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Nachstehende Arbeit soll eine Ergénzung und Erweiterung der
,,Untersuchungen iiber Todesursachen bei Neugeborenen®* sein. Bei
Untersuchung einer groleren Anzahl von Lungen Tot- und Neu-
geborener ergaben sich Befunde, deren eingehendere Bearbeitung eine
allgemeine Beachtung wohl beanspruchen darf. Wenn bei so manchen
Sektionen Tot- oder Neugeborener keine befriedigenden Befunde fiir
die Todesart bzw. Todesursache zu erheben waren, so hat in einer
Reihe von Fillen iiberraschenderweise die histologische Untersuchung
der Lungen eine nichtspezifische Pneumonie aufgedeckt und auf diese
Weise Aufklirung gebracht. Wir haben deshalb die schon in der ge-
nannten Arbeit behandelten Falle nachuntersucht und das neuer-
dings uns zur Verfligung stehende Material in gleicher Weise bearbeitet.
Sichere Falle von angeborener Syphilis wurden von vornherein aus-
geschieden. Ganz wenige Falle mit Syphilisverdacht wurden besonders
genau untersucht und vorsichtig bewertet bzw. nachtriglich aus-
geschieden.

Im ganzen liegt ein Material von 73 Fillen vor. Von diesen sind

24 totgeboren,

3 auns dem geschlossenen Uterus der gestorbenen Mutter gewonnen,
13 sofort nach der Geburt gestorben,

10 bis 1 Tag alt geworden,

23 haben mehrere Tage bis 6 Wochen gelebt.

* Hook, Untersuchungen tber Todesursachen bei Neugeborenen. Zieglers
Beifr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 7%, 456. 1927.
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Mit wenigen Ausnahmen wurden sdmtliche Lungenlappen und die
Leber (gelegentlich auch andere Organe) gefriergeschnitten. Schnitte
von 15—25 p. Farbemethoden: Hamatoxylin-Eosin, Sudan, M.-Oxy-
dase-R. (G7dff), Gram. Lofflers Methylenblau. Spirochitendarstellung
nach Steiner bzw. Levaditi. Es erwies sich als notwendig, simtliche
Lappen histologisch zu untersuchen.

Schon in der obenerwihnten Arbeit hatte sich eine Einteilung der
Fille in angeborene, nichtspezifische Pneumonie und Aspirations-
pneumonie der ersten Lebenstage von selbst ergeben. Als sicher an-
geboren kann eine Pneumonie nur dann gelten, wenn die Moglichkeit
einer extrauterinen Entstehung ausgeschlossen werden kann. Dies
ist nur bei Totgeborenen und innerhalb der ersten Lebensstunden
gestorbenen Friichten der Fall. Bei diesen liegen eigene, gesondert zu
betrachtende Verhiltnisse vor. Anders verhdlt sich die fetale Lunge
im Uterus, als die funktionell vollbeanspruchte Lunge des Neugeborenen
der ersten Lebenstage. Begreiflicherweise 1483t sich von Pneumonien,
die bei einer Lebensdaver von mehreren Stunden bis zu einem Tag
gefunden werden, nicht sicher beweisen, dall sie bereits bei der Geburt
vorhanden waren, wiewohl die kurze Zeitspanne, besonders bei aus-
gedehnter Pneumonie, einen intrauterinen Beginn der Krankheit wahr-
scheinlich macht. Um ganz sicher zu gehen, haben wir in unserer
Untersuchungsreihe die Pneumonie einer 17 Stunden alten Frucht
nicht zu der Reihe der angeborenen Pneumonien gerechnet. Es wurden
44 Totgeborene, kurz nach der Geburt bzw. in den ersten Lebensstunden
Gestorbene untersucht.

Angeborene Pneumonie.
fand sich in den verschiedensten Graden in 22 Fillen. Von diesen sind
11 totgeboren,

9 kurz nach der Geburt gestorben,
2 bis 2 Stunden alt.

Makroskopischer Befund:

Die Diagnose war aus dem makroskopischen Befund nur in 2 Fallen
gestellt worden, in einem 3. Fall lautete sie auf beginnende paraverte-
brale Pneumonie. Hier waren deutliche, herdférmige Verdichtungen
von weifigraver Farbe gut erkennbar. Im iibrigen aber waren die
makroskopischen Bilder auflerordentlich wechselnd. Immerhin kehrte
der Befund sehr fester, zum Teil leberartiger Konsistenz und dunkel-
roter Farbe des Parenchyms ofter wieder; dies vornehmlich in den
paravertebralen Teilen. Die Bronchialschleimhéute waren meist schwach
gerdtet, in den Lumina der Bronchien, manchmal auch der Trachea,
fanden sich schleimige, hellgelbe Flissigkeit oder deutlich gelbgriinliche
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(durch Meconiumbeimischungen charakterisierte) Aspirationsmassen der
Geburtswege. Manchmal jedoch hatten die Bronchien ganz blasse Schleim-
haut und keinen abnormen Inhalt. Seltener konnte man bei Druck auf
das Parenchym auf der Schnittfliche kleine Schleimpfrépfchen aus den
Bronchioli austreten sehen. Subpleurale Blutungen wurden, mit Aus-
nahme von 2 Fillen (darunter eine Frithgeburt von 580 g), regelmifig
gefunden. Meist entsprachen sie den sog. Tardieuschen Flecken ; manch-
mal bestanden gréBere, flichenférmige Blutungen. Eine wesentliche Ver-
mehrung des Gesamtvolumens fiel nicht auf. Im Gegenteil wurden histo-
logisch Pneumonien verschiedentlich in verhaltnismafig kleinen Lungen
gefunden. Fast immer sind pneumonische Lungen von den Obduzenten
als atelektatische angesprochen worden. Auffilliz war, dafl mehrere
Lungen Totgeborener herdformigen oder auf die Rénder der Unterlappen
beschrinkten Luftgehalt hatten. Diese Herde fielen sofort durch ihre
hellere oder blassere Farbe und die knisternde Beschaffenheit auf.
Kleinste Stiickchen schwammen in Wasser. Gasbildungen durch Faulnis
konnten bei der kurzen Zeit zwischen Tod und Sektion und dem sonstigen
Sektionsbefund von vornherein abgelehnt werden. Diese Annahme wurde
durch den mikroskopischen Befund bestéitigt. Bei kurz (bis 30 Minuten)
nach der Geburt Gestorbenen zeigten die Randteile der Oberlappen,
der Lingula, manchmal auch die Randteile der Unterlappen Luftgehalt.
Auffallig starken Luftgehalt zeigten einige Lungen von Neugeborenen,
die kaum eine schnappende Atembewegung gemacht hatten, bei welchen
aber Lufteinblasung als Wiederbelebungsversuch vorgenommen worden
war (Zangemeisterscher Apparat!). In dem einen der makroskopisch
diagnostizierten Falle (Sektions-Nr. 200/25, 3520 g schwere Totgeburt)
lautet die Beschreibung im Sektionsprotokoll:

,»Glatte Pleura mit groGtenteils weilrotlicher Farbe. Konsistenz im allgemeinen
schwammig, in den Unterlappen herdférmig derber. Hier finden sich dunkel-
rote Herde, teils isoliert, teils zu groBeren Herden zunsammenschmelzend. Auf
Schnitt haben die an der Oberfliche rétlichweil gefdrbten Bezirke rosarote Farbe
und guten Luftgehalt, die anderen Herde springen etwas vor, der Luftgehalt ist
hier fast aufgehoben. Beiderseits interstitielles Emphysem.

In dem 2. makroskopisch diagnostizierten Falle (S. Nr.405/26,
2800 g, 11/, Stunden Lebensdauer) bestand ausgesprochene Bronchitis
und typische Bronchopneumonie, dhnlich wie bei dem eben beschrie-
benen Falle, am stirksten im rechten Unterlappen, Odem aller anderen
Lappen, himorrhagische Pleuritis mit 10 bzw. 30 ccm ErguB. Sonst
wurde eine Beteiligung der Pleura nie gefunden.

Mikroskopischer Befund:
Gleich wie die makroskopischen Befunde sind auch die histologischen Bilder
der einzelnen Fille sehr wechselnd. Es finden sich Félle im allerersten Anfang
der Pneumonie mit diffuser oder herdférmiger Leukocytenvermehrung in den
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Interstitien und beginnender Auswanderung in die Alveolen. Diese herdférmige
oder diffuse Leukocytose war im Vergleich zu den normalen Fillen bei der
Oxydasereaktion sehr deutlich (Abb. 1). Von diesen beginnenden Pneumonien
finden sich alle Uberginge bis zu vollig zusammengeflossener Pneumonie
einzelner Lappen oder sogar der ganzen Lunge. In einem TFalle waren mitten
in einem grofleren Pneumonieherd auch die Septen eingeschmolzen, so daf man
von beginnender AbsceBbildung sprechen konnte. Es kann gleich vorausgeschickt
werden, dal die im allgemeinen ganz atelektatischen Lungen im Gebiet der pneu-
monischen Verdichtungen eine mehr oder weniger stark ausgeprigte Entfaltung
aufwiesen (Abb. 2 und 5). Vorwiegend war die Entfaltung herdférmig, meist

Abb. 1. Mikrophotogramm, Zeiss-Objektiv 3. Okk. 1. M-Oxydasereaktion (Griff) -+ Alaun-

carmin, $.-N. 650/25, 3630 g, 54 cm. Tod nach 20 Min. Keine Atmung. Hochgradige diffuse

Leukocytose, rechts groBerer pneumonischer Herd eben angeschnitten. Unscharfer Ubergang in die
Umgebung. Leukocyten schwarz. Aspirationsmassen hier nicht dargestellt.

waren in den Réndern der Pneumonieherde die Alveolen weniger gelichtet, so daf3
der Ubergang in die nicht entfalteten Teile oft schwer zu erkennen war, zumal in
den benachbarten Alveolarsepten die Leukocyten angereichert -waren. Innerhalb
der Herde selbst waren fast regelméafBig nicht alle Alveolen erweitert, sondern es
lagen zwischen den entfalteten und pneumonisch-infiltrierten *Alveolen mehrere
Alveolarsepten dicht nebeneinander (Abb. 2).. Das Fxsudat innerhalb der Alveolen
bestand vorwiegend aus polymorphkernigen Leukocyten, zwischen diesen hier und
da abgeschuppte Epithelien. In einigen Féllen stand der Befund abgeschuppter,
mit feinen Fetttropfchen beladener Alveolarepithelien im Vordergrund, wihrend
an anderen Stellen der gleichen Lunge sich typische pneumonische Herde fanden.
Dieser Befund ist nicht zu verwechseln mit der Abschuppung der Epithelien der
Bronchioli und Alveolarginge und auch der Bronchien mit sekundirem, post-
mortalem Hineintreten bei Maceration. Hierbei sind die Epithelien nicht fetthaltig,



Pneumonie. 57H

auch besteht keine Leukocytose. Weiterhin wurde manchimal auch eine geringe
Menge Fibrin in Form von Fibrinsternen gefunden. Ganz regelmifig sind in den
Fillen mit angeborener nichtspezifischer Pneumonie Bestandteile aus dem Frucht-
wasser bzw. den Geburtswegen festgestellt worden. Grobe und feine Fetttropfen
waren von den Bronchien bis in die Alveolen hinein zu verfolgen. In den ausge-
dehnteren Pneumonieherden waren die Fetttropfen kleiner oder iiberhaupt nicht
zu finden, hingegen fanden sich hier, besonders bei Gramfarbung gut erkennbar,
mehr oder weniger reichlich Hornschuppen mit ihrer typischen Form von ge-
knitterten Plittchen, von SpieBen oder stabartigen Gebilden, wenn sie langs
getroffen waren (Abb. 3). AuBerdem sind in vielen Féllen noch Lanugohaare,

PO Y

«
C¥m 1, 374 g™

Ve i 5
S
DAL ey 4

Abb. 2. Zeichnung: Zeiss-Objektiv 3. Okk. 3. 4 16!/,. Hamatoxylin-Eosin. S.-N. 626/24. 3520 g,
58 cm. Tod kurz nach Geburt. Angeborene Pneumonie. Die Alveolsen sind nicht restlos entfaltet,
sondern die leukoeytir infiltrierten Alveolen sind durch breitere oder schmilere Balken aus anein-
anderliegenden Alveolarwinden getrennt. Die Grofie der entfalteten Alveolen wechselt dabei sehr
stark., Der Leukocytengehalt innerhalb der Septen war in diesem Falle verhiltnismifig gering.

grofle Plattenepithelien mit Kernen und Meconiumkérperchen gefunden worden.
In wenigen Fallen waren die gelichteten Alveolen von einer homogenen, mehr oder
weniger stark eosingefirbten Substanz erfilllt (geronnenes Serum) bei gleich-
zeitiger Hyperdmie. In der Nachbarschaft solcher Stellen konnte man dann auch
vereinzelte oder zahlreiche, manchmal ausgelaugte Erythrocyten in den Alveolar-
rgumen finden. Allerdings liel} sich nicht immer ausschliefen, dafl es sich hierbei
um eine aus den vielfach bestehenden perivasculiiren und peribronchialen Blutungen
herstammende Blutanfiillung handeln kénnte. Die Tatsache, daf} in wenigen Lungen
bei leukocytenreichen, pneumonischen Herden gleichzeitig himorrhagische Herde
vorwiegend vorhanden waren, berechtigt wohl zu der Annahme, daBl diese Herde
ebenfalls als pneumonisch aufzufassen sind. Blutungen von gréferer und kleinerer
Ausdehnung in der Umgebung der Gefille und der Bronchien bestanden mit
wenigen Ausnahmen in allen iberhaupt untersuchten Lungen. Die Blutungen
gingen von den GefaBen ofter auf die Pleura iiber; sonstige Verdnderungen der
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Pleura wurden niemals gesehen. Bronchien und Bronchioli wiesen hiufig starke
Hyperimie und Vermehrung der Leukocyten in der Schleimhaut auf. Das Epithel
selbst war fast immer guterhalten, nur hier und da wurden Leukocyten zwischen
den Epithelien angetroffen (Durchwanderung). In den Lichtungen waren bei den
einzelnen Fillen verschieden stark Leukocyten und Aspirationsmassen oben-
genannter Art zu sehen. In einigen Fillen stand dieser Befund einer Bronchitis
bzw. Bronchiolitis ganz im Vordergrund. Bei sehr sorgfiltiger Durchsicht der
Priiparate auf Bakterien wurden innerhalb der Exsudatmassen 12mal solche
nachgewiesen (Abb. 3). Zumeist handelte es sich um Strepto- bzw. Staphylo-
kokken, manchmal such grampositive Diplokokken, gelegentlich auch Stibchen.
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Abb. 8. Zeichnung: Zeiss !/;,. Immersion. Okk. 3. Gram-Farbung. S.-N. 405/26. 2800 g, 50 cm
1!/, Stunden. Angeborene Pneumonie. Exsudat einer Alveole mit Leukocyten abgeschuppten
Alveolarepithelien, Hornschuppen und Kokken (Streptokokken).

Einige Male waren mehrere Bakterienformen gleichzeitig vorhanden. Mit Ausnahme
der Staphylo- und Streptokokken war eine Identifizierung bakterioskopisch nicht
einwandfrei moglich. Bakteriologische Untersuchnug war nicht angestellt worden.
Es muf hier ein eigenartiger Bakterienbefund besonders angefiihrt werden: Bei
hochgradiger, diffuser Leukocytose in den Interstitien abgegrenzter Bezirke
und gleichzeitigen Aspirationsmassen in den Alveolen lagen zahllose, groBe, gram-
negative Stdbchen in feinen Spaltrdumen der Gefaliwande (Lymphspalten ?).
Es sei nochmals hervorgehoben, dafl bei keinem der Falle sich Spirochéten nach-
weisen lieBen.

In wenigen Lungen wurden einerseits typische, leukocytenreiche Pneumonie-
herde obengenannter Art mit eingestreuten Aspirationsmassen und andererseits
umschriebene Bezirke mit Entfaltung und Ausfiillung der Bronchiolen und Alveo-
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len durch Aspirationsmassen allein beobachtet. Eine Leukocytose oder gar Leuko-
cytenaustritte in die Alveolen waren in diesen letzteren Aspirationsbezirken nicht
zu erkennen (Abb. 5 und 6). Bei unreifen Friichten entsprach die Struktur der
Lunge dem Entwicklungszustand mit dem entsprechenden Exsudat in den un-
fertig entwickelten Alveolen bzw. Tubuli. Der unreifste Fétus mit Pneumonie,
der 2 Stunden am Leben geblieben war, wog nur 580 g bei 34 cm Lange (Abbildung
in Hook, Untersuchungen iiber Todesursachen bei Neugeborenen)*.

Da sich bei der Beurteilung der angeborenen und der Aspirations-
pneumonie der ersten Lebenstage &hnliche Gesichtspunkte ergeben
haben, sollen nun zun#chst vor der gemeinsamen Besprechung die
Befunde bei

Pneumonie der ersten Lebenstage nach Aspiration inmerhalb
der Geburtswege
geschildert werden.

Die Fille dieser Reihe betreffen 3 unausgereifte (die kleinste von
1000 g) und 11 reife oder nahezu reife Friichte im Alter von 17 Stunden
bis 5 Tagen, ein Fall 8 Tage, ein Fall 16 Tage alt. Ein wesentlicher
Unterschied der einzelnen Fille, entsprechend ihrem Alter oder Reife-
grad, war nicht festzustellen.

Makroskopischer Befund:

In den meisten Féllen war das Volumen vergréBert, die Lungen tiberlagerten
den Herzbeutel. Die Randteile waren bla und emphysematds gebliht,
zweimal bestand interstitielles Emphysem. Die paravertebralen Teile, vor-
nehmlich der Unterlappen, waren dunkelrot bis blaurot gefirbt und fiihlten
sich fest an.” Der Luftgehalt war auf Schnitt gering oder fehlte ganz. Deutlich
abgegrenzte, weiligraue Herde von etwa KirschkerngréBe, die am frischen
Schnitt klar vorsprangen und nach der Fixierung besonders gut erkennbar waren,
hatte nur eine Lunge. In einem anderen Fall bestanden dunkelrote (himor-
rhagische) Herde. Verschiedentlich fiel eine eigenartige, graurstliche Marmorierung
auf der Schnittfléche der luftdrmeren Teile auf. In wenigen Fillen war die Schleim-
haut der Luftrshre und der Bronchien schwach oder stirker gerdtet und geschwollen
und mit weilgrauem Schleim oder deutlichem Eiter bedeckt., Mit Meconium
verfarbte Aspirationsmassen wurden in diesen Fillen nicht beobachtet, jedoch ist
hiufiger eine Ausfiillung der kleineren und groben Bronchien durch weiBgraue
Schleimmassen bemerkt worden, wihrend die Schleimhaut ganz blaB und nicht
geschwollen war. In den Fallen mit ganz ausgedehnten Verdichtungen konnte man
hiufig anf der Schnittfliche Eiterpfrépfchen aus den Bromchiolen auspressen.
Eine deutliche Beteiligung der Pleura war in 2 Fillen zu sehen. Einmal eine

* Der Gehalt an Myelinsubstanzen war in simtlichen untersuchten Lungen
stark wechselnd, am massigsten in den ganz atelektatischen Teilen. Nach an-
fanglichen Versuchen, vielleicht auf chemischem Wege, irgendwie iiber die Ent-
stehungsweise des Myelins und seine Abbéngigkeit von der Fruchtwasseraspiration
etwas Sicheres zu finden, haben wir spater die Behandlung dieser Angelegenheit
mangels irgendwelcher Ergebnisse ganz auller acht gelassen. Bemerkenswert
ist vielleicht nur, dal der Myelingehalt in ganz oder nur zum Teil atelektatischen
Lungenteilen dann stirker war, wenn zwischen Tod und Sektion eine lingere
Zeit verstrichen war.
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fibrinése Pleuritis mit einem zarten, weiligrauen Belag, das andere Mal ein serdser
Ergul von etwa 10 com. In der Mehrzahl der Félle bestanden subpleurale Petechien.
Die anatomische Diagnose war in der Halfte der Fille Bronchopneumonie, mit
mehr oder weniger ausgesprochener Konfluierung. Im tibrigen wurden dunkelrote,
nicht lufthaltige Bezirke meist als angeborene Atelektase gedeutet. Die histo-
logische Untersuchung hat diese Annahme nur zum Teil bestéitigt.

Mikroskopischer Befund:

Entsprechend dem makroskopischen Befund waren die Randteile und
hier und da verstreute Bezirke mitten im Parenchym (meist der Oberlappen)
gut entfaltet. Die Alveolarwinde hatten halbkreis- oder kreisrunde Formen;
in den Lichtungen kein Inhalt. Mitunter schienen die Alveolen stark gedehnt,
besonders dann, wenn bei dlteren Friichten grofie Teile des Parenchyms pneu-
monisch durchsetzt waren. Die Pneumonie zeigte sich vorwiegend in Herden
von der Grofle mehrerer Acini mit mebr oder weniger ausgesprochener Neigung
zum ZusammenflieBen. Lediglich diffuse Leukocytose und Austreten von
Leukocyten in Alveolen (als Zeichen einer beginnenden Pneumonie) fand sich nur
in einem Fall. Innerhalb der Herde waren die Alveolen erfiillt von vorwiegend
polymorphkernigen Leukocyten. Fibrin war nur selten nachweisbar (Fibrin-
sterne). Weiterhin fanden sich im Exsudat mehr oder weniger verfettete Alveolar-
epithelien und vor allem sehr reichlich Hornschuppen. Innerhalb der Herde
waren Fetttropfen und Meconinmkorperchen weniger zahlreich, jedoch konnte man
sie in benachbarten Alveolen und vor allem im Exsudat der Bronchiolen sehen.
Hornschuppen waren regelméBig und leicht nachweisbar, auch bei den beiden
alteren Fallen von 8 und 16 Tagen einwandfrei. Wie bei der angeborenen Pneumonie
war auch hier innerhalb der Herde nicht jede einzelne Alveole entfaltet und mit
Exsudat erfiillt, vielmehr waren entfaltete und mit Exsudatmassen erfiillte Al-
veolen oft durch breite, aus aneinanderliegenden (wie zusammengedriickt erschei-
nenden) Alveolarwéinden bestehende Balken voneinander getrennt. In einigen Fallen,
s0 auch bei einer 171/, Stunden und einer 2 Tage alten Frucht, lieBen sich 2 Arten
von Herden unterscheiden: 1. Herde mit pneumonischem Exsudat und Aspirations-
massen und 2. Herde mit reinen Aspirationsmassen ohne Exsudat. Mehrmals
wurden bei gleichzeitig bestehenden leukocytenreichen Pneumonieherden acindse
Herde gefunden, welche vollkommen mit Blut ausgegossen waren. Gelegentlich
lag in den Alveolen besonders der Jungen mit himorrhagischen Herden ein mehr
oder weniger stark eosingefirbtes Serum mit wenigen oder zahlreicheren Erythro-
cyten. Diese Fille waren auch durch stérkere perivasculdre und peribronchiale
bzw. subpleurale Blutungen ausgezeichnet. Im ganzen waren in der Hilfte der Fille
interstitielle und perivasculidre Blutungen mehr oder weniger ausgepriigt, jedoch be-
stand keine Korrelation zwischen der Stirke der Pneumonie und der Blutungen. In
den groben und feineren Bronchien hatte das Exsudat gleiche Beschaffenheit
wie in den Alveolen, auch hier reichlich Aspirationsmassen. Von den 14 Fillen
dieser Reihe wurden in 8 Fillen Bakterien nachgewiesen. Es handelt sich meist
um grampositive Diplokokken, seltener um Streptokokken und gramnegative
Stabchen. In einem Fall (8 Tage alt) wurden Pneumokokken bakterioskopisch
it grofBer Wahrscheinlichkeit festgestellt.

Die pneumonischen Herde, soweit man bei der starken Ausdehnung von solchen
noch sprechen konnte, lagen vornehmlich in den Unterlappen, Teile derselben
waren manchmal atelektatisch. Stirkere Grade von Atelektase fanden sich haufiger
in den Oberlappen veben den obenerwihnten lufthaltigen Bezirken. Daneben war
der herdfsrmige Charakter der Pneumonie hier meist noch besser erkennbar. Nach
langerer Lebensdauer war kaum noch Atelektase zu beobachten.



Pneumonie. 579

Was den Fettgehalt der Lunge betrifft, war bei kurzer Lebensdauer das Fett
in groben oder feinen Tropfen exfracellulir in den Lumina gelagert, wahrend in
einigen 4lteren Fillen (4 Tage, 8 Tage, 16 Tage) Fett innerhalb von Alveolar-
epithelien oder sogar im Interstitium intracellulir in feinen Tropfen lag. Ob es
sich dabei immer um phagocytir aufgenommene Fettsubstanzen aus dem Frucht-
wasser handelt oder um aspiriertes und resorbiertes Milchfett, kann nicht mit
aller Sicherheit entschieden werden, wiewohl auffalligerweise der Fettgehalt
innerhalb der durch Hornschuppenaspiration gekennzeichneten Bezirke gerade
am stiarksten war (Abb. 4). In einem fritheren Falle hatten wir beobachtet, daf}

Abb. 4. Zeichnung: Zeiss-Objektiv 7. Okk. 1. 4+ 16. Hamatoxylin-Sudan III. S.-N. 468/26. 2750 g

Geburtsgewicht, 50-¢m, 16 Tage. Reste von Fruchtwasserbestandteilen nach Aspiration innerhalb

der Geburtswege in Form von Hornschuppen und Fett. Fett feintropfig, meist intracellular, zum
Teil schon abtransportiert in GefiBlendothelien.

auflerordentlich reichlich Fettsubstanzen (aus Milchfett stammend) in gleicher
Weise resorbiert worden waren bzw. zu einer starken Leukocytenanreicherung
im Zwischengewebe gefiihrt hatten. Gerade mangels sonstiger Fruchtwasser-
bestandteile konnte in diesem Fall ausgeschloseen werden, daB es sich um aus
Fruchtwasser stammendes Fett handelt.

Von den erwihnten 14 Aspirationspneumonien betreffen 3 unausgereifte
Friichte, 2 davon (von 1200 g, 1 Tagund 2100 g, 2 Tage) weisen bei starker Aspiration
eine herdférmige Leukocytenanreicherung in den Interstitien und mehr oder
weniger ausgesprochene leukocytire Ausfiillung der Alveolen auf. Ein 3. Fetus
von 1000 g, 3 Tage alt, ha eine in den Unterlappen ganz zusammengeflossene,
zum Teil himorrhagische Aspirationsbronchopneumonie mit starkem Odem.
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Zusammenfassende Beurteilung.

Beim Uberblicken der gesamten Befunde ergibt sich eine Gemein-
samkeit in der Betrachtung insofern, als bei der nichtspezifischen
angeborenen Pneumonie und der Aspirationspneumonie der ersten
Lebenstage regelméfig Bestandteile des Fruchtwassers bzw. der Ge-
burtswege in den Lungen gefunden worden sind. Die Stirke der
Aspiration wechselt dabei und steht bei der Aspirationspneumonie der
ersten Lebenstage nicht in geradem Verhiltnis zur Ausdehnung der
Pneumonie. Bei der angeborenen Pneumonie lassen sich Stadien ver-
folgen von der einfachen Anschoppung in Form von Hyperiamie, Odem,
Leukocytenanreicherung mit beginnender Leukocytenauswanderung in
die Lumina bis zur fertigen, herdfSrmigen oder zusammengeflossenen
Bronchopneumonie mit teils himorrhagischem, teils eitrigem Charakter.
Lobire (croupose) Pneumonie haben wir in keinem unserer gesamten
Falle gesehen. Verschiedentlich wurde neben typischen Aspirations-
pneumonieherden herdférmige, reine Aspiration ohne ausgesprochene
Entziindung gesehen. Pneumonieherde ohne Aspirationsmassen sind
bei der angeborenen Pneumonie unserer Fille nie beobachtet worden
(s. Abb. 5 u. 6).

Zur Diagnose der angeborenen und der Aspirationspneumonie der
ersten Lebenstage ist zu sagen, daf sie makroskopisch in den wenigsten
Fallen mit Sicherheit gestellt werden konnte (Verwechslung mit Atelek-
tase. Thaysen, s. a. Johnson und Meyer u.a.), und daf} die Pneumonie
mikroskopisch manchmal an Befunde der interstitiellen syphilitischen
Pneumonie erinnert; 1. deshalb, weil ja, wie beschrieben, innerhalb
der Herde meist nicht alle Alveolen entfaltet sind, sondern die dicht
zusammenliegenden Alveolarwinde bei schwacher Vergroferung wie
verbreiterte Interstitien erscheinen, und 2. weil bei starker Leuko-
cytenansammlung innerhalb der Septen eine deutliche Verbreiterung
der Septen besteht. Vor allem aber ist infolge des unscharfen Uber-
ganges der Herde in atelektatische, durch Leukocytenanreicherung
etwas verinderte Parenchymteile bei der angeborenen Pneumonie der
herdférmige Charakter manchmal zunfchst recht undeutlich, bei der
Oxydasereaktion sind jedoch die Herde gut herausgehoben. Die Gréfe
der Herde kann stark wechseln von Stecknadelkopf- bis Kirschkern-
groBe und mehr oder weniger ausgesprochener Neigung zum Zusammen-
flieBen. Im Gegensatz zur interstitiellen Pneumonie bei Syphilis findet
man aber keine chronisch-entziindlichen Zellansammlungen in den
Septen, keine Bindegewebsvermehrung mit formaler Akkommodation
der Alveolarepithelien, und vor allem keine QGefidfiverinderungen. In
einem Fall fanden sich bei einer einen Tag alten Frucht sichere Zeichen
einer chronischen, interstitiellen, syphilitischen Pneumonie mit Spiro-
chiten ; auBerdem aber bestand gleichzeitig eine herdformige Aspirations-
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Abb. 6.
Abb. 5 und 6. Zeichnung: Zeiss-Objektiv 3. Okk. 3. + 16%/,. Himatoxylin-Sudan III. S8.-N, 441/25,
2650 g ohne Gehirn (Kraniotomie), 50 em. Beide Zeichnungen entstammen dem gleichen Schnitt.
In Abb. 5 herdftrmige Pneumonie mit Aspirationsmassen. Fett feintropfig. In Abb. 6 ein Bezirk
mit Aspiration von Fett wnd Hornschuppen ohne leukocytire Reaktion, Fett hier vornehmlich in
groben Tropfen,
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pneumonie mit sehr reichlich Aspirationsmassen, Hornschuppen,
Fett usw. Ferner war in einem anderen Falle bei einer Totgeburt
stellenweise das Zwischengewebe chronisch-entziindlich verindert mit
Granulationsgewebe, Bindegewebsvermehrung und chronischen Zell-
infiltraten in' den Gefifiwinden, daneben aber sichere Aspirations-
pneumonieherde mit sehr reichlich grampositiven Diplokokken. Trotz
sorgfiltigen Suchens wurden keine Spirochiten gefunden. Wir wagen
jedoch micht, hier interstitielle syphilitische Pneumonie neben der
Aspirationspneumonie auszuschlieBen, zumal ILeber und Knorpel-
knochengrenze in diesem Falle nicht untersucht sind. Gegen Pneu-
monia alba spricht ferner der stets negative Spirochitenbefund (auch
der Leber) bei in der Mehrzahl der Falle positivem sonstigen Bakterien-
befund. Die Wassermannsche Reaktion war bei der Mutter in den Fillen,
in denen sie angestellt war (weitaus der Mehrzahl), immer negativ.
Bei der Aspirationspneumonie der ersten Lebenstage sind mit fort-
schreitendem Alter der Friichte die Herdbildungen besser zu erkennen
und die Differentialdiagriose gegeniiber der Syphilis ist in diesen Féllen
deshalb leichter. Schwierigkeiten in der Diagnose bereiten vor allen
Dingen die Lungen jingerer Feten; bei diesen sind ja an sich die Inter-
stitien noch viel breiter, Alveolen sind noch nicht entwickelt, in den
freien Lichtungen der drisenartigen Riume liegt das Exsudat mit
Aspirationsmassen gepaart, wihrend die Anreicherung von Leuko-
cyten im Zwischengewebe eine Verbreiterung desselben bedingt.
Wag 146t sich nun iber die

Entstehungsweise der angeborenen Pneumonie
sagen ? Unsere histologischen Befunde entsprechen dem Bilde einer
herdférmigen Pneumonie mit mehr oder weniger starker Beteiligung
der Bronchien und Bronchiolen, besonders charakterisiert durch
Aspirationsmassen. Angeborene Pneumonie ohne Aspiration haben
wir nicht gefunden. Wenn auch der histologische Befund unserer
Fille mithin auf eine bronchogene Entstehungsweise der Pneumonie
eindeutig hinzuweisen scheint, so mufl doch auch bei der kritischen
Beurteilung der Blutweg iiber die Placenta in Betracht gezogen werden.
In der Literatur finden sich nur Einzelbeobachtungen iiber mnicht-
spezifische angeborene Pneumonien, und die Ansichten iiber die Ent-
stehungsweise dieser vereinzelt mitgeteilten Falle sind verschieden.
Fir einen Teil wird bei gleichzeitiger Krankheit der Mutter (Pneu-
monie bzw. Sepsis) die Ubertragung auf dem Blutwege behauptet.
Unter diesen Fillen betrifft nur ein Teil Totgeburten bzw. kurz nach
der Geburt Gestorbene (Silbermann, Tingle, Lehmann, Johnson 30 Falle),
wiahrend alle anderen am 1. bis 5. Lebenstage gestorben sind (Bochénski
und Groebel, Lubarsch, Viti, Durante, Ménétrier et Touraine, Thaysen,



Pneumonie. 583

O’Connor). Nach unserer oben gegebenen scharfen Trennung (s. a. Engel)
der angeborenen von der Pneumonie der ersten Lebenstage konnen wir
diese Falle nicht mehr zur Gruppe der sicher angeborenen Pneumonien
zihlen, obwohl die Wahrscheinlichkeit fiir eine intrauterine Entstehung
zum Teil nicht mit Sicherheit abgelehnt werden kann. Fiir die dies-
beziiglichen Fille der Literatur, wo die Mutter eine croupdse Pneumonie
oder eine Grippepneumonie hatte, ist die Moglichkeit gegeben, daB
sofort nach der Geburt eine aérogene Infektion stattgefunden hat.
War gleichzeitig die Lunge durch eine vorzeitige Atmung innerhalb
der Geburtswege bereits geschidigt, so ist eine sekundire Infektion
um so leichter verstdndlich. Das gleiche gilt fiir die Falle mit sep-
tischen Infektionen der Mutter. An und fiir sich schon ist der Beweis,
daB eine Infektionskrankheit von der Mutter auf das Kind auf placen-
tarem Wege iibertragen wurde, nur bei nachweisbarer Schidigung der
Placenta erbracht*. Um so schwieriger ist die placentare Ubertragung
einer bestehenden nichtspezifischen Pneumonie der Mutter auf die
Lunge des Kindes zu erkliren. Muwrif hat die Theorie aufgestellt, es
konnten in der pneumonischen Lunge der Mutter spezifische Toxine
entstehen, die auf den Fetus tibergehen und dessen Lunge fiir die Er-
reger (Pneumokokken) anfillig machen. Hier ist auch die neuere
Anschauung von Lauche zu nennen, der annimmt, daf3 bei Vorhanden-
sein von Pneumokokken im Organismus der Mutter mit oder ohne
Pneumonie der Mutter auf placentarem Wege eine Sensibilisierung
des kindlichen Organismus eintrete, und dafB dann nach einer vor-
zeitigen Aspiration von mit Pneumokokken behaftetem Fruchtwasser
eine allergische Lungenentziindung der Frucht entstiinde. Genaueres
siehe dort. Falle mit pneumonischer Erkrankung der Mutter finden
sich in unserem Material nicht. Die placentare Infektionsweise wird
bei den nichtspezifischen, sicher angeborenen Pneumonien ihrer Félle
von verschiedenen Verfassern abgelehnt (Thaysen, Johnson und Meyer,
Silbermann). Die Annahme einer Infektion auf dem Bronchialwege unserer .
Fille wird dadurch bestédrkt, daBl, wie vermerkt, die pneumonischen
Teile entfaltet waren und die entfalteten Alveolen von Exsudat und
Aspirationsmasgen erfilllt waren. Es ist schwer vorstellbar, daB eine
durch himatogene Ubertragung von Erregern in einer véllig atelektati-
schen Lunge aufflimmende Entziindung sich so auswirken soll, daB
durch das Exsudat eine, wenn auch unvollkommene, acingse Entfaltung
der Alveolen eintritt, genau wie bei einer durch plétzliche Erhéhung
des Innendruckes erfolgten Atmungsentfaltung. Vor allem wire unver-

* Allerdings wird von Esch eine nachweisbare Verinderung der Placenta
bei Grippe nicht gefordert. Johnson und Meyer haben in vielen Fillen Placenten
und Eihénte untersucht, fanden aber nur akute, entziindliche Prozesse, die ihren
Ausgang vom Lumen her nehmen mubBten.
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sténdlich, daf3 Aspirationsmassen dann gerade innerhalb solcher Herde
liegen*. Die aspirierten Massen unserer Fille enthalten hiufig Bak-
terien, wihrend innerhalb von Gefaflen niemals solche gefunden wurden.
Aus der Geburtsgeschichte entnahmen wir die Angabe, daB die Frucht-
blase in 15 Fallen 6 Stunden bis 6 Tage vor der Geburt gesprungen
war, in 2 Féllen 2 bzw. 21/, Stunden, in nur einem Falle wenige Minuten
vor der Geburt. Bei 4 Fallen fehlt ein Vermerk iiber den Blasensprung,
jedoch ist in einem Falle eine Geburtsdauer von 113 Stunden an-
gegeben. Das Fruchtwasser war dabei 9mal deutlich verandert, teils
mifBfarben, teils tibelriechend, teils sogar jauchig-stinkend. Es ist
naheliegend, daf}, zumal bei wiederholter fnnerer Untersuchung, das
Fruchtwasser bakteriell verunreinigt wurde. In der Literatur sind
Beobachtungen mitgeteilt, wonach bei stehender Fruchtblase das Frucht-
wasser jauchig-stinkend zersetzt war. Hier wird die Durchwanderung
von Bakterien durch die unversehrten Eihdute angenommen (Raineri).
Die Bakterieninvasion kann dann bei der Mutter eine mehr oder weniger
ausgesprochene Infektion der Geburtswege verursachen, die sich mit
Temperatursteigerungen &ulern kann (7 Falle). Mit der volligen Ent-
leerung des bakterienhaltigen Fruchtwassers bei der Geburt und Aus-
stoBung der eventuell schon akut entziindeten Eihdute und Placenta ver-
mindert sich die Infektionsmaglichkeit der Mutter oder aber die Infektion
hat bereits festen Full gefaft und fihrt zu einer ernsteren septischen
Erkrankung bis zum Tode. Der vorzeitige Blasensprung ist meist ein
Ausdruck einer bestehenden Geburtskomplikation. Diese kann je nach
Lage des Falles eine ein- oder mehrmalige Asphyxie und vorzeitige
Anregung der Atembewegung des Kindes hervorrufen. Nur so kénnen
wir den eigentiimlichen Befund von Aspirationspneumonieherden neben
Herden mit Aspiration ohne jede zellige Reaktion in ein und derselben
Lunge verstehen. Hier wurde in Schiiben aspiriert, so dafl die zeitlich
fritheren Aspirationen bereits die Pneumonie veranlaft hatten, wihrend
eine erst kurz vor der Geburt erfolgte Aspiration noch keine entziindliche
Reaktion ausgelost hatte. Die Tatsache, dall die groben Bronchien
nur in wenigen Fillen deutlich entziindet waren, kann die Annahme
einer bronchogenen Infektion nicht erschiittern; denn im Gegensatz
zur Bronchopneumonie des Erwachsenen gelangt der entziindungs-
erregende Stoff plotzlich bis in die sich entfaltenden Alveolen, ohne dal
dabei die Bronchien wesentlich geschédigt zu werden brauchen. Krst
nachtriglich kann dann von den Alveolen aus die Entztindung auf
Bronchiolen und Bronchien iibergreifen. Wir haben gesehen, dafl die

* Nach Johnson und Meyer ist aber eine vorzeitige Atmung bei mit Bakterien
verunreinigtem Fruchtwasser zur Entstehung der Lungenentziindung nicht un-
bedingt notwendig. Vielmehr kénnten die Bakterien mit der Fliissigkeitsséule des
Fruchtwassers und der Sekretion von Nase und Mund in die Lungen hinabgelangen.
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Agspirationsmassen in den meisten Fallen Bakterien enthielten. Die
Bakterien konnen dem mit Mikroorganismen vermischten Frucht-
wasser entstammen. Nach Ansicht von Thaysen, der sich auf die
Untersuchungen von Walthard, Reber, Bosso beruft, kénnen Bakterien
(Streptokokken) aus dem aspirierten Vaginalsekret gesunder Ge-
barender stammen. Wenn in einer Anzahl von Féllen keine Bakterien
bakterioskopiseh nachgewiesen wurden, so kann ihr eventuelles Vor-
handensein hierdurch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden.
Eine sichere AusschlieBungsmdéglichkeit von Bakterien innerhalb an-
geborener pneumonischer Lungen kéme ja als ein mittelbarer Beweis
dafiir in Frage, daf blande Aspirationsmassen aus den Geburtswegen
imstande wiren, eine Pneumonie hervorzurufen. Eine Reizung durch
nicht verunreinigtes Fruchtwasser mit AbstoBung der Epithelien und
Leukocytenauswanderung in die Alveolen nimmt Hochheim an. Auch
Johnson und Meyer haben die rein chemische Reizwirkung der Aspira-
tionsmassen in Betracht gezogen, aber auf Grund von Versuchen an
Ratten abgelehnt. In 8 Fallen, wo Johnson eigenartige hyaline Mem-
branen in den Bronchiolen fand, dachte er (bei negativem Bakterien-
befund) an die Moglichkeit einer Reizwirkung durch in die Geburtswege
gebrachte, antiseptische Fliissigkeiten. Hier diirfen auch zum Beweis
der Empfindlichkeit des Lungenparenchyms die Beobachtungen von
Westhues genannt werden, der bei pertrachealer Einspritzung von
physiologischer Kochsalzlosung eine Abschuppung der Alveolarepithe-
lien fand. ‘

Schon im Jahre 1880 stellte Geyl Versuche an Kaninchen und Hunden
an, mittels intratrachealer Einspritzung von Blut, von normalem und
verunreinigtem Fruchtwasser. Seine fiir die vorliegende Frage in Be-
tracht kommenden Frgebnisse sind nach seiner eigenen Fassung:

»»Bine Pneumonie kann also verursacht werden durch die Inhalation einiger-
mafen grofer Quantititen normalen Fruchtwassers, das vermischt sein kann
mit Blut, Schleim und auch mit festen Bestandteilen (Fremdkorperpneumonien),
durch die Inhalation schon geringer Quantitdten septischer Stoffe (iibelriechendes
Fruchtwasser, Fluor albus, von dem touchierenden Finger septisch gemachtes
Fruchtwasser usw.), septische Pneumonien.‘

Hiergegen kann eingewendet werden, dall mit der Einspritzung
selbst eines einwandfrei keimfreien Fruchtwassers (was wir jedoch bei
Geyls Versuchen bezweifeln miissen) sehr wohl Bakterien aus der
Luftrohre sofort miteingespritzt werden konnten, und vor allem, dafl
Bakterien aus der Atemluft sich rasch auf dem durch die Einspritzung
geschaffenen locus minoris resistentiae ansiedeln kénnen.

Inwieweit rein chemische Veréinderungen des Fruchtwassers, speziell
die Erhohung der Wasserstoffionenkonzentration, als chemotaktischer
Reiz fiir die Auswanderung der Leukocyten (im Sinne von Griff),
d. h. als Ursache des mehr oder weniger ausgesprochenen. pneumonischen

Virchows Archiv. Bd.267. - 38
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Prozesses eine Rolle spielt, muf hier in Erwigung gezogen werden, ist
jedoch im Rahmen unserer Arbeit nicht zu entscheiden. Hier konnten
nur systematische, chemische Untersuchungen des Fruchtwassers und
die experimentelle Priifung seiner entziindungserregenden Fihigkeit
auf das Lungenparenchym des Fetus bzw. Neugeborenen weiter fithren.

Wir glauben somit annehmen zu miissen, daf3 die angeborene (nicht-
spezifische) Pneumonie bei unseren Fillen auf dem Bronchialwege ent-
standen ist, und zwar durch die Aspiration wahrscheinlich bakterien-
haltigen Materials aus den Geburtswegen. Wenn dies der Fall ist, miissen
Grad und Ausdehnung der Pneumonie der Stérke der Aspiration bzw.
der infektionserregenden Fruchtwasserbeimengung (Bakterienart) ent-
sprechen. In unserer Untersuchungsreihe finden sich keine Fille, bei
welchen der klinische oder anatomische und histologische Befund den
Blutweg iiber die Placenta wahrscheinlich macht. Es soll jedoch nicht
bestritten werden, da es solche Falle, wenn auch selten, gibt, und dafi
der Beweis hierfiir schwer zu erbringen ist.

Bei der Besprechung der

Entstehungsweise der Pneumonie der ersten Lebenstage nach Aspiration
innerhalb der Geburtswege
sei wiederholt, dafBl alle diese Lungen Zeichen einer Aspiration vom
fremden Bestandteilen, welche nur vor der Geburt aufgenommen sein
konnen,! aufweisen. Wir betonen dies, weil bekanntlich pneumonische
Lungenverinderungen nichtspezifischer Art bei Kindern, die in der
ersten Lebenszeit sterben, nicht selten sind. Hier sind die metasta-
tischen (septischen) Pneumonien, z. B. nach Nabelinfektionen, zu nennen.
ferner katarrhalische Pneumonien bei mangelhafter Atmung infolge
von sonstigen Krankheiten (Dyspepsien u. dgl.), grippale Infektionen
mit vorwiegend hamorrhagischer Pneumonie, vornehmlich aber Schluck-
pneumonien (nach Aspiration von Nahrungsbestandteilen) als Folge
von nervosen Stoérungen, z. B. nach cerebralen Geburtstraumen, und
vor allem echte Pneumokokkeninfektionen, welche von der Mutter auf
das Kind wihrend der ersten Lebenstage iibertragen werden konnen.
SchlieBlich seien auch noch epidemische, infektitse Pneumonien Neu-
geborener erwihnt, wie z. B. Gdrtner iiber 8 Félle berichtet. Bei der
Beurteilung der Entstehungsweise ist auller dem klinischen Verlauf
und dem anatomischen bzw. histologischen Befund das Alter zu be-
riicksichtigen. Bei den in den ersten 2 Tagen gestorbenen Kindern
mit ausgedehnter Pneumonie und reichlich Aspirationsmassen ist der
intrauterine Beginn der Pneumonie nicht unwahrscheinlich, Nimmt
man an, daB nach einer vorzeitigen Aspiration innerhalb der Geburts-
wege die Pneumonie bereits mehr oder weniger ausgesprochen ist, so
kann sich der ProzeBl nunmehr bei der regelmiBigen Atmung des Neu-
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geborenen, speziell durch Husten und Reaspiration weiter ausbreiten.
Oder aber das entziindungserregende Material war kurz vor der Geburt
in die Lunge aufgenommen worden und die Pneumonie setzt dann
mit der Atmung, die vielleicht sogar noch durch therapeutische Ein-
griffe (bei Asphyxie) geférdert ‘wurde, rasch ein. Weiterhin kann die
Lunge, die mit blanden Aspirationsmassen beladen ist, besonders an-
fallig sein fiir Bakterien aus der Umwelt. Es kann sich ‘also sekundir
auf die Aspiration eine ‘aérogene Infektion aufpfropfen, Dies kommt
wohl fiir die Kinder mit lingerer Lebensdauer in Frage. Es liegen also
wesentlich andere Bedingungen fiir Ausbreitung bzw. Entstehung der
Prnenmonie vor als bei Totgeborenen oder sofort nach der Geburt Ge-
storbenen. Aus diesem Grunde haben wir die scharfe Trennung zwischen .
sicher angeborener und Aspirationspneumonie der ersten Lebenstage
aufrechterhalten. ‘

Ein merklicher Unterschied zwischen den Fillen mit angeborener
Pneumonie und denen mit Aspirationspneumonie der ersten Lebenstage
zeigt sich schon bei Durchsicht der Geburtsgeschichten.

Von 14 Fallen mit Aspirationspneumonie standen uns 10 ausfiihr-
liche Geburtsberichte zur Verfiigung. Im Gegensatz zu den Fillen
mit angeborener Pneumonie haben wir hier mit Ausnahme von 2 Fillen
mit Mekoniumbeimischungen stets unverdndertes Fruchtwasser ver-
merkt gefunden. Auch Zeichen einer bestehenden oder beginnenden
(etwa von den Geschlechtsteilen herriihrenden) Infektion der Mutter
(Fieber) fehlten fast vollkommen; nur 2mal fand sich leicht erhhte
Temperatur. Es sei aber hervorgehoben, dafl 5mal der Blasensprung
4—24 Stunden, einmal 1 Stunde, einmal 2 Stunden vor der Geburt
erfolgt war. 6mal fand sich kein Vermerk iiber die Zeit des Blasen-
sprunges.

Da eine infektiose Krankheit der Mutter in den Fillen, deren Ge-
burtsgeschichte uns bekannt ist, nie vorlag, glauben wir den dlaplac’en ‘
taren Infektionsmodus fiir-diese Fille ablehnen zu konnen.

Um pun auf die Frage zuriickzukommen, wie sich Aspirations-
massen, die aus den Geburtswegen stammen, innerhalb der Lunge des
Neugeborenen verhalten bzw. welche Reaktion sie ausldsen, ist’ zu
beriicksichtigen, daB wir in 9 Fillen Bakterien bakterioskopisch nach-
gewiesen haben. Uber deren intra- oder extragenitale Herkunft lifit
sich nichts Sicheres aussagen. Der bakterioskopisch negative Befund.
kann das Vorhandensein von Mikroorganismen gewif nicht ausschliefen.
Auch bei Annahme einer bakterienfreien, intragenitalen Aspiration ist
eine entziindungserregende Eigenschaft der Aspirationsmassen schwer
zu beweisen, 1. da man natiirlich iiber die chemische Zusammensetzung
(Wasserstoffionenkonzentration) " des Fruchtwassers und seine” Reiz-
wirkung ‘auf das Lungenparenchym nichts wei3; 2. da sicher Falle vor-

38*
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kommen (Johnson und Meyer), wo Aspirationsmassen ldngere Zeit
scheinbar reaktionslos in der Lunge verweilen oder nur eine geringe
entziindliche Reaktion hervorgerufen haben (in einem umnserer Fille
bei einem 16 Tage alten Kind). Sehr deutlich waren die Hornschuppen
gerade in diesem letzten Falle wie auch in einigen Féllen von 4—9 Tagen
erhalten. Auch Fremdkorperriesenzellen haben wir nie gesehen. Hin-
gegen wurde die Resorption vou Fett gelegentlich einwandfrei festgestellt,
und zwar fand die Fettresorption vornehmlich durch die Alveolar-

Abb. 7. Mikrophotogramm. Zeiss-Objektiv 3. Okk. 1. Himatoxylin-Sudan IIIL. S.-N. 527/25
3500¢g, 51 cm, 1 Tag. Pneumonie nach massiger intrauteriner Aspiration, Fettreiche hyaline Membra-
nen Kleiden einige Bronchioli respiratorii aus, Fett schwarz.,

epithelien statt. Einen eigenartigen Befund von hyalinen Membranen
(wie sie Hochheim in 2 Fillen dhnlich beobachtet hat), welche die Wande
der Bronchiolen und Alveolargénge, seltener der Alveolen auskleideten
und mit feinen Fetttrépfchen beladen waren, haben Johnson und
Meyer als einen Degenerationszustand alter Aspirationsmassen von
Hornschuppen und Fett gedeutet. Wir haben nur einen solchen Fall
beobachtet, wobei allerdings die Fettmassen in den Vordergrund traten
(Abb. 7). Wann dieser Abbau der Aspirationsmassen beginnt und
in welchem MaBe ,,entziindliche® Zellen sich beteiligen, ist kaum zu
entscheiden, da iiber den Zeitpunkt der Aspiration meist nichts Sicheres
gesagt werden kann, und die Menge und Eigenart des aspirierten
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Materials ebenso wie die individuelle Reaktion der Feten bzw. aus-
getragenen Friichte verschieden sind. Hier mégen zwei aufféllige Be-
funde genannt werden. Bei einer 2 Tage und einer 17 Stunden alten
reifen Frucht fanden wir dhnlich wie bei wenigen Féllen von angeborener
Pneumonie ausgesprochene Aspirationspneumonieherde neben herd-
formiger Aspiration ohne jegliche zellige Reaktion. Man kann den
Befund nur so verstehen, dafl die pneumonischen Herde das Ergebnis
einer linger zuriickliegenden intrauterinen Aspiration sind, wéhrend
die 2. Aspiration vielleicht erst bei lingerer Lebensdauer eine pneu-
monische Reaktion ausgelost haben wiirde. Es ist beachtenswert, dafl
dieser Befund gerade bei verhiltnismifBig kurz nach der Geburt Ge-
storbenen erhoben wurde, wihrend bei #dlteren Kindern diese merk-
wiirdige Beobachtung nicht mehr gemacht wurde. Mit der liangeren
Lebensdauer stehen die Bakterienwirkungen im Vordergrund. Bei
einigen Sektionen #lterer Neugeborener wurde sogar die anatomische
Diagnose Sepsis gestellt und als vermeintliche Eingangspforte der
Nabel angesehen. Wir glauben aber hier auf Grund des schweren,
erst histologisch klar gestellten Befundes annehmen zu miissen, daB
die Lungen die Eingangspforte fiir die Sepsis waren. Eine nennens-
werte Reaktion des Nabels bestand dabei nicht. Andererseits kann
bei einer vom Nabel oder einer sonstigen Eingangspforte herrithrenden
Sepsis gleichzeitig eine hiervon unabhingige Aspirationspneumonie
bestehen.

Aus unseren Untersuchungen ergeben sich Gesichispunidte 1. fiir
die pathologische Anatomie, 2. fiir die Geburtshilfe und 3. fir die gerichi-
liche Medizin:

1. Die angeborene nichtspezifische Pneumonie ist makroskopisch,
wenn nicht der Bronchialbaum oder, wie in den wenigsten Féllen,
die Pleura deutlich erkrankt ist, selten mit Sicherheit zu erkennen.
Dies ist auch die Ansicht aller Bearbeiter dieses Gebietes. Die an-
geborene Pneumonie wurde von den meisten Untersuchern vor uns
und auch in unserer Arbeit iiberraschend hiufig gefunden. Sie fand
sich auch bei einer Anzahl von Frithgeburten, so bei einem Fetus von
580 g und 2 Stunden Lebensdauer, bei einem totgeborenen Fetus von
1300 g und bei einem kurz nach Geburt gestorbenen Fetus von 1750 g
(s. Abbildung in Hook: Untersuchungen iiber Todesursachen bei Neu-
geborenen). (Prozentzahlen unseres Materials anzugeben, konnte bei
der geringen Zahl unserer Fille nicht den Anspruch auf Allgemein-
giiltigkeit erheben.) Die Diagnose wurde mit ganz wenigen Ausnahmen
erst auf Grund der histologischen Untersuchung simtlicher Lungen-
lappen gestellt. Es ist nicht unwesentlich, hervorzuheben, dafl gerade
die Oxydasereaktion gelegentlich kleine Herde deutlich hervortreten
lie, die man sonst etwa hitte iibersehen kénnen. Es muB also ge-
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fordert werden, daf zur vollstindigen Untersuchung der Leichen Tot-
geborener eine histologische Untersuchung sidmtlicher Lungenlappen
angestellt wird. Wenn gerade bei &lteren Verfassern allgemein von
angeborener Pneumonie gesprochen wird und die syphilitische Pneu-
monie in vielen Féllen wohl nicht unterschieden worden ist, so glauben
wir annehmen zu diirfen, dafl umgekehrt heute angeborene nicht-
spezifische Pneumonie moéglicherweise als Pneumonia alba angesprochen
wird. In dieser Annahme werden wir noch bestiarkt durch einen Fall,
bei welchem neben der Pneumonie eine akute, rein leukocytire, diffuse
Hepatitis bestand, die aber unmdoglich syphilitischer Natur sein kann
(wiederholt negativer Spirochidtenbefund). Gerade in diesem Falle
wiirde ein nichtkritischer Untersucher sich rasch mit der Diagnose
Pneumonia alba, Hepatitis interstitialis beruhigt haben. Ubrigens
konnten wir in der Lunge massenhaft Kokken nachweisen. Es muB
hier betont werden, daf eine nichtspezifische Pneumonie nach vor-
zeitiger Aspiration gleichzeitig in einer Lunge vorkommen kann neben
typischer syphilitischer Pneumonie.

Die Tatsache, dal die nichtspezifische angebcrene Pneumonie in
den einschligigen Lehrbiichern nicht gebiihrend beriicksichtigt wird,
ist nach unserer Meinung wohl darauf zurtickzufiithren, dal sie einer-
seits gewill in vielen Féllen {ibersechen, andererseits aber mit an-
geborener syphilitischer Pneumonie verwechselt wird. Die Aspirations-
pneumonie der ersten Lebenstage ist makroskopisch, wie oben gezeigt,
wesentlich leichter erkennbar, jedoch ist das Aspirationsmaterial natiir-
lich nur histologisch nachweisbar.

Welche Bedeutung haben unsere Untersuchungsergebnisse fir die
Aufklirung der 7Todesursache? Aufler dem klinischen Verlauf muf}
hier das Gesamtergebnis der Sektion beachtet werden. Bei den inner-
halb der Geburtswege Abgestorbenen kann die Pneumonie allein nicht
Todesursache sein, wenn man nicht die Annahme machen will, daf}
sic auf dem Umwege einer toxischen Auswirkung die Frucht getdtet
habe. Tm iibrigen aber kénnte sie héchstens Eingangspforte einer intra-
uterinen tédlichen Sepsis sein. Wir haben nur einen Fall (S. Nr. 299/26),
bei dem eine Sepsis auf Grund des bakteriologischen Milzbefundes
(Staphylococcus albus) angenommen werden darf. In diesem Falle
fehlten . Geburtskomplikationen, die den Tod erklart hétten. In
den iibrigen Fillen jedoch, mit Ausnahme von einem Falle, hat eine
Geburtskomplikation auf anderem Wege den Tod bedingt. Ein Mal
fehlen klinische Angaben. Anders liegen die Verh#ltnisse bei sofort
nach der Geburt Gestorbenen. Entsprechend der Ausdehnung der
pneumonischen Infiltration ist die Lunge, die sich ja normalerweise
nicht sofort vollstindig liiftet, nicht imstande, die fiir das Leben not-
wendige Atemfliche zu bieten. Gewil ist die Beurteilung, wie ausgedehnt
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die Pneumonie sein mul}, um den Tod von der Lunge her zu bedingen,
duberst schwierig. Hinzu kommt, daB ja jede Frucht durch das ,,physio-
logische Trauma“ der Geburt mehr oder minder geschidigt ist. Diese
Schadigungen sind um so stirker, je schwieriger die Geburt war. Daf
die vorzeitige Atmung, die in allen unseren Féllen vorliegt, gleichzeitig
der Ausdruck einer bestehenden Geburtskomplikation sei, haben wir
schon gesagt. Die Sektionsbefunde ergaben in 8 Fillen sonstige schwere,
durch Geburtskomplikationen (Zange 5mal, Steillextraktion 2mal)
hervorgerufene Traumen speziell cerebraler Art*. Hier tritt also die
Pneumonie mit der cerebralen Schidigung als direkte Todesursache
in Wettstreit. In einem Falle (S. Nr.783/25) ist eine schwere Ver-
letzung der Medulla oblongata mit starker Blutung in ihrer Umgebung
bei Abril der Membrana atlanto-occipitalis die Todesursache. In den
Fillen mit cerebralen Traumen mag die Pneumonie als Todesursache
mitgewirkt haben, wihrend die betreffenden cerebralen Geburts-
traumen allein moéglicherweise die Frucht nicht sofort getitet hatten.
In einem Falle (S. Nr. 638/25) bestand keine Geburtskomplikation,
und die vorhandenen geringen cerebralen Blutungen kdnnen ebenso-
wenig wie die nicht sehr ausgesprochene angeborene Pneumonie als die
Todesursache bezeichnet werden. Der Fall blieb ungeklért.

In gleicher Weise wie bei der angeborenen Pneumonie mufl man
bei der Aspirationspneumonie der ersten Lebenstage den Gesamtbefund
beriicksichtigen, wenn man die Bedeutung der Pneumonie als Todes-
ursache richtig bemessen will. Die Frage wird um so verwickelter, als
durch die Pneumonie, sei es durch toxische Wirkungen, sei es durch
Kreislaufsstérungen allgemeiner Art, Gehirnblutungen entstehen kénnen,
die mit solchen geburtstraumatischer Entstehung verwechselt werden
kénnen. Genaueres hieriiber ist bereits in der eingangs gemannten
Arbeit ausgefiihrt. In 7 Féllen, darunter eine Frithgeburt von 1000 g
(S. Nr.701/25), kann die ausgedehnte, zum Teil zusammengeflossene
Aspirationspneumonie als die zwingende Todesursache gelten. In zwei
weiteren Fillen besteht gleichzeitig eine ausgesprochene Sepsis. Mangels
einer anderen nachweisbaren Eingangspforte miissen wir hier die Lunge
als Ausgangspunkt ansehen. Bei einem Falle (16 Tage alt) bestand
klinisch eine schwere Dyspepsie. Von 2 Frithgeburten zeigte die eine
(S. Nr. 430/26, 2100 g) eine, wenn auch geringe, vornehmlich himor-
rhagische Aspirationspneumonie neben einem Tentoriumri}, der wohl
sicher geburtstraumatischer Natur ist, nicht etwa postmortal herbei-
gefiihrt; die andere (S. Nr. 696/25, 1200 g) hatte ein Sklerem. Hier
war die Aspirationspneumonie noch im Beginn, wir glauben aber dennoch,
daB sie gentigte, um diese Frithgeburt zu téten. In einem Falle mag

* Ausfithrliche histologische Gehirnbefunde liegen vor aus der Arbeit von
Hook, Uber Todesursachen bei Neugeborenen.
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die durch ein Geburtstrauma gesetzte Gehirnschidigung (Tentorium-
1if}) durch Schédigung des Atemzentrums die Pneumonie infolge Stérung
der Atemregulation verschlimmert haben. Ein Fall blieb unklar. Die
Pneumonie war zu gering, um als Todesursache zu gelten. Es bestand
allerdings gleichzeitig eine herdférmige frische Aspiration. Eine andere
Todesursache konnte anatomisch und auch bei der histologischen
Gehirnuntersuchung nicht sicher gefunden werden (S. Nr. 64/24).

2. Solche Fille, wo auf Grund einer mit unseren heutigen Methoden
méglichen Untersuchung der Leiche die Todesursache Neugeborener
auch bei guter Kenntnis des klinischen Verlaufes nicht gestellt werden
kann, kommen vereinzelt vor, doch mahnen unsere Befunde, sich in
solchen Fallen lieber nicht mit einem leeren Wort wie ,,Lebensschwiiche*
abzufinden. Gerade bei Frithgeburten fliichtet man sich so gern mangels
aufdringlicher Zeichen der Todesart sowohl von klinischer wie von
anatomischer Seite zu solchen Verlegenheitsdiagnosen. Es ist nicht
zu leugnen, dal} eine Friihgeburt zu dem selbstindigen extrauterinen
Leben infolge unfertiger Ausbildung seines Nervensystems, des Gefal3-
systems, seiner Driisen mit innerer Sekretion, und infolge des dem
unvollkommenen feineren Bau der parenchymatidsen Organe ent-
sprechenden mangelhaften inneren Chemismus nicht voll ausgeriistet
ist. Aber diese Tatsache soll nicht dazu verleiten, nunmehr {iberhaupt
nicht nach Krankheiten der neugeborenen unreifen Frucht zu forschen.
Gerade Frithgeburten bediirfen deshalb einer besonders genauen Kkli-
nischen Beobachtung. '

Gewil} ist die klinische Diagnose einer angeborenen Pneumonie in
vielen Féllen schwer zu stellen, bei Totgeborenen iiberhaupt nicht.
Bei den mit Lebenszeichen Geborenen bis 2 Stunden alten Kindern
entnahmen wir aus den Geburtsgeschichten (9 Geburtsgeschichten von
11 Fallen vorhanden) folgende Angaben: Die Kinder sind durchweg
asphyktisch geboren, die meisten mit starker Cyanose, eines war voll-
kommen bleich. Die Friichte haben meistens nicht richtig oder kaum
geatmet, manche nur eine oder zwei schnappende Atembewegungen
gemacht, zwei haben iiberhaupt nicht geatmet, wihrend in allen Fallen
ohne Atmung Herzschlag bis zu 20 Minuten bestand. Aus Nase und
Mund bzw. Trachea wurden bei fast allen Féllen mittels Aspirations-
katheterismus Aspirationsmassen hervorgeholt. Bei einer 11/, Stunden
alten Frucht finden wir die Angabe einer leichten Asphyxie mit ober-
flichlicher Atmung, in der letzten Lebensstunde kommt ab und zu
hellrotes Blut aus Mund und Nase. Die Verwertbarkeit dieser Sym-
ptome ist einmal dadurch gestért, dafl meistens cerebrale Schidigungen
gleichzeitig bestanden haben, andererseits aber finden wir ganz #hn-
liche Angaben bei einer betrichtlichen Anzahl von Kindern, die sofort
nach der Geburt an einer frischen Aspiration erstickt sind. Bei lingerer
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Beobachtungsmoglichkeit und besonders an Hand eines gréferen
Materials lassen sich aber doch wohl vom Kliniker zahlreichere und
eindeutigere Krankheitszeichen finden. Der allgemeine Geburts-
verlauf, vor allem frithzeitiger Blasensprung, Fruchtwasserverunreini-
gung, Temperatursteigerung der Mutter usw., geben manchmal schon
Hinweise fiir die Beurteilung des Kindes. Die praktische Folgerung,
daB in solchen Fillen zur Erhaltung eines lebenden Kindes méglichst
rasch entbunden werden muB, bleibt dem Ermessen des Klinikers
vorbehalten. In jedem Falle ist wohl bei dem Verdacht einer schon
bestehenden, durch Aspirationsmassen hervorgerufenen, angeborenen
Pneumonie die Anwendung der Lufteinblasung nicht angezeigt.

Bei der Aspirationspneumonie der ersten Lebenstage ist das kli-
nische Bild laut Aufzeichnungen der Klinik auBerordentlich wechselnd.
Auffallig ist in der Mehrzahl der Fille Cyanose und Dyspnoe kurz
nach der Geburt. Die Atmung wurde meist durch therapeutische
Eingriffe langsam in Gang gebracht. Bei den am 1. oder 2. Lebenstage
Gestorbenen blieb gewohnlich eine oberflichliche Atmung bestehen,
wihrend nur wenige leicht asphyktisch oder sogar lebensfrisch ge-
boren waren und plotzlich an einem der ersten Lebenstage unter
hochgradiger Cyanose ohne vorausgehende beunruhigende Anzeichen
starben. Einmal kam bei einem Neugeborenen schleimiger Schaum
aus Mund und Nase, und das Kind hustete. Bei einem anderen Kinde,
das nach 17!/, Stunden starb, wurde perkutorisch eine linksseitige
Diampfung festgestellt, und das Kind atmete mit dieser Seite nicht.
Temperatursteigerungen bzw. plétzliche Temperaturstiirze sind nur
selten vermerkt. Zwei Kinder, von denen das eine am 2., das andere
am 3. Tage starb, hatten auch krampthafte Kontraktionen in den
Armen, Verdrehen der Augen bzw. Zuckungen in den Hinden. Wir
glauben aber diese Erscheinungen in den beiden Fillen auf geburts-
traumatische Gehirnschadigungen zuriickfithren zu kénnen.

Nach den obigen Ausfilhrungen scheint es berechtigt, die Forderung
aufzustellen, dall gerade bei asphyktisch geborenen Kindern gréBeres
Gewicht auf die Untersuchung der Lunge gelegt wird.

3. Einen Beitrag zu den wiederholt beschriebenen Beobachtungen,
dafl die Lungen intrauterin abgestorbener Friichte herdformigen Luft-
gehalt aufweisen konnen, der nur durch intrauterine Luftatmung
erklirt werden kann, liefern die Befunde mehrerer Totgeborener, bei
welchen durchweg geburtshilfliche Eingriffe, Wendung 'u. dgl. an-
gewendet worden sind. Daf also die Lungenschwimmprobe zur Ent-
scheidung, ob die Frucht extrauterin gelebt hat oder nicht, nur unter
Beriicksichtigung der besonderen Begleitumstinde ihre Berechtigung
hat, findet von neuem seine Bestitigung. Einen Fall, bei welchem
kleinste Lungenteilchen infolge massiger Aspiration von Vernix durch
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ihr geringeres spezifisches Gewicht im Wasser schwammen (A4hlfeld),
haben wir nicht. Was die histologische Diagnose der Lungenbeatmung
anlangt, kénnen wir uns der ablehnenden Stellungnahme von Fréinckel
und Weinmann anschliefen. Von groBer forensischer Bedeutung scheint
uns die Kenntnis der nichtspezifischen angeborenen Pneumonie zu
sein. Wenn auch im allgemeinen die nichtspezifische angeborene
Pneumonie sich vorzugsweise bei lang hingezogener Geburt mit Geburts-
verwicklungen und kiinstlicher Entbindung gefunden hat, so muB
doch ein Fall angefithrt werden, wo die Blase 2 Stunden vor der Spontan-
geburt gesprungen ist. Es kann also ein Fall eintreten, wo eine Mutter
heimlich ein Kind zur Welt bringt, welches an einer nichtspezifischen
angeborenen Pneumonie entweder sofort nach der Geburt oder innerhalb
der ersten Lebensstunden unter den Zeichen der Erstickung abstirbt.
In einem solchen Falle kann der mikroskopische Befund einer ange-
borenen nichtspezifischen Pneumonie die Frau vor der Verurteilung
wegen Kindesmordes bewahren. KEin einem solchen Falle ahnliches
Obergutachten hat Hofmeier verdffentlicht, allerdings fand sich hier
,»Hepatisatio alba® der Lunge.

Zusammenfassung.

1. Die Aspiration von Fruchtwasser bzw. von Bestandteilen aus den
Geburtswegen wird in der grofiten Mehrzahl von Tot- oder Neugeborenen
gefunden.

2. Die angeborene nichtspezifische Pneumonie ist haufiger als all-
gemein angenommen wird. Sie ist als eine vorwiegend bronchogene
Aspirationspneumonie nach vorzeitiger Aspiration von Fruchtwasser-
bestandteilen, die zumeist mit Bakterien vermischt sind, anzusehen.
Die placentare Ubertragungsart wurde in keinem unserer Fille be-
wiesen. Die Moglichkeit einer angeborenen nichtspezifischen Pneu-
monie mull unter den Todesursachen der innerhalb der Geburtswege
oder kurz nach Geburt gestorbenen Friichte von klinischer, patho-
logisch-anatomischer und gerichtsérztlicher Seite beriicksichtigt werden.

3. Die Pneumonie der ersten Lebenstage nach Aspiration inner-
halb der Geburtswege verdient ebenfalls eine groBere Beachtung als
es bisher geschah.

4. Ob blande Fruchtwasseraspiration eine Pneumonie veranlassen

kann, ist auf Grund unserer Untersuchungen nicht entschieden worden.
L]

Nachtrag.
Nach Drucklegung der Arbeit wurde von Kafz noch 1 Fall von an-
geborener Pneumonie beobachtet (Sektionsnummer 621/27), der wegen

seiner Besonderheit hier noch genannt werden soll. Die Frucht war bei
stehender Blase abgestorben. Die Fruchtblase sprang kurz vor der
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Geburt, das Fruchtwasser war deutlich verunreinigt, iibel riechend.
Die Mutter hatte hohes Fieber (grippaler Infekt). Zunéchst wurde hier
bei dem makroskopischen Befund einer doppelseitigen hdmorrhagischen
Pneumonie des Kindes eine himatogene Infektion auf diaplacentarem
Wege angenommen. Die mikroskopische Untersuchung klirte den Fall
aber einwandfrei als intrauterin erworbene Aspirationspneumonie durch
bakteriell verunreinigtes Fruchtwasser. Grampositive Diplokokken
wurden neben Fruchtwasserbestandteilen, Meconium vsw. in der Lunge
mikroskopisch festgestellt. Ob die Bakterien durch die Eih#ute oder
Placenta in das Fruchtwasser gelangt sind, konnte nicht entschieden
werden, da Placenta und Eihdute zur Untersuchung nicht vorlagen.
Andererseits besteht, wie oben ausgefiihrt, die Moglichkeit, dafl die
Bakterien durch die unversehrte Fruchtblase von auBen (von der Vagina
her) hindurchgetreten sind.
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