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Zur Einfiihrung. 
J eder Arzt in Deutschland und wohl auch in den meisten anderen Landern 

ist verpflichtet, einer Ladung als Sachverstandiger Folge zu leisten. Oft erscheint 
der Arzt zunachst als Zeuge vor Gericht, und der Gang der Verhandlung ergibt 
dann haufig die Notwendigkeit fiir den Richter, ihn als Sachverstandigen zu 
horen. Dabei ist nicht selten festzustellen, daB er iiber neuere Anschauungen 
bei forensischer Beurteilung schwierigerer Fragestellungen nicht geniigend orien­
tiert ist. Neue Dntersuchungsmoglichkeiten'und -methoden sind gefunden worden, 
andere Deutungen bekannter medizinischer Tatbestande haben sich ergeben. In 
einer Zeit, in der auf dem Gebiete der Rechtspflege derartig wichtige Verande­
rungen vor sich gehen, wie es in Deutschland z. B. die Entwicklung von dem 
alten, seit mehreren Menschenaltern giiltigen Strafrecht zum neuen national­
sozialistischen Volksstrafrecht ist, hat auch die Medizin und damit jeder Arzt, 
der im Rahmen dieses Rechts als Sachverstandiger Gehilfe und Berater des 
Richters ist, die Aufgabe, sich die Fortschritte unserer Erkenntnis auf dem je­
weiligen Gebiet arztlicher Sachverstandigentatigkeit nach Kraften anzueignen. 
Mannigfache Versuche dazu sind auch im deutschen Schrifttum schon vor­
handen und erfiillen diese Aufgabe zu ihrem Teil. In der von uns nunmehr 
begonnenen Schriftenreihe solI versucht werden, auf Einzelgebieten dem Arzt 
einen Uberblick besonders iiber die schwierigeren forensischen Beurteilungen 
medizinischer Tatbestande zu geben. Freiheit, Ehre und Leben des einzelnen 
stehen auf dem Spiel, nicht weniger aber die Rechtssicherheit, der Rechtsschutz 
der Allgemeinheit, die immer mehr auch Gefahrdungsschutz verlangt. Ebenso, 
wie auf dem rein medizinischen Gebiet Vorbeugen, Gesunderhalten fiir die Volks­
gesundheit noch wichtiger ist als nachtragliches Heilen, so ist auch auf unserem 
Gebiet die Mitarbeit an der Entwicklung des Gefahrdungsschutzes der Allgemein­
heit vor dem Zugriff rechtsbrechender Elemente ungeschriebene Pflicht jedes 
Arztes, mit den ihm gegebenen Mitteln. Dnd diese sind nicht gering im Gesamt­
rahmen des Rechts. Von jeher, auch in friiherer Zeit schon, galt es als ein Zeichen 
umfassender Bildung eines guten Arztes, auf dem forensischen Grenzgebiet sich 
nicht bloB ganz oberflachlich - das ist immer gefahrlich - auszukennen, sondern 
wenigstens auf besonders wichtigen Gebieten, wie z. B. Kindstotung, Frucht­
abtreibung und vielen anderen, aus eigenem Wissen mitreden zu konnen. 

Die nun folgenden Schriften sollen nicht Monographien in dem Sinne sein, 
daB darin alles Lehr- und HandbuchmaBige iiber das betreffende Einzelgebiet 
enthalten ist, sondern sie sollen dem Leser, ausgehend von seiner doch zumeist 
vorhandenen gewissen Grundlage eigenen Wissens, Fiihlung verrnitteln mit der 
Weiterentwicklung unserer Anschauungen und Nachweismoglichkeiten, die ja in 
inniger Wechselwirkung stehen mit den Fortschritten des geschriebenen Rechts, 
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und die so oft entscheidend beitragen zu der Sicherung des Beweises bei Rechts­
anspruchen des einzelnen oder der Allgemeinheit. 

Fur die Fachgelehrten solI die Moglichkeit geschaffen werden, ihre Haupt­
arbeitsgebiete mit ihren eigenen Ergebnissen darzustellen und in einer eigenen 
Schriftenreihe vorzulegen, was bisher nur in beschranktem Umfang moglich war, 
und zwar vorwiegend fUr einen medizinischen Leserkreis. Die Vertreter anderer 
medizinischer Facher, die haufiger mit gerichtsarztlichen Problemen in Beruhrung 
kommen, werden ebenfalls vielleicht angeregt werden, von ihrem speziellen fach­
arztlichen Standpunkt aus in die Diskussion forensisch-medizinischer Fragen ein­
zugreifen. Gerade die zusammenfassende Aufgabe der gerichtlichen Medizin 
(Medizin fUr das Recht) legt die Mahnung zur Synthese besonders nahe. Mannig­
fache Ansatze zu einer solchen Zusammenarbeit sind in verschiedenen Landern 
und zu verschiedenen Zeiten zu erkennen; die N achteile allzu weitgehender 
Spezialisierung fUr die Sachverstandigentatigkeit konnten gerade dadurch am 
besten ausgeglichen werden, daB der Gerichtsmediziner nicht erst im Gerichtssaal 
mit den Vertretern anderer Facher am Sachverstandigentisch zusammentrifft, 
sondern daB beide schon vorher, "in Friedenszeiten", zu einer Aussprache uber 
strittige Grenzgebiete gelangen. Viele Nachteile, die fUr die praktische Recht­
sprechung und auch fUr die weitere Entwicklung des Rechts, auch des Verfahrens­
rechts, sich immer wieder im Gefolge solcher unvermittelten Gegenuberstellungen 
ergeben, konnten auf diese Weise am ehesten vermieden werden. Den Vorteil 
davon wiirden in erster Linie der Recht suchende und sprechende Staat haben 
und das Recht heischende V olk. 

Inhalte der nachsten Hefte werden voraussichtlich Bearbeitungen folgender 
Gebiete sein: 

Zeitbestimmungen aul Grund biologischer Merkmale. 
Uber Lultembolie bei Abtreibung und Geburt. 
Anatomische Beurteilung von Hirnverletzungen. 
Uber W undballistik bei Schu{3verletzungen. 
Die Erkennung des verletzenden Vorganges bei stumplen Koplverletzungen. 
Beweisverlahren beim . Verkehrsunlall. 
Die naturwissenschaltlichen Grundlagen der Lehre von den Blutgruppen. 
U ber Wa8serleichen. 
Histochemische Untersuchung aul Gilte. 

Wurzburg, im September 1941. 
K. WALCHER. 
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Einleitnng. 

Der Schutz des neugeborenen Kindes muB in erster Linie sein Leben und in 
zweiter Lillie sein Fortkommen und Gedeihen ins Auge fassen. Das Leben des 
Neugeborenen wird gegen Angriffe geschutzt durch Strafandrohung. Die An­
wendung des Strafgesetzes hat aber zur Voraussetzung, daB die Straftat auf­
gedeckt und nachgewiesen wird. Bei diesen Aufgaben spielt der medizinische 
Sachverstandige von jeher eine wichtige Rolle. Die Inanspruchnahme des 
medizinischen Sachverstandigen rechtfertigt sich aber nur dann, wenn er die in 
Betracht kommenden Gesichtspunkte und Moglichkeiten und den Erfahrungs­
schatz auf dem Gebiet genau kennt. Sonst kann sich - und das muB einmal 
ausgesprochen werden - die Heranziehung des medizinischen Sachverstandigen, 
der nur uber ein Teihvissen verfugt, dahin auswirken, daB er bei an sich ein­
facheren Fallen durch "wissenschaftliche" Zweifel auf Grund einer vielleicht 
nebensachlichen Feststellung oder Unkla,rheit den Richter in der Rechtsprechung 
unsicher macht, den Laienrichter gewiB noch viel leichter als den Berufsrichter, 
GUMMERSBACH hat auf ungerechtfertigte Freispruche von Kindsmorderinnen mit 
Recht hingewiesen und die Rolle des Sachverstandigen dabei beruhrt, der zweifel­
los nicht ganz unbeteiligt war bei cinem betrachtlichen Teil seiner Falle. Mehr 
denn je muB nach Uberwindung allzu individualistischen Denkens der wissen­
schaftlich arbeitende Sachverstandige sein ganzes Gewicht in die Waagschale 
des richterlichen Ermessens werfen, um eine weitere Abnahme der Freispruche, 
besonders derjenigen "mangels Beweises", zu erzielen. Wer in solchenGedanken­
gangen eine Grenzuberschreitung der "reinen Sachverstandigentatigkeit" er­
blickt, ist sich wohl nie klar geworden daruber, daB der Sachverstandige in 
erster und in letzter Linie der Gehilfe des Richters (nicht des Staatsanwalts) 
ist und sein muB, auch wenn er, besonders in der Voruntersuchung, meist 
auf Veranlassung del' Staatsanwaltschaft oder ihrer Hilfsorgane (der Polizei) 
tatig war. 

Die Auswahl des Sachverstandigen ist Sache des Richters. Die Erfahrung 
lehrt, daB auBel' den gerichtlichen Medizinern vor Gericht sehr oft auch andere 
Arzte, insbesondere Amtsarzte, Geburtshelfer, pathologische Anatomen und 
auch praktische Arzte, auftreten, weil sie auf V orschlag, sei es des Staats­
anwalts, sei es des Verteidigers geladen sind. Eine allgemeine Kenntnis del' Materie 
uber den engeren Kreis del' Gerichtsarzte und gerichtlichen Mediziner hinaus ist 
deshalb auBerordentlich wiinschenswert, weil so mancher ungerechtfertigte 
Freispruch einer oft sachlich unbegrundeten Meinungsverschiedenheit der Sach­
verstandigen entspricht. 

Walcher, Das Neugeboreue. I 
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Allgemeine zusammenfassende friihere Darstellnngen. 
Die Ergebnisse der Forschungen auf unserem Gebiet sind recht weit zerstreut, 

so daB nur der spezialistisch eingestellte Arzt sich hier auskennen kann. Wer 
nicht fortwahrend mit diesen Dingen zu tun hat, ist auf zusammenfassende 
Darstellungen angewiesen; solche gibt es freilich eine ganze Reihe, altere und 
jiingere. In erster Linie mochte ich die Monographie von HABERDA: Zur Lehre 
vom Kindsmord - in den Beitragen zur gerichtlichen Medizin (Wiener Beitrage) 
Bd.l, 1911, erwahnen. Weiterhin ist in der neuesten Zeit im Handbuch der 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Biologie und Pathologie des Weibes) von 
HALBAN und SEITZ ein monographischer Beitrag von FRITZ REUTER im Rahmen 
seines Kapitels: "Forensische Gyxtakologie" zu nennen. In der friiheren Zeit war 
man auf den Beitrag von MERKEL im Handbuch der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie des Kindesalters von BRUNING und SCHWALBE an­
gewiesen, sowie auf das Kapitel von UNGAR im Handbuch der gerichtlichen Medi­
zin von SCHMI'fTMANN, Bd. 2,1905, weiter aUfWINCKELS Handbuch der Gynako­
logie, Kapitel: Geriehtliehe Geburtshilfe, von STUMPF; auBerdem auf die gerieht­
liehe Geburtshilfe von ROSTHORN und KERMAUNER im Handbueh del' arztlichen 
Sachverstandigentatigkeit von DITTRICH, 1911. Aueh die Sehriften von FRITSCH 
und von FABRICE sind hier noeh zu nennen und die Monographie von DITTRICH 
sowie die Abhandlungen von BUHTZ und BECK im Handworterbueh der gerieht­
lichen Medizin und Kriminalistik. Seither ist im spezialistisehen geriehtsmedizi­
nischen Sehrifttum eine Fiille von Arbeiten erschienen, an denen wir heute nicht 
vorbeigehen diirfen. In der folgenden Darstellung wird versueht, einigen An­
forderungen gereeht zu werden, die an den Arzt im Geriehtssaal bei Fallen von 
Kindestotung gestellt werden, und zwar im Sehwurgerieht bei Kindsmordfallen, 
vor dem Amtsgerieht und 'vor der Strafkammer bei fahrlassiger Totung des 
neugeborenen Kindes. Diese Anforderungen sind recht umfassend; es gehort 
dazu die Kenntnis der subjektiven und objektiven Sehwangersehaftszeiehen, des 
korperlichen und seelisehen Verhaltens der Sehwangeren iiberhaupt, der Vor­
gange bei der Geburt in objektiver und subjektiver Hinsieht, des Verhaltens von 
Mutter und Neugeborenen, sowohl kiirzere, wie etwas langere Zeit nach der 
Geburt. AuBerdem ist von besonderer Wichtigkeit das Verhalten des Neu­
geborenen bei Geburtsschadigungen, bei angeborenen und gleich naeh der Geburt 
erworbenen Krankheiten, der Leichenbefund sowohl des "normalen" wie des 
"kranken" Neugeborenen, einschlieBlieh der Verhaltnisse bei den versehiedenen 
Graden der Unreife. Weiter miissen auch die Leichenveranderungen beriiek­
sichtigt werden, welchen die Leiche des Neugeborenen in den verschiedenen 
Zeiten nach dem Tod unterliegt, weil ja so haufig die Leiche erst langere Zeit 
nach dem Tode gefunden wird. Bei der WIle dieser Anforderungen muB aber 
doch eine gewisse Auswahl der Gesiehtspunkte erfolgen, und diese Auswahl kann 
sich nur nach den praktischen Erfahrungen im Gerichtssaal richten. Die Dar­
stellung wiirde sonst ins Uferlose gehen, weil ja die gesamte normale und patho­
logische Anatomie, Physiologic und Klinik des Neugeborenen zu behandeln 
waren und auBerdem samtliche gewaltsamen Schadigungen und Todesarten des 
Neugeborenen. Immerhin solI die Darstellung so sein, daB der Saehverstandige 
darin womoglich allen :Fragestellungen begegnet, die praktisch vorkommen; 
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entsprechend der Haufigkeit gewisser Behauptungen, besonders von seiten der 
Kindsmutter, im Gerichtssaal, muB auf diese, die man mit Schutzbehauptungen 
bezeichnet, naturgemaB ein etwas gToBerer Wert gelegt· werden als auf seltene 
Behauptungen und Vorgange. 

Eine historische Einleitung wiirde den Rahmen dieser Darstellung iiber­
schreiten, obwohl z. B. aus der hochnotpeinlichen Halsgerichtsordnung Karls V. 
auBerordentlich interessante Bestimmungen zu nennen waren. leh begniige mich 
mit einer Wiedergabe eines Ediktes des Konigs von PreuBen aus dem Jahre 1765, 
auf welches mieh in dankenswerter Weise Professor ZANGGER aufmerksam 
machte. 

EDICT wider den Mord neugebohrner unehelicher Kinder, Verhe<imlichung der Schwangerschaft 
und Niederku,nft. 

De Dato Berlin den 8. Februarii 1765. BRESLAU, zu finden in Wilhelm Gottlieb Korns 
Buchhandlung. 

Wir Friderich von Gottes Gnaden, Konig in PreuBen, Markgraf zu Brandenburg, des 
heiligen Romischen Reichs Erzkammerer und Churfiirst; usw. usw. 

Thun kund und fUgen hiermit zu wissen; Nachdem seit einiger Zeit das Verbrechen, 
da Weibs-Personen ihre unehlich neugebohrne Kinder mit bosen Vorsatz, odeI' durch Ver­
warlosung, so aus Verheimlichung del' Schwangerschaft und del' Geburt veranlasst wird, um 
das Leben bringen, haufiger als jemals geworden, als werden Wir in die Nothwendigkeit 
gesetzt, diesem Uebel durch ein gescharftes Edict zu steuren. 

De Dato Berlin den 8. Februarii 1765. 

§ 1. Eine jede vorsatzliche Kinder-Morderin solI mit dem Schwerdte am Leben gestrafet 
und dabey kein Unterschied gemacht werden, ob sie gewaltsame Hand an ihr Kind geleget 
und demselben eine todliche Verletzung zugefUget, odeI' ob sie nur ihrem Kinde die nothige 
Pflege, Wartung und Nahrung zu reichen unterlassen hat, desgleichen ob das Kind nach 
del' Geburt frisch und munter, oder ob es schwach und bereits sterbend gewesen ist, ob die 
dem Kinde zugefiigte Verletzung und die Entziehung del' nothigen Pflege und Wartung 
ganz allein dessen Tod venn·sachet hat, odeI' ob selbiger zugleich durch Zufalle odeI' Um­
stande, welche dem bosen Vorhaben seiner Mutter nicht eigentlich zugeschrieben werden 
konnen, ist befordert, odeI' auch von jenem allein verursachet worden, sondern in allen diesen 
Fallen, solI die auf einen vorsetzlichen Kinder-Mord gesetzte Todes-Strafe statt finden. 

Mit eben diesel' Todes-Strafe sollen diejenigen Weibs-Leute beleget werden, die an ihren 
nur erst neugebohrnen Kindern nicht in del' Absicht, sie dadurch zu todten, sondern zu einem 
andern Ende etwas unternehmen, wovon ein jeder verniinftiger Mensch einsehen kan und 
mUS3, dass es Kindern schadlich sey und welches wiirklich den Tod nach sich gezogen hat, 
zu Exempel wenn eine Gebahrerin, um das Schreyen ihres Kindes zu verhindern, demselben 
den Mund zuhalt odeI' verstopfet, oder auf eine andere \Veise das freye Athemholen hemmet 
und daruber das Kind erstickt ist, und soil auch in einem dergleichen FaIle del' Vorwand, 
da~s del' Tod nul' zufalliger \Veise aus dem beregten Unternehmen erfolget sey, zu keiner 
Entschuldigung dienen. 

Diejenige Weibs-Person, die geflissentlich ihre Geburt an einem dergestalt gefahrlichen 
Orte verrichtet, odeI' zu ihrem Gebahren solche Anstalten macht, daB das Kind sobald es 
aus Mutterleibe kommt, sein Leben nothwendig verliehren muB, soll ebenfalls mit dem 
Schwcrdte yom Leben zum Tode gerichtet werden, wenn auch gleich nicht ausgemittelt 
werden kann, dass das Kind lebendig zur 'iVelt gekommen sey und del' Vorwand einer Ueber­
eilung mit der Geburt, solI auch nul' alsdenn und sonst nicht zur Entschuldigung gereichen, 
wenn die Beschuldigte glaubwiirdig ausfiihrt und also nicht blass vorwendet, daB sie 

1) Bey Antretung del' Geburt Hiilfe geruffen, 
2) Augenblicklich nach del' Geburt dieselbe und was dem Kinde wiederfahren ist, kund­

bar gemacht und 
3) Zur Rettung des Kindes alles Mogliche angewendet habe. 

1* 
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Wenn eine Weibs-Person binnen denen ersten 24 Stunden nach der Geburt ihr Kind 
verscharret, oder wegwirft, oder an einem Ort, wo es ersticken oder vor Kalte umkommen 
muB, hlnleget, oder wenn sie mit ihrem Kinde sonst etwas unternimmt, davon es nothwendig 
hat sterben miissen, wenn es damahls noch lebendig gewesen ist und es findet sich bey der 
Besichtigung, daB das Kind in oder nach der Geburt wiirklich gelebet hat; so solI eine solche 
Weibes-Person als eine vorsatzHche Kinder-Morderin, am Leben gestrafet, und ihr Vor­
wand, dass sie kein Leben an ihrem Kinde verspiihret, sondern selbiges fiir todt gehalten 
habe, ganz und gar nicht geachtet werden. 

Triige sich aber zu, dass 1) entweder in dem Fall, wenn ein Weibes-Mensch geflissentlich 
an einem gefahrlichen Orte, wie oben erwehnet ist, gebohren hat, die Aerzte fiir gewiss be­
haupteten, dass das Kind schon im Mutterleibe todt gewesen sey. 

2) Oder in denen iibrigen vorhln angefiihrten Fallen davon, dass das Kind lebendig zur 
Welt gekommen sey, oder in der Geburt noch gelebet habe, keine genugsame Gewissheit 
zu erlangen stiinde. 

3) Oder die Verbrecherin leugnete, auch nicht iiberfiihret ware, diejenige Gewalt, wo­
durch ihr Kind urn das Leben gekommen ist, demselben zugefiiget zu haben, oder unnatiir­
Hch mit dem Kinde urngegangen zu seyn, gleichwohl dieselbe ihre Geburt vorsetzHch ver­
heimlichet hatte und nicht beweisen Mnte, dass die an des Kindes-Korper verspiihrte 
Gewalt durch einen Zufall entstanden sey, woran die Verheimlichung der Geburt keinen 
Theil hat. 

4) Oder die Verbrecherin bloss leugnete, oder nicht iiberfiihret ware, vorsatzlich ihrem 
Kinde die todtHche Gewalt zugefiiget, oder es vorsatzlich unnatiirlich behandelt zu haben. 
auch gleichwohl nicht glaubwiirdig machen konte, dass es aus Fahrlassigkeit, oder von 
ungefehr geschehen sey. 

5) Oder die Verbrecherin zwar gestandig, oder iiberfiihret ware, vorsatzHch ihrem Kinde 
die todtliche Gewalt zugefiiget, oder selbiges unnatiirHch behandelt zu haben, hingegen die 
Aerzte behaupteten, daB das Kind todt auf die Welt gekommen sey. 

6) Oder endlich die Verbrecherin die Geburt verheimlichet und nach der unten zu geben­
den Vorschrift sich nicht betragen hatte, gleichwohl dieselbe eines vcrsatzlichen Mordes 
nicht iiberfiihret, vielmehr zweifelhaft ware, ob das Kind durch Bossheit oder andere Zufalle 
umgekommen seyn moge, iiberdis der Korper des Kindes durch die Schuld der Angeklagten 
nicht zum Vorschein gebracht werden konte, oder dieselbe gar aus Hartnackigkeit den 
rechten Ort, wo solcher Korper anzutreffen ist, nicht anzeigen wolte. 

In allen diesen Fallen sollen die Verbrecherinnen zwar mit der Todes-Strafe verschonet, 
jedoch offentlich zur Staupen geschlagen, und darauf Zeit Lebens zur Vestungs-Arbeit 
gebracht werden. 

§ II. Eine jede in Unehren schwanger gehende Weibs-Person muB ihre Schwangerschaft, 
wenn sie gleich von niemanden deshalb befraget, oder zur Rede gestellet wird, oder bey 
Herannahung der Geburtszeit, die bevorstehende Geburt wenigstens einer ehrbaren und 
verstandigen Frau die selbst Kinder gehabt hat, offenbahren und durch selbige sich die zu 
ihrer Geburt nothige Hiilfe zu verschaffen suchen. 

Geschiehet die Geburt unter dem Beystande einer solchen Frau und das Kind stirbt, 
in oder bald nach der Geburt, so muB das todte Kinde denen Gerichten des Orts sofort vor­
gezeiget werden, und die gebahrerin ist schuldig, nach Vermogen zu veranstalten, dass 
solches geschiehet, oder, dafern solches ohne ihre Schuld ist unterlassen worden, so bald 
als sie Nachricht davon erhalt und ihre Krafte es verstatten, selbst denen Gerichten davon 
Anzeige zu thun; unterlasset sie diese, so solI sie mit einer zehnjahrigen Zucht-Haus-Arbeit 
bestrafet werden. Gleichergestalt muB in diesem FaIle die Weibes-Person, unter deren Bey­
stand, oder in deren Gegenwart das Kind ist gebohren worden, bey Vermeydung einer drei­
jahrigen Zucht-Haus-Straffe dafiir sorgen und stehen, daB das Kind also fort der Obrigkeit 
des Orts vorgezeiget werde. 

Geschiehet aber die Geburt in zweyer ehrbaren Weiber Gegenwart, worunter auch der 
Gebahrerin Mutter mit zu rechnen ist und hat die Gebahrerin sich wahrend ihrer Schwanger­
schaft oder doch vor dem Anfange der Geburts-Arbeit sich denenselben anvertrauet; so 
soIl nicht nothig seyn, wenn das Kind todt zur Welt gekommen, oder bald nach der Geburt 
verstorben ist, aie geschehene Geburt der Obrigkeit anzuzeigen und das todte Kind derselben 
vorzuweisen, sondern es sollen die zum Beystande erbethene, oder beruffene Weibes-Leute, 
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bey nachdriickIicher Ahndung und schuldiger Genugthuung an den beleidigten Theil, den 
Vorfall verschwiegen halten und an niemanden auBer del' Obrigkeit, wenn es von derselben 
verlanget wird, davon etwas sagen. Insbesondere wird denen Wehmiittern, odeI' Hebammen, 
auf ihre Eydes-Pflicht aufgegeben, in del' vorhin gedachten Maasse eine genaue Verschwiegen­
heit zu beobachten. 

§ III. Wenn eine in Unehren schwanger gewordene Weibes-Person die vorstehene Vor­
schrift nicht beobachtet; so solI sie bloB um des willen schon mit Zucht-Haus-Arbeit, und 
zwar, wenn das Kind am Leben bleibt, auf 6 Jahre, sonst abel', es mag das Kind todt zur 
Welt gekommen, odeI' nach del' Geburt erst verstorben, auf 10 Jahre bestraffet werden, es 
ware dann dass sie noch bey del' herannahenden Geburts-Zeit, jedoch vorher, ehe die Ge­
burts-Arbeit ihren Anfang genommen hat, sich die Hiilfe wenigstens einer ehrbaren Frau 
verschaffet hatte. 

Dahingegen sind auch diejenigen, del' geordneten 6 odeI' 10jahrigen Zucht-Haus-Straffe 
unterworffen, die zwar ihre Schwangerschaft offenbahret, jedoch hernach vorsatzlich oder 
geflissentlich heimlich gebohren haben. Hierbey solI del' Vorwand einer Uebereilung mit 
del' Geburt gar nicht zu gelassen werden, wenn entweder die Geschwachte ihrer Schwanger­
schaft vorgeschriebenermaBen nicht offenbahret hat, odeI' wenn Sie gleich solches gethan, 
Sie dennoch VOl' del' Geburt auch eine Stunde krank gewesen ist, odeI' Schmerzen empfunden 
hat, indem eine jede geschwachte Weibes-Person bey Vermeidung del' festgesetzten 10 und 
6jahrigen Zucht-Haus-Strafe schuldig seyn solI, sogleich als sie die gedachten Beschwerlich­
keiten verspiihret, nach allem ihrem Vermogen sich nach einer Geburts-Hiilffe zu bestreben 
und solI del' Vorwand, daB sie solche Beschwerlichkeiten VOl' keine Geburts-Schmerzen ge­
halten, sondern einer andern Ursache zu _geschrieben habe, gar nicht statt finden. 

Selbst in dem Falle, wenn eine geschwachte Weibes-Person wiirklich und wahrhaftig 
durch die Geburt iibereilet wird, muB dieselbe bey eben del' geordneten 10 und 6jahrigen 
Zucht-Haus-Strafe und nach befinden del' Strafe, des Schwerdts und des Staupenschlages 
sobald Sie die Noth antI' itt, urn Hiilfe rufen und das Kind, so sie zur Welt gebracht hat, 
gleich nach del' Geburt, es sey todt, odeI' lebendig, zum Vorscheine bringen, selbiges aucb, 
sobald es nur immer geschehen kan, denen Gericbten ibres Orts vorzeigen. Die Entschul­
digung, daB die Geschwachte ihrer Schwangerschaft nicht gewiB gewesen, odeI' daran ge­
zweifelt und sie nicht vermuthet habe, findet niemahls statt. 

§ IV. Wenn unverheyrathete, odeI' von ihren Ehemannel'l1 abgesondert lebende verehe­
lichte Weibes-Personen, in den Verdacht einer in Unehren sich zugezogenen Schwangerschaft 
fallen; so miissen vorziiglich die Eltern, und sonderlich die Miitter, odeI' die an deren Stelle 
sind, so lange sie mit ihren Tochtern an einem Orte sich aufhalten, hernach die nachsten An­
vel'wandten, ferner die Dienst-Herrschaften, odeI' in deren Abwesenheit und wenn Sie sonst 
wegen ihl'er personlichen Umstande ihl' Gesinde nicht selbst in genauer Obacht halten konnen 
die Domestiquen, denen die Aufsicht iiber das Weibliche Gesinde besonders aufgetragen ist, 
endlich auch bey Bauel's- und gemeincn Handwerks-Leuten neben denen schon gemeldeten 
Personen, die Obrigkeiten die in Verdacht genommenen Weibes-Personen, unter Vol'haltung 
derer verdachtigen Umstande iiber ihre Schwangerschaft befragen, insonderheit durch Er­
innerung del' in diesem Edicte auf die Verheimlichung del' Schwangerscbaft und Geburt 
gesetzten Strafe zum Bekenntnisse ermahnen, und wenn sie solches verweigern, einen er­
fahrnen Al'zt zu Rathe ziehen odeI' auch die vel'dachtigcn Personen durch eine geschworne 
Hebamme besichtigen lassen. 

Gestehet nun die verdachtige Person die Schwangerschaft, odeI' wird dieselbe bey del' 
Besichtigung schwangel' befunden, so muB Sie unter einer bestandigen Aufsicht bis zur Ge­
burth gehalten werden, damit sie keine Gelegenhcit bekommcn moge, heimlich zu gebahren; 
Und es lieget vol'ziiglich denen Obrigkeiten ob, auf die ihnen desfalls geschehne Anzeige, 
odeI' sonstzukommende Kentnis~, das nothige desfalls zu veranstalten. 

Denen Hebammen wird auf ihre Eydes-Pflicht eingebunden, zu dergleichen Besich­
tigungen sieh unweigerlich gebrauchen zu lassen und wenn die in Verdacht bezogene Person 
bey del' Besichtigung unschuldig befunden wird, den Vorfall verschwicgen zu halten; Ein 
gleiehes muss von denen so die Besichtigung veranlasset haben, bey Vermeydung nachdriick­
Jicher Ahndung geschehen. 

Auch miissen die EItel'll und Dienst-Herrschaften bey willkiihrlieher Strafe sich enthalten, 
durch unzeitige und unbillige Harte, gefallene Weibes-Personen zur Verzweiflung und Ver-
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ubung eines groBeren Uebels zu verIeiten; Insonderheit mussen die Dienst-Herrschaften 
dergleichen Weibes-Personen nach entdeckter Schwangerschaft nicht eher aus dem Dienst 
setzen, bis sie vorher die notigen Mittel, um die heimliche Geburt zu verhindern angewendet, 
oder doch der Obrigkeit des Orts den habenden Verdacht umstandlich angezeiget haben. 

Ferner ist es eine Pflicht derer, die eine Weibes-Person in Unehren geschwangert oder 
Unzucht mit derselben getrieben haben, daB wenn diese Weibes-Person ihnen ab auch gleich 
nur auf eine versteckte Weise ihre Schwangerschaft, oder ihre Besorgniss, daB sie wohl gar 
schwanger seyn moge, zu erkennen gegeben hat, sie entweder selbst veranstalten, damit 
dieselbe sich zweyen ehrbaren Weibern vertraue, oder, wenn sie dazu nicht zu bringen ist, 
die ihn entdeckte Schwangerschaft, der gefallenen Person Mutter, wenn sie noch am Leben 
und mit derselben an einem Orte des Auffenthalts ist, sonst aber ihrer Dienst-Herrschaft 
und in beyder Ermangelung der Gerichts-Obrigkeit der geschwangerten Person anzuzeigen 
und soIl solche Anzeigung denenselben ganz unschadlich seyn und fiir kein Bekenntnis des 
vorgegebenen Beyschlafs angenomnien werden_ 

Die Mutter und die an deren Stelle sind, sollen wenn sie es an der ihnen obliegenden 
V orsorge ganzlich, oder zum Theil ermangeln lassen und sich einer von denen folgenden 
Fallen begiebet, dass die in Verdacht gewesene Weibes-Person nach Vorschrift dieses Edicts, 
entweder am Leben, oder mit dem Staupenschlage, oder mit Zucht-Haus-Arbeit bestrafet 
wird und die gedachten Personen durch Unterlassung ihrer Schuldigkeit, daran Schuld 
trugen mit Zucht-Haus-Strafe und zwar, wenn gegen die Verbrecherin die Lebensstrafe statt 
findet auf 5 Jahre, wenn gegen die Verbrecherin der Staupenschlag statt findet, auf 3 Jahre, 
wenn gegen die Verbrecherin eine 10jahrige Zucht-Haus-Strafe statt findet, auf 2 Jahre und 
wenn die Verbrecherin eine 6jahrige Zucht-Haus-Arbeit verwiircket hat, auf I Jahr be­
strafet werden, wenn nicht etwa wegen unterlassener Vorzeigung des todtgebohrnen, oder bald 
nach der Geburt verstorbenen Kindes, die Strafe wie oben festgesetzet worden zu scharfen ist. 

Gleich hart und in eben dieser Proportion sind diejenigen zu bestrafen, die von der zu 
FaIle gekommenen Weibes-Person die Schwangerschaft derselben in der oben beschriebenen 
Maasse erfahren und die ihnen auf solchen Fall in dem obigen aufgelegte Pflicht aus denen 
Augen gesetzet haben, dafern nur aus ihrem Bekentnisse oder sonst woher dieses fest stehet, 
daB sie sich mit der geschwachten Weibes-Person, acht oder neun Monate vor deren Nieder­
kunft fleischlich vermischt haben. 

Gegen die ubrigen nachsten Verwandten und die Dienst-Herrschaften, oder diejenigen 
Personen, die vorerwehntermaBen deren Stelle darunter zu vertreten haben, desgleichen 
gegen die Obrigkeiten soIl im Fall einer ihnen zur Schuld kommenden Vernachlassigung ihrer 
ObIiegenheit, nach deren GroBe und Schadlichkeit mit willkuhrlicher doch nachdriickIicher 
Strafe verfahren werden; Ueberdem sollen alsdann die Dienst-Herrschaften, oder die, so an 
deren Stelle sind, desgleichen die Gerichts-Obrigkeiten, vor die Kosten der Inquisitionen 
in dem Zuchthause, oder auf der Vestung, wenn und in so fern selbige etwa durch ihre 
Arbeit den Unterhalt sich nicht selbst verdienen konnen, mit haften. 

Uebrigens mussen die in diesem Abschnitte erwehnte Personen, die ihnen gegebene 
Vorschriften so gleich als sie zu einem Verdachte gegen eine Weibes-Person den ersten 
Anlass bekommen genau befolgen, und darunter nicht saumen, ungeachtet Personen vor­
handen sind, denen nach diesem Edicte vorzuglich oblieget, die heimliche Geburt der ver­
dachtigen Person zu verhindern. 

Gehet eine in Unehren geschwangerte Weibes-Person vor ihrer Niederkunft aus dem 
Dienst worinn sie bis dahin gestanden hat, oder wird sie desselben entlassen, so ist schon 
oben verordnet, dass die Dienst-Hen'schaft, oder die Person so deren Stelle vertritt, der Ver­
antwortung Schuld und Strafe nicht andel'S entgehen konne, als wenn sie entweder selbst 
zur Verhutung der heimlichen Geburt die erforderten Anstalten gemacht, oder del' Obrigkeit 
von der schwangern Person Entlassung und wegziehen, sofort Anzeige gethan hat. 

GleichermaBen gereicht es keiner Gerichts-Obrigkeit zur Entschuldigung, oder Minderung 
ihrer Schuld und Verantwortung, wenn die Geschwangerte vor ihrer Niederkunft unter eine 
andere Gerichts-Obrigkeit sich begeben hat, wo Sie nicht so fort nach erhaltener Nachricht 
solches Vorfalls, der Obrigkeit in deren Gebieth die schwangere Person gezogen ist, von der 
Schwangerschaft und den daruber geschopften Verdacht, hinlangIiche Nachricht giebt, oder 
im Fall der neue Ort des Auffenthalt der Geschwangerten von deren desfalls zu verhorenden 
Verwandten und Bekandten so geschwind, als es die vermuthete Zeit der Niederkunft zu 
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erfordern scheinet, nicht zu erfahren stehet, den Vorfall mit kentbahrer Bezeichnung der 
Person in den Intelligentz-Blattern der Provinz dreymahl hintereinander bekandt machet, 
und daB eines oder das andere gehorig geschehen sey, in dem erstem FaIle mit einem Scheine 
der Gerichts-Obrigkeit, in deren Gebieth die Geschwangerte sich hinbegeben hat und in 
dem zweiten mit denen Intelligentz-Blattern worinn das Inserat befindlich ist, dociret, 
und sind die Gerichts-Obrigkeiten in deren Gebieth eine schwangere Weibes-Person dienet, 
oder sich aufhalt, bey Vermeydung gleicher Verantwortung und Strafe schuldig; die zuver­
lassige Verfiigung zu machen, daB es ihnen und zwar also fort gemeldet, oder sonst bekandt 
werden muB wenn dieselbe Person sich aus ihrem Gebiethe wegbegiebt, oder aus selbigen 
und von dem zeitigen Orte ihres Auffenthalts entfernet. 

§ V. Damit endlich die in Unehren schwanger gewordene Weibes-Leute, um so weniger 
Bedenken finden mogen, ihre Schwangerschaft bekandt werden zu lassen und nach der Vor­
schrift dieses Edicts von freyen Stiicken anzuzeigen; so sollen um ein grosseres Uebel zu 
verhiitten von nun an aIle Huren-Strafen, von welcher Gattung und Art sie seyn mogen, 
vollig abgeschaffet seyn, und dergleichen Weibes-Leute ihres begangenen Fehltritts halber 
zu keiner Strafe ferner gezogen, auch ihnen nicht der geringste Vorwurf deshalb oder einige 
Schande gemacht werden. . 

Gegenwartiges Edict solI allenthalben so fort publiciret werden und mit zwey Monathen 
nach geschehener Publication verbindlich seyn; Und wie Wir zu besserer Fassung fiir den 
gemeinen Mann die angedruckte Summarien daraus anfertigen lassen so sollen diese auch 
statt des Edicts aIle Bus tage Wechselweise bald in dem Vor- bald in dem Nachmittags­
Gottesdienst, das ganze Edict aber nur einmal des Jahres an einem derer drey hohen Fest­
tage offentlich verlesen werden. 

Uhrkundlich unter Unserer Hochst Eigenhandigen Unterschrift und aufgedruckten 
Konigl. Insiegel. Gegeben Berlin den Sten Februarii 1765. 

Friderich 
L.S. 

v. Jariges. v. Fiirst. v. Miinchhausen. v. Dorvill. 

SUMMARIA den neuen Edicts gegen den Kinder-Mord. 

1. AIle, auBer der Ehe, geschwangerte Personen bleiben wegen ihrer Schwangerung, 
von aller Strafe und Vorwurf frey. 

Sie miissen aber dagegen solche wenigstens einer ehrbaren Frau, welche selbst Kinder 
zur Welt gebracht hat, offenbaren und sich derselben Hiilfe bey der Niederkunft versichern. 

Kommt alsdann das Kind todt auf die Welt, oder es stirbt in- oder gleich nach der Ge­
burth, so muss diese solches bey dreyjahriger Zuchthaus-Strafe, den Gerichten sofort vor­
zeigen. Sind hingegen zwey dergleichen Frauen bey der Niederkunft zugegen, so ist diese 
gerichtliche Vorzeigung nicht nothig, und solI vielmehr der Vorfall, auBer gegen die Gerichte, 
welche darnach fragen, gegen jedermann verschwiegen bleiben. 

2. Auf die Verheimlichung der Niederkunft dergleichen Personen ist, wenn das Kind 
am Leben bleibt, eine sechs- wenn es aber todt zur Welt kommt, oder in und kurtz nach der 
Geburth verstirbt, eine zehnjahrige Zuchthausstrafe gesetzt; und der Vorwand zweifelhafter, 
oder nicht geglaubter Schwangerschaft, findet kein Gehor. 

3. Auf die der Schwangerschaft verdachtige und unverehelichte Weibs-Personen sollen 
Acht haben 

1) die Eltern und insbesondere die Miitter, wenn sie mit ihnen in einem Hause oder Ort 
wohnen, imgleichen diejenige, welche ihre Stelle vertreten; 

2) die nachste Verwandten, Dienst-Herrschaften und wenn diese durch ihre personliche 
Umstande daran verhindert werden, die iiber das weibliche Gesinde gesetzte Domestiquen; 
und endlich bey Handwerks- und Bauers-Leuten, die Obrigkeiten. 

4. Auf Versaumung dieser Aufsicht, ist 
1) gegen die sub No.1 benannte Personen, wie nicht weniger diejenigen, so mit denen 

Geschwangerten Weibs-Personen zugehalten und denen die Geschwangerte ihre Schwanger­
schaft entdecket und welche ihre heimliche Niederkunft nicht verhiitet, bey erkannter 
Lebens-Strafe, gegen die Geschwangerte, eine fiinf- bey erkannter Leibes-Strafe eine drey­
bey erkannter zehen- und sechsjahriger Zuchthaus-Arbeit aber, eine respective zwey- und 
einjahrige Zuchthaus-Arbeit; 
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2) gegen die iibrige sub No.2 aufgefiihrte Personen hingegen eine willkiihrliehe Strafe 
festgesetzt und sollen die Dienst·Herrsehaften und Obrigkeiten, im Contra-ventions-Fall, 
die Untersuehungs- und Unterhaltungs-Kosten der Inquisitin, in dem Zuehthaus tragen. 

5. Vorsetzliehe Kinder-Morderinnen werden mit dem Schwerdt bestraft; und die Aus­
£lucht, daB das Kind, Sehwachheits halber nicht leben konnen, oder durch andere Ursachen, 
dessen Tod gefordert worden, kann, zur Verminderung dieser Straffe, Diehts helfen. 

Dahingegen aber auf 
6. Staupenschlag und Lebenswierige Vestungs-Arbeit, asldann erkannt werden solI: 
1) Wenn die Mutter zwar des Kinder-Mords iiberfiihrt, solchen aber nicht bekennen will 

und zweifelhaft ist, ob das Kind nicht schon vor del' Geburt todt gewesen. 
2) Wenn die dem Kinde angethane Gewalt offenbar, die Mutter aber 801che Dicht an sich 

kommen lassen will und doch keine andere glaubwiil'dige Ul'sache davon anzugeben vermag: 
und endlich 

3) wenn bey ermangelndel' Uberfiihrung des Kinder-Mords, die Mutter ihr neugebohrnes 
Kind vor denen Augen des Gerichts vel'birget. 

A. Das reife Nengeborene in klinischer und anatomischer 
Hinsicht. Angeborene Schaden. 

Verhalten des gesunden Neugeborenen gleich nach der Geburt. 

Von praktischer Wichtigkeit ist die Frage: wie lange dauert es nach der 
AusstoBung der Frucht, bis deutliche Lebenszeichen erfolgen, insbesondere 
Schreien und Bewegungen. Der erste Schrei ertont nach einigen Sekunden, oft 
auch erst nach einer Minute und spater, die erste Bewegung oft schon fruher. 
Wenn sachverstandiger Beistand bei der Geburt stattfindet - was bei Kinds­
mordfallen kaum je in Betracht kommt -, wird ja durch entsprechende MaD­
nahmen das AuslOsen der ersten Lebenszeichen oft sehr beschleunigt. Bei un­
reifen Neugeborenen konnen die Zeiten stark vcrlangert und auBerdem konnen 
diese Zeichell sehr abgeschwacht sein; es wird oft nur ein Wimmern von ver­
schiedener Starke wahrgenommen, auch die Bewegungen konnen auBerst schwach 
sein. Fiir gewohnIich bewegt das Kind auch sehr bald die mimische Muskulatur. 
Die Kenntnis dieser Tatsachen ist notwendig, weil die Kindsmuttor nicht selten 
behauptet, sie habe wahrend einer kurzeren oder langeren Zeitspanne - zumal 
bei nachtlichen Geburten - keine Lebenszeichen wahrgenommen und deshalb 
das Kind fUr tot gehalten und z. B. in Tiicher eingewiokelt. Kiirzlich handelte 
es sich bei einem meiner FaIle im Schwurgerichtssaal um die Frage, ob eine auf 
dem landliohen Abort heimlich Gebarende das Zappeln des an der Nabelsohnur 
in die Abortrohre hinunterhangenden Neugeborenen fUhlen konne. Die Angeklagte 
bejahte auffallenderweise diese Frage. 

Das Neugeborene hat in den ersten Augenblicken nach der Geburt sehr haufig 
eine leicht blauliche Hautfarbe, die sich mit den ersten Atemzugen rasch ins 
Rotliche verandert. Die Bedeckullg mit weiBer Kaseschmiere ist verschieden 
stark, besonders stark in den nat.iirlichen Korperfalten und Gelenkbeugen, aber 
auch am behaarten Kopf. Aus Mund und Nase entleert sich bei normalen Kopf­
lagen meist reichlich glasiger oder weiBlicher Schleim (Fruchtschleim), gelegent­
lich anch von etwas blntiger Farbung. In der Regel entleert das Neugeborene 
in den ersten Augenblicken nach der Geburt den Urill, wahrend die erste Aus­
stoBung von Kindspech (Meconium) moist etwas langere Zeit auf sich warten laBt. 
Hinter der AfterOffnung findet sich in der Regel ein groBerer, glasiger Schleimpfropf. 
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AuBere Reifezeichen. 

Die aufJerlich jeststellbaren Reijezeichen sind etwa folgende: Das Gewicht 
betragt durchschnittlich 3000 g; es schwankt in betrachtlichen Grenzen. Die 
Lange betragt durchschnittlich 50 cm, als normal gelten die Grenzen von 48-52 cm. 
Neben den wichtigsten Reifezeichen, das sind Lange und Gewicht, sind noch 
weitere beachtlich: die auBere Haut ist zwar zart, hat abel' einen eigentiimIichen 
Turgor, Fingereindriicke del' auBeren Weichteile gleichen sich momentan aus. Die 
Farbe ist blaBrosa beim reifen Kinde, wahrend sie mit zunehmenden Graden del' 
Unreife immer mehr ins leuchtend Rote iibergeht. Beim reifen Kinde sind W 01I­
haare hauptsachlich nur noch am Schultergiirtel vorhanden, wahrend del' iibrige 
Korper meist fast frei davon ist. Die Fingernagel iiberragen die Fingerkuppen 
und fiihlen sich hornig an. Die Nasen- und Ohrknorpel sind schon kraftig ent­
wickelt und beim Betasten deutlich in ihrer Konsistenz' wahrnehnibar. 

(Vgl. auch RaSSLE und ROULET Bowie WEHEFRITZ. Dber die Rumpf- und Extremi­
tatenmaBe vgl. die Tabelle von WEISSENBERG bei RaSSLE und ROULET S. no, tiber 
Mittel- und Grenzwerte del' KopfmaBe Bowie innerer Organe vgl. .zANGEMEIBTER.) 

Verhalten des kranken Neugeborenen gleich nach der Geburt. 

Wenn ein Kind angeboren krank odeI' durch die Geburt geschadigt ist, so 
auBert sich das je nach del' zugrunde liegenden Schadigung odeI' Krankheit ver­
schieden, wobei freilich Ubergange vorkommen. Kinder mit angeborenem Herz­
fehler schwererer Art konnen von Geburt an eine blauliche Farbe zeigen, die 
gelegentIich auch tiefblau sein kann; eine ahnliche Hautfarbe besteht beim blauen 
Scheintod, welcher besonders infolge von mangelhafter Atmung nach del' Geburt 
bei Geburtsschadigungen beobachtet wird. Solche Kinder zeigen keine Atmung 
odeI' hochstens ein Wimmern, es fehlen Bewegungen zunachst ganz odeI' fast ganz. 
Wenn die Oberhaut und die sie bedeckende Vernix caseosa (Kaseschmiere) gelbIich­
griinlich gefarbt ist, ebenso wie die Amnionscheide del' Nabelschnur, so weist 
diese Farbung auf schon intrauterin erfolgten Abgang von Meconium hin. Solche 
Kinder sind dann in del' Regel schwer geschadigt und werden haufig tot odeI' 
sterbend geboren, weil sie mehr odeI' weniger reichIich Fruchtwasser mit odeI' 
ohne Meconium infolge intrauteriner Asphyxie eingeatmet haben. Andererseits 
konnen die mangelhaften Lebenszeichen und das Blauwerden del' Haut und del' 
Schleimhaute auch auf andere Schadigungen hinweisen; in erster Linie ist hier 
die intrakranielIe Blutung zu nennen, die, als Geburtsschadigung, aus zerrissenen 
BlutgefaBen des Tentorium cerebelli odeI' del' Falx cerebri stammt. Haufig sind 
auch diese beiden Zustande miteinander kombiniert. Andere Krankheitszeichen, 
wie sie besonders del' angeborenen Lues zukommen, sieht man heutzutage viel 
seltener als friiher. Die auBere Besichtigung des lebenden Neugeborenen gibt 
jedenfalls nur selten Hinweis in diesel' Richtung (z. B. Pemphigus neonatorum) 
und dasselbe gilt ja bekanntlich nach neueren Erfahrungen auch fiir den makro­
skopischen inneren Leichenbefund. 

Verhalten des unreifen Neugeborenen gleich nach der Geburt 
(auBere Zeichen der Unreife). 

Nicht selten hat I!lan es in gerichtlichen Fallen mit unreijen N eugeborenen 
zu tun. Das unreife Neugeborene zeigt je nach dem Grad seiner Unreife Ab-
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schwachungen der Lebenszeichen: die Atmung kommt meist nur langsam in 
Gang, das erste Schreien tritt verspatet ein, ist schwacher, die Bewegungen sind 
langsam und sparlich. Die Hautfarbe ist leuchtend rot bis krebsrot wegen der 
mangelhaften Verhornung der Oberhaut, so daB die blutgefiillten Capillaren der 
Lederhaut starker durchschimmern. Die Haut ist noch allenthalten mehr oder 
weniger dicht mit Wollhaaren besetzt, die Fingernagel erreichen knapp die Finger­
kuppen oder iiberhaupt nicht, und f(ihlen sich, soweit feststellbar, weich an, 
ebenso sind die Nasen- und Ohrknorpel so schwach entwickelt, daB sie durch 
auBere Betastung schwer festzustellen sind. 

Leichenbefund des "gesunden" Neugeborenen gleich nach der Geburt. 
Der Leichenbe/und des rei/en Kindes, soweit es nicht angeborene Krankheiten 

hatte oder durch die Geburt erheblich geschadigt wurde, weist gegenuber dem 
Leichenbefund der Erwachsenen sehr groBe Unterschiede auf. Das Neugeborene 
ist, wie BESSAU sagt, nicht eine J\lIiniaturausgabe des Erwachsenen. Die Korper­
proportionen sind wesentlich andere, der Gehirnschadel ist verhaltnismaBig groB, 
der Gesichtsschadel klein. Auffallend groB sind die MaBe des Bauches, der Thorax 
ist klein und faBformig. Der Wassergehalt der Organe des Neugeborenen ist ein 
auBerordentlich hoher, er betragt bei reifen Neugeborenen im Durchschnitt 70 % 

(bei Erwachsenen 65D/o). Einige Organe, so besonders das Gehirn, erscheinen 
besonders wasserreich. Die Haut und zwar die Lederhaut zeigt zwar auch schon 
einen erheblichen Festigkeitsgrad, dieser ist aber, verglichen mit der Haut des 
Erwachsenen, doch viel geringer. 1hre elastische Spannung ist zwar schon vor­
handen, aber doch in wesentlich geringerem Grade als im spateren Leben. Das 
zeigen auch die Versuche von OKROS uber die Retraktionsfahigkeit der elastischen 
Fasern der Haut. Das Unterhautfettgewebe ist deutlich vorhanden, zeigt am 
Bauche bei gut entwickelten Neugeborenen eine durchschnittliche Dicke von etwa 
5 mm und im nicht hypostatischen Gebiet eine gelbliche oder gelblich-rotliche 
}1'arbe und eine deutliche Zusammensetzung aus einzelnen, schon dem bloBen 
Auge voneinander unterscheidbaren Fettlappchen. Die quergestreifte Muskulatur 
ist zart, blaBgrau-rotlich bis rosa, feucht. 

Die Weichteile und die Knochen des Kopfes sind stark verschieblich, die 
Kopfschwarte verhaltnismaBig leicht abhebbar; sehr haufig, ja in der Regel 
findet sich bei Kopflagen die Geburtsgeschwulst in Form einer sera sen oder 
blutig-serosen, flachen, kugelsegmentartigen Anschwellung, entsprechend der 
Kopfeinstellung beim Geburtsvorgang, meist uber einem der beiden Scheitelbeine. 
Die Beinhaut ist zart und durchscheinend an den Schadelknochen, sie laBt sich 
verhaltnismaBig leicht von den Knochen abziehen. Die platten Knochen des 
reifen Neugeborenen zeigen besonders am Schad€)l einen, von einem gewissen 
Mittelpunkt aus verlaufenden, strahligen Bau, wie er besonders an den Scheitel­
und Stirnbeinen erkennbar ist. Die Rander sind mehr oder weniger gezackt. 
Die Dicke dieser platten Knochen betragt durchschnittlich 1 mm oder 1-2 mm. 
Sie sind leicht mit der Hand zu biegen, ohne sofort einzubrechen. Die harte 
Hirnhaut haftet an den Nahten sehr fest, im Gegensatz zum Erwachsenen; 
zwischen den Schadelknochen finden sich im Bereich der Fontanellen straffe 
Bindegewebsmembranen. Die Schadelknochen sind leicht gegeneinander zu ver­
.schieben. Nicht selten findet man strahlige oder rundliche Ossifikationsdefekte. 
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Die harte Hirnhaut ist schon verhaltnismiWig fest, abel' leicht durchscheinend, 
die weichen Haute auBerordentlich zart und vollig durchscheinend, kaum wahr­
nehmbar, die sogenannten PACCHIoNIschen Granulationen noch nicht entwickelt; 
grubige Vertiefungen an entsprechender Stelle in den Schadelknochen fehlen 
vOllig. Das Gehirn ist auffallend feucht, ziemlich weich, Rinde und Mark wenig 
unterscheidbar, das Mark haufig blutreicher als die blassere Rinde. Die Blut­
punkte, d. h. die auf Sektionsschnitten zutage tretenden Durchschnitte blut­
gefiillter GefaBe sind verhaltnismaBig sparlich. Bei starkerem Blutgehalt nehmen 
die entsprechenden Teile des Gehirns einen leicht blaulichen odeI' blaulich-rot­
lichen Farbton an, wahrend sie sonst mehr weiBlich-grau, mit ganz leichter Tonung 
ins Gelbliche, aussehen und iiberdies eine starkere Transparenz zeigen als im 
spateren Leben. Del' Gehirnstamm zeigt eine etwas festere Konsistenz als die 
GroBhirnhalbkugeln und auch als das Kleinhirn, besonders fest erscheinen die 
Briicke und das verlangerte Mark; natiirlich alles bei Friihsektionen beobachtet. 
Die Gehirnkammern enthalten schon etwas klaren Liquor, das Ependym ist sehr 
zart und laBt die darunterliegenden BlutgefaBe durchschimmern. GefaBplatte 
und -geflechte (Tela und Plexus) zeigen oft eine derartige Blutstauung, daB die­
selbe mit Blutungen verwechselt werden kann. Die Knochen des Schadelgrundes 
sind zwar nicht im einzelnen gegeneinander verschiebbar, doch laBt sich die 
Grundflache des Schadels mit verhaltnismaBig geringer Kraft in verschiedenen 
Richtungen zusammenpressen, so daB Verringerungen des Durchmessers um 
mehrere :Millimeter leicht erreicht werden konnen, ohne daB irgendwo Briiche 
odeI' auch nul' Nahtdiastasen entstehen. 

Von den Nebenhohlen t"ind die Paukenhohlen mit den Trommelfellen einiger­
maBen entwickelt und nachweisbar, wahrend Stirn-, Keilbein- und Kieferhohlen 
noch gar nicht vorhanden bzw. sehr klein sind, so daB fur Nachweis und del' 
Nachweis von Erkrankungen in denselben keine praktische Bedeutung besitzt. 

Die Kiefer sind zahnlos, an den skeletierten Kieferknochen del' Neugeborenen 
abel' sind die Zahnanlagen schon vorhanden. Die beiden auffallend flachen Unter­
kieferhalften sind vorne in del' Mitte durch eine Synarthrose straff miteinander 
verbundcn. Die Gaumentonsillen sind sehr wenig entwickelt, stellen nul' ganz 
geringe, flache Erhebungen dar mit vereinzelten kleinen Griibchen. Del' ganze 
lymphatische Rachenring ist noch auBerordentlich schwach entwickelt. Daraus 
erklart sich auch, zum Teil wenigstens, die geringe Anfalligkeit del' Neugeborenen 
und Sauglinge gegeniiber einer Reihe von Infektionskrankheiten (z. B. Diphthe­
rie), bei denen die Erreger in erster Linie im Rachen haften. Bei den Hals­
weichteilen ist, abgesehen von den streifigen Blutungen in den Kopfnickermuskeln 
(sternocleidomastoideus) im allgemeinen nichts besonders Spezifisches beim Neu­
geborenen festzustellen, die Muskeln sind sehr leicht zu praparieren. Die Wirbel­
saule zeigt noch starke Beteiligung des Knorpels am Aufbau, im Bereich jedes 
Wirbels find en sich in den Knorpelmassen Knochenkerne, sowohl in den Wirbel­
korpern wie in den seitlichen Bogen und im Bereich del' Dornfortsatze. 

Del' Brustkorb zeigt einen meist stumpf en Rippenwinkel, die Rippen sind 
bereits weitgehend verknochert, abel' sehr biegsam. Del' Thymus faUt durch 
seine GroBe auf, er bedeckt meist mehr wie die obere Halfte del' Vorderflache 
des Herzbeutels und reicht mit seinen seitlichen Teilen ziemlich weit nach den 
seitlichen Begrenzungen des Mediastinum himmter. Del' Verlauf del' groBen 
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BlutgefaBe in der oberen Brusthalfte ist besonderB leicht praparatorisch darzu­
stellen. Das Herz zeigt eine gewisse "Schildform", es ist besonders dadurch cha­
rakterisiert, daB beide Herzhalften so gut wie gleich entwickelt sind, entsprechend 
den Anforderungen des embryonalen Kreislaufes. Das subepikardiale Fett ist 
meist nur sparlich vorhanrlen, der Verlauf der oberfHichlichen GefaBe meist 
besonders deutlich. Das Foramen ovale ist regelmiiBig weit offen, ebenso der 
BOTALLISche Gang fUr eine kriiftige Sonde durchgangig. Die BlutgefaBe, be­
sonders die Aorta, zeigen eine hohe Elastizitat. 

Die Lungen bieten ein durchaus verschiedenes Bild, je nachdem sie beatmet 
oder nicht beatmet sind. Wegen der praktischen Wichtigkeit dieser Frage soIl 
an dieser Stelle nul' der Hinweis gebracht werden, daB die beatmeten Lungen 
den Thoraxraum viel weiter ausfiillen als die nichtbeatmeten. Die ersteren 1iegen 
mit ihren vorderen Randern links bis zur Brustwarzenlinie, rechts nicht ganz 
so weit; die nichtbeatmeten reichen beiderseits nur etwa bis zur mittleren Achsel­
linie. Beatmete Lungen zeigen eine gelblich-rotliche Farbe; nichtbeatmete eine 
glaublaurote. Bemerkenswert ist die Tatsache, daB auch die beatmete Lunge 
deB Neugeborenen bei Offnung des Thorax nicht kollabiert (BERNSTEIN). Von 
anatomischer Seite (GRAPER) wurden folgende topographisch-anatomische Fest­
stellungen getroffen: 

"Beim ungeborenen Kinde laufen die vorderen Pleuragrenzen etwa vom inneren Viertel 
der Clavicula senkrecht und parallel zueinander nach abwarts. Das Mediastinum heftet 
sich also mit sehr breiter Flache an der vorderen Brustwand an. Die machtig entwickelte 
Thymusdriise findet aber selbst in einem Mittelfellraum von dieser Breite bei der geringen 
Tiefenausdehnung des Thorax nur zum kleinen Teile Platz und drangt sich schlieBlich in 
den Pleuraraum hinein, wo sie vor die atelektatischen Lungen zu liegen kommt. 

Bei den ersten Atemziigen vergroBert sich nun mit dem Sagittaldurchmesser des Thorax 
auch der des Medastinum betrachtlich, so daB, wenn es dieselbe Breite beibehalt, in ihm Platz 
wird fiir die bisher in den Pleuraraum gedrangten machtigen Seitenteile des Thymus, und 
da das Organ auBerordentlich weich und konfigurierfahig ist, wird es gewissermaBen in den 
Mittelfellraum hineingezogen unter Vertiefung seines sagittalen Durchmessers und seitlicher 
Abplattung, ein Vorgang, den man experimentell durch Einspritzen von Fixierungsfliissigkeit 
in die Pleurahohlen beim Totgeborenen versinnbildlichen kann. 

Sehr bald aber, und zwar wahrscheinlich schon in wenigen Minuten nach der Geburt 
schreitet die Erweiterung des Thorax in sagittaler Richtung weiter fort, und das Mediastinum 
muB sich, da es an Volumen nicht zunehmen kann, verschmalern. Das kann nun im hinteren 
Teile nicht geschehen, weil hier Organe mit ziemlich konstantem Volumen in ihrer Lage zur 
Wirbelsaule fixiert sind. Dagegen ist hierzu der der Brustwand unmittelbar anliegende 
Teil wegen seines zarten, lockeren und nachgiebigen Bindegewebes besonders geeignet. So 
kommt es, daB die vorderen Pleuragrenzen sich einander in der ersten Zeit nach der Geburt 
zuerst unten, dann auch oben immer mehr nahern. Besonders rasch riickt die rechte an der 
unteren Umbiegungsstelle vor und erreicht oder iiberschreitet sogar nach wenigen Atem­
ziigen den Rippenbogen. 

Deshalb hat man wahrscheinlich ein forensisch-diagnostisches Hilfsmittel dadurch in 
der Hand, daB man eine Nadel am Rippenbogen rechts neben dem Schwertfortsatz einsticht. 
Diese ist bei einem Neugeborenen, der ausgiebig geatmet hat, bei vorsichtiger Sektion vom 
rechten Pleuraraum aus durch das Brustfell hindurchschimmernd oder sogar direkt sichtbar, 
wahrend sie beim Totgeborenen weit entfernt von der Pleuraumschlagstelle liegt." 

lch glaube abel' nicht, daB man diese Untersuchungsmethode als Lebens­
probe im engeren Sinne verwenden kann; denn die in der forensischen Praxis 
so besonders schwierigen und doch recht haufigen FaIle von geringer Beatmung 
der Lungen wird man mit dieser Methode nicht ganz einwandfrei feststel1en 
konnen. 
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1m Perikard findet sich fast regelmaBig etwas klare serose Fliissigkeit, wahrend 
die Pleurahohlen bei Friihsektionen meist keine tropfbare Fliissigkeit enthalteD. 

1m Bauchraum falIt die groBe Leber auf, die verhaltnismaBig groBere MaBe 
und groBeres Gewicht zeigt als beim Erwachsenen. Die Milz bietet keine Be­
sonderheiten, erhe bliche VergroBerung erweckt Verdacht auf Lues; von del' 
Leberunterflache zieht die Nabelvene bogenformig nach vorne und unten zum 
inneren Nabelring, entsprechend dem spater hierzu treffenden Ligamentum teres. 
Del' Magen zeigt nichts Auffallendes, del' Diinndarm ebenfalls nicht, wahrend 
del' Dickdarm, wenn er noch mit Meconium gefiillt ist, prall gefiillt erscheint. 
mit griinlich durchschimmernden Massen. Das entleerte Meconium zeigt meist 
schwarzlich-griinliche Farbe mit kleinen weiBen Brockelchen (Vernix). 1m 
oberen Dickdarm und im unteren Diinndarm findet sich meist gelbliches bis 
grasgriines Kindspech in verschiedenen Farbtonen, del' obere I?iinndarm enthalt 
verhaltnismaBig wenig graugelblichen Schleim, del' Magen in del' Regel mehr 
oder weniger grauweiBlichen zahen, manchmal leicht blutigen Schleim (Frucht­
schleim). Del' Wurmfortsatz ist vollig entwickelt, zeigt meist fr-eie Lage und 
Beweglichkeit. An del' vorderen Bauchwand verlaufen zu beiden Seiten des 
obliterierten Urachus, einer flachen nach dem Nabelring zu spitz verlaufenden 
Erhebullg des Bauchfelles, die Nabelarterien, die beiderseitH in die Arteria iliac a 
communis miinden. Die Blase wolbt sich im gefiillten Zustand etwa wal­
nuBgroB vor. Die Nieren liegen in meist schwach entwickelten FettkapBeln 
und zeigen die typische embryoDale Lappung. Die Nebennieren fallen durch ihre 
GroBe auf und sitzen kappenformig iiber dem oberen Nierenpol, mit auffallend 
breiter, graugelber Rinde und dunkelrotem Markgebiet; del' Descensus del' Roden 
ist in del' Norm volleDdet. Uterus und Adnexe im kleinen Becken zeigen die 
Besonderheit, daB die CervLx die gleiche Lange auf weist wie das Corpus. Die 
Ovarien stellen schmale graugelbliche Gebilde, ohne weitere Differenzierung bei 
Betrachtung mit bloB em Auge, dar. Die Knochen del' Extremitaten zeigen den 
knorpeligen Zustand ihrer Epiphysen und lassen inmitten del' Knorpelmassen 
die Verknocherungskerne erkennen. Die Grenzen del' Diaphysen gegeniiber den 
knorpeligen Epiphysen sind ziemlich flach, stumpf, kaum gegliedert. 

1m GegeDsatz zu Kopflagen finden wir bei Beckenendlagen Cyanose del' 
Raut iiber einer GesiiBhalfte, Blutungen im Unterhautfettgewebe, nadelstich­
groBe odeI' etwas groBere Pete chien del' Raut dariiber und manchmal auch starkste 
Ryperamie, hamorrhagische Durchtrankung del' GesaBmuskulatur del' einen 
Seite, wenigstens del' auGeren Schichten derselben. In diesen Fallen fehlt danD 
natiirlich del' entsprechende Befund am Kopf. 

Leiehenbefund bei angeborenen oder erworbenen Schadigungen und 
Krankheiten. 

Die Kenntnis angeborener oder erworbener naturlicher Schadigungen und Krank­
l~eiten bei Neugeborenen ist von groBter Wichtigkeit bei del' gel'ichtsarztlichen 
Beul'teilung. Wer ausschlieBlich kriminelle odeI' fraglich kriminelle FaIle unter­
sucht, kann nicht den tiber-blick iiber all das bekommen, was im Bereich des 
"Normalen" liegt. Nul' an einem groBen, gemischten Leichengut lassen sich die 
differentialdiagnostiscllen Schwierigkeiten, die in nicht wenigen Fallen bestehen, 
herausarbeiten. 
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Von diesen angeborenen und erworbenen Schadigungen sind MiBbildungen 
einerseits, angeborene odeI' friihzeitig el'worbene Infektionskrankheiten anderer­
seits und schlieBlich die Geburtsverletzungen zu nennen; eine verhaltnismaBig 
geringe Rolle spielen intrauterine Verletzungen, wie sie bei Verletzungen del' 
Mutter vorkommen. 

Mi6bildungen. 

Die MiBbildungen sind besonders insoweit wichtig, als sie einen fruhzeitigen 
Tod des Kindes bedingen konnen. Das ist besonders bei MiBbildungen des Kopfes 
und Gehirns, sowie des Herzens und des Kreislaufsystems del' Fall. 

MiBbildungen del' GliedmaBen sind als solche meist leicht zu erkennen. Die 
Polydaktylie zeigt sich meist in Form einer Vermehrung del' 5 Finger auf 6, wobei 
del' 6. Finger haufig pendelnd, locker neben dem 5. sitzt. Diese MiBbildung ist 
haufig symmetris'ch an beiden Handen und FuBen festzustellen. Man kann mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit aus solchen MiBbildungen auBerer Art auch 
auf solche innerer Organe schlieBen. 

Am Kopf sind es die verschiedenen Defektbildungen, von denen besonders 
der Hemi- oder Anencephalie gelegentlich eine praktische Bedeutung zukommt, 
insofern als der Defekt des Hirnschadels von Unkundigen fUr eine Verletzung 
gehalten werden kann, wenn das bloBliegende Gehirn, das naturgemaB sehr ver­
wundbar ist, zudem in nicht ganz frischem Zustand, beobachtet wird. DaB del' 
Schadel eingeschlagen worden sei, ist in einem solchen FaIle von Polizeiorganen 
schon irrtumlicherweise angenommen worden. Ein Arzt "ird kaum jemals, auch 
wenn Leichenveranderungen dazukommen, diesen Zustand verkennen, da meistens 
dann noch Veranderungen im Sinne des sogenannten Froschkopfes (flaches Stirn­
bein, Glotzaugen u. a.) vorhanden sind. Meist findet sich bei Hemi- und Anence­
phaIie ein volliger Defekt odeI' eine erhebliche Unterent"icklung beider Nebennieren. 

Die Spaltbildung des Ruckenmarkes, oft mit Anencephalie oder Hemicephalie 
verbunden, ist als solche verhaltnisma13ig leicht zu erkennen, doch habe ich es 
erlebt, daB Unkundige, wenn die defekten Stellen durch langere Lagerung ver­
trocknet waren, an gewaltsame Beschadigung del' auBeren 'Weichteile dachten; 
dieser Irrtum ist auch bei den meist als amniogen anzusehenden angeborenen 
Defektbildungen der behaarten Kopfschwarte moglich. REBLING macht fUr manche 
FaIle Mangel an Fruchtwasser verantwortlich (Decubitus!). Der Geburtshelfer wird 
solche Defekte kaum jemals fUr traumatische ansehen. Wenn aber ein solches 
Neugeborenes als Leiche tagelang herumliegt und der Defekt eintrocknet, kann 
die Differentialdiagnose schon etwas schwieriger sein. Diese angeborenen Defekte 
sind in der Regel klein, fingerkuppengroB, es kommen aber auch viel groBere 
Vol'; so ben bachtete W. W ALZ einen solchen Defekt, der eine Lange von 8 cm 
und eine Breite von 3-51/2 cm hatte; del' Tod trat infolge Verblutung aus einem 
groBeren BlutgefaB del' Kofpschwarte im Bereich dieser Stelle ein, die trotz sorg­
faltiger Pflege vereitert war. 

Ossifikationsdefekte am Hirnschiidel. Von erhebIich praktischer Bedeutung 
sind die Ossifikationsdefekte am Gehirnschadel, besonders die spaltformigen iIll 
Bereich der Hinterhauptsschuppe, sie werden gelegentlich von Unkundigen miB­
deutet und als Bruche angesehen. Meist laBt sich nachweisen, daB diese Spalten 
symmetrisch zu beiden Seiten liegen, daB kleinere odeI' groBere Schaltknochen 
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dadurch gebildet sind, und daB auch noch in del' Mittellinie haufig unpaare 
Spalten vorkommen. K. W ALZ hat auf einen Fall hingewiesen, bei dem eine 
aktive Totung des Neugeborenen durch stumpfe Gewalteinwirkung auf den 
Schadel auf Grund solcher angeborener Spaltbildungen angenommen wurde. 

Die rundlichen Ossifikationsdefekte liegen meist unregelmaBig, besonders im 
Bereich del' Scheitelbeine, sie sind als solche leicht zu erkennen, ihre Randel' 
sind meist papierdiinn, haufig fein gezahnelt. NaturgemaB treten von solchen 
Stellen aus unschwer Fissuren odeI' groBere Briiche auf, schon bei Beanspruchung 
des Schadelgewolbes durch den normalen Geburtsakt. 

1m Gesicht ist die wichtigste MiBbildung die Hasenscharte, ein- odeI' doppel­
seitig, mit odeI' ohne Gaumenspalte. Eine gewisse Schwierigkeit del' Deutung 
dieses Befundes bei Neugeborenen kann eigentlich nur durch postmortale Ver­
anderungen auftreten, wenn namlich die vVeichteile an den klaffenden Randern 
durch langeres Lagern in trockener Umgebung vertrocknen, schrumpfen, so daB 
atypische Befunde zu entstehen scheinen, die mit groben Verletzungen ver­
wechselt werden konnten. 

Schilddriise, Thymus, Speiserohre, Luftwege. Am Halse ist es besonders die 
Schilddriise und die Brieseldriise, bei denen Abweichungen von del' durchschnitt­
lichen GroBe in Betracht kommen. Del' mechanische Thymustod, d. h. ein Er­
stickungstod infolge Druckes des vergroBerten Thymus auf die Luftrohre, wird 
von del' erdriickenden Mehrzahl del' Autoren abgelehnt. ASCHOFF freilich nimmt 
neuerdings in positiveI' Weise Stellung zu diesel' Frage. Uber die Frage, ob beim 
Neugeborenen eine Hyperplasie des Thymus innere Beziehungen zu plotzlichen 
Todesfallen haben kann, ist zu sagen, daB das kaum anzunehmen ist; VOl' einer 
kritiklosen derartigen Behauptung muB gewarnt werden, sie stellt meistens eine 
Verlegenheitsdiagnose dar. Stii,rkere VergroBerungen del' Schilddriise kommen be­
sonders in Kropfgegenden VOl'; ich habe sie zahlreich in Miinchen und Oberbayern, 
sehr wenig abel' in Halle und Wiirzburg beobachtet. Die VergroBerung kann auBer­
ordentlich stark sein (vgl. WALCHER) und in ganz vereinzelten Fallen \vird man 
berechtigt sein, einen dadurch mechanisch bewirkten Erstickungstod anzunehmen. 

An del' Speiserohre kommt die vollige Atresie nicht allzu selten VOl': del' 
obere Teil del' Speiserohre endigt 1-2 Querfinger unterhalb des Kehlkopfes 
blindsackformig; meist findet sich gleichzeitig dann eine Oesophago-Tracheal­
fistel: eine feine Offnung fUhrt von del' Hinterwand del' Bifurkation zu dem 
unteren, vollig nach oben zu abgeschniirten Teil del' Speiserohre, welcher in den 
Magen miindet. Da die Kinder mit diesel' MiBbildung meist erst nach einigen 
Tagen zugrunde gehen, kommt diesem Befund fUr die Kindsmordfrage nul' eine 
nebensachliche Bedeutung zu. Auf samtliche sonst noch beobachtete 1'liBbil­
dungen an den Halsorganen kann hier natiirlich nicht eingegangen werden, z. B. 
Einmiindung del' Bronchien in die Speiserohre u. a. 

WIiBbildungen des Herzens. Auch am Herzen sind es nur die schwersten MiB­
bildungen, die schon in del' Neugeburtsperiode zum Tode fUhren. Solche sind 
recht selten und kaum zu verkennen (vgl. HERXHEIlVIER, bei SCHWALBE). Vor­
aussetzung fiir die Feststellung ist natiirlich eine sorgfaltige und kunstgerechte 
Offnung des Herzens. Auch im Bereich del' groBen GefaBe fUhren MiBbildungen nur 
in sehr seltenen Fallen zum friihzeitigen Tode des Neugeborenen (Septumdefekte, 
Pulmonalstenose, Transposition del' groBen GefaBe, angeborene Endokarditis u. a.). 
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An den Lungen kommt Aplasie eines odeI' mehrerer Lappen, gelegentlich auch 
einer ganzen Lungenseite, odeI' abel' hochgradige Hypoplasie VOl'. 801che Kinder 
gehen meist auch schon am ersten Tage zugrunde. Angeborene Leukamie wurde 
in seltenen Fallen als "lebenausschlieBende" MiBbildung nachgewiesen (BUN­
GELER, FRITZ). 

Zwerchfellhernie, Cystenniere, angeborene Darmverschliisse. An einem gro­
Beren Material findet man immer wieder den praktisch wichtigen Fall del' so­
genannten angeborenen Zwerchjellhernie (8chrifttum bei PEHLKE u. A.): das 
Kind geht unter Stauungs- und dyspnoischen Erscheinungen einige Stunden 
nach del' Geburt zugrunde; bei del' Offnung findet man den linken Thoraxraum 
mehr odeI' weniger von Bauchorganen gefiiIlt, insbesondere liegt hier del' Magen 
ganz odeI' teilweise stark geblaht, und ebenso liegen nicht selten Teile des Darmes, 
mitunter (bei Mesenterium commune) del' ganze Magen-Darmkanal bis zum Colon 
descendens in del' linken Brusthohle, oft auch die Milz. Die oft hypoplastische 
linke Lunge ist anektatisch, liegt flach dem Mediastinum odeI' del' Wirbelsaule 
an, das Mediastinum ist nach rechts verdrangt; in del' linken Zwerchfellhalfte 
findet sich del' meist groBe Defekt. 

Weitere MiBbildungen an den Bauchorganen sind selten schon in del' Neu­
geborenenperiode gefahrlich odeI' lebensbedrohend: die angeborene Cystenniere 
ist selten so hochgradig ausgebildet, daB das Leben schon am ersten Tage odeI' 
in den ersten Tagen erlischt; am Magen und Darm finden sich selten Atresien, 
auch die Atresia ani fiihrt ohne Operation erst nach einigen Tagen zum Tode. 
GroBere Nabelschnurbriiche sind ebenso wie die kleineren nicht zu verkennen, 
die groBeren fiihren meist bald zum Tode durch Vertrocknung del' Oberflache 
und Infektion. Jiingst beobachtete ich eine Atresie del' Urethra mit hochgradiger 
Balkenblase lmd machtiger Erweiterung del' Ureteren. Tod einige Stunden nach 
del' Geburt. Hinsichtlich des Magen-Darmkanals ist hier noch auf die nach spon­
taner Perforation des Darmes eintretende Meconium-Peritonitis hinzuweisen. 

Lues. 

Die praktisch wichtigste Infektionskrankheit des Neugeborenen ist die Lues, 
wobei gleich bemerkt sei, daB noch vor einer Reihe von Jahren die Falle mit 
anatomischer Manifestation del' Lues verhaltnisma13ig haufig waren, wahrend sie 
jetzt zu den groBten Seltenheiten gehoren. VOl' 15 und 20 Jahren sahen wir noch 
bei einem GroBstadtmaterial von Neugeborenen verhaltnismaBig haufig die syphi­
litischen Veranderungen an del' Lunge, an den Bauchorganen, an den Knochen. 
Oft handelte es sich ja nicht um ausgetragene, sondern um unreife Kinder, die 
nicht selten in verschiedenen Graden maceriert waren. Die Veranderungen an 
del' Lunge stellen sich entweder als sogenannte weifJe Pne.'lLmonie dar: zusammen­
flieBende, speckige, grauweiBe Herde, vollig infiltriert und luftleer, nehmen den 
groBten Teil einzelner odeI' aIler Lappen ein, normales Lungengewebe ist sparlich 
zwischen den Herden erkennbar. Histologisch handelt es sich um Infiltration mit 
verfetteten EntzfmdungszeIlen sowie um Wucherungsvorgange, besonders aus­
gehend von del' GefaBwand, zumal del' Adventitia, odeI' auch del' Bronchialwand. 
Die andere Form steIlen die Gummata dar, die an del' Lunge bis kirschkerngroB 
werden konnl;ln; sie sind verhaltnismaBig scharf begrenzt, grauweiBlich und grau­
gelblich, mit Nekrosell, dazwischen verhaltnisma13ig gesundes Lungengewebe. 
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AuBerdem kommen Kombinationen beider Formen vor. An der Leber kommen 
ebenfalls Gummen verschiedener GroBe bis herab zur miliaren Form vor, danebell 
als zweite Form die sogenannte luetische Cirrhose (Feuersteinleber). Milz, Neben­
nieren und Nieren zeigen makroskopisch viel seltener krankhafte Erscheinungen, 
abgesehen von Schwellung bei der Milz, wahrend der Spirochatenbefund auch in 
diesen Organen, ahnlich wie an Leber und Lunge, ein ungeheuer reichhaltiger sein 
kann. Zu untersuchen auf Spirochaten sind Stiicke von Lunge, Milz, Nebenniere 
und Niere, sowie Leber. An der Wachstumsgrenze der Rohrenknochen findet sich 
die Osteochondritis syphilitica, makroskopisch in typischen Fallen erkennbar an 
einer 1-2 mm breiten graugelblichen Zone an der Grenze des knochernen und 
knorpeligen Teiles. Das histologische Bild ist durch eine starke UnregelmaBigkeit, 
zackigen Verlauf der Ossifikationsvorgange gekennzeichnet. Auch dieses Bild ist 
in jiingerer Zeit sehr selten geworden. Es muB iibrigens ausdriicklich bemerkt 
werden, daB man bei entsprechenden Fallen, wo eine Todesursache anderweitig 
nicht gefunden wurde, eine Untersuchung der genannten inneren Organe auf 
Spirochaten nicht unterlassen solI, gelegentlich hat man doch einen positiven 
Befund und sieht dann auch bei histologischer Untersuchung gewisse spezifische 
Veranderungen, die makroskopisch nicht erkennbar waren. 

An der Leber ist es die Form der Feuersteinleber: die Konsistenz ist ziemlich 
hart, das Organ vergroBert, mit glatter Oberflache, die Schnittflache unregelmaBig 
gefleckt mit hell- und dunkelroten oder braunlichen Herden (MERKEL). Mikro­
skopisch fallt eine diffuse inter- und intralobare Bindegewebswucherung auf, die 
auch an der Verwischung der makroskopischen Lappchenzeichnung schuld sein 
diirfte. Ehe ein syphilitischer ProzeB festgestellt und den Beteiligten mitgeteilt 
wird, ist naturgemaB eine absolute Sicherung der Diagnose durch Spirochaten­
nachweis erforderlich. Der Nachweis der Spirochaten erfolgt ent,weder im Aus­
strichpraparat mit Tuschefarbung und Beobachtung im Dunkelfeld oder aber, 
was mehr erfolgversprechend erscheint, durch Farbung im histologischen Schnitt 
nach LEVADITI (Versilberungsmethode). 

Pneumonic. 

Die nichtspezifische Pneumonie des Neugeborenen zeigt verschiedene Formen. 
Sie kann besonders leicht beim unreifen Kinde, in wenigen Stunden, besonders 
in hamorrhagischer Form und als paravertebrale Streifenpneumonie auftreten. 
Doch sind auch bei alsbald verstorbenen Neugeborenen nichtspezifische pneu­
monische Prozesse festgestellt worden, auch von uns. Es handelt sich in verhalt­
nismaBig seltenen Fallen urn ausgesprochen pneumonische Infiltration, lappchen­
oder auch lappenformig, mit Leukocyten und auch Fibrin, haufiger aber sind 
auch hier wieder hamorrhagische Formen; diese FaIle zeigen makroskopisch eine 
blutige Anschoppung einzelner Lappen oder Lappenteile in verschiedener Aus­
dehnung, wobei erst das mikroskopische Bild Klarheit iiber den Charakter der 
Pneumonie gibt. In einem gewissen Prozentsatz der FaIle wurde bei der Mutter 
fieberhafte Erkrankung unmittelbar vor der Geburt beobachtet, in anderen 
Fallen nicht. 

1m allgemeinen iiberwiegen die FaIle von hamorrhagischer Anschoppung 
gegeniiber den Fallen, in denen es auch zur Leukocytenansammlung oder gar 
zum Auftreten von Fibrin kommt. In dieser Hinsicht decken sich unsere Er-

Walcher, Das N eugeborene. 2 
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fahrungen mit denen, die von padiatrischer Seite gemacht wurden (YLPPO). Die 
Differentialdiagnose zu ausgedehnten Lungengewebsblutungen, insbesondere bei 
unreifen Neugeborenen und auch zu Fallen der Aspiration von Blut ist nicht 
immer einfach zu stellen. Es kommen wohl auch "Obergangszustande vor, 
bei denen der Lungenbefund mehr den Charakter einer reinen Kreislaufstorung 
als den einer· Pneumonie von hamorrhagischen Charakter zeigt. DaB auch er­
hebliche Fruchtwasseraspiration, wenn das Fruchtwasser aseptisch ist, im all­
gemeinen nicht zu Pneumonie fiihrt, wissen wir besonders durch die Unter­
suchung von CAMERER. 

SZLAWIK auBert die Meinung, daB diese Pneumonien oft ahnlich schnell aus­
heilen wie die Otitis media der Neugeborenen. FRANzMEYER jedoch berichtet 
iiber Totgeburten, bei denen die Lungen neben ausgebreiteter Fruchtwasser­
aspiration pneumonische Herde darboten; ahnliche FaIle sahen auch wir. Es 
handelt sich hier offenbar um eine Art Fremdkorperpneumonie. KERMAUNER 
auBert die Meinung, daB die durch die Aspiration veranlaBte Verlegung der 
Luftwege nicht so sehr von Fruchtwasser oder vom Vaginalschleim und Blut 
herriihrt, welches bei der Geburt des Schadels in den Rachen des Kindes ge­
langt, als vielmehr von dem Sekret, welches die durch das Fruchtwasser ge­
reizte Schleimhaut des Kindes selbst absondert. Diese Meinung diirfte als ab­
wegig zu bezeichnen sein, schon deswegen, weil ja physiologischerweise Frucht­
wasser im Bronchialbaum aspiriert wird, ohne daB deshalb bei jedem Kinde die 
Schleimhau~e gereizt waren. HABERDA hat in dieser Hinsicht ganz recht, wenn 
er sagt, daB fadenziehender Schleim in den Bronchien totgeborener Neugeborener 
niemals von Neugeborenen selbst produziert sei, sondern immer aspiriertes 
Material darstelle. Dieser Meinung konnen wir auch heute noch durchaus bei­
pflichten. 

B. Geburtssclladigungen. 

Direkte schiidigende Folgen des Geburtsvorganges. 

Von den direkten 8chiidigenden Folgen des Geburtsvorganges sollen an erster 
Stelle diejenigen genannt werden, die als Todesursache flir das Neugeborene in 
Betracht kommen, sei es, daB sie zum Tode wahrend der Geburt oder bald nach­
her flihren; wichtiger als auBere Verletzungen sind die, allerdings nicht seltenen, 
mit auBeren Merkmalen verbundenen, inneren Veranderungen, wie sie nur durch 
eine sorgfaltige LeichenOffnung und anschlieBende mikroskopische Untersuchung 
regelmaBig nachgewiesen werden konnen. Die groBte Bedeutung dieser Unter­
suchungen liegt darin, daB dadurch in gar nicht wenigen Fallen eine natiirliche 
Schadigung des Kindes aufgedeckt wird, die entweder als besondere Todesursache 
oder aber als mitwirkende in Betracht kommt. Hier drangt sich uus der in der 
gerichtlichen Medizin gelaufige Begriff der Konkurrenz der Todesursachen auf. 
Wir verstehen darunter die Tatsache, daB in einer Reihe von Fallen zwei leben­
bedrohende oder lebenaus16schende Vorgange nebeneinander hergehen, von denen 
entweder jeder fiir sich allein den Tod herbeiflihren kann (Konkurrenz im engeren 
Sinne), oder die durch ihr Zusammenwirken erst das todliche Ende herbeiflihren. 
Die Abschatzung der Beteiligung beider Komponenten, besonders einer natiir­
lichen und einer unnatiirlichen, schadigenden Einwirkung ist naturgemaB oft 
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schwierig, und es liegt oft viel Subjektives in del' Entscheidung des Sachverstan­
digen. An Objektivitat gewinnt das Urteil des Sachverstandigen dann, wenn es 
sich auf erschopfende Untersuchungen stutzen kann. Dazu gehoren, und das 
sei hier ganz besonders betont, unter allen Umstanden mikro,~kopi8Ch-hi8tologi8che 
Unter81tchungen del' wichtigsten Organe del' Neugeborenen, in erster Linie, abel' 
keineswegs ausschlieBlich, del' Lungen. Es ist erstaunlich, beobachten zu mussen, 
daB manche von denjenigen, die Neugeborenenlungen verhaltnismaBig selten 
sehen, weil sie nul' kriminelle oder verdachtige FaIle im engeren Sinne zu unter­
suchen haben, immer ·wieder, ja zum Teil regelmaBig dazu neigen, die mikro­
skopische Untersuchung und die dadurch allein IDogliche Kontrolle des makro­
skopiscben Befundes zu vernachlassigen, wahrend umgekehrt diejenigen, die 
Hunderte oder Tausende von Neugeborenenlungen von nicht kriminellen Fallen 
gesehen haben, zu del' Uberzeugung gelangt sind, daB das histologisch-mikro­
skopische Bild fast in allen Fallen zur Erganzung und endgultigen richtigen 
Deutung notwendig ist. Dabei solI nicht verschwiegen werden, daB es auch bei 
sorgfaltigster mikroskopischer Untersuchung del' Organe nicht in jedem Fail 
gelingt, die Todesursache des Neugeborenen einwandfrei zu klaren. lch erinnere 
hier an ein Wort des Padiaters BESSAU, der sagt: "Wer an die Beurteilung eines 
Sauglings geht, darf sich nicht mit del' landlaufigcn internistischen Untersuchung 
del' inneren Organe begnugen. Sie kann ein vollig negatives Ergebnis liefern, und 
das Kind kann trotzdem ,nicht gesund', viclleicht ein Todeskandidat sein. Auch 
del' pathologische Anatom ist nicht selten auBerstande, eine hinreichende ana­
tomische Todesursache aufzudecken, er ist befriedigt, wenn er z. B. eine Pneu­
monie als solc1e ansprechcn kann." Diese AuBerungen eines Klinikers uber die 
Diagnostik beim Saugling kann man ruhig anch auf das Neugeborene anwenden. 
Aus dieser Tatsache abel', daB man auch durch die genaueste mikroskopische Unter­
suchung nicht immer die Todesursache einwandfrei feststellen kann, kann nicht ge­
folgert werden, daB deshalb diese Untersuchungen iiberhaupt zu vernachIassigen 
seien. Wir miissen uns nur der Grenzen del' Leistungsfahigkeit der morphologischen 
(und schlieBlich auch del' chemischen) Methoden bewuBt bleiben. "Wir dUrfen den 
an sich unerlaBlichen morphologischen Gedanken nicht tiberspannen" (WALdHER), 
und bei dieser Gelegenheit nmB daran erinncrt werden, daB, wie bei jeder Begut­
achtung fUr prakti'3che Zwecke, eine Beschrankung auf die Morphologie geradezu 
Belbstmorderisch gefiihrlich fUr den Gutachter ware. Er muB, wie jeder andere 
Arzt und Gutachter, allei-l heranziehe;n, "vas zur KlarLlng cles Falles dienen kann. 
Die Morphologie ist nur ein Teil da von. Sie gewinnt freilich gerade bei gerichts­
medizinischer Begutachtung noch ganz auBerordentlich an Bedeutung, weil bei 
diesen Fallen, noch viel haufiger als bei anderen Krankheitsfallen, bei denen es 
sich nicht odeI' weniger urn rechtliche odeI' gar strafrechtliche Fragestellungen 
handelt, eine Anamnese, eine Vorgeschichte, entweder vollig fehlt, oder oft nur 
von del' Kindsmutter, vollig gefiilscht, dem Sachverstiindigen zuganglich ist. lch 
habe fruher einmILl von del' Bedeutung des Fehlens del' Anamnese fUr die Gerichts­
medizin gesprochen, die gerade so groB ist wie die Bedeutung des Vorhandenseins 
einer solchen fUr den pathologiRchen Anatomen. Fehlt die Anamnese, so mussen 
aber wenigstens die auBeren Umstande, z. B. bei der Auffindung eineR Leich­
nams, beriicksichtigt werden. Das gehort unter allen Umstanden zum gerichts­
medizinischen Gutachten, denn der Endzweck solcher Begutachtung ist ja nicht 

2* 
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etwa lediglich die Feststellung der anatomischen Todesursache, sondern weit 
daruber hinaus die Rekonstruktion eines rechtserheblichen Vorganges, soweit sie 
mit medizinischen Mitteln durchgefUhrt werden kann. Der Richter braucht den 
Sachverstandigen als Gehilfen mit allen seinen Fahigkeiten, mit denen er dem 
Richter die Entscheidung uber Schuld oder Unschuld erleichtern kann. 

Asphyxie. 

Die wichtigste Geburtsschadigung, und zwar die haufigste sowohl wie die 
gefahrlichste, ist die Asphyxie, d. h. die Starung des normalerweise durch den 
Placentarkreislauf garantierten Gasstoffwechsels des Kindes vor und in der Ge­
burt. Die schon zur Sauerstoffverarmung des Kindes fUhrenden Faktoren des 
normalen Geburtsvorganges (die durch "\Vehen bedingte Verkleinerung der Pla­
centaransatzstelle usw.) werden haufig in ihrer Wirkung gesteigert bei den for­
cierten PreBwehen der heimlich Gebarenden; eine weitere Erstickungsgefahr ist 
gegeben durch Vorfall der Nabelschnur, wenn die Fruchtblase zum Bersten 
kommt, bevor del' Kopf fest im Becken steht, seltener bei echter Knotenbildung 
oder bei Nabelschnurumschlingung des Halses, sei es, daB dadurch die Blut­
zirkulation zwischen Kind und Placenta gestort wird oder indem die durch Um­
schlingung oder Knotenbildung zu kurz gewordene Nabelschnur beim Tiefer­
treten des Kindes durch PreBwehen zu einer fruhzeitigen AblOsung der Placenta 
(retroplacentares Hamatom) und damit zur Erstickungsgefahr fUr das Kind 
fUhrt. Bei klinischer Beobachtung und Leitung der Geburt kannen solche Vor­
gange meist leicht erkannt und richtig gewertet werden. Am kindlichen Leich­
nam abel' finden wir in der Regel keine odeI' nur geringe auBere Spuren solcher 
erstickender Geburtsvorgange: Der Vorfall del' Nabelschnur, den unter Um­
standen die gerade bei solchen Behauptungen oft unglaubwurdige Kindsmutter 
schildert, hinterlaBt keine Spuren an der Schnur, auch wenn Kind samt Nach­
geburt im Zusammenhang noch vorliegen; abgesehen davon, daB in gerichts­
arztlichen Fallen meist nur der kleinere, am kindlichen Karper befindliche Rest 
del' Schnur noch vorhanden ist, wahrend der graBere Teil mit der Placenta oft 
absichtlich oder unabsichtlich fruhzeitig beseitigt wurde, so daB auch die echte 
Knotenbildung sich dem Nachweis entzieht. Druckspuren am Halse im Sinne 
einer Strangmarke durch die Nabelschnurumschlingung sind so gut wie niemals 
sichtbar; anamische Streifen am Halse, wobei durch Faltenbildung die Toten­
flecken unregelmaBige Unterbrechungen durch die Faltentiefen erleiden kannen, 
durfen nicht mit Strangspuren verwechselt werden, welch letztere, wie bei del' 
echten Strangulierung im postuterinen Leben mit Strangwerkzeugen, eine Ab­
schiirfung oder wenigstens eine Aufrauhung del' Hornschicht und Epidermis zur 
Voraussetzung haben, wenn sie nachtraglich uberhaupt wahrnehmbar sein 
sollen, denn ohne Bcschadigung der Hornschicht kommt es nicht zu der nach­
traglichen Vertrocknung, durch die ja uberhaupt erst die Tatsache der statt­
gehabten Umschniirung mit Epidermisbeschadigung offenkundig wird. 

Einatmung von Fruchtwasser. 

Aber eil}.e innere sekundare Wirkung der Erstickung laBt sich von aufmerk­
samen Beobachtern nicht selten bei der Sektion feststellen, das ist die Tatsache 
del' Einatmung von Fruchtwasserbestandteilen. Dieser Nachweis beweist zwar 
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noch niaht ohne weiteres, daB das Fruchtwasser mit den darin suspendierten 
spezifischen Teilchen wahrend der Geburt, intrauterin, eingeatmet wurde, sondern 
es bleibt u. a. auch noch die Moglichkeit zu beriicksichtigen, daB erst nach Voll­
endung der Geburt die Einatmung der Fremdkorper stattfand, etwa in einer 
Lache von Fruchtwasser auf den Bettunterlagen der Gebarenden oder in einem 
Behalter, wenn das Kind hineingeboren oder -geworfen wurde, der mit dem vorher 
abgegangenen Fruchtwasser mehr oder weniger stark gefiillt war. 

Wer viele Neugeborene, insbesondere auah in nichtkriminellen Fallen, unter­
sucht hat, kennt die verschiedenartigen Bilder, die bei der Aspiration von Frucht­
wasser mikroskopisch sich ergeben. Zweifellos besteht auch heute noch eine nicht 
ganz geringe Schwierigkeit darin, die physiologische Fruchtwassereinatmung ab­
zugrenzen von der pathologischen bzw. todlichen Aspiration. Gerade in den ge­
richtlichen Fallen, bei denen nicht selten eine zuverlassige Geburtsgeschichte 
nicht zu bekommen ist, fiihlt gerade der erfahrene Sachverstandige immer wieder 
einmal die Verantwortung, wenn er bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Lunge eine gewisse Menge von eingeatmeten Fruchtwasserbestandteilen nach­
weist. Wenn Meconiumkorperchen dabei sind, ist im allgemeinen die Entschei­
dung in dem Sinne leichter, daB in solchen Fallen eine Asphyxie mit Todesfolge 
anzunehmen ist. Wenn aber Meconiumkorperchen fehlen, so ist die Entscheidung 
zwischen physiologischer und pathologischer Aspiration durchaus nicht immer 
einfach. Dabei muB noch die Forderung erhoben werden (CAMERER u. a.), daB 
zum mindesten ein ganzer Lungenlappen oder besser eine ganze Lunge und noch 
besser groBe Schnitte aus samtlichen Lungenlappen untersucht werden. Die Er­
fahrung der meisten Untersucher lehrt, daB zwar die physiologische Aspiration 
eher eine gleichmaBige Verteilung iiber samtliche Lungenlappen zeigt. Bei der 
pathologischen, mit Asphyxie verbundenen Aspiration dagegen trifft man auch 
nach meinen eigenen Erfahrungen immer wieder rccht ungleichmaBige Verteilung, 
so daB bei Untersuchung von nur einzelnen Lappen Irrtiimer hinsichtlich del" 
Quantitat del' Aspiration im Ganzen unvermeidbar sind. Ehe man aber die Frucht­
wasseraspiration als natiirliche Todesursache bezeichnet, und damit die Kinds­
mutter weitgehend entlastet, zumal in Fallen von verheimlichter Geburt, bei denen 
die ganzen Umstande auf eine absichtliche Totung des Kindes, sei es durch aktive 
Handlungen, sei es durch Unterlassung des Beistandes, hinweisen, muB der Sach­
verstandige, abgesehen von der genauen mikroskopischen Untersuchung der 
Lungen, die naheren Umstande des Falles eingehend beriicksichtigen; sonst 
kommt es allzu leicht zu ungerechtfertigten Freispriichen bzw. Einstellung des 
Verfahrens oder aber zu allzu milder Bestrafung del' Angeschuldigten nur wegen 
fahrlassiger Korpel'verletzung odeI' fahrlassigel' Totung, und von vornherein 
nicht wegen Kindsmords. Denn bei der Haufigkeit auch starkerer Aspiration 
wahrend del' Geburt ist natiirlich mit dem Vorkommen von Fallen zu rechnen, 
in denen Kinder, die nicht unerheblich aspiriert haben, dazu noeh durch aktive 
Handlungen der Kindsmutter im Sinne einer Erstickung geschadigt oder getotet 
wurden. 

Eine Aspiration in das Lungengewebe selbst hinein, d. h. bis in die Alveolen, 
fehit bei den wenigsten Fallen von iiberhaupt etwas erheblicherer Aspiration, 
ja durch genaue histologische Untersuchung HWt sich bei den allermeisten, be­
sonders bei den nahezu rei fen uncl ganz reifen Kindem eine gewisse Menge von 
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Fruchtwasserbestandteilen mit morphologischen Strukturen im Lungengewebe 
nachweisen (CAMERER), auch wenn der Tod des Neugeborenen aus anderer Ursache 
erfolgte. Diese jetzt zweifellos (CAMERER, REIFFERSCHEID) als physiologisch zu 
bezeichnende Aspiration verdankt ihre Entstehung offenbar den regelmaBigen 
intrauterinen Atembewegungen (AHLFELD, K. und W. REIFFERSCHEID, HENDERSON 
U. A.). Auffallend ist nur, daB man in den oberen Luftwegen, selbst wenn im Lungen­
gewebe eine geringe Menge solcher Bestandteile nachgewiesen wurde, meist keine 
Spuren solcher Substanzen erkennen kann (trotz AHLFELD). VermutIich Iiegen 
die Dinge so, daB das ins Lungengewebe aspirierte, meist in geringer Menge ein­
dringende Fruchtwasser hinsichtlich seiner fliissigen Bestandteile resorbiert wird, 
wahrend die corpuscularen Bestandteile jn den Alveolen und Alveolargangen 
liegen bleiben, so daB sie, soweit sie aus der letzten Zeit vor der Geburt stammen, 
hier noch nachweisbar bleiben. Da es sich bei den wichtigsten dieser Bestandteile, 
namIich den Vernixzellen, urn teilweise verfettete und verhornte Oberhautdeck­
zellen handelt, ist die Widerstandsfahigkeit gegeniiber der Resorption verstand­
lich (CAMERER). Sehen wir ja doch auch bei Neugeborenen und Sauglingen, 
die Stunden, ja einige Tage gelebt haben, Reste von Vernix caseosa, Platten­
epithelhaufen noch verhaltnismaBig haufig im Lungengewebe. Selbst fand ich 
nach 7 Tagen einmal noch reichlich verhornte Vernixzellen (vgl. CAMERER). Aus 
den oberen Luftwegen dagegen flieBen die kleinen festen Bestandteile anscheinend 
mit dem Fruchtwasser vor oder nach dem Tode wieder ab, oder aber sie werden 
ausgehustet oder auch tiefer aspiriert. 

Wie allgemein angenommen wird (von Gynakologen und Gerichtsmedizinern), 
gibt es aber auch Falle von intrauteriner Asphyxie und asphyktischem Tod, 
ohne daB Fruchtwassereinatmung und Meconiumabgang erfolgt; offenbar wird 
in sol chen Fallen das Atmungszentrum ohne vorheriges Stadium der Reizul1g 
gelahmt (HABERDA, F. STRASSMANN u. a.). 

Mit besonderem Nachdi'uck haben P. FRAENCKEL und WEIMANN und nach­
her besonders noch WEIMANN auf die Tatsache hingewiesen, daB es eine teilweise 
Entfaltung des Lungengewebes (und wohl auch der Bronchiolen) durch Frucht­
wassereinatmung gibt, bei denen aber die Menge der nachweisbaren corpus­
cularen Elemente sehr gering sein kann. In solchen Fallen ki:innen Trugschliisse 
entstehen, wenn ledigIich das histo'logische Bild fiir die Diagnose der Beatmung 
verwertet wird, denn das aspirierte Fruchtwasser entzieht sich dem histologischen 
Naohweis bzw. der Farbbarkeit, da es infolge seines geringen EiweiBgehaltes 
(1/2%) durch Formalin nicht gefallt wird und deshalb nicht farbbar ist. 

An dieser Stelle sollen die Ergebnisse zweier bereits oben mehrfach ge­
nannter Untersucher aus der jiingsten Zeit -etwas eingehender mitgeteilt werden, 
von denen der eine auf histologischem Wege, der andere auf klinischem und 
ri:intgenographischem Wege zu del' Frage der intrauterinen Atembewegungen 
Stellung genommen hat. Diese von REIFFERSCHEID sen. und AHLFELD immer dis­
kutierte Frage erscheint nun auf Grund dieser Untersuchungen weitestgehend ge­
klart in dem Siune, daB intrauterine Atembewegungen des Fetus physiologisch 
sind. Die Befunde dieser beiden Autoren, besonders auch die von CAMERER 
wegen ihrer praktischen forensischen Wichtigkeit, diirfen bei: differentialdiagno­
stischen Erwagungen, ob eine vorgefundene Aspiration von Fruchtwasser­
bestandteilen als Todesursache oder hi:ichstens als Nebenbefund odeI' aber etwa 
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als mitwirkende Todesursache in Betracht kommt, nicht iibersehen werden. 
CAMERER kommt auf Grund der Untersuchung von 212 Neugeborenen-Leichen 
zu folgenden SchluBfolgerungen: 

1. In normalen Lungen Neugeborener lassen sich regelmaBig sparliche Fruchtwasser­
bestandteile nachweisen, die offenbar durch intrauterine, periodische Thorax- und Zwerch­
fellbewegungen (REIFFERSCHEID) in dieselben hineingelangen. 

2. Nur betrachtliche Mengen aspirierten Fruchtwassers kommen bei reifen Kindem als 
Todesursache in Frage. 

Eine sichere Diagnose iiber die Fruchtwasseraspiration laBt sich nur durch die mikro­
skopische Untersuchung erbringen, und zwar durch gleichzeitige Farbung der Fettbestand­
teile und der Plattenepithelien an Gefrier- und Paraffinschnitten. 

3. Eine GesetzmaBigkeit zwischen makroskopisch erkennbarem Sait- und Blutgehalt 
einerseits und Fruchtwasseraspiration andererseits konnten wir an unserem Material nicht 
feststellen. 

4. Auch aus der fehlenden vorzeitigen KindspechausstoBung laBt sich kein SchluB darauf 
ziehen, daB nicht doch gleichzeitig eine Fruchtwasseraspiration hohen Grades bestiinde und 
als Todesursache in Betracht kame. 

W. REIFFERSCHEID konnte nachweisen, daB in das Fruchtwasser eingefiihrtes 
Kontrastmittel nach einiger Zeit in den fetalen Lungen rontgenologisch nach­
gewiesen werden konnte (vgl. auch EHRHARDT). 1m iibrigen sind seine SchluB­
folgerungen auszugsweise folgende: 

1. Die Ubersicht iiber das Schrifttum zur Frage der intrauterinen Atembewegungen 
des Fetus ergibt eine Fiille von Einzelbeobachtungen und experimentellen Ergebnissen, 
deren Mehrzahl jedoch infolge der allzu unphysiologischen Versuchsbedingungen nur be­
dingten Wert besitzt. Besondere Bedeutung kommt dagegen den Untersuchungen A.:HL­
FELDS und KARL REIFFERSCHEIDS zu, die bei Beobachtung der Bauchdecken hochschwan­
gerer Frauen intrauterine Atembewegungen der Frucht feststellen konnten. Nach den neueren 
Mitteilungen sind besonders die Versuche von SYNDER und ROSENFELD und die histolo­
gischen Untersuchungen von CAMERER hervorzuheben, die zu einer weiteren Klarung des 
Problems beitrugen. 

2. Durch Injektion von Kontrastmitteln in das Fruchtwasser gelang es, bei Frauen die 
fetalen Lungen rontgenographisch darzustellen. Bei der unter weitgehend physiologischen 
Bedingungen durchgefiihrten Versuchsanordnung kann kein Zweifel bestehen, daB das 
Kontrastmittel durch fetale, physiologische Atembewegungen in die Lungen gelangte und 
hier nach Resorption des Fruchtwassers angereichert wurde. 

3. In den Versuchen an Meerschweinchen gelang es, die Atembewegungen der im Uterus 
befindlichen Frucht erstmalig unmittelbar unter dem Rontgenschirm zu beobachten und 
damit die Beweiskette fur das Bestehen intrauteriner Atembewegungen zu schlief3en. 

4. Weitere Tierversuche befaBten sich mit der Frage, ob das fetale Alveolarepithel die 
Fahigkeit besitzt, Fliissigkeiten zu resorbieren. Er konnte in Bestatigung eines Versuches 
von SNYDER und ROSENFELD nachweisen, daB Tusche in gleicher Weise wie Kontrastmittel 
durch intrauterine Atembewegungen in die Alveolen aufgenommen wird. Dariiber hinaus 
konnte er zeigen, daB Tuscheteilchen zwischen den einzelnen Zellen resorbiert und teilweise 
sogar von den Zellen phagocytiert werden. Versuche mit FarblOsungen fiihrten zu den gleichen 
Ergebnissen. Damit diirfte der Nachweis erbracht sein, daB bereits das fetale Lungengewebe 
die Fahigkeit der Resorption besitzt. 

5. Die histologisch nachweisbaren Veranderungen des Alveolarepithels in der fetalen 
Lunge lassen sich als durch die intrauterinen Atembewegungen bedingt erklaren. Es ergibt 
sich hieraus die teleologische Bedeutung der physiologischen fetalen Atembewegungen fiir 
die morphologische Entwicklung der Lungen. 

6. Die SCHWARTzsche Lehre von der Funktionslosigkeit der fetalen Lunge kann heute 
nicht mehr aufrechterhalten werden. Die Entstehung der Atmungsaktivitat erfolgt viel­
mehr bereits wahrend der intrauterinen Entwicklung der Feten. 1m Gegensatz zu der viel­
fach noch herrschenden-Meinung, daB die Lungerifunktion erst nach der Geburt plotzlich 
einsetzt, stellen die Atembewegungen nach der Geburt nur eine Fortsetzung der bereits intra-
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nterin erfolgenden dar. Sie werden nicht erstmalig durch die Trennung vom mutterlichen 
Kreislauf ausgelost. 

Es soIl einmal das A ussehen und Verhalten der Lungen bei verschiedenen 
Stadien del' Asphyxie (bzw. dem dadurch eingetretenen Erstickungstod) be­
schrieben werden: eigentlich fetale Lungen, wie sie bei unmittelbar, ohne asphyk­
tische Erscheinungen, eintretenden intrauterinen Todesfallen zu beobachten sind, 
stellen schlaffe, dunkelgraurote, leberartige Gebilde dar, sie zeigen an del' Ober­
flache eine Andeutung del' die Lappchen begrenzenden Septen in Form einer 
gewissen feinen Felderung. Del' Blutgehalt diesel' fetalen Lungen ist verhaltnis­
maBig gering, so daB auch die Hypostase an ihnen nul' zu einer geringen Inten­
sivierung del' Farbe nach del' Seite des Grau-Blauen fiihl't. Auch auf dem Schnitt 
ist daher die Farbe dieses fetalen Lungengewebes mehr blaB-l'otlich, und zwa,r 
gleichmaBig; BlutgefaBe und auch Bronchien, wenigstens die zweite und dritte 
Ordnung, fallen nicht durch ihre Starke, sondern durch ihre Zusammendrangung auf 
kleinem Raum auf, ahnlich wie bei del' Kompl'essionsatelektase del' Erwachsenen­
lungen. Ein besonderer Inhalt del' Bronchien ist makroskopisch bei frischen Unter­
suchungen so gut wie gar nicht wahrzunehmen. Wenn das Kind als Leiche einige 
Zeit gelegen hat, dann sammelt sich Freilich im Bronchialbaum etwas gl'aue 
schmierige Masse an. Bei del' mikroskopischen Untersuchung stellt sich heraus, 
daB das ausschlieBlich postmortal desquamiertes Flimmerepithel ist. Dieser Nach­
weis kann am Nativprapa,rat durch Zusatz von physiologischer Kochsalz16sung 
oder auch von schwachprozentiger Essigsaurelosung erfolgen. 

Beim ersten Grad von Asphyxie zeigt sich zunachst Hyperamie; diese ist 
so zu erklaren: wenn das Kind frustrane Atembewegungen machte, wahrend die 
AtemOffnungen verlegt waren, in del' Weise, daB wedel' Luft noch Fhissigkeit 
eindringen konnten, z. B. durch Anpressung del' Eihaute, intrauterin odeI' extra­
uterin, odeI' del' Vaginalwand, so wird durch die krampfhafte Erweiterung des 
Thorax mehr Blut in den Lungenkreislauf angesaugt; dadurch kommt es zu 
starkerer Hyperamie des ganzen Lungengewebes, wobei besonders die groBeren 
BlutgefaBe an Fiillung zunehmen. Auch das Volumen del' Lunge wird durch diese 
Hyperamie schon in merklichem Grade vergToBert. 

Wenn das die Atemoffnungen verlegende Material eingeatmet werden kann, 
weil es geniigend diinnfhissig ist, so dringt dieses Material, je nach seiner Kon­
sistenz und nach del' Kraft del' Aspiration, mehr odeI' weniger tief in die Atem­
wege ein. Bei kraftigen reifen Kindern kann somit Fruchtwasser mit den darin 
suspendierten Bestandteilen in starkerem MaBe durch den ganzen Bronchialbaum 
bis in die Alveolen eindringen. Diese werden dadurch bis zu einem gewissen Grade 
erweitert. Die Alveolarwande entfernen sich voneinander, es entstehen unregel­
maBige Hohlraume, meist noch Flach polygonal, und auch das Lumen der Bron­
chien erweitert sich, die in steilen Wellen erkClmbare Faltelung der Bronchial­
schleimhaut wird etwas flacher, ohne daB in del' Regel, wenigstens durch die 
Fruchtwasseraspiration, eine volle Entfaltung des Lumens und vollige Ab­
flachung del' Faltelung del' Schleimhaut wie bei del' Atmung (NIPPE) eintreten 
wiirde. Das Vel'halten des respiratorischen Epithels kann man dahin kennzeich­
nen, daB zwar eine gewisse Abflachung des in del' fetalen Lunge mehr kubischen 
Epithels eintritt, abel' doch nicht in dem ausgesprochenen MaBe wie bei del' 
Luftentfaltung del' Lunge. 
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Elastische Fasern der Lungen. 
Wegen del' praktischen Bedeutung sei bier schon kmz auf das Ver'halten del" 

elastischen Fasel"n, welche die Alveolen umspinnen, hingewiesen. In del' fetalen 
Lunge liegen diese noch sehr feinen elastischen Fasergespinste in welliger, lockiger 
Form um die Alveolen her. Durch die Fruchtwassereinatmung in ihren starkeren 
Graden nimmt die Lage del' elastischen Fasern eine etwas mehr gestreckte Form 
an, sie bleiben abel' auch bei den hochsten Graden del' Aspiration immer noch -
im Gegensatz zu guter Beatmung - leicht gewellt. Auch bei unreifen Feten 
kann man schon elastische Fasern auch um die Alveolen herum nachweisen, 
denn die Entwicklung diesel' Fasern beginnt nach BONHEIM, LINSER, MERKEL 
und TEUFFEL im 5. bis 7. Schwangerschaftsmonat; mit dem Ende des 10. Monats 
ist die Ausbildung del' elastischen Fasern in del' Lunge beendet. Nach REIFFER­
SCHEIDT weist die AusbiIdung des elastischen Gewebe;.; auf den EinfluB del' intra­
uterinen Aufnahme von Fruchtwasser dmch Atembewegungen hin (!). Das makro­
skopische Aussehen del' Lungen bei starkerer Fruchtwasseraspiration ist durch 
erheblich vermehrtes Volumen und dmch Anderung del' Farbung del' Pleuraober­
flache, mehr noch als del' Schnittflache, gekennzeichnet. Die Grundfarbe des Lungen­
gewebes ist zwar manchmal noch ahnlich wie bei del' fetalen Lunge, in anderen 
Fallen abel' tritt doch eine gewisse Hyperamie in Erscheinung, wenn es sich um 
eine Kombination von starkerer Blutansaugung im GefaBsystem mit Frucht­
wasseraspiration handelt. Dazu kommt abel', daB das ganze Lungengewebe, 
schon von del' Oberflache, abel' auch von del' Schnittflache aus betraahtet, feuchter 
erscheint; es sieht etwas mehr gequollen aus. Die Lappchenzeichnung del' Ober­
flache ist bei erheblicher Aspiration etwas mehr grobmaschig geworden und 
auBerdem erkennt man, eingesprengt in die hellere odeI' dunklere Grundfarbe 
des Lungengewebes, andersfarbene Herde und Herdchen, die je nach del' Tiefe, 
aus del' sie dmch die Pleura noch durchschimmern, grauweiBlich, graugelblich 
bis grunlich (Meconium!) odeI' graurotlich erscheinen. Sie sind zum Teil etwas 
scharfer begrenzt, betreffen manchmal ganze Lappchen (Lobuli), an anderen 
Stellen odeI' in anderen Fallen sind groBere, bis fingerkuppengroBe Stellen in del' 
beschriebenen Weise verfarbt; wiedel' in anderen Fallen sieht m<Ln nul' nadel­
spitzgroBe odeI' etwas groBere derartig verfarbte Fleckchen. Die Stellen, die eine 
groBere Ausdehnung intensiver Aspiration durch ihre Farbung anzeigen, pflegen 
auch in ihrer Konsistenz vermehrt zu sein, was durch Fingerdruck nachweisbar 
ist, und sie konnen auch um ein geringes uber die Umgebung vorragen. Es muB 
noch bemerkt werden, daB die Pleura in Fallen von Fruchtwasseraspiration haufig 
auch noch Blutungen verschiedener GroBe, meist kleinen Umfanges, zeigt. Es 
handelt sich dabei um die sogenannten Ekchymosen; allel'dings gibt es auah 
nicht wenige FaIle, in denen diese Blutungen, die unten noch eingehender er­
lautert werden, fehlen. Auf del' Schnittflache del' Lunge ist die Fruchtwasser­
aspiration zweifellos auch fur den Geubten lange nicht so leicht erkennbar wie 
an del' Pleuraoberflache. Am ehesten gelingt del' Nachweis mit bloB em Auge 
odeI' bei Lupenbetrachtung in den Fallen, in denen gleichzeitig noch eine teil­
weise Luftentfaltung des Lungengewebes vorliegt; davon soIl noch spateI' die 
Rede sein. 

Bei eigenen Untersuchungen uber Lungengewebsblutungen, die, hauptsach­
lich von mittelgroBen GefaBen ausgehend, sich in den bindegewebigen Septen 
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ausbreiten, konnte gezeigt werden, daB diese bandartigen Blutungen sich oft bis 
unter die Pleura fortsetzen und hier als Ekchymosen imponieren. 

In vielen, aber durchaus nicht in allen Fallen von intrauteriner Asphyxie oder 
von Totgeburt kommt es zu der vorzeitigen AusstoBung von Dickdarmmeconium; 
dann fehlt der Schleimpfropf in der ampulla recti. Das hat zur Folge, daB einmal 
das Fruchtwasser sich gallig farbt, griinlich oder gelbgriinlich, und daB dadurch 
die Oberhaut, die bedeckende Kaseschmiere und auch die Amnionscheide der 
Nabelschnur sich imbibiert und eine meist blaB- bis dunkelolivgriine Farbe an­
nimmt. Wenn man diese Befunde erhebt, so bedtmtet dies mit Sicherheit einen 
intrauterinen Meconiumabgang, und es ist schon auBerordentlich wahrscheinlich, 
daB man auch die weitere Folge des vorzeitigen Meconiumabganges finden wird, 
namlich die Einatmung von Meconiumbestandteilen in die Luftwege und in die 
Lungen und auBerdem das Verschlucken von Kindspech und somit den Befund 
von Kindspech in Speiserohre und Magen. Man erhebt den letzteren Befund 
am leichtesten, denn das reine Meconium bildet dann oft im Magen einen kaum 
zu verkennenden griinlichen Klumpen; wahrend geringere Mengen von Meconium 
in der Mundhohle, in der Nase, im Kehlkopfund in der Luftrohre zwar noch ziem­
lich leicht zu erkennen sind, ist die Erkennung in den Bronchien und im Lungen­
gewebe vielleicht etwas schwieriger, besonders wegen der kleinen raumlichen 
Verhaltnisse. Doch erkennt man in typischen Fallen schon am Durchschnitt 
der Lungen den beim Driicken auf das umgebende Lungengewebe austretenden, 
graugriinlichen Inhalt der durchschnittenen Bronchien. Aber schon an der Ober­
flache der Pleura kann man die Beimengung von Meconium zum aspirierten In­
halt oft an der F&.rbung erkennen, namlich dann, wenn die Massen diinnfliissig 
genug waren, urn bis ins Lungengewebe selbst zu gelangen. Wahrend die oben 
beschriebenen Herde zwar auch noch als grauweiBliche Vernixmassen erkannt 
werden konnen, sieht man daneben oder statt derselben aber griinliche oder grau­
griinliche Herde und Herdchen und auBerdem pflegt die Grundfarbe des Lungen­
gewebes, von der Pleura aus gesehen, ebenso wie auch auf der Schnittflache, einen 
griinlichen oder blaulich-griinlichen Farbton aufzuweisen. Diese Tonung riihrt 
offenbar nicht etwa von der Masse der corpuscularen Elemente des Meconium 
im Lungengewebe her, sondern von der galligen Verfarbung des aspirierten Frucht­
wassers. Wir miissen ja immer bedenken, daB die corpuscularen, von uns auch 
mikroskopisch leicht nachzuweisenden Teilchen oder Elemente ja nicht die Haupt­
masse der Aspiration darstellen, sondern daB die Hauptmasse von der aspirierten 
Fliissigkeit gebildet wird, die wir als solche nicht ohne weiteres erkennen bzw. 
sehen, sondern die wir aus der gequollenen Beschaffenheit des Lungengewebes 
erschlieBen (vgl. oben). Es ist ja auch anzunehmen, daB die aspirierte Fliissigkeit 
nicht ausschlieBlich in den Bronchien und in den Alveolen verweilt, sondern daB 
sie intravital wie die Ertrinkungsfliissigkeit beim Erwachsenen in das Lungen­
gewebe resorbiert wird, wodurch die ganze Lunge von der Fliissigkeit durchtrankt 
wird, wie die Ertrinkungslunge des Erwachsenen. AuBerdem muB zweifellos 
damit gerechnet werden, daB bei raschem Absterben des asphyktischen Kindes 
die in den Bronchialbaum aspirierte Fliissigkeit auch postmortal in das Lungen­
gewebe diffundiert. Eine hamolytische Wirkung des aspirierten galligen Materials 
auf das Blut in der Lunge oder etwa im linken Herzen ist m. E. bisher nicht 
erwiesen. 
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Technik der Untersuchung auf Aspiration im Abstrich. 
Die technische Durchfuhmng der Untersuchung von aspiriertem Material erfolgt 

in del' gleichen Weise, wie wenn wir bei Neugeborenen odeI' SiiugIingen den Inhalt 
del' Bronchien und des Lungengewebes auch auf entzundliche Produkte unter· 
suchen wollen. Del' Inhalt del' Bronchien kann schon wiihrend del' Sektion 
isoliert gewonnen werden, entweder von del' Schnittfliiche del' Lungen aus mit 
del' Messerspitze odeI' von den del' Lange nach aufgeschnittenen Hauptbronchien 
aus. Hat man die Lungen vorher vom Hilus abgeschnitten, so ist darauf zu 
achten, daB nicht durch das aus den durchschnittenen groBeren BlutgefiiBen 
herausquellende Blut del' Inhalt del' Bronchien veriindert wird. .Am besten wird 
dies dadurch verhindert, daB man bei del' .Abtrennung die Lunge mit del' Hilus· 
fliiche nach unten halt; dann tropft das Blut von del' Schnittflache ab, wiihrend 
es sich bei umgekehrter Haltung uber die Schnittflache verbreitet und in die 
geOffneten BronchialOffnungen eindringt (M. RICHTER). Das entnommene Mate. 
rial bringt man auf dem Objekttrager in ein vorher aufgelegtes Tropfchen von 
physiologischer KochsalzlOsung, worin man es moglichst gleichmaBig verteilt. 
Das Deckglas legt man ohne besonderen Druck auf, um die zarten Gebilde nicht 
unnotigerweise zu schadigen. Bei del' mikroskopischen Untersuchung, wiihrend 
welcher man gel'll schwache (1-3°/oige) EssigsiiurelOsung hindurchsaugt, erkennt 
man bei leichter .Abblendung, auch ohne Fiirbung, die verschiedenen Bestand· 
teile: Die Vel'llixschollen fallen dem weniger Geubten oft als Verumeinigungen 
auf, weil sie in zu dicken Klumpen vorhanden sind; wo sie einzeln liegen, erkennt 
man die etwas zerknitterte Form del' Plattenepithelien mit odeI' ohne erkenn· 
bare Kerne. bumer findet man auch Fetttropfchen verschiedener GroBe, wenn 
Vernix aspiriert wurde. Sie stammen von dem Hauttalg, dem Sekret del' Talg. 
drusen, und sind leicht durch Beifiigung aIkoholischer Sudan· odeI' Scharlach· 
losung nachweisbar. 1m Bronchialinhalt selbst findet man begreiflicherweise nur 
sehr selten einmal das eine odeI' andere Lanugohaar von del' Hautoberfliiche de;;; 
Neugeborenen. Die GroBenverhiiltnisse diesel' Gebilde erlauben ja nur ausnahms· 
weise ein tieferes Einc1ringen derselben in die Luftwege odeI' in die Lungen. Dies 
ist ausc1rucklich zu bemerken, weil von namhafter gyniikologischer Seite uns 
gegenubel' gelegentlich die .Ansicht geiiuBert wurde, daB die .Anwesenheit von 
Fruchtwasserbestandteilen in del' Lunge hauptsiichlich am Vol'handensein von 
Lanugohiirchen zu el'kennen sei. Die regelmaBigsten Bestandteile des Bronchial­
inhaltes sind abel' die Flimmerzellen von del' Schleimhaut des Bl'onchialbaumes, 
die, wenn sie intakt sind und von del' seitIichen Fliiche sich zeigen, leicht zu er­
kennen sind. In geschiidigtem Zustand, bei beginnendem Zerfall, konnen sie 
Entzundungszellen vel'schiedener .Art vortiiuschen; wenn ein ganzer Epithel­
verband, wie so hiiufig, im Gesichtsfeld erscheint, so el'kennt man die regelmiiBige 
.Anordnung del' Kel'lle in dem von del' Oberfliiche gesehenen Stuck, wodurch 
sie von Eiteransammlungen, also Leukocyten, leicht zu unterscheiden sind. 

Bei del' Entnahme des Materials aus den Bronchien muB man vorsichtig VOl'· 
gehen, sonst werden von del' Schleimhaut l'eichliche Zellvel'biinde mit abgekratzt. 
Bei nicht ganz frischen Neugeborenenleichen findet man auBerordentlich hiiufig 
in den Hauptbl'onchien sowohl wie in den angeschnittenen kleineren Bronchien 
etwas grauweiBIichen,.schmiel'igen Inhalt (s. oben!), d. S. die postmortal dequa. 
mierten Flimmerepithelien; wenn Meconium dem aspirierten Inhalt beigemengt 
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ist, erkennt man das im Nativpraparat an den charakteristischen Bestandteilen 
des Meconium: in erster Linie an den hellgriinen ovalaren Meconiumkorperchen, 
die verschiedene GroBe, von 3 f1- bis 30,Ll im Durchmesser, haben konnen 
(CAMERER u. A.). Sie zeigen scharfe Begrenzung und keine weitere Gliederung. Sie 
stammen nicht, wie man frUber annahm, aus umgewandelten Kernen von Schleim­
hautzellen des Darmes her, sondern nach den Untersuchungen von CAMERER 
stellen sie hyalinisierte abgestoBene Epithelien des Magen-Darmkanals dar, die 
sich mit Gallenfarbstoff imbibiert haben, welcher im Dickdarm des Fetus eine 
besonders starke Konzentration aufweist. AuBer den Meconiumkorperchen erkennt 
man oft die Bilirubinkrystalle, granatrote, kleine amorphe Krystalle und auBerdem 
natiirlich stets die Bestandteile der yom Fetus verschluckten Vernix case os a : 
Epidermisschollen, Lanugohaare und meist auch Cholesterintafelchen. Eine Ver­
wechslung der charakteristischen Meconiumkorperchen konnte dem weniger 
Geiibten nur vorkommen mit gequollenen roten Blutkorperchen sowie mit Griin­
algen. 

Man kann auch den Abstrich von der Lungenschnittflache auf aspiriertes 
Material untersuchen, dabei bekommt man freilich recht viele andere Bestandteile 
del' Lunge und insbesondere Blut mit in das mikroskopische Bild. Die Verwen­
dung von Essigsaure ist dabei besonders zu empfehlen, um die Blutkorperchen 
zu zerstOren, und um die Kerne del' zelligen Elemente bessel' hervortreten zu 
lassen; sonst ist die Technik dieselbe. 

Histologische Untersuchung der Lungen. 
Die wichtigste Untersuchung im AnschluB an die LeichenOffnung ist aber 

unbestritten die histologische Untersuchung der Neugeborenenlungen. Um diese 
erfolgreich zu gestalten, miissen abel' eine ganze Reihe von VorsichtsmaBregeln 
beachtet werden. Insbesondere muB schon wahrend der Sektion mit del' Not­
wendigkeit dieser Untersuchung gerechnet werden. Es diirfen deshalb nicht mit 
samtlichen Lungenteilen MaBnahmen getroffen werden, durch welche das mikro­
skopische Bild mehr oder weniger stark verandert wird. Zu solchen MaBnahmen 
gehoren insbesondere die Quetschungen des Lungengewebes, die schon bei der 
Herausnahme del' Lungen, noch viel mehr aber bei der Sektion der Lungen im 
einzelnen oft gemacht und in den verschiedenen Sektionsvorschriften, auch in den 
gerichtlichen, zu gewissen Zwecken empfohlen werden. Wenn solche Quetschungen 
nur ga,nz leicht ausgefiihrt werden, mag es noch hingehen; wenn sie aber mit 
groBerem Druck durchgefiihrt werden, urn z. B. ein anscheinend nur ganz ge­
ringes Lungenodem auf diese Weise nachzuweisen, so kann man nicht erwarten, 
aus solchen Lungenstellen nachher einwandfreie mikroskopische Feststellungen 
treffen zu konnen. Aus diesem Grunde erscheint mir auch die erst kiirzlich von 
ORSOS angegebene Methode der Pressung der Lunge zum Nachweis vereinzelter 
zentraler Beatmungsinselchen trotz ihrer Vorziige nicht ganz unbedenklich. 
Durch diese Pressung del' vorher unterbundenen Lungen soIl die bei nur geringer 
zentraler Luftentfaltung im Innern der Lunge da und dort vorhandene Luft in 
den Alveolen an die Pleuraoberflache verdrangt werden, wo man sie dann leicht, 
mit bloBem Auge schon, erkennen kann. Eine dergestalt behandelte Lunge ist 
abel' natiirlich zur mikroskopischen Untersuchung nicht mehr geeignet. 1st doch 
von verschiedener Seite - in letzter Zeit auch von ASCHOFF - auf die zahlreichen, 
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kunstlich produzierten Bilder der histologischen Einzelheiten hingewiesen worden, 
die durch unsanfte Manipulationen mit dem auBerordentlich empfindlichen 
Lungengewebe erzeugt werden, besonders, wenn zwischen Tod und Sektion schon 
einige Zeit vergangen ist. DaB durch die Desquamation nicht nur einzelne 
Flimmerepithelien, sondern ganze Platten des Epithelbelages der Bronchien dabei 
10sgelOst und wahllos durcheinander gemischt werden konnen, ja, daB auch ein­
zelne Epithelien und Epithelverbande innerhalb des Lungengewebes verschoben 
werden konnen, ist kaum zu bezweifeln. Daraus ergibt sich: fUr wissenschaftliche 
Untersuchungen ist so behandeltes Material nicht mehr geeignet. Fur praktische 
FaIle dagegen wird man trotzdem histologische Untersuchungen durchfuhren 
konnen und mussen, auch wenn von anderer Seite bei der Sektion, aus diagno­
stischen Grunden, das Lungengewebe in verschiedenen Teilen gepreBt sowie un­
sanft behandelt worden ist. Wir selbst gehen daher immer mehr dazu uber, bei 
der Sektion besonders sorgfaltig die Betrachtung der Pleuraoberflache mit bloB em 
Auge und mit guter Lupe und bei bester Beleuchtung durchzufiihren, Schnitte 
nur vereinzelt zu fUhren und jedenfalls mindestens den einen oder anderen 
Lungenlappen zunachst ganz ohne Einschnitt zu lassen, urn ihn moglichst un­
verandert der Fixierung und der histologischen Untersuchung zuzufiihren. Die 
Untersuchung im histologischen Bild wird sowohl an Gefrierschnitten wie an 
eingebettetem Material durchgefiihrt. 

Die Frage, ob Gefrierschnitte oder Paraffinschnitte bzw. Celloidinschnitte zu 
wahlen sind, ist dahin zu beantworten, daB Gefrierschnitte keinesfalls dann ge­
genugen, wenn es sich urn die Untersuchung auf Beatmung handelt (s. unten). 
Trotzdem wird man auf die Gefrierschnitte nicht verzichten, weil an diesen, ab­
gesehen von ihrer schnellen Herstellbarkeit, die Fettfarbung mit Sudan III vor­
zunehmen ist. Diese Fettfarbung laBt die immer teilweise verfettete Vernix 
deutlich hervortreten, sie wird sowohl isoliert wie in Verbindung mit Kern­
farbung durch Hamatoxylin angewandt. Am eingebetteten Material wird so­
wohl die ubliche Hamatoxylin-Eosin-:b'arbung, wie auch die Fibrinfarbung und 
die Farbnng auf Elastin durchgefUhrt. Bei der Fibrinfarbung (vorsichtige Ent­
farbung!) erkennt man die eingeatmeten Vernix7.ellen besonders gut, weil die in 
dem verhornten Epithel enthaltenen Kerato-hyalinkornchen sich nach der Fibrin­
methode blau farben (MERKEL). Der Gehalt an diesen Kornchen ist freilich sehr 
verschieden, manche Epithelien farben sich damit nur schwach, wegen des ge­
ringen Gehaltes an diesen Kornchen, und auBerdem werden in den Schnitten 
meist viele Epithelien der Vernix auf der Kante, d. h. auf Querschnitten getroffen, 
so daB man nur zarte, blauliche, unregelmaBige Linien sieht (vgl. C_-U\1:ERER). 
Der Geubte berucksichtigt aber diese vielfach auf der Kante getroffenen Epithelien 
ebenfalls bei der Absehatzung der Menge der Aspiration. Einzelne verhornte 
Epidermiszellen findet man freilich immer dann, wenn bei der Technik nicht sehr 
sorgfaltig eine Beimengung von abschilfernden Zellen von der Epidermis der Hande 
des Untersuchers vermieden wird. Durch einzelne derartige Gebilde, die obenauf 
liegen, wird man sich aber nie in del' Beurteilung storen lassen. Die Elastin­
farbung dient dazu, die stattgehabte Beatmung an dem Verlauf der feinen, die 
Al veolen umspinnenden Fasergespinste zu erkennen, besonders wenn es sich 
darum handeIt, Beatniung und Fauinisgasbildung zu unterscheiden (s. unten). 

Ein am::gesprochenes Lungenodem (vgl. S. 58) wird man bei totgeborenen Kindern 
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nur dalm finden, wenn es sich urn Stauungsvorgange handelt, wie etwa bei angebore­
nen schweren Herzfehlern. Eine sichere Unterscheidung des Odems von eingeatme­
tern Fruchtwasser ist nicht ohne weiteres moglich, die Unterscheidung muD unter 
Berucksichtigung des Gesamtbefundes versucht werden. Blut in den Bronchien 
und Alveolen kann verschiedener Herkunft sein; abgesehen von den oben schon 
angedeuteten Artefakten bei der Sektion handelt es sich entweder urn Aspiration 
wahrend oder gleich nach der Geburt, wenn Blut oder blutige Flussigkeit in den 
mutterlichen Geschlechtsteilen vor die Atemoffnungen zu liegen kam. Anderer­
seits kann das Blut aber auch aus der Lunge selbst stammen, wenn es sich urn 
Gewebsblutungen im Lungenparenchym handelt. Solche Gewebsblutungen findet 
man auBerordentlich haufig in den Lungen Neugeborener, und zwar ganz be­
sonders bei unreifen Neugeborenen; aber auch bei ausgetragenen kommen sie 
nicht selten vor (WALCHER); sie sind meistens kombiniert mit perivaskularen 
Blutungen, die sich interstitiell, d. h. in den Bindegewebssepten, mehr oder 
weniger stark ausbreiten (vgl. oben). Die Blutaspiration kann gelegentlich von der 
Lungengewebsblutung einigermaDen dadurch unterschieden werden, daB die 
erstere sich auf einzelne Lappchen beschrankt, was man schon an der Pleuraober­
flache dadurch erkennt, daB groBere, scharf begrenzte Bezirke dunkelrot oder 
blaurot aussehen, wahrend das dazwischenliegende Gewebe mehr oder weniger 
blaB erscheint. 

Das sogenannte hiimorrhagische Lungen6dem (vgl. S. 58), auf welches F. REU­
TER besonders Wert legt als Zeichen der gewaltsamen Erstickung durch mecha­
nische auBere Einflusse, sieht man bei totgeborenen Kindern wohl kaum jemals 
in ausgesproehener Weise. 

Intrakranielle Blutung. 

Amlahernd gerade so wichtig und haufig wie die Asphyxie in ihren verschie­
clenen Formen, besonders diejenige durch Fruchtwasseraspiration ist die intra­
kranielle Blutung in furer Bedeutung als Geburtsschadigung. Bei verhaltnis­
maBig vielen Fallen hat man schon friihzeitig die klinischen Erscheinungen (vgl. 
KEHRER, VOG']') dieser Schadigung erkannt, allerdings fiihrt sie meistens erst 
einige Zeit nach der Geburt, nachdem das Kind mehr oder weniger ausgiebig 
geatmet hat, zum Tocle. Doch kommen diese Blutungen auch bei totgeborenen 
Kindern zur Beobachtung, weshalb wir sie hier schon besprechen konnen. Die 
klinischen Erscheinungen bestehen in Storungen der Atmung und auch des Kreis­
laufes, auch nervose Storungen sind zu beobachten. Die wichtigste Storung ist 
die Beeinflussung cles Atemzentrums, die durch den Druck der raumbeengenden 
Blutung auf das verlangerte Mark zustande kommt. In typischen Fallen findet 
man den Subduralraum, zuweilen beiderseitig, oberhalb und unterhalb des Ten­
torium cerebelli mit teilweise flussigem, teilweise geronnenem Blut mehr oder 
weniger stark gefiillt. Der groBere Teil der Blutung liegt meist im freien Sub­
duralraum, ein kJeinerer, abel' mituntel' auch vorhandenel' Teilliegt intermenin­
geal, subarachnoideal im Bereich der weichen Haute. Die Starke del' Blutung 
ist auch bei todlichen :Fallen sehr verschieden. Als besondel's gefahrlich werden 
besonders die intel'meningealen Blutungen angesehen, zumal dann, wenn sie an 
der Basis, urn den Hirnstamm herum oder an der Unterflache des Gehirns an 
del' Basis der Kleinhirnhalbkugeln und in den Cysternen Hegen. Oft findet man 
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auch die Gehimkammern mit fliissigem, oft auch ·weitgehend geronnenem Blut 
mehr odeI' weniger angefUllt. In vielen Fallen dringt die Blutung auBerdem 
sekundar in den Ruckenmarkskanal VOl', wo sic gelegentlich sowohl subdural als 
auch, wenn auch seltener, extradural lokalisiert sein kann. 

Es ist nicht unwichtig (PIETRUSKY), den Wirbelkanal regelmaBig zu offnen, 
urn in Fallen von solchen subduralen intrakraniellen Blutergussen die Blutung 
auch dort festzustellen, denn es hat sich gezeigt, daB solche Blutungen, die durch 
fehlerhafte Sektion, etwa durch Offnung eines Sinus, entstehen konnen, keines­
wegs tiefer in den Wirbelkanal hinab vordringen. Man hat somit ein nicht un­
wichtiges Kriterium gegenuber Fehlerquellen in del' Hand, wenn man den Wirbel­
kanal untersucht hat, wahrend die Unterscheidung intravitaler odeI' postmortaler 
Blutungen lediglich auf Grund stattgehabter odeI' fehlender Gerinnung etwas 
weniger sichel' zu sein scheint. Eine typische Abplattung del' Hirnoberflache setzt 
ebenfalls eine intravitale Blutung voraus und aueh del' Befund von Blut in den 
Hirnkammen weist sichel' auf intra vitale Blutung hin. 

Tentoriumrisse und Falxrisse. 
Die Herkunft diesel' so haufigen intrakraniellen Blutung ist - flir die meisten 

Falle - seit langeI' Zeit geklart. Am haufigsten stammt die Blutung aus Riss'3lt 
des Tentorium cerebelli odeI' del' Falx cerebri. Die erstere Herkunft ist die haufigste. 
Freilich sitzt del' RiB haufig an del' ttbergangsstelle vom Tentorium zur Falx. 
Man unterscheidet komplette und inkomplette (haufiger!) Risse, und zwar sowohl 
hinsichtlich del' Lange des Risses, del' vom freien Rande mehr odeI' weniger weit 
in del' Richtung auf den auBeren Ansatz des Tentorium am Sinus transversus 
liegt, wie auch hinsichtlich del' Tiefe. In manchen Fallen sind nur die oberst en 
Schichten zerrissen odeI' auseinandergewichen, das Gewebe des Tentorium dar­
unter blaurot odeI' sehwarzrot blutdurehtrankt, in anderen Fallen gehen die Risse 
tiefer odeI' ganz dureh. Da im Tentorium selbst venose BlutgefaBe von ganz 
erheblichem Kaliber verlaufen, ist die Starke del' Blutung durehaus erklarlich. 
Suffokatorische Stauung erhoht die Blutungsmenge. Hinsichtlich del' Technil( 
des Nachweises del' Blutungsquelle ist eine besondere Sektionsmethode an­
zuwenden, wir nennen sie Henkelkorb- odeI' Bugelschnittmethode (PUPPE, 
BENECKE). Sie besteht darin, daB man beiderseits, nach Zuruekpraparieren 
del' Kopfschwarte nach vorn und hinten, ein groBeres Fenster in das Sehadel­
dach hineinsehneidet, am besten mit einer besonderen, winkelig gekrummten 
Schere. Beiderseits del' Pfeilnaht halt man sich 1/2-1 em von del' Mittellinie 
entfernt, an den beiden Seiten verlaufen die Sehnitte iihnlich wie die ublichen 
Siigeschnitte, hinten treffen die beiden Schnittc spitzwinkelig, etwa im Bereieh 
del' Lambdanaht, vorne etwas oberhalb del' Augenhohlendiicher senkrecht zu­
sammen. Man durchtrennt mit dem Knochen gleichzeitig die Dum, weil diese 
,'JOnst an den Nahtstellen hiingenbleibt. Zu achten hat man darauf, daB kein 
Sinus verletzt wird. Man stellt sofort fest, ob die Hirnoberfliiche mit Blut bedeckt 
ist odeI' nicht. Dnnn bringt man nm besten die Kindsleiche in Bauehlage, ",vo­
durch die Hinterhauptslappen beiderseits nach vome heraussinken und dadurch 
den freien Einblick auf das Tentorium erlauben. In del' }-'alx kommen an­
geborene Lucken VOl', die nicht mit Rissen verwechselt werden durfen. Bei del' 
Technik hat man sich VOl' stiirkerem Zuge am stehengebliebenen Bugel zu hi:iten, 
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weil man sonst kiinstliche Risse erzeugen oder vorhandene vergroBern kann, 
besonders wenn solche an der Ubergangsstelle von Tentorium und Falx vor­
handen sind. Wenn diese Feststellungen getroffen sind, kann man den Biigel 
vorne und hinten abtrennen, worauf aus dem durchtrennten Langsblutleiter sich 
das Blut entleert. Man kann aber auch in dem groBen Knochenfenster beider­
seits die betreffende GroBhirnhalbkugel luxieren und am Hirnstiel abtrennen, 
worauf man den ganzen inneren Bandapparat des Schadels vollstandig iiber­
blicken kann. 

Die Tentorium- und Falxrisse verdanken ihre Entstehung der Kompression des 
Kopfes wamend der Austreibung, die zu der bekannten Langskonfiguration des 
Kopfes mit starkerer Verschiebung der Schadelknochen gegeneinander und iiber­
einander fiihrt. Auch beim Erwachsenen kann das Tentorium, besonders bei seit­
licher Kompression, Einrisse zeigen. Ubrigens solI die bei der Geburt entstehende 
Stauung im Sinus rectus und in den benachbarten Sinus, in den Tentorium- und 
Falxvenen zur Entstehung der Tentoriumrisse beitragen (SCHWARTZ), mindestens 
aber vermehrt Asphyxie die Blutung aus Zeltdach- und Sichelrissen (vgl. 0 ben). 

Eine andere, wenn auch seltenere Blutungsquelle stellen gestaute und zer­
rissene Piavenen dar: man nimmt an, daB bei starkerer Uberschiebung der Kopf­
knochen iibereinander der Langsblutleiter mehr und mehr komprimiert wird, 
wodurch solche Venen, die z. B. von der Mantelkante des GroBhirns nach dem 
Langsblutleiter ziehen, abgerissen oder abgequetscht, auch durch Stauung zur 
Berstung gebracht werden. Bei Erwachsenen sind ja derartige PiazerreiBungen 
bei Kontusionen des Kopfes durchaus gelaufig; es zerreiBen hier haufig auch 
anders lokalisierte Venen, z. B. an den Schlafenpolen. Bei Neugeborenen ist der 
Nachweis solcher GefaBzerreiBungen wohl noch schwieriger als beim Erwachsenen, 
weil bei der Offnung des Schadels und Herausnahme des Gehirns immer solche 
GefaBe auch kiinstlich einreiBen. Jedenfalls ist die Kenntnis davon, daB solche 
Blutungen Geburtsfolgen sein konnen und nicht etwa krimineller Einwirkung 
ihre Entstehung verdanken miissen, sem wichtig. 

Bei massiven Blutungen ist die tOdliche Bedeutung schon vom anatomischen 
Standpunkt aus einwandfrei zu erkennen; bei geringeren Blutungen hat man oft 
erhebliche Schwierigkeiten in der Begutachtung, besonders wenn es sich gleich­
zeitig noch um andere, womoglich kriminelle Einwirkungen auf das Kind handelt 
(konkurrierende Todesursachen). Hier muB die personliche Erfahrung des Gut­
achters und die Beriicksichtigung des Gesamtbildes weiterhelfen. Verhaltnis­
maBig sehr haufig ist ja die intrakranielle Blutung kombiniert mit mehr oder 
weniger ausgiebiger Fruchtwasseraspiration; wobei die Aspiration eine weitere selb­
standige Schadigung oder aber eine Folge der beginnenden Reizung des Atmungs­
zentrums durch die einsetzende Druckblutung im Schadelinnern sein kann. Jeden­
falls wird man sich unter keinen Umstanden verleiten lassen, nur die eine oder 
die andere Korperhohle (nur Kopfhohle oder nur Brusthohle) zu untersuchen. 

Uber die so haufigen intrakraniellen Blutungen des unreifen Neugeborenen 
(MERKEL, YLPPO, SCHWARTZ) ist bei dem Kapitel "Uber unreife Neugeborene" 
nachzulesen. Bei diesen durch Geburtsschadigung bedingten intrakraniellen 
Blutungen gehoren Schadelbruche oder Fissuren zu den Ausnahmen. Solche 
konnen ja "besonders bei diinneren Schadelknochen oder bei ausgesprochenen 
Ossifikationsdefekten nicht selten entstehen, viel haufiger natiirlich noch an 
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normal dicken Schadeln bei Kunsthilfe (Zangengeburt), unter Umstanden 
auch bei Sturzgeburt im gerichtsarztlichen Sinne, ganz abgesehen natiirlich von 
den kriminellen Einwirkungen auf den kindlichen Kopf. Die Schadelbruche sollen 
deshalb wegen der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten in einem besonderen 
Kapitel behandelt werden. 

Die 16ffelformigen Impressionen des Scheitelbeines wird man als solche stets 
erkennen und sofort als Geburtsschadigung ansprechen diirfen. Sie werden bei 
kriminellen Einwirkungen auf den Kopf oder bei Sturzgeburt oder auch bei 
Sturz des Kindes etwa vom Wickeltisch herab nicht beobachtet. 

Mit der Todesursache hat nichts zu tun die Kopfgeschwulst (Caput succe­
daneum) und die Kopfblutgeschwulst (CephaThamatom). Beide haben aber trotz­
dem eine nicht unerhebliche gerichtsarztliche und kriminalistische Bedeutung, 
besonders hinsichtlich der Rekonstruktion des Geburtsvorganges und der Diffe­
rentialdiagnose gegenuber den Spuren aktiver Gewalteinwirkung auf den kind­
lichen Kopf. Als weiteres Zeichen dafiir, daB wahrend der Geburt am vorliegen­
den Teil ein Minderdruckgebiet besteht, sieht SCHWARTZ auch die Periost- und 
Diploeblutungen an, "die man so haufig am kindlichen Schadel in Form eines 
rundlichen Gebietes mit intensiver Rotung feststellt". 

Die Schadigungen des Kindes, die bei geburtshilflichen Ma(3nahmen im weitesten 
Sinne vorkommen, sollen hier nicht eingehend abgehandelt werden, weil deren 
Bedeutung fiir die Kindsmordfrage zu gering ist. Eine kurze Aufzahlung kann 
an anderer Stelle noch erfolgen, da auch diese Verletzungen immerhin eine ge­
wisse differentialdiagnostische Bedeutung haben. 

Gebarselbsthilfeverletzungen. 

Dagegen s pielen gewisse Verletzungen, die als nichtkriminelle wabrend des 
Geburtsvorganges selbst erzeugt werden, eine erhebliche Rolle. Diese Verlet­
zungen nennen wir Gebarselbsthilfeverletzungen. Ihre Bedeutung liegt darin, daB 
sie in nicht wenigen Fallen gegenuber den Spuren aktiver kindsmorderischer 
Angriffe nur schwer abzugrenzen sind. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daB heimlich Gebarende, wenn die Geburt, 
insbesondere die Austreibung ihnen zu langsam geht, nach dem vorliegenden, 
aus dem Geschlechtsteil heraustretenden Kindsteil greifen, da,ran ziehen, um die 
Geburt zu beschleunigen. Diese Manipulation hat naturgemaB bei Beckenendlage 
kaum jemals einen Erfolg; bei den meist vorkommenden Kopflagen dagegen ist 
die Moglichkeit eines erfolgreichen Zufaflsens an Gesicht und Hals und Ziehens 
am Kindskopf nicht abzuleugnen. Ein Erfolg ist naturgemaB nur dann zu 
erwarten, wenn del' Kopf schon weitgehend durchgeschnitten ist, doch kommen 
wahl auch vorhcr schon Spuren des Zufassens zur Beobachtung, in Gestalt von 
Abschurfungen oder umschriebenen Blutunterlaufungen an del' Kopfschwarte. 
Schwere Beschadigungen del' letzteren weisen naturgemaB fast immer auf fremde 
Hilfe hin; so sahen wir zirkulares Abschneiden del' Kopfschwarte durch eine UD­

geschickte Hebamme, die die in Falten gelegte Kopfschwarte fiir die Eiblase hielt, 
welche sie mit scharfem Instrument abtrennen wollte (PEKOFF). 

Bei dem Zufassen nach dem im Durchschneiden befindlichen Kopf konnten 
die Finger del' Gebarenden immerhin im Bestreben der Selbsthilfe in natiirliche 
Offnungen des Kopfes bzw. des Gesichtes gelangen. Am wichtigsten ist das Er-

Walcher, Das Keugeborcnc. 3 
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reichen der Mundspalte. Eine Gebarende, die die Mundspalte erreicht, kann nach 
den vorliegenden Erfahrungen immerhin einen gewissen Zug dabei ausfiihren; 
daB dieser Griff bei der Aufregung der KreiBenden kaum ohne Beschadigung der 
Weichteile stattfinden wird, leuchtet ein; doch liegen diese Beschadigungen nach 
allgemeiner Erfahrung der Gerichtsmediziner und Geburtshelfer am ehesten im 
Bereich der Lippen bzw. der Mundspalte, der Lippenbandchen und der Mund­
schleimhaut - also des vorderen Teiles der Mundhoh]e -, abgesehen von Ab­
schfufungen in der auBeren Umgebung der Mundspalte oder iiberhaupt im Ge~ 
sicht, mit odeI' ohne kleinere Blutunterlaufungcn. Es wird abel' iibereinstimmend 
abgelehnt, daB Beschadigungen im Rachenraum odeI' gar im Schlundkopf durch 
den Finger del' Gebarenden bei Selbsthilfe entstehen konnten (MARz). Schon 
HABERDA hat mit Recht darauf hingewiesen, daB erhebliche Bcschadigungen im 
Rachen odeI' im Schlundkopf nicht einem Zug, sondeI'll einem Druck ihre Ent­
stehung verdanken; dieser Druck miiBte abel' die Wirkung haben, daB del' Kopf 
und damit del' Kindskorper nicht herausgezogen, sondern zuriickgeschoben 
wfude. Es ist abel' wohl als ausgeschlossen anzusehen, daB die Gebarendc eine 
solche Wirkung auf das Kind ausiiben kann; denn cs ist ebenso eine Erfahrungs­
tatsache, daB bei del' AusstoBung des Kindcs instinktiv aIle Korperkrafte an­
gewandt werden, urn die AusstoBung zu beenden; ein lrrtum in del' Wahl der 
dazu notwendigen Manipulationen bei Gebarselbsthilfe ist doch einfach nicht 
denkbar. Jedenfalls haben die beobachteten FaIle noch niemals auch nur einiger­
maBen beweisende Anhaltspunkte in dem Sinne gegeben, daB so etwas moglich 
ware; es kann deshalb diesel' Einwand einer Beschuldigten zuriickgewiesen werden. 
Beschadigungen im Rachenraum und im Schlundkopf weisen auf aktive Gewalt­
einwirkung am Neugeborenen hin, und zwar in erster Linie auf die gewaltsame 
Einfiihrung eines odeI' mehrerer Finger in die Mund- und Rachenhohle des Neu­
geborenen, sci es, urn das Kind am Schreien zu verhindern, sei es, um es von 
vornherein zu ersticken (vgl. unten). 

Auch nach vollendeter Geburt des Kopfes ist mit der Moglichkeit zu rechnen, 
daB die Gebarende, urn die Geburt zu beenden, zufaBt und auch den Hals er­
wischen kann, die )1'o]gen konnen hier ebenso in Abschfufungen und Blutunter­
laufungen bestehen. Diffcrentialdiagnostisch kommen hier natiirlich Wiirgcgriffe 
del' Mutter zum Zwecke der Totung des Kindes sehr in Betracht. 

C. Sclladigungen des Neugeborenen nacll der Geburt. 
Eine weitere lebensgefahrliche Schadigung stellt noch die Blutung aus del' 

Nabelschnur dar. Davon ist zuweilen im Schrifttum, mehr noch bei wenig in­
formierten Arzten die Rede. Einwandfreie Erfahrungen lehren aber, daB die 
Verblutung aus del' nicht unterbundenen Nabelschnur doch eine recht groBe 
Seltenheit darstellt. lch habe nicht mehr als zwei FaIle gesehen, bei denen die 
Verblutung einwandfrei als Todesursache anzusehen war. Es wird iiberein­
stimmend angenommen, daB das gesund geborene und normal atmende Kind 
trotz des AbreiBens der Nabelschnur nicht an diesel' Verblutungsform zu­
grunde gehen karin, weil der Blutdruck infolge del' Umstellung des Kreislaufes 
sehr l'asch- sinkt, so daB die Blutung aus del' RiBstelle del' Nabelschnur zum 
Stehen kommt. Wird das Kind dagegen asphyktisch geboren, so andel'll sich die 
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Kreislaufsverhiiltnisse infolge des Ausbleibens der Atmung nieht nennenswert, 
und es kann eine betraehtliehe Menge von Blut aus del' Nabelsehnur heraus­
flieBen, besonders aus der Nabelvene, und zumal dann, wenn der Nabelsehnur­
rest sehr kurz ist. In einem solehen FaIle fand ich das Neugeborene im h6chsten 
MaBe ausgeblutet, die Totenfleeken fehlten fast v6llig, die inneren Organe waren 
geradezu weiBgeblutet, insbesondere die Lungen zeigten ein blaB-graues Aussehen, 
kaum eine Spur von Hypostase, und auf dem Sehnitt nur in den gr6Bten GefaBen 
etwas Blut. Aueh die ubrigen Organe ersehienen fast weiBgeblutet. Begunstigt 
wird eine starkere Blutung aus del' Nabelsehnur durch das glatte Abschneiden 
der Schnur, wodurch die Einrollung der GefaBwande, wie sie beirn AbreiBen zu­
stande kommt, weitgehend vermieden wird. Das seltene Vorkommen der Ruptur 
einer Nabelschnurarterie, aueh bei Spontangeburt, wodurch die Gefahr del' Ver­
blutung des Neugeborenen heraufbeschworen wird, sei hier noch kurz erwahnt. 
Am haufigsten kommt naeh STOECKEL und NEBESKY (zitiert bei REIFFERSCHEID) 
diese Ruptur bei Sturzgeburten vor; nach STOECKEL in 15-19% ,.nach NEBESKY 
in 32 Ofo del' FaIle. 

In dem Fall von REIFFERSCHEID lieB sich ein v6lliges Fehlen del' elastischen 
Fasern in del' Muskulatur del' Nabelarterien naehweisen. 

Nach Untersuchungen von FOSELL besitzt die Nabelschnur eine Tragfahigkeit 
von 2000-8000 g. Bei einer Fallh6he von 25-50 em genugt jedoeh schon ein 
Gewicht von 500-1000 g zur Ruptur (PFANNKUCH und HOFFMANN, zitiert bei 
REIFFERSCHEID) . 

Die gerichtsarztliche Bedeutung derjenigen Erkrankungen, die in del' Regel 
erst naeh einiger Lebenszeit des Kindes zum Tode fUhren k6nnen, ist verhaltnis­
maBig gering; denn diese Erkrankungen treten fast ausschlieBlieh erst jenseits 
der Neugeborenenperiode (im gerichtsarztlichen Sinne) in Erscheinung, geh6ren 
also, streng genommen, nicht mehr in den Rahmen dieser Abhandlung. Immer­
hin ist die Kenntnis diesel' Vorgange aueh fUr den Gerichtsarzt nicht unwichtig. 
Von diesen Erkrankungen ist in erster Linie zu nennen die Melaena neonatorum; 
es ist die Erscheinung des Blutbreehens und del' fortgesetzten Darmblutung: 
Gleichzeitig mit dem Darminhalt odeI' in der Zwischenzeit zwischen Entleerungen 
gew6hnlichen Darminhaltes treten Blutungen aus dem After auf, denen das Kind 
in kurzerer odeI' langerer Zeit erliegen kann. Bei der Leichen6ffnung findet man 
hochgradige Anamie der auBeren Bedeckungen und der inneren Organe. 1m 
Dickdarm und meist aueh fast im ganzen Dunndarm finden sich oft groBe Reste 
von Blutungsmassen, da und dort auch reines Blut in nichtgeronnenem Zustand. 
Nach oben hin laBt sich blutiger Inhalt meist bis zum Duodenum, manchmal 
bis in den Magen hinein verfolgen. Die Blutungsquelle irn Einzelfalle festzustellen, 
gelingt meist nicht so ohne weiteres, wohl findet man hin und ,vieder im Duo­
denum odeI' auch etwas weiter unten eine odeI' mehrere blutig unterlaufene und 
flaehenhaft blutinfiltrierte Stellen der Schleimhaut, in anderen Fallen dagegen 
werden solche Stellen v611ig vermiBt. In den seltensten Fallen gelingt es, kleinere 
oder gr6Bere, geschwurige Defekte, meist mit hamorrhagisehem Grund, im Duo­
denum oder auch im Magen festzustellen. 

Die Melaena steUt eine Form des Blutungsubels beirn Neugeborenen dar, die 
besonders beim unreifen, abel' auch beirn reifen Kinde auftreten kann. Die tieferen 
Grunde sind uns noch nicht genugend bekannt; Kombinationen mit anderen Er-

3* 
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scheinungen des Blutungsubels sind nicht selten (YLPPO). Ob die Melaena tat­
sachlich, wie YLPPO meint, in erster Linie auf geburtstl'aumatische Blutungen 
in del' Magen- und Darmschleimhaut zuruckzufiihren ist, daruber besteht m. vV. 
noch keine Einigkeit (vgl. auch VOGT). 

Del' Icterus neonaterum stellt in seinen leichten Formen einen del' regel­
maBigsten Befunde beim Neugeborenen in den ersten Lebenstagen dar. In seinen 
schwereren Formen kommt er als Todesursache in Betracht, bzw. weist er auf 
eine Stoffwechselstorung von todlichem Charakter hin. Die Befunde sind auBer­
lich und innerlich nicht wesentlich verschieden gegenuber den Befunden beim 
Erwachsenen; nul' im Gehirn kommt eine besondere Lokalisation des Ikterus 
beim Neugeborenen VOl', das ist del' sogenannte Kernikterus: die grauen Kerne 
des GroB- und Kleinhirns, besonders auch des letzteren (Nucleus dentatus) 
zeigen eine ausgesprochen zitronengelbe Verfarbung. 

Faile von Sepsis, die schon gleich nach del' Geburt sich zeigen, sind verhalt­
nismaBig selten und kommen am ehesten bei septischen Zustanden del' Ge­
barenden VOl'. Die Mitberucksichtigung del' Erkrankung del' Mutter wird die 
Erkennung eines solchen Falles fordel'll, del' naturgemaB nur hochst selten Gegen­
stand eines Verfahrens wegen Kindsmord sein wird. Haufiger sind dagegen die 
Faile von Nabelsepsis im weitesten Sinne, die ihre Entstehung del' Infektion 
del' Nabelflache bzw. del' Ansatzstelle des Nabels verdanken. Die Haufigkeit 
diesel' Erkrankung hat in del' vergangenen Zeit auBerordentlich geschwankt, zeit­
weise wurden geradezu Epidemien, besonders in Gebarmutteranstalten beob­
achtet. Derartige Ereignisse scheinen abel' allgemein jahrelang zuriickzuliegen, 
jedenfails sieht man ausgesprochene Falle neuerdings recht selten. Die Unter­
suchung ergibt entweder eine eiternde granulierende Flache bei abgefallenem 
Nabelschnurrest, die abel' an del' Leiche stark vertrocknet sein kann. Mindestens 
ebenso haufig fanden wir frtiher abel' den Hautnabel auBen mehr odeI' weniger 
verheilt, dem Verlauf del' BlutgefaBe jedoch folgend an del' Innenflache del' 
vorderen Bauchwand die Entzundung in Form einer Eiterung odeI' eines 
entzundlichen Odems. Es handelt sich ja in del' Mehrzahl del' Falle nicht um 
eine Thromboangitis, sondel'll, bei dem so haufigen Sitz del' Infektion an den 
Nabelarterien, um eine eitrige Periarteriitis. In del' Umgebung del' beiden Nabel­
arterien findet sich sulzige odeI' eitrige Durchtrankung des Gewebes und nicht 
selten eine lokale odeI' allgemeine Peritonitis, wenn die Erreger durch das Peri­
toneum durchgewandert sind. An del' Nabelvene dagegen sieht man haufiger 
eitrige odeI' thrombosierende Phlebitis, die manchmal bis zum Ductus venosus 
Arantii zu verfolgen ist. Sekundar konnen, besonders bei del' letzteren Form des 
Infektionsverlaufes, alle moglichen Formen metastatischer Eiterungen vor­
kommen: Weichteilabscesse, Gelenkvereiterungen, eitrige und fibrinose Peri­
karditis, Pleuritis mit odeI' ohne Lungenabscesse, Hirnabscesse und auch umfang­
reiche septische Erweichungen des GroBhil'lls und besonders auch des Klein­
hirns. Praktisch wichtiger als Todesursachen sind abel' Falle von Bronchitis odeI' 
von Pneumonie; sowohl infolge von Aspiration wie auch von Erkaltung konnen 
diese entzundlichen Erkrankungen del' Atemwege auch sehr fruhzeitig nach del' 
Geburt auftreten; wenn auch zuzugeben ist, daB in dem Zeitraum, del' die weit­
aus meisten -FaIle von KindsmordumfaBt, namlich die ersten Minuten odeI' 
Viertelstunden nach del' Geburt, solche Erkrankungen extrem selten sind und 
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viel seltener noch als Todesursache in Betracht kommen; wir brauchen deshalb 
an dieser Stelle diese Erkrankungen wohl nicht weiter zu besprechen. 

D. Unreife nnd Lebensschwache. 
Ein Kindsmord kann selbstverstandlich auch an einer unreifen Frncht be­

gangen werden. Seitens der Justizbehorden wird freilich bei einer unreifen Frncht 
regelmaBig die Frage gestellt, ob sie lebensfahig gewesen sei, bzw. ob sie fahig 
gewesen sei, das Leben auBerhalb des Mutterleibes fortzusetzen. Hier gibt es 
naturgemaB keine scharfe Grenze, wie man etwa aus den ministeriellen Bestim­
mungen entnehmen konnte, nach denen die gerichtliche 6ffnung einer Frucht 
dann unterbleiben kann, wenn die Frucht offenbar vor Vollendung der 26. Schwan­
gerschaftswoche geboren wurde, wenn die 6ffnung nicht vom Richter ausdri.i.ck­
lich gefordert wird. Wir sprechen bei erheblich unreifen Kindern von bedingter 
Lebensfiihigkeit. Damit ist gemeint, daB eine solche Friihgeburt unter Umstanden 
am Leben erhalten werden kann, wenn besondere MaBnahmen dafiir getroffen 
werden. Manche Autoren haben sich gegen den Begriff Lebensfahigkeit gewandt, 
indem sie das Hereinziehen eines derartig irrationalen Begriffes in das Gutachten 
fiir bedenklich erklarten; es sei besser, meinen sie, zu sagen, lebensfahig sei eine 
Frucht, die tatsachlich gelebt hat, bzw. die langere Zeit gelebt hat. Nach YLPPO 

geniigt es fUr die Beurteilung der Lebensfahigkeit einer Friihgeburt, wenn man 
sich an das Geburtsgewicht halt und das klinische Verhalten dabei beriicksichtigt. 
Bei den forensischen Fallen freilich, bei denen das klinische Verhalten infolge der 
Unsicherheit der Aussagen der Kindsmutter nicht exakt beurteilt werden kann, 
bestehen erheblich groBere Schwierigkeiten; man wird den ganzen anatomischen 
Zustand deshalb zur Beurteilung heranziehen und sich natiirlich nicht etwa nur 
mit dem 'Fehlen der sogenannten klassischen Reifezeichen begniigen. Ein Min­
destgewicht, dessen Unterschreitung das Kind lebensunfiihig machen wiirde, 
laBt sich nicht angeben (PEIPER). Arzt und Hebamme, dies sei hier nur nebenbei 
bemerkt, haben in jedem Fall die Pflicht, sich so zu verhalten, als ob das Kind 
lebensfahig ware. Strafrechtliche Verfolgungen (wegen fahrlassiger oder vorsatz­
licher Korperverletzung) sind sonst keineswegs ausgeschlossen. Wir seIber haben 
vor kurzem eine strafrechtliche Verfolgung und Verurteilung eines Arztes wegen 
fahrlassiger Korperverletzung erlebt, weil er ein unreifes Neugeborenes von 
35 em Lange nach der Geburt als angeblich lebensunfahige Friihgeburt in den 
Eimer werfen lieB, wo dieselbe nach einiger Zeit Lebenszeichen gab, um erst nach 
etwa 5 Stunden zu sterben. Eine sichere Prognose zu stellen, ist ja in der Mehr­
zahl der FaIle ganz unmoglich; es haben sehr unreife Kinder tatsachlich iiber­
lebt; PEIPER bringt in einer Zusammenstellung die Angabe, daB die untere 
Grenze der Lebensfahigkeit bei 1000 g zu ziehen sei, das entspricht einer 
Lange von um 35 em oder etwas darunter; aber selbst unterhalb dieses Geburts­
gewichtes sind einzelne Kinder, meist bei Anwendung besonderer Sorgfalt, aus­
nahmsweise am Leben geblieben. Aus diesen schwankenden Grenzen ergibt sich 
jedenfalls die Tatsache, daB der Begriff der Lebensfahigkeit, soweit er sich auf den 
Entwicklungszustand des Kindes bezieht, nur von sehr bedingtem Wert ist fUr die fo­
rensische Beurteilung; wesentlich andere Bedeutung hat der Begriff dann, wenn wir 
mit "lebensfahig" das Fehlen von lebenausschlieBenden MiBbildungen oder Organ-
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erkrankungen :meinen (s. oben). Die Schwierigkeit fiir den Gutachter liegt darin, daB 
in den Fallen, in denen die Spuren aktiver Totung trotz dringendsten Verdachtes 
nicht klar genug sind, wie manchmal bei der Erstickung mit weichen Bedeckungen, 
gerade bei unreifen Kindern viel mehr als bei reifen mit der Moglichkeit natiir­
lichen Absterbens zu rechnen ist; dadurch bekommt die Begutachtullg in vielen 
Fallen einen unsicheren Charakter. Ich sehe hier ganz ab von der Todesursachen­
statistik, wie sie auf Grund der Leichenschau angefertigt wird. In dieser Statistik 
haben friiher die Diagnosen Unreife und Lebensschwache eine auBerordentlich 
groBe Rolle gespielt, wahrend in der Gegenwart diese Diagnosen, zahlentnaBig 
wenigstens, wesentlich abgenommen haben; es liegt hier jedenfalls eine noch viel 
bedeutungsvollere Ungenauigkeit vor als bei der Diagnose Altersschwache. Auch 
diese Diagnose wird von den sezierenden Arzten bekanntlich zahlenmaBig sehr 
stark eingeschrankt und mindestens ebenso ist das bei den Statistiken iiber die 
Todesursachen der Neugeborenen der Fall, die sich auf Leichenoffnungen griinden. 
Freilich ist auch bei den unreifen Neugeborenen, und zwar mehr noch als bei den 
reifen, mit der Tatsache zu rechnen, daB durch die LeichenOffnung allein nicht 
in 1000/0 der Falle die Todesursache vollig klargelegt werden kann; zum min­
desten muB man aber verlangen, daB die Diagnose: Tod an Lebensschwache oder 
Unreife, per exclusionem gestellt wird. Wenn wir alle eindeutigen Schadigungen 
vor, wahrend und nach der Geburt, die das unreife Neugeborene, unabhangig 
von seiner Unreife, getroffen haben, auBer Betracht lassen, so fragt es sich, ob es 
moglich ist, den Tod an Unreife bzw. Lebensschwache nicht etwa nur aus dem 
Grad der Unreife, sondern aus anderen Zeichen zu erschlieBen. Dazu ist aber 
die Frage zu beantworten, in welcher Weise das Leben stark unreifer Kinder 
zu Ende geht. Damit ist schon gesagt, daB natiirlich sehr viele unreife Kinder 
noch lebend geboren werden, da sie ja intrauterin und auch noch wahrend der 
Geburt rein passiv am Leben erhalten werden durch den fetalen Kreislauf. Solche 
Kinder und zwar auch unreife mit weit weniger als 1000 g Gewicht, konnen dann 
zunachst einige, mehr oder weniger unvollkommene Atemziige machen und gehen 
dann zugrunde. Es ist anzunehmen, daB, abgesehen von der Unterfunktion del' 
gesamten zentralen Organe, besonders die Schwache des unreifen und mangel­
haft gefestigten Brustkorbes, insbesondere des muskularen Atmungsapparates, 
das Weiteratmen verhindert (vgl. HENDERSON). Die Muskelkraft, vielleicht auch 
die Starke del' zentralen Reize reicht nicht aus, um die Atmungsmuskulatur so 
stark im Gang zu halten, daB ein genugender Gaswechsel in del' Lunge stattfindet. 
Dann tritt ein Circulus vitiosus ein: die mangelhafte Sauerstoffversorgung schwacht 
die Muskulatur und die zentrale Steuerung noch mehr, so daB das Ende beschleunigt 
wird. Auch die starke Ahkuhlung, die unreife Neugeborene, besonders auch wegen 
del' unvollkommenen Entwicklung del' Haut mit ihrer mangelhaften Verhornung, 
erleiden, beschleunigt das Ende; weil die Lebensvorgange in ihrer Gesamtheit 
durch die Untertemperatur herabgesetzt werden, besonders auch die Tatigkeit 
des zentralen Nervensystems. So kann man in gewissem Sinne den Tod stark 
unreifer Kinder als Erstickungstod auffassen und wir werden deshalb nach den 
Zeichen des Erstickungstodes fahnden. Diese abel' sind ja schon beim Erwach­
senen nicht als spezifisch anzusehen, und das trifft in verstarktem MaBe auf das 
unreife Kind, mehr noch als auf das reife, zu. Die Erstickungszeichen betreffen 
ja iIll allgemeinen das Kreislaufsystem: Blutstauung in der Peripherie, in del' 
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Lunge, Blutaustritte (Ekchymosen) an den serosen Hauten, auch an den Schleim­
hauten, und sohlieBlich der fliissige Zustand des Blutes weisen auf Erstickung 
hin, ohne dieselbe sicher als Todesart zu beweisen. Nun bietet aber der anato­
mische Befund beim unreifen Neugeborenen hinsichtlich des Kreislaufsystems 
insofern eine gewisse Besonderheit dar, als die unreifen Kinder ungemein haufig 
an Blutungsiibeln der verschiedensten Art leiden. Das hangt wiederum mit der 
mangelhaften Entwicklung und Festigung der BlutgefaBe insgesamt zusammen. 
YLPPO hat, auf diesen Tatsachen aufbauend, ein gewisses Hilfsmittel zur Klar­
legung der Prognose, d. h. zur Frage der Lebensaussichten der Unreifen an­
gegeben: beim Kneifen einer Hautfalte, etwa am Oberarm, treten um so leichter 
Blutungen auf, je unreifer das GefaBsystem ist, und je nach der Leichtigkeit, 
mit der Blutungen erzeugt werden konnen, seien die Lebensaussichten zu be­
messen. Jedenfalls wird man, das muB sohon hier gesagt werden, aus diesen 
allgemeinen Erstickungszeichen beim unreifen Neugeborenen noch viel weniger 
einwandfrei die mechanische Erstiokung beweisen konnen als beim reifen Neu­
geborenen. Noch viel weniger diirfen wir deshalb bei unreifen Neugeborenen von 
der Forderung abgehen, daB die Tatsaohe der meohanischen Erstickung, wie etiwa 
duroh auBere Gewalteinwirkung, nur dann als feststehend behauptet werden darf, 
wenn sichere Zeichen der erstickenden Ursache, wie etwa Verletzungen an den 
auBeren AtemOffnungen oder in der Mund- und Rachenhohle sowie im Verlauf 
der oberen Luftwege, festzustellen sind. 

Unter Hinweis auf das oben bereits Gesagte miissen wir uns nochmals mit 
den Befunden bei den unreifen N eugeborenen befassen, well sie auch gerichts­
arztlich besonders bemerkenswerte Befunde bieten konnen (vgL Srn13ERT). 
Beim unreifen Neugeborenen iiberwiegt, noch mehr als beim reifen, die GroBe 
des Kopfes den Entwicklungszustand des iibrigen Korpers; das MiBverhaltnis 
ist nooh auffallender. Die Hautoberflache sieht beim lebenden Unreifen, je hoher 
der Grad der Unreife ist, um so mehr rot aus und kann bis ins Krebsrote gehen, 
wegen der mangelhaften Entwioklung der Epidermis, besonders deren Horn­
sohicht. AuBerdem ist die Oberflache allenthalben noch stark bedeckt mit 
Lanugohaaren. Die Hoden finden sioh, je nach Unreife, erst im Leistenkanal 
oder in der Bauchhohle; die kleinen Schamlippen und die Clitoris sind von den 
groBen Schamlippen noch keineswegs bedeckt. Von den inneren Organen sind 
keine so eindeutigen Unterschiede gegeniiber dem ausgetragenen und reifen 
Kinde zu verzeichnen: in erster Linie ist das Gehirn zu nennen, das noch eine 
ganz geringe Entwicklung der Furchen und Windungen zeigt, das Relief ist ganz 
mangelhaft ausgepragt, die weichen Haute auBerst zart, ihre BlutgefaBe viel 
sparlicher, der Wassergehalt der Hirnsubstanz nooh wesentlich hoher als beim 
reifen Neugeborenen. Herz und Lunge zeigen ihre endgiiltige Form und das 
gleiche gilt fiir die Bauchorgane. Die Knochenkerne sind riickstandig in ihrer 
Entwicklung, fehlen zum groBten Teil, z. B. die Knochenkerne in den unteren 
Gelenkenden der Oberschenkelknoohen, die im allgemeine:n. erst in der 36. W oche 
ganz klein angelegt werden. Doch bestatigen auoh hier wie iiberall Ausnahmen 
die Regel, d. h. sie konnen auch bei reifen Neugeborenen fehlen oder umgekehrt. 
Auch bei den unreifen Neugeborenen finden wir die ausgesprochensten pathalogi­
schen Befunde an Gehim und Lunge, wie iiberhaupt auBerdem am ganzen Kreislauf. 
Das Gehirn zeigt besonders haufig Anfiillung der Hirnkammern mit Blutgerinnseln. 
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Die genaue Untersuchung zeigt, wie SCHWARTZ glaubt, daB diese blutigenAusgiisse 
del' Hirnkammern ihren Ursprung haben in durchgebrochenen subependymaren 
Blutungen, besonders in den Seitenkammern, die im Stromgebiet del' Vena magna 
Galeni liegen. Ein Teil des Blutes kann sogar auch nach auBen in den Sub­
duralraum iibertreten. Tentoriumrisse und FaIxrisse als Blutungsquellen fiir sub­
durale Blutungen kommen auch bei unreifen Neugeborenen VOl', sind abel' natur­
gemaB um so seItener, je kleiner die Frucht und besonders del' Kopfist; dagegen 
iiberwiegen die geschilderten intracerebralen Blutungen um so mehr, je kleiner 
die Frucht ist. (Dagegen haben wir in unserem Material zentrale Blutung bei 
reifen Neugeborenen nur als auBerst seltene Befunde angetroffen.) Auch an 
vielen anderen Stellen, abgesehen von den Lungen, zeigt sich das "Blutungsiibel 
des Unreifen". Die ganze Kopfschwarte und besonders das lockere Gewebe­
zwischen Beinhaut und Kopfschwarte ist oft mehr odeI' weniger stark von Blu­
tungen durchsetzt, die manchmal zu groBeren odeI' zu einem vollstandigen, die 
Schadelwolbung einnehmenden Polster sich vereinigen konnen; auch unter del' 
Beinhaut, besonders del' Scheitelbeine, abel' auch del' iibrigen platten Schadel­
knochen, liegen haufig flache und flachste Blutungen, wahrend das eigentliche 
ausgesprochene Kephalhamatom bei den Unreifen eher seltener ist; es ist an­
zunehmen, daB das leichtere Durchtreten des kleinen Kopfes, dersich leichter kon­
figuriert, durch das knocherne Becken die Ursache dafiir darstellt. 

An den Halsweichteilen findet man, ahnIich wie bei den reifen Neugeborenen, 
Dehnungsblutungen in den Kopfnickermuskeln. Sodann BIutungen auch in del' 
Schleimhaut del' Mund- und Rachenhohle, besonders del' Luftrohre und auch 
mitunter in del' Kapsel del' Schilddriise. Del' Thymus kann ebenfalls von Blu­
tungen del' verschiedensten Art durchsetzt sein. An den Lungen trifft man 
haufiger nicht isolierte nadelstichgroBe Ekchymosen del' Pleura, sondern streifige, 
ja flachenhafte diisterrote Blutungen, die sich iiber groBere Strecken ausdehnen, 
besonders an del' Hinterflache, zumal del' Unterlappen. Sie diirfen nicht ohne 
Weiteres etwa als Wirkungen von Quetschungen bezeichnet werden, zumal wenn 
subpleurales Emphysem fehIt. Auch im Lungengewebe selbeI' finden wir unge­
mein haufig aIle Stadien von hamorrhagischer Durchsetzung: bald sind es um­
schriebene, pfefferkorngroBe odeI' groBere BIutungsherde, bald sind es ganze 
Lappen, die blutdurchsetzt sind. Bei del' mikroskopischen Untersuchung kann 
man besonders haufig perivasculare Blutungen feststellen, die sich durch die 
bindegewebigen Septen fortsetzen und bis zur Pleura erstrecken, wo sie als klei­
nere odeI' groBere Ekchymosen auf fallen (s. oben). Wenn ganze Lungenteile 
odeI' LungenIappen blutdurchtrankt sind, betrifft die Durchblutung sowohl das 
interstitielle Lungengewebe selbst, wie die Lichtungen del' Alveolen und Bron­
chiolen. 

Auch am Herzen und an del' Adventitia del' groBeren GefaBe fallen diese 
streifigen und zackigen Blutungen, die oft flachenhafte Ausdehnung annehmen, 
auf; das Epikard kann zum groBten Teil von flachenhafter Blutung eingenommen 
sein. 

An del' Leber fallen nicht selten subcapsulare Blutungen auf, wahrend an 
Milz und Nieren seltener besondere Blutungen auftreten. Das letztere gilt fiir 
den Darm und auch fiir das Pankreas. 
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E. Nachweis des Lebells llach del' Geburt. 
Leben nach der Geburt1 Nachweise. 

Die Frage, ob das Kind nach vollendeter Geburt gelebt habe, ist eine del' wich­
tigsten, die in gerichtlichen Fallen zu beantworten ist. Diese hohe Meinung von 
del' Bedeutung und insbesondere von dem Nachweis des Gelebthabens, wenn auch 
nur wahrend einer allerkurzesten Zeitspanne, geht abel', wie schon angedeutet, von 
del' JJlstiz aus. DerStrafrichter braucht den Nachweis bei fraglichem Kindsmord. 
del' Zivilrichter bei manchenFragen des Erbrechts. Del' Mediziner denkt daran, daB 
gleich nach del' Geburt in del' Regel ein sogenanntes apnoisches Stadium besteht, 
das bis zum ersten Atemzug dauert. Wenn in diesem verschieden langen Zeitraum 
ein todlicher Angriff auf das Kind erfolgt, was praktisch sichel' vorkommt, so ist, 
jedenfalls nach medizinischer Auffassung, ein vollendeter Kindsmord gegeben. 
Jedenfalls ware es auBerordentlich abwegig, wonte man in den Fallen, in denen 
das Kind nachweislich nach del' Geburt nicht geatmet hat, auf die Feststcllung 
del' Todesursache verzichten. Wir wissen, daB in diesem apnoischen Stadium 
andere Zeichen des Lebens, wie insbesondere Herztatigkeit, abel' auch Bewegungen 
mit den GliedmaBen, sowie auch Entleerung von Harn und Meconium beob­
achtet werden. \-Vir durfen also gerichtlich-medizinisch keinesfalls ausschlieBlich 
"Atmung gleich Leben" setzen. Wir ubergehen die lange Geschichte del' Frage, 
unter welchen Umstanden ein Kind als Lebendgeburt anzusehen sei, wenn es 
sehr bald nach del' Geburt abgestorben ist. "Ein Kind hat gelebt, das die vVande 
beschrieen hat", mit diesem Grundsatz des preuBischen Landrechts konnten wir 
heute nicht mehr viel anfangen odeI' hochstens so viel, daB in den Fallen, in denen 
von zuverlassigen Zeugen das Schreien des Kindes gehort wurde, das Leben er­
wiesen erscheint. Fur die Stellungnahme zu del' Behauptung del' Kindsmutter, 
daB sie das Kind fUr totgeboren gehalten habe, spielt freilich auch die nach­
gewiesene Atmung eine erhebliche Rolle, wenn diescr Nachweis auch nicht unter 
allen Umstanden entscheidend sein darf. Trotz diesel' Einschrankung spielt abel' 
die Frage, ob das Kind gelebt habe in odeI' nach del' Geburt, immer noch eine 
erhebliche Rolle (vgl. Deutsche StrafprozeBordnung § 90), wenn wir auch manch­
mal bestrebt sein mussen, dem Richter gegenuber die uberragende Bedeutung 
del' stattgehabten Atmung abzumindern. Dabei sehe ich an diesel' Stelle zunachst 
von del' als sichel' zu betrachtenden Tatsache ab, daB mangelhaft beatmete 
Lungen sowohl intravital wie auch postmortal wieder luftleer werden konnen, 
eine Tatsache, die auBerhalb del' Fachkreise immer wieder nicht genugcnd be­
achtet wird, ebenso wie die sichere Tatsache, daB unbeatmete Lungen, postmortal 
wenigstens teilweise, lufthaltig werden konnen, und zwar nicht nul' durch direktes 
Einblasen von Luft in Mund und Nase, sondel'll auch durch andere vVieder­
belebungsmaBnahmen, ja durch ausgiebige Bewegungen mit dem kindlichen toten 
Korper. Indessen spielt dies erfahrungsgemaB bei del' Kind.smordfrage so gut w'i.e 
gar keine praktische Rolle. Es liegen einwandfreie Beobachtungen in genugender 
Zahl VOl', die andererseits beweisen, daB lufthaltige Lungen intravital wieder luft­
leer werden konnen. Wenn dieses Vorkommnis zweifellos auch selten ist (MAx RICH­
'J'ER und HABERDA, wel,cher seinerzeit die FaIle, gesammelt hat, worunter solche bis 
zu 30stiindiger Lebenszeit [SCHMORL] waren), und wenn insbesondere del' extreme 
Fall, daB einmal vollig beatmete Lungen, zumal eines reifen Kindes, intravital 
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wieder vollig luftleer werden konnen, ganz sicher - wenn es iiberhaupt vor­
kommt - ungemein selten ist, so muB der Sachverstandige doch mit dieser Tat­
sache vertraut sein, nicht etwa nur deshalb, damit er in jedem zweifelhaften Fall 
diese Erfahrungstatsache erwahnt, sondern auch, damit er in der Lage ist, gleich­
zeitig auf die groBe Seltenheit gerade dieses Vorkommnisses hinzuweisen. Wenn 
namlich gerade dieser letztere Punkt, die groBe Seltenheit, nicht immer wieder 
hervorgehoben wird, dann schleicht sich, wie auch auf anderen Gebieten der 
Sachverstandigentatigkeit, so leicht hierbei die Moglichkeit ein, daB ein ungeheuer 
seltenes Ereignis gerade vor Gericht immer wieder betont wird und dadurch 
schlieBlich den Charakter eines anscheinend doch haufiger wiederkehrenden V or­
kommnisses bekommt. 

Trotz allem achten wir aber bei der LeichenOffnung mit ganz besonderer Auf­
merksamkeit auf aIle die Zeichen des Gelebthabens; denn wir diirfen nicht ver­
gessen, daB der kindliche Leicbnam uns noch mebr sagen muB, als der Leichnam 
des Erwachsenen, jedenfalls in sehr vielen Fallen, weil in der Regel bei der heim­
lich erfolgten Geburt und der Kindstotung iiberhaupt keine Zeugen vorbanden 
sind und auBerordentlich viel von der richtigen Ausdeutung des Leichenbefundes 
und seiner Gegeniiberstellung zu den Aussagen der Kindsmutter abhangt. 

AuBerIich konnen wir der Kindsleiche, wenn es sich nur um kurzes Leben 
handelt, nicbt ansehen, ob Leben auBerhalb des MutterIeibes stattgefunden hat; 
weder die Farbe der Totenflecken, noch der Zustand der Nabelscbnur bieten 
irgendwelche Anhaltspunkte. Auch auBere VerIetzungen, die vitale Zeichen im 
weitesten Sinne darzustellen vermocbten, konnen nur dann als Zeichen des Ge­
lebthabens angesehen werden, wenn ihre Entstehung vor oder wahrend der Ge­
burt bestimmt ausgeschlossen ist. Die Veranderungen des Nabelschnurrestes, 
insbesondere die Mumifizierung in ihren verschiedenen Stadien, geht genau so 
am totgeborenen, wie am lebenden und am gelebtbabenden Kinde vor sich. Die 
Grenze gegen den Hautnabel zeigt scbon haufig beim Neugeborenen eine Rotung, 
die aber ebenfalls als Unterscheidungsmittel fiir Totgeburt oder Lebendgeburt 
unbrauchbar ist (M. RICHTER); denn an dieser zarten Stelle tritt Vertrocknung 
ein, so daB die BlutgefaBe des Cutisrandes des auBeren Nabelringes durchschim­
mern. Die Wolbung des Brustkorbes als Zeichen del' Entfaltung der Lungen 
ist ebensowenig brauchbar (KASPAR, ELSASSER). 

Von den sogenannten "Lebensproben", die wahrend der LeichenOffnung in 
Betracht kommen, wollen wir lediglich die Untersucbung der Lungen und des 
Magen-Darmkanals einer eingehenden Besprechung unterziehen, denn aIle iibrigen 
Lebensproben, wie etwa die LuftfUllung del' Paukenhoblen u. a., sind als un­
brauchbar verIassen worden. 

Bedeutung des Lungenbeftmdes. 

Die genaue Unter8uchung der Lungen - und nicht nur die Lungenschwimm­
probe - gibt uns den weitaus wichtigsten Anhaltspunkt fUr die Beantwortung 
der Frage nach stattgehabtem extrauterinem Leben. An sich ist die Unter­
scheidung einer lufthaltigen von einer nichtlufthaltigen Lunge eine sehr banale 
Angelegenheit (die gleiche Unterscheidung ist beim Erwachsenen zu treffen, wenn 
Atelektasen festzustellen sind). Doch bedarf sicherlich, besonders wegen der 
Kleinheit der Organe, die Untersuchung gesteigerter Aufmerksamkeit. Bei vol-



Bedeutung des Lungenbefundes. 43 

liger Beatmung, d. h. Luftentfaltung der Lungen, konnen Schwierigkeiten natiir­
Hch nicht auftreten; bei geringen Beatmungsgraden ist aber wohl zu beachten, 
daB bei gleichzeitig hochgradiger Fruchtwasseraspiration besonders die durch die 
Pleuren durchschimmernden Vernixteilchen fUr den fliichtigen Blick eine ge\\isse 
Ahnlichkeit mit einer inselfOrmigen Beatmung vortauschen koimen, insofern 
wenigstens, als die meist dunklere Farbe der nichtlufthaltigen Lungen durch 
massenhaft vorhandene Vernix ebenfalls aufgehellt werden kann; genaue Be­
sichtigung ohne und mit Lupe laBt die Unterscheidung, zumal fUr den Erfahrenen, 
jedoch sofori zu; bei Kombinationen von Luftbeatmung und Vernixeinatmung 
empfiehlt sich am haufigsten noch die genaue Festlegung der beiderseitigen Be­
zirke. Nicht nur die Farbe der Lungen und die Sichtbarkeit der entfalteten AI­
veolen, sondern auch das vermehrte Volumen, sowohl der Gesamtlunge, wie ein­
zeIner Lappenteile tragen zur Unterscheidung bei; durch die Volumenvermehrung 
riicken die vorderen Grenzen beider Lungen nach vorne und iiberdecken mehr 
oder weniger Thymus und Herzbeutel; diese Grenzen werden bestimmt im Ver­
haltnis zu den bekannten Orientierungslinien am Thorax: hintere, vordere, mitt­
lere Achsellinie, Brustwarzenlinie, Brustbeinlinie, Herzbeuteliiberlagerung usw. 
GRAPER beschreibt den Situs der Brustorgane folgendermaBen: 

"Beim ungeborenen Kinde laufen die vorderen Pleuragrenzen etwa vom inneren Viertel 
der Clavicula senkrecht und parallel zueinander nach abwarts. Das Mediastinum heftet 
sich also mit sehr breiter Flache an der vorderen Brustwand an. Die machtig entwickelte 
Thymusdriise findet aber selbst in einem Mittelfellraum von dieser Breite bei der geringen 
Tiefenausdehnung des Thorax nur zum kleinen Teile Platz und drangt sich schlieBlich in 
den Pleuraraum hinein, wo sie vor die atelektatischen Lungen zu liegen kommt." 

"Bei den ersten Atemziigen vergroBert sich nun mit dem Sagittaldurchmesser des Thorax 
auch der des Mediastinum betrachtlich, so daB, wenn es dieselbe Breite beibehalt, in ihm Platz 
wird fUr die bisher in den Pleuraraum gedrangten machtigen Seitenteile der Thymus, und da 
das Organ auBerordentlich weich und konfigurierfahig ist, wird es gewissermaBen in den 
Mittelfellraum hineingezogen unter Vertiefung seines sagittalen Durchmessers und seitlicher 
Abplattung, ein Vorgang, den man experimentell durch Einspritzen von Fixierungsfliissig­
keit in die Pleurahohlen beim Totgeborenen versinnbildlichen kann." 

"Sehr bald aber, und zwar wahrscheinlich schon in wenigen Minuten nach der Geburt, 
schreitet die Erweiterung des Thorax in sagittaler Richtung weiter fort, und das Mediastinum 
muB sich, da es an Volumen nicht zunehmen kann, verschmalern. Das kann nun im hinteren 
Teile nicht geschehen, weil hier Organe mit ziemlich konstantem Volumen in ihrer Lage zur 
Wirbelsaule fixiert sind. Dagegen ist hierzu der der Brustwand unmittelbar anliegende Teil 
wegen seines zarten, lockeren und nachgiebigen Bindegewebes besonders geeignet. So 
kommt es, daB die vorderen Pleuragrenzen sich einander in der ersten Zeit nach der Geburt 
zuerst unten, dann auch oben immer mehr nahern. Besonders rasch riickt die rechte an 
der unteren Umbiegungsstelle vor und erreicht oder iiberschreitet sogar nach wenigen Atem­
ziigen den Rippenbogen." 

"Deshalb hat man wahrscheinlich ein forensisch.diagnostisches Hilfsmittel dadurch 
in der Hand, daB man eine Nadel am Rippenbogen rechts neben dem Schwertfortsatz ein­
sticht. Diese ist bei einem N eugeborenen, der ausgiebig geatmet hat, bei vorsichtiger Sektion 
vom rechten Pleuraraum aus durch das Brustfell hindurchschimmernd oder sogar direkt 
sichtbar, wahrend sie beim Totgeborenen weit entfernt von der Pleuraumschlagstelle liegt." 

lch glaube aber nicht, daB man diese letztere Untersuchungsmethode als Lebens­
probe im engeren Sinne verwenden kann; denn die in der forensischen Praxis so 
besonders sch\\ierigen und doch recht haufigen FaIle von geringer Beatmung der 
Lungen wird man mit dieser Methode nicht ganz einwandfrei feststellen konnen. 

Wir wenden uns nun gleich den schwierigeren Fallen zu; dazu rechne ich einer­
seits die FaIle von teilweiser aktiver Beatmung, die FaIle mit sekundarem Luft-
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verlust del' Lungen, die Kombinationen mit Einatmung von Fruchtwasser­
bestandteilen odeI' Fremdkorpern aller Art und dann schlieBlich ganz besonders 
die Falle mit mehr odeI' weniger vorgeschrittener Faulnis del' Lungen mit Ent­
wicklung von Gasblaschen im Lungengewebe, und zwar bei unbeatmeten und bei 
beatmeten Lungen. Ein geringer Luftgehalt del' Lungen kann dem Nachweis 
besonders dann Schwierigkeiten machen, wenn diesel' Luftgehalt ein zentraler 
ist. Die Beurteilung del' Pleuraoberflache ist im allgemeinen wesentlich leichter 
als die Beurteilung del' Schnittflache, wenigstens hinsichtlich del' Beatmung. 
Wenn an del' Pleura entfaltete Alveolen gar nicht zu sehen sind, so kann im all­
gemeinen die Ausdehnung del' entfalteten zentralen 'reile auch nicht groB sein, 
und dann haben wir schon Sch"wierigkeiten, wenigstens bei del' Inspektion; wahrend 
gerade in solchen Fallen die nachtragliche histologische Untersuchung uns groBe 
Dienste leisten kann (s. unten). 

ORSOS hat fUr diese Falle von nur zentraler Luftentfaltung del' Lungen ein 
bereits oben kurz erwahntes Nachweisverfahren angegeben: 

Es beruht darauf, daB es auf Druck gelingt, zentral vorhandene Luft, die 
hier schwer sichtbar ist, in die Peripherie zu pressen. Diese Moglichkeit liegt 
tatsachlich VOl', wie man sich jederzeit uberzeugen kann, auch an einzelnen 
Lungenstuckchen. Es sind nul' einige VorsichtsmaBregehl zu beachten, deswegen, 
weil man bei diesem Druck vermeiden muB, daB Luft, die in den groBen Bron­
ehialasten sich befindet, an die Peripherie unter die Pleura gepreBt wird. ORSOS 

meint zwar, daB das nieht del' Fall sei. Er empfiehlt abel' immerhin, VOl' del' 
Herausnahme del' Lungen die Bronchien am Hilus mit weichem Faden abzu­
binden und bis zur Vornahme del' Probe in diesem Zustand zu belassen. Wenn 
die Lunge ohne Abbindung herausgenommen wurde, empfiehlt er: "die Wurzel 
des zu untersuehenden Lappens mittels Daumen und Zeigefinger del' linken Hand 
auf die Weise unter Druck zu setzen, daB man den einen Finger in die Spalte 
zwischen den Lappen und den anderen Finger neben den Hilus legt. Wenn 
man nunmehr mit del' reehten Hand auf die lVIitte des Lappens druckt, kann 
aus den groBeren Bronehien keine Luft in die Lappehen bis unter das Brustfell 
eindringen". ORSOS empfiehlt dieses Verfahren besonders aueh fur die Unter­
suchung von Fruhgeburten, die wahrend odeI' unmittelbar nach del' Geburt 
abgestorben sind. Ja, sogar fUr die Untersuchung lebensunfahiger Fruehte im 
5.-6. Sehwangerschaftsmonat empfiehlt er sein Verfahren, weil bei positivem 
Ausfall del' Probe dadureh die 'ratsache des Gelebthabens del' Frucht unmittelbar 
nach del' Geburt odeI' wahrend derselben erwiesen sei. Diese Feststellung kann 
abel' bekamltlich fUr die Aufklarung del' Ursaehe des Abortus von erheblicher 
Wiehtigkeit sein, insofern, als beim Nachweis des Gelebthabens del' Frueht es 
Rich um vollendete Abtreibung gehandelt haben muB, wahrend beim gegenteiligen 
Befund (tote Frucht) nul' ein Versuch in Betracht kommt. Es kann nicht ge­
leugnet werden, daB fUr den morphologisch besonders interessierten Gerichts­
mediziner und Pathologen diese Methode nieht unerhebliche Bedenken erregt, mit 
denen wir uns auseinandersetzen mussen (vgl. oben). Die 'rechnik mag ja ganz ein­
fach sein, abel' die 'ratsache, daB ein auf diese Weise gedrucktes Lungengmvebe sieh 
nicht mehr - odeI' nur sehr unter Vorbehalt - zur histologischen Untersuchung 
eignet, ist nicht abzuleugnen. Man kann sagen, daB man ja freilich die Probe 
nicht mit allen Lungenteilen anzustellen braucht, und daB man andere Lungen-
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lappen ungedruckt zur mikroskopischen Untersuchung aufheben kann. Trotz­
dem widerstrebt die Methode demjenigen, der die mikroskopische Untersuchung 
im AnschluB an die Neugeborenensektion sich nicht mehr wegdenken kann. 
Freilich sind ja sogar in den amtlichen Vorschriften gewisse Hinweise auf die 
Technik der Untersuchung der Lungen enthalten, bei denen diese nicht ganz 
ungeschadigt bleiben, so das Dri.icken auf die Schnittflache, um auf vordringen­
den Schaum oder den Inhalt der Bronchien zu untersuchen. Trotzdem erscheint 
mir gerade gegenuber del' Haufung solcher Manipulationen AulaB gegeben, die 
Notwendigkeit und Bedeutung del' histologischen Untersuchung noch mehr als 
bisher zu betonen; denn ich glaube, daB die Schwierigkeiten bei der histologischen 
Untersuchung bei kritischer Beurteilung nicht groBer sind, als die Fehlerquellen 
bei diesel' makroskopischen Methode zur Untersuchung auf geringe zentrale Be­
atmung.; denn es wird eben doch schwierig sein, in solchen Fallen, in denen man 
nur durch Druck etwas Luft unter die Pleura gebracht hat, in seinem Gutachten 
die Behauptung auf den Eid zu nehmen, daB das Kind gelebt habe. Ganz abge­
sehen davon, daB auBer fehlerhafter Technik diese nur zentral vorhandene Luft 
ebenso wie die etwa in den Hauptbronchien vorhandene Luft erst postmortel 
durch Bewegungen mit del' kindlichen Leiche hineingelangt sein kann, bei denen 
die Lungen mehr oder weniger gelMtet wurden. Bei nichtgerichtlichen Fallen 
ist dieser Vorgang einwandfrei bewiesen (MEIXNER u. a.), insbesondere durch 
Untersuchung der Lungen von Fruchten, die in den Eihauten geboren wurden. 
Ob bei Kindsmordfallen so etwas vorkommt, ist wohl nicht sicher zu ent­
seheiden. 

leh 'will nach Anfiihrung samtlieher Methoden, die den Zweck haben, statt­
gehabtes Leben festzustellen, noeh eine zusammenfassende Kritik bringen. 
Jedenfalls sei abel' schon soviel hier gesagt, daB es aueh auf diesem Teilgebiet 
kaum moglich ist, auf Grund eines einzelnen Befundes so entscheidende Sehlusse 
zu ziehen, welche die Freiheit und Ehre einer Beschuldigten betreffen konnen. 

Amtliche Vorschriften fill die Untersuchlmg der Lungen. 
Die Teehnik der Untersuehung del' Neugeborenenlunge ist in amtlichen Vor­

sehriften neueren und alteren Datums niedergelegt. Del' Entwurf del' neuen Reiehs­
vorschriften weicht hinsiehtlich der V orschriften fur die N eugeborenen-Sektionen 
nicht wesentlieh von den im foIgenden gebrachten noch gultigen bayerischen 
Vorschriften ab; der Entwurf wurde versuchsweise am 1. 4. 41 im Sudetengau 
in Kraft gesetzt. V orschlage zur Anderung dieses Entwurfes konnen bis auf 
Weiteres noch vorgebracht ,werden. 

§ 31: Weiter ist festzustellen, ob das Kind in odeI' nach del' Geburt geatmet hat. Deshalb 
ist die weitere Leicheniiffnung in folgender 'Veise vorzunehmen: 

1. Del' Hautschnitt muE sich obcrhalb des Nabels spitzwinkelig teilen, jeder Schnitt 
wird von del' Gabelung ab bis zur Mitte des Leistenbandes heruntergefiihrt. Bei del' Er­
<iffnung del' Bauehhiihle wird zunachst die Nabelvene zwisehen Leber und Nabelring inner­
halb del' Bauchhiihle doppelt unterbunden und durchschnitten, sodal1ll crfolgt die weitere 
Durchtrennung del' Bauchdecken entsprechend dem gcgabelten Hautschnitt; del' dabei 
entstehende dreieckige Hautmuskellappen wird nach unten iiber die Schamfuge herunter­
geklappt. Dal1ll wird del' innere Nabelring untersucht (Blutaustritte!) und die Nabelschlag­
adern auf ihren Inhalt gepriift. Darauf ist del' Stand des Zwerchfells zu ermitteln. Bei del' 
allgemeinen Besichtigung- del' Bauchorgane ist sofort festzustellen, ob del' Magen und del' 
Diinndarm (letzterer in welchem Umfang) mit Luft gefiillt ist. 
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2. Nach Freilegung der Halsweichteile (Wiirgespuren, Muskelblutungen) ist vor Aus­
losung des Brustbeines die Luftrohre in der Drosselgrube einfach, aber fest zu unterbinden. 

3. Danach ist erst die Brusthohle zu eroffnen, die Lagerung der Brusteingeweide, be­
sonders die Ausdehnung der Lungen (letztere namentlich in Beziehung zum Herzbeutel 
und zur inneren Brustdriise), deren scharfe Rander, Oberflache (Blutungen) und Konsistenz 
anzugeben, sowie der etwaige Inhalt der Brustfellsacke zu bestimmen. 

4. Die innere Brustdriise ist vom Herzbeutel vorsichtig abzupraparieren (allenfalls zu 
wiegen), alsdann der Herzbeutel zu offnen, sein Inhalt festzustellen, die GroBe und auBere 
Beschaffenheit des Herzens (Blutaustritte!) zu untersuchen, sowie durch Betastung die 
Fiillung der Vorhiife zu priifen. 

5. Der Herzbeutel wird mit der Schere vom Zwerchfell abgetrennt, die untere HohIvene 
quer durchschnitten und der in ihr wie in dem Vorhof vorhandene Inhalt (fliissiges oder 
geronnenes BIut) bestimmt. Dann wird die Speiserohre dicht oberhalb des Zwerchfelldurch­
trittes mit einer Pinzette stumpf freigeIegt, fest unterbunden und dariiber quer durch­
trennt. Zum Schlusse wird noch die Brustschlagader dicht am Zwerchfelldurchtritt quer 
durchschnitten und ihr Inhalt bestimmt. 

6. Der Hautlangsschnitt wird vom Kinn bis in die Lippe hinein verlangert, der Unter­
kiefer in der Mitte mit der Knochenschere gespalten und nunmehr vorsichtig beiderseits 
der muskulose Mundboden vom Unterkieferrand abgelost, wobei gleichzeitig auch die An­
satzstellen der HaIsmuskuIatur abgelost werden. Durch Auseinanderspreizen der beiden 
Unterkieferhalften und durch gleichzeitiges Herunterziehen der Zunge, die man nur mit 
einer Hackenpinzette am Zungenbandchen fassen soIl, gewinnt man alsdann den gerade bei 
Neugeborenen so auBerordentlich wichtigen weiten Einblick in die Mund- und Rachen­
hohIe, urn auf Verletzungsspuren und auf Fremdkorper zu fahnden. 

Sodann folgen: 
7. Die Ablosung der Rachenorgane, des Kehlkopfes, samt Nachbarorganen von der 

Wirbelsaule bis hinunter zur Drosselgrube, wobei ganz besonders auf Blutaustritte in den 
Weichteilen an der Vorder- und Riickflache der Halsorgane zu achten ist; 

8. die Herausnahme der Hals- und Brustorgane im Zusammenhang unter vorsichtiger 
Ablosung von der Brustwirbelsaule mit Schere oder Messer; 

9. die Lagerung der Brustorgane auf eine flache Unterlage, das Herz nach unten, die 
Speiserohre nach oben, die Zungenspitze zum Sekanten gerichtet, die Untersuchung des 
Rachens (Verletzung durch Fingereinbohren, Fremdkorper!), sowie der ganzen Speiserohre, 
dagegen des Kehlkopfes (Fremdkorper!) nur bis zur Unterbindungsstelle der Luftrohre; 
Sektion der Sehilddriise; 

10. die Umlagerung der Brustorgane: Herz nach oben, Speiserohre nach unten, Herz­
spitze zum Sekanten geriehtet; 

II. die Sektion des Herzens: Quersehnitt, Eroffnung del' Lungensehlagader, aber nur 
bis zum Abgang des BOTALLschen Ganges, dreizipfelige Klappe, reehter Vorhof, linker Vor­
hof - eirundes Loch! -, zweizipfelige Klappe, Eroffnung der Brustschlagader, endlich des 
Schlagaderbogens und des absteigenden Stiiekes in einem Scherensehnitt (die Sektions­
schnitte werden mit der Kinderdarmschere vorgenommen), zuletzt Eroffnung des BOTALLI­
schen Ganges (Inhalt!); 

12. die Lungensehwimmprobe: Einbringen der ganzen Brustorgane1 samt den Hals­
organen in ein hoheres, mit Wasser gefiilltes GefaB von mindestens 15 em Durchmesser, 
Feststellung der Schwimmfahigkeit (Moglichkeiten: die ganzen Brustorgane schwimmen 
oder die Lungen zeigen beide oder in einzelnen Teilen einen deutlichen Auftrieb, oder aber 
die Brustorgane sinken dabei langsam zu Boden, oder die ganzen Brustorgane sinken ohne 
jeden Auftrieb zu Boden); 

13. die zwcite Cmlagerung der Brustorgane, Herz nach unten, Speiserohre nach oben, 
die Zungenspitze zum Sekanten gerichtet, Trennung des Unterbindungsfadens und Eroff­
nung der Luftrohre (Inhalt: Fremdkorper, Kindspech? usw.) und der Luftrohrenaste bis 
hinein in die Lungenlappen; 

14. die weitere Sektion der Lungen: Besichtigung des Lungenfells (Blutaustritte !), ferner 

1 Diese Untersuchung konnte auch schon nach Untersuchung des Mund- und Rachen­
raumes und des Kehlkopfes - also vor der Herzsektion - vorgenommen werden. 
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der AuBenflache auf Beatmungsstellen (helle Marmorierungen), auf Umfang der Beatmung, 
d. h. der Entfaltung derLungenblaschen (Lupenkontrolle !),Einschnitt in die einzelnenLappen, 
Befund der Schnittflachen, unter Umstanden Schwimmproben einzelner herausgeschnittener 
Stiickchen, wenn die Brustorgane bei der Schwimmprobe untergegangen waren; bei Verdacht 
auf Einlagerungen fremder Bestandteile (Kindspech, Abortjauche, Kehrichtstaub usw.} 
sind groBere Stiicke der einzelnen Lappen zur mikroskopischen Untersuchung in Formalin­
losung einzulegen; das gleiche gilt, wenn einzelne Lungenteile durch krankhafte Verande­
rungen luftleer scheinen; 

15. bei negativem oder zweifelhaftem Ergebnis der Lungenprobe muE die Magen­
Dar m - S c h wi m m pro b e erganzend herangezogen werden. Zu diesem Zweck wird del" 
am Magenmund unterbundene Magen mit dem ganzen Diinndarm herausgenommen (nach 
Unterbindung und Abtrennung von dem Blinddarm) und auf Wasser gelegt, um festzu­
stellen, ob und welche Teile lufthaltig sind. 1st nur der Magen schwimmfahig, so wird unter 
Wasser an der Auftriebstelle mit der Schere eine kleine Offnung gemacht, um die Luft 
(Geruch!) austreten zu lassen, ohne daB Wasser in den Magen flieBt. 

Die Untersuchung auf Beatmung faUt naturgemaB in ihren Einzelheiten etwas 
verschieden aus, je nachdem der Untersucher liber groBe Ubung verfllgt oder 
nicht. So ist es zu erklaren, daB HABERDA seinerzeit empfahl, die Lungenschwimm­
probe vollig in den amtlichen Vorschriften wegfallen zu lassen. Wir konnen uns 
diesem Vorschlag nicht anschlieBen (vgl. H. MERKEL), denn es wird weder jetzt, 
noch in spateren Zeiten ausgeschlossen sein, daB auch weniger Gelibte sich mit 
der Frage der Beatmung zu befassen haben und trotz aller Einwande gegen die 
Lungenschwimmprobe hat sie doch so groBe Vorziige, auch hinsichtlich der Ein­
fachheit ihrer Anstellung, daB sie fUr den weniger Geiibten einen gewissen Ersatz 
fUr die verfeinerten Methoden des Fachmanns bietet. Dabei ist natiirlich voraus­
zusetzen, daB der banalste Einwand, daB es sich namlich urn eine Schwimm­
fahigkeit infolge von Entwicklung von Faulnisgas handelt, jedem Untersucher 
bekannt ist, ebenso die Tatsache, daB die Luftleere der Lunge noch nicht beweist, 
daB das Kind nach der Geburt nicht doch gelebt haben konnte, ja nicht einmal 
bloB "nicht geatmet hat" (s. oben). Die Schwierigkeiten beginnen dann, wenn 
geringe Lungenteile nul' geringen Auftrieb zeigen, und wenn ein gewisser Grad 
von Faulnis eingetreten ist. Wenn Faulnisblasen von erheblicher GroBe vor­
handen sind, wie in den meisten Fallen von Faulnis, dann ist die Unterscheidung 
im allgemeinen nicht schwierig, obwohl hierbei unter Umstanden manchmal an 
traumatische Emphysemblasen zu denken ware. 

Sind dagegen zahlreiche kleine und kleinste Blaschen durch Faulnis entstanden, 
wie ich das sowohl bei einzelnen praktischen Fallen wie bei eigenen Experimenten 
in einem gewissen, allerdings voriibergehenden Stadium gesehen habe, so konnen 
die Schwierigkeiten schon viel groDere sein, und wir miissen uns doch dariiber 
klar sein, daD in gerichtlichen Fallen, wenn wir das Gelebthaben mit Sicherheit be­
haupten wollen, jeder Zweifel ausgeschlossen sein muD. Diese Totalitat sicherer 
BeweisfUhrung muD uns auf dem Gebiet der Feststellung del' Beatmung besonders 
vorsichtig machen. So kann es uns auch nicht wundern, daB so zahlreiche For­
scher aus vielen Landern, die ihren Scharfsinn an die Erforschung del' Neu­
geborenenlunge gewendet haben, immer wieder einen etwas anderen Standpunkt 
eingenommen haben, so daB es tatsachlich schwierig ist, zu einem Gesamtiiber­
blick und zu einer festen Meinung zu kommen. Es muD schon hier betont werden, 
daB die rein deskriptive pathologische Anatomie in der gerichtlichen Medizin 
praktisch nur beschrankte Bedeutung besitzt: wir kommen im Ernstfall bei del' 
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Beurteilung eines fraglichen Vel' brechens VOl' Gericht niemals um die N otwendig­
keit herum, den gesamten Tatsachenkomplex zur Unterlage unserer gutachtlichen 
AuBerungen zu machen. Darin liegt die groBte Schwierigkeit del' Darstellung des 
Gebietes, die immer wieder yom Morphologischen zum Physiologischen, zum 
Psychologischen, zu den Ermittlungen, zu den Zeugenaussagen, zur Milieuscbil­
derung ii.bergehen muB. Dadurch macht die Darstellung fill' manchen Vorein­
genommenen, der nur die Morphologie odeI' die Chemie odeI' Physik als echte 
Wissenschaft gelten lassen will, den Eindruck, als ob bier keine Wissenschaft im 
engeren Sinne vorlage. Es ist angewandte Wissenschaft, die abel' zu ahnlichen 
Methoden der Forschung fuhren muB, wie sie in zahlreichen sich in ihr beruhren­
den Sondergebieten ublich sind. Gerade diese Erkenntnis hat gelehrt, daB die 
Darstellung del' Forschungsergebnisse trotz ihrer "zusammengesetzten" Art doch 
schlieBlich wieder eine geordnete sein muB; denn eine einigermaBen erschop­
fende Darstellung del' Morphologie del' Neugeborenenlunge allein mag zwar filr 
die Zwecke del' Anatomie und der pathologischen Anatomie genugen, den An­
forderungen del' gerichtlichen Medizin abel' kann sie durchaus nicht genugen, 
wenngleich von ihr gefordert werden muB, daB die morphologische Erkenntnis 
so weit wie moglich getrieben wird. 

Ausgehend von del' Beobachtung, daB beatmete Lungen im allgemeinenleichter 
und schneller faulen und zu Gasbildung in ihrem Gewebe fiihren konnen, ist man 
in den SchluBfolgerungen zeitweise zu weit gegangen. Man hat gemeint, aus der 
Tatsache, daB manchmal nur in den Lungen Neugeborener Fiiulnisgas vorhanden 
ist und in keinem anderen Organ sonst, schlie Ben zu dUrfen, daB die Lungen 
beatmet sein mii(Jten, weil sonst die Keime, die zu dieser isolierten Faulnisgas­
bildung in del' Lunge gefilhrt haben, in diesel' nicht vorhanden gewese:p. sein 
konnten. Diesen extremen Standpunkt hat man wieder verlassen, selbst wenn 
zuzugeben ist, daB filr manche FaIle diese SchluBfolgerung ihre Berechtigung hat. 
Jedenfalls eine isolierte Gasfaulnis sonst luftleerer Lungen kommt sichel' nur ganz 
ausnahmsweise vor. 

Die meisten Schwierigkeiten bereiten der makroskopischen Diagnostik die 
Falle, in denen zu del' Luftbeatmung Fiiulnisgasbildung kommt, sei es, daB vollig 
entfaltete Lungen Gasbildung zeigen odeI' nur unvollkommen entfaltete. Del' 
Erfahrene wird es gelegentlich wagen konnen, an ein und derselben Lunge die 
beiden V orgiinge zu unterscheiden; insbesondere wenn er bei gleichmaBiger Ent­
faltung eines ganzen Lappens odeI' einer ganzen Lunge del' einen Seite neben 
Faulnisblasen die stattgehabte Beatmung als einwandfrei nachgewiesen erachten 
ka,nn. Abel' in Wirklichkeit liegen die Falle meist schwieriger. Kompliziert kann 
die Deutung auch noch weiterhin werden durch die Moglichkeit des Vorkommens 
eines interstitiellen Emphysems bei gewaltsamer Erstickung. Anscheinend durch 
Luft entfaltete Teile gehen - auch histologisch - unmerklich in Gebiete uber, 
in denen die sonst gleichmaBig groBen Alveolen entweder alle miteinander odeI' 
vereinzelt groBer werden, so daB schon Zweifel auftauchen konnen, ob alveolares 
Emphysem odeI' Erweiterung von Alveolen durch zusatzliche Gasbildung vor­
liegt. 1m allgemeinen wird man annehmen di'trfen, daB durch die Faulnis gerade 
nicht in erster Linie Alveolen noch mehr erweitert werden, sondern in den I nter­
stitien, im festen Lungengewebe selbst Gasblasen neu entstehen. Schon hierbei 
muB an den von manchen Forschern vorgebrachten, sicher nicht unberecbtigten 
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Einwand gedacht werden, daB der Uberdruck sich entwickeinder FauInisgas­
blasen dazu fiihren kann, daB benachbarte Teile des Lungengewebes, die durch 
Luft entfaltet waren, eine sekundare Kompressionsatelektase erleiden (WEI­
MANN). Wenn wir in den Umkreis unserer Uberlegungen an dieser Stelle auch 
noch die Bronchien verschiedener Ordnung einbeziehen, so sind wir an die Grenzen 
makroskopischer Diagnostik gelangt. 

So sehen wir reichlich Schwierigkeiten der Deutung, wie ja auch gar nicht 
anders zu erwarten ist; denn die Faulnis leitet ja die mehr oder weniger voll­
standige strukturelle ZerstOrung des Gewebes ein, und wir konnen ja auch bei 
den "Schaumorganen", wie sie bei Gasbrand, aber auch bei GasfauInis an Leber, 
Nieren usw. entstehen, die urspriingliche Struktur des Gewebes kaum noch ahnen. 
Wir diirfen deshalb auch nicht Unmogliches verlangen, und gerade der erfahrene 
Gutachter wird sich bei starkerer Gasfaulnis der Lunge in seinem Urteil sehr 
zuriickhalten und nicht selten ein "non liquet" aussprechen; denn naturgemaB 
sind die Bilder, die durch die verschiedenen Vorgange, wie die verschiedene In­
tensitat der Entfaltung, das V orhandensein primarer und sekundarer Atelektasen, 
so reichhaltig und verschieden, daB selbst derjenige, der experimentell mit Neu­
geborenenlungen und Faulniswirkung arbeitet, seIber immer wieder etwas ver­
schiedene Bilder, je nach dem Stadium der Untersuchung, gewinnt. DaB auch die 
elastischen Fasern (vgl. S. 25), selbst wenn sie durch vollstandige Luftentfaltung 
regelmaBig gespannt wurden (OTTOLENGHI, FORSTER U. A.), durch die Druck­
verhaltnisse infolge der Entwicklung von Faulnisgas in ihrem Verlauf beeinfluBt 
werden konnen, so daB sie nicht unbedingt immer als gespannt zu erkennen 
sind, wird man nicht in Abrede stellen konnen (MEIXNER u. A.). Der vollig ab­
lehnende Standpunkt WEIMANNS, der von der Bedeutung der elastischen Fasem 
fUr die Frage der Beatmung gar nichts halt, scheint mir nicht ganz gerecht­
fertigt. 

Eine andere Wirkung der Faulnis bezieht sich auf die Vernichtung des Epithels, 
sowohl der Bronchien wie der Alveolen. Die Erkennung der Bronchien im mikro­
skopischen Bild ist natiirlich auch dann moglich, wenn das Epithel zugrunde ge­
gangen ist. Bekanntlich sind die glatten Muskelfasern beim Neugeborenen schon 
verhaltnismaBig stark entwickelt, besonders auch um die Bronchien herum, und 
auBerdem erkennen wir die groBeren Bronchien an den Knorpelspangen. Immerhin 
ist die Erkennung natiirlieh erschwert, wenn die Schleimhaut gar kein Epithel 
mehr zeigt. Auch an den Alveolen geht das Epithel verhaltnismaBig friih­
zeitig verloren, es lost sich ab, und man sieht im Lumen der Alveolen zunachst 
noch einigermaBen erhaltene Zellschollen, spateI' aber einen ziemlich undefinier­
baren Detritus, wahrend die Gestalt der Alveolen mit ihren farberisch darstell­
baren elastischen Fasem viel langer erhalten sein kann. In spateren Stadien der 
Faulnis kann man die Lungen von Kindem, die nachweislich gelebt haben, sehr 
voluminos infolge der zusatzlichen Gasbildung treffen, wobei aber das Lungen­
gewebe dann stellenweise durch groBere Gasblasen schon vollig zerstort erscheint, 
es kommt nach diesem Stadium dann offenbar durch Entweichen von Luft und 
Gas wieder ein mehr oder weniger starker Kollapszustand, wobei die Lungen­
oberflache ein hockeriges Aussehen infolge der noch nicht geplatzten Gasblasen 
aufweisen kann,; bis die Lunge schlieBlich ein luftleeres, schmieriges "Gewebe" 
darstellt. 

Walcher, Das Neugeborenc. 4 
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"Ein geubter Gutachter wird eher eine tatsiichliche Luftbeatmung nicht sicher 
erkennen, als daB er luftleer gewesene Lungen wegen Gasfiiulnis fUr beatmet 
hielte. Luftleere Lungen aber in einer faulen Leiche kann man sicher als un­
beatmet bezeichnen" (HABERDA). 

Mikroskopische Lungenuntersuchung zum Nachweis stattgehabter Atmung. 

Man hat von einer mikroskopischen Lungenprobe gesprochen im Gegensatz 
oder als Ergiinzung zu der makroskopischen und insbesondere zu der hydro­
statischen (Lungenschwimmprobe). Hier kommen wir an ein Gebiet, auf dem es 
leicht immer wieder zu Konflikten der zwei Gruppen von Saehverstiindigen 
kommen kann. Niimlieh zwischen den praktischen Gerichtsiirzten und besonders 
anderen Amtsiirzten einerseits und den Gerichtsmedizinern und pathologischen 
Anatomen der Universitiiten andererseits. In jedem geriehtsiirztliehen Institut 
gehort es zur selbstverstiindliehen Gewohnheit, jede Neugeborenenlunge an mog­
lichst vielen Stellen mikroskopiseh zu untersuehen. Dieses Streben ist das gleiehe 
wie das in den Prosekturen hinsichtlieh aller Organe von allen Sektionen, ein 
Streben, das nur durch die Begrenzung eingeengt wird, die dureh die vorhandenen 
Arbeitskriifte und Mittel gezogen wird. Doch muB man immerhin sagen, daB die 
RegelmaBigkeit mikroskopiseher Untersuchung der Neugeborenenlungen um des­
willen doch viel wiehtiger erseheint als die mikroskopische Untersuehung eines 
jeden inneren Organes von jeder Erwaehsenenleiche, weil doch fur die spezifisch 
gerichtsarztlichen Fragen die vollstiindige morphologisehe Erfassung del' Lungen 
des Neugeborenen von ungleieh groBerer Bedeutung ist als etwa die mikroskopische 
Untersuehung der Organe von jedem verstorbenen Erwachsenen. Das bemerke 
ieh deshalb, weil gelegentlieh der Einwand zu horen ist, daB die wissensehaftliehen 
Institute lediglieh zu Forsehungszwecken alle Neugeborenenlungen untersuehen 
wurden. Die in vielen morphologischen Instituten allein schon aus statistischen 
Griinden durchgefiihrte Gewohnheit, womoglich aIle Leichenorgane auch histo­
logisch zu untersuchen, reieht abel' zur Begrundung auf unserem Gebiet nieht aus. 
Es ist vielmehr die erheblich groBere Spanne del' Ergebnisse del' makroskopischen 
im Gegensatz zur mikroskopischen Diagnostik, die gerade bei der Ncugeborenen­
lunge im Gegensatz zu beliebigen inneren Organen eines verstorbenen Erwachsenen 
bestehen. Ieh will damit sagen: Wenn ein Erwachsener an einer Apoplexie raseh 
verstorben ist, und es bietet die makroskopisehe Untersuehung seiner Leber keine 
nennenswerten Abweichungen von einer gewissen Norm, so kann man mit er­
hebJich groBerer Wahrscheinliehkeit voraussagen, daB die mikroskopische Unter­
suchung del' Leber dabei Imine groBeren Uberraschungen bringen wird. Das ist 
bei den Neugeborenenlungen doch wesentJieh andel's. Wenn wir z. B. auch makro­
skopisch keine Anhaltspunkte fur die Aspiration von Fremdkorpern irgendwelcher 
Art in die Lunge des Neugeborenen haberi, so erJeben WIT es doch immer wieder, 
daB durch die mikroskopische Untersuchung solche Fremdkorper naehgewiesen 
werden, sei es nun Meeoniumkorperehen oder Algen aus Sehmutzwasser odeI' 
anderes. Del' Untersehied ist aber in einem sol chen Fall zwischen negativem 
Ergebnis der makroskopisehen und positivem del' mikroskopischen Untersuchung 
offensichtlich gar nicht groBer zu denken; wiihrend es jedenfalls fiir die Frage 
def Todesursache von recht untergeordneter Bedeutung ist, ob die mikroskopisehe 
Untersuehung del' Leber eines verstorbenen ApopJektikers nun etwas mehr oder 
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weniger Pigment odeI' Anzeichen eines allerersten Beginnes von Cirrhose odeI' 
irgendeiner leichteren Form von Stauung darbietet. Wegen diesel' geradezu 
zentra1en Bedeutung del' erschopfenden Erforschung del' Neugeborenenlunge und 
del' doch wesentlich engeren Grenzen del' makroskopischen Diagnostik ist es 
erk1ar1ich, daB die wissenschaft1ichen Vertreter del' gerichtlichen Medizin die 
mikroskopische Durchforschung del' Neugeborenen1unge in allen Fallen fordern, 
wobei naturlich in erster Linie an die Falle gedacht ist, in denen ein Kindsmord 
im strafgesetz1ichen Sinne in Frage kommt. Es ware m. E. eine ganz grobe Ab­
weichung von unerla13lichen Forderungen del' Wissenschaft, wenn wir gerade in 
diesen Fallen, in denen so viel fUr die verdachtigte Kindsmutter auf dem Spiele 
steht, von einer ohne weiteres durchfUhrbaren Untersuchungsmethode Abstand 
nehmen wiirden. Diesel' Forderung del' Wissenschaft ist auch seitens del' Behorden 
immer mehr Rechnung getragen worden, und das muB hier mit aller Eindeutigkeit 
gesagt werden: daB in den kiinftigen Reichsvorschriften gefordert wird, daB in 
allen gericht1ichen Fallen die Lunge des Neugeborenen nachtraglich mikrosko­
pisch zu untersuchen ist; sonst kommt man ja zu dem absurden Ergebnis, daB 
diejenigen Sachverstandigen, die schon die makroskopische Diagnostik durch 
ihre Spezialschulung und ausgedehnte praktische Erfahrung eher noch bessel' 
beherrschen als die praktischen Vertreter, in allen Fallen trotzdem noch die mikro­
skopische Diagnostik durchfiihren, wahrend in del' Praxis drauBen, wo eben doch 
manchmal die makroskopische Diagnostik vvenigel' behel'rscht wird, auch dazu 
noch diese zusatzliche und erganzende und in nicht wenigen Fallen besondel's 
erfolgreiche histologische Diagnostik versaumt wird. In mehr als einem Fall ist 
von "gerichtsarztlichem Kunstfehler" die Rede gewesen, wenn die histo1ogische 
Untersuchung del' Neugeborenen1unge verabsaumt wurde. Ein Kunstfeh1er durch 
Unter1assung einer solchen Untersuchung 1iegt natiirIich unter allen Umstanden 
VOl', wenn die histo1ogische Lungenuntel'suchung in einem Fall unter1assen wil'd, 
in dem das Kind in die Abol'tanlage hineingebol'en wurde und in dem die sezieren­
den ~~rzte bei del' makroskopischen Diagnostik Zeichen von Aspiration von Fremd­
korpel'n nicht bemerken konnten. Abel' ich mochte auf Grund ausgedehntel' 
Erfahrung weitel'gehen und fordeI'll, daB es in jedem Kindsmol'dfall unauswcich­
liche Pflicht del' Sachverstandigen ist, die Lungen einer histo1ogischen Unter­
suchung zuzufUhren, ganz gleich, welches die Ergebnisse ihrer makroskopischen 
Diagnostik waren. Nul' auf diese Weise - und das wird mil' jeder erfahrene 
Sachverstandige bestatigen - kann man aIle VOl' Gericht auftauchenden Fragen 
Roweit wie irgend moglich beantworten. Denn die Eigenal't des Gerichtsver­
fahrens bedingt es, daB die Verteidigung die erschopfende Heranziehung aller 
Untersuchungsmethoden verIangen kann; die verneinende Frage des Sachver­
standigen auf die l"rage, ob er die Lungen auch mikroskopisch untersucht habe, 
kann genau so zur Ergebnislosigkeit eines Verfahrens fUhl'en ,vie die nicht seltene 
Frage del' Vel'teidigung bei gewaltsamen Todesfallen Erwachsener, ob denn wirk­
lich keine Sektion stattgefunden habe. Yom Standpunkt del' Verteidigung aus er­
,;cheint diese Forderung auch durchaus berechtigt. WeIll auf strittigen Gebieten 
durch zusatzliche fachwissenschaft1iche Untersuchungen auch nur ge1egentlich 
zusatzliche Erfolge erzielt ~werden konnen, so kann verIangt werden, daB generell 
diese Untersuchungen- durchgefUhl't werden. Auf anderen Gebieten ist das zur 
Se1bstverstancUichkeit gewol'den, besonders auf s01chen, bei denen von einer der-

4* 
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artigen Untersuchung gegebenenfalls die ganze Rechtsprechung abhangen kann. 
Ieh denke hierbei an die Blutgruppenbestimmung und die Blutalkoholunter­
suchung. Ein genereller Unterschied der verschiedenen Gebiete besteht bei 
unserer Betrachtungsweise jedenfalls nicht; denn fur die Frage der Schuld oder 
Unschuld einer des Kindesmordes Beschuldigten oder Angeklagten ist die ein­
wandfreie Feststellung der Todesursache von genau derselben fundamentalen Be­
deutung wie die einwandfreie AusschlieBung der Vaterschaft eines als Erzeuger 
in Anspruch genommenen Mannes im Alimentationsverfahren. 

In einem Referat, welches im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fUr gericht­
liche Medizin und Kriminalistik der ordentliche Professor der Universitat Mar­
burg, Dr. A. FORSTER!, auf der 28. Tagung der genannten Gesellschaft in Bad 
Ischl im Friihjahr 1939 iIber "die gerichtsarztlichen und kriminalistischen Ge­
sichtspunkte bei der Untersuchung der KindstOtung" gehalten hat, hat er folgen­
den Satz gepragt: 

" ... alies in aHem ist die histologische Lungenprobe eine wertvolle Erganzung der iib­
lichen Lebensproben. Sie muf.J unbedingt nach jeder Neugeborenenobduktion angeschlossen 
werden; denn in vielen Fallen ist man erstaunt, auf welche Befunde man stoBt." 

Das mikroskopische Bild der anektatischen Neugeborenenlunge ist das einer 
azinosen Druse, besonders bei nicht ganz ausgetragenem Kind (LOSCHKE). Beim 
reifenden Kind wird da,s Bild der Druse allmahlich anders, wegen der Entwick­
lung der Blutcapillaren, die sich von allen Seiten mit ihren Schlingen in die nicht 
entfalteten Alveolen vorwolben, in deren Lumen sie sich manchmal allseitig be­
riihren. Allerdings findet man bei zahlreichen Neugeborenen die Alveolen da 
und dort etwas entfaltet, zvvar nicht durch Luft, aber durch Fruchtwasser, dessen 
Bestandteile sich bei entsprechender Farbung meist leicht nachweisen lassen, 
wahrend die FliIssigkeit selbst im mikroskopischen Bild meist nicht ohne weiteres 
sichtbar ist, da sie wegen des geringen EiweiBgehaltetl der Amnionfliissigkeit 
durch Formol im allgemeinen nicht gefallt wird (s. oben). Man sieht Fliissig­
keit nur bei starkerem EiweiBgehalt (Odem), dann farbt sie sich mit sauren Farb­
stoffen, wie Eosin, schwach rosa. Zu beachten ist die Form des respiratorischen 
Epithels, welches bei der anektatischen Lunge einen kubischen Charakter tragt, 
wahrend es erst durch die Ausdehnung der Lunge bei der Atmung abgeplattet 
wird. Bei der sekundaren Atelektase scheint ubrigens dieses Alveolarepithel seine 
ursprunglich kubische Gestalt zunachst nicht wieder anzunehmen. Bei langer 
bestehendBr Kollapsatelektase der Lungen kommen solche Erscheinungen wohl 
vor, besonders bei Erwachsenen. Die Form der Bronchien, besonders bei Quer­
schnitten, wird nicht ganz einheitlich beurteilt; im allgemeinen haben die Unter­
sucher gefunden, daB die Schleimhaut der Bronchien in girlandenartige Falten 
gelegt erscheint, wenn die Lungen noch nicht beatmet sind (NIPPE u. A.). LOSCHKE 
dagegen meint, daB die Bronchien auch bei mangelnder Beatmung der Lunge 
entfaltet seien, sie enthielten Fruchtwasser mit allen dessen Beimengungen. Diese 
letztere Feststellung wird aber nicht von allen Untersuchern anerkannt; ich habe 
jedenfalls auch sehr viele Lungen von totgeborenen Kindern gesehen, bei denen 
keine Fruchtwasserbestandteile in den Bronchien zu finden waren, und bei denen 
auch im Querschnitt eine Entfaltung nicht zu erkennen war; andererseits aber auch 

1 FORSTER: Dtsch. Z. gerichtl. Med. 32, 299. 
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nicht entfaltete Schleimhaut und in dem kleinen Lumen trotzdem Fruchtwasser­
bestandteile. Voraussetzung fiir diese Beurteilung ist freilich, daB man eine sorg­
fiiJtige Technik mit Einbettung del' Schnitte in Paraffin, ja womoglich in Celloidin 
vorgenommen hat. Es empfiehlt sich weiterhin, urn ein gutes Ubersichtsbild 
zu bekommen, womoglich die Schnitte durch ganze Lungenlappen, ja durch die 
ganze Lunge einer Seite zu fiihren, was durch Benutzung des groBen Kristeller­
schen Mikrotomtisches moglich ist. Allerdings handelt es sich dabei urn Tische 
fiir Gefriermikrotome. Bei Paraffin- und bei Celloidinschnitten ist die Auferti­
gung von Schnitten einer ganzen Lunge noch erheblich schwieriger und um­
standlicher. 

Die durch Luft entfalteten Lungen zeigen im mikroskopischen Bild dabei ein 
ganz spezifisches Aussehen; die zahlreichen, meist rundlichen Hohlraume der 
Alveolen von verschiedener GroBe, weil in verschiedenen Segmenten getroffen, 
die entfalteten Bronchien auf dem Querschnitt rundlich, mit Ausgleichung del' 
Falten ihrer Schleimhaut; das respiratorische Epithel abgeflacht, die Capillaren 
weniger ins Lumen vorspringend als bei del' Anektasie und von verschiedenem 
Fullungszustand. Die elastischen ]'asern in Bogenform, gespannt, urn die Alveolen 
herum verlaufend. An den Bronchien, auf deren Bedeutung hinsichtlich del' 
Frage del' Beatmung besonders NIPPE hingewiesen hat, ergeben sich folgende 
Bilder: 

Die nicht entfalteten Bronchien und Bronchiolen zeigen eine ausgesprochcne 
Girlandenform del' Schleimhaut, besonders des Epithelbelages. Die einzelnen 
Girlanden wolben sich so stark in das Lumen VOl', daB in ihrer Mitte nur ein 
verhaltnismaBig kleiner Raum ubrigbleibt. Die Substantia propria del' Schleim­
haut wolbt sich in Form von einzelnen Polstern odeI' Hockern unter dem Epithel 
in das Lumen VOl'. Eine gewisse besondere Bedeutung scheint mir nun auBer­
dem das Verhalten del' glatten Muskulatur del' Bronchien und Bronchiolen zu 
besitzen, insofern, als bei nicht entfalteten Bronchien die glatten Muskelfasern 
nicht etwa in Ringform mit langen, gestreckten dunnen Kernen und Fasern als 
eine Art konzentrischer Ring parallel del' Oberflache del' Schleimhaut urn das 
Lumen herum verlaufen wie beim entfalteten Bronchus, sondern die glatte Mus­
kulatur liegt in eigentumlichen kurzen und wesentlich dickeren Bundeln unter 
den jeweiligen Polstern del' Schleimhaut, die sich in das Lumen vorwolben. Auch 
die Richtung del' glatten Muskelfasern ist mehr radial' gestellt als parallel bzw. 
konzentrisch zu dem gesamten Verlauf del' Schleimhaut. Auch sind die Kerne 
jedenfalls nicht selten wesentlich dicker und verlaufen zum Teil etwas mehr 
gebogen odeI' hakenformig, wamend sie am entfalteten Bronchus mehr lang­
gestreckt und schmal erscheinen. Eine gewisse Bedeutung hat die Erhebung del' 
jeweils vorliegenden Befunde an del' glatten Muskulatur besonders dann, wenn 
del' Epithelbesatz verlorengegangen ist, wie das durch Autolyse und Faulnis sowie 
die mechanischen Manipulationen mit den Lungen bei und nach del' Sektion 
vorkommt. Die Befunde konnen dann eine wunschenswerte Erganzung del' Be­
funde an den Resten del' Schleimhaut zur Beurteilung del' Frage del' Beatmung 
bilden. Doch gehort naturgemaB eine betrachtliche Ubung dazu, urn den Zu­
stand del' Muskulatur zu erkennen, und es sind freilich nul' die ausgesprochenen 
extremen Befunde zu-verwerten, die auch nut dann zu erwarten sind, wenn Bron. 
chiaUumina genau im senkrechten Querschnitte getroffen sind. 
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Von besondel'er Wichtigkeit in diagnostischer Hinsicht ist das Verhalten del' 
elastischen Fasern, darauf haben schon TAMASSIA und spaterhin OTTOLENGIll 
hingewiesen. Bei del' anektatischen Lunge namlich verlaufen die feinen elastischen 
Fasergespinste in eigenartig gewellter Form um die nicht entfalteten Alveolen 
herum. Man kann dieses Verhalten del' elastischen Fasern del' Alveolen etwa von 
del' Mitte del' Schwangerschaft an einwandfrei feststellen (STAMMLER). Hinsicht­
lich del' Entwicklung del' elastischen Fasern in del' Fetallunge hat TEUFFEL (vgl. 
oben) festgestellt, daB die Bildung des elastischen Gewebes in den Arterien und 
Venen im 3. Monat beginnt, diese Bildung im 4. Monat auf die Bronchien 
ubergreift und im 6. Monat schon an Bronchiolen und einzelnen Alveolen zu 
erkennen ist. Am Ende des 10. Monats ist die Fetalentwicklung abgeschlossen, 
doch findet man nicht immer alle Alveolen schon ganz von Fasern umschlossen. 
Die genannten Autoren und spaterhin viele andere, insbesondere FORSTER, 
haben darauf hingewiesen, daB im Gegensatz dazu die elastischen Fasern nach 
stattgehabter Beatmung einen gestreckten, etwa bogenformigen Verlauf um die 
Alveolen herum nehmen. Die Frage ist, ob diese beiden gegensatzlichen Zustands­
formen immer sichel' unterschieden werden konnen. Zwei Vorgange sind es, die 
einer gesonderten Betrachtung bedurfen: 1. das Verhalten diesel' Fasern bei del' 
faulenden nichtbeatmeten Lunge und 2. ihr Verhalten bei mehr odeI' weniger 
hochgradiger Fruch twasseraspira tion. 

Was die Lokalisation und die Wil'kung del' Gasblasen bei Faulnis betrifft, 
so kann in Ubereinstimmung mit den genannten Autoren festgestellt werden, 
daB diese Gasblasen wahllos im Gewebe entstehen, daB sie insbesondere keines­
wegs in den praformierten Raumen, welche die anektatischen Alveolen darstellen, 
sich entwickeln (s.oben), wahrend dies bei beatmeten Lungen doch offenbar 
etwas mehr del' Fall ist, vermutlich weil jedenfalls in manchen diesel' FaIle einzelne 
Keime in die respiratol'ischen Bronchioli und in die Alveolargange odeI' in die 
Alveolen selbst gelangt sind. Dadurch, daB die Gasblasen wahIlos im eigentlichen 
bindegewebigen Lungengewebe, also gerade auch in den Septen selbeI' entstehen, 
wird bewirkt, daB die elastischen Fasern keineswegs irgend",ie gesetzmaBig ge­
streekt werden, sondeI'll daB ihr Verlauf zwar auch nicht unbeeinfluBt bleibt, 
daB abel' die wellige Form doch mehr odeI' weniger sich erhalt. Andere Forscher 
(SCHONBERG u. a.) freilich sind del' Meinung, daB man eben doch gelegentlich 
gewisse Ubergangsbilder feststellen muBte; immerhin laBt sich in del' Mehrzahl 
del' Falle das geschilderte Verhalten bestatigen. Bemerkenswert ist, daB die 
elastischen Fasern bekanntlich sich verhaltnismaBig lange Zeit auch bei del' 
Faulnis nachweisen bzw. sich spezifisch farben lassen, auch in del' Neugeborenen­
lunge, worauf Verfasser fruher schon in einem anderen Zusammenhang hin­
gewiesen hat. Immerhin sind die Bindegewebsfasern noch dauerhafter gegenuber 
den Einflussen del' FauInis als die elastischen Fasern (WALCHER). In spateren 
FauInisstadien kann man demgemaB zwar noch das alveolare Gerust del' Lunge 
strukturell feststellen, nicht mehr abel' das Verhalten del' elastischen Fasern. 

Bei stal'kerer Pruchtwasseraspiration ohne Beatmung (und ahnlich natiirlich 
bei Ersticken von Neugeborenen in Flussigkeiten, in die sie direkt hineingeboren 
wurden) entfernen sich die Alveolenwande auch voneinander, und es entstehen 
mehr odeI' ·weniger groBe, meist polygonal gestaltete Hohlraume, die jedoch mit 
den meist mehr rundlich gestalteten Alveolen bei LuftfUllung nul' selten zu ver-
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wechseln sind. Die Raume sind im allgemeinen auch flachenmaBig kleiner als 
hei der vollen Luftentfaltung. Immerhin gehart schon eine erhebliche Erfahrung 
dazu, um das Verhalten der elastischen Fasern bei Anektasie einerseits, bei teil­
weiser Entfaltung durch }'ruchtwasseraspiration andererseits mit einiger Sicher­
heit regelmaBig zu unterscheiden. Freilich wird ja in der Praxis das Problem meist 
nicht derartig auf die Spitze getrieben; denn wir ziehen selbstverstandlich aUe 
ubrigen Gesichtspunkte zur Klarung der entstandenen Fragen heran. Doch ist 
es unerlaBlich, den Beweiswert der rein morphologischen Erscheinungen auch 
fUr sich allein einmal festzustellen, und dieser Beweiswert ist, wie ich in Uber­
einstimmung mit MEIXNER u. a. annehme, doch kein sozusagen hundertprozen­
tiger. Damit soIl aber keineswegs die Untersuchung auf elastische Fasern irgend­
wie als gegenstandslos bezeichnet werden, ganz im Gegenteil, diese Untersuchung 
ist als integrierender Bestandteil der regelmaBigen histologischen Lungenunter­
suchung zu bezeichnen. Ob die Farbbarkeit der elastischen Fasern, welche die 
Alveolen umspinnen, durch stattgehabte Beatmung beeinfluBt wird (BOHMER), 
ist nach den Untersuchungen von STAMMLER als sehr fraglich anzusehen. Nach 
den Untersuchungen von KORT unter SCH,w ARZACHER ist die Auffassung zu 
diskutieren, ob die Farbbarkeit der elastischen Fasern doch weitgehend von der 
funktionellen Inanspruchnahme, d. h. von der Dehnung dieser Fasern abhangig 
ist. JedenfaUs kann es sich wohl kaum um qualitative, sondern hachstens um 
quantitative Unterschiede der Farbbarkeit handeln. 

Hitzewirkung an anektatischen Lungen. 

Anhangsweise sei hier schon die Brandwirk1mg erwahnt, die bei den nicht so 
seltenen Verbrennungen und Verbrennungsversuchen von Neugeborenenleichen 
an den Lungen auftreten kann. Eine Veriindenmg anektatischel' Lungen von Tot~ 
geburten in dem Sinne, daB, etwa durch Dampfbildung im Gewebe, eine statt­
gehabte Beatmung vorgetauscht werden kannte, ist noch nicht beobachtet wor­
den. In erster Linie tritt zunachst bei Hitzewirkung, die beim toten Neugeborenen 
naturgemaB in erster Linie von der Brustwand her eintritt, eine Hitzejixierung 
ein, durch welche die histologische Gewebseinheit gegenuber nachtraglicher Faul­
nis verhiiItnismaBig gut und fUr lange Zeit konserviert wird. Allerdings greift 
eine erhebliche Verschiebung des Saftgehaltes Platz, offenbar, weil durch die all­
mahlich naher ruckende Hitzewirkung Spannungszustande und Austrocknung 
auftreten, da ja meist die Hitze mehr von einer Seite als aUseitig einwirkt. 

Die 
Hitzewirkung an luftentfalteten Lungen 

ist verschieden, je nachdem es sich um Einatmung von heiBen Gasen oder um 
Brandwirkung von auBen her handelt; die letztere betrifft ja fast immer zwecks 
Verheimlichung der heimlichen Geburt erst das schon tote Kind, und die Hitze­
wirkung durch Einatmung von heiBer Luft ist naturlich auch selten zu beob­
achten, da der Kindsmord meist in anderer Weise, besonders durch Erstickung, 
erfolgt und - wie gesagt - erst der Karper des toten Kindes durch Verbrennung 
beseitigt werden solI. Auf die Einwirkungsspuren aspirierter heiBer Luft hat 
besonders FORSTER hingewiesen, er hat allerdings vorwiegend bei Erwachsenen 
die dabei auftretende -buschelfarmige Veranderung des Bronchialepithels, die 
Wirbelform und die lange Ausziehung der einzelnen Zellen beschrieben. 
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Atelektasen. 

8ehr haufig findet man bei der Untersuchung von Neugeborenenlungen teil­
weise Atelektasen; diese konnen primar oder sekundar entstanden sein. Die 
Frage, ob das menschliche Neugeborene mit einem oder wenigen Atemziigen seine 
ganze Lunge zur Entfaltung bringt, ist in Ubereinstimmung mit UNGAR und vielen 
anderen und im Gegensatz zu PEIPER (zitiert bei LOSCHKE) dahin geklart, daB 
ein oder ganz wenige richtige Atemziige geniigen konnen, um die Lungen vollig 
zu entfalten. Aber natiirlich kann es aus irgendwelchen Griinden auch langsamer 
gehen. Als Erganzung zu den anatomischen Befunden hat YLPPO auf Grund 
von Rontgenuntersuchungen der Lungen Neugeborener das gleiche festgesteIlt. 
Rontgendurchleuchtung des toten Kindes zur FeststeIlung der Beatmung ist -
wenngleich praktisch wenig bedeutungsvoIl - zweifeIlos moglich und auch er­
folgreich, besonders im Friihstadium, in dem noch keine Hypostase eingetreten 
ist. Durch die letztere konnen immerhin etwas unklare Rontgenbilder entstehen. 
Die rasche Entfaltung der ganzen Lunge des Neugeborenen durch die Atmung 
ist auch durch die FaIle erwiesen, in denen Kinder in Fliissigkeiten mit einer 
gewissen FaIlhohe hineingeboren wurde, z. B. bei Abortgeburten, und trotzdem 
ihre Lungen vollig entfaltet hatten. Freilich muB dabei ausgeschlossen werden, 
daB das Kind schon nach Austritt des Kopfes langere Zeit Gelegenheit und auBer­
dem geniigend Kraft zur Atmung hatte, was freilich selten ist, oder wenn es in 
der Fliissigkeit nicht sofort unterging, wie es gerade auch bei manchen Abort­
gruben naturgemaB vorkommen kallll. Diesen Vorgang kann man natiirlich 
kaum jemals ausschlieBen, er ist aber in Betracht zu ziehen gegenii.ber der An­
nahme, daB das auBerhalb des Aborts geborene Kind geatmet hat und dann 
erst, um eine unabsichtliche Abortgeburt vorzutauschen, in den Abort geworfen 
wurde, wo es dann erstickte. Die Frage, welche Lungenteile bei teilweiser Beatmung 
wohl znerst entfaltet werden, ist dahin zu beantworten, daB doch offenbar die 
Vorderteile, insbesondere der rechte Mittella,ppen, zunachst beatmet werden; frei­
lich ist bei entsprechenden Leichenbefunden daran zu denken, daB die sekundare 
Atelektase, sowohl beim lebenden Kind wie auch am Leichnam, in erster Linie 
wieder die hinteren Teile, wegen des auf denselben lastenden Druckes, betreffen 
muB. An einem groBen Material sieht man immer wieder FaIle, in denen nicht 
etwa einzelne Lappen oder Lappenteile vollig entfaltet waren und das Ubrige 
unentfaltet ist, sondern bei denen ziemlich gleichmaBig eine mehr oder weniger 
schwache Entfaltung einzelner Alveolen oder Alveolengruppen zu sehen ist, und 
zwar sowohl vorne wie hinten (sogenannte inselfOrmige Beatmung). Diese Be­
funde erhebt man freilich am haufigsten bei unreifen Neugeborenen und findet 
andererseits in solchen Fallen nicht etwa regelmaBig eine teilweise Verstopfung 
kleiner Bronchien durch Fruchtschleim, sondern es scheint diese universelle, aber 
geringe Beatmung auf die schwachen Atembewegungen solcher unreifer Neu­
geborener (muskulare Atmungsinsuffizienz nach MERKEL) oder aber geschadigter 
reifer Neugeborener zurii.ckzufiihren seiu. 

Wenn es sich um mehr umschriebene Atelektasen handelt, so findet man diese 
luftleeren Bezirke bei der LeichenOffnung meist etwas eingesunken. PEIPER ist 
der Meinung, daB es sich dabei um den Ausgleich elastischer 8pannungen nach 
Offnung des -Thorax handelt, denn er konnte nach intravenoser Formalininjektion 
der Leiche feststellen, daB bei derartig behandelten Lungen die Niveaudifferenz 
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nicht vorhanden war, wenngleich auch diese Beweisfiihrung nicht absolut schliissig 
erscheint. Als Ursache solcher kleinerer oder groBerer, lobarer oder lobularer 
Atelektasen findet man einen VerschluB des zufiihrenden Bronchus, meist durch 
zahe Schleimmassen (LOSCHKE). Nach unserer Erfahrung sind aber solche 
lokalen, primaren Atelektasen mit nachweislicher Verstopfung von· Bronchien 
nicht gerade haufig. 

Interstitielles Emphysem. 
Ein recht wichtiger Befund ist das inter8titielle Emphy8em der Neugeborenen­

lunge. Man darf nicht erwarten, daB man bei der Kleinheit der Verhaltnisse 
dieses Emphysem besonders leicht feststellen konnte: es handelt sich meist nur 
um einige wenige perlschnurartig aneinandergereihte subpleural gelegene Blaschen 
von HirsekorngroBe oder dariiber und darunter, an einer oder an einigen wenigen 
SteIlen. Als PradilektionssteIlen sind zu nennen besonders die vorderen Teile 
beider Lungen, zumal der rechte MitteIlappen und vieIleicht noch mehr die 
Lingula des linken Oberlappens. Mehrere Autoren schatzen die Bedeutung des 
Befundes recht hoch ein hinsichtlich der Diagnose der mechanisch bedingten 
Erstickung. lch halte auch den Befund fiir sehr wichtig, ohne ihn aber anderer­
seits zu iiberschatzen. Die Behauptung, aus ihm aIlein die Diagnose gewalt­
samer (!) Erstickung herzuleiten, scheint mir iiber das Ziel hinauszuschieBen. 
DaB aber andererseits durch das interstitielle Emphysem mechanische Storungen 
der Atmung angezeigt werden, ist nicht zu bezweifeln, und ebensowenig, daB 
man es haufiger bei gewaltsamer Erstickung als bei Erstickung aus inneren Griin­
den findet. DaB es natiirlich auch bei Lufteinblasung (Wiederbelebungsversuche) 
entsteht, sei nur nebenbei bemerkt; fiir die Kindsmordfrage ist dies ja belanglos. 
Wenn noch andere Befunde dazukommen, wie Ekchymosen und insbesondere 
Spuren eines erstickenden Vorganges in der Umgebung der auBeren Atemoffnungen 
oder am Halse, gewinnt der Befund natiirlich erheblich an Bedeutung. Solche 
Spuren konnen in Verletzungen oder Blutunterlaufungen in der Umgebung der 
AtemOffnungen bestehen oder aber im Nachweis von Fremdkorpern (Wollfasern, 
Flaumfedern usw.) in den oberen Luftwegen oder in der Mund-Rachenhohle. 

Manchmal ist das Emphysem an mehreren lnterstitien ausgepragt, so daB 
verzweigte Reihen von Luftblaschen zu erkennen sind. lmmerhin ist dieser Be­
fund seltener und leitet iiber zu den Fallen, in denen als Ursache des Emphysems 
eine lokale Quetschung der Lungen in Betracht kommt. Dabei wird man freilich 
Lungengewebsblutungen, ja manchmal auch ZerreiBungen der Lunge auBerdem 
finden; ZerreiBungen der Lunge sind bei Neugeborenen auBerst selten, ebenso 
Rippenbriiche. Andererseits muB man sich vor einer Verwechslung mit Gas­
faulnis der Lunge hiiten. In manchen Stadien der Faulnis entsteht gerade auch 
an den vorderen Randern der Lunge das Faulnisgas besonders leicht, und das­
selbe kann auch einmal die Blaschen mehr in Reihenform aufweisen. Wenn 
dann an den iibrigen Organen keine Gasfaulnis herrscht und andererseits die 
Lungen Faulniserscheinungen, der Brustkorb aber auBerdem Zeichen einer 
Quetschung, oder die Atemoffnungen oder der Hals Zeichen eines auBeren An­
griffes aufweisen, dann kann es ungemein schwierig werden, das Luftemphysem 
yom ·Faulnisgasemphysem zu unterscheiden. Auch an eine Kombination von 
beiden muB m.an denken. Solche schwierigen FaIle mogen recht selten vor· 
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kommen. Sie mussen aber hier erwahnt werden, um die groBen Schwierigkeiten 
zu zeigen, denen der Gutachter bei dem forensischen Material begegnen kann 
und mit denen er immer wieder rechnen muB. So sehen wir auch hier, daB das 
genaueStudium des einzelnen morphologischen Befundes erweitert" werden muB 
dtirch das Studium der gesamten Befunde und Tatumstande. 

LungenOdem. 

Ein ausgesprochenes seroses Lungenodem sahen wir bei Kindsmordfallen im 
engeren Sinne nicht gerade haufig. Vorgetauscht werden kann ein solches (jdem 
durch den Befund, wie man ihn beim Ertrinken erhebt. Bei Qiesen, freilich recht 
seltenen Fallen VOn Ertranken in reinem Wasser ist das Oedema aquosum in ahn­
licher Weise festzustellen wie bei del'" Erwachsenenlunge. Dagegen finden wir 
eine Parallele zu dem schweren Lungenodem, wie wir es bei Herz- oder Nieren­
erkrankungen Erwachsener finden, bei Kindsmordfallen im engeren Sinne kaum 
jemals. Nur bei HerzmiBbildungen kommt etwas ahnliches vor, aber dabei auch 
nur selten. Die ubrigen Todesarten des Neugeborenen, die spontane Asphyxie 
einerseits, die rasche gewaltsame Erstickung andererseits, fuhren aber nicht zu 
einem nennenswerten Lungenodem, wie wir ja auch beim raschen Erstickungs­
tod des Erwachsenen ein Lungenodem nicht als charakteristischen Befund 
erwarten durfen. Immerhin stellt man Unterschiede in der Durchfeuchtung der 
Lunge, sogar an verschiedenen Lungenlappen des gleichen Falles, immer wieder 
fest: das eine MallaBt sich bei Druck auf die Schnittflache uberhaupt so gut wie 
keine Flussigkeit, sondern nur Blut ausdriicken, das andere Mal immerhin ein 
meist dunnflussiger Schaum oder Gischt. Es ist nicht leicht, aus diesem Befund 
in dem einen oder anderen Sinne nun beweisende SchluBfolgerungen zu ziehen, 
weil eben sowohl rasches wie langsames Ersticken sowohl durch auBere mecha­
nische, gewaltsame wie auch durch innere Vorgange bewirkt werden kann. Auch 
die Abgrenzung des Lungenodems gegenuber dem Befund bei starkeren Frucht­
wasseraspirationen mit Uberwiegen der Flussigkeit gegenuber den corpuscularen 
Elementen ist nicht einfach. Wir kommen auch hierbei nicht urn die Beruck­
sichtigung des alten Lehrsatzes aus der Gerichtsmedizin herum, daB der gewalt­
same Erstickungstod nur behauptet werden kann, wenn Spuren auBerer Angriffe, 
Spuren des erstickenden Vorganges nachweisbar sind, und, streng genommen, 
mussen diese Spuren auch die Zeichen vitaler Reaktion aufweisen. 

Hamorrhagisches LungenOdem. 

Von einigen Autoren, besonders VOn F. REUTER, wird die Bedeutung eines 
hiimorrhagischen Lungenodems immer wieder hervorgehoben. Dieses hamorrha­
gische Lungenodem zeigt sich in folgendem: die Schnittflache und auch schon 
die Oberflache kann eigentumlich gefleckt erscheinen, wobei hellere und dunklere 
Stellen mit unscharfer Begrenzung abwechseln. Die GroBe der einzelnen Stellen 
ist wechselnd, fingerkuppengroB, sowie kleiner und groBer. Bei der mikrosko­
pischen Untersuchung fallt einerseits eine herdweise starkere Hyperamie der 
LungengefaBe in umschriebenen Bezirken auf, wahrend die dazwischenliegenden 
Teile weit geringere Fiillung der BlutgefaBe oder geradezu Anamie zeigen. AuBer­
dem sieht man an den hyperamischen Bezirken eine mehr oder weniger s.tarke 
Anfiillung der Alveolen mit einer offenbar ziemlich eiweiBreichen Flussigkeit, 
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die sich elektiv mit Eosin farbt. Weiterhin sind in dieser Fliissigkeit mehr oder 
weriiger dicht eingelagert rote Blutkorperchen, oft in so groBer Menge, daB die 
genannte Fliissigkeit· dagegen an Menge zuriickzutreten scheint. Auch in 
den regionaren Bronchien sieht man vielfach sekundar Blutkorperchen mit 
oder ohne Fliissigkeit. Der Begriff des hamorrhagischen Lungenodems ist 
also makroskopisch und mikroskopisch nicht gerade so .absolut scharf zu er­
fassen. 

Der Befund ist tatsachlich nicht selten zu erheben; doch kann eine erhebliche 
Anzahl von Autoren sich nicht zu der Uberzeugung durchringen, daB er aus­
schlieBlich bei mechanischer, gewaltsamer Erstickung zu erheben sei. Auch wir 
glauben, den Befund in nicht wenigen Fallen erhoben zu haben, bei denen eine, 
gewaltsame Erstickung nicht in Frage kam. Gerade an einem groBen Neu­
geborenenmaterial, das nicht von der Strafjustiz oder Polizei, sondern von Kli­
niken und Leichenbeschauern stammt, haben wir den Befund nicht selten erhoben, 
wenn als Todesursache Asphyxie oder intrakranielle Blutung oder beides in 
Betracht kam, ohne daB damit eine Beteiligung anderer Todesursachen geleugnet 
werden solI. Ob rein zahlenmaBig bei gewaltsamer Erstickung, besonders bei 
langsamem Verlauf derselben der Befund haufiger sei als bei anderen Todes­
ursachen, insbesondere anderen Formen der Erstickung, kann ich nicht ent­
scheiden. Immerhin haben wir doch eine Reihe von Fallen gesehen, in denen 
auch bei sicher nachgewiesener gewaltsamer Erstickung ein hamorrhagisches 
Lungenodem nicht vorhanden war. Die Abgrenzung des Befundes von anderen 
Befunden, wie insbesondere gegeniiber Blutaspiration, ist bei typischen Fallen 
nicht besonders schwierig; doch muB man mit Ubergangsbildern rechnen. 

Magendarmprobe. 

Die zweitwichtigste Lebensprobe ist die Magendarmschwimmprobe, deren 
Technik bereits S.47 beschrieben ist. Sie wurde von dem Arzt BRESLAU in 
ZUrich 1866 angegeben. Wir wissen durch zahlreiche Untersuchungen, daB mit 
den ersten Atemziigen Luft in den Magen gelangt, wahrscheinlich durch Ein­
saugen, vielleicht auch durch Schluckbewegungen. Hier interessiert von jeher 
besonders das gegenseitige Verhaltnis der positiven und negativen Ausfalle der 
Lungenschwimmprobe einerseits, der Magendarmschwimmprobe andererseits. 
In dem sehr groBen Material des Miinchener gerichtsmedizinischen Instituts hat 
L. HESS vergleichende Untersuchungen aus den Jahren 1910-1931 angestellt. 
Sie hat dariiber folgende Tabelle gegeben, in der sie ihre eigenen Zahlen neben 
die Zahlen einer entsprechenden Aufstellung von HABERDA (Wien) setzt: 

Gesamtzahl der FaIle mit positiven Lun-
gen- bzw. Magendarmschwimmproben 

Davon: 
Lungenschwimmprobe allein positiv .. 
Lungen- und M!'l-gendarmschwimmprobe 

positiv •••.•••••••.•. 
Magendarmschwimmprobe allein positiv 

Wien 
(IIABERDA) 

142 

11,97% 

84,51 % 
3,52% 

l\Iiinchen 
(L. HESS) 

738 

14,34% 

78,35% 
7,31 % 
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Differentialdiagnostisch kommt bei dem Luftgehalt eine AufbHihung des 
Darmes durch Faulnisgas in Betracht. Der Magen einerseits, der unterste Dick­
darm andererseits sind in erster Linie die Orte, wo gasbildende Bakterien friih­
zeitig einwandern konnen. Wenn Fruchtschleim mit Gasbildnern in den Magen 
geraten ist, so kann naturgemaB dort Gas entstehen. Man wird allerdings den 
Faulnisgeruch dabei kaum jemals vermissen, und auBerdem tritt erfahrungs­
gemaB die Gasbildung dann nicht nur inmitten des Schleimes des Magens, sondern 
auch in der Schleimhaut selbst auf. Dadurch bildet sich ein Faulnisemphysem 
der Magenwand meist an umschriebenen Stellen; ein solcher Befund mahnt auf 
jeden Fall zur Vorsicht hinsichtlich einer etwaigen Luftfullung des Magens. 
Wenn man nur vereinzelte Blaschen in dem schleimigen Inhalt des Magens wahr­
nimmt, wird man daraus allein nicht gerade den SchluB auf Leben nach der 
Geburt ziehen; besonders, wenn etwa in der Lunge ebenfalls kein einwandfreier 
Befund zu erheben ist. Auch im Dunndarm tritt ein isolierter Faulnisgasgehalt 
des Lumens wohl kaum auf, ohne daB gleichzeitig ein Faulnisemphysem der 
Darmwand da und dort festzustellen ware. In dem schwarzgrunen Kindspech, 
wie es in den unteren Darmabschnitten nach der Geburt meist zu sehen ist, treten 
Gasblasen meist nur bei vorgeruckten Faulniszustanden auf, abgesehen von den 
alleruntersten Darmabschnitten. Das schwarzgrune Meconium fault ja auch an 
der Luft fast gar nicht und trocknet bekanntlich auch nur sehr langsam ein, 
wenn es in groBeren Mengen an der Luft steht. Das gelbe dunnbreiige Kinds­
pech, das in den oberen Dickdarmabschnitten und im unteren Dunndarm zu 
finden ist, laBt etwas leichter Faulnisgas entstehen. Der Grund dafiir ist nicht 
ohne weiteres ersichtlich, vielleicht ist es der doch etwas hohere Wassergehalt 
des gel ben Kindspeches gegenuber dem geringeren des grunen. 

Feststellung der Lebensdauer. 
Zu der Frage, ob man aus dem Lungenbefund auf die Dauer des Lebens nach 

der Geburt schlieBen kanne, ist noch zu sagen, daB das im allgemeinen nicht der 
Fall ist. Eine geringfUgige Beatmung kann jedenfalls fUr sich allein nicht als 
ein Zeichen sehr kurzer Lebensdauer gelten, da ja die Lunge vollig beatmet 
gewesen sein konnte und den Luftgehalt, wie schon UNGAR mit Recht annahm, 
teilweise (ja auch ganz) wieder verloren haben kann. Andererseits kann durch 
einige intensive Atemzuge sicher der groBte Teil der Lungen lufthaltig werden. 
Auch entzundliche Prozesse konnen fUr die Berechnung der Lebensdauer nicht 
mit Sicherheit herangezogen werden; es gibt ja FaIle von intrauteriner, angebo­
rener Pneumonie, abgesehen von spezifischen Entzundungen der Lunge wie bei 
Lues congenita, in Form von weiBer Pneumonie oder Gummiknoten oder von 
Kombinationen beider. Eitrige Erkrankungen der Lunge, umschriebene Abscesse 
und Pleuritis kommen kaum angeboren vor, spielen auBerdem fUr die Kindsmord­
frage keine eigentliche Rolle, da sie besonders auf exogene Infektionen, besonders 
vom Nabel her, zuruckzufUhren sind und bis zum todlichen Ende meistens doch 
einige Zeit brauchen. 

Fur die allererste Lebenszeit haben wir eigentlich nur den Befund der Luft­
fullung von Magen und Darm, welcher gewisse vorsichtige Schlusse hinsichtlich 
der Lebensdauer gestattet. Die LuftfUllung des Magens allein kann ja auch 
schon mit den allerersten Atemzugen erfolgen, aber der Transport der Luft in 



Feststellung der Lebensdauer. 61 

den Dunndarm, d. h. in den Zwolffingerdarm und daruber hinaus setzt erfahrungs­
gemaB eine gewisse Lebensdauer voraus. Das ist aber auch schon beinahe alles, 
was man bei teilweisem Luftgehalt des Dtinndarms sagen kann. Eine Berechnung 
nach Zentimetern entsprechend Sekunden oder Minuten Lebensdauer ist nicht 
moglich, weil die Luft doch wohl verschieden schnell vorrucken kann. Diese 
Verschiedenheit hangt wohl von mannigfachen Faktoren ab, wie Reife, Krafte­
zustand, primare Schadigungen des Kindes, Todesart usw. So sehen wir auch 
diskontinuierliche Luftfullung des Magens und Dunndarmes, die man mit um­
schriebenen Spasmen der Darmmuskulatur erklaren konnte. So ist es auch keines­
wegs ausgeschlossen, daB im Dtinndarm einzelne Luftblasen rasch tiefer treten 
konnen. Es ware unbegrundet, aus solchen Befunden auf sicher langere Lebens­
dauer zu schlieBen; extreme Befunde freilich, wie eine starkere oder gar vollige 
Luftftillung des ganzen Diinndarms oder gar auch noch des Dickdarms erlauben 
zum mindestens den SchluB, daB das Leben nicht etwa nur Minuten oder Viertel­
stunden, sondern Stunden gedauert haben muB. HABERDA ist auf Grund sorg­
faltiger Beobachtungen an einem sehr groBen Material zu folgender bedeutungs­
vollen Feststellung gekommen: Die Luftftillung des Dunndarms pflegt innerhalb 
der ersten sechs Stunden des Lebens zu erfolgen. Innerhalb der zweiten Halfte 
des ersten HaIbtages dringt die Luft aU8h in den Dickdarm vor; vollige Anftillung 
des Dickdarms mit Luft kommt erst innerhalb des zweiten HaIbtages zustande. 

Aus dem Verhalten des Meconium, insbesondere dem Herabrucken der (oberen) 
Meconiumgrenze im Dickdarm, kann auch kein sicherer SchluB auf die Lebens­
dauer gezogen werden; bei normalen Geburten mit lebensfrischen Neugeborenen 
entleert sich freilich das Kindspech in del' Regel im Verlauf del' ersten 2-3 Tage 
vollig; doch kommen schon bei leichter Asphyxie, sowohl vor Beendigung, wie 
nach Beendigung der Geburt, AusstoBungen von Teilen des Meconium vor, so 
daB die obere Grenze herabgertickt, d. h. evtl. auch hellgelbes Dtinndarmkinds­
pech bereits in den Dickdarm ubergetreten sein kann, auch wenn das Leben nur 
allerktirzeste Zeit gedauert hat. Beim intrauterinen Fruchttod an Asphyxie ist 
haufig das ganze Dickdarmkindspech vollig ausgestoBen. In zweifelhaften Fallen 
kann man schon bei del' auBeren Besichtigung die Frage, ob Meconium tiberhaupt 
ausgestoBen sei, daraus entscheiden, ob der glasige Schieimpfropf in der Ampulla 
recti bzw. in der AfterOffnung noch vorhanden ist oder nicht. Zu der Feststellung 
desselben ftihrt man einen sagittalen Einschnitt yom Anus aus in das Rectum. 
Bei langerer Liegedauer der Kindsleiche wird der glasige Pfropf allerdings durch 
Diffusion von Gallenfarbstoff ebenfalls etwas grtinlich, so daB man weniger aus 
der Farbe, als aus der genauen Untersuchung das Vorhandensein des Schleim­
pfropfes erkennen kann. Die vollige Entleerung des Kindspeches dauert nach 
UNGAR und HABERDA zwei Tage und dartiber. Es kann also Luft langst im ganzen 
Dickdarm vorhanden sein gleichzeitig mit Teilen des Meconium. Es hat sich 
tibrigens gezeigt, daB die Luftftillung des Darmes fUr die Berechnung der Lebens­
dauer nul' dann verwertet werden darf, wenn die Luftwege frei und die Lungen 
entfaltet sind (HABERDA). AuBerdem findet man bei frtihgeborenen Kindern 
oft Luft im Darm ohne Beatmung der Lungen, ein SchluB auf die Lebensdauer 
ist daraus nicht gestattet (vgl. UNGAR, HABERDA, MARDNER, WEIL, CRAMER). 
Es kann sich dabei rim die genannte muskulare Insuffizienz des Atmungsappa­
rates bei Fruhgeburten handeIn, wobei del' Schluckakt leichter moglich ist, EO 
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daB Luft in den Magen geriet, was iibrigens auch durch Aspiration geschehen 
kann. Die am meisten charakteristischen Bestandteile des Meconium, namlich 
die Meconiumkorperchen, entstehen nach den neueren Untersuchungen von 
CAMERER - wie schon oben erwahnt wurde - nicht in den basalen Schichten 
des Schleimhautepithels, sondel'll stellen sekundare Umwandlungen abgestoBener 
Schleimhautepithelien des Darmes dar. 

Andere Hilfsmittel, die Lebensdauer des Kindes in der allerersten Zeit zu 
bestimmen, haben wir kaum. Die Riickbildung der fotalen Blutwege und Off­
nungen, wie des Foramen ovale und des Ductus venosus Arantii, spielen in der 
kurzen Zeit keine Rolle. Die Leukozyteninfiltration an der Grenze des Haut­
nabels gegen den Nabelstrang (KOCKEL) ist in ihrer Intensitat auch sehr ver­
schieden und kann zudem nach den neueren Untersuchungen manchmal auch 
schon intrauterin beginnen, besonders bei iibertragenen Kindern, so daB eine 
Zeitbestimmung daraus nicht moglich ist. Die Veranderung des Nabelschnur­
restes, namlich die Mumifikation, kann genau so postmortal vor sich gehen. 

F. Ungewobnliche Gefabren fur das Neugeborene. 
Sturzgeburt. 

Jeder, der sich mit Fragen des Kindsmordes befaBt von der Seite der prak­
tischen Tatigkeit her, staBt iiberraschend oft auf den Begriff der Sturzgeburt; 
wie iiberhaupt auf eine ganze Reihe von Behauptungen der Kindsmutter, die 
man als Schutzbehauptungen zusammenfassen kann. Dazu gehort auBerdem die 
Ohnmacht und auch die Schwache bzw. Hilflosigkeit nach der Geburt, die Selbst­
hilfe, und auch die behauptete Beckenendlage. Von besonderer Bedeutung ist 
weiterhin die angebliche Verkennung der Geburt, so daB dieselbe auf dem Abort 
erledigt wird. Wer von Sturzgeburt anderen gegeniiber redet, muB vorher genau 
bestimmen, was er damit meint. Wir unterscheiden eine Sturzgeburt im Sinne 
des Geburtshelfers und eine solche im Sinne des Gerichtsarztes. Der erstere ver­
steht unter Sturzgeburt den iiberstiirzten Ablauf des Geburtsvorganges, wobei 
wieder zwei Mijglichkeiten zu unterscheiden sind, namlich einerseits der iiber­
raschend schnelle Ablauf del' ganzen Geburt, vom Wehenbeginn bis zur Aus­
stoBung des Kindes, und andererseits die iiberstiirzte Austreibung nach zeitlich 
regularer ErOffnungsperiode. Der Gerichtsarzt dagegen versteht odeI' solI ver­
stehen unter Sturzgeburt das Herausstiirzen des Kindes aus den miitterlichen 
Geschlechtsteilen auf den Boden, was sowohl bei der ersten wie bei del' zweiten 
Form der klinischen Sturzgeburt vorkommt. Tatsachlich kombinieren sich die 
beiden Formen del' Sturzgeburt haufig insofern, als bei unerwartet raschem 
Ablauf, sei es der Gesamtgeburt, sei es der Austreibungsperiode das Kind auf den 
Boden stiirzt, weil die Mutter die AusstoBung noch nicht erwartete, aber es 
gibt auch eine gerichtsarztliche Sturzgeburt bei sonst regularem Verlauf der Ge­
burt. 

Mit der Sturzgeburt im Sinne des Geburtshelfers, die etwa 1 Dfo der Anstalts­
geburten ausmacht, wollen wir uns hier nicht eingehender befassen; es ist ledig­
lieh zu bemerken, daB del' iiberstiirzte Gesamtverlauf nach der Statistik offenbar 
bei Mehrgebarenden haufiger vorkommt, als bei Erstgebarenden, aus durehaus 
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naheliegenden Griinden. Eine Uberstiirzung der Austreibungsperiode allein da­
gegen kommt ahnlich haufig wie bei Mehrgebarenden auch bei Erstgebarenden 
und besonders bei heimlich Gebarenden vor. Die Frage, ob eine Beschleunigung 
des Geburtsverlaufes durch die Absicht der Verheimlichung der Geburt und bei 
verheimlichter Schwangerschaft vorkommt, ist verschieden beantwortet worden. 
Die Mehrzahl der Autoren neigt zu der Meinung, daB durch psychische Einfliisse 
eine Beschleunigung der Geburt immerhin vorkommen kanne. Jedenfalls wird 
man feststellen diirfen, daB die verschiedenen Formen der Wehenschwache bei 
solchen Frauen, die die Schwangerschaft verheimlicht haben, die Geburt auch 
verheimlichen wollen und somit offenbar einen Kindsmord vorhaben, zweifellos· 
seltener vorkommen als bei normalen Verhaltnissen. 

In extremen Fallen kann die ganze Geburt mit verhaltnismaBig wenigen 
Wehen - evtl. ohne Berstung der Eihaute - ablaufen. Bei nur iiberstiirzter 
Austreibungsperiode allein kommen freilich doch verhaltnismaBig viel graBere 
Beschleunigungen vor, als bei iiberstiirztem Gesamtverlauf, wo sich eben doch 
bei genauer Befragung bzw. Untersuchung des Falles haufig nachweisen laBt, 
daB die ErOffnungsperiode tatsachlich nicht so ganz kurz dauerte. Nicht selten 
wurden die ersten Wehen nicht richtig erkannt oder nicht richtig gedeutet, oder 
aber vorsatzlich falsch beurteilt. 

Eine nicht unwichtige Frage ist die, ob man durch Untersuchung des -
lebenden oder toten - Kindes einerseits, der Mutter andererseits nachweisen 
kanne, ob eine Sturzgeburt im Sinne des Geburtshelfers oder der Gerichtsmedizin 
vorgekommen sei oder nicht. Das Fehlen einer Kopfgeschwulst wird haufig als 
Zeichen einer Sturzgeburt im geburtshelferischen Sinne angesehen. Das trifft 
fiir die Mehrzahl der Falle wohl zu, aber doch nicht fiir aIle. Andere Zeichen sind 
jedenfalls, sowohl im positiven wie im negativen Sinne, noch viel unsicherer und 
sollen deshalb hier gar nicht naher erwahnt werden. DaB die Mutter bei einer 
Sturzgeburt, wie bei jeder verheimlichten Geburt, verhaltnismaBig haufig einen 
DammriB verschiedenen Grades erleidet, ist ohne weiteres verstandlich; doch 
kann von einer Beweiskraft eines Dammrisses weder im positiven noch im nega­
tiven Sinne die Rede sein. Fiir gerichtsarztliche Zwecke haben aber gewisse 
statistische Unterschiede verhaltnismaBig geringe Bedeutung und deren Be­
tonung kann geradezu gefahrlich werden. Der Sachverstandige, der sich auf 
solche statistischen Unterschiede stiitzen machte, neigt erfahrungsgemaB zur 
Ubertreibung der Bedeutung dieser Unterschiede und kommt zu Annahmen, die 
fUr den Einzelfall nicht zuzutreffen brauchen und nicht beweisbar sind. 

Die Sturzgeburt im gerichtsarztlichen Sinne bereitet aus anderen Grunden 
oft diagnostische Schwierigkeiten insofern, als bei Kindsmordfallen verhaltnis­
maBig sehr haufig Schadelbriiche zu beurteilen sind, und es entsteht immer 
wieder die Frage, ob ein vorgefundener, einfacher oder mehrfacher Schadelbruch 
des Neugeborenen durch eine von der Kindsmutter behauptete Sturzgeburt im 
gerichtsarztlichen Sinne entstanden sei, entstanden sein kann oder entstanden 
sein miisse oder ob das im betreffenden Fall ausgeschlossen sei. 

Bevor wir auf die wichtige Frage nach der Entstehung und Bewertung de. 
Schadelbriiche NeugeQorener naher eingehen,. ist der Punkt zu erartern, wie es 
mit derFallhOhe des Kindes bei der "gerichtsarztlichen Sturzgeburt" stehe. Er­
fahrungsgemaB kauern sich gebarende Frauen, die keinen Beistand haben, 
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sei es infolge von Unkenntnis odeI' Verkennung des Geburtsvorganges (Erst­
geburt), sei es durch mangelnde Unterrichtung bei Einsetzen del' PreBwehen 
zur Geburt nieder; wir wissen das von Beobachtungen "bei wilden Volkerschaften", 
andererseits sind auch von Geburtshelfern diesbezugliche Beobachtungen gemacht 
worden. 

lch weise ausdrucklich darauf hin, daB aIle Erfahrungen del' geburtshilflichen 
Kliniker ergeben haben, daB Sturzgeburten meist - wenn nicht ganz abnorme 
Verhaltnisse hinsichtlich des Schadeldaches, del' Sturzhohe und del' Boden­
beschaffenheit vorliegen - ohne Schaden fUr das Kind ablaufen und daB im 
Gegensatz dazu die immer wiederkehrenden Behauptungen del' wegen Kinds­
t6tung Beschuldigten im Gerichtssaal stehen. Eine wichtige Beobachtungsreihe 
verdanke ich einer personlichen Mitteilung von G. WALCHER jr.-Ravens burg, die 
zum Teil gemeinsam mit weiland G. WALCHER sen.-Stuttgart gemacht wurden. 
Diese Beobachtungen, die unter besonderen Umstanden gemacht werden konnten, 
ergaben folgendes: "Wenn die Wehen angefangen haben, beginnt die Frau lang­
::;am unruhig zu werden. Bei weiterem Fortga,ng beginnt sie zu ,kreiBen', d. h. 
sie geht langsam, mit zuruckgebeugtem Oberk6rper, innerhalb eines Raumes 
herum und bleibt bei jeder Wehe wieder stehen, wobei sie sich dann eine Bett­
kante odeI' einen Tisch odeI' Stuhl oder etwas ahnliches gegen das Kreuz druckt 
und hierbei sich mit dem Oberkorper noch starker nach ruckwarts beugt. Dies 
geht so lange fort, bis del' Muttermund aIlmahlich erweitert ist und es zu zeichnen 
beginnt. Wahrend diesel' Zeit pflegen die KreiBenden hauptsachlich uber Kreuz­
schmerzen zu klagen. Mit dem Beginn del' Austreibungszeit verandert sich die 
Empfindung del' KreiBenden. Es kommt del' Drang nach abwarts. Wahrend del' 
'Wehe beginnt die KreiBende sich nach VOrne uberzuneigen, sie dreht sich um 
und faBt die StuhIlehne odeI' das Bettende von VOrne. Dies geht einige Zeit 
weiter, wobei sie allmahlich immer starker uberhangt. Hat del' Kopf endlich 
die Stellung erreicht, daB er auf den Mastdarm druckt, so beginnt die KreiBende 
in die Defakationshaltung uberzugehen, zunachst wahrend del' Wehe, und richtet 
sich, wenn del' Kopf nicht mehr so druckt, immer wieder auf, d. h. sie hockt 
wahrend del' Wehe. SchlieBlich, wenn del' Kopf auszutreten beginnt und sichtbar 
stehenbleibt, bleibt sie hocken odeI' sie kniet. Sie kommt auch schlieBlich im 
Hocken odeI' Knien nieder. Nach del' Geburt dreht sie sich um und nimmt das 
Kind auf odeI' sie steht auf und wird hierbei durch die Nabelschnur gehindert. 

Schwachsinnige, bei denen die Nabelschnur nicht abgerissen ist, versuchen 
::;ich durch AbbeiBen odeI' AbreiBen zu befreien. (Das Kind wird hierauf hoch­
genommen und gelegentlich sofort angelegt. Dies ist ubrigens ein ausgezeichnetes 
Mittel, in del' Nachgeburtszeit die Gebarmutter zu Wehen anzuregen)" . 

Beide Autoren haben wirkliche Sturzgeburten im Stehen nur dann gesehen, 
wenn es den KreiBenden nicht mehr gelang, den Ort, an dem sie niederkommen 
wollten, zu erreichen. 

Nun andererseits wird man abel' unter den jeweils praktisch in Betracht 
kommenden Verhaltnissen einerseits dieses instinktive Niederkauern del' Kinds­
mutter nicht in jedem Fall "erwarten durfen", andererseits nicht ohne weiteres 
die Erledigung del' letzten Geburtsphase im Stehen einer Absicht del' Schadigung 
des Kindes gleichsetzen durfen. Es waren doch Moglichkeiten denkbar, wie die 
Kindsmutter auch im Stehen oder Gehen von del' Geburt so uberrascht werden 
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kann, daB sie sich eben nicht niederkauert und naturgemaB kann das bei ver­
heimlichter Schwangerschaft und insbesondere bei verheimlichter Geburt be­
sonders leicht vorkommen. Gibt es doch FaIle, bei denen Hausangestellte wahrend 
der Eroffnungsperiode, die sie verheimlichten, mehrfach Dienstleistungen vor 
Zeugen verrichteten, um schlieBlich in einem freien Augenblick die Geburt zu 
vollenden, wobei das Kind im Stehen herausstiirzte. Schon hier muB betont 
werden, wie unerlaBlich bei der Aufklarung von Kindsmordfallen die eingehende 
Vernehmung der Kindsmutter iiber die Einzelheiten des Geburtsvorganges, 
unter Mitwirkung des Sachverstandigen, und ebenso auch die genaue Feststel­
lung der Verhaltnisse am Tatort, wo das Kind zu Boden gefallen sein solI, ist. 
Was geschieht nun bei der Sturzgeburt im gerichtsarztlichen Sinne1 Es interes­
sieren hier in erster Linie die N abelschnur einerseits, der Kindskorper und spe­
ziell sein Kopf andererseits. DaB die Fallhohe und die Unterlage in erster Linie 
mitberiicksichtigt werden miissen, ist eben erwahnt. 

Bei freiem Fall und bei aufrechter Haltung einer mittelgroBen Gebarenden, 
was zweifellos nur ganz ausnahmsweise vorkommt, spannt sich die Nabelschnur, 
die durchschnittlich 50 cm lang ist, und sie kann abreiBen; denn das Gesamt­
gewicht des reifen Kindes von durchschnittlich 3000 g wird durch die Beschleuni­
gung des Falles erheblich vermehrt, zumal in manchen Fallen auch noch ein 
direktes gewaltsames AusstoBen bei stiirmischen Austreibungswehen dazukommt. 
Damit ist aber nicht gesagt, daB die Nabelschnur immer abreiBen miiBte. Erstens 
wird der Fall des austretenden Kindes gelegentlich durch die Beine und durch die 
Kleidung gehemmt und zweitens hat die Nabelschnur eine recht unterschiedliche 
Festigkeit, wobei sehr sulzereiche Schniire leichter abreiBen als sulzearme. Am 
haufigsten reiBt die Schnur in der Nahe des Hautnabels ab oder aus diesem heraus, 
seltener an beliebigen anderen Stellen. Blutungen am inneren Nabelring weisen 
auf Zerrung an der Schnur hin. Bei langerem Liegen im Freien kommt ein Ab­
fressen'der Schnur mitsamt dem Nabelring durch Tiere vor, wodurch eine statt­
gehabte AusreiBung vorgetauscht werden kann. Mehrfache ZerreiBungen der 
Schnur oder auch nur mehrfache Einrisse der Amnionscheide neben einem kom­
pletten fetzigen AbriB diirften bei Sturzgeburt kaum vorkommen; solche Befunde 
weisen auf absichtliches AbreiBen nach mehrfachen vergeblichen Versuchen des 
AbreiBens oder des Abkneifens mit den Fingernageln hin. Aus diesem Grunde 
sind die Befunde an der Nabelschnur - also auch die Beibringung der Naeh­
geburt - sehr wichtig, um zu den Behauptungen der Kindsmutter Stellung 
nehmen zu konnen. 

Nach den Untersuchungen von FOSSELL besitzt die Nabelschnur eine Trag­
fahigkeit von 2000-8000 g. Bei einer FallhOhe von 25-50 em geniigt jedoeh 
schon ein Gewieht von 500-1000 g zur Ruptur. (PFANNKUCH und HOFFMANN). 

Das seltene Vorkommen der isolierten Ruptur einer Nabelschnurarterie, auch 
bei Spontangeburt, wodurch die Gefahr der Verblutung des Neugeborenen herauf­
beschworen wird, sei hier noeh kurz erwahnt. Am haufigsten kommt naeh 
STOECKEL und NEBESKY (zitiert bei REIFFERSCHEID) diese Ruptur bei Sturz­
geburten vor; naeh STOECKEL in 15-19%, nach NEBESKY in 23% der FaIle. 

In dem Fall von REIFFERSCHEID lieB sich ein volliges Fehlen der elastischen 
Fasern in der Muskulatur der Nabelarterien nachweisen. 

Die Befunde am Kind bei Sturzgeburt zeigen nuneine erhebliche Verschieden-
Walcher, Das Neugeborene. 5 
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heit, auch hlnsichtlich der wichtigsten, namlich derjenigen am knochernen Schadel 
- denn nur bei Kopflagen kommt eine Sturzgeburt iiberhaupt in Betracht -. Das 
hangt in erster Linie von der Dicke der Schadelknochen ab, in geringerem MaBe 
wohl von der Verschieblichkeit, von der verschiedenen Straffheit der Fontanellen 
und der Nahte. AuBere Befunde an der Kopfschwarte sind uncharakteri­
stisch: geringfiigige Abschiirfungen, meist sehr umschriebener Art, die als leichte 
Rotungen an der behaarten Kopfschwarte auf fallen und bei Lupenbetrachtung 
deutlich erkennbar sein konnen, sowie darunter einzelne umschriebene Blut­
unterlaufungen. GroBeren Umfang nehmen naturgemaB solche Blutungen dann 
an, wenn in der Tiefe erhebliche Verletzungen vorliegen und wenn das Leben 
langer dauerte, wie das bei wirklichen schweren Sturzgeburten mit nachtrag­
lichen HilfsmaBnahmen fUr das Kind in Betracht kommt. Daran muB der 
sezierende Gerichtsarzt ja immer denken, daB die Geringfiigigkeit von Blutungen 
oft nicht im entsprechenden Verhaltnis zu der Schwere der Verletzungen, der 
primaren Zusammenhangstrennung steht, und zwar aus dem Grund, weil das 
Leben allzu friih nach der Verletzung erlosch. 1m Krankenhaus, in der Klinik 
sieht man an derart verletzten Kindern naturgemaB auch nach Stunden und 
Tagen viel mehr imponierende Befunde. So ist mancher Neuling iiberrascht 
und bestiirzt iiber die Geringfiigigkeit der Obduktionsbefunde, die so haufig 
dann festzustellen ist, wenn das Kind, wie bei gerichtlichen Fallen fast immer, 
die "Sturzgeburt" oder den morderischen Angriff nur allerkiirzeste Zeit iiberlebt 
hat. Freilich sieht man auch gelegentlich starkere reaktive Blutungen, auch bei 
absichtlichen Verletzungen, wenn das Kind wider Erwarten langer iiberlebt hat, 
was ja der Mutter aus verschiedenen Griinden entgangen sein konnte. Kinder 
mit Schiidelbriichen infolge von Sturzgeburt pflegen aber daran allein nicht als­
bald zu sterben, denn bekanntlich stirbt auch das Kind nicht am Schiidelbruch, 
sondern an der gleichzeitigen Verletzung oder sonstigen Beeintrachtigung des 
Gehirns. Starkere Blutunterlaufungen der Kopfschwarte sprechen naturgemaB 
fiir eine etwas langere Lebensdauer. Starkere Zusammenhangstrennungen, Ab­
lederungen (Decollements) zwischen Kopfschwarte und Beinhaut kommen bei 
Sturzgeburt naturgemaB kaum vor. Sie sind haufiger bei schweren Geburten, 
bei verengtem Becken, MiBverhaltnis zwischen Kindskopf und Beckenmassen 
und auBerdem bei geburtshilflichen MaBnahmen, wie insbesondere bei Extrak­
tionen nach Wendungen usw. 

Schlidelbriiche. 

Das Hauptinteresse beanspruchen die Schiidelbruche. Immer wieder ist es 
die wichtigste Frage, ob ein vorgefundener Schadelbruch durch eine Sturzgeburt 
erklart werden kann oder ob er auf aktive Angriffe auf den kindlichen Kopf 
hlnweist. Wir miissen bei Beantwortung dieser Frage vorwegnehmen, daB die 
Zahl der Falle, bei denen wirklich nennenswerte Verletzungen am kindlichen 
Kopf durch Sturzgeburt entstanden sind, immer verhaltnismaBig sehr niedrig 
ist, jedenfalls sehr viel niedriger, als man es angesichts der so ungemein haufigen 
Behauptungen der Kindsmiitter, daB eine durch Sturzgeburt bedingte Schiidel­
verletzung vorliege, annehmen miiBte. 

Es ist naheliegend, die Statistik der Geburtshelfer zur Beurteilung der Haufig­
keit von Knochenverletzungen bei Sturzgeburt heranzuziehen, aber die meisten 
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derartigen Statistiken lassen erkennen, daB diese Statistiken der Geburtshelfer 
unter Sturzgeburt nicht die gerichtsarztliche Definition verstehen, sondern die 
geburtshilflich charakterisierte, namlich die iiberstiirzte, also zeitlich verkiirzte 
Geburt. Sonst ware es nicht zu erklaren, daB aus den alteren Statistiken folgendes 
zu erheben ist: 

WINOKEL fand unter 216 Sturzgeburtsfallen keine schweren Verletzungen des 
Kindes, HELLHAKE unter 47 Fallen eine leichte Kopfverletzung, MOSER unter 
22 Fallen zweimal unbedeutende Verletzungen (vgl. STUMPF in WINOKELS Hand­
buch der Gynakologie, zitiert bei MERKEL), MERKEL stellt schon fest, daB selten 
ein Kind durch Sturzgeburt schwere, ja ti:idliche Kopfverletzungen erleidet. 
Dieser Feststellung miissen wir uns anschlieBen und ausdriicklich darauf hin­
weisen, daB ein ganz gewaltiger Widerspruch besteht zwischen den ungemein 
haufigen Fallen, in denen Kinder nach verheimlichter Schwangerschaft und Geburt 
mit Kopfverletzungen tot aufgefunden werden, nachdem sie beseitigt sind, und 
dem von seiten der Geburtshelfer und auch vielen Gerichtsmedizinern nur auBerst 
selten beobachteten Vorkommen todlicher Verletzungen bei Sturzgeburt. Weiter­
hin kann gar nicht genug betont werden, wie ungemein selten es vorkommen 
diirfte, daB ein Kind bei einer Sturzgeburt derartig schwer verletzt wird, daB 
es in so kurzer Zeit verstarb, daB ein Herbeiholen von Hilfe aussichtslos gewesen 
ware, wie die Kindsmutter in solchen Fallen behauptet. Die klinischen Erfah­
rungen lehren etwas ganz anderes: das Leben des neugeborenen Kindes ist trotz 
der Zartheit seiner Organe ungemein zah, was von den Arzten immer wieder, 
sogar bei unreifen Friichten, festgestellt werden kann. Kalte, Nasse, Hunger, 
Geburtsverletzungen und was sonst noch alles werden von den Kindern Stunden, 
Tage und W ochen endgiiltig iiberlebt, aber ausgerechnet die Kinder von Frauens­
personen, die die Schwangerschaft und Geburt verheimlicht haben, die sollten 
an Verletzungen durch eine Sturzgeburt meist alsbald sterben oder doch so 
schnell, daB von vornherein jede Hilfe aussichtslos erscheint! 

Es ist durchaus Pflicht des sachverstandigen Arztes, VOl' Gel'icht auf del'­
artige Widerspriiche hinzuweisen, sonst hat die Kindsmutter bei den unzahligen 
Einwanden seitens del' Vel'teidigung, angesichts del' mangelnden Zeugen und 
angesichts der auch heute noch gegeniiber del' Kindsmutter so haufig zur Milde 
neigenden Laien und Berufsrichter (vgl. DITTRICH und dagegen GUMMERSBAOH) 
ein allzu leichtes Spiel. Das ist nicht im geringsten eine Uberschreitung del' 
Grenzen del' Sachverstandigentatigkeit. Del' Vorwurf, daB durch derartige Hin­
weise del' Arzt sich zum Staatsanwalt mache, ist von vornherein zuriickzuweisen. 

Wenn wir del' von der Verteidigung immer wiedergeiibten Benennung von 
seltenen Fallen aus der Weltliteratur gegeniiber nichts anderes tun, als das 
Vorkommen solcher seltener FaIle zu bestatigen, so sind wir an den auch heute 
noch so haufigen ungerechtfertigten Freispriichen von Kindsmorderinnen mit­
schuldig. 

Die Fallhohe betragt bei Geburt im Stehen bei mittlerer KorpergroBe del' 
Gebarenden hoehstens etwa 80 em, je naeh GroBe del' Mutter etwas mehr odeI' 
weniger; wenn eine wesentlieh groBere Fallhohe in Betraeht kommt, so kann 
es sieh fast nur um eine sogenannte Treppengeburt odeI' um Geburten auf dem 
Abort, speziell auf landliehen Aborten mit geradem, weitem FaUrohr handeln. 
Auszugehen haben wir von del' ersten Annahme einer Fallhohe von hoehstens 

5* 
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80 cm, wobei ein wiederholtes An- odeI' Wiederaufschlagen des kindlichen Kopfes 
(s. bei HABERDA) im allgemeinen unmoglich erscheint. Die Wirkung eines solchen 
einmaligen Aufschlagens des Kindskopfes bei einer Fallhohe von 80 cm hangt 
nun, abgesehen von einer etwaigen besonderen Beschleunigung durch eine PreB­
wehe, von del' Harte del' Unterlage, abel' auch von del' Bremsung durch die sich 
spannende Nabelschnur, den Genitalschlauch del' Mutter und ihre Kleidung, abo 
Wir mussen uns wirklich die Sache so vorstellen, daB ein freier, vollig ungehemmter 
Fall aus 80 cm Hohe auf harten Steinboden etwas ungemein seltenes sein dfufte, 
denn aIle Wahrscheinlichkeit spricht dagegen, daB aIle diese Umstande sich 
jemals zusammenfinden werden. 

Die einmalige Gewalteinwirkung beim Auftreffen auf den Boden auBert sich 
am knochernen Schadel des Neugeborenen in Form eines sogenannten Kraft-· 
zentrums (passiveI' Art). Es ist naheliegend, die Gesetze del' Mechanik del' 
Schadelbruche, wie sie von MESSERER u. a. erforscht sind, auch auf diese Situation 
anzuwenden. Das ist abel' nur teilweise gestattet. Del' Hauptunterschied besteht 
namlich darin, daB beim Neugeborenenschadel sich die Gewalt doch weit mehr 
an dem einen lokal getroffenen Knochen, besonders del' Schadelwolbung (Scheitel­
odeI' Stirnbein), auswirkt, wahrend beim Schadel des Erwachsenen mit seinen 
festgefiigten Nahten zu del' lokalen Wirkung an del' getroffenen Stelle sich noch 
die Wirkung auf das unter gleichmaBiger Spannung stehende Schadelgewolbe 
hinzugesellt. Beim Erwachsenen sehen wir diese Doppelwirkung in "idealen" 
Fallen in dem System von Biegungs- und Berstungsbruchen. Aquatorial zum 
Druckpol verlaufende Bruche werden von meridional verlaufenden durchkreuzt. 
Beim Neugeborenenschadel wird die Uberbiegung del' getroffenen Stellen, die 
zum aquatorialen Biegungsbruch beim Erwachsenen fiihrt, aufgefangen durch 
die lockeren Abgrenzungen, Nahte und Fontanellen zwischen den einzelnen 
platten Schadelknochen. Was abel' ganz im Vordergrund steht, am einzelnen, 
von del' stumpf en Gewalt (Sturz odeI' Schlag) getroffenen Knochen del' Schadel­
wolbung des Neugeborenen, das ist odeI' das sind die Berstungsbruche, die in 
meridionaler Richtung von del' Gewalteinwirkungsstelle aus verlaufen; jedenfalls 
bilden diese die Regel, ohne daB es naturgemaB etwa vollig ausgeschlossen ware, 
daB es, besonders bei hoheren Stfuzen, auch einmal zu einer Uberbiegung des 
Schadelknochens mit einem Bruch in aquatorialer Richtung, mit odeI' ohne 
NahtzerreiBung, kommen kann. Solche Befunde kann man abel' in del' Regel 
nur erheben bei ganz anderen Fallhohen als bei del' Sturzgeburt auf den ebenen 
Boden, odeI' abel' bei schweren aktiven Gewalteinwirkungen, wobei freilich auch 
einerseits eine besondere Dicke, andererseits eine abnorme Dunne del' Schadel­
knochen, odeI' gar Ossifikationsdefekte eine Rolle spielen konnen. Sichere FaIle 
von Sturzgeburt zu ebener Erde wie auch Leichenexperimente mit ganzen Neu­
geborenen haben uns gezeigt, daB als Grundform del' Fissur beim einmaligen 
Aufschlagen am haufigsten die Bruchform anzusehen ist, bei del' eine Fissur, 
z. B. am Scheitelbein von seinem Hocker zu einer Naht, besonders Pfeilnaht 
odeI' Kranznaht, fiihrt (vgl. MERKEL, PANNING). Eine weitere Grundform ist 
diejenige Fissur, die von einer Naht uber den Hocker zu einer anderen Naht 
fiihrt, so z. B. von der Kranznaht uber den Hocker zur Lambdanaht in mehr 
odeI' weniger gerader Richtung. Auf diesel' Grundform der kurzeren oder langeren, 
ziemlich geradlinigen Fissur bauen sich die weiteren Formen auf: eine spitz-
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winklig gestaltete Fissur, rechtwinklig oder annahernd rechtwinklig, wobei eine 
Fissur z. B. von der Kranznaht zum Hocker und yom Hocker annahernd recht­
winklig zur Pfeilnaht verlauft. SchlieBlich ist auch schon seit alter Zeit als nicht 
seltene Bruchform bei einmaliger Gewalteinwirkung die Doppelfissur in zwei 
benachbarten Knochen, z. B. beiden Scheitelbeinen, anzusehen, bei der je eine 
Fissur, z. B. von der Pfeilnaht zu jedem der beiden Scheitelbeinhocker, fiihrt. 
Der Beginn an der Pfeilnaht ist meistens nicht genau gegeniiberliegend, sondern 
etwas bajonettformig verschoben. Diese Beteiligung von zwei Knochen bei ein­
maliger Gewalteinwirkung setzt in der Regel voraus, daB die Gewalteinwirkung 
an der Pfeilnaht oder in allernachster Nahe derselben ansetzte. Diese genaue 
Diagnose der Lokalisation der angreifenden Gewalt, also in- unserem Fall des 
Aufschlagens auf den harten Boden, hat in jedem Faile nicht nur durch Studium 
der Knochenbriiche, sondern auch unter Beriicksichtigung der Weichteile zu 
erfolgen. Genau genommen miiBten wir ja, ahnlich wie beim Erwachsenen, auch 
noch das Gehirn zu diesem Studium des Ortes der Gewalteinwirkung heranziehen, 
aber es muB schon hier bemerkt werden, daB das Gehirn des Neugeborenen uns 
bei dieser Rekonstruktion weit weniger gesetzmaBige Befunde liefert als das 
Gehirn des Erwachsenen; und auch die Befunde an den auBeren Weichteilen 
lassen uns nicht selten im Stich, weder die auBeren Abschiirfungen noch eine 
lokale Blutunterlaufung der Schwarte sind besonders haufig festzustellen. So 
fehlt uns haufig mehr oder weniger diese Bestatigung der aus den Knochen­
befunden erschlossenen Lokalisation der Gewalteinwirkung. Mit zunehmender 
Starke der Gewalt einerseits, mit zunehmender Dicke, Sprodigkeit bzw. Zerbrech­
lichkeit des getroffenen Knochens andererseits nimmt auch die Wahrscheinlich­
keit zu, daB auBer den beschriebenen Grundformen der Fissuren noch weitere 
dazukommen. Das sind in erster Linie weitere sternformige, yom Hocker aus­
gehende Fissuren. Solche mehr oder weniger zahlreichen radiaren Fissuren treten 
naturgemaB besonders dann auf, wenn der Scheitelhocker selbst von der Gewalt 
erheblich getroffen wird, was wohl nicht gerade selten vorkommen diirfte. In 
solchen Fallen kann es drei- bis sechsstrahlige Briiche geben und vielleicht auch 
noch mehr, besonders wenn es sich um diinnere Knochen oder um mangelhafte 
Ossifikation, zumal mit radiaren Defekten, handelt. 

In jiingster Zeit hat PANNING eine groBere Untersuchungsreihe angestellt 
mit Leichen von Neugeborenen, die er Stiirzen aus verschiedener Hohe sowie 
gewissen aktiven Gewalteinwirkungen aussetzte. Unter Verwertung praktischer 
Erfahrungen in Kindsmordfallen kommt er zu folgenden SchluBfolgerungen: 

Die Zahl der yom Bruch betroffenen Einzelknochen und der Knochenbriiche entscheidet 
nicht ausreichend zwischen Kindssturz und willentlicher unmittelbarer Gewaltzufiigung. 
Man muB vielmehr im Einzelfall bemiiht sein, die Briiche zu systematisieren und aus ihnen 
Angriffsort, Richtung und GroBe der wirkenden Gewalt zu ermitteln. Dabei ist am wichtig­
sten die Feststellung des Gewalteinwirkungsortes, der sich, wenn die Gewalt inmitten einer 
Knochenplatte angriff, in einem strahlenformigen Berstungssystem ausdriickt. Das Vor­
handensein von Berstungsbruchsystemen in mehr als einer Knochenplatte verbietet die 
Annahme einer zufiilligen Entstehung der Briiche durch einen Sturz vollstandig, sofern nicht 
zwischenzeitiges Anschlagen (z. B. Abortgeburt) in Betracht kommt und begriindet die Fest­
stellung willentlich zugefiigter Gewalteinwirkungen. 

Bei weit hoheren Stiirzen des Kindes, die im allgemeinen beim Hinauswerfen 
von Leichen aus dem Fenster in Betracht kommen, wird es naturgemaB immer 
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weniger Gesetzma13igkeiten an den Briichen geben, es treten dann, abgesehen 
von den Maglichkeiten wiederholten An- odeI' Aufschlagens beim Sturz, auch noch 
weitere' Krafte auf den Plan, die zu starkeren Zertriimmerungen auch des Neu­
geborenenschadels fiihren kannen, ohne daB das etwa der Fall sein muB, denn 
auch bei hohen Abstiirzen kommen gelegentlich geringfiigige Befunde zur Be­
obachtung, ganz abgesehen davon, daB ja bei haheren Abstiirzen auch ein Uber­
schlagen des kindlichen Karpel's und ein primares Aufschlagen anderer Karper .. 
teile in Betracht kommt. 

Praktisch wichtig ist besonders die Feststellung von mindestens zwei oder 
mehr als unabhangig voneinander erkennbaren Krafteeinwirkungsstellen, die die 
Entstehung del' entsprechenden Briiche durch die einfache Sturzgeburt zu ebener 
Erde vollkommen ausschlieBt. Es miiBte denn sein, daB das eine Bruchsystem 
von der Sturzgeburt, das andere aber durch eine ganz andere Gewalteinwirkung, 
wie etwa die auf das daliegende Kind hinstiirzende oder hinsinkende Mutter 
entstanden ware. So etwas kann vorkommen, wird besonders dann auch durch 
die Angaben der Mutter nahegelegt werden. 

Diese von den gerichtlichen Medizinern gesammelten und experimentell 
untermauerten Erkenntnisse sind aber ganz gewiB nicht annahernd Allgemeingut 
aller vor Gericht auftretenden Arzte. lch stehe nicht an, zu erklaren, daB eine 
falsche Begutachtung in dem Sinne, daB ein ausgedehntes mehrfaches Bruch­
system von einer Sturzgeburt auf ebene Erde herriihren kanne odeI' gar miiBte, 
ein fahrlassig abgegebenes Gutachten darstelle; denn weI' sich nicht die Miihe 
macht, das auf diesem Gebiet Erforschte, die "anerkannten Regeln del' Wissen­
schaft" auf diesem Gebiet zu kennen, handelt fahrlassig, wenn er sich vor Gericht 
gutachtlich iiber eine solche Frage auBert. 

DaB Schadelgrundbriiche bei einer Sturzgeburt zu ebener Erde nicht vor­
kommen, bedarfkaum del' Erwahnung. Die Verhaltnisse liegen hier doch wesent­
lich andel'S als beim Erwachsenen; auch der Schadelgrund des Neugeborenen, 
d. h. seine einzelnen Knochen, sind ill Gegensatz zu den Verhaltnissen des Er­
wachsenen erheblich verschiebbar gegeneinander, zum Teil biegsam, und eine 
Spannung der Basis in dem Sinne wie beim Erwachsenen, wo die Gewalteinwirkung 
auch beim Ansetzen an der Walbung sich in Form der elastischen Spannung auf 
den Schadelgrund fortsetzt, kommt beim Neugeborenenschadel auch an del' 
Basis wegen del' lockeren Nahte nicht in Frage. 

DaB bei del' Feststellung von Briichen auch del' intravitale Charakter erforscht 
werden muB, sei kurz erwahnt, denn durch nachtragliches Einpacken in Kisten 
und Koffern odeI' durch Eingraben entstehen doch weitere Modifikationen del' 
Briiche. Doch ist das gar nicht so einfach, wie man meinen kannte. Blut im 
Bruchspalt wird meist vorhanden sein, auch wenn das Leben durch andere Ge­
walteinwirkung, wie etwa Ersticken, bald beendigt wurde. Doch ist zu bedenken, 
daB nach den von verschiedenen Seiten vorgenommenen Leichenversuchen 
(LESSER, H. MERKEL, PANNING) ein postmortales Austreten von Blut sowohl 
bei intravitalen wie bei agonalen und sichel' auch bei postmortalen Briichen in 
Betracht kommt, besonders bei entsprechender Lagerung der Leiche mit dem 
Kopf tiefer (MERKEL). Die Blutung unter del' Beinhaut ist bei kurzer Uber­
lebenszeit naturgemaB gering und wenig umfanglich, sie kann bei langerer Uber­
lebcnsdauer, die aber bei den forensischen Fallen fast nie - hachstens bei Ta-
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tungsversuchen - in Betracht kommt, auch etwas ausgedehnter werden. Be­
merkenswert ist jedenfalls die Tatsache, daB gerade auch bei der fiilschlich be­
haupteten Sturzgeburt die vorgefundenen, von Schadelfissuren ausgehenden 
Blutungen bisweilen so geringfiigig sind, daB die Behauptung der Kindsmutter, 
daB das Kind nach der "Sturzgeburt" alsbald verstorben sei, zwar richtig ist, 
daB aber der Tod nicht durch die Schadelverletzung allein, sondern, ,vie so haufig, 
durch andersartige zusatzliche Einwirkungen auf das Kind, wie insbesondere 
erstickende MaBnahmen, zustande gekommen ist. 

Die Blutung unter dem Bruchspalt, d. h. zwischen Knochen und harter 
Hirnhaut, ist meist nur sehr geringfiigig, besonders dann, wenn die Blutung infolge 
gleichzeitiger ZerreiBung des auBeren Periostes Raum zur seitlichen Ausdehnung 
hat. Wenn die Bruchrander nicht gerade durch die einwirkende Gewalt starker 
abgelOst wurden von der Dura, was bei einer einfachen Sturzgeburt naturgemaB 
nie vorkommen diirfte, hochstens bei den Fallen mit gleichzeitiger mangelhafter 
Verknocherung, so kann die Blutung auch unter dem Knochen kein nennens­
wertes AusmaB erreichen. Ein extradurales Hamatom beim Neugeborenen 
kennen wir iiberhaupt nicht: die Dura haftet verhaltnismaBig fest an den Nahten, 
es besteht eine innige Verwachsung der Dura mit dem Nahtgewebe. AuBerdem 
fiihren die Fissuren am Neugeborenenschadel aus einem ganz einfachen Grunde 
bei mangelnder ZerreiBung der Dura kaum jemals zu einer Verletzung der Arteria 
meningea media, aus welcher fast jedes extradurale Hamatom stammt: diese 
Arterie ist beim Neugeborenen an sich so auBerordentlich schwach entwickelt, 
ist auBerdem noch nicht in eine Knochenrinne der Tabula interna mehr oder 
weniger eingelagert, so daB sie schon aus diesem Grunde offenbar kaum jemals 
verletzt wird. Anders steht es mit den subduralen bzw. intermeningealen Blu­
tungen, die gleichzeitig neben dem Schadelbruch durch die Gewalteinwirkung 
verursacht werden konnen. Diese stammen, wenn sie iiberhaupt bei einer Sturz­
geburt vorgekommen sind, entweder aus Beschadigungen der Hirnrinde (seltener), 
besonders an der GegenstoBstelle, die aber selten vorkommen, sonst am ehesten 
aus zerrissenen Piavenen, besonders an sol chen Stellen, an denen diese, wie etwa 
am Schlafenpol oder an der Mantelkante, eine gewisse Strecke frei von der Pia zu 
einem Hirnsinus fiihren, so daB sie bei der Schleuderung des Gehirns durch den 
Sturz zerreiBen konnen. Auch das wird bei einer einfachen Sturzgeburt nicht 
gerade haufig der Fall sein und auch eine so starke Beanspruchung des Schadel­
grundes, daB eine ZerreiBung des Kleinhirnzeltes oder andererseits der GroB­
hirnsichel mit nachfolgender subduraler Blutung eintreten wiirde, ist bei der 
Sturzgeburt kaum anzunehmen. Immerhin konnte eine subdurale Blutung 
todlicher Art bei einer Sturzgeburt auch einmal bei hohem und schwerem Sturz 
entstehen. Die schweren Formen der subduralen oder intermeningealen Blutung 
findet man aber nach unseren allgemeinen Erfahrungen, abgesehen von Ten­
toriumrissen, haufiger bei den aktiven Gewalteinwirkungen auf den kindlichen 
Schadel, wobei ja erfahrungsgemaB das erforderliche MaB der Kraft oft iiber­
schritten wird; andererseits findet man auch wieder ein gewisses MiBverhaltnis 
zwischen der Schwere der Zertriimmerung des Schadels einerseits und dem Um­
fang der subduralen Blutung andererseits, namlich dann, wenn das Kind durch 
die rohe Kraftanwendung so geschadigt wurde, daB das durch den Geburts­
vorgang schon gefahrdete Leben alsbald erlosch, oder wenn zu der heftigen Ge-
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waltanwendung in Form mechanischer stumpfer Schlage oder Schleuderung 
erstickende MaBnahmen treten. 

Amtliche Vorschriften fiir die Kopfsektion. 

Hier ist der richtige Ort, urn tiber die Sektionstechnik bei Schiidelverletzungen 
Hinweise zu geben. Ganz aUgemein haben wir in den meisten Landern Spezial­
vorschriften ftir die Sektion del' Kopfhohle von Neugeborenen; diese Sonder­
vorschriften sind deshalb notwendig, weil eine so haufige QueUe todlicher sub­
duraler Blutungen, namlich die Einrisse in Tentorium cerebelli und Falx cerebri 
nur unter Anwendung einer besonderen Sektionstechnik nachgewiesen werden 
konnen. In Bayern gelten zur Zeit folgende Vorschriften in dieser Hinsicht, die 
sich von den etwas alteren preuBischen Vorschriften einigermaBen unterscheiden 
(vgl. die Bemerkung tiber den Entwurf del' neuen Reichsvorschriften Seite 45) : 

§ 33. Eine besondere Wichtigkeit kommt der Offnung der Kopfhi:ihle von Neu­
geborenen zu: 

1. Nachdem die Kopfschwarte abgezogen und dabei eine vorhandene sulzige Dureh­
trankung (Kopfgeschwulst) sowie etwa vorhandene Blutdurchtrankungen beschrieben sind. 
wird die vorliegende Beinhaut auf Blutfiiliung, sowie auf das Vorhandensein einer Kopf­
blutgeschwulst (Blutansammlung zwischen Beinhaut und Schadeldach) gepriift, die Span­
nung und die GroBe der groBen Fontanelle, wie auch eine etwaige Unterschiebung der Kopf­
knochen festgestellt. Die Eroffnung der Kopfhohle erfolgt wie beim Erwachsenen, jedoch 
in der Weise, daB gleichzeitig mit dem Schadeldach auch die harte Hirnhaut mit der Schere 
durchtrennt wird. SteUt man bei dieser Durchtrennung, die in der Hinterhauptsnaht be­
ginnen solI, einen BluterguB zwischen harter Hirnhaut und Gehirnoberflache fest, so wird 
die horizontale Trennung nur bis auf einen Zentimeter an die Stirnmitte heran durchgefiihrt. 
Dann erfolgt di~ Ausschneidung der beiden Stirnbeine und Scheitelbeine, wobei die Schnitt­
linie sich immer einen Zentimeter auBerhalb der Stirn- und Pfeilnaht haltend, wieder bis 
in die Hinterhauptsnaht gefiihrt wird. Es bleibt somit ein Biigel stehen, der vom Hinter· 
hauptsbeine nach vorne in die Stirnbeinmitte fiihrt und bleibt die groBe Hirnsichel und dus 
Zeltdach erhalten. Man bringt nun die Kindsleiche in Bauchlage, laBt die Gehirnhalbkugeln 
nach vorne etwas herausfallen und besichtigt die Sichel und die Oberflache des Zeltdaches. 
Nun werden vorsichtig die beiden GroBhirnhalbkugeln aus der Schadelkapsel heraus­
genommen, indem sie in der Mittellinie mit dem Messer getrennt werden; dabei wird mog­
lichst die Hirnkammerfiillung (Blut?) festgestellt und werden beiderseits die GroBhirn­
briickenschenkel quer durchtrennt, so daB Zeltdach, Briicke und Kleinhirn im Schadelgrund 
zuriickbleiben. 

Die Hirnhalbkugeln werden auf einer flachen Unterlage durch Querschnitte zerlegt 
und beschrieben. 

2. Nun wird die groBe Hirnsichel und - was ganz besonders wichtig ist - die Beschaffen­
heit der beiden Seiten des Zeltdaches untersucht und das Fehlen oder Vorhandensein von 
Einrissen genau festgestellt. Dann folgt die Herausnahme des Kleinhirns nach Abtrennung 
des Zeltdaches von den Felsenbeinpyramiden, wobei wieder besonders auf das Fehlen oder 
Vorhandensein von Blut in der Umgebung des Kleinhirns und im groBen Hinterhauptsloch 
zu achten ist. 

3. Stets ist auch der Untersuchung des knochernen Schadeldaches und des Schadelgrundes 
auf Verletzungsspuren groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden und festzustellen, ob etwaigo 
Verletzungen mit dem Geburtsakt zusammenhangen konnen odor durch sonstige gewaltsame 
Einwirkung entstanden sein miissen. Auch die Dicke des Schadeldaches oder seine etwaige 
mangelhafte Entwicklung und das Vorhandensein von Verknocherungsliicken ist zu be­
schreiben. 

In diesen Vorschriften und auch in anderen entsprechenden ist auf das Vor­
handensein_ von Schadelbrtichen durch Sturzgeburt oder durch aktive Gewalt­
anwendung nicht eigens Bezug genommen. ErfahrungsgemaB entstehen bei den 
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Obduzenten, wenn sie Schiidelbruche bei den Neugeborenen finden, immer 
wieder Zweifel, welche Technik sie anwenden sollen. Es ist nicht leicht, dafur 
bindende Vorschriften zu geben. Auf aIle Fiille muB der Befund an den Knochen 
des Schiideldaches ebenso genau wie sonst durch Beschreibung und Skizze nieder­
gelegt sein, bevor die Schiidelhahle geaffnet wird. Dazu ist es notwendig, daB 
man durch seichte Kreuz- und Querschnitte und nachfolgendes vorsichtiges 
Zuruckschieben mit dem Schabeisen die Knochen von der Beinhaut bis zu den 
Niihten befreit. Wenn man nun die oben beschriebene Technik mit dem Bugel­
schnitt anwendet, dann werden naturgemiiB die vorhandenen Schiidelbruche 
meist durch die Sektionsschnitte uberkreuzt werden. AuBerdem treten beim 
Durchschneiden der Schiidelknochen mit der obenerwiihnten eigens dafur kon­
struierten Schere trotz aller Vorsicht leicht Veriinderungen des Befundes insofern 
ein, als infolge der entsprechenden Spannung kleinere Fissuren verliingert werden 
oder neue entstehen kannen. Dies liiBt sich auch durch Verwendung einer dunnen 
Siige statt der sonst gebriiuchlichen Schere nicht immer vermeiden. Wenn freilich 
ausnahmsweise die Knochen durch Fiiulnis von den Weichteilen schon weitgehend 
ge16st oder gelockert sind, dann kann man zuniichst einfach die Knochen einzeln 
vollends abnehmen, zurucklegen und dann erst den Duralsack affnen. Bei 
frischen Leichen dagegen bleibt freilich nichts anderes ubrig, als entweder, nach 
genauer Aufnahme und bildIicher Festlegung des Befundes, auf eine Schonung 
der Bruchformen zu verzichten und die ubliche Methode anzuwenden oder aber 
von dieser Methode weitgehend abzuweichen. Zu dem letzteren Vorgehen wird 
man sich dann berechtigt fUhlen, wenn man Wert darauflegt, die Knochenbruche 
fiir spiiteres Studium oder Einsendung an ein wissenschaftliches Institut oder zur 
Demonstration im Gerichtssaal aufzubewahren. Auch die Gewinnung von 
Sammlungspriiparaten fUr die wissenschaftlichen Universitiitsanstalten darf nicht 
auBer acht gelassen werden. 'Venn die vorhandenen Bruche die horizontale 
Sage- oder Schneidefliiche des Schiideldaches nicht nach unten uberschreiten, 
dann kann man versuchen, das Schiideldach einfach, wie beim Erwachsenen, 
durch ringsum gefuhrten horizontalen Schnitt abzunehmen. Wenn man hierbei 
die Schnittfliiche nicht zu tief legt, kann man, iihnFch wie beim Erwachsenen, 
das Schiideldach mitsamt der oberen Hirnhiilfte gleichzeitig in einem Zuge mittels 
des langen Hirnmessers abtrennen. Die Schnittfliiche trifft dann die GroB­
hirnsichel etwas oberhalb ihres Uberganges in das Kleinhirnzelt und affnet gleich­
zeitig meist die seitlichen Gehirnkammern (blutiger Inhalt?). Man kann etwaige 
Risse des Zeltdaches, selbst solche an der Ubergangsstelle zur Sichel, doch noch 
zu Gesicht bringen, wobei freiIich Zerrungen vorsichtig vermieden werden mussen. 
Solche Zerrungen treten besonders dann ein, wenn man die ringsum abgesiigte 
Schadeldachkalotte - also ohne das Gehirn - abzunehmen versucht, nachdem 
man die Sichel vorn uber dem Hahnenkamm durchtrennt hat. Da durch solche 
Zerrungen Einrisse besonders an der Ubergangsstelle neu entstehen oder vor­
handene Einrisse vergraBert werden kannen, ist vor einem sol chen V orgehen 
sehr zu warnen. Freilich ist zu bedenken, daB beim Nachweis von Schiidel­
bruchen zusammen mit einer subduralen Blutung die Frage der Entstehung 
etwaiger Einrisse im Tentorium oder in der Falx nicht immer ohne weiteres 
eindeutig gekliirt werden kann. Wissen wir doch, daB auch bei schweren stumpfen 
Gewalteinwirkungen auf den Kopf nicht bloB beim Erwachsenen, sondern auch 
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beim Neugeborenen Einrisse am inneren Bandapparat (Tentorium und Falx) ent­
stehen konnen, wenn auch sicher nur selten. Wir werden also in solchen Fallen die 
Frage, ob die subdurale Blutung eine Geburtsverletzung oder die Folge eines schwe­
ren Sturzes bei einer Sturzgeburt oder die Folge aktiver Einwirkung auf den kind­
lichen Kopf darstellt, nicht immer aus dem anatomischen Befund allein vollig klaren 
konnen. Bei dieser Fragestellung darf aber der Hinweis gemacht werden, daB die 
moderne Entwicklung der Strafgesetzgebung in Deutschland geeignet ist, dem Sach­
verstandigen die Schwere der Verantwortung etwas zu erleichtern; denn der Zweck 
des modernen Strafrechts ist ja in erster Linie, den verbrecherischen Willen zu 
treffen und nicht in erster Linie die Strafe in Ansehung der Erfolgshaftung aus­
zurichten. Auf unser Gebiet angewandt ist damit gesagt, daB beim Nachweis 
einer schweren aktiven Gewalteinwirkung auf den kindlichen Kopf zum Zwecke 
der Totung des Kindes eine Anklage und Verurteilung wegen Kindsmordes auch 
dann erfolgt, wenn bei nachgewiesener Totungsabslcht die Moglichkeit nicht 
vollig ausgeschlossen werden kann, daB der Tod des Kindes mindestens zum Teil 
durch eine Geburtsschadigung herbeigefiihrt wurde, namlich eine subdurale 
Blutung, die voraussichtlich auch ohne auBere Gewalteinwirkung zum Tode des 
Kindes gefiihrt hiitte. Dem Rechtsgefiihl des Volkes entspricht jedenfalls eine 
derartige grundsatzliche Stellungnahme weit mehr, als wenn eine Kindsmutter 
nur deshalb frei von Strafe bleibt oder mit einer leichten Strafe wegen Versuches 
davonkommt, weil ohne ihr Wissen das Kind schon durch die absichtlich heim­
lich erfolgte Geburt schwer, ja Wdlich geschadigt war. Zu erreichen ist diese 
grundsatzliche Stellungnahme freilich nicht dadurch, daB man zu den vorhan­
denen Tatbestanden des Strafrechtes noch weitere Bestimmungen hinzufiigt, 
sondern dadurch, daB man die Zahl der strafbaren Tatbestande vermindert und 
deIll Richter viel mehr freien Raum laBt, jeden Fall, der sich doch von allen 
anderen irgendwie unterscheidet, individuell zu behandeln. In den Richtlinien 
der Strafrechtskommission sind diese Gedankengange beriicksichtigt. 

Ohnmacht bei der Geburt. 

An dieser Stelle, nach der Sturzgeburt, muB auch kurz von der Ohnmacht 
bei der Geburt die Rede sein. Es ist kein Zweifel, daB eine Ohnmacht bei der 
Geburt vorkommen kann, aber es ist ebensowenig ein Zweifel, daB eine Ohnmacht 
von der Kindsmutter auBerordentlich viel haufiger behauptet wird als sie vor­
kommt. Es war seinerzeit das Verdienst von PREYER, durch eingehende Er­
mittlungen festgestellt zu haben, wie oft ungefahr bei Geburten eine wirkliche 
Ohnmacht der Mutter beobachtet wird, und zwar durch Riickfragen in den 
Gebaranstalten. AuBerdem fand er im Schrifttum fiinf Kindsmordfalle, bei 
welchen die angeklagten Kindsmiitter zur Zeit des Gebaraktes von Zeugen in 
Ohnmacht angetroffen wurden; auBerdem vermerkt er zehn FaIle, in welchen 
die Angeklagten das Bestehen einer Ohnmacht aufrechterhielten, obgleich sie 
die Mordtat eingestanden (zitiert bei HABERDA, Lehrbuch); iibrigens hatte schon 
HOFMANN in einer Physikatsarbeit in Miinchen ahnliche Ermittlungen angestellt 
(personliche Mitteilung von H. MERKEL, Miinchen). Auch von anderen sind 
einige solche FaIle berichtet. Pflicht des Sachverstandigen ist es, in allen ihm 
vorkommenden Fallen einer behaupteten Ohnmacht durch eingehende Befragung, 
acht erst etwa in der Hauptverhandlung, sondern vorher schon, festzustellell, 
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inwieweit die Behauptung der Kindsmutter glaubhaft erscheint. Dazu ist aber 
absolut notwendig, daB dem Gerichtsarzt bzw. gerichtsmedizinischen Sachver­
standigen, der oft nur die Sektion des Neugeborenen macht und dann bis zur 
Hauptverhandlung, zu der er kurz vor dem Termin geladen wird, nichts mehr 
yon den Erhebungen horte, Gelegenheit gegeben wird, die Alden zu lesen, um die 
Angaben und Einwiirfe der Kindsmutter vorher schon kennen und wiirdigen 
zu konnen. In der erdriickenden Mehrzahl der Falle laBt sich bei einigermaBen 
geschickter Vernehmung der Kindsmutter nachweisen, daB eine eigentliche 
Ohnmacht nicht bestanden haben kann. Zuzugeben ist, daB ein Zustand von 
Schwache verhaltnismaBig haufig bei und noch viel haufiger nach der Geburt 
·eintritt. DaB eine Kindsmutter in dem Bestreben, alle entlastenden Punkte 
Yorzubringen, diesen Schwachezustand vollends als Ohnmacht darzustellen ver­
sucht, ist durchaus begreiflich, und es mogen auch dann und wann Falle vor­
kommen, in denen neben dem behaupteten erheblichen Blutverlust, gerade auch 
infolge des psychischen Ausnahmezustandes der unehelich Gebarenden, der Zu­
:stand von Schwache und Hilflosigkeit nicht sehr weit von dem einer Ohnmacht 
entfernt ist. SchlieBlich gibt es ja auch flieBende tJbergange von Einengung 
des BewuBtseins bis zur vollige:q. Ohnmacht, und es ist ja nun nicht so, daB hin­
sichtlich der Handlungsfahigkeit eine absolute scharfe Grenze gefunden werden 
miiBte, denn wenn wir einereeits schwere, ja todliche Beschadigungen des Kindes 
durch die Ohnmacht der Mutter vollig erklaren konnten, falls sie z. B. im Stehen 
geboren hat und gleich auf das Neugeborene hinfallt (F. STRASSMANN), so miissen 
wir doch andererseits auch zugeben, daB schon in einem Zustand schwerer 
Schwache und Hilfslosigkeit, womoglich zum Teil verstarkt durch eine erhebliche 
Blutung, je nach der Situation, in der die Geburt vor sich ging, eine Schadigung 
des Kindes auch bis zum Tode vorkommen kann. Um zu dieser Behauptung 
Stellung nehmen zu konnen, ist die erste Beobachtung durch die herbeigerufene 
Hebamme oder den herbeigeholten Arzt wichtig: Welchen Eindruck machte die 
Kindsmutter, d. h. reagierte sie rasch und klar oder nicht auf Fragen~ . Wie war 
der Puls~ Erschien sie blaB und ausgeblutet~ Wenn die Kindsmutter nach vor­
satzlich verheimlichter Schwangerschaft auch die Geburt heimlich erledigen will, 
z. B. im Bett, und zu diesem Zweck sich selbst wie auch das Neugeborene mit 
Bettstiicken zudeckt, so wird man nicht durchaus ableugnen konnen, daB bei 
einem schweren Schwachezustand die Mutter einige Zeit nach der Geburt nicht 
imstande gewesen sein konnte, das Kind aus der gefahrlichen Lage unter der 
Bettdecke zu befreien. Dabei will ich hier von den verschiedenen Graden des 
Schwachsinns gar nicht reden. Aber hier kommen wir schon an die gefahrliche 
Grenze, die der Sachverstandige stets vor Augen haben muB, daB ja gerade die 
gleichen Situationen, wie oben angefiihrt, von der Kindsmutter absichtlich oder 
fahrlassig herbeigefiihrt sein konnen; um so verantwortungsvoller wird seine 
Aufgabe, den Zustand der Kindsmutter wahrend und gleich nach der Geburt 
soweit wie moglich zu erforschen. Wer einigermaBen kriminalistisch denken kann, 
der findet wahrend einer Vernehmung der Kindsmutter in der Voruntersuchung 
oder in der Hauptverhandlung immer wieder einzelne Aussagen der Kinds­
mutter hinsichtlich des Ablaufes der Geburt und der Nachgeburtsperiode zur 
Begriindung ihrer Handlungsweise, aus denen auf tatsachliche Handlungsunfahig­
keit oder schlieBlich sogar auch einmal auf BewuBtlosigkeit bzw. Ohnmacht 



76 Ungewohnliche Gefahren fur das Neugeborene. 

mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit geschlossen werden kann. Andererseits 
wird aber gerade ein einigermaBen kriminalistisch Erfahrener dabei unschwer 
immer wieder einzelne Gesichtspunkte gewinnen, die ihm beweisen, daB die 
Kindsmutter bewuBt liigt oder zum mindesten ihren Zustand als allzu schwer 
darstellt. SchlieBlich miissen wir doch auch die allgemeine Erfahrung heran­
ziehen, daB ein wirklich schwerer Schwachezustand in erster Linie eben doch, 
normale Konstitution der Gebarenden vorausgesetzt, nur bei anormal verlaufen­
den Geburten mit besonders langer Dauer, mit Komplikationen, Blutungen, 
Krankheiten der Mutter vorkommt, und daB solche Komplikationen bei den ver­
heimlichten Geburten der wirklichen oder vermeintlichen Kindsmorderinnen 
ungemein viel seltener sind als bei normalen Geburten, ist ganz sicher, ja man 
kann sagen, in solchen Fallen kommt es eben kaum jemals zum Kindsmord. 
So sind wir also berechtigt, einen besonders strengen MaBstab an den Teil des 
arztlichen Gutachtens anzulegen, in welchem von dem Zustand der Kindsmutter 
hinsichtlich ihrer Handlungsfahigkeit die Rede ist. 

Mit den 

Verletzungen der Neugeborenen bei Kunsthilfe 

wollen wir uns in diesem Zusammenhange nicht eingehend abgeben, denn solche 
FaIle spielen fiir die Kindsmordfrage so gut wie keine Rolle; es diirfte kaum 
vorkommen, daB nach Ausfiihrung einer arztlich geleiteten oder behandelten 
Geburt noch eine KindstOtung in Frage kommt. Dagegen spielen solche Vor­
kommnisse, die gar nicht selten sind, eine groBe Rolle bei der Frage des arzt­
lichen Kunstfehlers. Andererseits sind genaue anatomische Untersuchungen bei 
Fallen von Kunsthilfo fiir diejenigen von Wert, die sich mit del' Differential­
diagnose von Verletzungen an lebenden, sterbenden odeI' toten Neugeborenen 
wissenschaftlich und praktisch zu befassen haben. Der Wert der genauen Unter­
suchungen solchor Fane fUr analoge Fragen aus dem eigentlichen Kindsmord­
gebiet ist gar nicht hoch genug einzuschatzen; deshalb muB die Forderung er­
hoben werden, daB diejenigen Ante, die sich mit der Klarung von Kindsmord­
fallen regelmaBig zu befassen haben, ein solches Material aus Gebaranstalten 
zur Untersuchung zugeteilt bekommen. Es ist ungemein lehrreich, die Fragen 
vitaleI' Reaktionen, die fast bei allen Totungsdelikten, also auch bei Kindsmord, 
eine zentrale Bedeutung haben, an Fallen von Perforation des Kopfes am lebenden 
odeI' toten Kinde, sowie an Fallen von erschwerten Extraktionen bei den ver­
schiedenen Kindeslagen zu studieren. Wir haben eine Reihe von Fallen mit 
Briichen der Halswirbelsaule infolge forcierter, manueller oder Zangenextraktion, 
ja sogar bei durch Kaiserschnitt entbundenen Neugeborenen gesehen; dabei war 
die Umgebung der Bruchstelle stets erheblich blutdurchtrankt, insbesondere die 
tiefen Halsmuskeln und das umgebende Bindegewebe - ja bis zum Rachendach 
und bis ins hintere Mediastinum -, auBerdem war mehrmals die Medulla oder das 
oberste Halsmark ganz oder teilweise durchgerissen, so daB mit einem alsbaldigen 
Erloschen des Lebens nach der Verletzung unbedingt gerechnet werden muBte. 
Andererseits war man bei solchen Fallen genotigt, aIle Moglichkeiten zu erwagen, 
die eine solche, vitalen Charakter zeigende Ausdehnung der Blutung erklarlich 
erscheinen lieBen. Dazu gehort z. B. die Moglichkeit, daB die Blutungen bei einer 
moglichen Zunahme des Zuges an der gefahrdeten Stelle einsetzen, bevor das 
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Mark schwer geschadigt war. Auch fUr die Frage del' Beatmung del' Neugebo­
renenlungen VOl', wahrend und nach del' Geburt spielen solche FaIle eine hervor­
ragende Rolle. Die Bedeutung von Erfahrungen bei solchen klinisch beobachteten 
Fallen liegt hauptsachlich auch darin, daB wir ja bei den heimlichen Geburten, 
bei denen wir mit (angeblicher) Sturzgeburt, Selbsthilfe und aktiven Angriffen 
zu rechnen haben, uns selten auf die Angaben del' Kindsmutter verlassen konnen, 
so daB es sowohl allgemein wie fUr den einzelnen recht schwierig ist, ein ge­
sichertes Beobachtungsmaterial von einigem Umfang zur Verfiigung zu bekommen, 
wahrend bei den aus den Gebaranstalten odeI' von Geburtshelfern stammenden 
Fallen genaue Angaben im Sinne einer Anamnese vorliegen. 

G. Arten del' Kindestotung. 
Wenn wir nunmehr von den Arten der Kindstotung im einzelnen sprechen 

wollen, so sollen entsprechend dem Zweck del' vorliegenden Abhandlung in erster 
Linie die Schwierigkeiten dabei hervorgehoben werden. DaB fiir den Diagnostiker 
an del' Leiche dabei die extrem seltenen FaIle von Stich- und Schnittverletzungen 
meistens verhaltnismaBig einfach zu klaren sind, soweit nicht vorgeschrittene 
Faulniszersetzung in Betracht kommt, iiberrascht uns nicht, denn bei dem ein­
wandfreien Nachweis solcher Verletzungen scheidet die Entstehung odeI' Mit­
wirkung von Sturzgeburt odeI' Ohnmacht del' Kindsmutter so gut wie vollig aus. 
Hochstens akute Geistesstorung del' Mutter kann gelegentlich in Frage kommen. 
Dagegen sind es zwei wichtige Hauptgruppen von Gewalteinwirkungen, die del' 
Klarlegung oft Schwierigkeiten bereiten: 1. stumpfe Gewalteinwirkung, 2. ge­
waltsame Erstickung. 

Die stump/en Gewalteinwirkungen stellen dem Sachverstandigen, ahnlich wie 
bei entsprechenden Einwirkungen auf Erwachsene, immer wieder die Aufgabe, zu 
entscheiden, ob stumpfe Verletzungen auf eine aktive Gewaltanwendung (Schlag 
odeI' Pressung odeI' Schleuderung) odeI' auf mehr passive Ursachen, wie die Sturz­
ge burt, odeI' abel' auf das Fallenlassen aus den Handen odeI' von einem Tisch zuriick­
zufiihren sind. Ganz allgemein kann man aufkriminalistische Grundsatze hinweisen 
hinsichtlich del' Unterscheidung del' Auswirkung von Sturz odeI' Schlag odeI' offen­
kundiger, aktiver, stumpfer Gewalteinwirkung. Dazu gehort, wie bei del' Feststel­
lung des verletzenden Werkzeuges am Erwachsenen, del' Nachweis von Teilchen des 
einwirkenden Gegenstandes; unter giinstigen Umstanden kannen solche N achweise 
erfolgen, abel' zweifellos nur selten. Ebenso ist es mit den Gewebsspuren des 
getroffenen und verletzten Karpel's an dem verletzenden Werkzeug. Auch solche 
Nachweismaglichkeiten sind selten. Aus del' Schwere und Ausdehnung von Zu­
sammenhangstrennungen del' auBeren Weichteile, die allerdings auch nicht ge­
rade haufig sind, kann del' Erfahrene wohl immer wieder einmal Schliisse ziehen, 
insbesondere in dem Sinne, daB graBere Weichteilverletzungen niemals durch 
einen Sturz aus geringer Hohe entstehen konnen. Auch fiir innere Zusammen­
hangstrennungen, wie fiir Ablederungen (Decollements) gilt diese Feststellung. 
Hier sind die friiheren Ausfiihrungen iiber Geburtsfolgen und -verletzungen 
innerer Organe (Leber, Milz, Nebennieren), die nicht mit auBeren verbrecherischen 
Gewalteinwirkungen verwechselt werden dUrfen, heranzuziehen. Die Ausdehnung 
del' Blutung ist nul' mit Vorsicht bei diesel' Differentialdiagnose zu verwerten, 
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denn auch dann, wenn eine schwere Gewalt nur an ganz umschriebener Stelle 
einwirkt, kann die Gewebsblutung einen groBeren Umfang annehmen, wenn das 
Leben noch einige Zeit gedauert hat. Eine Hauptrolle spielt bei dieser Diagnostik 
immer wieder die Feststellung, ob nicht mehrmalige Gewalteinwirkung sich nach­
weisen laBt, wie letzteres tatsachlich bei Totung des Kindes durch Schlage odeI' 
Schleuderung oder beides zusammen erfahrungsgemaB immer wieder der Fall 
ist. Am knochernen Schadel ist der Nachweis mehrmaliger Gewalteinwirkung 
aus dem Studium der Bruchsysteme von entsprechendem Wert (vgl. oben). 

Stichverletzungen des Neugeborenen konnen sowohl aJ,ll Kopf, Rals und 
Rumpf ganz offenkundig beigebracht sein, besonders auch unter Verwendung 
von Scheren, wie auch in raffinierter Weise durch Nadeleinstich in die Fonta­
nellen (todliche Meningitis) oder andere zugangliche Korperoffnungen (von del' 
Scheide aus, wie es v. SURY, allerdings von einem 2jahrigen Kinde, berichtet 
hat). Zweifellos spielen aber diese letztgenannten raffinierten Methoden des 
Kindsmords zahlenmaBig doch eine recht untergeordnete Rolle, wenngleich be­
sonders in alteren Darstellungen dieses Gebietes gerade solche Faile besonders 
hervorgehoben worden sind. Wir haben in den letzten Jahren nur einen ein­
zigen Fall von zahlreichen Stichverletzungen in Mund und Rals gesehen. 

Besonders erwahnt werden sollen hier noch kurz die sicher auBerst seltenen 
Faile, bei denen das Abschneiden des Kopfes wahrend oder nach der Geburt 
zu begutachten ist; bei solchen Fallen behauptet, wie ich es erlebt habe, die 
Kindsmutter entweder, sie habe das mit dem Kopf geborene Kind fiir tot ge­
halten, das Abschneiden ganz instinktiv gemacht, oder sie hatte zwecks leichterer 
Beseitigung dem totgeborenen Kinde nachher den Kopf abgeschnitten. Dem 
Arzt erwachst jedenfalls immer wieder die Aufgabe, in solchen Fallen auf Be­
fragung des Richters oder Staatsanwaltes die Entscheidung zu treffen, ob das 
Kind bei ZufUgung dieser Verletzung noch lebend gewesen sei; dabei ware natiir­
Hch auch ein vorheriges Umbringen des Kindes auf andere Art und Weise, be­
sonders durch gewaltsame Erstickung, zu erortern. Rier spielen die Fragen der 
vitalen Reaktion oft eine wichtige Rolle, und es miissen genaueste Untersuchungen 
sowohl der Trennungsstellen wie der ganzen iibrigen Organe erfolgen, urn intra­
vitales Ausbluten oder das Fehlen dieses Vorganges, etwaige Fettembolie, Blut­
resorption, Retraktion von Wundrandern oder Entspannung elastischer Fasern 
an den Schnittflachen (vgL OKRos) und weiteres festzustellen oder auszuschlieBen_ 
Freilich handelt es sich hierbei urn schwierige Aufgaben, die nur von solchen 
Untersuchern mit einiger Aussicht auf Erfolg in Augriff genommen werden 
konnen, die iiber reiche Erfahrungen auf diesem Gebiet verfiigen. 

Von Schnittverletzungen ist noch das teilweise Abschneiden des RaIses, 
ahnlich wie beim Erwachsenen, namlich nur der Weichteile oder eines Teiles 
derselben, zu erwahnen. Die Falle sind ausgesprochen selten und sind ahnlich 
zu untersuchen und zu begutachten wie beim Erwachsenen, wenngleich natur­
gemaB die SchluBfolgerungen hinsichtlich der Lage des Schnittes wie beim Er­
wachsenen - zur Unterscheidung von Mord oder Selbstmord - wegfallen. 
Man kann auch hier beim Neugeborenen den Nachweis von Verletzungen groBerer 
GefaBe durch die bewahrte Sektionsmethode mittels Injektion von den proximalen 
groBeren GefaBen her vornehmen; jedenfalls wird man diese Methode anwenden, 
bevor man in der Schnittverletzung selbst - wenn iiberhaupt - prapariert. Die 
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Feststellung einer Mehrzahl von Schnitten, die naturgemaB auch den Richter 
interessiert, geschieht nach den gleichen Grundsatzen wie beim Erwachsenen. 

Gelegentlich sind RiBverletzungen falschlicherweise fUr Schnitte angesehen 
worden, insbesondere im Bereich der Mundwinkel, wenn die Mutter dem Kinde 
mit einem oder womoglich mit zwei bis drei Fingern in den Mund fahrt (vgL oben 
S.33 und unten S. 79-80), eventuelliediglich, um es am Schreien zu verhindern 
oder aber, um das Neugeborene durch Ersticken umzubringen. Dadurch konnen 
ein oder beide Mundwinkel einreiBen in einer Tiefe von mehreren Millimetern 
bis tiber I cm, und diese Risse konnen ziemlich geradlinig und glattrandig aus­
sehen (M. RICHTER). Durch Versuche kann man sich tibrigens davon tiber­
zeugen, daB eine ZerreiBung der Raut der Leiche des Neugeborenen einmal viel 
leichter geschehen kann als beim Erwachsenen und daB andererseits die RiB­
rander eine viel groBere Neigung zum geradlinigen Verlauf - schnittartig -
haben als beim Erwachsenen. Das gilt auch ftir die Kopfschwarte, die freilich 
auch beim Erwachsenen bei stumpfen Schlagen, z. B. Stockschlagen, gelegent­
lich ziemlich glattrandig einreiBen kann. 

Die Erkennung des stechenden Werkzeuges geschieht beim Neugeborenen 
nach den gleichen Grundsatzen wie beim Erwachsenen. Konische Instrumente 
erzeugen geradlinige oder durch Klaffen der Wundrander johannisbrotkern­
oder zwetschgenkernformige Offnungen, nicht aber runde Locher. Man kann 
also die Verwendung des konischen Werkzeuges nicht ohne weiteres unter­
scheiden von der Wirkung etwa eines Messers. Die an sich recht seltenen Stich­
verIetzungen des Neugeborenen sind verhaltnismaBig haufig durch Scheren 
erzeugt, wie ,vir das auch erst vor kurzem wieder einmal feststellten. Dabei 
konnen sowohl geradlinige wie auch etwas winklig gestaltete Schlitze in del' 
Raut auftreten. Wenn es sich um die Verwendung von mehrkantigen Stacheln 
handelt, so entstehen eigenartige Figuren, die mit einer gewissen Wahrscheinlich­
keit auf die Zahl der Kanten schlieBen lassen. 

Praktisch am wichtigsten - und schwierig - sind zweifellos Feststellung 
und Begutachtung der 

!}Iund- und Rachenverletzungen. 

Da auch diese Totungsart nicht selten infolge der Erregung del' Kindsmutter 
mit besonders brutaler Gewalt geschieht, so fallen die Verletzungen an den zarten 
Organen oft entsprechend schwer aus. Wir haben, ebenso ,vie andere, mehrmals 
schon bei der auBeren Besichtigung von Neugeborenenleichen in der Gegend eines 
Kieferwinkels odeI' etwas weiter unten am RaIse schon auBerlich eine etwa finger­
kuppengroBe blauliche Blutunterlaufung gesehen und daraus von vornherein 
die Wahrscheinlichkeit einer inneren Verletzung durch Fingereinbohrung er­
schlossen, was dann durch die Sektion bestatigt werden konnte. Man geht in 
solchen Fallen, wie tiberhaupt bei der Neugeborenensektion, mit groBter Behut­
samkeit zu Werke: Ehe irgendein Schnitt gefiihrt wird, werden Lippen- und 
Zungenbandchen besichtigt, weil beim Einfiihren eines oder mehrerer Finger 
dieselben beschadigt werden konnen, sodann werden samtliche Teile der Mund­
hohle einer eingehenden Besichtigung unterwqrfen, besonders die Stellen an den 
seitlichen BackentaschEm und auch die Zunge, was ja durch die oben angegebene 
sorgfaltige Sektionsmethode bei Neugeborenen mit Spaltung der Unterlippe und 
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des Kiefers ermoglicht wird. Besonders am weichen Gaumen sahen wir ober­
flachliche und tiefe Einrisse, gelegentlich AbriB des weichen Gaumens oder aber 
der hinteren Rachenwand, Einbohrung in der Gegend einer Gaumentonsille, 
AbriB des Kehlkopfes von seiner Weichteilverbindung mit del' Speiserohre bzw. 
mit dem Pharynx, ja Fortsetzung des Verletzungskanals vor del' Wirbelsaule 
bis unterhalb der Hohe des Kehlkopfes (vgl. MARz). Es ist zweckmaBig, beim 
Verdacht einer tiefen Halsverletzung nicht nur von oben her die Weichteile zu 
praparieren, sondern gleichzeitig auch von unten, namlich von der Drosselgrube 
her. WeIm man die Weichteile oberhalb des Zwerchfells von del' Wirbelsaule 
durchtrennt, kann man die gesamten Brust- und Halsorgane im Zusammenhang 
auch von unten her ablosen. Man wird dann durch eine beginnende Blutung 
im Gewebe in irgendeiner Hohe des Halses VOl' der Wirbelsaule darauf aufmerk­
sam, wo das Ende des Verletzungskanals zu suchen ist. Selten findet man hier 
irgendwelche Fremdkorper, meist ist es eben del' Finger odeI' mehrere Finger, 
durch welche die Verletzungen erzeugt werden; langere Fingernagel begunstigen 
natiirlich hier die Entstehung schwererer Weichteilverletzungen. Entweder findet 
man die Kinder erstickt, odeI' sie gehen in den ersten Lebenstagen an eitrig­
jauchiger Aspirationspneumonie zugrunde. 

Die Umgebungen von Mund und Nase werden besonders sorgfaltig schon bei 
del' auBeren Besichtigung auf Druckspuren untersucht. Bei mehreren Autoren 
ist von grauen, blassen Stellen in del' Umgebung diesel' Atmungsoffnungen die 
Rede, aus denen auf Zuhalten von Mund und Nase geschlossen werden konne. 
In auslandischen Sektionsvorschriften besteht teilweise die Forderung, bei Ver­
dacht auf gewaltsame Erstickung unter allen Umstanden die Weichteile del' 
Umgebung dieser KorperOffnungen durch ringfOrmige Einschnitte auf Blut­
unterlaufungen zu untersuchen. Diese Forderung erscheint unter der gegebenen 
Voraussetzung dul'chaus richtig und durfte sich daher auch zur Aufnahme in die 
kommenden deutschen Reichsvorschriften eignen. Die Grundsatze del' Pietat 
(Aussehen der zu bestattenden Leiche) mussen ja zurucktreten gegenuber del' 
notwendigen Klarung des Tatbestandes, andel'erseits lassen sich auch solche Ein­
schnitte, wenn je einmal ein Neugeborenes, das gerichtlich geoffnet wurde, noch 
bestattet werden solI, durch Anlegung von Knopfnahten mit Seide und Ubel'­
kleben mit Pflaster verdecken. 

Nach unserer Erfahrung ist die Ausbeute bei diesel' Untersuchung nicht 
gToB, und wenn es sich nur urn minimale Blutungen im Gewebe handelt, wird 
man solche auch nicht ohne weitel'es als Bestatigung del' Auffassung ansehen 
durfen, daB dem Kinde die Atemoffnungen etwa mit der Hand gewaltsam zugedeckt 
worden seien. Bei del' zweifellos viel haufigeren Bedeckung mit weichen Gegen­
standen sucht man naturlich erst l'echt vergeblich nach solchen Spuren. Bei 
unklaren Todesfallen von Neugeborenen erhebt sich in del' gerichtsarztlichen 
Praxis immel' wieder die Frage, ob ein absichtliches odeI' fahrlassiges 

Ersticken 

des Kindes moglich sei, ohne daB Zeichen del' El'stickung im Sinne del' allgemeinen 
inneren und auBeren Erstickungszeichen, ohne Merkmale des erstickenden V 01'­

ganges, nachzuweisen seien. HABERDA meinte seinel'zeit, daB "Ersticken ohne 
Spuren selten sei". Er leugnete also offenbar das Fehlen von El'stickungszeichen 
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bei tatsachlichem Erstickungstod nicht rundweg. Aus dem Schrifttum kennen 
wir in dieser Hinsicht in erster Linie die positiven Falle, d. h. die Falle, bei denen 
irgendein eindeutiger anatomischer Befund zu erheben war, wie interstitielles 
Emphysem, hamorrhagisches Lungenodem, massenhaft Ekchymosen, makro­
skopisch oder mikroskopisch nachweisbare Fremdkorperchen. Auffallend ist 
aber wohl jedem kritischen und erfahrenen Untersucher die Tatsache ~ wenn 
auch psychologisch verstandlich -, daB im Schrifttum nur eine sehr geringe 
Rolle spielen die Falle, bei denen trotz dringendsten Verdachts der Erstickung 
keine anatomischen Zeichen im obengenannten Sinne erhoben sind, wahrend 
andererseits gerade diejenigen Untersucher, die die groBte Zahl von Unter­
suchungen Neugeborener durchgefUhrt haben, aus ihrer Erfahrung berichten 
konnen, daB solche negativen Falle eben doch immer wieder einma.! vorkommen. 
Hier sind wir natiirlich in unseren schriftlichen und miindlichen Gutachten an 
die Grenze des sicheren Nachweises des Erstickungstodes gekommen. 

Griinde fiir diese gelegentlich negative Ausbeute an anatomischen Zeichen 
des Erstickens kennen wir nicht. Denkbar ist, daB in manchen solchen Fallen 
eben doch auch noch andere Umstande die Entfaltung des eben beginnenden 
extrauterinen Lebens mit verhindert haben, und andererseits werden wir vielleicht 
doch die Vorstellung haben diirfen, daB die pathologisch-physiologischen Vor­
gange, die jeweils zum Erstickungstod des Kindes fiihren, doch in manchen 
Fallen friihzeitiger zum Tode des Kindes fiihrten, ehe so verhaltnismaBig grobe 
Folgen wie interstitielles Emphysem odeI' hamorrhagisches Lungenodem ent­
standen sind. 

Nicht unwichtig ist die Untersuchung des Inhaltes der Luftwege auf Bei­
mengung einzelner Fasern und ahnlicher Fremdkorper, die gelegentlich hinsicht­
lich ihrer Herkunft bei mikroskopischer Untersuchung AufschluB geben. 

Dagegen sind am Halse haufiger Spuren gewaltsamer Einwirkung zu sehen, 
wenn auch zweifeUos nicht so haufig, wie man es bei den nicht seltenen tatsach­
lichen Angriffen auf den Hals erwarten soUte. Durch das Drosseln des Kindes 
(durch bandformige Instrumente) konnen naturgemaB Strangmarken entstehen, 
die ahnlichen Charakter zeigen wie beim Erwachsenen. Das gleiche gilt fUr 
Wiirgegriffe am Hals des Neugeborenen. Man findet auch, wenigstens in frischen 
Fallen, bei vorsichtigem schichtweisen Praparieren sogar erheblichere Befunde an 
den darunterliegenden Weichteilen als beim Erwachsenen. Neben mehr streifigen 
Blutungen in den bindegewebigen Zwischenraumen zwischen den Muskeln, auch 
in den zarten Muskeln selbst, in den Schilddriisenlappen odeI' in deren Kapsel 
sieht man kleinere odeI' groBere flachenhafte dunkelrote Blutaustritte, die auch 
noch weiter oben bis zu den Kieferwinkeln hin liegen konnen, auch subcutan. 
Ob durch Wiirgegriffe am Halse auBer Blutunterlaufungen odeI' mehr oder 
weniger geringfiigigen Abschii.rfungen durch Wirkung del' Nagel auch Schleim­
hautverletzungen in den Rachcngebilden oder im Kehlkopf entstehen konnen, 
dariiber sind die Meinungen ziemlich einhellig, und zwar im ablehnenden Sinne 
(MERKEL). SCHONBERG bejahte in einem Fall von Kindsmordverdacht die Frage 
nach del' Moglichkeit von Schleimhautverletzungen und von Kontinuitatstrennung 
erheblicherer Art durch auBere Wiirgegriffe: 

Eine Kindsmutter .gab an, sie habe das heimlich geborene Kind mit beiden 
Handen unter der Bettdecke ergriffen, "sie habe es mechanisch gemacht" und 

Walcher, Das Neugeborene. 6 
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habe es noch gehalten, als die Hebamme kam. SCHONBERG erhob dabei folgenden 
Befund: 

An del' vorderen Seite des RaIses findet sich in Form eines durchschnittlich 2 cm breiten 
Streifens eine b'utrote Verfarbung del' Raut, welche links am Rand des Nackenmuskels 
aufhort, rechts bis fast zum Nacken reicht und sich um den Nacken herum als gerotete 
fingerbr~ite Linie fortsetzt. Auf del' rechten Ralsscite ist die Raut im Bereich des Streifens 
unregelmaBig von Blutungen schwarzroter Farbe durchsetzt. Das Blut hat die Oberhaut 
in Blasen abgehoben, die sodann eingetrocknet sind. Zwischen den erhabenen dunkelroten 
Stellen finden sich kleine strichformige mit flachen Blutungen, die etwas gebogen geformt 
sind. Vorne am RaIse findet sich im Bereich des blutigen Streifens die Oberhaut teilweise 
fehlend. Nach links zu sind dicht nebeneinander gelegene hochrote Streifchen und Flecken. 
Oberhalb und unterhalb des Streifens erscheint die Rals- und Brusthaut blaulich. Auch 
in diesem Bereich sind kleine dunkelrote Vertiefungen mit feinsten strichartigen Ver­
letzungen in dcr Oberhaut. Beim Ablosen del' Raut von den Ralsweichteilen ergibt sich, 
daB auf del' rechten Seite das UnterhautzeJlgewebe und del' Kopfnicker zerrissen sind, und 
man gelangt ohne weiteres in eine nahezu hiihncreigroBe blutig durchtrankte Wundhohle. 
In del' Tiefe derselben erscheint die Luftrohre samt dem Kehlkopf von del' Wirbelsaule und 
den in seitlicher Lagc verbliebenen RalsgefaBen abgerissen. Man sieht den Rachcn und 
Zungengrund eingerissen, die Zunge nach oben verlagert und den Kehlkopfeingang frei in 
del' MundhOhle. Das Fettgewebe und die tiefe Ralsl1luskulatur sind stark durchblutet. Auf 
del' linken Seite ist del' Kopfnicker erhalten, in del' Tiefe die Muskulatur ebenfalls durch­
blutet und desgleichen die Weichteile des oberen Ralsdreiecks und del' Mundboden. Mit 
dem Finger gelangt man von del' vVundhohle leicht in den Mund. Bei del' Rerausnahme del' 
ljals- und Mundorgane bBt sich del' oben beschriebene AbriB des Kehlkopfes und des Rachens 
noch weiter verfolgen. Del' RiB geht in del' Gegend del' rechten Gaumenmandel durch die 
seitliche Rachenwand und seitlich in die Speiserohre hinunter. 

SCHONBERG meint, daB die auBerordentlich sehweren \Veichteilverletzungen 
allein dureh Wurgegriffe auBen am Halse entstanden sein konnten. Diese Mag­
liehkeit wird von MERKEL abgelehnt. Jedenfalls entspreehen auch nach meinen 
Erfahrungen diese schweren Verletzungen, die SCHONBERG fand, ziemlich genau 
den Befunden, wie sie MARZ aus dem Material des Munehener gerichtsarztliehen 
lnstituts zusammengestellt hat; bei fast allen diesen Fallen Jagen Gestandnisse 
VOl', daB die Finger tief in den Mund eingebohrt ·wurden. leh habe VOl' Jahren 
nichtveraffentlichte Leiehenversuche mehrfach gemaeht. Es gelang in keinem 
:Falle, aueh nur ZerreiBungen del' Schleimhaut del' oberen Luft- und Speisewege 
dureh Druek von auBen her zu erzeugen. 

Hinzuweisen ist noeh auf die spontan auftretenden Dehnungsstreifen am Halse, 
die bei Gesichtslage auftreten kannen und die anlaBlich der Leichensehau an 
die Wirkung einer Strangulierung denken lassen kannen (KALTENBACH). Zu 
erwahnen sind aueh die Falle, in dcnen das Neugeborene vorsatzlieh mit dem 
Gesieht auf die Unterlagcn, z. B. Kissen, gelegt wird, oder bei dencn die Nasen­
und Mundaffnungen mittels Tliehern, Kissen oder mittels del' Hand zugedruekt 
werden. Wenn nul' die sogenannten allgemeinen Erstickungszeichen vorliegen 
(Cyanose, flussiges Blut, Konjunktivalblutungen, Ekehymosen del' Pleura, des 
Epieards, des Thymus) muB an solche Tatungsarten gedacht werden; auch an 
die in Japan nicht seltene Todesart durch Auflegen von feuchtem Papier auf 
Mund und Nase ist zu denken. Bei del' Obduktion muB an sorgfaltige makro­
skopische und mikroskopische Untersuehung auf Fremdkarper an und in den 
Atemaffnungen und Luftwegen gedacht werden. In Betracht kommen farbige 
Textilfasern, Flaumfedern usw., bei denen gelegentlich die ldentifizierung mit 
Gegenstanden am Tatort gelingt (vgl. KNIPPSCHAR, BUHTZ und BECK). 
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Andere Totungsarten, wie Ertranken im Wasser, Lebendverbrennen, Er­
fi:ierenlassen, elektrische Einwirkung, Verhungern, Vergiften, sind gegeniiber den 
geschilderten Arten zweifellos ausgesprochen selten, wahrend solche Men der 
Totung im Sauglings- und Kleinkindesalter zweifellos haufiger sind (Beseitigung 
del' Ziehkinder, "Engelmacherei"). Beim Ertranken ist eine Ausnahme insofern 
zu machen, als nicht wenige Neugeborene in GefaBe oder Behalter mit flus­
sigem Inhalt hineingeboren werden, entweder in Unkenntnis der Geburtsvor­
gange odeI' aber absichtlich oder fahrlassigerweise. Der Nachweis, daB Er­
trinken vorliegt, geschieht in ahnlicher Weise wie beim Erwachsenen, wo­
bei nochmals bemerkt sei, daB Mord durch Ertranken viel seltener ist als 
Beseitigung der anderswie getoteten odeI' abel' spontan totgeborenen oder nach 
del' Geburt spontan gestorbenen heimlich geborenen Kinder zwecks Verheim­
lichung von Schwangerschaft und Geburt durch Werfen ins Wasser. Wenn 
das Kind vorher seine Lungen durch Lufteinatmung vollig entfaltet hatte, 
dalm konnen beim nachtraglichen Ertrinken ahnliche Befunde von Ballonierung 
wie beim Erwachsenen entstehen: die Lungen zeigen vermehrtes Volumen, 
quellen bei Wegnahme des Brustbeins stark aus den Brusthohlen hervor, nahern 
sich mit den vorderen Randern von beiden Seiten, die Rander erscheinen etwas 
abgestumpft, die Lungen sind an del' Ober- und Schnittflache verhaltnismaBig 
blaB, das Gewebe etwas versteift, Fingereindrucke bleiben bestehen. Freilich 
kann man solche klassischen Zeichen des Ertrinkens nur bei ganz frischen Leichen­
Offnungen, die in der forensischen Praxis - auch bei Kindsmord - seltener 
sind, erheben. Auf dem Schnitt entleert sich aus dem Lungengewebe auf Druck 
feinblasiger Schaum, meist nur in maBiger Menge, es zeigt sich lebhaftes Knistern. 
Die Untersuchung des PreBsaftes der Lungen aufPlanktonbestandteile wird unter 
Umstanden Aussicht auf Erfolg haben, haufiger fiihrt jedoch die frische Unter­
suchung des Bronchialuihaltes odeI' abel' die Untersuchung von Gewebsschnitten 
mit Einbeziehung kleinere bis mittlere Bronchien zu positiven Befunden, indem 
man auf diese Weise fremdartige Bestandteile aus Schmutzwasser, aus Abort­
gruben, besonders im Polarisationsmikroskop, pflanzliche Beimengungen u. dgl. 
nachweisen kann (vgl. oben!). Bci Aspiration von stark infektiosem Material, 
wie Jauche, Grubeninhalt, beginnt die diffuse Faulnis del' Lungen besonders 
Tasch und macht sehr schnelle Fortschritte. Gelegentlich kann man schon durch 
den Geruch an der Lunge und ebenso im Magen die Art des aspirierten Inhaltes 
bzw. Materials, die oft schon durch den Fundort nahegelegt ist, erkennen. 1st 
das Neugeborene nachher von del' Kindsmutter herausgeholt und gereinigt 
worden, so macht trotzdem der Geruch der Leiche, die Spuren in den Conjunk­
tivalsacken und in den Nasen- und Mundoffnungen schon bei del' Besichtigung 
del' Leiche auf die Totungsart aufmerksam. 1m Magen sind gelegentlich er­
hebliche Mengen von Abortinhalt festzustellen, und auch im Duodenum kann 
man gelegentlich geringe Mengen von Pflanzenfasern, halbverdauten Muskel­
fasern u. dgl. nachweisen. 

Ausgesprochen selten als Totungsart des Kindes ist das Umdrehen des RaIses 
Derartige Beobachtungenliegen VOl' von SCHLEF und von ·WEISS. 1m ersteren Fall 
war es zu einer Blutung in den WU'belkanal gekommen, welcher das Kind nach 11/2 
Tagen erlag. Die Knochen waren jedoch unverletzt. Mindestens ebenso selten ist 
die Totung durch Verrenkung des RaIses, wie VALENTA einen Fall veroffentlicht hat. 

6* 
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Beim Verbrennen von Neugeborenen wird man kaum jemals in die Lage 
kommen, nachweisen zu konnen, daB das Kind lebend verbrannt sei; das ist ja 
auch aus naheliegenden Grunden sicher hochst selten. Dagegen stellt Begut­
achtung der Beseitigung von Neugeborenenleichen, und zwar von Totgeburten 
wie von Umgebrachten oder aus natfulichen Ursachen Verstorbenen, wie durch 
Werfen ins Wasser so auch durch Verbrennung, eine haufige Aufgabe des Gerichts­
arztes dar. Mitunter wurden (MERKEL u. a.) bei stark verkohlten Neugeborenen 
tief eingegrabene Drosselwerkzeuge am Halse, wie Mullbinden u. a., nur teil­
weise verkohlt, festgestellt, so daB auf solche Funde sorgfaltig zu achten ist. 
Bedeutungsvoll und oft gefordert ist die Untersuchung von Waschkuchen, Herd­
oder Ofenasche. Dabei sind freilich, wenn es sich urn langeres Verbrennen, 
besonders in groBeren Feuerungen, wobei mehrfach im Brandherd Feuerungs­
material nachgelegt wurde, handelt, oft nur wenige kalzinierte Knochenreste 
zu finden. Man muB die oft groBe Menge zu untersuchender Asche in sorg­
faltiger und muhsamer Arbeit auf solche, noch dazu recht zerbrechliche Gebilde 
untersuchen. Die Unterscheidung von tierischen Knochen ist bei solchen aus­
gegluhten Fragmenten nicht immer einfach. Bei genauester Untersuchung abel' 
konnen durch Vergleich doch immer wieder brauchbare Ergebnisse erzielt werden, 
wenn aIle anatomischen Einzelheiten, wie die Lage der Knochenrinnen, Fora­
mina nutritia usw., genau beachtet werden. Hinsichtlich der Frage des Frucht­
alters (ausgetragen, unreif?) ist die neuerdings von SCHRADER getroffene Fest­
stellung zu beachten, daB durch den VerbrennungsprozeB Rohrenknochen so­
wie Rippen von Neugeborenen eine erhebliche Schrumpfung erleiden konnen, 
so daB die MaBe der Knochen des ausgetragenen Neugeborenen von etwa 50 em 
Lange sich bis auf die eines urn einige Wochen kurzer getragenen Neugeborenen 
verringern konnen. Die Knochen sind in solchen Fallen meist nicht - jeden­
falls nicht aile - kalziniert, sondern teilweise verkohlt. Abel' auch bei kal­
zinierten Knochen odeI' Fragmenten sind solche Schrumpfungen zu beruck­
sichtigen. Die biologische Probe nach UHLENHUTH versagt naturlich bei kalzi­
nierten und meist auch bei mehr oder weniger stark verkohlten Knochen. Die 
histologische Untersuchung der Knochen auf Zahl und Anordnung der HAVERS­
schen Kanalchen und Lamellensysteme, die beim Mensch und Saugetieren 
gewisse Verschiedenheiten zeigen, kann beim V orliegen uncharakteristischer 
Fragmente versucht werden. Die Untersuchung laBt aber, besonders nach 
den Untersuchungen von HEY, nur selten ein wirklich absolut sicheres Ergeb­
nis erwarten, da es nach den Untersuchungen des Autors offenbar doch Uber­
gangsfalle gibt. Gerade bei der Untersuchung der Leiche des Neugeborenen 
spielen nun aber die Leichenveranderungen im weitesten Sinne cine erhebliche 
Rolle. Angesichts der oft verhaltnismaBig geringen Ergiebigkeit an patholo­
gischen Befunden ist die Neigung des weniger Geubten erfahrungsgemaB recht 
groB, irgendwelche Leichenerscheinungen als krankhaften Befund zu werten. 
Es solI nun hier an dieser Stelle nicht etwa eine vollstandige Beschreibung der 
Leichen- und Faulnisveranderungen, wie sic in ahnlicher Weise beim Erwachsenen 
sich abspielen, erfolgen, sondern es sollen neben einem kurzen Uberblick die 
Besonderheiten beim Neugeborenen hervorgehoben werden. 
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H. Leicbenveranderungen des Neugeborenen. 
Alle Leichenveranderungen werden durch die Art der Lagerung des Leichnams 

sehr stark beeinfluBt, sowohl hinsichtlich ihrer Intensitat, der Schnelligkeit ihrer 
Entwicklung wie auch in mancher Rinsicht qualitativ. Dazu gehort schon die ver­
haltnismaBig rasche postmortale Yeranderung des Neugeborenengewichtes. Schon 
an der Luft und auch im trockenen Erdgrab spielt der Gewichtsverlust durch Ver­
dunstung eine recht groBe Rolle. IpSEN hat seinerzeit darauf hingewiesen, daB 
bei reifen und annahernd reifen Neugeborenen,' die an der Luft liegen, mit einem 
durchschnittlichen taglichen Gewichtsverlust von 6 bis 25 g zu rechnen ist, 
wenn der Tod gleich nach der Geburt eingetreten war. Bei unreifen Friichten 
fand er einen durchschnittlichen Gewichtsverlust von 48 g bei Friichten aus dem 
6. Schwangerschaftsmonat, von 34,7 g bei Siebenmonatskindern und von 21 g 
bei Achtmonatskindern. Mazerierte Friichte verlieren taglich nach IpSEN un­
gefahr 53 g. Die Rauptrolle spielt die absolute AuBentemperatur. Die post­
mortalen taglichen Gewichtsverluste sind iibrigens viel geringer als die physio­
logische Gewichtsabnahme bei lebenden Neugeborenen in den ersten Lebens­
tagen. Bei Neugeborenenleichen, die im Wasser lagen und die friihzeitig nach 
der Geburt eingelegt wurden, fand ich bei systematischen Untersuchungen, die 
ich auf Veranlassung von MERKEL anstellte, eine Gewichtszunahme bis zur Mitte 
oder zum Ende der zweiten Woche. Sie betrug bei einem reifen Neugeborenen 
14% des Anfangsgewichts. In der dritten Woche und ebenso in der vierten 
nahm das Gewicht dagegen standig ab bis etwa 500 bis 700 gunter dem Aus­
gangsgewicht, und schlieBlich erfolgte wieder eine etwas schwachere Zunahme 
ebenfalls erheblich iiber das Ausgangsgewicht hinaus. Die zunachst feststellbare 
erste Gewichtszunahme beruht auf Wasseraufnahme, der dann folgende Ge­
wichtssturz auf Auslaugung des Leichnams, Verlust von eiweiBhaltigen und salz­
haltigen Fliissigkeiten, die zweite Zunahme dagegen beruht auf dem Gewicht 
der auf der Raut gewachsenen Algen. Die Beriicksichtigung postmortaler Ge­
wichtsverluste, die iibrigens - ebenso wie die nachherige Gewichtszunahme -
bei unreifen Neugeborenen im Wasser ahnlich waren wie beireifen, spielt gelegent­
lich eine wichtige Rolle, wenn es sich darum handelt, die Tragzeit des Kindes 
moglichst genau zu berechnen, Das kann ja aus verschiedenen Griinden wichtig 
sein: einmal weil die Kindsmutter als Schutzbehauptung vorbringt, sie habe 
die Geburt zu einem anderen, spateren Termin erwartet, als nun tatsachlich 
auf Grund des Entwicklungszustandes zu errechnen war. Andererseits ist es 
vorgekommen, daB unreife Neugeborene bei fraglicher Lebensfahigkeit beseitigt 
wurden und schlieBlich doch noch zu kiirzerem oder langerem Leben gelangten, 
so daB dem Verantwortlichen der V orwurf strafbarer Vernachlassigung oder 
fahrlassiger oder vorsatzlicher Korperverletzung oder Totung gemacht wurde. 
Rier spielt die genaue Kenntnis des Gewichtes eine wichtige Rolle. Wir miissen 
aber schon hier betonen, daB die Lange der Frucht vielleicht doch noch wichtiger 
ist als das Gewicht, nach allgemeiner Anschauung auch bei Faulnis, besonders 
auch deshalb, weil die postmortalen Schwankungen nicht so groB sind wie beim 
Gewicht. Eine leicl:\te Verlangerung der KorpergroBe kommt auch beim Neu­
geborenen, ahnlich wie beim Erwachsenen, in Betracht, und zwar infolge der 
postmortalen Lockerung der Gelenke. Wenn diese Verlangerung beim Er-
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wachsenen 2 cm erreichen kann, so werden wir beim Neugeborenen wohl kaum 
mehr als 1/2 bis 1 cm annehmen diirfen. Schwieriger wird die Langenmessung 
dann, wenn der Schadel hochgradig erweicht ist, so daB die Knochen sich unter 
der Kopfschwarte von den Weichteilen ablosen: dann konnen Fehlberechnungen 
urn mehrere Zentimeter vorkommen. DaB schlieBlich schon bei beginnender, 
besonders aber bei fortgeschrittener Verbrennung und Verkohlung infolge ein­
tretender Schrumpfung starke Abnahme del' Lange vorkommen kann, ist ohn0 
weiteres verstandlich (vgl. oben, SCHRADER). 

Die Totenflecken sehen oft bei Neugeborenen ganz ahnlich aus wie bei Er­
wachsenen. Zweifellos findet man in del' Intensitat ihrer Ausbildung betrachtliche 
Unterschiede. Das kann von verschiedenen Umstanden abhangen: 1. yom Zeit­
punkt del' Abnabelung; mit diesem kann es zusammenhangen, ob mehr odeI' weni­
ger Blut im Korper vorhanden ist; 2. vom fliissigen oder nichtfliissigen Zustand 
del' Rauptmenge des Blutes, im ersten FaIle sind die Totenflecken meist inten­
siver ausgepragt; 3. von friihzeitiger, womoglich mehrfacher Umlagerung del' 
Kindsleiche, dadurch kann die intensive Auspragung an nur einer Seite verhindert 
werden, weil nacheinander eine gewisse Umlagerung des Elutes stattfindet, 
die mit einem mehr odeI' weniger starken Abblassen del' urspriinglich untenliegen­
den Seite verkniipft sein kann. Deshalb hiite man sich bei del' Leichenschau, 
aus einer schwachen Auspragung der Totenflecken ohne weiteres auf allgemeine 
Anamie infolge friihzeitiger Abnabelung odeI' erheblicher Elutung aus del' Nabel­
schnur bei unterlassener oder mangelhafter Unterbindung zu schlieBen. Man 
kann sonst durch den Befund blutreicher innerer Organe widerlegt werden. 

Bei unreifen Neugeborenen sehen wir oft eine geradezu allseitige Auspragung 
von Totenflecken bzw. es erscheint die Raut iiberall gleichmaBig rot, wenn auch 
eine Seite haufig etwas dunkler erscheint als die andere. Diese diffuse Rotung 
hangt mit mangelhafter Entwicklung del' Raut bzw. der Epidermis zusammen, 
so daB del' Papillarkorper der Cutis mit seinen Capillaren iiberall starker durch­
schimmert. 

Was die Farbe der Totenflecken betrifft, so sieht man bei starker gekiihlten 
Neugeborenenleichen besonders haufig eine intensive postmortale Rellrotfarbung 
del' Totenflecken, wie wir sie ja von Erwachsenen her bei gleichzeitiger Einwirkung 
von Kalte und Feuchtigkeit kennen. Weiterhin ist noch bemerkenswert die 
Tatsache, daB nicht selten am RaIse von Neugeborenen zirkulare odeI' wenigstens 
halbkreisfOrmige anamische Streifen, besonders vorn, zu sehen sind, wenn die 
Totenflecken infolge von Bauchlage vorn ausgebildet sind, und wenn durch 
Beugung des Kopfes nach vorn Faltenbildung del' fettreichen Raut auftritt, 
besonders bei kraftig entwickelten Kindern mit gut em Fettpolster der Raut. 
Del' Unkundige kann durch diesen Befund verleitet werden, an Strangmarken 
zu denken. 

Die intensiv graublaue Farbung des Gesichts odeI' auch del' ganzen Kopfhaut 
verleitet ebenfalls gelegentlich dazu, von vornherein, z. B. bei der Leichenschau, 
an gewaltsame Erstickung zu denken. Diesel' Befund geniigt aber nicht zu einer 
so schwerwiegenden SchluBfolgerung, denn bei Neugeborenen kommt es natur­
gemaB viel ~eichter noch als bei Erwachsenenleichen zu einer Tieflagerung des 
Kopfes gegeniiber dem iibrigen Korper, da die Kinder ja oft alsbald nach del' 
Geburt, bevor die Totenflecken sich ausbilden, weggeraumt werden und dabei 
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naturgemiiB sehr leicht eine Tieflagerung des Kopfes zustande kommen kann. 
I;Iochgradige Hypostase im Bereich des Gesichts, besonders del' Augenbinde­
haute odeI' des ganzen Kopfes ist dann die Folge, wobei durch Senkung nicht 
bloB des Blutes, sondern auch del' Safte eine gewisse Anschwellung des Gesichtes 
zustande kommen kann. Es ist auch zu beachten, daB, ebenso wie innere, auch 
auBere Ekchymosen, z. B. in den Bindehauten, durch Tieflagerung des Kopfes post­
mortal vergroBert, ja wohl auch gelegentlich an Zahl vermehrt werden k6nnen. Eine 
Entstehung von postmortalen Blutaustritten in Fallen, in denen intravital und 
auch agonal keine vorhanden waren, ist nach den Leichenversuchen von HABERDA 
und RAINER, die seither oft wiederholt wurden, nicht anzunehmen. Endlich 
zeigen die Totenflecke eine eigentumliche, mehr blaulichbraunliche Farbe bei 
allgemeiner Gelbfarbung del' Korperhaut, sei es durch Gelbsucht, sei es durch 
intrauterinen Kindspechabgang ins Fruchtwasser. 

Vertrocknungen der Haut bzw. der Oberhaut kommen gerade bei Neu­
geborenen besonders leicht zustande, zumal an solchen Stellen, an denen die 
Oberhaut besonders zart ist, also insbesondere an den Lippen, die sehr oft braun­
lich, ja schwarzbraun vertrocknet erscheinen. Auch del' Nabelschnurrest trocknet 
in trockener Luft verhaltnismaBig rasch ein, besonders wenn er noch etwa von 
einer Hebamme nachtraglich, z. B. in Zellstoff, eingehullt wird. Bei unreifen 
Neugeborenen macht die Vertrocknung noch viel raschere Fortschritte als bei 
reifen: gipfelnde Teile, wie Nase, Fingerbeeren, zeigen vielfach starke Schrump­
fung infolge Vertrocknung, also eine Art beginnender Mumifikation. 

In del' Kalte wird das subkutane Fettgewebe besonders auffallend starr, 
so daB bei entsprechender Lagerung bizarre Hautfalten entstehen, die stehen­
bleiben. Weiterhin kann durch diese Kaltestarre des Fettes auch die Unter­
suchung auf das Vorhandensein del' Totenstarre etwas erschwert sein, weil diese 
sowieso beim Neugeborenen schwacher ausgepragt ist bzw. infolge del' geringen 
Muskelmassen bei del' Untersuchung auf Beweglichkeit in den Gelenken geringeren 
Widerstand bietet. Besonders haufig findet man die GliedmaBen annahernd 
in del' Haltung, die sie intrauterin VOl' del' Geburt eingenommen haben. Erst 
langere Zeit nach dem Tode pflegt diese Haltung verlorenzugehen, so daB man 
schlaffe GliedmaBen, mehr odeI' weniger gestreckt, dann haufiger findet. Irgend­
welche kriminalistisch bedeutungsvolle SchluBfolgerungen aus del' Haltung del' 
GliedmaBen zu ziehen, erscheint wohl in jedem Fall abwegig. 

Die Hypostase hat gerade beim Neugeborenen noch eine gewisse vVirkung, 
die bei del' Bestimmung del' Geburtslage aus dem Befund am Leichnam zu be­
achten ist. Es ist die Kopfgeschwulst. Insbesondere, wenn sie mehr odeI' weniger 
rein seros ist, kann sie sich erheblich verlagern, wenn del' Kopf langere Zeit so 
zu liegen kommt, daB die Kopfgeschwulst oben odeI' schrag nach oben lag, sie 
kann sich dann ziemlich weit nach del' untenliegenden Seite senken bzw. aus­
breiten, z. B. bis in das Bereich des anderen Scheitelbeins. Das ist auch durch 
die experimentellen Untersuchungen von ZIEMKE erwiesen. 1m ubrigen hat die 
Hypostase beim Neugeborenen eine ahnliche "\Virkung im einzelnen wie beim 
Erwachsenen. Bei Offnung des Wirkelkanals fallt die strotzende Blutfiille del' 
umgebenden Weichteile oft auf. Auch .das Kleinhirn zeigt starkeren Blutgehalt, 
besonders auch del' Marksubstanz. An den Lungen kann die Hypostase bei 
langel'er Lagerung betrachtliche Grade erreichen, so daB gelegentlich Zweifel 
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entstehen konnen, ob es sich nicht auBer der Hypostase z. B. um eine Streifen­
pneumonie oder paravertebrale Pneumonie handeln konne. Die histologische 
Untersuchung kann hier Klarheit bringen, wenngleich auch histologisch die 
Wirkung der Hypostase nur unter Zugrundelegung des Gesamtbefundes von 
einer etwa vorliegenden hamorrhagischen Anschoppung oder einem hamorrha­
gischen Lungenodem und auch dann nicht irnmer sicher zu unterscheiden ist. 
Die Moglichkeit einer VergroBerung von Ekchymosen an den Lungen durch 
Hypostase ist zu beachten; ja wir finden gerade an den Lungen - nicht selten 
nur an der einen Lunge - solche Ekchymosen und an der anderen gar keine. 
Durch Vergleiche mit den auBeren Totenflecken - und z. B. der Injektion der 
Bindehaute - konnen wir dann regelmaBig feststellen, daB es sich um ent­
sprechende Seiteulage des Korpers gehandelt hat. An den Lungen also miissen 
wir damit rechnen, daB Lungenfellekchymosen auch postmortal entstehen konnen. 
Diese einseitige Entwicklung von Ekchymosen kann ebenfalls auch am Epikard 
auffallen und hat dreselbe Bedeutung. Wir sehen also, wie nahe hier gefahrliche 
Irrtiimer liegen, und wie gut wir daran tun, die Ekchymosen irnmer wieder vor­
sichtig zu beurteilen und nicht aus ihrem Vorhandensein allein auf eine gewalt­
same Erstickung schlieBen zu wollen. 

Die postmortale Transsudation hamolytischer Fliissigkeiten in die serosen 
Korperhohlen ist beim N eugeborenen ahnlich wie beirn Erwachsenen zu be­
urteilen. DaB die Hamolyse iibrigens beim Neugeborenen ceteris paribus lang­
samere Fortschritte macht als beim Erwachsenen, hangt in erster Linie mit 
der verlangsamten Faulnis infolge Fehlens der Darmbakterien zusammen. Ge­
nauer gesagt: unter gleichen Umstanden beginnt zwar auch beirn Neugeborenen 
die Hamolyse friihzeitig wie beirn Erwachsenen, namlich gleichzeitig schon mit 
dem Beginn der Senkung der Erythrozyten und ihrer Anreicherung in den ab­
hangigen Teilen gegeniiber dem Normalblut (PONSOLD); aber die Beschleunigung 
der Hamolyse, die durch die Faulnis verursacht ist, fehlt vielfach beirn Neu­
geborenen, jedenfalls in den ersten Tagen nach dem Tod. Spaterhin aber ent­
stehen durch die Hamolyse ahnliche Bilder wie beirn Erwachsenen; besonders 
intensive Grade der Hamolyse sehen wir zumal an den inneren Organen, bei der 
intrauterinen Maceration des Neugeborenen, bei der Faulnisbakterien fehlen. 
An gewissen abhangigen Stellen ist mit einer starkeren Injektion der Gewebe 
durch Hypostase immer zu rechnen, und zwar sowohl an den Nieren wie auch 
an den Hoden und natiirlich irn Bereich der GesaBbacken. Bei hamorrhagischer 
Infiltration der Hoden, wie wir sie bei Beckenendlagen ziemlich regelmaBig 
sehen, ist diese Hypostasenwirkung differentialdiagnostisch zu beachten und 
ebenso beim Nachweis hamorrhagischer Durchsetzung der GesaBmuskulatur 
einer Seite bei derselben Geburtslage. Um eine richtige hamorrhagische Infar­
cierung der Hoden handelt es sich dabei aber meistens nicht, sonst miiBten 
ja aIle in Beckenlage geborenen Knaben eine doppelseitige Hodenatrophie oder 
Hypoplasie oder fibrosis testis mit Pigmentablagerung zeitlebens haben, was 
aber sicher nicht richtig ist. DIACA fiihrt die haufigen ZirkulationsstOrungen 
an den Hoden der Neugeborenen in erster Linie auf hormonale, nicht auf me­
chanische Einfliisse zuriick. 

Von den eigentlichen Faulnisveranderungen ware besonders die Gasbildung 
an der Lunge zu erwahnen, die bereits S. 48,54,57 eingehend besprochen ist. Wir 
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haben gesehen, daB isolierte friihzeitige Gasbildung in den Lungen zwar fur 
stattgehabte Beatmung spricht, aber eine solche doch nicht einwandfrei be­
weisen kann. Die Faulnis der Neugeborenenlunge in ihren verschiedenen Zu­
standsformen: luftentfaltet, nicht entfaltet, Fruchtwasseraspiration, ist auBer 
von WALCHER noch besonders von WEIMANN untersucht worden. Hier inter­
essiert besonders noch die auch von anderen gemachte Feststellung, daB in 
spateren Stadien der Gasbildung das Lungengewebe durch colliquative Faulnis 
wieder vollig luftleer werden kann (im ubrigen wird ja auch im Erdgrab die luft­
entfaltete Lunge ohne GasIaulins schlieBlich wieder vollig luftleer; das gleiche 
ist beim Erwachsenen der Fall). Der Behauptung WEIMANNS, daB die Unter­
suchung der Bronchien in der faulen Lunge deswegen keine wesentlichen Vorteile 
biete, weil das Bronchialepithel fast immer zerstort und nur ausnahmsweise 
erhalten sei, konnen wir nicht ganz zustimmen. Auch nach Verlust des Bronchial­
epithels kann man versuchen, sowohl durch Farbung der elastischen Fasern wie 
durch Beachtung der Umrandung groBerer Hohlraume, insbesondere hinsichtlich 
des Zustandes der glatten Muskulatur (s. oben) die Feststellung zu treffen, ob 
Entfaltung anzunehmen ist oder nicht. Freilich bleiben manche FaIle ubrig, 
bei denen tatsachlich auch die Untersuchung der Bronchien ebensowenig wie die 
des mit Gasblasen ubersaten Lungengewebes zu einer eindeutigen Feststellung 
fiihrt. Auf eine weitere Schwierigkeit weist WEIMANN hin, das sind die sekundaren 
Veranderungen, welche die eingeatmeten Vernixzellen einerseits, die Alveolar­
epithelien andererseits durch die Faulnis erleiden. Durch die AblOsung der 
Alveolarepithelien und die Auflockerung ihres Plasma, sowie die unformige Auf­
treibung der ganzen Zellen, und durch die Tatsache, daB auch die eingeatmeten 
Vernixzellen eine ahnliche, von HOCHHEIM als hyaline Degeneration der Alveolar­
epithelien bezeichnete Veranderung durchmachen konnen, kann es nach WEI­
MANN schwierig oder unmoglich werden, diese beiden Zellarten voneinander zu 
unterscheiden. Nach unserer Erfahrung ist die Fibrinfarbung am eingebetteten 
Material deswegen auch bei vorgeschrittener Faulnis zur Unterscheidung noch 
gut verwertbar, weil bei der Fibrinfarbung, die mit Unrecht von WEIMANN ab­
gelehnt wird, sich die der Faulnis gegenuber recht widerstandsfahigen Kerato­
hyalinkornchen blau anfarben; die Alveolarepithelien zeigen naturgemaB diese 
farberische Erscheinung nicht. Zu beachten ist auch noch die Moglichkeit, daB 
die beiden Zellformen sehr wohl intravital wie agonal und postmortal sich da­
durch verandern konnen, daB sie in eingeatmetem Fruchtwasser liegen, wodurch 
Quellungsprozesse bewirkt werden. Die Befunde von feinen Fetttropfchen in 
den Alveolarepithelien mochte ich doch weit mehr als Folge der Resorption 
eingeatmeter Fetttropfchen aus dem Fruchtwasser ansehen, denn als das Produkt 
postmortaler, fermentativ-autolytischer Prozesse. Die Befunde von braunen 
Pigmentkornern in den Alveolarepithelien wurden vor langerer Zeit beschrieben 
(G. STRASSMANN). Sie sind nicht eisenhaltig und stellen wahrscheinlich das 
Produkt postmortaler Veranderungen des in die Zellen diffundierten Blutfarb­
stoffes dar. Weiter beschreibt WEIMANN stark basophile Gebilde, die bei hoch­
gradiger Faulnis aus postmortal veranderten Alveolarepithelien entstehen sollen. 

Die bildliche Darstellung dieser Gebilde gemahnt freilich auBerordentlich 
stark an eingeatmete Vernixzellen; Stellungnahme weiterer Untersucher zu 
diesen WEIMANNschen Befunden bzw. andere Deutungen sind mir bisher nicht 
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bekannt geworden. DaB man bei der Diagnose Meeoniumkorperehen bei VO!­

gesehrittenem Faulniszustand von Neugeborenenlungen vorsiehtig sein muB, 
-ergibt sieh aus den postmortalen, zum Teil myelinigen Umwandlungen ver­
sehiedener Zellformen, wodureh Gebilde von ahnliehen Umrissen wie die Meeo­
niumkorperehen entstehen konnen. Man wird also in Fallen von Faulnis nur bei 
ganz ausgesproehenen Befunden vieler Meeoniumkorperehen und womoglieh 
dazu von Bilirubinkrystallen die Diagnose auf Meeoniumaspiration stellen. Bei 
weiterer Faulnis treten im ganzen Lungengewebe die versehiedenartigsten 
Krystalle auf, wie sie aueh in samtlichen iibrigen organisehen Geweben bei vor­
geschrittener Faulnis sich nachweisen lassen (TAMASSIA, WALCHER, WEIMANN). 
Es handelt sich urn Produkte der EiweiB- und Fettzerlegung, Leucin- und Tyrosin­
krystalle einerseits, Fettsaurenadeln, Margarinekrystalle andererseits. 

Auch die Gasbildung im Darm und die differentialdiagnostischen Gesichts­
punkte gegeniiber einer LuftfUllung des Darmes ist bereits S. 60 besproehen. 
1m flbrigen werden die parenchymatosen Organe, und zwar besonders Leber, 
Nieren und Milz sowie das Gehirn durch Faulniseimvirkung mehr und mehr 
erweicht bei gleichzeitigem Kollaps. An diesem nimmt auch das Rerz teil. 
Das Gehirn des Neugeborenen wird besonders friihzeitig weich und schmierig 
wegen seines verhaltnismaBig hohen Wassergehaltes. Es lockern sich dann aueh 
die Verbindungen zwischen den knochernen und knorpeligen Teilen der Rippen, 
so daB die vordere Brustwand starker einsinkt, bei winkliger Kniekung an der 
Knorpelknoehengrenze. 

Auch dem lVIadenfraB sind die Leichen Neugeborener stark ausgesetzt, zumal 
die Maden sich in die weiche Epidermis, nicht nur in die Schleimhaute, der Neu­
gahorenen einbohren. Unter die Epidermis bohren sich die aus den abgelegten 
Eiern ausgesehliipften Maden gelegentlich in ganzen Knaueln ein, so daB eigen­
tiimliche Bilder entstehen. Die durch die Maden bewirkten Veranderungen und 
Defekte interessieren uns nieht etwa nur wegen der Differentialdiagnose zu 
pathologischen Veranderungen, sondern besonders hinsiehtlich der Todeszeit­
bestimmung. Es ist damit zu rechnen, daB die Leiche eines Neugeborenen unter 
giinstigen Umstanden von den Maden in wenigen Tagen bis auf geringe Reste 
von Knorpeln, Bandern und Raut aufgezehrt wird (MEIXNER), abgesehen von 
den Knochen. Das ist bei derartigen Funden zu beriicksichtigen, weil man sonst 
hinsiehtlich des Geburtstermins und der Fahndung nach der Kindsmutter auf 
lrrwege geraten kann, denn man geht natiirlich meist nicht fehl, wenn man die 
Todeszeit mit der Geburtszeit annahernd gleiehsetzt. Aueh kann bei schon 
hochgradiger Faulnis des Neugeborenen die ihm zugehorige, aber an anderem 
Ort und zu anderer Zeit vorgefundene Nachgeburt viel langer frisch erhalten 
bleiben, so daB man an die Zusammengehorigkeit der beiden ernstlich zweifeln 
moehte (MERKEL). 1m iibrigen kann in dieser Rinsicht an die alte CASPERsche 
Regel erinnert werden: eine W oche Aufenthalt des Leichnams an der Luft be­
"irkt die gleichen Veranderungen wie zwei W oehen Aufenthalt im Wasser und 
acht Woehen Erdgrab. Das gilt natlirlich nur fUr "durchschnittliche" Ver­
haltnisse; es miissen jedesmal etwa vorliegende besondere Umstande, die fUr die 
Fiiulnis fordernd oder hemmend waren oder sein muBten, beriicksichtigt werden. 

Bei Wasserleichen spielt bekanntlich das Algenwachstum auf der Raut eine 
wicntige Rolle in der Todeszeitbestimmung oder aber, genauer gesagt, in der 
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J3estimmung der Aufenthaltsdauer im Wasser. Gerade bei den Leichen von 
Neugeborenen kann man hier auf gewisse Widerspriiche stoBen: trotz vor­
geschrittener Faulnis fast kein oder kein Algenwachstum. Dieser Widerspruch 
kann nach unserer Erfahrung gelegentlich so zu erklaren sein, daB die Kinds­
leiche tage- oder wochenlang, je nach Jahreszeit, in einem Zimmer oder einer 
Kammer, eingehiiIlt in irgendwelches Material, liegengeblieben war, bis der 
Faulnisgeruch zur endgiiltigen Beseitigung zwang, und dann erst wurde die 
Leiche in bereits faulem Zustand ins Wasser geworfen. Wenn sie nun bald danach 
gelandet wurde, was infolge der bereits vorhandenen Gasfaulnis leicht vorkommen 
kann (da der kleine Leichnam dann von vornherein schwimmfahig ist), so fehlt 
das Algenwachstum trotz vorgeschrittener Faulnis. So kann man manchmal 
aus diesem Widerspruch nicht unwichtige Schliisse sowohl in zeitlicher wie in 
ortlicher Hinsicht ziehen. 

1m Erdgrab, das bei regelrechter Bestattung etwa 1 m tief ist bei Neu­
geborenen, tritt je nach Zustand des Grabes Faulnis oder auch Mumifikation 
ein. Bei sehr feuchten Grabern kann natiirlich auch einmal Fettwachsbildung 
eintreten. Die Skelettierung im Erdgrab dauert bei Neugeborenen auch nur 
viel kiirzere Zeit als beim Erwachsenen. Man kann damit rechnen, daB in gut 
angelegten FriedhOfen die Skelettierung im Verlauf von hochstens 2-3 Jahren, 
bei vorhergehendem MadenfraB manchmal schon wesentlich frillier, beendet ist. 
MERKEL sah bei einem eingegrabenen Neugeborenen (Friihgeburt im 8. Monat) 
schon nach 3 W ochen eine fast totale Skelettierung mit volligem Abfall der 
knorpeligen Teile von den Knochen. Dabei gehen auch aIle knorpeligen Epi­
physen zugrunde, so daB nur die Diaphysen vorliegen. Das ist bei der Identi­
fikation von Neugeborenenknochen gegeniiber Tierknochen zu beriicksichtigen. 
Bei ahnlichen LangenmaBen zeigen die Knochen von ausgewachsenen Klein­
tieren die spezifischen Gelenkfortsatze, die bei den Knochen des menschlichen 
Neugeborenen natiirlich fehlen. In den kleinen Sargen konnen die Knochen 
eines reifen Neugeborenen andererseits jahrelang gut erhalten bleiben. Wir 
sahen z. B. bei einer Enterdigung nach 5 Jahren die Skelettknochen eines vier 
W ochen alten Kindes vollig erhalten. 

Ein isoliertes Abfaulen oder auch Abfressen des Nabelschnurrestes kann vor­
kommen, und es kann au('h der Hautnabel dadurch vernichtet werden, so daB 
ein mehr oder weniger groBes Loch an der Nabelansatzstelle auftritt. Man muB 
sich davor hiiten, bei einem solchen Befund an einem im Freien gelegenen, mehr 
oder weniger faulen Neugeborenenleichnam von vornherein etwa ein AusreiBen 
der Nabelschnur aus dem Nabel durch Sturzgeburt oder durch die Hand der 
Mutter anzunehmen. 

Mit vorstehenden Ausfiihrungen solI nua nicht etwa der Anspruch erhoben 
werden, das Gebiet der forensischen Beurteilung des Neugeborenen erschop­
fend behandelt zu haben (vgl. die "Einfiihrung" S. IV), im Gegenteil, ich hoffe 
dadurch die Anregung zu geben, daB in absehbarer Zeit die Auseinandersetzung 
iiber die schwierigeren Fragen des Gesamtgebietes fortgefiihrt werden moge, denn 
nur durch immer erneute Herausstellung solcher doch immer wieder strittigen 
Fragen konnen wir zur weiteren Klarung kommen. 
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RM 96.-; gebunden RM 99.60 

Gerichtlich-medizinische und kriminalistische Blutunter-
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trie in Miinchen. (Stl1dien uber Vererbung und Entstehung geistiger StOrungen. 
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