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Oesophagusatresie als Zeichen der Lebensunf~ihigkeit ~. 
Von 

Prof. Ernst Ziemke. 

Mi~ 2 Textabbildungen. 

Die Mii3bildungen der Neugeborenen sind aueh ffir die Gerichtliehe 
Medizin yon Interesse. 

Naeh unserer Strafprozel~ordnung w 90 soll bei der Obduktion eines 
Neugeborenen festgestellt werden, ob das Kind reif oder wenigstens 
]dihig gewesen ist, das Leben aufierhalb des Mutterleibes /ortzusetzen. 

Die Lebens/~ihigkeit des Kindes h~ngt nun 1. yon dem Grad der Rei/e 
und 2. davon ab, dal~ es /rei yon Miflbildungen und krankha/ten Ver- 
~inderungen ist, die eine Fortsetzung des Lebens aul3erhalb des Mutter- 
leibes ausschlie~en. 

Werden solche angeborenen Mi~bi]dungen bei der geriehtliehen Ob- 
duktion ange~roffen, so mu~ dies ansdrticklieh im Gutaehten hervor- 
gehoben werden. 

Die Anwendung des Kindsmordsparagraphen 217 StGB. hat  zwar 
die Lebensf~higkeit des Kindes nieht zur Voraussetzung, es wird nur 
verlangt, dai~ das Kind in oder gleich naeh der Geburt  get6tet  worden 
ist; auch wenn das Kind nieht leben8/iihig war, aber lebend geboren und 
gewaltsam getStet wurde, werden die Voraussetzungen des Kindes- 
mordes als erffillt angesehen. Gleichwohl ist die Feststellung der Lebens- 
unf~higkeit aueh eines gewaRsam get6teten Kindes ffir den Richter 
yon Bedeutung, well diese Tatsache ffir ihn bei der Zumessung der 
Strafe einen Milderungsgrund abgeben kann. 

Die Lebensun/ghigkeit eines Neugeborenen kann nun dureh eine Reihe 
von angeborenen Miflbildungen und Hemmungsbildungen innerer Organe 
verursacht werden, die ~uf3erlieh nicht wahrzunehmen sind. Hierher 
gehSren neben vielen anderen aneh die Atresien des Verdanungskanals. 

Ieh hat te  kfirzlich Gelegenheit, eine solche Mif3bildung in Form e~ner 
Oesophagusatresie bei der gerichtliehen Obduktion eines Neugeborenen 
zu beobaehten. 

1 Vorgetragen auf der 18. Tagung der Dtsch. Ges. geriehtl. Med., Heidelberg, 
September 1929. 
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Das Kind war am 13. VI 1929 unehelieh geboren. Es maehte nach 
der Geburt  den Eindruek eines gut entwickelten reifen und lebens- 
f~higen Kindes, hat te  eine L~inge yon 50 era, wog fiber 3000 g und zeigte 
alle Zeiehen der Reife, einen Kopfumfang yon 33 era, Kopfdnrehmesser 
yon 12 : 10 : 8 era, einen 5 mm breiten Knoehenkern in der unteren Epi- 
physe des reehten Obersehenkelknoehens. Die Nabelwunde war fast 
verheilt. 

Naeh Mitteilung der Mutter hatte das Kind naeh der Geburt Nahrung 
zu sieh genommen, die ersten 2 ']Page Zuekerwasser, dann 2vIuttermileh 
mit  Zuekerwasser vermiseht;  es hat te  jedoeh naeh jeder Aufnahme 
die Nahrung sofort wieder erbroehen. Es hat te  aueh Stuhlentleerungen 
gehabt, die nach Angabe der ~Iutter ganz sebwarz aussahen (Kinds- 
peeh), abet nur sehr wenige. Die Windeln waren fast nie nag gewesen. 
Am 25. VI 1929 wurde as auf Anordnung des Arztes in die Kieler Kinder- 
klinik gebraeht, war abet bei der Einlieferung bereits tot. 

Bei der Obduktion war das Gewieht auf 2300 g zurfiekgegangen. Das 
Kind maehte einen v611ig verfal!enen Eindruek, die Augen waren ein- 
gefallen, die Binde- und Lidh~ute ohne j ede Gef~il~ftillung, die Gesiehts- 
haut  auffallend fahlgrau; am Baueh so gut wie kein Fettpolster,  die 
Lungen stark gebl~ht, auf ihrer Oberfl~iehe einige steeknadelkopfgroBe 
Blutaustritte,  die Farbe der Lungen blagrosa. Die Thymusdrfise bildete 
nut  ein striehf6rmiges auffallend kleines Gebilde yon 2 : 1/2:1/~ em GrSge, 
war v61tig troeken und graurosa. Aueh an den anderen Organen fiel die 
ausgetroeknete Besehaffenheit auf. 

Als auff~lligster Befund ergab sieh nun eine ~{igbildung der Speise- 
r6hre, die zugleieh die Erkl~rung ffir den TodeseintritL gab. Die Speise- 
rShre h6rte etwa in der Mitre 4 em yon der Ineisura interthyreoidea 
pl6tzlieh auf, indem sie sieh hier verengte u~d in einem Blindsaek 
endete, sie setzte sieh in einen soliden muskulSs-fibr6sen St.rang yon 
3 mm L~nge und 2 m m  Breite naeh unten fort, der sieh dann wieder zu 
einer t{6hre, dem unteren Tell der SpeiserShre erweiterte und eine Lieh- 
tung yon 7 m m  hatte. Veto Magen aus gelangte man dureh die untere 
Speiser6hrenl~.~lfte in die Trachea, und zwar ging die hintere Oesol0h~gus- 
wand glatt  in die hintere Traehealwand fiber, wghrend die vordere 
Oesophaguswand an der lJbergangsstelle in die Trachea eine 3 mm breite 
Querleiste bildete, welehe die Nfindungsstelle umrandete. Diese {)ffnung 
der Oesophago-Traehealfistel klaffte in 2 m m  Breite. Die FistelSffnung 
lug 2 em fiber der Bifurkation der Trachea, etwa in HShe des 10. Tra- 
ehealringes. 

I m  Lungengewebe waren trotz genauer mikroskopiseher Unter- 
suchung keine ~spirierten Nahrungsbestandteile zu linden, der InhaI t  
der kleinen Bronehien and  des Lungenabstriehs bestand auger roten 
BlfitkSrperehen nut  aus massenhaften desquamierten Zylinderepithelien. 
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Abb. 1. 

Abb. 2. 
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Im Kehlkopfeingang lag ein kMner br~unlieher Sehleimpfropf, der 
auBer Zylinderzellen einzelne FetttrSpfchen (Milch?) enthielt. Die 
Magenh6hle, die etwas d ureh Gas aufgetriebcn war, enthielt nur wenig 
z~hen Schleim, der ganze Diinndarm, der nut  3 mm dick und eng zu- 
sammengezogen war, war vollst~ndig leer, die Sehieimhaut mit wenig 
galligem Schleim bedeekt. Aueh der Diekdarm war eng zusammen- 
gczogen und enthielt im unteren Tell noeh Reste grtinliehen Kindspeehs. 
Mikroskopiseh wurden im Dtinn- wie Diekdarmsehleim nur kleine gelb.. 
gr/ine Gallenkiigelehen ohne jede Beimcngung yon Hauttalgzcllen 
oder Lanugohaaren oder Cholcsterinkrystallen gefunden. Zusatz yon 
Jodl6sung verursachte nirgends Blauf~.rbung (keine Fruehtwasser- 
bestandteile, kcine Nahrungsaufnahme). Im Mastclarm fanden sieh 
gleiehfalls sp~rliehe Reste yon Kindspeeh, die tIarnblase war leer. 
Im Gehirn fiel die reichliehe Blutstauung auf; in frischen Pr~paraten 
sah man zahlreiche rote Blutk6rperchen dureh die Capillarwandungen 
durchgetreten in der Hirnsubstanz liegen. 

Die obere I-I~lfte der Speiser6hre war taschenartig erweitert, ihr 
Liehtungsdurehmesser betrug I2 ram, die Breite im aufgesehnittencn 
Zustand 2 era. 

Es kann keinera Zwcifel unterliegen, dag der Tod des Kindes durch 
Verhungern zu erkl~ren ist. Hierauf wies die starke I/,eduktion des 
Fettgewebes, die troekene Beschaffenheit s~mtlieher Organc und die 
bis auf einen geringen Rest gesehwundenc Thymusdriise, sowie der 
Mangel jedes Nahrungsrestes im 3/[agen und Dtinn- und Diekdarm him 
Die mikroskopisehe Untersuehung zeigte, dab nieht einmal Spuren yon 
Fruchtwasser odor Nahrungsbestandteilen in den ){agen und Darm 
gelangt waren. Der VersehluB der SpeiserShre hattc also jede Nahrungs- 
aufnahme unm6glieh gemaeht. 

Die Oesophago-Tracheal/isteln sind unter den schweren Bildungs- 
fchlern der SpeiserShre wohl die hgufigsten, weitaus h~ufiger als das 
vSllige oder teilweise Fehlen des Oesophagus. Etwa 150 F~lle davon 
sind in der Literatur mitgeteilt und man rechnet, dab gut doppclt 
soviel beobaehtet worden sind. 

In der fiberwiegenden Zahl der F~lle bilden sic nieht die einzige 
Migbildung, sondern finden sich mit anderen Bildungsfehlern, Atresia. 
duodeni, Atresia ani, Spaltbildungcn der Blase usw., kombiniert. 

Der Tod solcher Neugeborener trit t  meist schon friihzeitig ein, 
doeh ist aueh ein ]~ngercs Leben beobachtet worden. Gew6hnlich tri t t  
der Tod schon in den ersten 2--7 Tagen tin; in einem Fall erlebte das 
Kind noch den 10., in einem anderen sogar den 14. Tag. 

Die Todesursaehe ist meist in pneumonisehcn Entztindungen der 
Lungen gegeben, die durch die Aspiration der in die Trachea gelangten 
Nahrung entstanden sind. 
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Uber die kausale Genese herrseht naoh neueren Anschauungen noch 
v5tlige Unklarheit; alle bisher aufgestellten Theorien sind wenig befrie- 
digend. Nachdem Schridde naehgewiesen hat, daf~ der embryonale 
Oesophagus stets ein Lumen hat und dal~ die zu beobachtenden~Epithel- 
leisten, die die Absehniirung der Trachea yon dem Oesophagus im 
Sehlunddarm vorbereiten, in ihrer Verbreitung nieht mit dem am hgufig- 
sten vorkommenden Sitz der Atresie zusammenfa]len, ist man geneigt, 
die Atresie nicht mehr auf eine embryonale StSrung zurtickzufiihren 
(Entstehung durch entztindliche Prozesse wghrend des Embryonal- 
]ebens !). 

Der vorliegende Fall hat insofern besonderes Interesse, weft die 
Oesophagusatresie : 

1. als einziger Bildungs/ehler bei einem ira tibrigen v6"llig normal 
entwickelten und gebildeten Kinde gefundcn wurde. 

2. der Ted nicht bereits in den ersten Tagen naeh der Geburt, 
sondern erst nach 12 Tagen eingetreten ist. 

3. weft der Ted dutch Verhungern eingetreten ist und nicht wie ge- 
wShnlich dureh eine Aspirationspneumonie. 

4. weft aus der mikroskopischen Untersuchung hervorgeht, da{~ das 
Kind in den 12 Tagen seines Lebens ]seine Spur yon Nahrung auf- 
genommen hat. 


