(Aus dem Institut fiir Gerichtliche und Soziale Medizin der Universitit Halle a.d. S.)

Beobachtungen bei Fettembolie im grofien und bei Luftembolie
im kleinen Kreislauf?.

Yon
Prof. Dr. K. Walecher.

Mit 4 Textabbildungen.

I. In einer Diskussionsbemerkung zu dem Vortrag Forster-Miinster
auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche und soziale
Medizin (Naturforscherversammlung Hannover 1934) iiber ,,Kinder-
miBhandlung und Fettembolie” konnte ich auf das Vorkommen von
massenhaften Hautblutungen auf Grund wvon Fettembolie der Cutis-
capillaren bel einem Fall von Fettembolie im groBlen Kreislauf (ohne
offenes Foramen ovale) aufmerksam machen. Da die anwesenden Fach-
kollegen anscheinend diesen Befund so wenig wie ich bisher einmal
erhoben hatten, erscheint es gerechtfertigt, diese an sich nicht neue
Beobachtung etwas eingehender mitzuteilen, zumal erst kiirzlich
H. Merkel auf die paradoxe oder gekreuzte Embolie in diesen Blittern
niher eingegangen ist.

Ein 23jahriger Mann erlitt bei einem Verkehrsunfall einen linksseitigen Ober-
und Unterschenkelbruch und ausgedehnte Weichteilverletzungen, besonders am
linken Bein. In'der Chirurgischen Klinik (Prof. Vélcker) wurde ein Verlauf beob-
achtet, der zuerst eine pulmonale und sodann eine cerebrale Fettembolie anzeigte.

Sturz mit dem Motorrad am 10. VII. 1934. Sofortiger Transport in die
Klinik. Komplizierter linksseitiger Ober- und Unterschenkelbruch. Handflachen-
grofles Hamatom am linken Oberarm. BewufBtsein nicht getritbt. Innere Organe
und Nervensystem, soweit untersuchbar, ohne krankhaften Befund.

Rontgenbefund.: Querbruch in der Mitte des Femur mit Aussprengung eines
etwa 4 cm langen Stiickes unter starker Verschiebung der Bruchstiicke. Quer-
bruch der Tibia in der Mitte. Doppelter Querbruch der Fibula im oberen und
unteren Drittel, gleichfalls mit starker Verschiebung der Bruchenden.

Behandlung: Die Wundrinder an den Stellen der komplizierten Bruchstellen
werden ausgeschnitten und die vorragenden Bruchenden abgetragen. Danach
Reposition der Bruchenden und Anlegen einer Drahtextension durch den unteren
Femurkopf und die Ferse. Wundnaht, Verband.

10. VIL. Patient ist bei klarem Bewufitsein, ziemlich unruhig. Puls be-
schleunigt. 0,01 Morphium und 3mal 10 Tropfen Cardiazol. Ephedrin.

11. VII. Patient bewuBtlos, Puls klein und beschleunigt. Atmung erschwert.
Traubenzuckerinfusion von 1000 ccem. Danach Besserung der Herztitigkeit.
Harnblase fast bis zum Nabel. Katheterismus.

12. VII. Befinden unverindert. Erneute Traubenzuckerinfusion und 2maliger
Katheterismus. Patient bekommt durch die Nasensonde etwas Mileh eingeflot.

13. VII. Immer noch tiefe BewuBtlosigkeit. Herztitigkeit schlecht. Atmung
stark beschleunigt und vertieft. Traubenzuckerinfusion. Katheterismus.

1 Herrn Prof. F. Reuter-Graz zum 60. Geburtstage gewidmet.
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14. VII. Zustand unverindert. In der Bauch- und Brusthaut zahlreiche Pe-
techien. Nachmittags: Exitus letalis.

Der behandelnde Arzt Dr. Hellenschmid von der Chirurgischen Klinik duBerte
schon anléfBlich der Sektion die Meinung, daB die massenhaften Hautblutungen
bei dem verstorbenen Patienten auf Fettembolie zuriickzufithren sein diirften.
Es fand sich folgender Befund (Sekt.-Nr. 177/34) am 16. VIL. 1934:

172 em lange, 137 Pfund schwere méinnliche Leiche von mittelkriftigem
Korperbau und gutem Ernidhrungszustand. Komplizierter Bruch des linken
Unterschenkels (Tibia und Fibula) etwa in der Mitte, sowie Bruch des linken
Oberschenkels, ebenfalls etwa in der Mitte. Incisionswunde an der AuBenseite

Abb. 1. Purpura cerebri bei Fettembolie (,,R6hrenblutungen‘‘).

des linken Oberschenkels. Ausgedehnte Ablederung der Haut mit dem sub-
cutanen Fettgewebe von der Muskulatur an Ober- und Unterschenkel, zum Teil
mit betrichtlichen Himatomen. Erhebliches, reichlich fliissiges Fett enthaltendes
Hématom an der Bruchstelle des Oberschenkels. Etwas Blut im Sprunggelenk,
nicht im Knie- und Hiiftgelenk. Handfléchengrofie Blutunterlaufung an der
AufBenseite des linken Oberarmes. Zahlreiche nadelspitz- bis stecknadelkopfgrofe
blawrote Hautblutungen im Bereich des Rumpfes, hauptsichlich des Brustkorbes
und des oberen Teiles-des Bauches, sowohl an der Vorder- wie an der Seiten- und
Hinterfliche, auch im Bereich beider Achselhthlen. Die Blutungen liegen an-
scheinend in verschiedener Tiefe der Lederhaut. (Das Lichtbild konnte leider
nicht reproduziert werden.) Vereinzelte Bindehautblutungen. Keine Stauungs-
blutungen an Hals und Gesicht, auch nicht in den Schlifenmuskeln. Kein
Schédelbruch. Typische Purpura cerebri in Form von zahllosen allerkleinsten
bis iiber stecknadelkopfgroBen Blutungen (Roéhrenblutungen) im Bereich der
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gesamten Hirnsubstanz, auch im zentralen Grau, ganz vereinzelt in der Hirnrinde,
massenhaft in der weiflen Substanz (Abb. 1), besonders auch im Balken und
Fornix. MiBiges Lungentdem, massenhafte Pleurablutungen. Zahlreiche pfeffer-
korn- bis fast linsengrofle, lehmfarbene, durch das Epikard durchschimmernde
Herde im Bereich der Herzmuskelwand beider Ventrikel.

Feinfleckige Verfettung (ihnlich wie Tigerung aussehend) des Herzmuskels,
auch vom Endokard aus erkennbar, mit zahllosen allerkleinsten bis fast steck-
nadelkopfgrofen Blutungen im Herzmuskel fast in allen Teilen, auch in den
Papillarmuskeln und Trabekeln. Geschlossenes Foramen ovale. Vereinzelte Intima-
flecke der Aorta und der Coronararterien. Auffallend diinnes Leichenblut. Trocken-
heit der Muskulatur. Mittlerer Blutgehalt der Milz und Leber, sowie der Nieren.
Fettreiche Nebennierenrinde. Spritzerformige feinste Blutaustritte in die Schleim-
haut des Nierenbeckens und der Harnblase. Vereinzelte Blutungen im Hoden-
gewebe. Vereinzelte Thrombenembolien in kleinen Asten der Pulmonalarterien.

Todesursache: Fettembolie im kleinen und groBen Kreislauf.

Mikroskopischer ~ Be-
fund (Farbungen mit Su-
dan ITT und Osmiumsdure):
Hochstgradige Fettembolie
der Lungen, sowohl der Ca-
pillaren wie der kleineren
und gréfBeren Arterieniiste,
mit Lungengewebsblutun-
gen. Hochgradige Fett-
embolie des (ehirns mit
massenhaften Réhrenblu-
tungen. Fettembolie der
Medulla und des Riicken-
markes. Hochgradige Fett-
embolie des Herzmuskels
bzw. der Capillaren und
Pricapillaren mit regionaler
(resorptiver oder degene-
rativer?) Verfettung der Abb. 2, Fettembolie der Capillaren der Cutis.
Herzmuskelfibrillen mit
zahlreichen kleineren und etwas groSeren Blutungsherden. Auch die ibrigen
Organe zeigen durchweg geringere oder stirkere Grade von Fettembolie, beson-
ders hochgradig die Nieren, aber auch die Magenschleimhaut, die Hodensubstanz
und andere Gewebe.

In der Cutis finden sich im Bereich der Hautblutungen verhiltnismdfig zahi-
reiche Fettembolie in den kleinen Arterien und Prdcapillaren, in der Pars reticularis
wnd der Pars papillaris, sowie Fetitropfchen in einzelnen Capillaren der Papillen
(Abb.2). An der Stelle der Fetttropichen sind die Capillaren mehrmals stark spindel-
formig aufgetrieben, sie enthalten im {ibrigen teils Blut, teils kein Blut. In der Um-
gebung finden sich ganz vereinzelt frische Ansammlungen von roten Blutkdrperchen.

Differentialdiagnostisch kommen bei solchen Fillen in Betracht:

1. Perthessche Stauwungsblutungen im Bereich der oberen Hohlvene,

2. Erstickungsblutungen,

3. hypostatische Blutungen in Totenflecke.

Stauungsblutungen kénnen nicht vorliegen, weil die Verteilung nicht
entsprechend ist und auch keine Rumpfkompression stattgefunden hatte.

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin, 25. Bd. 3
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AuBerdem waren die Hautblutungen erst mehrere Tage nach dem Un-
fall entstanden. Erstickungsblutungen liegen sicher auch nicht vor,
auch dafiir wire die Lokalisation durchaus ungewdhnlich, zumal die
Haut des Gesichtes — abgesehen von den Bindehiuten — voéllig frei
war. An sich wire bei der allerschwersten pulmonalen Fettembolie
eine Art innerer Erstickung wohl zum mindesten als mitwirkende
Todesursache anzunehmen, doch entspricht die Lokalisation der Haut-
blutungen keineswegs dem Sitz der Erstickungsblutungen. Hypostati-
sche Blutungen kommen nicht in Betracht, da die Blutungen schon
vor dem Tode beobachtet wurden und da sie aullerdem die Lokali-
sation mit den Totenflecken durchaus nicht gemeinsam hatten.

Hautblutungen bei Fettembolie im groflen Kreislauf wurden schon
von Nicolat, Biirger, Benestad, Warthin, Fromberg u.a. beobachtet.
Wilke betont, dafl miliare Hautblutungen der Kdorperoberfliche nach
Fraktur an Fettembolie denken lassen miissen (Hanser). Er sah zahl-
reiche Blutungen in der Augenbindehaut, in der Schleimhaut des wei-
chen Gaumens, in der hinteren und unteren Rachenwand, sowie im
Hoden. Als Ursache konnte er den Verschluf§ kleinster GefaBle durch
Fettembolie feststellen. Auch Benestad hebt den diagnostischen Wert
punktformiger Hautblutungen fiir Fille, die an Fettembolie denken
lassen, hervor. .

Wir werden wohl an Stauungsblutungen aus den proximalen Teilen
der Cutiscapillaren denken miissen, die auf Stauung infolge Verschlusses
des GefdBles peripherwirts zuriickzufiihren sind. Auffallend waren mir
die mehrfachen Befunde von starker Auftreibung einzelner Capillaren
durch den Embolus, wihrend kein oder fast kein Blut im Gefaf sich
befand, doch diirften durch Hypostase die Gefdfle sich postmortal
entleert haben, wihrend die Emboli stecken blieben und die Capillaren
kollabierten bis auf die embolisierten Stellen.

II. Die Frage, ob — wie im vorstehenden Falle das Fett — auch die
Luft die Lungencapillaren passieren kann, scheint immer noch nicht
einheitlich entschieden. Jedenfalls ist in zusammenfassender Dar-
stellung dieses Gegenstandes, wie z. B. bei Hibschmann im Handbuch
der spez. path. Anatomie von Henke-Lubarsch festgestellt, dafl bisher
keine Einigung trotz der zahlreichen Tierversuche erzielt werden
konnte (vgl. Haselhorst, der wie viele andere die Lungencapillaren als
unpassierbar fiir Luft ansieht). ,,Neue Beobachtungen hieriiber wiren
von Interesse (ob Luft von dem kleinen in den groBlen Kreislauf iiber-
tritt)* schreibt Hiibschmann.

Die histologischen Untersuchungen der Lungen auf Luftembolie
scheinen mir nach den von mir durchgesehenen Arbeiten sehr vernach-
lissigt worden zu sein. Es liegen meistens nur Schilderungen tiber den
Befund von Luft im Herzen und schlieBlich noch in der Pulmonalis
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und ihren Hauptéasten vor, wie sie sich bei der Sektion unter den be-
kannten Kautelen ergaben. DaB der Befund von Luftblischen, die
sich auf der Schnittfliche der Lungen aus Blutgefifien zu entleeren
scheinen, keine besondere Beweiskraft fiir den tatsichlich stattgehabten
Transport der Luft bis an diese Stellen besitzt, darauf hat neuerdings
Merkel (1. c.) hingewiesen. Im linken Herzen hatten wir schon friiher
gelegentlich vereinzelte Luftbliaschen festgestellt, aber nur bei offenem
Foramen ovale. Die Tierversuche haben verschiedene Ergebnisse
gehabt, sie sind natiirlich auf die Verhdltnisse beim Menschen nicht
ohne weiteres anwendbar. Haselhorst sah bei Untersuchungen vor
dem Rontgenschirm die Luft besonders an den Teilungsstellen der
Pulmonalarterien in Blasen hingen. Nach den Untersuchungen von
Wolf fillt sich die Pulmonalarterie mit Luft, oft bis in die HaargefsBe.
Dagegen fand Wolf in den Pulmonalvenen und im linken Herzen nie-
mals Luft in wesentlicher Menge. FEr meint, daBl die groBen Luft-
mengen, die man Hunden injizieren kann, aus den Capillaren direkt in
die Lungenalveolen iibertreten (vgl. Ceelen). Ilyin fand bei Hunden, die
an Luftembolie zugrunde gegangen waren, Auflockerung und Verfilzung
der Adventitia-Fasern der Aste der Lungenarterien (?), zwischen denen
sich Haufen von Erythrocyten in einer homogenen, schwach firbbaren
Masse fanden, sowie Erythrocyten in den Alveolen und Bronchiolen.

Ceelen vertritt die Meinung, daB bei kraftiger Herztitigkeit und
guter Blutfiille des Kreislaufes vielleicht ein kleiner Teil der Luft
durch die Lungencapillaren in den groBen Kreislauf durchtritt, nicht
aber bei vorausgegangenem Blutverlust und geschwichter Herzkraft.
Bei Anwesenheit von reichlichen Mengen groberer Luftblasen im rechten
Herzen diirfte die Fahigkeit der rechten Kammer zur Zusammenziehung
und vélligen Entleerung erheblich beschrinkt sein, wobei die Kom-
pressibilitit der Luft sowohl fiir die Fortbewegung der Luftblasen als
auch fiir das VorbeiflieBen des Blutes an denselben ein erhebliches
Hindernis abgeben diirfte.

Es ist hier nicht der Ort, alle diese noch nicht ganz eindeutig ent-
schiedenen Fragen aufzurollen. Ich will lediglich ein histologisches
Bild der Lungen bei fulminanter (akuter) Luftembolie kurz beschrei-
ben, das mir den Transport der Luft, wenigstens bis in die Lungen-
kapillaren, auch beim Menschen zu beweisen scheint.

Die Mitteilung méchte ich deswegen machen, weil mir ein ander-
weitiger Versuch, die Verhiltnisse der mit Luft embolisierten Lungen
bildlich darzustellen, bisher nicht bekannt geworden ist (vgl. Heller,
Mager und v. Schritter, S. 895, Fig. 190. Hier ist eine Darstellung der
LungengefaBe bei experimenteller Gasembolie bei LupenvergréBerung).
Ein gewisses allgemeines Interesse hat die Frage schon dadurch, daf
schon vor vielen Jahrzehnten sich Forscher mit der Frage der Todes-

3*
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ursache bei Luftembolie abgegeben haben, und es gab schon seit langer
Zeit auch Anhénger der Annahme, daB der Tod bei venéser Luft-
embolie durch Lungencapillar-Embolie eintrite (Hauer).

Wolf schon weist darauf hin, daBl die Luft noch viel gefdhrlicher
ist als das Fett im Kreislauf. Cohnheim hatte auf Grund der Feststel-
lung, daBl man bei Tieren und bei vorsichtiger Injektion grofie Mengen
Luft mit Erhaltung des Lebens einverleiben konne, die Meinung ge-
suBert, daB diese Luft doch nicht so schnell durch die Lungen abge-
geben werden kénne, denn der Tod des Tieres trite nicht ein, wenn nur
die Halfte der LungengefaBe frei sei. Lichtheim gibt an, daB 3/, der
LungengefaBbahn verschlossen sein miifiten, wenn es zu einem Ab-
sinken des Druckes in der Aorta kommen miite. Dieses Absinken ist
ja bei Experimenten sicher nachgewiesen worden (Wolf und viele an-
dere). ,,Gébe es eine sichere Untersuchungsmethode dafiir, man wiirde
dann wohl kaum einen Lungenarterienast finden, der keine Luft ent-
hielt* (Wolf). Die Feststellung von Luft in den Capillaren der Lungen
kann natiirlich nur im histologischen Bild versucht werden, und es ist
zuzugeben, daB die Kriterien fiir die Anwesenheit von Luft in den
Capillaren recht strenge sein miiiten. Immerhin wire doch eigentlich
schon theoretisch zu erwarten, dal im histologischen Bild bei Anwesen-
heit von Luft in den Capillaren im Moment des Todes die Capillaren
vielfach leer von Blut, aber doch ausgedehnt gefunden werden miiBten,
dann kéme eigentlich differentialdiagnostisch nur in Betracht, daf
in diesen nicht kollabierten Capillaren farblose, nicht eiweiBhaltige
Fliissigkeit oder etwa Faulnisgas vorhanden wire, denn es ist doch wohl
anzunehmen, daf die Lungencapillaren, die weder Luft noch Faulnis-
gas, noch auch farblose, nicht eiweiBhaltige Fliissigkeit enthalten,
kollabiert befunden werden miiiten. Es ist mir jedenfalls nicht bekannt,
dall ausgedehnte Lungencapillaren ohne irgendwelchen Inhalt beim
Fehlen dieser 3 Moglichkeiten vorkimen, und so schien mir der Befund
von ausgedehnten, aber zum Teil véllig optisch leeren Capillaren der
Lungen in gréfitem Ausmale bei einem Falle von fulminanter (akuter)
tédlicher Luftembolie doch mitteilenswert zu sein.

Eine 34jahrige Frau wurde im verschlossenen Abort ihrer Wohnung tot
aufgefunden mit Abtreibungsutensilien direkt daneben (Waschschiissel mit griin-
licher Fliissigkeit, Klysopompe mit entsprechendem Ansatzstiick). Die Fliissig-
keit bestand aus Seifenwasser mit einem Extrakt von rémischen Kamillen. Die
etwa 12 Stunden nach dem Tode vorgenommene Sektion (Sekt.-Nr. 102/34) ergab
(zusammengefafit) folgendes:

Kriftiger Korperbau und guter Ernihrungszustand. Totenstarre vorhanden,
starke Totenflecke, blaurot, am Riicken und im Gesicht. Keine Bindehaut-
blutungen. Kleine Blutspur am Vorderblatt des Taghemdes. Sonst keine deut-
liche Blutung aus den #uBeren Geschlechtsteilen. Erhebliche Schwellung der

letzteren. Reichlich Colostrum in den Brustdriisen. Tympanitischer Klopfschall
des geblihten rechten Ventrikels. Reichlich Luftblischen in den GefiBen des
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Epikards. Totenstarre der linken Herzkammer in mittlerer Kontraktionsstellung.
Luftembolie des Herzens: zahlreiche grofile geruchlose Luftblasen im rechten
Ventrikel und in der Pulmonalarterie. AnschlieBend Entleeren von feinem
blasigem Schaum. Auch mehrere mittelgrofe Luftblasen im linken Ventrikel
(bei Offnung der Herzhohlen in situ unter Wasser nach der bekannten Methode).
Foramen ovale fiir einen Federhalter durchgingig. Keine Hémolyse. FErheb-
liche Bléhung der Lungen, erheblicher Blutgehalt derselben, da und dort Luft-
bldschen im Blut der Lungengefifie. Sonst normaler Herzbefund. Normaler
Befund des Gefiafisystems. Erhaltener Thymusrest von etwa 20 g Gewicht. —
Betrichtliche Milzschwellung: lymphatische Hyperplasie und akute Stauung.
Hyperdmie der Leber, Luftblischen im Blut der Gefifie. Fettreiche Neben-
nieren. Erhaltene Schwangerschaft im 5. Monat. Luft in den subserdsen Venen
des Uterus. Starke Bléhung der GefaBe der rechten Adnexe durch Luft, Luft-
blasen im Blute der rechten Vena spermatica interna. Carunculae myrtiformes.
Bedeckung der Scheidenschleimhaut mit einer diinnen Schicht glasigen Schleimes
mit eigenartigen graugelblichen Schlieren, besonders im Scheidengewolbe. Mutter-
mund eine Querspalte, Heraushingen von etwas blutig gefirbtem Cervicalschleim.
Ungedifnete Eiblase. Hochgradige Ablosung der Eihdute an der ganzen Hinter-
wand bis zum Fundus in iiber HandtellergroBe. Reichlich aromatisch riechende
Flissigkeit, leicht braunlich gefirbt, mit zahlreichen kleinen weiBlichen Schlieren
(EiweiBfillung ?), gefillter Schleim sowie Luft in der Ablosungshéhle. Placenta
an der Vorderwand nach rechts hin. 21 em langer Fetus ménnlichen Geschlechts,
nicht maceriert. Keine Verletzung der muskuliren Uteruswand nachweisbar.
MiBige Fiillung des Magens mit halbverdautem Speisebrei: Inhalt feine Nudeln,
anscheinend Kartoffelstiickchen und braunrdtliche Briihe. Auffallend starke
Hypostase im oberen Diinndarm mit blutigem Inhalt. Hochgradige Fiillung der
ChylusgefiBe des Diinndarmes. Appendix o. B., reichlich breiiger Kot im Dickdarm.
Fettreiche Nebennieren, starke akute Stauung der Nieren. Harnblase vollig leer.

Todesursache: Luftembolie.

Durch den Chemiker des Instituts, Herrn Dr. Klauer, wurden noch folgende
Untersuchungen gemacht:

Zur chemischen Untersuchung lagen vor: 1. 1 Topf mit einem zahfliissigen
weiflen Inhalt, Geruch nach Seife, auch waren Seifenstiickchen noch zu sehen.

2. 1 Topf mit Fruchtextrakt nebst Friichten, allem Anschein nach handelt
es sich um rémische Kamille. Der Extrakt war klar und gelblich. Die Reaktion
gegen Lackmus war sauer (schwach).

3. 1 Schiissel mit einer griinen triiben Fliissigkeit von aromatischem Geruch,
ahnlich wie der Extrakt von rémischer Kamille.

Beim Vermischen der Seifenlésung und des Extraktes von der romischen
Kamille entstand eine triibe gelbe Mischung, die nach einiger Zeit beim Stehen
vom oberen Rand her grin wurde. Nach heftigem Schiitteln unter Luftzutritt
farbte sie sich gerade so griin wie die Fliissigkeit in der Schiissel und hatte auch
denselben Geruch. Auf Zusatz von Siure firbte sich die Flussigkeit rotlich, auf
Zusatz von Alkali schlug die rote Farbe in griin um, sie lieB sich mit Ather aus-
schiitteln. Der Ather firbte sich auf Zusatz von Schwefelsiure wieder rotlich.

Die Fliissigkeit aus dem Uterus war rot, triibe (Blut), reagierte schwach
alkalisch, auf Zusatz von Schwefelsiure wurde die Triibung etwas intensiver,
mit Ather lieB sich ein Teil ausschiitteln, nach dem Verdampfen des Athers ver-
blieb ein sauer reagierender Bestand (Fettsture), der sich auf Zusatz von Alkali
mit griiner Farbe loste, auf Zusatz von Sdure wurde die Losung triib und firbte
sich rétlich. Die Ausschiittelung mit Ather verhielt sich also gerade so wie die
Mischung von Seifenlosung und AufguB von rémischer Kamille, bzw. wie die griine
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trilbe Fliissigkeit in der Schiissel, sodafi durch diese Reaktion in der Uterus-
fliissigkeit eine Mischung von Seifenlosung und rémischem Kamillenaufgull nach-
gewiesen wurde.

Bei der histologischen Untersuchung an Gefrier- und Paraffinschnitten der
Lunge fiel auf, dafl in ausgedehnten Teilen eine eiweiBhaltige Fliissigkeit in den
Alveolen sich fand, die mit Eosin gefirbt war (Serum, Odemfliissigkeit). Andere
Teile waren frei davon, stellenweise waren auch nur einzelne Alveolen von der Fliissig-
keit ganz oder nur teilweise gefiillt. Die Blutgefifle, und zwar sowohl die Arterien
als auch die Venen enthielten reichlich rote Blutkorperchen und eine entsprechende
Anzahl weiler. Stellenweise erschienen in den Arterien da und dort rundliche,
optisch leere Hohlrdume, vielfach an der Peripherie des Geféfies gelagert. In den

Venen wurden derartige Hohlrdume vermifit. Schon bei schwacher Vergrofierung
fiel ein eigenartiges Bild auf, welches besonders in den Teilen der Lunge deut-
lich erschien, in welchen die Alveolen von eiweiBhaltiger, eosingefarbter Fliissig-
keit gefilllt waren (Abb. 3). Die Septen der Alveolen zeigten dicht liegende,
optisch leere Hohlrdume (Capillaren), so daB ein eigenartiger Eindruck durch den
Gegensatz der offenbar geblihten, aber leeren Capillaren in den Septen zu den
mit Fliissigkeit gefiillten Alveolen entstand. Aber auch in nicht 6dematosen
Teilen fiel diese Blihung der optisch leeren Capillaren auf. Bei genauerer Unter-
suchung zeigte sich ein verschiedenes Verhalten der Capillaren, vielfach waren
sie optisch vollig leer und dabei fast durchweg stark gebliht (Abb. 4), wihrend
in anderen Capillaren teilweise Blutkorperchen in geringer Menge sich fanden
und daneben mehr oder weniger eosingefirbte Fliissigkeit. Oder aber es fand
sich nur etwas Fliissigkeit neben optischer Leere. In anderen Teilen der Lungen,
die oft nahe neben den erstbeschriebenen lagen, waren die Capillaren stark mit
Blut gefiillt, stellenweise mit Meniscusbildung an der Grenze gegen die Luftblasen.
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Wahrscheinlich erhoht diese Meniscusbildung den Widerstand gegen die weitere
Fortbewegung der Luftsiulchen entscheidend (vgl. Zangger).

Bei kritischer Bewertung dieses Befundes muf} natiirlich zugegeben
werden, dafl in vielen Fillen bei allen mdoglichen Todesarten einzelne
oder auch mehrere optisch leere oder annihernd leere, nicht kollabierte
Capillaren gefunden werden. Mit Recht wird von den Autoren darauf
hingewiesen, daB es sich hier wohl in erster Linie um Zufallsbefunde
bzw. Artefakte handelt, besonders dadurch, daf die Blutkorperchen
ausgefallen sein kénnen. Bel einem solchen Vorkommnis infolge eines
technischen Fehlers pflegen sie aber dann wahllos im Priparat zu
liegen, was hier nicht der Fall war. Betrachtet man aber das Uber-
sichtsbild und die stir-
kere VergroBerung, so
dréngt sich doch der Ein-
druck auf, daBl es sich
hier nicht nur um Kunst-
produkte handelt, auch
nicht durch AusflieBen

des Blutes bei der Sek- 8% »
tion (hemmende Ca- st ®
pillarwirkung!), sondern AN
dafl hier unter Beriick- L
sichtigung des ganzen «%-"e-
Falles anzunehmen ist, < ﬁ
daB} tatsichlich ausge- - =

dehnte Capillargebiete

mit Luft gefﬁut sind Abb. 4. Luftembolie der Lungencapillaren. Stirkere Vergro-
Berung. Septen der Alveolen mit ciner lings-, meistens quer-
(Vgl- Heller, Mager und getroffenen, teilweise optisch lecren Capillaren-Meniscusbildung.

v. Schrétter, S. 895). Am

eindeutigsten erschienen diese Befunde dort, wo optisch leere, stark ge-
blahte Capillaren an Alveolen grenzen, die mit eiweillhaltiger Fliissig-
keit (Odem) mehr oder weniger gefiillt sind.

Um den Einwand zu begegnen, daB es sich um Artefakte durch das
Einbettungsverfahren handele, wurden auch Gefrierschnitte unter-
sucht, die im ganzen das gleiche Bild ergaben. Auch hiervon wurde noch
ein Mikrophotogramm aufgenommen, welches nicht reproduziert werden
konnte.

Mit diesem Befund, den ich in dhnlicher Weise bei anderen Todes-
arten an Lungenschnitten nicht erheben konnte, scheint mir zwar nicht
die Durchgéngigkeit der Capillaren fiir Luft erwiesen, da ja im vorliegen-
den Falle in den Lungenvenen offenbar nur Blut optisch nachgewiesen
werden konnte (die Luft im linken Herzen konnte schlieilich durch
die Anastomosen der BronchialgefiBe dorthin gelangt sein), wohl aber
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scheint mir die Luftfillung, Luftembolie des Capillargebietes dadurch
sinnfillig gemacht. Da es sich offenbar um ausgedehnte Capillarbezirke
handelt, dic noch viel dichter mit Luft embolisiert sind, als man es
bei dem stirksten Grade der Fettembolie zu finden gewohnt ist, so
erscheint die Annahme derjenigen Autoren, die den Tod durch Luft-
embolie jedenfalls in der Mehrzahl der Fille durch Embolisierung des
Lungencapillargebietes erkliren, neuerdings durch diese Befunde ge-
stiitzt; fiir das Steckenbleiben der kleinen Luftsiulchen in den Ca-
pillaren kommt die Meniscuswirkung (vgl. Zangger) in Betracht.
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