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0s ist wohlbekannt, daf sich bei kurz nach der Geburt gestorbenen
Kindern die direkte Todesursache nicht immer ermitteln 143t; nament-
lich gilt das von unreifen Neugeborenen. Dies hingt zum Teil damit
zusammen, daf die Todesursache hier oft jenseits des morphologisch
FaBbaren liegt: Bei sehr unreifen Neugeborenen kann die Todes-
ursache in einer funktionellen Unfertigkeit wichtiger Zentren bestehen,
wie z. B. der Atmung, der Temperaturregulation, der allgemeinen Re-
flexerregbarkeit, oder in einer Schwiche des unreifen und mangelhaft
gefestigten Brustkorbs, insbesondere des muskuldren Atmungsappa-
rates. Die Diagnose ,,Unreife und Lebensschwiche® ist indessen, wie
Walcher mit Recht hervorhebt, eine noch viel bedeutungsvollere Un-
genauigkeit als die Diagnose ,,Altersschwiche und sollte nur per exclu-
sionem als Todesursache angegeben werden. Zweifellos wird diese Diagnose
auch seltener gestellt zu werden brauchen, wenn der Einzelfall ein-
gehender anatomisch und insbesondere histologisch untersucht wird.

Im Laufe des letzten Jahres habe ich eine Reihe von Neugeborenen,
hauptsiachlich unreifen, obduziert, die innerhalb von 24 Stunden nach
der Geburt gestorben waren und bei denen die klinische Diagnose und
das makroskopische Bild nur eine angeborene Lebensschwiche an-
gaben, wihrend die histologische Untersuchung der Lungen eine zu-
friedenstellende Erklirung des Todes zu geben vermochte. In simtlichen
Fillen wurde festgestellt, daBl die Wdnde der Alveolen und Alveolar-
ginge mit Membranen diberzogen waren, die offensichtlich den respira-
torischen Gasaustausch in den Lungen erschweren oder ginzlich un-
mdglich machen muBten.

Eine Durchmusterung des Schrifttums ergab, daB Verinderungen
dieses Typs bereits von Hochheim (1903) sowie in der amerikanischen
Literatur von Johnsorn (1923) und von Farber und Sweet (1931) beschrie-
ben worden sind. Hockhheim erwihnt in seiner Arbeit iiber Lungen-
verinderungen bei Aspiration von Fruchtwasser 2 Fille, in denen er
die Alveolen mit einem homogenen Material ausgekleidet fand, das
zahlreiche Fetttropfchen enthielt. Johnson sah bei asphyktischen Neu-
geborenen hyaline Membranen, die die Alveolen und Alveolargéiinge aus-
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kleideten; die Lungenbilder erinnerten ihn an membrantse Lungen-
verdinderungen bei Grippe oder nach Einatmung gewisser Kampfgase.
Die Moglichkeit, daB die fraglichen Verinderungen durch Einatmung
von Lysol oder anderen Desinfektionsmitteln fiir die Geburtswege
verursacht seien, konnte ausgeschlossen werden, auch bestanden keine
epidemischen Anhaltspunkte fiir eine Grippe. Der Befund, dall abge-
stoBene Epidermiszellen eine hyaline Umwandlung erfahren kénnen,
sowie das Vorhandensein zahlreicher Fetttrépfchen in den Membranen
brachten ihn zu der Ansicht, dafB diese aus viscosem Material bestdnden,
das von aspirierien Zellen und Fett der Vernix caseosa herriihrie. Farber
und Sweet fithrten den Namen Verniamembranen ein; sie konnten alle
Ubergiinge zwischen dem membranssen Wandbelag der Alveolen und
der diffuseren, massiven Aspiration von Amnioninhalt feststellen. Im
europédischen Schrifttum scheinen Verdnderungen dieses Typs nicht
beschrieben zu sein; von Hook und Katz (1928) abgesehen, die in ihrem
Material von Neugeborenen einen #hnlichen Fall sahen, bhabe ich hier
keine Beschreibung derartiger Zustéinde gefunden.

Fall 1. 11 Stunden alt. Geburtsgewicht 3200 g. Lange 49 cm. Wegen totaler
Placenta praevia mit ziemlich starker Blutung durch Kaiserschnitt geboren. Bei
der Geburt schrie das Kind und hatte eine gute Farbe. Nach ein paar Stunden

wurde es blaB-cyanotisch und wimmerte. Der Tod trat unter Krampfen ein. (Ob-
stetr. Klin. Lund Nr. 3049/40.)

Fall 2. 1 Tag alt. Geburtsgewicht 2150 g. Lénge 44 cm. Nach 10stiindigen
Wehen zu Hause geboren. Bei der Geburt schlaff, faltige hochrote Haut und
Wimmern. Spiter zunehmende Asphyxie und Cyanose. (Obstetr. Klin. Lund
Nr. 3112/40.)

Fall 3. 1 Tag alt. Geburtsgewicht 1399 g. Lange 40 cm. 3stindige Geburt.
Geburt glatt verlaufen. Klares Fruchtwasser. Bei der Geburt schlaff, dunkelrote
Hautfarbe und runzelige Haut. Zunehmende Cyanose. (Obstetr. Klin. Lund
Nr. 132/41.) ,

Fall 4. 1 Tag alt. Geburtsgewicht 2800 g. Linge 46 cm. 9stiindige, glatte
Geburt. Klares Fruchtwasser. Ein paar Stunden nach der Geburt Zeichen be-
ginnender Asphyxie; durch Stimulans und Wéirme voribergehende Besserung.
Spater wieder Verschlimmerung, wiederholte Cyanoseanfille und Ansitze zu
Krampfen. (Obstetr. Klin. Lund Nr. 158/41.)

Fall 5. 5 Stunden alt. Geburtsgewicht 1500 g. Léange 43 cm. 12stiindige,
glatte Geburt. Normales Fruchtwasser. Gewohnliche Zeichen der Unreife. Bei
der Geburt lebhafte Bewegungen, nach 10 Minuten jedoch bla8 und cyanotisch.
Nach Aussaugen und Wechselbidern zeitweilige Besserung.

Klinisches Bild. In der Mehrzahl der Fille handelte es sich um
Kinder, die nach spontaner, hochstens 12stiindiger Geburt zur Welt
gekommen waren. Eines der Kinder war durch Kaiserschnitt geboren.
Alle atmeten nach der Geburt spontan, doch traten nach lingerer oder
kiirzerer Zeit Anfille von Cyanose und bisweilen Krimpfe auf. In
4 der 5 Fille handelte es sich um unreife Neugeborene mit den gewShn-
lichen duBeren Zeichen der Unreife. Es ist von Interesse, dafl keines
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der Kinder bei der Geburt einen asphyktischen Eindruck machte. In
keinem der Fille, in denen das Fruchtwasser beurteilt werden konnte,
war es verfarbt.

Anatomisches Bild. Die Lungen waren in sdmtlichen Fillen ma-
kroskopisch schlecht mit Luft gefillt: Sie waren blutreich, dunkel,
ziemlich fest und sanken in der Mehrzahl der Félle in Wasser unter.
In Fillen mit makroskopisch festzustellender Luftfiillung war sie herd-
férmig und hauptséchlich auf die vorderen Lungenteile beschrankt.
Trachea und Hauptbronchien hatten in ein paar Féllen einen diinn-
flitssigen schleimigen Inhalt. RegelmiBig waren subpleurale punkt-
férmige Blutungen zu sehen, in einem Falle auch Blutungen subperi-
kardial und iiber dem Thymus. Ein Fall zeigte eine spérliche Blutung
in den weichen Héauten iiber dem Gehirn.

Die mikroskopische Untersuchung der Lungen zeigte stets — und
zwar auch in makroskopisch luftleer erscheinenden Teilen — eine Luft-
entfaltung, doch war sie in keinem Falle stirkeren Grades. Grofle
Teile des Lungenparenchyms waren anektatisch und zeigten kolla-
bierte Alveolen. Die einzelnen, luftentfalteten Lungenblischen waren
oft durch breite, zellreiche Septa geschieden, die sich aus kollabierten
Nachbaralveolen mit hyperdmischen Wandcapillaren aufbauten. Auf-
fallend war es auch, daB die beatmeten Lungenbldschen und Alveolar-
ginge oft maximal entfaltet waren und glatte Wénde obne die normale
Faltelung zeigten; sie machten dadurch einen plumpen Eindruck.
Die Winde der entfalteten Alveolen waren mit diinnen, bisweilen
dickeren Membranen iiberzogen, die sich in Eosin blaf rosa farbten,
in Azocarmin-Mallory blau, bisweilen rétlich violett oder rotgelb, in
Masson graublau oder rétlich-lila und die bei Fettfarbung mit Schar-
lach R eine diffuse, schwach rétliche Farbe annahmen oder feine di-
stinkte Fetttropfchen zeigten (Abb.1 und 2). Bei der Weigertschen
Fibrinfarbung blieben die Membranen ungefarbt. Sie waren oft als
zusammenhingende Binder von den Bronchioli respiratorii in die Al-
veolarginge und Alveolarsackchen hinaus zu verfolgen; in der Regel
schlossen sie sich eng der Wand an, bisweilen hoben sie sich jedoch
stellenweise von ihr ab. Hs konnte deutlich festgestellt werden, dal}
die Membranen innerhalb der Alveolarwand lagen und kein Umwand-
lungsprodukt von ihr darstellten; unter den Membranen waren bis-
weilen intakte Alveolarepithelien zu sehen. IDie Membranen kleideten
die Mehrzahl der erweiterten Alveolen génzlich oder teilweise aus und
fanden sich in allen Fillen in simtlichen Lungenlappen; in Fall 4
waren sie in den Oberlappen jedoch spirlich. Die entfalteten Alveolen
waren, von den Membranen abgesehen, leer oder mit einer diinnen
serdsen Fliissigkeit angefiillt. Von ein wenig Schleim abgesehen, wurde
kein fremder Inhalt in den Bronchien festgestellt.
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Abb. 1. TFall 3. Vernixmembranen, die stark entfaltete Alveolen und Alveolarginge auskleiden.
Térbung: Azocarmin-Mallory,

Abb. 2. Fall 1. Die Membranen in stirkerer VergroBerung. Farbung: Masson.

In Eosin-gefirbten Priaparaten erschienen die Membranen homo-
gen. Bei Azan- oder Masson-Farbung, besonders bei der ersteren, bei
denen die Membranen iiberhaupt sich besonders deutlich und schoén
darstellten und die ich deshalb besonders fiir den Uberblick iiber das
quantitative Vorkommen dieser Membranen empfehlen mdéchte, mach-
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ten sie hier und dort einen koérnigen oder scholligen Eindruck und
schienen daher durch Verschmelzung separater Elemente entstanden
zu sein. Hierfiir sprach auch der Umstand, daf ziemlich viele der
wenig entfalteten oder kollabierten Alveolen frei in der Lichtung liegende
separate Fragmente enthielten, die tinktoriell mit den Schollen der
Membranen ibereinstimmten (Abb. 3). Dal diese Elemente aus ab-
gestorbenen Zellen bestanden, war bei Masson-Farbung zu erkennen,
wo man bisweilen einen Kern darin ahnen konnte. Bei dieser Farbung
zeigte sich auch in den Membranen bisweilen eine in Auflésung befind-

Abb. 3. Fall 2. Der rechte Lungenalveolus zeight einen gefiiltelten membrandsen Wandbelag, der
linke frei in der Lichtung liegende Epithelien, die firbungsmiBig mit den Membranen iibereinstimmen.
Farbung: Azocarmin-Mallory.

liche Kernstruktur in Form eines blaf rosafarbenen oder lilafarbenen
fragmentierten Kdorpers.

Schon hieraus erhellte somit, dal3 die Membranen sich aus abge-
storbenen Zellelementen und Detritusmaflen aufbauten, und der Fett-
gehalt wies auf ihre Vernixgenese hin. Die Entstehung der Mem-
branen 1aBt sich durch ein Studium der Lungen von an intrauteriner
Asphyxie gestorbenen Neugeborenen veranschaulichen. Hier ent-
halten die Alveolen reichliche Mengen aspirierter Plattenepithelien, und
wenn diese sich aneinander gelegt haben und senkrecht zu ibrer Flidche
geschnitten werden, so erhdlt man membranenartige, gewickelte Bil-
dungen, die sich ungezwungen als Geriist der hyalinen Membranen
denken lassen (Abb.4a). Von vornherein ist zu erwarten, dafl, wenn
man diese Neugeborenen mit kiinstlicher Atmung, insbesondere In-
sufflation, behandelt, bei der Weitung der Lungenbldschen der aspi-
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rierte Inhalt bisweilen gegen die Alveolarwinde gedriickt werden wird.
Dies ist tatsdchlich dann und wann der Fall und dann kénnen, wie in
Abb. 4b, die aspirierten Epithelien in geweiteten Lungenblischen
Lamellen langs den Alveolarwinden bilden. Man kann auch bei nur
geringer herdférmiger Aspiration bisweilen eine Vernixauskleidung der
Alveolen in einem kleineren Lungenabschnitt sehen;, dies ist indessen
ein verhiltnismiBig selten erhobener Befund.

1 h

Abb. 4. a) Aspirierte Epithelien bei intrauteriner Asphyxie; einige von ihnen sind senkrecht zur

Fliche geschnitten und stellen sich als gewickelte membranendhnliche Bildungen dar. b) Bei In-

sufflation sind die aspirierten Epithelien an die Alveolarwinde gedriickt worden. Farbung: Azo-
carmin-Mallory.

Die homogene Struktur und der rosa Farbton der Membranen in
Eosin sind nicht durch etwaige Fibrinbeimischung bedingt, sondern
sie beruhen auf der hyalinen Umwandlung, die aspirierte Epithelien
in den Lungen erfahren. Die Umwandlung besteht in einer Schwellung
und Homogenisierung des Protoplasmas bei gleichzeitiger Auflésung und
Schwund des Kernes. In dieser Weise umgewandelte Hautepithelien
sind ein bei intrauteriner Aspiration haufig erhobener Befund in den
Lungen. Die Epithelien sind plump, abgerundet und nehmen in Hosin
eine rosa Farbe an. Der Zusammenschlufl zu Membranen diirfte teils
dadurch zustande kommen, dafl die Zellen und Detritusmassen bei der
Entfaltung des Alveolus unter Mithilfe des Fettes zusammengeklebt
werden, teils auch durch die Resorption des aspirierten Fruchtwassers,
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die in den Lungen stattfindet und zu einer Kondensierung der corpuscu-
liren Bestandteile fiihrt.

In 2 TFallen zeigten die Lungen aufer Membranen auch eine diffuse
sparliche Einlagerung von Leukocyten in den Alveolarwinden. Es
bestand indessen keine topographische Beziehung zwischen den Mem-
branen und der Leukocyteninfiltration, und diese war in den kolla-
bierten Teilen der Lunge bisweilen stirker als in den beatmeten. Man
erhélt also nicht den Eindruck, dafBl die Leukocytenanhiufung eine
Reaktion auf das Vorhandensein der Membranen als solchen gewesen
wire ; in diesem Falle hitte die Anhdufung in der Nahe der Membranen

Abb. 5. Vernixmembranen in einem bronchopneumonischen Herde bei einem 1 Tag alten Kinde.
Firbung; Azocarmin-Mallory.

am starksten und natiirlich auch in sidmtlichen Fillen zu sehen sein miis-
sen. Es wire denkbar, dafl die schlecht beatmeten, partiell atelektati-
schen Lungen der Sitz einer beginnenden interstitiellen Pneumonie
vou infektidser Natur sein kénnten. Die Gram-Farbung zeigte indessen
keine Bakterien. Wahrscheinlicher diirfte sein, daf die interstitielle
Leukocytenanhéufung der Ausdruck einer aseptischen, durch Aspiration
von Fruchtwasser hervorgerufenen Reizung ist. Wenn sich eine Herd-
pneumonie auf der Basis einer intrauterinen Aspiration entwickelt,
kann man indessen bisweilen in dem pneumonisch verianderten Gebiet
Vernixmembranen sehen, die die Alveolen auskleiden. Einen solchen
Fall veranschaulicht Abb. 5. Sie stammt von einem 1 Tag alten Mad-
chen, das an eitriger Bronchitis und multiplen Herdpneumonien ge-
storben war. Das Bild zeigt einen pneumonischen Herd, in dem die
Alveolen partiell mit typischen Vernixmembranen ausgekleidet sind.
Daf diese nicht die pneumonische Reaktion ausgeldst hatten, war daraus
zu ersehen, dafl man auch in anderen Teilen der Lungen hier und dort
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neben freiliegenden Plattenepithelschollen einen membranosen Wand-
belag sehen konnte, doch ohne leukocytire Reaktion. Die Membranen
waren in diesem Falle quantitativ geringfiigiz und konnten keine
Asphyxie hervorrufen.

Besprechung. Fir die Deutung der Membranen in den oben vor-
gelegtén Fillen bieten sich 2 Moéglichkeiten: 1. Sie sind ein Produkt
der Alveolarwinde. 2. Sie stammen von aspiriertem Material im
Fruchtwasser. Die erste Alternative schlieft einerseits die Moglichkeit
in sich, dafl die Membranen der Ausdruck einer entziindlichen Reizung
der Lungen und somit exsudativen Charakters sind; die leukocytire In-
filtration der Alveolarwinde in zwei von diesen Fillen konnte fiir eine
solche Annahme sprechen. Indessen war eine Leukocytenanhiufung
auch in den atelektatischen Teilen der Lunge zu sehen, die keine Mem-
branen aufwiesen, und ebensowenig lassen sich mit der besagten An-
nahme die Verdnderungen in den Féillen ohne leukocytére Infiltration
erkliren. Falls die Membranen auf entziindlicher Grundlage stéinden,
miifiten sie sich aus Fibrin aufbauen; firbungsméBig hat sich bierfiir
jedoch kein Anhalt ergeben. Ebenso fehlten klinische oder epidemio-
logische Anhaltspunkte fiir die Annahme eines infektidsen Prozesses.
Andererseits mufl die Moglichkeit ernsthaft in Erwigung gezogen wer-
den, daB die Membranen aus umgewandelten Alveolarepithelien ent-
standen sind. Bine Umwandlung der Alveolarepithelien ist von vielen
Autoren erwihnt und im einzelnen u. a. von Szlavik sowie von Weimann
beschrieben worden. Sie stellt sich teils als eine myeline Entartung
dar (Hochheim): die abgestoBenen Alveolarepithelien zeigen eine schau-
mige, blasige Auftreibung des Protoplasmas, von einem fettigen Zer-
fall der Zelle begleitet; teils als eine hyaline Entartung: die Hpithel-
zellen schwellen an und zeigen ein homogenisiertes, glasiges Protoplasma
bei gleichzeitiger Auflésung der Zellkerne. Die Veriinderungen treten
vor allem bei Verwesung auf, konnen aber auch intravital vorkommen,
namentlich bei Fruchtwasseraspiration. Die Ahnlichkeit der abge-
stoBenen Alveolarepithelien mit aspirierten Vernixzellen kann dann
grof} sein, besonders da auch aspirierte Plattenepithelien der gleichen
Umwandlung anheimfallen kénnen (Weimann). Es wire denkbar,
dafl die Membranen durch myelingewandelte Alveolarepithelien ent-
standen sind oder daf sie nach der Abstofung sich sekundér zu einem
membrandsen Belag zusammengefiigt haben. Gegen diese Annahme
steht indessen die Tatsache, daB man, wie ich oben bemerkt habe,
unter den Membranen bisweilen intakte Alveolarendothelien sehen
kann. Auch stimmen die Membranen firbungsméBig nicht mit dem
o, Myelin® iiberein, das sich u. a. nach Hochheim und Szlavik mit Hima-
toxylin blau firben soll. Zeichen von Verwesung lagen in keinem Falle
vor. Ferner spricht gegen die besagte Annahme, daB eine postmortale

Z, 1. d. ges. Gerichtl. Medizin. 36, Bd. 6
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Umwandlung dieses membrandsen Typs ein einzigartiger ProzeB wire,
der in der Lungenpathologie sonst seinesgleichen nicht hat.

Fiir die zweite Alternative, dafl némlich die Membranen von aspi-
riertem Fruchtwasser stammen, sprechen zahlreiche schon einleitend
erwahnte Tatsachen, und zu dieser Auffassung sind auch andere Unter-
sucher gekommen. Sie 146t sich durch verschiedene oben beriihrte Um-
stdnde noch erhérten: der schollige Charakter der Membranen in Azan-
oder Masson-Farbung, was ihre Entstehung aus separaten Elementen
anzeigt; das Vorkommen von Modellmembranen bei Insufflation an
Neugeborenen nach intrauteriner Aspiration; das Vorkommen von
Membranen auch bei herdférmigen Aspirationen und bei Herdpneumo-
nien auf der Basis einer intrauterinen Aspiration. Der Name hyaline
Membranen, dem man bisweilen begegnet, ist nicht kennzeichnend;
Vernixmembranen dagegen ist eine adiquate und &tiologisch kenn-
zeichnende Benennung.

Das héufige Vorkommen intrauteriner Asphyxie einerseits, das
verhéltnismiBig seltene Vorkommen von Fillen mit Vernixmembranen
andererseits 148t erkennen, dafl das Auftreten der letzteren an gewisse,
ganz bestimmte Bedingungen gebunden ist. FEine Voraussetzung ist
selbstverstindlich, wie Farber und Sweet betonen, die, daB die Aspira-
tion nicht zu massiv ist: es kommt zu keiner Membranenbildung in
Fillen, in denen Alveolen, Alveolarginge und Bronchioli mit Vernix-
massen angefiillt sind, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil das
Kind die Aspiration nicht tiberlebt und die Lungen nicht beatmet
werden. Farber und Sweef meinen andererseits, daf die Membranen
um so gréfer und zahlreicher. sein werden, je linger die intrauterine
"Asphyxie wihrt. Die Kinder des hier vorgelegten Materials machten
indessen bei der -Geburt keinen asphyktischen Eindruck, und klinische
Anhaltspunkte fiir eine intrauterine Asphyxie bestanden nur im Fall 1.
Es -diirften also andere Faktoren als der Grad der intrauterinen As-
phyxie ausschlaggebend sein. Ein kurzer Ausblick iiber die Beziehung
zwischen den fetalen Lungen und dem Fruchtwasser mag hier weg-
weisend sein. Der Streit um das Vorkommen physiologischer Atmungs-
bewegungen der Frucht diirfte heute wohl als endgiiltiz entschieden
gelten kénnen. Die dlteren, von Ahlfeld und K. Reifferscheid gemachten
Beobachtungen kymographisch registrierbarer Atmungsbewegungen der
Frucht wihrend der letzten Schwangerschaftsmonate sind kiirzlich in
eleganter Weise durch rontgenologische Untersuchungen von W. Reif-
ferscheid und von Erhardt vervollstdndigt worden. Nach intraamnialer
Injektion von Kontrastfliissigkeit konnten sie den Kontrast teils im
Verdauungskanal des Kindes, teils in den Lungen wiederfinden, und in
den Lungen sahen sie eine Anreicherung des Kontrastes mit um so
héherem Sattigungsgrad der Lungen, je spater die Aufnahme nach der
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Injektion vorgenommen wurde. W. Reifferscheid konnte rontgenologisch
auch direkt fetale Atmungsbewegungen bei Tieren beobachten, und
schlieBlich konnte er, wie vor ihm Snyder und Rosenfeld, nach intra-
amnialer Injektion von Farbstoff eine Resorption des Farbstoffes in
den Lungen der Frucht konstatieren. Wihrend die Anhénger der
,,Respirationstheorie® frither angenommen hatten, das Fruchtwasser
gelange bei den Atmungsbhewegungen nur bis in die Mund- oder Nasen-
hohle (K. Reifferscheid) oder hochstens bis an die Trachealbifurkation
(4hlfeld), geht aus den rontgenologischen Untersuchungen hervor, daB,
ebenso wie die Frucht Fruchtwasser verschluckt, auch durch in- und
expektorische Thoraxbewegungen Fruchtwasser in die Lungen ge-
saugt bzw. teilweise wieder ausgestofen wird. Hier hat man eine Er-
klarung des sehr oft erhobenen Befundes von aspiriertem Frucht-
wasser in den Lungen von zur Autopsie gekommenen Neugeborenen
(Hochheim, Unger, Camerer, Szlavik, Weimann u. a.); es ist vom foren-
sichen Gesichispunkt aus wichtig, die physiologische Fruchtwasseratmung
von der pathologischen Aspiration abzugrenzen.

Das normale Vorhandensein von Fruchtwasser in Mundhéhle und
Atmungswegen bei der Geburt kann in einem direkten Zusammenhang
mit den hier erérterten Problemen stehen. Gleich nach der Geburt
befreit sich némlich ein gesundes Kind in der Regel vom Frucht-
wasser, das in Stromen aus Mund und Nase flieBt (siehe Weimann).
Die Menge, die aspiriert wird — und die vermutlich zum gréB8ten
Teil bereits vor der Geburt in den Lungen und den Luftrshren vor-
handen war — ist gering und schadet offenbar dem Parenchym nicht;
sie beschrinkt sich bei histologischer Untersuchung auf einzelne Fett-
tropfen oder Vernixzellen in den Alveolen. Bei intrauteriner Asphyxie
ist dagegen naturgemdlB die Moglichkeit des dadurch geschwichten
Neugeborenen, sich von dem aspirierten Fruchtwasser zu befreien,
geringer, und das Ergebnis kann bisweilen ein langsames Ersticken in-
folge von in den Lungen verbliebenem oder aus Mundhéhle und Rachen
eingesaugtem Fruchtwasser sein. Dann sind die Bedingungen fiir das
Zustandekommen von Vernixmembranen gegeben; ein solcher Zustand
kann in Fall 1 vorliegen, in dem das Kind wegen totaler Placenta praevia
. mit recht starker Blutung durch Kaiserschnitt zur Welt gebrach
wurde, und der gleiche Zustand diirfte in den von den amerikanischen
Autoren verdffentlichten Fillen vorbanden gewesen sein. In den
ibrigen Féllen meines Materials bestanden, wie bereits hervorgehoben,
keine ersichtlichen Anlisse zu einer intrauterinen Asphyxie und keine
klinischen Anhaltspunkte fiir eine solche. Alle diese Kinder waren
indessen unreif, und zweifellos ist dieser Umstand von grofer Bedeutung.
Einerseits ist die aktive Fiahigkeit des unreifen Kindes, sich von dem
Fruchtwasser in Mund, Nasenhéhle, Rachen und Atmungswegen zu

6*
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befreien, geringer, teils ist seine Kapazitdt, den Brustkorb und die Lun-
gen zu weiten, infolge des unreifen Zustandes des Atmungsapparates
beschriankt. Die gleiche Menge Fruchtwasser, die, auf die groBe Re-
spirationsfliche reifer, entfalteter Lungen verteilt, belanglos ist, kann
bei der unreifen Frucht ein erhebliches Atmungshindernis bedeuten,
Es ist ja wohlbekannt, dall bei unreifen Neugeborenen grofle Teile
des Lungenparenchyms anektatisch bleiben kénnen; das aspirierte
Fruchtwasser verteilt sich dann iiber eine verhaltnism&fig kleine Re-
spirationsfliche und seine funktionelle Bedeutung wird deshalb groBer.
Eine intrauterine Asphyxie braucht also in diesen Fillen trotz des Vor-
handenseins von Vernixmembranen in den Lungen nicht bestanden zu
haben. Die Fruchtwasserbestandteile kénnen aus der Mundhéhle und
den Atmungswegen herriihren oder bereis in utero in den Lungen vor-
handen sein. Die Resorption von Fruchtwasser, die nach den experi-
mentellen Untersuchungen in den Lungen stattfindet, kann ndmlich
vielleicht schon in utero zu einer Kondensierung der festen Frucht-
wasserbestandteile fithren. Fir eine ,,physiologische® Aspiration
spricht auch die gleichméBige Verteilung iiber sémtliche Lungenloben;
bei der pathologischen, mit Asphyxie verbundenen Aspiration ist die
Verteilung recht ungleichmaBig (Walcher).

Dies kann die Erklarung dafiir sein, dafi man Vernixmembranen
teils nach einer starken intrauterinen Asphyxie und teils bei unreifen
Neugeborenen nach kurzer und glatt verlaufener Geburt sieht.

Man kann sich fragen, weshalb die Symptome nicht gleich nach der
Geburt, sondern erst einige Stunden spéter in Erscheinung traten.
Dies kann mit dem zunehmenden Sauerstoffbedarf des Neugeborenen
zusammenhingen oder auch daran liegen, daB sich die Membranen erst
allméhlich den Alveolarwinden angeschmiegt haben, oder daran, daf
ihre Dicke durch fortschreitende Anschwellung und Umwandlung zu-
genommen hat; dies erhéht zweifellos ihre ,,Effektivitdt. Ein an-
schauliches Bild von der Wirkung der Vernixmembranen liefert folgen-
der Vergleich. Nach einer Angabe bei Hofman-Haberda hat man in
Japan Fille von Kindesmord durch Auflegen benetzten Papiers auf Mund
und Nasge gesehen. Die Vernixmembranen reprasentieren Tausende von
kleinen und diinnen Papierschnitzelchen, die statt dessen die Alveolen
iberziehen. Pathophysiologisch 148t sich der so eintretende Zustand als
eine zunehmende Pneumonose ansprechen, worunter man ja einen Zu-
stand verminderter Gasdurchléssigkeit der Lungen versteht, eine Diffu-
sionsstérung, die sich erst und hauptsichlich an dem schwer diffusiblen
Sauverstoff auswirkt. Die Membranen wirken hier im Prinzip entspre-
chend wie z. B. die 6dematiose Verbreiterung des pericapilliren Raumes
in einer Stauungslunge.

Die Frage einer etwaigen Reaktion gegen die Membranen in den
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Taungen wurde bereits beriihrt; aus meinem Material gewinnt man
nicht den Eindruck, daB die Membranen an und fiir sich eine Reizung
auslosen. Dies stimmt damit uberein, dal man bei Neugeborenen und
Sauglingen, die einige Tage, ja bis zu einer Woche oder linger gelebt
haben, Reste von Vernixzellen in den Lungen ohne entziindliche Reak-
tion der Umgebung sehen kann. Doch variiert diese selbstverstdnd-
lich je nach Art und Menge der Bestandteile des Fruchtwassers: ein
meconium- und gallsiurehaltiges Fruchtwasser kann eine leukocytére
Reaktion in den Lungen auslésen; dasselbe gilt natiirlich von infizier-
tem Fruchtwasser.

Der Umstand, daBl das Vorkommen von Vernixmembranen wenig
beachtet worden ist, kénnte fiir die Seltenheit dieses Zustandes sprechen.
Meine 5 Fille fanden sich indessen in einem Material von 27 Obduktio-
nen von wihrend des ersten Lebenstages gestorbenen Neugeborenen,
eine Zahl, die dafiir spricht, daB der Zustand gewohnlicher ist als man
vermutet hat. Ein Befund, der fiir die Diagnose wegweisend sein kann,
ist der, dal die herausgenommenen Lungen in der Mehrzahl der Fille
im Wasser sanken. KEs ist eine alte Beobachtung, dall der Luftgehalt
der Lungen so gering sein kann, trotzdem das Kind mehrere Stunden
gelebt und geschrien hat. Uber die Ursache des niedrigen Luftgehaltes
in diesen Fillen hat man viel debattiert: man hat ihn als einen Aus-
druck dafiir angesprochen, daf3 das lebensschwache Kind nicht gentigend
Kraft hatte, den Brustkorb in Inspirationsstellung zu halten, oder als
Folge einer intravitalen oder postmortalen Resorption der Luft in
den Alveolen. Es ist indessen mdglich, dafl der geringe Luftgehalt bei
einem Teil dieser Fille durch das Vorkommen reichlicher Vernixmem-
branen bedingt ist, und eine Untersuchung auf das Vorhandensein solcher
Membranen ist daher besonderes in solchen Fillen angezeigs, in denen die
Schwimmprobe negativ ausfdllt, trotzdem das Kind nachweislich einige Zeit
nach der Geburt gelebt hat. Fiir die Untersuchung empfehle ich, wie schon
gesagt, besonders die Firbung mit Azocarmin-Mallory, in welcher
Firbung die Membranen duBerst distinkt in Erscheinung treten und ein
klarer Uberblick iiber ihr quantitatives Vorkommen méglich ist. Letz-
teres ist micht das unwichtigste, da die Quanitdt hier wie iiberhaupt
bei Aspiration in die Lungen von grofiter Bedeutung fiir die Bewertung
der Verdnderungen ist. Es ist méglich, dafl hier eine Todesursache bei
Neugeborenen vorliegt, die stérker als bisher beachtet zu werden ver-
dient. Auch in forensischer Hinsicht diirften Lungenverinderungen
dieses Typs von Bedeutung sein kénnen, und zwar in erster Linie bei
Todesfiallen von unreifen Kindern. Zwar ist in diesen Fillen die Un-
reife oft die Haupttodesursache und, wie oben: dargelegt wurde, wahr-
scheinlich auch die Voraussetzung fir das Zustandekommen der Mem-
branen. Doch 148t sich die direkte Todesursache in diesen Fillen dank
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den Lungenverinderungen konkret angeben und der Tod auf eine ver-
langerte Asphyxie durch eine Aspiration von Fruchtwasser zuriick-
zufithren.

Zusammenfassung.

Bei Neugeborenen, besonders Frithgeburten, die am ersten Lebens-
tage gestorben sind, kann man bisweilen einen membrandsen Belag in
Alveolen, Alveolargingen und Bronchioli respiratorii feststellen. Die
Membranen sind ein Kondensationsprodukt aus aspiriertem Frucht-
wasser und bauen sich aus abgestorbenen Zellen und Detritus der
" Késeschmiere auf. Die Méglichkeit einer Entstehung aus umgewan-
delten Alveolarepithelien wird erértert und abgelehnt. Die Membranen
konnen auf der Basis einer intrauterinen Asphyxie mit Aspiration
von Fruchtwasser entstehen. Die Asphyxie ist indessen keine not-
wendige Voraussetzung, da das aspirierte Fruchtwasser aus Mund-
hohle, Rachen und Atmungswegen stammen kann, das von der un-
reifen Frucht nach der Geburt nicht ausgestoBen wird und im Verein
mit der unvollstindigen Entfaltung der Lungen ein erhebliches At-
mungshindernis darstellen kann. Ferner ist die Moglichkeit zu erwégen,
daB die Membranen teilweise ein Kondensationsprodukt aus dem
Fruchtwasser darstellen, das bei der physiologischen Fruchtwasser-
atmung und der dabei stattfindenden ¥ruchtwasserresorption ent-
standen ist. Die Membranen miissen ein erhebliches Hindernis fiir den
respiratorischen Austausch in den Lungen bilden und kénnen die direkte
Todesursache bei Neugeborenen und namentlich bei Frithgeburten sein.
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