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Beitrag zur Kenntnis
des forensisch-medizinischen Verblutungstodes.
Von
R. ProBsr.

I. Einleitung.

Der Verblutungstod mit dem der Kliniker, der Pathologe und der
Gerichtsmediziner héufig in Kontakt kommen, war schon oft Gegen-
stand eingehender Untersuchungen. ,,Auch der scheinbar so einfache
und klare Vorgang eines akuten Blutverlustes und seine Folgen kann
unter Umsténden schwierige Probleme bieten.” Mit diesen Worten
leitet ScHULTEN das Kapitel itber die akute Blutungsandmie in seinem
Lehrbuch der klinischen Hiématologie ein. Im Schrifttum existieren
denn auch zahlreiche Arbeiten, die sich mit klinischen und tierexperi-
mentellen Fragen der Verblutung auseinandersetzen. Auffallend dabei
sind die verschledenartlgen Angaben iiber das patho-physiologische
Geschehen, die kritischen Blutquanten und die Sektionsbefunde beim
Verblutungstode Es entstand daher der Wunsch, an Hand des Mate-
rials des gerichtlich-medizinischen Institutes Bern zum Vergleich und
zur Uberpriifung der bekannten Tatsachen zu gelangen, insbesondere,
da anscheinend von ‘medizinisch-forensischer Seite nur wenige um-
fassende Zusammenstellungen existieren (MARX, v. SURY).

IL. Physiologisch-klinische Bemerkungen.
+ 1. Die Blutquanten.

a) Die Gesamtblutmenge des Menschen ist abhiingig von individuellen
Eigentiimlichkeiten, wie Geschlecht, Alter, Gréfie, Gewicht und Ge-
sundbeitszustand (v. SURyY). Es ist deshalb gerechtfertigt, die Ge-
samtblutmenge in Prozenten des Korpergewichtes anzugeben, um sich
so auf einen sicher bestimmbaren Faktor zu beziehen (REmw). Nach
v. SURY verschiebt sich jeédoch das Verhiltnis von Kérpergewicht zu
Blutmenge mit. zunehmendem Gewicht zuungunsten der Blutmenge.

Die- Bestimmung der Gesamtblutmenge kann an der Leiche erfolgen und be-
trigt bei Hingerichteten nach BiscHOFF Y/ ;—Y,4(7,1—7,7 %) des Korpergewichtes.
REeix fand bei der Leiche Blutmengen von 8,3—7,6 % des Korpergewichtes. Der
gleiche ‘Autor stellte beim lebenden ErWachsenen groflere Schwankungen je nach
physiologischen Bedingungen fest und errechnete die Gesamtblutmenge mit 5 bis
10% des Korpergewichtes. In neuerer Zeit berechnete SoMoGYI bei gesunden er-
wachsenen Ménnern, nach Injektion von Geigy-Blau 536, mittlere Plasmamengen
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von 2417 cm?® und mittlere Totalblutmengen von 4453 cm?, was etwa 6,2% des
Kérpergewichtes ausmacht. HErLMEYER fand bei Gesunden 70—80 em® Blut je
Kilogramm XKorpergewicht. Den niedrigsten und den héchsten Wert gibt uns
TARCHANOFF mit /5 und /g an.

Im Durchschnitt halten sich die im Schrifttum angegebenen Ge-
samtblutmengenwerte im Rahmen von 6,2—8,3% des Koérpergewichtes
(Herwmeyer, HamperL, Smita, TENDELOO, REIN; v. SURY). HOBER
berechnet auf der Basis einer Zahl von 1/,, fiir einen 65 kg schweren
Menschen eine Gesamtblutmenge von 5 Litern. Bei Kindern gibt
WELKER den relativ niedrigen Wert ven 5,2% an.

b) Die zirkulierende Blutmenge, welche nach Laxpois auf 1/;; des
Korpergewichtes geschitzt wird, scheint bestimmten Schwankungen
unterworfen zu sein. HABERDA errechnete eine solche von 5%, d. h.
bei einem 60—70 kg scliweren Menschen 3,5 Liter, bei einer Totalblut-
menge von. 4,5 Litern.

Je nach physiologischen Bedingungen findet sich ein verschieden grofer Teil
des Gesamtblutes in den Blutspeichern in Form von Depoiblut (BAREROFT). NAE-
¢eLI und KorTH fanden eine Depotblutmenge von 46% der Gesamtblutmenge,
wobei die Milz 16%, die Leber 20% und die Haut (subpapillirer Plexus) 10%
fassen sollen.: Durchschnittlich wird etwa '/, der Totalblutmenge in Form von
Depotblut der Zirkulation entzogen, so daB bei Annahme einer Gesamtblutmenge
von 5 Litern bei 65 kg etwa 1,6 Liter (Y/,, des Korpergewichtes) in den Blutspeichern
lagert. In diesem Zusammenhang ist die Feststellung STEINDLs, welcher nach
unbeabsichtigter Milzvenenunterbindung aus der Milz 1 Liter Blut erheben konnte,
von Interesse. Bei Hunden kann durch Pfortaderunterbindung 50% der Blut-
menge der Zirkulation entzogen werden.

¢) Die Angaben iiber den kritischen Blutverlust sind sehr unter-
schiedlich. Bei der Frage nach dem Quantum des tragbaren Verlustes
spielen zahlreiche Faktoren eine Rolle und erschweren daher eine ge-
naue Bestimmung. Kinder und Greise, sowie von chronischen Krank-
heiten befallene Individuen sollen nur geringe Verlustmengen ertragen.
Ferner spielt die Lokalisation der Blutung, sowie die Geschwindigkeit
des Blutaustrittes eine mafgebende Rolle. Auch konkurrierende Ur-
sachen, im Sinne eines traumatischen Schockes, einer Fettembolie
usw., haben auf die Menge des tragharen Verlustes einen grofien Ein-
flu (KRATTER, MEIXNER, SMITH, V. SURY}. Interessant ist diesbeziig-
lich die Feststellung Parravrs, daB bei Commotio cerebri, wegen all-
gemeinem Vasomotorenkrampf, das Blut aus verletzten GefiBlen nur
langsam ausflieBen soll. In einem Punkte vertreten Smrta und Ha-
BERDA gegensitzliche Meinungen: ersterer glaubt Frauen, auBer bei
der Geburt, empfindlicher gegen Blutverluste als Manner, wihrend
letzterer annimmt, daB weibliche Individuen allgemein Blutverluste
besser ertragen. Nach DreTricH, MAaYDL und v. SURY sollen Tiere
(Hunde und Kaninchen) relativ gréoBere Blutverlusté ertragen als der
Mensch. Folgende Zahlen sind besonders erwidhnenswert:
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Der Verlust von mehr als 20% der zirkulierenden Blutmenge fiihrt nach
Scewieek und Lanc zum Blutungsschock. Nach Erreichen der kritischen Grenze
von 30—50% (1,7—2,5 Liter fiir den Menschen) erfolgt der Tod durch Verblu-
tungskollaps. Nach DierrIcE wird der Verlust der Hiélfte der Blutmenge eben noch
ertragen, wihrend TENDELOO einen solchen als sicher todlich betrachtet. Kifrr-
~ER fand die kritische Grenze fiir den Menschen bei etwa 1,8 Liter (gleich 3% bei
einem Kérpergewicht von 60 kg). STeERNBERG und SmrTH schlieBen sich der Mei-:
nung TENDELOOS an. v. Sory gibt das todliche Verlustquantum mit 4% = 1/,
des Kérpergewichtes an. Nach LEXER und ScHLOFFER wird 50% Verlust der Blut-
menge ertragen, 70% seien immer todlich (KrEnL).

Bei Kindern ist die tragbare Verlustmenge um so kleiner, je jiinger sie sind
(HaBERDA). Besonders zu erwihnen wire, daB AHLFELD Gebirende Verluste von
3 Litern Blut iiberstehen sah. Bei innerer Verblutung gibt v. SurRY Mengen von
1000, 1900 und selten 3000 cm® an. Bei der Herztamponade sollen, bei raschem
Blutaustritt 200300 cm?, bei langsamem 400—500 cm® zum Tode fiithren (SMmrTH,
Macuirg). In der linken Pleurahéhle fand MEIXNER sehr oft weniger als 1,5 Liter,
v. SURY stellte 1,1—2 Liter fest. ZENKER punktierte bei Kriegsverletzten aus beiden
Pleurahohlen ofters 1400 cm® Blut. Bei abdominellen Blutungen erhob v. Sury
bei der Sektion eines 15jahrigen Knaben 1775 cm?, DE QUERVAIN entleerte operativ
3 Liter Blut aus dem Abdomen nach spontaner Milzruptur. Bei Rupturen von Ex-
trautermgrawdltaten wurden bei Sektionen und Operatlonen 1,8—2,2 Liter Blut
im Abdomen gefunden (v. Sury, LEE).

2. Pathologisch-physiologisches Geschehen bei der Verbiutung

HasEeRDA. betont, dafl der Verblutungstod in keiner Weise ein ein-
heitliches Geschehen darstelle, sondern daB seine Ausdrucksformen
weitgehend vom zeitlichen Ablauf des Blutverlustes abhiingen. Ob . die
Blutung schnell oder langsam erfolgt, wird durch die Art der Blu-
tungsquelle bestimmt.

Bei Herzrupturen oder Aortenrissen erfolgt die Verblutung wohl so
schnell, daB irgendwelche Regulationsmechanismen gar nicht in Funk-
tion treten konnen. Der Tod beruht in diesen Fillen sicher nicht auf
dem Verlust der Sauerstofftriger des Blutes, also auf. einer inneren
Erstickung, sondern er wird vielmehr durch die akute Blutdrucksen-
kung herbeigefiibrt. v. Sury nimmt bei solchen foudroyanten Ver-
blutungen einen primiren Herztod durch Reflex bei plotzlichem Ab-
sinken des Blutdruckes an, betont jedoch, daB ein solcher Vorgang
nicht die Regel sein muf. Es konnen noch grofiere Mengen Blut aus-
geworfen werden, so daB sich das Herz vollkommen leer pumpt. Ein
plotzlicher Herzstillstand bei solchen foudroyanten Verblutungen kann
unter Umsténden mit der Beobachtung von vagovasalen Reflexen bei
zentraler Vagusreizung (EicENa-HORWATH-BEAN) durch mangelnde
Blutzufuhr zum Gehirn in Zusammenhang gebracht werden. ‘

Bei relativ raschem Blutverlust machen sich Riickwirkungen auf
den Gesamtorganismus sofort geltend, und ein bestimmtes Regulations-
system tritt unverziiglich in Funktion: Der Verlust einer gewissen
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Blutmenge fithrt zuniéichst zu normocytdmischer Oligovolémie (HEre-
MEYE®) und somit zu éinem MiBverhaltnis zwischen Kapazitsit des
Gefisystems und z1rkuherender Blutmenge, mit Absinken des arte-
riellen Druckes und Abnahme der arterio-vendsen Differenz, d. h. der
eigentlichen Triebkraft des Blutes, bei vermindertem Fiillungszustand
und Fiillungsreiz des Herzens. Zur Erhaltung des konstanten Minuten-
volumens werden relativ lebensunwichtige GefiaBgebiete verengert und
die Depotblutmengen der Zirkulation zugefithrt. Da in den inneren
Organen 2—5mal mehr Leukocyten als in den peripheren Capillaren
sehr langsam zirkulieren und an den GefiBwinden kleben (HEILMEYER),
tritt auch ziemlich rasch eine hohe Leukocytose im Blute auf. Das
Himoglobin erfihrt erst eine meBbare Verminderung nach- Einstromen
von eiweiarmem Gewebswasser in die GefdBbahn. In jedem Falle wird
sundchst die oligocytdmische Normovolimie angestrebt. Auch wird
das Knochenmark zu sofortiger intensiver Titigkeit angeregt, -und
schon 1 Std nach dem Blutverlust sind junge Erythrocyten im strd-
menden Blute nachweisbar. Nach Scawieek und Laxe reichen die
natiirlichen Regulationsmechanismen nicht mehr aus, sobald der Blut-
verlust 20% der zirkulierenden Blutmenge iibersteigt. Nach diesem
Ereignis wird z.B. die Durchblutung von Haut und Muskulatur ‘auf
10—/, gesenkt, um eine noch annidhernd geniigende Blutzufuhr zu
den zentralen Regulationsorganen im Gehirn zn gewihrleisten. Der
Blutdruck kann sich eventuell noch auf normalen Werten halten oder
sinkt nur unbedeutend. Er ist der wichtigste Gradmesser der Schwere
des Zustandes. Wenn der Blutdruck urter 70 mm Hg sinkt, reicht
die O,-Zufuhr zum Gehirn nicht mehr aus, und die zentrale Regulation
versagt, so daf durch die Erweiterung von Gefifigebieten infolge Lih-
mung des Vasomotorenzentrums der vollige Zusammenbruch in Form
eines Verblutungskollapses eintritt. RoBERTsON und Bock fanden den
Blutdruck bis zu einem Verlust von 30% der Gesamtblutmenge un-
wesentlich verdndert. Bei weiterer Blutung erfolgte das Absinken des
Blutdruckes parallel zur verlorenen Blutmenge.

Das Eintreten des Verblutungskollapses wird ferner durch den Um-
stand begiinstigt, daB bei einem Verlust von mehr als 20% der zirku-
lierenden Blutmenge die extreme Gefiflkontraktion bestimmter Ge-
biete zu einer Schidigung der Capillarwinde infolge O,-Mangel fiihrt.
Die erhohte Durchlissigkeit der so geschidigten Capillaren bewirkt
einen weiteren schweren ,,inneren Flissigkeitsverlust®.

Der todliche Verblutungskollaps, welcher also bei Verlust von etwa
Y41/, der zirkulierenden Blutmenge erfolgt (bei etwa 1,7—2,5 Litern),
hat mit den Schockzustinden nach Trauma -oder Verbrennung das
Miflverhiltnis zwischen zirkulierender Blutmenge und Kapazitit des
GefiBsystemes gemeinsam. Bei schweren Schockzustinden soll die
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zirkulierende Blutmenge durch den Plasmaaustritt durch die geschi-
digten Capillaren um 40—50% vermindert sein (ScEWIEGK und LaNg).
DumMpEEY und’ GiBsoN sprechen sowohl bei der Verblutung als bei
Zustinden nach schweren Traumen von einem Schock. -Im- ersten
Falle ist der Hamatokritwert herabgesetzt, im zweiten erhoht.

Bei todlichem Blutverlust verbleiben also etwa 1/,—2/, der Gesamt-
blutmenge in der GefiSbahn. Auch wenn das Hb um 50% vermin-
dert ist, so reicht es theoretisch fiir die O,-Versorgung des Korpers
aus. Die kritische Grenze liegt nach klinischen Beobachtungen und
Tierexperimenten bei 25% Hb. Der  Tod bei raschem Blutverlust
erfolgt also wohl nicht durch innere Erstickung, sondern durch ein
Versagen des Kreislaufes. Ganz anders sind dié Verhiltnisse bei pro-
trahierter oder wiederholter kleinerer Blutung. Die Regulationsmecha.-
nismen (Markorgan usw.) versagen langsam. ,D'ie chronische Hypox-
dmie filbrt zu weitgehenden Schidigungen lebenswichtiger Organe,
wie z. B. des Herzmuskels, welche alsdann unerwartet zum Ausdruck
kommen kénnen. Auch ist der effektive Blutverlust bei protrahierter
und wiederholter Verblutung schwer beurteilbar, und die Andmie kann
extreme Werte erreichen (DieTricH, HABERDA, V. SURY). Ferner soll
fir den Grad der sekundédren Anamie der Ort der Blutung eine spe-
zielle Bedeutung haben, indem bei Magen-Darmblutungen wesentlich
schwerere animische Zustidnde beobachtet werden kénnen als bei Blu-
tungen aus dem Respirationstractus (CUrRSHMANN und JORES).

HI. Vorkommen und Diagnose des Verblﬁtungstodes.

1. REUTER sieht in der Verblutung etne-der hiufigsten Todesursachen
nach Verletzungen. Genaue Zahlen finden sich bei v. Sury, der auf
rund 6000 Obduktionen innerhalb von 4 Jahrea am Wiener gericht-
lich-medizinischen Institat 91 Fille von Verblutungstod feststellen
konnte (etwa 1,5%).

Hiaufigste Ursachen waren Stlchverletztungen, stumpfe Gewalt, Verblutung
aus den weiblichen Genitalien und geplatate . Aortenancurysmen. In der Halfte
der Falle erfolgte die Verblutung aus Arterien und Venen, in etwa 30% der Falle
aus den weiblichen Geschlechtsorganen, Geringe Frequenz zeigten als Blutungs-
quelle die Leber, die Lunge, das Herz und die Nieren. Bei den Verletzungen durch
stumpfe Gewalt handelte es sich in annshernd der Halfte der Fille um Zermal-
mungen von Extremititen, 20% waren Leberrupturen und durchschnittlich 10%
Milz-, Nieren- und Herzrupturen.

2. Bei duflerer Verblutung kann die klinische Diagnose selbstverstind-
lich leicht gestellt werden, und auBerdem ist die Animie in diesem Falle
ausgesprochener, weil sekundire Erscheinungen des Extravasates keine
Rolle ‘spielen. Bei innerer Verblutung, die hiufig nach stumpfen
Traumen erfolgt, 148t uns in den Anfangsstadien die Himoglobin- oder
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Himatokritbestimmung im Stich. Sije ist frithestens nach 4 Std ver-
wendbar (LENGGENEAGER). Der Zustrom von Gewebsfliissigkeit dauert,
insofern der Tod nicht vorher eintritt, etwa 5 Tage, so daB man sich
erst nach dieser Zeit iiber das effektive AusmaB der Blutung ein Bild
machen darf (HEMMELER). Die bekannte hohe Leukocytose im stro-
menden Blute soll nach etwa 1 Std auftreten und 1—2 Tage andauern,
wobei dann auch junge rote Elemente auftreten. Weitere klinische
Zeichen sind die Blasse der Haut, der frequente kleine Puls, die kalten
Acra, die Unruhe und das Angstgefiihl, die Schwiche, der Kopfschmerz
mit Ohrensausen oder Augenflimmern, die beschleunigte Atmung, das
Erbrechen, die Inkontinenz und schlieBlich die Krampfe als Zeichen
der mangelhaften Blutsauerstoffversorgung des Gehirns. Die Herz-
aktion kann die Atmung um eine geringe Zeit iiberdauern (v. SURY,
MerxNER). Bei akuter Verblutung kénnen zahlreiche der genannten
klinischen Zeichen fehlen.

Die autoptische Diagnose ist bei der inneren Verblutung durch eine
entsprechende, meBbare Menge von Blut in Kérperhdhlen, Media-
stinum oder Retroperitoneum gesichert.

Kvnz macht allerdings darauf aufmerksam, da das Blut im Abdomen schon
nach kurzer Zeit qualifativ und guantitativ versndert ist durch Exsudations: und
Resorptionsvorginge. Bei der Autopsie ist deshalb eine Hb-Bestimmung mit
Messung der absoluten Blutmenge in der betreffenden Kérperhshle unerldflich.

Der gipere Verblutungstod erlaubt meistens keine genaue Bestim-
mung der verlorenen Blutmenge. Um so mehr Bedeutung kommt den
noch zu besprechenden, pathologisch-anatomischen Befunden zu.

.Auch stellt sich, wie iibrigens auch bei der inneren. Verblutung, die Frage nach
dem postmortalen BlutausfluB. v. Sury gelangte durch Tierversuche zur Uber-
zeugung, daf bei postmortalem Blutverlust nach dem autoptischen Befunde nie
die Diagnose auf Verblutungstod gestellt wurde, indem die inneren Organe kaum
die Zeichen einer Anamie aufwiesen. MEIXNER sah allerdings aus der Vena jugu-
laris eines an Pneumonie Gestorbenen in 2!/, Std 1100 cm® Blut ausflieBen.

Nach dem eben genannten Autor darf die Diagnose auf Verblutungs-
tod forensisch-medizinisch bei der Autopsie dann gestellt werden, wenn
eine entsprechende Menge Blut (im Leben ausgeflossen) am Orte, in
den Kleidern oder im Korperinnern, nebst folgenden Sektionsbefun-
den nachgewiesen werden:

1. Blasse der Haut und Schleimhanute.

2. Geringe Ausdehnung und schwache Ténung der Livores. Ganzliches Fehlen
soll nur bei extremer Anamie oder bei Verblutung in Verbindung mit krankhaften
andmischen Zustinden vorkommen. ) )

3. Wechselnder, meist jedoch normaler Blutgehalt von Gehirn und Lungen.

4. Anamie der Muskulatur.

5. Trockene, schlaffe Bauchorgane, welche die tvplsche Eigenfarbe zeigen. Den

anadmischen Nieren kommt besondere diagnostische Bedeutung zu, da sie im Hypo-
stasegebiet der Leiche liegen. Die Milz ist schlaff, mit blaBroter, weiBlicher Schnitt-
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fiiche (HABERDA). RANKE hilt sich an die Gewichtsabnahme der Organe durch
den Blutverlust, wobei er bis zu 1/, der Blutmenge in der Leber fand. K#HL und
KRATTER weisen darauf hin, daB8 die Organe auch bei extremer Verblutung nur
relativ blutarm seien, da eine vollstindige Entleerung der Depots nicht stattfinde.
Nach TENDELOO kann der Blutgehalt der inneren Organe bei rascher Verblutung
fast normal sein.

6. Geringe Blutfiillung der groBen GefiBe und des Herzens.

7. Vorkommen von suberidokardialen Verblutungselichymosen (nach HABERDA
fast konstant, nach v. SURY in 60%, nach MarX. und MEIXNER bei d&uBerer Ver-
blutung héufiger als bei innerer).

IV. Eigenes Untersuchungsmaterial.

1. Material des gerichtlich-medizinischen Institutes
der Universitit Bern (Prof. DETTLING).

Die Durchsicht der Sektionsprotokolle und Gutachten von 20 Jahr-
gingen ergab eine Gesamtzahl von 193 Fillen von Verblutungstod
oder Tod infolge sekundérer Erscheinungen bei Blutung (z. B. Himo-
perikard nach intraperikardialer Ruptur von Aortenaneurysma). Die
bei zahlreichen Obduktionsprotokollen fehlenden Korpergewichte (eine
Bestimmung war oft bei auswirtigen Sektionen nicht méglich) wurden
an Hand einer Tabelle, die aus Vertffentlichungen des Life Extension
Institute New York-City stammt, aus Koérperlinge und Alter errechnet.
So konnte in jedem Falle die Beziehung zwischen Gewicht und mefS-
barer Blutmenge hergestellt werden.

Es wurden ferner zu Vergleichszwecken (Frage der subendokardialen
Blutungen) aus der gleichen Anzahl Jahrginge 150 Fille von Schddel-
verletzungen oder krankhafien intrakraniellen Prozessen geéammelt und
nach gleichen Gesichtspunkten untersucht.

Die allgemeinen medizinisch-forensischen Angiben beziehen sich
auf die Gesamtheit der Verblutungsfille. Fiir die spezielle Auswer-
tung der Sektionsergebnisse schien eine Einteilung in-3 Gruppen zwetk-
méBig:

Gruppe I. Tod durch Verbluten; Kombination oder Konkurtenz
von Todesursachen spielt keine, oder nur eine véllig untergeordnete
Rolle (120 Fille).

Gruppe 11. Verblutung mit Kombination iund Konkurrenz von
anderen Todcsursachen (62 Fille).

Gruppe III. Vorwiegend andere Todesursachen bei -begleitender
Blutung (11 Fille). :

2. Einige Zahlen und forensisch-medizinische Feststellungen.
Auf rund 1420 durch das gerichtlich-medizinische Institut Bern aus-
gefithrte Obduktionen in 20 Jahren entfallen 193 Verblutungstodesfille
{etwa 13%).
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Als akute Verblutungen (130) wurden diejenigen bezeichnet, bei denen der-Ein-
-tritt des Todes in kiirzerer Zeit als 1 Std erfolgte, als subakute (31) diejenigen
zwischen 2 und 6 Std, als langsame (32) solche mit einem Verlaufe von mehr
als 6 Std. 60% aller Verblutungsfille gehoérten der innern-akuten Form an.

Bei den Ursacken, die zur Verblutung fiihrten, sind 2 Klassen zu unterscheiden:

Klasse 1: Auperes Ereignis, das zu direktem oder indirektem traumatischem
Tode fithrte. Die Verkehrsunfille sind dabei neben anderen Unfillen, Mord und
Suicid weit vorherrschend. Alkohol wurde bei den Verkehrsunfallen in mehr als
'20% bei einem der Beteiligten nachgewicsen.

Klasse 2. Krankheitsbedingte Verblutungen mit dem Charakter des auBerordent-
lichen Todesfalles. Vorherrschend sind hier die: Rupturen von Aortenaneurysmen.

. Neben 132 Fillen mit ein-
Tabelle 1. " fachen Blutungsquellen (Ar-
Ursache - 1 Anzahl - terien 51, Herz 23, Lunge
18, Venen 15, Leber 11, Milz
3, Magen-Darm 3, weibliche

Stumpfe Gewalt 75 ) ag ’
K(:lrrrlnlfhiertgw%erletzungs- i}es&hleclljlltsor%an?,giergn
bilder 33 , Harnblase 1, Nebennie-
Klasse 1 § SchuBverletzungen 32 ren’1) wurden in den rest-
Stichverletzungen 12 lichen Fillen kombinierte
Schnittverletzungen : 6 Blutungsquellen gefunden
Hiebverletzungen 2 (z. B. Herz-Leber, Herz-
Ruptur von pathologisch Vena cava inf.). Hiufig
verénderten Aorten 13 waren auch Kombinationen
‘Extra.du‘f{)mr%rawdltaten 5 von mehreren verletzten

un o -

parenchymattsen Organen.
B gy Myo- 3 Auffallend ist im Sektions-
Klasse 2 § Lungenblutungen 3 gut die seltene Einzelver-
Magen-Darmblutungen 3 letzung der Niere oder der
Geplatzte Varicen 2 Milz. Bei denarteriellen Ver-
Morbus macul. Werlhofi 2 blutungen steht diejenige aus
Harnwege 1 der Aorta thorac. im Vor-
_Nebenmerenblutung 1 dergrunde. Weniger hiufig

_erfolgte die Verblutung aus
den Carotiden, den Femoralarterien, den Schilddriisenarterien oder aus den Radial-
arterien. Die Venenblutungen stammten in der Hauptsache aus den oberflichlichen
Halsvenen, aus den beiden Hohlvenen und vereinzelt auch aus der Vena femoralia
oder iliac. int.. Varicen am Unterschenkel und im Osophagus konnten 2mal als t5d- '
liche Blutungsquelle festgestellt werden.

3. Autoptische Befunde der einzelnen Gruppen.

" Um die Befunde nach verschiedenen Gesichtspunkten auswerten zu
konnen, schien. eine Einteilung derselben in innere, dullere und kombi-
nierte, sowie akute, subakute und langsame Verblutung zweckmifBig.

a) Gruppe I (reiner Verblutungstod).

_ Zu dieser Gruppe gehoren 120 Fille, von 'denen die inneren akuten
Verblutungen 50% ausmachen, Die andere Hiilfte verteilt sich ziemlich
gleichm#Big auf die iibrigen Formen.
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Die Blutungsquellen.

Die Quellen der snneren Blutung sind vorweg Herz und Aorta, dann die par-

enchymatosen Organe tind die gfoBen Kérpervenen. Bei rupturiertem Herzen oder
abgerissener Aorta. thoracica, sowie bei der Verletzung der Venae cavae und aus-
gedehnten Zertriimmerungen der parenchymatésen Organe trat der Tod ekut ein.
Die tatsiichlichen genaven Zeiten zwischen Ereignis und Todeseintritt bei foudroyan-
ten Blutungen konnten nur in vereinzelten Fillen ermittelt werden (meist war
in den Protokollen nur festgehalten, der Tod sei unmittelbar, sofort, schnell oder
ra.sch eingetretenl). Leber- und Milzrupturen von geringerer Ausdehnung, sowie
kleinere Verletzungen der Lungen bei Rippenfrakturen (auch bei ‘Mitverletzung
der IntercostalgefaBe) fiihrten subakut oder langsam zum Tode durch innere Ver-
blutung.  Die rupturierte Tubenschwangerschaft hatte meistens subakut oder
langsam den Tod zur Folge.
. Bei den Blutungen nach auﬁen, abgesehen von denjenigen aus. den weiblichen
Gemtahen, Magen-Darm und Lunge, kommen meist Verletzungen von Arterien
und Venen im Hals- und Extremititenbereiche in Frage, Wenn Arterien und Venen
verletzt waren, so erfolgte der Tod akut, bei Arterienverletzung allein akut oder
subakut. Bei den rein ventsen Blutungen war der Verlauf eher protrahiert.

Bei den kombinierten Verblutungen, bei denen sich das Blut sowohl nach Koérper-
hohlen als auch nach auBen ergieBt, stehen die akuten Todesfille im Vordergrunde.
Es handelte sich dabei meist-um schwere multiple Verletzungen: Herzrupturen
oder Aortenabrif mit anderen Organverletzungen, multiple Risse der inneren
Organe mit anderen venosen oder arteriellen Blutungen (z. B. Femoralgefale bei
offener Beckenfraktur).

Die Blutquanten.

Bei der duferen Verblutung ist die verlorene Menge unbekannt. Bei der kom-
binierten ist ein Anteil in Form von Héhlenblut meBbar. Die innere allein 1iBt
ge re Besti igen zu, abgesehen von retroperitonealen und mediastinalen
-Hamatomen, bei denen mén auf die Schitzung angewiesen ist. Die fo_genden An-
gaben beziehen sich demnach in der Hauptsache auf meBbare Blutmengen in den
verschiedenen Kérperhohlrdumen.

Bei 32 akut verbluteten Minnern wurden absolute Blutmengen von 500 cm?
bis iiber 2000 em? erhoben. Davon sind 16 zwischen 1000 und 2000 cm?, ein-
zelne iber 2000 cm® Bei 10 Fallen wurde im. Blut eine gréfere Alkoholmenge
nachgewiesen, ohne eine besondere Bezichung zu den Blutmengen. In je einem
Falle lag eine schwere Arteriosklerose und eine Myodegeneratio cordis vor. Die
beiden hierbei gemessenen Blutquanten erreichten nicht 1000 cm?.

Von 12, an akuter innerer Verblutung verstorbenen Frauen, verloren mehr als
die Halfte Blutmengen zwischen 1000 und ‘1500 c¢m?®, einzelne iiber 2 Liter.

Bei den subakuten und langsamen Verblutungen waren die erhobenen Quanten
durchschnittlich niedriger, d.h. sie gingen kaum iiber 1500 cm® hinaus. Eine

1 Beisprele. SteckschuB in Aorta abd.: Tod in etwa 5 min. — Aorta thor.
(durch frakturierte Rippe angestochen): Tod in 30 min. — Durchschu der Aorta
‘thor. (Kal. 6,3): Tod in 5 Min. -— FlobertschuBverletzung der linken Herzkammer:
Tod in 10 min. — Abrifi der. Vena cava sup. (Autounfall): Tod in etwa 10 min, —
FlobertdurchschuB der Arteria pulm. links: Tod in 1 8td. — Abri der Arteria
carotiy int. links (Schiadelkompression): Tod in etwa 10 min. — Schmtbverletzung
der Arteria thyr. inf. und der Vena jugul. int. rechts (Lustmord): Tod in 5 min, —
Abri der Arteria femor. links (bei Beckenkompressionsfraktur): Tod in etwa
1 8td. — Multiple Leber- und: Milzrisse (Kompression bei Verkehrsunfall): Tod
in 20 min.
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Ausnahme davon machten 2 rupturierte Extrauteringravidititen, die mehr als
2 Liter Blut im Abdomen hatten.

Bei Kindern betrug der meBbare Blutverlust durchschnittlich zwischen 500
und 1000 cm3. Bei subakutem und langsamem Verlaufe waren die Verlustmengen
kleiner.

Tabelle 2 zeigt die hauptsichlichsten Lokalisationen der inneren Blutungen,
sowie die entsprechenden Durchschnitts- und Hochstmengen und die Verhilinis-
zahl der gemessenen Quanten zum Korpergewicht. Hervorzuheben ist das seltene
Vorkommen und die relativ kleinen Blittmengen bei Blutung in die rechte Pleura-
hotile. Die hochsten Blutquanten bei einem Kinde betragen 12OOcm3 und beim
Manne 2700 cm?; bei der Frau 2500 cm3.’

Durchschnittlich betragen in der G’mppe 1 die mepbaren Blutquanien zwischen
1200 und 1800 c'm"' entsprechend einem Bruchteil von /50—y, des Korper-
gewichies.

Von 16 reinen Herztamponaden sind 14 krankhaft bedingt und 2 traumatischer
Genese. 18mal war eine Tamponade mit Blutung in die linke oder die rechte
Pleurahihle verbunden. '

Tabelle 2. Gruppe I.

Zahl Durchschnittliche | Hochst- | oy
Blutungsort F%?Ife Blutmenge werte Korper-
. : gewicht
Pleurahshle links 15 1000—2000 3 2500 Yo
: Q 2000 Ya
K 1200* Va8
Pleurahihle rechts 3 500—1000 g 1600 | Y4
? 800 Y50
_ K 250
Beide Pleurahéhlen | 15 1500—2000 3 2600 Yos
{ 2100 Yae
, K 600 Y6
Abdomen 9 ' 1500—2000 | & 1500 s
Q 2500% Yas
K 900
Abdomen und: - '
Beide Pleurahshlen 5 | 1000—1500 3 2200 .
) Q 1450 |
. K 1150 Y6
Pleurahohle links 2 1000
Pleurahﬁhle rechts 3 1000 v
Perikard -] 1e 300—800 3 1300 Y
’ Q 650 e
50
Perikard und: . . :
Pleurahohle links 9 Pleurahshle 1000—1500
Perikard 50— 150
) : 3 2800* Yaa
Pleurahéhle rechts 2 Pleurahthle 1000 -
Perikard 100— 300
Abdomen 2 Abdomen 500—1000
Perikard 200— 300

* Hochstwerte bei &, ¢ und Kind (K).
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Pathologische Vorzustinde..

Bei 25 Fillen der Gruppe I lieBen sich vom Blutungstode unabhéngige, patho-
logische Vorzustinde verschiedenster Art nachweisen: hochgradige Arteriosklerose,
Sympathogoniom der Nebennieren, Myokardverfettung, allgemeine Verfettung der
parenchymatdsen Organe, Magenulcera, Halsdriisentuberkulose, chronische Hepa-
titis und Nephritis, Diabetes mellitus, alte Endokarditis der Aorten- und Mitral-
klappen und chronische Perikarditis. Der mefbare Blutverlust betrigt bei diesen
25 Fillen durchschnittlich 1000—1200 cm?.

Subendokardiale Blutungen und andere Ekchymosen.

Subendokardiale Blutungen wurden 15mal (etwa 12%) gefunden. 13 lokali-
sierten sich im Ventrikelseptum links und 2 im Ventrikelseptum und in den Papillar-
muskeln des linken Herzens. 8mal waren die subendokardialen Blutungen mit
anderen punktformigen Blutungen gepaart. Die Verteilung auf innere oder duBere,
sowie akute oder langsame Verblutung ist ziemlich gleichmiBig. Auch besteht keine
Bevorzugung einer besonderen Verletzungsart.

Die punktformigen Blutungen in Epikard (11), Perikard (4), Pleura parietalis
und visceralis (10), Peritoneum (5) und Nierenbeckenschleimhaut (14) zeigten glei-
chermaBen keine sicheren Bezichungen zu rascher oder langsamer, innerer oder
duBerer Verblutung. Sie konnten bei insgesamt 42 von 120 Sektionen gefunden
werden (etwa 33%),. wovon 13mal gleichzeitig mit mehrfacher Lokalisation. Auf-
fallend ist lediglich, daB bei einer groBen Zahl der krankheitsbedingten Verblu-
tungen (Aneurysmen, Extrauteringravidititen usw.) subendokardiale oder andere
Ekchymosen zu konstatieren #aren. Die Fille mit multiplen solchen Blutungen
waren meist schwere, relativ schnell zum Tode fithrende Verletzungen, wie Herz-
rupturen bei Thoraxkompression, AortendurchschuB oder totale Leberzertriim-
merung. Die Ekchymosen fanden sich sowohl bei niedrigen, durchschnittlichen
und hohen mefbaren Blutmengen.

Weitere Sektionszeichen.

Livores, Bei auBerer und kombinierter Verblutung scheinen sie deutlich ver-
mindert und von blasserer Farbe, als bei der inneren, insbesondere der akuten.
3mal konnten (von Prof. DETTLING) keine Livores gefunden werden (bei kom-
binierter langsamer, duBerer akuter und duBerer langsamer Verblutung).

. Totenstarre. BEs liBt sich keine zum Verblutungstode verwertbare Beziehung
herstellen, insbesondere auch nicht zum Kontraktionszustend des Herzens.

Innere Organe. Normaler Blutgehalt von Leber, Nieren und Milz scheint bei
akuter innerer Verblutung keine Seltenheit zu sein (etwa 25%). Der gréBere Teil
der Falle zeigte jedoch eine deutliche, wenn auch nicht extreme Anémie der Organe.
Die langsame innere, sowie die Formen der duBeren und kombinierten Verblutung,
fiihrten zu starker Herabsetzung des Bluigehaltes der parenchymatésen Organe,ins-
besondere der Nieren. Das Gehirn und dessen Héute wurden nur béim Verluste
groBter Mengen, sei es nun nach auBen oder nach innen, meist bei protrahiertem
Verlauf, andmisch gefunden. Der Blutgehalt der Lungen war wechselnd.

- Fliissiges Blut. Bei akut-innerer Verblutung wird im GefiaBsystem fast konstant
flussiges Blut gefunden. Bei duBerein und kombiniertem Blutverlust kam es mit
leichtem Uberwiegen bei akutem Verlaufe vor. Langsame innere Verblutung
zeigte meist geronnenes Restblut.

Zustand des Herzens. Keine der bei den Sektionen gefundenen Zustandsformen
des Herzens lassen sich zahlenmaBig mit einer bestimmten Form der Verblutung
in- Beziehung setzen.
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Herz- und Gefdpfillung. Beim akuten und subakuten Tode ist eine relative
Verminderung der Fiillung zu beobachten. Sehr oft sind Herz iind GefaBe leer, in
anderen Fillen enthalten sie nur wenig Blut.

b) Gruppe II (Verblutung mit Kombination und Konkurrenz
von Todesursachen). '

Sie schlieft 62 Fille in sich, die nicht als reiner Verblutungstod be-
zeichnet werden konnen, sondern bei denen eine oder mehrere konkur-
rierende Todesursachen nachgewiesen. werden kénnen. Diese sind
entweder eine Mitverletzung, oder sekundiire Folgen der Blutung oder
der erwihnten ‘Mitverletzung,

-Die Blu‘timgsquellen.

Die Blutungsquellen sind bei innerer, uBerer und kombinierter Blutung im
groBen und ganzen dieselben wie in der Gruppe I. Haufiger sind in der Gruppe II
jedoch schwere, kombinierte Verletzungsbilder mit ausgedehnten, zum Teil offenen
Schadel- und Beckenfrakturen mit Durchtrennung von gréBeren arteriellen und
vendsen GefiaBen, Der zeitliche Ablauf des Geschehens zeigt gewisse Beziehungen
zu den konkurrierenden Todesursachen, indem z. B. die innere Verblutung aus
rupturierten parenchymatosen Organen hiufiger akut zum Tode fiihrt.

Die Bluiquanten.

. Die meBbaren Blutmengen bei 24 akut verstorbenen Minnern waren zwischen
500 und 1600 cm3. Bei 12 Fillen wurde weniger als 800 cm® gemessen und’ bei
8 zwischen 1000 und 1300 cm?®. Bei den niedrigeren Quanten iiberwiegen als kon-
kurrierende Ursachen die Schockzustinde mit Aspiration, schwerste Fettembo-.
lien und Ldsionen empfindlicher Gehirnteile (Medulla oblongata). 8 Fille mit’
relativ gréBeren Blutquanten zeigen als konkurrenzierende Todesursachen, neben
Blutaspuatlon oder Aspiration von Erbrochenem, Schidelfraktur und Pneumo-
thorax. Da in der Gruppe IT mir einzelne Verblutungsfille von Frauen und Kin-
dern vorliegen, 148t sich iiber die hierbei gemessenen Blutmengen nichts Sicheres
aussagen.

Bei subakuter und langsamer Verblutung wurden in gleichméBiger Verteilung
Quanten bis zu 1 Liter gefunden. 2mal konnte zwischen 1500 und 1800 cm?® ge-
miessen werden. Es handelte sich hierbei um einen Mann von 44 Jahren und ein
Kind von -14 Jahrea. Beide hatten Leber-, Mllz- und Lungenrisse, sowie eine
Schidelbasisfraktur. .

Die Blutalkoholbestimmung ergab 1lmal ein positives Resultat. Die Blut-
quanten dieser Falle zeigen keine Auffilligkeit. :

Tabelle 3 zeigt die Loka,hsatlon, durchschnittliche Blutmengen, Hochstwerte
und die Verhaltniszahlen zum Kérpergewicht.

Blutungen in den Herzbeutel fanden sich in der Gruppe II keine. Ebenso
fehlten Blutergiisse mit alleiniger Lokalisation in der rechten Pleurahohle. Der
Héchstwert beim Manne betrigt 1600 ecm?® (Y/,, des Korpergewichtes); es handelte
sich um einen 78jahrigen Mann, der mit einem Auto kollidierte und auBler einem
Aortenabri8 und: einer Gehirnkontusion multiple &uflere. Verletzungen aufwies,
die zu einem nicht zu bestimmbaren zusitzlichen Blutverlust gefithrt haben. Zu-
dem litt er an einem Gallertkrebs des Magens. Bei.einer Frau wurden 1950 cm®
Blut aus beiden Pleurahshlen erhoben (Velo-Autokollision: AortenabriB. Schidel-
fraktur und Aspiration von Erbrochenem). Erstaunlich ist die Totalmenge von
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Tabelle 3. G'/ruppe. II.

Bruch-
Zahl tliche | Hochst- | vom Konkurrierend:
Durchschnittliche dchst- | vom O rrierende
Blutungsort der Blutmenge werte Kor- Todesursache
Fille
perge-
wicht

Pleurahdhle links - 71 200—700 & 1300 | 'Y,, |Fettembolie und
L : Blutaspiration

? 1600 '

K 450

Pleurahéshle rechfs — — o — —

Beide Pleurahdhlen |13 300—900 - & 1600%| V/,, ‘Hirnkontusion
. Q@ 1950*| Y,, -Schidelbasisfraktur

Blutaspiration
K 750 | Y, |Schock, Blutaspira-
tion -
Abdomen 7 300—900 3 1200 | ¥,, iHirnkontusion,
) Fettembolie
Q 500 | Y, Epiduralhdmatom
) 50 cm?
K 1700
Abdomen und 6 900—1500 & 1600 |-/, [Schadelbasisfraktur,
beide Pleurahdhlen e — Agpiration von
Erbrochenem
. K 1750*| 1/,, |Schidelfraktur
Abdomen und 5 700—900
Pleurahohie links-
Abdomen und- 3 300—600 ;
Pleurahdchle rechts ;
Pleurahohle links 2 | etwa 700—1000 i
und Retro- - '
peritoneum ‘
Magen-Darm und 1 900 : “
Abdomen i

Retroperitoneum 2 | etwa 700—1000
* Hochstwerte bei &, @, Kind (K).

1750 ci® bei einem 14jihrigen Kinde, das von einem Automobil iiberfahren wurde
und neben Rippenfrakturen und Rupturen der Leber und Milz eine Scha,delbasm-
fraktur aufwies.

Die mefbaren Blutquanien betragen in der Gruppe II durchschnittlich zwzschen
600 und 1000 cm?, d.h. etwa Yg—"/,4o des Kirpergewichtes.

Die konkurrierenden Ursachen: Der Schock (21), die Blutaspiration (12) oder
die Aspiration von Erbrochenem (8), die Fettembolie (13) sowie Pneumonie (2) und
Ileus (1) sind entweder Folgen von Mitverletzungen oder weiters Komplikationen
der zur eigentlichen Verblutung fiihrenden Verletzung.

Als Mitverletzung kommen Schidelbasis- und -dachfrakturen, extradurale
Hématome und Gehirnkontusionen, sowie multiple Frakturen {auch Rippen-
frakturen mit ein- oder beidseitigem Pneumothorax (4)] in Betracht. In einem
krankheitsbedingten Falle kam es zu einer Blagenblutung von etwa 200 cm?® bei
schwerer hamorrhagischer Diathese bei Ikterus.
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" Bei Mitbeteiligung von Schockzustinden trat der Tod akut oder subakut ein,
also meist vor Ablauf von etwa 6 Std.

Die Blutaspiration, welche zu mechanischer Verlegung der Atemwege fiihrt,
zeigte stets einen typischen Sektionsbefund: Blut oder blutiger Schleim in Trachea
und Bronchen, fleckformige Asplratlonsblutungen in den Lungen und Blahungs-
zustand derselben, fliissiges Blut im Zirkulationssystem und Uberfiillung der
venosen Seite desselben, Die Blutaspiration trat meist als Folge von Schidel-
bagisbriichen oder Verletzungen der Lungen auf. Die Aspiration von Erbrochenem
verlegte hie und da ausgedehnt die gréfleren Luftwege und fiithrte zum Ersticken
mit typischer Lungenblihung. Massive Fettembolie der Lunge, teils auch der Nieren
und einmal auch des Gehirnes (Purpura diffusa), wurde 7mal bei akutem Tod
gefunden, als Folge von schweren Kompressionen, die zu multiplen Rippenfrak-
turen oder Beckenfrakturen fithrten. Bei protrahiertem Verlauf wurden als kon-
kurrierende Ursachen hauptsiichlich Schddelfrakiuren oder einseitiger Preumo-
thorax gefunden.- ‘

Pathologische Vorzustinde.

Bei 17 Fillen konnten im grofien und ganzen die gleiéhen Erkrankungen fest-
gestellt werden wie in der Gruppe I. Der durchschnittliche Blutverlust betragt bei
diesen Fillen 800—1000 cm?3.

Subendokardiale Blutungen und andere Ekchymosen.

Subendokardiale Blutungen wurden in Gruppe 11 22mal festgestellt (etwa 33 %).
17 waren im Kammerseptum links lokalisiert, 2 im Septum und-‘in den Papillar-
muskeln des linken Herzens, 2 in den linken Papillarmuskeln allein und eine im
Ventrikelseptum rechts. 9mal waren die subendokardialen Blutungen gepaart mit an:
deren punktformigen Ekchymosen. Eine Beziehung zur Zeit des Todeseintrittes
zum Orte der Blutung oder zur Verletzungsart kann nicht hergestellt werder.
12 subendokardiale Blutungen wurden bei Schidelverletzungen gefunden.

Punktformige Blutungen: Epikard 6, Perikard 6, Pleura parietalis und vis-
ceralis 9, Peritoneum 1, Schleimhaut des Nierenbeckens 8, Thymuskapsel 1. Auf
62 Fille fanden sich 33 mit punktformigen Blutungen verschiedener Lokalisation
(etwa 50%). Die Hilfte der 33 waren bei Schidelfrakturen und Gehu'nverletzungen
teils mit, teils ohne Aspiration, nachzuweisen.

Weitere Sektionszeichen.

Livores. Diese waren durchschnittlich normal ausgebildet und von normaler
Farbe. Einzig bei den Fallen mit hichsten Blutquanten waren sie weniger deutlich.

'Die parenchymatosen Organe und das Myokard waren relativ seltener anamisch
als in der Gruppe I. Ein gewisser verminderter Blutgehalt konnte unabhingig
von akutem oder protrahiertem Verlaufe, innerer oder duBerer Blutung, bei den
Verlustquanten von etwa 1000 cm?® festgestellt werden. Gehirn und Lungen ver-
hielten sich gleich wie in der Gruppe I.

‘Die Totenstarre war wechselnd. Sehr hiaufig konnte ﬂus.szges Blut in Herz
und Gefiflen gefunden werden, sowohl bei frithem oder auch bei spiatem Todes-
eintritt. Die Fillung dey Herzens und der groBien GefaBie war in der Gruppe II
im groflen und ganzen normal oder nur geringgradig vermindert. .

c) Gruppe I1I (vorwiegend andere Todesursache mit begleitender Blutung).

Sie umfaBt 11 Fille, bei denen die Todésursache nicht die Verblutung
ist. Der Tod ist zumeist rasch eingetreten bei kombinierten, schweren
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Verletzungsbildern, wie z. B. Totalzertriimmerung des Schédels, Abrif}
der; Medulla oblongata oder schwerstem tddlichem Schock bei ausge-
dehnten offenen Kompressionsverletzungen.

Die meBbaren Blutmengen iibersteigen 250 cm® nicht. Bei 2 Herzrupturen
erfolgten Blutungen von 200 und 80 cm3. Multiple Organrisse fiihrten zu einem
Verluste von durchschnittlich 100 cm?. Ekchymosen konnten in 4 Fillen nachge-
wiesen werden : subendokardiale Blutungen im Ventrikelseptum links und Papillar-
muskeln links. Die iibrigen waren im Epikard und in der Pleura parietalis lokali-
siert.

Bei allen 3 Gruppen war das Héhlenblut entweder ganz fliissig oder
nur teilweise geronnen.

d) Die Schiidelverletzungen und krankhaften, intrakraniellen Prozesse.

Neben 128 traumatischen Schideltodesfillen fanden sich 23, bei denen
der Tod aus folgenden inneren Ursachen erfolgte: Apoplexie 11, Ruptur
von basalen Hirnaneurysmen 5, Gliom 4, Subarachnoidalblutungen 3.

Bei den Verletzungen handelte es sich hauptsichlich um offene und
geschlossene Schidelfrakturen aller Art, teils mit Himatombildung ver-
schiedener Lokalisation und Traumatisierung der Hirnsubstanz in ver-
schiedenem Grade.

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die Komplikationsméglichkeiten,
sowie deren Hiufigkeit bei den Schidelverletzungen oder krankhaften
intrakraniellen Prozessen. Mehrfach waren diese Komplikationen kom-
biniert. Schock wurde bei denjenigen Fillen angenommen, die ein
Trauma erlitten hatten, jedoch bei der Sektion keinen sicheren Befund
zeigten, der den Todeseintritt erklirt hitte. Um #dhnliche Vergleichs-
bedingungen zu erhalten, erfolgte auch bei den Schidelfillen eine Ein-
teilung nach akutem, subakutem und langsamem Verlaufe.

Tabelle 4. Schidelverletzungen oder krankhafte intrakranielle Prozesse.

Verlauf
akut ; subakut | Iangsan{
(56) J (36) (59)
' 1
Blutaspiration 27 16 | 8
Aspiration von Erbrochenem -7 6 i 14
Komplikationen Schock A | ’ 1
Fettembolie 5 | 7 5
Lobuléire Pneumonie 3 | 15 20
Ekchymosen (iiberhaupt) 31 | 17 ‘ 28
Subendokardiale Blutungen 7 8 | 7

Mefsbare Blutmengen. )
In zahlreichen Fillen konnten, unabhingig vom zeitlichen Geschehen, folgende
Blutmengen im Schidelraum festgestellt werden: Aus der hinteren Schidelgrube
wurden flissige oder geronnene Blutquanten von 10—40 cm® erhoben, aus der
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mittleren und vorderen 80—100¢m3. Beiepiduralem Himatpm konnten 60—100 cr®
Blut, bei subduralem 80—120 cm?® (1mal auch 300 cm?) festgestellt werden. Haufig
zeigten die Hiimatome multiple Lokalisation.

Bei den.akut Verstorbenen kamen subendokardiale Blutungen allein nicht vor.
Sie waren daselbst stets kombiniert mit Blutungen anderer Lokalisation, beson-
ders der Nierenbeckenschleimhaut und des Epikards.

Bei subakutem Verlaufe fanden sich 7mal subendokardiale Blutungen allein. Bei
den anderen Ekchymosen iiberwiegen diejenigen der Schleimhaut der Nierenbecken.

Beim protrahiertem Verlaufe wurden 4mal subendokardiale Blutungen allein
gefunden. 3mal waren sie gepaart mit anderen Ekchymosen.

2mal lokalisierten sich die Endokardblutungen im rechten Herzen: 1mal im
Kammerseptum rechts und Imal in den Papillarmuskeln des rechten Ventrikels

(DETTLING).
Im Herzen und in den groBen GefiaBen fand sich sehr oft fliissiges Blut.

Eine Ausnahme bilden die Fille mit lobulirer Pneumonie.

V. Diskussion des Materials;
1. Hiufigkeit und Vorkommen des fbrensz'sch-medizinischen
Verblutungstodes.

Im Sektionsgut des” gerichtlich-medizinischen Instituts' Bern finden
wir den Verblutungstod relativ haufig, d. h. in rund 13% aller Obduktionen.
v. Sury fand bei der Durch-icht von Autopsien des Wiener gerichtlich-
medizinischen Instituts nur etwa 1,56% Verblutungsfille. Es handelt
sich hierbei um Obduktionen aus den Jahren 1904—1908, also eine
Zeit, in der die Unfallgefahrdung wohl ganz allgemein geringer war.
KrATTER betont, daB der Verblutungstod eine der hiufigsten nichsten
Todesursachen nach Verletzungen darstellt, ohne eine genauere Zahl
anzugeben. Seiner Behauptung darf man jedoch noch beifiigen, daf
auch gerade forensisch-medizinisch die Verblutung aus innerer Ursache
eine bedeutende Rolle spielt: bauptsichlich die Rupturen von Aorten-
aneurysmen oder Rupturen des Herzens nach Myokardinfarkt, welche
meist bei Verrichtung tiglicher Arbeiten oder kleinen Ereignissen ohne
eigentlichen Unfallcharakter erfolgen, filhren sehr schnell zum Tode.
Auch die Ruptur von Extrauteringravidititen, wohl eine der hiufigsten
verkannten Blutungen, kann innerhalb kurzer Zeit zum Tode fiihren.
Eine Abklirung von gerichtlich-medizinischer Seite ist in solchen aufler-
ordentlichen Todesfillen, teils strafrechtlich, teils sozial {Unfallversiche-
rung) sehr wichtig. Praktisch wird ja wohl nur die innere Verblutung
verkannt bleiben. Diesbeziiglich sei auf einen Fall besonders hinge-
wiesen: es handelte sich hierbei um einen 23jihrigen Soziusfahrer, der -
bei einer Kollision eine Thoraxquetschung und eine dufere Knieverlet-
zung erlitt. Sein Zustand wurde in der Folge nicht bedrohlich befunden.
Nach einigen Tagen erfolgte ziemlich plotzlich der Exitus letalis. Die Sek-
tion zeigte links Rippenfrakturen und einen Himopneumothorax (2 Liter
fliissiges Blut), welcher zur Verdrangung des Mediastinums AnlaB gab.
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Die Erscheinungsformen des Verblutungstodes kinnen verschiedener Art
sein: die Guferen Verblutungen sind, wie die langsamen, weit weniger hiufig
als die inneren und akuten. Schuf-, Schnitt- und Stichverletzungen im Hals-
bereiche oder traumatische Abrisse von Extremitéiten, hie und da auch
offene Gehirn- und Gesichtsschidelfrakturen (bei Hufschlag z. B.),
bluten nack aufen. Die Prognose hiingt von der Art des verletzten Ge-
fiBes, vom Allgemeinzustand des Individuums und von eventuellen
konkurrierenden Ursachen ab. Schwere Schockzustinde, die eigent-
lich einem inneren, zusitzlichen Verbluten durch Plasmaverlust in die
Gewebe gleichkommen, zeigen meist eine geringere AusfluBmenge, die
dann gerne iiber den effektiven Sachve:.halt wegtduscht. Der Blutverlust
aus arteriellen Gefifen fiinrt zur Senkung des Blutdruckes und zu ver-
minderter Stromungsgeschwindigkeit. Reflektorisch erfolgt die “Kon-
traktion von nicht lebenswichtigen GefiBgebieten. WILDEGANS nimmt
ferner eine rasch gesteigerte Gerinnungszeit des Blutes an, welches durch
Risse zwischen die Schichten der verletzten Arterienwand eindringen
und, infolge der relativ groBen Berithrungsfliche, mehr oder weniger
rasch zur Bildung eines abdichtenden Thrombus fithren kann, der nach
Aunsicht dieses Autors von entscheidender Bedeutung fiir das Sistieren
der Blutung ist. Intimaeinrollungen konnte er an histologischen Arte-
rienpraparaten von Kriegsverletzten nicht nachweisen. PETERMANN
nimmt gleiche VerschluBmechanismen bei Arterienwunden an. In diesem
Zusammenhang ist auch die Beobachtung von FLEIscH und POSTERNAK
ttber die Verkiirzung der Blutungszeit nach Traumen (Versuche an
Kaninchen) erwihnenswert, die die Autoren einem vasculiren und
einem blutchemischen Faktor zuschreiben.

Zu innerer Verblutung fiihren, abgesehen von Krankheiten, meist
Verletzungen durch stumpfe Gewalt. Diese kann entweder den ruhenden
oder den bewegten Korper treffen. Im 1. Falle kommen eher Berstungs-
verletzungen durch Kompression in Frage, im.2. Falle kommt die  aus-
gesprochene Schleuderwirkung zur Geltung. Bei den Kompressionsver-
letzungen im Thoraxbereiche treten oft multiple Rippenfrakturen mit
Lisionen der Intercostalgefifle oder der Lungen auf, welche zu Hémo-
thorax fithren.” Ebensoh#ufig ist jedoch (bei Uberfahrenwerden z.B.)
die Herzruptur, wobei der RiBl im Ventrikel links, entgegen der Annahme
PERRETs, gleich oft beobachtet wird wie rechts. Volle Bestatigung
findet jedoch die Auffassung des gleichen Autors, dafl in etwa 80% der
Fille von Herzverletzung die linke Pleurahihle miteriffnet ist. Die trauma-
tische' Herzruptur hat also meistens einen magsiven, linksseitigen Hamo-
thorax zur Folge. Die rein traumatische Herztamponade scheint eine
Seltenheit zu sein. Bei der Schleuderwirkung hingegen ist die Ruptur
des Herzens in der Hohe des rechten Ventrikels und der Herzohren
weit haufiger, ebenso der AbriB des Aortenbogens oder der Vena cava.
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Auch hier ist die eine oder andere, jedoch haufiger die linke Pleurahhle
erffnet. Neben den Verletzungen der Thoraxwand, der Lunge und der
Kreislauforgane durch stumpfe Gewalt stehen zahlenmé&flig die Rupturen
von einzelnen oder mehreren parenchymatosen Organen der Bauchhéhle
und der Nieren im Vordergrund. ,

AuBler der eigentlichen Verblntung nach auBlen oder nach. innen
mull noch auf die sekunddren Wirkungen von Blutungen mit besonderer
Lokalisation aufmerksam gemacht werden: Stillstand des Herzens in
systolischer Stellung bei Herztamponade, Erstickungserscheinungen bei
Blutaspiration, welche auBlerdem das Terrain fiir lobulidre Pneumonien
vorbereitet. Das retroperitoneale Hématom bei Nierenrupturen oder
Beckenfraktur mit entsprechenden GefiBverletzungen fithrt, auBer zu
einem schweren Schock, oft zu paralytischem Ileus, welcher den in-
direkten traumatischen Tod zur Folge haben kann.

2. Die Blulquanten.

Die Bestimmung der Menge des nach auflen verlorenen Blutes ist
meist nicht moglich. Im allgemeinen wird die ausgetretene Blutmenge
nach dem bloflen Aspekt itberschitzt.

Die Blutquanien, welche in der Gruppe I, also bei reinen Verblu-
tungsfiillen, gemessen werden konnten, sind variabel. Sie betragen
durchschnittlich 1200—1800 cm® = Ygy—/, des Kirpergewichtes. Teils
sind sie niedriger oder hoher, mit entsprechender Variation des Ver-
hiltnisses aus Blutverlustmenge und Korpergewicht. Die Angabe
einer bestimmten Zahl scheint nicht moglich. Individuelle Faktoren,
die sich unserer Erkenntnis entziehen, wirken wohl bestimmend mit.
Verglichen-mit den kritischen Verlustquanten aus dem Schrifttum (siehe
auch Abschnitt I1c) sind sie durchschnitilich etwas niedriger. Praktisch
darf deshalb vielleicht angenommen werden, daB beim medizinisch-
forensischen Verblutungstod, insbesondere dem inneren, weniger grofe Ver-
luste ertragen werden, als z.B. Gebdrende (AHLFELD, 3 Liter) ertragen,
die gewissermaBen psychisch-physiologisch auf den Blutverlust vorbe-
reitet sind; Ungeachtet der Tatsache, ob die Verblutung durch innere,
krankhafte Ursache oder als Folge eines Unfalles auftritt, hat sie immer
den Charakter des unvorhergesehenen, in den psychosomatischen Zu-
stand tiefgreifenden Ereignisses, das die natiirlichen Regulationsmecha-
nismen hochgradig stért und den Betroffenen in einen labilen, sehr emp-
findlichen Zustand versetzt. Im Zusammenhang damit sind vielleicht
die kritischen Verlustmengen kleiner, als nach Tierexperimenten und rein
krankheitsmifig klinischen Erfahrungen zu erwarten wire. Altere Kinder
und Frauen scheinen nach den vorliegenden Ergebnissen weder beson-
ders empfindlich, noch besonders resistent gegen Blutverluste zu sein.
Zu beachten ist ferner auch die Lokalisation der Blutung und deren
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moglichen Nebenwirkungen: bei geschlossenen Schidelverletzungen stirbt
der Betroffene nicht wegen der Menge des verlorenen Blutes, welche
zwischen 30 und 100 cm?® gemessen wurde, sondern an den direkten
Auswirkungen des Blutergusses (Hirndruck). Besonders geringe Mengen
scheinen im Bereiche der hinteren Schidelgrube ertragen zu werden
(20—35 em3), was wohl auf den speziellen anatomischen Verhiltnissen
beruht, die daselbst nur einen geringen freien Raum lassen; in der
mittleren und vorderen Schidelgrube -wurden mehrfach bis 100 cm?
freies Blut gefunden; epidurale Hiématome ergaben im Durchschnitt
80 em3, wobei schon bei 30 und 40 cm?® sichere klinische Symptome
auftreten sollen (DETTLING).

Der Blutergup im Herzbeutel fithrte durchschnittlich bei 500 cm® zum
Tode, wenn auch hie und da Quanten bis zu 1 Liter und mehr bei
jingeren Individuen mit kriftigem Herz gefunden wurden. Eine be-
sondere Beziehung der daselbst gemessenen Blutmenge zum Zeitpunkt
des Todeseintrittes, wie sie MAGUIRE feststellte, konnte in unserem Ma-
terial nicht sicher nachgewiesen werden. Blutmengen von 1,5—2 Liter
in der linken Pleurahihle sind keine Seltenheit. Die schwere Schock-
wirkung, welche ein intrapleuraler Blutergull erzeugt (FrRaNckE), kann
zundchst das klinische Bild vollkommen beherrschen. "Die "deletéren
Nebenwirkungen eines Hamothorax oder gar eines Himopneumothorax
bestehen weniger im direkten partiellen oder totalen Ausfall der Atem-
fliche einer Lunge, sondern beruhen vielmiehr auf der Stérung der
intrathorakalen Druckverhiltnisse, wobei die Sogwirkung bei der Re-
spiration, welche die Blutzufuhr zum Herzen durch Erweiterung der
groBen Venen bewerkstelligt, vermindert ist. Die Wirkung auf die At-
mung geht somit {iber den Umweg des Kreislaufes (ZENKER). Von Be-
deuturig_ sind ferner die Verlagerungen des nichifizierten Mediastinums.
Nach GrAFr fithrt ein rechtsseitiger ErguB durch Mediastinalverschie-
bung zur bogenférmigen Verkrimmung der V. cava inf. an der Durch-
trittsstelle: durch das Zwerchfell, ein linksseitiger zur Drehung des
Herzens und zu unmittelbarem Druck auf die A. pulmonalis und die
Aorta. " Bei Blutungen in beiden Pleurahohlen bleibt die absolute Menge
ungefihr gleich wie bei der massiven Blutung in die linke Pleurahihle.
Die Quanten in der rechten Pleurahihle sind meist kleiner gefunden wor-
den. Es fragt sich deshalb, ob die Mediastinalverdringung nach links
weniger gut ertragen wird. Beit Herzrupturen oder Aortenrissen finden sich
meist grofe Blutmengen in der mitersffneten linken Pleurahshle. Nur
selten wird bei diesen Verletzungstypen wenig Blut aus den Pleurai.
héhlen erhoben. Es ist deshalb die Annahme berechtigt, da diese Ver-
letzungen nur in seltenen Fillen zu einem primdren, akuten, reflektori-
schen Herztode fithren. Viel wahrscheinlicher ist, daf3 sich das Herz und
Kreislaufsystem in diesen Fillen sehr rasch leerblutet.

44*
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Die gefundenen Blutquanten .im. Abdomen, meist aus Leber- und
Milzrupturen, vereinzelt aus der gerissenen oder durchschossenen Bauch-
aorta stammend, entsprechen denjenigen in der Literatur (23 Liter,
DE QUERvVAIN, LEE, v. Sury).

3. Die konkurrierenden Todesursachen.

Wenn solche vorhanden sind, sinkt das kritische Verlustquantum um
etwa 600—800 cm® und betrigt nunmehr g/ 00 des Kirpergewichies.

Der traumatische Schock, dessen Pathogenese noch nicht abschlieBend
geklidrt zu sein scheint, ist die hiufigste konkurrierende Todesursache.
Man ist bei der Autopsie wohl berechtigt, eine Mitbeteiligung von
Schockzusténden anzunehmen, wenn bei einem normalen, kriftigen
Individuum der Tod beim Verluste von Blutmengen im Rahmen der
oben erwihnten Zahlen eintritt, ohne dal die Obduktion, abgesehen von
einer eventuellen leichten Blutiibetfiillunig des Splanchnicusgebietes,
etwas Besonderes ergibt, oder der lokale Aspekt der Verletzung die An-
nahme eines Wundschockes rechtfertigt. Welcher Genese der Schock auch
sei, letzten Endes fithrt er im Ablaufe des pathologisch-physiologischen
Geschehens immer zur Verminderung der zirkulierenden Blutmenge und
unterstiitzt in .dieser Weise den schon vorhandenen Blutverlust.

Die Blutaspiration, welche besonders bei Schiidelbasisbriichen oder
Lungenverletzungen vorkommt, fithrt, je nach dem AusmaBe, zum
»Bririnken im eigenen Blute'* (DETTLING), also zum mechanischen Er-
stickungstode. CAMERER fand bei 100 Fillen von stumpfen Verletzungen
54mal Blutaspiration, 34mal so schwer (Lungenblihung usw.), da sie
als Todesursache angenommen werden muBte. Eine weitere, relativ
hiufige Moglichkeit zur Verlegung der Atemwege ist die Aspiration
von _erbrochenem Material. Das Erbrechen ist wohl als Folge von zen-
traler Vagusreizung bei Hirndruck oder mangelhafter Blutversorgung
der entsprechenden Zentren bei Verblutung zu werten.

Die Fettembolie, welche klinisch: nach 20 Std bis 3 Tagen in Erschei-
nung tritt (PERRET), geht mit einem Hamoglobinsturz einher (BLocH-
LINGER). Auffallend ist, daB bei zahlreichen, innerhalb von 6 Std nach
duferer Geiwalteinwirkung Versiorbenen, massive Fettembolie der Lungen,
vereinzelt auch der Nieren und des Gehirns, nachzuweisen war. Nach
Wirms wird das Fett hauptsichlich auf dem Lymphwege resorbiert,
was die relativ spiten klinischen Erscheinungen erkliren wiirde. Bei
ausgedehnten Frakturen oder Erschiitterungen des fliissigen Fettes in
den Markrdumen (Schmelzpunkt 17,59 nach ABDERHALDEN) kann man
jedoch annnehmen, dafl es direkt in die vendse Blutbahn geriit, so daB
eventuell schon friihzeitig eine innere Animie (LENGGENHAGER) ent-
stehen kann durch Stauung des Blutes vor und hinter den Fetttropfen
in den Capillaren.
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“Der eingeitige Pneumothorax scheint eine relativ harmlose Kompli-
kation zu sein, waren doch die Blutquanten bei diesem Befunde durch-
wegs relativ hoch. Ungiinstig ist doppelseitiger Pneumothorax, weil die
Atemfliche der Lungen hierdurch eine mit dem Leben nicht mehr ver-
einbare Verminderung erfdhrt.

4." Die Verwendbarkeit der alljemeinen Sektionséeichen tiir die Diagnose.

Bei innerer Verblutung kann die Diagnose durch die autoptisch erfaf3-
bare Blutmenge gestellt werden. .Bei der dufleren Verblutung hingegen
ist man bei der Obduktion auf ,Indizien‘‘ angewiesen.

Die Livores, deren Ausdehnung und Farbe besonders an druckfreien
Stellen der Leiche wichtig sind, scheinen bei kombinierter und duflerer
Verblutung, insbesondere der protrahierten; an Zahl und Intensitit ver-
mindert. Dreimal konnten im behandelten Material keine Totenflecken
gefunden werden, ohne daB vorbestehende andmische Zustinde hitten
nachgewiesen werden kénnen (DETTLING).

.Die Totenstarre und der Kontraktionszustand des Herzens sind wohl
stark vom Zeitpunkte der Sektion abhingig und lassen sich diagnostisch
kaum verwerten.

Die geringe Fillung des Herzens und der grofien Gefife mit mehrheit-
lich flissigem Blut (geronnenes Blut wurde nur bei einigen langsamen
Verblutungen und Komplikationen in Form von Pneumonie und Ileus
gefunden) scheint fir den Verblutungstod ziemlich typisch. Allgemein
nimm?t man an, dal ber plotzlichem Tode fliissiges Leichenblut vorhanden
sei. Diese Verhiltnisse scheinen jedoch noch keine eindeutige Abklirung
gefunden zu haben. MoLE sah fliissiges Blut bei akutem und langsamem
Tod. Er beweist das Vorhandensein eines Fibrinolysins, welches laufend
das sich bildende Fibrin auflést und auf das Fibrinogen véllig unwirksam
ist. Er bringt die Bildung dieses Stoffes nicht mit dem Tode selbst in
Verbindung, sondern vielmehr mit dem Zufall oder Unfall, der zum Tode
fiikrte. Das Auftreten von Fibrinolysin sei eine Folge besonderer Reak-
tion des Kérpers auf eine plitzliche Einwirkung irgendwelcher Art und
stelle etne Teilerscheinung eines ,,Shockstate’ dar, eines Zustandes, der
bis anhin, mit Ausnahme von Blutverlust, extremem Schmerz und
peripherem zirkulatorischem Versagen, nicht niher analysiert sei.

Die inneren Organe sind bei akuter innerer Verblutung oft von nur
leicht herabgesetitem Blutgehalt, wihrend die duBeren und kombinierten
Verblutungen eher die Eigenfarbe der Organe erkennen lassen. Post-
mortaler Blutausflu}, wie er von MeIx~¥ER beobachtet wurde, soll nach
v. SURY nie zu einer Entblutung der inneren Organe fithren, wie sie
bei vitaler Verblutung gefunden wird. RANKE versuchte, die Gewichts-
verminderung der Organe infolge Blutverlust (Leber!) diagnostisch zu
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verwerten. KUHL betont jedoch, dafl auch bei vitaler extremer Aus-
blutur z die Speicher nie vollig entleert werden. Andmische Nieren
sprechen wohl, wie auch MEIXNER besonders betonte, fiir einen Zustand
der Verblutung, besonders weil sie im Bereiche der Hypostase der Leiche
liegen. Der Bluigeholt von Gehirn und Lungen ist se’r wechselnd und
kann fiir die Diagnose kaum verwertet werden.

Die subendokardialen Blutungen kommen meist im linken Ventrikel-
septum vor, wurden jedoch auch 3mal im rechten Ventrikel gefunden. In
den Vorhéfen konnten nie subendokardiale Blutungen nachgewiesen
werden. CAPT fand sie nie allein im rechten Ventrikel. Bei den reinen
Verblutungsfiillen konnten sie in 12% nachgewiesen werden, bei der Ver-
blutung mit konkurrierenden Ursachen in 33% .und bei den Schidel-
fillen in 16% der Fille. Eine Begiinstigung des Auftretens der sub-
endokardialen Blutungen von seiten des zeitlichen Verlaufes oder des
Blutungsortes scheint nicht vorhanden zu sein. Die Hilfte der Félle mit
subendokardialen Blutungen war gepaart mit anderen Ekchymosen, z.B.
in der Schleimhaut des Nierenbeckens, im Epikard, im Perikard und
in der Pleura. Bei den Verblutungstillen fanden sich gleichzeitige Ekchy-
mosen verschiedener Lokalisation in etwas weniger als 50%, bei den
Schidelverletzungen in mehr als 50% der Fille. Eine entscheidende
diagnostische Verwertung der subendokardialen Blutungen fiir den Ver-
blutungstod, wie sie v. Sury, HaBErRDA, MEIXNER und auch STOLL
angenommen haben, scheint nach dem Obenerwihnten nicht haltbar.
Vielmehr ist wahrscheinlich, daB alle Ekchymosen (Endokard, Epikard,
Perikard, Pleura, Peritoneum und Nierenbecken) letzten Endes eine ein-
heitliche Ursache haben und einzelne Spezialfille gleicher physiologischer
und pathologischer Vorginge darstellen. Diese Ansicht wurde schon von
StorL vertreten. Vielleicht sind die Ekchymosen Teilerscheinungen einer
Reaktion des lebenden Organismus auf besondere Insulle, dhnlich wie die
Fibrinolysinbildung, welche nach MoLE fir das ﬂusszge Leichenblut ver-
antwortlich 1st.

V1. SchluBfolgerungen.

1. Im Sektionsgut des gerichtlich-medizinischen Instituts der Uni-
versitit Bern ist der Verblutungstod ein relativ haufiges Ereignis (etwa
13% der Fille) im Gefolge von duBeren, gewaltsamen Einwirkungen
und innerem, krankhaftem Geschehen.

2. Beim forensisch-medizinischen Verblutungstode iiberwiegen die
akuten und inneren Verlaufsformen, zumeist als Folge von Verletzungen
durch stumpfe Gewalt und Geschosse moderner SchuBlwatfen mit groBer
Durchschlagskraft. Stich- und Schnittverletzungen sind relativ seltener.

3. Im Bereiche der Extremititen, des Kopfes und des Halses erfolgt
die Verblutung nach Verletzung meist nach auBen. Der Verlauf ist von
der ‘Art und der GréBe der blutenden GefiBe abhingig. '
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4. Die Verletzungen im Bereiche des Stammes fithren durchschnitt-
lich zu innerer Verblutung durch Herzruptur, Abriff von groBen zu- und
abfithrenden Gefédflen oder Ruptur der parenchymatdsen Organe.

5. Bei den krankheitsbedingten Verblutungen stehen, neben der
Ruptur von Extrauteringravidititen, die intraperikardialen Rupturen
von Aortenaneurysmen im Vordergrunde. Bei 2 Fillen von Morbus
maculosus Werlhofi hatte die gerichtliche Sektion den Zusammenhang
mit geltend gemachter, vorgiingiger MiBhandlung abzukliren.

6. Beim #ufleren forensischen Verblutungstode kann die verlorene
Menge nicht bestimmt werden. Die meBbaren Blutquanten beim reinen,
inneren Verblutungstode betragen durchschnittlich 1200—1800 cm?®
(Y35—/5o des Korpergewichtes), d.h. sie entsprechen ungefihr dem An-
teil des Depotblutes an der Totalblutmenge. Es wird ferner auf die
durchschnittliche Herabsetzung der kritischen Verlustmenge um etwa
600—800 cm® beim Vorhandensein von pathologischen Vorzustinden
und konkurrenzierenden Todesursachen hingewiesen.

7. Das Auffinden mittlerer Blutmengen ohne schwere, krankhafte
Vorzustinde bei der Autopsie deutet auf konkurrenzierende Todesur-
sachen hin, wie z.B. Schock, Blutaspiration und massive Fettembohe,
als Folge grofler Zertriimmerungsfrakturen.

8. Verminderte und blasse Livores erregen bei der Leichenschau be-
rechtigten Verdacht auf groflen Blutverlust. Die erhebliche, jedoch nicht
vollstindige Ausblutung der parenchymatdsen Organe, insbesondere der
Nieren, deutet auf andmische Zusténde hin. Der Blutgehalt der Lungen
und des Gehirns ist fir die Diagnose des Verblutungstodes kaum ver-
wertbar. Bei akuter innerer Verblutung wird oft normaler Blutgehalt
der inneren Organe gefunden. Ausgesprochen verminderte Fiillung des
Herzens und der Gefifie kénnen im Beisein der anderen Zeichen fiir den
Verblutungstod diagnostisch verwertet werden.

9. Fliissiges Leichenblut ist bei gewaltsamen Todesarten ein sehr
hiufiger Befund. Die Erklirung dieser Erscheinung scheint zur Zeit
noch nicht gelungen zu sein. ' '

10. Subendokardiale Blutungen kommen beim Verblutungstode vor,
sind jedoch nicht direkt typisch. Sie finden sich oft mit multiplen anderen
Ekchymosen bei verschiedensten Verletzungen und bei verschiedenstem
zeitlichem Verlaufe. Es wird hierbei auf die Moglichkeit der einheitlichen
Ursache aller dieser Ekchymosen hingewiesen und daB sie; wie das Fliissig-
bleiben des Blutes nach dem Tode, vielleicht den Ausdruck einer beson-
deren Reaktionsform des Korpers auf Insulte irgendwelcher Art darstellen.
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