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Beitrag zur Kenntnis 
des forensisch~medizinischen Verblutungstodes. 

Von 

R. PRO~ST. 

: I. Einleitung, 
Der Verblutungstod, mit  dem der Kliniker, der PatholGge und der 

Gerichtsmediziner h~ufig in Kontak t  kommen, war schon oft Gegen- 
s tand eingehender Untersuchungen. ,,Auch der scheinbar so einfache 
und klare Vorgang eines akuten Blutverlustes und seine Folgen kann 
unter  Umst~nden schwierige Probteme bieten." Mit diesen Worten 
]eitet SCHULTEN das Kapitel  fiber die akute Blutungsani~mie in seinem 
Lehrbuch der klinischen H~matologie ein. Im Schrift tum existieren 
denn auch zahlreiche Arbeiten, die sich mit  klinischen und tierexperi- 
mentellen F ragen  der Verblutung auseinandersetzen. Auffallend dabei 
sind die verschiedenartigen Angaben fiber das patho-physiologisehe 
Geschehen, die kritischen Blutquanten und die Sektionsbefunde beim 
Verblutungstode. ES entstand daher der Wunsch, an Hand des Mate- 
rials des geriehtlieh-medizinischen Insti tutes Bern zum Vergleieh und 
zur ~berprfifung der bekannten Tatsachen zu gelangen, insbesondere, 
da  anscheinend von medizinisch-forensischer Seite nur wenige um- 
fassende Zusammenstellungen existieren (MARX, V. SugY). 

II. Physiologisch-klinische Bemerkungen. 
�9 1. Die Blutquanten. 

a)  Die Gesamtblutmenge des Menschen ist abh~ngig yon individuellen 
Eigentfimlichkeiten, wie Geschlecht, Alter, GrSBe, Gewicht und Ge- 
sundheitszustand (v. S~RY). E s  ist deshalb gerechtfertigt, die Ge- 
ss in Prozenten des KSrpergewichtes anzugeben, um sich 
so auf einen sieher bestimmbaren Faktor  zu beziehen (REIn). N ach  
v. SURY verschiebt sich j~doch das Verh~ltnis v0n :KSrpergewicht zu 
Blutmenge m i t  zunehmendem Gewicht zuungunsten der Blutmenge. 

Die Bestimmung der Gesamtblutmenge kann an der Leiche erfolgen und be- 
tr~gt bei Hingerichteten nach BISCHOSF 1/14--1/13 (7,1--7,7 %) des KSrpergewichtes. 
REIN land bei der Leiche Blutmengen yon 8,3--7,6% des KiSrpergewichtes. Deu 
gleiehe Autor stellte beim lebenden Erv/aehsenen grSBere Sehwankungen je nach 
physiologischen Bedingungen lest und errechnete die Gesamtblutmenge mit 5 bis 
10% des K6rpergewichtes. In neuerer Zeit berechnete SoMoGYI bei gesunden er- 
waehsenen M~nnern, nach Injektion yon Geigy:Blau 536, mittlere Plasmamengen 
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yon 2417 cm 3 und mittlere Totalblutmengen yon 4453 cm 3, was etwa 6,2% des 
K6rpergewiehtes ausmaeht. HEILMEYER land bei Gesunden 70--80 cm 3 Blur je 
Kilogramm KSrpergewicht. Den niedrigsten Und den hSchsten Wert gibt uns 
T~'~CHANOI~I~ mit I/a s und 1/s an. 

Im  Durchsehnitt  halten sich die im Schrifttum angegebenen Ge- 
samtblutmengenwerte im Rahmen yon 6,2--8,3 % des K6rpergewichtes 
(HEILMEYER, HAMPERL, SMITH, TENDELOO, REIN, V. SURY)' H()BER 
berechnet a(ff der Basis einer Zahl yon 1/1 a fiir einen 65 kg schweren 
Menschen eine Gesamtblutmenge yon 5 Litern. Bei Kindern gibt 
WELKER den relativ niedrigen Wert  yon 5,2% an. 

b) Die zirkulierende Blutmenge, welche nach LANDOIS auf 1/13 des 
KSrpergewichtes gescht~tzt wird, scheint bestimmten Schwankungen 
unterworfen zu sein. HAB~.RDA errechnete eine solche yon 5%, d .h .  
bei einem 60--70 kg sd~weren Menschen 3,5 Liter, bei einer Totalblut- 
menge yon. 4,5 Litern. 

Je nach physiologischen Bedingungen findet sieh ein verschieden groBer Teil 
des Gesamtblutes in den Blutspeichern in Form yon Depotblut (BARKROFT). NAE- 
OELI und KORTH fanden eine Depotblutmenge yon 46% der Gesamtblutmenge, 
wobei die Milz 16%, die Leber 20% und die Haut (subpapill~rer Plexus) 10% 
fassen sullen.; Durchsehnittlich wird etwa 1/a der Totalblutmenge in Form yon 
Depotblut der Zirkulation entzogen, so dab bei Annahme einer Gesamtblutmenge 
yon 5 Litem bei 65 kg etwa 1,6 Lite r (1/40 des K6rpergewiehtes) in den Blutspeichern 
lagert. In diesem Zusammenhang ist die Feststellung ST~.INDLS, welcher nach 
unbeabsiehtigter Milzvenenunterbindung aus der Milz 1 Liter Blut erheben konnte, 
yon Interesse. Bei Hunden kann dureh Pfortaderunterbindung 50% der Blut- 
menge der Zirkulation entzogen werden. 

c) Die Angaben fiber den kritischen Blutverlust sind sehr unter- 
schiedlich. Bei der Frage nach dem Quantum des tragbaren Verlustes 
spielen zahlreiche Faktoren eine Rolle und ersehweren daher eine ge~ 

~aue  Bestimmung. Kinder und Greise, sowie yon chronischen Krank- 
heiten befallene Individuen Sullen nur geringe Verlustmengen ertragen. 
Ferner spielt die Lokalisation der Blutung, sowie die Geschwindigkeit 
des Blutaustrittes eine maBgebende Rolle. Auch konkurrierende Ur- 
sachen, im Sinne eines traumatischen Schockes, einer Fettembolie 
usw., haben auf die Menge des tragbaren Verlustes einen groi~en Ein- 
~]U~ (KRATTER, MEIXNER, SMITH, V. SURY). Interessant ist diesbezfig- 
lich die FeststeUung PALTAUFS, dab bei Commotio cerebri, wegen all- 
gemeinem Vasomotorenkrampf, das Blur aus verletzten Gefti$en nur  
langsam ausflieSen soil. In  einem Punkte vertreten SMITH und HA- 
B~.RDA gegenstitzliche Meinungen: ersterer glaubt l~rauen, auBer bei 
der Geburt, empfindlicber gegen Blutverluste als Mtinner, w~hrend 
letzterer annimmt, dab weibliche Individuen allgemein Blutverluste  
besser ertragen. Nach DIETRICH, MAYDL und v. SuRu sullen Tiere 
(Hunde und Kaninchen) relativ grSBere Blutverluste ertragen als der 
Menseh. Folgende Zahlen sind besonders erwt~hnenswert: 
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Der Verlust yon mehr als 20% der zirkulierenden Btutmenge ftihrr nach 
SCHWIEGK und LA~G zum Blutungsschock. Naeh Erreichen der kritischen Grenze 
yon 30--50% (1,7~2,5 Liter fiir den Mensehen) erfolgt der Tod dutch Verblu- 
tungskollaps. Nach Di~a ic~  wird der Verlust der H~lfte der Blutmenge eben noch 
ertragen, wM~rend TENDELOO einen Solchen als sicher tSdlieh betrachtet. Kii~rr- 
I~ER fand die kritische Grenze fiir den Menschen bei etwa 1,8 Liter (gleich3% bej 
einem K6rpergewieht yon 60 kg). STERNBERG und SMrrH schlieBen sieh der Mei: 
nung TENDELOOS an. V. SURY gibt alas tSdliehe Verlustquantum mit 4 % ~ 1/2 ~ 
des KSrpergewichtes an. Naeh L~XER und SCttLOFFER wird 50% Verlust der Blut- 
menge ertragen, 70% seien immer tSdiich (KI~Em~). 

Bei Kindern ist die tragbare Verlustmenge um so kleiner, je jiinger sie sind 
(HABERDA). Besonders zu erwahnen ware, dab AHLFELD Geb~rende Verluste yon 
3 Litern Blut iiberstehen sah. Bei innerer Verblutung gibt v. SURf Mengen yon 
1000, 1900 und selten 3000 cm a an. Bei der Herztamponade sollen, bei raschem 
Blutaustritt 200--300 cm 3, bei langsamem 400--500 em 8 zum .Tode ffihren (Smr~, 
MAGUIRE). In der linken PleurahShle land MEIXNER sehr oft weniger als 1,5 Liter, 
v. SURY stellte 1,1--2 Liter lest. ZE~:~R punktierte bei Kriegsverletzten aus beiden 
PleurahShlen 5fters 1400 em 8 Blur. Bei abdominellen Blutungen erhob v. SURY 
bei der Sektion eines 15j~hrigen Knaben 1775 em 3, D]~ QUERVAI~ entleerCe operat[v 
3 Liter Blur aus dem Abdomen naeh spontaner Mflzruptur. Bei Rupturen yon Ex- 
trauteringravidithten wurden bei Sektionen und Operationen 1,8~2,2 Liter Blur 
im Abdomen gefunden (v. SURY, L]~E). 

2. Pathologisch.physiologisches Geschehen bei der Verblutung. 
HAB~nDA betonr dal~ der Verblu tungs tod  in keiner" Weise ein ein- 

heitliches Geschehen darstelle, sondern dab seine Ausdrucksformen 
wei tgehend yore zeitlichen Ablauf  des Bintverlustes  abhi~ngen. O b  die 
Blu tung  schnell oder langsam erfolgt, wird durch die Art  der Blu- 
tungsquelle  bes t immt.  

Bei He rz rup t u r e n  oder Aortenrissen erfolgt die Verblutung"wohl so 
schnell, dal3 irgendwelche Regula t ionsmeehanismen gar  nicht  in Funk-  
t ion t re ten  kSnnen. Der Tod  beruht  in diesen F~llen sicher n icht  auf  
dem Verlust der Sauerstofftr~ger des Blutes, also auf  einer inneren 
Ers t ickung,  sondern er wird vielmehr durch die akute  Blu~drucksen- 
kung  herbeigefi ihr t ,  v. S u R f  n immt  bei solehen foudroyan ten  Ver- 
b lu tungen  einen primiiren Herz tod  du tch  l%eflex bei pl5tzlichem Ab- 
sinken des Blutdruckes  an, be tont  jedoeh, dal3 ein soleher Vorgang 
nicht  die Regel sein m u l l  Es kSnnen noch gr513ere Mengen Blut  aus- 
geworfen werden, so dal3 sich das Herz vol lkommen leer pumpt .  Ein 
plStzlicher Herzst i l ls tand bei solchen foudroyan ten  Verblutungen kann  
unter  Umst~nden  mit  der Beobach tung  yon  vagovasalen Reflexen bei 
.zentr~ler Vagusreizung (EIcHNA-HoRwAT~-BE),N) durch  mangelnde 
Blu tzufuhr  zum Gehirn in Zusammenhang  gebracht  werden. 

Bei relat iv raschem Blutver lus t  machen  sich Ri ickwirkungen auf  
den Gesamtorganismus sofort  geltend, und  ein best immtes  Regulat ions-  
sys tem t r i t t  unverziiglich in Fur~ktion. Der  Verlust  einer gewissen 
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Blutmenge fiihrt zun~chst zu normocyt~miseher Oligovol~inie (HEm- 
MEYer) und somit ,zu einem Mil~verh~ltnis zwisehen Kapaz i t~  des 
Ge f~ys t ems  und zirkulierender Blutmenge, mit Absinken des arte~ 
riellen I)ruckes und Abnahme der arterio-ven6sen Differenz, d. h. der 
eigentliehen Triebkraft des Blutes, bei vermindertem Fiillungszustand 
und Fiillungsreiz des Herzens. Zur Erhaltung des konstanten Minuten: 
volumens werden relativ lebensunwichtige Gef~Bgebiete verenger~ und 
die Depotblutmengen der Zirkulation zugeffihrt. Da in den inneren 
Organen 2--5real mehr Leukoeyten als in den peripheren Capillaren 
sehr langsam zirkulieren und an den Gefg~w~nden kleben (HEILMEYE~), 
tritt  aueh ziemlieh raseh eine hohe Leukoeytose im Blute auf. Das 
H~moglobin erfghrt erst eine meBbare Verminderung naeh EinstrSmen 
yon eiweiBarmem Gewebswasser in die Gef~Bbahn. In jedem Falle wird 
zun~chst die oligoeyt~misehe Normovol~mie angestrebt. Auch wird 
das Knoehenmark zu sofortiger intensiver T~ttigkeit angeregt, u n d  
sehon 1 Std nach dem Blutverlust sind junge Erythrocyten im strS- 
menden Blute naehweisb~ar. Naeh SCHWI~,Gx und LA~G reiehen die 
natiirlichen Regulationsmechanismen nicht mehr aus, sobald der Blut- 
verlust 20% der zirkulierenden Blutmenge iibersteigt. Nach diesem 
Ereignis wird z.B. die Durchblutung yon t taut  und Muskulatur "auf 
1/20--1/1 gesenkt, um eine noeh ann~hernd geniigende Blutzufuhr zu 
den zentralen Regulationsorganen im Gehirn zu gewghrleisten. Der 
Blutdruck kann sich eventuell noeh auf normalen Werten halten oder 
sinkt nur unbedeutend. Er ist der wichtigste Gradmesser der Sehwere 
des Zustandes. Wenn der Blutdruek unter 70 mm Hg sinkt, reieht 
die O~-Zufuhr zum Gehirn nieht mehr aus, und die zentrale Regulation 
versagt, so dal~ durch die Erweiterung yon Gef~Bgebieten infolge L~h- 
mung des Vasomotorenzen~rums der vSUige Zusammenbruch in Form 
eines Verblutungskollapses eintritt. ROB~TSO~? und BOCK fa~den den 
Blutdruek bis zu einem Verlust yon 30% der Gesamtblutmenge un- 
wesentlieh ver~ndert. Bei weiterer Blutung erfolgte das Absinken des 
Blutdruckes parallel zur verlorenen Blutmeng e. 

Das Eintreten des Verblutungskollapses wird ferner dureh den Urn- 
stand begiinstigt, da] bei einem Verlust yon mehr als 20% deT zirku- 
licrenden Blutmenge die extreme Gef~fikontraktion bestimm~er Ge- 
biete zu einer Sch~digung der Capillarw~nde infolge Og-Mangel fiihrt. 
Die erhShte Durchl~ssigkeit der so gesch~digten Capillaren bewirkt 
einen weiteren sehweren ,,inneren Flfissigkeitsverlust". 

I)er tSdliche Verblutungskollaps, welcher also bei Verlust yon etwa 
~/~__1/~ der zirkulierenden Blutmengc erfolgt (bei etwa 1,7--2,5 Litern), 
hat mit den Schockzust~nden nach Trauma oder Verbrennung das 
MifiverhMtnis zwischen zirkulierender Blutmenge und Kapazit~t des 
Gef~systemes gemeinsam. Bei sehweren Schockzust~nden soll die 
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zirkulierende Blutmenge durch den Plasmaaustritt durch die gesch~- 
digten Capillaren um 40---50% vermindert sein (ScItWIEGK und LA~G). 

D ~ f r ~ Y  und ~ GIBSO~ sprechen sow ohl bei der Verblutung als bei 
Zust~nden nach schweren Traumen yon einem Schoek. Im ersten 
Falle ist der H~matokritwert herabgesetzt, im zweiten erhSht. 

Bei t6dliehem Blutverlust verbleiben also etwa 1/~--~/a der Gesamt- 
blutmenge in der Gef~Bbahn. Aueh wenn das Hb um 50% vermin, 
dert ist, so reieht es theoretiseh fiir die O~-Versorgung des KSrpers 
aus. Die kritische Grenze liegt naeh klinischen Beobachtungen und 
TierexPerimenten bei 25% Hb. D e r  Tod bei rasehem Blutverlust 
effolgt also wohl nieht dureh inhere Erstiekung, sondern dureh ein 
Versagen des Kreisiaufes. Ganz anders sind die Verhiiltnisse bei pro- 
trahierter oder wiederholter kleinerer Blutung. Die Regulationsmecha- 
nismen (Markorgan usw.) versagen langsam. Die ehronische Hypox- 
~tmie f i ihr t  zu weitgehenderl Sch/~digungen iebenswichtiger Organe, 
wie z. B. des Herzmuskels, welehe alsdann unerwartet zum Ausdruck 
k~ommen kSnnen. Aueh ist der effektive Blutverlust bei protrahierter 
und wiederholter Verblutung schwer beurteilbar, und die Aniimie kann 
extreme Werte erreiehen (DI~TRm~, HABERDA, V. SCRY). Ferner soil 
fiir den Grad der sekund~ren Ani~mie der Ort der Blutung eine spe- 
zielle Bedeutung haben, indem bei Magen-Darmblutungen wesentlieh 
sehwvrere aniimisehe Zusti~nde beobaehtet werden kSnnen als bei Blu- 
tungen aus dem Respirationstraetus (CuRsH~SN und JoaEs). 

HI. Vorkommen und Diagnose des Verblutungstodes. 

l. REUTER sieht in der Verblutung eineder hSu/igsten Todesursachen 
nach Verletzungen. Genaue Zahlen finden sieh bei v. SURY, der auf 
rund 6000 Obduktionen innerhalb y o n 4  Jahre~, am Wiener gerieht- 
lieh-medizinisehen Institut 91 F~lle yon Verblutungst0d feststellen 
konnte (etwa 1,5 % ). 

Haufigste Ursachen waren Stiehverletztungen, stumpfe Gewalt, Verblutung 
aus den weibliehen Geni~lien und gep]atzte AorCenaneurysmen. In der H~ifte 
der F~lle erfolgte die Verblutung aus Arterien und Venen, in etwa 30% der F~le 
aus den weibliehefl 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 ann~hernd der H~lfte der F~lle um Zermal- 
mungen yon Extremit~ten , 20 % waren Leberrupturen und durehschnittlieh 10 % 
Milz-, Nieren- und Herzrupturen. 

2. Bei tiufierer Verblutung kann die klinische Diagnose selbstverst~nd- 
]ieh leieht gestellt werden, und auBerdem ist die An~mie in diesem FaUe 
ausgesproehener, well sekundiire Erscheinungen des Extravasates keine 
l~olle spielen. Bei  innerer Verblutung, die h~ufig naeh stumpfen 
Traumen erfolgt, !~Bt uns in den Anfangsstadien die H~moglobin- oder 
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H~matokr i tbes t jmmung im Stich. Sie ist frfihestens nach 4 Std ver- 
wendbar (Lv.~GGv.~JZAG~.R). Der Zustrom von Gewebsfliissigkeit dauert ,  
insofem der Tod nicht vorher eintrit t ,  e twa 5 Tage, so dab man  sich 
erst  nach dieser Zeit fiber das effektive AusmaB der Blutung ein Bild 
machen daft  (HEMM~LER). Die bekannte hohe Leukoeytose im strS- 
menden Blute sou nach etwa 1 Std auftreten und 1- -2  Tage andauern,  
wobei dann aueh junge rote .Elemente auftreten. We~tere  klinisehe 
Zeiehen sin~d die Bl~sse der Haut ,  der frequente kleine Puls, die kalten 
Acra, die Unruhe und das Angstgeffihl, die Schw~che, der Kopfschmerz 
mi t  Ohrensausen oder Augenflimmern, die beschleunigte Atmung,  das 
Erbreehen, die Inkontinenz und sehlieBlieh die Kr~mpfe  als Zeiehen 
der mangelhaften Blutsauerstoffversorgung des Gehirns. Die Herz- 
aktion kann die Atmung um eine geringe Zeit i iberdauern (v. SURY, 
MEIX~R).  Bei  akuter  Verblutung kSnnen zahlreiche der genannten 
klinischen Zeichen fehlen. 

Die autoptlsche Diagnose ist bei der inneren Verblutung dureh eine 
entspreehende, m e , b a r e  Menge y o n  Blur in KSrperhShlen, Media- 
s t inum oder Retroper i toneum gesichert. 

KvNz mach~ allerdings darauf aufmerksam, dab das Blur im Abdomen schon 
nach kurzer Zeit quali~ativ und qus~titativ ver~nder~ ist dutch Exsuda~ions: und 
Resorpt~onsvorg~nge. Bei der Au~opsie ist deshalb eine Hb-Bestimmung mit 
Messung der absoluten Blutmenge in der betreffenden KSrperhShle unerl~Blich. 

Der gu~ere Ferblutungs~od erlaubt meistens keine genaue Bestim- 
mung der  verlorenen Blutmenge. U m  so mehr  Bedeutung k o m m t  den 
noch  zu besprechenden, l~athologisch-anatomischen Be]unden zu. 

Auch stellt sich, wie iibrigens auch bei de~ innerenVerblutung, die Frage nach 
dem postmortalen Blutausflul3. v. SVRY gelangte durch Tierversuche zur ~ber- 
zeugung, dab bei postmortalem Blutyerlust n aeh dem autoptischen Befunde hie 
die Diagnose auf Verblutungstod gestellt wurde, indem die inneren Organe kaum 
die Zeiehen einer An~mle aufwiesen. M~Ix~R sah allerdings aus der Vena jugu- 
laris eines an Pneumonie Gestorbenen in 21/~ Std 1100 cm 8 Blut ausflieBen. 

Nach dem eben genannten Autor daft  die Diagnose au] Verblutungs- 
rod ]orensisch-medizinisch bei der Autolgsie dann gestellt werden, wenn 
eine entsprechende Menge Blur (ira Leben ausgeflossen) am Orte, in 
den Kleidern oder im KSrperinnern,  nebst  folgenden Sektionsbefun- 
den naehgewiesen werden: 

1. Blasse der Haut und Schleimh~ute. 
2, Geringe Ausdehnung und schwache T~nung der Livores. G~nzliches Fehlen 

soll nur bei ex~remer An~mie oder bei Verblutung in Verbindung mit krankhaften 
an~mischen Zust~inden vorkommen. 

3. Weehse]nder, meist jedoch normaler Blutgehal~ yon Gehir.~ und Lungen. 
4. Anamie der Muskulatur. 
5. Trockene, schl~ffe Bauehorgane, welche die typisehe Eigenfarbe zeigen. Den 

an~misehen Nieren kommt besondere diagnostische Bedeutung zu, da aie im Hypo- 
stasegebiet der Leiche liegen. Die Mil z ist schlaff, re.it bla~roter, weiSlicher Schnit~- 
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fl~che (HABERDA). RANKE ~l~|t sich an die Gewichtsabnahme der Organe dutch 
den Blutverlust, wobei er bis zu 1/4 der Blutmenge in der Leber land. KiiHL und 
KRXTTER weisen darauf hin, dab die Organe auch bei extremer Verblutung nur 
relativ blutarm seien, da eine vollstandige Entleerung der Depots nicht stattfinde. 
Nach TI~NDEL00 kann der Blutgehalt der inneren Organe bei raseher Verblutung 
fast normal sein. 

6. Geringe Blutfiillung der groBen Gef~Be und des Herzens. 
7. Vorkommen yon subefidokardialen Verblutungsekchymosen (naeh HAB~.RDA 

fast konstant, nach v. SuRY in 60%, nach MARX und M~IXN~R bei ~uBerer Ver- 
blutung hitufiger als bei innerer). 

IV. Eigenes Untersuchungsmaterial. 

1. Material des gerichtlich-medizinischen Institutes 
der Universitgt Bern (Prof. DET]:LI~'G). 

Die Durchsieht der Sektionsprotokolle und Gutachten yon 20 Jahr-  
g~ngen ergab eine Gesamtzahl yon 193 F~llen von Verblutungstod 
oder Tod info]ge sekund~rer Erscheinungen bei Blutung (z. B. H~mo- 
perikard nach intraperikardialer Ruptur  yon Aortenaneurysma). Die 
bei zahlreichen Obduktionsprotokollen 'fehlenden K6rpergewiehte (eine 
Bestimmung war oft bei auswi~rtigen Sektionen nicht mSglich) wurden 
an Hand einer Tabelle, die aus VerSffentliehungen des Li/e Extension 
Institute New York-City stammt, aus KSrperl~nge und Alter errechnet. 
So konnte in jedem Falle die Beziehung zwischen Gewicht und meg- 
barer Blutmenge hergestellt werden. 

Es wurden ferner zu Vergleiehszwecken (Frage der subendokardialen 
Blutungen) aus der gleichen Anzahl Jahrgi~nge 150 Falle von Sch~idel- 
verletzungen oder kran]~ha/ten intrakraniellen Prozessen gesammelt und 
nach gleichen Gesichtspunkten untersueht.  

Die allgemeinen medizinisch-forensischen Ang~ben beziehen sieh 
auf die Gesamthei t  der Verblutungsf~lle. Fiir die spezielle Auswer- 
tung'der  Sektionsergebnisse schien eine Einteilung i n 3  Gruppen zweek- 
m/~gig: 

Gruppe I. Tod dureh Verbluten; Kombinat ion oder Konkurrenz 
yon Todesursaehen spieIt keine, oder nur eine v611ig unterge0rdnete 
I~olle (120 F/~lle). 

Gruppe II .  Verblutung mi t  Kombinat ion und Konkurrenz yon 
anderen Todcsursachen (62 F~lle). 

GrnpTe I I I .  Vorwiegend andere Todesursaehen bei begleitender 
Blutung (11 F~lle). 

2. Einlge Zahlen und /orensiseh-medlzlnische Feststellungen. 

Auf rund 1420 dureh das gerlchtlieh-medizi~ische Inst i tut  Bern aus- 
gefiihrte Obduktionen in 20 Jahren entfallen 193 Verblutungstodesf~lle 
(etwa 13 %). 
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Als akute Verblutungen (130) warden diejenigen bezeiehnet, bei denen der-Ein- 
tr i t t  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 yon mehr 
als 6 Std. 60 % aller Verblutungsf~lle geh6rten der innern-akuten Form an. 

Bei den Ursachen, die zur Verblutung fiihrten, sind 2 Klassen zu unterseheiden i 
Klasse 1: .~ufleres Ereignis, das su direktem oder indirektem traumatisehem 

Tode fiihrte. Die Verkehrsunfglle sind dabei neben anderen Unf~llen, Mord und 
Suicid weR vorherrsehend. Alkohol wurde bei den Verkehrsunfi~llen in mehr als 

�9 20% bei einem der Beteiligten nachgewiesen. 
Klasse 2. Krankheitsbedingte Verblutungen mit dem Charakter des aul3erordent- 

lichen TodesfaUes. u sind hier die Rupturen yon Aortenaneurysmen. 

Tabelle 1. 

Ursache ~nzahl 

Klasse. 1 / 

Klasse 2 

Stumpfe Gewalt 
Kombinierte Verletzungs- 

bilder 
Schuflverletzungen 
Stichverletzungen 
Schnittverletzungen 
Biebverletzungen 

Rupmr yon pathologisch 
ver~nderten Aorten 

Extrauteringravidit~ten 
und Abort 

Herzrupturen (nach Myo: 
kardinfark~) 

Lungenblutungen 
Magen-I)armblutungen, 
Geplatzte Varicen 
Morbus maeuL Werlhofi 
Harnwege 
Nebennierenblutung 

75 

33 
32 
12 
6 
2 

13 

5 

Neben 132 F~llen mit ein- 
laehen Blutungsquellen (Ar- 
terien 51, Herz 23, Lunge 
18, Venen 15, Leber 11, Milz 
3, Magen-Darm 3, weibliehe 
Geschlechtsorgane 5, Nieren 
1, Harnblase 1, 1%bennie- 
ren 1) warden in den rest- 
lichen F/~llen kombinierte 
BlutungsqueIIen gefunden 
(z.B. Herz-Leber, Herz- 
Vena eava inf.). H~ufig 
waren aueh Kombinationen 
yon mehreren yerletzten 
parenchymatSsen Organen. 
AuffaUend ist im Sektions- 
gut die seltene Einzelver- 
letzung der Niere oder der 
Milz. Bei den arteriellen Ver- 
blutunyen steht diejenige aus 
der Aor~$ thorae, im Vor- 
dergrunde. Weniger h/~ufig 

�9 erfolgte die Verblutung aus 
den Carotiden, den Femoralarterien, den Sehilddriisenarterien oder aus den Radial- 
arterien. Die V.enenblutungen stammten in der Hauptsache aus den oberflgehlichen 
Halsvenen, au s den beiden Hohlvenen und vereinzelt aueh aus der Ven~ femoi~alia 
oder iliac, int.. Varicen am Unterschenkel und im 0sophagus konnten 2real als t6d- 
liche Blutungsquelle festgestellt werclen. 

3. Autoptlsche Be/uncle der einzelnen Gruppen. 

�9 U m  die Befunde  nach  verschiedenen  Ges i ch t spunk ten  auswer ten  zu 
k6nnen,  sch ien  eine E in te i lung  derse lben in  innere,  /~u~ere u n d  kombi -  
n ier te ,  sowie aku te ,  s u b a k u t e  und  langsame Verb lu tung  zweckm~l~ig. 

a) Gruppe  I (reiner Verb lu tungs tod) .  

�9 Zu dieser  Gruppe  gehSren 120 F~lle ,  yon  denen  die inneren a k u t e n  
Verb lu tungen  50% ausmachen .  Die andere  Hii l f te  ver te f l t  sich z iemlich 
gleichm~i3ig auf  die  i ib r igea  Fo rmen .  
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Die Biutungsquellen. 
Die Quellen der inneren Blutun~ sind vorweg Herz und Aorta, dann die par- 

enchymatSsen Organe Und die g~ol]en KSrpervenen. Bei rupturiertem Herzen oder 
abgerissener Aorta thoracica, sowie bei der Verletzung der Venae eavae und aus- 
gedehnten Zertrfimmerungen der parenehymatSsen Organe trat der Tod akut ein. 
Die tatsaehliehen genaiien Zeiten zwisehen E~eignis und Todeseintritt bei foudroyan, 
ten Blutungen konnten nur in vereinzelten Fallen ermittelt werden (meist war 
in den Protokollen nur festgehalten, der Tod sei unmittelbar, sofort, sehne]l oder 
raseh eingetretenl). Leber- und Milzrupturen yon geringerer Ausdehnung, sowie 
l~leinere-VerIetuungen der Lungen bei Rippenffakturen (auch bei Mitverletzung 
der Intereostalgefai]e) fiibxten subakut oder langsam zum Tode durch innere "Ver- 
blutung, Die rupturierte Tubensehwangerschaft hatte meistens subakut oder 
langsam den Tod zur Folge. 

Bei den Blutungen nach auflen, abgesehen yon denjenigen aus den weiblichen 
Genitalie~, Magen-Darm und Lunge, kommen meist Verletzungen yon Arterien 
und ~Venen im Hals- nnd Ex~remit~t~nbereiche in Fruge~ Wenn Arterien trod Venen 
verletzt waren, so erfolgte der T0d akut, bei Arterienverletzung allein akut oder 
subakut, Bei den rein venSsen Blutungen war der Verlauf eher protrahiert. 

Bei den kombinierten Verblutungen, bei denen sich das Blur sowohl nach KSrper- 
hShlen als auch nach aul3en ergiel~t, stehen die akuten Todesf~lle im Vordergrunde. 
Es handelte sich d~bei meist '~m schwere multiple Verletzungen: Herzrupturen 
oder Aortenabril~ mit anderen Organverletzungen, multiple Risse der irmeren 
Organe mit anderen venSsen oder arteriellen Blt~tungen (z. B. FemoralgefaBe bei 
oftener Beckenfraktur). 

Die Blutquanten. 
Bei der ~iufl~eren Verbtutung ist die verlorene Menge unbekannt. Bei der kom- 

binierten ist ein Anteil in Form yon H6hlenblut reel]bar. Die innere allein l~Bt 
genauere Bestimmungen zu, abgesehen yon retroperitonealen und mediastinalen 
Hamatomen, bei denen man auf die Schatzung angewiesen ist. Die fo:genden An- 
gaben beziehen sieh demnaeh in der Hauptsache auf meI3bare, Blutmengen i n den 
versehiedenen K6rperhohlraumen. 

Bei 32 akut verbluteten Mannern wurden absolute Blutmengen yon 500 cm 3 
bis fiber 2000 cm 3 erhoben. Davon sind 16 z wisehen 1000 und 2000 cm 3, ein- 
zelne fiber 2000 ema~ Bei 10 Fallen wurde im: Blur eine grsBere Alkoholmenge 
nachgewiesen, ohne eine besondere Beziehung zu den Blutmengen. In je einem 
Falle lag eine schwere Arteriosklerose und eine Myodegeneratio cordis vor. Die 
beiden hierbei gemessenen B!uCqu~nten erreichten nieht 1000 em a. 

Von 12, an akuter innerer Verblutung verstorbenen Frauen, verloren mehr als 
die ttaffte Blutmengen zwischen 1000 und 1500 cm 3, einzelne fiber 2 Liter. 

Bei  den subakuten und langsamen Verblutungen waren die erhobenen Quanten 
durehschnittlieh niedriger, d.h.  sic gingen kaum fiber 1500 cm 3 hinaus. Eine 

1 Beispie~e. SteekschuB in Aorta abd.: Tod in etwa 5 r a i n . -  Aorta thor. 
(dureh f~akturierte Rippe angestochen) : Tod in 30 min. - -  Durehsehu$ der Aorta 
thor. (Kal. 6,3) : Tod in 5 Min. ~ FlobertschuBverletzung der linken Herzkammer : 
Tod in 10 rain. - -  Abrifl der. Vena cava sup. (Autounfall) : Tod in etwa 10 min. - -  
Flobertdurehsehul] der Arteria pulm. links: Tod in 1 Std. - -  Abrii3 der Arteria 
carotis int. finks (Schitdelkompression) : Tod in etwa l0 rain. - -  Schnittverletzung 
der Arteria thyr. inf. und der Vena jugul, int. rechts (Lustmord) : Tod in 5 min. - -  
Abri$ der Arteria femor, links (bei Beekenkompressionsfraktur): Tod in etwa 
1 Std. - -  Multiple Leber- und  Milzrisse (Kompression bei Verkehrsunfall): Tod 
in 20 rain. 
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Ausnahme davon maehten 2 rupturierte Extrauteringraviclit~ten, die mehr als 
2 Liter Blur im Abdomen hatten. 

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

Tabelle 2 zeigt die haupts~tchlichsten Lokalisationen der inneren Blutungen, 
sowie die entsprechenden Durchschnitts- und HSehstmengen und die Verh~ltnis- 
zahl der gemessenen Quanten zum KSrpergewieht. Hervorzuheben ist das seltene 
Vorkommen und die relativ kleinen Bliltmengen bei Blutung in die rechte Pleura- 
hShle. Die h6chsten Blutquanten bei einem Kinde betragen 1200cm s und beim 
Manne 2700cma; bei der Frau 2500 cma. 

Durchschr~ittlich betragen in der Gruppe I die meflbaren 231utquanten zwischen 
1200 und 1800 cm s, entsprechend einem Bruchteil yon i/so--x]~ ~ des K6rpe~- 
gewichtes. 

Von 16 reinen Herztamponaden sind 14 kranldaaft bedhagt und 2 traumatischer 
Genese. 18mal war eine Tamponade ~ mit Blutung in die linke oder die reehte 
PleurahShle verbunden. 

Blutungsort 

Pleurah6hle links 

Pleurah6hle rechts 

Beide Pleurah6hlen 

Abdomen 

Abdomen und: 
Beide PleurahShlen 

Pleurah6hle finks 
Pleurah6hle rechts 

Perikard 

Perikard und: 
PleurahShle links 

PleurahShle rechts 

Abdomen 

Tabelle 2. Gruppe I. 

Zahl 
der 

F~le 

15 

3 

[5 

9 

5 

2 
3 

16 

Durchschnittliche 
Blutmenge 

1000--2000 

5OO--1000 

150(O-2000 

I500--2000 

1000--1500 

loo0 
1000 

3OO--8OO 

PleurahShle 1000--1500 
Perikard 50-- .150 

Pleurah5hle 10OO 
Perikard 100-- 300 
Abdomen 50(01000 
Peril~ard 200-- 300 

* HOchstwerte bei ~, ~ und Kind (K). 

Bruchteil 
HSchst- yon 
werte :K6rper- 

gewicht 

3 2500 1/24 
2000 1/so 

K 1200" 1/2s 

800 /50 
K 250 

c~ 2600 1/24 
2100 ~/s~ 

K 600 /4~ 

1500 11/4~ 
9- 2500* /,s 
K go0 

2200 
9 1450 
K 1150 1/16 

1300 1/47 
650 1/~7 

K 5O 

2800* 1/24 
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Pathologische Vorzus~nde. 
Bei 25 Fallen der Gruppe I lieBen sich vom Blutungstode unabh~ngige, patho- 

logisehe Vorzustgnde versehiedenster Art nachweisen: hoehgradige Arteriosklerose, 
Sympathogoniom der Nebennieren, Myokardverfettung, allgemeine Verfettung der 
parenchymatSsen Organe, Magenul'cera, Halsdrfisentuberkulose, chronisehe Hepa- 
titis und Nephritis, Diabetes mellitus, alte Endokarditis der Aorten- und Mitral- 
klappen und Chronis.che Perikarditis. Der meflbare Blutverlust betrdgt bei diesen 
25 Fdllen durchschnittlich 1000--1200 cm a. 

SubendoItardiale Blutungen und andere Ekchymosen. 
Subendokardiale Blutungen wurden 15mal (etwa 12%)gefunden. 13 lokali- 

sierten sieh im Ventrikelseptum links und 2 im Ventrikelseptum und in den Papfllar- 
muskeln des linken Herzens. 8real waren die subendokardialen Blutungen mit 
anderen punktf6rmigen Blutungen gepaart. Die Verteilung auf innere oder ~ul3ere, 
sowie akute oder langsame Verblutung ist ziemlich gleiehm/~13ig. Aueh besteht keine 
Bevorzugung einer besonderen Verletzungsart. 

Die punkt/6rmigen Blutungen in Epikard (11). Perikard (4), Pleura parietalis 
und viseeralis (10~, Peritoneum (5) und Nierenbeckensehleimhaut (14) zeigten glei- 
chermaflen keine sicheren Beziehungen zu raseher oder langsamer, innerer oder 
~uBerer Verblutung. Sie konnten bei insgesamt 42 von 120 Se'ktionen gefunden 
w~erden (etwa 33%), wovon 13real gleichzeitig mit mehrfaeher Lokalisation. Aui ~- 
fallend ist lediglich, dal3 bei einer groBen Zahl tier krankheitsbedingten Verblu- 
tungen (Aneurysmen, Extrauteringraviditaten usw.) subendokardiale oder andere 
Ekchymosen zu konstatieren ~aren. Die Falle mit multiplen solchen Blutungen 
waren meist sehwere, relativ schnell zum Tode ffihrende Verletzungen, wie Herz- 
rupturen bei Thoraxkompression, AortendurehschuB oder totale Leberzertriim'- 
merung. Die Ekchymosen fanden sieh sowohl bei niedrigen, durchschnittliehen 
und hohen meBbaren Blutmengen. 

~ Weitere Sektionszeichen. 
L/vores. Bei ~uflerer und kombinierter Verblutung seheinen sie deutlich ver- 

minder~ und yon b|asserer Farbe, als bei der inneren, insbesondere der akuten. 
3mal konrtten ~ (yon Prof. ])ETTLI~G ) keine IAvores gefunden werden (bei kom 
binierter langsamer, ~uBerer akuter und ~uBerer langsamer Verblutung). 

Totenstarre. Es lgflt sieh" keine zum Verblutungstode verwertbare Beziehung 
herstellen, insbesondere auch nicht zum Kontraktionszustand des Herzens. 

Inhere Orga'ne. Normaler Blutgehalt yon Leber, l~ieren und Milz seheint, bei 
akuter innerer Verblutung keine Seltenheit zu sein (etwa 25 %). Der grSl3ere Teil 
der F~lle zeigte jedoeh eine deutliche, wenn auch nieht extreme An~mie der Organe. 
Die langsame innere, sowie die Formen der auBeren und kombinierten Verblutung, 
fiihrten zu starker Herabsetzung des JBlutgehaltes der parenchymatSsen Organe, ins- 
besondere der Nieren: ]:)as Gehirn und dessen Hitute wurd~n nur b~im Verluste 
grSflter Mengen, sei es nun naeh auflen oder naeh innen, meist bei protrahiertem 
Verlauf, an~misch gefunden. Der Blutgehalt der Lungen war wechse]nd. 

Fliissiges Blut. Bei akut-innerer Verblutung wird im Gef~13system fast konstant 
fliissiges Blut gefunden. Bei auflerem und kombiniertem Blutverlust kam es mi~ 
!eiehtem -~berwiegen br akutem Verlaufe vor. Langsame innere Verblutung 
zeigte meist geronnenes Restblut. 

Zustand des Herzens. Keine der bei den Sektionen gefundenen Zustandsformen 
des Herzens lassen sich zahlenm/~13ig mit einer bestimmten Form der Verb]utung 
i n  Beziehung setzen. 
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Herz- und Ge/dfl/ftllung. Beim akuten und subakuten Tode ist eine relative 
Verminderung der FfiUung zu beobaehten. Sehr oft sind Herz tin.d Gef~Be leer, in 
anderen Fallen enthalten sie nur wenig Blut. 

b) Gruppe  I I  (Verblutung mi t  K o m b i n a t i o n  u n d  Konkur r enz  
yon  Todesursachenl .  

Sie schlieBt 62 F~lle in  sich, die n ich t  als reiner Verblut tmgstod be- 
zeichnet werden k6nnen ,  sondern  bei denen  eine oder mehrere konkur-  

r ierende Todesursachen nachgewiesen werden kSnnen.  Diese s ind 

entweder  eine Mitverletzung,  odor sekundiire F o l g e n  der B lu tung  odor 
der e rw~hnten  Mitverletzung~ 

Die Blu~ungsquellen. 
Die Blutungsqaellen sind bei innerer, /~ul3erer und kombinierter Blutung im 

groBen und ganzen dieselben wie in der Gruppe I. H~afiger sind in der Gruppe I I  
]edoeh sehwere, kornbinierte.~rerletzungsbilder mit ausgodehnten, zum Toil offenen 
Sch~del- and Beekenfrakturen mit Durch~rennung yon grilfleren arterieUen und 
~enSsen Gef/~Ben. Der zeitliehe Ablauf des Gesehehens zeigt gewisse Beziehungen 
zu den konkurrierenden Todesursachen, indem z. B. die innere Verblutung aus 
rupturierten parenehymatSsen Organen h~ufiger akut zum Tode ffihrL 

Die Blutquanten. 
, Die rneBbaren Blutrnengen bei 24 akut verstorbenen Mgmnern waren zwischen 

500 and 1600 em 3. Bei 12 ~i~tlen wurde weniger als 800 ems gemessen und bei 
8 zwischen 1000 und 1300 em 3. Bei den niedrigeren Quanten fiberwiegen als kon- 
kurrierende Ursachen die Sehockzust~nde mit Aspiration, sehwerste Fettembo- 
lien und L~sionen empfindlieher Gehirnteile (Medulla ob!ongaf~). 8 F~lle mi t  
relativ grSfleren Blutquanten zeigen als konkurrenzierende Todesursaehen, neben 
Blutaspiration oder Aspiratio n yon Erbrochenem, Sch~idelfraktur u n d  Pneumo- 
thorax. Da in der Gruppe I I  nut einzelne VerblutungsfMle yon Frauen und Kin- 
dern vorliegen, liLBt sieh fiber die hierbei gemessenen Blutmengen niehts ~Sieheres 
aussagen. 

Bei subakuter und langsamer Verblutung vzurden in gleiehm~l~iger' Verteilung 
Quant~n bis zu 1 Liter gefunden. 2mal konnte zwischen 1500 und 1800 em 3 ge- 
messen werden. Es handelte sich hierbei um einen Mann won 44 Jahren und ein 
Kind y o n  14 Jahren. Beide hatten Leber-, Milz- und Lungenrisse, sowie eine 
Seh~delbasisfraktur. 

Die Blutalkoholbestimmung ergab l lmal  ein positives Resultat. Die Blut- 
quanten dieser F~lle zeigen keine Auff~lligkeit. 

Tabelte 3 zeigt die .Lokalisation, durehschnittliche Blutmengen, HSehstwerte 
und die Verh~ltniszahlen zum KSrpergewicht. 

Blutungen in den Herzbeatr fanden sich in der Gruppe I I  keine. Ebenso 
fehlten Blutergfisse mit alleiniger Lokalisa~ion in der rechten PleurahShle. Der 
HSchstwert beim Manne betr~gt 1600 crn 3 (1/4 s des KSrpergewichtes); es handelto 
sich urn einen 78j~rigen Mann, der mit einem Auto kollidierte und auBer einern 
Aortenabril3 mad einer Gehirnkontusion multiple .~ul3ere VerletzUngen aufwies, 
die Zu einem nieht zu bestimmbaren zus~tzlichen Blutverlust geffihrt haben. Zu~ 
dem l i t t e r  an einem Gallertkrebs des Magens. Bei einer Frau wo_rden 1950 Cm 3 
Blut aus beiden Pleurah6hlen erhoben (Velo-Autokollision: Aortenabril3. SehiLdel- 
fraktur und Aspiration yon Erbroehenem). Erstaunlich ist die Totalmenge vo~ 
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Zahl 
Blutungsort d~lr e 

PleurahShle l inks,  I 7 

Tabelle 3. CrruppelI. 

Bruch- 
.I teil 

Durchschnittliche HSchst- t vom 
Blutmenge werte t K6r- 

perge- 
wicht 

20(0700  

PleurahShle reehts - -  ~-- 

Beide PleurahShlen 13 3(D--900 

Abdomen 7 300--900 

Abdomen und 6 900--1500 
beide PleurahShlen 

Abdomen und 5 700--900 
PleurahShle links 

Abdomen u n d  3 300--600 
Pleurah6hle reehts 

PleurahShle links 2 etw~ 700--1000 
und Retro- 
peritoneum 

Magen-Darm und 1 900 
Abdomen 

Retroperitoneum 2 etwa 70(0-1000 

* H6ehstwerte bei 3, ~, Kind (K). 

K o n k u r r i e r e n d e  
Todesu r sache  

1300 "1/5 s. Fettembolie und 
Blutaspiration 

K~ 1600 
450 

" ~ 0 0 "  :I:: Hirnkontusion 
1950" ! Sehi~detbasisfraktur 

i Blutaspiration 
K 750 1/65 i Sehoek, Blutasprra- 

t ien 
I ttirnkontusion, c~ 1200 ~/54 ! 

Fettembolie I 
500 1/166 !Epiduralhamatom 

K 1700 50 cm a 

1600 1/55 I S eh~delbasisfraktui~, 
Aspiration yon 
Erbroehenem 

K 1750" 1/24 Schadelfraktur 

1750 cm 3 bei einem ld]dihrigen Kinde, das von einem Automobil fiberfahren wnrde 
und neben Rippenfrakturen und Rupturen der Leber und Milz eine Sch/~delbasis- 
fraktur aufwies. 

Die meflbaren Blutquanten betragen in der Gruppe I I  durchschnittlich zwlschen 
600 und 1000 cm 8, d..h. etwa 1/60--1/100 des Kgrpergewichtes. 

Die konkurrierenden Ursachen: Der Schoek (21), die Blutaspiration (12) oder 
die Aspiration yon Erbrochenem (8), die Fettembolie (13) sowie Pneum0nie (2) und  
Ileus (1) sind entweder Folgen yon Mitverletzungen oder weitero Komplikationen 
der zur ejgentliehen Verblutung ffihrenden Verletzung. 

Als l~Iitverletzung kommen Schi~delbasis- und  -dachfrakturen, extradurale 
H~matome und  Gehirnkontusionen, sowie multiple Frakturen [aueh R,ippen- 
frakturen mit ein- oder beidseitigem Pneumothorax (4)] in Betracht. In einem 
krankheitsbedingten Falle kam es zu einer Blasenblutung yon etwa 200 em 3 bei 
schwerer hamorrhagischer Diathese bei Ikterus. 
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Bei Mitbeteiligung Yon Schockzmst~nden trat der Tod akut oder subakut ein, 
also meist vor Ablauf yon etwa 6 Std. 

Die Blutaspirati~, welehe zu mechanischer Verlegung der Atemwege fiihrt, 
zeigte stets einen typlschen Sektionsbefund: Blur oder blutiger Sehleim in Trachea 
und Bronchen, fleckfSrmige Aspirationsblutungen in den Lungen und Bli~hunga- 
zustand derselben, fliissiges Blur im Zirkulati0nssy~tem un d ~berftillung der 
venSsen Seite desselben. Die Blutaspiratio n trat meist als Folge yon Seh~del- 
basisbriichen oder Verletzungen der Lungen auf. Die Aspiration yon Erbrochenem 
verlegte hie und da ausge4ehnt die gr6Beren Luftwege und fiihrte zum Erstieken 
mit typischer Lungenbt~hung. Massive Fettembolie der Lunge, tells auch der Nieren 
und einmal auch des Gehirnes (Purpura diffusa), wuxde 7real bel akutem Tod 
ge/unden, als Folge yon schweren Kompressionen, die zu multiplen Rippenfrak- 
turen oder Beckenfrakturen ffihrtmn. Bei protrahiertem Verlau/ wurden als kon- 
kurrierende Ursachen haupts~ehlich Schddel/rakturen oder einseitiger Pneumo- 
thorax gefunden. 

Patholoyische Vorzus~nde. 
Bei -17 Fallen konnten im groBen und ganzen die gleichen Erkrankungen fest- 

gestellt werden wie in der Gruppe I. Der durehschnittliche Blutverlust betrggt bei 
diesen Fallen 800--1000 cm 3. 

Subendokardiale Blutungen und andere Ekchymosen. 
Subendokardiale Blutungen warden in G~uppe II  22mal festgestellt (etwa 33 %). 

17 waren im Kammerseptum links tokalisiert, 2 im Septum und' in  den Papillar- 
muskeln des linken Herzens, 2 in den linken Papillarmuskeln allein und eine im 
Ventrikelseptum ~echts. 9mal waren die subendokardialen Blutungen gepaar~ mit an: 
deren punktfSrmigen Ekchymosen. Eine Beziehung zur Zeit des Todeseintrittes 
zum Orte der Blutung oder zur  Vgrletzungsart kann nicht hergestellt werder. 
12 subendokardiale Blutungen wurden bei Sehgdelverletzungen gefunden. 

Punkt/6rmige Blutungen: Epikard 6, Perikard 6, Pleura parietalis und vis- 
eeralis 9, Peritoneum 1, Schleimhaut des I~ierenbeekens 8, Thymuskapsel 1. Auf 
62 F~lle fanden sich 33 mit punktfSrmigen Blutungen verschiedener Lokalisation 
(etwa 50 %). Die Hglfte der 33 waren bei Schgdelfrakturen und Gehirnverletzungen 
teils mit, tells ohne Aspiration, nachzuweisen. 

Weitere Sektionszeichen. 
Livores. ])iese waren durchschnittlich normal ausgebildet und yon normaler 

Farbe. Einzig bei den Fallen mit hSchsten Blutquanten waren sie weniger deutlich. 
Die parenchymatSsen Organe und das Myokard waren relativ seltener anitmisch 

als in der Gruppe L Ein gewisser verminderter Blutgehalt k0nnte unabhangig 
yon akutem oder protrahiertem Verlaufe, innerer oder guflerer Blutung, bei den 
Verlustquanten yon etwa 100O cm 8 festgestellt werden, Gehirn und Lungen ver- 
hielten sich gleich wie in der Gruppe I. 

Die Totenstarre war wechselnd. Sehr h~ufig konnte fli~sige8 Blut in tterz 
und Gef~i]en gefunden werden , sowohl bei friihem oder auch bei spgtem Todes- 
eintritt. Die Fi~Ilung de~ Herzens und der groBen Gef~Be war in der Gruppe I I  
im grol]en und ganzen normal oder nur geringgradig vermindert.  

c) Gruppe I I I  (vorwiegend andere Todesursache mi t  beglei tender Blu tung) .  

Sie umfaBt 11 F~lle, bei denen  die Tod~sursache n ich t  die Verb lu tung  
ist. Der Tod ist zumeist  rasch e ingetre ten bei kombinier ten ,  schweren 



Beitrag zur Kenntms des forensiseh-medizinischen Verblutungstodes. 631 

Verletzungsbildern, wie z.B. Totalzertrfimmerung des Sch~dels, Abrit~ 
der:Medulla oblongata oder schwerstem tSdlichem Schock bei ausge- 
dehnten offenen Kompressionsverletzungen. 

Die mel3baren Btutmengen fibersteigen 250 em a nicht. Bei 2 Herzrupturen 
erfolgten Blutungen yon 200 und 80 cm a. Multiple Organrisse fiihrten zu einem 
Verluste von durehsehnittlich 100 cm a. Ekchymosen konnten in 4 Fallen nachge- 
wiesen w erden: subendokardiale Blutungen im Ventriketseptum links und Papillar- 
muskeln links. Die fibrigen waren im Epikard und in der Pleura parietalis lokali- 
siert. 

Bei  allen 3 Gruppen war das H6hlenblut en~weder ganz flfissig oder 
nur teilweise geronnen. 

d) Die Sch~delverletzungen und krankhaften,  intrakraniellen Prozesse. 

Neben 128 traumatischen Sch~deltodesf~llen fanden sich 23, bei denen 
der Tod aus folgenden inneren Ursacheu erfolgte: Apoplexie 11, Rup tu r  
yon basalen Hirnaneurysmen 5, Gliom 4, Subarachnoidalblu~ungen 3. 

Bei den Verletzungen handelte es sich hauptsiichlich um offene und 
geschlossene Sch/~delfrakturen aller Art, tells mit  H~matombildung ver- 
schiedener Lokalisation und Traumatisierung der Hirnsubstanz in ver- 
schiedenem Grade.  

Tabelle 4 gibt eine l~bersicht fiber die KomplikationsmSglichkeiten, 
:sowie 'deren H/iufigkeit bei den Sch~delverletztmgen oder krankhaf ten  
intrakrarfiellen Prozessen. Mehrfach waren diese Komplikat ionen kom- 
biniert. Schock wurde bei denjenigen Fiillen angenommen, die ein 
Trauma erlitten hatten,  jedoch bei der Sektion keinen sicheren Befund 
zeigten, der den Todeseintrit t  erkl/irt h/~tte. U m  /ihnliche Vergleichs- 
bedingungen zu erhalten, erfolgte auch bei den Schiidelf/illen eine Ein- 
teilung nach akutem, subakutem und langsamem Verlaufe. 

Tabelle 4. ScMidelverletzungen oder krankha]te intrakranieUe Prozesse. 

Komplikationen 

Blutaspiration 
Aspiration yon Erbrochenem 
Schock 
Fettembolie 
Lobul~re Pneumonie 
Ekchymosen (fiberhaupt) 
Subendokardiale Blutungen 

Verlauf 

akut  subakut  l a n g s a m  
(56) (36) (59) 

16 8 
6 14 

1 

3 15 20 
31 17 28 
7 8 7 

Me[3bare Blutmengen. 
In zahlreichen Fallen konnten, unabh~ngig vom zeitlichen Geschehen, folgende 

Blutmengen im Sch/~delraum festgestellt werden: Aus der hinteren Schiidelgrube 
wurden flfissige oder geronnene Blutquanten yon 1 0 ~ 0  cm 3 erhoben, aus der 
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mittleren und V0rderen 8()---100cm3. Bei epiduralem H~matpm konnten 60---100 cm 3 
Blur, bei subduralem 80---120 cm 8 (lmal auch 300 cm 3) iestgestellt werden. H~ufig 
zeigten die H/~matome multiple Lokalisation. 

Bei den aleut Verstorbenen, kamen subendokardiale Blutungen allein nicht vor. 
Sie waren daselbst stets kombiniert mit Blutungen anderer Lokalisation, beson- 
ders de r Nierenbeekensehleimhaut und des Epikards. 

Bei Subakutem Verlau/e fanden sich 7real subendokardiale Blutungen allein. Bei 
den anderen Ekchymosen fiberwiegen diejenigen der Schleimhaut der Nierenbecken. 

Beim protrahiertem Verlau/e wurden 4mal subendokardiale Blutungen allein 
gefunden. 3mal waren sie gepaart mit anderen Ekehymosen. 

2mal lokalisierten sieh die Endokardblutungen im rechten Herzen: lmal im 
Kammerseptum reehts und lmal in den Papillarmuskeln des rechten Ventrikels 
(DETTLr~G). 

Im Herzen und in den groBen Gef~Ben land sieh sehr oft fliissiges Blur. 
Eine Ausnahme bilden die FMle mit lobul~rer Pneumonie. 

~,  Diskussion des Materials. 

1. Hi~u/ig]ceit'und Vorkommen des ]orensisch-medizlnischen 
Verblutungstodes. 

Im Sektionsgut des  gerichtlich;medizinischen Ins t i tu t s  Bern finden 
wir den Verblutungstod relativ h~ufig, d. h. in rund 13 % aller Obdulctionen. 
v. SURY land bei der Durch~icht yon Autopsien des wiener  gerichtlich- 
medizinisehen InstitutS nur etwa 1,5% Verbintungsf~l]e. Es handelr 
sich hierbei u m  Obduktionen aus  den Jahren  1904--1908, also eine 
Zeit, in der die Unfallgef~hrdung wohl ganz allgemein geringer war. 
KRATTER betont, dab der Verblutungstod eine der h~ufigsten n~chsten 
Todesursachen naeh Verletzungen darstellt, ohne eine genauere Zahl 
anzugeben. Seiner Behauptung daft man jedoch noch beiffigen, dal~ 
auch "gerade /orensisch-medizinisch die Verblutung aus innerer Ursaehe 
e~ne bedeut~nde Rolle spieIt: haul)ts~chlich die Rup~ur~n yon Aorten- 
aneurysmen oder Rupturen des Herzens nach Myokardinfarkt, welche 
meis~ bei Verriehtung t~glieher Arbeiten oder kleinen Ereignisw ohne 
eigentlichen Unfallcharakter erfolgen, fiihren sehr sehneU zum Tode. 
Auch die Ruptur von Extrauteringraviditiiten, wohl eine der h~ufigsten 
verkannten Blutungen, kann innerhalb kurzer Zeit zum Tode ffihren. 
Eine Abkt~rung yon gerichtlich-medizinischer Seite ist in solchen auBer- 
ordentlichen Todesfi~llen, tells strafrechtlieh, tells sozial (Unfaltversiche- 
rung) sehr wichtig. Praktisch wird ja wohl nur  die innere Verblutung 
verkannt  bleiben. Diesbezfiglieh sei auf einen Fall besonders hinge- 
wiesen: es handelte sieh hierbei um einen 23j~hrigen Soziusfahrer, d e r  
bei einer Koll~sion eine Thoraxquetschung und eine ~u~ere Knieverlet-  
zung erlitt. Sein Zustand wurde in der Folge nicht bedrohlich befunden. 
Nach einigen Tagen erfolgte ziemlich plSgzlich der Exitus letalis. Die Sek- 
tion zeigte links Rippenfrakturen und einen H~mopneumothorax (2 Liter 
fliissiges Blur), weleher zur Verdr~ngung des Mediastinums AnlaB gab. 
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Die Erscheinungs/ormen des Verblutungstodes k6nnen verschiedener Art 
aein : die dufleren Verblutungen Bind, wie die langsamen, weir weniger h~u/ig 
als die inneren und akuten. Schufl-, Schnitt- und Stiehverletzungen im Hals- 
bereiche oder traumatische Abrisse yon Extremit~ten~ hie und da auch 
offene Gehirn- und Gesiehtssch~delfrakturen (bei Hufschiag z. B,), 
bluten nach auflen. Die Prognose h~ngt yon der Art des verletzten Ge~- 
f~Bes, vom Allgemeinzustand des Individuums und yon eventueilen 
konkurrierenden Ursachen ab. Schwere Sehockzust~nde, die eigent- 
lich einem inneren, zus~tzlichen Verbluten durch Plasmaverlust in die 
Gewebe gleichkommen, zeigen meist eine geringere AusfluBmenge, die 
dann gerne fiber den effektiven Sachve~halt wegt~uscht. Der Blutverlust 
aus arteriellen Gef~Ben ffihrt zur Senkung des Blutdruekes und zu ver- 

o 
minderter StrSmungsgeschwindigkeit. Reflektorisch "erfolgt die Kon- 
trak~ion yon nicht lebenswichtigen GefKBgebieten. WILDEGA~S nimmt 
ferner eine rasch gesteigerte Gerinnungszeit des Blutes an, welches dureh 
Risse zwisehen die Schichten der verletzten Arterienwand eindringen 
und, infolge der relativ groBen Berfihrungsfliiche, mehr oder weniger 
rasch zur Bildung eines abdichtenden Thrombus fiihren kann, der nach 
Ans~cht dieses Autors von entscheidender Bedeutung ffir das Sistieren 
der B!utung ist. Intimaeinrollungen konnte er an histologisehen Arte- 
rienpri~paraten yon Kriegsverletzten nicht nachweisen. P~TSRMA~r~ 
nimmt gleiche VerschluBmeehanismen bei Arterienwunden an. In diesem 
Zusammenhang ist aueh die Beobachtung yon FLmSCH und I~OSTERNAK 
fiber die Verkfirzung der Blutungszeit naeh Traumen (Versuche an 
Kaninchen) erw~hnenswert, die die Autoren einem vasculitren und 
einem blutchemisehen Faktor zuschreiben. 

Zu innerer Verblutung ffihren, abgesehen Yon Krankheiten, meist 
Verletzungen c~urch stump/e Gewait. Diese kann entweder den ruhenden 
oder den bewegten KSrper treffen. Im 1. Falle kommen eher Berstungs- 
verletzungen dureh Kompression in Frage, im.2. Falle k0mmt die aus- 
gesprochene_ Schleuderwirkung zur Gettung. Bei den Kompressionsver- 
letzungen im Thoraxbereiehe treten oft multiple Rippenfrakturen mit 
L~sionen der Intereostalgef~Be oder der Lungen auf, welche zu H~mo- 
thorax ffihren. Ebensoh~ufig ist jedoch (bei 13berfahrenwerden z.B.) 
die Herzruptur, wobei der RiB im Ventrikel links, entgegen der Annahme 
PERR~Ts, gleieh oft beobach~et wird wie rechts. Voile Best~tigung 
finder jedoch die Auffassung des gleieheli Autors, daB in etwa 80% der 
Fdlle yon Herzverletzung die llnke PleurahShle miterS//net ist. Die trauma- 
tische Herzruptur hat also meistens ei~len massiven, linksseitigen H~mw 
thorax zur Folge. Die rein traumatische Herztamponade scheint eine 
Seltenheit zu sein. Bei der Schleuderwirkung hingegen ist die Ruptur 
des Herzens in der I-IShe des rechten Ventrikels und der Herzohren 
welt h~ufiger, ebenso der Abril3 des Aors oder der Vena cava. 

Zei tschr .  f. ger icht l .  Medizin.  13d. 40. 4 4  
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Auch hier ist die eine oder andere, jedoch h~ufiger die linke PleurahShle 
erSffnet. Neben denVerletzungen der Thoraxwand,: der Lunge und der 
Kreislauforgane dureh stumpfe Gewalt stehen zahlenmgl~ig die Rupturen 
yon einzelnen oder mehreren parenchymatSsen Organen der BauchhShle 
und der Nieren im Vordergrund. 

Aul~er der eigentliehen Verblutung naeh auBen oder nach. innen 
mul~ noch auf die sekundgren Wirkungen yon Blutungen mit besonderer 
Lokalisation a~fmerksam gemacht werden: Stillstand des Herzens in 
systolischer Stellung bei tterztamponade, Erstickungserscheinungen bei 
Blutaspiration, welche auBerdem das Terrain ffir lobulgre Pneumonien 
vorbereitet. Das retroperitoneale H~matom bei Nierenrupturen oder 
Beckenfraktur mit entsprechenden Gef~Bverletzungen fiihrt, aufier zu 
einem sehweren Sch0ck, oft zu paralytischem Ileus, welcher den in- 
direkten traumatisehen Tod zur Folge haben kann. 

2. Die Blutquanten. 

Die Bestimmung der Menge des naeh auBen verlorenen Blutes ist 
meist nieht mSglich. Im allgemeinen wird die ausgetretene Blutmenge 
nach dem bloBen Aspekt iiberseh~tzt. 

Die Blutquanten, welche in der Gruppe I, also bei re~nen Verblu- 
tungs/gllen, gemessen werden konnten, sind variabel. Sie betragen 
durchschnittlich 1200--1800cm 3 ~ 1/30--1/50 des KSrpergewichte~. Tells 
sind sie niedriger oder hSher, mit entspreehender Variation des Ver- 
h~ltnisses aus Blutverlustmenge und KSrpergewichtl Die Angabe 
einer bestimmten Zahl scheint nicht mSglich. Individuelle Faktoren, 
die sich unserer Erkenntnis entziehen, wirken wohl bestimmend mit. 
Verglicher~-mit den kri$ischen Verlustquanten aus dem Schrl/ttum (siehe 
aueh Abschnitt I I c )  sind sie durchsehnittlich etwas niedriger. Praktisch 
daft deshalb vielleieht angenommen werden, dab beim medlzinisch- 
/orensischen Verblutungstod, insbesondere dem inneren, weniger gro[3e Ver- 
luste ertragen werden, als z.B. Geb/~rende (A~LF~.LD, 3 Liter) ertragen, 
die gewissermalien psyehisch-physiologisch auf den Blutverlust vorbe- 
reitet ~ind: "Un~eachtet der Tatsache, ob die Verblutung durch innere, 
krankhafte Ursache oder als Folge eines Unfalles auftritt, hat sic immer 
den Charakter des unvorhergesehenen, 'in den psychosomatischen Zu- 
stand tiefgreifenden Ereignisses, das die natiirliehen Regulationsmeeha- 
nismen hochgradig stSrt und den Betroffenen in einen ]abilen, sehr emp- 
findlichen Zustand versetzt. Im Zusammenhang damit sind vielleieht 
die kritlschen Verlustmengen kleiner, als nach Tierexperimenten und rein 
krankheit.~m~[3ig klinischen Er]ahrungen zu erwarten wdre. ~ltere Kinder 
und Frauen seheinen naeh den v0rliegenden Ergebnissen weder beson- 
ders empfindlich, noch besonders resistent gegen BlutverlUste zu sein. 
Ztr beachten ist ferner aueh die Lokalisation der Blutung und deren 
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mSglichen Nebenwirkungen : bei geschlossenen Schddelverletzungen stirbt 
der Betroffene nieht wegen der Menge des verlorenen Blutes, welche 
zwischen 30 und 100 cm 8 gemessen wurde, sondern an den direkten 
Auswirkungen des Blutergusses (Hirndruek). Besonders geringe Mengen 
scheinen im Bereiehe der hinteren Sch~delgrube ertragen zu werden 
(20--35 cm3), was wohl auf den speziellen anatomisehen Verh~ltnissen 
beruht, die daselbst nur einen geringen freien Raum lassen; in der 
mittleren und vorderen Sch~delgrube wurden mehffaeh bis 100 em ~ 
freies Blur gefunden; epidurale H~matome ergaben im Durchsehnitt 
80 em 3, wobei schon bei 30 und 40 cm 3 siehere klinisehe Symptome 
auftreten sollen (D~,~TLI~G). 

Der Blutergufl im Herzbeutel ffihrte durchschnittlich bei 500 cm 3 zum 
Tode, wenn auch hie und da Quanten bis zu 1 Liter und mehr bei 
jfingeren Individuen mit kr~ftigem Herz gefunden wurden. Eine be- 
sondere Beziehung der daselbst gemessenen Blutmenge zum Zeitpunkt 
des Todeseintrittes, wie sie MAoUm~ feststellte, konnte in unserem Ma- 
terial nicht sicher naehgewiesen werden. Blutmengen yon 1,5--2 Liter 
in tier linken Pleurah6hle sind keine Seltenheit. Die schwere Sehock- 
wirkung, welche ein intrapleuraler BluterguB erzeugt (FRA~CK~), kann 
zunachst das klinisehe Bfld vollkommen beherrsehen. Die delet~ren 
1%benwirkungen eines H~mothorax oder gar eines H~mopneumothorax 
bestehen weniger im direkten partiellen oder totalen AusfaU der Atem- 
fl~che einer Lunge, sondern beruhen vielmehr auf der StSrung der 
intrathoraka!en Druckverh~ltnisse, 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 fiber den Umweg des Kreislanfes (ZENKER). Von Be- 
deutung sind f erner die Verlagerungen des nicht/ixierten Mediastinums. 
Nach G~XFF fiihrt ein rechtsseitiger ErguB dureh Mediastinalverschie- 
bung zur bpgenf6rmigen Verkrfimmung der V. cava inf. an der Dureh- 
trittsstelle dutch das Zwerchfell, ein linksseitiger zur Drehung des 
Herzens und zu unmittelbarem Druck auf die A. pulmonalis und die 
Aorta. Bei Blutungen in beiden Pleurah6hlen blelbt die absolute Menge 
unge/~hr gleich wie bei der massiven Blutung in die linke PleurahShle. 
Die Quanten in der rechten Pleurah6hle sind meist kleiner ge/unden wet- 
den. Es fragt sieh deshalb, ob die Mediastinalverdr~ngung nach links 
weniger gut ertragen wird. Bei Herzrupturen oder Aortenrissen linden sich 
meist grol]e Blutmengen in der miterSffneten linken PleurahShle. Nur 
selten wird bei diesen Verletzungstypen wenig Blur aus den Pleura: 
hShlen erhoben. Es ist deshalb die Annahme berechtigt, dab diese Ve~- 
letzunggn nur in seltenen Fdllen zu einem prim~iren, akuten, re/lekto~- 
schen Herztode ffihren. Viel wahrscheinlicher ist, daB sich das Herz und 
Kreislaufsystem in diesen F~llen sehr raseh leerblutet. 

44* 
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Die gefundenen Blutquanten .im~Abdomen, meist aus Leber- und 
Milzrupturen, vereinzelt aus der gerissenen oder durchschossenen Baueh- 
aorta stammend, entspreehen denjenigen in der Literatur (2--3 Liter, 
DE QUERVAII~, LEv., v. SURY). 

3.  Die konkurrlerenden Todesursaehen. 

Wem~ solche vorhanden sind, slnkt das kritische Verlustquantum um 
etwa 600----800 e.m 8 ~und betrdgt nunmehr 1/60--1/lo0 des K6rpergewichtes. 

Der traumatische Schoclr dessert Pathogenese noeh nieht abschlieBend 
gekl~t zu sein scheint, ist die h~ufigste konkurrierende Todesursache. 
Man ist bei der Autopsie wohl berechtigt, eine Mitbetefligung yon 
Schockzusti~nden anzunehmen, wenn bei einem normalep, kr~ftigen 
tndividuum der Tod beim Verluste yon Blutmengen im Rahmen der 
oben erw~hnten Zahlen eintritt, ohne dab die Obduktion, abgesehen yon 
einer eventuellen leichten BlutiibediiUung des Splanchnicusgebietes, 
etwas Besonderes ergibt, oder der lol~le Aspekt der Verletzung die An- 
nahme einesWundschoekes reehtfertigt. Welcher Genese der Schock auch 
sei, letzten Endes fiihrt er im Ablaufe des pathologisch-physiologischen 
Gesehehens immer zur Verminderung der zirkulierenden Blutmenge und 
Unterstiitzt in,dieser Weise den sehon vorhandenen Blutverlust. 

Die Blutasplration, welche~ besonders bei Sch~delbasisbrfichen oder 
Lungenvertetzungen ~orkommt, fiihrt, je nach dem Ausma]~e, zum 
,,Ertrinken im eigenen Blute" (DV.TTLr~G), also zum meehanisehen Er- 
stiekungstode. C ~ E ~  fand bei 100 F~llen yon stumpfen Verletzungen 
54mal Blutaspiration, 34real so sehwer (Lungenbl~hung USW.), dab  sie 
als Todesursache angenommen werden muB~e. Eine weitere, relativ 
h~ufige MSgHchkeit zur Verlegung der Atemwege ist die Aspiration 
yon erbroehenem Material. Das Erbrechen ist wohl als Folge yon zen. 
traler Vagusreizung bei Hirndruck oder mangelhaft'er Blutversorgung 
der entspreehenden Zentren bei Verblutung zu werten. 

Die .Fettembolle, welche klinisch nach 20 Std bis 3 Tagen in Ersehei- 
nun. g tritt (PERRY.T), geht mit einem H~moglobinsturz einher (BLSCH- 
~O~.~). Auffallend ist, dab bei zahlreiehen, innerhalb yon 6 Std naeh 
i~uflerer Gewaltelnwirkung Verstorbenen, massive Fettembolie der Lungen, 
Vereinzelt auch der Nieren und des Gehirns, nachzuweisen war. Nach 
WlLMS wird das Fett haupts~chlich auf dem Lymphwege resorbiert, 
was'die relativ sp~ten klinischen Erscheinungen erkl~ren wiirde. Bei 
ausgedehnten l~rakturen oder Ersehiitterungen ~des fliissigen Fettes in 
den Markr~umen (Sehmelzpunkt 17,5 ~ naeh ABDV.RHALD~N) kann man 
jedoeh annnehmen, dab es direkt in die venSse Blutbahn get,t,  so dal~ 
eventuell seho n friihzeitig eine innere An~mie (Lv.NGG~.~HAGV.R) ent- 
steherl kann dureh Stauung des Blutes vor und hinter den Fetttropfen 
i nden  Capillaren. 
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D e r  einseitige Pneumothorax scheint eine relativ harmlose Kompli- 
kation zu sein, waren doeh die Blutquanten bei diesem Befunde durch- 
wegs relativ hoch. Ungiins~ig ist doppelseitiger Pneumothorax, weil die 
Atemfl~che der Lungen hierdurch eine mit dem Leben nicht mehr ver- 
einbare Verminderung erf~hrt. 

4." Die Verwendbarkeit der allgemeinen Sektionszeichen ]iir die Diagnose. 

Bei innerer Verblutung kann die Diagnose dureh die autoptisch er[afl- 
bare Blutmenge gestellt werden~ .-Bei der i~u~eren Verblutung hingegen 
ist man bei der Obduktion auf ,,Indizien" angewiesen. 

Die Livores, deren Ausdehnung und Farbe besonders an druekfreien 
Stellen der Le.iche wichtig sind, scheinen bei kombinierter und ~uBerer 
Verblutung, insbesondere der protrahierten:-an Zahl und Intensit~t ver- 
mindert. Drelmal konnten im behandelten Material kelne Totenflevlcen 
gefunden werden, ohne dab vorbestehende anamische Zust~nde h~,tten 
nachgewiesen werden kSnnen (DE~TLI~-G). 

Die Totenstarre und der Kontraktionszustand des tterzens sind wohl 
sta~k vom Zeitpunkte der Sektion abh~ngig und lassen sich diagnostisch 
kaum verwerten. 

Die geringe Fiillung des Herzens und der groflen Gef~i[3e mit mehrheit- 
lieh fliissigem Blu~ (geronnenes Blut wurde nur bei einigen langsamen 
Verblutungen und Komplikationen in Form von Pneumonie und Ileus 
gefunden) scheint fiir den Verblutungstod ziemlich typisch. Allgemein 
nimmt m~n an, dab be~ plStzlichem Tode fliissiges Leichenblut vorhanden 
sei. Diese Verh~ltnisse scheinen jedoch noch keine eindeutige Abkl~rung 
gefunden zu haben. MOLE sah fliissiges Blut bei akutem und langsamem 
Tod. Er beweist das Vorhandensein eines F,ibr~nolysins, welches laufend 
das sich bildende Fibrin auflSst und auf das Fibrinogen vSllig unwirksam 
ist. Er bringt die Bildung dieses Stories nicht mit dem Tode selbst in 
Verbindung, sondern vielmehr mit dem Zu[all oder Un]all, der zum Tode 
fiihrte. Das Au/treten yon Fibrinolysin sei eine Folge besonderer Reak- 
tion des KSr~pers auf eine pl6tzliche Einwirkung irgendwelcher Art und 
steUe eine Teilerseheinung eines ,,Shockstate" dar, eines Zustandes, der 
bis anhin, mit Ausnahme yon Blutverlust, extremem Schmerz und 
peripherem zirkulatorischem Versagen, nicht n~her ana]ysiert sei. 

Die inneren Organe sind bei akuter innerer Verblutung oft yon nut 
leicht herabgeset~tem Blutgehalt, w~hrend die ~uBeren und kombinicrten 
Verblutungen eher die Eigenfarbe der Organe erkennen lassen. Post- 
mortaler BlutausfluB, wie er von MEIXNER beobachtet wurde, solt nach 
v. SURu nie zu einer Entblutung der inneren Organe fiihren, wie sie 
bei vitalcr Verblutung gefunden wird. RANK]~ versuchte, die Gewichts- 
verminderung der Organe infolge Blutverlust (Leber!) diagnostisch zu 
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verwerten. Ki~HL betont jedoch, dab auch bei vitaler extremer Aus- 
bluturg die Speicher nie vSllig entleert werden. Andmische Nieren 
spreehen wohl, wie auch MEIX~ER besonders betonte, fiir einen Zustand 
der Verblutung, besonders weft sie im Bereiche der Hypostase der Leiehe 
liegen. Der Blutgehalt yon Gehirn und Lungen ist se~r wechselnd und 
kann /fir die Diagnose ]r verwertet werden. 

Die subendokardialen Blutungen kommen meist im li~ken Ventrikel. 
septum vor, wurden jedoch aueh 3mal im rechten Ventrikel ge/unden. In 
ds VorhSfen konnten nie subendokardiale Blutungen nachgewiesen 
werden. CAPT fand sie hie allein im reehten Ventrikel. Bei den reinen 
Verblutungs/dllen konnten sie in 12% nachgewiesen werden, bei der Ver- 
blutung mit konkurrierenden Ursachen in 33% .und bei den Sch~del- 
/dllen in 16% der F~lle. E i n e  Begiinstigung des Auftretens der sub- 
endokardialen Blutungen yon seiten des zeitlichen Verlaufes oder des 
Blutungsortes scheint nicht vorhanden zu sein. Die H~lfte der F~lle 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 Verblutungsf~llen fanden sich gleichzeitige Ekchy- 
mosen versehiedener Lokalisation in etwas weniger als 50%, bei den 
Sch~delverletzungen in mehr als 50% der F~lle. Eine entscheidende 
diagnostische Verwertung der subendokardialen Blutungen fiir den Ver- 
blutungstod, wie sie v. SURY, HABERDA, MEIXNER und auch STOLL 
angenommen haben, scheint nach dem Obenerw~hnten nicht haltbar. 
Vielmehr ist wahrscheinlich, da0 aUe Ekchymosen (Endokard, Epikard, 
Perikard, Pleura, Peritoneum und'Nierenbeeken) letzten Endes eine ein- 
heitliche Ursache haben und einzelne Spezial/iille glei~her physiologischer 
und pathologischer Vorgiinge darstellen. Diese Ansicht wurde schon yon 
STOLL vertreten. VieUeicht sind die Ekchymosen Teilerscheinungen einer 
Rea]ction des lebenden Organismus au/ besondere Insulte, 5hnlich wle die 
Fibrinolysinbildung, welche nach MOLE ]i~r dab ]liissige Leichenblut ver- 
antwortlich ist. 

YI. SchluSfolgerungen. 
1. Im Sektionsgut des gerichtlich-n~edizinischen Instituts der Uni- 

versit~t Bern ist der Verblutungstod ein relativ h~ufiges Ereignis (etwa 
13% der F~lle) im Gefolge yon ~uBeren, gewaltsamen Einwirkungen 
und innerem, krankhaftem Geschehen. 

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

3. Im Bereiche der Extremit~ten, des Kopfes und des Halses erf01gt 
die Verblutung nach Verletzung meist nach auBen. I)er Verlauf ist yon 
der "Art und der GrSl~e der blutenden Gef~13e abh~ngig. 
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4. Die Verletzungen im Bereiche des Stammes fiihren durchschnitt- 
]ich zu innerer Verblutung durch Herzruptur,  AbriB von groBen zu- und 
abfiihrenden Gef~Ben oder Ruptur  der parenehy_matSsen Organe. 

5. Bei den krankheitsbedingten Verblutungen stehen, neben der 
Ruptur  yon Extrauteringraviditi~ten, die intraperikardialen Rupturen 
yon Aortenaneurysmen im Vordergrunde. Bei 2 F~llen yon Morbus 
maculosus Werlhofi hatte die gerichtliche Sektion den Zusammenhang 
mit  geltend gemachter, vorg~ngiger MiBhandlung abzukl~ren. 

6. Beim ~uBeren forensischen Verblutungstode kann die verlorene 
Menge nieht bestimmt werden. Die meBbaren Blutquanten beim reinen, 
inneren Verblutungstode betragen durchschnittlich 1200--1800cm 3 
(I/30--1/50 des KSrl3ergewichtes), d.h. sie entsprechen ungef~hr dem An- 
te i l  des Depotblutes an der Totalblutmenge. Es wird ferner auf die 
durehschnittliche Herabsetzung der kritischen Verlustmenge um etwa 
600--800 cm a beim Vorhandensein von pathologischen Vorzust~nden 
und konkurrenzierenden Todesursachen hingewiesen. 

7: Das Auffinden mittlerer Blutmengen ohne schwere, krankhafte 
Vorzust~nde bei der Autopsie deutet auf konkurrenzierende Todesur- 
sachr hin, wie z.B. Sehoek, Blutaspirati0n und massive Fettembolie, 
als Folge gro~er Zertriimmerungsfl'akturen. 

8. Verminderte und blasse Livores erregen bei der Leichenschau lJe- 
rechtigten Verdacht auf grol~en Blutverlust. Die erhebliche, jedoch nicht 
vollst~indige Ausblutung der parenchymatSsen Organe, insbesondere der 
:Nieren, deutet auf anamische Zust~nde hin. Der Blutgehalt der Lungen 
und des Gehirns ist fiir die Diagnose des Verblutungstodes kaum ver- 
wertbar. Bei akuter innerer Verblutung wird oft normaler Blutgehalt 
der inneren Organe gefunden. Ausgesprochen verminderte Ffillung des 
Herzens und  der Gef~l~e kSnnen im Beisein der anderen Zeiehen fiir den 
Verblutungstod Oiagnostisch verwertet  werden. 

9. Flfissiges Leichenblut ist bei gewaltsamen Tbdesarten ein sehr 
h~ufiger Befund. Die Erkl~rung 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 MSglichkeit der einheitlichen 
Ursache aller dies er Ekchymosen hingewiesen und dal~ sie~ wie das Fliissig- 
bleiben des Blutes nach dem Tode, vielleicht den Ausdruck einer beson- 
deren Reaktionsform des K6rpers auf Insulte irgendwelcher Art darstellen. 
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