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Aspects of preliminary proceedings according to criminal law
against physicans and morphological requirements for fatal aspiration
of ammiotic fluid

Summary. The massive aspiration of amniotic fluid as one cause of a fatal
postpartal asphyxia will be demonstrated under the aspect of preliminary
criminal law proceedings against physicans because of medical negligence.
The pathomorphologically established diagnosis of a fatal aspiration of am-
niotic fluid supposes extensive and systematic quantitative histological ex-
amination of both lungs. The technique of histological cross sections through
the entire lung combined with morphometry is a suitable method to exactly
record the alterations of bronchi and lung parenchyma by aspiration of am-
niotic fluid and their complications, such as interstitial emphysema.

Key words: Criminal proceedings against physicans, aspiration of amniotic
fluid — Respiratory distress syndrome — Morphological and morphometrical
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Zusammenfassung. Die massive Fruchtwasseraspiration als Ursache eines
zum Tode fithrenden postpartalen Atemnotsyndroms wird unter arztstraf-
rechtlichen Aspekten einer vorgeworfenen Sorgfaltspilichtverletzung ange-
sprochen. Die pathomorphologisch begriindete Diagnose einer tddlichen
Fruchtwasseraspiration setzt umfangreiche und systematische quantifizie-
rende histologische Untersuchungen beider Lungen voraus. Die histologi-
sche Grofschnittechnik und Morphometrie eignen sich als Methoden zur
verldsslichen quantitativen Erfassung der durch Fruchtwasseraspiration di-
rekt verursachten Bronchien- und Lungenparenchymveridnderungen, ferner
der durch sie bewirkten Begleitkomplikationen.

Schliisselworter:s Arztrechtliche Aspekte, Fruchtwasseraspiration — Histo-
morphometrische Quantifizierungsmethoden, Fruchtwasseraspiration
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Einleitung

Zu den Ursachen eines postpartalen Asphyxie-Syndroms gehort die Verlegung
der Atemwege durch eine massive Fruchtwasseraspiration (FWA). Thr Anteil
an der gesamten perinatalen Mortalitdt betréigt nach Sektionsstatistiken 1,1%,
an pulmonal bedingten perinatalen Todesursachen 2,3% (Wéckel 1981), nach
angloamerikanischen Erfahrungen (Naeye 1977) sogar 17%.

Der Nachweis einer massiven FWA hat bedeutsame Aspekte sowohl fiir Ge-
burtshelfer und Pidiater, deren Bestreben darauf gerichtet ist, die perinatale
Morbiditit und Mortalitét zu senken, wie auch fiir Rechtsmediziner. Im Gegen-
satz zu fritheren Jahren, in denen eine FWA bei der Klidrung des Verdachts der
Kindestdtung, etwa im Exkulpierungssinne, eine Bedeutung hatte (Janssen
1977; Schwerd 1986), treten heute arztrechtlich relevante Fragen in den Vorder-
grund: z.B., ob der Tod eines Neugeborenen durch mangelnde #rztliche Sorgfalt
verursacht wurde, insbesondere nach einem komplikationslosen Schwanger-
schaftsverlauf.

Anhand eines Obduktionsfalls soll diese Problematik unter Beriicksichtigung
physiologischer und pathophysiologischer Uberlegungen sowie klinischer Be-
funde und Erfahrungen, ferner wegen der Notwendigkeit aufwendiger histolo-
gischer und histomorphometrischer Untersuchungen angesprochen werden.

Kasuistik

Nach einer komplikationslosen Schwangerschaft wurde bei einer 25-jahrigen Erstgebirenden
etwa termingerecht, wegen hohem Gradstand, dorsoposteriorer Hinterhauptslage, vollstindi-
gem Muttermund, Geburtsstillstand und einem Mifverhiltnis zwischen Kopf und Becken
eine Schnittentbindung in Intubationsnarkose vorgenommen. Um etwaige Gesichtsverletzun-
gen zu vermeiden, dauerte es bis zur Entwicklung des Kindes ca. 5 Minuten. Das Fruchtwas-
ser soll milchig-triib, aber nicht griin gefirbt gewesen sein. Nach der Geburt schrie das Kind
einmal kurz auf und zeigte Spontanbewegungen. Eine regelmafige Eigenatmung trat nicht
auf, die Apgar-Werte betrugen: 2 — 4 ~ 6. Mehrmals wurden Mund, Nase und Rachen abge-
saugt und eine Maskenbeatmung mit 100% Sauerstoff eingeleitet. Wegen eines auftretenden
zyanotischen Hautkolorits und einer Bradykardie erfolgte eine unverziigliche nasotracheale
Intubation sowie eine maschinelle Beatmung mit Inspirationsdrucken von anfénglich 30, spi-
ter 40cm H,O, einer Beatmungsfrequenz von 67/Min und einem PEEP von +7cm H;O. Es
konnte keine ausreichende Oxygenierung erreicht werden. Nachfolgend entwickelte sich zu-
néchst eine respiratorische, spiter metabolische Azidose mit finaler Hyperglykdmie und Ver-
brauchskoagulopathie. Wegen eines beiderseits aufgetretenen Pneumothorax mit Mediastinal-
und Hautemphysem wurden Biilau-Drainagen angelegt. Im EKG zeigten sich zunehmende
hochgradige Verinderungen im Sinne eines AV-Blocks und einer rechtsventrikuléren Uber-
belastung. Trotz optimaler intensiv-pédiatrischer Behandlung starb das Kind ca. 7%2 Std nach
der Schnittentbindung.

Die Eltern des Kindes hatten Strafanzeige gegen die behandelnden Arzte erstattet, die sie
angeblich iiber bedrohliche Komplikationen nach der Geburt nicht informiert hiitten.

Sektionsdiagnose: Reifes neugeborenes Kind, weiblich, 50cm, 2710 g, ohne Fehl- und
MiBbildungen. Massive Fruchtwasseraspiration in beiden Lungen. Verlegung, Teilverlegung
mit Reaeration vieler Lappen- und Segmentbronchien sowie zahlreicher Bronchiolen, respira-
torischer Giénge und Alveolen durch typische Fruchtwasserbestandteile wie Amnion- und
Vernixzellen, Lanugohdrchen, einzelnen Mekoniumkorperchen sowie fettpositiven Vernix-
caseosa-Bestandteilen. Ausgedehnte Dys- und Atelektasen sowie herdférmiges alveoliires
Emphysem des Lungenparenchyms. Fast diffuses klein- bis mittelblasiges subpleurales und
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interstitielles Lungenemphysem. Keine vorbestehenden Atemwegs- und Lungenparenchym-
verdnderungen. Diffuser Leberzellhydrops und ausgedehnte hypoxische Leberparenchym-
zellverfettung. Allgemeine Blutstauung. Typische Geburtsinvolution der Nebennierenrinde.
Offener Ductus Botalli. Gedeckt offenes Foramen ovale. Vollstindige Ausfiillung des Dick-
darms mit Mekonium. Zustand nach typischer intensiv-padiatrischer Behandlung.

Todesursache: Massive Fruchtwasseraspiration.

Diskussion

Von klinischer Seite wurde im vorliegenden Fall eine FWA differentialdiag-
nostisch nicht erwogen, sondern eine foudroyante Streptokokkensepsis, bzw.
ein ductusabhéngiges Vitium cordis. Fiir beide Verdachtsdiagnosen ergab sich
autoptisch kein Hinweis.

Aus retrospektiver Sicht besteht kein Zweifel, daf} die nachgewiesene mas-
sive FWA die postpartal aufgetretenen zum Tode fithrenden Komplikationen
hinreichend erklart.

Es interessieren in diesem Zusammenhang:

physiologische und pathophysiologische Uberlegungen,
klinische Erfahrungen,

Anforderungen beziiglich der postmortalen Diagnostik,
arztrechtlich relevante Riickschliisse.

PO e

Zu 1. Fetale Lungenalveolen sind entfaltet und mit Flassigkeit gefiillt. Wihrend
der Geburt flieBt ein Teil davon in Abhéngigkeit von der Art des Geburtsvor-
ganges ab, der Rest wird liber Lymphgeféfie abgefiihrt. Diese Fliissigkeit im fe-
talen Respirationstrakt ist somit ein physiologischer Befund (Wockel 1969). Bei
natiirlicher Geburt aus Schidellage kommt es beim Durchtritt durch den Ge-
barkanal zu einer Thoraxkompression mit Verkleinerung des Thoraxvolumen
und einer anschlieBenden Abdomenkompression. Hierdurch wird die Expres-
sion von Lungenfliissigkeit bewirkt. Wegen der elastischen Brustkorbspannung
tritt danach eine Volumenzunahme und ein Einsaugeffekt bis in den oberen Re-
spirationstrakt auf, der jedoch noch nicht zur Beliiftung der Lunge fiihrt. Erst
durch nachfolgende Zwerchfellkontraktionen kommt es zur typischen Inspira-
tion. Man unterscheidet demnach 3 Phasen: 1. Ausbildung des alveoldren Gas-
volumens, 2. Resorption der Lungenfliissigkeit, 3. Steigerung der Lungendurch-
blutung.

Die in der Lunge verbleibende Restfliissigkeitsmenge ist nach Schnittentbin-
dungen groBer, 16st aber meistens keine gravierenden Komplikationen aus, da
sie iiber Lymphgefdfle relativ schnell abtransportiert wird, wobei auch die
Kohn’schen Poren eine Bedeutung haben (Schwartze und Schwartze 1977). Be-
reits intrauterin konnen mechanische Reize und eine Hypoxie wahrscheinlich
iiber eine Reizung des Atemzentrums Atembewegungen veranlassen, wodurch
Lungenflissigkeit, teils vermischt mit Amnionfliissigkeit, ventiliert wird. Der
Nachweis reiner Fliissigkeit in Bronchien und Alveolen ist somit kein Beweis
tiir eine Fruchtwasseraspiration. Diese Diagnose ergibt sich erst, wenn korpus-
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kuliire Elemente, ndmlich Amnion- und Hautepithelien, Lanugohaare, Meko-
niumkorperchen und Vernix-Flocken festzustellen sind. Eine FWA ist somit nie
etwas Primires, sondern meistens Folge einer Hyp- oder Anoxie. Wichtig ist,
ob dieser Befund bei Tot- oder Lebendgeborenen erhoben wird. Nur bei letzte-
ren ergeben sich Riickschliisse zur Todesursache; bei Totgeborenen entspricht
der Nachweis einer FWA quasi der letzten morphologisch fabaren vitalen Re-
aktion auf iibergeordnete Storfaktoren (Wockel 1981). Auch wihrend des Ge-
burtsvorganges kann eine FWA auftreten, insbesondere bei verzogertem Ge-
burtverlauf, denn die Geburt selbst entspricht einem Zustand einer akuten irre-
versiblen Placentainsuffizienz {Cottier 1980). Bei lingerer Dauer einer prépar-
talen Hypoxie tritt vermehrt Mekonium ins Fruchtwasser, schon daran erkenn-
bar, dal bei der Geburt das Fruchtwasser griinlich verfarbt erscheint. In diesen
Fillen enthalten Fruchtwasseraspirate vermehrt Mekonium.

Dieses Phinomen konnte im vorliegenden Fall weder bei der Geburt noch
motphologisch beobachtet werden, so daB die nachgewiesene massive FWA
entweder erst in der letzten Phase der Geburt oder unmittelbar postpartal bei
der ersten Inspiration erfolgte.

Amnionfliissigkeit hat gegentiber der physiologischen Lungenfliissigkeit ei-
nen hoheren Eiweil- und Zellgehalt. Der Zellgehalt beeinfluBt das stérkere al-
veoldre Haftvermégen (Giese 1960). Wegen des hoheren Eiweilgehaltes (Holzer
1940) wird Amnionfliissigkeit langsamer absorbiert (Essbach 1961) und kann
sich ungiinstig auf die Expressionsfahigkeit und das Entfernen durch Absaugen
auswirken (Gregory und Mitarbeiter 1974), ferner auch auf die Oberfldchenak-
tivitit der Alveolen (Wockel 1969; Pender 1971). Man diskutiert auch, dafl ven-
tilierte Amnionfliissigkeit den Antiatelektasefaktor vermindert (Schwartze und
Schwartze 1977).

Pathophysiologisch gesehen kann eine FWA folgende Komplikationen aus-
16sen:

a) Ventilationsstorungen:
Bei Verlegung vieler groBerer Bronchien kommt keine Lungenbeliiftung zu-
stande.

b) Distributionsstorungen:
Der Luftiibertritt von Bronchien in die Alveolen wird an der engsten Stelle,
niamlich den Bronchioli respiratorii, behindert. Es wird ein Ventilmechanismus
wirksam, der ein alveolédres und interstitielles Emphysem zur Folge hat. Bei for-
cierten Atembewegungen konnen Alveolarrupturen spontan, aber auch nach
Anwendung hoher inspiratorischer Drucke auftreten.

Wie auch in unserem Fall morphologisch festgestellt, breitet sich das inter-
stitielle Emphysem lings der GefiBscheiden und Bronchien bis in das Media-
stinum aus (Abb.1-3).

¢) Diffusionsstérungen:
Diese entstehen durch die Auffiillung der Alveolen mit Fruchtwasser, wodurch
ein Gasaustausch nicht stattfinden kann.

d) Perfusionsstérungen:
Lungenatelektasen und ungeniigende Beliiftung verursachen eine Widerstands-
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Abb. 1.Parahilirer Lingsschnitt durch die linke Lunge nach Fixation. Diffuses fein- bis mittel-
blasiges interstitielles und alveoldres Emphysem. Verdacht lobulirer und segmentaler Atelek-
tasen

erhéhung und Vasokonstriktion im kleinen Kreislauf mit zunehmender Rechts-
herzbelastung.

Zu 2. Nach einer massiven Fruchtwasseraspiration entwickelt sich ein Circulus
vitiosus, der von einer mangelnden Lungenventilation mit nachfolgender Hypo-
xie und Hyperkapnie ausgeht, dann zu einer respiratorischen und wegen der
anaeroben Glykolyse zu einer metabolischen Azidose fiihrt. Durch den hohen
pulmonalen Geféf3widerstand und bei noch offenen Shuntverbindungen, ent-
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Abb. 2. Histologischer Grofschnitt durch die ganze linke Lunge mit diffusen Parenchymver-
anderungen: ausgepriigtes interstitielles und alveoldres Emphysem sowie zahlreiche herdfor-
mige Dys- und Atelektasen

wickelt sich unter Umgehung des Lungenkreislaufes ein Rechts-Links-Shunt,
dieser wiederum verstérkt die Hypoxie und bewirkt schlieBlich einen schweren
Kreislaufschock (Kiinzer und Mitarbeiter 1970).

Nicht jede FWA fiihrt zu einem postpartalen Atemnotsyndrom, bei massi-
ver Aspiration ist allerdings meistens schon am 1. Lebenstag mit entsprechen-
den Symptomen und zusitzlichen Komplikationen zu rechnen (Bransilver
1970). So beruht das perinatale Auftreten von Pneumothorax und Mediastinal-
emphysem fast immer auf einer FWA (Rupprecht 1973) und wird meistens 1-3
Tage nach der Geburt rontgenologisch erfait (Gregory und Mitarbeiter 1974).
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Abb. 3. Histologische Lungenteiliibersicht. Fruchtwasseraspiration. Verlegung und Tampo-
nade zahreicher Bronchiolen und Bronchioli respiratorii sowie nachgeschalteter Alveolen.
Herdformiges alveoldres und fortgeschrittenes interstitielles Emphysem. PAS-Reaktion, Lu-
penvergroBerung

Zu einer Aspirationspneumonie kommt es, wenn Fruchtwasser oder Vagi-
nalsekret bereits infiziert ist oder das Kind lange genug die Aspiration iiberlebt;
dadurch verschlechtert sich die Prognose.

Wenn stark mekoniumhaltiges Fruchtwasser aspiriert wird, definiert man
dies klinisch als Mekoniumaspiration (Gregory und Mitarbeiter 1974; Marshall
und Mitarbeiter 1978; Tollner und Mitarbeiter 1978; Brown und Gleicher 1981),
bzw. Mekoniumaspirationspneumonitis (Ting und Brady 1975). Im vorliegen-
den Fall lagen morphologisch diese zusétzlichen Befunde nicht vor, eine Aspi-
rationspneumonie hitte sich aber bei lingerem Uberleben sicher entwickeln
koénnen. Beziiglich der Hiufigkeit eines Atemnotsyndroms nach massiver FWA
gibt es unterschiedliche Erfahrungen. Die Inzidenz wird von Tollner und Mitar-
beiter (1978) mit 3%, von Morf und Bretscher (1966) mit 9,2% angegeben;
Bransilver (1970) hat ohne Berticksichtigung von Frithgeborenen eine Hiufig-
keit von 15% beobachtet, auch nach komplikationslosen Schwangerschaften.

Therapiekonzepte richten sich zunéchst auf das sofortige postpartale Absau-
gen groflerer Atemwege. Ting und Brady (1975) meinen, daB dadurch bei Ge-
burten durch ein mekoniumhaltiges Fruchtwasser tédliche Komplikationen einer
FWA seltener auftreten. Hochuli (1985) sieht realistisch, daBl in peripheren
Bronchien befindliches Fruchtwasseraspirat nicht restlos entfernt werden kann.
Von der Schwere des Atemnotsyndroms héngt ab, ob eine Beatmung indiziert
ist. Auch bei einem Beatmungsdruck von 25-30 cm H,O und einem PEEP von
4-8cm H,0 besteht die Gefahr, da8 Alveolarrupturen auftreten. Auch ecine
Pufferung soll erst nach Kontrolle des metabolischen Status erfolgen, z.B. bei
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pH-Werten < 7,1 und einem BE < —6. Grundsitzlich trégt ein Kind bei opera-
tiver Geburt im Hinblick auf seine Morbiditit und spétere Entwicklung ein h-
heres Risiko. Dal3 nach Schnittentbindungen, Zangengeburten und Vakuumex-
traktionen eine massive FWA hiufiger auftritt, konnte nicht festgestellt werden
(Gregory und Mitarbeiter 1974). Wohl kénnen eher transitorische Atemstorun-
gen auftreten, weil Lungenfliissigkeit nicht wie bei vaginaler Entbindung in-
folge einer Thoraxkompression exprimiert wird (T6llner und Mitarbeiter 1978;
Duenhoelter und Pritchard 1978).

Zahlreiche geburtshilfliche Statistiken belegen (Georgiades und Reinold
1972; Wittlinger und Kobyletzki 1972; Buttmann und Neumann-Redlin 1973;
Bichler und Mitarbeiter 1976; Eberhardinger und Hirschfeld 1978; Krause und
Mitarbeiter 1979; Scholtes und Milz 1982), daB sich in den letzten Jahrzehnten
beziiglich der Indikationsstellung zur Sektio ein Wandel vollzogen hat, indem
Schnittentbindungen hiufiger wurden. Zur Zeit liegt die Sectiofrequenz bei 10—
15% (Shnider und Levinson 1984). Dieser Anstieg beruht auf der Verschiebung
von vitalen zu priventiven Indikationskriterien; davon wiederum ist die perina-
tale Sterblichkeit abhéngig, die bei Schnittentbindungen aus vitaler Indikation
héher liegt, als bei priventiver Indikationsstellung. Die miitterliche Morbiditét
und Mortalitit ist nach Schnittentbindungen deutlich gesunken. Grundsitzlich
gilt, ein Kind bei Schnittentbindungen moglichst schnell zu entwickeln, um
nachteilige Anésthesiefolgen zu vermeiden. Eine dorsoposteriore Hinterhaupts-
lage wie im vorliegenden Fall, kann moglicherweise eine gewisse Verzogerung
bedingen.

Beziiglich des Einflusses einer epiduralen Anésthesie haben Leake und Mit-
arbeiter (1974) ein signifikantes Ansteigen von Fruchtwasseraspiration festge-
stellt, dagegen folgert Goodlin (1970) aus tierexperimentellen Untersuchungen,
daf} beispielsweise eine miitterliche Sedation keine hohere Gefahr einer FWA
bedeutet.

Zu 3. Janssen (1977) empfiehlt, bei Tot- und perinatal gestorbenen Lebendge-
borenen routinemiBig auf eine FWA der Lungen zu achten. Nach Bohm (1984)
und Schwerd (1986) liegt eine todliche FWA nur dann vor, wenn grofle Mengen
von Fruchtwasserbestandteilen Bronchien und Alveolen ausfiillen und ausge-
dehnte Lungenanteile — nach Vogel (1984) mindestens 50% — betroffen sind.
Auch Essbach (1961) sieht das Problem in der Quantifizierung, ferner in der
Differenzierung, ob es sich um blande oder infizierte Aspirate handelt. Das
bloBe Vorhandensein und auch die Quantitit mikroskopisch faBbarer korpus-
kulédrer Elemente sollte nicht zu voreiligen epikritischen Riickschliissen fiihren.

Bei diesen korpuskulidren Fruchtwasserbestandteilen handelt es sich um ab-
geschilferte Epithelien der Kindshaut und um Amnionepithelien, die teils kern-
los, teils kernhaltig, manchmal polygonal und Riesenzellen vergleichbar, flun-
derartig oder prismenartig, teils spieBf6rmig gestaltet sind. Sie zeigen eine teils
schwach eosinophile, meistens eine stdrkere PAS-positive Reaktion und kon-
nen auch schollig verbacken vorkommen. Sie kénnen manche Alveolen voll-
stindig tamponieren (Abb. 5), ohne dal das umgebende Gewebe eine Reaktion
aufweist und auch kleinere und mittelgroBe Bronchien vollstindig verstopfen
(Abb. 4). Lanugohérchen und Mekoniumkorperchen (ovale, gallig imbibierte,
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Abb. 4. Querschnitt eines Lappenbronchus: Verlegung der Lichtung durch Fruchtwasser und
Fruchtwasserbestandteile. PAS-Reaktion, schwichere Vergroflerung

gequollene, abgestoflene Darmepithelien des Foeten) sowie fettpositive Ver-
nixflocken sind wesentlich seltener nachzuweisen. Amnionfliissigkeit 148t sich
wegen des hoheren Eiweiflgehaltes am besten mit der PAS-Reaktion erfassen.
Vermehrt findet sich aspiriertes Mekonium, wenn stark mekoniumhaltiges Frucht-
wasser, etwa als Folge einer Ubertragung, einer GPH-Gestose oder einer pro-
trahierten Plazentainsuffizienz aspiriert wird. Liegt zur Zeit der FWA bereits
eine Infektion der Geburtshohle vor, besteht das Bild einer Aspirationspneu-
monie, die sich auch dann entwickeln kann, wenn eine FWA linger tiberlebt
wird. Gelegentlich sind Reste von Fruchtwasserbestandteilen linger nachweis-
bar, da sie durch Pneumozyten phagozytiert werden (Vogel 1984).

Die im vorliegenden Fall erhobenen morphologischen Befunde entsprechen
somit einer massiven FWA, die kurz vor oder nach der Geburt stattfand. Hin-
weise fiir vermehrt aspiriertes Mekonium oder eine Aspirationspneumonie lagen
nicht vor.

Um eine begriindete Aussage zur Quantitit einer Fruchtwasseraspiration
und einer dadurch bedingten Beliiftungsunfihigkeit der Lunge treffen zu kon-
nen, wurde nach geeigneten Quantifizierungsmethoden gesucht, denn eine di-
rekte Mengenbestimmung des aspirierten Fruchtwassers ist nicht moglich. Als
optimale Voraussetzung dafiir erwies sich die schon frither von uns vorgestellte
histologische Lungengrofschnittechnik (Althoff 1973 und 1980). Schon der ma-
kroskopische Eindruck eines solchen GroBschnittpriparates (Abb. 2) vermittelt
das Ausmal} und die topographische Anordnung von Atelektasen, alveolirem
und interstitiellem Emphysem auf dem gréBten Liangsdurchmesser der Lunge.
Damit bleibt es nicht dem Zufall iiberlassen, ob man in wahllos asservierten
Lungenteilen eine FWA nachweisen kann oder nicht. Es ist deshalb zu fordern,
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Abb. 5. Massive Fruchtwasseraspiration mit typischen Fruchtwasserbestandteilen in der Peri-
pherie der Atemwege. PAS-Reaktion, starke VergroBerung

daf man bei Obduktionen von gestorbenen Neugeborenen, besonders beim
Verdacht einer todlichen Fruchtwasseraspiration, die Lungen in toto asserviert
und spéter in parahildren histologischen LangsgroBschnitten mikroskopisch un-
tersucht. Das Bestreben im vorliegenden Fall zielte weitergehend darauf ab, ob
sich topographische Zusammenhinge zwischen Obstruktionen im Bronchialsy-
stem und nachgeschalteten atelektatischen Lungensegmenten durch Fruchtwas-
seraspirate feststellen lassen (Abb. 3), ferner ob mit morphometrischen Metho-
den eine flichenmBige Quantifizierung atelektatischer von regelrecht beliifte-
ten oder iiberbldhten Alveolarbereichen méglich ist.

Es gibt heute verschiedene morphometrische Methoden unter Einsatz von
Bildanalysegeriten, die eine solche Quantifizierung ermdglichen. So kann man
mikroskopisch direkt vom LungengroBschnitt, der auf einem Objekttriger auf-
gezogen ist, durch geeignetes Umfahren der jeweiligen Regionen Flichenmes-
sungen vornehmen.

Man kann auch von diesen GroBschnittpriparaten fotographische Abbil-
dungen in stirkerer Vergroflerung herstellen und vergleichbare Messungen in
groBeren Dimensionen durchfiihren, was den Vorteil des besseren Uberblicks
hat.*

Bei solchen morphometrischen Untersuchungen beider Lungen in ihren
groBten Lingsausdehnungen lieB sich eine ausreichende und verldBliche Be-
wertung des AusmaBles der FWA erreichen, auch der durch diese FWA verur-
sachten Komplikationen in Form des alveoldren und interstitiellen Emphysems.

*Herrn Professor Dr.M. Schroder, Direktor des Instituts fiir Neuropathologie, sei fiir die
Mitnutzung eines von der DFG zur Verfiigung gesteliten Morphomaten herzlich gedankt
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Mit dieser Methodik konnte festgestellt werden, daf in der rechten Lunge,
die durch FWA bedingten Atelektasen 25% der Gesamtfliche einnahmen, in
der linken Lunge 27% . Schwieriger gestaltete sich die Abgrenzung des alveoliren
vom interstitiellen Emphysem, da dieses — besonders subpleural — kommuni-
zierte, offenbar durch vielfache Alveolarwandrupturen bedingt. Trotzdem bie-
tet sich, auch aus pathophysiologischen Hintergriinden, die Moglichkeit der
quantifizierenden Aussage, dafl 17% des Lungenlingsschnitts der rechten Lunge
und 16% der linken hdchstens einen reduzierten Gasaustausch erméglichten.

Wenn auch in diesem Fall bereits eine grobe Orientierung auf Lungenlings-
schnitten keinen Zweifel an einer massiven FWA aufkommen lie}, sehen wir
die generelle Notwendigkeit morphometrischer Untersuchungen als Grundlage
fiir etwaige forensisch relevante Riickschliisse. Dies gilt besonders fiir jene
Fille, bei denen das Ausmaf einer FWA zunichst nicht so eindeutig ist.

Der Einwand, daB solche Flichenmessungen nicht das Gesamtvolumen ei-
ner Lunge erfassen, 148t sich entkréften, indem man mehrere parahilire Lings-
schnitte durch beide Lungen untersucht oder sich wissenschaftlich anerkannten
Umrechnungsfaktoren auf rdumliche Dimensionen bedient. Wichtig erscheint
uns der Hinweis, dal der Nachweis von Fruchtwasserbestandteilen in unsyste-
matisch asservierten kleineren Lungenarealen die Diagnose einer tddlichen
Fruchtwasseraspiration nicht rechtfertigt.

Zu 4. Unter Beachtung strenger Indikationskriterien war im vorliegenden Fall
die Schnittentbindung sicher indiziert. Um Gesichtsverletzungen zu vermeiden,
benotigte man bis zur Entwicklung des Kindes etwa 5 Min, was keiner erhebli-
chen Verzogerung entspricht, moglicherweise aber eine ungiinstige Bedingung
fiir eine FWA ausloste. Das Neugeborene wurde postpartal adéquat therapiert.
Auch wenn differentialdiagnostisch nicht an eine massive FWA gedacht wurde,
entspricht das eingesetzte Therapiekonzept wihrend des 7 ¥2-stiindigen Verlaufs
heutigen neonatologischen und intensiv-pddiatrischen Empfehlungen. Man
muf} annehmen, daf3 die massive FWA wihrend der letzten Phase der Schnitt-
entbindung und/oder kurz danach stattfand und das prophylaktische Absaugen
periphere Atemwegsregionen nicht erreichte. Der aufgetretene Pneumothorax
mit Mediastinal- und Hautemphysem wurde rechtzeitig erkannt und behandelt.
Diese Komplikationen sind als Folge der FWA und/oder der notwendigen Be-
atmung mit hohen inspiratorischen Drucken anzusehen. Das Ausmaf} der nicht
beliiftungsfihigen Lungenareale verhinderte eine ausreichende Oxygenisierung,
die typischen Symptome einer respiratorischen und metabolischen Azidose sind
als unvermeidliche und unvermeidbare Komplikationen zu werten. Die Thera-
piemafnahmen wurden nach der Symptomatologie ausgerichtet und waren so-
mit addquat, konnten aber den todlichen Verlauf nicht beeinflussen.
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