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Vorwort.

Im folgenden ist in aller Kiirze die Sektionsmethode zur Darstellung gebracht, die
sich mir an dem groflen Sektionsmaterial des Frankfurter Pathologischen Instituts und
in den Sektionskursen bewdhrt hat. Zu ihrer Begriindung seien mir wenige Worte
gestattet.

Sezieren heifit zerlegen. Viele Sektionsmethoden haben das Bestreben, die natiir-
lichen Zusammenhénge zu erhalten und deshalb die Organe méglichst iiberhaupt nicht
von einander zu trennen. Das geht soweit, daB die franzosische Methode Hals-, Brust-
und Bauchorgane im Zusammenhang herausnimmt (I’évisceration totale d’emblée) und
dann auf dem Tisch in die Organe Einschnitte gemacht werden. Ich halte ein solches Vor-
gehen fiir unnétig und unpraktisch, vor allem auch deshalb, weil nur der bereits sehr
erfahrene Obduzent sich an einem solchen Konvolut von Organen noch zurecht findet.
Fiir andere ist die Untersuchung der Zusammenhinge in situ besser, lehrreicher und vor
allen Dingen einfacher und leichter. Daher lasse ich alle Zusammenhinge in situ
genau untersuchen, dann aber auch die Organe abtrennen und herausnehmen. Schon
Virchow hat betont, dafl kein Bedenken besteht, die Organe nicht abzutrennen, falls
durch genauere Untersuchung sich kein Grund ergeben hat, den Zusammenhang dauernd
zu erhalten.

Der Virchowschen Methode ist von vielen Seiten der Vorwurf gemacht worden,
daf} sie unnotig viele Zusammenhénge trennt, deren genaues Studium in zahlreichen patho-
logischen Fillen von grofiter Wichtigkeit ist. Dieser Vorwurf entfillt, wie ich glaube, bei
der in dieser Anleitung geschilderten Methode, die unnotige Trennungen unterldBt, vor
allem aber als Hauptgrundsatz die Individualitit des Einzelfalles in den Vorder-
grund stellt. Dies kann man natiirlich nicht soweit treiben, insbesondere nicht im Unter-
richt, dal man auf jedes Schema iiberhaupt verzichtet. Ein genauer Plan ist nétig, damit
die Griindlichkeit und die Vollstindigkeit der Sektion nicht notleidet; anderenfalls wird
besonders der Anfinger zu leicht wichtige Teile vergessen.

Ich habe deshalb als Regel unseres Vorgehens ein Normalverfahren aufgestellt,
aus dem sich unschwer die Abweichungen im Einzelfall ergeben. Das Normalverfahren
wird dann angewandt, wenn, ich méchte sagen, die zu durchtrennenden Verbindungen
der Organe ,,normal* sind. Ich sehe gar keinen Grund ein, die Lungen z. B. mit den Hals-
organen im Zusammenhang zu lassen in Fillen, wo an den Bronchien keinerlei Verinde-
rungen vorhanden sind, das Herz von der Aorta nicht abzutrennen, wenn beide Organe
ohne jeden pathologischen Befund sind. Das Herausnehmen der einzelnen Organe ist fiir
den Anfinger aber iibersichtlicher, leichter und bequemer, und in wenigstens 90 von
100 Fillen liegt gar kein Grund vor, diese Trennung zu unterlassen. Ebenso ist die Priifung
der Zusammenhénge der Organe in situ der Priifung nach der Herausnahme vorzuziehen.
In Normalfillen schreiben wir nur das erstere, in pathologischen Fillen beides vor. Wenn
wir von vornherein bei jedem Schnitt und bei jedem Organ dem Studierenden beibringen,
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daf er sein Vorgehen der Lage des Falles anpassen muf, so erreichen wir damit ganz all-
gemein bereits ein tieferes Versténdnis fiir das Wesen der Sektionsmethode iiberhaupt.

Ein Schema fiir Sektionen, das fiir jeden Fall zutriife, gibt es also nicht. Der er-
fahrene Pathologe, der die verschiedenen Sektionsmethoden kennt, bedarf eines solchen
nicht. Der Studierende dagegen und der Praktiker miissen einen bestimmten Weg kennen
und einschlagen, um in jedem Falle zum Ziele zu kommen und vor allem, um nichtsWesent-
liches zu vergessen. Das im folgenden gegebene Schema halte ich fiir ein solches, das
sicher, einfach und zugleich leicht — in den me1sten Fillen ohne weiteres — zum
Ziele fiihrt.

Neben diesem Normalverfahren mufl der Student von vornherein alle diejenigen
haufigeren Fille kennen lernen, in denen er vom Schema abweichen muB. Er muf
wissen, warum und wie er seine Sektionsmethode den anatomischen Verhiltnissen an-
passen muf. Hat er die Griinde, die uns zu einer solchen Anderung veranlassen, verstanden,
so wird er sich in jedem Sektionsfalle ohne groBie Schwierigkeiten zurecht finden kénnen.
Aus diesem Grunde habe ich die ganze Sektionstechnik hier so dargestellt, daB auf der
linken Seite des Buches das Normalverfahren, auf der rechten Seite die zu jedem Abschnitt
zugehorigen wichtigeren Abweichungen nebst Bemerkungen iiber MaBe, Gewichte und
Leichenveranderungen aufgefithrt sind. Die Zahlenangaben sind meist dem Sammelwerk
von Vierordt entnommen unter Beriicksichtigung unserer eigenen Erfahrungen.

Der Absicht dieses Leitfadens entsprechend ist alles moglichst gedringt dargestellt.
Wer genauere Aufschliisse sucht, sei auf die ausfithrliche Sektionstechnik von Nau-
werck (5. Auflage, Gustav Fischer, Jena 1912) und die Literaturangaben daselbst ver-
wiesen.

Wie in den Sektionskursen, so hat mich auch bei der Ausarbeitung dieses Leit-
fadens mein Prosektor, Herr Priv.-Dozent Dr. E. Goldschmid, vielfach unterstiitzt, so
dafl ich seine Mitarbeit auch auf dem Titelblatt zum Ausdruck zu bringen mich ver-
pilichtet fithle.

Meinem verehiten Kollegen Ludwig Edinger, der uns leider inzwischen durch
einen allzu frithen Tod entrissen wurde, bin ich fiir se'ne rege Unterstiitzung kei der
Bearbeitung der Gehirnsektion grofien Dank schuldig, ebenso Herrn Prcf. Goldstein,
der nach dem Tode seines Lehrers mich in gleicher Weise beraten hait.

GroBlen Wert habe ich auf gute Abbildungen gelegt, die das Wesentliche leicht und
rasch ins Gedéchtnis zuriickrufen sollen. Alle anatomischen Abbildungen stammen von
der Kiinstlerhand des Herrn Bildhauers Benno Elkan, dem ich fiir seine wertvolle
Mitarbeit zu grofitem Danke verpflichtet bin.

Zum Schlu muB ich meinem Verleger, der trotz der schweren Kriegszeit alles
getan hat, um dem Biichlein eine hervorragende Ausstattung zu geben, dafiir herzlichen
Dank sagen, ebenso der Kunstanstalt Schreiber in Stuttgart, die — in steter Zusammen-
arbeit mit dem Kiinstler — keine Mithe und Arbeit scheute, um jeden meiner Wiinsche
zur Erfillung zu bringen.

Der Verfasser.
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Abschnitt A: Aufgabe der Sektion und
Hilfsmittel. “

Aufgabe der kunstgerechten Sektion der menschlichen Leiche ist die
Aufdeckung der anatomischen Verinderungen des Korpers, um daraus
die vorliegenden Krankheiten und die Todesursache zu erschlieBen.

Diese Aufgabe ist heute nicht mehr allein durch die makroskopische
Zerlegung zu erfiillen; fast jede Sektion bedarf der Ergénzung durch
histologische, in vielen Fillen aber auch noch durch bakteriologische,
serologische nnd chemische Untersuchungen.

Fiir all’ dies eine praktische Anleitung zu geben, betrachte ich als
die Aufgabe des Sektionskurses und dieses Leitfadens. Er soll dem
Studierenden und dem praktischen Arzte, der nicht Spezialpathologe ist
oder lingere Zeit war, eine klare, kurze und ausreichende Anleitung an
die Hand geben, wie er selbst sich von jedem Todesfall geniigend Auf-
klirung verschaffen kann.

Trotz aller groBen und bedeutenden Fortschritte der anderen Dis-
ziplinen bleibt der anatomische Gedanke die Grundlage klinischer Téatig-
keit. Bei der heutigen Ausdehnung der Medizin vernachlissigen viele die
anatomischen Untersuchungen, weil sie vor den technischen Schwierig-
keiten zuriickschrecken, weil sie sich nicht die ndtige Ei‘fahrung in der
Technik der Sektionen und besonders in der Beurteilung der pathologisch-
anatomischen Befunde zutrauen. So berechtigt diese Bedenken sind, so
leicht lassen sie sich fiir jeden tiberwinden, wenn in schwierigeren F#llen
die Hilfe der jetzt in Deutschland so zahlreich vorhandenen pathologischen
Institute in Anspruch genommen wird.

GewiB, wenn wesentliche Interessen auf dem Spiel stehen, schwer-
wiegende gerichtliche Fragen, wichtige Rentenanspriiche, sollte die Sektion
nach Moglichkeit von einem Fachpathologen ausgefithrt werden. Diese
berechtigte Forderung wire heute in Deutschland leicht durchzufiihren.
Trotzdem sind wir noch weit davon entfernt. Zur Beurteilung der in den
gerichtlichen Fillen ja die groBte Rolle spielenden groberen Verletzungen
bedarf es im allgemeinen keiner besonders groBen’ pathologisch-anatomi-
schen Erfahrung. In anderen Fillen, wo es sich darum handelt, ganz
ritselhafte Todesfille aufzukliren, bei allen ‘chronischen Erkrankungen,

Fischer, Sektionskurs. 1
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chronischen pathologischen Verdnderungen, ist jedoch nicht nur eine
grofere pathologisch-anatomische Erfahrung notwendig, um zum Ziel zu
gelangen, sondern vor allen Dingen auch oft eine eingehende mikroskopi-

Fig. 1.

GroBes breites und kleines
schmales Sektionsmesser
nach Simmonds mit abge-

rundeten Spitzen.
Die Schneide des Messers

reicht von a bis b.

1/2 nat. Gr.

sche Untersuchung, wie sie nur der erfahrene Hi-
stologe durchfithren kann. Der Grund, weshalb
die Sektionsergebnisse in solchen Fillen, die nicht
von Fachpathologen seziert worden sind, so un-
befriedigend und vielfach auch fiir die Erstattung
von Gutachten unbrauchbar sind, liegt meistens
nicht einmal in der mangelnden Erfahrung des
Obduzenten, sondern daran, daBl weder die notwen-
digen mikroskopischen Untersuchungen ausgefiihrt
werden, noch bei zweifelhaften Befunden das Ur-
teil eines Fachpathologen eingeholt wird. Beides
stoBt heutzutage auf keinerlei Schwierigkeiten.

Denn sowohl in den Fillen, wo kein Fach-
pathologe bei einer wichtigeren Sektion zur Stelle
sein kann, wie auch dann, wenn der Arzt selbst
nur zu seiner eigenen Weiterbildung und aus rein
wissenschaftlichem Interesse die Sektion ausfiihrt,
ist auch fiir den wenig Geiibten und in der Pa-
thologie Unerfahrenen fast stets die gestellte Auf-
gabe voll zu lésen, wenn

1. die Sektion sorgfdltig und in allen Teilen
durchgefiithrt wird,

2. die krankhaft befundenen Organe sorg-
filtig konserviert und zur nachtriaglichen Begut-
achtung und mikroskopischen Untersuchung einem
Fachpathologen zugeschickt werden.

Wenn wir von den akuten Todesfillen durch
grobe Verletzungen und durch Vergiftungen —
wie sie so h#ufig den Gegenstand gerichtsérztlicher
Obduktionen darstellen — absehen, so ist heute
fast keine Sektion mehr vollstindig, deren Er-
gebnis nicht durch mikroskopische Untersuchungen
gestiitzt, ergéinzt oder berichtigt wird. Heute ge-
niigt nicht mehr die frische Untersuchung einiger
Zupi- oder Abstrichpréparate — deren Beurteilung
iibrigens mehr Erfahrung erfordert, als meist

angenommen wird — sondern in sehr vielen Féllen ist eben die genaue
Erforschung mit allen Hilfsmitteln der modernen Histologie notwendig,
Aufgaben, die nur der Fachpathologe l6sen kann, die er aber in den meisten
Fillen auch dann noch mit Erfolg durchfithren kann, wenn er der Sektion
selbst nicht beigewohnt hat.
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In solchen Fillen gestaltet sich unser Vorgehen fol-
gendermafBen:

1. Sorgfaltige Durchfithrung der gesamten Sektion der
drei Korperhohlen mit kurzer Protokollierung aller krank-
haften und ungewdhnlich erscheinenden Befunde und An-
gabe der Gewichtszahlen.

2. Je nach der Lage des Einzelfalles
wird das weitere Vorgehen verschieden sein:

a) In wenigen Féllen ist damit schon
das gesamte Krankheitshild einwandfrei
aufgekldrt und bedarf weiterer Unter-
suchungen nicht.

b) Meist ist dies nicht der Fall.
Der Obduzent hat den Wunsch, diese
oder jene Verdnderung (z. B. einen Tumor,
ein Infiltrat) genauer mikroskopisch unter-
suchen zu lassen. In diesem Falle legt er
bei oder nach der Sektion Stiickchen der
zu untersuchenden Organteile in eine Lo-
sung von Formalin 1:10 Wasser und
schickt sie zur Untersuchung ein. Besser
ist es in solchen Féllen, das ganze krank-
haft erscheinende Organ, insbesondere die
ganze Geschwulst, die untersucht werden
soll, zu konservieren und einzusenden.

¢) Nicht selten aber wird der Ob-
duzent Zweifel haben, ob er dies oder
jenes richtig beurteilt, vielleicht sogar, ob
er die Verinderungen im ganzen richtig
K Fig. 2. aufgefaBt hat. In diesem Falle wird er

norpelmesser . .
mit abgerundeter alle krankhaft oder auch nur verdachtig
ElPitze' Die Metall- ~ oygcheinenden Organe konservieren und
inge geht durch . .
den ganzen Griff einem pathologischen Institut zur Unter-
gf;sb%‘;:g:ﬁﬁﬂfi suchung einschicken.
/2 nat. Gr. d) Nur wenige Félle bleiben ibrig,
wo das Sektionsergebnis dem Obduzenten
gar keine Aufklirung gibt. Hier ist sorgfiltige Konservie-
rung und Nachuntersuchung aller Organe unbedingt erfor-
derlich. Ein Organ, z. B. das Gehirn, von einer sclchen
Nachuntersuchung auszuschlieBen, ,,weil eben doch nichts
daran ist*, ist in diesen Féallen ein grober Fehler und kann
die Aufkldrung des Falles, wie mir wiederholte Erfahrungen
gezeigt haben, véllig in Frage stellen.
Die bei solchem Vorgehen so hiufig geforderte Kon-

Fig. 3.
GroBes, doppel-
schneidiges
Organmesser
(Gehirnmesser).
/e nat. Gr.
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servierung und Versendung von Leichenteilen macht, wenn richtig aus-
gefithrt, keinerlei Schwierigkeiten.
Hierbei beachte man folgende Regeln:
1. Besondere GefédBe zur Konservierung sind nicht erforderlich.
Ein gewohnlicher Wasser- oder Putzeimer eignet sich vorziiglich hierfiir.
Sein Boden wird mit etwas Watte bedeckt. Er wird
dann zur Hilfte mit der Formalinmischung (1 Teil
kéufliches Formalin auf 10 Teile Wasser) gefiillt und
mit einem Deckel, Tuch oder dhnlichem zugedeckt.
2. In diesen Eimer werden die Organe hinein-
gelegt. Hierbei ist das wichtigste, daB die Organe
von allen Seiten von Flissigkeit umgeben sind und
immer in reichlich Fliissigkeit schwimmen. GroBere
Organe miissen dabei mit mehreren. tiefen Kin-
schnitten versehen sein. Die Formalinlésung kon-
serviert natirlich nur die Organteile, in die sie ein-
dringen kann. Wer das berticksichtigt, wird niemals
Enttduschungen erleben. Es ist selbstverstdndlich,
daB die Organe vor dem Einlegen mdglichst von
Blut, Darminhalt usw. sorgfaltig befreit werden
(Abtupfen mit dem Schwamm). Meist ist es un-
notig, das ganze Organ zu konservieren, es geniigt
in vielen Fiallen ein Stiick des Darmes, eine Scheibe
der Leber usw. Bel richtigem und sorgféltigem
Vorgehen wird Féaulnis mit Sicherheit vermieden.
Zusammenpressen der Organe In ein enges Gefdl
fihrt natiirlich stets zur volligen Zerstérung durch
Faulnis.
Meist geniigt fiir eine Sektion ein Eimer,
werden aber sehr viele Organe eingelegt, so sind

Fig. 4. zwel Fi 6t

wel Himer notig.
Grofle Darmschere, R S .o . .
geschlossen. Ein Scheren- 3. Die Formalinlésung ist, wenn sie zu

blattlinger, gekndpft,ohne i ; i 4
Widerhagent - Ancl, - dag stark getrubt erscheint, am zweiten Tage, sp'a»te‘z‘stens
kurze Scherenblatt vorn nach vier Tagen, zu erneuern. In der Formalinlésung
abgerundet, - Das Aufein- pleihen die Organe (notigenfalls nach mehrfachem
anderschlagen der Sche- . . L. .
renholme wird verhindert W echsel der Liosung) mindestens zwei bis drei Wochen
durch einen an einem Holm 4 rwWei i i
angebrachton Metalknopf. lang. Léngeres Verweilen schadet nichts, wenn die
15 nat. Gr. vorstehend gegebenen Regeln beachtet werden.

4. Die Versendung gestaltet sich nunmehr
sehr einfach. Die Organe werden ohne Fliissigkeit verschickt. Sie werden
herausgenommen, man liBt die Formalinlésung abtropfen und hillt die
Organe jetzt unter Zugabe von -etwas Watte in wasserdichten Stoff sorg-
féltig ein. Dann kann man sie in jedem Holzkiistchen, das man mit

etwas Holzwolle ausstopft, ohne weiteres versenden.
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Dieses Vorgehen hat sich mir im Pathologischen Institut in Frankfurt a. M. in jahre-
langer Erfahrung voll bewahrt. Als fachérztlicher Beirat fiir den Bereich des XVIII. Armee-
korps.habe ich wihrend des Krieges dieses Verfahren besonders héufig erproben konnen.
Bei der groflen Zahl und der weit zerstreuten Lage der Lazarette, bei der groBlen Zahl der
taglich anfallenden Sektionen war es fiir uns unméglich, die -Sektionen selbst auszu-
filhren. So wurden bis-auf ganz vereinzelte Ausnahmen alle auflerhalb Frankfurts an-
fallenden Sektionen von nicht in der Pathologie erfahrenen Kollegen ausgefiihrt, die Pro-
tokolle und nétigenfalls die Organe in der eben beschriebenen Weise dem Frankfurter
Pathologischen Institut zugeschickt. Die Erfahrungen, die wir mit diesem Vorgehen
gemacht haben, waren sehr gute. Die Erginzungen der Befunde der Obduzenten durch
unser Urteil, insbesondere aber durch die mikroskopische Untersuchung brachten in
manchen dunklen Fall volle Aufklirung.

5. AuBerordentlich hiufig bedarf die Sektion
der Ergidnzung durch eingehende histologische
Untersuchung. Will man kleine Organstiickchen,

Teile von Tumoren und &hnliches zur histologischen
Untersuchung an ein Pathologisches Institut ein-
senden, so bringt man sie in ein Priparatenglas
mit weitem Hals (sog. Pulverflasche), das mit
109/sigem Formol gefiillt ist (10 Teile des kduflichen
Formols auf 100 Teile Wasser). Die Stiickchen
miissen frei in reichlicher Flissigkeit schwimmen.

Die TFixierung in Formol geniigt fiir fast
alle histologischen Untersuchungen, nur fur einige
spezielle Zwecke sind andere Fixierungen vorzu-
ziehen.

Das Glas wird dann gut verschlossen in ein
Holzkéstchen verpackt und versandt. Man kann
jedoch auch nach zweitdgiger Fixierung der Stiick-
chen diese aus der Flissigkeit entnehmen und sie
in mit Formol angefeuchteter Watte, mit wasser- Tig. 5.
dichtem . Stoff umbhiillt, ohne Glas.in einem Brief- Kleine Darmschere fiir

Kindersektionen, gedifnet.
umschlag versenden. s nat. Gr.

6. Will man Sektionspréparate zu Sammlungs-
oder Demonstrationszwecken in natiirlichen Farben erhalten, so behandelt
man sie nach der

Methode von Pick-Kaiserling:

1. Je nach der GroBe kommen die Priéparate einige Tage bis mehrere Wochen
(bis zur volligen Durchfixierung) in Salzformalin:
50 cem kaufliches Formol,
50 g kiinstliches Karlsbader Salz,
1000 ccm destilliertes Wasser.
In dieser Losung werden die Praparate grau und verlieren die Farbe, die jedoch nachher
durch Alkohol wieder entwickelt wird.
2. Nach geniigender Durchtrinkung werden sie in flieBendem Wasser ausge-
waschen und dann je nach der Dicke auf 6—12 Stunden in 80—85%igen Alkohol
gebracht, bis die Farben voll herauskommen.
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3. Hierauf werden sie in die Konservierungsfliissigkeit gelegt:
1000 ccm destilliertes Wasser,
300 g Natrium aceticum,
600 ccm sdurefreies Glycerin (oder Kriegsersatz: wasserklares Perkaglycerin).
Triibt sich diese Losung, so wird sie gewechselt. Dann kénnen die Priparate dauernd
darin bleiben. Die Farben halten sich, wenn die Priparate in dunklen Riumen auf-
bewahrt werden.
Empfehlenswert ist auch die

Methode von Jores.

Hierbei verschwinden die Farben in der ersten Losung nicht und der Alkohol wird
gespart.

Fig. 7.
Fig. 6. Kleine geknopfte Fig. 8.
Gerade, geknopfte Schere mit abgerundeter Coopersche gebogene
Schere mit abgerundeter Spitze zur Eroffnung kleiner Schere, sehr geeignet
Spitze. Gefdle, Driisenginge usw. zum Préparieren.
/2 nat. Gr. !/2 nat. Gr. /2 nat. Gr.

1. Fixierung der Priparate in einer Losung von
50 cem kiduflichem Formol,
50 g kimnstlichem Karlsbader Salz,
50 cem konzentrierter wafriger Chloralhydratlgsung,
1000 cem, destilliertem Wasser.,
2. Nachdem die Pridparate geniigend durchfixiert sind, werden sie griindlich in
flieBendem Wasser 6 Stunden lang oder linger gewdssert.
3. Hierauf kommen sie in dieselbe Konservierungsflissigkeit wie bei Pick
(s. oben).
Zum, VerschlieBen der Sammlungsglidser hat sich uns der von E. Leitz-Wetzlar
gelieferte Kitt fiir Priparatengliser sehr bewihrt.
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Abschnitt B: Die Durchfithrung der Sektion.

Bevor wir an die Durchfithrung der Sektion herangehen, sei hier
ein Wort iber das Recht des Arztes, eine Sektion auszufiithren?),
eingeschaltet, da meistens dariiber irrtiimliche Vorstellungen herrschen.
Der Arzt macht sich durch Ausfithrung einer Sektion selbst dann nicht
strafbar, wenn diese Sektion ohne Wissen und Willen der Angehérigen
vorgenommen wurde; auch die Zuriickhaltung von Leichenteilen zur ge-
naueren anatomischen Untersuchung, zur Herstellung eines Praparates,
verletzt niemals das Recht eines anderen. In dieser
Richtung diirfen wir also immer das drztliche und
wissenschaftliche Interesse in den Vordergrund stellen,
wenngleich wir natirlich die Pflicht haben, die Ge-
fithle der Angehorigen nach Moglichkeit zu schonen
und Sektionen gegen den ausgesprochenen Wunsch
derselben im allgemeinen nicht ausfithren, falls nicht
dringende hohere Interessen vorliegen.

Kapitel I: Vorbereitungen,
Instrumente.

Wo die Sektion nicht in einem besonders hierfiir
eingerichteten Sektionsraum ausgefithrt wird, muf
unter Umstdnden ein Sektionstisch improvisiert wer-
den. Es kann aber auch bei einiger Geschicklichkeit Fig. 9.
jede Sektion ohne groBe Schwierigkeiten im Bett oder Hakenpinzette
im Sarge durchgefiihrt werden. Das wichtigste bei ‘ﬁ';zdnig ngr?.
den Vorbereitungen ist hier, dafiir zu sorgen, daBl die
Leiche moglichst auf einer wasserdichten Unterlage liegt (Gummischiirze
oder dhnl.), und daB geniigend GefiBie (Himer zum Auffangen und
Entfernen des Blutes, der Flissigkeiten und  des Darminhaltes) vor-
handen sind. Ebenso ist von Wichtigkeit, zwei Schiisseln mit Wasser
und zwei leere Schiisseln zur Hand zu haben. So kann man mit den ein-
fachsten Mitteln jede Sektion durchfiihren.

Ebenso beschrinken wir uns darauf, an Sektionsinstrumenten das
mitzunehmen, was notwendig ist. Zu jeder erfolgreich durchzufiihrenden
Sektion brauchen wir folgende Instrumente?l):

1y 8. die Literatur S. 143.
2) Anm. Alle hier angegebenen Instrumente kénnen von der Firma L. Dréll, Frank-
furt a. M., Kaiserstr. 42 bezogen werden.
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1. Zwei groBe Sektionsmesser mit breiter Klinge und abgerundeten Spitzen
(Fig. 1). o

. Ein kleines, schmales Sektionsmesser mit abgerundeter Spitze (Fig. 1).

3. Ein Knorpelmesser mit abgerundeter Spitze und Raspatorium am Griff

" (Fig. 2). , )

4. Ein langes, flaches, sogenanntes Gehirnmesser, doppeltschneidig (Fig. 3).

[N

Fig. 10. Fig. 11. Fig. 12.
Knochenschere Knochenzange Knochenzange
mit abgerundeten Spitzen. fiir groBere Knochen. fiir kleinere Knochen.
/2 nat. Gr. /2 nat. Gr. /2 nat. Grofe.

5. Eine groBie und eine kleine Darmschere (Fig. 4 u. 5).

6. Drei geknopfte Scheren verschiedener GroBe (Fig. 6 u. 7).

7. Eine Coopersche Schere (zum feineren Priparieren sehr zweckmifig) (Fig. 8).

8. Zwei gewohnliche Priiparierskalpelle.

9. Zwei Hakenpinzetten (Fig. 9).

10. Zwei anatomische Pinzetten verschiedener GroBe.

11. Zwei Sonden (Fig. 9).



Kapitel I: Vorbereitungen, Instrumente. 9

12. Eine Knochenschere (Fig. 10),

13. Zwei Knochenzangen (Fig. 11 u. 12).

14. Ein grofer und ein kleiner MeiBel (Fig. 13).

15. Ein MeiBlel mit Quergriff (Fig. 14 u. 15).

16. Ein kriftiger Holzhammer (Fig. 16).

17. Drei Klemmen (Péans) verschiedener GroBe (Fig. 17).

18. Eine Blattsige (sogenannter Fuchsschwanz) (Fig. 18).

19. Ein Schopfloffel (Fig. 19).

20. Drei Schwimme.

21. Ein Holzteller (zum Durchschneiden und Priparieren der
Organe).

22. Zwei Packnadeln (Fig. 20) und Bindfaden zum Zundhen
der Leiche. ’

23. Drei Mefgefile aus Glas (100, 500, 1000 ccm).

24. Ein MaBstab aus Metall (Fig. 21).

25. Zwei leinene Sektionsmintel (fiir den Obduzenten und fiir
den Diener).

26. Zwei Sektionsschiirzen aus wasserdichtem Stoff (Gummi)
mit Metallkette am Hals und am Leib.

27. Zwei Paar diinne Gummihandschuhe nebst einer Puderdose.

28. Zwei Paar diinne Zwirnhandschuhe mit Band am Hand-
gelenk.

29. Ein Fldschchen mit Lugolscher Lésung zur Anstellung
der Amyloidreaktion, ein Glas mit rotem und blauem
Lackmuspapier.

30. Mehrere Flidschchen mit 109/, Formol mit weitem Hals
(zur Fixierung von Organstiickchen zur spiteren histo-
logischen Untersuchung).

31. Mehrere sterile Réhrchen, eine Platindse und zwei
Pravazspritzen aus Glas (1 und 5 cecm) zur Entnahme
von Material zur bakteriologischen Untersuchung.

32. Eine Wage mit Gewichten bis zu 5 kg und eine Brief-
wage bis zu 250 g.

Sehr zu empfehlen, fir manche Aufgaben unentbehr-
lich, sind ferner: B

33. Ein BandmaB und ein Tasterzirkel.

34. Eine Lupe.

35. Ein Mikroskop, Objekttriger, Deckglischen, zwei Pri -
pariernadeln und ein Flidschchen mit 29/, Essigsiure.

36. Fiir manche Aufgaben sehr zweckmifBig ist ferner eine
Luftpumpe mit zwei Kaniilen (Fig. 22). Zu diesem
Zwecke einen Tubus zu benutzen und selbst mit dem

Munde die Luft einzublasen, ist heute, wo uns tadellose Fig. 13.
Luftpumpen zur Verfiigung stehen, unnétig und un- GroBer MeiBel.
hygenisch. Wir benutzen zu unserer Luftpumpe zwei /2 nat. Gr.

verschiedene Kaniilen je nach der GroBe des GefifBles, in
das die Luft eingeblasen wird. Handlicher und bequemer wird das Einblasen
der Luft, wenn man zwischen Kaniile und Pumpe einen kleinen Gummischlauch
(Fig. 22) einschiebt.

37. Handelt es sich um Vergiftung oder Verdacht auf solche, so sind sieben Gliser
oder Porzellangefifie zur Aufnahme der Organe (s. S. 115) mitzunehmen.
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Kapitel 1I: Allgemeine Regeln.

1. Peinlichste Sauberkeit, wie in jedem aseptischen Operationssaale,
ist die erste Forderung fiir den Obduzenten. Je primitiver die #uBeren
Verhiltnisse, unter denen die Sektion ausgefiithrt wird, um so sorgfiltiger
ist hierauf zu achten. Notwendig zur Sektion ist reichlich Wasser, am
besten flieBendes, lauwarmes Wasser. Alle Flissigkeiten (z. B. das aus dem
Herzen ausgelaufene Blut, der Mageninhalt usw.) werden sofort sorgfiltig
ausgeschopft. Auf das strengste ist jede Verschmutzung der Leiche, jedes
Abtropfen von Blut und &hnlichem auf die Leiche oder auf den Boden
zu vermeiden. Trotzdem etwa eintretende Verunreinigungen dieser Art
sind sofort mit dem Schwamm wieder zu beseitigen. Vor allem ist auch
darauf zu achten, daB die Kopfhaare der Leiche nicht im Blut auf dem
Sektionstisch liegen. Die durch die
Sektionsschnitte freigelegten Organe
diirfen nicht mit Blut, Darminhalt
usw. iiberschwemmt und verschmutzt
werden. Je sauberer der Obduzent
arbeitet, um so klarer kann er die
pathologischen Befunde tiberblicken,
um so besser wird er diese Befunde
aber auch sich selbst und dem Kli-
niker demonstrieren kénnen. Zu emp-
fehlen ist es, einige grofe Klemmen,
zum vorldufigen Abklemmen der
Dérme, des Magens usw. zu be-

b nutzen, damit der Inhalt dieser Or-
Tig. 14. QuermeiBel. !z nat. Gr. gane nicht beim Durchschneiden das
Gesichtsfeld aberschwemmt.

Die Instrumente liegen am besten auf einem besonderen Teller neben
der Leiche.

Jedes Instrument wird sofort nach der Benutzung mit dem Wasser-
strahl, bzw. einem Schwamm sauber abgewischt, dann auf den Teller
(in Ermangelung eines solchen auf die Oberschenkel der Leiche) zuriick-
gelegt. Strengstens verpdnt, ist es, unsaubere Instrumente herumliegen
zu lassen, wodurch oft zeitraubendes Suchen nach dem Instrument not-
wendig wird, das sich dann in einer Korperhohle oder unter einem Organ
wiederfindet und dabei auch noch eine groBe Gefahr (Verletzungen!)
bildet. Zur Vermeidung solcher Storungen mufB peinlichste Ordnung bei
der Sektion herrschen.

2. Ordnung und Sauberkeit bilden zugleich die wichtigste Grundlage
des Schutzes der Sektionsteilnehmer gegen Leicheninfektion. Die Durch-
fithrung dieses Schutzes ist eine der wichtigsten Pflichten eines jeden
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gewissenhaften Obduzenten. Die MaBnahmen, die wir hierfiir anwenden
sind folgende:

a) Peinlichste Sauberkeit beseitigt schon die Hauptgefahr.

b) Anzug des Sezierenden: Weiller Leinenmantel, mit bis iiber
die Ellenbogengelenke nach auBen aufgekrempelten Armeln, dariiber eine
einfache weiBe Leinenschiirze, dariiber eine zweite Schiirze von wasser-
dichtem Stoff oder Gummi. Es ist ganz unnétig, Gummimintel mit
Krmeln zu tragen, die bis zum Ellbogen oder bis zur Hand herunter gehen.
Sie sind teuer und erhoéhen die Gefahr, statt sie zu vermindern, da
sie sehr schwer sauber zu halten sind. Besonders gefihrlich sind briichige

Rénder der Armel solcher Mintel, die die Haut aufscheuern und leicht
infizieren.

Fig. 15. QuermeiBel mit Drehgriff. !/2 nat. Gr.

Ellbogengelenke und Unterarme bleiben frei. Dies bedingt bei
einigermaflen geschicktem und sauberem Sezieren keine Erhohung der
Gefahr. Dagegen miissen Hédnde und Handgelenke geschiitzt werden.

c) Kein Leichenteil darf mit bloBer Hand beriihrt werden. Wir tragen
dinne Gummihandschuhe, die iber das Handgelenk reichen und
dariiber etwas kiirzere weile Zwirnhandschuhe. Diese Methode habe
ich bei Chirurgen kennen gelernt und wohl zuerst bei Sektionen angewandt.
Sie hat sich mir seit iiber 10 Jahren ganz vortrefflich bew#hrt. Man
greift und hélt mit diesen Doppelhandschuhen sicherer als mit der bloBen
Hand (kein Abgleiten!) und auch das fiir die Beurteilung der Konsistenz-
verhéltnisse bei der Sektion so wichtige Gefiihl ist infolge der Reibung
an den Zwirnhandschuhen kaum herabgesetzt. Bei richtiger Behandlung
(sorgfiltiges Abtrocknen und Einpudern) halten die Gummihandschuhe
sehr lange, und da sie sehr diinn sind, sind sie auch verhéltnismaBig billig.
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Die Zwirnhandschuhe diirfen ebenfalls nicht.zu dick sein. Sie sind mit
zwei Biandern zum Festbinden iiber dem Handgelenk zu versehen.
Stehen keine Gummihandschuhe zur Verfiigung, so kann man die
Hinde mit Vaseline einfetten, damit die Bakterien nicht in die Poren ein-
dringen und nach der Sektion leicht abgewaschen werden konnen. Bei
dieser Methode leidet aber die Sicherheit des Zufassens und das Gefiihl.
Man muB sehr vorsichtig sezieren, um nicht
mit der Hand abzugleiten und sich zu ver-
letzen. :

d) Anziehen und Behandlung der Hand-
schuhe: Zunichst werden beide Hinde griindlich
mit Puder (Talkum) eingerieben und etwas Puder in
die Gummihandschuhe hineingebracht. Es folgt das
vorsichtige Anziehen der Gummihandschuhe und
dariiber der trockenen Zwirnhandschuhe. Hierauf
werden die Zwirnhandschuhe iiber dem Handgelenk
gebunden und dann beide Hinde bis an die Handge-
lenke in, wenn méglich, warmes Wasser eingetaucht,
dann das Wasser ausgedriickt. Seziert man mit trocke-
nen Zwirnhandschuhen, so trocknen Blut und Sekrete
noch wihrend der Sektion an dem Handschuh so fest,
dafl sie sehr schwer zu entfernen sind. Die Hinde
werden wihrend der Sektion immer wieder bis zum
Handgelenk in Wasser eingetaucht und die Hand-
schuhe dann ausgedriickt.

Ebenso wichtig ist das kunstgerechte Ausziehen
der Handschuhe. Bei fehlerhaftem Vorgehen werden
die Gummihandschuhe hierbei regelmifBig zerrissen.
Zundchst wird griindlich mit Wasser und Seife der
Zwirnhandschuh auf der Hand gewaschen, dann aus-
gezogen. Dann wird ebenfalls griindlich mit Wasser
und Seife der Gummihandschuh auf der Hand gereinigt
und nach griindlichem Abspiilen mit Wasser mit reinem
trockenem Handtuch auf der Hand abgetrocknet.
Hierauf taucht man beide Hinde mit den Gummi-
handschuhen in Puder und reibt die Handschuhe auf
der Auflenseite griindlich mit Puder ein. Das Aus-
ziehen erfolgt nunmehr so, daB vom Unterarm an

Fig. 16. der Gummihandschuh langsam tiber die Hand abge-
Holzhammer mit Metallkern. rollt wird. Beisolchem Vorgehen zerreiBen die Gummi-
‘/s pat. Gr. handschuhe nicht. Sie werden zuletzt nochmals (auch

innen) eingepudert und trocken aufbewahrt. Eine
Desinfektion derselben ist bei solchem Vorgehen nicht notwendig.

e) Hierauf erfogt die griindliche Reinigung der Hinde mit
Wasser und Seife. Strengstens verboten im Sektionssaal ist die An-
wendung jeder Art und Form von Biirsten, da dieselben zu leicht
infiziert werden, nur die Haut schidigen und die Erreger einimpfen konnen.
Ebenso habe ich eine Desinfektion der Hinde und Unterarme nach der
Sektion niemals notig gehabt. Die Desinfizientien schidigen nur die Haut,
machen sie rissig und sprode. Wer so wie geschildert vorgeht, dabei die
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Haut seiner Hénde pflegt (6fter Einfetten mit Salbe), ist keiner Gefahr
ausgesetzt, da keine Bakterien an seiner Haut haften bleiben.

Ich selbst desinfiziere mich also niemals nach der Sektion, wenn ich
meine Doppelhandschuhe benutzen konnte. Auch der Geruch fauler
Leichen haftet bei dieser Methode kaum an der Hand. Will man in Einzel-
féllen jedoch jede Spur des Geruches beseitigen, so wischt man die Hinde
mit 59%yiger Chloralhydratlosung (Heller) oder mit einer konzentrierten
Lésung von Kalium hypermang. in Aqua destill., bis die Haut ganz braun
ist. Die H#énde werden dann zur Entfernung
der Farbe in konzentrierter Oxalsdureldsung mit
Wasser und Seife abgewaschen.

f) ErfahrungsgemB geht eine ganz be-
sondere Infektionsgefahr im Sektionssaal vom
Typhus abdominalis aus. Hier wie auch sonst
ist das gefdhrliche Verspritzen von Flissig-
keiten wihrend der Sektion besonders zu ver-
meiden. (Zur Vermeidung des Spritzens diirfen
die Holme wunserer Scheren usw. niemals
platt aufeinanderliegen; sie miissen auch beim
SchluB einen Spalt freilassen, s. Abbildung). Hat
man bei Sektionen von Typhusleichen die Arme
mit Blut oder anderem beschmutzt, so kann man
eine dullere Desinfektion der Reinigung folgen
lassen. Selbstverstiandlich ist der Sektionsraum
sorgfiltig von Fliegen freizuhalten (Drahtnetze
vor offenem Fenster).

g) Bei schweren Infektionen, besonders bei
Typhus und Cholera, miissen auch dieAbwésser
vom Sektionstizch — am besten durch Clor-
kalk — desinfiziert werden, wofiir die modernen
Pathologischen Institute besondere Vorrichtungen
besitzen. Fig. 17.

Bei gemeingefahrlichen Infektionen (nach Grofe Klemme (zum Ab-
dem Gesetz sind dies vor allem: Cholera, Pest, Fleckfieber, klemmen von GefiBen,
Pocken, Gelbfieber, Lepra) wird man noch besonderc Vor- Darmschlingen usw.).
sichtsmafiregeln gegen die Verschleppung der Infektion ‘2 nat. Gr.
treffcn.  Bei Fleckfieber ist die vorherige Abtétung von
Liusen durchzufithren, bei Pocken darf niemand der Zutritt zum Sektionsraum gestattet
werden, der nicht unter sicher geniigendem Impfschutz steht. Fiir die Sektion von
Pestleichen oder Choleraleichen bedarf es der behordlichen Genehmigung.

h) Nach der Sektion kommen alle Instrumente einschlieBlich der
Zwirnhandschuhe nach griindlicher Abspilung in Wasser und grober
mechanischer Reinigung auf mehrere Stunden in eine Lésung von Hydrar-
gyrum oxycyanatum 1 : 1000. Die Messer werden dabel in ein Tuch ein-
gewickelt, damit sie nicht stumpf werden. Nach 8—4 Stunden werden
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alle Instrumente herausgenommen, sorgfiltig gereinigt und mit einem
vaselingetrinkten Lédppchen abgerieben, damit sie nicht rosten.

Sind alle Sektionsinstrumente ganz aus Metall, — neuerdings werden auch Sektions-
messer ganz aus Metall hergestellt — so kann natiirlich auch die Sterilisierung in
kochendem Wasser oder Dampf erfolgen. Unbedingt notwendig sind derartige aus-
kochbare Sektionsinstrumente jedoch nicht, da auch die angenehmeren Messer mit Holz-
griff nach der angefithrten Methode mit hinreichender Sicherheit steril zu halten sind.

Die leinenen Sektionsméntel und Schiirzen werden nach der Sektion
in der Wische sterilisiert, die Gummischiirzen mit Kresolseifenlosung ab-
gewaschen.

3. Verhalten bei Sektionsverletzungen. Die Hauptsache ist hier die
Prophylaxe; derartige Verletzungen sollen nicht vorkommen. Bei sorg-
faltigem Sezieren kann sie jeder vermeiden, insbesondere, wenn die Auf-
merksamkeit streng auf die Sektion gerichtet bleibt und nicht durch
Unterhaltungen abgelenkt wird. Die, wie ich glaube, wichtigste Quelle
der Infektion bei der Sektion wird beseitigt, wenn man Instrumente mit
scharfen Spitzen bei der Sektion grundsitzlich nicht benutzt. Keine Ver-

Fig. 18. Blattsige (Fuchsschwanz), Riickenblatt /2 gedffnet. !/2 nat. Gr.

letzung ist so gefdhrlich, wie die Stichverletzungen (Einimpfen des infek-
tiosen Materials in die Tiefe), selbst groBere Schnittwunden nicht, und die
Spitzen der Instrumente sind fiir die Durchfithrung unserer Aufgabe voll-
stdndig entbehrlich.

Wir benutzen also nur Sektionsmesser, die, wie Simmonds zuerst
vorgeschlagen hat, vorn abgerundet sind (Fig. 1—3). In meinem
Institut dulde ich kein spitzes Sektionsmesser mehr.

Denselben Grundsatz habe ich auch in meinem Institut bei den
Sektionsscheren durchgefithrt. Auch bei der Sektionsschere gebrauchen
wir niemals die Spitze des Scherenblattes. Deshalb konnen alle Spitzen
und scharfen Fcken der Schere fortfallen, wodurch die Gefahr der Ver-
letzung fir den Obduzenten noch weiter verringert wird. Die Abbildungen
Fig. 4—8 gzeigen die in unserem Institut benutzten Scheren, die auch im
Gebrauch viel angenehmer sind, als die Scheren mit Spitzen, mit denen
man so leicht stecken bleibt. Auch bei der Darmschere ist an dem langen,
vorn mit einem Knopf versehenen Blatt der gewdhnlich von den Instru-
mentenmachern angebrachte spitze Widerhaken vollkommen iiberfliissig.
Dieser spitze Widerhaken kann ebenfalls zu Verletzungen AnlaB geben,
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ist aber vor allem auch bei der Sektion auBerordentlich hinderlich, da
er das Zuriickziehen der Schere erschwert oder ganz unmoglich macht.
Der spitze Haken bleibt leicht hdngen und kann wichtige Teile zerreiBen,
einen Zweck hat er iberhaupt nicht. Unsere Darmschere, wie sie in
Fig. 4 u. 5 abgebildet ist, ist von all diesen Nachteilen frei.
Hat man sich trotz alledem verletzt, so breche man die Sektion
ab (lasse gegebenenfalls den Diener unter Aufsicht
weitersezieren), ziehe die Handschuhe wie immer nach
Reinigung aus und lasse die kleine Wunde unter heiBem
Wasser (so heil als zu ertragen) kriftig ausbluten.
Ich wende weiterhin weder einen Verband noch Des-
infektion an. Ist eine Infektion erfolgt, so kommt das
Desinfiziens doch nicht mehr in die Tiefe hin, wo die
Bakterien sitzen. Es ist also tberflissig, wirkt dabel
aber gleichzeitig durch Gewebsschidigung nachteilig.
Ist die Verletzung gréBer, so daBl ein Verband dadurch
notwendig wird, so mache man nach Ausblutung eine
Jodpinselung der Umgebung und lege einen trockenen,
aseptischen, locker sitzenden Verband an.
Handelt es sich bei einer solchen Verletzung um
schwer infektiose Leichen (Py#mie, Staphylokokken-,
Streptokokken-, Pneumokokken-Infektionen, aber auch
Tuberkulosen) oder zeigen sich bereits die ersten An-
zeichen der Infektion (Rotung, Schwellung, Schmerz-
haftigkeit, Temperatursteigerung, Kopfschmerz!), so
ist das beste Mittel gegen die Ausbreitung der Infektion
die mindestens zwei Tage lange dauernde, vollkom-
mene Ruhestellung desverletzten Gliedes. Der
ganze Arm muB durch Mitella vollig ruhig gestellt
werden und man mache sich zur Pflicht, auch jede
Bewegung der Finger vollkommen zu vermeiden.
Das ist nach meinen Erfahrungen die wirksamste Me-
thode der Behandlung. Fiihrt sie nicht rasch zum Ziel,
so ist der Chirurge zuzuziehen. Fig. 19
4. Technisehe Regeln. Fiir die erfolgreiche Durch- Emaillierter
filhrung der Sektion ist reichliche Belichtung unbe- ~ Schopflofiel.
dingte Voraussetzung. Gut zu sehen sind alle Ver- o mat. Gr.
dnderungen, insbesondere die Farben nur bei vollem Tageslicht. Im
Notfalle kann eine elektrische Taschenlampe wertvolle Dienste leisten.
Wihrend der Sektion liegt die Leiche mit dem Kopfe nach dem
Fenster zu gerichtet.
Die richtige Lagerung der Leiche unterstiitzen wir durch unter-
geschobene Stiitzen (Holzklotz oder metallene Nackenstiitze). Insbesondere
wird bei der Kopfsektion die Stiitze unter den Nacken geschoben, so daB
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der Kopf etwas hochgehoben wird. Nach Beendigung der Kopf-
sektion ist aber diese Nackenstiitze zu entfernen, da sie sonst
die Sektion der Halsorgane nur erschwert. Notigenfalls kann
man dann die Stitze unter die Brustwirbelsdule schieben und
sich auch sonst, wenn noétig, die Leiche in der gewiinschten
Lage mit Hilfe solcher Stiitzen fixieren. Bei der Einrichtung
des Sektionstisches ist ganz besonders darauf zu achten, daB
der Wasserablauf sich nicht in der Mitte des Tisches befindet,
damit durch die Leiche selbst nicht der Ablauf von Wasser,
Blut usw. verlegt wird. Anderenfalls ist dies dadurch zu ver-
hindern, daB iber den Ablauf ein den Tisch um
5 em iiberragender Metallrost gelegt wird, so daf§
das Wasser freien Ablauf unter der Leiche hat.

Da ein moderner Sektionsraum stets einen
Steinfullboden hat, so wird vor den Sektionstisch
eine Holzmatte oder Holzrost gelegt, damit der
Obduzent wihrend der Sektion nicht stets auf
dem kalten Steinboden steht.

Wihrend der ganzen Sektion steht der Ob-
duzent an der rechten Seite der Leiche, nur wih-
rend der Schidelsektion steht er am Kopfende
k vor der Leiche.

Zum erfolgreichen Sezieren selbst ist Ge-
v wandtheit in der Fithrung der Instrumente not-

wendig; daher ist die richtige Messerhaltung

so wichtig. Das Sezieren erfordert im allgemeinen

Fi keine wesentliche Kraftanstrengung, nur selten

ig. 20. . . . .
Packnadeln und fiir kurze Augenblicke ist es notwendig, Ge-
e Zunihen <alt anzuwenden, falls der Obduzent sein Werkzeug
er Leiche. . . . ..

Yy nat. Gr. richtig zu handhaben versteht. Wie bei jeder
technischen Fertigkeit, kommt es auch bei der

Sektion darauf an, mit der geringsten Kraft die groBte Wir-
kung zu erzielen. Daher nehmen wir nur selten (eben dann,
wenn wir gréBere Gewalt anwenden miissen) das Sektions-
messer in die volle Hand (z. B.. beim Durchtrennen der
Rippenknorpel), im iibrigen halten wir es wie einen Geigen-
bogen, leicht zwischen Daumen und den vier anderen Fingern
balancierend, so daB der dritte his finfte Finger dem Messer
spielend leicht in jedem Augenblick eine andere Richtung und
Lage geben konnen. Das Messer wird nicht als Keil, sondern
als Sige benutzt, d. h. nicht der von der Hand ausgeiibte Druck
ist das wesentliche, sondern der Zug. Es muB ziehend schnei-

Fig. 21.
MaBstab
aus Metall.
13 nat. Gr.

den, sonst wird das Organ gequetscht. Hierbei muB der Anfinger ganz
besonders beachten, daB die Schneide des Messers dicht am Stiel (siehe
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unsere Abbildung TFig. 1, also bei a) beginnt. Bei langen Schnitten muB
also mit diesem Punkte a das Messer da einsetzen, wo der Schnitt be-
ginnen soll. Daraus ergibt sich, daB bei dem Beginn eines langen Schnittes
durch ein Organ hindurch die Klinge des Messers zunichst weit iiber das
Organ herausragt (vgl. die Fig. 27 u. 77).

Bei weichen Organen (Gehirn z. B.) ist das Messer anzufeuchten,

damit nicht die weiche Gewebsmasse an der Klinge festklebt. Wie eine
Schreibfeder fassen wir das Messer nur dann, wenn wir kurze Schnitte
in der Tiefe (Abschneiden der
Hirnnerven, des Riickenmarks)
ausfithren wollen, oder wenn
feinere Gebilde, kleine GefiBe,
Nerven usw. sorgféltig pripa-
riert werden miissen. Dazu be-
nutzen wir auch kleine Skal-
pelle wie auf dem Priparier-
boden.

Die Haltung der Schere
ergibt sich am besten aus
Fig. 28. Der Daumen liegt im
oberen, der vierte Finger im
unteren Griff. Auch hier wird
die Schere leicht vom Zeige-
finger und Mittelfinger geleitet.

Stets geht das geknépfte Blatt
de: Schere voran.

Grundsétzlich machen wir
lange, groBe, durchgehende
Schnitte bei der Sektion, weil
dadurch die beste und klarste

Ubersicht gewonnen und nicht Fig. 22.
vye . . a) Luftpumpe aus Metall.
unndtig Zeit verloren wird. Von b) Verbindungsstiick (Gummischlauch).

den beiden Rorperseiten geht 4 o e e Gofibe v Touchen
bei den Sektionsschnitten die- 15 nat. Gr.

jenige vor, die weniger verin-

dert erscheint, oder die leichter zugingliche.

Liegen Verletzungen, Operationswunden oder shnliches im Bereiche
der reguliren Sektionsschnitte, so werden die Sektionsschnitte verlegt.
Der Sektionsschnitt darf niemals mit der Operationswunde zusammen-
fallen, es sei denn, die Sektion ist nur unter der Bedingung gestattet, daB
die Operationswunde selbst als Weg zur Eréffnung der Korperhdhlen be-
nutzt werde. Anderenfalls muB die Operationswunde einseitig oder doppel-
seitig umschnitten werden, so da ihr Verhiltnis zu den darunter liegenden
Eingeweiden genau untersucht werden kann. Nur auf diese Weise ist es

Fischer, Sektionskurs. 2
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moglich, Nahtlockerungen, Nahtblutungen und Stichkanaleiterungen fest-
zustellen. Ebenso miissen alle Ndhte und Entspannungsnihte, alle chirur-
gischen Fremdkérper (Gummirohre, Drains, Tampons, Magenschlauch,
Katheter usw.) an Ort und Stelle so lange liegen bleiben, bis die Lage
dieser Fremdkorper, ihr Verhalten zu den darunter liegenden Eingeweiden
einwandfrei festgestellt ist. Bei Trepanationen wird die Dura breit um
den Trepanationsrand herum umschnitten. Bei Anus praeternaturalis,
Gastrotomie, Thorakotomie sind die Wunden, Fisteln oder Narben eben-
falls zu umschneiden und zunichst im Zusammenhang mit den tieferen
Organen zu lassen.

Bei den Organen liegen alle Schnitte in der gréBten Lingsrichtung
und gehen von der Oberfliche bzw. Konvexitit auf den Hilus zu. Vor
dem Durchschneiden sind bei jedem Organ die MaBe in Zentimetern, die
Gewichte in Gramm anzugeben, nachdem vorher das Fettgewebe, an-
haftende Membranen und #hnliches abpripariert sind. :

Die Schnittfliche der Organe darf man zur Siuberung nicht
mit Wasser berieseln, weil dadurch Blutgehalt, Farbe, Turgor des
Organs (besonders bei der Niere wichtig) rasch verindert werden kénnen.
MuB man die Schnittfliche von Blut und dhnlichem befreien, so geschieht’
dies durch Abstreifen mit der schriig gehaltenen Messerklinge.

Abschnitt C: Sektionsordnung.

Kapitel I: Reihenfolge der Sektion. Das Normal-
verfahren. Bakteriologische und serologische Unter-
suchung. Luftembolie.

Die einzelnen Aufgaben, die der Obduzent zu erfiillen hat, sind
folgende:

a) Die Leiche ist so zu zerlegen, daB alle krankhaften Verinderungen
aufgedeckt werden, wobel aber alle Zusammenhénge der Organe und
Korperteile so lange bestehen bleiben miissen, bis ihr Zustand genau fest-
gestellt ist. Krst wenn sich kein Grund gefunden hat, den Zusammenhang
dauernd zu erhalten, kénnen die Zusammenhinge getrennt werden.

b) Die Sektion ist so auszufiihren, daB keinerlei Entstellungen
der duBeren Form der Leiche, inshesondere des Gesichtes, eintreten,
die Angehérigen auch nach der Sektion die Leiche besichtigen kénnen
und ohne genauere Untersuchung iiberhaupt nicht merken, daB die Sektion
gemacht ist. Hierauf ist bei der Anlegung der Sektions§chnitte peinliche
Riicksicht zu nehmen, insbesondere miissen aber auch Gesicht und Haare
vor der Beschmutzung mit Blut und &hnlichem geschiitzt werden.
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¢) Der Obduzent hat sofort wihrend der Sektion die notwendigen
Teile zur mikroskopischen Untersuchung zu entnehmen und in geeignete
Fixierungsflissigkeiten (meistens geniigt 10 9/, Formalin) zu legen, ebenso
sind, wenn nétig, Teile zur bakteriologischen oder auch chemischen Unter-
suchung wihrend der Sektion zu entnehmen.

d) Nach der Sektion ist sofort zu bestimmen, welche Organe zu
konservieren sind. Sie sind fiir diese Konservierung vorzubereiten durch
geeignete Einschnitte usw.

e) Wéhrend der Sektion ist der Befund kurz, klar und deutsch zu
Protokoll zu geben, nach der Sektion die vorldufige anatomische Diagnose
in deutscher Sprache zu stellen, unter Vorbehalt der Ergéinzung durch
die histologische, gegebenfalls auch bakteriologische und chemische Unter-
suchung.

f) Nachdem dies alles abgeschlossen, ist die Leiche wieder vollig
instand zu setzen. Entnommene Teile, z. B. die Schidelkapsel, sind so
zu ersetzen, daBl duBerlich eine Entstellung vermieden wird. ‘

Unser Sektionsverfahren mufl jedem einzelnen Sektionsfalle be-
sonders angepalBt sein. Das gilt in erster Linie fiir die wichtige Frage,
wieweit wir schon bei der Herausnahme aus dem Korper die einzelnen
Organe von ihren natiirlichen Verbindungen trennen diirfen. Ergibt die
genaue Untersuchung dieser Verbindungen, daB sie unverdndert sind, so
kénnen sie durchtrennt werden.

Nicht das Zerlegen selbst ist Zweck der Sektion, sondern die Auf-
deckung der pathologischen Befunde. Zu diesem Zweck sind zunichst
die verschiedenen Organe topographisch freizulegen. Sodann werden
die Organe einzeln herausgenommen, nachdem genaue Untersuchung ge-
zeigt hat, daB wir in diesem Falle den Zusammenhang 16sen kénnen.

Gerade das Zerschneiden gibt uns oft nicht nur AufschluB iiber den
Zustand des Organs, sondern auch iiber die Zusammenhinge.

Selbstversténdlich wird kein Schnitt ohne Kontrolle des Auges
gemacht.

Bei der Darstellung der Sektionstechnik ist auf der linken Seite
dieses Buches das Normalverfahren dargestellt, d. h. unser Vorgehen
in den Fillen, wo diese natiirlichen Zusammenhinge der Organe keine
pathologischen Verinderungen, deren Erhaltung nétig und zweckmiBig
ist, aufweisen. Das Normalverfahren stellt also die #uBerste Grenze
der Trennung der Organe dar, die wir schon bei der Herausnahme aus der
Leiche vornehmen.

Auf der rechten Seite des Buches sind die wichtigsten und hiufigsten
Abweichungen von diesem Normalverfahren aufgefithrt, die Fille also, wo
die fiir gewdhnlich von uns durchtrennten Organverbindungen krankhafte
Veriinderungen aufweisen und erhalten werden miissen. Dabei ist aber
zu betonen, daB es iiberhaupt keine Verbindung eines Organes mit seiner
Umgebung gibt, die nicht zuweilen so wichtige Verinderungen aufweist,

2!:
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daB ihre Durchtrennung unterbleiben muB. In jedem Falle muB also
individualisiert, mit Uberlegung auf Grund des sorgfiltig erhobenen Situs-
befundes unser Verfahren dem Einzelfalle angepaBt werden. Um hier
nichts zu iibersehen, heiBt es vor allem: immer hinsehen beim Schneiden!

Die Reihenfolge, in der die Korperhohlen erdffnet werden, ist
nicht in allen Féllen gleich und muB sich héufig nach der klinischen
Fragestellung, inshesondere nach dem Bediirfnis bakteriologischer Leichen-
untersuchung oder gerichtsarztlicher Fragen richten.

Bei allen septischen Zustinden, bei Typhus, Paratyphus, bei
unklaren Féllen ist die bakteriologische Untersuchung von grofler
Wichtigkeit, nicht selten ausschlaggebend. In den ersten 24 Stunden
nach dem Tode — bei guter, kalter Aufbewahrung der Leiche auch
noch linger — ist das Herzblut noch nicht postmortal von Bakterien
infiziert, der Befund also voll verwertbar. In diesen Fillen not-
wendiger bakteriologischer Untersuchung des Leichenblutes schlieBt sich
an die #uBere Besichtigung der Leiche sofort vor der Entnahme der
Organe die sterile Entnahme des Herzblutes an: Hautschnitt, Er-
6ffnung der Bauchhohle und Brusthohle (vorsichtiges Durchschneiden des
Sternoklavikulargelenkes, um die Venen nicht zu eréffnen, die dabei infi-
ziert werden konnen). Nach Erdffnung des Herzbeutels Abbrennen der
Vorderfliche des rechten Ventrikels mit dem Thermokauter (oder erhitztem
Messer), Einstechen der Nadel einer sterilen Rekordspritze in den rechten
Ventrikel. Das in der Spritze aspirierte Blut wird sofort bakteriologisch
weiterverarbeitet.

Stellt sich die Notwendigkeit bakteriologischer Blutuntersuchung
erst nach der Herzsektion und Herausnahme der meisten Organe heraus,
so wird das Blut in derselben Weise unter allen aseptischen Kautelen aus
der Vene einer gesunden Extremitdt, meistens des Beines entnommen,
wobel man durch Hochheben des Beines und Ausstreichen mit der Hand
den Zuflul von ventsem Blut unterstiitzen kann.

Auch andere Flussigkeiten und Teile des Korpers erfordern nicht
selten bakteriologische Untersuchung. Wer mit den Grundsidtzen der
Bakteriologie vertraut ist, findet leicht selbst in solchen Fillen den richtigen
Weg. Bei Organen wird durch griindliches oberflichliches Verschorfen
die Oberfliche von Keimen befreit, mit sterilem Messer ein Einschnitt
gemacht und nun aus der Tiefe ein Teilchen steril entnommen oder mit
der Platindse abgeimpft bzw. mit weiter Kaniile aspiriert (z. B. Gehirn,
Milz). Zur bakteriologischen Untersuchung des Knochenmarks nimmt man
einige Wirbelkorper heraus, durchsigt sie und preBt nach griindlicher
oberflichlicher Verschorfung in einem Schraubstock das Mark heraus, das
man am besten sofort auf den bereit gehaltenen Néhrboden auftropfen
1Bt (Eugen Frankel).

MuB der Inhalt von Hohlrdumen bakteriologisch untersucht werden,
$0 macht man die Er6ffnung derselben ebenfalls mit dem glithenden Eisen
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und entnimmt dann die Fliissigkeit mit steriler Spritze oder Ose. So wird
die Bauchhohle nach Abpriparieren der Bauchdecken mit dem Thermo-
kauter oder einem glihenden Messer, der Seitenventrikel des Gehirns
durch Durchbrennen des Balkens erdffnet und der Liquor entnommen.
Die bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes erfolgt am besten
durch Abbinden mehrerer Darmschlingen und Herausnahme der zu-
gebundenen Schlingen, die in ein steriles Gefil gebracht und dann weiter
bakteriologisch verarbeitet werden.

Ebenso verfahren wir mit dem Magen- und Darminhalt, falls die
chemische Untersuchung auf Gifte z. B. durchgefiihrt werden muB.

Zur Anstellung der auch bei der Sektion oft wichtigen Wasser-
mannschen Reaktion fingt man einfach Blut und Liquor in ein steriles
Rohrchen auf. Zur Agglutinationspriifung, insbesondere zur Gruber-
Widalschen Reaktion auf Typhus und Paratyphus, wird das notwendige
Blut besser aus den Schenkelvenen entnommen (da im Herzen hiufig
frithzeitige Himolyse des Blutes auftritt), sofort in sterile Reagenzglischen
gebracht und zentrifugiert, um klares Serum zu gewinnen.

Auch zum Nachweis einer Luftembolie muB zuerst die Herzsektion
— vor der Eroffnung des Schidels — ausgefiihrt werden. Nach Richter
laBt man in den Fillen, wo der Verdacht auf Luftembolie besteht, auch
die Haut des Halses unberithit (wegen der Gefahr des Lufteindringens in
die Halsvenen) und beginnt den Hautschnitt am Rumpfe unterhalb der
Incisura jugularis, erdffnet die Bauchhohle, 16st nach Abpriparierung der
Brustkorbweichteile das Brustbein bis zur 2. Rippe ab und durchsigt es
quer unterhalb der 2. Rippe So wird mit Sicherheit jede Verletzung der
Halsgefifie vermieden. Hierauf Erotfnung des Herzbeutels, Fiillung des-
selben mit Wasser und Eréffnung der rechten Herzkammer unter Wasser.

Falls keine der genannten Ausnahmen in Betracht kommt, ist die
Reihenfolge der Sektion: AuBere Berichtigung, Riickenmark, Kopf, Brust,
Bauch, Extremititen. Doch ist die Einhaltung dieser Reihenfolge keines-
wegs immer und unbedingt notwendig. Dagegen mache man es sich zur
festen Regel, mit dem Schédel stets dann zu beginnen, wenn die Fest-
stellung der natiirlichen Blutfiille des Gehirns fir die Beurteilung des
Krankheitsfalles von Wichtigkeit ist (Zeichen von Hirndruck, Hirn-
schwellung, Tetanus, Apoplexie, Meningitis, iiberhaupt bei allen klini-
schen Gehirnerscheinungen). Anderenfalls kann sich der Blutgehalt der
Schidelhohle nach Herausnahme des Herzens wesentlich verindert haben.
Auf die Sektion des Riickenmarks wird in vielen Fillen aus Griinden
der Zeitersparnis iiberhaupt verzichtet.

Fir die gerichtlichen Sektionen, insbesondere Vergiftungen,
schreiben die gerichtsérztlichen Vorschriften eine besondere Reihenfolge
vor (s. Anhang).

Ist die Reihenfolge der Korperhohlen festgelegt, so gehen wir weiter
so vor, daB wir bel jeder Korperhohle erst den unberiihrten Situs der
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Organe in der Leiche angeben, dann etwaigen Inhalt der Koérperhohlen
ausschépfen und bestimmen, die Zusammenhinge der Organe mit der
Umgebung genauestens priiffen und dann erst die Organe herausnehmen.
BEs ergibt sich so ohne weiteres, daff unser Vorgehen sich in jedem Falle
streng den Tigenheiten des Kinzelfalles anschlieBen mufB. Zusammenhinge
diirfen immer erst getrennt werden, wenn festgestellt ist, daB kein Grund
vorliegt, den Zusammenhang zu wahren. Hierzu muB als strengste Regel
gelten, daB kein Schnitt ausgefithrt wird, der nicht genauestens vom Auge
kontrolliert wird, so daB in jedem Augenblick der Schnittfithrung dem
weiteren Schneiden Einhalt geboten werden kann.

Kapitel 1I: AuBere Besichtigung.

Stets beginnen wir mit der eingehenden #uBeren Besichtigung
der Leiche: GroBe, Gewicht, Alter (nétigenfalls Schitzung), Geschlecht,
Frndhrungszustand. Xnochenbau (kriftig, grazil, plump). Formen (Propor-
tionen, Thorax, Wirbelsiule, Mamma, Abdomen; auffallende Abweichungen), Haut-
narben, tastbare Liymphdriisen.

Farbe der Haut und sichtbaren Schleimhiute, Verfirbungen. An-
zeichen des Todes: Leichengeruch, Triibung der Kornea (Eintrocknung),
Totenflecke an den abhéngigen Partien, Totenstarre (Hals, Unterkiefer, Extre-
mititen). Odeme, Vortreibung des Abdomens, grobere Abweichungen, beson-
ders Verletzungen, Operationsschnitte und -narben.

Verhalten der Korperotfnungen. Dekubitus.

Bei gerichtsérztlichen Sektionen, besonders von Leichen, deren Herkunft, Namen usw.
unbekannt .ind, muf die duBlere Besichtigung zur Méglichkeit der spiteren Identifizierung
wesentlich genauer sein. Am besten wird stets ein Lichtbild (oder mehrere) angefertigt.
Ferner ist genau anzugeben die Beschaffenheit des Gebisses (fehlende, kariése, plombierte,
kiinstliche Zahne usw.), alle Narben und Téitowierungen sind genau zu beschreiben, auch
die Farbe der Augen und der Haare und jedes Muttermal genau festzustellen (s. § 12 der
gerichtsérztlichen Vorschriften im Anhang).

Kapitel III: Die Sektion des Riickenmarks

wird am besten vor der iibrigen Sektion ausgefiithrt. Wir nehmen sie ge-
wohnlich vom Riicken aus vor. Die Leiche wird auf den Bauch gelegt,
am besten noch ein Klotz untergeschoben und sodann mit dem Knorpel-
messer ein kriftiger Schnitt vom Hoécker des Hinterhauptbeins (Pro-
tuberantia occipit. ext.) beginnend, genau in der Mittellinie iiber die
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II. AuBere Besichtigung. Die Kérperlinge ist durchschnittlich beim
Manne 170 ecm (MindestmaB beim Heere 154 e¢m), beim Weibe 160 cm.

Das Kérpergewicht deg erwachsenen Mannes betrigt durchschnitt-
lich 68 kg, der Frau 55 kg. Genaueres tiber Korperlinge und Gewicht, auch
von Foten, Siuglingen und Kindern siehe im Abschnitt D. S. 121.

Die Bestimmung des Alters von Kinderleichen wird im IX. Kapitel
S. 107 besonders besprochen.

Die Totenstarre beginnt etwa zwei Stunden nach dem Tode (bei Kindern friiher)
an der Muskulatur des Kiefers und schreitet nach unten fort. Nach etwa 8—10 Stunden
hat die Starre die Muskulatur des ganzen Korpers befallen — rascher tritt sie ein, wenn
dem Tode starke Muskeltdtigkeit, insbesondere Muskelkrimpfe (Tetanus z. B.) voraus-
gingen. Wird die Totenstarre eines Muskels mit Gewalt gelost, so tritt sie nicht wieder
von neugm auf. Spontan schwindet sie an der Leiche am zweiten bis vierten Tage nach
dem Tode.

Die Leichenflecke entstehen durch Senkung des Blutes in den Kapillaren und
Venen, daher treten sie an den abhingigen Teilen der Leiche auf, fehlen aber da, wo die
Senkung durch Druck verhindert wird (wo die Leiche z. B. aufliegt). Bei Einschnitt tritt
Blut aus den Gefiflen (das man abspiilen kann), das Gewebe selbst ist aber nicht — Unter-
schied gegeniiber Blutungen — blutig verfirbt. — Hellrot sind die Totenflecke bei Kohlen-
oxyd- und Zyankalivergiftung, braunlich bei Methdmoglobindmie (Kalichlorikumvergiftung).

Bei Zersetzung durch Faulnis diffundiert der Blutfarbstoff aus den GefiBen in das
umliegende Gewebe: schmutzigrote oder braunrote Streifen im Verlaufe der Hautvenen,
besonders an Hals und Beinen. )

Farbe der Haut wachsbleich bei Andmie, schmutziggrau bei Kachexie, gelb bei
Ikterus (Sklera!). Eine griinliche Verfirbung entsteht durch Einwirkung von Schwefel-
wasserstoff auf Hamoglobin (Bildung von Schwefelhimoglobin), daher bei Fiulnis im Darm
Griinfirbung der umliegenden Organe und der Haut des Abdomens, bisweilen bis hoch
hinauf zur Brust. Féulnis tritt besonders schnell bei Sepsis ein.

Weitére Faulniserscheinungen der Leiche: Vortreibung des Abdomens da-
durch, dafB sich im Darm (spéter auch im Peritonealraum selbst) Faulnisgase entwickeln.
Bei weiter vorgeschrittener Zersetzung entwickeln sich Fiulnisgase auch in der Haut,
zuerst des Gesichtes: Faulnisemphysem.

Die Haut der Leiche kann leicht eintrocknen, wenn die Hornschicht der Epidermis
abgeschiirft ist (ganz gleich, ob das intra vitam oder post mortem geschehen ist). Die
Haut wird an solchen Stellen trocken, fest wie Leder, briunlich. Auch Veritzungen der
Haut (Mundwinkel!) konnen ein dhnliches Bild hervorrufen.

III. Das Riickenmark ist 43—45 cm lang, 27—28 g schwer (bei Neu-
geborenen 14 cm, 3,2 g). Der quere Durchmesser betrigt 1 cm, an der Hals-
anschwellung 1,5 cm, an der Lendenanschwellung 1,2 cm. Kommt es auf eine
sehr genaue, insbesondere eine eingehende histologische Untersuchung des
Riickenmarks an, so empfiehlt es sich, moglichst bald nach dem Tode das
Organ zu fixieren. Man sticht zu diesem Zwecke (genau wie bei der Lumbal-
punktion) eine Kaniile zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel ein und injiziert
10 9/jige Formalinlésung in den Wirbelkanal.
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Dornfortsédtze hinweg, bis zur Mitte des Kreuzbeines gefithrt. Die Haut
wird darauf mit der Muskulatur beiderseits etwa handbreit zuriickpripa-
riert, die Weichteile, insbesondere die Muskulatur mit dem Knorpelmesser
von den Dornfortsétzen abgetrennt, so daB die Dornfortsdtze und Wirbel-
bogen moglichst freiliegen. Nunmehr setzen wir die Blattsige (Fuchs-
schwanz) schriag auf die Wirbelbogen auf und ségen beiderseits durch (vgl.
Fig. 28). Da wo die Sége nicht durchkommt, wird mit dem MeiBel
nachgeholfen, bis alle Wirbelbogen voéllig durchtrennt sind. Nur der Atlas-
bogen bleibt zunéchst geschlossen. Das Knorpelmesser wird zwischen 3.
uud 4. Lendenwirbel eingestoBen und der Wirbelkanal eroffnet. Mit der
Knochenzange werden die untersten durchsigten Bogen gefaBt und mit
kraftigem Ruck die abgesagten Bégen und Dornfortsétze im Zusammenhang
— notigenfalls unter Nachhilfe des Knorpelmessers — bis zum Hinterkopf
abgerissen. Wenn notig, durchschneidet man jetzt noch mit der Knochen-
schere den Atlasbogen beiderseits.

Der Duralsack bleibt geschlossen. Man faBt ihn vorsichtig mit der
Pinzette, zieht ihn nach der Seite und trennt auBerhalb des Duralsackes
die samtlichen (81) Riickenmarksnerven durch kurze Messerschnitte vor- -
sichtig ab. Durch stdrkeren Zug an der Dura kann man dabei, wenn
erwiinscht, wenigstens im Bereiche des Halsmarkes, die Spinalganglien
aus den Zwischenwirbelléchern mit herausziehen. Sind alle Nerven ab-
getrennt, so zieht man mit der Pinzette die Dura des obersten Halsmarkes
etwas nach auBen und abwérts und trennt Dura und Rickenmark am
Hinterhauptloch so hoch wie mdglich quer mit dem Messer ab. Hierauf
hebt man durch Zug an der Dura, wéhrend man die noch bestehenden
lockeren Verbindungen mit dem Messer trennt, den ganzen Duralsack mit dem
Rilckenmark vorsichtig heraus. Hierbei mubB jede Quetschung oder Zerrung
des gegen Druck sehr empfindlichen Riickenmarkes peinlich vermieden
werden. Haufig stehen dem Herausheben des Duralsackes noch vor-
springende Knochenzacken der Wirbelbégen im Wege, die mit der Knochen-
schere abgetragen werden. Zum SchluBl werden die Nerven der Cauda
equina durchtrennt und das Riickenmark mit der Dura auf einen Teller
gelegt.

Den Duralsack eréffnen wir mit der Schere in der Mittellinie, vorn
oder hinten, legen das Riickenmark iiber die linke Hand und machen in
den verschiedenen Hohen je nach Bedarf Querschnitte mit einem sehr
scharfen, angefeuchteten Messer, am besten mit einem Rasiermesser.

Vom Riickenmark geben wir an das Verhalten des Querschnittes: Asymmetrien,
Einsinken einzelner Teile oder Vorquellen, Farbe (sklerotische Teile sind grau, héufig
glasig). Auch atrophische Nerven sind nicht mehr weiB, sondern grau, durchscheinend,
verdiinnt.

Besichtigung des Wirbelkanales. Etwa notwendig werdende Heraus-
nahme von Wirbeln erfolgt von der Bauchseite aus (siehe spater).
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Kommt es auf eine besonders genaue Untersuchung der Ganglienzellen
an (Nisslsche Firbung), so miissen kleine Stiickchen méglichst frisch in
96°/jigem Alkohol fixiert werden.

Man hiite sich, die aus kleinen Einrissen der Pia (Verletzungen bei der Heraus-

nahme des Riickenmarkes) vorquellende weiche Riickenmarkssubstanz fiir etwas Krank-
haftes zu halten.

Bei Kindern kann man auch die Wirbelbdgen mit einer Knochenschere
durchtrennen.

Den Duralsack in situ zu eréffnen, die Nerven dann innerhalb des Duralsackes zu
durchschneiden und das Riickenmark isoliert zu entnehmen, empfiehlt sich nur aus ganz
besonderen Griinden, da dies schwierig ist und das Riickenmark dabei zu leicht ge-
quetscht wird.

Herausnahme von Riickenmark und Gehirn im Zusammen-
hang: Bestehen Veréinderungen am verlingerten Mark oder am oberen Hals-

Fig. 23.
2. Halswirbel und 1. Lendenwirbel:

a = Sigelinie bei Er6ftnung des Wirbelkanals von hinten.
b = Abtrennungslinie bei Eroffnung des Wirbelkanals von vorne.

mark (z. B. Verdacht auf Landrysche Paralyse), so wird das Riickenmark nicht
oben abgetrennt, sondern bleibt im Zusammenhang mit dem Gehirn. Nach
Ercffnung des Wirbelkanales ségt man zu diesem Zwecke ein keilférmiges
Stiick der Hinterhauptschuppe bis zum Foramen magnum heraus, trennt dann
die Dura mit den Nerven an der Cauda equina ab und nimmt, von unten her
beginnend, das Riickenmark mit der Dura, die am Foramen magnum ring-
formig durchschnitten wird, und mit dem Gehirn zusammen heraus.
Herausnahme des Riickenmarkes von vorne: Es besteht auch die
Moglichkeit, das Riickenmark von vorne, nachdem alle Organe der Brust- und
Bauchhohle entfernt sind, herauszunehmen. Dieses Vorgehen hat sogar den
Vorteil, dafi gleichzeitig die Spinalganglien gut freigelegt werden und auch
Stiicke der Riickenmarksnerven mit dem Riickenmark zusammen heraus-
genommen werden konnen. Man schiebt einen Klotz unter die Lendenwirbel-
sdule, durchschneidet mit dem Knorpelmesser die Zwischenwirbelscheibe
zwischen 3. und 4. Lendenwirbel bis zum breiten Klaffen und schligt



26 Normalverfahren.

Die Wirbelbdgen werden in ihre urspriingliche Lage zuriickgebracht,
die Haut in fortlaufender Naht von oben nach unten fest verniht und die
Leiche wieder auf den Riicken gelegt.

Es folgt nunmehr die Sektion der drei Koérperhohlen:

Kapitel IV: Sektion der Schiidelhdhle.

1. Abnahme des Schiideldaches.

Besichtigung der 4uBleren Bedeckung des Kopfes (Verletzungen, Narben).
Halbkreisformiger Hautschnitt mit dem Knorpelmesser iiber den Hinterkopt

Fig. 24.

Abschaben des Periostes und des Musculus temporalis vom Schideldach mit dem
senkrecht gestellten scharfen Stiel des Knorpelmessers.

vom linken Ohr zum rechten Ohr (Warzenfortsatz) verlaufend unter sorg-
faltiger Schonung der Haare, besonders bei Frauen. Es wird die Kopt-
haut im Bereiche des Schnittes vorher freigemacht, indem das Haar nach
vorn und hinten zuriickgekdmmt wird. Der Schnitt verlduft vier Finger
breit unterhalb der Hohe des Scheitels und geht durch die Haut und die
Galea aponeurotica bis auf den Knochen durch. Abziehen der Kopi-
schwarte mit beiden Hinden. Vorn wird die abgeldste Kopfschwarte iiber
das ganze Gesicht heruntergeschlagen; dann Abschaben des Periostes vom
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beiderseits die Wirbelbogen mit dem Meiflel ab, worauf die zu entfernenden
Wirbelkorper mit der Knochenzange gefaflit und unter starkem Zug abgetrennt
werden (s. Fig. 23).

Fir den Anfanger ist dieses Verfahren schwierig und fithrt leicht zu
Quetschungen des Riickenmarkes. Zu empfehlen ist es nur bei kleinen Kindern,
wo man die Wirbelbogen mit der Knochenschere leicht durchtrennen kann.

IV. 1. Abnahme des Schideldaches. SchiadelmafBe beim Erwachsenen:

Umfang in der Horizontale . . . . . . . . . 49—65 cm,

Léngsdurchmesser . . . . . . . . . . . .. 18 ,,

Querdurchmesser . . . . . . . . . .. 135—155
Fig. 25.

Durchséigen des Schiddeldachs mit der Blattsige (Fuchsschwanz).

Die Dicke der Schédelkapsel betrigt:

an der Protuberantia occipitalis externa . . . . 15 mm,
am Schédeldach . . . . . ... ... ... .35
an der Schlafenschuppe 2

MaBe des Schiadels sieche im Abschnitt D Seite 122.

Die Stirnnaht schlieBt sich normalerweise schon in der Kindheit (drittes bis sechstes
Lebensjahr). Achten auf Osteophyten der Tabula interna, auf kleine rauhe Resorptions-
gruben der Innenfliche bei (lingere Zeit hindurch) erhéhtem Hirndruck.

Der Temporalmuskel muf} entfernt werden, weil er sonst das Durchséigen sehr stort,
und weil er spater zum ,,Ankleben* des Schideldaches gute Dienste leistet.

Sehr zweckmiBig ist es, an der Hinterhauptsschuppe einen dreieckigen Vorsprung
stehen zu lassen, damit das Schideldach, wenn es nach der Sektion wieder aufgesetzt
wird, nicht nach hinten abrutscht. Die Fithrung der Sige ist dabei nicht schwieriger,
wie bei der Anlegung eines einfachen Ringschnittes, der Vorteil aber sehr groB.

b

2
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Schédeldach mit Hilfe des Messerstieles (Raspatorium) (Fig. 24). Ablosen

der Temporalmuskeln und Faszien vom Schideldach.
Beschreibung des Schideldaches: GroBe, Symmetrie, Nahte, Oberfliche.

Absdgen der Schéddelkalotte in einer horizontalen Linie, die

fingerbreit iiber dem Rand der Augenhdohle beginnt, beiderseits in gerader

Linie nach hinten lauft und sich tber der Squama occipitalis trifft.

Vorsicht beim Ségen einerseits, um nicht abzugleiten (Verletzungen), anderer-

seits um die Dura nicht zu verletzen: (Fig. 25). Sobald das Schédeldach im

wesentlichen durchgesigt ist,

werden etwa noch stehende

Teile der Tabula interna mit

dem kleinen Meiflel durch-

schlagen, dann der QuermeiBel

vorn an der Glabella in den

Sdgeschnitt eingefithrt, durch

einen kurzen Schlag mit dem

Hammer auf den QuermeiBel

der Schiddel gesprengt und

durch eine rasche Querdrehung

des MeiBels ein breites Klaffen

der Sageschnittrinder bewirkt

(Fig. 26). Dann fafit man am

Stirnbein das Schédeldach

krallenférmig mit beiden Hén-

den und 16st es durch einen

kraftigen Ruck nach hinten

von der Dura vollkommen los.

Nach Abnahme des Schidel-

daches geben wir an: Dicke des

Fig. 26. ganzen Schidelknochens und der

Sprengen der Verbindung zwischen Dura eingelnen Schichten (Tabulae, Diploe)
und Schideldach durch rasches Querdrehen des auf der Sigefliche; dann halten wir

in die Sicelinie ei - iBels, '
in die S#gelinie eingefithrten Quermeilels das Schadeldach gegen das Licht:

Angabe der Lichtdurchlissigkeit (wo
Diploe, ist der Schidel nicht durchscheinend), Innenfliche des Schideldaches, Ausbildung
der Pacchionischen Griibchen und der GefiBfurchen (Aa. meningeae). Beschreibung der
Dura (Spannung, Durchscheinen des Blutes der Piavenen).

2. Sinus longitudinalis. Entfernung der Dura.

Aufschneiden des Sinus longitudinalis superior (Fig. 27) mit dem
Messer von vorn nach hinten (Inhalt). Anbringung eines kleinen Knopi-
loches mit der Schere in der mit der Pinzette fixierten Dura im Bereich
der Sigelinie tiber beiden Stirnhirnlappen. Von hier aus Durchsechneiden der
Dura mit der Schere (Fig. 28) genau entlang der Sigelinie von vorn nach
hinten. Aufheben einer Falte der Dura am Rande, Umklappen von links
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Der Schidel mull beim Sigen mit der linken Hand fest fixiert werden,
da man sich sonst leicht verletzen kann. Um nicht abzurutschen, muB bei
bloBer Hand ein Handtuch vorher auf das Schadeldach gelegt werden. Be-
nutzt man unsere Doppelhandschuhe, so ist ein solches Handtuch nicht
notig.

Besteht eine Trepanationsoffnung, ein Hirnprolaps, eine Drainage oder
ahnliches, so miissen die vorgetretenen Gehirnteile mit dem Gehirn im Zu-
sammenhang bleiben und diirfen bei Abnahme des Schideldaches nicht ab-
gerigsen werden, ebenso diirfen Drains und Tampons nicht entfernt werden.
Zu diesem Zwecke mufl nicht selten das Schéddeldach nochmals durchsigt
werden oder einzelne Stiicke miissen herausgesigt werden, damit nichts bei
der Abnahme abreif3t.

Héaufig bestehen bei dlteren Personen feste Verwachsungen zwischen
Dura und Schédeldach. Hier bringt man, nachdem man das Schideldach
durch Querstellen des Meiflels etwas abgehoben hat, die geschlossene Darm-
schere zwischen Dura und Knochen und versucht nun durch kriftig schabende
Bewegungen die Verbindungen zwischen Dura und Schédeldach zu sprengen.
Dies gelingt in den meisten Fallen. Ist die Verbindung aber zu fest, so darf
keine groflere Gewalt angewandt werden, weil sonst ZerreiBungen der Dura
und des Gehirnes entstehen. Es mufl dann die Dura mit dem Schédeldach zu-
sammen abgenommen werden. Zu diesem Zwecke wird die Dura vor Abnahme
der Schéadelkalotte in der Ségelinie mit kleiner geknopfter Schere (oder Messer)
vorsichtig durchschnitten, dann unter leichtem Anheben des Schideldaches
vorn die Falx mit der Schere von der Crista galli abgetrennt und nun Dura
und Schédeldach gemeinsam entfernt, wobei stark nach hinten gezogen und
die Falx cerebri auch hinten von ihrer Verbindung mit dem Tentorium ab-
geschnitten wird. ‘

Dieses Verfahren wenden wir bei kleinen Kindern stets an, weil hier die
Dura stets sehr fest mit dem Schiddelknochen verbunden ist. Man kann auch
mit dem Schédeldach und der Dura gleich das ganze Gehirn herausnehmen,
indem man seine Verbindungen an der Basis durchtrennt und dann auf dem
Teller durch leichtes Schiitteln das Gehirn aus dem Schideldach heraus-
sinken 148t.

Normale Farbe der Dura grauweiB, iiber dem Stirnhirn ist sie leicht gefaltet.

Bei erhohtem Hirndruck sind die Windungen abgeplattet, verbreitert, die Furchen
verstrichen. Umgekehrt bei Atrophie: breite, tiefe Furchen, schmale, spitze Win-
dungen.

Tuberkel sind am hiufigsten und leichtesten zu finden lings der GefiBle in der
Fossa Sylvii und an der medialen Seite der Grofhirnhemisphéren (iiber dem Balken).

IV. 2. Entfernung der Dura. Wurde das Schideldach mit der Dura ge-
meinsam herausgenommen, so wird der Sinus longitudinalis im Schédeldach
aufgeschnitten.

Ist die Dura mit Pia und Gehirn stellenweise fester verwachsen,
so wird die Dura hier umschnitten und am Gehirn belassen. Ebenso bleibt
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nach rechts und umgekehrt und Ausbreiten {iiber der anderen Hemi-
Sphfire. Beschreibung der Innenfliche der Dura (Glitte, Farbe, Feuchtigkeit, Auf-
lagerungen). ‘

Beide Durablitter werden nun mit der linken Hand nach aufwirts
gezogen, der Ansatz der Falx cerebri an der Crista galli mit der Schere
durch einen senkrechten Schnitt durchtrennt, und die Dura durch einen
kriftigen Ruck nach hinten und abwirts gezogen, wobei sie von ihren
Verbindungen mit der Pia neben dem Sinus longitudinalis losgerissen wird.

Fig. 27.
Eroffnung des Sinus longitudinalis.

Beschreibung der Pia an der Konvexitét: Blutfiillung, Wassergehalt (dem), pseudo-

membrandse Auflagerungen, Eiter. Besichtigung des Balkens von oben durch leichtes
Auseinanderdriingen der Hemisphéren.

3. Herausnahme des Gehirns.

Durch leichtes Schiitteln werden die Stirnlappen etwas gelockert und
nun vorsichtig Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand zwischen Dura
und Stirnlappen nach der Basis zu geschoben. Auf diese Weise werden
die Stirnlappen mit den beiden Kolben des Olfaktorius (die zarten Riech-
nerven reifen an der Lamina cribrosa ab) herausgehoben (Fig. 29)
und dann mit dem Sektionsmesser, das wie eine Schreibfeder in die rechte
Hand genommen wird, alle Verbindungen des Gehirns mit der Basis ab-
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bei Hirnverletzungen, Prolapsen und #hnlichem ein Durarand um den Defekt
herum stehen.

Bei Veranderungen der Dura oder Pia in der Gegend des Sinus longi-
tudinalis darf die Dura nicht nach hinten heruntergerissen werden. Die Pia-
venen sind dann an ihrem Eintritt in den Sinus longitudinalis mit der Schere
zu durchschneiden, nétigenfalls z. B. bei Thrombose, genau zu priparieren.

Fig. 28.
Durchschneiden der Dura entlang der Sdgelinie des Schidels.

Tentoriumrisse, die sich bei Neugeborenen als Folgen eines Geburtstraumas
finden, kann man nur dann gut zur Darstellung bringen, wenn man in ganz anderer Weise vor-
geht: Es mub hier die Falx cerebri erhalten bleiben. Zu diesem Zwecke 1it man eine 1 cm
breite Knochenspange des Schideldaches genau iiber dem Sinus longitudinalis stehen.
Da bei Neugeborenen der Schidel leicht mit der Knochenschere zu schneiden ist, so fithrt
man die Sédgelinie zur Eroffnung des Schidels vorn und hinten nur bis 1 cm an die
Mittellinie heran und schneidet dann zu beiden Seiten des Sinus von vorn nach hinten mit
der Knochenschere das Schideldach durch. Nach Abnahme der beiden Schideldachteile
hebt man die Hemisphéren vorsichtig hoch und trennt sie durch einen geraden Schnitt
vom Hirnstamm ab. Dann iibersiecht man die ganze Falx cerebri und das Tentorium in
situ und kann jeden Einril einwandfrei feststellen (Fig. 91).

IV. 3. Herausnahme des Gehirns. Will man das verlingerte Mark in
einem geraden Schnitt abtrennen, so ist hierfiir ein von Chiari angegebenes
kleines Instrument, das Myelotom, sehr zweckmafig.

Das Durchschnittsgewicht des Gehirns betrigt beim Manne 1375, beim
Weibe 1250 g.

Normal finden sich in den Ventrikeln des Gehirns nur wenige Kubikzentimeter
klarer wisseriger Flussigkeit (Liquor).
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getrennt. Bei diesem Abschneiden weist auf der linken Seite die Schneide
des Messers nach links, auf der rechten nach rechts. Die Nerven werden
stets moglichst nahe dem Knochen abgetrennt, damit groBe Nerven-
stimpfe am Gehirn héngen bleiben. Zunidchst wird durchtrennt: Optikus

Fig. 29.

Abtrennen der N. optici und der Arteria carotis interna an der Schidelbasis zur
Herausnahme des Gehirns. Das Messer wird wie eine Schreibfeder gehalten. Das Stirn-
hirn ist mit der linken Hand angehoben.

und Karotis gleichzeitig (Fig. 29), erst links, dann rechts, dann
ebenso die Okulomotorii. Gleichzeitig 148t man das Gehirn mehr nach
hinten sinken. Jetzt spannt sich das Tentorium cerebelli, das von der
Mitte aus nach links hinten, dann von der Mitte aus nach rechts hinten,
scharf an der Kante des Felsenbeins, durch kurze sageférmig schneidende



Fig. 30.
Durchtrennung des Tentoriums auf der linken Seite bei der Herausnahme des
Gehirns. Das Messer, wie eine Schreibfeder gehalten, macht sigeformig schneidende
Bewegungen. Die linke Hand dringt das Gehirn etwas nach der andern Seite. Messer-
griff nach der Mitte zu gesenkt, um das Kleinhirn nicht zu verletzen.

Fischer, Sektionskurs. 3
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Bewegungen des Messers abgetrennt wird (Fig. 30). Hierbei drédngt
die linke Hand das Gehirn etwas nach der anderen Seite hin, der Messer-
griff muB stark nach der Mitte zu gesenkt werden, damit das Kleinhirn
nicht verletzt werde.

Sobald das Tentorium durchtrennt ist, sinkt das Gehirn von selbst
stark nach hinten und muf nunmehr mit der linken Hand vorsichtig ge-

Fig. 31.

Herausnahme des Gehirns nach Durchschneidung der Medull. oblong.: Zwei Finger
der rechten Hand haben Medulla und Kleinhirn aus der Tiefe etwas emporgehoben, das
: GroBhirn sinkt in die gesenkte linke Hand.

stitzt werden, damit es nicht vom Kleinhirn am Hirnstiel abreiBt (be-
sonders leicht geschieht dies bei nicht mehr frischen Leichen). Nunmehr
werden die iibrigen Hirnnerven — der Trochlearis und Trigeminus sind
beim Durchschneiden des Tentoriums gleichzeitig mit durchschnitten
worden — der Reihe nach durchtrennt: Abducens, dann Facialis und
Akustikus am Meatus acusticus internus und endlich Glossopharyngeus,



Fig. 32.
Die Schidelbasis nach Herausnahme des Gehirns, Lage der Gehirnnerven und
der Sinus. Die Dura mit dem Tentorium héngt nach hinten herunter. Vorn hat sich
dic Dura etwas vom knochernen Schidel abgelsst.

Q%
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Vagus und Akzessorius gemeinsam am Foramen jugulare. Nunmehr hingt
das Gehirn nur noch an den Féden des Hypoglossus, den beiden Vertebral-
arterien und dem Riickenmark. Hypoglossus und Vertebralarterien werden
durch schrige Schnitte an beiden Seiten abgetrennt, dann wird in der-
selben Weise das Riickenmark so tief als moglich keilf6rmig durchsehnitten.
Hierauf wird das Messer fortgelegt, die rechte Hand hebt Medulla und
Kleinhirn aus der Tiefe etwas empor, wihrend die linke Hand gesenkt
wird, und das Gehirn so der Schwere folgend, von selbst in die linke Hand
sinkt (Fig. 81). Hierauf wird das Gehirn zunichst gewogen und dann
in derselben Lage, die Hirnbasis nach oben, auf einen Holzteller gelegt.

4. Schidelbasis. Sinus.

Bevor wir an die weitere Sektion des Gehirns herangehen, folgt nun-
mehr die Besichtigung der Durainnenfliche der Schidelbasis (achten
auf Chordom am Clivus Blumenbachii und auf Risse bei Verletzungen!), und die
Eroffnung der Blutleiter der Schiadelbasis (Fig. 82) mit dem senk-
recht gestellten Messer, zundchst des Sinus transversus (sigmoideus) vom
Confluens sinuum an beginnend, beiderseits, dann des Sinus ecavernosus
und, wenn notig, noch weiterer Blutleiter.

Hierauf Ablésen der Dura durch Zug mit der Hand unter Nach-
hilfe mit dem Knorpelmesser. Die abgeloste Dura wird am Foramen
magnum und am Tirkensattel abgeschnitten. Besichtigung der Knochen
an der Basis. Fissuren werden leichter sichtbar durch Einreiben mit etwas Blut und
starkes Auseinanderziehen der Schidelknochen mit der Hand.

5. Nebenhohlen des Schiidels (Fig. 83 u. 84).

Die Mittelohren (Paukenhohle, Cavum tympani) werden durch
flaches AbmeiBeln des Tegmen tympani freigelegt (Angabe des Inhaltes:
klare, serdse, fadenziehende Fliissigkeit, Blut, Eiter). Hierauf wird ein breiter
Meifiel senkrecht auf die Mitte der Schadelbasis aufgesetzt, dicht vor dem
Eintritt der Sehnerven in das Foramen opticum, und mit einem kriftigen
Schlage 1—1,5 em tief eingeschlagen. Sodann wird derselbe MeiBel auf
der rechten Seite unter dem Boden der Sella turcica wagerecht angesetzt
und dieser Boden nun flach abgeschlagen. Hierbei bleibt die Hypophyse
auf dem Boden der Sella turcica sitzen und kann entnommen und genauer
untersucht werden.

Durch den gleichen MeiBelschlag sind die beiden Keilbeinhéhlen
breit ertffnet worden. Hierauf wird seitlich von der Lamina cribrosa
beiderseits wiederum ein senkrechter MeiBelschlag ausgefiihrt, wodurch
die Siebbeinzellen eroffnet werden. Von hier aus durch weitere MeiBel-
schlige nach unten und auBen, oder durch EinstoBen einer kriftigen
Pinzette in gleicher Richtung, Er6ffnung der Hihghmorshéhle. Noch
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IV. 4. Sinus. Sechiidelbasis. Am hiufigsten sitzen die Thromben am
lateralen Ende des Felsenbeines und da, wo sich der Sinus sigmoideus in den
Bulbus der Vena jugularis einsenkt. Diese Stellen sind also besonders zu
beachten.

Finden sich an der Schédelbasis Geschwiilste, Aneurysmen oder #hnliches,
so werden solche Herde mit Hilfe von Meiflel und Knochenschere mit dem
darunter liegenden Knochen zusammen herausgenommen. Wenn nétig, kann
man sie auch gleich bei der Herausnahme des Gehirns im Zusammenhang mit
dem Gehirn herausnehmen.

IV. 5. Nebenhiohlen. Hypophyse: Gewicht beim Erwachsenen 0,5
bis 0,8 g. ’

Zur Darstellung der Nebenhohlen, insbesondere auch der Nasenhohlen, wird viel-
fach das Verfahren von Harke angewandt: Die ganze Schidelbasis wird in der
Mittellinie sagittal durchséigt und so ohne duBere Entstellung halbiert. Zu diesem
Zweck muBl die Gesichtshaut nach vorn bis auf das Nasenbein und in die Augenhohlen
hinein abprépariert und soweit als méglich nach abwirts iiber das Gesicht gezogen werden;
ebenso muB hinten die Haut bis zum Hinterhauptsloch und nach subkutaner Durchschnei-
dung des dulleren Gehorganges bis zum Jochbogen herunterpripariert werden. Nun wird
der Schidel stark in die Hohe gezogen (ein hoher Klotz wird untergelegt) und die ganze
Schiidelbasis mit Halswirbelsdule sagittal durchsigt. Hierbei ist sorgfaltig darauf zu achten,
daB vorn die Sige nicht zu tief kommt, da sonst die duBere Haut an der Nase verletzt wird.
Durch das Harkesche Verfahren kénnen insbesondere die Keilbeinhshlen, Nasengéinge usw.
gut dargestellt werden. Nach Beendigung der Sektion werden die beiden Hilften zu-
sammengeklappt und durch einen Draht oder #hnliches fest vereinigt.

Zur Darstellung des Naseneinganges, der Choanen, der Hinterfliche
des Gaumens und des Kehlkopfeinganges von hinten kann man in einfacher Weise nach
v. Hansemann den Schidel nach vorn luxieren. Die Kopfhaut wird zu diesem Zweck
hinten weit zuriickpripariert. Die Weichteile werden bis zum Hinterhauptsloch losgelost
und die Gelenkbander zwischen dem Hinterhauptsbein und dem Atlas durchschnitten.
Jetzt wird der Schidel stark nach vorn gedréingt, und nun kann man nach Durchschneidung
der Rachenmuskulatur die Choanen, den Nasenrachenraum, Kehlkopfeingang und Zungen-
grund frei {ibersehen.
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besser und griindlicher wird die Oberkieferhohle eréfinet, wenn vorher die
Augenhohle ausgerdumt wird.

Es folgt AufmeiBeln der Stirnbeinh6hlen (in der GroBe sehr schwan-
kend, bei Kindern noch nicht vorhanden), und, wenn notwendig, Eréffnung
der Augenhohle durch Abtragen des Orbitaldaches. Sodann wird der
Augapfel freigelegt, in der Mittellinie mit dem Messer angeschnitten und

AT,

YA

Fig. 33.

Schidelbasis nach Abtragung der Dura. Lage der MeiBelschlige zur Erdffnung
der Nebenhohlen.

die hintere Augenhilfte durch einen #&quatorialen Scherenschnitt abge-
tragen, wobei der Bulbus durch eine Hakenpinzette fixiert wird. Heraus-
heben der hinteren Augenhilfte mit dem Nervus opticus und Untersuchung
derselben.
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MuBl der Warzenfortsatz untersucht werden, so werden einfach von auBen her
die Weichteile noch weiter herunterpripariert und die Zellen des Warzenfortsatzes mit
Hammer und Meiflel eréffnet.

Hiufig ist eine genauere Untersuchung des Gehérorganes notwendig. In diesem
Falle wird das ganze Felsenbein herausgesigt und erst nach Fixierung und Entkalkung
genauer zerlegt. Man pripariert die Haut bis zum Jochbogen zuriick unter Durchschnei-
dung des dufleren Gehorganges und sigt jetzt keilformig durch zwei Sigeschnitte, die durch
das Schlidfenbein gehen und sich im Clivus des Keilbeines treffen, das ganze Felsenbein
mit dem inneren Ohr heraus.

Fig. 34.

Schéddelbasis mit er6ffneten Nebenhohlen. Lage des Schnittes zur Abtragung
der hinteren Bulbushélfte.

Um jede Entstellung der Leiche nach Sektion des Auges (Verinderung der
Augenfarbe) zu vermeiden, legt man an die Stelle der entfernten inneren Augenhilfte
einen Bausch dunkel gefirbter Watte oder am einfachsten ein Stiick Leber, welches die
Augenhéhle ausfiillt. i
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6. Sektion des Gehirns.

a) GefiBe und Pia an der Basis, Eroffnung der Ventrikel. Das Gehirn
liegt, die Basis nach oben gekehrt, auf einem Holzteller. Zunichst Be-
schreibung der Pia an der Basis. Besichtigung und Eréffnung der basalen
Gehirnarterien (Weite, Wandung, Inhalt), wobei mit dem Finger die Pia
tber der Fossa Sylvii durchrissen und die Arteria fossae Sylvii frei-
gelegt wird (Fig. 86 u. 87):

Das Gehirn wird nunmehr herumgelegt, die Konvexitit nochmals
genau untersucht, die beiden Hemisphéren mit der Hand etwas auseinander

Fig. 35.

Schema der wichtigsten Windungen und Furchen des Gehirns (Seitenansicht) nach
Edinger, Bau und Verrichtungen des Nervensystems, Leipzig 1909, Fig. 136.

gedringt, so daB der ganze Balken freiliegt, und nun der linke Seiten-
ventrikel eréffnet, indem am linken Rand des Balkens, unmittel-
bar neben dem Gyrus fornicatus mit schrig gestelltem Messer ein-
geschnitten wird. (Vorsicht, da hier der Balken sehr diinn ist und man leicht durch
zu tiefes Schneiden die Stammganglien verletzt). In derselben Weise wird am
rechten Rande des Balkens ein Einschnitt gemacht.



Fig. 36.
Die Basis des herausgenommenen Gehirns mit den Nerven und GefiBen.

A.corp. call,

A termmun.posl,

Fig. 37.
Die Arterien an der Hirnbasis: Circulus arteriosus Willisii.
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Hierauf wird das gesamte Gehirn in eine weites GefdB mit 10 9/ iger
Formalinlésung eingesetzt. Der Boden des GefiBes muB mit Watte be-
deckt sein, das Gehirn an den Seiten durch Watte gestiitzt werden. Die
vorherige Eroffnung der Ventrikel ist notwendig, damit die Flissigkeit
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Fig. 38.
Hirnbasis mit Eintragung der Lage der Frontalschnitte.

auch in die inneren Teile hereindringt und F#ulnis verhindert. Nach
5—8 Tagen ist das Gehirn soweit fixiert, daf nun die weitere Sektion
vorgenommen werden kann.

b) Die Gehirnschnitte. Das gut fixierte Gehirn legen wir so auf den
Teller, dafl die Basis nach oben sieht. Die folgenden Frontalschnitte



Fig. 39.
Seitenansicht des Gehirns mit Eintragung der Lage der Frontalschnitte.
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Fig. 40. :
Medianer Durchschnitt durch das Gehirn mit Eintragung der Lage der
Frontalschnitte.
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gehen von der Basis aus durch das ganze Gehirn hindurch und werden
mit dem groBen breiten Gehirnmesser ausgefiihrt. Die ersten 8 Schnitte
gehen genau senkrecht durch das Gehirn, die spiteren schrig nach hinten.
Die Schnitte haben folgende Lage (Fig. 88—40):

1. Schnitt: Mitte des Stirnlappens, dicht hinter dem Bulbus
olfactorius (Fig. 41):
Das vordere Ende des Balkens verbindet beide Hemisphirenspitzen. Gewohnlich

wird die graue Ependymmasse angeschnitten, welche die Spitze der Seitenventrikel aus-
Kkleidet. '

2. Schnitt: Dicht vor dem Chiasma (er schneidet die Spitzen der
Schldfenlappen mit ab, Fig. 42):

Fig. 41.
1. Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.

Der Balken verbindet beide Hemisphéren; unter ihm das Septum pellucidum, an dem
die Fornixschenkel heruntersteigen. Unter ihnen die Commissura anterior. In die Seiten-
ventrikel ragen die Kérper der Schwanzkerne hinein, unter diesen die innere Kapsel, nach
auflen von ihr die Linsenkerne. Ganz an der Basis die Substantia perforata anterior.
Zwischen der Comiss. ant. und dem Schlifenlappen liegt der Rest des Riechlappens (Area
olfactoria.) Nach auBlen vom Putamen des Linsenkernes die Vormauer (Claustrum) und
die Rinde der Insel. Die grofle Spalte nach aulen davon mit den groflen GefdBen ist die
Sylvische Furche.

3. Schnitt: Dicht hinter dem Chiasma durch die Corpora mammil-
laria (Fig. 43):



Fig. 42.
2. Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.

Fig. 43.
3. Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.
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Unter dem Balken liegen die Fornixschenkel, meist fest an ihn geheftet. Sie gehen
lateral in den Plexus chorioideus des Seitenventrikels iiber. Vom Schwanzkern ist jetzt
nur noch der Schwanz zu sehen. Innere Kapsel, Linsenkern, Vormauer, Insel wie bisher.
Dagegen hat sich der Thalamus breit entwickelt. Seine Massen sind durch die Commissura
media unter sich verkniipft. An seiner Basis die Corpora mamillaria, in welche der Tractus
thalamo-mammillaris und der Fornix als dicke weifle Biindel einstrahlen. Die innere Kapsel
tritt hier schon als FuBifaserung zur Basis heraus. Im Winkel zwischen ihr und dem eben
angeschnittenen Ammonshorn liegt der Tractus opticus. Unter dem Putamen liegt der
Nucleus amygdalae. Das Unterhorn des Seitenventrikels ist angeschnitten, die Spitze
der Ammonsformation ragt in dasselbe hinein. Von den Ventrikeln sieht man auf
diesem Schnitt unter dem Balken und zwischen den Thalami Teile des dritten, in beiden
Schlidfenlappen Teile der Seitenventrikel.

4. Schnitt: Direkt vor dem vordersten Briickenrand durch die
Hirnschenkel, hinter den Corpora mammillaria. Hierbei stellen wir die
Messerschneide etwas schrég nach hinten: Keilschnitt (Fig. 44):

Das Bild ist ohne weiteres aus der vorhergehenden Beschreibung versténdlich. Das
Markweil an dieser Stelle lateral vom Thalamus enthilt die wichtigen sensorischen Bahnen
aus dem Thalamus zur Rinde der Zentralwindungen (Fithlbahn) und aus dem Geniculatum
laterale und Pulvinar zur Okzipitalrinde (Sehbahn), beide dicht am Thalamus. Lateral
zwischen diesem und der Rinde das wichtige Feld des Parietallappens (Apraxie u. s, w.) Es
sind neu aufgetreten: Beiderseits vom Hirnschenkelfufl, der jetzt voll entwickelt ist, das
Corpus geniculatum laterale, in welches der Tractus opticus miindet und mitten im Thalamus
schon die roten Kerne der Haube (N.rub.), die zum Kleinhirn in Beziehung stehen. Die
Commissura media (massa intermedia) ist verschwunden und wir sehen riickwirts in den
Eingang des Aquaeductus, iiber den sich die Commissura posterior hinzieht. Am Boden
des Ventrikels schon die vordersten Okulomotoriusfasen. In den Seitenventrikeln sind jetzt
sowohl dorsal wie ventral die Plexus stark entwickelt, ebenso liegt vor der Epiphyse ein
Plexus; iiber dem Hirnschenkel die Substantia nigra Soemmeringi. Die medialen und la-
teralen Drittel der FuBfaserung gehen zu den Ponsganglien, das mittlere Drittel enthilt die
motorische Pyramidenbahn. '

5. Schnitt: Durch die Mitte der Briicke (Fig. 45):

Der Schnitt trifft oben die hinteren Vierhiigel mit dem Aquaeductus Sylvii, unten
die Briicke und die Haube der Vierhiigel. Die Epiphyse, welche vor den hinteren Vier-
hiigeln liegt und zwischen beide Schnitte fillt, kann jetzt durch Fortnahme der zwischen
beiden Hemisphéren liegenden Pia freipripariert werden. Die Hemisphéren sind im Schnitt
nicht mehr durch den Balken unter sich verbunden. Man sieht aber iiber der Epiphyse
das hintere Balkenende. Auf dem Schnitt der Hemisphiren ist die Fissura calcarina (Seh-
rinde) mit ihren weifen Rindenstreifen angeschnitten, welche die Rinde in den jetzt fast
dreieckigen Ventrikel (Hinterhorn) vorwolbt. Die Gegend auBen vom Ventrikel ist
hier, besonders unten, von einem schmalen hohen Querschnittsfeld eingenommen, das
wesentlich aus der Sehstrahlung (Stabkranz) besteht. Es enthilt aber auch die okzipi-
talen Balkenanteile (Tapetum) und auch Verbindungen des Sehfeldes zum Temporallappen
(Fasc. long. inf.).



Fig. 44.
4, Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.

Fig. 45.
5. Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.

47
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6. Schnitt: Am Beginn der Medulla oblongata, durch das Kleinhirn
(Fig. 46):

Trifft den Eintritt der Briickenfaserung in die Kleinhirnhemisphire. Die Haupt-
masse des hier eingetretenen Hemisphirenmarkes kommt aus den Briickenganglien. In
den 4. Ventrikel ragt der ventrale Anteil des Kleinhirnwurms hinein; seitlich von diesem,
im Kleinhirnmarke, der Nucleus dentatus cerebelli. Dicht unter ihm sieht man ein ovales
Markfeld, das bier in das Kleinhiru eintretende Corpus restiforme, In den Ventrikel ragen
von der Haube der Oblongata her zwei Hocker hinein, Sie enthalten die Kerne des Abducens,
und Abducensfasern sieht man an verschiedenen Stellen die Haube ventralwirts durch-
queren. Der Hocker selbst wird noch gebildet durch das Knie der Facialisfasern, die man
seitlich unter dem Restiforme austreten sieht.

Die Lage der Hirnnervenkerne am Boden der Rautengrube ist in Fig. 49
wiedergegeben.

Fig. 46.
6. Frontalschnitt durch das fixierte Gehirn.

7. Sehnitt: Durech die Mitte der Oliven und den hinteren Teil des
Kleinhirns.

Kleinhirnhemisphéren und Wurm; darunter die Oblongata. Die Teile, die dicht
dem Kleinhirn anliegen, sind die Hinterstrangkerne. Die Grenze ventral wird von beiden
Pyramiden gebildet. Die Ausbuchtung seitlich von ihnen entsteht durch die beiden Oliven.
Hypoglossus- und Akzessoriuswurzeln.
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Fig. 47.
Virchowsche Gehirnsektion: der linke Seitenventrikel ist erdffnet, die Stamm-
ganglien (vorn der Streifenkdrper, dahinter der Sehhiigel mit dem Plexus chorioideus)
kommen zum Vorschein. Die linke Hand fixiert beim Schnitt die Hemisphire. Die
roten Linien zeigen die Lage der Schnitte zur Eréffnung des Vorderhorns und Hinter-
horns des Seitenventrikels.

IV. 6. Sektion des Gehirns. Bei kleinen Kindern, besonders bei Neu -
geborenen und stets bei Foten, ist das Gehirn so weich, daB die iibliche
Sektionsmethode gar nicht ausfithrbar ist. In solchen Fallen macht man ein-
fach entsprechend der Ségelinie des- Schideldaches mit dem grofien Gehirn-
messer einen Flachschnitt durch beide Hemisphiren und legt dadurch in
breiter Ausdehnung die innere Kapsel frei.

Kommt es nicht auf den Nachweis einer Gehirnerkrankung iiberhaupt,
sondern auf eine genaue Gehirnuntersuchung an, soll insbesondere die feine
Lokalisation, die genaue Ausdehnung eines Tumors oder einer Blutung usw.
festgestellt werden, so darf das Gehirn niemals im frischen Zustand seziert
werden. Das frische Gehirn ist zu weich und zerfillt, wenn zerschnitten, so
leicht, dal dann eine genaue Untersuchung unmoglich ist. Auch fiir feinere
histologische Untersuchungen empfiehlt sich die frische Sektion des gegen jede
Berithrung sehr empfindlichen Gehirnes nicht. Wir halten deshalb als Regel
fest, das Gehirn erst nach grindlicher Fixierung zu zerlegen.

Weil man schon vor der Eroffnung des Schidels, daB eine sehr genaue
Untersuchung des Gehirnes oder die feinere Lokalisation einzelner Herde die
Hauptaufgabe ist, so macht man die Fixierung viel besser und zweckmiBiger
schon vor der Eréffnung des Schédels dadurch, daB man das Gehirn mit Formalin
injiziert. Das laBt sich sehr leicht und einfach dadurch erreichen, daf man
am Halse die beiden Karotiden freilegt und in dieselben 10 /yiges Formalin
nach dem Gehirn zu injiziert. Nachdem man Brust- und Bauchsektion -durch-
geftihrt hat, nimmt man das Gehirn héraus und legt es in Formalin. Diese
Methode ist die beste zur Fixierung des Gehirns und verhiitet jegliche Faulnis.

Fischer, Sekticnskurs. : 4



50

e

i‘s\'
IMII"h_r :
My

i i

,.;J




Abweichungen. Bemerkungen. 51

Erklirungen zu nebenstehender Fig. 48.

Virchowsche Gehirnsektion: Samtliche Ventrikel sind eréffnet, die Hemisphiren
durch einen geraden Schnitt von den Stammganglien abgetrennt. Der Balken ist in der
Mitte bis in das Foramen Monroi durchtrennt, der rechte BalkenfuB durchschnitten und
der Balken auf die linke Seite hiniibergelégt, so daB die Vierhiigel und die Epiphyse
frei zum Vorschein kommen. Der 4. Ventrikel ist erdffnet, die linke Kleinhirnhalfte
durchschnitten. Lage der weiteren Schnitte durch rote Linien angegeben.

1 = vorderes Balkenende mit Fornix,
2 = Corpus striatum,

3 = Thalamus opticus,

4 = Infundibulum zur Hypophyse,

5 = Vierhiigel, ]

6 = nach links heriibergelegter Balken,
7 = Zirbeldriise (Epiphysis).

Kommt hingegen der Gehirnsektion keine besondere Wichtigkeit zu, ist
nur festzustellen, ob tiberhaupt Gehirnverdnderungen vorhanden sind, so mag
man die Sektion des frischen Gehirnes vornehmen. Man bedient sich hierzu
am besten der Virchowschen Methode der Gehirnsektion: die Seitenventrikel
werden in derselben Weise wie bei unserem Normalverfahren durch Einschnitt
zu beiden Seiten des Balkens ertffnet. Diese Schnitte werden nun nach vorn
und hinten durch die Rinde hindurchgehend, etwas verlingert zur Eréffnung
des Vorderhornes und des Hinterhornes (s. Fig. 47). Beschreibung der Ven-
trikel : Weite, Wandung, Inhalt. Dann wird der Balken mit dem Gewélbe in
der Mittellinie bis in das Foramen Monroi quer durchtrennt, die beiden Balken-
enden nach vorn und hinten zuriickgeschlagen und der 3. Ventrikel untersucht.
Beim Zuriickschlagen des hinteren Balkenendes kommt das dichte Netz der
Tela chorioidea, die Venae cerebri internae und die Vena magna Galeni (die
am Rande des Tentoriums in den Sinus rectus eintritt), sowie die etwa erbsengroBe
Zirbeldriise (Epiphysis) zum Vorschein. Jetzt wird die Balkenstrahlung mit dem
Fornixschenkel auf der rechten Seite mit dem Messer durchtrennt: Herum-
klappen des ganzen Balkens nach links zur Freilegung der Tela, der Epiphyse
und des 3. Ventrikels bis zu den Vierhiigeln. Der 4. Ventrikel wird durch einen
Léngsschnitt in der Mittellinie des Oberwurms eréffnet. Um hierbei den Boden
der Rautengrube nicht zu verletzen, mufl die linke Hand sich von der Seite
unter die Briicke schieben und Pons, Medulla, und Kleinhirn in die Héhe halten,
wahrend das Sektionsmesser mit fast senkrecht nach abwirts gesenktem Griff
durch den Wurm des Kleinhirns vorsichtig — das Dach der Rautengrube ist
vorn papierdimn — hindurchgefithrt wird. Bei diesem Durchschneiden des
Kleinhirnes in der Mittellinie des Oberwurms wird der vordere Teil geschont,
der Aquddukt nicht eroffnet. Untersuchung des Bodens der Rautengrube (Gra-
nulierung).

Es schlieft sich sofort an die Sektion des Kleinhirnes. Wir nehmen
die linke Halfte auf die quer untergeschobene linke Hand und fithren jetzt
durch den Hauptast des Lebensbaumes einen tiefen Schnitt durch die ganze
Kleinhirnhélfte (bei wiederum stark gesenktem Messergriff). Auf dieser Schnitt-
fliche werden nun senkrechte Schnitte in die Kleinhirnviertel hindurchgelegt.
Diese Schnitte strahlen radiir wie die Speichen eines Rades vom Stamm des
Arbor vitae aus. Angabe des Befundes (Farbe, Konsistenz, Blutgehalt).

In derselben Weise wird dann die andere Kleinhirnhilfte zerlegt.

Es folgt die Sektion der GroBhirnhemisphéaren. Zunichst werden
durch einen geraden tiefen Schnitt von vorn nach hinten die Hemisphiren
von den Stammganglien abgetrennt, jedoch so, da nur vorn und hinten bis
auf den Teller durchgeschnitten wird, in der Mitte die Rinde der Hemisphéiren

4%
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Fig. 49.
Der Boden der Rautengrube nach Durchtrennung des Kleinhirns und Abtragung
der linken Kleinhirnhalfte. Lage der Hirnnervenkerne: sensible blau, motorische rot.
(Unter Benutzung von Fig. 104 und 139 bei Edinger, Vorlesungen iiber den Bau der
nerv. Zentralorgane, Leipzig 1911.)

3. Oculomotorius, 8. Acusticus, 11. Accessorius,
4. Trochlearis. 9. Glossopharyngeus, 12. Hypoglossus.
5. Trigeminus, 10. Vagus,

Kapitel V: Eroffnung und Situs der Bauchhéhle.
1. Hautsehnitt (Brustbauchschnitt).

a) bei Kindern (Fig. 50): vom Kehlkopf unterhalb des Adamsapfels
beginnend, links am Nabel vorbei, bis dicht oberhalb der Symphyse (am
besten mit dem Knorpelmesser). Der Schnitt geht durch die ganze Haut
und Subkutis hindurch, tiber dem Thorax bis auf den Knochen. Nach
Durchtrennen der Haut gehen wir dicht unterhalb des Schwertfortsatzes mit
dem Schnitt tiefer und erdffnen durch ein Knopfloch die Peritonealbohle
(Vorsicht, um nicht den Darm zu verletzen, besonders bei Darmlihmung. Achten
auf Gas und Flissigkeit, die sofort aufgefangen und in ein reines Gefafl gegossen wird).
Die linke Hand zieht jetzt die Bauchdecken vorsichtig etwas nach oben
(nicht mit dem Finger in die Bauchhéhle greifen!), wihrend der Sektionsschnitt
durch die gesamten Bauchdecken nach unten verldngert und damif
die Bauchhohle vollig eroffnet wird Bei sehr starker Darmbléhung muBl
man, um die Didrme nicht zu verletzen, diesen Schnitt mit der gekndpften
Schere austithren. Zur volligen Entspannung der Bauchdecken werden
nun die Musculi recti mit der Faszie am Beckenrand unter der Haut ab-
geschnitten (subkutane Tenotomie, ohne Verletzung des Peritoneums), wobei das
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mit den zentralen Teilen im Zusammenhang bleibt. Der Schnitt geht ganz
hart am Nucleus caudatus vorbei. Auf der oberen Kante der hierdurch ge-
wonnenen Schnittfliche wird nun senkrecht zur Rinde ein weiterer gerader
Langsschnitt durch die Hemisphéren durchgelegt, und so folgen immer von
der Kante der Schnittflaiche ausgehend, noch weitere Schnittflichen nach
Bedarf.

Sektion der Stammganglien, Pons und Medulla. Wir schieben
nunmehr die linke Hand unter die linken Stammganglien, heben dieselben in
die Hohe und legen jetzt durch den vorderen Teil des Corpus striatum
einen senkrechten tiefen Schnitt hindurch, quer zur Langsachse des Gehirns.
Die linke Hand geht jetzt ein wenig zuriick, so daB der abgeschnittene Hirn-
teil nach vorn herunterkippt und so die Schnittfliche vollig sichtbar wird.
Parallel zu diesem ersten Schnitt werden weitere Schnitte durch die ganzen
Stammganglien hindurchgelegt, indem nach jedem Schnitt die linke Hand
etwas zuriickgeht und die abgeschnittene Platte heruntersinkt.

Hierauf werden die Stammganglien rechts in derselben Weise zerlegt.

Dann geht die Hand unter die Briicke und auch diese sowie die Medulla
werden durch Querschnitte zur Lingsachse zerlegt.

Diese Virchowsche Technik der Gehirnsektion (s. Fig. 48) bezweckt, alle
inneren Teile des Gehirnes dem Auge zugénglich zu machen, wobei jedoch die
Moglichkeit bleibt, durch Zusammenlegen des sezierten Gehirnes die urspriing-
liche Form wieder herzustellen, so daf man sich iiber die Beziehungen auf-
gefundener Herde zu den einzelnen Gehirnteilen auch nachtriglich noch orien-
tieren kann.

Will man bei Apoplexien die Stelle der GefaBruptur (Aneurysmen kleiner
Hirnarterien, Wandhiamatome) auffinden, so muBl das Gehirn selbst — nach breiter
Eroffnung sémtlicher Ventrikel — geopfert werden: Die Gefifle werden im
Schiittelapparat von der Gehirnsubstanz befreit und kénnen dadurch bis in ihre
feinsten Aste untersucht werden.

V. 1. Eroffnung der Bauchhéhle. Ist der Nachweis von Gas in der
Bauchhohle wichtig, so pripariert man eine Hauttasche und eroffnet unter
Wasser, dhnlich wie bei Pneumothorax (vgl. S. 59).

Wird bei Eroffnen der Bauchhéhle eine Darmschlinge verletzt, so muf}
sie sofort mit der Pinzette gefaBt und so abgebunden werden, daf die ent-
standene Offnung geschlossen ist, damit kein Darminhalt in die Bauchhdhle
lauft.

Untersuchung des Nabels bei Neugeborenen s. Kap. IX 8. 108.

Zarte Verwachsungen zwischen den Darmen und der Bauch-
wand 16st man mit-der Hand, sind aber die Verwachsungen fester, alter, sind
simtliche Organe der Bauchhéhle fest untereinander verlotet, so wird dies
schwierig oder unméglich. Dann wird Haut und Muskulatur vom Median-
schnitt aus nach beiden Seiten zuriickprépariert und versucht, von den Seiten
(insbesondere der Zokalgegend) aus zwischen die Diarme zu gelangen. MiBlingt
auch dies, so bleibt die ganze Bauchhohle mit dem Peritoneum geschlossen.
Das weitere Vorgehen gestaltet sich dann so, daB nach Herausnahme von Herz,
Lungen und Halsorganen, der Osophagus und die Aorta nicht am Zwerchfell
durchschnitten, sondern als Zug fiir die linke Hand benutzt werden. Nach
beiderseitiger Durchschneidung des Zwerchfelles werden von oben beginnend



54 Normalverfahren.

Sektionsmesser senkrecht zum Hautabschnitt steht (Fig. 52). Vorher mufl
durch Palpation mit dem in der Bauchhdohle eingefithrten Finger fest-
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stets bei Kindern und dann bei

? Erwachsenen aus, wenn die Sektion

7/ besonders schonend vorgenommen
A

b.—.-_
= "( Brust-Bauch-Schnitt vom Kehl-
v\

werden soll. Bei Kindern benutzen
wir diesen einfachen Schnitt, weil
ein weiteres Heraufgehen des Schnit-
tes am Halse wegen der Angehorigen
gerade hier bedenklich ist, weil an-
dererseits die Untersuchung der
Beingefifle bei Kindern nur aus-
nahmsweise notwendig ist.

b) Bei Erwachsenen
(Fig. 51) dagegen ist es weniger
bedenklich, an der Seite des
Halses mit dem Schnitt hoher
hinaufzugehen, wodurch die
Halsorgane und die Schédel-
basis von unten viel freier
zugénglich werden. Anderer-
seits miissen wir bei Erwach-
senen ausnahmslos die Bein-
gefde untersuchen. Es ist
deshalb zweckméBiger, hier
den Schnitt am linken Warzen-
fortsatz beginnen zu lassen.
Er geht am hinteren Rand des

/ Y\ Musculus sternocleidomastoi-

/ i deus zum Sternum, fithrt dann

‘|’ in der Mittellinie des Korpers

links vom Nabel vorbei nach

) unten und gabelt sich hand-
Fig. 50.

Lage des Hautschnittes bei Sektionen, die mit breit oberhalb der Symphyse
besonderer Schonung des Halses durchgefithrt wer- in zwei Schnitte, die nach

den miissen, insbesondere bei Kindern.
den Schenkelbeugen zu aus-

laufen. FErofftnung der Bauchhoéhle wie bei a.

Der Vorteil dieses Schnittes beruht in der freien Zugiinglichkeit zu den Halsorganen,
ohne daB die Leiche entstellt wird. Die Naht an der Halsseite kommt nicht zum Vorschein,
besonders wenn der Kopf der Leiche nachher etwas auf die Seite gelegt wird. Fiir das
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und nach unten fortschreitend, die gesamten Bauch- und Beckenorgane zu-
sammen herausgenommen, indem lange Schnitte vor der Wirbelsdule und zu

Fig. 51.
Lage des Hautschnittes bei Erwachsenen.

beiden Seiten alles, was sich spannt, durchtrennen, wihrend die linke Hand
an der Aorta und am Osophagus einen starken Zug ausitbt. Die Organe werden
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Zunihen entsteht noch der Vorteil, daB8 der Brust-Bauch-Schnitt am Warzenfortsatz un-
mittelbar in den Kopfschwartenschnitt iibergeht, so daB die simtlichen drei Kérperhohlen
durch eine Naht geschlossen werden, die am rechten Warzenfortsatz beginnt, iiber den
Hinterkopf und dann iiber Hals, Brust, Bauch zur Schenkelbeuge verliuft.

Kommt es hauptséchlich auf die rechte Seite des Halses an, so legt man den Schnitt
auf die rechte Seite. Man kann auch den Schnitt vom Jugulum an nach beiden Warzen-
fortsdtzen durchfiithren, doch empfiehlt sich das im allgemeinen nicht, weil beim Zunihen

Fig. 52,
Subkutane Durchtrennung desMusculus rectuszur Entspannung der Bauchdecken,

stérende Falten am Halse entstehen, die die Leiche entstellen. Will man auch die rechte
Halsseite und die rechte Achselhéhle genauer préiparieren, so setzt man am Jugulum noch
einen senkrechten Schnitt auf den Hauptschnitt, welcher iiber die Klavikula zur rechten
Achsel verlduft. Dann sind auch beide Achselhéhlen vollkommen freigelegt. Doch gelingt
dies meist auch vom Hauptschnitt allein aus ohne Schwierigkeiten.

Durch die Gabelung des Hauptschnittes nach den beiden Leistenbeugen zu werden
die beiden Musculi recti durchschnitten und die Durchtrennung derselben an der Symphyse
fallt fort.

2. Ablosen der Weichteile des Brustkorbs.

Wir setzen den Riicken der linken Hand auf den rechten Rippen-
bogen, fassen mit dem Daumen die Bauchhaut und ziehen sie stark nach
rechts iiber den Rippenbogen herunter: Einschneiden mit dem Knorpel-
messer in der sich @iber dem Rippenbogen bildenden Falte des Bauchfelles
parallel dem Brustkorb, wobei das zur Leber ziehende Ligamentum teres
durchschnitten wird (Fig. 58). Unter kréftigem Ziehen der linken
Hand werden nun mit langen Schnitten die Weichteile des Thorax mit
der gesamten Muskulatur abprépariert, wobei das Messer parallel der
Brustkorbfliche gefithrt wird. Hierbei diirfen einerseits die Rippenknorpel
nicht verletzt werden, andererseits muB die gesamte Muskulatur fort-
genommen werden. KEbenso gehen wir auf der linken Seite vor. Die ge-
samte Bedeckung des Brustkorbes wird so bis zum &uBeren Drittel des
Schliisselbeins moglichst hoch am Hals herauf zuriickpripariert.

Beschreibung des Fettpolsters (Dicke, Farbe) und der Muskulatur (Stirke, Farbe,
Konsistenz, Durchfeuchtung). ’

Hierautf folgt beim Weibe die Sektion der Mamma: beiderseits
wird durch einen langen Schnitt die Driise von innen her in zwei Teile
zerlegt (Fig. 55). Die Untersuchung der Lymphdriisen der Achselhohle
durch weiteres Zuriickpridparieren der Haut schliesst sich an.
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dann zusammen auf einen grofen Teller oder auf den Tisch gelegt und im
Zusammenhang seziert. Sind die Darmschlingen unlésbar miteinander ver-
wachsen (besonders bei Tumoren nicht selten), so macht man durch den fest
verbackenen Haufen der Darme einen quer oder sagittal verlaufenden Schnitt.

Fig. 53.

Lage des Schnittes itber dem Rippenbogen zur Ablésung der Brustweichteile
nach Eréffnung der Bauchhohle,

V. 2. Weichteile: Bei Kindern ist das Fett des Panniculus adiposus heligelb bis
weil}, auch fester (hoherer Schmelzpunkt), bei Erwachsenen hellgelb, bei Atrophie und
Kachexie dunkelgelb.

Die Muskulatur ist trocken und dunkler bei Infektionen (besonders Cholera).
Wachsartige Entartung ist selten so stark, daBl man sie makroskopisch (fischfleisch#hn-
liches Aussehen, besonders des unteren Teiles der Mm. recti) erkennen kann.
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3. Situs der Bauchhohle.

Die genaue Beschreibung des Situs der Bauchhdhle geben wir,
bevor irgend ein Organ beriihrt oder verlagert worden ist, von oben nach
unten fortschreitend: Stand der Leber, Magen, Netz. Nach Hochschlagen des
Netzes Besichtigung: Zskum, Appendix, Diinndarmschlingen, kleines Becken, Gallen-

blase, Bestimmung des Inhaltes der Bauchhohle (im kleinen Becken und in den seit-
lichen Bauchgruben; Ausschépfen).

Vom Inhalt der Bauchhohle bestimmen wir in jedem Falle die Menge (normal nur
wenige Tropfen), die Durchsichtigkeit (klar oder triibe, Flocken), Farbe, Konsistenz und
Beimengungen (Darminhalt, fikulenter oder saurer Geruch, Mageninhalt wird besonders
angegeben).

Feststellung etwa vorhandener Hernien (Abtasten) und Perforationen.
Bestimmung des Zwerchfellstandes beiderseits, indem die rechte Hand so
hoch wie mdglich in die Zwerchfellkuppe eingefiihrt wird und dann von
auBlen die H6he an den Rippen bestimmt wird.

Kapitel VI: Sektion der Brusthohle.

1. Erofinung und Situs der Brusthohle, Thymus.

Zundichst Angabe iiber Grofie, Form, Symmetrie des Brustkorbes, Verinderungen
der Rippen (z. B. rachitischer Rosenkranz).

Quere Durchtrennung der Rippen mit dem Knorpelmesser, von
der 2. Rippe an beginnend nach abwirts, 1/, cm einwiirts von der Knochen-
knorpelgrenze in gerader Linie nach unten gehend (Fig. 54), auf der
linken Seite stellen wir dabei das Messer etwas schrig zur Rippe, um
den Herzbeutel und das Herz nicht zu verletzen.

Hierauf Er6ffnungderbeiden Sternoklavikulargelenke mit
dem senkrecht gestellten und wie eine Schreibfeder gehaltenen Knorpel-
messer durch Bogenschnitte, die entlang dem oberen Rand des Schliissel-
beins durch das Gelenk zum unteren Rand der Klavikula gehen (Fig. 52).
Das Messer muB dabei genau parallel der Gelenkebene gehalten werden.
Der griffelformige Fortsatz des Schliisselbeins am unteren Gelenkende wird
durch Senken des Messergriffes umgangen. (Die hierbei und beim Durchtrennen

der 1. Rippe leicht erfolgende Verletzung der groBen Halsvenen ist durch Herunter-
driicken der Weichteile mit der linken Hand unschwer zu vermeiden).

Hierauf Durchtrennen der 1. Rippe beiderseits mit dem Knorpel-
messer, das im 2. Interkostalraum senkrecht eingesetzt und nun méglichst
weit nach auBen durch den Rippenknorpel nach oben hindurchgefiihrt
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Y. 3. Situs der Bauchhihle. Das kleine Becken wird bei der Be-
sichtigung nur berficksichtigt, wenn es frei zugéinglich ist. Bei starken Ver-
wachsungen, Ausfiillung mit Tumoren und #hnlichem, wird hiermit gewartet,
bis die Beckenorgane im Zusammenhang herausgenommen werden.

Besondere Sorgfalt ist auf die Besichtigung zu verwenden, wenn eine
Peritonitis besteht und der Nachweis der Perforation zu erbringen ist. Viel-
fach leitet uns in solchen Fallen schon die Stirke der eitrig-fibrinésen Serosa-
belidge. Stets aber mufl mit groBter Vorsicht vorgegangen werden, eine Darm-
schlinge nach der anderen wird behutsam aufgehoben und besichtigt. Zun#chst
stellt man fest, ob eine Inguinalhernie vorhanden ist, indem man die innere
Bauchwand an der Inguinalgegend abtastet. Dann wird die Wurmfortsatz-
gegend als héufigster Ausgangspunkt der Perforationsperitonitis freigelegt und
in situ untersucht. Die n#chsthaufige Ursache ist die Perforation eines Magen-
oder Duodenalulcus. Oft findet sich die Perforationsstelle ohne weiteres, wenn
der linke Leberlappen etwas hochgehoben wird. Findet sich an diesen Stellen
keine Perforation, so sind die simtlichen Darmschlingen in situ vorsichtig zu
nutersuchen.

Die Diagnose einer diffusen Peritonitis kann zuweilen Schwierigkeiten
machen. Geringe Trockenheit, Klebrigkeit der Darmschlingen findet sich auch
ohne jede Peritonitis nach Operationen, insbesondere, wenn etwas blutige
Flussigkeit in die Bauchhohle gekommen ist und die Darmserosa durch die
mechanische Eingriffe der Operation etwas gelitten hat. Im Zweifelsfalle marht
man mit sterilem Messer einen Abstrich von der Serosa und untersucht im
Mikroskop. Liegt eine Peritonitis vor, so finden sich Bakterien und Leukozyten.

Die sehr hiufige gelbe bis griine Verfirbung der Organe in der Umgebung der

Gallenblase ist nur eine Leichenerscheinung: nach dem Tode diffundiert der Gallenfarb-
stoff in das umliegende Gewebe.

VL. 1. Erofinung der Brusthohle, Thymus. Beim Ablosen des Sternums entsteht
durch den Zug sehr oft ein kiinstliches Emphysem des vorderen Mediastinums, nicht zu
verwechseln mit echtem interstitiellem Emphysem.

Verfahren bei Pneumothorax: Der Pneumothorax macht sich meist
schon duBerlich kenntlich durch die Form des Brustkorbes. Die befallene Seite
ist stdrker vorgewolbt, vor allem aber fillt sofort der Tiefstand des Zwerch-
felles auf. In vielen Fallen ist das Zwerchfell ballonartig nach der Bauch-
hohle zu vorgetrieben, und die Bauchhohleneingeweide sind dadurch nach ab-
warts verdrdangt. Sehr leicht 146t sich an der Leiche der Pneumothorax be-
sonders nach Zuriickpréparieren der Weichteile des Brustkorbes durch die
Perkussion nachweisen. Der Nachweis wird dann dadurch vervollstandigt, dafl
die Eroffnung der befallenen Seite unter Wasser erfolgt: Die Brusthaut wird
bis zur Achselhthle herunter abprépariert, dann mit der linken Hand in die
Hohe gehalten und in die so gebildete Tasche zwischen Haut und Brustkorb
Wasser gegossen. Hierauf wird in einem Zwischenrippenraum unter Wasser
mit dem Messer vorsichtig eingeschnitten (nicht zu tief, um die Lunge nicht
zu verletzen). Besteht ein geschlossener Pneamothorax, so steigen jetzt reich-
lich Luftblasen in dem Wasser auf.

Sind die Rippenknorpel stark verkalkt oder verknochert, so miissen
sie mit der Knochenschere durchtrennt werden. In diesem Falle kann man aber
auch ohne weiteres weiter nach auBen durch die kndchernen Rippen durchgehen
und gewinnt dadurch gleich einen breiteren Zugang zur Brusthohle. Stets gehen
wir in dieser Weise vor bei Sauglingen, weil sich hier die kndchernen Rippen
sehr gut mit kréftiger Schere schneiden lassen, und wir ohnedies bei Sduglingen
stets die Grenze zwischen Knochen und Knorpel mitnehmen und auf Rachitis
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wird. Ist der Knorpel verkalkt oder verknéchert, so geschieht die Durch-
trennung mit der Knochenschere.

Ablosen des Sternums: Wir schneiden mit dem flach gehaltenen
Messer unter dem Sternalansatz der 5.—6. rechten Rippe ein und schneiden
den Zwerchfellzipfel (Insertion des Zwerchfells am Rippenbogen) durch einen

flachen Schnitt vom Rippen-

bogen ab (Fig. 55): von der

Mitte nach auBen gehend (von

der Hand weg); ebenso auf der

linken Seite. Dann vorsichtiges

Hochziehen des Sternums und

Ablésen von unten her durch

Zug und flache Messerschnitte

hart an der Riickseite des Ster-

nums bis zum Manubrium herauf

(Vorsicht bei Aneurysmen und Tumoren

im vorderen Mediastinum, Venae ano-

nymae und subclaviae nicht verletzen!).

Die vollige Abtrennung der Hals-

muskelansétze geschieht unter

Auswirtsdrehen des Sternums.

Bs folgt die Untersuchung

des Brustbeins, bei Kindern ins-

besondere auch die Untersuchung

der Knorpelknochengrenzen. Die

Rippen werden an der Knorpel-

knochengrenze durch Einschnitte

mit dem Knorpelmesser in der

Léngsrichtung der Rippen ge-

spalten. Das Sternum wird dann

auf einen Holzteller gelegt, das

Knorpelmesser senkrecht in der

Mittellinie eingestoBen und der

Messergritf unter starkem Druck

Fig. 54. gesenkt. Dies wird mehrfach
Abtrennen des _Zwerfzhfellzipfels wiederholt, bis das Sternum in
vom Brustbein. der Mittellinie durchschnitten
18t und auseinandergebrochen werden kann. Ist der Knochen sehr hart,

so muB diese Durchtrennung mit der Blattsiige erfolgen. Beschreibung des
Knochenmarkes im Sternum.

Erklirungen zu nebenstehender Fig. 55.

Baucheingeweide und Brustkorb nach Ablosung der Weichteile (der Hautschnitt ist
hier zur Schonung des Halses ausnahmsweise nicht bis zum Ohr durchgefiihrt). Lage®
der Knorpel-und Gelenkschnitte zur Herausnahme des Brustbeins und der Schnitte
zur Untersuchung der Mamma. Die Pfeile geben die Richtung der Messerschnitte an.



Abweichungen. Bemerkungen.

61



62 Normalverfahren.

Feststellung des Situs der Brusthohle:

Thymus, vordere Lungenrinder (Grad der Lungenretraktion), Lage und GroBe des
Herzbeutels, Verhalten der Pleurablitter (Verwachsungen), abnormer Inhalt der Brust-
héohlen.

Priaparation des Thymus (Abtrennen und Wiegen).

2. Eroffnung des Herzbeutels und der Pulmonalarterie.

Der Herzbeutel wird mit der linken Hand emporgezogen und
durch einen senkrecht von oben nach unten verlaufenden Léngsschnitt in

Fig. 56.
Er6ffnung der Arteria pulmonalis in situ.

der Mittellinie erdffnet. Dieser Schnitt geht oben bis zur Umschlagstelle
des Herzbeutels auf die Aorta und wird dann nach unten bis zum Zwerch-
fell, etwas nach rechts biegend, verlingert. Fast senkrecht auf diesen
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genau untersuchen miissen. Mit dem Knorpelmesser werden hier nach der
Herausnahme des Sternums die Rippen in der Léngsrichtung gespalten.

Thymus. Gewichte siehe im Abschnitt D Seite 123. Im Alter kann der Thymus
vollkommen schwinden, so daf an seiner Stelle nur noch Fettgewebe, der Thy musfett-
korper, vorhanden ist.

VI. 2. Erofinung des Herzbeutels. 10—50 com wisserigen, durch post-
mortal mazerierte und abgeloste Endothelzellen oft leicht getritbten Inhaltes
findet sich normalerweise im Herzbeutel.

Liegen stark lufthaltige Lungenteile dem Herzbeutel an, so kann eine postmortale
Eintrocknung von Teilen des Herzbeutels zu einer pergamentartigen braunen Membran
eintreten.

: Verwachsungen des Herzbeutels mit dem Herzen werden mit der Hand

gelost. Selbst totale Obliteration des Perikards 1aBt sich auf diese Weise oft
noch vollstdndig 16sen. Ist die Verwachsung aber zu fest, so wird nur die Er-
6ffnung der Pulmonalis zur Untersuchung auf Lungenembolie vorgenommen
und im ibrigen bleibt das Herz in situ liegen, wird spiter mit der Aorta zu-
sammen, notigenfalls (besonders wenn Tumoren der Umgebung, Mediastinal-,
Bronchial-, Osophagustumoren auf Herzbeutel und Herz iibergegriffen haben)
mit den gesamten Hals- und Brustorganen im Zusammenhang herausgenommen.
Die Sektion des Herzens selbst wird dann in derselben Weise wie sonst mit der
Schere, an den durchschnittenen Hohlvenen beginnend, vorgenommen. Nur
wird zum Schlu der Scherenschnitt durch das Aortenostium weitergefithrt
und die ganze Aorta bis in die Iliacae hinein mit der Schere erdffnet.

Das Epikard soll spiegelnd, glatt, zart und blaB sein. Hiaufig finden sich milch-
weille Verdickungen (sog. Sehnenflecke). Besteht eine Perikarditis, so ist ihre tuberkulése

Natur oft durch Abschaben des Exsudates nachzuweisen: man sieht dann auf dem Epikard
die grauen Tuberkel.

VI. 3. Halsgefiie. Besonders wichtig ist die Untersuchung der Gefafie
bei Erhangten oder Erwiirgten, bzw. wenn der Verdacht vorliegt. Hier
ist von Wichtigkeit, ob die Intima der Karotiden verletzt ist; deshalb sind
in solchen Fillen die Gefifle vorsichtig freizulegen.

Bestehen pathologische Verinderungen (z. B. Geschwulstinfiltrate oder
dhnliches), so empfiehlt es sich, die ganze Thoraxapertur dadurch freizulegen,
dafl man die Klavikula an einer oder beiden Seiten zuriickklappt. Man trennt
zu diesem Zwecke die knorpeligen Verbindungen zwischen Klavikula und
1. Rippe mit dem Knorpelmesser und klappt dann die Klavikula einfach nach
aulen um; wenn nétig, kann man sie auch leicht mit dem Knorpelmesser im
Akromio-Klavikulargelenk abtrennen.
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Schnitt wird ein zweiter nach links zu bis zur Herzspitze gesetzt: Weite
des Herzbeutels, abnormer Inhalt, Innenfliche, Verwachsungen. Besichtigung des Herzens
von allen Seiten bei Emporheben der Spitze! Verhalten des Epikards. Bestimmung
der Herzgro Be (Vergleich mit der Faust der Leiche).

Eroffnung der Pulmonalarterie und des Conus arteriosus des
rechten Ventrikels durch Messerschnitt (zur Untersuchung auf Lungenembolie,
Fig. 56). Verldingerung des Schnittes mit der Schere. Herausnehmen
der Speckgerinnsel bzw. Thromben mit der Pinzette.

3. Priparation der Halsgefile.

Aufschneiden der Jugularvenen am Halse und der Vena anonyma,
Erotfnung der Karotiden bis zum Aortenbogen, Besichtigung der Hals-
nerven, inshesondere des Vagus. Lage der Nerven und GefdBe zeigt
Fig. 57. Nunmehr (wenn nétig nach Losung von Pleuraverwachsungen) Hoch-
heben der linken Lunge und Heriiberlegen nach rechts. Besichtigung
des Arcus aortae und der Aorta thoracica. Sind hier Verinderungen
(Aneurysmen, starke Verkalkungen und Erweiterungen, Tumoren) weder zu sehen

noch zu fithlen (wie fast stets bei Kindern und jungen Leuten), so folgt
nunmehr die

4. Herausnahme und Sektion des Herzens.

Abtrennung des Herzens von den groBen GefiBen (Fig. 58):
Man faBt das Herz an der Spitze, zieht es nach oben und vorne und durch-
schneidet mit dem fast wagerecht, flach gehaltenen Messer der Reihe nach:
Cava inferior, linke Pulmonalvenen, linke Pulmonalarterie, rechte Pulmonal-
arterie, rechte Pulmonalvenen, Aorta, Vena cava superior. Die Schnitte
gehen moglichst weit vom Herzen weg, um lange GefdBstimpfe zu er-
zielen, inshesondere diirfen die Vorhofe hierbei nicht angeschnitten werden
(Vorsicht, um nicht den Lungenhilus, die Trachea, den (Jsophagus anzuschneiden; stets
hinsehen, wo das Messer schneidet!).

Die Sektion des Herzens erfolgt ausschlieBlich mit der Darmschere
(doch geht das kurze Scherenblatt voran) und folgt der Richtung des
Blutstroms. Dabei halten wir das Herz in der linken Hand. Bei der
Eroffnung der Vorhofe umfaBt die linke Hand beide Ventrikel, die Vor-
hofe sehen nach oben. Wenn wir in den Ventrikel mit der Schere hinein-
gehen (Conus venosus), ist die Spitze des Herzens von dem Obduzenten
fortgerichtet, wenn unser Schnitt aus dem Ventrikel herausgeht (Conus
arteriosus), ist die Herzspitze gegen den Obduzenten gerichtet.

Eroffnungdesrechten Vorhofes (Fig. 58): Wir nehmen das Herz
auf die linke Hand, fithren das Scherenblatt in die weit klaffende Vena cava
inferior ein und dann senkrecht nach oben zur Cava superior heraus und
schneiden durch. Beschreibung des rechten Vorhofes! Weite, Wandung, Inhalt,
Foramen ovale! Umdrehen des Herzohres (Thromben), Weite der Trikuspidalis.
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Fig. 57.
Die Gefafle und Nerven des Halses in natiirlichen Farben.

Die Venen sind stark
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Fischer, Sektionskurs. 5
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Erofinung des rechten Ventrikels (Fig. 60 u. 61): Das Herz
liegt in der linken Hand, die Kante des rechten Ventrikels nach oben.
Eréffnung des Conus venosus des rechten Ventrikels: Durchfithren® des
Scherenblattes durch die Trikuspidalis hindurch, Durchschneiden der
Herzwand iiber der Kante des rechten Ventrikels bis in die Spitze.

Dann Eréffnung des Conus arteriosus rechts (Fig. 62): Das Scheren-
blatt wird zwischen Papillarmuskel und Herzwand (ohne Klappen oder
Sehnenfiiden durchzuschneiden) in den Conus arteriosus eingetiihrt und die

Fig. 58.
Abtrennung des Herzéns von den groBen Gefifen. Die linke Hand zieht das
Herz an der Spitze nach oben. Die Vena cava inferior ist durchtrennt. Lage der
Schnitte in den Pulmonalvenen.

Wand durchschnitten. Der Schnitt geht in den Eréffnungsschnitt der
Arteria pulmonalis tber. Beschreibung der rechten Kammer und der
Klappen, nachdem Speckgerinnsel und Cruormassen vorsichtig und
sorgfiltig entfernt sind.

Eroffnung des linken Vorhofes (Fig. 63): dadurch, daB die
Lungenvenendffnungen durch Scherenschlige miteinander verbunden

werden. Besichtigung des linken Vorhofes, des linken Herzohres, der
Mitralis von oben her.
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V1. 4. Herausnahme des Herzens. Die getrennte Herausnahme der ein-
zelnen Brustorgane unterbleibt, sobald die Beziehungen der Organe unter-

einander von besonderer
Wichtigkeit sind. In
solchen Féllen werden
nach Abtrennung des
Herzens  Halsorgane
und Lungen im Zusam-
menhang herausgenom-
men, oder auch Hals-
organe, Lungen und
Herz bleiben zusam-
men. Wie weit schon
bei der Herausnahme
getrennt werden kann,
ergibt sich leicht im
einzelnen Fall. Vor
allen Dingen bleiben
die Brustorgane im
Zusammenhang bei an-
geborenem Herzfehler
(hier ist aber die Pri-
paration der groflen
Gefiafle, insbesondere
der Venen bereits in
situ  durchzufithren),
ferner bei Verletzungen
des Herzens, bei Aneu-
rysmen der Aorta, bei
GefaBdurchbriichen,
Perforation des Oso-
phagus, Abszessen und
Tumoren im Media-
stinum.

Finden sich am
Aortenbogen Verinde-
rungen (Verwachsun-
gen, Tumoren, Erweite-
rungen, Aneurysmen),
so verbleibt ebenfalls
das Herz im Zusam-
menhang mit der Aorta,
und, wenn nétig, mit
den iibrigen Brustein-
geweiden und wird erst
spiter mit der ganzen
Aorta zusammen her-
ausgenommen und
seziert.

Auch bei ausge-
dehntenVerwachsungen

Fig. 59.

Eréffnung des rechten Vorhofs. Die Schere ist in die
Vena cava inferior eingefiihrt und zur Cava superior heraus-
gefiihrt.

zwischen dem Herzbeutel und der Pleura, beim Ubergreifen von Mediastinal-
tumoren oder von Bronchialkarzinom auf Herzbeutel und Herz wird in derselben

5%
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Eroffnung des Conus venosus des linken Ventrikels (Fig. 64):
Scherenschnitt durch die Mitralis zwischen den beiden Papillarmuskeln
hindurch iber den Rand des linken Ventrikels bis in die Herzspitze.

Dann Eroffnung des Conusarteriosus deslinken Ventrikels (Fig.65u.66) :
Das Herz wird herumgedreht, so da die Herzspitze wieder auf den Obduzenten

Fig. 60.
Eroffnung des rechten Ventrikels (Conus venosus): Das Herz liegt, die Spitze
vom Obduzenten abgewendet, in der linken Hand. Die vom rechten Vorhof in den
Ventrikel eingefithrte Schere schneidet die Kante des rechten Ventrikels durch bis in
die Herzspitze.
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Fig. 61.

Eroffnung des rechten Ventrikels. Lage der Schere bei Ansicht des Herzens
von vorne.



70 Normalverfahren.

zu gerichtet ist. Die Schere (hier ist es fiir den Anfinger leichter, das lange
geknopfte Blatt der Schere vorangehen zu lassen) wird links unter die Mitralis
gelegt und nun entlang dem Septumrand der linke Conus arteriosus von

Fig. 62.

Eroffnung des Conus arteriosus des.rechten Ventrikels. Unter Schonung
des Papillarmuskels und der Klappe geht der Scherenschnitt in die Arteria pulmonalis.
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Weise vorgegangen, d. h. Herz und Aorta werden mit den verlsteten Nachbar-
organen zusammen herausgenommen.

Bei der Herausnahme und Eréffnung des Herzens achte man auf das auslaufende
Blut, insbesondere auch die Schichtung der Blutgerinnsel. Entsprechend der Lage der
Leiche bildet der Cruor die unterste, das Speckgerinnsel die oberste Schicht. Besteht der

Fig. 63.
Eroffnung des linken Vorhofs. Aus den vier Lungenvenentffnungen ragen Kruor-
gerinnsel heraus.
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der Herzspitze beginnend aufgeschnitten. Der Schnitt geht zwischen

Arteria pulmonalis und linkem Herzohr (Orthsches Fettriubchen) zur Aorta
hinaus.

Fig. 64.
Er6ffnung des Conus venosus des linken Ventrikels Das Herz, mit der
Spitze vom Obduzenten abgewendet, liegt in der linken Hand.

Besichtigung und Beschreibung der linken Kammer, der Klappen und des Endokards.
Aorta ascendens, Narbe des Ductus Botalli.
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ganze Inhalt des Herzens aus dunklem, flissigem Blut, so spricht dies fiir Vergiftung oder
Erstickung.

Fig. 65.
Er6ffnung des Conus arteriosus des linken Ventrikels und der Aorta:

das lange Scherenblatt voran geht der Schnitt von der Herzspitze am Septum ventri-
culorum entlang zwischen Herzohr und Pulmonalis in die Aorta.

Thromben sind trockener und briichiger als die elastischen Leichengerinnsel und
haften fest an der Gefi- bzw. Herzwand. Das Festhaften, die Verklebung mit dem
Endokard ist nicht zu verwechseln mit der Verfilzung der Leichengerinnsel zwischen den
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Eroffnung der beiden Hauptstémme der Koronararterien vom
Schnittrand aus mit der Schere, nétigenfalls auch der groBeren Aste.

Fig. 66.
Das Herz nach Eréffnung simtlicher Herzhohlen,

Flachschnitt durch den Muskelzipfel des linken Ventrikels zur
Besichtigung des Myokards, sowie durch das Septum ventriculorum.

Vom Herzmuskel geben wir Dicke (ohne Epikard und Trabekel), Farbe, Konsistenz
und etwaige Herde an. Bei der Beurteilung der Dicke der Herzwand ist immer die Weite
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Trabekeln des Herzens. Die Oberfliche der Thromben zeigt leisten- und netzartige Zeich-
nungen, Rippenbildung (die aber auch an Leichengerinnseln vorhanden sein kann). Die
Schnittfliche weist deutliche Schichtung auf.

Hiufig finden sich Gasblasen im Blut, besonders des rechten Herzens; das beweist
noch keine Luftembolie, sondern ist in der Regel durch Faulnisgase bedingt, entsprechend
dem allgemeinen Faulniszustand der Leiche. Das Blut kann dadurch ganz schaumig
werden.

Herzgewicht durchschnittlich 310 g. Die Grofe des Herzens entspricht
ungefdhr der Faust der Arbeitshand, doch ist dies ein recht ungenaues MaB;
die Ausbildung der Hand ist individuellen Schwankungen unterworfen.

Bestand eine Luftembolie des Herzens (vgl. S. 21!), so ist die Stelle
festzustellen, wo die Luft in die Vene eingetreten ist. Am leichtesten gelingt
dies dadurch, daB} man in die Vena cava superior oder inferior mit Hilfe der
oben beschriebenen Kaniile und Luftpumpe (s. S. 9 u. Fig. 22) Luft eintreibt
und nun die Gegend, wo das Eintreten der Luft durch den Venenspalt voraus-
gesetzt wird, in situ und unter Wasser untersucht. Ist hier eine Vene verletzt,
so zeigt sich durch das Auftreten der Luftblasen die verletzte Stelle.

Wir priifen weder die Weite, noch die Durchgingigkeit und SchluBfihigkeit der
Herzklappen und Ostien, obwohl dies vielfach geschieht und vorgeschrieben wird. Wir
verzichten auf diese Priifung, weil sie viel besser durch die Angabe der Linge des Klappen-
ringes in Zentimetern ersetzt wird, weil sie andererseits sehr leicht die feinen Thromben
bei der frischen verrukésen Endokarditis beseitigt und so diese fiir die Beurteilung des
gesamten Befundes oft sehr wichtige Feststellung unmoglich macht. Ob die Klappen
endlich an der Leiche schlieBen oder nicht, beweist fiir ihre Funktionsfihigkeit wihrend
des Lebens nichts. Es kommen auch rein muskulire Insuffizienzen der Herzostien vor,
die aus dem Verhalten der einzelnen Herzteile zueinander (Dilatation und Hypertrophie)
erschlossen werden konnen.

An den Klappen werden héufig folgende geringen Abweichungen irrtiimlich fiir
krankhaft angesehen:

1. Fensterungen (infolge Gewebsatrophie, vielleicht auch angeboren) zwischen
freiem Rand und SchlieBungsrand sind an den Semilunarklappen h#ufig und haben
keine Bedeutung,.

2. Im Alter sowie bei kachektischen Zustinden sind hiufig wulstige Ausbuch-
tungen des Randes der Mitralis (und Trikuspidalis); sie haben mit alter Endokarditis oder
ghnlichem nichts zu tun.

Am hédufigsten — schon im dritten Jahrzehnt — erkrankt an Arteriosklerose der
vordere absteigende Ast der linken Koronararterie. )

Rotfirbung des Endokards, insbesondere auch der Intima der groBen GefiBe
(Aorta) ist eine Leichenerscheinung, hervorgerufen durch Imbibition mit Blutfarbstoff.

Die Dicke des Herzmuskels betriigt im rechten Ventrikel (ohne die
Trabekel und ohne das epikardiale Fettgewebe gemessen) 0,2—0,3 cm, im

linken Ventrikel 0,7—0,9 cm. An der Spitze ist der Muskel in beiden Ventrikeln
diinner.

Die Weite der Herzostien am Klappenansatz gemessen betrigt:

Aorta . . . . . . . .. ... 7 cm,
Pulmonalis . . . . . . . . . .. 8 ,,
Mitralis . . . . .. ... ... 106
Trikuspidalis . . . . . . . ... 12

Weite der aufgeschnittenen Aorta ascendens: 7 cm,
» o » .,, thoracica: 4,5—6 cm,
» » ,, abdominalis: 3,4—4,5 cm.

Der Umfang der Aorta erweitert sich mit dem Alter, und zwar von durch-
schnittlich 5,6 cm im 15. auf 8,0 cm im 70. Lebensjahre.
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der Herzhohlen gleichzeitig in Rechnung zu stellen. Ein Herzmuskel von 0,8 ¢m Dicke
links bei stark dilatiertem Herzen ist hypertrophisch.

Angabe der MaBc der vier Herzostien und der Hohe des linken Ventrikels
(Fig. 67) in Millimetern.

Fig. 67.
Bestimmung der HerzmaBe:

1 = Weite des Aortenostiums, 2 = Hohe des linken Ventrikels, 3 = Dicke der Herz-
muskulatur.

5. Herausnahme und Sektion der Lungen.

Liegt kein Verdacht auf Veriinderungen der groBen Bronchien
(Diphtherie, Bronchialkarzinom und #hnliches) vor, so wird nunmehr diejenige
Lunge aus dem Brustraum entfernt, die am leichtesten herauszunehmen
ist (z. B. keine Verwachsungen zeigt). Die Lunge wird dabei iiber den Rippen-
bogen herausgewilzt und unter genauer Kontrolle von Vene, Bronchus
und Arterie von der Trachea abgeschnitten. Es folgt dann die Heraus-
nahme der anderen Lunge.

Bei diesen Arbeiten in der Brusthohle schiitze man den Arm vor Verletzungen
durch die Rippenenden dadurch, daB man die Brusthaut der Leiche iiber die Schnittenden
der Rippen heriiberzieht.
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Die Wanddicke der normalen Aorta des erwachsenen Mannes betrigt
1,5—2 mm.

Fig. 68.

Sektion der linken Lunge: das Messer schneidet von der Spitze iiber den stumpfen
Rand zur Basis. Die linke Hand fixiert das Organ.

VI. 5. Herausnahme der Lungen. Bestand ein Pneumothorax, so ist
jetzt die Perforation moglichst in situ nachzuweisen. Kann sie nicht sichtbar
gemacht werden, so ist die Untersuchung nach Herausnahme der Lunge zu
vervollstindigen, wenn nétig, durch Einpumpen von Luft in den Haupt-
bronchus, wobei die ganze Lunge unter Wasser getaucht werden kann.

" Bei sicht- oder fithlbaren Verédnderungen der groen Bronchien (Tumoren,
Lues usw.), die sich héufig von auBen schon durch Verdickungen, Verzer-
rungen, Verwachsungen und #hnliches kenntlich machen, schneiden wir die
Lunge, nétigenfalls beide Lungen, nicht von der Trachea ab, sondern nehmen
sie mit den Halsorganen im Zusammenhang heraus. Den Scherenschnitt zur
Eréffnung der Trachea fithren wir dann weiter in die Hauptbronchien hinein.
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Besichtigung und Beschreibung der Lungen (Gewicht, #uBere Gestalt, Pleura,
Konsistenz).

Die linke Lunge wird hierauf durch einen Schnitt (hierfiir ist das
groBle Gehirnmesser sehr geeignet), der iiber den stumpfen Rand von
der Spitze zur Basis auf den Hilus zu verlduft, zerlegt, wobei die linke
Hand die Lungenlappen fixiert (Fig. 68). Das Messer schneidet auf den

Fig. 69.

Sektion der rechten Lunge: das Messer schneidet von der Basis iiber den stumpfen
Rand durch die Spitze.

fithlbaren Hilus zu und trifft Arterie und Bronchus. In gleicher Weise
wird die rechte Lunge seziert (doch kann man hier den Schnitt auch um-
gekehrt von der Basis zur Spitze fithren, weil die linke Hand in dieser
Lage die rechte Lunge besser fixieren kann, Fig. 69). Notigenfalls werden
noch mehrere Schnitte durch die Lappen hindurchgefiihrt, insbesondere
durch den Mittellappen in seiner groBten Léngsrichtung. Nach Besich-
tigung der Schnittflichen (Farbe, Kousistenz, Blut- und Saftgehalt, abnorme
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Den Zusammenhang zwischen Lungen und Halsorganen lassen wir in jedem
Falle bestehen, wenn auch nur ein Verdacht auf Verinderungen an den groflen
Bronchien besteht, z. B. bei Diphtherie.

Dieses Verfahren: Herausnahme der Halsorgane und Lungen im Zu-
sammenhange wenden wir regelméafig bei kleinen Kindern, sowie auch dann
an, wenn Verdnderungen der Bronchialdriisen (insbesondere Tuberkulose,
aber auch schwere Anthrakose) genauer untersucht werden sollen.

Ungemein héufig sind Verwachsungen der Pleurablatter (nicht zu
verwechseln mit den Verklebungen, die sich leicht ablésen und einen zarten Fibrinbelag
zuriicklassen: frische Pleuritis!). Sind sie nur umschrieben, so konnen sie leicht
mit der flachen Hand geldst oder mit dem Messer durchschnitten werden.
Auch totale Verwachsungen der ganzen Pleura konnen machmal noch durch
schabende Bewegungen mit der Hand getrennt werden. Bei stirkeren, alteren,
schwartigen Verwachsungen mufl jedoch die Pleura costalis mitgenommen
werden. Wir stellen zu diesem Zwecke das Knorpelmesser im Brustkorb senk-
recht auf die Pleura costalis auf und schneiden von oben nach unten die Pleura
2 c¢m unterhalb der durchschnittenen Rippenenden ein, wobei sorgfaltig darauf
zu achten ist, daB auch die Pleura im Interkostalraum durchschnitten wird.
Ein Finger 16st nun im Interkostalraum die Pleura immer mehr ab, schlieBlich
geht die ganze rechte Hand ein und 16st durch schabende Bewegungen, die nach
links und rechts, dagegen moglichst langsam in die Tiefe gehen (sonst reifit
die Pleura ein), die gesamte Pleura costalis vom Brustkorb los. Hierbei Vor-
sicht, um den Arm nicht an den Rippenspitzen zu verletzen (Heriiberziehen
der Brusthaut mit der linken Hand iiber die Rénder der Rippen!) Nur sehr
selten finden sich so starke und mit dem Periost der Rippen so fest ver-
wachsene Pleuraschwarten, dafl das Knorpelmesser der schabenden Hand bei
der Ablosung zu Hilfe kommen muf.

Soll der Ductus thoracicus prépariert werden (z. B. bei Miliartuber-
kulose oder Karzinose), so geschieht dies zweckmiBig vor der Herausnahme der
rechten Lunge. Diese wird ganz in die linke Pleurahé6hle hiniibergeklappt, das
lockere Gewebe iiber der rechten Seite der Aorta wird etwas eingeschnitten
und nun der zwischen Aorta und Vena azygos auf der rechten Seite der Brust-
wirbelkérper verlaufende Duktus aufgesucht und freiprépariert. Man kann ihn
in situ mit feinster Knopfschere eréffnen und durch das Zwerchfell hindurch
bis zur Cysterna chyli (zwischen 2. und 3. Lendenwirbel unter der Aorta rechts)
verfolgen. Die weitere Priparation wird zweckmiBig verschoben, bis Hals-
organe und rechte Lunge zusammen herausgenommen sind. Dann wird der
Ductus nach oben hin mit der kleinen Schere weiter aufgeschnitten und bis
zur Einmiindung in die linke Vena anonyma verfolgt.

Die linke Lunge der Erwachsenen wiegt durchschnittlich 430 g

die rechte Lunge ,, " . " 570 g

Die Schnittfliche der normalen Lunge ist glatt, durch den Luftgehalt weich,
knisternd; auf Druck entleert sich schaumige Fliissigkeit — bei Odem in groBen Mengen.

Jede Entziindung bedingt Verdichtungen des Lungengewebes, die oft besser zu
fithlen als zu sehen sind. Die — erbsengroBen — polygonalen Lobuli sind nur an der
Oberfliche der Lungen (Felderung) deutlich erkennbar, besonders bei miB8iger Anthrakose.
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Einlagerungen) wird mit der Schere erst die Arterie, dann der Bronchu$
bis in die groBeren Verzweigungen hinein verfolgt (Weite, Wandung, Inhalt;
Bronchien und Arterien verlaufen stets gemeinsam, Pulmonalvenen getrennt). Dann
folgt das vorsichtige sanfte Durchkneten der ganzen Lunge zwischen
beiden Hédnden zur Feststellung kleiner pneumonischer oder anderer In-
filtrate, tuberkuloser Herde oder Kalkherde usw.

Fig. 70.

Subkutane Fithrung des Messers zur Herausnahme der Halsorgane bei Schonung
der Haut des Halses, insbesondere bei Kindern.
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Fig. 71.

Herausnahme der Halsorgane: die linke Hand hat die Zunge gefaBt und zieht
die Halsorgane stark nach abwirts, wihrerd das Messer die Verbindungen vor der
Wirbelsiule abtrennt.

Fischer, Sektionskurs. 6
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6. Herausnahme und Sektion der Halsorgane.

Der Kopf wird moglichst weit zuriickgebogen, der Hals iiberstreckt.
Am besten wird zu diesem Zwecke die Nackenstiitze unter die Brust-
wirbelsdule geschoben.

a) bei Kindern (Fig. 70): Die Haut des Halses wird vorsichtig
von den Halseingeweiden beiderseits abgeldst, indem das Sektionsmesser
unter der Haut bis zum Kinn durchgefithrt wird und beiderseits bis zum
Warzenfortsatz die Haut frei macht. Hierauf werden die Halseingeweide
mit der linken Hand nach abwirts gezogen, das Messer dicht unterhalb des

Fig. 72.

Herausnahme der Halsorgane bei Erwachsenen. Der Hautschnitt ist bis hinter

das linke Ohr hinaufgefithrt, die Haut zuriickprapariert, das Messer wird am Unter-

kieferwinkel vor der Submaxillardriise eingestoBen und der Mundboden entlang dem
inneren Rande des Unterkiefers durchtrennt.

Kinns unter der Haut durch den Mundboden hindurchgestoBen und parallel
dem Unterkiefer der Schnittim Halbkreis zum Kieferwinkel gefiihrt. Derselbe
Schnitt auf der anderen Seite 16st die Zunge vollstindig vom Mundboden
ab, die linke Hand geht jetzt unter der Haut in den Mund ein, faBt die
Zungenspitze und zieht sie kraftig nach abwirts. Gleichzeitig wird das
Messer vor der linken Hand bis in den Rachen eingefiihrt und an der
Grenze von hartem und weichem Gaumen iber dem Zipfchen durchge-
stoBen. Von hier aus schneidet das Messer den weichen Gaumen an der
rechten Seite ab und 16st die hintere Rachenwand hoch oben. Um den-
selben Schnitt links auszufithren, muB man mit dem Messer unter der linken
Hand hindurchgehen. Durch kréftiges Ziehen mit der linken Hand und
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VI. 6. Halsorgane. Das Verfahren zur genaueren Untersuchung der
Halsorgane, der Schidelbasis, des Ober- und Unterkiefers wurde schon beim
Hautschnitt V. 1. S. 54 angegeben ; vgl. auch S. 37 Darstellung der Nebenhohlen.

Ist der Inhalt von Kehlkopf und Luftrohre besonders wichtig, so erdffnet
man (fir gerichtliche Sektionen ist dies vorgeschrieben) Kehlkopf und Luft-
rohre vorn in situ, indem man mit dem Messer einen Einschnitt in der Mittel-
linie der Trachea macht und dann mit der geknopften Schere nach oben und
unten bis in die Bronchien hinein den Schnitt verlingert und den Inhalt fest-
stellt. In jedem Falle mache man es sich zur Regel, die sorgfiltig heraus-
genommenen Halsorgane nicht sogleich nach der Herausnahme mit Wasser
abzuspiilen, weil dadurch der Inhclt der Luftwege, insbesondere aber Speise-
brocken, die sich vor dem Kehlkopfeingang festgeklemmt haben (bei Geistes-

Fig. 73.

Herausnahme der Halsorgane: Abtrennung des weichen Gaumens vom
harten Gaumen durch bogenférmigen Schnitt.

kranken, Betrunkenen, BewuBtlosen) entfernt werden und dadurch der Feststel-
lung entgehen koénnen.

Die Wanddicke des Osophagus betrigt 3—4 mm, die Entfernung
der Zahnreihe vom Ringknorpel 15 cm, des Ringknorpels von der Kardia 25 cm,
der Kardia von der Zahnreihe mithin 40 cm.

Bestehen im unteren Teile des Osophagus Verinderungen (besonders
Tumoren), so wird die Speiserohre dicht unterhalb der Bifurkation abgetrennt
oder iiberhaupt im Zusammenhang mit dem Magen belassen. Bei Soor, Leber-
zirrhose (Varizen im Osophagus und Magen), tiefsitzenden Aneurysmen der Brust-
aorta usw. 1aBt man stets die gesamten Halsorgane samt Speisershre und
Aorta mit dem Magen im Zusammenhang und nimmt sie spiter zusammen
mit der ganzen Aorta heraus.

6*
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gleichzeitige quer und fast horizontal gerichtete Schnitte mit dem Messer
an der Vorderseite der Halswirbelsdule werden auch die hintere Rachen-
wand und dann die gesamten Halseingeweide abgelost (Fig. 71), wobei
die Carotiden oberhalb der Teilungsstelle, die Jugularvenen und die Vagi
méglichst hoch mit ‘durchschnitten werden. Alle Verbindungen, die sich
beim Herausziehen anspannen, werden durchtrennt. (Abtrennung der Arm-
gefiBle durch schrigen Schnitt beiderseits. Das Messer wird hierzu unter die Klavikula
gebracht, die Schneide auf die Wirbelsdule zu gestellt). =~ Die Halsorgane werden
mit Trachea, Aorta und Speiserchre zusammen herausgenommen, die
letzteren dicht oberhalb des Zwerchfells quer abgeschnitten.

b) bei Erwachsenen (Fig. 72 u. 73); Hier legen wir, wenn
keine besondere Schonung des Halses notwendig ist, den Hautschnitt
bis zum linken Warzenfortsatz herauf und préparieren die Haut beider-
seits weit zuriick, wodurch der ganze untere Rand des Unterkiefers leicht
freigelegt wird. Dann stechen wir das Messer am linken Unterkieferwinkel
ein und schneiden im Bogen entlang dem Unterkiefer (Fig. 72), im iibrigen
in derselben Weise wie bei Kindern. Auch das Abtrennen des weichen
Gaumens (Fig. 73) sowie die Ablosung und Herausnahme der gesamten
Halsorgane erfolgt in der bereits bei Kindern beschriebenen Weise. Die
Freilegung des Unterkiefers kann ohne Schwierigkeit nach Herausnahme
der Halsorgane erfolgen, von hier aus kann man die ganze Schidelbasis,
die Nasenhéhle und die Oberkieferhhle von unten her freilegen und
erdffnen, ebenso ist die Parotis und das Kiefergelenk durch Zuriick-
praparieren der Wangenhaut leicht in ganzer Ausdehnung darzustellen.

Die herausgenommenen Halsorgane werden auf einen Holz-
teller gelegt:

Besichtigung des Gaumenbogens, der Uvula, der Tonsillen, Durch-
trennung des weichen Gaumens mit der Schere seitlich neben der Uvula.
Besichtigung des Zungengrundes, der Tonsillen, der Rachenwand. Lings-
schnitt durch die Tonsillen. Eréffnung der Speiserdhre in der Mittel-
linie durch die Schere.

Besichtigung der aryepiglottischen Falten (Glottissdem) und des Kehl-
kopfeinganges. Eroffnung des Kehlkopfes in der Mittellinie (Fig. 74)
durch die eingefiihrte Schere, sowie der Trachea und der beiden Haupt-
bronchien (unterSchonung der Aorta). Besichtigung der Kehlkopfinnenfliche
(nach Auseinanderbiegen oder -brechen der beiden Kehlkopfhilften), der
Stimmbénder, der Luftrohre.

Es folgt die Exoffnung der Aorta mit der Schere und das Abpripa-
rieren der Muskelbiindel vor der Schilddriise, die vollig freigelegt wird ;
Léngsschnitte in die beiden Seitenlappen.
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Finden sich schwere Verdnderun-
gen im oberen Osophagus und seiner
Umgebung (insbesondere XKarzinome),
so wird der Osophagus nicht durch-
schnitten, sondern Kehlkopf und Luft-
rohre von vorn erdffnet, wobei man
das Zungenbein mit der Knochenschere
durchschneiden mufl. Inder Verldngerung
des Schnittes werden Kehlkopf und
Epiglottis ebenfalls in der Mittellinie
gespalten.

Hiufig sind am Osophagus Leichen-
erscheinungen, und zwar:

1. Das Epithel ist postmortal mazeriert,
erweicht, entweder, der Hohe der Falten der
kontrahierten Speiserchre entsprechend, in
Langsstreifen oder auf groBere Strecken hin
ganz abgelost.

2. Bei Eintritt von Magensaft in den
unteren Teil des Osophagus (Lage der Leiche!)
tritt eine zundrige Erweichung, braunliche
schmierige Verfirbung der Osophaguswand
ein, zuweilen mit Perforation in eine oder
beide Pleurahéhlen.

Gewicht der Schilddriise in
kropffreier =~ Gegend durchschnittlich
35 g. Die Seitenlappen sind 6 cm
hoch, 3 em breit, 2 em dick; doch
schwanken diese MaBe ziemlich er-
heblich.

Die Epithelkérperchen finden
sich an den Seitenlappen hinten ober-
halb und wunterhalb der Arteria thy-
reoidea inferior und konnen hier als
halberbsengrofle, briunliche oder gelb-
liche Korperchen auf der Kapsel der
Schilddriise herausprapariert werden.
In jedem Falle ist die mikrosko-
pische Untersuchung zu ihrem Nach-
weis notig, da man sie makrosko-
pisch  leicht mit kleinen Lymph-
driisen verwechselt. Bei Blutungen
heben sie sich sehr deutlich von der
Umgebung ab.

Fig. 74.
Die herausgenommenen Halsorgane
nebst Trachea und Aorta. Der weiche
Gaumen ist an der Seite durchschnitten,
die Speiserohre ist erdffnet. TLage des
Scherenschnittes zur Eré6ffnung
von Kehlkopf und Trachea, sowie
der Schnitte in die Tonsillen.
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Kapitel VII: Sektion der Bauchhohle.

1. Zwerchfell. Darm.

Das Zwerchfell wird auf beiden Seiten mit der tief eingefiihrten
Darmschere (langes Blatt voran) durchschnitten, so daB der Zugang

zu Milz und Magen freigelegt ist und die Leber leicht nach oben hinauf-
geschoben werden kann.

Fig. 75.
Eréffnung des Darmes. Die Schere schneidet, das lange Scherenblatt voran, den
Darm dicht iiber dem Mesenterialansatz auf.

Hierauf wird zunéchst der Darm mit dem Mesenterium heraus-
genommen, um ganz freien Uberblick iiber die anderen Organe der
Bauchhohle zu gewinnen.

Zokum und Appendix werden genau besichtigt, alte Verwachsungen
gelost, dann das Colon ascendens mit der linken Hand gefaBt, nach links
heriibergezogen und mit Hilfe einiger Messerschnitte in das lockere retro-
zbkale Bindegewebe gelost. Hierauf Durchschneiden des Ligamentum
gastrocolicum, Herauslésen des Colon transversum und descendens, quere
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VII. 1. Zwerchfell und Darm. Kommt es auf eine sehr genaue histo-
logische Untersuchung des Darmepithels oder irgend welcher Organe der Bauch-
héhle an, so spritzt man unmittelbar nach dem Tode 1 Liter 10°/;iges Formol
durch die Bauchdecken in die Peritonealhéhle ein: die Zellsn werden dadurch
fixiert, bevor die in der Bauchhoéhle sehr rasch einsetzende kadaverose Zer-
setzung sie schadigt.

Bei der Losung der hdufigen Verwachsungen der Milz mit dem Zwerch-
fell mufl man vorsichtig vorgehen, da die Milz sehr leicht einreifit. Sind die
Verwachsungen sehr fest, so wird besser der angelotete Teil des Zwerchfelles
mit umschnitten und herausgenommen.

Linge des Diinndarms beim Erwachsenen (Jejunum und Ileum zu-
sammen) 5,5—7 m, des Dickdarms 150—170 cm.

Ein etwa vorhandener Anus praternaturalis oder andere Fisteln werden
mit der angrenzenden Haut umschnitten und mit dem Darm im Zusammenhang
herausgenommen.

Besteht eine Hernie, so ist vor der Herausnahme des Darmes das Ver-
hiltnis der Darmschlingen zum Bruchsack festzustellen. Bei Verwachsungen
kann der Bruchsack mit den Darmschlingen im Zusammenhang herausgenommen
werden, ebenso bei Kinklemmungen, doch kann man auch hier besser sofort
in situ den Bruchsack von der Bruchpforte aus mit der gekndpften Schere
eroffnen.

Ist ein groBerer oder kleinerer Teil des Darmes schwarzrot verfirbt
(hamorrhagischer Infarkt), so weist dies auf den Verschluf} einer Mesen-
terialarterie hin. In solchen Fillen sind deshalb vor der Herausnahme dieser
Darmteile die Mesenterialarterien zu praparieren. Die A. mesenterica superior
kommt unter dem Pankreas hervor und versorgt den ganzen Diinndarm sowie
Colon ascendens und Colon transversum. Die A. mesenterica inferior geht aus
dem unteren Teil der Aorta abdominalis zwischen 2. und 3. Lendenwirbel her-
vor und versorgt den Rest des Colon und das Rectum.

Findet sich beim Durchschneiden des Mesenteriums ein thrombo-
siertes Gefdl, so wird dieses vom Querschnitt aus nach beiden Richtungen
weiter verfolgt. Der Darm wird dann mit Mesenterium, Aorta und Pfortader im
Zusammenhang gelassen und erst spiter mit diesen Organen gemeinsam heraus-
genommen.

Das Abschneiden des Darmes erfolgt etwas oberhalb oder unterhalb
der iblichen Stelle, falls daselbst Verdnderungen, insbesondere Verwachsungen
oder ein Tumor zu sehen oder zu fithlen sind.

Soll Darminhalt bakteriologisch oder chemisch untersucht werden,
so werden einige Schlingen unterbunden, abgetrennt und in ein besonderes
Gefall zur weiteren Bearbeitung gelegt.

Bestehen Verbindungen zwischen zwei Darmschlingen, insbeson-
dere von Chirurgen hergestellte Anastomosen oder eine Gastroenterostomie,
so wird der betreffende Darmteil von dem iibrigen Darm getrennt, so daf die
Anastomose erhalten bleibt. Dann wird von beiden Seiten her der Darm bis
zur Anastomose aufgeschnitten und diese auf Durchgingigkeit, Weite usw.
untersucht.

Bestehen Verengerungen, Stenosen oder Verschliisse des Darmes oder
des Pylorus, so wird, um nichts wichtiges vorher mit der Schere zu zerschneiden,
der Darm oberhalb und unterhalb von beiden Seiten her bis zur Verengerung
eroffnet, und dann erst die Durchgingigkeit der verengten Stelle, ihre Weite usw.
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Durchschneidung des Dickdarms am Promontorium (wenn nétig nach Ab-
klemmen, um jede Verschmutzung der Bauchhdhle zu vermeiden).

Der ganze Dickdarm wird nun auf die linke Seite der Leiche gelegt,
die Radix mesenterii leicht nach oben gezogen, die groBen Mesenterial-
arterien besichtigt und dann das Mesenterium dicht vor der Wirbelsidule
abgetrennt. Zuletzt wird die oberste Diinndarmschlinge (nach Abklemmung)
an der Grenze des Duodenums quer durchschnitten. Der Darm kommt
bis zur Beendigung der Sektion in eine besondere Schiissel, wo er dann
eroffnet wird.

Die Er6ffnung des Darmes (Fig. 75) erfolgt mit der Darmschere
vom Jejunum ab beginnend. Die linke Hand hélt die Darmwand und
zieht den Darm iiber das lange Scherenblatt der Darmschere heriiber.
Die rechte Hand macht dabei langsam schneidende Bewegungen. Der Schnitt
muB dicht iiber dem Mesenterialansatz des Darmes liegen, damit nicht
die in der Mittellinie liegenden follikuldren Apparate zerschnitten werden.
Ebenso darf nie das Mesenterium abgelost werden. Von der Bauhinischen
Klappe an geht die Schere eine Taenie des Dickdarms entlang. Stecken-
bleiben des Scherenblattes bedeutet falschen Weg. Ein solches Hindernis
ist daher nicht mit Gewalt zu tberwinden, sondern die Schere zuriick-
zuziehen und der richtige Weg zu suchen.

Feststellung des Darminhaltes, insbesondere ist die Blinddarmgegend und die innere
Offnung der Appendix noch vor dem Abspiilen auf Parasiten (insbesondere auf Tricho-
cephalus) nachzusehen.

Der Darm wird nunmehr vorsichtig mit kaltem Wasser abgespiilt,
ohne Anwendung von stdrkerem Druck, dann von oben beginnend zwischen
den Fingern ausgebreitet und auf Verdnderungen der Schleimhaut (Katarrhe,
Geschwiire, Tumoren) und der ibrigen Wandschichten untersucht; beson-
dere Sorgfalt ist zu verwenden auf die unterste Ileum- und die Zokal-
gegend. Bei jeder aufgefundenen Verdnderung einer Darmstelle sind die
zugehorigen Mesenterialdriisen zu kontrollieren und umgekehrt. Der
Wurmfortsatz wird mit einer kleinen Schere der Linge nach auf-
geschnitten, kann auch durch radidre Schnitte senkrecht auf das Mesen-
teriolum zu zerlegt werden.
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gepriift und die Ursache des Hindernisses festgestellt. Findet die Schere bei
starken Verwachsungen den Weg nicht, so empfiehlt es sich, an der Stelle des
Hindernisses zundchst mit dem Zeigefinger einzugehen, da man durch das
Gefithl den Verlauf des Kanales meist leichter feststellen kann.

Fig. 76.

Lage der GefaBle im Leberhilus. Die Leber ist nach aufwirts geklappt. Lage der
Scherenschnitte zur Er6ffnung von Duodenum und Magen, zur Durchtrennung
des Lig. gastro-hepato-duodenale und zur Eréffnung der Gallenblase.

Die von den Chirurgen hiufig gewiinschte Feststellung, ob eine Darm -
naht gehalten hat, wird am besten in situ vorgenommen, indem man die Darm-
schlingen des zu priffenden Stiickes oberhalb und unterhalb komprimiert und
einen leichten Druck auf den Inhalt ausiibt. Man sieht dann, ob an der Naht-
stelle Inhalt leicht austritt. Besonders genau kann man die Untersuchung
dadurch gestalten, dafl man sie unter Wasser vornimmt und in dem Darmteil
Luft gegen die Nahtstelle unter Druck vortreibt.
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2. Eroffnung von Magen und Duodenum (Fig. 76).

Die Darmschere wird (langes Blatt voran) in das untere Duodenal-
ende (wo bei der Herausnahme des Diinndarms das Jejunum abgetrennt wurde)
eingefiihrt und nun das Duodenum durch die Schere in der Mittellinie
vorn erdffnet, wihrend die linke Hand den Darm und Magen fixiert.
Die Schere wird durch den Pylorus hindurchgefiithrt und geht nun an der
grofen Kurvatur entlang (dicht vor dem Ansatz des Netzes), bis in den
Osophagus hinein. Enthilt der Magen groBere Mengen Inhaltes, so werden
dieselben vor dem volligen Aufschneiden in ein besonderes GefiBl aus-
geschopft. Beschreibung des Magens: Weite, Wandung, Inhalt (Menge, Konsistenz,
Reaktion, Geruch), indem die Schleimhaut zwischen den beiden Hinden
von oben nach unten ausgebreitet und genau besichtigt wird. Abtupfen
der Schleimhaut mit dem Schwamm.

3. Pankreas.

Hierauf wird der Magen nach oben geschlagen und in das hierdurch
freiliegende Pankreas ein kleiner Schragschnitt gemacht (an der Grenze
von Kopf und Kérper), so daB der Ductus pancreaticus im Schnitt sichtbar
wird, und dann die ganze Driise durch einen Léngsschnitt vom Schwanz
bis zum Kopf zerlegt. Finden sich irgendwelche Verdnderungen, so wird
von der Schnittfliche aus der Gang vorsichtig mit feinster Knopfschere
bis ins Duodenum erdffnet.

4. Gallenwege, Pfortader, Milz.

Zunichst Besichtigung der Vaterschen Papille, dann Druck auf die
Gallenblase (wenn notig Auspressen zwischen beiden Hénden), bis sich
Galle aus der Papille in den Darm entleert. Einfithren einer mitteldicken
Sonde in den Duktus ohne Gewalt. Erfassen der Papille mit der Haken-
pinzette und Eroffnung des Choledochus mit feinster Knopfschere.

Der linke Zeigefinger geht jetzt unter dem Ligamentum hepato-
duodenale in das Foramen Winslowii (Bursa omentalis) ein und hebt das
GefiBbiindel (Fig. 76) leicht an. Es folgt die quere Durchtrennung des
Ligamentum hepato-gastro-duodenale unter sorgfiltiger Beachtung der Ge-
fiBe: Arteria hepatica, Ductus choledochus, Pfortader (Thrombose).

(Hierauf konnen Magen, Duodenum und Pankreas zusammen von der
Wirbelsdule abgelost und herausgenommen werden.)

Nach Besichtigung der Gefidfe im Hilus (und Losen etwaiger Ver-
wachsungen mit dem Zwerchfell) wird die Milz durch die linke Hand
herausgehoben, die Verbindungen am Hilus werden durchtrennt und die
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’ VIL 2. Duodenum, Magen. Entfernung der Kardia vom Pylorus 20 cm.
Kapazitit des Magens: beim Manne 2,5 Liter, beim Weibe 13/, Liter. Linge
des Duodenums 30 cm.

Mufl wegen Verdachtes einer Vergiftung der Mageninhalt chemisch unter-
sucht werden, so wird er an der Kardia und unterhalb des Pylorus unterbunden,
abgeschnitten und unerdffnet in ein besonderes GefidB zur weiteren Bearbeitung
gelegt. Die Eroffnung des Duodenums und die Untersuchung der Gallenwege
kann dann in der iblichen Weise erfolgen.

Der Pylorus ist nicht selten so stark verengt, daB die Schere den Weg
nicht findet. In diesem Falle mufl zun#ichst vorsichtig mit dem Zeigefinger
der linken Hand die Weite des Pylorusringes festgestellt oder sondiert werden,
dann wird mit der geknépften Schere das Duodenum bis an den Pylorusring
eroffnet. Man kann auf die Durchschneidung desselben verzichten und erst
oberhalb des Pylorus den Magen erdffnen und weiter aufschneiden.

Mageninhalt hat einen eigentiimlichen, sauren Geruch. Ergossenes Blut wird

durch den Magensaft zersetzt zu einer braunen bis schwarzen, zuweilen kaffeesatzartigen
Masse.

Falten der Magenwand, die sich durch Zug nicht ausgleichen lassen (wie
die normalen Kontraktionsfalten) finden sich bei Schleimhautverdickungen.

Héufig findet sich als Leichenerscheinung die Gastromalacie, Selbstverdauung
der Magenschleimhaut im Fundus des Magens: Die Magenwand wird weich, glitschig,
zundrig, dann briunlich (besonders bei reichlichem Blutgehalt), es kann so eine breite
Perforation des Magens und Andauung der umliegenden Organe eintreten.

VII. 3. Pankreas. Das Gewicht des Pankreas schwankt zwischen
80 und 120 g. Seine Linge betrigt 20 cm, die Breite 31/, cm, die Dicke 2 cm.

Zeigt sich im Schrigschnitt, daB der Ductus pankreaticus erweitert ist,
so wird er mit feiner Knopfschere nach beiden Seiten aufgeschnitten. Der
Liéngsschnitt durch das Pankreas kann dann fortfallen.

Man hiite sich die ganz normale, auffallende Derbheit der Bauchspeicheldriise fiir
etwas Pathologisches zu halten. Bei pathologischen Prozessen, besonders fibréser Induration
und Krebsbildung, schwindet vor allem die normale Kérnelung der Pankreasschnittfliche.

VII. 4. Gallenwege, Pfortader, Milz. Die Gallenblase ist 8—17 cm
lang, 3,6 cm breit im Fundus. Sie enthilt durchschnittlich 15 cem Galle.
Ist der Gallengang erweitert, oder sonstwie verindert (Gallensteine, Ge-
schwiilste), oder finden sich Verinderungen, insbesondere Thrombosen der
Pfortader, so wird das Ligamentum gastro-hepato-duodenale nicht durchtrennt,
sondern die Gallenwege bleiben im Zusammenhang mit Leber, Darm und
Mesenterium. Es werden dann Magen, Duodenum und Pankreas mit dem
Mesenterium von der Wirbelsdule abgelost und mit der Leber im Zusammen-
hang herausgenommen.

Zeigt sich beim Anschneiden des Ligamentum gastro-hepato-duodenale,
dafl eine Pfortaderthrombose vorliegt, so werden zunichst in situ die
Pfortaderdste in das Mesenterium verfolgt und die Ausdehnung der Thrombose
festgestellt. Dann werden Leber, Magen, Pankreas, Duodenum, Mesenterium
ebenfalls im Zusammenhang herausgenommen und die Pfortaderiste auch in
die Leber hinein vom Hilus aus verfolgt.

Bei Thrombose der MesenterialgefsBe mit Darminfarkt bleibt auch
der erkrankte Darmteil mit der Pfortader im Zusammenhang (s. oben S. 87).

Die Durchmesser der Milz betragen 10 :7 : 3 cm. Ihr Gewicht
betragt 150—180 g.
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Milz auf dem Teller durch einen langen Schnitt gespalten (GroSe, Form,
Farbe, Gewicht, Schnittfliche: Trabekel, Pulpa, Follikel, Einlagerungen).

5. Die Vena cava inferior

wird mit einer Hakenpinzette gefaBt, mit der Schere angeschnitten und

dann durch einen Langsschnitt erdffnet (auf Thromben achten, besonders auch
die Aste der Vena iliaca, Nierenvenen, Nebennierenvenen nachsehen).

6. Nebenieren und Nieren.

Durch Aufheben des Pankreasschwanzes kommen die linke Neben-
niere und linke Niere zum Vorschein. Die linke Nebenniere wird in situ

Fig. 77.
Sektionsschnitt der Niere.

durch einen senkrecht von oben nach unten gehenden Schnitt durch-
schnitten (Grofe, Rinde, Mark) bei Verdnderungen herauspripariert. Hierauf
wird dieser Schnitt nach unten bis zum linken Ureter verlingert
und damit Nierenvene und Nierenarterie durchtrennt. Freilegung des
linken Ureters. Ist derselbe nicht erweitert, so kann er am Becken-
rand durchschnitten werden. Hierauf fafit die linke Hand die linke
Niere mit ihrer Fettkapsel und zieht sie etwas nach der Mitte zu, wihrend
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Bei starkeren Verwachsungen mit den Nachbarorganen oder auf die
Nachbarorgane itbergreifenden Tumoren und &hnl. bleibt die Milz im Zusammen-
hang mit den gemeinsam erkrankten Organen und wird spiter mit diesen zu-
sammen herausgenommen.

VII. 5. Vena cava. Bei der Eroffnung der Vena cava und der Venae
iliacae ist darauf zu achten, daB die beiden Ureteren, die die Venae iliacae
kreuzen, nicht verletzt werden.

Bestehen Eiterungen an den Beckenorganen, insbesondere also bei puer-
peraler Sepsis, so werden zunéchst die beiden Venae spermaticae erdffnet und
mit geknopfter Schere in ganzer Ausdehnung verfolgt. Dann erfolgt die Eroff-
nung der Nierenvenen, der Nebennierenvenen, der Vena cava und der groBen
Beckenvenen. Die Hauptwege der Thrombenverschleppung vom kleinen Becken
aus (also bei allen Puerperalfillen) sind die Venae spermaticae einerseits, die
Venae hypogastricae (V. uterinae) andererseits.

VII. 6. Nebenniere und Niere. Das Gewicht der beiden Nebennieren
betragt durchschnittlich 6g. Die Mafie sind sehr schwankend, etwa 41/, : 3 :
0,5 cm.

Normale Schichten der Nebenniere:

1. Rinde, bei Erwachsenen gelb (durch den starken Lipoidgehalt: Cholesterin-
ester) ganz undurchsichtig, bei Kindern graurétlich.

2. Zwischenschicht braun, nach dem Tode sehr oft rasch breiig erweichend.

3. Mark grau (chromaffine Zellen).

Ist eine genaue histologische Untersuchung der Nebennieren erforderlich,
so miist en sofort bei der Sektion zur Darstellung der chromaffinen Zellen
Stiickchen des ganz irischen Organs in Miillerscher Flissigkeit (Kal.
bichromat 2,5, Natr. sulfuric. 1,0, Aq. destill. 100,0) oder Orthscher
Mischung (9 Teile Miillersche Fliissigkeit und 1 Teil reines Formol) fixiert
werden.

Mufl der Plexus coeliacus (oder solaris) untersucht werden, z. B. bei
Addisonscher Krankheit, so prépariert man ihn am besten zugleich mit der
rechten Nebenniere. Er liegt als ein graurdtliches Nervengeflecht zwischen beiden

Nebennieren am Hiatus aorticus des Zwerchfelles und umgreift den Abgang der Arteria
coeliaca aus der Aorta (am oberen Rand des Pankreas).

Ist die Nebenniere selbst erkrankt, so achtet man bei der Heraus-
nahme der Niere darauf, daf sie gleichzeitig in ganzer Ausdehnung und im
Zusammenhang mit der Niere herausgenommen wird.

Ist der Ureter erweitert oder sonst verandert, so wird er nicht durch-
trennt, sondern nur von seiner Unterlage abgelost und bleibt mit Nieren und
Blase im Zusammenhang. Er wird dann spéter mit den Beckenorganen gemein-
sam herausgenommen, so dafl Niere und Blase zusammenbleiben.

Finden sich beim Einschneiden der Nierengefi e Veréinderungen, ins-
besondere Thrombosen, so werden die Gefdafie nicht durchschnitten, sondern
zunéchst freiprépariert und nach beiden Seiten mit der Schere erdffnet. Wenn
notig, z.B. bei ausgedehnten Thrombosen, nimmt man die Niere im Zusammen-
hang mit der Vena cava heraus: .

Bei MiBbildungen der Nieren, insbesondere Hufeisenniere, Kuchen-
niere, abnormen Lagerungen, Beckennieren ist in jedem Falle auch die GefaB3-
versorgung der Niere genauestens festzustellen. Dann schneiden wir also den
Nierenstiel nicht durch, sondern lassen die Niere im Zusammenhang mit der
Aorta abdominalis und nehmen sie dann mit der Aorta abdominalis und
den Beckenorganen gemeinsam heraus.
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zwischen Niere und seitlicher Bauchwand ein weiterer Schnitt senkrecht
von oben nach unten durch das lockere retroperitoneale Bindegewebe
hindurchgefithrt wird, wodurch die linke Niere ganz frei wird. Heraus-
nahme der linken Niere, die in die volle linke Hand genommen wird, der
Hilus nach dem Handteller zu gerichtet. Die Niere wird zwischen vier
Fingern und dem Daumen komprimiert und iiber die Konvexitit ein ober-
flachlicher Schnitt bis in die oberste Rindenschicht durchgefihrt (Fig. 77).
Fett- und Bindegewebskapsel werden von dem Schnitt aus abgezogen. GroBe
der Niere, Oberfliche, Kapselinnenfliiche (Verwachsungen, Abszesse). Dann wird durch
einen Léngsschnitt, der bis ins Nierenbecken hineingeht, die in gleicher
Weise fixierte Niere vollkommen halbiert (Farbe, Konsistenz, Blutgehalt, Rinde,
Mark, Nierenbecken, GefiBe, abnorme Einlagerungen). Zum Schutz der linken
Hand nimmt man dabei zweckmiBig die ganze abgezogene Kapsel in
den Handteller als Polster.

Um die rechte Nebenniere und rechte Niere vollstindig frei-
zulegen, ist es notwendig, die Leber mit der linken Hand stark nach oben
und nach links zu dringen und dabei mit dem Messer das Zwerchfell
rechts bis an die Wirbelsdule zu durchschneiden. Hierbei muBl der Schnitt
sich stets hart am Leberrand halten und auch noch das Bindegewebe
zwischen Leber und Wirbelsdule, immer hart an der Leber bleibend,
durchtrennen. Dann kommt von selbst die rechte Nebenniere in ihrer
ganzen Ausdehnung zum Vorschein (Fig. 78). Sie wird in situ von oben
nach unten durchschnitten, der Schnitt bis zum rechten Ureter verldngert,
wobei die NierengefiBe durchschnitten werden, der Ureter in situ unter-
sucht und, wenn unverdndert, durchtrennt. Es folgt nun die Heraus-

nahme der rechten Niere und ihre Sektion, genau so wie auf der linken
Seite.

7. Leber.

Jetzt werden die Aufhingebidnder der Leber an Zwerchfell und
hinterer Bauchwand (Lig. suspensorium, coronarium-und triangulare) durchtrennt,
die Leber nach vorn und oben herausgehoben und ihre Verbindungen
abgetrennt (GroBe, Gewicht, Oberfliche). Untersuchung der groBen Leber-
venen und des Hilus der Leber, insbesondere der groBen Pfortaderiiste.
Eroffnung des Gallenblasenfundus durch einen Scherenschlag und Auf-
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Die Nieren wiegen zusammen durchschnittlich 300 g. Thre MaBe be-
tragen etwa 11 : 6 : 3 cm. Breite der Rinde 6 mm.

Die Oberfliche der Nieren zeigt nicht selten Furchen als Reste der fotalen Lappung
(nicht zu verwechseln mit Narben).

Fig. 78.
Freilegung der rechten Nebenniere durch Hochklappen und Hiniiberlegen der
Leber nach links und Durchtrennen des Zwerchfells hart am Leberrand. Lage des
Schnittes durch die Nebenniere und des Schnittes neben der Wirbelsdule zur Durch-
trennung der NierengefaBe und zur Herausnahme der Niere.

Zuweilen findet sich als Leichenerscheinung eine schmutziggraue bis schwarze Ver-
farbung der Niere, da wo sie dem Darm anliegt: Der Schwefelwasserstoff aus dem Darm
ist diffundiert und hat sich mit in den Nierenzellen abgelagertem Hémosiderin (z. B. bei
perniziéser Anédmie) zu Schwefeleisen verbunden.

VIL. 7. Leber. GroBiter Querdurchmesser 28 cm, grofite Hohe 21 cm,
grofite Dicke 7 cm. Jedoch schwanken diese MaBle erheblich, ebenso das Durch-
schnittsgewicht von 1500—1800 g bei Erwachsenen.

Die azingse oder Lippchenzeichnung wird bei der menschlichen Leber erst
deutlich wenn ein Unterschied zwischen Zentrum und Peripherie sich ausbildet, be-
sonders in der Farbe (z. B. Blutreichtum des Zentrums, Fettansammlung in der Peri.
pherie). Mit sehr wenigen Ausnahmen (zentrale Verfettung) entsprechen die dunklen
Fleckchen der Leberschnittfliche dem Zentrum der Léppchen.

Bei Abszessen, Thrombosen und ahnlichem verfolgt man mit der ge-
knépften Schere die Pfortader- und Gallengangséste in der Leber vom Schnitt
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schneiden der Gallenblase bis zum Halse hin (Weite, Wandung, Inhalt). Die
Gallenblase kann jetzt ganz von der Leber abgetrennt werden. Wahrend
die linke Hand die Leber an dem hart am Zwerchfell abgeschnittenen
Ligamentum suspensorium fixiert, fithrt das Messer einen groBen Schnitt

von links nach rechts, quer durch die ganze Substanz des Organs: Farbe,

Konsistenz, Fett- und Blutgehalt, azindse Zeichnung, intrahepatische Gallenginge und
GefiBe.

8. Beckenorgane.

a) Mann (Fig. 79): Die Harnblase wird mit der linken Hand gefaBt
und mit dem Messer ein querer Schnitt von links nach rechts durch thre Wand
gefithrt. Hierauf wird der Urin mit dem Schopfloffel entnommen und
in einem Glas aufgefangen (Farbe, Dickfliissigkeit, Durchsichtigkeit). =~ Dann
fassen Zeigefinger und Daumen der linken Hand die Vorderwand der
Blase, wahrend gleichzeitig mit dem vierten und fiinften Finger derselben
Hand der Stumpf des Rektums fest gefaBt wird. Einstechen des Messers
hinter der Symphyse (das Messer ist hierbei schrig nach vorne gerichtet)
und Durchtrennung der Urethra, des Anfangsteiles der Corpora cavernosa
penis und des Rektums mit dem Messer, dessen Stiel zunichst tief nach
dem Promontorium zu gesenkt wird (anderenfalls werden Prostata und
Blase leicht verletzt), beim Durchtrennen des Rektums aber wieder auf-
recht gestellt werden mufBl. Durch kréftiges Ziehen mit der linken Hand
werden die Beckenorgane wihrend dieser Schnitte nach hinten, dann in
die Hohe gezogen und die sich noch spannenden Verbindungen véllig
durchtrennt; die herausgenommenen Beckenorgane werden auf einen
Teller gelegt.

Zunéchst wird jetzt die Darmschere (das lange Blatt voran) in den
Dickdarm eingefithrt und das Rektum der Linge nach hinten erdffnet:
Anus, Himorrhoiden. Jetzt Herumdrehen der Beckenorgane, Erotfnung der
Urethra ven der Schnittflache aus mit einer Knopfschere und Léngsschnitt
der Blase in der Mittellinie bis zu dem frither gefithrten Querschnitt
(Beschaffenheit der Blasenwand, Ureterenmiindungen).

Querschnitt durch die Pars membranacea und die Prostata.
Hierauf wird an der hinteren Blasenwand ein Querschnitt durch das peri-
toneale Gewebe gemacht; durch stumpfes Auseinanderziehen werden die
oberhalb der Prostata der Blasenwand ganz dicht anliegenden Samen-
blasen und der Ductus deferens freigelegt. Langsschnitt durch die
Samenblasen, der Samenleiter kann mit kleiner gekndpfter. Schere er-
offnet werden.

Durch einen subkutanen Einschnitt mit dem Messer in den Leisten-
ring werden sodann Hoden und Nebenhoden mit dem Samenstrang in
die Bauchhohle hinaufgedringt, die Tunica vaginalis durchschnitten und
nun der Hoden zwischen Daumen und Finger der linken Hand (genau wie
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aus oder vom Hilus aus, um festzustellen, ob pylephlebitische oder Gallen-
gangsabzesse vorliegen.

Dem Hauptschnitt durch die Leber werden nach Bedarf, z. B. wenn es
gilt, Tumorknoten, Tuberkel, kleine Abszesse nachzuweisen, noch weitere
parallele Schnitte durch das ganze Organ hinzugefiigt. Bei Gallenblasenkrebs
fiuhrt man zuerst einen sagittalen Schnitt durch die ganze Gallenblase und
Leber zugleich.

"Die Schleimhaut der Gallenblase zeigt helle netzférmige Vorspriinge. Eine zier-

liche, sehr auffallende gelbweiBe Zeichnung entsteht durch Fiillung der Schleimhaut und
Lymphgefifie mit Fettropfen.

VIL. 8 a. Beckenorgane, Mann. Ist der Ureter erweitert, so muB
die Ursache der Erweiterung, der Sitz der Stenose usw. festgestellt werden.
Zu diesem Zwecke wird von der Blase aus der Ureter vorsichtig sondiert. Ergibt
sich ein Hindernis, so erfolgt die Eroffnung des Ureters, die man am besten
nicht von der Blase aus vornimmt, sondern vom Nierenbecken aus. Die Nieren
werden durch den iiblichen Sektionsschnitt halbiert, von dem eréffneten Nieren-

becken aus der ganze Ureter bis in die Blase hinein mit der Schere aufge-
schnitten.

Liegt eine Inguinalhernie, ein Tumor des Samenstranges oder #hn-
liches vor, so muB} die Haut vom Schambein bis in den Hodensack gespalten
werden und die Untersuchung und Herausnahme von Hoden und Samenstrang
vor der Herausnahme der Beckenorgane erfolgen.

Um die gesamten duBeren Genitalien mitsamt dem After zu ent-

fernen, legt man einen Klotz unter das Becken und 148t die Oberschenkel stark
auseinanderziehen.

Der Anus und die duBleren Genitalien werden nur mit herausgenommen,
wenn sie selbst erkrankt sind. In diesem Falle witd der Anus mit dem kleinen
schmalen Sektionsmesser ringformig umschnitten, die Urethra mit den Schwell-
korpern (unter der Haut) hart hinter der Eichel abgeschnitten, die Urethra
von den Verbindungen mit der Symphyse durch bogenférmige Schnitte, die
sich hart am Schamwinkel halten, getrennt, und nun in das kleine Becken
hineingezogen. Ebenso konnen die Hoden mit dem Samenstrang herausgelost

und mit unversehrtem Samenstrang und den Beckenorganen zusammen heraus-
genommen werden.

Ist das kleine Becken durch groBe Tumormassen vollsténdig an-
gefillt, und sind die Beckenorgane fest miteinander verbacken, so wird die
Blase, wenn moglich auch das Rectum, wie gewdhnlich eréffnet und dann
durch das ganze Paket der Beckenorgane nach der Herausnahme ein medianer
Schnitt hindurchgelegt; von da aus werden, wenn notig, die Organe weiter-
prapariert.

Prostata. Gewicht im Alter von 20—40 Jahren 15—16 g, von 40—60
Jahren 17—18 g, von 60—80 Jahren 16—15 g (Simmonds).

MaBe der Prostata: 4 : 3 : 2 cm.

Hodendurchmesser: 5:3 :2,5 cm. Gewicht eines Hodens (einschlieBlich
des Nebenhodens) 20—25 g.

Fischer, Sektionskurs. 7
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die Niere) der Linge nach bis in den Nebenhoden durch einen tiefen
Schnitt gespalten.

b) Weib (Fig. 80): Die Herausnahme der Beckenorgane erfolgt ganz wie
beim Manne, ebenso die Eréffnung des Rektums, der Urethra und der Blase
in der Mittellinie. Hierauf schneiden wir mit einer kurzen kréftigen Schere
die Vagina und das vordere Scheidengewélbe in der Mittellinie bis zur
Portio auf, wobei Urethra und Blase mit durchtrennt werden.

Fig. 79.
Mannliche Beckenorgane. Rektum und Blase sind erdffnet.

In das Orificium externum wird nun die Schere eingefiihrt und auch
der Uterus bis zum Fundus in der Mittellinie mit der Schere eréffnet.
Zwei seitliche Schnitte legen auch die Uteruswinkel nach den Tuben zu
frei. Untersuchung des Parametriums, bei Puerperalsepsis lange. parallele
Einschnitte in die hintere und seitliche Uteruswand (zur Freilegung der Blut-
und LymphgefdBe), Langsschnitt durch beide Ovarien, Quersechnitte durch
die Tuben (oder der Lange nach Aufschneiden mit der Schere). Unter-
suchung des Douglas, besonders auf Tuberkulose und Tumormetastasen.
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VII. 8 b. Beckenorgane, Weib. Der Anus und die &uBeren Geni-
talien werden auch hier nur mit herausgenommen, wenn sie erkrankt sind.
Es werden dann je nach Bedarf entweder die kleinen Labien oder die groBen
Labien mit dem kleinen schmalen Sektionsmesser ovalir umschnitten (der
Ovalérschnitt kann gleichzeitig den Anus mitumgreifen) und dann nach Los-

Fig. 80.
Weibliche Beckenorgane. Rektum und Blase, Vagina und Uterus sind eréffnet.

schneidung vom Schambogen unter der Symphyse in das kleine Becken ge-
zogen und mit den Beckenorganen herausgenommen.

Ovarium: Bei Jungfrauen 4!/,cm lang, 21/,cm breit, 1 cm dick, bei
Frauen 3 :1,56:0,8 cm. Gewicht: 5—15 g.

Uterus: Bei Jungfrauen 8 cm lang, 4 cm breit, 1 cm dick, bei Frauen,
die geboren haben betragen die MaBe 9 : 5,5 : 2 cm.

Das Gewicht des Uterus betragt bei Jungfrauen 35 g, nach Geburten
steigt es auf 110 g. Am Ende der Schwangerschaft betrigt das Gewicht des
Uterus 700—1200 g, das der Placenta 500 g bei 15—20 c¢cm Durchmesser.
Lénge der Nabelschnur 50 ¢cm, Fruchtwasser 500—700 ccm bei 1004—1008
spezif. Gewicht.

7*
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9. Aorta und BeingefiiBe.

Nach Herausnahme der gesamten Baucheingeweide werden die
retroperitonealen Lymphdriisen, die zu beiden Seiten der Aorta
liegen, durch Einschnitte untersucht, nétigenfalls mit der Aorta heraus-
genommen. Man kann hierbei auch den Bauchsympathikus freilegen
und untersuchen. Derselbe liegt auf den Wirbelkorpern rechts hinter der
Vena cava, links hinter der Aorta.

Nunmehr wird die Bauchaorta in situ mit der Schere vorn in der
Mittellinie eroffnet und dann von der Wirbelsdule abgeldst.

Zum SchluB erfolgt die Untersuchung der hinteren Bauchwand
und ein Léngsschnitt beiderseits in den Musculus ileopsoas.

RegelmiBig untersuchen wir ferner noch die Beingeféd e, indem wir
Arteria und Vena femoralis freilegen, die wir der Lénge nach mib

der Schere erdffnen. (Am Leistenkanal liegt die Arteria femoralis in der Mitte, die
Vene medial, der Nerv lateral von der Arterie).

10. Wirbelsiule und Becken.

Ein groBer breiter MeiBel wird am Promontorium so aufgesetzt, daB
die schriige Fliche der Schneide nach unten gestellt ist. Hierauf wird die

Fig. 81.
Freilegung des Knochenmarks der Wirbelkdérper mit dem MeiBel.

vordere Wand der Lendenwirbelkorper durch MeiBelschlige abgeschlagen
und so das Knochenmark der Wirbelkorper freigelegt (Fig. 81). Bei
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Beim Kind ist der Uterushals linger als der Uteruskérper, bei Jungfrauen sind
beide gleichlang, bei Frauen, die geboren haben, ist das Corpus uteri linger und gréBer
als das Collum.

Bei septischer Endometritis kann deutlich brandiger Geruch auftreten.

Bei Puerperalfillen ist die Feststellung und genauere Untersuchung
der Plazentarstelle (mehrere Einschnitte in ihrem Bereiche senkrecht in das
Uterusgewebe) notwendig.

VIL. 9. Aorta. Die Eroffnung des abdominalen Anteils des Ductus
thoracicus und der Cysterna chyli erfolgt stets am besten von der Brust-
héhle aus (s. oben Seite 79).

Herausnahme der Aorta im Zusammenhang mit dem Herzen usw.
siehe Seite 67. ‘

VIL. 10. Wirbelsiule und Becken. Beckenmafe siehe Abschnitt D S. 122.

Muf das Becken herausgenommen werden, so soll es stets mit den Lenden-
wirbeln im Zusammenhang herausgenommen werden.

Bei Verdnderungen des Beckens ist seine Form und seine Stellung zur
Lendenwirbelsdule und zu den Oberschenkelknochen zu beschreiben. In solchen
Fillen sind auch die Beckenmafle genau anzugeben.
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Blutkrankheiten wird auch das Knochenmark des Oberschenkels untersucht,
indem der Hautschnitt zur Untersuchung der FemoralgefiBe etwas ver-
lingert wird, die Muskulatur und das Periost von der Mitte des Ober-
schenkels abgelost und nun mit der Blattsdge an zwel etwa 7 em aus-
einander stehenden Stellen der Oberschenkelknochen quer bis zur Mitte
durchsidgt wird. Hierauf wird der MeiBel senkrecht zu den beiden Sige-
schnitten auf den Knochen eingesetzt und die obere Hilfte des Ober-
schenkelknochens zwischen den beiden Sigeschnitten (ohne Fraktur des
Oberschenkels) herausgeschlagen, wodurch das Knochenmark vollkommen
freigelegt ist und ein Markeylinder leicht und ohne jede Quetschung ent-
nommen werden kann (Flg 82).

Das Becken wird in jedem Falle einer genauen Besichtigung von
innen unterzogen. Zeigen sich hierbei Abweichungen, so werden die Becken-
maBe festgestellt. Bei Tuberkulosen und septischen Erkrankungen emp-
fiehlt sich auch die Eréffnung der Synchondrosis sacroiliaca durch Ein-

schnitt mit dem Knorpelmesser neben dem Kreuzbein nach Abpriparieren
der Muskulatur.

Kapitel VIII: Sektion der Extremitiiten.

Die Extremitdten werden nur dann in die Sektion einbegriffen,
wenn besondere Griinde, z. B. Verletzungen, septische Erkrankungen,
Gelenkrheumatismus vorliegen. Nur das Kniegelenk und das GroBzehen-
Grundgelenk pflegen wir bei dlteren Leuten (Arthritis deformans) und bei
Verdacht auf Gicht regelmiBig zu erdffnen.

Bei der Sektion der Extremititen ist sorgfiltig, insbesondere auch
bei der Schnittfithrung darauf zu achten, daB jede &uBere Entstellung
vermieden wird. Vor allem sind Briiche der langen Réhrenknochen streng
zu vermeiden bzw. wieder zu fixieren, herausgenommene Knochenteile
durch Holzbolzen zu ersetzen.

Auch hier muB die Lage des Hautschnittes vorher genau tiberlegt
und der Aufgabe angepafBt sein. Stets machen wir moglichst nur einen
langen Hautschnitt, um ein Gelenk, ein GefaB, Nervenbiindel, eine Ver-
letzung freizulegen.

1. GefiBle und Nerven.

a) Am Arm wird am besten das Schliisselbein zuriickgeklappt, die
Achselhéhle freigelegt und von hier aus werden Nerven und GefaBe verfolgt.
Wenn nétig, wird von der Brusthaut ein Schnitt zur Achselhéhle gelegt

und an der Innenseite des Bicepswulstes nach abwarts weitergefiihrt.

Dieser Schnitt legt sofort den Nervus medianus frei. Hinter ihm liegt die A. brachialis,
medial von ihm der Nervus ulnaris.

b) Die Beingefd e konnen unter Verlingerung des Hautschnittes
am Poupartschen Bande weiter nach abwirts verfolgt werden.
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Fig. 82.

AusmeiBelung eines Sektors des Oberschenkelknochens zur Freilegung des
Knochenmarks.

VIII. Extremititen. Soll der Inhalt der Gelenke bakteriologisch unter-
sucht werden, so ist die letzte Eroffnung der Gelenkhohle natiirlich auch mit
dem Thermokauter (oder erhitzten Messer) vorzunehmen.

Normale Gelenke enthalten nur wenige Tropfen klarer, gelblicher, fadenziehender
Synovia.

An den Knochen der Extremitéten (aber auch der Rippen, Wirbel und des Beckens)
ist besonders auf ihre Festigkeit und Briichigkeit zu achten. Die Oberfliche wird rauh
bei Knochenresorption (entziindlichen Prozessen) und Karies; das akut entziindete Periost
1468t sich leicht abziehen; chronische Entziindung fiihrt zur Bildung fester weiBler Schwarten.
Abgestorbener Knochen (Sequester) hat eine weille fahle Farbe (der normale Knochen
infolge des Blutgehaltes eine graue oder graugelbe).

Auch der Knorpel zeigt bei Nekrosen vor allem eine deutliche Farbeniinderung.
Die normale, blidulichweifle Farbe wird triibe gelbweiB.

Rotes Mark haben wir normalerweise in allen jugendlichen Knochen: bei Er-
wachsenen findet sich rotes Mark in allen platten und kurzen spongitsen Knochen und in
den Epiphysen der Réhrenknochen, in den Diaphysen nur in Form kleiner Inseln.

Gelbes Mark (Fettmark) findet sich bei Erwachsenen in den Diaphysen der
groflen Rohrenknochen und wandelt sich im Alter in durchscheinendes, weiches, hell-
braunliches Gallertmark um.

Pyoides (eiterdhnliches) Mark, durch den Zellreichtum weich, griin, gelblich,
,,resedafarben® findet sich bei Leukimie.

Sehr wichtig ist das Verhalten der Knorpelknochengrenzen: Wir unterscheiden an
der normalen Knorpelknochengrenze vier Schichten:

1. Auf den ruhenden weillichen Knorpel folgt

2. die durchscheinende und bliuliche Knorpelwucherungszone, dann

3. die ganz schmale, undurchsichtige, kreideweiBe lineare vorldufige Verkalkungs-

zone, und

4. der spongiose Knochen mit dem Knochenmark.

Bei Rachitis ist die Knorpelwucherungszone stark und unregelm#Big verbreitert
und von roten Streifchen (Markriumen) durchzogen. Die Verkalkungslinie schwindet bis

auf unregelmiBig gelagerte Reste, dann folgt eire graue Schicht weichen, osteoiden
Gewebes.
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Die fiir Verletzungen wichtige Arteria profunda femoris entspringt etwas unterhalb
des Poupartschen Bandes an der hinteren lateralen Seite der Femoralarterie. Auch die
Vena saphena magna (Thrombose, Varizen) miindet dicht unterhalb des Ligamentum

Poupartii in die Hauptvene ein.
Die in der Kniekehle tief liegenden GetdBe sind durch einen Léngs-
schnitt zugénglich zu machen.

Den Nervus ischiadicus legen wir durch einen Schnitt frei, der
senkrecht von oben nach unten in der Mitte zwischen Trochanter major
und Sitzbeinhocker verlduft.

2. Gelenke.

a) Arm: Das Schultergelenk kann durch Zuriickpréparieren der
Haut von innen her freigelegt und erdffnet werden. Nur selten ist es notig,
zur genaueren Préparation einen Hautschnitt vom Sternum zur Hghe

der Achsel zu legen, der die Gelenkkapsel in ganzer Ausdehnung breit
freilegt.

Am Ellbogengelenk verbinden wir die beiden Kondylen iiber der
Streckseite des Armes durch einen Hautschnitt und praparieren von hier
aus die Haut zuriick.

Nur selten wird das Handgelenk erétfnet werden diirfen. Wir legen
dann auf der Streckseite einen Querschnitt iiber die Handwurzelknochen
(Fig. 83).

b) Bein: Auch das Hiftgelenk ist leicht von vorn und innen
(ohne weitere Hautschnitte) zu erdffnen: Man schneidet auf dem Rand
der Beckenschaufel ein und prépariert nun die Muskulatur, in die Tiefe
und nach vorn zu vordringend, ab. Hier gelangt man bald auf die Gelenk-
kapsel, nach deren Spaltung das Bein nach auBen rotiert wird. Das sich
anspannende Ligamentum teres wird mit einer Cooperschen Schere durch-
schnitten und nun der Gelenkkopf ganz herausluxiert.

Am Kniegelenk verbinden wir beide Kondylen des Oberschenkels
durch einen halbkreisférmigen, nach abwirts gerichteten Schnitt, der das
Ligamentum patellae durchtrennt (Fig. 84). Nunmehr wird die Patella
zuriick geschlagen (nétigenfalls werden die Schleimbeutel prépariert) und
das Knie zum Klaffen stark gebeugt.

Am FuB erdffnen wir das Sprunggelenk durch einen quer iber den
FuBriicken laufenden Lappenschnitt, der um die beiden Malleolen herum
und etwas nach aufwirts geht (Fig. 85). Sind Veréinderungen vorhanden,
so wird die Haut des FuBriickens in der Mittellinie gespalten, zuriick-
prapariert und die Chopartsche und Lisfrancsche Gelenklinie erdffnet.

Das GroBzehengrundgelenk (Metatarsophanlangealgelenk I) wird
durch einen dorsalen Querschnitt zum Klaffen gebracht.
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Bei Lues ist dagegen die Verkalkungszone weiligelb, verbreitert, unregelmiBig
zackig. Zwischen ihr und dem Knochen liegt zuweilen eine Schicht weichen, grauen bis
gelben, zellreichen Granulationsgewebes, in dem die Losung der Epiphyse eintreten kann:
nicht zu verwechseln mit kadaverdser Epiphysenlosung durch Faulnis, kenntlich an den
durch Imbibition diffus rotgefirbten Epiphysen.

Bei Neugeborenen und Siuglingen der ersten Woche nehmen wir
diese Untersuchung der Knochenknorpelgrenze (auf Lues und Rachitis) an
Femur und Tibia vor. Das breit erdffnete und durch starke Beugung auf-
geklappte Kniegelenk wird mit dem Knorpelmesser sagittal durchschnitten,
so daB die Knorpelknochengrenze von Tibia und Femur zum Vorschein kommen.

Fig. 83. Fig. 84. Fig. 85.
Sektionsschnitt zur Er- Sektionsschnitt zur Er- Sektionsschnitt zur Er-
6ffnung des Hand - 6ffnung des Knie- offnung des Sprung-
gelenks. gelenks. gelenkls.

Nétigenfalls wird auch das Hiiftgelenk eroffnet, der Kopf herausluxiert, von
seinen Verbindungen mit der Muskulatur abgetrennt und dann ein senkrechter
Schnitt durch Kopf und Hals gleichzeitig gefiihrt. Auch der Humerus kann
zu demselben Zweck vom Hauptsektionsschnitt aus zugiinglich gemacht werden
ohne Verletzung der #uBeren Haut.



106 Abschnitt C: Sektionsordnung.

Kapitel IX: Sektion von Foten, Neugeborenen und
Siuglingen.
Besonderheiten im Koérperbau wie in der Fragestellung bedingen

eine Reihe von Abweichungen vom normalen Verfahren, wenn es sich
um Foten, Neugeborene oder Séuglinge handelt.

Fig. 86. .
Gesamtlinge des Fotus in den verschiedenen Schwangerschaftsmonaten (nach
Zangemeister). Die schwarze Mittellinie gibt den Durchschnitt, die duBeren Linien
die Grenzen des Normalen an.

a.
Kurve des Langenwachsl’ums als Vergleich

Fig. 87.
Gesamtgewicht des Fétus in den verschiedenen Schwangerschaftsmonaten, vgl. Fig. 86.
a = Kurve des Lingenwachstums als Vergleich.



Kapitel IX: Sektion von Foten, Neugeborenen und Sauglingen. 107

1. Die erste Frage, hier von groBter Wichtigkeit, ist die nach dem
Alter der Kindesleiche. Zur Bestimmung des Alters dienen uns in erster

Fig. 88.
Lebergewicht des Fétus in den verschiedenen Schwangerschaftsmonaten, vgl. Fig, 86,

Linie die MaBe und Gewichte. Fir Foten sind sehr geeignet hierfiir
die Tafeln zur Altersbestimmung der ¥Frucht von Zangemeister, von

)Gemessen von der Forse bis zur Spitze der grossen Zehe.

Fig. 89.
Lange der FuBlsohle des Fétus, vgl. Fig. 86,
denen die Tabellen tiber Linge, Gesamtgewicht, Lebergewicht und Linge
der FuBsohle verkleinert hier wiedergegeben sind (Fig. 86—89). Die Tabellen
sind ohne weiteres verstindlich. Die schwarze Linie gibt die Kurve der
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DurchschnittsmaBe, die dunkle Figur die noch im Bereiche des Normalen
liegenden Abweichungen nach oben und unten an.

Weiter kann die Stufe der Entwicklung und damit bis zu gewissem
Grade das Alter der Kindesleiche, insbesondere ob eine nicht ausgetragene
Frucht oder ein reifes Kind vorliegt, erschlossen werden aus der Aus-
bildung des Knochen- und GefaBsystems.

Gegen Ende der Schwangerschaft, in der 37. Woche des Fétallebens,
tritt in der Mitte der unteren Epiphyse der Oberschenkelknochen ein

kleines ovales Knochenherdchen auf, das
sich durch seine braunrote Farbe, von
dem blaulichweiBen Knorpel sehr deut-
lich abhebt: Der Béclardsche Kno-
chenkern. Man macht den iiblichen
Querschnitt zur Eréffnung des Knie-
gelenks, klappt die Patella weit nach
oben zuriick und hélt das eréffnete Knie
stark gebeugt. Dann werden mit dem
Messer diinne Knorpelscheiben des Ge-
lenkknorpels abgetragen. Die Schnitte
zur Abtragung dieser Scheiben stehen
senkrecht zur Léngsachse des Ober-
schenkels. Bei reifen Neugeborenen zeigt
sich bald ein braunroter Knochenkern
mitten im Knorpel liegend, dessen
groBter Durchmesser zwischen 2 und
6 mm schwankt (Fig. 90). Vor der
87. Woche des Fotallebens ist dieser
Knochenkern gewdhnlich noch nicht
nachzuweisen, doch kann er ausnahms-
weise auch bei ausgetragenen Kindern
noch fehlen.

Fig. 90. Auch die Entwicklung des Ge-
Nachweis des Béclardschen Kno- f&dBsystems bzw. die Riickbildung rein
ch8%523’;11{3‘1;13;;2?:%e]izrll\?:u_des fotaler Organe des Kreislaufes konnen

geborenen. iber das Alter von Neugeborenen und
Siauglingen wertvolle Aufschliisse geben.

Die GefaBe fiir den Plazentarkreislauf sind hier in erster Linie zu
nennen. Die Nabelarterien obliterieren etwa 6 Tage nach der Geburt,
die Nabelvene noch spiter. In dem dicken, vom Nabelring zur Leber
ziehenden Ligamentum teres bleibt meist ein Restkanal der Nabelvene
dauernd erhalten (Erweiterung desselben bei Leberzirrhose).

Es ist also bei Neugeborenen eine genaue Priparation der Nabel-
gefiBe vorzunehmen. Zu diesem Zwecke fiihren wir den Hautschnitt
vom Brustbein nicht gerade herunter zur Symphyse, sondern lassen ihn
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oberhalb des Nabels beiderseits nach links und rechts zur Leistengegend
weitergehen. In diesen Schnitten wird die Bauchhohle vorsichtig ersffnet,
der so iiber dem Mons veneris gebildete Hautlappen etwas in die Héhe
gezogen und die dadurch gespannte Nabelvene mit der Schere vom Nabel-
ring bis zur Leber eroffnet. Hierauf wird die Nabelvene am Nabelring
quer durchschnitten, der Hautlappen nach unten zuriickgeklappt und die
Nabelarterien rechts und links, sowie zwischen ihnen das Ligamentum
vesicale medium (der Rest des Urachus), das zum Scheitel der Harnblase
tihrt, prapariert.

Der Ductus Botalli, dessen Funktion ebenfalls mit der Geburt
erlischt, schlieBt sich erst am 8.—5. Tage nach der Geburt, bleibt aber
nicht selten noch einige Wochen durchgéingig. Thn préparieren wir in
situ sofort nach Erdffnung der Pulmonalarterie und stellen seine Durch-
géngigkeit durch eine Sonde fest, die in der Richtung der Aorta descendens
in ihn eingefithrt wird.

Weniger wichtig ist die Untersuchung der Pupillarmembran, einer diinnen
GefaBhaut auf der Vorderfliche der Linse, die bis etwa zum 8. Schwangerschaftsmonat
erhalten bleibt, dann verschwindet (Nachweis mit der Lupe oder mikroskopisch).

Zur Bestimmung des Alters bei Kindern kann auch die Ent-
wicklung des Gebisses mit herangezogen werden:

Zeit des Zahndurchbruches.

a) Erste Dentition.

Innere untere Schneidezihne . . . . . . . 4.— 7. Monat,
Obere Schneidezdhne . . . . . . . . . . . 8.—10. ’s
AuBere untere Schneidezihne . . . . . . . 12.—14. »
Eckzihne . . . . . .. . ..o 0oL L. 18.—20. ,,
Hintere Backenzéhne . . . . . . . . . . 28.—34.

Erste Mahlzshne . . . . . . . . . . . .. ... 7. Jahr,
Innere Schneidezihne . . . . . . . . . . . .. 8
AuBere Schneidezéhne . . . . . . . . . . ... 9.
Vordere Backenzshne. . . . . . . . . . . . .. 10. ,,
Eckzéhne . . . . . . ... 0oL, 11.—13. ,,
Hintere Backenzdhne . . . . . . . . . . . 11.—15. ,,
Zweite Mahlzihne . . . . . . . . . . .. 13.—16. ,,
Dritte Mahlzihne (Weisheitszihne) . . . . 18.—-30. ,,

2. Die zweite, besonders in gerichtlichen Féllen oft wichtigste Frage,
die bei der Sektion von Neugeborenen zu beantworten ist, ist die, ob das
Kind auBerhalb des Uterus gelebt hat (Totgeburt, Kindsmord?). Diese
Frage laBt sich durch den Nachweis stattgehabter Atmung beant-
worten. Hat die Lunge geatmet, so steht das Zwerchfell natiirlich an
der Leiche tiefer. Wir finden es bei Totgeburten und solchen, die nur ganz
wenig und oberflichlich geatmet haben, an der 4. Rippe, wenn die Lunge
dagegen durch die Atmung vollstindig zur Entfaltung gekommen ist, an
der 5.—6. Rippe. Weiterhin wird der Herzbeutel von der fétalen Lunge
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nicht tberlagert, wihrend durch die Atmung ausgedehnte Lungen von
beiden Seiten sich tber den Herzbeutel schieben. Das Aussehen der
totalen Lunge ist ferner gleichmé&Biger, thre Konsistenz derber und zéher.
Lungen, die ein wenig geatmet haben, fithlen sich weicher, polsterartig an
und sind unregelm#Big gefleckt, infolge der ungleichméBigen Ausdehnung
der Alveolen durch Luft.

Vor allen Dingen #ndert sich aber durch den Eintritt der Luft in
die Lungenbléschen das spezifische Gewicht der Lungen so sehr, daB die
Lungen, die sonst im Wasser untersinken, nunmehr, d. h. wenn sie ge-
atmet haben, schwimmen. War der groBte Teil der Lunge an der Atmung
beteiligt, s0 sehwimmt die ganze Lunge, anderenfalls schwimmen wenigstens
diejénigen Teile, die geatmet haben (die sich auch schon durch die hellere
Firbung von den anderen abheben).

Die aus diesem Grunde sehr wichtige Schwimmprobe der Lunge
wird so angestellt, daf sofort nach Feststellung des Situs der Brusthéhle
und Entférnung der Thymusdriise die Trachea unterhalb der Sechilddriise
unterbunden wird. Dann werden Herzbeutel und Pulmonalis erdffnet,
der Ductus Botalli sondiert, festgestellt, daB keine MiBbildungen des
Herzens und der groBen GefaBstdmme vorliegen, und nun das Herz an
der Basis abgetrennt und wie immer seziert. Hierauf wird die Trachea
oberhalb der Unterbindung quer durchschnitten und mit beiden Lungen
im Zusammenhang herausgenommen. Lungen und Trachea werden nun
im Zusammenhang in ein groBes Gefal mit Wasser gebracht. Dann werden
die Lungen lappenweise zerschnitten und auch die einzelnen Stiickchen,
besonders die helleren Teile auf Schwimmfihigkeit untersucht.

Bei Anstellung der Schwimmprobe ist eine (zudem seltene) Fehler-
quelle zu beriicksichtigen, die Entwicklung von Gas in der Lunge durch
Féaulnis oder gasbildende Bazillen. In diesen Fillen findet sich aber stets
ein Austreten von Gasblasen in den Bindegewebssepten der Lunge und unter
der Pleura.

Sehr bald nach der Geburt wird auch von dem lebenden Kinde Luft
verschluckt. Der Luftgehalt von Magen und Darm kann deshalb
von Bedeutung sein. Er wird festgestellt durch die Magen-Darm-
Sechwimmprobe (Breslau): Magen und Darm werden doppelt unter-
bunden (an der Kardia und am S romanum) und nun ebenfalls auf ihre
Schwimmfahigkeit gepriift. Dann werden auch einzelne Teile des Darm-
kanals in derselben Weise auf Schwimmfihigkeit untersucht, um die Aus-
dehnung des Luftgehaltes im Darmkanal festzustellen. Nach 12—24 Stunden
ist beim normalen Kind der ganze Verdauungskanal lufthaltig. Die Magen-
Darm-Schwimmprobe ist aber wertlos, wenn sich Faulnisgase im Darm
gebildet haben.

3. Als wichtig sind weiterhin bei der Sektion von Neugeborenen die
Verletzungen besonders zu beriicksichtigen, die hei der Geburt und durch
die Geburt entstanden sein konnen.
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Hiufig kommt es bei dem Durchpressen des Schéidels durch den
Beckenausgang zur ZerreiBung des Tentoriums; in manchen Fillen
schlieBen sich schwere, ja todliche Blutungen daran an. Zum Nachweis
dieser TentoriumzerreiBung muf die Falx cerebri mit dem Tentorium in
situ untersucht werden, wie dies auf Seite 81 genauer geschildert wurde
(Fig. 91).

Wichtig sind auch die zuweilen vorkommenden ZerreiBungen
der Halswirbelsdule mit todlicher Blutung im Wirbelkanal. Sie ent-

Fig. 91.
Eréfinung des Schidels zum Nachweis von Tentoriumrissen bei Neugeborenen.

stehen durch starken Zug am Rumpf oder Arm des Kindes bei der Geburt.
Man muB sorgfiltig die Halswirbelsdule praparieren, um die Kapselzer-
reiBungen der Wirbelgelenke nachzuweisen.

4. Die Besonderheiten des Kérperbaues bedingen noch weitere Ab-
weichungen des Sektionsverfahrens bei Neugeborenen und Sduglingen. Den
Brustkorb eréffnen wir nicht durch Durchtrennen der Rippenknorpel
mit dem Messer, sondern wir durchschneiden weiter nach auBen in der
vorderen Axillarlinie mit einer kraftigen Schere einfach die Rippen-
knochen. Diese Methode wird vor allem auch bei Kindern bis zum 5. Lebens-
jahre stets angewandt, um die genaue Untersuchung der Knochenknorpel-
grenze der Rippen (Rachitis!) an dem herausgenommenen Brustbein durch-
fihren zu konnen.
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Ebenso kann die Erdffnung des Wirbelkanals bei kleinen
Kindern einfach mit einer kraftigen Schere durchgefiihrt werden, da sich
die Knochen hier noch leicht und bequem schneiden lassen.

Weiterhin nehmen wir bei kleinen Kindern stets die Lungen mit
den Halsorganen im Zusammenhang heraus, da sie hier durch die
Kleinheit der Organe handlich genug sind und auf Diphtherie, zuweilen
auch auf verschluckte Fremdkorper, besonders zu achten ist.

Kapitel X: Untersuchungen zur Ergiinzung der
Sektion.

Die Sektion ist nicht vollsténdig, wenn nicht wihrend derselben bereits
alles entnommen und fiir weitere histologische, bakteriologische oder chemische
Untersuchung vorbereitet ist, was zur vollen Aufklirung des einzelnen Falles
notwendig ist.

" Zundchst ist immer von groBter Wichtigkeit und fiir vieles ganz un-
ersetzlich die frisehe mikroskopische Untersuchung, aber hiufig
bedarf es noch weiterer, insbesondere histologischer Untersuchung je nach der
Kigenart des Falles. In jedem einzelnen Falle und je nach der Fragestellung
wird diese Aufgabe verschieden sein. Bei der uniibersehbaren Fiille der Unter-
suchungsmethoden ist es aber von Wichtigkeit sich fiir die einzelnen Krank-
heitsformen zu merken, welche Untersuchungen zur vollen Sicherung der
Diagnose notwendig sind, und insbesondere gleich bei der Sektion das nétige
Material zu entnehmen und in geeigneter Weise zu konservieren. Deshalb
seien hier kurz Regeln fiir die wichtigeren Krankheitsformen zusammengestellt.
Bei Erkrankungen, die nur einzelne Organe betreffen, sind Hinweise schon
in den ,,Bemerkungen* gegeben worden.

Uber die Versendung des Materials zur histologischen, bakteriologischen

und serologischen Untersuchung ist das Notwendige bereits auf Seite 19
und 20 gesagt.
' Leukimie: Je 5—10 Ausstriche anlegen von Blut- und Knochenmark.
Histologische Untersuchung von Milz, Lymphdriise, Knochenmark, Leber.
Knochenmark vorsichtig entnehmen, nicht quetschen! Bakteriologische
Untersuchung des Blutes.

Aniimien : Nach Blutungsquellen, chronischen Magen-, Darm- und Nieren-
leiden und latenten Tumoren fahnden. Darminhalt auf Parasiten und Parasiten-
eier untersuchen. Ausstriche und histologische Untersuchung wie bei Leukémie.

Generalisierte Lymphdriisenerkrankungen: Ausstriche und histologische
Untersuchungen wie bei Leukémie, ferner die Prostata in jedem Falle histo-
logisch untersuchen. ,

Allgemeine Knochenerkrankungen: Histologische Untersuchung des
Knochenmarks, der Epithelkérperchen und bei multiplen Tumoren auch
der Prostata.
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Infantilismus, Dystrophia adiposo-genitalis, Akromegalie: Histo-
logische Untersuchung der Hypophyse und der Keimdriisen.

Adipositas universalis: Histologiseche Untersuchung der sog. Driisen
mit innerer Sekretion, insbesondere der Schilddriise.

Diabetes: Verdacht auf Diabetes bei siiflichem Geruch der Organe
oder Obstgeruch. Urin zur Untersuchung auf Zucker und Azeton entnehmen.
Histologische Untersuchung von Pankreas und Nieren (Nierenstiickchen zum
Nachweis von Glykogen sofort in absoluten Alkohol legen).

Gicht: Histologische Untersuchung der Nieren.

Koma, Kriampfe und dhnliches: Urin auf Zucker, Eiwei, Zylinder
untersuchen. Histologische Untersuchung von Nieren, Pankreas und Riicken-
mark; auf Vergiftungen fahnden. :

Verletzungen (auch bei Verdacht auf allgemeine Kérpererschiitterung):
Frische Untersuchung der Lungen auf Fettembolie. Histologische Unter-
suchung der Lungen, Nieren und des Gehirns auf Fett. ’

Ertrinken: Tracheal- und Bronchialinhalt frisch auf Pflanzenteilchen,
besonders Algen (Ertrinkungsflissigkeit) untersuchen. Histologische Unter-
suchung der Lungen (Einbettung!).

Infektionen : Bei Verdacht auf Sepsis bakteriologische Blutuntersuchung.
Untersuchung der Krankheitsprodukte (Eiter, Sekret, diphtherische Mem-
branen usw.) im Ausstrich und durch Kultur. Dies gilt fiir alle Eiterungen,
Abszesse, Gonorrhoe, Meningitis, Otitis, Diphtherie, Pneumonie, Milzbrand,
Rotz, Aktinomykose, Lepra, Lues usw.

Milzbrand: Ausstriche vom Erkrankungsherd und von der Milz. Histo-
logische und bakteriologische Untersuchung der Erkrankungsherde, der Milz
und des Blutes.

Typhus und Paratyphus: Bakteriologische Untersuchung der mesen-
terialen Liymphdriisen, der Milz, der Galle. Blut aus den Schenkelvenen
entnehmen zur Gruber-Widalschen Reaktion.

Dysenterie: Histologische Untersuchung der Krankheitsherde im Dick-
darm. Bakteriologische Untersuchung der Mesenterialdriisen und abgeschabten
Schleimhautnekrosen.

Tetanus: Ausstriche aus der infizierten Wunde. Bakteriologische
Untersuchung von Teilchen der Wunde, die in zweifelhaften Féllen zum Tier-
versuch verwandt werden.

Gasphlegmone: Ausstriche und bakteriologische Untersuchung von
Stiickehen der zundrigen, gasdurchsetzten Muskulatur.

Syphilis: Bei Verdacht auf Lues kann auch am Leichenblut noch die
Wassermannsche Reaktion ausgefithrt werden, ebenso im Liquor cerebro-
spinalis. Histologische Untersuchung der Aorta ascendens.

Kongenitale Lues: Spirochétennachweis im frischen Ausstrich von
Leber und Nebenniere (Dunkelfeld oder Tuschepréparat). Histologische
Untersuchung derselben Organe, auch auf Spirochdten nach Levaditi.
Histologische Untersuchung der Knochen auf Osteochondritis syphilitica.

Fischer, Sektionskurs. 8
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Epidemische Meningitis: Ausstriche des Meningealeiters (bakteriologische
Untersuchung an der Leiche meist ergebnislos).

Rekurrens: Ausstriche von Blut und Milz. Histologische Untersuchung
der Milz.

Weilsche Krankheit: (Icterus infectiosus) Histologische Untersuchung
der Nieren (schwere Nephritis) und der Leber. Diagnose zu sichern durch
intrakardiale Meerschweinchenimpfung (mit Blut, Urin, Lebersaft).

Malaria: Ausstriche von Blut und Milz (histologische Untersuchung
von Milz und Nieren).

Trichinose: Bei frischen Féllen Magen- und Duodenalinhalt auf Para-
siten untersuchen. Histologische Untersuchung von Muskelstiickehen, be-
sonders Zwerchfell- und Halsmuskeln.

Variola (Pocken): Blischeninhalt oder Borken mit Glyzerin verreiben,
in die Kaninchenkornea impfen (Paulsche Reaktion, Guarnierische Kor-
perchen).

Lyssa (Wut) : Stiickchen vom Ammonshorn entnehmen zur Untersuchung
auf Negrische Korperchen und zur Tierimpfung.

Fleckfieber: Blutentnahme zur Weil-Felixschen Reaktion. Histo-
logische Untersuchung von Hautroseolen und Gehirnstiickchen zum Nachweis
der typischen Veréinderungen an den Arteriolen.

Cholera: Darminhalt frisch im hiéngenden Tropfen und im Ausstrich
untersuchen. Blut zur Agglutination entnehmen. Histologische Untersuchung
der Nieren. Zur bakteriologischen Untersuchung Darmschlinge von 15 cm.
Lénge doppelt unterbunden entnehmen. (Nach der amtlichen Vorschrift sind
3 solcher Schlingen a) aus dem mittleren Diinndarm, b) 1 m oberhalb, ¢) un-
mittelbar oberhalb der Bauhinschen Klappe einzusenden).

Pest: Geschwollene Liymphdriisen (besonders der primére Bubo), Milz,
Blut und Lungenherde im Ausstrich und bakteriologisch untersuchen, bzw.
Material an ein Pestlaboratorium einsenden. Organteile nicht in Formol,
sondern in Alkohol fixieren, falls es auf den Nachweis der Pestbazillen im
Gewebe ankommt.

Unklare Todesfille.

Haben sich bei einer Sektion wesentliche makroskopische Organver-
dnderungen, die den Tod erkléren konnen, nicht gefunden, so kann dies daran
liegen, daB die todliche Erkrankung nur mikroskopische Organveréinderungen
hervorgerufen hat. Hier richtet man sein Augenmerk auf:

1. Fettembolie (kann auch ohne alle #uBeren oder Knochenver-
letzungen bei allgemeiner Korpererschiitterung todlich sein).

2. Diffuse Myokarditis (mikroskopische Untersuchung).

3. Akute Polyomyelitis (histologische Untersuchung des Riickenmarks).

4. Bei Kindern auf Blutungen in den Epithelkorperchen, Thymustod,
Kapillarbronehitis (histologische Untersuchung der Lungen).

5. Diabetes oder Nephritis (Hirnodem). '
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Bei ganz plotzlichen und unklaren Todesfiillen achte man besonders
auf Koronararterienverschlufl und Myokarderkrankungen.

Liegt das alles nicht vor, so kann es sich um eine Vergiftung handeln.
Hierbei kann ein Gift so auf den Korper wirken, wie eine gute Fixierungs-
fliissigkeit auf die lebende Zelle: Die Abtdtung tritt so rasch ein, daB die
Struktur ganz unverdndert erhalten bleibt. Ebenso kann auch bei rascher
todlicher Vergiftung jede anatomische Verinderung des Korpers fehlen und
damit der Nachweis der Todesursache schwer oder unmoglich werden, falls
das Gift selbst nicht mehr nachzuweisen ist.

Wenn wir bei der Sektion alle anderen Todesursachen ausschlieBen
konnen, so wird der Verdacht einer akuten Vergiftung verstirkt, sobald
wir das Blut auch noch lingere Zeit nach dem Tode dunkel und ganz fliissig
finden: innere Erstickung. Das Blut setzt in der Leiche (insbesondere im
Herzen) Gerinnsel ab, eine halbe bis 4 Stunden nach dem Tode, bleibt aber
bei Erstickten (Erdrosselten) und bei zahlreichen Vergiftungen fliissig.

Ist das Blut auffallend hellrot, so ist an Kohlenoxydvergiftung zu
denken (Blutentnahme zur spektroskopischen Untersuchung).

Bet Zyankalivergiftung ist das Blut kirschrot (s. u.).

Ist das Blut im Herzen ganz gleichmiBig geronnen, so handelt es sich
um intravitale Gerinnung, die bei intravendser Atherinjektion und bei
Kampfgasvergiftung beobachtet ist. Bei Kampfgasvergiftung Blut und
Urin zur chemischen Untersuchung entnehmen, ev. auch Kleidungsstiicke,
die Gas enthalten konnen. Histologische Untersuchung der Lungen auf
Lungentdem und Verdtzung.

Bei anderen Vergiftungen kann nur die chemische Untersuchung einen
sicheren Nachweis der Todesursache erbringen. Zu diesem Zwecke sind nach
§ 21 der Vorschriften fiir die Gerichtsérzte Organteile bei der Sektion zu ent-
nehmen und in besonderen Geféflen einer amtlichen Untersuchungsstelle
zur Untersuchung auf Gifte einzusenden. VorschriftsmaBig sind 6 GefédBe
aus Porzellan oder Glas in jedem Vergiftungsfalle bereit zu halten und mit
genauen Bezeichnungen zu versehen.

Gefal A. enthélt Blut,

. B. Stiucke der Lunge, des Herzens, der Milz, des Gehirns.

»» C. den Magen- und Darminhalt, nebst dem erdffneten Magen,
Darm und Speiserdhre.

,, D. die Nieren.

., BE. den Harn.

,» F. Leber und Gallenblase.

Bestel}.t Verdacht auf Vergiftung durch narketische Gifte (Morphium,
Strychnin, Ather, Chloroform, Alkohol), so ist das ganze Gehirn in einem
besonderen GefaB G. aufzubewahren.

Fiir die einzelnen Vergiftungen merke man sich noch folgendes:
8™
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Methylalkohol ist im Magen, Urin und den Organen, besonders im Ge-
hirn nachzuweisen, sogar noch bei Leichen, die bereits lingere Zeit gelegen
haben.

Blausiiure und Zyankalivergiftung: Auffallender Geruch nach bitteren
Mandeln, besonders am Gehirn. Organe zur Untersuchung luftdicht unter
Alkohol aufzubewahren.

Arsen: Auffallender Geruch nach Knoblauch. Nachweis des Giftes
im Magen und den Organen, besonders der Leber moglich. Histologische
Untersuchung von Nieren und Leber (fettige Entartung).

Phosphor: Geruch nach Zwiebeln. Nachweis des Giftes in den Organen.
Histologische Untersuchung von Nieren und Leber (fettige Entartung).

Strychnin: Nachweis des Giftes im Urin.

Quecksilber: Nachweis des Giftes in der Leber. Histologische Unter-
suchung des Dickdarms (Schleimhautnekrosen), der Nieren (Verkalkung).

Morphium, Opium, Alkaloide: Im Magen-Darm-Inhalt nachzuweisen
(Tierversuch).

Pilzvergiftung: Magendarminhalt mikroskopisch auf Pilzreste und
durch Tierversuch auf Gifte zu untersuchen. Histologische Untersuchung
der Leber (fettige Entartung, starke Hamolyse mit Hamosiderinablagerung).

Nahrungsmittelvergiftung (Fleisch-, Wurst-, Fisch-, Kise-Vergiftung).
Bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes (Bac. enteritidis Gartner,
Bae. botulinus, Paratyphus u. a.); Untersuchung der verdiachtigen Nahrungs-
mittel selbst.

Kapitel XI: Instandsetzung der Leiche.

Wie schon betont, muB die Sektion in der Weise vorgenommen
werden, daBl jede Entstellung der Leiche vermieden wird, und die An-
gehorigen auch noch nach der Sektion die Leiche ohne jeden Anstof be-
sichtigen kénnen. Hierauf wurde bei der Anlegung der Sektionsschnitte
schon Ricksicht genommen. Es ist zur Erreichung dieses Zweckes die
sorgfdltige Instandsetzung der Leiche nach der Sektion unbedingt not-
wendig.

Zunichst muB hierzu vermieden werden, dal aus den durch die
Sektionsschnitte eréffneten Hohlen nach dem Verndhen der Hautschnitte
Flissigkeit austritt. Deshalb werden alle Hohlen sorgfaltis mit dem
Schwamm ausgetrocknet. Aus demselben Grunde legen wir das sezierte
Gehirn nicht in die Schidelhdhle zuriick, sondern lassen diese frei (oder
sie wird mit Holzwolle, Watte oder dhnlichem ausgestopft) und entfernen
vor dem Instandsetzen der Leiche sorgféltig jede Fliissigkeit aus der
Brust- und Bauchhohle (Austupfen mit dem Schwamm).

Dann wird die Schédelkapsel auf das Schédeldach aufgesetzt. Hat
man den frither geschilderten dreieckigen Schnitt an der Hinterhaupts-
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schuppe gemacht, so ist die Gefahr, daB die Schidelkalotte nach der
Verndhung der Haut zuriickrutscht und so eine sehr entstellende Quer-
falte an der Stirn entsteht, wesentlich verringert. Man kann natiirlich
auch durch Bohrlocher und Draht (Furnierstifte) die Schidelkalotte sicher
fixieren. Dies ist aber bei der geschilderten Methode nicht notig, be-
sonders wenn nach dem Aufsetzen des Schideldaches noch die beiden
Temporalmuskeln fest an das Schideldach wieder angedriickt werden,
sie kleben dann an dem Knochen fest und halten so das Schideldach in

Fig. 92.
Zunshen der Leiche.

seiner Lage. Dann wird die Kopfhaut zuriickgeschlagen und nun durch
fortlaufende Naht der Hautschnitt fest geschlossen. Hierauf werden die
Haare sorgféltig in Ordnung gebracht, gekimmt und insbesondere bei
Frauen Frisur und Zopf so hergestellt, wie sie vor der Sektion waren.
Alle Hautnéhte bei der Sektion fithren wir mit kriftigem oder
doppeltem Bindfaden aus, indem wir etwa 1 ecm vom Schnittrande der
Haut entfernt von innen nach auBen durchstechen und fortlaufend néhen.
In Brust- und Bauchhohle werden nun diejenigen Organe, die nicht
konserviert werden, nachdem sie von Blut, Kot usw. gereinigt sind, hinein-
gelegt und entsprechend verteilt. Ist bei der Sektion der Beckenboden
(Anus, Vulva) mit entfernt worden, so ist es notwendig, auch diese Offnung
durch feste Naht zu schlieBen, andernfalls geniigt es, wenn das kleine
Becken mit etwas Holzwolle, Torf oder Sigemehl ausgestopft wird.
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Zur FErhaltung der natiirlichen &uBeren Form werden tberhaupt
zweckmd Big Brust- und Bauchhoéhle noch ausgefiillt mit derartigem auf-
saugendem Filllmaterial. Zur Einschrinkung der Fiulnis und zur Be-
seitigung des Leichengeruches ist besonders, wenn die Leiche noch einem
lingeren Transport ausgesetzt ist, das Einstreuen von Karbolkalk (Calec.
phenylicum) oder Salizylsiure in Substanz auf die Organe zu empfehlen.
Dann wird, am Halse beginnend, der grofie Sektionsschnitt ebenfalls durch
fortlaufende Naht fest verschlossen (Fig. 92). Die Nadelstiche sollen hierbei,
damit gie sicher schlieBen, nicht mehr als hochstens 1 em voneinander
entfernt sein. ' ‘

Will man auch diese Naht noch verdecken, so kann man nach sorg-
filtiger Reinigung der Haut (Ather!) einen Heftpflasterstreifen dariiber
kleben.

Nicht selten miissen wir bei der Sektion Teile entnehmen und wegen
wichtiger pathologischer Verdnderungen zuriickhalten, deren Entfernung
eine Entstellung der Leiche bedingen wiirde, wenn wir nicht fiir Ersatz
sorgen. Das trifft insbesondere fiir das Schideldach zu. Hier ist der ein-
fachste Frsatz dadurch zu erzielen, daB man iiber der mit etwas Vaselin
eingefetteten Schidelkalotte mit Gipsbinden einen GipsabguB herstellt,
diesen, sobald er fest geworden ist, an Stelle des Schideldaches aufsetzt
und durch einige weitere feuchte Gipsbinden fixiert. Herausgenommene
Knochen werden leicht durch Holzstiicke ersetzt, die durch Bohrlocher
und Dréhte fixiert werden konnen. Ebenso kann die ganze Wirbelsdule
ersetzt werden durch ein Holzstiick, das fest in das Hinterhauptsloch
eingekeilt wird und andererseits durch ein Bohrloch im Kreuzbein mit
etwas Draht fixiert werden kann.

Kapitel XII: Das Sektionsprotokoll

muB} in erster Linie vollstdndig, dabei aber kurz und klar sein. Wir
vermeiden alle Weitschweifigkeiten. Auch bei dem Sektionsprotokoll soll
der Arzt sich nicht sklavisch an ein Schema halten, sondern immer Sinn
und Zweck im Auge behalten. Wir werden daher ein Protokoll anders-
aufnehmen, wenn es sich um eine gerichtsirztliche Sektion handelt, als
wenn der wissenschaftliche Zweck im Vordergrund steht. Dieselbe Ver-
dnderung kann in dem einen Fall von gréBter Bedeutung, im anderen
recht nebenséchlich sein und entsprechend ihrer Wertigkeit fiir die vor-
liegende Fragestellung werden wir ihr im Protokoll eine mehr oder weniger
eingehende Beschreibung widmen.

Kommt es darauf an, ein sehr genaues, fiir ein spiteres gericht-
liches Verfahren oder einen Rentenanspruch geeignetes Protokoll auf-
zunehmen, so muBl auch jedes unverdnderte Organ eingehend beschrieben
werden, damit auch ein Nachuntersucher, der die Sektion selbst nicht
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gesehen hat, sich aus dem Protokoll ein klares Bild von den Ver-
dnderungen der Leiche machen und selbst entscheiden kann, ob an einem
Organ krankhafte Verdnderungen vorlagen oder nicht.

Derartig weitschweifend und umsténdlich brauchen wir in anderen
Fillen nicht zu sein. Hier schadet es nichts, wenn der Obduzent die-
jenigen Organe, an denen er keinerlei Verdnderung festgestellt hat,
ohne weiteres als ,,unverindert’‘ oder ,,ohne Besonderheiten bezeichnet.
Denn auch die nach dem Schema erfolgende genaueste Beschreibung eines
Organes kann ja nach der Erfahrung des Beurteilers verschieden aus-
fallen. Die Tatsache, daB ein Organ nach einem Protokoll normale Eigen-
schaften gehabt hat, beweist nicht, da das in Wirklichkeit so war. Immer-
hin kann durch eine eingehende und genaue Beschreibung das Subjektive
bis zu einem gewissen Grade ausgeschaltet werden.

In jedem Protokoll aber erwéhnen wir alle Verdnderungen, die
wir gefunden haben. Ebenso miissen alle Organe erwihnt sein, die iiber-
haupt untersucht worden sind. Sehr zu empfehlen ist es, von allen Organen
die MaBe und besonders die Gewichte anzugeben.

Genaue Befunde erhilt man nur dann, wenn das Protokoll wahrend
der Sektion diktiert wird. Protokoll ist Beschreibung, daher sind alle
Diagnosen, d. h. alle Urteile iber die Befunde im Protokoll selbst
vollkommen zu vermeiden; hier sind nur die Befunde objektiv an-
zugeben.

Uber die Bedeutung dieser Befunde nach dem Urteil des Obduzenten
gibt am Ende der Sektion die anatomische Diagnose Auskunft. In
dieser stellen wir das Grundleiden an die Spitze und die davon unmittelbar
abhingenden iibrigen Befunde, indem Zusammengehorendes natiirlich zu-
sammen angegeben wird. Die anderen, bei der Sektion aufgefundenen
Verdnderungen werden in der Reihenfolge, in der die Sektion selbst aus-
gefithrt wurde, genannt.

Bei der Beschreibung lassen wir stets das Allgemeine, die Haupt-
eigenschaften, vorangehen, die Einzelheiten kommen zum SchluB. Stets
geben wir erst die quantitativen, dann die qualitativen Verhiltnisse an.

Bei Organen geben wir an:

1. Lage (Situs).

2. GroBe und Gewicht.

3. Form (Gestalt).

4. Oberfldche (glatt, feucht, matt, trocken, hockerig, Farbe usw.).
5. Schnittflache.

Die GroBe schétzen wir oder vergleichen sie mit bekannten GroBen
(Sandkorn, Hirsekorn, Stecknadelkopf, Linse, Erbse, Kirschkern, Bohne,
Taubenei, WalnuB, Hihnerei, Génseei, Faust, Pfennigstiick, Markstiick,
Handteller usw.). Besser ist es stets, die MaBe und vor allem die
Gewichte, bezw. das Volumen bei Flissigkeiten anzugeben. Bei der Schit-
zung, inshesondere bei der Angabe, ob etwas groB, klein, vergréBert oder
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verkleinert ist, muBl stets das Verhéltnis zur Gro8e des gesamten Kérpers
beriicksichtigt werden, da hiervon in erster Linie das Urteil abhingt.

Von der Sechnittfliche eines Organs geben wir an:

1. Farbe (Zeichnung) und Beschaffenheit (glatt, kornig,
triibe, durchscheinend),
2. Konsistenz (hart, fest, derb, zéh, weich, zundrig, morsch,
breiig),
8. Blutgehalt (Flussigkeitsgehalt, Flecke),
4. Herderkrankungen.
Von Hohlriumen (GefidfBen):
1. Weite,
2. Wandung,
3. Inhalt.
Fliissigkeiten beurteilen wir nach:
1. Menge,
2. Dichte (wisserig, zdhfliissig, schleimig, fadenziehend, dick-
fliissig, breiig),
3. Farbe, Opaleszenz, .
4. Durchsichtigkeit (klar, flockig-getriibl, geschichtet (Bo-
densatz), undurchsichtig usw.).
5. Reaktion (sauer, alkalisch, amphoter).
6. wenn wichtig, bestimmen wir das spezifische Gewicht.

GroBere Mengen TFliissigkeit bestimmen wir im MaBzylinder, fiir
kleinere benutzen wir kleine MaBe von bekannten GréBen:

1 Wasserglas: 250 ccm,
1 Schopflotfel: 100 cem,
1 EBloffel: 15 cem,

1 Kaffeeloffel: 5 cem.

Nur selten bestimmen wir das Volumen eines Organs durch Fin-
tauchen in ein mit Wasser gefiilltes Gefal und Bestimmen des ablaufenden
oder verdringten Wassers.

Auch der Geruch ist oft wichtig. Gangrdndse und jauchige Prozesse
erkennt man schon an dem brandigen Geruch. Bei Urdmie riechen die
Lungen nach Urin, die Schleimhaut des Magendarmkanals nach Ammoniak.
Uringeruch findet sich ferner in den Nieren bei Harnstauung. Der Geruch
des zersetzten ammoniakalischen Urins macht sich bemerkbar bei Urin-
infiltration des Gewebes.

Bei Diabetes findet sich oft ein siiflicher Geruch der inneren Organe,
gelegentlich auch obstartiger Geruch nach Azeton. ,

Auch bei manchen Vergiftungen treten charakteristische Geriiche
auf, z. B. bei Cyankalivergiftung Geruch nach bitteren Mandeln, bei
Phosphorvergiftung nach Zwiebeln, bei Arsenvergiftung nach Knoblauch.
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a) Foten 1).

Alter: Linge
Schwangerschaftsmonat 2,5— 3 cm
’ 7'_' 9 3
» 10—17 ,,
» 18—27 ,,
» 28—34 ,
23 35—38 Et)
» 39—41 ,,
» 42—44
» 45—47
b) Siuglinge 2).
Neugeborener 50 cm
15 Tage 50 ,,
1 Monat 54 ,,
2 Monate 58 ,,
3 » 60 ,,
4 » 62 ,,
6 » 65 ,,
8 » 68 ,,
10 » 69 ,,
12 ” T72 EE)
¢) Kinder 3).
Linge
Alter ménnl weibl.
Neugeborener 50 cm 50 cm
1 Jahr 71 70 ,,
2 Jahre 80 ,, 79
3 ., 87 ,, 86 ,,
4 93 ,, 92
5 99 ,, 98 ,,
6 105 , 104 ,,
8 116 ,, 114 ,,
10 128 ,, 125 ,,
12, 138 ,, 131 ,,
14 147 , 146 ,,
16, 156 ,, 152 ,,

1) Vgl. Vierordt S.
2) Vgl. Vierordt S.

186 nach Schroeder.

13, zum Teil nach Russow.

%) Vgl. Vierordt, S. 8/9 nach Bencke.

Korperlinge und -Gewicht.

Gewicht
4g
5—20 g
120 g
284 ¢
634 g
1218 g
1700—1900 g
2240—2500 g
3100 g
3.2 kg
3,6 ,,
4,0 ,,
5,0 ,,
57 ,,
6:3 ’9
7:3 ’9
8:2 29
8,9 ,,

10,0 ,,
Gewicht
minnl. weibl.
3,2 kg 3,1 kg
9,0 ,, 8,6 ,,
11,5 ,, 11,0 ,,
12,5 ,, 12,4 ,,
14,2 ,, 14,0 ,,
16,0 ,, 15,7 ,,
18,0 ,, 16,8 ,,
22,0 ,, 19,5 ,
26,0 ,, 23,0 ,,
30,0 ,, 30,0 .,
38,0 ,, 37,0 .,
47,0 ,, 45,0 ,,

121
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d) Erwachsene.

Linge Gewicht
Alter méannl weibl. méinnl, weibl.
18 Jahre 166 cm 157 cm 55,0 kg 50,0 kg
20 ,, 168 , 158 , 60,0 ,, 54,0 ,,
30 169 ,, 159 ,, 68,0 ,, 55,0 ,,
40 169 ,, 158 ,, 69,0 ,, 56,0 ,,
60 167,5,, 157 ,, 65,0 ,, 56,0 ,,
80 164 ,, 154 , 61,0 ,, 51,0 ,,

Vom 50.—90. Lebensjahre nimmt die Korperlinge wieder ab (bis zu 7 cm).
Mindestgrofe beim Heere 154 cm.
Linge des Sektionstisches gewdhnlich 2 m,

SchidelmaBe des Neugeborenen.

1. Gerader Lingsdurchmesser, Diameter fronto-occipitalis (Abstand Glabella
— Protuberantia occipitalis externa) . . . . . . . . .. ... ... 12 em
2. GroBer Querdurchmesser, Diameter biparietalis . . . . . . . . . .. 9,
3. Kleiner Querdurchmesser, Diameter bitemporalis (Abstand der beiden
Schldfen) . . . . . . . L L Lo o e e e e 8 .,
4. GroBer schriger Durchmesser, Diameter mento-occipitalis (Abstand:
Kinn — Hinterhaupt) . . . . . . . . . . .. . .. ... 0L, 13, ,,
5. Kleiner schriger Durchmesser, Diameter suboccipito-bregmaticus (Ab- '
stand: Nacken — groBle Fontanelle) . . . . . . . . . . . .. ... ... 9y o,
6. Horizontalumfang des Kopfes (planum fronto-occipitale) . . . . . . . 34,
7. Rauminhalt der Schidelhohle: a) Knabe . . . . . . . . . . . .. .. 390 cem
b) Madchen . . . . . . . . .. . ... 370 ,,
SchidelmaBe des Erwachsenen.
Mann Weib
1. Kopfumfang, horizontal . . . . . . . . . . .. .. .. 55 cm 53 cm
Umfang des kndchernen Schidels 2 ecm weniger
2. Rauminhalt im Mittel (Mitteleuropder) . . . . . . . . . 1500 ccm 1300 ccm
3. AuBere Durchmesser des knochernen Schidels:
a) Gerader Lingsdurchmesser, Diameter fronto-occi-
pitalis (Abstand: Glabella — Protuberantia occipitalis
externa) . . . . . . ... ..o oo .. 20 cm 18 cm
b) Hinterer Querdurchmesser, Diameter biparietalis
(Abstand der Tubera parietalia) . . . . . . . . . .. 16 ,, 14
c) Hohendurchmesser (Abstand des Foramen occipitale
magnum vom Scheitel) . . . . .. .. .00 L. 131/, ecm 13 ,,
d) Warzenbreite (Abstand der tiefsten Punkte beider
Warzenfortsdtze) . . . . . . . . . . .. ... . . 9Y/;—12cm 8,8—11,3 cm
e) Breite zwischen den Jochbdégen . . . . . . . ... l4cm 13 cm
f) Breite zwischen den Unterkieferdsten . . . . . . 10 ,, 9 ,,
Beckenmalle.

I. AuBere MaBe (groBes Becken).

. Distantia cristarum ossis ilei (Abstand der Darmbeinkimme, dort wo sie

am weitesten sind, gemessen vom inneren Rand des Kammes). . . . . . . 29 cm

. Distantia spinarum (Abstand zwischen den beiden Spinae anteriores supe-

TIOTES) &« v v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 26 ,,

. Abstand der Trochanteren des Oberschenkels . . . . . . . . . . .. 31 ,,



o

. Die Conjugata vera (Beckeneingang).

. Die Conjugata der
3. Kreuzwirbel zur Mitte der Hinterfliche der Symphyse). . . .
. Der Querdurchmesser der Pfannen (Abstand der hochsten Punkte

Abschnitt D: MaBle und Gewichte.

II. Innere MaBe (kleines Becken).

Abstand der Mitte
des Promontoriums von der Hinterfliche der Symphyse

. GroBter Querdurchmesser (senkrecht auf der Conjugata vera) . .
. Die schrigen Durchmesser des Beckeneinganges (von der Syn-

chondrosis sacro-iliaca zum Tuberculum ileo-pectineum der anderen
Seite) . . . . . . L e s e
Beckenweite (von der Grenze zwischen 2. und

der beiden Pfannengruben bei aufrechter Korperhaltung) . . . .

. Die Konjugata der Beckenenge (unteres Ende des Kreuzbeins

bis zum unteren Rand der Symphyse)

. Die Distantia spinarum (Abstand zwischen den beiden Spinae

ischii)

. Die Distantia tuberum (Querdurchmesser zwischen den beiden

Tubera ischii)

123
Mann Weib

10,8 11,6 cm
12,8 13,6 ,,
12,2 12,6 ,,
10,8 122,
12,5 12,5 ,,
11,5 11,5 ,,
8,1 9,9 ,,
8,1 10,8 ,,

Genaueres iiber Beckenmessung bei Breus u. Kolisko, Die pathologischen
Beckenformen. 1900. I. Band.

Exsudat und Transsudat.

Spezifisches Gewicht und EiweiBgehalt.

Bestimmung mit dem Araeometer (nach ReulBl S. 322).

Das spezifische Gewicht ist in der Regel:

bei reinen Exudaten:

bei reinen Transsudaten:

Pleuritis Hydrothorax niedriger als 1015

Peritonitis } hoher als 1018 Ascites . ,, 1012

Hautentzindung Anasarka ' ., 1010
Hydrocephalus ,» 1008,5

2. Bestimmung des spezifischen Gewichtes und des Eiweigehaltes mit dem Refrakto-

meter (nach Engel, Tab. 8, S. 1365).

Pleura Abdomen Pericard
Nephritische Transsudate . . . . |  1.3375 1.3374 1.3398
(= 1.04 9/, Eiw.)!(= 0.98%/, Eiw.)|(= 2.29 %/, Eiw.)

Kachektische Transsudate . . . . ' 1.3385 1.3382 1.3398
(= 1.59) (= 1.42) (= 2.28)

Stauungstranssudate 1.3392 1.3398 1.3405
(= 1.97) (= 2.29) (= 2.66)

Exsudate . . . . . . .. 1.3446 1.3445 1.3460
(= 4.891) (= 4.84) (= 5.64)

also Eiweifigehalt des Transsudats 1—2,6°/,, des Exsudats 4,8—5,6°/,.
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Organ-MaBe und -Gewichte.
in Durchschnitts-Zahlen.

Kinder
Erwachsene Gewichte in g
MaBe in cm Gewichte in g | MNew 1 Jahr | 8 Jahre | 5 Jahre 10 Jahre 15 Jahre
Mann Weib | geboren Knabe Midchen | Knabe Midchen

Gehirnt') (mit weichen Hiuten). | 16,5:13 :10,5 | 1375 1250 380 _ 910 ‘ 1080 1250 1400 1260 | 1470 1235
Herz (entleert und miBig kon-

trahiert) . . . . 13:11:7 310 24 37 62 82 128 230 204
Linke Lunge . . . . . - - 430
Rechte Lunge. . . . . _ 570 “ 54 150 260 290 500 715 670
Milz . . e e e 10:7:3 150 180 11 20 43 52 87 115 120
Leber. . . . . . . . . . 28:21:7 1580 1525 150 300 460 | 560 830 1220 1360
Pankreas . . . . . . . . 20:3Y,:2 100 3 , 78 70
Beide Nieren . . . . . . 11 :6:33) 300 275 24 65 100 108 165 L 220 240
Beide Nebennieren . . . . . 34y, Y, 6 6 2 3 , 7 5
Beide Hoden . . . ... .| 4,:2,:2 | 36 - 0,8 | 24
Beide Ovarien, Jungfrau . 41/, 1 24, 1 1 — 15 1! ,

’s ,» Trau, die geboren hat 3:1Y,:0,8 — 5 !

Schilddriise (aus kropffreier Ge- | ,

gend) . . . . . . . 6:3:1,5 35 5. 3 8 8 | 20 23
Thymus?) . . . . . . . 8%y : 81, 1 Y, 14—26 13 _ 17 | 23 25 26 37

Weitere MaBe im Text bei den einzelnen Organen.

1) Marchand, Uber das Gehirngewicht des Menschen. Siéchs. Ges. d. Wissensch. u. Biol. ZBL 1902.

2y Hamm ar, Uber das Durchschnittsgewicht des menschlichen Thymus. Vierteljahrsschr. f. Ger.-Med. Bd. 37.
3) Die linke Niere ist im allgemeinen etwas linger, die rechte etwas dicker.
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Anhang.
Die gesetzlichen Vorschriften fiir die gerichtliche Sektion?).

1. Allgemeine Bestimmungen.

§ 1.

Die gerichtliche Leichensffnung (Obduktion) wird nach den bestehenden Vorschriften
von zwei Arzten 2), unter denen sich ein Gerichtsarzt befinden muB, im Beisein eines
Richters vorgenommen. Die Obduzenten haben die Pflichten gerichtlicher Sachverstindiger.
(Uber Leichenschau s. § 30.) .

Weitere Bestimmungen sind enthalten in der StrafprozeBordnung § 87 ff. (Reichs-
gesetzblatt 1877, S. 268 ff.) und in dem Erlasse des Justizministers vom 25. Januar 1902
(Min.-Blatt fiir Medizinal- und medizinische Unterrichtsangelegenheiten, S. 60).

§ 2.

Als Gerichtsarzt im Sinne des Gesetzes gilt dort, wo ein besonderer Gerichtsarzt
angestellt ist, dieser, sonst der zugleich als Gerichtsarzt titige Kreisarzt. Der zustindige
Gerichtsarzt (Kreisarzt) fungiert als erster Obduzent, er entscheidet, wenn iiber die tech-
niche Ausfithrung der Leichendffnung Zweifel entstehen, vorbehaltlich der Befugnis des
zweiten Obduzenten, seine abweichende Ansicht zu Protokoll zu geben.

§ 3.
Leichensffnungen sollen in der Regel nicht vor Ablauf von 12 Stunden nach dem
Tode vorgenommen werden, ausnahmsweise und aus besonderen Griinden kann die Offnung
in dringenden Fillen auch frither erfolgen; indessen ist dann erforderlich, 1. daB die be-
sonderen Griinde im Protokoll vermerkt werden, und 2. daB dieses auch genauen Auf-
schlufl dariiber gibt, in welcher Weise der Tod festgestellt worden ist.

§ 4

Wegen vorhandener Faulnis diirfen Leichenéffnungen von den Gerichtsirzten nicht
abgelehnt werden. Denn selbst bei einem hohen Grade der Fiulnis kénnen Abnormititen
und Verletzungen der Knochen noch ermittelt, manche die noch zweifelhaft gebliebene
Identitidt der Leiche betreffende Befunde, z. B. Farbe und Beschaffenheit der Haare,
Mangel von GliedmaBen usw. festgestellt, eingedrungene fremde Kérper aufgefunden,
Schwangerschaften entdeckt und Vergiftungen noch nachgewiesen werden. Es haben des-
halb auch die Arzte, wenn es sich zur Ermittelung derartiger Tatsachen um die Wieder-
ausgrabung einer Leiche handelt, fiir dieselbe zu stimmen, ohne Riicksicht auf die seit dem
Tode verstrichene Zeit.

Gerichtlichen Ausgrabungen hat mindestens einer der Arzte beizuwohnen, welche
spéter die Besichtigung oder Untersuchung der Leiche vornehmen. Derselbe hat im Ein-
vernehmen mit dem Richter dafiir zu sorgen, daf} die BloBSlegung und Erhebung des Sarges,
sowie dessen spétere Eroffnung mit moglichster Vorsicht geschehe. Liegt der Verdacht
einer Vergiftung vor, so ist das Mittelstiick der unteren Seite des Sarges herauszunehmen
und aufzubewahren. Von der unterhalb desselben gelegenen Erde sowie auch zur Kontrolle
von dem gewachsenen Boden der Seitenwinde des Grabes oder in einiger Entfernung von

1) Hierzu vgl. J. Orth, Erliuterungen zu den Vorschriften fiir das Verfahren der
Gerichtsirzte. Berlin, Hirschwald 1905.

%) Vgl. hierzu den auf S. 142 wiedergegebenen Ministerialerla8.

Gesetzliche
Bestim-
mungen.

Die ob-
duzierenden
Arzte.

Zeit der
Leichen-
offnung.
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vonLeichen,
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Fiaulnis
iiberge-
gangensind.
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demselben sind Proben in einem reinen Glas- oder Porzellangefdl zur chemischen Unter-
suchung mitzunehmen.
§ 5.

Die Gerichtsérzte haben dafiir zu sorgen, dafl zur Verrichtung der ihnen obliegenden
Leichenoffnung folgende Sektionsinstrumente in guter Beschaffenheit zur Stelle sind:
4 bis 6 Skalpelle, 1 Schermesser, 2 starke Knorpelmesser, 3 Pinzetten, 2 Doppelhaken,
2 Scheren, eine stirkere, deren einer Arm stumpf, der andere spitzig ist, und eine feinere,
deren einer Arm gekndpft, der andere spitzig ist, 1 Darmschere, 1 Tubulus mit drehbarem
VerschlufB}, 1 neusilberner Katheter, 1 grobe und 2 feine Sonden, 1 Bogenséige und 1 Stichsége, .
1 MeiBlel und 1 Schligel, 1 Knochenschere, 1 Schraubstock, 6 krumme Nadeln von ver-
schiedener Grofle, 1 Tasterzirkel, 1 Meterstab und 1 metallenes Bandmafl mit Einteilung
in Zentimeter und Millimeter, 1 MeBgefi mit Einteilung in 100, 50, 25 Kubikzentimeter,
1 Wage mit Gewichtstiicken bis zu 5 Kilogramm. 1 gute Lupe, blaues und rotes Reagenz-
papier, 1 in jeder Beziehung leistungsfihiges Mikroskop, die zur Herstellung frischer mikro-
skopischer Priparate erforderlichen - Instrumente, Gliser und Reagenzien (vgl. § 11 u. a.),
sowie einige reine Glas- oder PorzellangefiBle zur Aufbewahrung von Leichenteilen, welche
mikroskopisch oder chemisch untersucht werden sollen. Die schneidenden Instrumente
miissen vollstdndig scharf sein.

§ 6.

Fir die Leichenéffnung ist ein hinreichend gerdumiger und heller Raum zu be-
schaffen, auch muf} fiir angemessene Lagerung der Leiche und Entfernung stérender
Umgebungen gesorgt werden. Leichenoffnungen bei kiinstlichem Licht sind, einzelne
keinen Aufschub gestattende Fille ausgenommen, unzuldssig. Eine soche Ausnahme ist
im Protokoll (§ 26) unter Anfithrung der Griinde ausdriicklich zu erwihnen.

§ 7.

Ist die Leiche gefroren, so ist sie in einen miBig geheizten Raum zu bringen; mit
der Leichenoffnung ist zu warten, bis die Leiche geniigend aufgetaut ist. Die Anwendung
von warmem Wasser oder von anderen warmen Gegenstinden zur Beschleunigung des
Auftauvens ist unzuléssig.

§ 8.
Bei allen mit der Leiche vorzunehmenden Bewegungen, namentlich bei dem Uber-
fithren derselben von einer Stelle zur anderen, ist sorgfiltig darauf zu achten, daB kein
zu starker Druck auf einzelne Teile ausgeiibt und daB die Horizontallage der grifieren

Hohlen und die durch die Leichenstarre bedingte Stellung der GliedmaBen nicht erheblich
verdndert werde.

II. Verfahren bei der Leichentffnung.

§9.

Beim Erheben der Leichenbefunde miissen die Gerichtsérzte im wesentlichen ebenso
verfahren, wie wenn die Sektion aus rein #rztlichem Interesse unternommen wiirde, nur
haben sie tiberall den richterlichen Zweck der Leichenuntersuchung im Auge zu behalten
und alles, was diesem Zwecke dient, mit besonderer Genauigkeit und Vollstindigkeit zu
untersuchen. Die folgenden technischen Vorschriften itber den Gang der Untersuchung
sollen nicht schablonenhaft angewendet, sondern nur als allgemeiner Leitfaden betrachtet
werden, von dem je nach der Eigentiimlichkeit des Falles auch abgewichen werden kann,
Wesentliche Abweichungen miissen jedoch im Protokoll (§ 26) begriindet werden.

Alle erheblichen Befunde sind dem Richter von den Gerichtsirzten vorzuzeigen,
bevor sie in das Protokoll aufgenommen werden.

§ 10.
Die Gerichtsirzte sind verpflichtet, in den Fillen, in denen ihnen dies erforderlich
erscheint, den Richter rechtzeitig zu ersuchen, daf vor der Leichendffnung der Ort, wo
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die Leiche gefunden wurde, in Augenschein genommen, die Lage, in welcher sie sich
befand, ermittelt, und dafl ihnen Gelegenheit gegeben werde, die Kleidungsstiicke, welche
der Verstorbene bei seinem Auffinden getragen hat, zu besichtigen.

In der Regel wird es indes geniigen, daB sie ein hierauf gerichtetes Ersuchen des
Richters abwarten.

Sie sind verpflichtet, auch iiber andere, fiir die Leichenoffnung und das abzugebende
Gutachten erhebliche, etwa schon ermittelte Umstidnde sich von dem Richter AufschluB
zu erbitten.

§ 11

In allen Fillen, in denen es zur schnellen und sicheren Entscheidung eines zweifel-
haften Befundes, z. B. zur Unterscheidung von Blut und von nur blutfarbstoffhaltigen
Fliissigkeiten, erforderlich ist, eine mikroskopische Untersuchung vorzunehmen, ist diese
sofort bei der Leichenéffnung zu veranstalten.

Wenn die duBleren Umsténde dies unmgglich machen, oder schwierige mikroskopi-
sche Untersuchungen, z. B. von Gewebsteilen der Leiche, nétig sind, welche sich nicht
sofort ausfithren lassen, so sind die betreffenden Teile so schnell als méglich einer nach-
tréglichen Untersuchung zu unterwerfen.

In dem iiber die Untersuchung zu erstattenden Bericht ist die Zeit, zu welcher
diese nachtrégliche Untersuchung vorgenommen wurde, und die angewandte Untersuchungs-
methode stets genau anzugeben.

Die Leichenéfinung zerfdllt in zwei Hauptteile:

A. AuBere Besichtigung,

B. Innere Besichtigung (Sektion).

§ 12

Bei der dufleren Besichtigung ist die #uBere Beschaffenheit des Korpers im all-

gemeinen und die seiner einzelnen Abschnitte zu untersuchen:

Demgemif sind, soweit die Besichtigung solches erméglicht, zu ermitteln und an-

zugeben :

1. Alter, Geschlecht, Grifle, Korperbau, allgemeiner Erndhrungszustand, etwa vor-
handene krankhafte Verinderungen oder Abnormitiiten (z. B. sog. FuBigeschwiire,
Narben, Miler, Tétowierungen, Uberzahl oder Mangel an Gliedmafen),

2. die Zeichen des Todes und diejenigen der etwa schon eingetretenen Verwesung,

Zu diesem Zwecke sind zunichst etwa vorhandene Besudelungen der Leiche mit

Blut, Kot, Eiter, Schmutz und dergleichen zu beschreiben und gegebenen Falles mit der
Lupe oder dem Mikroskop zu untersuchen und darauf durch Abwaschen zu beseitigen.
Dann wird die An- oder Abwesenheit der Muskelstarre, die allgemeine Hautfarbe der
Leiche, die Art und der Grad der etwaigen Firbungen und Verfirbungen einzelner Teile
durch die Verwesung, sowie die Farbe, Art, Lage und Ausdehnung der Totenflecke fest-
gestellt, die Totenflecke sind einzuschneiden, wo eine Verwechselung mit Blutaustretungen
moglich wire. .

Fir die einzelnen Teile ist folgendes festzustellen:

1. Bei Leichen unbekannter Personen die Farbe und sonstige Beschaffenheit der
Haare (Kopf und Bart), sowie die Farbe der Augen,

2. das Vorhandensein von fremden Gegenstinden in den natiirlichen Offnungen
des Kopfes, die Beschaffenheit der Zahnreihen und die Beschaffenheit und Lage
der Zunge. ErgieBt sich Fliissigkeit aus Mund oder Nase, so ist deren Farbe
und Geruch anzugeben, bei Verdacht einer Vergiftung auch die Reaktion zu
priifen.

3. Demnichst sind zu untersuchen:
der Hals, dann die Brust, der Unterleib, die Riickenfliche, der After, die #uBeren
Geschlechtsteile und endlich die Glieder.

in bezug auf

die Ermitte-
lung be-
sonderer
Umstédnde
des Falles.

Mikrosko-
pische
Unter-

suchungen.

AeuBere Be-
sichti gung.



Innere Be-

sichtigung.

Allgemeine.
Bestim-
mungen.

Kopfhohle.

128 Anhang.

Findet sich an irgendeinem Teile eine Verletzung, so ist ihre Gestalt, ihre Lage
und Richtung mit Beziehung auf feste Punkte des Kérpers, ferner ihre Linge und Breite
in Metermall anzugeben. Das Sondieren von Trennungen des Zusammenhanges ist bei
der dufleren Besichtigung in der Regel zu vermeiden, da sich deren Tiefe bei der weiteren
Untersuchung der verletzten Stellen ergibt. Halten die Gerichtsiirzte die Einfiihrung der
Sonde fiir erforderlich, so ist dieselbe mit Vorsicht zu bewirken; die Griinde fiir ihr Ver-
fahren sind im Protokoll (§ 26) besonders zu erwihnen.

Bei Wunden ist ferner die Beschaffenheit ihrer Rénder und deren Umgebung fest-
zustellen. Die verwundeten Stellen der Haut sollen im unverinderten Teil umschnitten,
ihre Umgebung unter Schonung der Hautwunde durch Flachschnitte in einzelne wie die
Blétter eines Buches iibereinanderliegende Schichten getrennt werden, damit man den
Umfang und die Art der Verwundung der Weichteile feststellen kann, ohne das Aussehen
der Hautwunde zu verindern.

Bei SchuBwunden ist besonders auf Pulvereinsprengungen und Versenkung von
Hirchen zu achten und im Zweifelsfalle eine mikroskopische Untersuchung der Hirchen
vorzunehmen. Diese gilt auch von Fillen, in welchen zwischen Verbrithung und Ver-
brennung durch die Flamme zu unterscheiden ist.

In besonders wichtigen Fillen ist es empfehlenswert, die etwa vorhandenen Ver-
letzungen oder andere bedeutungsvolle Befunde photographisch aufzunehmen oder durch
eine Zeichnung wiederzugeben.

Bei Verletzungen und Beschidigungen der Leiche, die unzweifelhaft einen nicht
mit dem Tode in Zusammenhang stehenden Ursprung haben, z. B. bei Merkmalen von
Rettungsversuchen, Zernagung durch Tiere und dergleichen, geniigt cine summarische
Beschreibung dieser Befunde.

§ 13.

Behufs der inneren Besichtigung sind die drei Haupthshlen des Kérpers: Kopf-,
Brust- und Bauchhohle zu 6ffnen.

In allen Fillen, in welchen von der Offnung des Wirbelkanales oder einzelner Gelenk-
hohlen irgend erhebliche Befunde erwartet werden kénnen, ist dieselbe nicht zu unterlassen.

Besteht ein bestimmter Verdacht in bezug auf die Ursache des Todes, so ist mit
derjenigen Hohle zu beginnen, in welcher sich die hauptséichlichen Verdnderungen ver-
muten lassen; anderenfalls ist zuerst die Kopf., dann die Brust- und zuletzt die Bauch-
hohle zu untersuchen ).

Zuerst ist die Lage der in jeder der bezeichneten Hohlen befindlichen Organe, sodann
die Farbe und Beschaffeuheit der Oberflichen und ferner anzugeben, ob sich ein un-
gehoriger Inhalt vorfindet, namentlich fre mde Korper, Gas, Flissigkeiten oder Gerinnsel;
die beiden letzterwdhnten Befunde sind nach MaB oder Gewicht zu bestimmen. Endlich
ist jedes einzelne Organ duflerlich und innerlich zu untersuchen. Bei anscheinenden GroBen-
abweichungen der Organe hat ebenfalls eine Bestimmung derselben durch Messung oder
Wigung zu geschehen.

§ 14. .

Dic Offnung der Kopfhohle geschieht, wenn nicht etwa Verletzungen, die soviel
als moéglich mit dem Messer umgangen werden miissen, ein anderes Verfahren gebieten,
mittels eines von einem Ohr zum anderen mitten iiber den Scheitel hin gefiilhrten Schnittes,
worauf zuniichst die weichen Kopfbedeckungen nach vorn und hinten abgezogen werden.

Nachdem alsdann die Beschaffenheit der Weichteile mit Einschlu3 der Beinhaut
und nach Entfernung der Beinhaut die Oberfliche der kngchernen Schideldecke gepriift
worden ist, wird diese durch einen Sigen-Kreisschnitt getrennt, abgenommen und sowohl
die Schnittfliche und die Innenfliche untersucht, als auch die sonstige Beschaffenheit des
Schideldaches festgestellt.

1) Wegen der Neugeborenen s. §§ 22 u. 23.
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Hierauf wird die #uBere Oberfliche der harten Hirnhaut untersucht, der obere
lange Blutleiter gedffnet und sein Inhalt bestimmt, sodann die harte Hirnhaut zuerst auf

einer Seite getrennt, zuriickgeschlagen und sowohl die innere Oberfliche derselben, als -

auch die Beschaffenheit der vorliegenden Abschnitte der weichen Hirnhaut untersucht.

Nachdem dasselbe auch auf der anderen Seite geschehen und der Sichelfortsatz
an seiner vorderen Ansatzstelle abgetrennt worden ist, wird die harte Hirnhaut nach hinten
zuriickgeschlagen, wobei das Verhalten der in den Léngsblutleiter einmiindenden Blut-
adern vor ihrer Durchtrennung zu beachten ist. Nunmehr wird das Gehirn kunstgerecht
herausgenommen, wobei sofort auf die Anwesenheit eines ungehorigen Inhaltes am Schédel-
grunde zu achten ist. Es wird nun zunichst die Beschaffenheit der weichen Hirnhaut
am Grunde und den Seitenteilen, insbesondere auch in den Seitenspalten (Sylvischen
Spalten oder Gruben) ermittelt, auch das Verhalten der groBeren Schlagadern, welche
aufzuschneiden sind, sowie der Nerven festgestellt.

Nunmehr wird die GroBe und Gestalt des Gehirns im ganzen wie seiner einzelnen
Abschnitte und Windungen beachtet und durch eine Reihe geordneter Schnitte die Unter-
suchung der einzelnen Hirnteile, namentlich der GroBhirnhemisphéren, der groflen Ganglien
(Seh- und Streifenhiigel nebst Linsenkern), der Vierhiigel, des Kleinhirns, der Briicke und
des verlingerten Markes vorgenommen, wobei namentlich die Farbe, die Fillung der Ge-
fiBe, die Konsistenz und die Struktur festzustellen sind.

Die Ausdehnung und der Inhalt der einzelnen Hirnhohlen, sowie die Beschaffenheit
und GefiBfilllung der oberen GefiBplatte sowie der verschiedenen Adergeflechte sind bei
den einzelnen Abschnitten besonders ins Auge zu fassen, auch das Vorhandensein etwaiger
Blutgerinnsel auBlerhalb der Gefifle zu ermitteln.

Den SchluB macht die Untersuchung der harten Hirnhaut des Schédelgrundes,
die Eréffnung und Untersuchung der queren, und, falls ein Grund dazu vorliegt, der iibrigen
Blutleiter und ihres Inhaltes und endlich nach Entfernung der harten Hirnhaut die Unter-
suchung der Knochen des Grundes und der Seitenteile des Schidels.

§ 15.

Wo es nétig wird, die Offnung der inneren Teile des Gesichtes, die Untersuchung
der Ohrspeicheldriise, des Gehororgans und der Nasen-Rachenhéhle vorzunehmen, ist in
der Regel der iiber den Kopf gefithrte Schnitt jederseits hinter dem Ohre in einem nach
hinten gewolbten Bogen bis zum oberen Rande des Brustbeins zu verlingern und von
hier aus die Haut nach vorne und oben hin abzupréparieren. Der spitere Ersffnungsschnitt
fiir Brust- und Bauchhghle (§ 17) beginnt dann nicht am Kinn, sondern an der Vereinigungs-
stelle beider Halsschnitte am oberen Rande des Brustbeins.

Die Untersuchung des inneren Ohres, insbesondere der Paukenhdohle, geschieht am
einfachsten, indem man mit einigen MeiBelschligen die seitliche Hilfte der Kuppe des
Felsenbeins entfernt; man kann aber auch das ganze Felsenbein mit einem Teil der Schlifen-
schuppe herausséigen und die Paukenhohle durch einen von dem hinteren Rande des duBeren
nach dem vorderen (inneren) Rande des inneren Gehérganges gerichteten senkrechten
Sdgeschnitt eroffnen.

Die Nasenh¢hle mit ihren Nebenhohlen kann am einfachsten der Untersuchung

zugéngig gemacht werden, indem man die kndcherne Schidelgrundfliche im Pfeildurch-
messer durchsigt und dann die beiden Hélften auseinanderbiegt, es kann aber auch ein

Stiick der Schidelgrundfliche mit der Nasenscheidewand, den Muscheln usw. kunstgerecht:

herausgesigt werden.

Kommt die innere Untersuchung eines Auges in Frage, so kann man den Augapfel
im ganzen aus der Augenhohle von vorn her entfernen und durch einen Aquatorialschnitt
erdffnen; doch geniigt es in der Regel, von der Schidelhghle nach Entfernung der knschernen
Augenhohlendecke nur die hintere Hilfte des Augapfels zu entfernen.

Fischer, Sektionskurs. 9
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§ 16.

Die Offnung des Wirbelkanales (§ 13, Abs. 2), welche sowohl vor wie nach der
Untersuchung der Schiddelhohle vorgenommen werden kann, erfolgt in der Regel von der
Riickseite her. Es wird zunéichst die Haut und das Unterhautfett gerade {iber den Dorn-
fortséitzen durchschnitten; sodann wird zu den Seiten der letzteren und der Bogenstiicke
die Muskulatur abpriapariert. Dabei ist auf Blutaustretungen, Zerreifungen und sonstige
Verinderungen, namentlich auf Briiche der Knochen, sorgfiltig zu achten.

Sodann wird mittels des Meiflels oder mit einer Wirbelsige (Rachiotom) der Linge
nach aus allen Wirbeln der Dornfortsatz mit dem néchstanstoBenden Teile des Bogen-
stiickes abgetrennt und herausgenommen. Nachdem die duBere Fliche der nun vorliegenden
harten Haut gepriift ist, wird der Sack derselben durch einen Lingsschnitt vorsichtig
gedffnet und dabei sofort ein ungehériger Inhalt, namentlich Fliissigkeit oder ausgetre-
tenes Blut, festgestellt, auch Farbe, Aussehen und sonstige Beschaffenheit des hinteren
Abschnittes der weichen Haut und des Riickenmarkes sowie durch sanftes Dariibergleiten
des Fingers iiber das Riickenmark der Grad des Widerstandes desselben ermittelt.

Nunmehr faflt man die harte Riickenmarkshaut unterhalb des Riickenmarksendes,
schneidet sie quer durch und hebt sie mitsamt dem Riickenmark aus dem Wirbelkanal
heraus, indem man die abgehenden Nerven an der dufleren Seite der harten Haut durch-
schneidet; dabei ist darauf zu achten, ob zwischen harter Haut und Wirbelsidule Blut-
ergiisse oder sonstige fremde Korper vorhanden sind. In der Nihe des grofen Hinter-
hauptloches wird die harte Haut quer durchtrennt und, falls die Sektion des Gehirns schon
vorgenommen worden war, das obere Ende des Riickenmarkes aus dem grofen Hinter-
hauptloche hervorgezogen, im anderen Falle das Riickenmark selbst mit der harten Haut
quer durchschnitten.

Bei allen diesen Tétigkeiten ist besonders darauf zu achten, daB das Riickenmark
weder gedriickt noch geknickt wird. Ist es herausgenommen, so wird zunichst die Be-
schaffenheit der #uBeren, und, nach ihrer Durchtrennung in der Liingsrichtung, diejenige
der inneren Seite der harten Haut an der Vorderseite, desgleichen diejenige der weichen
Haut gepriift, nichstdem die GroSe und Farbe des Riickenmarks nach der duBeren Er-
scheinung angegeben und endlich durch eine groflere Reihe von Querschnitten, die mit
einem ganz scharfen und diinnen Messer zu fithren sind, die innere Beschaffenheit des
Riickenmarkes und zwar sowohl der weiflen Stringe als der grauen Substanz dargelegt.

" SchlieBlich wird die Wandung des Wirbelkanals daraufhin besichtigt, ob Ver-
letzungen oder krankhafte Verdnderungen an den Knochen, besonders den Wirbelkérpern
oder an den Zwischenwirbelscheiben vorhanden sind. Finden sich solche, so ist der be-
treffende Teil der Wirbelsiule nach der Sektion der Brust- und Bauchhdhle herauszu-
nehmen und in der Regel in der Richtung des Pfeildurchmessers zu durchsiigen, um die
Knochenveridnderungen nach Art, Ausdehnung usw. genauer untersuchen zu konnen.

§ 17.

Die Offnung des Halses, der Brust- und Bauchhohle wird, wenn nicht nach
der im § 15, Abs. 1 angegebenen Methode verfahren wurde, was fiir alle Fille zulissig ist,
in der Regel eingeleitet durch einen einzigen langen, vom Kinn bis zur Schambeinfuge,
und zwar links vom Nabel gefiihrten Schnitt. Dieser Schnitt darf am Unterleibe nicht
sogleich bis in die Bauchhohle gefithrt werden, sondern soll nur in das Unterhautgewebe
eindringen, dessen Bau und Dicke zu beachten ist. Man kann nun entweder die Bauch-
haut im Unterhautgewebe nach den Seiten sowie nach oben bis zum Rippenrand ablosen
und am Brustkorbe die Ablésung mit Einschlufl der Brustmuskeln bis iiber die Knochen-
knorpelgrenze der Rippen hinaus fortsetzen, um dann erst die iibrigen Bauchwandungen
durch einen Kreuzschnitt zu zertrennen, wodurch man eine sehr breite Eréffnung der Bauch-
hohle erreicht, oder man 148t die Bauchhaut mit den Muskeln im Zusammenhange, erdffnet
die Bauchhohle nur durch einen dem Hautschnitt entsprechenden Léngsschnitt und 16st.
dann ebenfalls die weichen Bedeckungen des Brustkorbes ab, nachdem man die Bauch-
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muskeln lings des Rippenrandes bis auf die Rippen durchtrennt hat. Am besten 16st man
dabei auch schon die Haut des Halses samt dem Hautmuskel bis an den Kieferwinkel ab.

Die Eroffnung der Bauchhhle geschieht am besten in der Art, daBl zuerst nur ein
ganz kleiner Einschnitt in das Bauchfell gemacht wird. Bei dem Einschneiden ist darauf
zu achten, ob Gas oder Flissigkeit austritt. Es wird dann zuerst ein, sodann noch ein
Finger eingefiihrt, vermittels derselben die Bauchdecke von den Eingeweiden abgezogen
und zwischen beiden Fingern der Schnitt durch das Bauchfell fortgesetzt.

Nach der vollstindigen Eréffnung der Bauchhéhle ist sofort die Lage, die Farbe
und das sonstige Aussehen der vorliegenden Eingeweide, sowie ein etwa vorhandener un-
gehoriger Inhalt anzugeben, auch durch Zufithlen mit der Hand der Stand wie das sonstige
Verhalten des Zwerchfelles zu bestimmen.

Die Untersuchung der Organe der Bauchhohle wird nur dann sofort angeschlossen,
wenn die Vermutung besteht, es sei die Todesursache an den Organen der Bauchhdhle
zu finden (§ 13, Abs. 3). Fiir gewohnlich hat die Untersuchung der Brusthéhle der weiteren
Erforschung der Bauchhghle- voraufzugehen.

§ 18.

Bei dem Ablosen der Weichteile der Brust (s. § 17) ist auf das Verhalten der Muskeln
und bei Frauen auf dasjenige der Milchdriise, welche von hintenher eingeschnitten wird,
zu achten.

Zur Eroffnung der Brusthohle werden die Rippenknorpel um wenige Millimeter
nach innen von ihren Ansatzstellen an die Rippen mit einem starken Knorpelmesser durch-
schnitten. Dasselbe ist so zu fithren, daB das Eindringen der Spitze in die Lunge oder das
Herz vermieden wird.

Bei Verknécherung der Knorpel ist es vorzuziehen, die Rippen selbst etwas nach
auBen von den Ansatzstellen der Knorpel mit einer Sige oder einer Knochenschere zu
durchtrennen.

In jedem Falle wird dabei jederseits die Brustfellhohle eréffnet, deren Zustand (ob
leer oder verwachsen, ob mit abnormem Inhalt und welchem versehen) bereits jetzt fiir
die vorderen Abschnitte festgestellt werden sollte.

Wenn die Moglichkeit einer Gas-(Luft-)Anhiufung in dem Brustfellsack vorliegt,
insbesondere wenn die Weichteile der Zwischenrippenriume vorgewdlbt erscheinen, ist
zunéchst, bevor die Rippen durchschnitten werden, nur ein kleiner Einschnitt in das Brust-
fell, oder es sind nacheinander in verschiedenen Zwischenrippenriumen mehrere kleine
Einschnitte zu machen, wobei auf etwa herausstromendes Gas besonders zu achten ist.

Sodann wird jederseits das Schliisselbein vom Handgriffe des Brustbeins durch halb-
mondférmig gefiihrte vertikale Schnitte im Gelenk getrennt und die erste Rippe, sei es
im Knorpel, sei es im Knochen, mit Messer oder Knochenschere durchschnitten, wobei
die groBte Vorsicht anzuwenden ist, da8 nicht die dicht darunter liegenden GefiBe ver-
letzt werden. Alsdann wird das Zwerchfell, soweit es zwischen den Endpunkten der
genannten Schnittlinien angeheftet ist, dicht an den Rippenknorpeln und dem Schwert-
fortsatz abgetrennt, das Brustbein nach aufwirts geschlagen und das Mittelfell mit
sorgsamer Vermeidung jeder Verletzung des Herzbeutels und der groBen GefiBe durch-
schnitten.

Nachdem das Brustbein entfernt ist, wird zunichst der Zustand der Brustfellsicke,
namentlich ein ungehériger Inhalt derselben nach Menge und nach Beschaffenheit, sowie
der Ausdehnungszustand und das Aussehen der vorliegenden Lungenteile festgestellt. Hat
bei der Entfernung des Brustbeins eine Verletzung von GefiBen stattgefunden, so ist sofort
eine Unterbindung oder wenigstens ein AbschluB derselben durch einen Schwamm vor-
zunehmen, damit das ausflieBende Blut nicht in die Brustfellsicke trete und spéter das
Urteil stére. Die Zustinde des Mittelfelles, insbesondere das Verhalten der darin vor-
handenen Brust- und Thymusdriise werden schon hier ermittelt.

9*
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Nichstdem wird der Herzbeutel gedffnet und untersucht und das Herz selbst ge-
priift. Bei letzterem ist GroBe, Gestalt, Fillung der Kranzgefifie und der einzelnen Ab-
schnitte (Vorhéfe und Kammern), Farbe und Konsistenz (Leichenstarre) zu bestimmen,
bevor irgendein Schnitt in das Herz gemacht oder gar dasselbe aus dem Korper entfernt
wird. Sodann ist, wihrend das Herz noch in seinem natiirlichen Zusammenhange sich be-
findet, jede Kammer und jeder Vorhof einzeln zu 6ffnen und der Inhalt jedes einzelnen
Abschnittes nach Menge, Gerinnungszustand und Aussehen zu bestimmen, auch die Weite
der Vorhofkammersffnung durch vorsichtige Einfilhrung zweier Finger vom Vorhof aus
zu erproben. Bei VergroBerung, besonders einseitiger, des Herzens, kann zuerst ein hori-
zontaler Schnitt durch die Mitte beider Herzkammern gelegt werden, der bis an das Herz-
fell der Riickseite reicht.

Nunmehr kann man entweder das Herz herausschneiden und weiter untersuchen,
darauf die Lungen- und endlich die Halsorgane nebst Speisershre und Brustschlagader
vornehmen, oder man beginnt in der spiter anzugebenden Weise mit der Untersuchung
der Halsorgane, nimmt dann diese im Zusammenhange mit sémtlichen Brustorganen heraus
und trennt nun erst je nach Bediirfnis die einzelnen Organe ab, um sie weiter zu unter-
suchen, oder man nimmt die weitere Untersuchung vor, ohne den Zusammenhang der
Teile aufzuheben.

Hat man das Herz abgetrennt, so kann man die SchluBfihigkeit der Schlagader-
klappen durch AufgieBen von Wasser priifen, doch mufl man dabei sehr vorsichtig zu Werke
gehen, um nicht Tduschungen zu unterliegen. In jedem Falle miissen die Schlagader-
miindungen aufgeschnitten und der Zustand ihrer Klappen ebenso wie derjenige der Vor-
hofkammerklappen gepriift werden. Es folgt die Feststellung der Beschaffenheit des Herz-
fleisches nach Grofe (Dicke), Farbe und Aussehen; entsteht dabei die Vermutung, dafB
Verdnderungen des Muskelgewebes, z. B. Fettentartung desselben, in gréBerer Ausdehnung
vorhanden seien, so ist jedesmal eine mikroskopische Untersuchung zu veranstalten.

Besondere Aufmerksamkeit ist den KranzgefiBen zu schenken, welche zu erdffnen
und in bezug auf Lichtung und Wandbeschaffenheit zu untersuchen sind.

An die Untersuchung des Herzens schlieBt sich die der groBeren Gefiile, mit einziger
Ausnahme der absteigenden Aorta, welche erst nach den Lungen zu priifen ist.

Bei plotzlichen Todesfillen empfiehlt es sich, vor der Herausnahme des Herzens
die Lungenschlagader von der rechten Kammer aus zu ersffnen, um auf etwaige Verstop-
fungen derselben (durch Embolie) zu fahnden.

Die genauere Untersuchung der Lungen setzt ihre Herausnahme aus der Brust-
héhle voraus. Dabei ist jedoch mit groBer Vorsicht zu verfahren und jede ZerreiBung oder
Zerdriickung des Gewebes zu vermeiden. Sind ausgedehntere, namentlich dltere Verwach-
sungen vorhanden, so sind dieselben nicht zu trennen, sondern es ist an dieser Stelle das
Rippenbrustfell mit zu entfernen. Nachdem die Lungen herausgenommen sind, wird noch
einmal sorgsam ihre Oberfliche betrachtet, um namentlich frischere Verinderungen, z. B.
die Anfinge entziindlicher Ausschwitzung, nicht zu {iberschen. Sodann werden Luftgehalt,
Farbe und Konsistenz der einzelnen Lungenabschnitte angegeben, endlich groBe glatte
Einschnitte gemacht und die Beschaffenheit der Schnittflichen, der Luft-, Blut- und
Fliissigkeitsgehalt, der etwaige feste Inhalt der Lungenblischen, der Zustand der Bronchien
und Lungenarterien, letzterer namentlich mit Riicksicht auf eingetretene Verstopfungen usw.
festgestellt. Zu diesem Zwecke sind die Luftwege und die groBeren LungengefiBe mit
der Schere aufzuschneiden und bis in ihre feinsten Veristelungen zu verfolgen.

Wo der Verdacht vorliegt, da fremde Massen in die Luftwege hineingelangt sind,
und wo Stoffe in den Luftwegen gefunden werden, deren Natur durch ihre groben Merk-
male nicht sicher angezeigt wird, ist eine mikroskpische Untersuchung zu veranstalten.
Ebenso sind, wo der Verdacht einer Fettembolie vorliegt, alsbald Schnitte des Lungen-
gewebes daraufhin mikroskopisch zu durchmustern, um ein Urteil iiber das Vorhandensein
und gegebenen Falles den Umfang der Embolie zu gewinnen. :
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§ 19.

Die Untersuchung des Halses kann, wie erwihnt, je nach der Eigentiimlichkeit
des Falles nach derjenigen der Brustorgane oder in Verbindung mit derselben vorgenommen
werden. In der Regel empfiehlt es sich, die groBen Gefifle und die Nervenstimme in
ihrer natiirlichen Lage zu untersuchen, was insbesondere bei Erhéngten oder bei dem Ver-
dacht des Erwiirgungstodes geboten ist, um zu ermitteln, ob die inneren Haute der Hals-
schlagadern verletzt sind oder nicht. In diesen Fillen sind vorher etwaige Verinderungen
an den vorderen Halsmuskeln festzustellen, auch ist dabei die Ablésung der Haut des
Halses in besonders vorsichtiger Weise zu bewirken, damit eine Verwechselung zwischen
den wihrend des Lebens entstandenen Rissen in den Halsmuskeln und den bei der Sektion
etwa bewirkten Verletzungen derselben ausgeschlossen werden kann.

Wenn, wie bei Ertrunkenen, auf den Inhalt der Luftwege besonderer Wert zu legen
ist, werden stets der Kehlkopf und die Luftrohre vor Herausnahme der Lungen in ihrer
natiirlichen Lage durch einen Schnitt von vornher eréffnet, welcher in die groferen Luft-
rohreniste fortzusetzen ist. Dabei ist zugleich ein vorsichtiger Druck auf die Lungen aus-
zuiiben, um zu sehen, ob und welche Flissigkeiten usw. dabei in die Luftréhre aufsteigen.
Fiir gewohnlich, insbesondere in Fillen, wo Verletzungen des Kehlkopfes und der Luft-
rohre stattgefunden haben, oder wichtige Verianderungen ihres Gewebes vermutet werden,
findet die Offnung der Luftwege erst nach ihrer Herausnahme von der hinteren Seite
her statt.

Die Luftwege werden im Zusammenhange mit der Zunge, dem weichen Gaumen,
dem Schlunde, der Speiserdhre und der Hauptschlagader herausgenommen; die schleim-
héutigen Kanile werden von hinten her aufgeschnitten und namentlich auf die Zustinde
ihrer Schleimh#ute untersucht, doch miissen auch die ibrigen Bestandteile der Wand,
insbesondere die Knorpel des Kehlkopfes, ebenso wie das Zungenbein (besonders etwa
vorhandene Verletzungen) beachtet werden.

Die Mandeln und Speicheldriisen, die Schilddriise sowie die Lymphdriisen des

Halses sind zu betrachten und einzuschneiden. Die Hauptschlagader wird an ihrer vorderen

Seite aufgeschnitten.

Wenn Herz und Lungen schon vor der Untersuchung der Halsorgane entfernt worden
waren, ist besonders darauf zu achten, daB von den Luftréhren und der Speisershre nichts
in der Brusthéhle zuriickbleibt.

Erscheint es wiinschenswert, den Zusammenhang von Speiserchre und Magen oder
von Brust- und Bauchschlagader nicht zu zerstoren, so lost man diese Teile, soweit sie
oberhalb des Zwerchfells liegen, nur von der Wirbelsdule los, trennt sie aber {iber dem
Zwerchfell nicht ab, sondern legt sie nach vorgenommener Untersuchung in die Brust-
hohle zuriick, bis die entsprechenden Bauchhohlenorgane zur Sektion gelangen.

Falls der Zustand des Rachens von wesentlicher Bedeutung ist, wie bei der Erstickung
durch Fremdkorper, ist es ratsam, statt des einen Mittelschnittes durch die Halshaut die
vorher (§ 15) angegebenen Seitenschnitte auszufithren; nach Abtrennung der Weichteile,
besonders der Zunge, vom Unterkiefer wird dadurch in der Regel eine geniigende Uber-
sicht des Schlundes und Kehlkopfeinganges zu gewinnen sein; eine noch freiere Ubersicht
erhilt man, wenn man den Unterkiefer aus seinen Gelenken 1§st und mitsamt den Haut-
lappen nach oben (auf das Gesicht) zuriickschlagt.

Es ist auch zulissig, den Hautschnitt iiber das Kinn durch die Unterlippe nach
oben zu verlingern, die Haut beiderseits bis zu den Kieferwinkeln abzulosen, diese zu
durchséigen und das losgeloste Mittelstiick des Unterkiefers als Handhabe zu benutzen,
um leichter und freier den Schlund iibersehen und entfernen zu kénnen.

Wenn eine Verengerung der Luftrohre durch Druck seitens benachbarter Teile,
z. B. einer iibergrofen Thymusdriise, anzunehmen ist, empfiehlt es sich, schon vor der Er-
offnung der Brusthohle oder doch sofort nach Entfernung des Brustbeins die Luftrohre
in ihrer natiirlichen Lage quer zu durchschneiden, um durch Einblick in die Lichtung
nach oben und unten eine etwa vorhandene Verengerung sicherer zu erkennen.

Hals.
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Nach Entfernung der Hals- und Brustorgane ist zum Schlufl der Zustand der tiefen
Halsmuskulatur sowie der Hals- und Brustwirbelsiule zu beriicksichtigen. Verdnderte
Abschnitte der Wirbelsdule werden am besten erst nach Beendigung der Bauchsektion
herausgenommen und nach § 16, SchluBsatz, weiter behandelt.

§ 20.

Die weitere Untersuchung der Bauchhohle und ihrer Organe (§ 17) geschieht stets
in einer solchen Reihenfolge, dafl durch die Herausnahme des einen Organs die genauere
Erforschung seiner Verbindungen mit einem anderen nicht beeintrichtigt wird. So hat
die Untersuchung des Zwolffingerdarmes und des Gallenganges der Herausnahme der
Leber voranzugehen. In der Regel empfiehlt sich nachstehende Reihenfolge: 1. Bauch-
fell der Bauchwand und Netz, 2. Milz, 3. Nieren und Nebennieren, 4. Harnblase, 5. Ge-
schlechtsteile (beim Manne Vorsteherdriise und Samenblaschen, Hoden, Rute mit der Harn-
rohre; beim Weibe Eierstécke, Trompeten, Gebdrmutter und Scheide), 6. Mastdarm,
7. Zwéolifingerdarm und Magen, 8. Gallengang, 9. Leber, 10. Bauchspeicheldriise, 11. Ge-
krése, 12. Dimndarm, 13. Dickdarm, 14. die groBlen BlutgefiBe vor der Wirbelsiule nebst
den sie begleitenden Lymphdriisen, 15. die Muskeln und Knochen der Wirbelsiule und
des Beckens.

Doch kann auch mitunter, um Raum zu gewinnen, alsbald nach der Milz, Dinn-
und Dickdarm von dem vorher zu untersuchenden Gekrose abgelost und herausgenommen
werden. In diesem Falle ist eine Unterbindung des Darmes oben und unten zweckmifBig.

Wenn besondere Griinde dazu vorliegen, ist es gestattet, sdmtliche Organe der
Bauchhohle oder einen Teil derselben im Zusammenhang herauszunehmen und erst dann
die einzelnen Teile in ihrem natiirlichen Zusammenhang oder nach ihrer Entfernung weiter
zu untersuchen. ,

Die Milz wird jedesmal in bezug auf Liénge, Breite und Dicke und zwar in liegender
Stellung (nicht in der Hand) und ohne dafl der Mafistab angedriickt wird, gemessen,
sodann der Lénge nach und falls sich verdnderte Stellen zeigen, in mehreren Richtungen
durchschnitten. Jedesmal ist eine Beschreibung ihres Blutgehaltes zu geben.

Nieren und Nebennieren werden in der Art herausgenommen, daf ein vertikaler
Langsschnitt durch das Bauchfell nach aulen von dem auf- oder absteigenden Dickdarm
gemacht, letzterer zuriickgeschoben und die Niere nebst Nebenniere ausgelost wird. Dabei
ist auf das Verhalten des Harnleiters zu achten, welcher, wenn er nichts Abweichendes
zeigt, zu durchschneiden, aber im Zusammenhange mit den Beckenorganen zu lassen ist,
sobald an ihm eine Veridnderung wahrgenommen wird. Die weitere Sektion der Niere
kann dann verbleiben bis die Beckenorgane herausgenommen worden sind, sie kann aber
auch sofort wie bei der frei herausgeschnittenen Niere vorgenommen werden, Die Neben-
nieren werden auf einem mitten iiber ihre Flachseite gefithrten Schnitt untersucht, bei
deni Nieren wird zuniichst durch einen iiber den konvexen Rand gefithrten Léngsschnitt
die Kapsel eingeschnitten und vorsichtig abgezogen, worauf die freigelegte Oberfliche in
bezug auf Grofe, Gestalt, Farbe, Blutgehalt, krankhafte Zustdnde beschrieben wird. Dann
wird ein Léngsschnitt durch die ganze Niere bis zum Becken gefithrt, die Schnittfliche
in Wasser abgespiilt und beschrieben, wobei Mark und Rindensubstanz, GefiBe und Paren-
chym zu beriicksichtigen sind. Vom Nierenbecken aus wird der Harnleiter bei erhaltenem
Zusammenhange bis zu seiner Eintrittsstelle in die Blasenwand mit einer Schere auf-
geschlitzt.

Die Beckenorgane (Harnblase, Mastdarm und die damit im Zusammenhange stehen-
den Geschlechtsteile) werden, nachdem die Harnblase in ihrer natiirlichen Lage gedffnet
und ihr Inhalt bestimmt ist, auch die Lage, die GroBe, sowie die gegenseitigen Beziehungen
der iibrigen Beckenorgane beachtet worden sind, am besten im Zusammenhange heraus-
geschnitten und dann erst der weiteren Untersuchung unterzogen, bei welcher die Ge-
schlechtsteile zuletzt zur Betrachtung und Offnung gelangen. Dabei hat die Untersuchung
der Eierstocke, vor allem wegen der Wichtigkeit etwa vorhandener gelber Koérper, der-
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jenigen der {ibrigen weiblichen Geschlechtsteile, die Offnung der Scheide derjenigen der
Gebirmutter vorherzugehen. Bei Wochnerinnen ist den vendsen und lymphatischen Ge-
fiflen sowohl an der inneren Oberfliche der Gebdrmutter als auch in der Wand und in
den Anhingen besondere Aufmerksamkeit zu schenken, namentlich ist ihre Weite und
ihr Inhalt festzustellen. Die Hoden werden am besten an dem Samenstrang durch den
Leistenkanal in die Bauchhohle gezogen und nach Eroffnung der Scheidenhshle vom
freien Rande gegen den Nebenhoden hin durchschnitten; der Schnitt wird sofort durch
den Nebenhoden hindurchgefiihrt.

Magen und Zwolffingerdarm werden, nachdem ihr Zustand &uBerlich ermittelt
worden ist, in ihrer natirlichen Lage, und zwar der Zwolffingerdarm an seiner vorderen
Seite, der Magen an der grofen Kriimmung, mit einer Schere aufgeschnitten und zunichst
einer genauen Priifung ihres Inhaltes unterzogen. Hierauf wird die Beschaffenheit des
Zwoltfingerdarmes sowie die Durchgiingigkeit und der Inhalt des Miindungsteiles des Gallen-
ganges untersucht, der Gallengang bis zur Leberpforte aufgeschlitzt, die Pfortader frei-

gelegt und auf ihren Inhalt gepriift, und nun erst der Magen behufs weiterer Untersuchung
herausgeschnitten.

Die Leber wird zuerst duBerlich in ihrer natiirlichen Lage beschrieben und dann
herausgeschnitten. Durch einen oder nach Bediirfnis mehrere lange, quer durch das Organ
(gleichzeitig durch den linken und rechten Lappen) gelegte glatte Schnitte wird der Blut-
gehalt und das Verhalten des Gewebes festgestellt. Bei der Beschreibung ist stets eine
kurze Mitteilung iiber das allgemeine Verhalten der Leberlippchen, namentlich iiber das
Verhalten der inneren und &ufleren Abschnitte derselben zu geben. Den Beschlufi der
Leberuntersuchung macht die Eréffnung und Untersuchung der Gallenblase.

Die Bauchspeicheldriise kann in ihrer natiirlichen Lage belassen und nur durch
einen Léngsschnitt gespalten werden, von welchem aus ihr Ausfiihrungsgang eroffnet
werden kann; sind wesentliche Verdnderungen von auflen zu bemerken, so wird sie mit-

samt dem absteigenden Teil des Zwolffingerdarms herausgeschnitten und dann erst genauer
untersucht.

Der Untersuchung des Darmkanales hat stets diejenige des Gekréses mit seinen
Lymphdriisen, Lymph- (Chylus-) und Blutgefifen vorauszugehen. Wo sich Veréinderungen
an Lymphdriisen oder -Gefdflen finden, da ist stets der entsprechende Teil des Darmes
zuniichst #uflerlich, bei vorhandenen Veriinderungen auch sofort (nach Eroffnung dieses
Teiles) der Zustand der Schleimhaut genau zu untersuchen. Die gewghnliche Untersuchung
des Darmkanals beginnt mit dexr dufleren Betrachtung seiner einzelnen Abschnitte in bezug
auf Ausdehnung, Farbe und sonstige Beschaffenheit und kann weiterhin in verschiedener
Weise vorgenommen werden. Entweder wird der Darm im Zusammenhange mit dem
Gekrose gelassen und am Diinndarm lings der Ansatzstelle des Gekrises, am Dickdarm
im Verlauf eines Langsbandes aufgeschnitten, oder er wird, was reinlicher ist, unerdffnet
hart am Gekrose abgeschnitten, so daB er in gerader Linie ausgestreckt werden kann,
und nun ebenfalls an den oben angegebenen Stellen mit der Darmschere aufgeschnitten.
Schon wihrend des Aufschlitzens wird der. Inhalt der einzelnen Abschnitte betrachtet
und bestimmt. Sodann wird das Ganze gereinigt und der Zustand der einzelnen Abschnitte,
und zwar im Dimnndarm mit besonderer Riicksicht auf die Peyerschen Driisenhaufen, die
Einzelknétchen, die Zotten und Falten bestimmt.

Mindestens in jedem Falle von Bauchfellentziindung ist der Wurmfortsatz genau
zu untersuchen. ’

Nachdem die groflen GefiBle und die sie begleitenden Lymphdriisen untersucht
worden sind, macht die Betrachtung der Bauch- und Beckenmuskulatur sowie die Unter-
suchung der Wirbelsdule und Beckenknochen den BeschluB der Bauchhohlensektion. Ver-
anderte Knochenabschnitte konnen jetzt herausgenommen und an Sigeschnitten weiter
untersucht werden (vgl. § 16 SchluB}).
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§ 21.

Bei Verdacht einer Vergiftung vom Munde aus beginnt die innere Besichtigung mit
der Bauchhohle, wenn nicht ein bestimmter Verdacht auf Vergiftung mit Blausiure oder
deren Verbindungen es empfehlenswert macht, die Offnung der Kopfhéhle vorauszuschicken,
bei der der charakteristische Geruch in grofierer Reinheit hervortritt. In der Bauchhohle
ist vor jedem weiteren Eingriff die &uBlere Beschaffenheit der oberen Baucheingeweide,
ihre Lage und Ausdehnung, die Fiillung der Gefifle und der Geruch zu ermitteln. Hier wie
bei anderen wichtigen Organen ist stets festzustellen, ob auch die kleineren Verzweigungen
der Schlag- und Blutadern oder nur Stdmme und Stdmmchen bis zu einer gewissen GrofBe
getiillt sind und ob die Ausdehnung der GefaBlichtung eine betrichtliche ist oder nicht.

Besonders genau ist der Magen zu besichtigen und festzustellen, ob dessen Wand
unversehrt ist oder ob sie zu zerreilen droht oder gar schon zerrissen ist.

TIm ersten Falle findet die Sektion der Brusthohle in der iiblichen Weise statt, jedoch
wird das Blut des Herzens samt dem aus den grofen Gefiflen entnommenen in ein reines
GefidB von Porzellan oder Glas (A) gebracht; in ein zweites Gefil (B) legt man Stiicke
der Lunge und des Herzens. Endlich werden die Halsorgane in der § 19 Abs. 6 beschriebenen
Weise nur frei gemacht, jedoch nicht durchtrennt; die Speisershre aber wird, um ein Aus-
flieBen des Mageninhaltes zu verhindern, oberhalb des Zwerchfells unterbunden.

Dann wird in der allgemein tiblichen Weise Netz und Milz untersucht, und von dieser
ein Stiick ebenfalls in das Gefa8 B gebracht. Nach Ablosung und Zuriicklegung des Quer-
darms und doppelter Unterbindung des Zwolffingerdarms im oberen Drittel wird dieser
zwischen beiden Unterbindungen durchschnitten und der Magen im Zusammenhange mif
den Halsorganen unter Durchtrennung der Aorta oberhalb des Zwerchfelles sowie des
Zwerchfelles selbst herausgenommen. Magen und Halsteile werden auf einer passenden
Unterlage ausgebreitet, der Magen an der grofen Kriimmung bis in die Speisershre und
diese in ihrem ganzen Verlauf durchtrennt. Es wird jetzt der Inhalt des Magens nach Menge,
Farbe, Zusammensetzung, Reaktion und Geruch bestimmt und in ein drittes GefdB (C)
gegeben und nunmehr die Schleimhaut von Zunge, Rachen, Speisershre und Magen auf Dicke,
Farbe, Oberfliche und Zusammenhang untersucht. Bei dieser Untersuchung ist sowohl
dem Zustande der BlutgefiBle als auch dem Gefiige der Schleimhaut selbst besondere Auf-
merksamkeit zuzuwenden, namentlich ist festzustellen, ob das vorhandene Blut in Ge-
fiBen enthalten oder aus den Gefiafilen ausgetreten ist, ob es frisch oder durch Fiulnis
oder Erweichung verindert und in diesem Zustande in benachbarte Gewebe eingedrungen
ist. Ist Blut ausgetreten, so ist festzustellen, ob es auf der Oberfliche oder im Gewebe
liegt, ob es geronnen ist oder nicht. Endlich ist besondere Sorgfalt zu verwenden auf die
Untersuchung des Zusammenhanges der Oberfliche, namentlich darauf, ob Substanz-
verluste, Abschiirfungen, Geschwiire vorhanden sind. Die Frage, ob gewisse Verdnde-
rungen moglicherweise durch den natiirlichen Gang der Zersetzung nach dem Tode, nament-
lich unter Einwirkung gérenden Mageninhaltes zustande gekommen sind, ist stets im Auge
zu behalten. Ergibt die Betrachtung mit blofem Auge, dafl die Magenschleimhaut durch
besondere Tritbung und Schwellung ausgezeichnet ist, so ist jedesmal, und zZwar moglichst
bald, eine mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut, namentlich mit bezug auf das
Verhalten der Labdriisen, zu veranstalten. Im Mageninhalt gefundene verdichtige Korper,
z. B. Bestandteile von Blittern oder sonstige Pflanzenteile oder Reste von tierischer Nahrung
sind einer mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen.

Nachdem nun noch die iibrigen Halsorgane in der erforderlichen Weise untersucht
und dann abgetrennt worden sind, werden der Magen und die Speisershre in das Gefif3 (C)
zu dem Mageninhalt gelegt.

Hat sich bei der dufleren Betrachtung der Bauchhohle ergeben, daB die Magenwand
sehr erweicht ist, so daB sie zu zerreiflen droht, so ist der Inhalt des Magens und des
Zwoltfingerdarms aus einem Einschnitt an der grofilen Kriimmung aufzufangen und in
gleicher Weise zu untersuchen und zu verwahren; es wird dann der Zwolffingerdarm eben-
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falls in seinem oberen Drittel unterbunden und danach mit der Sektion fortgefahren wie
in den oben erwidhnten, die Regel bildenden Fillen.

Ist der Mageninhalt infolge Durchlécherung des Magens ganz oder zum Teil schon
in die Bauchhéhle geflossen, so ist er aus dieser und dem Magen alsbald sorgfiltig auszu-
schopfen, in der angegebenen Weise zu untersuchen, worauf die Unterbindung des Zwoli-
fingerdarmes und die weitere Sektion in der eben geschilderten Weise erfolgt.

Danach wird der Dickdarm an seinem unteren Ende doppelt unterbunden, zwischen
beiden Faden durchschnitten und dann Dickdarm, Diinndarm sowie Zwolffingerdarm
herausgenommen. Die Ddrme werden gleichfalls auf einer passenden Unterlage ausge-
breitet, aufgeschnitten und untersucht, Dirme und Darminhalt kommen dann ebenfalls
in das GefdaB C; nur bei Vorhandensein sehr reichlicher Kotmassen ist die Aufbewahrung
des Dickdarmes samt Inhalt in einem eigenen GefiaB (C 2) geboten.

Dann folgt die Untersuchung der Nieren, die in ein besonderes GefiB (D) zu geben
sind, nachdem erforderlichenfalls von ihnen, ebenso wie von anderen Organen, Stiicke
zur sofortigen oder spdteren mikroskopischen Untersuchung zuriickbehalten worden sind.
Falls Verdacht auf eine nach dem Tode erfolgte Gifteinfuhr vorliegt, sind linke und rechte
Niere in besonderen Gefiflen D 1 und D 2 aufzubewahren. Weiter folgt die Untersuchung
der Beckenorgane, wobei der Harn am besten mittels Katheters in ein besonderes Ge-
fiB (E) entleert wird; in ein ferneres (F) gelangt die Leber mit der Gallenblase. In das
Gefdl B kommen spéter noch Teile des Gehirns.

Bei Vergiftung durch narkotische Substanzen (Morphium, Strychnin, Alkohol,
Chloroform u. a.) ist es jedoch geboten, das ganze Gehirn in einem besonderen Gefi$ auf-
zubewahren.

Jedes dieser Gefiifle wird verschlossen, versiegelt und inhaltsgemiB bezeichnet.

Ist die Vergiftung durch Einatmung geschehen, so kann die Sektion in der allgemein
iiblichen Weise vorgenommen werden; auch hier sind jedoch Blut, Harn, Magendarm-
kanal nebst Inhalt, ansehnliche Teile der {ibrigen Organe geeignetenfalls auch das ganze
Gehirn gesondert in je einem GlasgefiB zuriickzustellen.

Die Unterlage, auf welcher die Organe bei Verdacht auf Vergiftung aufgeschnitten
werden, mufl nach der Durchforschung eines jeden einzelnen sorgfiltig gereinigt werden;
jedes Organ ist nach seiner Betrachtung sofort in das betreffende Glas zu legen, so daB
eine Beriithrung mit anderen Teilen ausgeschlossen ist. Die Organe diirfen im Waschgefa3
nicht abgespiilt werden; iiberhaupt ist es fiir die Zwecke der chemischen Analyse vorteil-
haft, die Anwendung von Wasser bei der Sektion moglichst zu beschrinken.

Bei Verdacht einer Erkrankung durch Trichinen hat sich die mikroskopische Unter-
suchung zunéchst mit dem Inhalt des Magens und des oberen Diinndarmes zu beschéftigen,
jedoch ist zugleich ein Teil der Muskulatur (Zwerchfell, Hals- und Brustmuskeln) zur weiteren
Priifung zuriickzulegen.

§ 22.

Bei den Leichendffnungen Neugeborener sind auBer den obenangefiihrten all-
gemeinen Vorschriften noch folgende besondere Punkte zu beachten:

Es miissen erstens die Zeichen ermittelt werden, aus welchen auf die Reife und
die Entwicklungszeit des Kindes geschlossen werden kann.

Dahin gehéren: Lénge und Gewicht des Kindes, Beschaffenheit der allgemeinen
Bedeckungen (Wollhaare, Késeschmiere) und der Nabelschnur, Linge und Beschaffenheit
der Kopfhaare, GroBe der Fontanellen, Umfang (gréBter horizontaler), Lings-, Quer-
und Schrigdurchmesser des Kopfes, Beschaffenheit der Augen (Pupillarmembran), der
Nasen- und Ohrknorpel, Lénge und Beschaffenheit der Nigel, Querdurchmesser der
Schultern und Hiiften, bei Knaben die Beschaffenheit des Hodensackes und die Lage der
Hoden, bei Midchen die Beschaffenheit der duBeren Geschlechtsteile.

Endlich ist noch zu ermitteln, ob und in welcher Ausdehnung in der unteren Epi-
physe des Oberschenkels ein Knochenkern vorhanden ist. Zu diesem Behufe wird das
Kniegelenk durch einen unterhalb der Kniescheibe verlaufenden Querschnitt gevtfnet,
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die Extremitdt im Gelenke stark gebeugt und die Kniescheibe durch seitliche Lings-
schnitte abpréapariert und nach oben hin zuriickgeschlagen. Alsdann werden diinne Knorpel-
schichten von der Gelenkfliche des Oberschenkels aus schaftwirts so lange abgetragen,
bis man an den Schaft anlangt; der groBte Durchmesser des Knochenkerns wird nach
Millimetern gemessen.

Ergibt sich aus der Beschaffenheit der Frucht, da8 sie vor Vollendung der dreiBig-
sten Woche geboren ist, so kann von der Leichenséffnung Abstand genommen werden,
wenn sie nicht von dem Richter ausdriicklich gefordert wird.

§ 23.

.F:]rmiga Ist anzunehmen, daf das Kind nach der dreiBigsten Woche geboren worden ist,
léeia:bter so muB} zweitens untersucht werden, ob es in oder nach der Geburt geatmet hat. Es ist

Atmung.  geghalb die Atemprobe in nachstehender Reihenfolge anzustellen:

a) Schon nach Offnung der Bauchhéhle ist der Stand des Zwerchfelles zu ermitteln;
deshalb ist bei Neugeborenen stets die Bauchhshle zuerst und fiir sich und dann
erst die Brust- und Kopfhohle zu 6ffnen 1).

b) Vor Offnung der Brusthohle ist die Luftréhre oberhalb des Brustbeins einfach
zu unterbinden. :

c) Demnéchst ist die Brusthéhle zu 6ffnen und die Ausdehnung und die von der-
selben abhingige Lage der Lungen (letztere namentlich in Beziehung zum Herz-
beutel), sowie die Farbe und Konsistenz der Lungen zu ermitteln.

d) Der Herzbeutel ist zu 6ffnen und sowohl sein Zustand, als die &uBere Beschaffen-
heit des Herzens festzustellen.

e) Die einzelnen Abschnitte des Herzens sind zu 6ffnen, ihr Inhalt ist zu bestimmen.

f) Der Kehlkopf und der Teil der Luftréhre oberhalb der Unterbindung ist durch
einen Lingsschnitt zu 6ffnen und sein Inhalt sowie die Beschaffenheit seiner
Wandungen festzustellen.

g) Die Luftréhre ist oberhalb der Unterbindung zu durchschneiden und in Ver-
bindung mit den gesamten Brustorganen herauszunehmen.

h) Nachdem die Lungenschlagader und nétigenfalls die groBe Korperschlagader
(von hinten her) aufgeschnitten worden ist, wird die Durchgingigkeit des Botalli-
schen Ganges gepriift, darauf das Herz entfernt und in der iiblichen Weise
untersucht; es folgt die Entfernung und Untersuchung der Thymusdriise und
nunmehr ist die Lunge in einem gerdumigen, mit reinem kalten Wasser gefiillten
GefaB auf ihre Schwimmfihigkeit zu priifen.

i) Der untere Teil der Luftrohre und ihre Verzweigungen sind zu 6ffnen und nament-
lich auf ihren Inhalt zu untersuchen.

k) In beide Lungen sind Einschnitte zu machen, wobei auf knisterndes Gerdusch,
auf Menge und Beschaffenheit des bei gelindem Druck auf diese Schnittfliche
hervorquellenden Blutes, sowie auf die Beschaffenheit des Gewebes, wie bei
jeder anderen Leichenoffnung (§ 18) zu achten ist.

1) Die Lungen sind auch unterhalb des Wasserspiegels einzuschneiden, um zu be-
obachten, ob Luftblischen aus den Schnittflichen emporsteigen.

m) Beide Lungen sind zuniichst in ihre einzelnen Lappen, sodann noch in einzelne
Stiickchen zu zerschneiden und alle insgesamt auf ihre Schwimmfihigkeit zu
priifen.

n) Die Halsorgane sind in der (§ 19) beschriebenen Weise aus der Leiche zu ent-
fernen und zu untersuchen; besonders ist der Schlund zu 6ffnen und sein Zu-
stand festzustellen.

1) Jedoch soll keineswegs die Sektion der Organe der Bauchhéhle vor der Off-
nung und Untersuchung der Brusthohle veranstaltet werden.
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o) Ergibt sich der Verdacht, daB die Lunge wegen Anfiillung ihrer Rdume mit
krankhaften Stoffen (Hepatisation) oder fremden Bestandteilen (Kindsschleim,
Kindspech) Luft aufzunehmen nicht imstande war, so ist eine mikroskopische
Untersuchung vorzunehmen.

p) Bei negativem oder zweifelhaftem Resultat der Lungenprobe kann die Magen-
darmprobe erginzend herangezogen werden. Zu ihrer Ausfithrung ist bei der
Herausnahme der Halsorgane die Speiserchre am unteren Ende einfach, vor
Herausnahme des Magens der Zwolffingerdarm im oberen Abschnitte doppelt
zu unterbinden. Der herausgenommene Magen ist wie die Lungen auf Schwimm-
fahigkeit zu priifen und darauf unter Wasser zu erdffnen. Ebenso wird nachher
der gesamte Darm, nachdem er oberhalb des Mastdarmes nochmals unterbunden
und dann in der iiblichen Weise herausgenommen worden ist, auf Wasser gelegt
und festgestellt, ob und welche Teile schwimmfihig sind.

Bei der Offnung der Kopfhshle von Neugeborenen darf die duBiere Beinhaut nicht
sofort mit den iibrigen weichen Bedeckungen abgezogen werden, damit eine etwa vorhandene
Kopfblutgeschwulst nicht iibersehen wird. Vor der Durchtrennung der Schédelkapsel
muB die Verschieblichkeit der Xopfknochen gepriift werden. Die Durchtrennung der
Kopfknochen geschieht mittels einer starken Schere im groften Umfange des Schédels,
entweder sofort oder nachdem der Liéngsblutleiter von auBen her erdffnet und durch Durch-
schneiden der Nihte und Auseinanderbiegen der Knochen ein Einblick in die Schéidel-
héhle genommen wurde.

§ 24.

SchlieBlich wird den Gerichtsirzten zur Pflicht gemacht, auch alle in dem Vorher-
gehenden nicht angefiihrten Organe, wie die grofen Gefifle, die Gelenke und Knochen
der Glieder, falls an denselben Verletzungen oder sonstige Regelwidrigkeiten erwartet
werden konnen, zu untersuchen, erforderlichenfalls durch Freilegen und Aufséigen der
Knochen in verschiedenen Richtungen.

Besonders ist auch, wo es sich um eine unbekannte Leiche handelt, die Beschaffen—
heit des Skelettes (Linge der Knochen, Naht- und Knorpelverknocherung) zu beriick-
sichtigen, um so Anhaltspunkte fiir das Alter und die GréBe und damit fiir die Identitit
der unbekannten Person zu gewinnen.

Dies gilt auch von zerstiickelten Leichen. Im iibrigen ist in solchen Fillen die
Untersuchung der einzelnen Stiicke der Reihe nach und méglichst im Anschluff an die
allgemeine Untersuchungsmethode vorzunehmen.

II. Abfassung des Protokolls iiber die Leichenifinung und des Gutachtens.

§ 25.

Uber alles die Leichensffnung Betreffende wird an Ort und Stelle von dem Richter
ein Protokoll aufgenommen.

Der erste Gerichtsarzt hat dafiir zu sorgen, daB der technische Befund in allen
seinen Teilen, wie er von den Gerichtsirzten festgestellt worden ist, wortlich in das
Protokoll aufgenommen werde.

Der Richter ist zu ersuchen, dies so geschehen zu lassen, daB die Beschreibung
und der Befund jedes einzelnen Organes aufgezeichnet ist, bevor zur Untersuchung eines
folgenden geschritten wird.

§ 26.

Der den technischen Befund des Protokolls ergebende Teil des Protokolls muf
von dem QGerichtsarzt deutlich bestimmt und auch dem Nichtarzt verstindlich angegeben
werden. Zu letzterem Zwecke sind namentlich bei der Bezeichnung der einzelnen Befunde
fremde Kunstausdriicke, soweit es unbeschadet der Deutlichkeit moglich ist, zu ver-
meiden.
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Die beiden Hauptabteilungen — die duBlere und die innere Besichtigung — sind
mit groBen Buchstaben (A und B), die Abschnitte iiber die Offnungen der Hohlen in der
Reihenfolge, in welcher dieselben stattgefunden haben, mit rémischen Zahlen (I. IL.), die
der Brust- und Bauchhohle aber unter einer Nummer zu bezeichnen. In dem Abschnitte,
welcher die Brust- und Bauchhéhle umfaBt, sind zunichst die allgemeinen, in dem vor-
letzten Absatze des § 17 erwidhnten Befunde, sodann unter a und b die Befunde an den
Organen der Brusth¢hle beziehungsweise an denen der Bauchhohle darzulegen.

Wird der Wirbelkanal vor oder unmittelbar nach der Schidelhéhle ersffnet, so
werden die Befunde in beiden Hohlen unter Ia und b eingetragen; findet die Eroffnung
der Wirbelsiule am Schlusse der Sektion statt, so wird der Befund unter III nieder-
geschrieben.

Das Ergebnis der Untersuchung jedes einzelnen Teiles ist in einen besonderen, mit
arabischer Zahl zu bezeichnenden Absatz niederzulegen. Die Zahlen laufen von Anfang
bis zum Schlufl des Protokolls fort.

Die Befunde miissen iiberall in genauen Angaben des tatsichlich Beobachteten,
nicht in der Form von bloBen Urteilen (z. B. ,,entziindet*, ,,brandig®, ,,gesund*, ,,normal®,
,»Wunde®, | Geschwiir und dergleichen) zu Protokoll gegeben werden. Jedoch steht es
den Gerichtsérzten frei, falls es ihnen zur Deutlichkeit notwendig erscheint, der Angabe
des tatsichlich Beobachteten derartige Bezeichnungen in Klammern beizufiigen.

So notwendig fiir den Zweck der Leichenoffnung die genaue und bestimmte Wieder-
gabe der wichtigen Befunde ist, so wenig erforderlich erseheint die umstindliche Wieder-
gabe der Befunde, welche fiir den Richter ohne Bedeutung sind. Fiir solche Befunde ge-
niigt eine kurze zusammenfassende Bemerkung.

Uber die technische Ausfithrung der Leichenoffnung in ihren einzelnen Teilen sind
nur dann Angaben zu machen, wenn und soweit dieselbe aus bestimmten Griinden von
der vorgeschriebenen Form abweicht.

In jedem Falle muB eine Angabe iiber den Blutgehalt jedes einzelnen wichtigen
Teiles, und zwar auch hier eine kurze Beschreibung und nicht bloB ein Urteil (z. B. ,,stark*,
,,méBig®, ,,ziemlich*, ,,sehr gerstet®, ,,blutreich, ,,blutarm‘) gegeben werden.

Bei der Beschreibung sind der Reihe nach die GroBe, das Gewicht, die Gestalt,
die Farbe, ungewohnlicher Geruch und die Konsistenz der betreffenden Teile anzugeben,
bevor dieselben zerschnitten werden. Alle Angaben iiber GréBen- und Gewichtsverhiltnisse
miissen, wo ihnen groflere Wichtigkeit zukommt, in Zahlen nach Grammen und Zenti-
metern gemacht werden.

§ 27.
Am SchluB der Leichenoffnung haben die Gerichtsirzte ihr vorldufiges Gutachten
iiber den Fall zusammengefaBt und ohne Angabe der Griinde zu Protokoll zu geben.

Sind ihnen aus den Akten oder sonst besondere, den Fall betreffende Tatsachen
bekannt, welche auf das abgegebene Gutachten EinfluB ausiiben, so miissen auch diese
kurz erwdhnt werden.

Legt ihnen der Richter besondere Fragen vor, so ist in dem Protokoll ersichtlich
zu machen, dafl die Beantwortung auf Befragen des Richters erfolgt.

Auf jeden Fall ist das Gutachten zuerst auf die Todesursache, und zwar nach MaB-
gabe desjenigen, was sich aus dem objektiven Befunde ergibt, niichstdem aber auf die Frage
der verbrecherischen Veranlassung zu richten.

Ist die Todesursache nicht aufgefunden worden, so muf3 dies ausdriicklich angegeben
werden. Niemals geniigt es, zu sagen, der Tod sei aus innerer Ursache oder aus Krankheit
erfolgt, es ist vielmehr die letztere zu benennen.

In Fillen, wo weitere technische Untersuchungen nétig sind oder wo zweifelhafte

Verhiltnisse vorliegen, ist ein besonderes Gutachten mit Begriindung ausdriicklich vor-
zubehalten,
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§ 28.

Zeigen sich an der Leiche Verletzungen, welche mutmaBlich die Ursache des Todes
gewesen sind, und ist der Verdacht vorhanden, dafl ein vorgefundenes Werkzeug bei Zu-
fiigung der Verletzungen benutzt worden ist, so haben die Gerichtsirzte auf Erfordern
des Richters beide zu vergleichen und sich dariiber zu dulern, ob und welche Verletzungen
mit dem Werkzeuge bewirkt werden konnten und ob und welche Schliisse (aus der Lage
und der Beschaffenheit der Verletzung) auf die Art, wie der Tater, und auf die Kraft, mit
der er verfahren ist, zu ziehen seien.

Werden bestimmte Werkzeuge nicht vorgelegt, so haben sich die Gerichtsérzte,
soweit dies dem Befunde nach moglich ist, iiber die Art der Entstehung der Verletzungen,
und iiber die Beschaffenheit der dabei in Anwendung gekommenen Werkzeuge zu &ullern.

§ 29.
Wird von den Gerichtsirzten ein begriindetes Gutachten erfordert, so ist dasselbe
in folgender Form zu erstatten:

Es wird, unter Fernhaltung unniitzer Formalien, mit einer gedréngten, aber genauen
Geschichtserzihlung des Falles, wenn und soweit sie auf Grund einer Kenntnisnahme
der einzusehenden Verhandlungen moglich ist, unter Angabe der Aktenblitter begonnen.
Sodann wird das Protokoll iiber die Leichen6ffnung jedoch nur insoweit, als sein
Inhalt fiir die Beurteilung der Sache wesentlich ist, wortlich und mit den Nummern
des Protokolls aufgenommen; dabei ist auf Abweichungen von demselben ausdriicklich
aufmerksam zu machen.

Die Fassung des begriindeten Gutachtens mufl biindig und deutlich sein und die
Begriindung desselben so entwickelt werden, daB sie auch fiir den Nichtarzt verstindlich
und iiberzeugend ist. Es haben sich die Gerichtsirzte daher méglichst deutscher Ausdriicke
und allgemein fafllicher Wendungen zu bedienen. Besondere Beziehungen auf literarische
Quellen sind in der Regel zu unterlassen.

Vom Richter zur Begutachtung vorgelegte bestimmte Fragen haben die Gerichts-
drzte vollstindig und méglichst wortlich zu beantworten oder die Griinde anzufithren,
aus welchen dies nicht moglich gewesen ist.

Das begriindete Gutachten muBl von beiden Gerichtsirzten unterschrieben und,
wenn ein beamteter Arzt die Leichentffnung mit vorgenommen hat, mit dessen Amts-
siegel versehen werden.

Jedes erforderte Gutachten muB von den Gerichtsirzten spitestens innerhalb vier
Wochen eingereicht werden.

IV. Verfahren bei der Leichenschau.

§ 30.

Wird ein Gerichtsarzt zu einer Leichenschau zugezogen, so hat. er nach MaBgabe
des § 12 zu verfahren; die dort vorgesehenen Einschnitte kénnen unterlassen werden.

Auf die Abfassung des Protokolls und des Gutachtens finden die Vorschriften der
§§ 26 und 27 Anwendung.

In einfachen Fillen kann, wenn der Richter und Arzt einverstanden sind, von
den im § 12 vorgeschriebenen Feststellungen, soweit sie nach Lage der Sache entbehrlich
erscheinen, abgesehen werden. :

Berlin, den 17. Oktober 1904, 4. Januar 1905.

Zuséitzliche
Erkli-
rungen iiber
‘Werkzeuge.

Begriindetes
Gutachten,
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ErlaB des Ministers der Medizinalangelegenheiten, betr. Zuziehung von Medizinal-
beamten bei gerichtlichen Leichenéffnungen, vom 20. Februar 1902.

(i\linisterialblatt fiir Medizinal- und mediz. Unterrichtsangelegenheiten, 1902, Nr. 3).

Der nach § 87 der StrafprozeBordnung zur Mitwirkung bei der Leichendffnung be-
rufene Gerichtsarzt ist nach §9 des Gesetzes, betr. die Dienststellung des Kreisarztes und die
Bildung von Gesundheitskommissionen vom 16. September 1899 (Gesetz-Sammlung S. 172)
entweder der als Gerichtsarzt besonders angestellte Arzt, oder was die Regel bildet, der
Kreisarzt. Beziiglich der Auswahl des zweiten, zu den Leichendffnungen hinzuzuziehenden
Arztes ist es angezeigt:

a) neben dem besonders angestellten Gerichtsarzte, sofern ein zweiter Gerichts-
arzt vorhanden ist, diesen, sonst den Kreisarzt,

b) neben dem Kreisarzte, sofern ein Kreisassistenzarzt vorhanden ist (§ 5 des an-
gefiihrten Gesetzes), diesen (vgl. Rundverfiigung vom 3. Juni 1901 — I. 3661 —), sonst
den beamteten Arzt eines Nachbarkreises nach MaBgabe der Rundverfiigung vom 30. Mai
1890 (I. 1609) heranzuziehen.

Es empfiehlt sich, eine Regelung dahin herbeizufithren, daB ein regelmiBiges Zu-
sammenarbeiten von zwei Kreisirzten benachbarter Kreise in der Weise stattfindet, daB
jeder von ihnen als zustindiger Gerichtsarzt den anderen als zweiten Sachverstindigen
zugeordnet erhilt.

Soweit ein Zuriickgreifen auf Privatirzte, welche die kreisirztliche (oder die
Physikats-) Priifung bestanden haben, erforderlich ist — (vgl. Rundverfiigung vom
30. Januar 1895 — I. 303 —), ist es zweckmiBig, nach vorgingiger Verstiindigung einen
bestimmten Arzt regelmiBig als zweiten Sachverstindigen nach vorgiingiger Verstindigung
mit ihm zu verwenden, damit dieser in die Lage versetzt wird, sich die fiir die Tatigkeit
erforderliche Ubung und Erfahrung anzueignen.
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