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lichikeit seiner Abbildungen den Bediirfnissen des Studierenden, der sich zunfichst
die Technik aneignen muss, weitgehend entgegen. Andererseits ermiglicht es
auch dem obduzierenden Arzt, der nicht Pathologe vom Fach ist, sich den Ver-
lLiltnissen des einzelnen Falles anzupassen, indem das Normalverfahren iiberall
durch Hinweise auf besondere Umstinde ergiinzt ist. Die vorliegende zweite
Auflage ist gegeniiber der ersten nur wenig verindert und kann warm empfohlen
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Pathologe und auch Kliniker hat seine eigene Definition, und einige lehnen den
Entztindungsbegriff als nicht naturwissenschaftlich tiberhaupt ab. In tempera-
mentvoller Weise greift der Frankfurter Pathologe B. Fischer in den Streit der
Meinungen ein und wendet sich darin vor allem gegen Aschoff und dessen
Schule, die im Entziindungsbegriff an dem allgemeinen Begriff der Abwehr und
an der ,Entziindung des Parenchyms“ festhalten.

Oberndorfer- Miinchen in ,,Miinchener Med. Wochenschrift.
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Gewebsschidigungen“ wird nach allen Richtungen mit Hilfe von pathologisch-
anatomischem, vergleichend pathologischem und physiologischem Riistzeug ge-
sichert. Die gegebene Definition wird logisch gegen alle vorgebrachten Einwiinde
verteidigt und befriedigt auch aus dem Grunde, weil sie sich nicht allein anf
rein histologische Argumente stiitzt, sondern die Ergebnisse der experimentell-
physiologischen Richtung in weitem Umfange zu seiner Begriindung heranzieht.

Biirger-Kiel in ,,Zeitschrift f. d. ges. physik. Therapie®,




PATHOLOGISCH-
ANATOMISCHE DIAGNOSTIK
AN DER LEICHE



PATHOLOGISCH-
ANATOMISCHE DIAGNOSTIK
AN DER LEICHE

NEBST ANLEITUNG ZUM SEZIEREN

VON

Dr. HERMANN BEITZKE

0.0. PROFESSOR DER PATHOLOGISCHEN ANATOMIE
AN DER UNIVERSITAT GRAZ

MIT 287 TEILWEISE FARBIGEN ABBILDUNGEN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH 1926



ISBN 978-3-662-31700-6 ISBN 978-3-662-32526-1 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-32526-1

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.

COPYRIGHT 1926 BY SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG
URSPRUNGLICH ERSCHIENEN BEIJ. . BERGMANN IN MUNCHEN 1926



Vorwort.

Seit dem Tode meines Lehrers Orth ist seine ,,pathologisch-anatemische
Diagnostik® verwaist. Sie hat durch acht Auflagen und fast fiinfzig Jahre lang
ihre Vortrefflichkeit erwiesen. Heutzutage, wo an den pathologischen Anatomen,
den Gerichtsarzt, den Unfallgutachter die Aufgaben in immer steigendem
Mafle herantreten, diirfte eine pathologisch-anatomische Diagnostik vielleicht
noch mehr Berechtigung haben als friiher.

Das vorliegende Buch folgt, wie das meines Lehrers, in seinem ersten Teil
dem Gange der Sektion. Es will kein Lehrbuch sein, sondern setzt die Grund-
begriffe der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie voraus.
Es ist bemiiht, bei der Aufsuchung und Erkennung krankhafter Veréinderungen
in der Leiche Hilfe zu leisten, also dem Obduzenten Winke zu geben, auf welche
Weise er am zweckméaBigsten die vermuteten Veranderungen findet, und will
ihm die Differentialdiagnose erleichtern. Die preuBischen Vorschriften fir
Gerichtsirzte sind dabei ausgiebig herangezogen und mehrfach wortlich zitiert,
vor allem da, wo sie von der in diesem Buche empfohlenen Technik abweichen.
Wenn bei den einzelnen Organen vielfach die lehrbuchmiafige HEinteilung des
Stoffes beibehalten ist, so ist das aus Griinden der Ubersichtlichkeit geschehen.
Freilich waren bei der Zugrundelegung des Ganges der Sektion in der Darstellung
Wiederholungen und fortwéhrende Hinweise nicht zu vermeiden; ich hoffe
jedoch, daB die Brauchbarkeit des Buches dadurch gewonnen hat. Da das
Buch vorwiegend praktischen Zwecken dienen soll, so konnte lehrbuchmifige
oder gar handbuchmifBige Vollsténdigkeit nicht mein Ziel sein. Seltenheiten
sind nur dann besprochen, wenn sie ein theoretisches oder praktisches — vor
allem differentialdiagnostisches — Interesse haben; manche selteneren Dinge
sind nur kurz erwéahnt, um wenigstens auf ihr Vorkommen an den betreffenden
Stellen hinzuweisen. Der Untersuchung von Neugeborenen und jungen Siug-
lingen ist wegen ihrer vielfachen Eigentiimlichkeiten ein besonderer Abschnitt
gewidmet. Die mikroskopische Diagnostik ist nur insoweit beriicksichtigt,
als sie sich ohne grofle Zuriistungen unmittelbar an der Leiche ausfiihren liB8t;
sie ist also im wesentlichen auf die Untersuchung frischer Priparate beschrankt.
Doch ist iiberall darauf hingewiesen, wo der Obduzent von der histologischen
Untersuchung weitere Aufschliisse erwarten darf; dabei sind dann der zu er-
wartende histologische Befund oder die fiir die histologische Differentialdiagnose
wichtigen Kriterien kurz angegeben.

Wenn der Obduzent eine pathologisch-anatomische Diagnostik mit Nutzen
gebrauchen will, so muf3 er darin nicht nur iiber das Aussehen der angetroffenen
Verénderungen etwas finden, sondern auch — und das gilt vor allem fiir ge-
richtliche und Unfallsektionen — iiber ihre Entstehungsweise. Hier ist nun
eine gewisse subjektive Farbung des Buches nicht zu vermeiden. Denn es geht
nicht an, eine Diagnostik mit Erérterungen iiber strittige Fragen der Pathogenese
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zu fiilllen. Gleichwohl haben bei wichtigen Kapiteln die hauptstichlichsten,
sich widerstreitenden Lehrmeinungen mit kurzen Worten Platz gefunden.
Von Hinweisen auf das Schrifttum glaubte ich in einer Diagnostik gleichfalls
absehen zu sollen.

Unentbehrlich erschien mir dagegen der zweite (besondere) Teil, der eine
Anzahl wichtiger Krankheitsbilder bringt. Es ist in der letzten Zeit mit Recht
dariiber geklagt, daB viele Arzte iiber der Untersuchung eines einzelnen Organs
den Blick fiir das Ganze verlieren. Dient der erste Teil des Buches hauptséchlich
der Zergliederung, so soll der zweite bei der Zusammensetzung, beim Aufbau
des Gesamtbildes helfen: Dieser Teil liefe sich noch wesentlich erweitern und
vertiefen; doch méchte ich erst abwarten, ob er sich tiberhaupt bewihrt. Den
Zeiterfordernissen entsprechend habe ich mich bemiiht, auf engem Raum
moglichst viel zu bieten, also mich méglichst knapp und dabei klar auszudriicken.

Den Herren Kollegen, die mich mit Priparaten oder Photographien unter-
stiitzten, moéchte ich auch an dieser Stelle herzlich danken, vor allem auch
dem Verlag fiir die freigebige Ausstattung des Buches.

im Mai 1926. 3
Graz, im Mai 19 H. Beitzke.



Inhaltsverzeichnis.

Einleitung.

1. Allgemeines iiber Sezieren und Protokollieren . . . . . . . . . . . .
2. Mikroskopische Untersuchung an der Leiche . . . . . . . . . ..
3. Bakteriologische und serologische Untersuchung an der Leiche . . .

Allgemeiner Teil.
AuBere Besichtigung. . . . . . . . ... oo
1. Feststellungen des Allgemeinzustandes . . . . . . . . . . .
2. Feststellung der Zeichen des Todes und der Verwesung . . .
Untersuchung der Korperoberflache -, . . . . . . . . .. R
Erkrankungen der éufleren Haut . . . . . . . . . .. . ...
Innere Besichtigung . . . . . .. . .. . .. 0oL e
Untersuchung des Riickenmarks . . . . . . . . .. ... . . .. ..
MiBbildungen des Riickenmarks samt seinen Haéuten . . . . . . . . . . .
Erkrankungen der harten Riickenmarkshaut. . . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen der weichen Riickenmarkshaut . . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen des Riickenmarks . . . . . . . . . .. ... .. e
Untersuchung der Kopfschwarte . . . . . . . . . . . .. . . .. ..
Veriinderungen der Kopfschwarte . . . . . . . . .. ... . ... ..
Eroffnung des Schadels. . . . . . . . . . . . . ... .00
Erkrankungen des Schideldaches . . . . . . . . . .. ... ..
Untersuchung der harten Hirnhaut, Herausnahme des Gehlrns,
Untersuchung des Schiadelgrundes . . . . . . . . . . . . .. ..
Erkrankungen der harten Hirnhaut . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen des Hirnanhanges . . . . . . . . . . . . . . .. e
Erkrankungen des kndchernen Schadelgrundes ..............
Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen der inneren Nase . . . . . . . . . . . . . . . .. ...
Erkrankungen der Augenhohle . . . . . . . . . .. ... ... ..
Untersuchung der weichen Hirnhaut . . . . . . .. . .. . . .. ..
Erkrankungen der weichen Hirnhaut . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen der Hirnnerven . . . . . . . . . . .. . .. . ... ..
Untersuchung des Gehirns . . . . . . .. . . . ... ... ... .
Erkrankungen des Gehirns . . . . . , . . . . . ... 0L

Eroéffnung der Bauchhéhle . . . . . . . . . . . .. ... . ...
Erkrankungen der Weichteile an Brust und Bauch . . . . . . . . . . .
Erkrankungen der Brustdriise . . . . . . . . . ... ... ... L.

Allgemeine Untersuchung der Bauchhoéhle . . . . . . . . . . . . ..
Fremder Inhalt in der Bauchhshle . . . . . . . . . . . . . . . .. ..
Erkrankungen des Bauchfells und des grollen Netzes . . . . . . . . . .
Verlagerungen der Baucheingeweide . . . . . . . .. .. . . ... ..

Eroffnung der Brusthéhle . . . . . . . . . . ... ... ... ...

Allgemeine Untersuchung der Brusthohle ..............
Erkrankungen des Mittelfells . . . . . . . . . . ... ... .. ... .
Erkrankungen des Herzbeutels . . . . . . . . . . .. .. . . .. ...

Seite



ViII Inhaltsverzeichnis.

Untersuchung des Herzens . . . . . . . e e
Inhalt des Herzens . . . . . . . . . .. e e e
Weite des Herzens . . . . . . . . . .. e e e
Erkrankungen des Herzmuskels. . . . . . . . . . .. ... .
Erkrankungen der Herzinnenhaut und der Klappen ........

Untersuchung des Brustfells . . . . . . . . . . . . ... ...

Fremder Inhalt in der Brustfellhshle . . . . . . . . . . . . . . .
Erkrankungen des Brustfells . . . . . . . e e e e
Untersuchung der Lungen . . . . . . . e e e
Erkrankungen der Lungen . . . . . . . . e e e e
Erkrankungen der Bronchien . . . . . .
Erkrankungen der groSen LungengefiBe
Untersuchung der Halsorgane . . . . .
Erkrankungen der Mundhohle . . . . . . .
Erkrankungen der Speicheldriisen . . . . .
Erkrankungen des Rachens . . . . . . . e e e e
Erkrankungen der Speiseréhre . . . . . . . e e e e e e
Erkrankungen von Kehlkopf und Luftréhre . . . . . . . . . . . .
Erkrankungen der Schilddriise . . . . . . e e e e e
Erkrankungen der Epithelkérperchen . . . . . . . . . . . . .. .
Erkrankungen der Briesendriise (Thymus) . . . . . . . . . . .. .
Erkrankungen der grofen BrustgefaBe . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen der groBen Nervenstdmme des Halses . . . . . . .

Untersuchung des Brustkorbes . . . . . e e e e

Allgemeines iiber die Sektion der Bauchhohle e e

Untersuchung und Erkrankungen des Netzes . . . . . . . . . . .
Untersuchung und Erkrankungen der Milz . . . . . . . . . ...
Untersuchung und Erkrankungen des Gekréses . . . . . . .. ..
Untersuchung des Darms . . . . . . . . . . .. . .......
Untersuchung und Beschaffenheit des Da,rmmha.ltes ....... .
Erkrankungen des Darms . . . . . . . . . . . . ... ... ..

Untersuchung von Zwélffingerdarm, Leberpforte und Magen

Erkrankungen des Zwolffingerdarms . . . . . . . . . .. ... ...

Untersuchung und Beschaffenheit des Magemnhaltes ........
Erkrankungen des Magens . . . . . . . . . . . . .. .. .. ..
Untersuchung von Leber und Gallenbla.se e e e e e
Erkrankungen der Leber . . . . . . . . e e e e e e
Erkrankungen der LebergefdBie . . . . . . . . . . . . .. ... .
Erkrankungen der Lymphknoten an der Leberpforte ........
Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege . . . . . . . . . .
Untersuchung der Bauchspeicheldriise . . . . . . . . . . ...
Erkrankungen der Bauchspeicheldriise . . . . . . . . .. . . ..

Untersuchung von Harnleitern, Nieren- und SamenblutgefaBen,

Nebennieren und Nieren . . . . . e e e e e e
Erkrankungen der Nebennieren . . . . . e e e e e e
Erkrankungen der Nierenkapsel . . . . . e e .
Erkrankungen der Nieren . . . . . . . . . . . . . . ... ...
Erkrankungen von Nierenbecken und Harnleitern . . . . . . . . .

Untersuchung der ménnlichen Beckenorgane. . . . . . . . .
Inhalt der Harnblase . . . . . . . . .. e e .
Erkrankungen der Harnblase . . . . . . e e e e e .
Erkrankungen der Vorsteherdriise . . . . . . . . . . . . . ..
Erkrankungen des ménnlichen Glieds und der Harnrohre . . . . .
Erkrankungen der Samenblasen . . . . . . . . . . ... ...
Erkrankungen des Mastdarms . . . . . . . . . . . . .. ...

Untersuchung der Hoden, der Nebenhoden und des Samenstranges ,

Erkrankungen des Samenstranges . . . . . . . . . . .. . ..

Erkrankungen der Scheidenhsute. . . . . e e e e L

Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens . . . . . . . ... .
Untersuchung der weiblichen Beckenorgane . . . . . . . . .
Erkrankungen von Scheidenvorhof und Scheide . . . . . . . . .

Seite
103
105
107
108
114

121
121
122
125
126
151
154
154
157
160
161
167
172
179
181
182
183
190
191
191
191
192
197
199
200
203
221
222
223
224
234
234
247
248
248
254
255

259
260

261

262
278
283
284
286
289
291
204
295
296
297
298
299
303
304



Inhaltsverzeichnis. IX

Seite
Erkrankungen der Gebsirmutter auBerhalb von Schwangerschaft und Wochenbett 308
Erkrankungen der Eileiter auBerhalb der Schwangerschaft . . . . . 318
Erkrankungen der Eierstécke. . . . . . . . . . . .. . . .. - 1 |
Erkrankungen der Mutterbénder und des Bauchfelluberzuges . .|
Erkrankungen durch Schwangerschaft . . . . . . . . . . . . . ... . 3%
Erkrankungen im Wochenbett . . . . . . - 13 |
Erkrankungen des Beckenbindegewebes . . . . . . . . . . .. .. .. . 3%
Erkrankungen der Lenden-, Hiift- und GhedmaBenlymphdrusen . 335
Untersuchung der groBen GefaBe des Bauches und der Ghedma,Ben 336
Erkrankungen der Schlagadern. . . . . e - 1 1
Erkrankungen der Blutadern. . . . 338
Untersuchung der groBen Nerven des Beckens und der GlledmaBen 339
Erkrankungen der groBen Nerven des Beckens und der GliedmaBen . . . . 340
Untersuchung der Muskulatur . . . . e - 1
Erkrankungen der Muskulatur . . . . . . . . . . . .. . .. 7 3 |
Erkrankungen der Sehnenscheiden und Schleimbeutel . . . . . . . . . . 34
Untersuchung der Knochen. . . . . . e ... . 846
Allgemeines Verhalten des Knochenma.rks e -
Erkrankungen der Knochen . . . . . e P % |
Untersuchung der Gelenke . . . . . . . . . . . . . . . .. ... . . 366
Erkrankungen der Gelenke . . . . . . .. . 366
Allgemeine Untersuchung von Saughngen und Nev_geborenen .
Erkrankungen von Neugeborenen und Saugllngen, die diesem Alter
eigentiimlich sind . .~ . .. . .. . .. 0. .. ... .. 318
AuBere MiBbildungen . . . . . . . . . . . . . . ... ... 378
Untersuchung von Schédel und Gehirn, bei Neugeborenen und Saug-
lingen . . . . . . . ..o oL 380
Erkrankungen der Kopfschwa,rte und des Schideldaches . . . . . . . . . 381
Erkrankungen des Gehirns. . . . . . . . . . . . . ... - 1.7 1
Eréffnung der Bauchhohle bei Neugeborenen ....... ... .. 38
Erkrankungen des Nabels . . . . . . . . . . . . ... ... 385
Eroffnung der Brusthéhle, LungenschWImmprobe, Magendar m-
probe . . . . .. . L0 o ... . . 386
Erkrankungen des Herzens . . . . . . . . . . . . . .. .. . .. . . 388
Erkrankungen von Bronchien, Lungen und Rlppenfell ..... - 11}
Untersuchung der Halsorgane bei Neugeborenen . . . . . .. . 393
Erkrapkungen von Mund, Rachen, Kehlkopf, Luft- und Spemerohre ... 393
Erkrankungen von Schilddriise und Briesendriise . . . . . . . . ... 395
Erkrankungen des Darms . . . . . . . . . . . . . . . . .. - 1]
Erkrankungen des Magens . . . . . . . . . . . . .. .. ... 398
Erkrankungen der Leber, der Gallenwege, der Ba,uchspemheldruse und der
Nebennieren . . . . . . . . .. . . ... 399
Erkrankungen der Nieren . . . . . . . . . . . . . . . ... ... .. 400
Erkrankungen der Harnwege. . . . . . . . . . . . . . . . .. ... . 400
Erkrankungen der Gesehlechtsorga.ne e .. .. 400
Erkrankungen des Knochensystems . . e ... .. 408
Geburtsverletzungen der Muskeln und Nerven . . . . . . . . . ... .. 403
Besonderer Teil.
Wichtige Krankheitsbilder. . . . . . . C e L. 404
I. Blutkrankheiten
1. Pernizitse Andmie . . . . . . e e e e .. 404
2. Sekundire Andmie . . e ... .. 405
3. Angeborene hamolytlsche Andmie . . . . . .. . ... ... .. 405
4. Allgemeine Hamochromatose . . . . . . . . . . . . . ... .. 405
5. Morbus maculosus Werlhofii . . . . . . . . . . . . . .. .. .. 406
6. Leukamien und Aleukdmien . . . . . . . . . . . . . . . ... . 406
7. Agranulozytose . . . . . . . . . e ... . . 408
II. Ansteckende Krankheiten

1. Sepsis . . . . . . . .. ... e e e ... .. 408



Inhaltsverzeichnis.

3. Typhus . . . . . . . . . . .. C e
4, Paratyphus A . . . . . . . . . C e
5. Paratyphus B . . . . . . . . . e
6. Rubr . . . P e
7. Cholera . . . . . . . . . . . .. e
8. Fleckfieber . . . . . . . . . . . . . . . . ...
9. Riickfallfieber . . . . . . . . . o

11. Grippe. . . . . . . . . . . .. ol .
12. Akuter Gelenkrheumatismus . . . . . . . . . . . . ...
13. Ansteckende Gelbsucht (Wellsche Kra,nkhelt) ....... R
14. Gelbfieber . . . . . . . . . . . ..o oL
15. Pest . . . . . . ... . .
16. Milzbrand . . . . . . . . . . . . e e
17. Pocken . . . . . . . . . . ... e R
18. Seharlach . . . . . . . . . ... ..o .
19. Masern. . . . . . . ... L.
20. Diphtherie . . . . . . . . . . .. ..o Ce
21. Wund.starrh*a,mpf ................... .
22. Wurstvergiftung . . . . . . . . . e
23. Pollwut (%Jyssa,) e e e
24. Tuberkulose . . . . . . . . . .. e e
25. Syphilis . . . . . . . .. .. .. e e
26. Lymphogranulom ........ e,
27.Rotz . . . . ..o e
ITI. Allgemeine Stoffwechselstorungen
1. Skorbut . . . . . . ... ... e e e
9. Zuckerkrankheit . . . . . . . . . e e
3. Eklampsie . . . . . . . . . . .. e
4. Padatrophie . . . . . . . . . .. e e e Coe
5. Sog. Sauglingsintoxikation . . . . . . . . . . .. ... . .
6. Buhlsche Krankheit. . . . . . . . . . . . . . .. ... L
IV. Vergiftungen
Sektion . . . . . . . e e e e e e e
A. Atzgifte
Allgemeines . . . . . ... .. L L L Lo Ce
. Schwefelsture und Salzséure . . . . . . . . ... ... . ..
. Salpetersdure . . . . . . . . . e e .o
hromséure . . . . . .. L. oL Lo 0oL
CBssigsdure . . . . L L L. L L L L Lo L Lo R
Oxalsdgure . . . . . . . . . . . . . Lo
Karbolsgure und Lysol . . . . . . . . . . . . ... ..
Kali- und Natronlauge . . . . . . e .
Ammoniak . . . . ... .. L. e R
. ch}ﬂora,thylsulflt (Senfga,s) ...............

ewebeglfte

gemeines . . e e,
Quecksﬂbersalze e e e e e e e e e

D LPTS T oo

E

. Kupfersalze . . . . . . . . .. e e o
Baryumsalze . . . . . . . . . . . ...
Phosphor . . . . . . . ... .. ...
Arsen . . . . ... oL e
Knollenblatterpilz und Verwandte . . . . . . . . . . . . . ..
C. Blutgifte

1. Koblenoxyd . . . . .. . .. . . .. ... ......

2. Blausdure und Zyankali . . . . . . . . . . ... ...

3. Kloakengas . . . . .. . . .. e

4, Phosgen . . . . . . ... ..o Lo Lo R

5. Methimoglobinbildende Gifte . . . . . . . . . . . . ..
D. Nervengifte

1. Athylalkohol . . . . . . . . . . e e

SIS O 0O b

2. Methylalkohol . . . . . . . . . . .. ... L

Seite
410
411
412
412
412
413
413
413
414
414
414
415
416
416
417
417
418
418
419
419
419
419
421
423
424

424
425
425
425
426
426

426

433

436

436
436
437
437
437

438
439



Inhaltsverzeichnis. X1

Seite
3.Ather . . . .. ... e e e e ... . 439
4. Chloroform . . . . . . . . . .. C e e e ... . 439
5. Alkaloide . . . . . . . . . . . o .o ... . 439
V. Erstickungstod

Allgemeine Befunde . . . . . . . . . . e e ... 439

A. Tod durch Strangulation
1. Erhdngungstod . . . . . . . . . C e R ¥
2. Erdrosselungstod . . . . . . . . . e oL 44
3. Erwiirgungstod . . . . . . . . . e S . 442

B. Andere Erstickungsarten
1. Tod durch Ertrinken . . . . . . . . . . . . . .. ... S 442
2. Erstickungstod durch Verhmdemng der Atembewegungen T ¥ .4
3. Erstickungstod durch Verschluf der Atemoffnungen . . . . . . . . 443
4. Erstickungstod durch Verstopfung der Atemwege . . . . . S .. 443

VI. Tod durch Elektrizitit
1. Tod durch Blitzschlag . . . . . e - ¥
2. Tod durch Starkstrom . . . . . C e e R 2 ¥ )
VIIL. Tod durch Hitze und Kalte

1. Tod durch Verbrennung und Verbruhung ........ .. 444
2. Sonnenstich und Hitzschlag . . C e e ... 445
3. Tod durch Abkiihlung und. Erfrlerung C e ... . 446
VIII. Hungertod . . . . . . .. . . .. e e ... . 446

IX. Unklare Falle . . . . . . . . . . . . . . . .. ... ... ... . 446



Einleitung.

1. Allgemeines iiber Sezieren und Protokollieren.

Die pathologisch-anatomische Diagnose héngt in erster Linie von der Aus-
fithrung der Sektion und von der Art des Untersuchens ab. Eine fehlerhafte
Sektion kann die Diagnose vollig unmdéglich machen. Esist daher bei der patho-
logisch-anatomischen Diagnostik notwendig, auch die Technik des Sezierens,
Untersuchens und Protokollierens zu besprechen, was in jedem Kapitel bei dem
betreffenden Organ geschehen soll. Einige Bemerkungen allgemeiner Natur
seien vorausgeschickt.

Zur Diagnosestellung an der Leiche ist vor allem helle Beleuchtung erforder-
lich. Die modernen Prosektursgebaude entsprechen dieser Anforderung, doch
ist der Obduzent, vor allem der Gerichtsarzt und der Unfallgutachter nicht
selten genétigt, in Privathidusern und anderen Lokalen zu sezieren, wo er sich
alle Zuriistungen improvisieren muf}. Er verlange zuniichst einen hellen Raum;
im Sommer bei gutem Wetter ist das Sezieren im Freien dem in einer dunklen
Totenkammer vorzuziehen. Ausreichendes Tageslicht ist immer besser als
kiinstliche Beleuchtung; man verlege daher das Sezieren, namentlich im Winter,
nach Moglichkeit auf den Vormittag. Nach den preuBischen Vorschriften
fiir Gerichtsarzte sind Leichenéffnungen bei kiinstlichem Licht, einzelne, keinen
Aufschub duldende Fille ausgenommen, unzulissig. Eine solche Ausnahme
ist im Protokoll unter Anfiihrung der Griinde ausdriicklich zu erwihnen.
Im Winter ist ein geheizter Raum zu verlangen, da mit kalten Fingern schlecht
arbeiten ist. Der Seziertisch sei etwa 90 cm hoch, da man sonst eine Stunde
und linger mit gekriimmten Riicken stehen muf3, und so groBi, daB nicht nur die
ganze Leiche darauf Platz hat, sondern auch noch die Instrumente, die nétigen
Gefialle und die herausgenommenen Leichenteile. Man lege die Leiche mit dem
Kopf zum Fenster hin. Ist kein flieBendes Wasser und kein Ablauf am Sezier-
tisch vorhanden, so ben&tigt man wenigstens ein groBeres Gefal (Eimer) mit
Wasser (im Winter angewsrmt) und ein zweites zur Aufnahme von Blut, Eiter,
Transsudaten usw. Ist kein kleines Priapariertischchen vorhanden (etwa 25 cm
hoch, Platte etwa 50: 30 cm), das auf den Seziertisch aufgesetzt wird, so beniitzt
man zum Zerlegen der Organe ein Brett oder eine Holzplatte, die bei Raummangel
iber die Schenkel gelegt werden kann.

Instrumentarium. Notwendig sind: Ein starkes sog. Knorpelmesser
(Klinge etwa 9 ecm lang), 1 Organmesser ohne Spitze (Klinge etwa 15 cm lang),
1 spitzes Skalpell, 1 Hirnmesser ohne Spitze (Klinge etwa 22 cm lang), 1—2
kriftige Scheren mit einem spitzen und einem nicht zu breiten stumpfen Ende,
1 kleine geknopfte Schere, 1 Darmschere mit groffem Knopf (ohne Widerhaken),
1 Rippenschere, 1 anatomische und 1 chirurgische Pinzette, 1 HebelmeiSel
mit Quergriff, 1 kleiner und 1 gréBerer MeiBel, 1 Hammer (am besten ganz aus

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 1
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Metall), 1 grobe und 1 feine Sonde, 1 Sige (Bogensige oder sog. Fuchs-
schwanz), 1 Packnadel zum Zunshen der Leiche, 1 MaBstab mit Einteilung
in Zentimeter und Millimeter, 1 Bandmafl mit Einteilung (beide am besten aus
Metall), 1 Tasterzirkel, 1 Schépfloffel, 1 Schwamm, 1 Nackenstiitze (aus Metall,
im Notfall durch einen Holzklotz, Ziegelstein oder dergleichen zu ersetzen),
1 Wage mit Gewichtssatz, Mefigefafie.

Erwiinscht sind ferner: 1 Doppelsige (Rhachiotom), ein gekerbter MeiBel
und 1 Hakenzange zur Erdéffnung des Wirbelkanals, 1 Schraubstock zum Ein-
klemmen aufzusigender Knochen, 1 Gefafl zur Volumenbestimmung, Klammern
zum voriibergehenden Verschlul des Darmes. Die amtlichen Vorschriften
fiir die gerichtsirztliche Leicheneréffnung in PreuBlen verlangen aufBerdem
einen Tubulus mit drehbarem VerschluB3, einen neusilbernen Katheter und zwei
Doppelhaken. Ich habe diese Dinge bei Sektionen nie benutzt.

Muf die Leiche vor der Sektion transportiert werden, so ist moglichste Scho-
nung am Platze, um nicht nachtrégliche Beschadigungen, seien es innere oder
auBere, herbeizufiihren. Die Messer fasse man nicht wie eine Schreibfeder,
sondern nach Art eines Geigenbogens oder noch fester mit der ganzen Faust,
so daB der Griff in die Hohlhand und der Daumen néchst der Klinge oder auf den
Riicken der Klinge zu liegen kommt. Je schirfer die Instrumente sind und je
mehr man sich bemiiht, die Messer zu zishen statt zu driicken, um so besser
und glatter schneiden sie. Man schneide zur Schonung der Messer auf einer
hélzernen (nicht steinernen) Unterlage. Peinliche Sauberkeit gehort zu den
obersten Geboten. Damit nicht wichtige Befunde durch herausflieBendes
Blut, Magen- oder Darminhalt usw. verdeckt werden kénnen, verhiite man
solche Beschmutzungen tunlichst, bzw. beseitige sie alsbald mit Schépfloffel
und Schwamm und spare nicht mit Wasser. Nur die Schnittflachen der Leichen-
teile sollen moglichst nicht mit Wasser in Beriihrung kommen, da es besonders
an epithelreichen Organen (z. B. Niere) schnell Verinderungen hervorrufen
kann. Bei Leichenteilen, die in natiirlichen Farben aufgehoben werden sollen,
ist Berithren mit Wasser ganz zu vermeiden, da durch Wasser vor allem die Blut-
farbe leidet; man streife die betreffenden Organe mit der Messerklinge ab.

Zur Authebung in natiirlichen Farben seien folgende zwei Verfahren empfohlen:

1. Verfahren nach Kaiserling: 1. Einlegen der Organe in folgende Losung je nach der
Gréfe und Dicke auf 1—5 Tage:

Brunnenwasser . . . . .« ¢« 2 o . . . 4000
Formalin . .. .. . . . .. . . ... 800
Kalium aceticum . . . . . . . . . .. 85
Kalium nitricam . . . . . . . « . . .. 45

2. Einlegen in 80—90%igen Alkohol bis die Farben wiederkehren (4—8 Stunden). 3. Auf-
heben in folgender Losung:

Destilliertes Wasser . . . . . . . . . . 900
Kalium aceticum . . . . . . . . . .. 200
Glyzerin. . . . . . . . .. .. ... 300

II. Verfahren nach Jores: 1. Fixieren 3—8 Tage lang in gut verschlossenen Gefiflen
mit folgender Losung:

Formalin . . .. . . . ... ...
Kiinstliches Karlsbadersalz . . . . . .
Chlorahydrat . . . . . . . . . . .. aa 50
WasseT . . .« -« o v e e e e ad 1000

2. Auswaschen in flieBendem Wasser mindestens 6 Stunden. 3. Aufheben in derselben
Fliissigkeit wie nach Kaiserling.

Der Sektionsbefund, auf Grund dessen die Diagnose gestellt werden soll,
wird durch ein Protokoll festgelegt. Das Protokoll darf daher keinerlei Urteil
enthalten, sondern mufB vollig objektiv sein. Es soll den Befund so beschreiben,
daB jemand, der die Leiche nicht gesehen hat, in der Lage ist, nach dem Protokoll
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den Befund mit allen wesentlichen Merkmalen nachzuzeichnen oder plastisch
nachzubilden. Der Leser des Protokolls soll in den Stand gesetzt werden, sich
selbst danach ein Urteil zu bilden und selbst die Diagnose zu stellen, die unter
Umsténden von der des Obduzenten abweicht; ein eingehendes, vollig objektives
Protokoll ermoglicht immer noch einem spéteren Gutachter eine sichere Beurtei-
lung, wihrend ein mangelhaftes Protokoll den Fall im Unklaren 148t oder gar
zu einer falschen Diagnose Anlafl geben kann. An einem Sektionsprotokoll
héngt mitunter eine Hinterbliebenenrente oder gar das Schicksal eines wegen
Mordes Angeklagten. Daher stelle man ein Protokoll auch nie nach dem Ge-
dachtnis her, weil dabei Tauschungen mit unter Umstéinden verhingnisvollen
Folgen unvermeidlich sind.

Ein gutes Protokoll soll klar und nicht linger als nétig sein, es soll alles
Wesentliche beschreiben, Unwesentliches nicht breittreten und sich vor allem
von subjektiven AuBerungen ganz frei halten. Man vermeide daher die Ausdriicke
»mnormal®, ,groB*, ,,verkleinert, , mififarben® oder gar ,atrophisch®, , hyper-
amisch®, ,nekrotisch, die bereits ein Urteil in sich schlieBen, sondern gebe
ganz objektiv die Abmessungen in Zentimetern und Millimetern oder in Kubik-
zentimetern und Litern; die sonstige Beschaffenheit in unmifversténdlichen
Ausdriicken. Die Beschreibung mufl folgende Punkte beriicksichtigen: Bei
Hohlungen (z. B. Bauchhohle, Harnblase, BlutgefiBe) Inhalt, Weite und Wandung.

Der Inhalt wird, falls er nicht sehr gering ist und sich ohne weiteres ab-
schitzen 146t (z. B. ein EB16ffel klare gelbe Fliissigkeit oder ein federkieldickes
dunkelrotes Blutgerinnsel), mit dem Schopfloffel unter moglichster Vermeidung
von Verlusten aufgefangen und in ein mit Raumeinteilung versehenes Gefa3
(am besten GlasgefaB) geschiittet, wo man die Menge sofort ablesen kann. Ist
ein solches Gefal nicht zur Hand, so mufl man die Menge abzuschitzen suchen;
bei einiger Ubung schéitzt man bis auf 10%, genau. AuBer der Menge ist noch die
Farbe und sonstige Beschaffenheit des Inhalts festzustellen (diinnfliissig, dick-
fliissig, fadenziehend, klar, triib, milchig, schaumig, flockig, breiig, schleimig,
klumpig, brocklig, fest usw.), sowie nétigenfalls seine Beziehungen zur Wand
(leicht 1osbar, fest haftend usw.). Die Weite ist oft schon durch die Angabe
der Inhaltsmengen geniigend gekennzeichnet. Vielfach ist es notwendig, noch
die Ausdehnung (Durchmesser) in bestimmten Richtungen oder den Umfang
eines aufgeschnittenen Organs (z. B. Aorta) in Zentimetern und Millimetern an-
zugeben. Bei der Wandung sind AuBenfliche, Schnittfliche und Innenfliache
nach Farbe, Festigkeit und sonstiger Beschaffenheit zu beschreiben.

Im ibrigen kann fiir das Protokoll der einzelnen Leichenteile folgendes
Schema gelten: Lage, GroBe, Gewicht, Gestalt, Farbe, Geruch, Konsistenz;
die vier letzteren Dinge sowohl fiir die Ober- als fiir die Schnittfliche. Die Lage,
vor allem die Beziehungen zu benachbarten Organen (Verwachsungen!) ist
vor der Herausnahme festzustellen. Die GréBe wird in der Regel durch Angabe
der drei Hauptdurchmesser (Linge; Breite, Dicke) in Zentimetern und Milli-
metern angegeben. Das Organ soll beim Messen auf dem Tisch (nicht in der
Hand!) liegen, der MaBstab wird von auflen angelegt ohne zu driicken, damit
die Form moglichst wenig verindert wird. Auch der Tasterzirkel kann beniitzt
werden. Bei kleineren zu beschreibenden Dingen kann man allgemein bekannte
Vergleichsobjekte (Mohnkorn, Reiskorn, Linse, Erbge, Bohne, Kirsche, Hasel-
nufl, WalnuB}, Hithnerei, Entenei, Génseei, Zitrone usw.) heranziehen. Genauer
ist die Bestimmung des Rauminhalts (Volumens). Dazu bedarf es einiger ent-
sprechend groBer Gefafle, am besten zylindrischer Blechgefife mit kleinem Ab-
flurohr nahe dem oberen Rande (s. Abb. 1). Das GefaB wird zunichst iiber das
AbfluBrohr hinaus mit Wasser gefiillt und so lange gewartet, bis nichts mehr
aus dem Rohr ausflieft. Dann wird der Leichenteil vorsichtig in das GefiB

1*
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gebracht und das abflieBende Wasser in einem abgeteilten Glaszylinder aufge-

fangen; die Menge des so gewonnenen Wassers entspricht dem Rauminhalt

des Organs. Das Gewicht ist in Gramm und Kilogramm mittels einer Wage

festzustellen; Schiatzung des Gewichts ist weit unsicherer als Schitzung von

Flissigkeitsmengen. Das Gewicht ist fiir die Diagnose manchmal von grofier

Bedeutung; in vielen Fillen ist jedoch seine Feststellung entbehrlich, sofern die

GroBe verlaBlich angegeben ist. Die Gestalt des Organs im ganzen, seiner

Rander, seiner Ober- und Schnittfliche, sowie deren einzelne Teile erfordert

meist eine genaue Beschreibung (rund, oval, bohnenférmig, kugelig, halbkugelig,

glatt, rauh, samtartig, geriffelt, gekerbt, hockerig, knotig, warzig, zottig usw.).

Bei der Beschreibung der Farbe vermeide man allgemeine Ausdriicke wie

,,blaB*, | dunkel, die dem Leser des Protokolls nur

eine sehr unbestimmte Vorstellung vermitteln. In der

deutschen Sprache lassen sich alle Farbenabstufungen

hinlanglich genau bezeichnen (Beispiele siehe unten

bei der Beschreibung der Organverinderungen). Auch

hier kann die Berufung auf bekannte Vergleichsfarben

(lehmgelb, rostbraun, rubinrot) nitzlich sein. Mit der

Bezeichnung der Farbe wird sehr oft, namentlich von

Anfangern, sehr ungenau, ja willkiirlich verfahren (z. B.

,,weil}‘ statt ,,grau- oder blaBigelb®, ,rot* statt , braun-

rot* usw.). Durch ungenaue oder falsche Angabe der

Farben im Protokoll kann fiir den Leser die Diagnose

unmdéglich gemacht werden. Neben den Farben ist

auf die optische Dichte der Gewebe (Flissigkeiten) zu

achten (durchsichtig. durchscheinend, schwach durch-

Abb. 1. scheinend, véllig undurchscheinend, matt usw.). Der

Geruch spielt nur gelegentlich eine Rolle, kann aber

dann sehr wichtig sein (sauer, ammoniakalisch, siifilich, kotig, faulig usw.); saure

und ammoniakalische Geriiche sind mit Lackmuspapier nachzupriifen, das man

nach Auflegen bzw. Eintauchen und vor dem Betrachten kurz mit Wasser

abspiilen mul}, um Blut und andere firbende Dinge zu entfernen. Die Kon-

sistenz wird zuletzt gepriift, weil dabei, namentlich an weichen Organen, Ver-

dnderungen hervorgerufen werden kénnen. Man iibe keinen allzu festen Druck

aus. Sollen Verschiedenheiten der Konsistenz an einem und demselben Organ

festgestellt werden, so streiche man leicht mit den Fingerspitzen iiber die

betreffende Flache hinweg. Angabe absoluter Mafle ist hier nicht moglich;

man muf} sich hier meist mit allgemeinen Angaben (derb, prall-elastisch, teigig,

schlaff, schwappend, gallertig, zerflielend usw.) begniigen. Besser ist auch hier

die Heranziehung von Vergleichen (weichgekochtes Ei, hartgekochtes Ei, Luft-

kissen, Glaserkitt, Holz, Stein usw.). Mitunter kann das Gehoér auch dazu

helfen die Konsistenz niher zu bezeichnen (Knirschen des Messers beim
Durchschneiden).

Fiir die Form der gerichtlichen Sektionsprotokolle bestehen in
Deutschland bestimmte Vorschriften. Die beiden Hauptabteilungen — die
duBere und innere Besichtigung — sind mit groBen Buchstaben (A und B),
die Abschnitte fiir die Offnungen der Hohlen in der Reihenfolge, in welcher
sie stattgefunden haben, mit rémischen Zahlen (I, IT), die der Brust- und Bauch-
hohle aber unter einer Nummer zu bezeichnen. In dem Abschnitt, welcher
die Brust- und Bauchhéhle umfaBt, sind zunichst die allgemeinen Befunde,
sodann unter a und b die Befunde an den Organen der Brusthéhle, bzw. an denen
der Bauchhohle darzulegen. Wird der Wirbelkanal vor oder unmittelbar nach
der Schédelhohle eréffnet, so werden die Befunde aus beiden Héhlen unter Ta
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und Ib eingetragen ; findet die Eréffnung der Wirbelhohle am Schluf der Sektion
statt, so wird der Befund unter 111 niedergeschrieben. Das Ergebnis der Unter-
suchung jedes einzelnen Teiles ist in einem besonderen, mit arabischen Zahlen
zu bezeichnenden Absatz niederzulegen. Die Zahlen laufen vom Anfang bis zum
SchluB des Protokolles fort.

Der Befund mufl vom Gerichtsarzt deutlich, bestimmt und auch dem Nicht-
arzt verstindlich angegeben werden. Zu letzterem Zwecke sind namentlich bei
der Bezeichnung der einzelnen Befunde fremde Kunstausdriicke, soweit es
unbeschadet der Deutlichkeit méglich ist, zu vermeiden. Fir Wiedergabe der
Befunde, welche fir den Richter ohne Bedeutung sind, geniigt eine kurze zu-
sammenfassende Bemerkung.

Die vollstandige Diagnose soll am Schluf eines jeden Protokolls stehen.
An den Anfang der Diagnose gehért die Grundkrankheit, dann diejenigen
Veranderungen, die sich als Folge der Grundkrankheit darstellen, darunter
womdglich die eigentliche Todesursache, sofern sie nicht mit der Grundkrankheit
zusammenfillt. Daran schliefen sich diejenigen krankhaften Befunde, die nur
in losem und endlich solche, die in keinem Zusammenhang mit der Grundkrank-
heit stehen.

Fiir Gerichtsarzte lauten die preuBischen Vorschriften:

»8 28. Vorlaufiges Gutachten. Am Schlusse der Leichenersffnung haben die Gerichts-
arzte ihr vorlaufiges 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 einen EinfluB ausiiben, so miissen
auch diese kurz erwihnt werden. Legt ihnen der Richter besondere Fragen vor, so ist in
dem Protokoll ersichtlich zu machen, daBi 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 Befund ergibt, nichstdem aber auf die Frage
der verbrecherischen Veranlassung zu richten. Hierbei sind allgemeine Bezeichnungen, wie
Herzschwiche, Herzschlag, Lebensschwiche, Altersschwiche, durchaus zu vermeiden,
sondern es sind die anatomischen Verinderungen anzugeben, die fiir den Eintritt des Todes
verantwortlich gemacht werden sollen. Ist die Todesursache in dem Zusammenwirken
mehrerer Organverdnderungen zu sehen, so ist moglichst das Abhingigkeitsverhiltnis
der verschiedenen Verdnderungen anzugeben.

Ist es den Gerichtsirzten nicht moglich gewesen, aus dem Leichenbefund zu einem
sicheren Urteil {iber die Todesursache zu kommen, so haben sie das anzugeben, weiter aber
auch anzufiihren, welche Todesursachen etwa in Betracht kommen, und was zur weiteren
Avfklirung zu geschehen hat. Dabei haben sie in erster Linie die erginzenden Unter-
suchungen (mikroskopische, bakteriologische, serologische, experimentelle, chemische)
in Betracht zu ziehen und erst in zweiter Linie das Aktenstudium und weitere Erhebungen.
Uberhaupt miissen in allen Fillen, in denen iiber wichtige Fragen eine Aufklirung aus dem
groben Leichenbefund nicht zu erhalten war, ergénzende Untersuchungen vorgenommen
und in dem vorlaufigen Bericht angegeben werden, welche weiteren Untersuchungen in
Betracht kommen und nach welcher Richtung hin sie anzustellen sind. Insbesondere geniigt
es nicht, wenn der Verdacht einer Vergiftung sich ergeben haben sollte, das anzufiihren,
sondern es muB, wenn irgend moglich, die Art der in Frage kommenden Vergiftung an-
gegeben oder wenigstens diejenigen Vergiftungen bezeichnet werden, die nach dem Leichen-
befund mit Sicherheit oder groBer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnen.

In allen Fallen, in denen die weiteren technischen Untersuchungen aus irgendeinen
Grunde von den Gerichtsirzten nicht selbst vorgenommen werden kénnen, ist den mit der
Untersuchung betrauten Stellen ein genauer Bericht iiber die bisher erhobenen Befunde
zu geben und bestimmt zu bezeichnen, worauf sich die Untersuchung erstrecken soll. Bei
den bakteriologischen Untersuchungen ist an die kulturelle Untersuchung stets eine bakterio-
skopische der betreffenden Teile anzuschlieBen. Konnte die Todesursache nicht sicher
festgestellt werden, empfiehlt es sich, sdmtliche Leichenteile zunichst noch in einer die
Féulnis verhindernden Weise (auf Eis oder in mit diinner Formalinlésung oder Chloral-
hydratlésung getrankten Tiichern) aufzubewahren, da durch weitere Erhebungen noch
Anhaltspunkte fiir die Untersuchung gewonnen werden komnen. In TFallen wo weitere
technische Untersuchungen nétig sind, oder wo zweifelhafte Verhaltnisse vorliegen, ist ein
besonderes Gutachten mit Begriindung ausfiihrlich vorzubehalten.

§ 29. Zusatzliche Erklarungen iiber Werkzeuge. Zeigen sich an der Leiche
Verletzungen, welche mutmaBlich die Ursache des Todes gewesen sind, und ist der Verdacht
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vorhanden, daBl ein vorgefundenes Werkzeug bei Zuftigung der Verletzungen benutzt
worden ist, so haben die Gerichtsdrzte auf Erfordern des Richters beide zu vergleichen
und sich dariiber zu dulern, ob und welche Verletzungen mit dem Werkzeug bewirkt werden
konnten und ob und welche Schliisse (aus der Lage und der Beschaffenheit der Verletzung)
auf die Art, wie der Téter und auf die Kraft. mit der er verfahren, zu ziehen seien. Werden
bestimmte Werkzeuge nicht vorgelegt, so haben sich die Gerichtsérzte, soweit dies dem
Befund nach méglich ist, tiber die Art der Entstehung der Verletzungen und iiber die Be-
schaffenheit der dabei in Anwendung gekommenen Werkzeuge zu duBern.‘

Die Diagnose soll der Obduzent auf Grund des erhobenen und protokollierten
Befundes-stellen, wozu ihn in erster Linie sein Arztliches Wissen befahigen muf3
und wobei ihn das vorliegende Buch unterstiitzen will. Wichtig ist natiirlich
nicht nur die Kenntnis der pathologisch-anatomischen Verinderungen, sondern
vor allem auch der normalen Verhaltnisse. Im folgenden Text ist hierauf tun-
lichst Riicksicht genommen; wenigstens sind iiberall die normalen Mafe und
Gewichte der Organe angegeben. Oft ist die Diagnose aus dem makroskopischen
Befund allein nicht méglich; es mufl die histologische Untersuchung oder die
bakteriologische Untersuchung, unter Umsténden auch die chemische Unter-
suchung herangezogen werden, woriiber unten Naheres.

2. Mikroskopische Untersuchung an der Leiche.

LaBt der makroskopische Befund Zweifel, so kann der mikroskopische
die Diagnose bringen. In vielen Fallen ist die histologische Untersuchung
fiir die Diagnose unentbehrlich. Gefrierschnitte, Einbettung, Farbungen er-
fordern ein entsprechend ausgeriistetes histologisches Laboratorium. Verfiigt
der Obduzent nicht iiber ein solches oder nicht iiber die entsprechende Erfahrung
in der mikroskopischen Diagnostik, so sende er die ganzen Organe mit aus-
fihrlichem klinischem und Sektionsbefund an ein pathologisches Institut ein.
Es empfiehlt sich nicht, von einzelnen Organen kleine Stiickchen abzuschneiden
und mit einer kurzen Notiz oder einer Frage einzusenden. Mit solchem ganz
ungeniigenden Material sind die Institute sehr oft nicht in der Lage, einen dunklen
Fall zu klaren, da die Hauptkrankheit manchmal ganz anderswo sitzt, als der
Obduzent vermutete. Konnen die Organe dem Institut nicht sofort in frischem
Zustande {iberbracht werden, so empfiehlt sich Einhiillen in Tiicher oder Watte
(weniger gut in Mull- oder Zellstoffstreifen) die in 109 iger Formalinlésung
getrinkt sind. Auflen sind die Teile mit wasserdichtem Stoff (gebrauchtem
Billrothbattist) zu umwickeln und alsdann in ein Kistchen oder noch besser
in ein fest verschliebares Blechgefil zu verpacken. Nur wenn der Fall bis auf
die mikroskopische Untersuchung eines oder einiger Organe geklart ist, gentigt
Ubersendung dieser Organe, die auf die gleiche Weise zu verpacken sind, oder
von einzelnen gréfleren Stiicken in 10%iger Formalinlésung.

Hier sollen nur diejenigen Methoden besprochen werden, die unmittelbar
an der Leiche ohne grofie Zuriistungen vorgenommen werden konnen. Dazu
gehort ein Mikroskop mit schwacher und starker Trockenlinse, woméglich auch
Immersionslinse, sowie mit Abbéschem Beleuchtungsapparat, 1 Skalpell,
1 Rasiermesser, 1 Doppelmesser, 1 kleine gebogene Schere, 2 Priapariernadeln,
Klemmleber (Stiicke in Alkohol gehirteter Amyloidleber), Objekttrager und
Deckgléser; ferner physiologische Kochsalzlésung, 4%ige Essigsaure, 2%ige
Kali- oder Natronlauge, Jod-Jodkaliumlssung, 5%ige Salzsiure, 3%,ige Schwefel.
sdure, Glyzerin, konzentrierte (gelbe) Schwefelammoniumlésung.

1. Abstreifpraparat. Wird angefertigt, wenn es sich um weiches Gewebe
handelt, in denen sich einzelne Elemente (Zellen oder Zellkomplexe) von der
Schnittfliche ohne weiteres loslésen lassen. Man streift mit der Messer-
klinge iiber die Schnittfliche und bringt mit der Nadel etwas von der
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anhaftenden Masse auf den Objekttriger in einen Tropfen Wasser oder Koch-
salzlosung.

2. Zupfpriparat. Ist notig bei festeren Geweben, um einzelne Zellen zu
isolieren. Man bringe ein winziges Stiick des betreffenden Gewebes in einen
Tropfen Wasser oder Kochsalzlosung, halte es mit einer Nadel fest und zupfe
daran so lange mit der anderen, bis mit bloBem Auge kaum noch etwas zu unter-
scheiden ist. Es kommt meist nicht darauf an, dafl viel Gewebe zerzupft wird,
sondern daB ein kleines Stiickchen méglichst griindlich zerzupft wird.

3. Quetschpriparat. Nur beim Nervensystem. Ein etwa hirsekorngroBes
Stitck wird mit Skalpell oder Schere entnommen, trocken auf den Objekttriger
gebracht und mit dem darauf gelegten Deckglas vorsichtig gequetscht, bis etwa
Papierdicke erreicht ist (die Schicht darf nicht durchscheinend werden).

4. Rasiermesserschnitte. Man bringe das Gewebsstiick mit der zu
schneidenden Fliche nach oben zwischen zwei Stiicke Klemmleber, halte mit
Daumen und Zeigefinger der linken Hand fest und stelle zunéichst mit dem durch
Alkohol fettfrei gemachten und gut angefeuchteten Rasiermesser eine glatte
Flache her. Dann suche man durch Ziehen (nicht Driicken!) des Messers, indem
man in dem nach auflen gehaltenen Klemmleberstiick ansetzt, moglichst diinne
Blattchen des Gewebes abzutrennen; man bringt sie vorsichtig mit einem
Pinsel in die Untersuchungsfliissigkeit. Das Herstellen von Rasiermesserschnitten
erfordert grofie Ubung.

5. Doppelmesserschnitte. Das Doppelmesser ist gleichfalls fettfrei
zu halten und vor dem Schneiden gut anzufeuchten. Man stelle die Klingen
genau parallel, und zwar so enge, daf} ein Spalt eben sichtbar ist, wenn man das
Messer mit zugewandten Schneiden gegen das Licht halt. Je hérter das Organ,
desto leichter ist das Schneiden und desto enger kann der Spalt sein. Man faBt
das Doppelmesser moglichst am Ende nach Art eines Geigenbogens und schneide
nie auf die Kapsel eines Organs ein, sondern immer auf die Schnittfldche, wobei
man mehr zieht als driickt. Hat man eingeschnitten, so mache man noch einige
kurze sigende Bewegungen, indem man das Messer nach rechts und links neigt,
um den Schnitt aus dem Gewebe loszulsen. Darauf 6ffnet man das Doppel-
messer unter Wasser, 16st den Schnitt durch einige leichte Bewegungen des
Messers von der Klinge ab und fangt ihn mit dem Objekttriger auf.

6. In der Leiche vorgefundene Fliissigkeiten konnen unmittelbar zur
Untersuchung benutzt werden. Sehr zellreiche Fliissigkeiten verdiinnt man vor-
her mit etwas physiologischer Kochsalzlosung, sehr zellarme miissen zentri-
fugiert und das Zentrifugat untersucht werden. Man laBt einen Tropfen
zwischen Objekttrager und Deckglas sich in diinner Schicht ausbreiten.

Beim Einstellen der frischen Priparate unter dem Mikroskop ist eine enge
Blende zu nehmen, die das Strukturbild hervortreten liBt, wihrend man bei
weiter Blende meist {iberhaupt nichts sieht. In jedem Falle muf3 die giinstigste
Weite der Blende ausprobiert werden. Pigmente verlangen zur Erkennung des
Farbentons eine etwas weitere Blendung als die sonstigen ungefiarbten Objekte.

Gebrauch der Reagentien. In der Regel geniigt Leitungswasser als
Untersuchungsfliissigkeit. Hat man es dagegen mit sehr empfindlichen Zellen,
besonders mit roten Blutkdrperchen zu tun, so ist physiologische Kochsalz-
16sung unerlaBlich. Sauren und Laugen setzt man tropfenweille am Rande
des Deckglases zu. Dringen sie nicht alsbald ein, so kann man die Fliissigkeit
von der gegeniiberliegenden Seite des Deckglases her mit einem Stiickchen
FlieBpapier ansaugen.

Essigséiure 16st Eiweigranula auf und 146t die Kerne schrumpfen, also
deutlicher hervortreten. Rote Blutkérperchen werden aufgeldst.
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Kali- oder Natronlauge lost alles auBer Fett, elastischen Fasern, Haaren,
Pigmenten und Bakterien. Hornsubstanzen werden in der angegebenen Konzen-
tration zwar nicht geldst, jedoch zum Quellen gebracht.

Salzsiure und Schwefelsiure 15sen Kalk und harnsaure Salze. Bei der
Losung von kohlensaurem Kalk entstehen in der Untersuchungsfliissigkeit
kleine Blasen von Kohlensiure. Auf Zusatz von Schwefelsiure entstehen bei
Gegenwart von Kalk Gipskristalle. Da diese in einem Uberschu3 von Wasser
lsslich sind, so tut man gut, die Gewebsprobe vor dem Zusatz von Schwefel-
sdure in 40 —50%igen Alkohol zu legen. Die Mineralsiuren lassen die Gewebe
stark schrumpfen und machen sie zu anderweitigen Untersuchungen untauglich.

Amyloidreaktion. Man bringt den Schnitt auf den Objekttriager, lasse
das Wasser ablaufen, gieBt — ohne mit dem Deckglas zu bedecken — Essigsaure
zu und lasse nach einigen Sekunden abermals ablaufen. Nun setzt man tropfen-
weise Jodjodkaliumlésung zu, bis der Schnitt schwimmt. Nach 2—3 Minuten
sieht man oft schon mit bloBem Auge die amyloide Teile sich braunen. Dann
AbgieBen der Jodlésung, Aufsetzen eines Tropfens Glyzerin und des Deckglases,
Untersuchen mit nicht allzu enger Blende. Amyloid mahagonibraun, iibriges
Gewebe gelb.

Eisenreaktion. Einlegen 5—10 Minuten in Schwefelammoniumldsung,
Abspiilen in Wasser. Eisenhaltige Farbstoffe (jedoch auch Spuren anderer
Metalle!) geschwirzt.

Soll ein frisches mikroskopisches Praparat einige Stunden lang aufgehoben
werden, so legt man es, um es vor dem Vertrocknen zu schiitzen, in eine sog.
feuchte Kammer, d. h. in eine Petrischale, auf deren Boden man an-
gefeuchtetes FlieBpapier gelegt hat, und lasse die verschlossene Schale an
einem kiihlen Ort stehen.

Mit den vorstehenden Methoden laf3t sich die Diagnose in manchen zweifel-
haften Fallen sichern. Noch ofter reichen sie freilich nicht aus; es ist Hartung
und Anfertigen von Mikrotomschnitten mit Farbung erforderlich. In solchen
Fillen wird im nachfolgenden Text ausdriicklich bemerkt werden, dal3 histo-
logische Untersuchung (hist. U.) zur Entscheidung notwendig ist.

Von Farbeverfahren sei nur eines fiir die Untersuchung von Blut und
anderen zellhaltigen Fliissigkeiten erwahnt, da es ohne grofle Hilfsmittel aus-
filhrbar ist und auch Anfingern gut gelingt. Auf einem sorgfiltig mit Ather
und Alkohol aa gereinigten Objekttrager bringt man einen Tropfen der zu
untersuchenden Fliissigkeit (sehr zellarme miissen vorher zentrifugiert oder
sedimentiert werden) und streicht jhn mit der Kante eines sauberen Deckglases
aus, das man unter einem Winkel von etwa 60 Grad auf den Objekttrager
aufsetzt. Die lufttrocken gewordenen Praparate farbt man am zweckmiBigsten
nach der Pappenheimschen Methode: 1. Auftropfen von May-Griinwald-
scher Losung, die man 3 Minuten stehen 148t, Hinzufiigen der gleichen Menge
destillierten Wassers, etwa eine Minute stehen lassen. Abgieflen der Farblosung,
dann ohne abzuspiilen Aufgiefen einer Mischung von 15 Tropfen Giemsalésung
mit 10 cem destillierten Wasser; Farbung 12 —14 Minuten (nicht linger). Griind-
liches Abspiilen in vollig neutralem, destillierten Wasser, Trocknen, Unter-
suchen in siurefreiem Kanadabalsam.

3. Bakteriologische und serologische Untersuchung
an der Leiche.
Von einfachen, gleich bei oder nach der Sektion anwendbaren bakterio-

logischen Verfahren kommt nur die Untersuchung gefarbter Ausstrichpraparate
in Betracht. Die kulturelle und serologische Priifung der Leichenteile mufl dem
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mit allen entsprechenden Hilfsmitteln ausgestatteten Fachbakteriologen iiber-
lassen bleiben. Dem Obduzenten liegt es ob, das Material unter sorgfiltigster
Vermeidung jeder Verunreinigung bei der Entnahme und dem Transport dem
Bakteriologen zu tibermitteln. Die dazu nétigen MaBnahmen seien zunichst
besprochen. In Betracht kommen vor allem Blut, Eiter, Darminhalt, Galle,
Zerebrospinalfliissigkeit, sowie verschiedene Organe (Knochenmark, Milz, Leber,
Lunge, Gehirn, Lymphdriisen).

Blut. Nach Eréffnung des Herzbeutels wird die Oberflache der rechten
Kammer an irgendeiner Stelle mit einem in offener Flamme erhitzten Metall-
gegenstand (am besten einem alten Messer) versengt und alsbald an dieser Stelle
eine vorher ausgekochte, 10—20 ccm fassende Spritze mit weiter Hohlnadel
eingestochen. Nicht immer gelingt es, sofort Blut anzusaugen; wegen der meist
vorhandenen Gerinnsel mufl man manchmal die Hohlnadel nach verschiedenen
Richtungen hin vorschieben. Vorteilhaft ist es, wenn ein Assistent das Herz
von der Basis her umgreifen und aus den Hohladern und dem Vorhof Blut
in die rechte Kammer pressen kann. Am besten sendet man die Spritze sofort
dem Bakteriologen zu. Ist diesnicht tunlich, so entleert man den Inhalt in ein
bereit gehaltenes, steriles Glasrohrchen, das mit sterilem Gummistopsel ver-
schlossen wird.

Die Entnahme von Herzblut zur bakteriologischen Untersuchung sollte bei
jeder Leichenoffnung grundsitzlich geschehen. Ist sie verabsiumt worden
und stellt sich die Notwendigkeit einer bakteriologischen Untersuchung heraus,
wenn das Herz bereits seziert ist, so kann Blut auch noch in der gleichen Weise
aus der Schenkelvene entnommen werden. Benétigt man das Blut méglichst
frisch, wenn noch keinerlei Hamolyse stattgefunden hat, wie z. B. fiir die
Wassermannsche Reaktion, so entnimmt man das Blut bereits vor der Sektion
aus der Schenkelvene. Sie wird unterhalb der Leistenbeuge frei gelegt, mit er-
hitztem Messer oberflachlich abgegliiht und nun wie beim Herzen daselbst
die Spritzenhohlnadel eingestochen. Wihrend man mit dem Spritzenstempel
(oder Gummiball) ansaugt, streicht ein Assistent das Blut vom Unterschenkel
herauf gegen die Leiste zu. Sind beide Oberschenkelvenen thrombosiert, so 1a6t
sich meist aus einer Achselvene geniigend Blut gewinnen.

Soll das Blutserum zur Wassermannschen Reaktion benutzt werden, so darf
es nicht durch gelosten Blutfarbstoff verunreinigt sein. Kann das Blut nicht
sofort dem Serologen iibergeben werden, so ist es wiinschenswert, das Blut als-
bald nach der Entnahme von den Blutkérperchen zu trennen. Hat sich das Fibrin,
wie gewdhnlich in der Leiche, schon abgeschieden, so wird das Blut entweder
in sterilen Rohrchen zentrifugiert, oder man lafBt die roten Blutkorperchen
in einem sterilen Rohrchen in der Kalte (im Eisschrank oder im Schnee) sich
absetzen, nimmt das Serum mit steriler Pipette ab und gibt es in ein zweites
steriles Rohrchen, das zum Versand dient; es wird mit sterilem Gummistopfen
verschlossen.

Eiter. Handelt es sich um gréBere Eitermengen, etwa bei einem Empyem
oder bei einer Bauchfellentziindung, so ist eine Offnung des Eiterherdes unter
besonderen Vorsichtsmafregeln nicht nétig. Man entnimmt nach Offnung
etwas Eiter mit einer sterilen Pipette oder einem sterilen, auf Draht aufgezogenen
Tupfer, wie er fiir die Untersuchung auf Diphtheriebazillen tiblich ist, und zwar
von einer Stelle, die bei der Eréffnung bestimmt nicht mit Instrumenten oder
Handen des Obduzenten in Berithrung gekommen war; den Eiter (bzw. den
Tupfer) bringt man in ein zum Versand geeignetes, steriles Rohrchen. Handelt
es sich um einen kleinen Eiterherd, so ist steriles Eroffnen erforderlich. Man
legt die AuBenfliche des Herdes soviel wie méglich frei, versengt an einer Stelle
mit erhitztem Messer, erdffnet nunmehr mit ausgekochter Schere oder Messer



10 Bakteriologische und serologische Untersuchung an der Leiche.

und verfahrt wie oben. Ist die Eitermenge sehr gering, so empfiehlt sich sofortiges
Ausstreichen des Eiters mit ausgegliihter (und wieder erkalteter!) Platindse
auf bereitgehaltene Bakterienndhrbéden, die man dem Bakteriologen iibersendet.
Handelt es sich um eine eitrige Leptomeningitis, so versengt man die Pia in
unmittelbarer Néhe der eitrigen Infiltration (nicht direkt iiber der Infiltration,
um die Bakterien nicht zu téten), er6ffnet die versengte Stelle mit ausgekochtem
Instrument und geht durch den Schlitz mit ausgegliihter Platinose ein, um den
daneben unter der Pia gelegenen, von der Versengung aber nicht beriihrten
Eiter zu entnehmen und auf Néhrboden zu verimpfen.

Darminhalt. Wird in gleicher Wiese entnommen wie Eiter. Weil man
vor der Eroffnung des Darms, daf eine bakteriologische Untersuchung zur
Sicherung der Diagnose notig sein wird, so unterbindet man das betreffende
Darmstiick doppelt und sendet es uneréffnet dem Bakteriologen ein. Fiir die
Choleradiagnose schreibt der preuBische Ministerial-ErlaB vom 6. XI. 1902
vor, drei doppelt unterbundene, 15 cm lange Darmstiicke herauszunehmen,
und zwar aus dem mittleren Teile des Ileums, etwa 2 m oberhalb, sowie un-
mittelbar oberhalb der Ileozcékalklappe. Besonders wertvoll ist das letztbe-
zeichnete Stiick.

Galle. Die Gallenblase wird im ganzen abgetrennt und uneréffnet dem
Bakteriologen iibersandt. Sonst Eréffnung mit steriler Schere nach oberflich-
lichem Versengen, dann Beimpfung von Nihrboden mittels ausgeglithter Platindse.

Zerebrospinalflissigkeit kann nach Offnung eines Seitenventrikels
mit erhitztem Messer mit der Spritze angesogen werden. Kommt es darauf
an, den Liquor noch vor der Sektion moglichst bald nach dem Tode zu erhalten,
so kann man (nach gehdriger Desinfektion, evtl. Versengung der betreffenden
Hautstelle) die Lumbalpunktion ausfithren oder aber die Sehidelhshle durch
das Hinterhauptsloch punktieren. Zu diesem Zweck legt man die Leiche auf den
Riicken, und zwar so, daBl der Kopf und der Hals etwas iiber das Tischende
hinausragen, beugt den Kopf stark nach vorne und sticht (nach Keimfreimachung
der Haut) mit einer Hohlnadel zwischen Atlas und Hinterhauptsschuppe ein.
Hat man das Hinterhauptsloch getroffen, so flieft der Liquor meist von selber
ab, so daf man ihn nicht anzusaugen braucht. Auffangen in sterilem, mit
sterilem Gummistépsel verschlieBbarem Rdohrchen. Assistenz ist bei diesem
Eingriff sehr erwiinscht.

Knochenmark. Zur Untersuchung verwendet man Wirbelkérper, am
besten die untersten Brust- und obersten Lendenwirbel, die man dem Bakterio-
logen im ganzen ibersendet. Will man sofort auf Nihrboden verimpfen, so
wird ein Wirbelkérper frontal oder sagittal durchsigt, die Sagefliche mit dem
Bunsenbrenner gehérig abgeglitht und das Stiick mit der Sigefliche nach oben
in einen Schraubstock eingespannt. Bei stérkerem Anziehen der Schraube
quillt das Mark reichlich auf die Schnittfliche und kann sofort zur Aussaat
benutzt werden.

Milz und Nieren schickt man am besten im ganzen, von Leber, Lunge,
Gehirn und Riickenmark wenigstens groBere Stiicke, wenn nicht die ganzen
Organe, dem Bakteriologen ein. Bei Verdacht auf Hundswut ist es empfehlens.
wert, ein Stiick verlingertes Mark in konzentriertem Glyzerin zu iibersenden.
Ist es erwiinscht, von den erwihnten Organen sofort Kulturen anzulegen, so
versengt man eine moglichst groBe Stelle der Oberfliche mit erhitztem In-
strument und schneidet hier mit ausgekochtem Messer ein. Bei dem weichen
Milzgewebe ist es in der Regel schon ohne weiteres mit der Platinése moglich,
aus dem Schnitt geniigend Impfmaterial herauszuholen. Bei den anderen
Organen mufl man mit steriler Schere und Hakenpinzette aus dem Einschnitt
kleine Stiickchen entnehmen, die man dann sofort auf Nahrboéden {ibertragt
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oder sie zuvor noch in sterilem Mérser zerdriickt. Aus dem Gehirn kann man auch
mittels sterilisiertem XKorkbohrer kleine Stiickchen entnehmen und ver-
impfen.

Kleinere Leichenteile, wie Lymphdriisen, konnen nicht in dieser Weise
behandelt werden. Man nimmt sie mit mdglichst viel umgebenden Weichteilen
heraus, bei den Mesenterialdriisen das ganze Mesenterium, und ibersendet
sie so den Bakteriologen. Will man sofort verimpfen, so glithe man einen Teil
der Oberfliche ab und prapariere durch diese ausgegliihte Stelle hindurch mit
steriler Schere und Pinzette die Driisen heraus, die man dann weiter mit
gewechselten sterilen Instrumenten zerkleinern, bzw. im sterilen Moérser, even-
tuell mit Hilfe von gegliihtem Sand, zerreiben kann, um sie zur Verimpfung auf
Nahrbdden vorzubereiten.

Erst nach der aseptischen Entnahme der Proben fir den Bakteriologen
fertige man die Ausstrichpriparate an, fir die ein aseptisches Arbeiten
nicht mehr erforderlich ist. Das in der Bakteriologie iibliche Ausstreichen
des Materials zwischen zwei Objekttigern oder Deckglisern, sowie das Fixieren
in: der Flamme, ist in der Pathologie weniger zu empfehlen, da die Zellen durch
dieses Verfahren zerquetscht, bzw. versengt werden. Man fertigt und fixiert die
Ausstriche von anderen Fliissigkeiten wie Blutpraparate (s. S. 8). Ausstriche
von Organen stellt man her, indem man ein Stiickchen des betreffenden Organs
mit der Pinzette fa3t und mit einer frischen Schnittfliache iiber den Objekttriger
wischt. Man kann den Objekttriger auch an einem Ende fassen und mit der
Flache des anderen Endes iiber die Schnittfliche des Organs streifen. Kommt
es dem Untersucher nur auf Bakterien, nicht auf Kérperzellen an, so kann auch
die raschere Fixierung in der Flamme vorgenommen werden. Erwartet man
dagegen sehr hinfallige Mikroorganismen wie Protozoen (Malariaparasiten,
Trypanosomen, Darmamd&ben), so ist Ausstreichen auf sorgfiltig geputzten
fettfreien Objekttriger, sowie Alkoholfixierung unerlaflich (bei Am&ben Fixieren
der noch nicht lufttrocken gewordenen Priparate in heilem Sublimatalkohol).
Die wichtigsten Farbemethoden fiir Bakterien (Léfflers Methylenblau, Gram,
Tuberkelbazillenfirbung) diirfen wohl als bekannt vorausgesetzt werden. Fiir
Protozoen ist die fiir Blut (s. S. 8) angegebene Pappenheimsche Methode
brauchbar; wegen weiterer Farbemethoden miissen die Biicher iiber histologische
Technik eingesehen werden.



Allgemeiner Teil,
AuBere Besichtigung.

Der Eriéffnung der Leiche muf die duferliche Untersuchung der Leiche voran-
gehen. Sie liefert oft nur sehr wenig fiir die Diagnose. In anderen Fdillen gibt
ste bereits wertvolle Fingerzeige und kann selbst der ganzen weiteren Untersuchung
die Richtung weisen.

Die duflere Untersuchung zerfdllt in 3 Teile: Feststellung des Allgemein-
zustandes, Feststellung der Zeichen des Todes und der Verwesung, Untersuchung
der Korperoberfliche von Kopf bis zu Fuf.

1. Feststellung des Allgemeinzustandes. Dazu gehdren: Alier, Geschlecht,
Grofle, Kiorperbau und Erndhrungszustand, bei gerichilichen Sektionen
auch noch auffallende Merkmale (wie Verlust von Qliedern, Tdtowierungen),
die zur Wiedererkennung unbekannter Leichen dienen kinnen; diese Merkmale
konnen aber ebensogut bei der Untersuchung der Korperoberfliche beriicksichiigt
werden.

Das Alter ist in der Regel bekannt, andernfalls ist es nach dem Aussehen
der Leiche zu schatzen und anzugeben, da es fiir die Beurteilung der zu erheben-
den Befunde von grofler Wichtigkeit sein kann.

Das Geschlecht ist nur dann duBerlich nicht sichtbar, wenn es sich um MiB-
bildungen der dulleren Geschlechtsteile, sog. Scheinzwitter (vgl. S. 401) oder
um ,,Sirenen‘‘ handelt oder wenn sie (in forensischen Fallen) durch die Verwesung
bereits zerstort sind. Beidemale kann erst die Leichenoffnung die Entscheidung
bringen, und zwar bei Scheinzwittern durch das Vorhandensein der mannlichen
oder weiblichen Keimdriise, bei starker Verwesung oft noch durch das Vorhanden-
sein der Gebarmutter, die dem Zerfall sehr lange widersteht.

GroBe. Die mittleren MaBe fiir die verschiedenen Altersabstufungen sind
bei der kaukasischen Rasse:

Neugeborene . . . . . . 50 cm 5 Jahre. . . . . . . 100 cm
1 Jahr . . . ... .. 70cm 10 ,, ..... .. 130 cm
2 Jahre .. .. ... 8 cm 5 ,, .. ... .. 150 cm
3, ... . 90 cm 20—50 Jahre. . . . . 170 cm

Vom 50. bis 90. Jahre nimmt die KoérpergroBe langsam ab. Das weibliche
Geschlecht hat im allgemeinen etwas kleinere LangemaBe als das minnliche.
Ziemliche GréBenabweichungen von diesen Mittelzahlen liegen noch im Bereiche
der physiologischen Breite, die relativ betréchtlich ist. Scharfe Grenzen zu
ziehen ist schwer moglich. Bei Erwachsenen rechnet man im allgemeinen Kérper-
gréBen von 1,80 m bis 2 m als Hochwuchs, iiber 2 m als Riesenwuchs; zwischen
1,10 und 1,50 beim Manne, 140 cm beim Weibe als Kleinwuchs, unter 110 cm
als Zwergwuchs.
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Riesenwuchs. Wohlgebildete Riesen kommen vor; bei ihnen diirfte es sich
um eine besondere Keimveranlagung handeln. Meist ist der Riesenwuchs jedoch
mit Stérungen der Korperharmonie verbunden und dann eine Folge inner-
sekretorischer Stérungen; insbesondere kann er durch Uberfunktion des Hypo-
physenvorderlappens und der Zirbeldriise bedingt sein; die sehr seltenen Ge-
schwiilste der letzteren konnen, wenn sie im Wachstumsalter auftreten, iiber-
stirzte Entwicklung und friihzeitige Geschlechtsreife verursachen. Allgemeiner
Riesenwuchs mit Unterentwicklung der Geschlechtsteile bildet sich dann aus,
wenn noch im Wachstumsalter eine aus eosinophilen Zellen bestehende, oft nur
erbsengrofie Geschwulst des Hypophysenvorderlappens
auftritt. Ist der Riesenwuchs auf ibermallige Grofe
und unférmige Gestaltung der ,,Spitzenteile’“ des
Korpers (d. i. Gesicht, Hande und Fille) beschrankt
(Akromegalie), so liegt die gleiche Geschwulstart
zugrunde, die dann aber erst nach Abschlufl des Langen-
wachstums (SchluBl der Epiphysenfugen) aufgetreten
ist. Akromegalische Veréinderungen kommen iibrigens
auch bei jugendlichen Tragern dieser Hypophysen-
geschwulst mit allgemeinem Riesenwuchs zur Beob-
achtung. Ist eine tiberméaBige Lange der unteren Glied-
mafllen vorhanden, so daf3 die Unterlinge (vom Scham-
bein abwiarts) die Oberlédnge tiberragt, so ist die Ursache
in einem Untergang der Keimdriisen vor AbschluB des
Langenwachstums zu suchen (Eunuchoidismus mit
Hochwuchs). Riesenwuchs einzelner Korperteile soll
auch vorkommen nach peripheren Traumen des Sym-
pathikus und bei Neurofibromatose.

Zwergwuchs. In jeder Hinsicht wohlgebildete
(primordiale) Zwerge sind selten; die Eigenschaft
ist angeboren und vererblich. Zumeist liegt dem
Zwergwuchs eine Erkrankung des Skeletts (Chondro-
dystrophie, Rachitis, s. S. 349, 402) oder ebenfalls eine
innersekretorische Storung zugrunde. Das Zusammen-
spiel der endokrinen Driisen kann bei der Keimdriise,
der Schilddriise oder der Hypophyse geschadigt, bzw. .
unterbrochen sein. Wohlgebildete Zwerge mit Intelligenz é‘?,]gr 2. Elre.tlnlstgfhgr

.. . . . g. eine ied-
und zuriickgebliebenen Geschlechtsorganen (infanti- [ .gen. Bloder Gesichts-
listische Zwerge) entstehen durch Unterentwicklung ausdruck.
der Keimdriisen. Kine &hnliche Stérung entsteht bei Med. Klin. Graz.
Unterfunktion bzw. Zerstorung des Hypophysenvorder-
lappens wahrend der Wachstumszeit (Nanosomia pituitaria, hypo-
physérer Zwergwuchs), nur daB} hier sehr oft eine iibermaBige Entwick-
lung des Fettgewebes hinzukommt (Dystrophia adiposo-genitalis).
Einige Autoren nehmen an, daB es sich bei der letzteren Stérung wesentlich um
eine Unterbrechung der Leitung zwischen Hypophyse und Gehirn handelt;
nach anderen soll sowohl eine Schidigung der Hypophyse wie auch das Zwischen-
hirns diese Verdnderungen hervorbringen konnen. Ist dagegen neben ge-
schlechtlicher Unterentwicklung ein bléder Gesichtsausdruck, welke Haut,
Verkiimmerung oder schwere kropfige Entartung der Schilddriise vorhanden,
so handelt es sich um einen kretinistischen Zwerg (Abb. 2, vgl. 8. 181, 347);
solche haben oft noch ein mehr oder minder ausgesprochenes Myxodem (s. 8. 22).
Endlich gibt es noch Zwergwuchs infolge von Entwicklungsstorungen des Gehirns
(z. B. bei Mikrozephalie).
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Allgemeiner Korperbau. .AuBler der bereits besprochenen Lange des ganzen
Korpers kommen hier noch die Sitzhdhe, das Korpergewicht, der Umfang
des Brustkorbes, sowie Breite des Schulter- und Beckengiirtels in Betracht.
Aus diesen Angaben sind von verschiedenen Autoren Indizes fiir den Korperbau

Gewicht

errechnet worden; der von Rohrer lautet 100 ———,
Koérperlinge?

der von Pirquet

7 /10 X Gewicht

Sitzhohe
Nicht selten wird der Korperbau durch Verkriimmungen des Skeletts beeintrich-
tigt (s. S. 363). Ein wohlgebildetes, aber im Vergleich zu seiner Grofle zartes
Skelett mit flachem Brustkorb und beweglichen oder verkiirzten untersten
Rippen (infolgedessen geringem Kérpergewicht) ist bei jugendlichen Individuen
ein Zeichen einer schwichlichen, angeborenen Konstitution. Kommt eine schlaffe
Muskulatur, Neigung zu Senkung innerer Organe und Hangebauch hinzu,
so spricht man von asthenischer Konstitution; sie veranlagt zur Lungen-
schwindsucht. Findet man dagegen bei schwachem Skelett Unterentwicklung
der Geschlechtsorgane mit mangelhafter Ausbildung der sekundéren Geschlechts-
merkmale (Infantilismus) sowie Kleinheit der Kreislauforgane, evtl. noch Uber-
entwicklung der lymphatischen Organe und des Thymus (vgl. S. 182), so
handelt es sich um die hypoplastische Konstitution; die mit ihr behafteten
Individuen sind besonders anfallig gegeniiber akuten Infektionskrankheiten
und Vergiftungen.

Allgemeiner Erniihrungszustand. Er wird beurteilt nach der Stérke der
Muskulatur und des Fettpolsters. Uberméflige Entwicklung der gesamten
Muskulatur findet sich bei Athleten. Das Fettgewebe pflegt beim weiblichen
Geschlecht jenseits des Klimakteriums physiologischerweise zuzunehmen,
besonders an Unterbauchgegend, Hiiften, Gesall und Oberschenkel. Ubermaﬁige
Entwicklung des Fettgewebes kann entweder auf Mast oder innersekretorischen
Storungen beruhen (angeborene oder erworbene, noch nicht niher gekannte
Anlage; hypophysire Fettsucht s.- 8. 13). Abmagerung ist kenntlich an
starker allgemeiner Abnahme von Muskulatur und Fettgewebe. Die Formen
sind namentlich im Vergleich zum Knochenbau schmichtig. Die Haut 148t
sich in Falten abheben; bei schwereren Graden geht auch die Flastizitit der
Haut verloren, so dal aufgehobene Falten stehen bleiben. Manche Leichen
sind &uBerlich nur mehr ,,Haut und Knochen‘‘. Ursache sind die verschiedenen
auszehrenden Krankheiten, besonders chronische Tuberkulose, Krebs, chro-
nische Eiterungen. Selten, aber wichtig ist die hypophysére Abzehrung
(Simmondssche Krankheit) bei Schrumpfungen des Hirnanhangs.

2. Feststellung der Zeichen des Todes und der Verwesung. Sie haben vor
allem ein gerichtlich-medizinisches Interesse. Jeder Obduzent muf sie aber
kennen, um sie nicht fiir krankhafte Verinderungen zu halten. An dieser Stelle
werden nur die 4uBerlichen Leichenvers#nderungen besprochen; die der inneren
Organe werden jedem einzelnen Organ vorangeschickt werden. Zu beachten
sind die allgemeine Farbe und Beschaffenheit der Haut, Totenflecke,
Totenkélte, Totenstarre und Verwesungsgeruch.

Die allgemeine Hautfarbe. Die Leiche ist einige Stunden nach dem Tode
in der Regel blaB3gelblich (nicht ,,weil, wie man 6fter hért oder liest). Auch
aus den sichtbaren Schleimhiuten (Lippen, Bindehiute) ist das Rot durch
Blutsenkung nach dieser Zeit bereits gewichen. Nur die Hautfarbe an Leichen
Neugeborener ist rosarot (vgl. S. 374). Vertrocknungen an der duBeren
Oberflache zeigen sich je nach der Trockenheit des umgebenden Mediums ver-
schieden rasch und stark. Sie fehlen im Wasser, verzogern sich in feuchter

. Auch hier ist die physiologische Breite eine ziemlich grofe.
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Luft, koénnen in trockener Luft oft schon nach 3 —6 Stunden deutlich vor-
handen sein. Die von den Lidern unbedeckten Teile der Augenbindehaut
werden trocken und gelblich. Die Hornhaut, soweit sie unbedeckt ist, wird
faltig und tritb. Hautstellen, die vor oder nach dem Tode ihrer Epidermis
beraubt sind, trocknen lederartig ein und nehmen eine braungelbe Farbe an.
Langsam trocknet bei Erwachsenen die Lippenschleimhaut ein, rascher bei
Kindern, sehr schnell und ausgiebig bei Neugeborenen.

Die Totenflecke sind von blaBgrauroter bis blaulichroter Farbe und finden
sich einige Stunden nach dem Tode an den abhingigen Teilen der Leiche mit
Ausnahme derjenigen Stellen, mit denen die Leiche auf der Unterlage ruhte,
auf die also durch die Schwere des Ko6rpers ein Druck ausgeiibt wurde. Sie ent-
stehen durch Senkung des Blutes der Schwere nach in die am tiefsten gelegenen
GefaBe. Lag die Leiche zwischen Tod und Sektion, wie gewohnlich, auf dem
Riicken, so finden sich die Totenflecken an Nacken und Riicken, bei aufrechter
Stellung der Leiche (Erhiangungstod) an Handen und Fiflen. Die Stiarke und
Ausdehnung der Totenflecke erlaubt bereits einen Schluf8 auf den allgemeinen
Blutreichtum der Leiche. Bei plétzlichen Todesarten, bei denen das gesamte
Blut fliissig bleibt, treten sie rasch und ausgiebig auf. Krankheiten, die die
Blutgerinnung befordern, verzogern die Ausbildung der Totenflecken. Spéar-
liches und verspatetes Auftreten spricht fiir Blutarmut. Totenflecken sind von
Hautblutungen dadurch unterscheidbar, dafl sie auf kraftigen Druck, etwa
mit dem Messerriicken, verschwinden (durch Ausweichen des Blutes in die be-
nachbarten HaargefdBe). Freilich nur in der ersten Zeit nach dem Tode. Sobald
das Leichenblut infolge der autolytischen Zersetzungsvorginge sich auflost,
diffundiert der Blutfarbstoff ins Gewebe, das nunmehr eine braunrote, nicht
wegdriickbare Farbe aufweist. Schneidet man einen frischen Totenfleck ein,
so sieht man im ungeféirbten Gewebe Blut aus den durchschnittenen GefidBen
treten. Bei einer frischen Blutung dagegen durchtrinkt das Blut das ganze
Gewebe, laBt sich aber wenigstens teilweise von der Schnittfliche entfernen.
Bei einem Diffusionstotenfleck und bei einer &lteren, womdglich ebenfalls
schon durch Zersetzungsvorginge veréinderten Blutung ist dies jedoch nicht
der Fall, weshalb eine Unterscheidung zwischen diesen beiden Dingen mit bloBem
Auge nicht moglich ist. Wenn es auf diese Unterscheidungen ankommt, etwa
in einem forensischen Falle, so ist histologische Untersuchung anzuwenden,
die bei einem Diffusionstotenfleck nur in den GefalBen Blutschatten, im Gewebe
lediglich eine brdunliche Farbung aufdeckt, wéihrend sich bei einer Blutung
Blutkoérperchen, Blutschatten, bzw. Blutpigment auch im Gewebe finden.

Totenkéilte. Nach dem Tode nimmt die Leiche allmahlich den Warmegrad
ihrer Umgebung an, d. h. sie kiihlt sich in der Regel ab; nur bei sehr fettreichen
und bei solchen Personen, die an Infektionskrankheiten verstorben sind, kann
der Abkiihlung der Leiche eine Steigerung der Wéirme (infolge vermehrter
Zersetzungsvorginge) vorausgehen. Tritt diese nicht ein, so betrigt die Ab-
nahme der Leichentemperatur bei Zimmerwéirme pro Stunde etwa 1 Grad;
im Wasser kann dessen Temperatur in 115, —2 Stunden, bei Frost im Freien
die Gefriertemperatur in noch kiirzerer Zeit erreicht sein.

Die Totenstarre, eine Quellung der Muskeln durch postmortale Saurebildung,
beginnt am Kiefer und setzt sich allmdhlich iiber die oberen GliedmaBen und
den Rumpf auf die unteren GliedmaBen fort. IThr Eintritt, ihre Stérke und ihre
Dauer héingen von verschiedenen Umstéanden ab. Sie beginnt bei Erwachsenen
gewohnlich 2—3 Stunden nach dem Tode, bei Kindern bereits nach %5, ja selbst
1/, Stunde. Dem Tod unmittelbar vorausgegangene Muskeltitigkeit (Arbeit,
Krampfe), sowie Wirme der Umgebung beschleunigen den Eintritt. Die Toten-
starre ist um so stirker und dauert um so lidnger, je muskelkraftiger das
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Individuum ist. Die Dauer ist also verhiltnisméafig kurz bei Kindern und
kachektischen Individuen. Auflerdem wird die Dauer durch die Auentemperatur
beeinflufit: je niedriger diese, um so langer die Starre. Sie dauert im Mittel
(bei kraftigen Erwachsenen in kithlen Raumen) 50—60 Stunden und 16st sich
in derselben Reihenfolge, in der sie eintrat. Einmal gewaltsam geldste Toten-
starre tritt nicht wieder ein. Mitunter findet man Leichen in derjenigen Stellung
erstarrt, die sie im Augenblick des (plotzlich eingetretenen) Todes einnahmen
(Soldaten auf dem Schlachtfelde, Verungliickte, Selbstmérder); man spricht hier
von kataleptischer Totenstarre. Ob hier die Muskelzusammenziehung wihrend
des Lebens unmittelbar in die Totenstarre tibergehen kann, ist noch strittig.

Von der Totenstarre zu unterscheiden sind diejenigen Starren, die durch grofie
Hitze (Verbrennung) oder durch Frost verursacht sind. Bei Feuersbriinsten
findet man Leichen oft mit krampfhaften Zusammenziehungen der erstarrten
Muskeln; hier handelt es sich um Wirmegerinnung des MuskeleiweiB (s. S. 445).
Starker Frost bringt die Muskeln zum Gefrieren. Gefrorene Muskeln lassen
sich nicht wie Totenstarre einfach strecken; das gewaltsame Strecken erfordert
mehr Kraftaufwand und man hort dabei ein durch das Bersten kleinster Eis-
stiickchen verursachtes, knisterndes Geriusch.

Yerwesungsgeruch ist bei den bisher geschilderten Veréinderungen noch
nicht wahrzunehmen. Er tritt aber zunehmend auf bei den nunmehr zu beschrei-
benden Zersetzungsvorgingen der Leichen, die hauptséchlich fiir den gericht-
lichen Mediziner Interesse haben. Die Haut beginnt sich griinlich zu farben,
und zwar besonders in der Nahe des bakterienreichen Darms (Bauchdecken)
und infizierter Wunden. Die Totenflecke nehmen oft griime bis schmutzig-
olivgriine Farbe an. Die Hautvenen kénnen am ganzen Korper oder strecken-
weise infolge Zersetzung des Blutes (Schwefeleisenverbindungen) mit schwarz-
griiner oder schmutzigbrauner Farbe durch die Oberhaut hindurchschimmern.
Stellenweise ist die Oberhaut durch Ansammlungen rotbraunlicher, klarer
Fliissigkeit in groBen Blasen abgehoben (besonders an den abhédngigen Korper-
teilen). Endlich 16st sie sich in Fetzen von der Lederhaut ab. Zugleich beginnt
unter dem Einflull der anaeroben Bakterien in den Eingeweiden die Gasbildung.
Manchmal geschieht sie nur zdgernd und beschrénkt sich im wesentlichen auf
die inneren Organe. In anderen Fallen, besonders solchen, wo eine Wundinfektion
mit gasbildenden Keimen vorgelegen hat, kann sie so stiirmisch sein, dafl schon
wenige Stunden nach dem Tode die Leiche unférmlich aufgeschwollen ist und
bei Betasten Uberall knistert. Die weitere Schilderung dieser Faulnisvorginge
hat kein besonderes Interesse. Sie werden begiinstigt durch Luftzutritt, einen
gewissen Grad von Feuchtigkeit und eine Temperatur um etwa 20 Grad herum.
Bei hoheren Temperaturen (von etwa 30 Grad an) kommen die Faulnisvorginge
durch Eintrocknen, bei niederen (um etwa 0 Grad herum) durch die Kilte
zum Stillstand. Unter Wasser dauert die Zersetzung der Leiche unter sonst
gleichen Bedingungen etwa doppelt so lange, in der Erde etwa achtmal so lange
wie in der freien Luft. In der Erde tritt an Stelle der Faulnis die langsamer
verlaufende Verwesung (Vermoderung). AuBerdem kommen bald Schimmel-
pilzwucherungen an der Oberfliche hinzu, die aber die Leichenuntersuchung
wenig stoéren. Ich habe noch 6 Wochen nach dem Tode an einer ausgegrabenen,
mit Pilzrasen reichlich iiberzogenen Leiche die Todesursache in Gestalt einer
Pyamie, ausgehend von einem Furunkel am Knie, ohne Schwierigkeiten fest-
stellen kénnen. Der Gerichtsarzt darf die Sektion wegen fortgeschrittener
Leichenveranderungen nicht ablehnen. Aber auch der Unfallgutachter kann
an mehrere Wochen lang beerdigten Leichen noch wertvolle Aufschliisse er-
warten. Am giinstigsten liegen die Dinge bei Leichen, die nach Eintritt des
Todes nicht zu lange tiber der Erde geblieben sind, zumal in der kalten Jahreszeit.
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Zwei Freignisse konnen die Erhaltung der Leichen erheblich férdern. Das
sind die Vertrocknung (Mumifikation) wund die Leichenwachs-
(Adipozire-)bildung. Die Vertrocknung stellt sich in luftigen, trockenen
Raumen bei entsprechend hoher Temperatur ein. In unserem Klima kommt die
Vertrocknung nur ausnahmsweise vor (in Schornsteinen, Luftschichten, auf
Dachbdden usw.). Zur Bildung von Leichenwachs ist Sauerstoffabschlufl er-
forderlich. Man findet Wachsleichen daher im Wasser und im Moor. Die Leichen-
wachsbildung beginnt etwa im 3. Monat nach dem Tode, schreitet von aufien nach
innen fort und braucht zur voélligen Entwicklung iiber ein Jahr. Vertrocknung
und Leichenwachsbildung bewahren die beim Tode vorhandenen Veranderungen
oft ausgezeichnet.

Die gerichts-arztlich wichtige Bestimmung der Zeit, die zwischen dem
Tode und der Auffindung einer Leiche verflossen ist, 148t sich unter genauer
Abwigung aller vorstehend erwahnten Umsténde schétzungsweise ausfiihren.
Regeln dafiir kénnen nicht gegeben werden, da die Dinge in jedem Falle anders
liegen. Am sichersten 146t sich die Zeit bei Wachsleichen beurteilen (s. 0.). Vollig
zerstort werden die Weichteile einer (erwachsenen) Leiche an freier Luft in etwa
einem Jahr, in trockenem, pordsem Boden in 3—4 Jahren, in feuchtem Boden
in 8—12 Jahren, bei den Leichen von Kindern und namentlich Neugeborenen
in weit kiirzerer Zeit. Knochen Erwachsener werden in freier Luft in 10—15
Jahren zerstort, in der Erde halten sie sich Jahrzehnte bis Jahrhunderte.

Untersuchung der Koérperoberfliche.

Die Untersuchung geschieht zweckmdfitg tn nachstehender Reihenfolge: Kopf,
Hals, Brust, Bauch, dufere Geschlechtsteile, After, Riicken, obere und untere Glied-
mafen. Ks ist zu achten auf Verinderungen der Firbung sowie auf Anschwel-
lungen oder Hinziehungen, deren Zusammenhang mait der Haut und den darunter
liegenden Teilen sich durch Tasten feststellen laft. Awpferdem hat der Obduzent,
besonders der Gerichtsarzt, nach Blutunterlaufungen, Zusammenhangstrennungen,
Narben, Druckmerkmalen, regelwidriger Beweglichkeit der Knochen wusw. zu
fahnden. Es gqilt als Regel, Wunden und Fisteln nicht zu sondieren, da dabei
Beschidigungen vorkommen kénnen. Durch die spdtere Eréffnung kann man
sich das, worauf es ankommt, viel besser zugdnglich machen. Zu den einzelnen
Korperteilen ist Folgendes zu bemerken :

Kopf. Farbe und Ldinge der Haare, sowie Farbe der Augen haben nur gerichi-
lich-medizinisches Interesse und auch meist nur dann, wenn es sich um unbekannte,
erst festzustellende Persomen handell. Die Weite der Pupillen ist vor allem bei
einigen Vergiftungen wichtig (vgl. S. 439). Stets sind die natiirlichen Offnungen
des Kopfes (Ohren, Augen, Nase, Mund) auf fremden Inhall zu uniersuchen,
da sich hiermit wertvolle Fingerzeige gewinnen lassen. So z. B. deutet Blut im
duferen Gehdrgang auf einen Schddelbasisbruch, Hiter auf eine Mittelohrentziindung
mit  Trommelfelldurchbruch; Blutunterlaufungen der Augenbindehdute mahnen
an Verlelzungen in der Augenhihle. Eiter und Borken an den Nasenliochern fordern
zu genauer Unlersuchung der inneren Nase (von der Schidelhohle aus) auf (s.
S. 54). Blut in der Nase oder im Mund kann aus den verschiedensten Quellen
stammen (Nase, Rachen, Magen usw.). Im Todeskampf und beim Transport
der Leiche tritt hiufig aus Nase und Mund Mageninhalt aus, der in der Regel
an seiner brdunlichen bis griinlichen (ber kleinen Kindern mit Milchnahrung
gelblichen bis weifllichen) Farbe, seiner suppenartigen Beschaffenheit und sauren
Reaktion leicht zu erkenmen ist. Zu einer Kruste eingelrockneter Mageninhalt
lift sich leicht abwischen wund hinterlift auf der (noch nicht durch Fdiulnis
zerstirten) Oberhaut keine Spuren. Bleiben nach Abwischen der ausgetretenen

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 2
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Fliissigkeit Spuren zuriick, in der Regel in Form won brdunlichen, etwas wunden
Streifen, die vom Mundwinkel abwdrts laufen, so besteht der Verdacht, daff dem
Mageninhalt eine dtzende Fliissigkeit beigemengt ist (Sdure- oder Laugenvergiftung,
s. S. 428). Zu untersuchen ist jetzt schon das Gebifi. Zu achten ist ferner auf
allfdllige Schwellungen der Speicheldriisengegenden.

Am Hals wird der Gerichtsarzt gegebenenfalls nach Strangfurchen und Wiirge-
spuren suchen (s. S. 440ff.). Die Beschaffenheit der Ober- und Unterschliisselbein-
gruben (eingesunken, ausgeglichen, vorgewolbt, Driisenschwellungen) ist festzu-
stellen. Beim Brustkorb ist auf den Grad der Wilbung (flach, verkricmmi, gut
gewdlbt, fafiformig usw.) und die Breite des Rippenwinkels (in Graden schitzbar)
zu achien. Ein flacher Brustkorb mit spilzem Rippenwinkel (Astheniker) lft
an Lungenphthise denken, ein fafiformiger findet sich bei chromischem (substan-
tiellem) Emphysem. Uber die verschiedenen Kriimmungen des Brustkorbes s. S. 362.
Beim Weibe ist stets auf die Beschaffenheit der Milchdriisen zu achten (Ausdriick-
barkeit von Milch bzw. Colostrum).

Der Bawuch kann eingezogen, flach oder gewolbt sein. Im letzterem Falle ist
die Spannung zu untersuchen. Auf umschriebene Vorwolbungen (Hingeweidebriiche )
besonders in der Unterbauchgegend ist zu achten. An den mdnnlichen Geschlechis-
teilen ist besonders nach Qeschwiiren und Narben zu fahnden, beim weiblichen
jedesmal auf Klaffen oder Geschlossensein, Ausflufl, Dammuverletzungen. Am
After muf3 vor allen Dingen auf Hdmorrhoiden (blauliche bis bohnengrofle, an
der Leiche schlaffe Knoten), sowie auf Fisteln und auf Schleimhautvorfille ge-
achtet werden. Am Riicken ist einer der hdufigsten Befunde Druckbrand (Deku-
bitus, s. 8. 20). Der gewchnliche Sitz ist am uniteren Kreuzbein und Steifbein.
In schwereren Fillen findet er sich auch iiber den Schullerblittern, Hiiften, den
Dornfortsitzen der Wirbelsiule und den Sitzhickern.

An den QGliedmafen ist eine genauere Betrachtung der Hdnde und Finger
bei gerichtlichen und Unfallsektionen (Handarbeiter) wvon besonderer Wichtig-
keit. Kleinere und gréfere Verletzungen der Oberfliche kinnen schitzenswerte
Awufschliisse geben. Schwielen sowie Fdrbungen und Einsprengungen an den
Hdnden geben bet unbekannten Personen Hinweise auf den Beruf. Vielleicht
noch wichtiger sind ¢n dieser Hinsicht Substanzen, die sich unter den Nagelrindern
Verstorbener vorfinden: Erde bei Gartnern und Erdarbeitern, Schlamm bei Kanal-
arbeitern (auch bei Ertrunkenen), Kohlenstaub bei Kohlenbergleuten, Kohlentrigern,
Heizern, Schmieden, Mehl ber Miillern und Bdckern, Farbstoffe bei Malern und
Amnstreichern, Fett bev Metzgern usw. Man vergesse ja nicht, die Glieder auf regel-
widrige Beweglichkeit zu priifen und dibersehe keine wmschriebenen Schwellungen,
Abweichungen von der Achse, Verkiirzungen, die auf einen Knochenbruch hin-
weisen. Zu achten ist auch auf Schwund (Atrophie) einzelner Muskelgruppen,
an den Knicheln auf Odeme. Druckbrand kommt besonders an den Schenkelringen
(Trochanteren) und den Fersen vor. Alles ndhere siehe in den betreffenden Kapiteln.

Erkrankungen der duBeren Haut.

Nach dem Tode verdndern sich zahlreiche Hautleiden erheblich. Etwa vor-
handen gewesene Riétung kann an den oben gelegenen Teilen der Leiche mehr
oder weniger vollsténdig geschwunden sein, wihrend an den abhiangigen Teilen
die Totenflecken mancherlei Veranderungen iiberlagern und vorhanden gewesene
Rotungen sowie kleine Blutungen verstarken kénnen. Schwellungen verringern
sich oder schwinden, nissende Stellen und Blasen trocknen ein. Eine dermato-
logische Diagnostik wie im Leben ist also an der Leiche nicht méglich. Es konnen
daher hier nur solche Hautleiden besprochen werden, die auch nach dem Tode
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noch gut erkennbar sind, die eine Bezichung zu inneren und chirurgischen
Erkrankungen oder ein gerichtlich-medizinisches Interesse haben.

Krankhafte Fiarbungen der Haut. Fast physiologisch sind die braunen
Farbungen durch Sonnenbrand, wie sie an den lingere Zeit hindurch dem
Sonnenlicht ausgesetzten Hautstellen auftreten, also bei den im Freien in leichter
Kleidung arbeitenden Personen an Gesicht, Hals, Armen und Oberkérper,
im Zeitalter der Sonnenbéder aber auch bei vielen anderen Personen mehr oder
minder am ganzen Korper. Die Firbung beruht auf Ablagerung eines fein-
kérnigen, braunen Farbstoffs in den Zellen der Ober- und Lederhaut und bleibt
an der Leiche erhalten. Davon zu unterscheiden sind Braunfarbungen bei all-
gemeiner Himochromatose (Pigmentzirrhose, Bronzediabetes) und bei Addison-
scher Krankheit. Die Pigmentierung durch Sonnenbrand ist dadurch kenntlich,
dafl sie an den von der Kleidung (Badeanzug) bedeckt gewesenen Stellen fehlt,
wobei die Grenzen oft ziemlich scharf abschneiden. Bei allgemeiner Hamo-
chromatose ist die Pigmentierung der Haut dagegen iiberall gleichmiBig und
nicht so stark wie beim Sonnenbrand; oft handelt es sich nur um einen leichten
Stich der Hautfarbe ins Bréunliche. Untersuchung der inneren Organe, inshe-
sondere der Leber, 148t die Diagnose leicht stellen. Bei Addisonscher Krank-
heit ist die Braunfarbung ungleichméfig verteilt, sie wechselt oft mit pigment-
armen, hellen Stellen. Besonders stark, manchmal schwarzbraun, pflegen die
physiologisch pigmentreichen Teile der Haut gefdrbt zu sein (Brustwarzen,
dullere Geschlechtsorgane, Aftergegend). Dazu gesellen sich braune Flecke
an den sichtbaren Schleimhiuten, besonders der Mundschleimhaut, auBerdem
eine mehr oder minder ausgesprochene Kachexie. Das Leiden entsteht durch
Zerstorung der Nebennieren (Tuberkulose, Atrophie, Syphilis, Karzinom,
vgl. S. 261).

Fleckweise braune Pigmentierung findet sich in Gestalt der ,,Sommer-
sprossen’’ sowie in der Umgrenzung der verschiedensten Narben. Im ersteren
Falle handelt es sich ausschlieflich um Melanin, im zweiten findet sich auBer-
dem oft noch Blutpigment (Hémosiderin) in Zellen der Lederhaut. Die Narbe
selbst kann pigmentiert oder sehr pigmentarm sein, so daB ein heller, braun
umrandeter Fleck entsteht. Vielfach zusammenflieBende Narben dieser Art
finden sich besonders an Hals und Kopf nach Abheilen von Syphiliden (Leuko-
derma syphiliticum). Gelbsucht (Ikterus) verrdt sich durch leicht gelbe,
dunkelgelbe oder griingelbe, in schweren Fillen ausgesprochen griine Farbung
der Haut und sichtbaren Schleimhiute, insbesondere der Bindehiute. Gelb-
sucht kann entstehen 1. durch Verschlul der Gallenwege, 2. durch Erkrankungen
des Lebergewebes (Infektionen, Vergiftungen, akute und subakute Leberatrophie,
Leberabszesse), 3. durch vermehrten Blutzerfall (vgl. 8. 237). Uber Icterus
neonatorum s. S. 377. Bei allen Fillen von Gelbsucht sind also Leber und
(Gallenwege besonders eingehend zu untersuchen und auf das Vorhandensein
von Allgemeininfektionen und anderen Ursachen vermehrten Blutzerfalls zu
achten. Unter diesen seien noch besonders chronische allgemeine Stauungs-
zustdnde und der sog. hamolytische Tkterus genannt (vgl. S.405). Fahle graue
bis bréunlichgraue Farbe deutet auf die jetzt sehr seltene Argyrie (durch
langere innere Verabreichung von Argentum nitricum) und 148t ferner an
Methamoglobinbildung (Vergiftung durch Kalium chloricum, Nitro-
benzol, Anilinél usw., vgl. S. 437) denken. Kiinstlich eingebrachte Farbstoffe
(Ultramarin, Zinnober) finden sich bei Taétowierungen, die fiir die Wieder-
erkennung unbekannter Leichen von Wichtigkeit sein kénnen; ferner sind im
Kriege umschriebene braune bis schwarzbraune Pigmentierungen der Haut
nach Gebrauch minderwertiger Schmieréle, Salben, Seifen und nach Genufi
von Ersatz-Nahrungsmitteln gesehen worden (Kriegsmelanosen). Pigment-

2%
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mangel der Haut, Haare und Iris kann angeboren vorkommen, und zwar
entweder allgemein (Albinismus) oder auf einzelne Hautstellen beschrinkt
(Leukopathia congenita). Eine allméhlich fortschreitende Entpigmentie-
rung einzelner Hautstellen kann auch spater eintreten (Vitiligo). Derlei Ab-
weichungen kénnen zur Wiedererkennung von Leichen dienen; andere praktische
Bedeutung haben sie nicht.

Riickgingige Ernidhrungsstirungen., Atrophische, diinne, leicht in Falten
abhebbare Haut findet sich im Greisenalter und bei schweren Kachexien. Das
elastische Gewebe der Lederhaut ist im Alter in der Regel vermehrt, aber minder-
wertig, die Elastizitdt hat abgenommen. Haarbélge und Talgdriisen sind ver-
kleinert, die Haut meist trocken. Geschwiire kommen im Verlaufe entziind-
licher Krankheiten vor, namentlich bei spezifischen Entzimdungen (s. d.),
ferner bei Verletzungen (s. S. 27ff.), als Ulcus rodens bei Geschwiilsten (s. S. 27).
Hier ist noch besonders zu erwahnen das Unterschenkelgeschwiir (Ulcus cruris).
Es sitzt in der Regel am untersten Drittel des Unterschenkels, kann bis hand-
tellergrofl werden, ist meist flach, buchtig begrenzt, mit blauroten Granulationen
im Grund und wenig Neigung zur Heilung. Es entsteht auf Grund chronischer
Stauungszustinde, namentlich bei Krampfadern; manchmal diirften nervose
Storungen (Durchtrennung trophischer Nerven) mitspielen. Bei Heilung hinter-
168t es meist eine stark pigmentierte Narbe, oft mit glinzender, diinner Ober-
flache.

Brand (Gangran) kommt am héiufigsten als Druckbrand (Dekubitus)
zur Beobachtung. Sein gewohnlicher Sitz ist am untersten Kreuzbein und Steil3-
bein, nichstdem an Schenkelringen (Trochanteren), Sitzhéckern, Fersen,
Schulterblattgraten, Wirbeldornfortsitzen, Darmbeinkdimmen. Im Beginn
ist es nur ein bldulichroter, an der Leiche oft blauschwarzer Fleck von 2—4 c¢m
Ausdehnung mit Ablésung der Oberhaut. Dann stellt sich rasch Zerfall der
Haut ein, worauf ein Geschwiir mit schmierigem, braunrotem, schmutzigbraunem
oder schwirzlich-griinlichem Grund und unterhohlten Réndern erscheint, ein
Zeichen, dal} die darunter liegenden Weichteile schon ausgedehnter nekrotisch
sind als die Haut selbst. An der Leiche ist der Geschwiirsgrund oft zu einer
schwarzbraunen Kruste eingetrocknet. Am Kreuzbein kann die Verinderung
bis handflichengro3 werden. Sie entsteht bei sehr geschwichten Individuen
mit darniederliegendem Blutkreislauf durch den Druck, den der ruhende Kérper
durch sein Gewicht auf die Unterlage ausiibt. Er geniigt in den betroffenen
Gebieten bereits, um den Blutumlauf zu hemmen, womit das Gewebe abstirbt.
Am Kreuzbein sind es die Arteria und Vena glutaea inferior, die am Kreuzbein-
rand abgeklemmt werden. Von einem Druckbrand kann eine bakterielle
Allgemeininfektion ausgehen. Von einem Kreuzbeindekubitus aus kann auch ein
Ubergreifen auf den Wirbelkanal und die Riickenmarkshéute stattfinden. Brand
durch Verschluf3 der zufithrenden Schlagader findet sich nachVerletzungen groBerer
Schlagadern, ferner spontan besonders an den unteren GliedmaBen im Greisenalter
und bei Zuckerkrankheit (Gangraena senilis, diabetica). Der VerschluB,
g>wohnlich durch schwere Atherosklerose mit Thrombose hervorgerufen, pflegt
in einer Arteria tibialis oder in der Poplitea zu sitzen, oft thrombosieren auch
zugehorige Venen. Bei geringer Ausdehnung und saftarmen Weichteilen kann
der trockene Brand (Mumifikation) entstehen. Er ist hiufig auf eine
oder mehrere Zehen beschrankt, die erst blau, dann schwarz werden und ein-
trocknen. Die Farbung riithrt von Verainderungen des Blutfarbstoffes her. Gegen
das lebende Gewebe ist das mumifizierte durch eine rote Linie, die entziindliche
Abwehrlinie (Demarkationslinie) abgegrenzt, die an der Leiche oft kaum
hervortritt. Haufiger als zum trocknen kommt es zum feuchten Brand
(Sphacelus), und zwar stets, wenn es sich um gréBere, vollsaftige Teile (etwa
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FuBl und halber Unterschenkel) handelt, die nicht leicht eintrocknen kénnen.
Der vom Blutkreislauf ausgeschlossene Teil schwillt an, wird erst blaulich,
dann griinlich und verhilt sich ganz wie bei der Leichenfiulnis, verbreitet auch
einen widerlich-siilen Geruch. KEine mit bloBem Auge sichtbare Demarkations-
linie findet sich viel seltener, da die Zersetzung durch Faulnisbakterien meist
zu rasch verliuft. Brand eines irgendwie erheblichen Teiles der Kérpermasse,
besonders wenn er ohne Abwehrzone (Demarkation) verlauft, gefahrdet das
Leben durch Aufsaugung der gebildeten Gifte. Bei umschriebenen Nekrosen
an den Fingern und Zehen ist auch zu denken an chronische Mutterkorn-
vergiftung (Ergotismus) oder an die Raynaudsche Krankheit) (sym-
metrische Gangran). Sie entstehen durch Gefafkrampfe; bei der letzteren
Krankheit sind entziindliche Verinderungen in den sympathischen Hals-
ganglien beobachtet.

Kreislaufstorungen. Fliachenhafte, aktive Hyperdmien (Erytheme) sind
an der Leiche schon in wenigen Stunden abgeblait. Blaurote Farbung (Zyanose)
infolge von Stauungshyperfimie findet sich in den verschiedenen Abstufungen
besonders an Gesicht, Nacken und Fingern. Die Farbung schwindet auf starken
Druck, solange keine erheblichen Fiulniserscheinungen vorhanden sind. Ist
an einer Stelle (besonders Fufl und Unterschenkel) eine diffuse graurétliche
bis blaurdtliche, nicht wegdriickbare Farbung bei gleichzeitiger leichter Schwel-
lung der Weichteile vorhanden, wihrend die {ibrige Leiche ganz frisch ist, so ist
an beginnenden Brand zu denken. Beim Einschneiden zeigt sich dann eine triibe
Beschaffenheit und roétliche Durchtrankung der Muskeln und anderen Weich-
teile. In der zufithrenden Schlagader (Arteria tibialis, poplitea oder femoralis)
findet sich ein VerschluBl. Rote bis schwarzrote Flecken, die bei Druck (vor Kin-
tritt der Fiulnis) bestehen bleiben, sind Blutungen. Beim Einschneiden
sieht man das ganze Gewebe von dunklem Blut durchsetzt, wihrend es bei
der Hyperdmie und bei den Totenflecken in den Gefallen liegt. Flachenhafte
Blutungen mit unscharfer Begrenzung sind in der Regel traumatischen Ursprungs,
was Ofter durch gleichzeitig vorhandene Abschiirfungen oder Zusammen-
hangstrennungen bekréftigt wird. Kommt die Leiche erst mehrere Tage nach
dem Tode zur Untersuchung, so kénnen Blutergiisse in der Zwischenzeit ent-
lang den Faszien nach abwirts gewandert sein. Altere Hautblutungen nehmen
blaue, blaugriine, briunliche bis gelbliche Farbe an, um schlieflich zu verschwin-
den. Punktformige bis kleinfleckige Blutungen (Purpura) kommen vor 1. bei
den verschiedensten Infektionskrankheiten, in erster Linie bei Meningokokken-
Sepsis, bei der hdmorrhagischen Form des Fleckfiebers, und bei Weilscher
Krankheit (letztere stets mit Gelbsucht verbunden). Sje finden sich nicht in
jedem Falle, manchmal spérlich, selten sehr reichlich; Oberkérper bevorzugt;
2. Vergiftungen, insbesondere Phosphor, Arsen, Knollenblatterschwamm (vgl.
S. 4341f.); Blutungen meist klein und spérlich; 3. bei Blutkrankheiten, nament-
lich Leukéamie, 4. bei Erstickungstod (vgl. S. 439) klein und sehr spérlich, nur an
Kopf und Hals, besonders Augenbindehiuten ; 5. bei Skorbut (s. S. 424). Kleinere
und gréBere Fleckchen, die kleinen vielfach an die Haarbslge gebunden. Streck-
seiten der Unterschenkel bevorzugt, viel weniger an Rumpf und oberen Glied-
maBen, Gesicht und Hals frei. Daneben Blutungen an Schleimhéuten, Muskeln,
Knochenhaut; 6. bei einer Gruppe von Krankheiten, die als ,,Blutfleckenkrank-
heit (Morbus maculosus Werlhofii, vgl. S. 406) zusammengefafit werden, und
deren Hauptkennzeichen punktférmige bis kleinfleckige Blutungen an Haut,
Schleimhauten und serésen Hauten ist (bis linsengroB, teils spérlich, teils reich-
lich, sitzen bald in Gruppen, bald verstreut an allen Stellen der Oberfliche).
Kleine, wihrend des Tebens kaum sichtbare Hautblutungen konnen sich nach
dem Tode durch Leichenblutsenkung vergroBern, wenn sie an abhiingigen
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Korperteilen (besonders am Riicken) gelegen sind. Odem. Haut und Unter-
hautbindegewebe sind geschwollen, teigig, Fingereindriicke bleiben bestehen,
bei erheblichen Graden ist die Haut gespannt und glénzend. Beim Einschneiden
tropft oder lauft eine klare Fliissigkeit heraus. Lokalisation des Odems an den
Knécheln, in hoheren Graden an den unteren Gliedmaflen, duleren Geschlechts-
teilen und Unterbauchgegend spricht fiir eine allgemeine Kreislaufstérung,
Odeme eines ecinzelnen Teiles, z. B. eines Beines fiir VerschluB der zugehérigen
Hauptvene (seltener der hauptsichlichsten Lymphgefifie, da hier meist geniigend
Kollateralen vorhanden
sind). Odem des Gesichts
(gedunsenes  Aussehen)
deutet auf Nierenent-
ziindung, eine auffallige
Bevorzugung der Augen-
lider auf Trichinenkrank-
heit. Odeme finden sich
ferner bei schweren Ka-
chexien, besonders infolge
dauvernder mangelhafter
und einseitiger Ernah-
rung, wie im I_.{riege
haufig beobachtet (Odem-
krankheit); es handelt
sich um eine schwere
Kapillarschidigung, die
sich gleichzeitig auch in
Blutungen und Himo-
siderinablagerungen (na-
mentlich in den inneren
Organen) #“uBert. FKr-
streckt sich die Haut-
schwellung iiber den gan-
zen Ko6rper mit Bevor-
zugung des Gesichts, das
einen bloden Ausdruck
hat, ist die Haut nicht
glatt, sondern welk und
trocken und gleichen sich
Fingereindriicke verhalt-
nisméBig rasch wieder
aus, so liegt Myxiédem
(Abb. 3) vor, eine wichtige Folge von Schilddriisenmangel oder ungeniigender
Schilddriisenfunktion. Umschriebene Odeme der Haut kommen in Form bohnen-
groBer Quaddeln bei Insektenstichen, Beriihrung mit Brennesseln, gewdhnlichen
Raupenhaaren und als ,,Nesselausschlag® (Urtikaria) vor, sind aber an der
Leiche meist wenige Stunden nach dem Tode kaum mehr zu erkennen.
Entziindungen. Die AuBerungen entziindlicher Hautkrankheiten erfahren
nach dem Tode besonders starke Verinderungen. Entziindliche Rétungen
nehmen ab oder verschwinden ganz. So sind Typhusroseolen, Masern- und
Scharlachausschlige oft schon nach einigen Stunden wenig oder gar nicht
mehr zu sehen. Etwas besser pflegen sich die syphilitischen Roseolen zu halten.
Bei einem an der Leiche gut sichtbaren, roseolaartigen Ausschlag muB man an
eine Meningokokkensepsis denken ; hierbei ist der Ausschlag 6fters hamorrhagisch

Abb. 3. Myxdédem. Med. Klinik, Graz.
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(s. oben). Wichtig, da auch nach dem Tode bestindig, ist die bei Entziindungen
haufige Schuppenbildung. Die kleienartigen Masernschuppen lassen sich
an der Leiche von den grofifetzigen Schuppen bei Scharlach ohne weiteres
unterscheiden. Linsen- bis bohnengrofle, festhaftende, graue glinzende Schuppen
macht besonders die Streckseiten der GliedmaBen befallende Schuppen-
flechte (Psoriasis). Manche chronische Ekzeme gehen mit Schuppenbildung
einher, ferner Pilzerkrankungen (s. 8. 25). Bei stark schuppenden Hautkrank-
heiten ist auch an Tuberkulose zu denken (s. S. 24). Kleinere Blaschen
und Pusteln trocknen an der Leiche ziemlich rasch zu gelben oder braunen
Krusten ein. GroBere Blasen konnen tagelang erhalten bleiben oder durch Ein-
reifen ihren Inhalt entleeren. Kleine tautropfenartige Blaschen mit klarem
Inhalt ohne roten Hof heiflen Schweilifriesel (Miliaria): sie konnen bei ver-
schiedenen Infektionskrankheiten vorkommen und haben meist nur sym-
ptomatische Bedeutung. Selten sind sie der einzige wesentliche Leichenbefund
bei einer schweren, fieberhaften, vielfach todlichen, epidemischen Erkrankung.
Linsengrofie, gelbe, auf gerdtetem Grund gruppenférmig aufschieBende, in der
Leiche gewohnlich eingetrocknete Blaschen charakterisieren den Herpes.
Er sitzt gewShnlich an der Gesichtshaut, besonders den Lippen, an Vulva und
Praputium (Herpes facialis, labialis, progenitalis) und entsteht bei gewissen
fieberhaften Krankheiten (besonders fibrinéser Pneumonie), sowie durch nervdése
Einfliisse (z. B. bei der Menstruation). Der Herpes zoster, bei dem die Bléschen
sichtlich dem Ausbreitungsgebiete eines Hautnerven folgen, soll infektidser
Natur sein, sein Virus mit dem der Encephalitis epidemica {ibereinstimmen.
Kreisrunde Herde aus herpesartigen Bliaschen auf gerdtetem Grund, die den
Eindruck des Fortschreitens vom Zentrum nach der Peripberie hin machen
(Herpes circinatus), sind in der Regel durch Trichophyton verursacht. Durch
besonders groBe (bis halbhiihnereigroBe) Blasen mit klarem Inhalt ohne Rotung
der Umgebung sind die verschiedenen Arten des Pemphigus ausgezeichnet.
Nach Platzen der Blasen entstehen néissende Flichen; Verbreitung iiber den
ganzen Korper mit Ausnahme der Handflichen und FuBisohlen; viele chronische
Falle endigen tédlich. Die Ursache ist unbekannt; in einer Anzahl von Fallen
findet man Staphylokokken. Uber Pemphigus syphiliticus s. 8. 421. Impetigo
heiflen gruppenweise auf gerétetem Grunde aufschiefende Pusteln. Sitz an un-
bedeckten Kérperstellen, besonders im Gesicht ; es handelt sich um eine Staphylo-
mykose. Windpocken (Varizellen) bilden mit klarem Inhalt gefiillte Blaschen,
die an der Leiche in der Regel eingetrocknet sind. Die linsengroffien und
groBeren, gelben bis braunlichgelben, rot gerdnderten Pusteln der echten Pocken
(Variola) pflegen sich dagegen an der Leiche besser zu halten, besonders bei
Erwachsenen, falls sie nicht schon im Leben eingetrocknet waren; ist keine
charakteristische Pustel mehr vorhanden, so ist die Diagnose nur aus dem Befund
an den Schleimhauten der oberen Luftwege zu stellen (vgl. 8. 417). Selten sind
die schweren himorrhagischen Pocken, die an der Leiche meist als schwarzrote
Krusten zu sehen sind. Blischen treten auch im 2. Stadium von Verbrennungen
und Erfrierungen auf (s. S. 27ff.); sie platzen hier bald und flielen zu néssenden
Fliachen zusammen. FEin #hnlicher Vorgang liegt den verschiedenen Formen
des Ekzems zugrunde, bei denen Blischen, nissende und schuppende Flichen
das Bild beherrschen. Ekzeme kiénnen durch bakterielle oder durch chemische
Reizungen (z. B. Sublimat, Karbol, Formol) erzeugt sein; bei Ekzemen des
behaarten Kopfes ist stets auf Lause zu fahnden. Knotchenformige Ausschlige
findet man bei Lichen ruber und bei Prurigo; die letztere, chronisch ver-
laufende Krankheit ist meist durch Kratzspuren und ein daraus entstandenes
Ekzem iiberlagert. Papeln, flache, linsen- bis bohnengrofe Hervorragungen
gehodren wohl stets dem zweiten Stadium der Syphilis an (s. S. 25).
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An den Haarbilgen lokalisierte Pusteln heiflen Akne. Ihre Ursache ist
teils bakteriell, teils chemisch (Jod, Brom), teils unklar. Der allgemein gekannte
Furunkelist eine schwere eitrige Haarbalgentziindung. Schwellung und Rétung,
die im Leben mehrere Zentimeter Ausdehnung haben kénnen, sind an der Leiche
mehr oder weniger zuriickgegangen. Die Mitte bildet ein nekrotischer gelber
Pfropf, in dem oft noch das Haar steckt; um ihn herum die beim Einschneiden
erkennbare, hanfkorn- bis kirschgroBe eitrige Einschmelzung. Mehrere Furunkel
konnen zu einem Karbunkel zusammenflieBen. Furunkel entstehen durch
Eindringen von Staphylokokken in die Haarbélge. Von einem Furunkel oder
Karbunkel kann eine Pyémie ausgehen, besonders in dem an Blutadern reichen
Gesicht. Wichtig ist der jetzt bei uns seltene Milzbrandkarbunkel (Pustula
maligna), eine rote Beule von einigen Zentimetern Durchmesser mit geschwol-
lener Umgebung und einem schwirzlichen Schorf auf der Héhe. Beim Ein-
schneiden ist eine hamorrhagische Beschaffenheit der geschwollenen Gewebsteile
besonders charakteristisch. Entscheidend fiir die Diagnose sind die im Aus-
strichpréparat reichlich zu findenden, grampositiven Milzbrandbazillen. Rose
(Erysipel) ist an der Leiche makroskopisch meist nicht mehr zu erkennen.
Manchmal, aber nicht immer, weisen eine ganz geringfiigige Schwellung und einige
Blasen auf den Sitz der Rose hin. In einzelnen schweren Féllen hat sich auch die
Oberhaut in grofleren Fetzen abgelost und die leicht gerétete Lederhaut liegt
zutage. Beim Einschneiden fallt der Saftreichtum des Gewebes auf. In sehr
schweren Fillen kann teilweiser Brand eintreten (besonders an den &uflleren
Geschlechtsteilen). Bei dem uncharakteristischen Aussehen an der Leiche bringt
in zweifelhaften Fallen die histologische Untersuchung, insbesondere der Nach-
weis massenhafter Streptokokken im Schnitt, die Entscheidung. Weniger
sicher ist das Aufsuchen der Kokken in Ausstrichen des Gewebssaftes. Erysipele
sind nicht selten Ausgang fiir eine todliche Allgemeininfektion. Phlegmonen
sitzen mehr im Unterhautzellgewebe als in der eigentlichen Haut. Sie verraten
sich an der Leiche #uBerlich manchmal gar nicht, manchmal nur durch eine
mifige Schwellung. Einschneiden l46t die eitrige Durchtrinkung oder Ein-
schmelzung des Gewebes ohne weiteres erkennen. Die hiufigsten Erreger
sind Staphylokokken und Streptokokken. Stets ist nach dem Ausgangspunkt
der Phlegmone (Verletzung, eitrige Erkrankung eines darunterliegenden Organs,
z. B. Knochens) zu fahnden. Sie ist an der Leiche nicht immer zu finden, da
kleine Verletzungen zur Zeit des Todes schon wieder abgeheilt sein koénnen.
Ferner muf} die Phlegmone in ihrer ganzen Ausdehnung blofigelegt und etwaige
Folgen (Einbruch in ein Gelenk, Infektion einer serésen Héhle, Thrombophlebitis
mit Pyéamie) festgestellt werden.

Die Tuberkulose tritt an der Haut in den verschiedensten Formen auf.
Die haufigste, der Lupus, ist an der Leiche oft schwer zu erkennen. Er beginnt
in kleinen Knétchen, die Ausbreitung ist unbegrenzt. Die im Leben vorhandene
Rotung ist abgeblaBt, manchmal schimmern dafiir die stecknadelkopfgroBen
Knétehen durch die Oberhaut hindurch. Die Hornschicht ist an den befallenen
Stellen oft verdickt, manchmal kommt es zu kréftiger Schuppenbildung, anderer-
seits zur teilweisen AbstoBung der Oberhaut, zu Geschwiirs- und Narbenbildung.
Hier und da sichtbare kleine grauweile Knoétchen erwecken den Verdacht
auf Tuberkulose. Mit Sicherheit ist die Diagnose oft nur durch histologische
Untersuchung zu stellen (Nachweis tuberkulésen Granulationsgewebes, Tuberkel
sind sehr spirlich vorhanden). Hauptsitz ist das Gesicht, wo schwere Zer-
storungen (besonders an Nase, Lippen, Augenlidern) stattfinden kénnen. Tuber-
kulése Geschwiire kommen besonders in der Umgebung von Mund, After
und Geschlechtséffnungen vor. Sie sind kenntlich an den zerfressenen schlaffen
Rindern und dem graurstlichen Grund, in dem nicht selten kleine, blaBgelbe
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Knétchen sichtbar sind ; histologische Untersuchung meist erforderlich. Tuber-
culosis verrucosa cutis heiit eine meist an den Handriicken zu findende
tuberkulose Hauterkrankung, die sich durch warzige Wucherungen im Zentrum
auszeichnet. Tuberkulése Hautfisteln entstehen infolge Durchbruchs
unter der Haut gelegener tuberkuloser Herde (z. B. in Knochen, Driisen, Neben-
hoden, Rektalgeschwiire). Nachweis von Tuberkelbazillen im gefirbten Aus-
strich.

Syphilis kommt in allen drei Stadien vor. Der Primiraffekt wird an
den “uBeren Geschlechtsteilen, an den Lippen, der Mamma und den Fingern
(besonders Hebammen und Arzte) gefunden. Es handelt sich um runde, seltener
(z. B. an der Kranzfurche der Eichel) lingliche Geschwiire von Linsen- bis
Kleinbohnengréfle mit speckigem oder schmierig-graugelblich belegtem Grund
und derbem Rand ; in der Regel sind sie in der Einzahl vorhanden. Von Sekun-
darverdnderungen sind Roseolen an der Leiche meist nur noch schwach
oder gar nicht mehr zu sehen. Gut zu erkennen sind die am héufigsten an den
dulleren Geschlechtsteilen und in der Umgebung des Afters sitzenden Papeln
(Condylomata lata), flache linsen- bis bohnengroBe Erhabenheiten, denen oft
die Oberhaut fehlt und die dann nissen oder mit einer Kruste bedeckt sind.
Nachweis der Spirochiten im Ausstrich oder im Schnitt mit Silberbeizung
(das histologische Bild zeigt lediglich eine Zellinfiltration des Papillarkérpers,
insbesondere mit Lymphozyten und Plasmazellen). An Handflichen und FuB-
sohlen kommt es iiber den sehr flachen Papeln zu fetziger Ablosung der Oberhaut
(fiir Syphilis sehr charakteristisch). Uber Pemphigus syphiliticus s. S. 421.
Unter den zahlreichen tertiiren Erscheinungsformen sind die wichtigsten die
Gummen, knotige, die Oberhaut von unten her durchbrechende Gebilde mit
schmieriger oder speckiger Oberfliche, und die serpiginésen Syphilide, ranken-
artig gewundene, teils mehr papuldse, teils mehr knollige, vielfach néssende,
mit weilllicher, braun eingefallter Narbe heilende Verénderungen.

Lepra sitzt in Gestalt briunlicher, teils vernarbender, teils verschwiren-
der Knoten mit Vorliebe am Gesicht und an den Streckseiten der Glieder,
besonders an Hinden und FiBen. Durch die Verschwirungen, begiinstigt
durch die infolge Nervenlepra hinzutretende Atrophie und Gefiihllosigkeit
der befallenen Teile, kénnen schwere Verunstaltungen im Gesicht und an den
Handen entstehen (Lepra mutilans). Die im Geschwiirssaft massenhaft vor-
kommenden Leprabazillen, die sich wie Tuberkelbazillen farben, sichern die
Diagnose.

Rotz tritt in Gestalt eiternder Geschwiire mit speckigem Grund und
zackiger Begrenzung auf; manchmal haben sie ein ganz uncharakteristisches
Aussehen, besonders in chronischen Fallen. Phlegmonen kénnen sich anschlieBen;
bei haimatogener Aussaat kann es auch zu Pustelbildung kommen. Rotzbazillen
(grampositiv) sind nicht immer im Ausstrich nachweisbar; in zweifelhaften
Fallen entscheidet der Tierversuch (vgl. 8.424). Bei derben, knotigen Infiltraten
an den Gliedmaflen mit Neigung zu eitriger Einschmelzung ist auch an Sporo-
trichose zu denken. Sicherung der Diagnose kann nur durch bakteriologische
Untersuchung geschehen (Kultur auf saurem Maltoseagar bei 15—20°). Erb-
grind (Favus) findet sich vorzugsweise am behaarten Kopf, und zwar in Gestalt
schmutziggelber Borken, die in ein Mosaik wenige Millimeter messender Schild-
chen (Scutula) zerfallen. Sie bestehen aus Hyphen und Sporen des Favuspilzes,
die in Epidermis und Haare eindringen und einen Geruch nach Mauseharn ver-
breiten. Briichige, grau bestiubte Haare finden sich bei Mikrosporie und
Trichophytie. Unter dem Mikroskop sieht man die Myzelfiden und Sporen
das Haar durchsetzen. Bei Trichophytie treten Rétungen der Haut, Schuppen
und herpesartige Bléschen hinzu (Herpes tonsurans), in schweren Fillen
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Vereiterung der Haarbilge. Die kreisférmig fortschreitende Trichophytie der
unbehaarten Haut wurde schon erwiihnt (S.23). Pityriasis versicolor, eine
braunliche Farbung bedeckt getragener Korperstellen mit feiner, kleienartiger
Schuppung wird durch das Mikrosporon furfur erzeugt. Besondere Bedeutung
hat die Erkrankung nicht.

Hyperplasien. Sklerddem besteht in einer Verdickung der Kutis und Sub-
kutis, die sich iber Rumpf und Gesicht erstrecken und bis zu marmorner Harte
gehen kann. Als Sklerodermie wird eine (begrenzte oder allgemeine) bos-
artigere, in Atrophie ausgehende Erkrankungsform bezeichnet ; sie entsteht wahr-
scheinlich infolge von Verengerung und Verschluf3 kleiner Hautschlagadern durch
Intimawucherung oder durch wiederholte Kriampfe. Uber Sklerema neonatorum,
s. S. 378. Eine Hypertrophie der Hornschicht, die fisch- oder krokodilschuppen-
artige Platten bildet, heilt Ichthysosis; sie kann angeboren sein oder sich vom
2. Lebensjahr an aus vererbter Anlage entwickeln. Unférmliche Verdickungen
ganzer Korperteile (besonders der unteren GliedmafBlen und des Hodensackes)
werden als Elephantiasis bezeichnet. Die Oberhaut ist oft mit Borken,
Schuppen und Geschwiiren bedeckt. Die Verdickung betrifft vor allem das
subkutane Bindegewebe. Es handelt sich um den Ausgang chronisch-entziind-
licher Prozesse, die durch Stérungen des Blut- und Lymphkreislaufes beférdert
werden. In unseren Gegenden sind gew6hnliche Varizen die Ursache, in den
Tropen handelt es sich meist um Infektion mit Filaria Bancrofti.

Geschwiilste. An der Grenze zwischen Hyperplasien und Geschwiilsten
stehen die Keloide, die spitzen Kondylome und die harten Warzen. Die
Keloide sind glatte, strahlig begrenzte, einige Millimeter die Umgebung iiber-
ragende, derbe Stellen aus sehnenartigen narbenahnlichen Bindegewebe be-
stehend, wohl stets aus einer Narbe entstanden. Die spitzen Kondylome
(Feigwarzen) sind kleine papillire oder himbeerartige, vielfach niissende, aus
langausgezogenen Bindegewebspapillen und verdicktem Epithel bestehende
Gebilde, die vorwiegend an den Geschlechtsteilen sitzen und sich besonders
bei chronischem Ausflufl entwickeln. Die kleinen knolligen harten Warzen
(meist an den Hénden) sind jedem bekannt. Die flachen weichen Warzen
(Naevi), von blabraunlicher bis dunkelbrauner Farbe (Mutterméler) sind meist
angeborene Miflbildungen, kénnen aber geschwulstm#flig wachsen. Sie ent-
wickeln sich dann teils nach auBen, teils nach der Tiefe hin zu den knolligen
braunschwarzen Melanomen, die duBerst bosartig werden kénnen, zumal nach
einer Reizung (Operation, Bestrahlung). Die Naevi vasculosi treten teils
als kleine blaurote Knoten auf, die sich beim Durchschnitt als kaverntse Gebilde
mit feinen, blutgefiillten Hohlrdumen erweisen, teils als flache rote ,,Feuermale*
(Teleangiektasien); letztere sind an der Leiche meist nur dann sichtbar, wenn
sie an abhéngigen Korperstellen liegen, also mit Blut gefiillt sind. Linsenférmige
buttergelbe Knétchen, die gern mehrfach auftreten, besonders an den Augen-
lidern, sind die Xanthome. Eshandelt sich vielfach nicht um echte Geschwiilste,
sondern um Cholesterinesterablagerungen in Zellen des Bindegewebes bei
Personen mit Hypercholesterindmie (z. B. bei Zuckerkrankheit und chronischer
Gelbsucht). Erbsen- bis bohnengroBe, selten bis faustgroBe Knoten mit derber
weiller Kapsel und weiBlem schmierigen Inhalt, der aus Epithelschiippchen
und Talg besteht, sind Atherome, die aus gedehnten Haarbilgen entstehen,
Thre Wand ist mit mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet (Zupfpraparat).
Sie sind nicht zu verwechseln mit den in der Form #hnlichen, aber fest mit
einer Sehnenscheide oder Gelenk verbundenen Uberbeinen (Ganglien, s. S. 346).
Kleinere und gréBere, iiber die Hautfliche hervorragende, knollige oder warzige,
manchmal gestielte Geschwiilste sind meist Fibrome (histologische Unter-
suchung); sie kénnen hart oder weich sein, einzeln oder zahlreich auftreten.
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Von normaler Haut tiberzogen, selten gestielt, sind die Lipome, die meist im
Unterhautfettgewebe sitzen und die Haut vorwolben ; sie konnen bis mannskopf-
grofl werden. Einschneiden 14t ohne weiteres ihre scharfe Begrenzung durch
eine diinne bindegewebige Kapsel und ihren Bau aus Lappen und Knollen
von Fettgewebe erkennen. Sarkome sind im Beginn etwa bohnengrofie derbe,
von der Umgebung nicht scharf abgrenzbare Geschwiilste; sie kénnen in der
Ein- oder Mehrzahl vorhanden sein und sich mehr nach der Oberflache oder nach
der Tiefe zu entwickeln, auch oberflachlich zerfallen. Ein Zupfpriparat aus den
tieferen (nicht den ulzerierten) Schichten 148t oft schon die Diagnose (Rund-
oder Spindelzellen) gegeniiber spezifischen Granulationen stellen. Zur Sicherung
empfiehlt sich stets die histologische Untersuchung. Wiederholt ist die Ent-
stehung von Sarkomen am Orte einer einmaligen Gewalteinwirkung (Sto8,
Schlag) beschrieben. Es kann sich hier wohl nur um die Beschleunigung des
Wachstums eines bereits vorhandenen Sarkomkeimes handeln. Wichtiger und
haufiger als die Sarkome sind die primdren Krebse der Haut. Sie treten in
folgenden Formen auf: 1. Ulcus rodens, kleine flache, mit einer Kruste
bedeckte und mit schmalem derbem Saum versehene Geschwiire; sie sitzen
gewdhnlich im Qesicht. 2. Flacher Hautkrebs, Entwicklung mehr in die
Fliache als in die Tiefe, in der Mitte zerfallend, manchmal am Rande pilzférmig
iiberquellend ; sitzt gleichfalls meist im Gesicht. 1 und 2 wachsen langsam,
machen spit Metastasen. Histologisch meist nicht verhornend (Basalzellenkrebs).
3. Tiefer Hautkrebs, ziemlich rasch nach allen Richtungen wuchernd, in der
Mitte zerfallend, oft von fungosem Aussehen; kann an allen Stellen der Korper-
oberfliche sitzen, hat bdsartigen Charakter. 4. Papillairer Hautkrebs.
Blumenkohlartiges Aussehen, verhdltnism#flig gutartig, ist besonders an den
duBeren Geschlechtsteilen zu finden. 3 und 4 sind wohl stets hornbildend
(Kankroide). Fiir die Entstehung der Hautkrebse spielen nicht einmalige, wohl
aber lange dauernde Reize eine Rolle, von chemischen vor allem Teer und
Paraffin, auch Rufl (Schornsteinfegerkrebs), von physikalischen Rontgenstrahlen,
ferner Sonnenlicht (Seemannskrebs), von bakteriellen der Tuberkelbazillus
(Lupuskarzinom). Endlich sieht man in gréBeren Brandnarben hiufig Krebse
entstehen, manchmal noch nach Jahren. Von Epitheliomen gibt es in der Haut
die nicht gerade hiufigen Adenome der Schwei}- und Talgdriisen ; eine Anzahl
der Basalzellenkrebse diirfte wohl aus Hautdriisen entstehen. Selten werden
in der Haut verkalkte Epitheliome gefunden. Wenig héufig sind in der Haut
zystische Dermoide und Epidermoide. Kleine Epidermoidzysten konnen auch
durch traumatische Verlagerung von Epithel in die Kutis entstehen.
Verletzungen. Bei Verbrennungen und Verbriithungen ist das erste
Stadium, das der Rotung, an der Leiche meist nicht mehr zu sehen. Das zweite,
besteht in Blasenbildungen auf gerétetem Grund und hat einige Tage nach der
Verbrennung durch Platzen oder Eintrocknen der Blasen das Aussehen eines
Ekzems angenommen, besonders an der Leiche. Die von Oberhaut entbl6Bten
Stellen konnen lederartig eintrocknen, die Ritung ist besser erhalten als im ersten
Stadium. Im dritten Stadium kommt es bis zur Nekrose der Haut, zur Bildung
grauweiflicher bis graubrdunlicher Schorfe, um die herum sich die Verénde-
rungen der beiden ersten Stadien finden. Durch AbstoBung der Schorfe erfolgt
Geschwiirsbildung. Das vierte Stadium, das der Verkohlung bedarf keiner
Beschreibung. Bei Verbrithung kommt das vierte Stadium nicht vor, das dritte
nur bei hoch siedenden Fliissigkeiten und nur in wenig ausgeprigter Form.
Fiir die Unterscheidung von Verbrennung und Verbriihung ist ferner zu beachten,
dafl Verbrennen Versengung der Haare macht, Verbrithung nicht. Bei beklei-
deten Personen schiitzen die Kleider bis zu einem gewissen Grade vor Verbrithung,
wihrend die Flammen oft gerade die Kleider und die von ihnen bedeckte Haut
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ergreifen ; nur sehr eng anliegende Kleidungsstiicke (Schuhe, Striimpfe, Strumpf-
binder, Giirtel) schiitzen die Haut sowohl gegen Verbrennung wie gegen Ver-
brithung. Die Flamme leckt meist von unten herauf, wihrend verbriihende
Fliissigkeiten in der Regel von oben herabflieBen ; Personen (Kinder), die in ein
am Boden stehendes Gefafl mit heiler Fliissigkeit hineinfallen, verbriihen
sich oft nur die GesaB- und Unterbauchgegend oder die Hinde. Es kann im
Zweifel also auch der Sitz der Verinderungen gewisse Aufschliisse geben. Es
ist nicht immer leicht zu entscheiden, ob eine Brandverletzung wihrend des
TLebens oder erst kurz nach dem Tode erzeugt ist, namentlich wenn die Leiche
nicht mehr ganz frisch zur Sektion kommt. Veranderungen des dritten und
vierten Stadiums (Verschorfung und Verkohlung) kénnen auch an der Leiche
entstehen, nicht aber typische Brandblasen. Zwar hat man an &dematésen
Hautstellen mit wisserigem Inhalt gefiillte Blasen erzeugen kénnen; praktisch
diirfte dies aber belanglos sein. An der Leiche durch Hitze erzeugte Blasen
der Oberhaut enthalten keine oder fast keine Flissigkeit und platzen bald wieder.
Dagegen sind Verwechslungen von Brandblasen mit Faulnisblasen méglich.
Vor Verwechslung mit Blasen bei Rose schiitzt der Nachweis von Streptokokken
im Gewebe; Pemphigus- und Pockenblasen finden sich mehr oder weniger
iiber den ganzen Korper verbreitet, wihrend es bei ausgedehnten Verbrennungen
nicht vorkommt, daf iiberall genau das Blasenstadium erreicht wird. Dagegen
sind Verwechslungen namentlich mehrere Tage alter Verbrennungen mit
Ekzemen eher moglich. Liegt die Stelle an einer Kérpergegend, an der sich keine
Totenflecke befinden, so kann die histologische Untersuchung Aufschluf3 geben:
Bei Verbrennung finden sich die Gefafle und die HaargefiBe mit erstarrtem
Blut strotzend gefiillt, wihrend beim Ekzem die Schlagadern und HaargefiBe
nach dem Tode ziemlich leergeblutet sind. Verbrennungen durch Réntgen-
strahlen sind an der Leiche nicht von n#ssenden Ekzemen zu unterscheiden.
Nur wenn sie mit schmierig oder speckig belegten Geschwiiren verbunden sind,
die bei histologischer Untersuchung wenig Neigung zum Granulieren zeigen,
wird der Verdacht einer Réntgenverbrennung gestiitzt.

Verletzungen durch Elektrizitat. Der Blitz verursacht an der Haut
Versengungen der Haare und Verbrennungen aller drei Grade. Die Verbrennungen
an sich haben nichts fiir den Blitz Charakteristisches, wohl aber ihr Sitz und jhre
Ausdehnung. Zunichst ist die Eintrittsstelle befallen (meist Kopf, Brust oder
Riicken), und zwar ziehen sich von hier nicht selten streifenférmige oder ver-
astelte Brandwunden oder Rétungen (sog. ,,Blitzfiguren‘) oder auch nur Ver-
sengungen der Haare am Korper entlang nach abwirts, auch iiber bedeckt
getragene Korperstellen. Derartige Brandwirkungen sind auf andere Weise als
durch Blitz nicht zu erklaren. An der Austrittsstelle (meist an den Fiilen oder
Unterbauchgegend) kénnen Verénderungen fehlen, wenigstens an der Leiche.
Jedoch sind auch hier Brandwunden in der FuBlsohle, selbst schuBartige Lécher
beschrieben. Verletzungen durch elektrischen Strom haben ein von Verbren-
nungen verschiedenes Aussehen; es hingt von der Stromstirke und Spannung
sowie von der Dauer der Beriihrung ab. Die Verletzungen finden sich meist
an der Ein- und Austrittsstelle des Stromes. Die bei ganz kurzer Beriihrung
entstehenden ,,Strommarken bestehen in kleinen, manchmal nur wenige
Millimeter messenden, runden oder strichférmigen, flachen, gelbweiBlichen
Erhabenheiten von fester Konsistenz, oft mit einer grauschwarzen kraterférmigen,
bzw. linearen Vertiefung in der Mitte. Jegliche Rétung fehlt, sie sind daher
leicht zu tibersehen. Histologische Untersuchung ist nie zu unterlassen, da das
mikroskopische Bild (spieBformige Ausziehung und biischelfsrmige Verwerfung
der Epithelien, Blaschenbildung innerhalb der Epidermis, Abflachung des
Papillarkérpers) recht charakteristisch ist. An der Austrittsstelle des Stromes



Mechanische Hautverletzungen. 29

wurden sie wiederholt vermifit. Bei nur etwas langerer Berithrung wird die
Oberhaut auf einen bis mehrere Zentimeter in Kreis- oder Streifenform
abgehoben. An der Leiche findet man eine gashaltige Blase oder eine leder-
artig eingetrocknete Stelle. Der nachste Grad ist bereits mehr oder weniger
tiefgreifende Geschwiirsbildung mit grauweiBer Beschaffenheit (Nekrose),
ja selbst Verkohlung der anstoflenden Weichteile, manchmal sogar des Knochens,
Es konnen streifenférmige, schnittwundenihnliche oder flachenhafte Verletzungen
sein, je nach der Beriihrungsfliche. Seltener sind schuBahnliche, réhrenférmige
Locher, gleichfalls mit nekrotischen Wianden. Bel ganz frischen, tédlichen Ver-
letzungen pflegen auch hier Schwel-
lung und Rétung der Umgebung
.gering zu sein oder ganz zu fehlen.
Mechanische Verletzungen.
Abgesehen von den S.21 erwihnten
Blutunterlaufungen sind hier aufzu-
zédhlen; Hautabschiirfungen, Kratz-,
Schnitt-, Hieb-, Stich-, Quetsch-, BiB-
und Schufiwunden. Hautabschiir-
fungen werden an der Leiche zu
trockenen, gelbbraunen  Stellen.
Kratzwunden sind in der Regel
nur noch so weit erkennbar, als sie
zur Ablosung der Oberhaut gefiihrt
haben. Sind flach-bogenférmige Ein-
driicke von der Form und Gréle
eines Fingernagels und darunter vor-
handen, so ist zu schlieflen, daf ein
erheblicher Fingerdruck angewandt
wurde. Solche Spuren an Gesicht,
Hals und Handen koénnen wichtig
sein fiir die Frage, ob ein Kampf
zwischen dem Verstorbenen und einem
Dritten stattgefunden hat. In charak-
teristischer Anordnung am Hals (s.

S. 441‘) bedeuten sie Wurgspuren. Abb. 4. Schnittwunden iiber der Pulsader-
Schnittwunden haben in der Regel gegend. Die zahlreichen, zaghaft gefiihrten
glatte Rander, spitze Winkel und Schnitte sind charakteristisch fiir
einen nicht gequetschten Grund, ihr Selbstmordversuch.
Querschnitt ist keilférmig. War das

schneidende Werkzeug schrig zur Hautoberfliche aufgesetzt, so entstehen
Lappen- oder Flichenwunden. War es nicht scharf, sondern schartig, so
kénnen die Riander leicht rissig sein. Schnittwunden verlaufen nicht immer
geradlinig, z. B. wenn die Haut vor dem Schnitt gefaltet oder verzogen
war. Mit einem einzigen Schnitt kénnen zwei oder mehrere Schnittwunden
(z. B. iiber Oberarm und Brust hinweg) gesetzt werden. Hiebwunden haben
ein dhnliches Aussehen wie Schnittwunden, nur dringen sie im allgemeinen
tiefer ein (auch in Knochen) und kénnen bei stumpfer Beschaffenheit des
Werkzeugs gequetschte Rander haben. Stichwunden. Sieht man ab von
den ohne weiteres kenntlichen Nadelstichwunden, so sehen Stichwunden
aus wie kleine Schnittwunden, die sich mit einem Kanal in die Tiefe fortsetzen.
Thre Gestalt an der Oberfliche ist schlitzformig, auch wenn ein drehrundes
Werkzeug zum Stechen benutzt wurde, da die Haut sich parallel zu ihrem Faser-
verlauf spaltet. Handelt es sich um ein zugleich schneidendes Werkzeug (Messer),
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so klafft die Stichwunde stérker, wenn sie quer als wenn sie parallel zum Faser-
verlauf gestellt ist; im ersteren Falle kann sie durch das Klaffen sogar 1—2 mm
kiirzer sein als die grofite Breite der verwandten Klinge. Andererseits kénnen
schneidende Werkzeuge den Einstich vergroBern, besonders wenn sie in der
Wunde gedreht wurden. Quetschwunden sind gekennzeichnet durch rissige,
gekerbte oder gezackte Rander mit Hautabschiirfungen und Blutunterlaufungen,
sowie durch zertrimmerten und oft verbreiterten Grund; Lappenbildung ist
nicht selten. Weniger haufig sind glattwandige Quetschwunden, die dadurch
zustande kommen, daBl die Haut in der Richtung ihres Faserverlaufes reifit;
vor Verwechslung mit Schnittwunden bewahrt die nie fehlende Blutunter-
laufung und der zerrissene Grund. BiBwunden sind an dem mehr oder minder
deutlichen Abdruck der Zahne und Blutunterlaufungen der Rander zu erkennen.
SchuBwunden. Eskénnen hier nur die durch Gewehre oder Pistolen (Revolver)
verursachten besprochen werden. Die SchuB.cher sind durch ihre runde,
auch stern- und schlitzférmige Gestalt

und die schmale, sie umgebende Blut-

unterlaufung als solche in der Regel ge-

niigend gekennzeichnet. KEs handelt sich

gewohnlich darum, KEinschufl und Aus-

schull, Nah- und FernschuB voneinander

zu unterscheiden. Der EinschufBl ist mit

seltenen Ausnahmen kleiner als der Aus-

schufl. Da das GeschoBl beim Aufschlagen

die elastische Haut trichterférmig vor sich

herstiilpt, zum Platzen bringt und hin-

durchschliipft, so ist die EinschufB6ffnung

Abb. 5. EinschuBoéffnung mit echtem in vielen Féllen auch kleiner als der Durch-
Brandsaur. messer des Geschosses. Durch das Vor-

stiilpen wird die Oberhaut unmittelbar um

die EinschuB6ffnung gequetscht und abgeschunden; es entsteht dann durch
Eintrocknung um die Einschufiéffnung herum ein mehr oder minder deutlicher,
braunlicher Saum. Der Ausschufl kennzeichnet sich in der Regel als eine
vielfach gréBere, sternférmige oder unregelm#Big zerrissene Offnung. Die
Riander sind oft deutlich nach aullen vorgewélbt. Die ZerreiBung ist besonders
stark, wenn Knochen zersplittert sind; die Knochensplitter kénnen auch
bei einem einzigen Schull mehrere getrennte Ausschufléffnungen verursachen.
Bei Nahschiissen findet sich in der unmittelbaren Umgebung der Ein-
schuBlwunde zundchst eine Schwirzung (Pulverschmauch), die ebenso wie
das eingetrocknete Blut abgewischt werden kann. Es treten dann in die
Haut eingesprengte, nicht abwischbare schwarze Knétchen und Versengung
der umgebenden Haare hervor. Diese drei Zeichen sind durch den aus dem
Rohr hervortretenden Feuerstrahl bedingt. Der durch Einstiilpen und Ab-
schinden der Oberhaut erzeugte, vertrocknete Saum um die Wunde herum
ist beim NahschuBl besonders breit (oft mehrere Millimeter), da das Geschof
beim Austreten aus der Mindung sehr heil ist und den Wundrand nicht
mehr mechanisch, sondern auch durch Verbrennung schidigt; der Saum
heiflt in diesem Falle daher ,,Brandsaum®. Manchmal, bei Pulverarten mit
starker Kohlenoxydentwicklung, findet sich auch eine auffallend hellrote Durch-
blutungszone um den EinschuBl herum. Die genannten fiinf Zeichen sind beim
Nahschuff je nach den Umstéinden in wechselnder Stirke ausgepriagt. Am
unbestindigsten ist das letzte Zeichen, am deutlichsten der Brandsaum. Die
ersten drei Zeichen hiangen von der Entfernung zwischen der Haut und der
Miindung der Waffe ab. Im allgemeinen sind sie um so kriftiger ausgesprochen,
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je kiirzer die Entfernung ist. Nur wenn die Miindung unmittelbar auf die Haut
aufgesetzt wurde, konnen Schwirzung und Pulvereinsprengung in der Um-
gebung der Wunde gering sein; sie finden sich alsdann im Wundkanal selbst,
manchmal noch in 1—2 em Tiefe. Wird durch die Kleidung hindurchgeschossen,
so werden Schwiarzung, Pulvereinsprengung und Versengung der Haare ver-
hindert. Es finden sich dann beim Nahschufl3 aber immer Pulverteilchen und
Zeugtasern im Schufkanal, dessen mikroskopische Untersuchung nie zu unter-
lassen ist, wenn es auf Feststellung des Einschusses ankommt. Meist liefern
Zupipriparate aus den duBersten Teilen des SchuBkanals ohne weiteres das
Ergebnis; schoner sind Schnittpraparate. Die Frage, aus welcher Entfernung
ein Schuf} abgegeben ist, 1aBt sich nur bei Nahschiissen annihernd beantworten
und nur wenn man die Watfe, sowie die Menge und Art der Pulverladung genau
kennt. Bei kurzen Waffen (Revolver) iiberragt der Feuerstrahl die Miindung
stirker als bei langen (Gewehr), dafiir wird bei diesen die Ladung mit gréRerer
Gewalt herausgeschleudert. Versengung verschwindet daher bei Revolver-
schiissen in 10—15, bei Gewehren schon in 5—6 cm Entfernung. Dagegen schwin-
den die Pulvereinsprengungen bei Revolverschiissen in 40, bei Gewehrschiissen
erst in mebr als 50 con Entfernung; der echte Brandsaum verschwindet durch-
schnittlich in 15 cm. Die Schwirzung hingt sehr von den Pulversorten ab
und verhilt sich verschieden; sie schwindet bald vor, bald nach den Einspren-
gungen. Beim FernschuB fehlen diese Zeichen; der EinschuB ist nur an einem
ganz schmalen, oft undeutlichen, braunen vertrockneten Ring (unechter Brand-
saum) zu erkennen. Auf diesem Ring findet sich ein freier, nur mikroskopisch
nachweisbarer Pulverbelag, der nur dann fehlt, wenn der Schull aus einer neuen
oder vollig blank gereinigten Waffe abgegeben wurde. Mit jedem weiteren
Schuf aus derselben Waffe verstarkt sich der Belag, weil das Geschof3 das Robr
gleichsam auswischt; an der Stirke des Belages 143t sich daher mikroskopisch
feststellen, in welcher Reihenfolge mehrere gefundene SchufSiwunden entstanden
sind. Schrotschiisse sind an den zahlreichen kleinen Offnungen leicht zu erkennen.
Bei Wasserschiissen fehlen die beschriebenen Zeichen; da es sich in der Regel um
Nahschiisse (Selbstmorder) handelt, findet man meist bedeutende Zerstorungen.
Streifschiisse, die die Haut nicht durchbohren, sondern aufreiflen, sind nicht mit
Sicherheit als solche zu erkennen; ebensowenig die Prellschufiverletzungen,
bei denen die aus grofler Entfernung kommende Kugel nicht in den Korper
eindringt.

Haufig kommt es darauf an, festzustellen, ob eine an der Leiche gefundene
Verletzung im Leben oder erst nach dem Tode entstanden ist. Das sicherste
Kennzeichen zu Lebzeiten eingetretener Verletzungen ist die Durchblutung,
bzw. Blutunterlaufung der Wundrander, die bei Verletzungen nach dem Tode
fehlt. Doch kann sie bei sehr plotzlichen Todesarten (Sturz, Uberfahrenwerden,
Explosionen) sehr gering sein. Anderseits koénnen postmortale Verletzungen
an den abhiingigen Korperteilen durch die Totenfleckenbildung sehr blutreich
werden, wobei freilich das Blut in den GefafBen liegt und ausgedriickt, bzw.
abgespiilt werden kann. Ist aber bereits Auflésung des Blutes und Diffusion
des Blutfarbstoffes eingetreten, so kann an einer solchen Stelle die Unterschei-
dung von intravitalen und postmortalen Verletzungen schwierig sein.
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Innere Besichtigung.

In welcher Reihenfolge man die Korperhohlen erdffnet, hingt von der Higenart
jedes Falles ab. Im allgemeinen wird man mit derjenigen Hohle beginnen, von
der man den wesentlichsten Aufschluf} erwartet. Es ist bequemer, die Brust- vor
der Bauchhihle zu sezieren. Will man das Riickewmark untersuchen, so ist am
zweckmdpigsten hiermit zu beginnen.

Die im folgenden bei jeder Hihle angegebene Sektionstechnik hdlt sich im wesent-
lichen an die Virchowschen Vorschrifien und ist nur eine Richtlinie, an die
man sich halien kann, von der man aber abweichen muf3, wenn die Umstinde
es erfordern. Als oberste Regel gilt, keinen Zusammenhang zu trennen, ehe er nichi
grimdlich untersucht ist. Wo es die Natur der aufgefundenen Verdnderungen
erfordert, muf} der Zusammenhang zwischen benachbarten Organen oft weitgehend
erhalten werden; z. B. nimmi man bei etnem Magenkrebs, der mit der Umgebung
fest verwachsen ist, am besten Magen, Zwdlffingerdarm, Bauchspeicheldriise,
Gekrose und Leber in einem Stick heraus.

Untersuchung des Riickenmarks.

Die Eréffnung des Wirbelkanals geschieht leichter von hinten als von wornm;
die Erdffnung von hinten ist bequemer, wenn Brust- und Bauchhohle noch nicht
seziert sind. Man bringt die Leiche in Bauchlage, so daf3 der Kopf eben iiber das
Ende des Seziertisches hindiberhingt; die Nabelgegend wird durch einen Holzklotz
(metallene Nackenstiitze, Ziegelsteine usw.) gehoben. Man durchschneidet die
Haut von der Hinterhauptsschuppe wber die Wirbeldornfortsitze hinweg bis zum
Kreuzbein und vertieft alsdann den Schnitt beiderseits dicht an den Dornfortsdtzen
bis auf die Wirbelbogen. Nachdem man Haut und Unterhautfettgewebe beiderseits
zuriickprapariert hat, durchschneidet man die langen Rickenmarksmuskeln beider-
seits etwa drei Querfinger breit neben den Dornfortsitzen und parallel zu ihnen,
lost die beiden so umschnitienen langen Muskelbiindel moglichst dicht am Knochen
ab und lifit sie nur am Hinterhaupt festsitzen, wo sie zu beiden Seiten des Halses
herabhingen. Dabet achtet man auf Blutungen und Verletzungen an Riicken-
muskeln und Dornfortsditzen. Zur Eriffnung des Wirbelkanals werden nunmehr
die Wirbelbégen durchirennt, und zwar dicht neben den Gelenksfortsdtzen der Wirbel.
Hierzu kann man entweder die Doppelsige (Rachitom) oder die einfache Sdge
(Fuchsschwanz) oder Hammer und Meiflel benutzen. Die Blitter des Rachitoms
sollen bei erwachsenen Leichen etwa 2 cm voneinander entfernt sein (Ungeiibte
stellen es meist zu weit). Fuchsschwanz und Meiflel sind bei Verkriimmungen
der Wirbelsiule unentbehrlich. Man setze sie im Halsteile senkrecht, im Lenden-
teil etwas von oben aufen nach unten innen geneigt auf. Bei Benutzung des Meifels
mufl der unterstiitzende Holzblock stets da liegen, wo der Meiflel arbeitet. Sind
alle Wirbelbogen bis zum I. Kreuzbeinwirbel durchtrennt, so durchschligt man hier
zwischen I. und I1. Kreuzbeinwirbel oder zwischen V. Lenden- und I. Kreuzbein-
wirbel die Reihe der Dornfortsitze mit quer aufgesetztem Meifiel, packt mit der
Knochenzange den unmittelbar dariiber sitzenden Dornfortsatz und zieht kopfwirts
die Hinterwand des Wirbelkanals heraus. Wo noch nicht alles gelost ist, helfen
Meifelschlige nach. Mit Vorteil bedient man sich hier des gebogenen und gekerbten
Meifels, dessen stumpfe Zacke unter den noch nicht durchtrennten Bogen eingefiihrt
wird. Noch in den Wirbelkanal vorspringende Knochenstiicke werden mit der
Knochenschere abgetrennt; auch die Bigen des Atlas durchirennt man am besten
mit der Knochenschere. Bei Kindern kann der ganze Wirbelkanal mit einer Knochen-
schere erdffnet werden.
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Die Eroffnung des Wirbelkanals von vorn st schwieriger, ist aber dann ratsam,
wenn man lingere Sticke der Spinalnerven tm Zusammenhang mit dem Riicken-
mark lassen will. Nach Sektion von Brust- und Bauchhéhle wird ein Holzblock
unter die Lendenwirbelsdule geschoben und der Psoas beiderseits bis auf die Wirbel-
bigen abgelost. Nun werden mit fast wagerecht gestelliem Meifel die Hdlse der
Lendenwirbelbogen durchtrennt, dann mit dem Messer die Zwischenwirbelscheibe
zwischen IV. und V. Lendenwirbel, sowie zwischen I. Lenden- und XII. Brust-
wirbel durchschnitten und endlich mit einer starken Knochenzange die Lendenwirbel-
korper herausgerissen; was sich dabei von Weichteilen noch anspannt, wird durch-
schnitten. Leichter ist es, Wirbel auf Wirbel einzeln heraus zu holen, nachdem
man nacheinander die zugehdrigen Zwischenwirbelscheiben durchschnitten hat.
An der Brustwirbelsiule miissen zuerst die Rippen nahe der Wirbelsdule mit dem
Merfel durchtrennt werden. An den Halswirbeln ist der Meiflel nicht horizontal,
sondern schrdig von oben auflen nach unten innen auf die blofigelegten Wirbelbdgen
aufzusetzen.

Nach Eriffnung des Wirbelkanals liegt die harte Riickenmarkshaut zutage.
Sie st manchmal mit mehr oder minder reichlichem Fetigewebe bedeckt. Durch-
blutung des Fettgewebes an irgend einer Stelle deutet auf eine Verletzung des Wirbel-
kanals. Man hiite sich vor Verwechslung mit der (in der Regel diffus vorhandenen)
blutigen Imbibition durch Leichenhypostase! Sind Verdinderungen vorhanden,
die Wirbelkanal und Riickenmarkshdute bzw. Riickenmark gemeinsam betreffen
(2. B. Verletzungen), so darf das Riickenmark nicht eher herausgenommen werden,
bis die gegenseitigen topographischen Beziehungen (welcher Wirbel ?) festgestellt
sind. Die Erdffnung des Duralsacks in natiirlicher Lage empfiehlt sich nur dann,
wenn man das Riickenmark mit dem Gehirn tm Zusammenhang herausnehmen
will. Sonst ziehe man die harte Rickenmarkshaut vorsichtig nach einer Seite hiniiber
und durchirenne an der anderen Seite mit einem spitzen Skalpell die Riickenmarks-
nerven, womoglich unter Mitnahme der Spinalganglien; in gleicher Weise verfihrt
man auf der gegeniiberliegenden Seite. Dann faf3t man die harte Riickenmarkshaut
(nicht das Riickenmark selber!) am unteren Ende mit einer Pinzette, zieht. Riicken-
mark wund Hiillen vorsichtig kopfwdrts hoch wnd durchirennt noch vorhandene
bindegewebige Verbindungen mit dem Messer. Am Kopfe werden Riickenmark
und Hdute moglichst hoch quer durchtrennt. Alsdann erdffnet man die harte Riicken-
markshaut mit der Schere an der Riickseite und zerlegt endlich das Riickenmark
mit der weichen Haut durch Querschnitte. Bevor der Wirbelkanal wieder geschlossen
wird, unterlasse man nicht, seine Innenfliche zw wuntersuchen (vgl. S. 358, 372).

MiBbildungen des Riickenmarks samt seinen Hiuten.

Schwere Formen siehe bei Sektionen Neugeborener, 8. 379. Praktisch wichtig
sind nur die verschiedenen Formen der Spina bifida. Es handelt sich um
riickwartige Spaltbildungen der Wirbelsdule der Kreuzbeingegend, aus der
sich ein mit Fliussigkeit gefiillter Sack von WalnuB- bis MannsfaustgréBe
und mehr hervorstiilpt. Die Winde des Sackes bestehen aus den Riickenmarks-
hiuten (Meningozele, Hydromeningozele) und oft auch aus Teilen des an dieser
Stelle verbildeten Riickenmarks (Myelomeningozele). Durch den Sack ziehen
hiufig die Riickenmarksnerven frei hindurch. Die Beteiligung der einzelnen
Gebilde am Aufbau des Sackes ist sehr verschieden und nur durch Querschnitte
durch den ganzen Sack und Wirbelkanal genau zu ermitteln. Manchmal ist auch
die Haut unterbrochen, und die sehr blutreichen weichen Riickenmarkshiute
nebst Riickenmarksrudimenten liegen als samtartige, rote Masse auf der Hohe
des Sackes zutage. In anderen Fillen ist die Haut iiber den Sack geschlossen.
Selten ist gar keine sackartige Ausstilpung, sondern nur eine Defektbildung

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 3
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an Wirbelbogen und Riickenmarkshiduten vorhanden, so dafl von auflen, abge-
sehen von einer gelegentlich vorhandenen, stérkeren Behaarung dieser Stelle,
nichts wahrzunehmen ist (Spina bifida occulta).

Erkrankungen der harten Riickenmarkshaut.

Verinderungen der Auflenseite sind in der Regel von der Wand des Wirbel-
kanals her entstanden. Beim Vorhandensein solcher Verinderungen ist daher
stets der Wirbelkanal besonders eingehend zu untersuchen. Blutungen an
der Auflenseite sind durch Verletzungen (Briiche, Schullverletzungen usw.)
der Wirbel bedingt. Gelbgriinlicher, eitriger Belag (Pachymeningitis
purulenta externa, eitrige Perimeningitis) kann von Osteomyelitis
der Wirbelkérper oder Wirbelbogen oder von einem schweren Druckbrand
(am Kreuzbein) fortgeleitet sein. Gelbe, kisige bis mehrere Millimeter dicke
Belige (Pachymeningitis spinalis tuberculosa externa) finden sich
beim Ubergreifen einer tuberkulésen Wirbelkaries, s. S. 358) auf den Riicken-
markskanal. Geschwulstmetastasen (besonders Krebse der Wirbelkdrper)
konnen ebenfalls auf die Dura hiniiberwachsen und betrdchtliche Dicke er-
langen. Viel seltener sind pfefferkorn- bis kirschgroBe, derbe, weiflliche, in
Einzahl oder Mehrzahl auftretende primare Geschwiilste (Fibrome, Endo-
theliome, Psammome).

Yerinderungen der Innenfliiche. Punktférmige Blutungen finden sich bei
Wundstarrkrampf und Strychninvergiftung, Blutungen zwischen beide Riicken-
markshéute nur bei Verletzung der harten Riickenmarkshaut, sowohl bei durch-
bohrenden wie bei stumpfen; alte Blutungen hinterlassen braune Pigmentie-
rungen. Seltener ist am Riickenmark die Pachymeningitis spinalis hamor-
rhagica interna (s. bei Gehirn S. £0). Eitrige intermeningeale Ergiisse kénnen
im Anschluf an eine infizierte Verletzung der harten Riickenmarkshaut oder
von einer Perimeningitis aus entstehen. Ubergreifen einer tuberkulssen
Pachymeningitis externa auf die Innenfliche ist nicht selten. Fibrose Ver-
dickungen der harten Riickenmarkshaut von schwieligem Aussehen, von ver-
schiedener Ausdehnung und einer Dicke bis mehreren Millimetern sind gewohn-
lich syphilitischer Natur. Verwachsungen mit der weichen Riickenmarkshaut
sind dabei hdufig. Besonders oft findet man derartige Verdickungen am Hals-
mark (Pachymeningitis cervicalis hypertrophicans), wo" sie vollige
Leitungsunterbrechung im Riickenmark hervorrufen konnen. Geschwiilste
finden sich ebenso wie an der AuBlenseite. Sie kénnen an beiden Orten das
Riickenmark mehr oder weniger erheblich zusammendriicken.

Erkrankungen der weichen Riickenmarkshaut.

Kleine Kalkplattchen in der (zarten und durchsichtigen) weichen Riicken-
markshaut sind ein beinahe physiologischer Befund und haben nichts zu be-
deuten. Blutungen kommen als kleine, unregelmiBig verteilte rote Flecken
vor bei hamorrhagischen Diathesen (s. S. 21). Grofere, ortliche Blutungen sind
in der Regel durch Verletzungen verursacht, seien es durchbohrende, seien es
solche, die die Riickenmarkshaute stumpf treffen (Verletzungen der Wirbelséule.
Hierbei stets auch intermeningeale Blutung). Ausgebreitete Blutungen ohne
Verletzungen, die nur innerhalb der weichen Riickenmarkshaut sitzen, sind in
der Regel durch Platzen eines kleinen Aneurysmas bedingt ; solche sitzen héaufiger
an den Hirnarterien, von wo sich das Blut bis tief in die Riickenmarkshaut
hinunterwiihlen kann (vgl. 8. 57). Eitrige Riickenmarkshautentziindung
(Leptomeningitis spinalis) ist kenntlich an der gelben bis griingelben
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Triibung der weichen Hirnhaut. Das Exsudat kann spérlich und diinnfliissig
sein, so daB man das Riickenmark durch die weiche Haut hindurch noch erkennen
kann, oder aber reichlich, zih und undurchsichtig; es umkleidet dann manchmal
das Riickenmark als eine mehrere Millimeter dicke Hiille. Infolge der raschen
Ausbreitung der Entziindung findet man meist die ganze Pia spinalis erkrankt,
die unteren Abschnitte jedoch fast immer am stérksten. ‘

Die eitrige Leptomeningitis spinalis kann himatogen entstanden sein (bei epidemischer
Meningitis) oder sie ist von den Hirnhduten oder von einem Druckbrand {am Kreuzbein)
auf dem Wege der Nervenscheiden fortgeleitet. Sie kann ferner entstehen bei einer infizierten,
durchbohrenden Verletzung.

Tuberkulése Riickenmarkshautentziindung ist mit bloBem Auge
von der eitrigen manchmal nicht leicht zu unterscheiden. Das Exsudat pflegt
sparlicher zu sein, von mehr griinlicher Farbe. Es sitzt vorzugsweise in den
unteren Teilen, wihrend in den oberen oft nur eine leicht triibe, wisserige
Fliissigkeit zwischen den Blittern der weichen Riickenmarkshaut liegt. Knétchen
sind vielfach nur klein, sandkorngrof, meist ohne Lupe iiberhaupt nicht zu
sehen. Auch die tuberkultse Riickenmarkshautentziindung ist entweder hima-
togen oder von den Hirnhauten her entstanden, seltener von einer tuberkultsen
Wirbelerkrankung durch die harte Riickenmarkshaut hindurch fortgeleitet. Ein
Trauma (Erschiitterung der kranken Wirbelsiule) kann hier das Ubergreifen
der Tuberkulose auf die Riickenmarkshéute begiinstigen.

Weillliche fibrose Verdickungen der weichen Riickenmarkshaut
kénnen der Ausgang einer eitrigen Entziindung sein. Dann finden sich Riicken-
mark und Nervenwurzeln in ein mifig festes Narbengewebe eingebettet (Folgen
sind Reizungen und Entartung der Riickenmarksnerven mit Kontrakturen
und Atrophien der zugehorigen Muskeln). Umschriebene fibrése Verdickungen
kénnen von geheilten Verletzungen herriihren; sie sind dann meist durch Blut-
pigmentreste gekennzeichnet. Ahnliche, mehr oder minder ausgebreitete grau-
weille Verdickungen der weichen Riickenmarkshaut findet man auch bei dlteren
syphilitischen Entzindungen. Diese beginnen mit der Entwicklung
grauer, speckiger Massen um Riickenmark und Spinalnerven herum, die dann
spater grauweillich oder auch teilweise gelblich (nekrotisch) werden kénnen.
Der Liquor ist dabei stets vermehrt. Verwachsungen der weichen mit der harten
Riickenmarkshaut sind nicht selten; manchmal sind beide Hiute gleichzeitig
syphilitisch erkrankt (Folgen fir die Riickenmarksnerven und die Muskeln
wie oben). Selten sind umschriebene Gummen. '

Geschwiilste kommen an der weichen Riickenmarkshaut in der gleichen
Weise wie an der harten vor. Eine diffuse Karzinose verrit sich manchmal
dem blofBem Auge nur durch leichte Triibung und Verdickung, ist dann also
nur durch histologische Untersuchung festzustellen.

Erkrankungen des Riickenmarks.

Normale Verhdltnisse. Untersuchung. Das Riickenmark ist beim
Erwachsenen 40—46 cm lang, hat an der Halsanschwellung 9 mm im geraden,
13—14 mm im queren Durchmesser. An der diinnsten Stelle (im Brustmark)
betragen die Durchmesser 8 und 10, an der Lendenanschwellung 9—12 mm. Sein
Gewicht betrigt etwa 30 g. Hs endigt in der Hohe des I1. Lendenwirbels und setzt
sich hier in die Cauda equina fort. Bei unvorsichtigem Herausnehmen wird das
Riickenmark leicht gedriickt und an der betreffenden Stelle erweicht, was zu
Tdauschungen Anlafi geben kann. Man zerlegt das herausgenommene Riickenmark
in Querschnitte. Vor allem solche Gegenden, die auf Grund klinischer Zeichen
verddchtig waren, sind eingehend zu beriicksichtigen. Sind besonders schwer ver-
dnderte Stellen (Erweichungen, Schwellungen) schon von auflen sichtbar, so tut man

3%
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gut, sie nicht sofort, sondern erst nach Formalinhdrtung einzuschneiden. Ist die
Schmetterlingsfigur an den Querschnitten undeutlich, so braucht keine pathologische
Verdnderung vorzuliegen, sondern es kamn sich um postmortale Beschidigung
handeln. Hs empfiehlt sich, stets auch einige Stiickchen (zur Niplfdrbung) in
Alkohol einzulegen. Nur bei mdglichst friihzeitiger Sektion und Hdrtung (bis
12 Stunden nach dem Tode) liefern die feineren histologischen Methoden gute
Ergebnisse. Viele Riickenmarksverinderungen sind nur durch histologische Unter-
suchung wahrzunehmen. Mit blofem Auge lif3t sich nicht immer entscheiden,
welche Stellen erkrankt wnd welche gesund sind. Histologische Untersuchung
st daher niemals zu unterlassen, wenn es auf den Riickenmarksbefund irgendwie
ankommdt.

Makroskopisch sichtbare Erweichungsherde (Nekrosen) im Riickenmark
entstehen in der Regel durch mechanische Einwirkungen: Druck von seiten
gebrochener, luxierter, tuberkulos erkrankter Wirbelkorper, durch Verdickungen
der Riickenmarkshiute infolge tuberkuléser oder syphilitischer Erkrankungen,

durch Geschwiilste der Wirbel oder der Riicken-

markshiute, sowie durch unmittelbare Ver-

letzungen. Ist keine derartige Ursache vor-

handen, so besteht der dringende Verdacht, daB

es sich um eine postmortale Erweichung handelt.

Man fertige von jedem Erweichungsherd ein

Quetschpraparat. Nur wenn sich Kornchen-

zellen finden, die sich spatestens acht Tage nach

eingetretener Nekrose zeigen, kann man sicher

sein, eine krankhafte Verinderung vor sich zu

haben (ganz frische Erweichungen, in denen

Abb. 6. Schema noch keine Kornchenzellen vorhanden sind, lassen

eines Riickenmarkquerschnittes. sich also auf diese Weise von Artefakten nicht
P.V. Pyramiden-Vorderstrangbahn. unterscheiden; dazu ist im Zweifelsfalle vielmehr
R e Seltonstranebahn,  Untersuchung mit der Marchimethode erforder-
G. ]i.rGosg;t;rIﬁSgchesB Bindel. &5 Goll- lich). Frische, unblutige Erweichungsherde unter-
" strang. scheiden sich in der Farbe nicht von der Um-

gebung. Erst viel spater wird die Farbe durch

massenhaftes Erscheinen von Kérnchenzellen eine leicht gelbliche, bei Auftreten
von reparatorischen Gliawucherungen eine mehr graue; auch dann sind stets
noch reichlich Kérnchenzellen vorhanden. In dlteren Entartungsherden pflegen
auch nicht die Corpora amylacea zu fehlen, runde mit Jod braun farbbare
Kérnchen, 5—10mal so grol3 wie ein rotes Blutkorperchen. Die erweichten Stellen
sind an der Oberfliche oder am Schnitt eingesunken. Aufier den mechanisch
bedingten kommen (selten) noch toxische Erweichungsherde im Riickenmark
vor (bei subakuter CO-, CS,-, Chloroformvergiftung, bei perniziéser Animie,
Kachexien und Schwangerschaftstoxikosen). Sie sind klein, mit bloBem Auge
kaum sichtbar, meist in der Mehrzahl vorhanden, manchmal in grofler Menge
durch das Riickenmark verstreut. Ein etwas linger bestehender Erweichungs-
herd hat sekundére Entartungen der betreffenden Nervenbahnen zur Folge.
Aufsteigend entarten die Hinterstrange, die Kleinhirnstrangbahn und (in méBigem
Umfang) das Gowerssche Biindel, absteigend die Pyramidenbahnen (s. Abb. 6,
7 u.8). Anfangs ist die sekundidre Entartung mit bloBem Auge nicht wahr-
nehmbar, sondern nur mikroskopisch mit der Marchimethode bzw. durch den
Nachweis der Koérnchenzellen (s. Abb. 11). Erst nach vielen Wochen, wenn
schon reichlich Gliawucherungen eingetreten sind, nehmen die entarteten Bahnen
auf dem Querschnitte auch fiir das bloBe Auge eine immer besser erkennbare
graue Farbe an. Ist sie noch wenig deutlich, so 148t sich die Entartung gut sicht-
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bar machen, wenn man das Riickenmark 24 Stunden in ein Chromsduregemisch
(z. B. Miillersche Fliissigkeit) legt. Die entarteten Bahnen (und die Marksubstanz)
werden braun, wihrend die gesunde Rinde gelb bleibt. Hat das Individuum den
Eintritt des Nekroseherdes im Riickenmark mehrere Jahre iiberlebt, so sind
die entarteten Bahnen (durch Gliawucherung) von glasiger, fester, grauer bis
braunlichgrauer Beschaffenheit und deutlich verschmaélert. Einseitige Entartung
der Pyramidenbahn (eine Vorderstranghahn und die gekreuzte Seitenstrangbahn)

Abb. 7. Aufsteigende Abb. 8. Absteigende Abb. 9. Tabes Abb. 10.

Entartung (Hinter- Entartung (Hinterstrange Zusammengesetzte
strange und Klein- (Pyramidenbahnen). entartet). Strangentartung.

hirnseitenstrangbahn).

ist gleichfalls eine sekundéire Entartung nach Zerstorung des betreffenden
motorischen Zentrums in der Hirnrinde oder Unterbrechung der Leitung im
Hirnmark (besonders innere Kapsel).

Primére Nervenbahnenentartungen, fiir die weder ein Erkrankungsherd
im Riickenmark, noch ein solcher im Gehirn verantwortlich ist, gibt es ebenfalls
auf- und absteigende. Bei der Tabes handelt es sich um eine aufsteigende
Entartung der Hinterstringe (s. Abb. 9). Sie beginnt in den hinteren Wurzeln
des Lendenmarks. Hier pilegt der
ganze Hinterstrangquerschnitt ent-
artet zu sein, wiahrend weiter auf-
wirts die entartete Zone sich mehr
und mehr auf die Gollschen Striange
beschrankt, da immer wieder neue,
gesunde Fasern von seitwirts in
die Burdachschen Stringe eintreten
(s. Abb. 6). Die Kleinhirnseiten-
strangbahn und das Gowerssche  App,11. Fettkornchenzellen im Quetschpraparat,
Biindel entarten nicht. In alten links bei schwacher, rechts bei starker
Fallen ist die Pia an der Riickseite Vergréferung.
getritbt und verdickt. Es handelt
sich um eine syphilitische Spéaterkrankung. Absteigend entarten primér von den
Pyramidenbahnen in der Regel nur die Seitenstrangbahnen. Ist dieser Befund
vorhanden, so kénnen zwei Erkrankungen vorliegen, die amyotrophische
Seitenstrangsklerose oder die einfache Seitenstrangsklerose. Bei
der ersteren ist auch noch das zweite Neuron (die motorische Vorderhornzelle
mit dem von ihr ausgehenden Nerven) entartet, also die gesamte, von der Hirn-
rinde bis zu den Muskeln ziehende nervise Leitungsbahn. In diesem Falle finden
sich auch Muskelatrophien, bei der einfachen Seitenstrangsklerose nicht. Wih-
rend des Lebens geht das erstere Leiden mit zunehmender schlaffer Lahmung
der Muskeln einher, das zweite mit spastischen Paresen und Lihmungen. An-
schliefend hieran ist die isolierte Entartung des zweiten Neurons zu erwéahnen,
die die anatomische Grundlage der spinalen progressiven Muskelatrophie
bildet. Hier ist keine Leitungsbahn des Riickenmarksquerschnittes betroffen,
sondern es handelt sich um eine Entartung der motorischen Vorderhornzellen
und vorderen Wurzeln (anatomisch mit Sicherheit nur durch histologische Unter-
suchung festzustellen). Auch diese Krankheit ist ebenso wie die amyotrophische
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Seitenstrangsklerose von Muskelatrophien gefolgt. Beide pflegen an Schultern
und oberen Gliedmafien zu beginnen, beide kénnen von Entartung der Hirn-
nerven und ihrer Kerne im verldngerten Mark (progressive Bulbarparalyse)
begleitet sein. Alle drei Krankheiten entwickeln sich im mittleren Lebensalter;
ihre Ursachen sind unbekannt. Alszusammengesetzte Strangentartungen
(kombinierte Strangdegenerationen) bezeichnet man (klinisch sehr vielgestaltige)
Fille, in denen gleichzeitig Bahnen der Hinter- und der Seitenstrange entartet
sind. Hier ist besonders die seltene, meist familiire Friedreichsche Krank-
heit zu nennen (s. Abb. 10). Andere zusammengesetzte Strangentartungen
kénnen von vielfachen kleinen toxischen Nekroseherden (bei pernizidser Anémie,
Kachexien usw., s. oben) ihren Ausgang nehmen, sind dann also nicht primar.

Zahlreiche, unregelmaBig verstreute, kleinere und groBere Herde von lachs-
roter, graurdtlicher bis blaBbraunrotlicher Farbe und fester, oft glasiger
Beschaffenheit sind das Zeichen der multiplen Sklerose, die sich in der Regel
auf Hirn und Riickenmark gleichzeitig ausdehnt. Es handelt sich um Unter-
gang der Markscheiden und Gliawucherung wihrend die Achsenzylinder zum
groflen Teil erhalten sind. Daher ist auch die Leitungsunterbrechung im Ver-
gleich zur Anzahl und Ausdehnung der Herde gering (stellenweise kann der
ganze Riickenmarksquerschnitt grau und glasig sein). Man streitet, ob das
Leiden als entziindliches oder degeneratives aufzufassen ist. Auch die Ursache-
ist noch nicht sicher bekannt (Spirochéten ?). Klinisch erzeugt das Leiden
spastisch-paretischen Gang, Intentionszittern, skandierende Sprache, Nystagmus,

Die akut-entziindlichen Erkrankungen des Riickenmarks, insbesondere
die epidemische Kinderlahmung (Poliomyelitis anterior) und Landrysche
Paralyse, sind mit bloBem Auge nur wenig oder gar nicht erkennbar. Die
epidemische Kinderlahmung sitzt nicht im ganzen Riickenmark gleichmaBig,
sondern pflegt sich auf bestimmte Gegenden (besonders Hals- und Lenden-
anschwellung) zu beschranken. In den erkrankten Teilen sind die Vorderhdrner
gerotet und verbreitert, ihre Grenzen verwischt. Bei histologischer Untersuchung
findet man in frischen Stadien Hyperédmie und Zellinfiltration, in spéateren
Schwund der Ganglienzellen und Gliavermehrung. Ganz &hnliche, aber nicht
so schwere Befunde erhebt man im Riickenmark als Begleiterscheinung der
epidemischen Hirnentziindung. Klinisch werden die zugehérigen Muskeln
schlagartig gelahmt; Atrophie folgt alsbald nach. Der Erreger ist ein filtrier-
barer Keim. Beider Landryschen Paralyse, einerin wenigen Tagen von den
Beinen tiber den Rumpf und Arme zu den Hirnnerven fortschreitenden Lahmung,
ist mit bloBem Auge kein krankhafter Befund zu erheben. In ganz frischen
Fallen (1—2) Tage deckt die histologische Untersuchung nur Entartungen
der Ganglienzellen auf (Alkoholhdrtung!), spater finden sich Verdnderungen
ahnlich denen bei Poliomyelitis. Die seltenen, metastatisch-eitrigen, herd-
formigen Myelitiden (bei Tripper, Rose, Grippe, Malaria usw.) machen mit
bloBem Auge den Eindruck frischer Erweichungsherde; erst histologische Unter-
suchung laBt die Diagnose stellen. Entziindliche Veranderungen in den Spinal-
ganglien sind noch wenig bekannt; vor allem sind sie bei Giirtelrose (Herpes
zoster) beschrieben.

Konglomerattuberkel, erbs- bis kirschkerngrofie gelbe, derbe kisige
Herde, sind im Riickenmark selten. Gummen gehen in der Regel von den
Riickenmarkshsuten aus.

Verletzungen. Von Quetschungen des Riickenmarks war schon oben
die Rede. Blutige durchbohrende Verletzungen sind meist ohne weiteres
zu erkennen, wenn man den von auflen eindringenden Wundkanal verfolgt.
Um die Verletzung herum erweicht das Gewebe in einer bis mehrere Millimeter
breiten Zone. Kleine oberflichliche Verletzungen koénnen mit gligs-binde-
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gewebiger, eingezogener Narbe heilen, die mit den Riickenmarkshéduten ver-
wachsen ist.

Von priméren Gesehwiilsten sind praktisch nur die Gliome wichtig. Sie
sitzen gewohnlich im Halsmark, sind langgestreckt, stiftférmig, gehen von der
grauen Substanz aus und verbreiten sich in diese und in die Hinterstrange.
Sie sind wohl meist kongenital angelegt, wachsen langsam und erweichen oft
im Innern, sodaB rohrenformige Gebilde entstehen (Syringomyelie). Sie
geben Anlafl zu Atrophien der kleinen Handmuskeln mit Krallenstellung der
Hinde und Empfindungsstorungen (insbesondere fiir Temperaturunterschiede).
Geschwulstmetastasen kommen im Riickenmark kaum vor. An den
Spinalnerven und an der Cauda equina sind Neurinome und Fibroneurinome
nicht allzu selten, die manchmal als zahlreiche Knoten auftreten (Reckling-
hausensche Krankheit).

Untersuchung der Kopfschwarte.

Durch einen Schnitt vom unteren Ende eines Warzenfortsalzes bis zum unteren
Ende des anderen iiber den Haarwirbel hinweg wird die Kopfschwarte bis auf den
Knochen durchirennt. Etwa vorhandene Verletzungen oder sonstige Verdnderungen
miissen daber mit dem Messer wmgangen werden, wm sie nicht zu beschddigen.
Mit einem MeiPel geht man alsdann zwischen Beinhaut und Knochen ein und
zieht die Kopfschwarte nach vorne und hinten zuriick, vorn bis zur Glabella, hinten
bis idiber die Protuberantia occipitalis externa hinab; dabei kann mit dem Messer
nachgeholfen werden. Der Musculus temporalis bleibt besser stehen wnd wird im
Zuge des anzulegenden Sdgeschnittes durchschnitten. Bei der Schliefung des
Schiidels nach Beendigung der Kopfsektion lift sich dann leicht durch Zusammen-
nihen des Muskels das Schddeldach am Schidelgrunde befestigen.

Verinderungen der Kopfschwarte.

Kreislaufstorungen. Die Kopfschwarte soll in der Regel innen grauweifilich
bis gelbweiBlich und nur wenig feucht, eher trocken sein. Starkere Durch-
feuchtung pflegt sich am Hinterkopf bei Leichen mit allgemeiner Kreislauf-
storung zu finden und ist dann lediglich Zeichen des allgemeinen Odems. Starkere
Durchfeuchtung an einer anderen Stelle als am Hinterkopf oder bei Leichen
ohne allgemeine Kreislaufstérung erweckt den Verdacht eines entziindlichen
Odems. Man fahnde sorgfiltig auf einen aullen vielleicht iibersehenen Furunkel
(Nacken, Stirn) oder durch weiteres Abziehen der Kopfschwarte auf eine
Phlegmone der Nachbarschaft (Nacken, Hals, Mittelohr- und Warzenfortsatz-
entziindung, Augenhohle). Auch an eine Kopfrose, die an der Leiche von aullen
meist nicht mehr erkennbar ist, mull gedacht werden (in diesemn Falle ist die
histologische Untersuchung nicht zu versiumen). Kleine punktformige Blu-
tungen konnen sich am Hinterhaupt bei allgemeinen Kreislaufstérungen
finden, besonders im Verein mit dem bereits erwihnten Odem; sie konnen im
Todeskampf entstehen, sich postmortal (durch Leichenblutsenkung) noch ver-
starken und sind Teilerscheinungen der allgemeinen Blutiiberfiillung. Sonst
kénnen punktformige Blutungen an allen Gegenden der Kopfschwarte aus den
gleichen Anlissen wie bei der Haut entstehen (vgl. S. 21, besonders bei den
dort unter 2,5 und 6 genannten Krankheiten). Groéflere Blutungen sind in
der Regel traumatischen Ursprungs; handelt es sich um ein stumpfes Trauma,
g0 braucht eine Verletzung an der 4uBeren Oberflache nicht immer wahrnehmbar
zu sein. Sitz und Ausdehnung der Blutung sind wertvoll fiir die Feststellung
von Ort, Richtung und Starke der stattgehabten Gewalteinwirkung. Uber die
Kopfgeschwulst bei Neugeborenen s. S. 381.
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Von den Entziindungen wurde die Kopfrose schon erwéhnt. Phlegmonen
sind ohne weiteres kenntlich an der teils eitergelben, teils mehr sulzigen Durch-
trankung und Rotung. Kleine gelbe, rot eingefalite streifige Herdchen in der
Muskulatur (Nacken- und Schlafenmuskeln) sind Thrombophlebitiden kleinster
Venen oder eitrige Lymphangitiden; nach dem Ausgangspunkt (Nackenfurunkel,
Mastoiditis, Osteomyelitis der Schidelknochen) ist zu suchen. Ist die Beinhaut
durch eine Eiteransammlung abgehoben, so liegt bereits eine vorgeschrittene
Knochenmarksentziindung vor. Bei Fisteln und Geschwiiren ist besonders
an Tuberkulose und Syphilis zu denken. Beide gehen entweder von der dufieren
Haut oder (haufiger) vom Schadel aus; es sei daher auf die betreffenden Be-
schreibungen verwiesen (s. S. 24ff. und S. 43). Das gleiche gilt von Verletzungen
und CGeschwiilsten.

Eroffnung des Schiidels

geschieht durch einen wagerechten Sdgeschnitt, der gut fingerbreit iiber dem oberen
Rand der Augenhohle liegen wnd durch die Protuberantia occipitalis externa
gehen soll. Sitzen in dieser Linie wichiige Verdnderungen, so lege man den Schnitt
allfdllig etwas héher oder tiefer. Man beachte beim Scigen die geringe Dicke der
Schldfenbeinschuppe, die weit gréfere von Hinterhauptbein und Stirnhockern;
an den letztgenannten Stellen sind in der Regel noch ein paar Meifelschldge nitig.
Dann sperrt man durch Einfihren des Hebelmeifiels am Stirnbein in den Sdge-
schnitt und Drehen des Quergriffs die Schddelhdlften auseinander, hakt die Finger
unter das Schadeldach und zieht es nach hinten herunter von der harten Hirnhaut
ab, notigenfalls mit leschtem Ruck. Ist das Schideldach mit der harten Hirnhaut
verwachsen, was ber kleinen Kindern stets der Fall ist, so muf8 man mit einem
spitzen Skalpell durch den Sdgeschniti hindurch die harte Hirnhaut und die Hirn-
sichel durchirennen.

Erkrankungen des Schiideldaches.

Normale Anatomie. Die Fontanellen schlieen sich im Laufe des ersten Lebens-
jahres, die Stirnnaht verknéchert am Ende des zweiten. Nach dem 20. Lebensjahre beginnen
die bei der Geburt noch vorhandenen Nihte ganz oder teilweise zu verknéchern, zuerst
an der Innenfliche. Doch konnen sie auch ganz oder teilweise bis ans Lebensende bestehen
bleiben, vor allem an der AuBenfliche. Zwischen den Nihten finden sich nicht selten
Schaltknochen (Zwickelbeine), besonders an Stelle der Fontanellen.

Die Farbe des Schadeldaches ist bei kleinen Kindern grauweiff bis graubldulich, bei
alteren Kindern und Erwachsenen wachsgelb. Der grofite - Schidelumfang betragt bei
Erwachsenen 49—65 cm, der grofite Langsdurchmesser beim Manne durchschnittlich
20, beim Weibe 18 cm, der gréfte Querdurchmesser beim Manne 15,5, beim Weibe 13,5 cm.
Die Dicke betrigt beim Erwachsenen an der Protuberantia occipitalis externa 15 mm,
an den Scheitelbeinen 5—7 mm, an der Schlidfenschuppe 2 mm; auch zu beiden Seiten der
Pfeilnaht finden sich oft diinne (durchscheinende) Stellen. Hier sieht man auch die hirse-
korn- bis pfefferkorngroBen Eindriicke der Pacchionischen Granulationen. Impressiones
digitatae, Juga cerebralia und die Furchen der Hirnhautschlagadern sollen an der Innen-
fliche beim Erwachsenen gut ausgeprigt sein.

Veriinderungen der Gestalt des Schiidels. Das Verhiltnis des queren zum
Léngsdurchmesser soll etwa 3:4 betragen. Ist es erheblich zugunsten des Lings-
durchmessers geindert, so spricht man von Langkdpfen (Dolichocephalen),
umgekehrt von Kurzkopfen (Brachyzephalen). Diese Wachstumsstorungen
entstehen durch frithezeitige Verknécherung derjenigen Naht, die senkrecht zur
Richtung des minderen Wachstums verlauft, also z. B. der Pfeilnaht bei Lang-
kopfen. Vermindertes Wachstum einer einseitigen Naht, z. B. einer Schlifen-
schuppennaht, fiihrt zu asymmetrischer Ausbildung des Schidels (Schiefképfe,
Plagiozephali). Das Verhaltnis des Héhen- zum Breitendurchmesser des ganzen
Schadels (nicht nur des Schideldachs) soll gleichfalls 3:4 betragen. Erhebliche
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Abweichungen zugunsten des Breitendurchmessers erzeugen die Plattkopfe
(Platycephali), die umgekehrten Hochkopfe oder Turmschédel (Hypsizephali).
Praktisch wichtig diirften von diesen nur die zugleich allgemein verengten
Turmschidel sein wegen des bei ihnen héufiger vorkommenden Drucks auf die
Sehnerven mit nachfolgender
Atrophie an der zu schmal
geratenen Schadelbasis. Bei
frithzeitiger Verknécherung
vieler oder aller Nahte ent-
stehen die Mikrozephalen
mit zu kleinem Gehirn und
Idiotie. Ein allgemein zu
groBer Hirnschédel mit Ver-
diinnung der Knochen ent-
steht, wenn wahrend des
Wachstums die Hirnkam-
mern durch iibermafBigen
Flissigkeitsgehalt ausge-
dehnt werden (Wasser-
kopf, Hydrozephalus).
Bei frithzeitigem Beginn des
Leidens kann durch den
Druck des sich ausdehnenden
Gehirns die Schliefung der
Fontanellen verzogert oder
ganz hintangehalten werden
(s. Abb. 12).
Veriinderungen der Dicke
des Schiideldaches. Rachitis  App 12 Wasserkopf mit weit offener, groBer Fontanelle.
kann entweder zu Verdickung 21/, jahr. Xnabe.
oder zu Verdiinnung des
Schédeldachs fithren. Beider
letzteren, der oft mit Hydro-
zephalus verbundenen Kra-
niotabes, pflegt nament-
lich die Hinterhauptsschuppe
durch Aufsaugung der Kalk-
salze sich zu verdimnen. Sie
kann beim Betasten knittern,
selbst papierdiinn  werden,
sogar h#utige, knochenlose
Liicken konnen sich bilden.
Beim Liegen der Kinder auf
dem Riicken plattet sich der
Hinterkopf ab; auch die
diinnen Schléfenbeinschup-
pen werden straff gezogen,
wahrend die  friihzeitig
verkndcherten Stirn- und
Scheitelbeinhicker die festen
Punkte abgeben. So kann

ejne me}_n' ode? weniger deut- Ay, 13, Rachitisches Schideldach. Verdickung des
liche viereckige Form des vorderen, Verdiimnung des hinteren Abschnittes.
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Schidels entstehen (Quadratschiadel). Héufiger treten an der AuBenfliache
des Schidels osteoide Wucherungen auf, die die Schidelkapsel im ganzen oder
teilweise verdicken (bis fingerdick). Die Oberfliche ist dabei meistens glatt,

Abb. 14. Senile Atrophien am Schideldach.

seltener findet man ein ungleich-
maBiges hockeriges oder bimsstein.
artiges Aussehen. Die osteoiden
Wucherungen haben in frischem Zu-
stande eine blaulichrote Farbe und
sind wie hartes Holz mit dem Messer
schneidbar. Bei Heilung der Rachitis
kann die ganze dicke, osteoide Hirn-
schale verkndchern. Fingerdicke und
dickere Schiadelkapseln kann man
auch bei der seltenen Ostitis defor-
mans finden (s. S.356). Umschriebene
Verdickungen des Knochens finden
sich bei Schwangeren in den letzten
Monaten und bei Wo6chnerinnen in

Gestalt mattvioletter, bis weiBlicher, unregelméBiger flacher Gebilde an der
Innenseite des Schiadeldachs (puerperaler Osteophyt). Tm dbrigen hat man es
bei umschriebenen Verdickungen des Knochens entweder mit entziindlichen
oder mit geschwulstmaBigen Bildungen zu tun. Fleckweise Verdiinnungen

des Schideldachs an der
Auflenflache mit glatten,
flachen, buchtigen Rén-
dern bei alten Leuten
sind senile Atrophien
(s. Abb. 14). Sie sitzen
mit Vorliebe an den
Scheitel- und  Stimn-
hockern; es sind keiner-
lei auffallige Verinde-
rungen der anstoBenden
Weichteile damit ver-
bunden.

Entziindungen ver-
raten sich in der Regel
schon durch entspre-
chende Beteiligung der
Kopfschwarte. Von den
kollateralen serdsen und
eitrigen Entziindungen
der Kopfschwarte bei
eitriger Knochen-
markentzindung
war schon die Rede
(S. 40). An der ver-
déachtigen Stelleist durch
Abmeillelung der dube-
ren Kompakte die Diploe
blofzulegen; fallt der
Sageschnitt in die be-

Abb. 15. Syphilitischer KnochenfraB am Schadeldach.  treffende Gegend, so ist
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die Diploe auf dem Sigeschnitt genau zu betrachten. Statt der normalen
roten Farbe sieht man eine eitergelbe Farbung oder eine gelb und rote

Sprenkelung, bei jauchiger
Osteomyelitis eine griin-
graue, bei abklingender
eine schiefrige. Sie ist am
Schadeldach nicht haufig;
Sequestrationen sind selten.
Tuberkulose sitzt am
Schideldach mit Vorliebe
an Stirn-, Scheitel- und
Schldfenbein und fithrt zu
Knochenfrafi. Die mildere
Form fihrt zu langsamer
umschriebener Einschmel-
zung der Oberfliche durch
ein vom Periost einwachsen-
des, graurdstliches, schlaffes,
Granulationsgewebe. Esent-
stehen wunregelmifBig ge-
zackte, raube, ausgenagte
Stellen. Die Granulationen
konnen den Knochen durch-
setzen, zu Sequesterbildung
fithren, auf die Dura iiber-
greifen (tuberkulose Menin-
gitis!) oder auf einen Sinus,
der sich alsbald thrombo-
tisch verschliefit. Knochen-
wucherungen fehlen oder
sind sehr gering. Fisteln
nach aullen sind nicht
hiufig. Bei der schweren
Form (bei Personen mit
stark herabgesetzter tuber-
kuloser Allergie), ersetzt
tuberkuldses Granulations-
gewebe den Knochen fleck-
weise vollig und verkist
sehr rasch; es kommt —
oft zu mehrfacher — Durch-
locherung des Knochens.
Syphilis. Die gummosen
Wucherungen pflegen vom
Periost der AuBenfliche
ihren Ausgang zu nehmen.
Sie haben ein speckiges,
rétlichgraues bis weiBllich-
graues Aussehen; zitronen-
gelbe Stellen zeigen einge-

Abb. 16. Berstungsbruch des Schédels.

Abb. 17. Heilender Biegungsbruch. (Depressionsfraktur)
von aullen und innen.

tretene Nekrosen an, die aber nicht zum Zerfall neigen. Die Granulationen
durchwuchern den Knochen, der manchmal auf grofle Strecken hin unregelmiBig
verdiinnt oder zerfressen sein kann (Caries sicca). Zwischen diesen karidsen
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Stellen oder um eine Vertiefung herum sieht man hédufig flache knollige oder
wallartige Wucherungen des Knochens. Dies Nebeneinander von Knochen-
zerstorung und Knochenverdickung ohne Erweichungen ist im Gegensatz zur
Tuberkulose fiir Syphilis besonders charakteristisch. Die Haut kann véllig
unbeteiligt bleiben und tber den
kariosen Stellen einsinken. Durch-
bruch eines Gummiknotens nach
auflen zieht Vereiterung oder Ver-
jauchung mit rascher Zerstérung
nach sich, die mit bloBem Auge
von Tuberkulose schwieriger zu
unterscheiden ist. Gummiknoten
des Schideldachs konnen auch
mit derben schwieligen oder
strahligen Knochennarben heilen.

Die Briiche der Schadelkapsel
pflegen schon &uBerlich durch
mehr oder minder erhebliche, iiber
ihnen liegende Blutergiisse in und
unter der Kopfschwarte gekennzeichnet sein. Manchmal bleibt das geronnene
Blut auch beim Abziehen der Kopfschwarte teilweise am Knochen haften
und verdeckt kleinere Spriinge; solche Blutmassen sind daher sorgfaltig
vom Schiadelknochen zu entfernen. Es gibt zwei Hauptarten von Schidel-

Abb. 18. Lochbruch (Biegungsbruch).

Abb. 19. Biegungs- und Berstungsbruch des Schideldaches.

briichen. Die einen sind durch eine verhdltnismaBig breit angreifende Gewalt-
einwirkung auf einen Teil des Schidels entstanden (wie z. B. beim Sturz auf
den Kopf), wobei der Schiadel in der Richtung der Gewalteinwirkung iiber
die Elastizitdtsgrenze hinaus zusammengedriickt wird; dann entstehen die
Berstungsbriiche, deren Gestalt Abb. 16 verdeutlicht. Von dem Mittelpunkt
der Gewalteinwirkung als Pol laufen die Briiche meridianartig nach allen
Richtungen iiber die Schadelkapsel. Sie bevorzugen in ihrem Verlauf die
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schwachen Stellen des Knochens und kénnen gelegentlich ibre Fortsetzung
durch Sprengung einer Naht finden (Nahtdiastase). Die Biegungsbriiche
hingegen entstehen so, dafl die Gewalt nicht auf den ganzen Schidel, sondern
nur auf eine begrenzte Stelle einwirkt. Diese wird eingedriickt. Die Bruchlinien
verlaufen daher nicht von einem .Punkte aus meridional, sondern kreisformig
oder elliptisch um den Ort der
Gewalteinwirkung herum (Ab-
bildung 17). Bei starkem, eng
begrenzten Gewalteinwirkungen,
z. B. Hammerschligen, ent-
spricht der Umfang des heraus-
gebrochenenStiickesderSchédel-
kapsel oft genau der Angriffs-
flache des verletzenden Werk-
zeugs. So entstehen die sog.
Lochbriiche (Abb. 18), bei
denen stets die Tabula interna
in groBerem Umfange heraus.
bricht als die Tabula externa.
In leichten Fillen ist die Tabula Abb. 20. Hiebverletzung des Schadeldaches.
interna allein verletzt, wahrend
die externa unversehrt sein kann. Sehr oft verbinden sich Berstungsbriiche
mit Biegungsbriichen, so dafl von einer eingedriickten Stelle, bzw. einem Loch-
bruch aus meridional verlaufende Spriinge nach mehreren Richtungen hin
ausstrahlen (Abb. 18 u. 19). Zu den Lochbriichen gehoren auch die SchuBver-
letzungen des Schiidels. Ist ein Ein- und Ausschufl vorhanden, so gilt als Regel,
daB die Lécher in den vier durchschlagenen Tabulae mit wachsender Entfernung
von der Eintrittsstelle des Ge-
schosses immer gréfer werden.
Am FEinschuBl entspricht das
Loch in der Tabula externa
genau dem Xaliber des Ge-
schosses, das in der Tabula
interna ist etwas grofler; der
Einschufkanal durch den Kno-
chen bildet also einen sich nach
innen Offnenden Trichter. Die
AusschuB6ffnung ist im ganzen
merklich grofer als die Einschuf3-
offnung, und hier ibertrifft das
Loch in der Tabula externa das i
in der Tabula interna an Aus- Abb. 21. EinschuBl (links) und Ausschuf} (rechts)
dehnung; der AusschuBkanal an der SchidelauBenfliche. Nat. Grole.
bildet einen sich nach auBlen
offnenden Trichter. Auf diese Weise sind Ein- und Ausschufl am knéchernen
Schidel leicht zu unterscheiden (Abb. 21). Bei Hiebverletzungen des
Schadels (durch Beil, Sébel) dringt die Schneide der Waffe durch die Kopi-
schwarte in den Knochen ein. Bei senkrechtem Auftreffen auf die Wolbung
entsteht ein Spalt, der sich an beiden Enden als Berstungsbruch fortsetzen
kann. Bei schriigem (tangentialem) Auftreffen entsteht eine in der Form mehr
dem Biegungsbruch &hnliche Verletzung (Abb. 20); auch an eine solche kénnen
sich kleine Berstungsbriiche anschliefien.

Briiche des Schideldaches sind an sich nicht todlich, wohl aber sind es die
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gleichzeitig erworbenen Verletzungen des Gehirns oder der Hirnhautschlag-
adern. Uber Hirnverletzungen s. S. 76. Von den Hirnhautschlagadern wird
am hiufigsten die Arteria meningea media durch Briiche der Schlifengegend
verletzt, wobei kleine Vorspriinge oder Knochenbriicken am Sulcus arteriosus
eine Rolle spielen. Es entstehen dann zwischen Schiadelknochen und harter
Hirnhaut Blutergiisse von Handtellergréfie und 2—3 cm grofiten Dickendurch-
messer, die durch Hirndruck zum Tode fiithren (Abb. 22). Wird durch den Schédel-
bruch keine Schlagader ver-
letzt, so pflegt die Blutung
zwischen Schédel und harte
Hirnhaut nur gering zu sein.

Uber Schidelbasisbriiche
und mehrfache Schadelbriiche
s. S. 52.

Geschwiilste. Kngcherne,
glatte oder warzige, linsen-
bis bohnengrole, seltener
groBere Auswiichse des Schi.-
dels (Osteome, Osteo-
phyten) sind in der Regel
ohne praktische Bedeutung,
besonders wenn sie an der
AuBenfliche sitzen. Nur
groBere Osteome, die sich
nach innen oder in die Augen-
héhle hinein entwickeln,
kénnen durch Druck auf das
Gehirn oder den Augapfel
gefahrlich werden. Priméare
Sarkome sind am Schadel-

Abb. 22. Blutung zwischen Schideldach und harte dach sel’c_en. Rote bis braun-
Hirnhaut aus der Arteria meningea media rote, weiche, aus dem Mark
bei Schidelbruch. Path. Institut Diisseldorf. derDiploe hervorgehende und
oft durch die Weichteile nach
auBen durchbrechende Geschwiilste sind die Myelome, die gleichzeitig im
ganzen Skelett vorkommen (vgl. S. 366). Was sonst an weilen bis gelblich-
weiBen, derben oder weicheren im Schideldach sitzenden Knoten zu finden
sind, sind hamatogene Geschwulstmetastasen (Krebse, Grawitzsche
Geschwiilste, Sarkome). Sie sind kirschgroB oder gréfer, einzeln oder mehr-
fach; sie konnen auf die Kopfschwarte einerseits, auf harte Hirnhaut und
Gehirn andererseits iibergreifen. In der Regel schiitzen die knotige, umschriebene
Form, das Fehlen von Granulations- oder schwieligem Gewebe in der Kopf-
schwarte, das Fehlen von Knochenwucherungen in der nichsten Umgebung
der Knoten, das Vorhandensein anderer Geschwulstmetastasen vor Verwechs-
lung mit Gummen; doch gibt es Fille, wo diese Unterscheidung ohne histo-
logische Untersuchung schwierig sein kann.

Untersuchung der harten Hirnhaut, Herausnahme des Gehirns,
Untersuchung des Schiidelgrundes.
Hat sich das Schideldach von der Hirnhaut abheben lassen, so suche man zu-

ndchst mit einer Pinzette iber dem Stirnhirn die harte Hirnhawl in einer Falte
aufzuheben, was gut gelingen soll. Gelingt es auf einer oder auf beiden Seiten schwer
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oder gar micht, so ist die Spannung im Hirnhautsack erhoht. Alsdann erdffne
man mit etnem spitzen Skalpell oder Schere den Lingsblutleiter in seiner ganzen
Ausdehnung, untersuche Inhalt und Wand. Darauf schneidet man die harte Hirn-
haut in der Hohe des Sdgeschnittes rings herum mit Skalpell oder Schere auf, klappe
erst die eine, dann die andere Hilfte auf die gegeniiber liegende Seite hiniiber,
so daf die Innenfliche der harten Hirnhaut oben liegt, und besichtige die Innen-
flichen. Nachdem man sodann die Hirnsichel vorne in Héhe des Sdigeschnitts
von der Crista galli abgetrennt hat, ziehe man die harte Hirnhaut mit einem Ruck
nach hinten herab, wobei die in den Ldngsblutleiter einmiindenden Venen der
weichen Hirnhaut durchrissen werden; sie werden von Unkundigen oft fiir patho-
logische Verwachsungen gehalten. Mupte die harte Hirnhaut wegen Verwachsungen
mit dem Schéideldach zusammen entfernt werden (stets bei kleinen Kindern), so
untersuche man zuerst die Innenfliche der Hirnhaut und erdffne danach den Léings-
blutleater.

Zur Herausnahme des Gehirns geht man mat den Fingern der linken Hand
awischen Sternhirn und harter Hirnhaut ein, hebt das Stirnhirn etwas an und
schneidet mit einem Skalpell die in die Augenhohlen eintretenden Gefdife und
Nerven durch. Dann durchirennt man mit kurzen sdgenden Ziigen beiderseits
das Klewnhirnzelt dicht am Felsenbein, indem man das Messer immer etwas ans
Felsenbein andriickt, um das Kleinhirn nicht zu verletzen. Nunmehr stiitzt man
das zuriicksinkende Gehirn von hinten mit der linken Hand, durchschneidet die
restlichen Hirnnerven, moglichst tief das verlingerte Mark und zuletzt die beiden
Wirbelarterien. Ist das Riickenmark vorher herausgenommen, so schneidet man
das verlingerte Mark nicht ab, sondern durchirennt rechts und links alle noch
vorhandenen Verbindungen zwischen verlingertem Mark und harter Riickenmarks-
haut, damit man den ganzen Stumpf des Riickenmarks herausbekommt und nicht
etwa ein Stiick in der Leiche zuricklift. In der gleichen Weise verfdhrt man,
wenn man Hirn und Riickenmark im Zusammenhang herausnehmen will. Nun
geht man mit den Fingerspitzen der rechten Hand zwischen Schidelgrund und
Kleinhirn ein und hebt das Gehirn mit beiden Hdnden vorsichtig heraus; die harte
Hirnhaut bleibt zuriick.

Am Schddelgrund untersucht man zundgchst etwa dort angesammelie Fliissigkeit,
dann die Innenfliche der harten Hirnhaut, erdffnet darauf die Blutletter (nicht
den wichtigen S-formigen und den kaverndésen Blutleiter vergessen!) und wunter-
sucht thren Inhalt. Will man den Hirnanhang (Hypophysis) untersuchen, so
lost man thn am besten jetzt mit einem spitzen Skalpell wnd einer Hakenpinzette
heraus, indem man nicht an der weichen Driisenmasse selbst, sondern besser an
der sie umbhiillenden harten Hirnhaut anfaft, die man allseits losschdlt. Hierauf
zieht man mit einer Hakenpinzette oder einer Hirnhautzange die harte Hirnhaut
soweit wie irgend moglich ab (Ausnahmen siehe unten); nur an der Siebbeinplatte,
um den Tiirkensattel und das Hinterhauptsloch herwm pflegt die harte Hirnhaut
so fest zu haften, dafy man mit dem Messer machhelfen muf3. Bei kleinen
Kindern sitzt sie auch an den ibrigen Teilen des Schidelgrundes fest am Knochen,
dessen Beinhaut sie bildet. Man untersucht nunmehr die Knochen des Schdidel-
grundes.

Es empfiehlt sich, stets auch das Mittelohr zu eréffnen, was durch Abmeifeln
des Paukenhihlendaches geschieht (an der Grenze von duferem und maittlerem
Drittel der Vorderseite der Felsenbeinpyramide); vor allem bei kleinen Kindern
ist dies unerlgflich. Will man das mittlere und innere Ohr genauer, insbesondere
histologisch untersuchen, so zieht man die harte Hirnhaut des betreffenden Felsen-
beins nicht ab, lost die Weichteile nebst der Ohrmuschel auflen vom Schlifenbein
los und sdgt die Felsenbeinpyramide durch zwei in der Gegend des Tiirkensattels
sich spitzwinklig schneidende Sdgeschnitte heraus.
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Zur Eroffnung der inneren Nase gibt es mehrere Verfahren. Bei dem
einen ldst man die Weichteile von der Stirn sorgfiltig bis auf die Nasenwurzel
ab und Klappt sie moglichst weit herunter; in gleicher Weise verfahrt man mit den
Weichteilen des Hinterkopfes. Dann sigt man mat einem Sagitalschnitt den Schéidel-
grund in der Maittellinte durch und biegt thn vorsichitg auseinander. Man be.
kommt auf diese Weise einen guten Einblick in evne Nasenhdlfte und nach Ent-
fernung der Nasenscheidewand auch in die andere. Weniger schonend, aber rascher,
st folgendes Verfahren: Man durchschldgt mit Hammer und Meiflel rechts und

Abb. 23. Schidelgrund mit Hirnnerven. Die roten Linien geben die Art der AufmeiBelung
der Nebenhohlen an.

links die duferen Rdnder der Siebbeinplatte, dann rechtwinklig dazu thren vorderen
Rand zwischen Stirnbeinschuppe und Crista galli. Dann trigt man mit dem Meifel
die Riickenlehne des Tiirkensattels ab und legt nun den Meiflel von hinten her
diber die Sdgefliche der Hinterhauptsschuppe wagerecht mit der Schneide gegen
die Siebbeinplatte zu, die man mit einigen Schldgen auf den Meifel abhebt. Man
steht nun von oben in due gedffneten Siebbeinzellen hinein und kann ihre Winde
wie die Muscheln nach und nach mit Hakenpinzette und Schere entfernen. Die
Stirnhohlen werden hierbei gewchnlich mit erdffnet, sonst geniigen wenige Meifel-
schldige unmittelbar hinter der Stirnbeinschuppe. Die Keilbeinhihle erdffnet man
durch allmdhliche Abtragung des Tiirkensattels von hinten nach vorn mit dem
Meiel. Die Kieferhohle ist nur durch die Augenhohle hindurch zuginglich; man
braucht nach deren Eriffnung von oben her nur thren Boden mit Hammer und
Meifel aufzuschlagen.
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Die Augenhihle wird am Dach mit Meifelschligen tn der Weise erdffnet,
wee es Abb. 23 anzeigt, und die Knochenbruchstiicke mit der Hakenpinzette ent-
fernt. Fett und Muskeln der Augenhohle werden mit Messer und Pinzette ent-
fernt, der Sehnerv angespannt, der Augapfel mit einer kleinen Schere herausgeldst
und am besten zundchst gehdrtet. Kommt es nur auf den Augenhintergrund-an,
oder will man die vordere Augenhdlfte am Platze lassen, so wird der Augapfel
dquatorial mit der Schere ringsum durchschnitten. Hierbes flieft der Glaskorper

heraus und die Netzhaut lost sich ab; es lassen sich also nur wenige grébere Fest-
stellungen machen.

Erkrankungen der harten Hirnhaut.

Normale Verhiltnisse. Die harte Hirnhaut bildet bei kleinen Kindern die innere
Beinhaut der Schidelknochen und haftet ihnen fest an; bei dlteren Kindern und Erwachsenen
soll sie vom Schidel ziemlich leicht 16sbar sein bis auf die mittleren Teile des Schadelgrundes.

Abb. 24. Doppelseitige Blutbeule (Hamatom) der harten Hirnhaut.

Sie setzt sich in den Wirbelkanal als harte Riickenmarkshaut und in die Scheide der austreten-
den Hirnnerven fort. Zwischen ihr und der weichen Hirnbaut liegt ein mit klarer Fliissigkeit
erfiillter Spaltraum, der ,,Subduralraum‘ oder ,.Intermeningealraum‘‘; seine Fliissigkeit
strémt lings der Nervenscheiden zu den Lymphbahnen und Lymphdrisen der oberen
Halsgegend ab. AuBen liegen ihr die Hirnhautschlagadern an, von denen die Arteria meningea
media die bedeutendste ist. Die Innenfliche der harten Hirnhaut soll glatt und glinzend
sein, ihre Farbe grauweiB. In der Hirnsichel finden sich manchmal Knochenstiickchen.

Von Blutungen an die AuBenfliche der harten Hirnhaut (aus durchtrennten
Hirnschlagadern) war schon bei den Schédelbriichen (S. 46) die Rede. Blu-
tungen an die Innenfliche, also in den Intermeningealraum, sind gewohnlich
traumatischen Ursprungs (s. bei Neugeborenen, S. 383). Findet man an der
Innenfliche blutige, hiutige Auflagerungen, so handelt es sich nicht um

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 4
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Blutungen schlechtweg, sondern um einen entziindlichen Zustand, die Pachy-
meningitis haemorrhagica interna. Manchmal sind es nur zarte, rubinrote,
leicht abziehbare Hautchen, die in spiteren Stadien braunrot bis rostbraun
werden und dann fester haften. In anderen (chronischen) Fiéllen sieht man
1—2 mm dicke Lagen, von denen die untersten, der Hirnhaut unmittelbar
aufliegenden, braunrot oder rostfarben, die oberen (frischeren) dunkelrot sind.
Der Sitz ist meist die Wolbung, weniger haufig der Schadelgrund. Es handelt
sich um blutig-fibrinose Ausschwitzungen, in die ein an diinnwandigen Kapillaren
reiches Granulationsgewebe einsproft. Immer wieder erneute Blutungen aus
den Kapillaren kénnen das Leiden verstidrken; das ergossene Blut wird meist
zu Héamosiderin, weniger zu Hamatoidin umgewandelt. Die Ursache ist nicht
immer klar. Manchmal ist es ein Kopftrauma, besonders bei Kindern ; namentlich
die blutigen Pachymeningitiden am Schidelgrund diirften traumatisch bedingt
sein. Bei denen der Wolbung ist oft eine Ursache nicht nachweisbar. Bei chro-
nischen Formen handelt es sich vielfach um Alkoholiker, auch um Syphilitiker.
Leichtere Formen kommen bei so verschiedenartigen Grundleiden vor, daf3
sich sichere Schliisse auf urséchliche Beziehungen daraus nicht herleiten lassen;
immerhin scheinen Infektionskrankheiten eine gewisse Rolle zu spielen. Klinisch
braucht das Leiden gar keine Erscheinungen zu machen. Gewdshnlich macht
es sich nur dann wahrend des Lebens bemerkbar, wenn in die Auflagerungen
hinein eine groflere Blutung erfolgt. Man findet dann (einseitig oder doppel-
seitig) einen langgestreckten flachen bluterfiillten Sack an der Innenfliche
der Wolbung (Blutbeule der harten Hirnhaut, Haematoma durae
matris, s. Abb. 24). Die darunter liegenden Hirnwindungen sind abgeplattet.
Bei rascher Entstehung und entsprechender Gréfe kann es zu Schlaganfillen
und Hirndruckerscheinungen kommen. Ubersteht der Kranke den Anfall,
so kann das ergossene Blut aufgesaugt und durch eine klare gelbe Fliissigkeit
ersetzt werden (Hygroma durae matris), wahrend die Wand des Sackes
sich verdickt und sogar teilweise verkalken kann. Thrombose der Blutleiter
ist von den hier in der Regel anzutreffenden zarten elastischen braunlichen
Speckhautgerinnseln (Léngsblutleiter) oder den weichen dunkelroten Kruor-
gerinnseln (Querblutleiter) leicht zu unterscheiden. Die Thromben sind von
festerer Konsistenz, nicht elastisch, sondern eher briichig, meist rot und manch-
mal graurot oder rosa gefleckt. Handelt es sich um eine Thrombose des Langs-
blutleiters, so kénnen die einmiindenden Venenstammchen der weichen Hirnhaut
mehr oder weniger betroffen sein. Sie sind dann prall mit schwarzroten festen
Massen gefiillt, ein sehr charakteristisches Bild. Sind die im Blutleiter auf-
gefundenen Massen dagegen breiig, schmutziggraurot oder gelblichrot oder
gar grinlichgelb bis schmutzigbraun und von der Wand nicht abzuwischen,
so handelt es sich um eine eitrige Thrombophlebitis des Blutleiters. Sie findet
sich mit Vorliebe im S-férmigen und im kavernésen Blutleiter und ist im ersteren
Falle fast stets von einer eitrigen Erkrankung des Felsenbeins (Mittelohrs),
im letzteren von einer solchen der Augenhéhle oder der angrenzenden Teile
des Gesichts (Furunkel), selten von einer Mittelohrerkrankung fortgeleitet.
Die eitrige Thrombophlebitis der Hirnblutleiter kann durch Lungenembolien
zu Pyéamie (s. S.409) fithren, aber auch zum Ubergreifen der eitrigen Entziindung
an die Innenflaiche oder Auflenfliche der harten Hirnhaut (Pachymeningitis
purulenta interna et externa). Eine solche verrét sich durch gelbliche, griin-
lichgelbliche oder durch gelbbraunliche Auflagerungen an der betreffenden
Stelle mit mehr oder minder ausgesprochener Rotung ringsum; der allererste
Beginn ist nur durch geringe Rotung und mattes Aussehen der Hirnhaut ge-
kennzeichnet. Die Pachymeningitis purulenta externa ist an und fiir sich nicht
gefahrlich, wohl dagegen die interna, und zwar schon bei verhaltnismaBig ge-
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ringer Ausdehnung, wegen der Ausbreitung der Infektion auf den Intermeningeal-
raum. Ist dies geschehen, so ist der Liquor nicht mehr klar, sondern triib oder
flockig oder gar eiterdhnlich. Das Leiden ist tédlich infolge der unmittelbaren
Einwirkung der Bakteriengifte auf das Gehirn. AuBer von einer Sinusthrombo-
phlebitis kann die eitrige Pachymeningitis auch von anderen Eiterungen ihren
Ausgang nehmen, z. B. von einer eitrigen Entziindung der Siebbeinzellen oder
des Labyrinths, von einer Knochenmarksentzindung (Osteomyelitis) des
Schédeldaches oder Schiadelgrundes, von einem Furunkel der Kopfschwarte
oder des Nackens oder von einer durchbohrenden Verletzung aus. Tuberkulose
kann von den Schiddelknochen her iibergreifen und sitzt dann aullen in Gestalt
graurdtlicher oder speckiger oder verkaster Granulationen. Bei tuberkuldser
Hirnhautentziindung findet

man manchmal auch an der

harten Hirnhaut des Sché-

delgrundes (besonders am

Declive) feinste tautropfen-

artige Knotchen. Selten sind

erbsengrole oder groflere,

gelblichweille, an der Innen-

flachesitzendeKonglomerat-

tuberkel. Syphilis kann an

der AuBlen- oder Innen-

fliche in Gestalt flacher,

weilllicher Knoten sitzen,

die an der Innenfliche in

der Regel mit Pachymenin-

gitis haemorrhagica ver-

bunden sind. Zugleich be-

stehen oft Gummata der

anstoBenden  Schidelkno- Abb. 25. Thrombose des queren und S-férmigen
chen. Die Knoten kénnen Blutleiters bei Mittelohrentziindung.
verkésen oder mit schwie-

liger Verdickung der harten Hirnhaut ausheilen. Verwechslung mit Geschwulst-
metastasen ist méglich; doch 1aB8t sich die Diagnose durch Auffinden oder
AusschlieBen einer primaren Geschwulst meist ohne histologische Unter-
suchung stellen.

Geschwiilste kommen primir als runde, erbsen- bis mandarinengrofle, grau-
weille, derbe Endotheliome vor, die sehr langsam wachsen und die Hirnmasse
allmahlich verdringen; sie sind von ihr stets gut abzugrenzen (Abb. 39) und
sind durch ihre kugelige Gestalt und feste Konsistenz von Geschwulstmetastasen
schon makroskopisch leicht zu unterscheiden. Sie bestehen aus haufenweise
oder schalig angeordneten Endothelzellen und enthalten manchmal kleine
Kalkkornchen, die den Eindruck hervorrufen, als enthielte die Geschwulst
feinsten Sand (Psammome). Selten sind Sarkome, grauweifiliche oder
blaBgraurote, weichere oder festere, aus Rund- oder Spindelzellen bestehende
Geschwiilste, die ohne scharfe Grenze in die Hirnsubstanz hineinwachsen und
von denen man bei der Sektion nicht immer sagen kann, ob sie von der harten,
der weichen Hirnhaut cder vom Gehirn selbst ausgegangen sind. Geschwulst-
metastasen sind recht hiaufig. Sie sitzen einzeln oder mehrfach in allen
moglichen GréBen an der AuBen- oder Innenfliche, sind gewdhnlich mit dem
Knochen, seltener mit der weichen Hirnhaut verbunden. Gelegentlich findet
man eine grauweililiche oder graurstliche Auflagerung an der Innenfliche,
aus Krebsnestern mit einem feinen Stroma (und oft mit Blutungen) dazwischen

4%
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bestehend (Pachymeningitis carcinomatosa). Verwechslung mit syphi.
litischer Pachymeningitis 146t sich bei Berticksichtigung des tibrigen Sektions.
befundes leicht vermeiden.

Erkrankungen des Hirnanhangs (Hypophyse).

Das Organ soll bohnengrof}, graurot und weich sein. Erhebliche Verkleine-
rung (Atrophie oder mnarbige Schrumpfung) verursacht todliche Kachexie
(Simmondssche Krankheit); die hiufigsten Ursachen solcher Schrumpfungen
sind embolische Nekrosen und Gummen, seltener eine alte Blutung. Die gleiche
Wirkung kann kasige Tuberkulose haben. Miliare und submiliare Nekrosen,
Blutungen, Eiterherde, Tuberkel und Gummen (bei angeborener Syphilis)
finden sich manchmal erst bei histologischer Untersuchung. Derlei Veranderungen
brauchen keine klinische Erscheinungen zu machen. Bei Tuberkulose ist ge-
gelegentlich Diabetes insipidus beobachtet. Schidigungen des Hypophysen-
vorderlappens in der frithesten Wachstumsperiode fithren zu hypophysérem
Zwergwuchs oder zu Dystrophia adiposo-genitalis (vgl. S. 13).

Geschwiilste. VerhéaltnismiBig am héufigsten finden sich auf dem Durch-
schnitt des Vorderlappens blafigelbe, von der Umgebung nicht immer scharf
abgrenzbare, pfefferkorn- bis erbsgrofle, seltener gréfiere Herde, die aus eosino-
philen Zellen bestehenden Adenome; sie sind die Ursache der Akromegalie
(vgl. S. 13). Adenome anderer Zellarten sind weit seltener und fithren nicht
zu Akromegalie. Von grofieren (bis hithnereigrofen) Geschwiilsten gehoren die
meisten nicht der Hypophyse selbst, sondern dem Hypophysengang an. Diese
Hypophysengangsgeschwiilste kénnen zystisch oder solid, gutartig oder
krebsig sein (Verwandtschaft mit Basalzellenkrebsen bzw. Adamantinomen).
Krebse und Sarkome der eigentlichen Hypophyse sind selten. Geschwulst-
metastasen pflegen klein zu bleiben. Grofere Geschwiilste der Hypophyse
oder ihres Ganges hohlen den Tirkensattel aus und kénnen durch Druck auf
die Sehnervenkreuzung zu bitemporaler Hemiopie und sogar zu vélliger Blindheit
filhren. Géanzliche Zerstérung der Hypophyse durch eine Geschwulst zieht
Kachexie nach sich (s. 0.). Gelegentlich tritt (auch bei kleineren Geschwiilsten)
Diabetes insipidus auf. Ist bei Vorhandensein dieser Krankheit der Hirn-
anhang unversehrt, so ist der unmittelbar {iber den Hypophysenstiel gelegene
Teil des Mittelhirns (Ganglion basale opticum) zu untersuchen.

Erkrankungen des kniochernen Schiidelgrundes.

Wegen Entziindungen sei auf das Schiadeldach (8. 42) verwiesen. Eitrige
und tuberkuldse Entziindungen sind am Schédelgrunde hiufiger und gehen
meist vom Felsenbein (Mittelohr) aus, Gummen sind weit seltener als am
Schadeldach.

Briiche haben fast ausschliefllich die Gestalt von Spriingen und verraten
sich oft nur durch das zwischen harter Hirnhaut und Schidelknochen liegende,
geronnene Blut. Nach sorgfaltiger Entfernung des Blutes sind feinere Spriinge
oder deren Ausliufer und Seiteniiste oft nur mit Miihe zu erkennen; sie sind
an der Innenfliche meist deutlicher und linger als an der AuBenfliche. Am
héufigsten setzen sich Berstungsbriiche des Schideldaches auf den Schidel-
grund fort, und zwar meist durch die diinne Schlifenschuppe in die mittlere
Schadelgrube. Bei einer Gewalteinwirkung (z. B. Sturz) auf Stirn oder Hinter-
kopf kann unter Umsténden ein Sprung die ganze Linge des Schidelgrundes
durchsetzen (s. Abb. 26). Durchschneidet ein solcher Sprung die Paukenhohle
oder das Nasenrachendach, so ist Blutung aus dem #uBeren Gehorgang
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oder der Nase die Folge, verletzt er das Augenhghlendach, so wird das lockere
Fettgewebe der Augenhohle durchblutet, was sich duBerlich durch Blutunter-
laufung der Augenlider verraten kann. Feine Spriinge der Augenhshlendacher
ohne Zusammenhang mit anderweitigen Briichen entstehen nicht selten bei
Schadelschiissen und sind durch die plétzliche starke Drucksteigerung im
Schadelinnern zu erkliren. Biegungsbriiche gibt es am Schidelgrunde
nur als kreisférmige Briiche um das Hinterhauptsloch herum. Sie entstehen
durch Stauchung der Wirbelstule in den Schidel hinein bei Fall auf den Kopf
oder das GesaB. Briiche des Schidelgrundes konnen dann tédlich werden,
wenn sie eine stidrkere extradurale
Blutung durch ZerreiBung einer Hirn-
hautschlagader erzeugen, oder wenn sie
durch Erdéffnung der Nasen- oder Pauken-
héhle zur Infektion des Schidelinnern
(Hirnhautentziindung) Anlaf3 geben. Be-
sonders gefahrlich sind in dieser Hinsicht
Briiche der Siebbeinplatte. Auch durch
Operationen in der Nase sind Ver-
letzungen der Siebbeinplatte mit nach-
folgenderHirnhautentziindung verursacht
worden; die gleichen Wirkungen kénnen
von auBen kommende, durchbohrende
Stichverletzungen der Siebbeinplatte und
des Augenhéhlendaches haben (z. B. Stich
mit einer Mistgabel, Eindringen von
Holzsplittern bei Fall auf das Gesicht).
In entsprechenden Féllen ist daher sehr
eingehende Untersuchung der inneren
Nase und der Augenhohlen vonndten.  aph, 26. Berstungsbruch des Schidel-
Uber Geschwiilste des knochernen grundes. Priparat aus der Sammlung des
Schadelgrundes Vgl S. 46. Sie pﬂegen gerichtlich-medizinischen Institus Graz.
hier weniger héaufig zu sein, als am
Schadeldach. Besonders zu erwihnen sind die vom Os basilare entspringenden
Chordome, von Resten der Chorda dorsalis ausgehende Knorpelgeschwiilste.
Bei Aufmeiflielung des Os basilare findet man gelegentlich solche pfefferkorn-
bis erbsengroflen Geschwulstkeime. Selten wachsen sie zu groBeren, auch

bis in den Nasenrachenraum und in die Schiddelhshle vordringenden Ge-
schwiilsten aus.

Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres.

Normale Verhdltnisse. Das Mittelohr soll in der Leiche leer und trocken sein. Die
Schleimhaut ist in der Leiche hauchartig diinn, durchscheinend, oft durchsichtig, das
Trommelfell eine weilllichgraue, leicht durchscheinende, diinne Haut. Die Hohlungen des
inneren Ohres enthalten eine klare Flissigkeit, die bei Eréffnung mit Meifiel oder Sige
sofort ablauft; ihre Schleimhautauskleidung ist mit bloBem Auge kaum wahrnehmbar.

Inhalt im Mittelohr ist stets pathologisch. Blut findet sich in der Regel
bei Briichen des Felsenbeines. Selten ist es durch die Tube vom Nasenrachen-
raum eingedrungen, noch seltener hat eine Blutung ihren Ursprung in der
Paukenhohle (vgl. S. 385). Schleimiger Inhalt von diinn- bis dickfliissiger
Konsistenz zeigt einen Katarrh an und ist in der Regel mit einer zarten Rétung
der Schleimhaut verbunden. Die Bedeutung von Eiter im Mittelohr ist ohne
weiteres klar. Zu untersuchen ist, ob sich der Eiter auch im inneren Ohr und in
den Zellen des Warzenfortsatzes findet, ob die Eiterung bereits unter das Periost
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des Warzenfortsatzes bzw. unter die harte Hirnhaut gelangt ist; auf Thrombo-
phlebitis der Blutleiter, insbesondere des S-férmigen und der beiden kaverndsen,
ist in diesem Falle zu fahnden. Ferner ist durch Ausstriehpriaparat und Kultur
die Art der Erreger festzustellen. Die Schleimhaut ist bei eitrigen Otitiden
stets mehr oder minder gerétet, in chronischen Fillen durch Granulationen
ersetzt. Tuberkuldse Otitis media und interna kann ebenfalls makroskopisch
den Eindruck einer Eiterung machen;ein Ausstrichpraparat sichert die Diagnose.
Die Granulationen sind bei Tuberkulose grau bis rotlichgrau, schlaff, und
kénnen die ganze Paukenhéhle ausfiillen. In fortgeschrittenen Féllen kann sich
Verkisung der Granulationen und eine tuberkulése Karies mehr oder minder
groBler Teile des Felsenbeines finden. Ist eine Operation am kranken Felsenbein
gemacht, so ist auf die Beschaffenheit des Wundtrichters, auf etwa zurick-
gebliebene Krankheitsherde und vor allem auf das Verhalten der harten Hirnhaut
und der Blutleiter zu achten (Pachymeningitis, Thrombophlebitis, Eréffnung).

Die Erreger der Mittelohrentziindungen treten vom Nasenrachenraum her durch die
Tube ein. Eitrige Entziindungen kénnen zu Hirnhautentziindungen, zu Abszessen im
Schlifenlappen und im Kleinhirn, zu Knochenmarksentziindungen von Felsenbein und
Os basilare, endlich zu Thrombophlebitis der Blutleiter und zu allgemeiner Blutvergiftung
(Pyamie) fithren; namentlich fiir die Entstehung der letzteren sind sie wichtig. Tuber-
kulése Mittelohrentziindungen konnen tuberkulése Hirnhautentziindungen nach sich ziehen.

Von Geschwiilsten des mittleren und inneren Ohres ist nur das Chole-
steatom zu nennen, das auf dem Seziertisch in der Regel in Gestalt eines
jauchenden Herdes mit mehr oder minder schwerer Zerstérung des Felsenbeins
zu Gesicht kommt (Nachweis von Resten der Geschwulst durch histologische
Untersuchung).

Erkrankungen der inneren Nase.

Normale Verhéltnissé. Die Schleimhaut der Nase und ihrer Nebenhéhlen ist in
der Leiche seidenpapierartig diinn, grauweillich durchscheinend. Als Inbalt soll nur etwas
mehr oder minder diinner, glasiger Schleim vorhanden sein. Die Nasenginge sind eng;
die Weite der Nebenhohlen, vor allem der Stirnhohlen, unterliegt starken individuellen
Schwankungen.

Punktférmige Blutungen in die Schleimhaut finden sich bei Leukimie,
himorrhagischen Diathesen und vor allem bei Erstickungstod (vgl. S. 439).
Odematose Quellung der Schleimhaut findet sich namentlich in den Kiefer-
hohlen, weniger oft in den Stirnhohlen als Ausdruck chronisch-entziindlicher
Zustande. Die Quellung ist manchmal so stark, daf man auf den ersten Blick
glaubt, eine Fiillung der Hohle mit glasigem Schleim vor sich zu haben. Findet
man Odem der Nasenschleimhaut zugleich mit eitrigem Belag, so ist an Erysipel
zu denken (histologische Untersuchung). Schleimig-eitriges Sekret verbunden
mit oft nur leichter Rétung der Schleimhaut zeigt einen Katarrh an. Er
kann die eigentliche Nase und die Nebenhohlen sehr verschieden stark in Mit-
leidenschaft ziehen. Stérker sind eitriger Belag und Rétung bei eitriger
Rhinitis. Empyeme einzelner Nebenhohlen konnen aus eitriger Rhinitis,
in den Kieferhéhlen auch aus kariésen Zahnen hervorgehen. Bei geschwiirigen
Eiterungen der Schleimhaut der Nasenhohle ist auch an Rotz zu denken (bak-
teriologische Untersuchung). Eitrige Erkrankungen der Nase, besonders der
Siebbeinzellen kénnen durch Ausbreitung lings der Lymphscheiden des Ol-
faktorius zu eitriger Hirnhautentziindung fiihren. Pseudomembranése
Entziindungen kommen wohl nur in der eigentlichen Nasenhéhle vor und
sind unschwer zu erkennen; die Belige 16sen sich leicht von der Scheidewand
und haften nur an den Muscheln etwas fester (bakteriologische Untersuchung).
Weite Nasenhchlen mit diinner, weillicher Schleimhaut und in Zersetzung
begriffenen, stinkenden Borken charakterisieren die Ozaena.
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Tuberkulose findet sich besonders an den Muscheln und an der Scheide-
wand in Gestalt von Lupus (grauweiffe Knétchen mit wenig Neigung zum
Zerfall in leicht gerdteter Umgebung) oder von grauroten, zerfallenden Granu-
lomen. Speckige, mit Vorliebe jauchig zerfallende Infiltrate an der Nasen-
scheidewand und am Nasenboden kénnen meist schon makroskopisch als
Gummen angesprochen werden, namentlich wenn sie zum Einsinken des
Nasenriickens bzw. zum Durchbruch des Nasenbodens nach dem Gaumen hin
gefiihrt haben. Sicherung durch histologische Untersuchung; die Differential-
diagnose gegeniiber der Tuberkulose kann schwierig sein.

Von Geschwiilsten sind die haufigen weichen fibrésen Polypen an
ihrer gallertigen Beschaffenheit und ihrer birnférmigen oder langgezogenen
Gestalt in der Regel ohne weiteres erkennbar. Manchmal jedoch fiillen sie
eine Nebenhohle (Kieferhohle) derart aus, daBl sie auf den ersten Blick den Ein-
druck einer-zihen Schleimmasse machen. Sie sind stets mit Katarrhen ver-
bunden. Von der Knochenhaut des Nasenrachendaches oder einer Kiefer-
héhle konnen bei jugendlichen Personen die harten fibrésen Polypen aus-
gehen. Himbeerartige Verdickungen an den Muscheln und an der Scheidewand
sind adenomatose Polypen, oft nur ortliche Schleimhauthyperplasien
infolge chronischer Entziindungen (histologische Untersuchung, da manchmal
tuberkuldser Natur!). Krebse treten als derbe infiltrierende, meist rasch
zerfallende Geschwiilste auf. Am hiufigsten trifft man sie in der Kieferhohle,
von wo aus sie riicksichtslos die Umgebung durchwachsen. Sie diirften haufig
auf Grund chronischer Entziindung entstehen.

Erkrankungen der Augenhihle.

Bei den das Auge umgebenden Weijchteilen kommen praktisch fast nur
Blutungen und Phlegmonen in Betracht. Blutungen sind so gut wie stets
traumatischer Natur (scharfe oder stumpfe Verletzung von auBlen, Briiche
der anstofienden Schédelknochen). Phlegmonen koénnen durch Verletzungen
von auflen her, durch fortgeleitete Eiterungen der Nasennebenhéhlen, von
kariosen Zahnen aus, vom Augapfel und schlieBlich von Mittelohrentziindungen
aus auf dem Wege einer Thrombophlebitis des Sinus cavernosus entstehen.
Umgekehrt konnen sie leicht zur Thrombophlebitis dieses Sinus, zu Pyamie
und Hirnhautentziindung fiithren.

Von den iiberaus zahlreichen Krankheiten des Auges selbst kénnen hier
nur diejenigen in Betracht gezogen werden, die Beziehungen zu Allgemeinleiden
oder eine lebenswichtige Bedeutung haben. Punktférmige Blutungen der
Netzhaut (auch an der abgetrennten hinteren Augenhilfte wahrnehmbar),
finden sich bei Leuk&mie, pernizidser Andmie, Vergiftung durch Phosphor
und &ahnlich wirkende Gifte (s. S. 434 ff.), hamorrhagischen Diathesen; ferner
in Verbindung mit weilen Stippchen bei der sog. ,,Retinitis albuminurica‘
und in manchen Fillen von Diabetes. Odem der Sehnervenscheide (am
besten durch Vergleich mit einem normalen Sehnerv oder nach Hartung und
Langsdurchschneidung zu erkennen) in Verbindung mit Stauungspapille (leichter
Vorwolbung der Sehnervenpapille) zeigt behinderten Abflufl der Augenlymphe
(durch erhéhten Druck in der Schidelkapsel) an. Eitrige Entziindungen,
die das ganze Auge ergreifen, sind in der Mehrzahl der Fille entweder durch
Verletzungen oder durch Gonorrhée oder embolisch von einer mykotischen
Herzklappenentziindung aus entstanden. Miliartuberkel der Chorioidea
finden sich bei allgemeiner Miliartuberkulose. Man erkennt sie, wenn man
nach Herausnahme der hinteren Augenhilfte die Netzhaut und das Pigment-
epithel wegwischt. Handelt es sich um Geschwiilste, so tut man gut, den
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ganzen Augapfel herauszunehmen und vorweg zu hirten. Die hiufigsten Ge-
schwiilste gehen von der Aderhaut aus und sind derbe Sarkome von grauweiler
bis schwarzbrauner Farbung; mikroskopisch diirften sie sich wohl alle als
Melanosarkome erweisen. Seltener sind die von der Netzhaut entspringenden
grauen weicheren Gliome. Fehlt der Augapfel so suche man nachtriglich
herauszubekommen, weswegen er entfernt ist. Manchmal erhalt man so noch
Aufschluf3 iiber den Ausgangspunkt einer allgemeinen Melanosarkomatose, fiir
die ein Primirtumor in der Leiche nicht mehr zu finden ist.

Untersuchung der weichen Hirnhaut.

Man beachte ihre Beschaffenheit an der Oberseite des Grof3- und Kleinhirns
sowie an der Grundfliche, offne hier vorsichtig die Sylvischen Gruben, drdnge
die Stirnlappen auseinander und ebenso die Grofhirnhalbkugeln im Bereiche
der Incisura maxima. Dann untersuche man Inhalt, Weite und Wandung der
Schlagadern, deren Aufschneiden nie zu versdumen ist, und stelle die Beschaffenheit
der Hirnnerven fest. Endlich schneide man auf einer Seite die Arteria cerebri
anterior durch, fasse mit der Pinzette an den peripheren Stumpf der Arterie an
und ziehe vorsichiig lings des Balkens die weiche Hirnhaut von der betreffenden
Grofshirnhdilfte ab, um festzustellen, ob ste sich ohne Substanzverlust von der Hirn-
rinde l0st.

Erkrankungen der weichen Hirnhaut.

Normale Verhéltnisse. Die weiche Hirnhaut ist eine zarte, durchsichtige, binde-
gewebige Hiille, deren inneres Blatt allen Windungen der Hirnoberfliche folgt und sich
fest ohne Zwischenraum an die Grenzschicht der Hirnrinde anschmiegt. Das duBere Blatt
iiberbriickt die Hirnfurchen und ist gegen die harte Hirnhaut zu mit einem Endothelbelag
bekleidet. Am verlingerten Mark hat das duBlere Blatt oft eine rauchgraue Farbung
(Chromatophoren). Zwischen beiden Blittern spannt sich ein zartes, bindegewebiges Netz-
werk aus, in dem die Blutgefdfe des Gehirns aufgehingt sind, und zwischen ihnen findet
sich eine wasserklare Fliissigkeit (Liquor cerebrospinalis), die durch die Apertura medialis
ventriculi quarti (Foramen Magendii) und durch die paarige Apertura lateralis ventriculi
quarti mit der Flissigkeit der Hirnhohlen in unmittelbarer Verbindung steht. Duplikaturen
der weichen Hirnhaut stiilpen sich als Adergeflechte (Plexus chorioidei) in alle Hirnhéhlen
hinein und sind hier nur von einem einschichtigen Ependym bedeckt. In den von den beiden
Blattern der weichen Hirnhaut umschlossenen Raum (Subarachnoidealraum) miinden
die adventitiellen Lymphscheiden der Hirngefafle. Andererseits setzt sich der Subarach-
noidealraum in die weiche Riickenmarkshaut und als Lymphscheide um die Hirnnerven
fort; auBerdem steht er durch die Arachnoidealzotten (Pacchionische Granulationen)
mit dem Lingsblutleiter in inniger Verbindung. Der zwischen harter und weicher Hirn-
haut liegende Subduralraum enthilt die gleiche Fliissigkeit, ist vom Subarachnoidealraum
getrennt und tritt nur an den Lymphscheiden der Hirn- und Riickenmarksnerven sowie
an den Arachnoidealzotten mit ihm in Verbindung. Durch das diinne AuBenblatt der weichen
Hirnhaut hindurch ist jedoch ein Austausch zwischen den beiderseits von ihr befindlichen
Fliissigkeitsschichten leicht mdglich.

Leichenverinderungen. Die Blutverteilung in den GefiBen der weichen Hirnhaut
erleidet nach dem Tode Verdnderungen durch Senkung in die tiefer gelegenen Abschnitte
(Hypostase). Bei Herausnahme des Gehirns flieBt ein Teil des Blutes aus den GefiBen ab,
namentlich wenn es ganz oder teilweise fliissig ist, und es kénnen durch das Hantieren mit
dem Gehirn Luftblasen in die GefidBle eindringen. Auch schon bei miaBigen Graden von Faul-
nis fallen in den diinnwandigen HirnhautgefiBen kleine Gasblasen besonders leicht auf.
Man hiite sich daher, aus derartigen Befunden auf eine Luftembolie zu schlieBen.

Erkrankungen der Hirnschlagadern. Vor allem ist auf das sorgfiltigste auf
Embolie zu fahnden, die am haufigsten in einer mittleren Hirnschlagader
(Arteria fossae Sylvii) gefunden wird. Die feste Konsistenz, das gefleckte Aus-
sehen, die drehrunde, meist etwas spitz ausgezogene Form des Embolus lassen
ihn von den weichen, roten langgestreckten Gerinnseln leicht unterscheiden,
auch wenn er stromauf- und stromabwirts in Gerinnsel eingeschlossen ist.
Emboli sitzen gewohnlich an einer Teilungsstelle des Gefifles. Sie riihren
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entweder her von einer warzigen Herzklappenentziindung oder von Thromben
an der Wand der sklerotischen Aorta bzw. Karotis, am haufigsten vom Teilungs-
winkel der Karotis; seltener handelt es sich um paradoxe Embolien. Folgen
s. 8. 68. Weille bis gelblichweiBle, derbe Flecken an den von Natur sehr diinn-
wandigen Hirnschlagadern kennzeichnen die Atherosklerose. Sie kann die
groBen Stamme an der Hirngrundfliche ganz in starre, mitunter unregelmafig
weite Rohre verwandeln (s. Abb. 27); auch auf Thrombenbildung in solchen
sklerotischen GefdaBlen ist zu achten. Tuberkulése und syphilitische Verande-
rungen der Hirnschlagadern finden sich fast nur zusammen mit entsprechenden
Erkrankungen der weichen Hirnhaut (s. d.), Aneurysmen s. bei Blutungen
der weichen Hirnhaut. Erwahnt sei
hier bereits das seltene arterio-
venose Aneurysma zwischen Ka-
rotis und Sinus cavernosus, das
gewohnlich traumatischen Ursprungs
ist und klinisch pulsierenden Ex-
ophthalmus macht.

Erkrankungen der Hirnnerven
s. spater (S. 62).

MiBbildungen der Hirnhiute
s. 8. 379.

Kreislaufstorungen der weichen
Hirnhaut. Stauungshyperimie
(bei allgemeinen Stauungszustanden)
ist kenntlich an lebhafter Fiillung
aller (nicht nur der hinteren unteren)
Blutadern, die sich als dunkelblaue
bis violette, erhabene Linien be-
sonders deutlich abzeichnen ; sie sind
am dicksten in der Nahe des Langs-
blutleiters und verjiingen sich nach Abb. 27. Atherosklerose der groflen
unten zu. Bei aktiver Hyperamie Hirnschlagadern,
(bei akuten Entziindungen des Ge-
hirns und der weichen Hirnhaut) sieht man vor allem die rot gefarbten
Schlagadern stark gefiillt hervortreten, die sich von der Grundflache her
nach oben zu verjiingen. Thrombosen gréflerer Blutaderaste vor ihrer Ein-
miindung in den Langsblutleiter schlieen sich an Thrombosen dieses Blut-
leiters an und verraten sich durch auffallend pralle Fiillung dieser Aste mit
schwarzroten, maBig festen Blutmassen. Sie geben leicht Anlaf zu fleck-
weisen, flachen Blutungen in den Subarachnoidealraum in ihrer nichsten
Umgebung. Kleine flache, oft verwaschene Blutungen von Stecknadelkopf-
bis BohnengrsBe finden sich bei Eklampsie, in einzelnen Féllen von Keuchhusten,
bei Weilscher Krankheit, auch bei manchen Fallen von Leukamie sowie bei
Blutfleckenkrankheit. GroBe, namentlich iiber die Grundfliche des Gehirns
sich erstreckende und die dortigen Gebilde einhiillende Blutungen riihren von
einem geplatzten Aneurysma einer Hirnschlagader her. Will man das Aneu-
rysma finden, so 16se man zunichst iiber der Blutung mit Schere und Pinzette
das duBere Blatt der weichen Hirnhaut ab und entferne sehr vorsichtig unter
einem nicht zu kriftigen Wasserstrahl das geronnene Blut. Zundchst suche
man am Circulus arteriosus, wo die Aneurysmen am héufigsten sitzen, weiterhin
an den drei groflen Schlagaderpaaren und deren ersten Seitenisten, sowie endlich
an den Wirbelschlagadern. Manchmal sind die Aneurysmen nur ganz leichte,
umschriebene Ausbuchtungen an einer der gréferen Schlagadern und dann
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nur an der feinen Durchbruchsstelle kenntlich. In anderen Fillen sind es hirse-
korn- bis haselnuBigroBe, dunkelrote Gebilde. Gelegentlich sitzen sie an ganz
feinen Seitenasten und man mul} sich hiiten, diese beim Entfernen des Blutes
abzureillen. Man tut daher gut, alle sich etwas fester anfiihlenden Kliimpchen
des Blutkuchens einstweilen aufzuheben und zwecks mikroskopischer Unter-
suchung zu hérten, falls das Aneurysma sich bei makroskopischer Praparation
nicht findet. Seltener grabt sich ein solches Aneurysma in die Hirnrinde ein,
bricht zunichst in einec Hirnkammer durch und iiberschwemmt von dort aus
die weiche Hirnhaut mit Blut. Gelegentlich kommt auch einmal ein ungeborstenes
Ancurysma einer Hirnhautarterie als Zufallsbefund zu Gesicht. Die meisten
solchen Aneurysmen sind syphilitischen, andere embolischen Ursprungs (histo-
logische Untersuchung). Subarachnoideale Blutungen kénnen ferner wvon
Hirnblutungen aus fortgeleitet sein, was sich bei der Gehirnsektion von selbst
ergibt. Endlich gibt es traumatische Blutungen der weichen Hirnhaut an Stellen,
die der unmittelbaren oder mittelbaren Gewalteinwirkung ausgesetzt sind
(vgl. 8. 76{t). Blutungen in den Subduralraum (intermeningeale Blutungen)
sind stets traumatischen Ursprungs; sie sind besonders wichtig bei Neugeborenen
(vgl. S.383). Odem der weichen Hirnhaut (Hydrocephalus externus) ist kenntlich
an einer reichlichen Fillung des Subarachnoidealraumes mit klarer Fliissigkeit,
so dal} in manchen Fillen ein geradezu sulziges Aussehen entsteht, namentlich
an den abhingigen Teilen. Odem findet sich bei allgemeinen Stauungszustinden
und bei Krankheiten mit Hydramie, besonders Nierenleiden; auch bei Atro-
phien des Gehirns tritt eine kompensatorische Vermehrung des Liquors ein.
Das Odem kann ferner ein entziindliches sein.

Entziindungen. (Leptomeningitis.) Serése Hirnhautentziindung ist vom
einfachen Odem durch die gleichzeitig bestehende aktive Hyperimie zu unter-
scheiden. Oft, nicht immer, sind auch im Liquor die Erreger durch Kultur
nachweisbar. Oft vermittelt eine leichte Triitbung des Liquors (auch in den
Hirnhéhlen) den Ubergang zu den serds-eitrigen und eitrigen Formen. Die
serose Hirnhautentziindung ist meist ein Vorstadium dieser letzteren, kann aber
auch bereits zum Tode fithren (hesonders bei Kindern), bevor es zur vollen
Entwicklung der eitrigen Entziindung kommt. Man findet eine ser6se Hirnhaut-
entziindung gelegentlich als Begleiterscheinung allgemeiner Infektionskrankheiten
wie Typhus, Scharlach, Grippe, Gelenkrheumatismus. Als selbstindige Hr-
krankung ist sie selten (vereinzelt bei Sonnenstich). Finden sich abgesackte
Anhiufungen seroser Fliissigkeit zwischen weilllichen Verdickungen und Ver-
wachsungen der weichen Hirnhaut (besonders an der Unterfliche des Gehirns),
so handelt es sich um Uberreste abgelaufener Entziindungen; jede akute Hirn-
hautentziindung, die nicht todlich endet, kann derartige Zustinde zuriicklassen.
Solche abgesackte, zystendhnliche Liquoransammlungen kénnen wachsen und
Hirndruckerscheinungen machen. Bestehen starkere Verdickungen der weichen
Hirnhaut an der Grundfliche und zugleich Veranderungen der Hirnschlagadern,
so ist an Syphilis zu denken (s. u.). Eitrige Hirnhautentziindung (Lepto-
meningitis purulenta) ist an dom weiligelben bis gelbgriinen, serofibrinéseitrigen
Exsudat und an aktiver Hyperamie ohne weiteres kenntlich. Das HExsudat
verbreitet sich besonders in den Hirnfurchen langs der Gefialle (Abb. 28) und ist in
manchen Fillen namentlich an der Grundfliche, in anderen mehr an den Stirn-
lappen und der Wolbung lokalisiert (,.griine Haube®, besonders bei epidemischer,
Hirnhautentziindung). Geht die Erkrankung von einer umschriebenen Stelle
der Schadelkapsel aus, z. B. bei Otitis interna, so kann das Exsudat vorzugs-
weise oder ausschliefilich in der Umgebung dieser Stelle vorhanden sein. Auch
die Hirnhéohlen enthalten mehr oder minder viel Exsudat. Stets suche man
den Ausgangspunkt der Hirnhautentziindung festzustellen. Vom inneren
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Ohr aus pflanzt sich die eitrige Entziindung in der Regel durch die Hérnerven-
scheide (weniger haufig durch das Tegmen tympani, den Aquaeductus cochleae
und vestibuli) auf die Hirnhaut fort, von der Nase her durch die Scheiden des
Riechnerven ; nicht immer ist der Weg der Erreger makroskopisch klar erkennbar,
am haufigsten noch bei den otogenen Formen. Ferner kommen fortgeleitete
eitrige Hirnbhautentziindungen nach Furunkel oder Erysipel der Kopfhaut,
nach Orbitalphlegmonen, nach Osteomyelitis der Schadelknochen und nach
Schédeltraumen vor, besonders wenn sie mit Briichen der Siebbeinplatte einher-
gehen. In besonders schweren Fillen der bisher genannten Entstehungsarten
kann sich auch Exsudat im Subduralraum finden, namentlich wenn die Ent-
zindung durch Thrombophlebitis eines Sinus weitergeleitet ist. Schuliver-
letzungen des Gehirns pflegen nicht unmittelbar zu eitriger Hirnhautentztiindung
zu fithren, da alsbald die Hirnhiute mit dem Rand des SchuBloches im Schéadel

Abb. 28. Eitrige Hirnhautentziindung, von der Unterfliche lings der Furchen auf die
Hirnoberfliche iibergreifend.

verkleben, sondern nur mittelbar infolge Durchbruchs des eiternden Schuf-
kanals oder GeschoBbettes in eine Seitenhéhle des Gehirns; von hier erfolgt
sehr rasch die Infektion der weichen Hirnhaut durch Vermittlung der Ader-
geflechte. Endlich kann die eitrige Hirnhautentziindung hamatogen entstehen,
entweder von einem anderweitigen, grob erkennbaren Krankheitsherde aus
(z. B. einer fibringsen Lungenentzindung) oder von einer klinisch und ana-
tomisch unbedeutenden Erkrankung her (z. B. von einem Nasenrachenkatarrh
oder einer Bronchitis, so besonders bei epidemischer Hirnhautentziindung).
Bei himatogener Entstehung findet sich selten Eiter im Subduralraum (nur
bei Influenzameningitis). Die Erreger sind stets durch Ausstrichpraparat und
Kultur festzustellen. Am hiufigsten findet sich der Pneumokokkus, so be-
sonders bei Fortleitung aus Ohr und Nase sowie bei Metastasen von Lungen-
entziindungen. Die epidemische Hirnhautentziindung, die meist auch die
weiche Riickenmarkshaut ergreift, wird durch den Meningokokkus verursacht.
Seltenere Erreger sind Streptokokken, Bazillen der Typhus-Coli-Gruppe, In-
fluenzabazillen, Rotzbazillen; im letzten Falle hat die Hirnhautentziindung
in der Regel eitrig-haimorrhagischen Charakter. Die eitrige Hirnhautentziindung
verlauft fast stets tédlich, da die Hirnrinde von den Bakteriengiften unmittelbar
umspiilt wird. Die Hirnrinde beteiligt sich jedoch anatomisch nicht an der
Entziindung, pflegt nur in miBigem Grade 6dematds zu sein. BlaBgraue bis
milchweiBe Verdichtungen der weichen Hirnhaut an der Grofhirnwdlbung zu
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beiden Seiten der Incisura maxima, oft in Ausdehnung eines Handtellers oder
einer Handfliche, werden vielfach als ,fibrése Leptomeningitis® bezeichnet.
Man spricht jedoch besser von Fibrose der weichen Hirnhaut, da es sich um
einen fertigen Zustand handelt, dessen Entstehung nicht klar ist. Die Fibrose
findet sich haufig bei Saufern und Paralytikern, aber auch sonst nicht selten
im Alter. Klinische Erscheinungen macht sie nicht. Beschrénkt sich die weillliche
Triibung nicht auf die Wélbung, sondern reicht sie auch auf die Grundfliache,
finden sich unregelm#BBig verteilte Verdickungen oder gar kleine Verwachsungen
zwischen harter und weicher Hirnhaut, so liegen Riickstéande einer abgelaufenen
(eitrigen oder syphilitischen) Hirnhautentziindung vor (s. a. S. 58). Ist nur
eine leichte Triilbung vorhanden, so kann man bei Betrachtung mit blofem
Auge im Zweifel sein, ob es sich um eine schwache Fibrose oder um eine
beginnende akute (serdseitrige) Entziindung handelt. In diesem Falle geben
mikroskopische Untersuchung der subarachnoidealen Fliissigkeit (auf Leukozyten
und Bakterien) sowie das Kulturverfahren Aufschlufl; man suche auch mnach
einem Ausgangspunkt einer frischen Hirnhautentziindung (vor allem Mittelohr!).

Die tuberkulése Hirnhautentziindung ist wohl die am héaufigsten
vorkommende Form. Sie kann diffus und lokal auftreten. Die bei weitem
haufigere diffuse Form kann ein sehr verschiedenes Aussehen haben. Gewdshnlich
fallt zunichst nur ein graugriines bis gelblichgriines, sulziges Exsudat zwischen
Sehnervenkrenzung und Briicke, manchmal auch noch am vorderen Ende
des Oberwurms in die Augen. Der Ungeiibte glaubt oft eine eitrige Entziindung
vor sich zu haben. Erst sehr genaue Untersuchung der Schlagadern am Hirn-
grunde, womdglich mit Lupe, 148t zahlreiche, feinste, sandkorngrofie Knétchen
erkennen. Besonders deutlich pflegen sie an den Adern der Sylvischen Gruben
zu sein. Die Sylvischen Gruben sind fest zusammengewachsen und lassen sich
nur mit dem Messer 6ffnen; das gleiche bemerkt man an den Stirnlappen, wenn
man sie zwecks Untersuchung der vorderen Hirnschlagadern auseinanderziehen
will. Diese Verwachsungen der Sylvischen Gruben und der Stirnlappen sind ein
besonders wichtiges Zeichen der tuberkulésen Hirnhautentziindung. Die Exsudat-
und Knotchenbildung kann sich namentlich in der Rolandoschen Furche
bis auf die Hirnoberfliche erstrecken, bleibt aber stets an der Unterfliche
am stirksten; hier geht sie oft bis aufs Riickenmark herab. Die Adergeflechte
der Hirnhdhlen lassen ebenfalls mit der Lupe zahlreiche feinste Knétchen er-
kennen. Der Liquor ist im Subarachnoidealraum und Subduralraum sowie in
den Hirnhéhlen vermehrt, oft leicht getriibt; bei Kindern ist die Vermehrung
zuweilen auffallend reichlich und geht mit ausgesprochenem Hirnédem einher.
Diese mit mehr oder minder lebhafter Exsudation verbundene Form findet sich
bei Indididuen, deren Tuberkulose-Allergie zur Zeit des Todes stark gesunken
war. War das noch nicht der Fall, so tritt die Exsudation im anatomischen
Bilde stark zuriick oder fehlt fast vollig. Die Diagnose ist dann mit bloBem
Auge oft nicht leicht. Man sieht aufler den Verwachsungen der Sylvischen
Gruben und Stirnlappen nur die Knétchen, die in beginnenden Fillen sehr klein
und spérlich sind, in ausgeprigten Fallen aber bis stecknadelkopfgrol werden
und langs der Arterien ebenfalls bis an die GroBhirnoberfliche reichen kénnen.
Selten erstrecken sie sich bis zur Incisura maxima (man hiite sich vor Verwechs-
lung Pacchionischer Granulationen mit Tuberkeln!). Tuberkelbazillen finden
sich in diesen mehr produktiven Fillen spérlicher als in den vorwiegend exsuda-
tiven. Zur Sicherung der Diagnose kann man auf folgende Weise rasch ein
mikroskopisches Praparat herstellen. Man schneidet ein Stiickchen Hirnrinde
mitsamt der weichen Hirnhaut heraus (am besten aus der Sylvischen Grube),
faflt die weiche Hirnhaut mit einer Pinzette an und schwenkt das Stiickchen
kraftig in einer Schale Wasser hin und her. Die Hirnmasse 16st sich dabei ab
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und es erscheinen die kleinen, von der Hirnhaut in die Rinde ziehenden Schlag-
adern. Diese breite man in Glyzerin oder Wasser auf dem Objekttriger aus.
Man sieht dann bei schwacher VergroBerung die den Astchen anhaftenden spindel-
formigen Verdickungen (Vorsicht wegen Verwechslung mit Resten von Hirn-
substanz!). Diese Untersuchung zeigt zugleich, daf die tuberkulése Hirnhaut-
entziindung sich nicht auf die Hirnhaut beschrinkt, sondern vermittels der
kleinen Arterien auch auf die Rinde iibergreift. In derselben Weise kann bald
dieser, bald jener Hirnnerv von den tuberkulésen Granulationen ergriffen
werden, was die verschiedenartigen Hirnnervensymptome bei tuberkuldser
Meningitis erklart; oft sieht man den klinisch erkrankten Nerv bei der Sektion
schon mit blofem Auge ganz in graugelbliche Massen eingehiillt. Bei der viel
selteneren lokalen Form der tuberkulésen Hirnhautentziindung findet man
— oft erst bei genauer Betrach-
tung — in einer Hirnfurche AL x Y .
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erstreckende, 2—3 mm dicke Abb. 29. Lokale tuberkulose Hirnhautentziindung.

kasige Infiltration zu finden,

die nur mit einem kleinen Teil an die Oberfliche reicht; in anderen Fillen
ist die Ausbreitung geringer und entspricht dem, was man schon an der Ober-
flache sieht. Die kisige Infiltration sitzt nicht nur in der Hirnhaut, sondern
greift auch auf die Rinde iiber, so daBl man von Meningo-Encephalitis
tuberculosa sprechen muf3. Diese Erkrankung macht, wenn sie in der moto-
rischen Region liegt, Herdsymptome. Fiihrt sie zum Verschlufl der in ihrem
Bereiche liegenden Gefifle, so kommt es zur Erweichung der anstoBenden
Rindengebiete und klinisch zu hemiplegischen Erscheinungen. Solche &rtlich
begrenzte Herde kénnen sich auch mit einer diffusen tuberkulésen Meningitis
verbinden. Die tuberkulése Hirnhautentziindung entsteht fast immer himatogen ;
die diffuse Form ist oft Begleiterscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose.
Als Ausgangspunkt kommen namentlich tuberkulése Primirkomplexe, Knochen-,
Nieren- und Genitaltuberkulose in Betracht. Nur verhaltnismafig wenig Falle
gehen von einer tuberkuldsen Mittelohrentziindung, einer Tuberkulose der
Schiadelkapsel oder einem Konglomerattuberkel des Gehirns aus. Der Verlauf
ist mit seltenen Ausnahmen todlich.

Ziemlich selten und in ihrem Aussehen auBerordentlich wechselvoll ist die
syphilitische Hirnhautentziindung. So gut wie stets sitzt sie vorwiegend
an der Unterflache des Gehirns, aber nicht immer in der Mitte, wie die eitrige
und die tuberkulése, sondern oft recht unregelméfBlig verteilt, manchmal nur
in einer Sylvischen Grube. Am hiufigsten kommen ungleichméfige, weilliche
Verdickungen der weichen Hirnhaut und der Hirnschlagadern vor, zugleich
mit einem mehr oder minder reichlichen, klaren oder ganz leicht getriibten
Exsudat. .In schweren Fillen ist es durch VerschluB3 der erkrankten Arterien
zur Erweichung und Schrumpfung der anstoBenden Hirnteile gekommen.
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Dies sind bereits vorgeschrittene, in Vernarbung begriffene Stadien. Viel seltener
kommen auf dem Seziertisch frische Falle zu Gesicht, in denen man sulzige
Infiltrate, manchmal auch kleine Knotchen mit Verkasungen sieht, so dafl das
Bild dem der tuberkulésen Meningitis d4hnlich werden kann. Auf die Beteiligung
der Hirnnerven ist zu achten. Histologische Untersuchung zur Sicherung
der Diagnose ist stets erforderlich. Spirochiten findet man reichlich nur in den
ganz frischen Fillen. Das Leiden kommt sowohl bei angeborener wie bei er-
worbener Syphilis vor. Uber Gummen der weichen Hirnhaut vgl. S. 75. Zu
den syphilitischen Erkrankungen mufl auch die bei progressiver Paralyse vor-
kommende produktive Meningoenzephalitis gerechnet werden. Sie ist
makroskopisch daran kenntlich, daf sich die weiche Hirnhaut nicht glatt von der
Hirnrinde ablésen 1a48t, sondern daf beim Abziehen kleine Teilchen der Rinde
an der Hirnhaut haften bleiben. Da dies jedoch auch bei beginnender Faulnis
des Gehirns geschehen kann, so tut man gut, in jedem solchen Falle die histo-
logische Untersuchung anzuschliefen (Rund- und Plasmazelleninfiltrate). AuBer
bei Paralyse konnen solche Verwachsungen zwischen weicher Hirnhaut und Hira-
rinde auch als Folgezustand nach akuter, nichteitriger Hirnentziindung
(Encephalitis epidemica) vorkommen.

Von Sehmarotzern finden sich nur die Finnen (Zystizerken), gewohnlich
in Form pfefferkorn- bis haselnuigrofer Blasen, entweder frisch, zart und
durchsichtig, oder schon bindegewebig eingekapselt, verfettet oder gar verkalkt.
Ist man im Zweifel, ob ein aufgefundener Kalkknoten eine Finne ist, so zerdriicke
man ihn auf dem Objekttrager, 16se notigenfalls den Kalk mit Salzsiure auf
und suche mit dem Mikroskop nach den Haken des Skolex (s. Abb. 163, S. 245).
Die Finnen sitzen meist in den Furchen der Rinde, aus denen man sie manch-
mal beim Ablosen der weichen Hirnhaut erst hervorzieht, und an den Ader-
geflechten. Sitzen sie zahlreich an den Plexus der IV. Kammer, so kdnnen sie
durch Verlegung der Sylvischen Wasserleitung akuten Wasserkopf und sogar
Tod verursachen. Sonst brauchen sie keine Erscheinungen zu machen. Selten
ist der Cysticercus racemosus, ein diinner, durchsichtiger, mit Fortsétzen ver-
sehener und mit klarer Fliissigkeit gefilllter Sack von Kirsch- bis Zwetschgen-
gréBe. Er findet sich in einem, seltener mehreren Exemplaren gewdhnlich an der
Unterfliche des Gehirns, in die weiche Hirnhaut eingebettet, die in seiner Um-
gebung etwas verdickt und getriibt sein kann. Die gute Ausschilbarkeit des
Sackes schiitzt vor Verwechslung mit den manchmal dhnlichen Riickstanden
nach abgelaufener Meningitis. Auch am Plexus der IV. Kammer ist der Cysti-
cercus racemosus gefunden. (In den Adergeflechten der Seitenhohlen kommen
bis haselnufigrofie Zysten mit klarem oder leicht triilbem Inhalt vor, die man
nicht mit Finnen verwechseln darf. Es handelt sich um ein abgesacktes Odem).

Von primiren Geschwiilsten sind nur die bereits bei der harten Hirnhaut
erwahnten kugelrunden, derben grauweilen Endotheliome und Psammome
zu nennen, die das Gehirn eindriicken, ohne es zu durchwachsen (Unterschied
von Gummen und Sarkomen) und von denen man bei der Sektion manchmal
nicht sagen kann, ob sie von der harten oder der weichen Hirnhaut ausgegangen
sind. Die weichen grauen oder rotlichgrauen auf die Hirnsubstanz iibergreifenden
Sarkome sind selten, ebenso Geschwulstmetastasen, die man gelegentlich
als diffuse, mit blolem Auge kaum wahrnehmbare Wucherung im Subarach-
noidealraum mikroskopisch festgestellt hat.

Erkrankungen der Hirnnerven.

Es sind nicht nur die am herausgeschnittenen Gehirn befindlichen Urspriinge,
sondern auch die in der Schddelhohle verbliebenen Stimpfe zu betrachien
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(vgl. Abb. 23). Die Nervenstimme sollen von weifler Farbe und ziemlich fester
Konsistenz sein; nur der Olfaktorius, der eigentlich ein Teil des Gehirns und kein
Hirnmerv ist, hat normalerweise eine mehr graue bis braunlichgraue Farbe.

Ist einer der anderen Nerven ganz oder vorwiegend grau, schlaff, verdiinnt,
so liegt eine Atrophie vor, nach deren Ursache gesucht werden mufl (Erkran-
kung des zugehérigen Kerns, Druck von entziindlichen Infiltraten, Geschwiilsten,
Finnen). Eitrige, besonders aber tuberkultse und syphilitische Entziindungen
der weichen Hirnhaut (s. 0.) greifen mit Vorliebe auf einzelne Hirnnerven tiiber,
was oft schon mit bloBem Auge zu erkennen ist; sie sind in graugriine Infiltrate
eingepackt, bei Syphilis manchmal sogar von rotgrauen, speckigen Granulationen
durchwuchert und unférmlich verdickt (stets histologische Untersuchung,
beim Befallensein des Akustikus auch des inneren Ohres). Von priméren Ge-
schwiilsten sind nur die Neurinome des Akustikus zu nennen, die sich am
Kleinhirnbriickenwinkel in der Akustikusscheide bis zu PflaumengroBle ent-
wickeln, den VII. und VIII. Hirnnerv zur Atrophie bringen und histologisch
eine seht verschiedenartige Zusammensetzung zeigen koénnen (Fibroneurinom,
Fibroglioneurinom, Ganglioneurinom, evtl. mit xanthomattésem Charakter).

Untersuchung des Gehirns.

Man betrachte zundchst das Gehirn nach allen Richtungen sorgfdltig von aufen,
achie auf vorgewdlbte oder eingesunkene Stellen sowie auf Abweichungen in Farbe
und Konsistenz einzelner Teile. Die Oberfliche der Windungen soll iberall leicht
gewdlbt, nicht abgeplattet sein, die Furchen deutlich eingeschnitten, nicht versirichen.
Ist dies irgendwie der Fall, so deutet es auf einen raumbeengenden Vorgang im
Gehirn (z. B. Blutung, Geschwulst, Hydrozephalus). Vor der Zerlegung wird
das Gehirn gewogen. An der Stelle wo die weiche Hirnhaut abgezogen ist, unter-
suche man ferner die Breite der Windungen und Tiefe der Furchen. Zur Lokali-
sterung an der Oberfliche aufgefundener Verdnderungen sollen die Abb. 30 und 31
behilflich sein. Die Gestalt der Hirnoberfliche wunterliegt grofien individuellen
Schwankungen. Die Identifizierung einer Hirnwindung tist daher nicht tmmer
leicht. Oft ist es sogar auf den ersten Blick nicht zu erkennen, welches die Rolando-
sche Furche ist. Man suche dann auf der der Hirnsichel anliegenden Fldche den
Parazentrallappen (s. Abb. 30), der die vordere und hintere Zentralwindung ver-
bindet und die Rolandosche Furche nach oben abschlieft.

Fiir die Sektion des Gehirns gibt es eine ganze Reihe von Methoden. Die
Virchowsche Technik verschafft einen guten Einblick in die groben Verdnde-
rungen des Gehirns. Da nur solche bei makroskopischer Untersuchung zu erkennen
sind, so sei sie zuerst kurz beschrieben. Das Gehirn wird auf die Grundfliche gelegt
und die linke Hirnhalbkugel mit dem Dawmen der linken Hand nach auflen und
abwirts gedriickt, wihrend zugleich die ibrigen linken Finger die Hirngrundfldche
etwas anheben. Ein 2—3 mm tiefer Schnitt an der Grenze zwischen Balken und
linker Hirnhalbkugel bringt dann sofort die linke Seitenhéhle zum Klaffen. Der
Schnitt wird nach hinten lings des Balkens und wetter bis zur Spitze des Hinter-
hauptslappens gefiihrt, wobei man darauf achten muf, das Hinterhorn in seiner
ganzen Ldnge zu erdffnen. Nach vorne verldngert man den Schnitt lings des Balkens
bis in die Spitze des Vorderhorns, dann — etwas nach aufen gerichtet — bis zur
Oberfliche des Stirnhirns. In der gleichen Weise wird die rechte Seitenhohle
erdffnet. Untersuchung von Inhali, Weite, Wandung und Beschaffenheit der Ader-
geflechte in beiden Seitenhohlen. Zur Anlegung des sog. ,,Entspannungsschnittes
driickt man nun mit der linken Hand die linke Halbkugel etwas seitwdrts herab und
trenmt durch einen langen, senkrecht gefithrten Schnitt, der den Einschnitt in den
Stirnlappen mit dem in den Hinterhauptslappen verbindet, die Grofhirnhalbkugel
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von den Stammganglien ab, lift jedoch beide an der Unterfliche auf einer mindestens
handbreiten Sirecke 1m Zusammenhang. Dann legt man die ganze linke Hand
unter die abgetrennte Grofhirnhalbkugel und zerlegt durch lange, sagittal auf die
Schnittkante gefithrie, tiefe, ziehende Schnitte die Hirnhalbkugel in eine Anzahl
langgestreckter Prismen, wobei man jedesmal durch gleichzeitiges Supinieren der
untergelegten Hand fiir das Klaffen jedes Schnittes sorgt; wenn man das Klaffen

Abb. 30. AuBenfliche des Gehirns von der linken Seite.

nachtriglich durch Hineinbohren mit der Messerklinge oder gar mit den Fingern
herbeifiihrt, so verursacht man leicht kiinstliche Verletzungen. Die rechte Grofhirn-
halbkugel wird in gleicher Weise zerlegt. Es folgt Betrachtung von Rinde und Mark
und Priifung ihrer Konsistenz an mdglichst vielen Stellen durch ganz leichtes
Dariiberfahren mit dem Finger. Alsdann wird ein spitzes Messer tns Foramen
Monrot eingefiihrt, der Balken nach vorn und oben zu an seinem vorderen Knie

Abb. 31. Rechte Hirnhilfte von der Incisura maxima aus betrachtet.

durchschnitten und mitsamt den Adergeflechten nach hinten zuriickgeklappt. Unter-
suchung von Inhalt, Weite und Wandung der dritten Hirnhohle. Nunmehr bringt
man die linke Hohlhand unter die Mitte des Gehirns, so daf die Fingerspitzen
unter dem vordersten Teil der Stammganglien liegen, und zerlegt die letzteren von
vorn angefangen durch frontale Schnitte in 4—5 mm dicke Scheiben, wobei man
durch Anheben mit den linken Fingerspitzen jedesmal fiir ausgiebiges Klaffen
des betreffenden Schnittes sorgt. Untersuchung und Beschreibung der Schnittflichen.
Darauf schneidet man rechts neben dem Balken das Psalterium durch und legt den
Balken nach links hiniiber, wodurch Zirbeldriise und Vierhiigel frei werden. Zur
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Eréffnung der IV. Hirnhohle bringt man die linke Hand von der Seite her unter
Kleinhirn und Briicke, so daf3 deren hinteres Ende angehoben wird, hilt das Messer
schrig aufwdrts, so dafy die Spitze nach vorne oben, der Griff nach hinten unten
zeigt, und schneidet in dieser
Haltung den Oberwurm der
Linge nach auf bis in die
IV. Hohle; die angegebene Hal-
tung von Messer und Kleinhirn
soll ein Hineinschneiden in den
Boden der Hirnhohle verhindern.
Untersuchung von Inhalt, Weite
und Wandung der IV. Héhle.
Man nimmé nunmehr eine
Kleinhirnhdlfte in die stark
supinterte linke Hohlhand und
schneidet auf den Stamm des
Lebensbaumes und die Kante
der Kleinhirnhalbkugel tief ein,
so dafl zwei mur noch wenig
zusammenhdngende Kleinhirn-
viertel entstehen. Nun schneidet
man, vmmer strahlenformig
nach dem Kletnhirnstiel zu ge-
richtet, je evnmal auf die Mitte
jeder der entstandenen beiden
Schnittflichen und dann noch
je esnmal auf die vier dadurch
entstehenden Kanten ein und  Abb. 32. Flachschnitt durch das GroBhirm etwa in
sorge durch darunter gelegte Hohe des Siageschnitts am Schidel.
Finger der linken Hand fiir aus-
giebiges Klaffen der Schnitte. Untersuchung und Beschreibung von Rinde, Mark
und Kernen. Jetzt legt man das Gehirn wie ein Buch von beiden Seiten her
zusammen, hebt es ein wenig hoch und dreht es um eine quere Achse rasch um
180°, so daf3 die Unterfliche
nach oben zu liegen kommt.
Briicke und  verldngertes
Mark werden nun durch
Querschnitte in diinne Schet-
ben zerlegt wund beschrieben;
man tut gut, worher die
Basilararterie vorsichtig ab-
2ulésen, aber moch mit dem
Circulus arteriosus tn Zu-
sammenhang zu lassen. Bet
schweren Verdnderungen die-
ser Gegend ( Leptomeningitis)
beschrdankt man die Zerlegung
auf das Notwendigste. End-  Abb. 33. Frontalschnitt durch den vorderen Teil der
lich kann man noch kleine Stammganglien.
Querschnitte in die Uniter-
seite der Stirn- und Schlifenlappen machen, falls diese von oben her noch nichi
geniigend erdffnet sind.
Kommi es bei der Untersuchung des Gehirns wesentlich auf histologische Befunde

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 5
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und deren topographische Festlegung an, so ist die Virchowsche Sektionsmethode
unzweckmdfig. An thre Stelle tritt die Zerlegung des Gehirns in Schetben durch
Frontalschnitte, am besten nach voraufgegangener 5—10 Tage langer Hdirtung
in Formalin. Die Seitenhohlen miissen eréffnet sein, um dem Formalin das Ein-
dringen in die inneren Teile zu erleichtern. Wenn mdglich, sollte man das Gehirn
mindestens 12 Stunden vor der Sektion durch Einspritzung von Formalin in die
Karotiden in natiirlicher Lage fizieren und ‘dann noch mindestens eine Woche
nachhdrten. Kommit es in erster Linie auf Untersuchung der Ganglienzellen (Nifl-
korperchen) an, so ist nicht Formalin, sondern 95%, Alkohol anzuwenden. Die
Fiihrung der anzulegenden Frontalschnitte hingt von der Art des Falles ab. Mit
dieser Methode lassen sich auch gute Ubersichtsbilder bei Blutungen, Geschwiilsten
usw. gewinnen; voraufgegangene Hdrtung ist dann mnicht itmmer notwendig und
im Interesse einer raschen Diagnose auch nicht immer erwinscht. In manchen
Fdllen ist ein horizontaler Schnitt durch das Gehirn (etwa in Hohe des Schddel-
Sdgeschnittes) zur Gewinnung eines guten Ubersichtsbildes von Vorteil; der Schnitt
kann auch in natirlicher Lage vor Herausnahme des Gehirns angelegt werden,
man kann thn auch vor Abnakme des Schideldaches machen und dabei Schdidel-
dach und harte Hirnhaut der Wilbung mit abtragen. Zur Orientierung auf den
Schnittfléchen sollen die Abb. 32 und 33 dienen.

Erkrankungen des Gehirns.

Normale Verhdltnisse. Das Hirngewicht unterliegt grofien individuellen Schwan-
kungen. Beim Manne liegt es zwischen 1300 und 1450 g. beim Weibe zwischen 1150 und
1300 g. Es konnen aber auch gelegentlich groflere und kieinere Zahlen noch normal sein.
Denn die GroBe des Gehirns hangt ab vom Rauminhalt der Schidelkapsel, der in ziemlich
weiten Grenzen schwankt und beim Manne durchschnittlich 1500, beim Weibe 1300 cem
betragt. Nur in Beziehung auf den Rauminhalt des Schédels hat das Hirngewicht den rich-
tigen Wert. Der Rauminhalt des Schédels soll etwa 109, grofer sein als das Hirngewicht
(Reichardt. Die etwas umsténdliche Reichardtsche Methode zur Bestimmung des
Rauminhalts der Schidelkapsel findet sich in der Nauwerckschen Sektionstechnik). Die
obigen Zahlen fiir mittlere Hirngewichte beziehen sich auf das Gehirn einschlieBlich der
weichen Haut und der in ihr sowie in den Hirnhéhlen befindlichen Flissigkeit, also bei
Wigung sofort nach der Herausnahme. Wiegt man das Gehirn nach Zerlegung oder nach
Formalinhirtung, so erhalt man kleinere Werte. Zu beachten ist, dal das Gehirn nach dem
Tode durch Flissigkeitsaufnahme an Gewicht und Volumen zunimmt. Die Rinde soll
3—4 mm breit, braunlich, das Mark weill (hochstens mit verschwindender Rosaténung)
sein. Die Zeichnung der Nervenkerne von Briicke und verlingertem Mark soll deutlich
sichtbar sein. Die Konsistenz soll etwa die eines hartgekochten Eies sein, an Briicke und
verlingertem Mark etwas fester als an den tibrigen Teilen. Durch Leichenzersetzung wird
die Zeichnung der Kerne verwaschen und schwindet ganz; die Konsistenz nimmt ab, sie
wird nach und nach matschig, so dall die Hirnmasse am schneidenden Messer klebt, und
schlieflich breiig, die Farbe schmutziggraurot bis griinlich. Durch gasbildende Bazillen
kann vor eintretender Erweichung sich eine l5cherige Beschaffenheit der Hirnmasse
(erinnernd an Schweizerkése) ausbilden.

MiBbildungen des Gehirns und seiner Hiaute. Schwere Formen mit
mangelhaften Verschlufl des Schidels s. bei der Sektion Neugeborener, S. 369.
Bei geschlossenem Schédel und Unterentwicklung der Schiadelkapsel ist das
ganze Hirn zu klein geblieben (Mikrenzephalie) und kann dann wohlpro-
portioniert oder ungleichméBig entwickelt sein. Findet man an irgend einer Stelle
der Hirnoberfliche auffallend kleine, aber gut ausgebildete Windungen (sog.
unechte Mikrogyrie) oder eine iiber die Norm hinausgehende Gliederung
in kleine Windungen (manchmal nur in der Tiefe einiger Furchen, sog. echte
Mikrogyrie), so handelt es sich ebenfalls um Entwicklungsstérungen; die
weiche Hirnhaut pflegt iiber diesen Stellen nicht verdickt oder sonstwie auffallig
verdandert zu sein. Seltener fehlen einzelne Teile (Balken, Abschnitte des GroB-
und Kleinhirns) vollig (partielle Agenesie). Liegt der Defekt an der Ober-
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flaiche und hat er die Gestalt einer (von weicher Hirnhaut iiberdeckten) Zyste,
eines Trichters oder eines Ganges, der bis in eine Hirnhdohle reichen kann, so
spricht man von Porenzephalie. Dieseletztgenannte Veranderung diirfte in den
wenigsten Fillen auf Entwicklungsstorungen beruhen, sondern intrauterin oder
extrauterin (besonders durch embolische Gefaiverschliisse und Traumen, meist
Geburtstraumen) erworben sein. Manchmal sind noch Riickstande in Gestalt von
Blutpigment, bindegewebigen Verdickungen der weichen Hirnhaut und gliosen
Verdichtungen um den Defekt herum zu finden. Fehlen diese Dinge, findet man
vielmehr am Rande des Defekts glatte, nach ihm konvergierende und woméglich
tuberquellende Windungen, so ist die Porenzephalie in einer frithen Entwicklungs-
zeit, wahrscheinlich intrauterin entstanden. Die Porenzephalie braucht, wenn
sie nicht in einem motorischen oder Sinnesgebiet der Rinde liegt, keine klinischen
Erscheinungen zu machen. Die anderen vorher genannten Stérungen gehen
meist mit Idiotie einher. Zu grofle, aber sonst wohlproportionierte Gehirne
(Hirnhyperplasie, Makrenzephalie) finden sich weit seltener (histologische
Untersuchung, um etwaige krankhafte Prozesse auszuschlieBen, die sekundar
zur HirnvergroBerung gefiihrt haben, wie etwa diffuse Gliawucherung). Die
Trager dieser Gehirne haben teils normale, teils ungewdchnlich hohe, teils stark
verminderte Intelligenz, so daB ein Riickschlufl auf die geistigen Krifte aus
vergrofertem Gehirn nicht moglich ist. Findet man einzelne Windungen
vergroBert und derb, zugleich in der Wand der Seitenhohlen erbsen- bis
kastaniengrofle derbe Knoten, so handelt es sich um die seltene tuberése
Hirnsklerose. Sie betrifft fast nur jugendliche Individuen, die klinisch
Idiotie oder Epilepsie zeigten, manchmal jedoch wahrend des Lebens keinerlei
Zeichen von seiten des Zentralnervensystems darboten. Gleichzeitig finden
sich bei diesen Leichen in der Regel Geschwiilste der Nieren, manchmal auch
des Herzfleisches.

Erworbene Verminderungen des Volumens. Ist das Gehirn im Vergleich
zum Rauminhalt des Schidels erheblich verkleinert, sind die Windungen schmal,
die Furchen tief und weit und ist der entstehende Zwischenraum durch Fliissig-
keit ausgefiillt, so handelt es sich um eine allgemeine Atrophie des Gehirns.
Sie tritt ziemlich regelmiaflig im Greisenalter ein. Die weiche Hirnhaut
pflegt hier verdickt zu sein, 1463t sich aber ohne Substanzverlust von der Rinde
ablésen. Das Ependym der Hirnhdohlen ist verdickt, oft ganz fein granuliert.
Bei histologischer Untersuchung des Gehirns findet man neben Atrophie der
Ganglienzellen Vermehrung der Stitzsubstanzen, bei seniler Demenz auch
eigentiimliche drusige Gebilde. Lafit sich bei atrophischem Gehirn die weiche
Hirnhaut nicht ohne Substanzverluste von der Rinde abziechen (wegen
Tauschungen s. 8. 62), betrifft die Atrophie vor allem die GroBhirnrinde (die
sehr diinn sein kann), so handelt es sich um progressive Paralyse. Hier ist
die Granulierung des Ependyms stets vorhanden (nétigenfalls mit Lupe und
seitlicher Beleuchtung betrachten), die weiche Hirnhaut braucht nicht aufféllig
verdickt oder getriibt zu sein. Histologische Untersuchung ergibt unregelmaflig
verbreiteten, teilweise sehr bedeutenden Schwund der Pyramidenzellen der Rinde
mit entsprechender Vermehrung der Glia, ferner Zellméntel sowie eisenhaltiges
Pigment um die Gefalle herum.

Zum schnellen Nachweis dieses eisenhaltigen Pigments dient folgende Methode. Aus
dem unfixierten Gehirn werden Stiickchen der Rinde herausgeschnitten, durch kurzes Ab-
spiillen mit Wasser vom Blut gereinigt und fiir mindestens eine Viertelstunde in frisches
(gelbes) Schwefelammonium gelegt. Alsdann spiilt man mit Wasser ab und sucht (im Wasser)
mit der Lupe nach Stellen, an denen sich eine feine, graugriine Firbung zeigt; von diesen
fertige man Quetschpraparate. Auf Spirochiten kann man am frischen Priparat im Dunkel-

feld untersuchen (aus méglichst vielen Stellen entnehmen, da die Spirochiten sehr ungleich
verteilt sind, in Kochsalzlosung verreiben).

5%
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Histologische Untersuchung ist stets anzuraten, da die Diagnose der progres-
siven Paralyse mit bloBem Auge oft nicht zu stellen ist. Namentlich in wenig
vorgeschrittenen Fallen, die in einem Anfall oder an einer hinzutretenden Krank-
heit gestorben sind, konnen die beschriebenen makroskopischen Zeichen vollig
fehlen. Entscheidend ist der Spirochitenbefund, da dhnliche histologische Bilder
auch bei Encephalitis epidemica und tropischer Schlafkrankheit vorkommen
kénnen. Teilweise Atrophien, kenntlich an eingesunkenen Stellen der
AulBlenfliche, Innenfliche oder Schnittfliche sind an#mische (oder hamor-
rhagische) Erweichungen und deren Folgezustinde (s. u.); bei vielen kleinen
Herdchen kann auch multiple Sklerose (s. S. 38) in Betracht kommen. Sind
Teile der motorischen Rindenbezirke (durch anamische Erweichung, Blutung,
Trauma, Geschwiilste, Enzephalitis usw.) zerstort, so kommt es zu absteigen-
der Entartung der betreffenden Bahnen (vgl. Riickenmark). Die Sehbahn
(vom Hinterhauptslappen iiber Vierhiigel, Thalamus und Tractus opticus)
kann sowohl auf- wie absteigend entarten. Diese Systemerkrankungen lassen
sich innerhalb des Gehirns nur mikroskopisch feststellen. Das gleiche gilt von
den Entartungen im Linsenkern bei Wilsonscher Krankheit, Pseudosklerose
und Paralysis agitans; bei diesen Krankheiten ist also vor allem der Hirnstamm
zur histologischen Untersuchung aufzuheben (teils in Formalin, teils in 959,
Alkohol).

Erworbene Vermehrung des Volumens fithrt bei noch nicht geschlossenem
Schadel zu Weitung der Nahte und Atrophie der Knochen; sie ist jedoch nach
Abschluf3 des Schidelwachstums nur in sehr beschrinktem MalBe moglich
und fithrt klinisch zu Hirndruck. Sie ist mit Genauigkeit nur durch einen
Vergleich zwischen Hirngewicht und Rauminhalt des Schadels feststellbar
(s. S. 66), oft jedoch bereits kenntlich an einer Abflachung der Windungen
mit Verstrichensein der Furchen. Ist dies iiberall gleichmafig vorhanden,
so liegt gewohnlich Hydrocephalus internus vor (s. S. 75). Beschrankt
sich die Veranderung wesentlich auf eine GroBhirnhilfte, so ist vor allem
an Hirnblutung oder Geschwulst (auch Gummi) zu denken. Manchmal sieht
man auch beim Auseinanderdriangen der GrofShirnhalbkugeln die kranke Hilfte
sich an einer Stelle iiber die Mittellinie hinaus nach der anderen Seite vorwoélben
und kann so schon den Sitz der Verédnderung naher feststellen (wichtig fiir einen
anzulegenden Ubersichtsschnitt). Bei Zeichen von Hirndruck ist allemal auf die
Sehnervenscheiden zu achten (vgl. S. 53). Besteht eine Volumsvermehrung
des Gehirns lange Zeit (besonders bei Hydrozephalus), so kann es zu (meist
ungleichmaBiger) Atrophie der Schiadelinnenfliche kommen, manchmal auch
zu zahlreichen kleinen (hirsekorn- bis erbsengroBen) Hirnbriichen, die sich
wie die Pacchionischen Granulationen in kleine Hohlungen der Schidelkapsel
eingraben.

Kreislaufstorungen. Von der Embolie groBer Hirnschlagaderiste
war S. 56 die Rede. Sie ziehen im extrauterinen Leben stets baldigen Tod
nach sich, da die Hirnarterien Endarterien sind, ihre Embolie also andmische
Erweichung (Kolliquationsnekrose) der versorgten Teile zur Folge hat. Ist
eine solche noch ganz frisch (wenn der Tod einige Stunden bis einen Tag nach der
Embolie eingetreten ist), so ist sie bei der Sektion oft schwer zu erkennen. Wenn
es sich, wie gewohnlich, um die mittlere Hirnschlagader (Art. fossa Sylvii)
handelt, so sind der betreffende Schlafen- und Scheitellappen, manchmal auch
die zugehorigen Stammganglien, mehr oder minder ausgedehnt befallen. Die
betreffende Gegend unterscheidet sich durch ihre auffallende WeiBle von der
Umgebung, gegen die sich nicht scharf abgegrenzt ist. Seltener ist der Herd
teilweise rot (vgl. unten u. 8. 70). Manchmal sieht man an der Peripherie
eine leichte gelbliche Tonung (durch gelosten Blutfarbstoff.) Die Gegend ist
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feuchter und fiihlt sich etwas weicher an als die Umgebung, macht manchmal
einen deutlich gequollenen Eindruck. Nach einigen Tagen wird die Hirnmasse
der betreffenden Gegend schmierig und haftet beim Durchschneiden an der
Messerklinge. Bei mikroskopischer Untersuchung im frischen Quetschpriparat
sieht man zahlreiche feine Fetttropfchen,

varikos gequollene Nervenfasern und oft

schon Kornchenzellen (vgl. 8. 37, Ab-

bildung 11). Werden mittlere und

kleinere Hirnschlagaderiste embolisch

verschlossen, so treten bei Sitz in der

motorischen Sphére gleichfalls Hemi-

plegien ein, aber es kann das Leben

erhalten bleiben und anatomisch eine

Reihe weiterer Veranderungen eintreten.

Die Herde grenzen sich immer schérfer

gegen die Umgebung ab, so daB ihre

keilférmige Gestalt mit der Basis nach

der Oberfliche des Gehirns immer deut-

licher wird; an der Hirnoberfliche

sinken sie alsbald ein (Abb. 34). Durch  Abb. 34. Anémischer Erweichungsherd
fortschreitende Verfliissigung der abge- an der Hirnoberfliche.
storbenen Hirnsubstanz wird der Herd

immer mehr zu einer milchigen Masse, die beim Einschneiden abliuft und ein
schwammiges Geriist, bestehend aus den GefaBbiumen und gewucherter Glia,
zurticklafft. Die milchige, manchmal auch leicht gelbliche Fliissigkeit, enthélt
Unmassen von Kérnchenzellen; sie wird spiter immer klarer. Der Herd wird
gegen die Umgebung durch eine diinne, manchmal schon makroskopisch wahr-

Abb. 35. Zahlreiche kleine Erweichungsherde in den Stammganglien bei Atherosklerose
der Hirnschlagadern.

nehmbare Gliawucherung abgegrenzt. Kleine (linsen- bis bohnengroBe), flache
gelbe Erweichungsherde an der Oberfliche der Rinde, an der Innenfliche der
Seitenhohlen und an beliebigen Stellen der Schnittfliche sind in der Regel nicht
durch Embolie, sondern durch Atherosklerose, evtl. verbunden mit Throm-
bose kleinster Hirnschlagadern entstanden. Im Innern des Gehirns koénnen sich
solche Erweichungsherdchen nach Aufsaugung der nekrotischen Teile zu kleinen
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Zysten entwickeln, andere vollig glids vernarben (s. Abb. 35). Manche dieser
Herde zeigen eine ausgesprochen gelbe bis braungelbe Farbe und lassen im
mikroskopischen Quetschpriaparat neben reichlich Kérnchenzellen und manch-
mal verkalkten Ganglienzellen (kenntlich an ihrer stachligen Gestalt und ihrem
eigentiimlichen Glanz) auch zahlreiche runde Zellen mit Hamosiderin erkennen.
Der erweichte Herd muB also zur Zeit seines Absterbens ziemlich blutreich
gewesen sein. Das ist dann mdglich, wenn der ArterienverschluB nicht vollstandig
war und zugleich Stauung bestand. In diesem Falle ist in dem betreffenden
Hirnbezirk der arterielle Druck nicht mehr grof genug, um die bestehende
vendse Stauung zu iiberwinden ; das Blut muf sich also anhaufen. Solche leicht
eingesunkene gelbe KErweichungsherde sind als ,,gelbe Platten® (plaques
jaunes) an der AuBenfliche des Gehirns nicht selten. Sie kénnen hier {ibrigens
auch traumatisch entstanden sein (vgl. S. 77). Zahlreiche kleine weille und gelbe
Erweichungsherde, Narben und Zystchen in den verschiedensten Teilen des
Gehirns sind das anatomische Substrat der atherosklerotischen Demenz. Fett-
embolie des Gehirns (nur mikroskopisch nachweisbar, frisches Quetschpraparat)
fithrt oft punktférmige Blutungen und Odem herbei und kann klinisch BewuBt-
seinsstérungen, Koma und Tod zur Folge haben. Sie entsteht, wenn reichlich
Fett in den grofen Kreislauf kommt, besonders bei offenem Foramen ovale.
Luftembolie ist mit blofem Auge nicht feststellbar, zumal Tauschungen
leicht moglich sind (vgl. S. 56). Ist der Kranke nicht sofort zugrunde gegangen,
sondern hat er nach der Luftembolie noch einige Tage gelebt, so kann die Embolie
durch histologische Untersuchung aus herdférmigen frischen Entartungen
zusammen mit den klinischen Krankheitszeichen erschlossen werden.

Luftembolie des Gehirns kommt vor als Folge vendser Luftembolie (vgl. S. 107) bei
gleichzeitigem Offensein des eirunden Loches im Herzen, ferner, wenn in der Lunge Luft
aus den Alveolen in Lungenvenen eintritt. Das letztere kann geschehen bei Keuchhusten
(klinisch sog. Keuchhusteneklampsie) und bei Neugeborenen, bei denen in die Lungen
Luft eingeblasen ist oder Schultzesche Schwingungen gemacht sind; auch bei Anlegung
eines kiinstlichen Pneumothorax sind gelegentlich Gasembolien des Gehirns durch unmittel-
bares Einblasen von Stickstoff in zufdllig verletzte Lungengefilie vorgekommen.

Aktive Hyperamie erkennt man an der stirkeren Fillung der an der
AuBenfliche verlaufenden Schlagadern und an einer stirkeren rosa T'dénung
der Hirnmasse auf dem Durchschnitt; diese Ténung kann ungleichmsiBig
stark ausgebildet sein (z. B. in manchen Fallen von Paralyse). Passive
Hyperamie verrat sich durch stirkere Fiillung der Blutleiter und der in sie
einmiindenden Blutadern sowie dadurch, daB auf den Schnittflichen des
Gehirns zahlreiche, grofle dunkle Blutpunkte auftreten und nach Abspiilen
immer wiederkehren.,

Sieht man an einer oder an mehreren Stellen (am haufigsten in der Briicke)
eine Gruppe feiner, oft nur mit der Lupe zu unterscheidender stark gefiillter
Gefalichen, so handelt es sich nicht um eine Hyperamie, sondern um eine Kapil-
larektasie, eine vermutlich angeborene Verénderung, die nichts zu bedeuten
hat (histologische Untersuchung).

Blutungen. Punktférmige Blutungen diirfen nicht mit den Blut-
punkten verwechselt werden, die beim Durchschneiden kleiner HirngefsBe
auf den Schnittflichen entstehen. Diese verschwinden beim Abwischen oder
Auspiilen sofort, wihrend Blutungen bestehen bleiben. Punktférmige Blutungen
von Sandkorn- bis Hirsekorngrofle konnen fleckweise in Gruppen vorkommen
als Stauungsblutungen an der Hirnoberfliche bei Venenthrombose, ferner bei
oberflachlichen Hirntraumen (s. S. 76). In verschieden grofler Ausbreitung
(Hirnpurpura) findet man sie bei Phosgen- und akuter Salvarsanvergiftung,
ferner in Fallen von perniziéser Andmie, Leukimie, allgemeiner hamor-
rhagischer Diathese, Grippe, Typhus, mykotischer Herzklappenentziindung,
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Pocken, Hirnerschiitterung. Manchmal schlieflen sich diese punktférmigen
Blutungen eng an ein bestimmtes Blutversorgungsgebiet an. So z. B. kann
man sie ausschlieBlich bzw. ganz iiberwiegend in den Stammganglien oder im
Balken, im Mark der GroBhirnhalbkugeln oder in der Rinde finden. Histologisch
handelt es sich meist um ringformige Blutungen mit nekrotischem Zentrum,
deren Entstehung umstritten ist. Histologische Untersuchung zur Unterschei-
dung von entziindlichen Vorgingen erforderlich. Bei Fettembolien des Gehirns
finden sie sich zusammen mit Odem. GréBere Stauungsblutungen bei
Thrombosen der Blutleiter und der einmiindenden Blutadern (vgl. S. 57)
sind stets verbunden mit Blutungen in die weiche Hirnhaut und treten entweder
als rote Erweichung der benachbarten Hirn-

windungen oder als gehaufte punktférmige

Blutungen oder als eine Verbindung beider

auf. Massige herdférmige Blutungen kénnen

entweder durch #uflere Einwirkung (trau-

matisch) oder ohne eine solche (spontan)

entstanden sein (iber traumatische Blutungen

s. S. 76); kleinere blutige Erweichungen

finden sich auch bei Kohlenoxydvergiftung

(s. S. 436). Die spontane Hirnblutung sitzt

mit Vorliebe in den Stammganglien, nichst-

dem in den angrenzenden Teilen des Zentrum

semiovale, in der Briicke, in den Hirn-

schenkeln, in der GroBhirnrinde, im Klein-

hirn, im verlingerten Mark. In {frischen,

wenige Stunden bis Tage alten Herden ist

die Hirnsubstanz in Ausdehnung einer Kirsche

bis eines Hiihnereies durch eine dunkelrote

Blutmasse zerstort. Die Grenzen des Herdes

sind unscharf, fetzig, matschig. Manchmal

finden sich in der nichsten Umgebung punkt-

formige Blutungen, manchmal auch eine

zitronengelbe, verwaschene Farbung wund  Abb. 36. Spontane Hirnblutung in
Quellung, bedingt durch geldsten Blutfarb-  die rechtseitigen Stammganglien.
stoff und Odem. Haufig ist Durchbruch in

die Hirnhohlen, besonders die Seitenhéhlen, selten an die Hirnoberfliche mit
Ausbreitung des Blutes im Subarachnoidealraum, besonders in den Furchen.
Die spontanen Hirnblutungen sind die haufigste anatomische Grundlage fiir
Schlaganfille (Apoplexien). Sie fiihren zu BewuBtlosigkeit, bei Sitz in der moto-
rischen Bahn (Centrum semiovale, innere Kapsel, Hirnschenkel, Briicke, ver-
langertes Mark) zu halbseitiger Lahmung und bei gréBerer Ausdehnung zum
Tode. Letzteres wohl immer beim Kinbruch in die Hirnhohlen. Manchmal
findet man bei der Sektion einen ganz frischen Ventrikeleinbruch, so daff man
den Eindruck hat, daf3 dieser unmittelbar den Tod verursacht hat (plotzliche
Druckschwankung im Liquor). Die Volumsvermehrung der betreffenden Hirn-
halbkugel durch eine gréfere Blutung ist oft schon #uBerlich gut erkennbar
(vgl. S. 68).

Zum Zustandekommen einer solchen spontanen Hirnblutung sind zwei Dinge erforder-
lich: Ein erhohter Blutdruck und eine Schlagadererkrankung. Die plotzliche Blutdruck-
erhéhung kann entstehen durch eine psychische Erregung, einen Exze$ in Alkohol oder in
Venere, durch eine kérperliche Anstrengung (Kotentleerung, Entbindung, Ringen, kréaftiger
Hustananfall usw.). Besonders geféhrdet sind Personen, die bereits einen dauernd erhéhten

Blutdruck haben, da bei ihnen nur ein geringes Mehr gentigt, um das kranke Gefa zum
Platzen zu bringen. Man suche daher in der Leiche stets nach Zeichen eines erhohten, bzw.
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schlecht regulierbaren Blutdrucks (Herzhypertrophie, Nierenentziindung, Schrumpfniere,
Hyperplasie der Elastica der Nierenschlagadern [histologische Untersuchung!], allgemeine
Atherosklerose). ErfahrungsgemafB sind weitaus die meisten Menschen mit spontaner
Hirnblutung Hypertoniker. Bei der zweiten Entstehungsbedingung, der Schlagadererkran-
kung, handelt es sich fast ausschliellich um Atherosklerose oder Syphilis. Man erwarte nicht,
daB stets die gesamten Hirnschlagadern sklerotisch erkrankt sind, auch die gro8en an der
Hirngrundfliche. Manchmal sind diese verhialtnismiflig zart und die Erkrankung sitzt
nur im Bereiche des Blutungsherdes.

Gewohnlich findet sich an dem erkrankten Gefafl infolge der langeren Ein-
wirkung erhéhten Blutdrucks bereits ein oder mehrere kleine Aneurysmen,
ehe es zum Platzen kommt. Will man das Aneurysma in dem Blutungsherd
finden, so lege man das Gehirn in ein flaches Becken mit Wasser, so dafl es eben
von Wasser bedeckt ist, und richte einea nicht zu starken Wasserstrahl auf den
Blutungsherd. Auf diese Weise wird das Blut allméhlich weggeschwemmt,
mit den Fingern kann man sehr vorsichtig nachhelfen. Man sieht alsdann an
flottierenden Arterienstiimpfen kleine, etwa hirsekorngrofie rote Kliimpchen,
die man zwecks histologischer Untersuchung aufhebt. Verfiigt man iiber einen
Schiittelapparat, so schneide man den ganzen Blutungsherd mit nachster Um-
gebung heraus, lasse 1/, —1/, Stunde schiitteln und breite den entstandenen Brei
in Wasser oder in diinner Formalinlésung aus. Kleine (bis kirschgrole) Blutungs.
herde unterwirft man diesem Verfahren nicht, sondern bettet sie am besten ganz in
mehreren Blécken ein. Manchmal findet man nur ein einziges solches miliares
Aneurysma, in anderen Féllen zahlreiche, nicht nur im Blutungsherd selbst,
sondern auch in der Umgebung. Selten ist ein groBeres (etwa haBelnuBgroBes)
Aneurysma, von dessen diinner Wand man dann in der Regel nur Bruchstiicke
auffindet. In manchen Fillen ist ein Aneurysma trotz sorgfiltigen Suchens
nicht festzustellen, jedoch bei histologischer Untersuchung stets Sklerose,
hyaline Entartung oder andere schwere Verdnderungen an den kleinen Arterien
des Blutungsgebietes.

Eine frische Hirnblutung ist schwer mit etwas anderem zu verwechseln.
Die dunkelrote, zum groften Teil geronnene Blutmasse, die zerfetzte Hirnsub-
stanz ringsherum sind charakteristisch genug, ein Ventrikeleinbruch benimmt
jeden Zweifel. Teilweise durchblutete, embolische Erweichungsherde, die durch
unvollkommenen Schlagaderverschlul bei gleichzeitig vorhandener Stauung
entstehen, haben eine hellrote Farbe und um sich herum matschig erweichte
Hirnsubstanz. Blutreiche oder himorrhagisch veréinderte Gliome und Sarkome
sind ebenfalls heller und dabei fester, die rote Masse geht meist unmittelbar
in die umgebende Hirnsubstanz tiber, und an irgend einer Stelle pflegt die
Geschwulstnatur unzweifelhaft zum Vorschein zu kommen. Die dunkelroten,
kugeligen Chorionepitheliommetastasen sind ebenfalls fester als Hirnblutungen
und scharf gegen die umgebende Hirnsubstanz abgesetzt. Die Metastasen
in anderen Organen schiitzen vor Fehldiagnosen. Uber Differentialdiagnose
zwischen spontaner und traumatischer Blutung s. S. 78.

Geht das Individuum nicht alsbald an der Blutung zugrunde, so treten in
ihr Veranderungen auf. Ist der Blutungsherd rotbraun gefirbt, so ist er min-
destens zwei Wochen alt, spiter wird er schokoladebraun bis rostbraun. Mikro-
skopisch findet man dann in ihm hdmatogene Pigmente, im Zentrum teils
amorphes, teils kristallinisches {rhombisches) Hamatoidin, an der Peripherie
das eisenhaltige (amorphe) Hamosiderin, meist in Zellen eingeschlossen. Der
Herd verkleinert sich dabei immer mehr durch teilweise Aufsaugung des Blutes
und durch Beseitigung der Hirntriimmer mittels Kérnchenzellen. Kleine Herde
kénnen durch Wucherung von Glia und Bindegewebe zu einer soliden oder
gar schwammigen, braun pigmentierten apoplektischen Narbe werden.
Bei grofleren Herden findet die gliosbindegewebige Wucherung nur in der
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Peripherie statt, wihrend das Innere sich nach Aufsaugung des Blutes und der
Hirntriimmer mit Fliissigkeit fiillt; es entsteht die apoplektische Zyste.
Thre GroBe kann von einer Bohne bis zu einem Hiihnerei gehen. Ihre Lichtung
kann spaltformig oder gew6lbt sein; ihr Inhalt ist anfangs trib, gelbbraunlich,
spater wasserklar. Thre Wand ist meist diinn, makroskopisch von der Umgebung
kaum verschieden, ihre Innenfliche kann viele Jahre lang ihre rostbraune bis
ockergelbe Farbe behalten (histologisch zahlreiche siderofere Zellen). Die Frage,
ob ein aufgefundener alter Zerstorungsherd im Gehirn von einer Blutung oder
einer embolischen bzw. thrombotischen Erweichung herriihrt, ist nicht immer
leicht zu entscheiden, da die letzteren nicht immer aniamischen Charakter haben,
sondern auch mit einer Anhaufung von Blut verlaufen kénnen (vgl. S. 70, 72)
In der Rinde sitzende, groBere, flache, schwammige Herde sind meist emboli-
schen, in der Tiefe sitzende, groBere Zysten stets hamorrhagischen Ursprungs.
Ganz (auch bei histologischer Untersuchung) pigmentlose Herde koénnen nicht
hamorrhagischer Herkunft sein.

Odem des Gehirns ist daran erkenntlich, daB auf den Schnittflichen die aus
den durchtrennten Gefiflen austretenden Blutpunkte rasch auseinanderlaufen
(mit trockenem Messer schneiden!). In schweren Féllen wird die Hirnmasse
weich bis matschig, besonders in der nachsten Umgebung der Hirnhéhlen, deren
Inhalt bei allgemeinem Hirnddem stets vermehrt ist, ebenso wie die Fliissigkeit
im Subarachnoidealraum. Allgemeines Hirngdem findet sich als Stauungs-
6dem und bei Nierenentziindungen, ferner als entziindliches Odem bei nicht-
eitrigen Hu‘nentzundungen und bei tuberkuléser Hirnhautentziindung, bei
letzterer manchmal in hohem Grade. Lokales entziindliches Odem kommt vor
in der Umgebung von Blutungen, eitrigen Hirnentziindungen und Geschwiilsten.
Das allgemeine Hirnédem ist manchmal vielleicht erst im Todeskampf entstanden
oder doch verstirkt.

Entziindungen. a) Akute nichteitrige. In vielen Fallen ist die Diagnose
mit bloBem Auge nicht zu stellen. Man sieht lediglich eine mehr oder minder
ausgesprochene, gleichmaBig oder ungleichmiBig verteilte Hyperdmie; geringes
Odem kann vorhanden sein oder fehlen. Das gilt vor allem von der epi-
demischen Hirnentziindung (Encephalitis lethargica). Histologische Unter-
suchung der verschiedensten Hirnteile (teils Formalin-, teils Alkoholhdrtung)
ist notwendig, da sich die Erkrankung sehr ungleichmaBig lokalisiert, daher
auch die iiberaus wechselnden klinischen Bilder. Bevorzugt sind Briicke, ver-
langertes Mark, GroBhirnrinde, Stammganglien (fleckweiser Schwund der
Ganglienzellen und Nervenfasern, herdférmige Gliawucherungen, schlauch-
formige Zellmiintel um die GefiaBe). Ahnlich verhalt sich die zerebrale Kinder-
lahmung, nur daf} es sich hier um einen einzelnen, in einer motorischen Region
gelegenen Krankheitsherd handelt. Heilen diese Krankheiten aus, so geschieht
es mit gliésen Narben, die makroskopisch nicht oder nur an etwas festerer
Konsistenz beim Betasten zu erkennen sind; untergegangene nervése Elemente
ersetzen sich nicht wieder. Eine nichteitrige Enzephalitis begleitet auch viele
Falle akuter Infektionskrankheiten, so namentlich von Fleckfieber
(vgl. S. 413), Grippe, mykotischer Herzklappenentziindung, Typhus, Scharlach.
Bei diesen Krankheiten (namentlich Grippe und Herzklappenentziindung)
treten nicht selten kleine Blutpunkte auf (Encephalitis himorrhagica), in denen
man bei histologischer Untersuchung leukozytire und flissige Exsudation vor-
findet; sie unterscheiden sich hierdurch von der einfachen Hirnpurpura. Auch
bei Hundswut (Lyssa) treten im Gehirn neben allgemeiner Hyperamie rote
Piinktchen und Fleckchen auf. Uber die sog. Encephalitis neonatorum vgl. S.384.

b) Eitrige. Die typische, nahezu alleinige Form ist der HirnabszeB.
Abszesse kinnen einzeln, zu mehreren oder zahlreich vorhanden sein. Zahlreiche
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kleine (stecknadelkopf- bis kirschkerngrofe) Abszesse mit rotem Hof stammen
von einer mykotischen Herzklappenentziindung und sind Teilerscheinung
einer allgemeinen, alsbald zum Tode fithrenden Pyimie. GréBere einzelne
(bis mannsfaustgroe) oder mehrfache (erbsen- bis walnuBgroBle Abszesse)
brauchen nicht sofort zum Tode zu fiihren, sondern kénnen lingere Zeit bestehen
bleiben. Handelt es sich um Eiterherde mit weicher, geréteter Wand, so sind
sie noch frisch, wahrend alte Abszesse sich gegen das umgebende Hirn mit einer
Abszemembran (pyogenen Membran) abkapseln. Sie ist nach 3—4 Wochen zart,
graurdtlich und kann spéter 1—2 mm dick werden. Sie besteht aus einem
Granulationsgewebe, das nach innen Eiter absondert, also graugriin aussieht,
wahrend sie nach aulen mehr und mehr fibrés vernarbt. Hirnabszesse entstehen
entweder hamatogen oder lymphogen oder durch Verletzungen des Gehirns
(iiber letztere s. S. 79). Mehrfache, in verschiedenen Gegenden des Gehirns
auftretende Abszesse sind stets hamatogen; aber auch Einzelabszesse kénnen
auf dem Blutwege erzeugt werden. Ausgangspunkt ist besonders hiufig eine
eitrige (oder jauchige) Erkrankung der Lungen (Bronchiektasie, jauchige Bron-
chitis) oder der Bronchialdriisen. Lymphogen entstandene Abszesse sind aus der
Nachbarschaft fortgeleitet und sitzen dann stets in deren Nahe: so otogene
Abszesse im Schlifenlappen oder im Kleinhirn, rhinogene im Stirnhirn; das
Eindringen von Bakterien aus Eiterungen des Ohres oder der Nasenhéhlen
wird durch Briiche des Felsenbeins bzw. Siebbeins begiinstigh, die bei der
Sektion schon wieder verheilt sein kénnen. Der akute Hirnabsze3 kann durch
rasches Anwachsen Hirndruck erzeugen und hierdurch oder infolge Durchbruchs
nach auflen oder in eine Seitenh¢hle mit nachfolgender eitriger Hirnhautentziin-
dung zum Tode fithren. Chronische Abszesse kénnen nach jahre- oder jahrzehnte-
langer Latenz (durch ein Trauma oder eine Allgemeinerkrankung) wieder auf-
flammen und durch Hirndruck (seltener Durchbruch) zum Tode fithren. Die
Umgebung solcher frisch aufgeflammter Abszesse ist 6dematds und in der Leiche
oft derartig weich, dafl die AbszeBmembran sich ohne weiteres aus der Gehirn-
substanz herausheben 1a(t. Die eitrige Entziindung der Gehirnhéhlen (Pyo-
cephalus internus) ist eine stdndige Begleiterscheinung der eitrigen Hirnhaut-
entziindungen, besonders der epidemischen, da die Adergeflechte wie Ldsch-
papierstreifen das Exsudat und damit die Erreger sofort weiterleiten. In umge-
kehrter Richtung leiten sie, wie schon bemerkt, bei Einbriichen von Abszessen
in die Hirnhohlen die Entziindung zur weichen Hirnhaut.

¢) Chronischenichteitrige Entziindungen. Uber multiple Sklerose
vgl. beim Riickenmark S. 38. Fleckweise Verhértungen der grauen und
weiflen Hirnsubstanz, die oft nicht zu sehen, aber zu tasten sind, sind in ihrer
Entstehung nicht immer klar. Teils diirfte es sich um Ausheilungsbilder akuter
nichteitriger Entziindungen handeln, teils gehen sie wohl noch auf Geburts-
verletzungen zuriick, teils sind es vielleicht selbsténdige, chronisch-entziindliche
Prozesse. Das gleiche 148t sich von der selteneren diffusen Hirnsklerose
sagen, die sich als eine ebenfalls mehr tast- als sichtbare Verhartung der gesamten
Hirnoberfliche duflert (klinisch héufig Idiotie oder Epilepsie). - Uber tubersse
Hirnsklerose s. S. 67. Feine tautropfenartige Knotchen findet man am Ependym
der Hirnhohlen bei chronischem Hydrozephalus, bei progressiver Paralyse
und im Greisenalter. Es handelt sich um kleinste Gliawucherungen. Man
bezeichnet sie als Ependymitis granularis oder richtiger Ependymgranu-
lationen. Fir sich allein haben sie keine pathognomische Bedeutung. Sie
sind mit bloBem Auge von Ependymtuberkeln nicht zu unterscheiden.

d) Tuberkulose tritt in Form kasiger derber Knoten auf, der sog. Kon-
glomerattuberkel. Sie sind erbsen- bis hiihnereigrof, einzeln oder mehrfach
vorhanden und sitzen mit Vorliebe im Kleinhirn, néchstdem in Stammganglien,
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Briicke, Schlifen- und Hinterhauptslappen, seltener in den oberen Hirnteilen.
Sie wachsen langsam durch. immer neue, an der Peripherie aufschiefende Tuber-
kel, withrend das Zentrum verkist. Sie sind daher von einem schmalen, grauen
oder rétlichgrauen Saum eingefalt. Erweichung des Kises ist selten. In der
Leiche ist oft die Hirnsubstanz ringsum erweicht, so daB3 der Tuberkel bei der
Sektion herausfallt. Konglomerattuberkel kénnen lange symptomlos bestehen.
Zu Hirndruck kommt es wegen des langsamen Wachstums selten. Doch kénnen
sie bei entsprechendem Sitz den Aquédukt verlegen und Hydrozephalus machen.
Bei ausgiebiger Zerstorung des Kleinhirns kénnen sie Koordinationsstérungen
machen. Endlich kénnen sie bei peripherem Sitz zu lokaler oder allgemeiner
tuberkulser Hirnhautentziitndung fithren. Bei tuberkuléser Hirnhautentziindung
finden sich am Ependym der Seitenhohlen oft feinste tautropfenahnliche Knét-
chen. Sie sind dem Ependymgranulationen dhnlich, nur noch feiner und nur
durch histologische Untersuchung als Tuberkel zu erkennen.

e) Syphilis. Gummen gehen in der Regel von den Hirnhiduten aus, die
hier miteinander und mit dem Gehirn verwachsen sind; seltener sind Gummen
ohne Zusammenhang mit den Hauten (besonders in den Stammganglien).
Es sind meist einzelne, selten mehrfache bohnen- bis eierpflaumengroBe Herde,
die ohne scharfe Grenze in Hirn und Hirnhdute tibergehen. Sie sind anfangs
grau bis graurdtlich, speckig, wahrend spiter die Peripherie mehr und mehr
schwielig vernarbt und das Zentrum fleckig verkast. Die Diagnose des Gummi
ist mit bloBem Auge nicht immer leicht. Der Konglomerattuberkel unterscheidet
sich von ihm durch die fast vollige Verkasung und Sitz in den basalen Hirnteilen,
wahrend das Gummi nur teilweise (oder gar nicht) verk#st ist und vorwiegend
in den oberen Hirnteilen in Verbindung mit den Hauten sitzt. Unterscheidung
von Geschwiilsten ist makroskopisch oft kaum mdoglich ; daher stets histologische
Untersuchung. Spirochaten sind in den Gummen in der Regel nicht oder nur
hochst spérlich zu finden.

f) Malaria perniciosa. Das Gehirn ist geschwollen, die Rinde und die
Nervenkerne sind von schmutziggraubrauner bis schiefergrauer Farbe. Manch-
mal sieht man mit bloBem Auge noch einzelne punktférmige Blutungen und kleine
Erweichungsherdchen. Histologische Untersuchung zeigt herdweise Entartung
(und Verkalkung) von Ganglienzellen, Auftreten von Kornchenzellen, GefiB-
wandverkalkung, vor allem aber knétchenférmige Gliawucherungen um die
Gefafle herum. In den Haargefifilen liegen massenhaft die pigmentreichen
Parasiten, in (oft kaum mehr erkennbare) rote Blutkorperchen eingeschlossen.
Auch in Quetschpriparaten der Hirnrinde, die man wie Blutpriparate fixieren
und farben kann, lassen sich die Parasiten gut nachweisen.

Storungen der Lichtung. Ausweitung der Hirnhshlen durch klare Fliissig-
keit (Wasserkopf, Hydrocephalus internus) kann angeboren sein (s. S.384).
Erworben kommt er namentlich im jugendlichen und mittleren Alter vor und
findet sich besonders bei Rachitis. Die Ursache ist in der Leiche nicht immer
klar. Vielfach sind Behinderungen im AbfluB des Liquors zu erkennen. Ver-
wachsungen des Aquddukts oder des Foramen Magendii, Verlegungen durch
Geschwiilste, Konglomerattuberkel, Finnen der IV. Hirnhéhle, Sklerose des
Ependyms (durch das hindurch der Liquor vermittels der adventitiellen Lymph-
scheiden in den Subarachnoidealraum abstrémt). Speziell bei Rachitis kommt
der Druck der Unterlage auf die weiche Hinterhauptsschuppe und damit auf den
Aquadukt und die Vena magna Galeni in Betracht. Sind alle vier Hirnhohlen
erweitert, so ist besonders aufs Foramen Magendii zu achten, ist die IV. Hirn-
hohle unbeteiligt, auf den Aquidukt. Sind nur die beiden Seitenhohlen
erweitert, so ist das Foramen Monroi und das Ependym zu untersuchen. Von
den sehr hiufig mit Wasserkopf verbundenen Ependymgranulationen ist nicht
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klar, ob sie Ursache oder Folge des Hydrozephalus sind. In einigen Fillen
diirfte vermehrte Liquorbildung infolge venéser Stauung (z. B. Druck einer
Geschwulst auf die Vena magna Galeni) die Ursache sein. Entzindlicher Hydro-
zephalus findet sich bei syphilitischer und vor allem bei tuberkuléser Hirnhaut-
entziindung. Hier entsteht er ziemlich rasch und ist mit starkem Hirnédem
verbunden. Bei eitriger Hirnhautentziindung pflegt der Ergufl geringer, aber
stark getriibt, bis rein eitrig zu sein, die Ausdehnung der Hirnhéhlen unbedeutend
(vgl. Pyozephalus S. 74). In der Regel entwickelt sich der Wasserkopf chronisch.
Hat er zum Klaffen der Schédelnidhte und zur Verdiinnung der Schadelknochen
gefiihrt, so ist er noch wiahrend der Wachstumsperiode des Schédels entstanden.
War der Schadel bei seiner Entwicklung schon geschlossen, so fithrt chronischer
Wasserkopf starkeren Grades anatomisch zu méiBiger Atrophie der Schadel-
innenflache, klinisch zu Hirndruck (vgl. S. 68). Leichte Erweiterungen der
Hirnhohlen finden sich auch bei seniler Atrophie.

Verwachsungen gegeniiberliegender Wande der Hirnhdhlen (Synechien)
kommen besonders an den Hinter- und Unterhdrnern vor, die ganz oder teilweise
verdden koénnen, sowie zwischen Streifenhiigel und Dach des Vorderhorns.
Es handelt sich wobhl um Riickstinde abgelaufener Entziindungen. Praktische
Bedeutung haben Verwachsungen an diesen Stellen nicht; VerschluB3 des
Aquéadukts fithrt, wie gesagt, zu Wasserkopf.

Verletzungen des Gehirns werden eingeteilt in gedeckte und ungedeckte,
je nachdem ob die Schadelkapsel geschlossen oder durchbrochen ist. Nach der
Art der Hirnverletzung kann man einteilen in Hirnerschiitterungen,
Hirnquetschungen und Zusammenhangstrennungen der Hirnsub-
stanz. Zwischen den beiden letzteren besteht keine scharfe Grenze ; beide kénnen
mit der ersteren vereint vorkommen. Hirnerschiitterungen mit ihren
oft schweren klinischen Folgen (Bewuftseinsstorungen, Neurosen) sind in
manchen Fallen fiir das bloBe Auge iiberhaupt micht erkennbar, oft ist sogar
kein greifbarer mikroskopischer Befund vorhanden (stets zur histologischen
Untersuchung aufheben!). Am haufigsten findet man punktférmige Blutungen,
die in reinen Fallen die Rinde verschonen und vorwiegend im Balken, in den
Stammganglien und den angrenzenden Teilen des GroBhirnmarkes zu finden
sind. Manchmal steckt eine Fettembolie des Gehirns dahinter, auf die immer
zu fahnden ist (histologische Untersuchung). Seltener sind kleinere oder gréBere,
weille oder auch durch dichtstehende punktférmige Blutungen rotgefirbte
Erweichungsherde im Innern des Gehirns (Stammganglien, GroBhirnmark),
die bei geeignetem Sitz hemiplegische Erscheinungen machen kénnen. Hirn-
erschiitterungen entstehen, wenn eine grobe Gewalteinwirkung breit am Schidel
angreift, so dafl das Gehirn im ganzen betroffen wird; der Schidel ist in reinen
Fallen geschlossen. Bei den Hirnquetschungen handelt es sich dagegen
um Gewalteinwirkung an umschriebener Stelle, wodurch der Schadel an dieser
Stelle eingedellt wird und die unmittelbar darunter liegende Hirnmasse zu-
sammendriickt. Der elastische Schidel Jugendlicher braucht dabei gar nicht
einmal verletzt zu sein; nur ist duflerlich stets eine Weichteilblutung vorhanden.
In anderen Fillen finden sich Spriinge oder Berstungsbriiche, manchmal ohne
sichtbare Verletzung der Tabula externa. Also auch die Hirnquetschungen
gehdren fast simtlich zu den ,,gedeckten* Hirnverletzungen. Die Verletzung
ist dadurch charakterisiert, daf die Hirnrinde und manchmal auch noch die
unmittelbar anstofende Marksubstanz entsprechend der Stelle der Gewalt-
einwirkung blutig erweicht ist (s. Abb. 37). Die Herde sind meist von verhiltnis-
maBig geringer Flachenausdehnung bei sehr verschiedener Tiefe. Odem der
Umgebung ist hiufig, weniger Odem des ganzen Gehirns. Nie fehlt eine Durch-
blutung der bedeckenden weichen Hirnhaut, die oft zerrissen ist, und eine geringe
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intermeningeale Blutung; bei Splitterung der Tabula interna ist auch auBen
auf der harten Hirnhaut (geronnenes) Blut zu tinden. Haufig findet sich bei

Hirnquetschungen eine GegenstoBver-
letzung (Contrecoup), d. h. eine ganz
gleichartige Verletzung an der dem Ort
der Gewalteinwirkung genau gegeniiber
(in der Fortsetzung der StoBrichtung)
liegenden Oberflichenstelle des Gehirns.
Bei Gewalteinwirkungen (Fall) auf den
Hinterkopf pflegt diese Gegenstolver-
letzung, die dann an den Spitzen der
Stirn- und Schlafenlappen sitzt, sogar
grofer zu sein als die unmittelbare
Quetschung der Hirnsubstanz an den
Hinterhauptslappen (s. Abb. 38). Das
Zustandekommen der Gegenstol3ver-
letzung wird verschieden erklart. Nach
einer Anschauung ist das Gehirn als ein
innerhalb der Schidelkapsel in der
Zerebrospinalflissigkeit locker aufge-
hangter Korper anzusehen, der bei einem
plotzlichen Stofl durch das Beharrungs-
vermdgen die ihm erteilte Geschwindig-
keit beibehdlt, zumal sein Gewicht im
Liquor nur 26—40 g betrigt, und nun

Abb. 37. Traumatische Hirnblutung unter
flachem Biegungsbruch des Scheitelbeines
(Fall eines Baumstammes auf den Kopf).

an die gegeniiberliegende Seite der Schadelkapsel anstoft. Nach einer anderen

Erklarung erleidet der Schiadel durch
verdnderung derart, dafl sein Durch-
messer in der Stofrichtung verkiirzt,
im darauf senkrecht stehenden Durch-
messer verlangert wird; so wird auch
die gegeniiberliegende Hirnoberflache
gequetscht. Die Fille, in denen sich
am Gehirn lediglich eine Gegenstof3-
verletzung findet, sprechen zugunsten
der ersteren Anschauung. Bleibt das
Leben erhalten, so wandeln sich die
Blutungsherde in braune oder gelbe
Erweichungsherde um (vgl. S. 70).
In nicht sehr zahlreichen Fallen kommt
es im Anschluf} an eine gedeckte Hirn-
quetschung zu groferen Blutungen.
Sie kénnen bis hiithnereigro werden
und sitzen im Mark dicht unter der
Rinde oder reichen noch bis in sie
hinein; stets findet sich eine, wenn
auch manchmal nur geringe, Blutung
in die weichen Hirnhaute. Solche
Blutungen brauchen nicht immer im
unmittelbaren Anschluf an die Ver-

die Gewalteinwirkung eine Gestalts-

Abb. 38. GegenstoBverletzungen an Stirn- und
Schléfenlappen bei Fall auf den Hinterkopf.

letzung aufzutreten, sondern stellen sich manchmal erst einige Tage spater

ein (,traumatische Spatblutung®)

und sind in der Regel todlich. Sie

sind so zu erkliren, daB bei der Hirnquetschung ein Gefall gezerrt oder verletzt
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ist, das erst spater vollig einreilt. Der Obduzent wird bei einer groferen
Hirnblutung 6fter vor die Frage gestellt: spontane oder traumatische Blutung ?
Es kommt immer wieder vor, daf} z. B. ein Arbeiter im Betriebe stiirzt, bewuBt-
los weggetragen wird und nach einigen Stunden oder Tagen stirbt; war die bei
der Sektion vorgefundene Hirnblutung durch den Sturz verursacht oder um-
gekehrt ¢ Oder jemand erhalt einen Schlag auf den Kopf und stirbt nach anfang-
lichem Wohlbefinden einige Tage spiter an einer Hirnblutung; war sie spontan
entstanden oder Folge der Kopfverletzung ! In vielen Féllen ist die Entscheidung
unschwer zu treffen. Groflere traumatische (gedeckte) Hirnblutungen sitzen
stets an der Peripherie, und zwar unmittelbar unter der Stelle der Gewaltein-
wirkung, die durch Blutunterlaufung der Kopfschwarte (gegebenenfalls auch
durch Schidelspriinge) kenntlich ist, oder auch an der gegeniiberliegenden Seite
(GegenstoBverletzung). Findet sich dagegen z. B. die Durchblutung der Kopf-
schwarte am Hinterkopf, die Blutung aber in den Stammganglien, so ist eine
traumatische Entstehung ausgeschlossen. Die traumatischen Blutungen sitzen
stets an der Peripherie des Gehirns, die spontanen fast immer in den zentralen
Teilen, besonders den Stammganglien (vgl. S. 71). Die traumatischen Blutungen
treten spitestens einige Tage nach der Verletzung auf; bei Blutungen, die erst
nach Wochen auftreten, ist groftes MiBitrauen gegen die traumatische Entstehung
am Platze. Bei spontanen Blutungen ist so gut wie stets erhéhter Blutdruck
vorhanden, nach dessen anatomischen Zeichen zu fahnden ist (vgl. S. 72).
Von Zusammenhangstrennungen der Hirnsubstanz bieten die durch
grobe Schadelbriiche mit FEindringen von Kmnochensplittern ins Gehirn ver-
ursachten, sowie die nach Beil- und Sabelhieben fiir die Beurteilung keine
Schwierigkeiten. Einiger Worte bedarf es dagegen fiir die Schuflverletzungen.
Man teilt sie je nach ibrem Verlauf in Furchen- und Kanalschiisse. Erstere
sind ohne weiteres sichtbar; auch Kanalschiisse mit Durchschuf3 des Schidels
lassen sich ohne weiteres blofllegen, wenn man Ein- und AusschuBéffnung
durch einen Schnitt verbindet. (Welche Offnung als Ein-, welche als AusschuB-
6ffnung anzusehen ist, 1aBt sich in zweifelhaften Fallen am Schidel erkennen,
vgl. S. 45. Unmittelbar hinter der EinschuBéffnung findet man auBerdem
im SchufBikanal oft Knochensplitterchen und Hirnhautfetzen, bei Nahschiissen
auch Pulvereinsprengungen.) Schwieriger ist die Sektion, wenn nur ein Ein-
schuf}, kein Ausschufl am Schidel vorhanden ist, und die Richtung, aus der das
Geschof kam, nicht sicher feststeht. Man unterlasse auf alle Falle das Sondieren
des SchufBlkanals, da man gar zu leicht falsche Wege macht, auch bei vor-
sichtigem Verfahren. Manchmal hat das GeschoB wohl das Gehirn, nicht aber
die gegeniiberliegende Schiédelwand durchschlagen. Man kann dann, wie oben,
den Schufikanal durch Verbinden von Ein- und Ausschuflloch im Gehirn der
Lange nach er6ffnen. Ist kein sicherer Anhalt fiir den Verlauf des SchuBkanals
da, so lege man Schnitte senkrecht zur mutmaBlichen Richtung des SchuBkanals
an. Wichtig ist in forensischen Fillen die Auffindung des Geschosses, nach dem
stets gesucht werden muf}, wenn kein Ausschufl am Schidel vorhanden ist.
Gelingt es, den SchuBkanal in seiner ganzen Linge aufzuschneiden, so liegt das
GeschoB meist darin oder sitzt nach Durchschlagung des Gehirns in den Hirn-
hauten, aus denen es bei der Herausnahme des Gehirns leicht herausfillt, oder
in der Schidelwand. Nicht selten kommt es jedoch vor, dafl das Geschof3 nach
Durchschlagung des Gehirns von der gegeniiberliegenden Schiadelwand wie eine
Billardkugel abprallt und sich einen neuen Weg ins Gehirn hineingrabt. Dieser
zweite, vom ersten winklig abzweigende SchuBkanal ist oft schwer zu finden.
Will man in einem solchen Falle nicht das ganze Gehirn in kleine Stiicke
schneiden, so bleibt nichts tibrig als eine Réntgendurchleuchtung in verschiedenen
Richtungen, um das Geschofl zu finden. Der Tod tritt bei groberen Hirnver-
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letzungen entweder durch unmittelbare Zerstérung lebenswichtiger Zentren
oder durch das alsbald einsetzende traumatische Hirnédem ein.

Hirnverletzungen, die nicht alsbald zum Tode fithren, sind der Gefahreitriger
Infektion ausgesetzt, sogar gedeckte Hirnverletzungen (durch Springe des
Schédeldaches, des Siebbeins oder der Felsenbeine hindurch), wie 8. 74 bereits
bemerkt. Bei ungedeckten Hirnverletzungen ist alsbaldige eitrige Infektion
die Regel. Es braucht durchaus nicht stets zur Infektion der Hirnhaute zu
kommen, sondern haufig, besonders bei Schuliverletzungen, verkleben die
Hirnhéute rund um das Schuflloch herum sebr rasch mit Schadelkapsel und
Hirnoberfliche. Die eitrige Infektion geht dann in den SchuB3kanal, das alsbald
auftretende entziindliche Odem verursacht starke Schwellung der nichsten
Umgebung und dringt die Hirnmasse pilzformig aus dem SchuBloch (oder der
Entlastungstrepanationséffnung) heraus (Hirnvorfall). Der Tod kann in
diesemn Stadium durch Hirndruck eintreten. Findet man in solchen Fillen
eitrige Hirnhautentziindung, so ist nach dem dann nie fehlenden Durchbruch
der Eiterung in eine Hirnhohle zu suchen, von wo aus durch die Adergeflechte
die weichen Hirnhaute infiziert wurden. Hat sich ein Gehirnsteckschull als
Abszel lokalisiert, so kann man auf ein Alter von 1 —2 Wochen, beim Vorhanden-
sein einer kraftigen AbszeBmembran auf eine solche von mindestens zwei
Monaten schlieBen. Findet man bei einem nicht mehr frischen Hirnschuf} eine
massige Blutung in die Hirnsubstanz, so ist an ein geplatztes traumatisches
Hirnarterienaneurysma zu denken und vorsichtig danach zu suchen.

Narbige Heilung kommt nur bei kleineren Hirnverletzungen vor und nimmt
lange Zeit in Anspruch. Geschosse kénnen eingekapselt werden. Von einer
vernarbenden, infizierten Hirnwunde kann noch nach Monaten und selbst Jahren
eine todliche Infektion der Hirnhéute ausgehen (sog. Spatmeningitis).

Von Sehmarotzern sind die Finnen (Zystizerken) leicht zu erkennen. Es
sind stecknadelkopf- bis erbsgrofle, selten gréere Blasen, manchmal zartwandig
mit deutlich sichtbarem Skolex, manchmal mit bindegewebiger Hiille, oder
verkalkt. Sie konnen einzeln oder zahlreich vorhanden sein; ihr Lieblingssitz
ist die Rinde (iiber Finnen an den Adergeflechten s. 8. 62). Die seltenen
Echinokokken bilden walnuB- bis faustgroBe Blasen. Sie liegen in einer
zarten bindegewebigen Hiille, aus der sie sich leicht ausschilen lassen; dadurch
unterscheiden sie sich von den aus Geschwiilsten (Gliomen) hervorgehenden
Zysten des Gehirns. Ist aus einer Zyste im Gehirn keine weillliche oder glasige
Echinokokkusblase herauszuldsen, so ist sorgfiltige histologische Untersuchung
der Wand unbedingt geboten. Von den flachen oder linglichen, pigmentierten
apoplektischen Zysten (s. 8. 73) sind die Echinokokken ohne weiteres zu trennen.

Geschwiilste. Von primaren kommen fast allein die Gliome in Betracht,
die ein auBerordentlich verschiedenes Aussehen haben koénnen. Sie kommen
in allen Teilen des Qehirns vor, namentlich im GroBhirn, gewdhnlich einzeln.
Sie sind walnuB- bis faustgroB, in der Regel nicht scharf von der Umgebung
abgegrenzt, gewohnlich etwas fester als diese. Manchmal sind sie in der Farbe
nur wenig von der Hirnsubstanz verschieden, etwas mehr grau oder gelblichgrau
oder rétlichgrau oder rosa. In gréBeren Gliomen sind stets sekundére Verénde-
rungen eingetreten: dunkelrote Blutungen und zitronengelbe bis chromgelbe
Nekrosen, letztere hiufig erweicht oder auch teilweise verfliissigt. Die Verflis-
sigung kann gelegentlich soweit gehen, daB man eine einkammerige Zyste
findet, in deren Wand sich nur noch stellenweise Gliomgewebe nachweisen
laBt. Tm frischen Zupfpraparat (von einer nicht durchbluteten und nicht nekro-
tischen Stelle zu entnehmen!) sieht man bei starker Vergréferung den feinen
Gliafilz, bei den derberen, langsam wachsenden Formen besser als bei den
weicheren, rasch wachsenden, zellreichen (sarkomatosen); Kornchenzellen
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finden sich in den zerfallenden Teilen reichlich. Gliome entwickeln sich vermut-
lich auf angeborener Anlage. Sie fithren durch Hirndruck (vgl. S. 68) zum Tode.
Tritt in einem Gliom eine grofere Blutung ein, so kénnen sich klinisch die Zeichen
des Schlaganfalls entwickeln. Dasselbe kann geschehen, wenn bei raschem Zer-
fall eines Glioms rings um es herum ein toxisches Odem auftritt. Die Geschwulst
laBt sich dann bei der Sektion aus der umgebenden erweichten Hirnmasse
herausheben. Gelegentlich sitzen Gliome auch am Epenrdym der Gehirnhéhlen,
(Praktisch ohne Bedeutung sind daselbst kleine (bis hohnengrofie) knollige oder
warzige Gebilde.) Sie konnen aber auch als graurdtliche oder graugelbliche,
walnuf3grole Masse die IV. Hirnhohle ganz ausfiillen oder sich als knollige,
graurote Wucherungen iiber einen groBen Teil des Ependyms der Seitenhdhlen

Abb. 39. Gliom im Balkenkeil und beiden Stirnlappen. Endotheliom der Hirnhéiute an
der Spitze des rechten Stirnlappens.

erstrecken. In diesem Falle erzeugen sie gleichfalls Hirndruck. Die Frage,
ob ein Gliom nach Hirnverletzung entstehen kann, ist strittig; die Fille,
wo mehrere Monate nach Hirnverletzung ein Gliom auftrat, sind wahrscheinlich
so zu deuten, daB das Wachstum eines schon vorhandenen Glioms durch das
Trauma befordert wurde. Seltener als die Gliome sind die blaBbriunlichen
bis blafgraurétlichen, weichen zellreichen Sarkome (nur durch histologische
Untersuchung von den Gliomen und von Gummen sicher zu unterscheiden).
Nicht immer 148t sich entscheiden, ob sie vom Gehirn oder von der weichen
Hirnhaut ausgegangen sind. Metastatische Geschwiilste (Krebse, Sarkome,
Melanome, Chorionepitheliome) sind als runde Knoten im Gehirn hiufig und
gewdhnlich schirfer von der umgebenden Hirnsubstanz geschieden als die pri-
miren Geschwiilste. Wenn sie mehrfach auftreten, ist an der Diagnose kein
Zweifel. Anders ist es mit einer einzelnen Metastase, zumal wenn sie auch das
klinische Bild beherrscht hat und die Leiche mit der Diagnose ,,Hirngeschwulst<¢
zur Sektion kommt. Die Auffindung der Prim#irgeschwulst (am hiufigsten ein
Bronchialkrebs oder eine Grawitzsche Geschwulst) und histologische Unter-
suchung sichern die Diagnose.
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Brust- und Bauchhéhle.
Eroffnung der Bauchhéhle.

Man beginne den Schnitt am oberen Rande des Schildknorpels und fiihre ihn
jiber die Mittellinie von Hals, Brust und Bauch links am Nabel vorbei bis zur
Schamfuge herab. An der Brust soll der Schnitt sofort bis ans Brustbein gehen,
am Bauch bis in die Muskulatur. Etwa vorhandene Wunden miissen in einer Ent-
fernung von mindestens 15 cm sorgfiltig umschnitten werden und diirfen keines-
falls in die Schuittlinie mit einbezogen werden. Will man aus duferen Griinden
den Hals noch mehr schonen, so kann man mit dem Schnitt auch am oberen Rand
des Brustbeins beginnen, mufi dann aber den Schnitt rechts und links auf den
Schliisselbeinen bis zur Schulter weiterfiihren (Tiirfliigelschnitt). um die Brust-
weichteile in geniigender Ausdehnung ablosen zu konnen; auch die Halsorgane
kann man sich von diesem Tiirfliigelschnitt aus durch Unterminieren der Halshaut
zugdnglich machen. Der Gerichtsarzt, der keinerlei Riicksichten auf Angehorige
des Verstorbenen zu nehmen braucht, kann den Schnitt am Kinn beginnen lassen.
Liegen besondere Verinderungen (z. B. Schwellungen, Fisteln) an den seitlichen
Halsabschnitten oder am Kieferwinkel vor, die die Herausnahme der seitlichen
Halsweichteile oder der Ohrspeicheldriise notwendig machen, oder will man sich
emnen Gesamitiiberblick iiber die Rachenorgane in threr natiirlichen Lage verschaffen,
so beginnt man den Schnitt beiderseits am Warzenfortsatz, fiihrt ihn am hinteren
Rande der grofien Kopfnicker entlang iwber die Brustbein-Schliisselbeingelenke
und vereinigt beide Schnivte auf dem Brustbeinhandgriff; von dort verlingert man
die Schnittlinie nach abwdirts (wie oben).

Zwischen Schwertfortsatz und Nabel wird der Schnitt vorsichtig vertieft und
das Bauchfell erdffnet (sofort achten auf fremden Inhalt, s. u. 8. 85). Man hiite
sich, dabei Magen oder Darm zu verletzen. Ist es gleichwohl geschehen, so verschliefe
man das Loch sofort sorgfdlttg mit einer Klemme und mit Faden, damit nicht durch
austretenden Inhalt die Bauchhohle beschmutzt wird. Man fiikrt nun den linken
Zeigefinger, sobald als méglich auch Mittel- und Ringfinger in die Bawuchhihle
ein, zieht die Bauchdecken krdftig hoch, um Verletzungen tiefer gelegener Darmteile
zu verhiiten und durchtrennt die Bauchdecken villig bis zur Schamfuge einerseuts,
zum Schwertforisatz andererseits. Alsdann fafit man die rechtsseitigen Bauchdecken
dicht unterhalb des Rippenbogens mit der linken Faust derart, daffi der Daumen
nach innen, die ibrigen Finger nach aufen zu liegen kommen, und supiniert die
linke Hand krdftig, als wollte man die Weichieile vom wnteren Teil des Brustkorbs
abreifen. Zugleich schneide man, im Hauptschnitt beginnend, mit senkrecht auf
den Brustkorb gestelltem Messer in moglichst langen Ziigen auf die angespannten
Brustweichteile ein. Auf diese Weise lost man sie glatter und vollstindiger vom
Brustkorb ab, als wenn man das Messer flach auf den Brustkorb aufsetzt. Man
schile die Brustweichieile beiderseits soweit als moglich ab, jedenfalls bis in die
Achselgegend, und lose am Halse moglichst nur die Haut und das Unterhautbinde-
gewebe los; man vermeide es, dabei Verletzungen der Haut zu machen. Zuletzt
schneidet man unmittelbar diber der Schamfuge von innen her (ohne die Haut zu
verleizen ) die Ansdtze der beiden geraden Bauchmuskeln durch, wobei die abgeldsten
Weichteile noch mehr entspannt werden.

Erkrankungen der Weichteile an Brust und Bauch.

 Das Fettpolster kann bei Fettleibigen 4 em und mehr dick sein. Seine Farbe
ist beim Kinde gelblichweifl und wird bei gesunden Individuen mit dem Alter

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 6
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immer mehr gelb. Atrophisches Fettgewebe hat eine dunkelgelbe Farbe. Wenn
Fettgewebe dunkelgelb ist, ohne atrophisch zu sein, so stammt der Farbstoff
aus der Nahrung (reichlich Pflanzengriin, gewisse Nahrungsfette); Palmal 1angere
Zeit genossen verleiht dem Fettgewebe eine rotgelbe Farbung. Schwefelgelbe
Einsprengungen kénnen sich wie im Gekrose finden (vgl. 8. 197).

Die Muskeln sollen eine frischrote (fleischrote) Farbe besitzen. Durch
Leichenverinderungen werden die Muskeln graurot, triib, wie gekocht, spéter
griin. Findet man an frischen Leichen eine graurote oder gelblichrote Farbe
der Muskeln, so handelt es sich um Entartungen (histologische Untersuchung!).
Besonders wichtig ist die wachsige Entartung, die man hiufig bei Typhus
und Grippe in den geraden Bauchmuskeln findet. Diese Muskeln zeigen ab-
schnittsweise einen wachsigen Glanz und leichte Schwellung; in stérkerem
Grade sind die betreffenden Teile triilb und von festerer Konsistenz als die
Umgebung. Dabei finden sich hiufig Blutungen zwischen die Muskelbiindel
und unter die Sehnenblatter, herrithrend von Zerreifungen der entarteten
Muskeln. Findet man solche Blutungen in den geraden Bauchmuskeln, ohne
daf3 ein Trauma anzuschuldigen wire, so versiume man nicht, in die Muskeln
Liangsschnitte zu legen, damit die wachsige Entartung nicht der Untersuchung
entgeht. Bei leichter gelblicher Tritbung aller blofgelegten Muskeln in Verbin-
dung mit kleinsten punktformigen Blutungen ist an Phosphor-, Arsen- und
Pilzvergiftung zu denken (s. S.435). Eiterungen (Phlegmonen)und Jauchungen
sind auf ihre Herkunft zu untersuchen, da sie nicht primir in den Muskeln
entstehen. Viele gehen von benachbarten Wunden aus (z. B. Luftrohrenschnitt,
Bauchschnitt), andere von Furunkeln oder Karbunkeln, einzelne auch von
vereiterten Halsdriisen. Ist der Ursprung nicht ohne weiteres erkennbar, so
untersuche man die benachbarten Knochen (Rippen, Brustbein, Becken) und
meillle sie notigenfalls auf. Bauchdeckenphlegmonen kénnen fiir die Ent-
stehung von Bauchfellentziindungen und Darmlihmungen von Bedeutung
sein, wenn sie bis ans Bauchfell heranreichen. Eiternde oder jauchende Fisteln
pflegen auf einen Knochen oder in einen Darmteil zu fithren. Bei Magen- oder
Darmfisteln (in der Regel operativ entstanden) tut man gut, die Fistel6ffnung
zu umschneiden und mit dem betreffenden Darmteil in Zusammenhang zu lassen.
Anderweitige Zusammenhénge von Operationswunden mit den darunter liegenden
Eingeweiden (Verklebung, Verwachsung, Mitfassen durch Néhte) sind genan
zu beachten, zu protokollieren und vorsichtig zu 16sen.

Verkalkte Trichinen sitzen als feine kreideweille, mit bloBem Auge eben
noch wahrnehmbare Stippchen besonders in den Hals- und Zwischenrippen-
muskeln. Unverkalkte Trichinen sind nur mikroskopisch festzustellen (kleine
Stiickchen der genannten Muskeln wenig zerzupfen, etwas zwischen Objekt-
trager und Deckglas quetschen, schwache VergroBerung, mittelstarke Ab-
blendung). Von Geschwiilsten ist hauptsichlich krebsige Durchwachsung
der Brustmuskulatur bei Krebs der Brustdriise zu erwidhnen.

Erkrankungen der Brustdriise.

Man eréffnet die Brustdriise nach Ablésung der Brustweichteile durch Schnitte von
innen her, wobei man sich vor Verletzungen der Haut (namentlich an der unteren Um-
schlagfalte) in acht nehmen muB. Die Driise ist auBerhalb der Schwangerschaft beim
erwachsenen Weibe weilllich, derb, da sie groitenteils aus Bindegewebe besteht. Im Klimak-
terium wird sie mehr und mehr durch Fettgewebe ersetzt. In der Schwangerschaft vermehrt
sich das eigentliche Driisengewebe bedeutend (bis auf mehr als Mannsfaustgrée), ist blaB-
graurdtlich, kornig und weich. Schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft erscheinen
auf der Schnittfliche rahmige gelbe Tropfen (Colostrum), ebenso kurz nach Abschlufl der
Stillzeit. Wihrend der Stillzeit flieBt von der Schnittflache reichlich weile Milch ab.
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Von MiBbildungen hat praktische Bedeutung nur das Vorkommen {iberzih-
liger Driisen (vielleicht nur Absprengungen von der eigentlichen Driise) in
der Achselhéhlengegend. Solche iiberzahligen Brustdriisen haben keinen Aus-
fibhrungsgang und schwellen daher in der Schwangerschaft zuweilen stark an.

Entziindungen sind an die Tatigkeit der Driise in der Schwangerschaft
gebunden. Verdnderungen von entziindlichem Aussehen auflerhalb der
Schwangerschaft sind immer auf eine besondere Erkrankung verdichtig (zu
nennen sind von solchen Pagetsche Krankheit [s. u.] und syphilitischer Primér-
affekt). Schrunden und kleine Abschiirfungen an der Warze rithren in der
Regel vom Saugen her. Sie konnen den Infektionserregern den Weg in die
Tiefe bahnen. Phlegmonen und (die besonders hiufigen) Abszesse bieten
der Diagnose keine Schwierigkeiten. Die Ansiedlung der Krreger wird durch
Milchstauung begiinstigt. Bricht ein Abszell noch wihrend des Saugens nach
auBen durch, so kann sich aus der Fistel Milch entleeren. Heilende Abszesse
sind nicht immer ohne weiteres mit bloBem Auge zu erkennen. Man findet
in frithen Stadien der Heilung ein graurdtliches Granulationsgewebe, das noch
gelbe, eiterahnliche oder kaseartige Einsprengungen einschlieft, auflen herum
grauweiflliches, narbenéhnliches Gewebe. Ganz &hnlich sieht aber auch Tuber-
kulose der Mamma aus, weshalb in solchen Fillen histologische Untersuchung
unerlaBlich ist. Niemals versdume man bei Erkrankungen der Brustdriise
die Untersuchung der Achsellymphdriisen; manchmal kann man schon mit
bloBem Auge durch den Befund von Tuberkeln oder Kiaseherden in ihnen die
Diagnose ,,Tuberkulose‘ stellen. Es ist jedoch daran zu denken, daf} die Achsel-
driisen ihre Lymphe von verschiedenen Seiten her erhalten, beim Vorhandensein
pleuritischer Verwachsungen auch aus der Lunge; Tuberkulose der Achseldriise
beweist also keine entsprechende Erkrankung der Brustdriise. In spiten Stadien
kann aus einem AbszeB ein derbes Narbengewebe werden, das immer auf Ge-
schwulst verdichtig ist; auch hier ist histologische Untersuchung der Brustdriise
und der Achseldrisen unerlaBlich.

Zysten sind in der Brustdriise recht hiufig. Nach dem Ablauf von Schwanger-
schaften sieht man in dem wieder schlaff gewordenen, weilen Gewebe sehr oft
stecknadelkopf- bis erbsgroBe Zysten in wechselnder Zahl, teils mit diinnem
wisserigem, teils mit glasig schleimigem, auch braunlichem oder selbst butter-
jhnlichem Inhalt. Es diirfte sich hier meist um Retentionszysten handeln,
deren Zustandekommen durch chronisch-entziindliche Vorginge begiinstigt
wird (Mastitis chronica cystica). Viele Zysten haben jedoch Geschwulst-
charakter, so dafl von Kystadenom gesprochen werden muf3. Manchmal ist das
Brustdriisengewebe von zahllosen bis kirschgroBen, seltener gréBeren Zysten
mit wasserigem, schleimshnlichem oder kolostrumartigem Inhalt durchsetzt.
Es gibt allerlei Uberginge von Brustdriisen mit einfachen Retentionszysten
zu Kystadenomen und zu Krebsen, weshalb in jedem solchen Falle histologische
Untersuchung nicht nur einer, sondern méglichst vieler Stellen geboten ist.

Geschwiilste sind die haufigste und praktisch wichtigste Erkrankung der
Mamma. WeiBliche, gut abgegrenzte, manchmal sogar stumpf ausschélbare
Geschwiilste sind Adenome und Fibroadenome (Fibromyxoadenome).
Sie haben sehr verschiedene (rundliche, langliche oder knollige) Gestalt und
meist keine erhebliche GroBe. Uberginge zu Adenofibrosarkomen kommen
vor, weshalb histologische Untersuchung ratsam ist, besonders wenn die Ge-
schwulst sich nicht deutlich abgrenzen lafit. Die Adenofibrosarkome
kénnen bis mannskopfgroB werden, sind aber immer noch verhéltnismafig gut-
artig, da sie keine Metastasen machen, wenn sie auch gelegentlich die Haut
durchbrechen. Manche haben auf der Schnittfliche ein eigentiimlich blatteriges
oder blumenkohlartiges Aussehen, herrithrend von der auBlerordentlich starken

6*
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Gliederung der in die driisigen Hohlraume einwachsenden Geschwulstzapfen
(Adenosarkoma phyllodes, s. Abb. 40). Seltener sind die grauen bis weil.
grauen, weichen Sarkome, meist Rundzellensarkome. Sie sind nur durch
histologische Untersuchung von weichen Krebsen zu unterscheiden und zer-
fallen wie diese leicht nach Durchbruch durch die Haut. Charakteristisch ist
der harte Krebs (Scirrhus). Die weille, derbe Geschwulstmasse macht den
Eindruck, als schrumpfe sie in der Mitte zusammen, wahrend sie ringsum
wie mit Fiihlern oder Strahlen weiterwichst (daher der Vergleich mit einem
Taschenkrebs). Oft ist die Warze duBerlich schon narbenartig eingezogen (leichte
Einziehungen der Warze kommen auch bei Mastitis chronica cystica vor!).
Weniger hiufig sind die markigen, weichen Krebse, noch seltener andere
Krebsarten. Stets sind bei Brustkrebs die Achsellymphdriisen zu untersuchen;

Abb. 40. Adenofibrosarkom (Adenosarcoma phyllodes) der Brustdriise.

sie sind oft schon makroskopisch vergréoBert und derb. Von hier schreiten die
Metastasen zu den supraklavikularen Driisen fort. Gelegentlich hat der Krebs
knollig oder diffus die ganze Brustdriise, die dariiber liegende Haut und die
darunter liegende Muskulatur bis zum Rippenfell infiltriert, manchmal auch
die andere Brustdriise und die gesamten Brustweichteile (Panzerkrebs), die
alsdann auffillig derb und schwer schmeidbar sind; die krebsige Durch-
wachsung pflegt dann schon mit blofem Auge wahrnehmbar zu sein. Auch
hamatogene Metastasen in allen moglichen Organen (einschlieflich Skelett
und Gehirn) sind bei Brustkrebs nicht allzu selten. Viel weniger haufig ist die
Pagetsche Krankheit, ein Krebs der Brustwarze, der mit Schwellung,
Rotung und Néssen der Warze beginnt, also mit einer Art Ekzem. Langsam
schlieBt sich Schrumpfung der Warze und Krebsentwicklung an. Krebsriick-
falle in Narben nach operativer Abtragung der Brustdriise sind haufig und
an der Leiche nicht immer auffallig. Bei allgemeiner Karzinomatose unklarer
Herkunft achte man beim Weibe auf solche Narben und versdume nicht ihre
histologische Untersuchung.

Allgemeine Untersuchung der Bauchhéhle.

Man prife zundchst den Inhalt, der sich oft schon gleich beim FErifinen
bemerkbar macht, nach Art und Menge. Normalerweise sollen in der Bawuchhihle
einige Tropfen bis etwa 50 ccm klare hellgelbe Fliissigkeit vorhanden sein, die sich
meist 1m kleinen Becken vorfinden. Das Bawchfell soll iiberall glatt, glanzend,
durchscheinend oder von blafgrauer Farbe sein. Alsdann untersuche man die
Lage der Baucheingeweide zueinander sowie etwaige regelwidrige Beziehungen
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(Verwachsungen usw.) zu den Bauchwandungen und schlieflich den Stand des
Zwerchfells.

Das Bauchfell bt eine starke aufsaugende Tétigkeit aus; besonders stark
resorbieren das Netz und der Zwerchjelliiberzug.

Fremder Inhalt in der Bauchhdhle.

Klarer, wasseriger, hellgelber Inhalt von mehr als 100 cem ist bereits
krankhaft; ein geringes Mehr hat nicht viel zu bedeuten und findet sich, wie
in anderen serdsen Korperhohlen auch, oft lediglich als Folge eines lingeren
Todeskampfes. Bei grofleren Mengen (% bis mehrere Liter) spricht man von
Aszites; er kann entziindlich oder nicht entziindlich sein. Nicht entziindlicher
Aszites (Transsudat) kommt vor bei allgemeinen Stauungszustinden (z. B.
bei Herzfehlern oder bei Lungenleiden mit Insuffizienz des rechten Herzens),
bei Stauungen im Pfortaderkreistauf (vor allem Leberzirrhose), bei Krankheiten
die mit Hydramie einhergehen und bei Nierenentziindung mit allgemeinem Odem.
Entziindlichen Aszites (d. h. ein ganz klares, ser6ses Exsudat) findet man bei
tuberkul6ser und manchmal auch bei krebsiger (sarkomatdser) Bauchfellent-
ziindung. In diesen Fallen findet man am Bauchfell mehr oder minder zahlreiche
kleine Knotchen, wihrend die eben aufgezdhlten. Ursachen des nicht ent-
ziindlichen Aszites fehlen; nur die serése tuberkuldse Bauchfellentziindung
vergesellschaftet sich gern mit Aszites durch Leberzirrhose. Genaueres iiber
tuberkulose Bauchfellentziindung s. 8. 89, iiber krebsige S. 90.

Ein leicht milchig getribter Ergull erhalt sein Aussehen in der Regel
durch massenhafte, fein verteilte, lipoide Substanzen (Ascites chyliformis oder
adiposus). Seine Ursachen sind nicht immer klar. Manchmal findet er sich
bei krebsiger Bauchfellentziindung; dann rihren die Lipoidsubstanzen von
zerfallenen Krebszellen her. Selten kommt die milchige Triibung von der Er-
otfnung eines Lymphgefafles (Ascites chylosus), entweder infolge eines Traumas
oder durch Platzen eines Gefalles bei Lymphdriisenkrebs.

Seros-fibrin6ser Inhalt (neben einem w#sserigen, nicht immer ganz
klaren Ergufl zarte, gelbliche Beschlige an verschiedenen Stellen des nicht
mehr glanzenden, sondern matten und meist leicht gerdteten Bauchfells) nebst
Verklebungen ist immer ein Zeichen von Bauchfellentziindung, und zwar
ist diese Form entweder eine tuberkuldse, bzw. krebsige (nach Knétchen suchen!)
oder der Beginn einer akuten Entzindung.

Seros-eitrige, serofibrindseitrige, fibrinoseitrige, rein eitrige
oder jauchige Exsudate bediirfen keiner genaueren Beschreibung. Liegt eine
derartige Entziindung vor, so muf} unter allen Umsténden der Ausgangspunkt
ausfindig gemacht werden, und zwar suche man stets sofort danach, nicht
erst nach teilweiser Herausnahme der Organe, weil dadurch die Quelle véllig
verwischt werden kann. Ist das Exsudat nur in einer umschriebenen Gegend
vorhanden, so ist der Ausgangspunkt in der Regel rasch gefunden. So z. B. wird
eine isolierte Kiteransammlung zwischen Leber und Zwerchfell (subphrenischer
AbszeB) in der Regel von einem LeberabszeB oder von einer aufs Bauchfell
iibergreifenden eitrigen Rippenfellentziindung herrithren. Weniger einfach
sind die Fille, wo ein allgemeines eitriges (fibrinéseitriges usw.) Exsudat
vorliegt. Manchmal deutet aber auch hier schon von vornherein eine stirkere
Eiteransammlung an irgendeiner Stelle des Bauches auf den Ausgangspunkt
hin, so daB man sofort den richtigen Griff tun kann. So z. B. sieht man nach
Bauchoperationen nicht selten die stirkste Entztindung im Operationsgebiet
und findet die Quelle in Gestalt einer nicht schlielenden Darmnaht oder einer
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Bauchdeckenphlegmone; eingeklemmte Briiche, Darmabknickungen, -Ver-
schlingungen, Einschiebungen diirften ebenfalls sofort in die Augen fallen.
Man vergesse nicht, daf} ein Teil des Exsudates, der Schwere folgend, stets ins
kleine Becken herabsinkt, lasse sich also nicht durch eine gréfere Eiteransamm-
lung daselbst irrefithren. Der Ausgangspunkt verrit sich fast stets durch eine
stirkere Rétung und Schwellung, manchmal durch eine Durchbruchséffnung.
In einer Reihe von Fillen sieht das Exsudat ziemlich gleichmaBig verteilt aus,
so daB3 man zunichst keinen bestimmten Anhalt hat. In solchen Fillen unter-
suche man zuerst den Wurmfortsatz, an zweiter Stelle den Magen nebst Zwolf-
fingerdarm, dann die Gallenblase und Leber (Abszesse vgl. S. 243), dann die
Beckenorgane (Harnblase, Mastdarm, innere weibliche Geschlechtsorgane);
liegt eine durch Schwangerschaft vergroBerte Gebirmutter vor, so ist sie sehr
haufig der Ausgangspunkt, man kann es aber oft erst nach Eréffnung der Gebér-
mutter beurteilen. Findet sich an allen diesen Teilen nicht der Ausgangspunkt
der Bauchfellentziindung, so taste man sorgfaltig den ganzen Darm ab, ohne
ihn zunichst herauszunehmen, und achte auf Wandnekrosen, Durchbruchs-
offnungen oder Verletzungen; besonders wichtig sind fiir nichttraumatische
Verinderungen der untere Diinndarm und das Sigmoideum (iiber Verletzungen
s. S. 218). Ist auch am Darm der Ursprung nicht deutlich sichtbar, so kommen
noch in Frage septische Milzinfarkte, paranephritische Abszesse, Vereiterungen
von Gekrése- oder Lendenlymphdriisen, Knochenmarksentziindungen der
Lendenwirbelsiule und vor allem akute Entziindungen (Nekrosen) der Bauch-
speicheldriise ; sie verraten sich in der Regel durch schwefelgelbe, nicht erhabene
Fleckchen (Fettgewebsnekrosen) im subserdsen Fettgewebe, besonders in der
Umgebung der Bauchspeicheldrise und ein miaflig reichliches, serds-eitriges
oder nur wenig getriibtes Exsudat. Sind alle die genannten Orte vergebens
abgesucht, so liegen noch verschiedene Méglichkeiten vor: 1. Die Infektions-
quelle (z. B. Wurmfortsatz, Magengeschwiir, Mastdarmkrebs, entziindete Adnexe)
ist durch Operation entfernt, wihrend die bereits vor der Operation bestehende
Bauchfellentziindung zum Tode fithrte; in solchen Fallen diirfte immer ein ent-
sprechender Krankenbericht vorliegen. 2. Liegt ein schwerer allgemeiner
akuter Darmkatarrh, aber keine értlich beschrankte schwere Darmwanderkran-
kung vor, so kann es sich um eine sog. ,,Durchwanderungsbauchfellentziindung*
handeln, d. h. die Erreger sind an einer makroskopisch nicht grob sichtbar
veranderten Stelle (oder an mehreren Stellen) durch die erkrankte Darmwand
hindurch in die Bauchhohle gewandert (kommt gelegentlich bei Kindern, sehr
selten bei Erwachsenen vor). 3. Hamatogene Entstehung; selten, meist bei
Kindern, gewshnlich durch Pneumokokken verursacht. 4. Entstehung vom
eitrig erkrankten Milchbrustgang (bzw. von der Chyluszysterne) aus; sehr selten.
Die vorstehende Aufzahlung diirfte die meisten Entstehungsarten der akuten
Bauchfellentziindungen enthalten, kann aber natiirlich nicht alle Moglichkeiten
erschopfen. Je griindlicher man nach dem Ausgangspunkt sucht, desto seltener
wird man sich mit einem unbefriedigenden ,non liquet* begniigen miissen.

Entleert sich beim Eroffnen der Bauchhohle Gas, so kann das aus ver-
schiedenen Quellen stammen. Zunichst kann durch den Erdéffnungsschnitt
Darm oder Magen verletzt sein. Das lafit sich beim weiteren Aufschneiden
sofort feststellen; die verletzte Stelle ist sorgfaltig zu schlieen. Zweitens kann
es sich um Fiulnisgase handeln. Sie finden sich in der Bauchhohle regelmiBig
bei ausgedehnter Gasfiulnis der Leiche (wenn alle Weichteile aufgetrieben
sind und die gespannte Haut schon bei Betastung knistert). Aber auch bei
verhaltnismaBig frischen Leichen konnen Féaulnisgase in der Bauchhéhle vor-
kommen, wenn sich dort zerfallende Geschwiilste oder anderweitige erhebliche
Mengen nekrotischer Gewebe vorfinden, in die vom Darm aus Bakterien ein-
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wandern kénnen; begiinstigt wird die Gasfiulnis solcher abgestorbener Teile, wenn
die Leiche sich nicht rasch abkiihlen kann. Sind beide vorstehenden Moglich-
keiten auszuschlieflen und ist ein eitriges oder jauchiges Exsudat vorhanden,
so liegt eine Durchbruchsbauchfellentziindung (Perforationsperitonitis)
vor. Die Durchbruchsstelle ist in der Regel leicht zu finden (Magen, Darm,
selten Blase oder Douglasischer Raum), wenn man sich an die oben angegebene
Anleitung halt. Aus der manchmal nur ganz feinen Offnung, deren Umgebung
die Zeichen heftiger Entziindung aufweist, quillt bei Druck auf die Umgebung
Speisebrei (Blasen-, Scheideninhalt) und kleine Gasblasen hervor; ebenso priift
man die SchluBfahigkeit einer Magen- oder Darmnaht, indem man ober- und
unterhalb der Naht das Organ vorsichtig zusammendriickt, so daf der Inhalt
gegen die Naht angedringt wird. Gallengriine Farbung des Exsudats
deutet auf die Gallenblase als Ausgangspunkt. Man findet dann stets eine Er-
krankung der Gallenblasenwand (Phlegmone, Geschwulst), aber nicht immer
einen Durchbruch. Schon eine umschriebene Nekrose der Gallenblasenwand
geniigt, um Galle in merklicher Menge ins Exsudat iibertreten zu lassen.

Blut. Es kann sich um reines Blut oder um blutige Beimengung zu anders-
artigen Ergiissen handeln. Reines Blut findet sich am héaufigsten nach Ver-
letzungen, seien es durchbohrende (z. B. Operationen) oder stumpfe (Sturz,
Uberfahrenwerden). Im letzteren Falle sind gewshnlich Risse der Milz oder
der Leber die Quelle. Von nicht traumatischen Blutungen sind die haufigsten
solche durch Platzen einer Extrauterin-Schwangerschaft; sie konnen bis iiber
zwei Liter betragen, aber schon in geringerer Menge (1800 cm) todlich wirken.
Weit seltener sind Blutungen aus einem Corpus luteum oder aus einer geplatzten
Krampfader des breiten Mutterbandes. Die RiBstelle ist in einem solchen Falle
oft nicht leicht zu finden, da die Venen nach dem Tode zusammensinken ; man
achte auf eine, wenn auch nur kleine blutige Unterlaufung im breiten Mutter-
band. Haufiger kommen Blutungen aus geplatzten Aneurysmen von Arterien
der Bauchhohle vor (Art. mesentericae, gastricae, hepatica, lienalis, renalis
usw.). Die Quelle der Blutung kennzeichnet sich durch einen starken Bluterguf3
im Gekrose, bzw. im retroperitonealen Gewebe, wihrend in der Bauchh&hle
selbst nicht allzu viel Blut vorhanden zu sein pflegt. Das Auffinden des geplatzten
Aneurysmas in dem stark durchbluteten Gewebe ist oft nicht leicht. Man ver-
folgt am besten den betreffenden Schlagaderstamm von seinem Ursprung aus
der Bauchaorta durch vorsichtiges Praparieren in den BluterguB hinein (vgl.
noch Blutungen in die Nierenkapsel 8. 261). Blutige Beimengung zu einem
nicht entziindlichen Aszites findet sich weniger haufig (z. B. bei himorrhagischer
Darminfarzierung, oder wenn ein an Leberzirrhose Erkrankter bald nach der
Punktion seines Aszites zur Autopsie kommt). Meist handelt es sich bei blutig
gefarbten Ergiissen um seroshamorrhagische oder sero-fibringshimorrhagische
Entzimdungen, vor allem bei ausgebreiteter Karzinose oder Sarkomatose des
Bauchfells, weniger bei Tuberkulose. Blutige Beimischung zu eitrigen Ergiissen
verleiht ihnen eine braune Farbe.

Bei Kot oder Speisebrei in der Bauchhéhle iiberzeuge man sich zunichst
davon, ob man etwa bei der Sektion versehentlich Darm oder Magen angeschnitten
hat. Ist dies nicht der Fall so muf} eine Durchbohrung von Magen- oder Darm-
wand (durchgebrochenes Geschwiir, durchgebrochener Xrebs, Verletzung,
Veritzung der Magenwand durch ein Gift) vorliegen. In allen diesen Fallen findet
sich auch Gas in der Bauchhéhle. Zugleich mit dem Kot kénnen Eingeweide-
wiirmer in die Bauchhohle gelangen. Endlich kann Speisebrei durch Leichen-
verdauung des Magens austreten (vgl. S. 224); hierbei ist nicht immer Gas
in der Bauchhéhle zu finden. Gelegentlich finden sich im Bauchfellblindsack
(im kleinen Becken) erbsen- bis bohnengrofie freie Korper von weiller bis
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gelblichweifler Farbe, glatter Oberfliche und fester Konsistenz. KEs handelt
sich um stielgedrehte und abgerissene Fettanhiange des Darms (Appen-
dices epiploicae); sie koénnen auch an irgendeiner Stelle aufs neue ange-
wachsen sein.

Verminderung der Bauchhéhlenfliissigkeit. Sind in der Bauchhdhle
nur wenige Tropfen klare gelbe Fliissigkeit vorhanden, so hat es nichts zu be-
deuten. Génzliches Fehlen tropfbarer Fliissigkeit ist immer ein Zeichen einer
miBigen Wasserverarmung des Kérpers. Findet man dagegen am Bauchfell
geringe Mengen einer eiweillreichen fadenziehenden Fliissigkeit, die dem tasten-
den Finger ein eigentiimlich schliipfriges oder 6liges Gefiihl gibt, so handelt es
sich um eine starke Wasserverarmung, wie sie sich nach schweren Durchfillen
(Ruhr, Cholera) einstellt.

Erkrankungen des Bauchfells und des grofen Netzes.

Punktférmige Blutungen finden sich auf dem Bauchfell aus den gleichen
Anldssen wie an duBerer Haut (S. 21) und Hirnhauten. Blutige Unter-
laufungen sind traumatischer Natur oder stammen von geplatzten Aneurys-
men (s. 0.). Schwarze punktformige oder ausgebreitete Pigmentierungen
rithren von Blutungen her
und bestehen aus Hamo-
siderin; entweder handelt
es sich um alte Blutungen
unters Bauchfell oder um
solche in die Bauchhohle,
die unter Hinterlassung
von Pigmenten aufgesaugt
worden sind.

Auflagerungen auf dem
Bauchfell sind ein Zeichen
von Entziindung. Die
akuten Entziindungen
wurden im vorstehenden
schon besprochen, soweit
sie mit Ergilissen einher-
gehen (S. 85). An allge-
meinen akuten Entziin-
dungen des Bauchfells (mit
Auflagerungen) pflegt sich
das Netz lebhaft zu be-
teiligen. Rein fibrinése Ent-
ziindungen ohne fliissigen
(serdsen, serds-eitrigen) Er-
guB, kenntlich an mattem oder rauhem Aussehen des Bauchfells, kommen bei
geringen lokalen Reizungen vor, wie sie z. B. durch Operationen oder bei
Liegenlassen eines Mullstreifens nach Operationen entstehen. Sie fithren leicht
zu Verklebungen und Verwachsungen, die am Bauchfell sehr rasch, schon nach
wenigen Tagen, eintreten kénnen. Verwachsungen mit abgekapselten (serésen,
serdseitrigen, serofibrindseitrigen) Ergiissen darunter kennzeichnen chronische
Entziindungen. Soweit sie nicht tuberkuléser Natur sind, sind sie in der
Regel auf die Umgebung des Ausgangspunktes (Wurmfortsatz, Adnexe der
Gebarmutter, Magen, Leberoberfliche, Milz) begrenzt (vgl. die betreffenden
Organe). Dal eine akute allgemeine eitrige (fibrinoseitrige) Bauchfellentziin-

Abb. 41. Tuberkulése Bauchfellentziindung.
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dung chronisch wird und sich in zahlreiche, zwischen den Darmschlingen oder
diesen und der Bauchwand bzw. den Beckenorganen abgekapselte Eiterherde
auflost, ist ein verhaltnismalig seltenes Ereignis. Die akuten allgemeinen
Bauchfellentziindungen pflegen vorher durch Darmlahmung (Ileus) zum Tode
zu fithren, waobei die unmittelbare Schadigung des dicht unter dem Bauchfell
gelegenen Auerbachschen Plexus ein Rolle spielen dirfte.

Tuberkulsse Bauchfellentziindung tritt in den verschiedensten Formen
auf. Ein serdser (oder serds-hamorrhagischer) Erguf mit zahlreichen Ver-
klebungen der Dirme, des Netzes usw. erweckt schon von vornherein den Ver-
dacht der Tuberkulose ; man suche nach Knétchen, die mitunter sehr klein (mohn-
korngroB), grau und glasig oder weiligrau sind. Sie pflegea nicht gleichmaBig,
sondern unregelmiBig fleckweise verteilt zu sein; am sichersten findet man sie
unten im Blindsack. Geht aus dem iibrigen Organbefund die Tuberkulose
nicht deutlich hervor, so ist histologische Untersuchung nétig, ob es sich nicht
etwa um eine submiliare Geschwulstaussaat
handelt; sehr selten kommen leukamische
Kndtchen oder eine nichtspezifische Bauch- =
fellentziindung mit Knétchen (meist Fremd- '
korpertuberkeln) in Betracht. In etwas
weiter vorgeschrittenen Fallen von tuber-
kuléser Bauchfellentziindung liegt das Netz,
zu einem zwei Daumen dicken, derben
Strang zusammengeschrumpft, oben am
Quergrimmdarm und ist von zahllosen
feinen oder groberen grauweillen bis gelb-
weiBBen Knotchen durchsetzt; auch diese
Veranderung kann sich sowohl bei tuber-
kuloser wie bei krebsiger Bauchfellentziin-
dung finden. In Fillen mit schwacher
Allergie gegeniiber dem Tuberkelbazillus
bilden die Tuberkel bis linsengroBe, flache,
gelbweille bis gelbe Erhabenheiten, die spér- :
lich oder sehr dicht stehen und zusammen- Abb. 42. Kisige tuberkulose
flieBen konnen (s. Abb. 42). Gelegentlich Bauchfellentzindung.
sieht man erbsgrofle, vorspringende, ja
sogar kurz gestielte Knoten, so da Ahnlichkeit mit der Perlsucht des Rindes
entsteht. Verklebungen und Verwachsungen sind bei dieser Form reichlich
vorhanden, manchmal sind die ganzen Dirme mit Leber, Magen und Becken-
organen zu einem Paket zusammengelotet. Zwischen den Verwachsungen
kénnen sich kleine serése und serds-hamorrhagische Ergiisse abgekapselt
finden. Auch bei dieser Form ist, solange nicht ausgiebige Verkisungen
eingetreten sind, Verwechslungen mit Karzinose mdoglich, daher histologische
Untersuchung zu empiehlen. In ganz schweren Fallen finden sich bis mehrere
Millimeter dicke kisige Schichten zwischen den tberall vorhandenen Bauch-
fellverwachsungen, oft besonders ausgiebige zwischen Leber und Zwerchfell.
Ausgangspunkt einer allgemeinen tuberkulésen Bauchfellentziindung sind am
haufigsten verkiiste Gekroselymphdriisen, in zweiter Linie kisige Tuberkulose
der Eileiter; auch Ubergreifen vom Rippenfell ist nicht selten. In manchen
Fallen der Reinfektionsperiode mit kleinen, grauen, nicht oder fast nicht ver-
kasenden Knotchen, besonders in der Zusammenstellung von Leberzirrhose
mit tuberkuléser Bauchfellentziindung, ist ein dem Bauchfell unmittelbar
benachbarter Ausgangspunkt nicht zu finden ; hier kommt man um die Annahme
einer himatogenen Entstehung nicht herum.
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Verwachsungen zwischen benachbarten Teilen der Bauchhohle konnen
angeboren oder erworben sein. Die angeborenen sind in der Regel fettreich
und verursachen keine oder nur geringe Stérungen. Sie finden sich an ver-
schiedenen Orten, so z. B. in der Umgebung der Gallenblase und des Zwélffinger-
darms, am untersten Diinndarm, zwischen den Schenkeln der linken Dickdarm-
kriitmmung und an der S-férmigen Kriimmung. Die extrauterin erworbenen
Verwachsungen verdanken ihre Entstehung Entzindungen des Bauchfells
(auch Operationen in der Bauchhéhle) mit fibrinésen Verklebungen. Sie sind
fettlos und konnen gelegentlich zu schweren Stérungen Anlaf3 geben. Sie kénnen
in allen mdoglichen Gegenden der Bauchhdhle sitzen; besonders haufig finden
sie sich am Zwerchfell, um die weiblichen Beckenorgane herum und am Netz.

Abb. 43. Karzinose des Bauchfells im Douglasischen Raum. Nat. Gréfe.

Da, wo die verklebten Bauchfellteile sich nicht viel gegeneinander bewegen
konnen, werden die Verwachsungen flichenhaft und sehr bestandig, wie z. B.
zwischen Leber und Zwerchfell. An den sich fortwihrend gegeneinander ver-
schiebenden Baucheingeweiden konnen sie ganz wieder gelost oder mehr minder
stark ausgezogen werden. So entstehen héautige Membranen und zwirnsfaden-
bis bleistiftdicke Strange. Die letzteren spielen eine wichtige Rolle bei den
Darmabknickungen (s. S. 95).

Primére Geschwiilste sitzen fast ausschlieflich im Gekrése (s. S. 198).

Von der Karzinose des Bauchfells wurde bereits mehrfach gesagt, daB sie
in der Form einer Aussaat miliarer grauer Knotchen mit serésem, serofibrinésem
oder auch leicht hamorrhagischem Ergufi und mit wurstartiger Zusammen-
ballung des Netzes der Tuberkulose zum Verwechseln dhnlich sehen kann (s.
Abb. 43); auch bei der Karzinose sind Knétehen und Exsudat manchmal auf den
Bauchfellblindsack beschrinkt. ILeichter zu erkennen ist der Krebs, wenn er
in Gestalt kérniger und knolliger Wucherungen das Bauchfell der Eingeweide,
des Zwerchfells und der Bauchwand sowie das Netz iberzieht und durchwichst
(Abb. 44). Auch hier pflegt ein Exsudat (s. 0.) vorhanden zu sein, so dafl man
von krebsiger Bauchfellentziindung sprechen kann. Bei weitem der haufigste
Ausgangspunkt sind Magen- und Darmkrebse, nichstdem Krebse der Eierstocke
und der Gallenblase, auch Brustkrebse. Ein der Bauchfellkarzinose ganz shn-
liches Bild kann das seltene Pseudomyxoma peritonei (vgl. S. 209, 323) machen.
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Das Fehlen eines Krebses, der Nachweis der geplatzten Eierstockszyste oder
des verdnderten Wurmfortsatzes und histologische Untersuchung sichern die
Diagnose. Sehr selten sind primire Krebse des Bauchfells, die als schwartige
grauweillliche Massen auftreten und gleichfalls die Bildung eines serofibrindsen
oder serofibrinéshémorrhagischen Exsudats veranlassen.

Veranderungen, die sich nur im weiblichen Bauchfellblindsack vorfinden,
werden bei den weiblichen Geschlechtsorganen besprochen werden.

Abb. 44. Schwere allgemeine Bauchfellkarzinose, ausgehend von einem Gallertkrebs der
S-formigen Kriimmung (rechts unten). Netz und Darme durch glasige Krebsknoten
ausgedehnt miteinander verbacken. Stark verkleinert.

Verlagerungen der Baucheingeweide.

Normale Verhiltnisse. Der vordere Leberrand soll sich etwa in der Mammillarlinie
mit dem rechten Rippenbogen kreuzen oder ihn hier um einen Querfinger iiberragen. Die
Milz ist unter dem Rippenbogen verborgen. Der Magen steht in der Leiche mit seiner groflen
Kriimmung oberhalb des Nabels, hochstens reicht er bis zum Nabel herab. Der Blinddarm
mit dem Wurmfortsatz liegt nicht immer auf der rechten Darmbeinschaufel, sondern recht
oft hoher, manchmal dicht unter der rechten Dickdarmkriimmung (unvollkommenes Herab-
steigen des Blinddarms wahrend der fetalen Entwicklung). Der quere Dickdarm macht
nicht selten einen Bogen nach abwarts und kann bis ins kleine Becken hinabhingen. Die
rechte Niere liegt mit ihrem oberen Pol dicht am hinteren unteren Leberrand, die linke am
Schwanz der Bauchspeicheldriise. Der Harnblasenscheitel soll unter oder hinter dem Scham-
bein liegen.

Gemeinsame Verlagerung von Leber, Magen und Milz nach oben oder
unten geht zusammen mit Hoch- oder Tiefstand des Zwerchfells (s. Zwerch-
fellstand 8. 97). Ein Herabsinken von Magen (Gastroptose) und Darm
(Enteroptose), manchmal auch von Milz (Wandermilz) und Nieren
(Wandernieren, besonders bei der rechtem Niere) findet sich manchmal

nach wiederholten Schwangerschaften infolge Verlustes der Anpassungsfihigkeit
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der vorderen Bauchwand (Hangebauch), vielleicht auch durch zu starke Zerrung
und Fettverarmung der peritonealen Aufhingebander. Bei den Nieren kommt
Abwirtsverlagerung bis zum Rande des kleinen Beckens auch angeboren vor
und ist dann stets mit einer Formverdnderung der Niere (sog. ,,Kuchenniere®,
vgl. S. 263) vergesellschaftet. Hervorragen der Blase iiber die Schamfuge ist
immer nur durch starke Fillung bedingt.
Die Eingeweidebriiche (Hernien) sind Verlagerungen von Eingeweideteilen
auflerhalb der eigentlichen Bauchhéhle in einen von Bauchfell ausgekleideten
Sack, den Bruchsack, der duﬂrch
eine mehr oder minder enge Off-
nung,die Bruchpforte, bei mehr
kanalartiger Form ,,Bruchhals®
genannt, mit der Bauchhdhle in
Verbindung steht. Fehlt ein
solcher Bruchsack, so handelt es
sich bei Verlagerungen der Ein-
geweide nicht um einen echten
Bruch, sondern um einen ,,Vor-
fall“ (Prolaps, Eventratio). Den
Inhalt des Bruchsackes bilden
Netz, Darmteile mit oder ohne
Gekrose, seltener andere Bauch-
organe (Eileiter und Eierstock,
Milz, Teile der Leber) und eine
geringe Menge meist klare, gelbe
Fliissigkeit, das,,Bruchwasser®.
Es diirfte teils durch Kreislauf-
stérungen, teils durch entziind-
liche Vorgénge an den verlagerten
Eingeweideteilen entstehen. Im
letzteren Falle kann sich auch
ein serofibrindses oder fibrinoses
Exsudat bilden, das zu Ver-
klebungen und Verwachsungen
der Eingeweideteile untereinander
und mit dem Bruchsack fiihren
kann.
Die haufigste Form ist der
dullere Leistenbruch (siehe
Abb. 45). Er folgt beim Manne
Abb. 45. AuBerer Leistenbruch. Die untersten 4em Verlaufe des Samenstrangs,
Diinndarmschlingen sind eingetreten. IThr Gekrose beim Weibs, wo er viel seltener
ist weiBlich verdickt. ist, dem des runden Mutter-
bandes. Die Bruchpforte liegt
also tiber dem Poupartschen Bande und lateral von der Arteria epigastrica
inferior interna, der Bruchhals (bei kleinen Briichen auch wohl der ganze
Bruchsack) liegt im Leistenkanal, der die Bauchmuskeln von innen lateral
und oben nach auBen, medial und unten durchsetzt. Der duBere Leistenbruch
kann bis mannskopfgroB werden. Seine Diagnose von der erdffneten Bauch-
héhle aus bietet keine Schwierigkeiten.
Der bei weitem seltenere innere Leistenbruch hat seine Pferte ebenfalls
iiber dem Poupartschen Band, aber medial von der Arteria epigastrica inferior
interna. Er durchbricht die Bauchmuskeln in gerader Richtung von innen



Eingeweidebriiche. Einklemmung. 93

oben nach unten auBen und trifft am &uBleren Leistenring spitzwinklig auf den
Samenstrang, bzw. das runde Mutterband, also auf die Bahn des auBeren
Leistenbruches.

Der Haufigkeit nach an zweiter Stelle steht der Schenkelbruch, der
beim Weibe ofter vorkommt als beim Manne. Seine Bruchpforte liegt lateral
von der der Leistenbriiche unter dem Poupartschen Band iiber den grofien
Schenkelgefilen, an denen entlang er vordringt (s. Abb. 46). Er bleibt in der
Regel klein und erreicht selten MannsfaustgroGe.

Der Nabelbruch bedarf beziiglich Lage und Bruchpforte keiner weiteren
Beschreibung. Er entsteht besonders bei Sauglingen, die viel schreien, und bei
Frauen, die oft geboren haben, und darf nicht mit dem angeborenen Nabel-
schnurbruch (vgl. 8. 267) verwechselt
werden. Bauchwandbriche, be-
sonders in der Linea alba, ent-
stehen dann, wenn nach wiederholten
Schwangerschaften die geraden Bauch-
muskeln auseinandergewichen sind,
oder wenn durch eine Bauchschnitt-
narbe eine dehnbare Stelle der vor-
deren Bauchwand geschaffen ist. Die
Hernia obturatoria, ischiadica
und perinealis selen nur erwdhnt.

Echte Zwerchfellbriiche mit
einem in die Pleurahohle hineinragen-
den Bruchsack sind selten. Meistens
handelt es sich beim Durchtreten von
Eingeweideteilen durch das Zwerchfell
um Prolapse, die entweder angeboren
(s. S. 390) oder durch ein durch-
behrendes oder nicht durchbohrendes
Trauma erworben sind; die traumati-
schen enden oft durch Einklemmung
todlich.

Abb. 46. Schenkelbruch von innen und auflen.

Von retroperitonealen Brii-
chen ist der haufigste die Hernia
duodenojejunalis sinistra (Treitzsche

Innen die eintretende Diinndarmschlinge mit
Gekrose und Netz. Aulen die Schenkelgefafle
und die Kappe des Bruchsackes iiber dem

Hernie). Bei der FEroffhung der durchschnittenen M. pectineus.

Bauchhohle findet man die gesamten

Diinndiérme oder einen Teil davon von einem diinnen, oft durchscheinenden
Sack bedeckt, den der Dickdarm rings umzieht. Das untere Ileum ver-
schwindet nach aufwirts in einer links neben der Flexura duodenojejunalis
gelegenen, weiten Bruchpforte, aus der sich der ganze Darm hervorziehen 1af3t.
Weit seltener sind in der Gegend des Blinddarms, der S-férmigen Kriimmung
oder in der Netztasche (Bursa omentalis) gelegene innere Briiche.

Eingeweidebriiche an sich brauchen keinerlei Beschwerden zu machen
und bestehen oft viele Jahre oder fast das ganze Leben hindurch symptomlos,
wie z. B. die Treitzschen Briiche. Gefihrlich werden Eingeweidebriiche durch
eine Einklemmung, die durch Ileus zum Tode fithrt, wenn nicht rechtzeitig
durch Operation geholfen wird. Einklemmung erkennt man an der Leiche
an dem mehr oder minder tiefen Einschniirungsring, mit dem die zu enge Bruch-
pforte in die verlagerten Eingeweide (besonders Darmwand) einschneidet, eine
Furche, die sich durch ihre blaBgraue Farbe von' der lebhaften Rotung oder
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— bei beginnendem Brand — der schmutzigbraunen bis griinen Farbung der
verlagerten Eingeweide abhebt.

Einklemmung eines Bruches kann auf zweierlei Arten entstehen: 1. Elastische Ein-
klemmung. Nur bei plétzlicher Entstehung eines Bruches durch rasch ansteigenden
intraabdominalen Druck. Die plétzlich sich
offnende Bruchpforte lift Bauchfellausstiilpung
und Eingeweide hindurchschliipfen und schliet
sich bei ebenso rasch wieder sinkendem Druck
fest um die verlagerten Teile zusammen. So
besonders haufig bei Schenkelbriichen (auch bei
Vortillen von Eingeweideteilen durch Zwerchfell-
risse in eine Brustfellhghle). 2. Koteinklem-
mung. Nur bei bereits lingere Zeit bestehenden

Abb. 47. Eingeklemmt gewesener Darmwand- Abb. 48. Eingeklemmt gewesene

bruch. Nur ein Teil der Darmwand war in den Diinndarmschlinge. Hamorrhagische

Bruchsack eingetreten, vom Gekrdse mnichts. Infarzierung und beginnender Brand
Deutlicher Einschniirungsring. unter dem Einschniirungsring.

Briichen (Leisten-, Schenkel-, Nabelbriichen), welche mindestens eine Darmschlinge ent-
halten. Sie entsteht, wenn die in den Bruchsack hineingelangte Kotsdule sich an der
Bruchpforte anstaut. Der Darm versucht nun, durch Zusammenziehung seiner Léngs-

Abb. 49. Darmabknickung durch einen peritonitischen Strang. Die abgeklemmte
Darmschlinge geschwollen und dunkelrot.



Brucheinklemmung. Darmabknickung. 95

muskulatur die abfiihrende Darmschlinge iiber die Kotséule zuriickzustreifen. Es wird auf
diese Weise immer mehr vom abfithrenden Darmteil in den Bruchsack hineingezogen, bis
dieser prall gefiillt und die Bruchpforte fest verstopft ist.

Es erhellt hieraus, dafl elastische Einklemmung Unfallfolge sein kann (z. B. durch plétz-
liche tiberméBige Kraftanstrengung), Koteinklemmung nicht. An der Leiche sind die beiden
Arten der Einklemmung nicht immer leicht zu unterscheiden. Elastisch eingeklemmte,
also frisch entstandene Briiche sind in der Regel klein, Koteinklemmung kann auch bei
groferen Briichen vorkommen. Im iibrigen diirfte gewohnlich anamnestisch festzustellen
sein, ob der Bruch vor dem Unfall schon bestand oder nicht.

Folgen: Die Einklemmung schniirt zunichst die Gekrésevenen ab, was
zu starker Stauungshyperamie der verlagerten Teile und weiterhin zu Ent-
ziimdung, kenntlich an fibrings-eitrigen Auflagerungen und Verklebungen,

Abb. 50. Achsendrehung des Diinndarms bei einem Neugeborenen mit Mesenterium
commune.

fithrt ; endlich entsteht, wie bereits gesagt, Brand, der bei gleichzeitiger Abschnii-
rung von Arterie und Vene (elastische Einklemmung) auch ohne vorhergehende
Entziindung auftreten kann.

Eine der Brucheinklemmung dhnliche Veranderung ist die Darmabknickung
(innere Einklemmung); sie kann durch peritonitische Stringe oder auch durch
einen bestehen gebliebenen Darm-Nabelgang (Ductus omphalo-entericus)
verursacht werden, wenn Darmschlingen unter ihnen hindurchschliipfen; der
Mechanismus diirfte der gleiche sein wie bei der Koteinklemmung. Bei der Er-
offnung der Bauchhéhle lenken die hochroten bis dunkelroten eingeklemmten
Darmschlingen, die von den umgebenden, blaigelben Schlingen scharf abstechen,
sofort die Aufmerksamkeit auf sich. Man findet dann ohne Miithe den abklemmen-
den Strang und den Einschniirungsring (s. Abb. 49). Uber dunkelrote, geschwol-
lene Darmschlingen ohne Abklemmung s. u. und 8. 205.
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Verlagerung des Darms kann ferner durch Achsendrehung (Volvulus)
geschehen. Sie ist nur moglich bei langem, lockerem Gekrose und verrat sich
ebenfalls zunichst durch ein Paket dunkel geréteter und geschwollener Diinn-
darmschlingen. Beinaherer Untersuchung findet man diese Schlingen samt ihrem
Gekrose um eine vom Darm zur Gekrosewurzel gedachte Achse gedreht, meist
im Sinne des Uhrzeigers. Die Darmlichtung wird dabei sehr oft nicht vollig

Abb. 51. Einschiebung der untersten Diinndarmschlinge in den Blinddarm.

abgeklemmt, wohl aber die Gekrosevenen mit der oben bei der Brucheinklemmung
niher beschriebenen Wirkung auf die Darmwand. Viel seltener als der Diinndarm,
ist die S-formige Dickdarmkrimmung befallen, vorausgesetzt dafl sie lang ist
und ihre FuBpunkte dicht beieinander liegen. Blinddarm und aufsteigender
Dickdarm koénnen bei Achsendrehungen nur dann mitbeteiligt sein, wenn sie
ein bewegliches Gekriose haben. Sehr
selten ist Volvulus des Magens. Achsen-
drehung entsteht bei plotzlich stark
vermehrter Peristaltik (z. B. bei
heftigen Darmkatarrhen); sie fiihrt
zu lleus.

Hier ist weiterhin der sog. ,,arterio-
mesenteriale DarmversehluBs zu er-
wihnen. Man findet bei der Offnung
der Bauchhohle den Magen und die
oberen zwei Drittel des Zwolffinger-
darms stark erweitert. Der horizontale
Teil des Zwolffingerdarms erscheint
dadurch zusammengedrickt, dafl die
stark gefiillten Diinndarme die {iber
ihn hinweg verlaufende Gekrosewurzel nach abwirts ziehen. TUber den
Mechanismus der Entstehung besteht noch keine einheitliche Anschauung.
Das Leiden tritt bei fettleibigen Personen mit schmaler, kraftiger Gekrose-
wurzel bald nach einer reichlichen Mahlzeit, nicht selten auch nach Operationen
auf und endet meist unter Ileuserscheinungen tédlich.

Darmeinschiebung (Invagination) entsteht dadurch, daB ein Lkraftig
arbeitender Darmabschnitt (in der Regel Diinndarm) sich mitsamt seinem Ge-
krose in einen ruhenden, unmittelbar darunter gelegenen einstiilpt; auch Zug
des Darminhalts an einer polypdsen Geschwulst oder an einem umgestiilpten

Abb. 52. Agonale Darmeinschiebung.
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Meckelschen Divertikel kann die Ursache sein. Darmeinschiebung ist ohne
Schwierigkeit zu erkennen (Abb. 51). Drosselung der Venen fiihrt auch hier
alsbald zu Schwellung und Rétung des eingeschobenen Darmstiicks, dem sich
Entziindung mit Verklebung und Verwachsung zwischen innerem und #uBerem
Darmrohr anschliefen kann, so daB der eingeschobene Teil sich nur mit grofier
Miihe oder gar nicht mehr zuriickziehen 148t; oder es kann zu Gangrin des ein-
geschobenen Abschnitts mit Demarkation und Ausstofung kommen. Auch
doppelte und selbst dreifache Ineinanderschiebungen kommen vor. Die Folge ist
Ileus. Fehlen bei einer in der Leiche vorgefundenen Einschiebung alle entziind-
lichen Erscheinungen und 148t sie sich spielend wieder zuriickziehen, so liegt
eine wahrend des Todeskampfes entstandene Einschiebung (agonale Invagination)
vor, der keinerlei praktische Bedeutung zukommt (Abb. 52). Sie findet sich be-
sonders bei Kindern.

War die klinische Diagnose auf Ileus gestellt, so 148t sich die Ursache bereits
bei der Besichtigung der Bauchhohle feststellen. Es kann sich handeln um

1. Lahmungsileus (paralytischen Ileus), bei allgemeiner oder umschrie-
bener Bauchfellentziindung (s. S. 85ff.), bei Gekrésearterienembolie oder
Gekrosevenenthrombose (s. S. 199, 205);

2. Abklemmungsileus (Strangulationsileus) durch Brucheinklemmung
(s. S. 93), Strangabklemmung (s. 8. 95), Darmverschlingung (s. S. 96) arterio-
mesenterialen Darmverschlul und Darmeinschiebung (s. S. 96), ferner (mit
langsamerem Verlauf) durch Geschwiire (s. S. 212ff.), Narben, Verwachsungen
und Geschwiilste (s. S. 90);

3. Verstopfungsileus (Obturationsileus) durch Gallensteine, Fremdkérper,
Askaridenknzuel, Geschwiilste (s. S. 219). Spastischer Tleus s. S. 217.

Am Schlusse der Bauchhéhlenbesichtigung untersucht man den Zwerch-
fellstand, der fir die Beurteilung der Befunde in der Brusthohle von Wichtig-
keit ist. Man greift mit der supinierten Hand erst unter den einen, dann unter
den anderen Rippenbogen bis hinauf zur Zwerchfellkuppe und driickt die
Fingerspitzen nach vorn gegen die Brustwand, wo der Zwerchfellstand auf die
Rippen bzw. Zwischenrippenraume bezogen werden kann; um vergleichbare
Resultate zu erhalten, untersuche man stets in der Brustwarzenlinie. Normaler-
weise soll die Zwerchfellkuppe rechts etwa in Héhe der IV., links der V. Rippe
stehen. Steht sie beiderseits hoher, so ist Vermehrung des Inhalts der
Bauchhohle daran Schuld: Meteorismus, Ergiisse, Gas in der Bauchhéhle,
grofere Geschwiilste (vor allem Eierstockszysten), vorgeschrittene Schwanger-
schaft, also lauter Dinge, die bei Besichtigung der Bauchhohle schon festgestellt
werden konnen. Einseitiger Zwerchfellhochstand deutet auf Schrumpfungs-
vorgange in der zugehdrigen Brustfellhshle (Lunge). Stebht das Zwerchfell
tiefer als angegeben, so handelt es sich um Vermehrung des Inhalts der Brust-
fellhéhlen oder des Herzbeutels: Lungenemphysem, Herzhypertrophien, vor
allem aber um Ergiisse und um Gas in den Brustfellriumen (Pneumothorax).
Ganz besonders ist an die letztgenannte Erkrankung zu denken bei erheblichem
einseitigem Tiefstand; ist das Zwerchfell nach unten vorgewélbt, so daB es unter
dem Rippenbogen zum Vorschein kommt, so liegt ein Spannungspneumothorax
vor. Bei Eroffnung der Brusthoéhle ist hierauf Riicksicht zu nehmen (s. u.).

Eroffnung der Brusthohle.

Ist weder Verdacht auf Pneumothorazx, noch auf eine Lufiembolie des Herzens
vorhanden, so verfihrt man folgendermafen: Man setzt das Knorpelmesser, den
Daumen auf den Messerriicken legend, etwas einwdrts von der Knorpelknochengrenze
an der zweiten Rippe an und schneidet der Knorpelknochengrenze entlang nach

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 7



98 Erdffnung der Brusthohle.

abwdrts, indem man das Messer nach Durchschneiden eines Rippenknorpels tmmer
auf den ndchsten auffallen 6Bt (um Verletzungen der Lunge zu vermeiden); die
erste Rippe wird mit nach oben (gegen das Schliisselbein gekehrter ) Schneide durch-
schnitten. Dies Verfahren ist jedoch nur dann brauchbar, wenn es sich um jugend-
liche (moch mnicht verkalkte) Rippenknorpel handelt. Daher ist es vorzuziehen,
stets mat der Rippenschere, von unten etwas auferhalb der Brustwarzenlinie an-
gefangen, die Rippen bis oben hinauf zu durchschneiden. Diese Methode hat
auflerdem den Vorteil, dafi man auferhalb der Knorpelknochengrenze schneiden,
also eine grofere Offnung anlegen kann, was die Ubersicht und das Arbetten in
der Brusthiohle erleichtert. Tritt bei dem Eroffnen der Brustfellhohlen bereits
Fliissigkeit aus, so ist sie sofort sorgfiliig aufzufangen (aus beiden Brustfellhohlen
getrennt); dann ist der Zwerchfellansatz vom Brustbein wund den anhimgenden
Rippenteilen abzulisen und die Fliissigkeit auszuschdpfen, mindestens aber soviel,
daf3 sie nicht mehr von selbst ausflieft. Erst dann beendige man das Durchschneiden
der Rippen und fige die Eroffnung der Brustbein-Schliisselbeingelenke an. Wenn
Ergiisse in den Brustfellhohlen zu untersuchen sind, so vermeide man, bevor ste
ganzlich ausgeschopft sind, sorgfiltig eine Verletzung der hinter den Brustbein-
Schliisselbeingelenken liegenden grofien Venenstdmme, da die Brustfellergiisse
sonst durch ausflieffendes Blut verunreinigt werden. Eine Verletzung dieser Venen
ist dann sicher zu vermeiden, wenn man die Schliisselbeine moglichst kréftig nach
aufwdrts zieht und mit einem schmalen Skalpell die Gelenke vorsichtig von unten
und hinten her erdffnet oder wenn man wie bei der Untersuchung auf Luftembolie
verfdhrt (s. wu.). Braucht man auf Ergiisse keine Riicksicht zu nehmen, so um-
schneidet man einfacher mit einem senkrecht gestellten, schmalen Skalpell in
sdgenden Ziigen das sternale Ende des Schliisselbeins. Durch geringes Riitteln an
der Schulter verschafft man sich vorher Klarheit iiber die genaue Lage der Gelenk-
linte.  Nun ldst man, falls es noch micht geschehen, den Zwerchfellansatz vom
Brustbein wund untersten Rippenknorpeln ab, hebt das Brustbein krdftig in die
Héhe und lost es vom vorderen Mittelfell, indem man immer gegen das Brustbein
zu schneidet, wm den Herzbeutel micht zu verletzen.

Besteht der Verdacht einer Gasansammlung im Brustfellraum ( Prnewmo-
thorayx ), so wntersucht man auf folgende Weise. Man driickt mit der rechten Hand
die abgeldsten Brustweichteile in der Gegend des Rippenbogens fest an den Brust-
korb an und giefpt mit der linken Hand Wasser in die Tasche zwischen Brustkorb
und abgeloste Weichteile; am besten hilft hier ein Assistent. Mit einem Skalpell
sticht man sodann unter Wasser in etnen Zwischenrippenraum ein und dreht das
Skalpell etwas um seine Lingsachse, wm die Stichwunde zum Klaffen zu bringen.
Ist Qas vorhanden, so quillt es jetzt in Blasen aus der Stichéffnung heraus, manchmal
auch erst nach leichtem Druck auf die betreffende Brustkorbhilfie.

Kommt es auf die Feststellung einer fraglichen Luftembolie tm Herzen,
bzw. in der Lungenschlagader an, so muf die Eréffnung der Brusthiéhle der der
Schidelhdhle vorangehen. Awferdem ist eine Verletzung der oberen Hohlvene
und threr grofen Wurzeln mit unbedingter Sicherheit zu vermeiden. Man lasse
zu diesem Zweck die erste Rippe beiderseits undurchschnitten und durchirenne
das Brustbein zwischen der I. wnd II. Rippe. Der Brustbeingriff darf nicht eher
ausgelost werden, als bis das Herz in der unien (S. 103) angegebenen Weise
untersucht ist.

Auch unter anderen Umstinden muf manchmal ein Stick des Brustbeins
oder der Rippenknorpel mit dem Mittelfell in Verbindung gelassen und umschnitten
werden, z. B. wenn ein Aortenaneurysma durch das Brustbein durchgebrochen
1st, damit dieser Zusammenhang nicht zerstort wird.

Ist qus duperen Griinden zwar die Erdffnung der Bauchhdhle, nicht aber die der
Brusthohle von vorn her gestattet, so kann man nach vorheriger vollstindiger Sektion
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der Bauchhdhle das Zwerchfell von den Rippenbigen und dem unteren Brustbeinende
ablosen, womit man Brustfellhohlen und Herzbeutel erdffnet. Dann schneidet
man das Herz an den groflen Gefdfen ab, lost das vordere Mittelfell stumpf vom
Brustbein und schneidet mit einem Skalpell miglichst hoch Luft- und Speiseréhre
durch. Alsdann zieht man nach Durchtrennung allfilliger Brustfellverwachsungen
die Lungen mitsamt dem unteren Teile der Luft- und Speiserdhre und der Brust-
schlagader heraus.

Allgemeine Untersuchung der Brusthihle.

Man betrachtet zundchst das Brustbein von hinten, darauf das Mittelfell samt
den darin eingeschlossenen Driisen und der Thymusdriise. Weiter stelle man
fest, ob und wie stark die Lungen zuriickgesunken sind, oder ob sie vorgewdlbt bleiben,
ob ihre vorderen Rdnder sich beriihren, iberlagern oder ob und wie weit sie vonein-
ander entfernt sind. Auch anderweitige Lageverinderungen der Lungen wie Ver-
drdngung nach oben oder wnten, Zusammenzichung gegen den Lungenstiel, sind
jelzt festzustellen und zu beschreiben. Dann untersuche man, falls dies noch nichi
oder nicht wvollstiindig geschehen, den Inhalt der Brustfellhohlen, beachte die Be-
schaffenheit des Brustfells, stelle etwa wvorhandene Brustfellverwachsungen nach
Sitz, Ausdehnung und Stirke fest und lose sie. Ist dies stumpjf nicht mdoglich,
so greife man nur im Notfalle zum Messer, sondern gehe lieber mit den Fingern
zwischen Rippen wund innerer Brustkorbfaszie ein und lése letziere mitsamt der
Lunge von der Brustwand ab. Alsdann erdffne man den Herzbeutel durch einen
dresteiligen Schnitt, von dem der eine Ast nach oben bis zur Umschlagstelle auf
die groflen Gefdfe fiihrt, die beiden anderen in die rechte und linke untere Ecke
des Herzbeutels (also wie ein umgekehrtes Y). Etwa vorgefundene Verwachsungen
werden durchirennt. Liegt villige Verwachsung zwischen Herzfell und Herzbeutel
vor, so suche man das Herz gleichwohl stumpf herauszuldsen, da es sonst sehr schwer
8t, sich aufen am Herzen zurechtzufinden und die Herzschnitte richtig zu legen.
Ist die Lichtung des Herzbeutels vorhanden, so untersucht man Inhalt, Weite und
Wandung des Herzbeutels. Es folgt dive Untersuchung des Herzens selbst (s. 8. 103),
dann die der Lungen (s. 8. 125), dann der Halsorgane mit der Brustschlagader
(s. 8. 154).

Die Erkrankungen des Mittelfells.

Durch das Abziehen des Brustbeins vom vorderen Mittelfell entstehen in ihm
in der Regel kleine luftgefiillte Blasen, die nicht mit einer pathologischen Ver-
inderung, dem Em physem des Mittelfells (Abb. 53) verwechselt werden diirfen.
Wiéhrend die durch Abziehen des Brustbeins kiinstlich erzeugten Blasen aus-
schlieBlich oder vorzugsweise auf der Vorderseite des Herzbeutels sitzen, viel-
fach klein und schauméhnlich sind und schon durch leise Beriithrung zusammen-
gedriickt werden konnen, sitzt das mediastinale Emphysem vorwiegend an den
seitlichen und oberen Teilen des vorderen Mittelfells und besteht aus prall
gewolbten Blasen, die mindestens stecknadelkopfgroB, aber auch bis iber bohnen-
grof} sind und keinerlei seifenschaumartigen Eindruck machen. Das intersti-
tielle Emphysem kann von einer Lungenwurzel her (vgl. S. 148) oder von einer
Luftréhrenschnittwunde aus auf das Mittelfell ibergreifen. Starke Entwicklung
des mediastinalen Emphysems behindert Herz- und Atemtitigkeit, kann auch
durch Platzen einer Blase zu Gasbrust (Pneumothorax) fiihren, also in mehr-
facher Hinsicht zur Todesursache werden.

Punktformige Blutungen im Mittelfellbindegewebe finden sich unter den
auf 8. 21 aufgezihlten Bedingungen. Gréflere Blutungen riihren von Ver-
letzungen oder von durchgebrochenen Aortenaneurysmen her. Odem des

7¥
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vorderen Mittelfells kommt bei schweren allgemeinen Kreislaufstérungen zugleich
mit starken Transsudaten in den Brustfellriumen vor. Ist mediastinales Odem
ohne solche und ohne vollige Verwachsungen der Brustfellriume vorhanden,
so liegt ein kollaterales entziindliches Odem vor, ausgehend von einer Entziindung
des Herzbeutels oder des hinteren Mittelfells, auf die alsdann zu fahnden ist.
Phlegmonen sind an der Rotung und gelbgriinlichen Durchtrinkung des
lockeren mediastinalen Bindegewebes leicht zu erkennen. Sie gehen am haufig-
sten von Verletzungen und zerfallenden Geschwillsten der Speiseréhre aus;
sonst ist auf vereiterte mediastinale Lymphdriisen oder (selten) eine Osteomyelitis

Abb. 53. Emphysem des Mittelfelles, iiber die Lungenstiele von einem interstitiellen
Lungenemphysem aus entstanden.

der Wirbelsaule zu achten. HKitrige Entziindungen des Rippenfells und Herz-
beutels pflegen nicht Ausgangspunkt, sondern vielmehr Folge einer gleichzeitig
vorhandenen mediastinalen Phlegmone zu sein, die hierdurch mittelbar zum
Tode fiihren kann. Schwielige Verdickungen des Mittelfells verdanken ihre
Entstehung einer abgelaufenen Herzbeutelentziindung, die auf das Mittelfell
iibergegriffen hatte (Mediastino-Perikarditis, s. S. 103). Bestehen zugleich,
wie gewohnlich, Verwachsungen der beiden Herzbeutelblitter, so ist das Herz
mit der vorderen Brustwand fest verbunden und kann schwere Stérungen
seiner Tatigkeit erleiden.

Von den vorderen mediastinalen Lymphdriisen, die haufig am Brustbein
hingen bleiben, erhalten die untersten, dicht iiber dem Zwerchfell gelegenen,
ihre Lymphe aus dem Zwerchfell und aus der Bauchhohle (Leber und retroperi-
toneale Driisen), die mittleren (laings den Vasa mammaria interna gelegenen)
aus den unteren Driisen, aus dem Zwerchfell und der Brustwand, die obersten



Fremder Inhalt, Kreislaufstorungen, Entziindungen des Herzbeutels. 101

(im Winkel der Venae anonymae) aus den mittleren Driisen, den Tracheo-
bronchialdriisen (Lungen), vom Herzen und vom Thymus her. Bei Erkrankungen
dieser Driisen (Tuberkulose, Krebs) sind die entsprechenden Wurzelgebiete
zu untersuchen.

Erkrankungen des Thymus s. S. 182 und 395.

Erkrankungen des Herzbeutels.

Fremder Inhalt. In der Regel finden sich im Herzbeutel einige Tropfen
bis 30 cem klare, gelbe Fliissigkeit. Sie kann bei langdauerndem Todeskampf
auf 50 —80 ccm steigen und kann beim Stehen an der Luft gallertartige Gerinnsel
abscheiden. Mengen iiber 100 ccm oder flockige Tritbungen sind unter allen
Umstédnden pathologisch. Hydroperikard, d. h. klare gelbe Fliissigkeit
in Mengen von iiber 100 cem bei glatter und zarter Herzbeutelinnenflache findet
sich bei allgemeinem Hydrops; doch pflegt die Beteiligung des Herzbeutels
dabei viel geringer zu sein, als die der anderen serésen Hohlen. Mengen von
1% Liter und mehr sind stets verdiachtig auf Entziindungen (s. u.), triiber gelber,
rotlicher oder braunlicher Inhalt zeigt sie mit Sicherheit an. Blut findet sich
im Herzbeutel infolge von Verletzungen. Ist eine solche auszuschlieBen, aber der
Herzbeutel prall mit ganz oder groBtenteils geronnenem Blute gefilllt (Himo-
perikard), so liegt eine Blutung aus einem Herzwandrif3 (s. S. 110, 113) oder
einem geplatzten Aortenaneurysma (s. S. 186) vor.

Es ist in einem solchen Falle nach Entfernung des Blutes die ganze Ober-
fliche des Herzens, auch die der Vorhéfe und Herzohren, sowie der Ursprung
der Koérperschlagader sorgfaltig zu untersuchen, ehe man irgendwelche Schnitte
anlegt. Findet sich der Ursprung der Blutung an der Kérperschlagader oder
findet er sich zunéchst nicht, so mufl das Herz im Zusammenhang mit der
Korperschlagader herausgenommen werden. Eine pralle Ausfiillung des Herz-
beutels mit Blut (Herztamponade) wirkt tédlich durch Zusammendriicken
der groBen Venenstamme, aus denen fast kein Blut mehr ins Herz hineingelangt.
Blutige Beimischung zu anderweitigem (serdsem oder serofibrinésem) Inhalt
kommt bei bestimmten Entziindungen vor (s. u.). Gas kann in den Herzbeutel
eintreten infolge Durchbruchs eines Speiserdhrenkrebses, eines Speiserohren-
divertikels, seltener eines Magengeschwiirs oder Magenkrebses. Da hierbei
gleichzeitig immer auch Eiter- und Faulniserreger eindringen, so fiithrt ein
Pneumoperikard stets zum Tode; oft geschieht dies schon so rasch, daf} es kaum
zu einer ausgesprochenen Entziindung kommt. Fremdkérper (Nadeln,
Fischgriten usw.) dringen in der Regel von der Speiserdhre aus ein und zeitigen
die eben besprochenen Folgen.

Von Kreislaufstorungen sind nur kleine (punktférmige bis linsengrofie)
Blutungen unter das Herzfell zu erwédhnen. Sie sitzen meist in der Gegend der
Vorhof-Kammergrenze; am Herzbeutel sind sie viel seltener zu finden. Sie
fehlen fast nie bei Erstickungstod ; im iibrigen finden sie sich bei manchen akuten
Entziindungen und unter den S. 21 aufgezdhlten Verhiltnissen.

Entziindungen (Perikarditis). Rein serdse Entziindungen kommen fast
nur als chronische vor. Die Fliissigkeit kann 1 Liter und mehr betragen;
der Herzbeutel ist ausgeweitet, seine Wand sowie der Herziiberzug verdickt,
milchig. Die Ursache ist in der Regel im Zeitpunkt der Sektion nicht mehr
klarzustellen. Fibrindse und serofibrinése Entziindungen sind die haufig-
sten. Die Anfangsstadien sind oft nur bei groer Aufmerksamkeit zu erkennen.
Man streiche mit dem Messerriicken iiber die Herzoberfliche und priife, ob das
Herzfell glatt und spiegelnd ist, cder ein mattes Aussehen zeigt. Am haufigsten
beginnt der ProzeB an den Vorhéfen oder an der Vorhof-Kammergrenze. Eine
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Rétung des Herzfells (bzw. des Herzbeutels) ist dabei manchmal gar nicht vor-
handen. Stérkere graugelbliche, zottige und fetzige Belidge entgehen der Beob-
achtung nicht. Die Auflagerungen konnen bis kleinfingerdick werden und
lange, grobe, warzige oder zottige Anhiange aufweisen, so da3 der Name ,,Zotten-
herz* (Cor villosum) gerechtfertigt ist (s. Abb. 54). Je gelber und cpaker
die Belage ausschauen, desto mehr Leukozyten sind in ihnen enthalten. Die
Menge des fliissigen Ergusses kann sehr verschieden sein, manchmal nur duflerst
gering. Die Fliissigkeit ist selten ganz klar, enthilt meist feine Fibrinflocken
oder ist durch Leukozyten getriibt. Lassen sich die Auflagerungen leicht ent-
fernen, so ist die Entziindung noch

frisch. Festeres Haften beweist Ein-

wachsen von Granulationsgewebe vom

Herzfell bzw. Herzbeutel her (Organi-

sation); es beginnt bereits nach einigen

Tagen. Nach einigen Wochen ist das

Granulationsgewebe als graurétlicher

Streifen unter dem Fibrin sichtbar

oder hat es bereits ganz ersetzt. Bei

langerer Dauer und geringem fliissigem

Exsudat kleben Herzfell und Herz-

beutel vermittels ihrer Auflagerungen

zusammen und koénnen schlieBlich

ganz oder teilweise miteinander ver-

wachsen (s. u.). Fibrinose und sero-

fibrinoseHerzbeutelentziindungen sind

in der Regel von Entziindungen des

Lungenfells oder des Mittelfells fort-

geleitet. Bei rheumatischer Allgemein-

infektion, die gleichzeitig auch Herz-

klappen und Herzfleisch zu ergreifen

pflegt, entsteht die Herzbeutelent-

ziindung auf dem Blutwege. Bei stér-

keren fibrinsen Auflagerungen denke

Abb. 54. Zottenherz. man immer auch an Tuberkulose.
Fibrindseitrige und rein eitrige

Entziindungen bieten der Erkennung keine Schwierigkeiten. Sie sind seltener;
rein eitrige (oder gar jauchige) erreichen niemals hohe Grade, da die Fille
vorher todlich enden. Sie konnen fortgeleitet sein von eitrigen Prozessen
an Mittelfell, Brustbein, Rippen, Lungen, Driisen der Luftrohrengabelung;
hiufig stammen sie vom Herzen selbst. Man findet dann manchmal ohne
weiteres, manchmal erst nach Abschaben der Beldge kleine Abszesse im
Herzfleisch, die aufs Herzfell iibergreifen. Hamorrhagische (serds-hamor-
rhagische, serofibrindshimorrhagische) Exsudate finden sich vor allem bei
tuberkuléser Herzbeutelentziindung; weit seltener kommen in den Herzbeutel
einwuchernde Geschwiilste und Skorbut in Betracht. Die tuberkuldse Herz-
beutelentziindung kann ein sehr verschiedenes Aussehen haben. Manchmal ist
sie von einer kraftigen serofibrindsen Entzindung mit bloBem Auge nicht zu
unterscheiden, in anderen Fillen lenkt nur die blutige Beimengung zum Exsudat
den Verdacht auf Tuberkulose. Bei lingerem Bestand (einige Wochen) tritt
hier ebenfalls ein Streifen graurdtlichen Granulationsgewebes unter dem Fibrin
auf; doch ist das Graurot ein blasseres, und oft entdeckt in ihm schon das bloBe
Auge am Schnitt mohnkorngroBe graue bis gelblichgraue Knotchen; spater kann
das tuberkuldse Granulationsgewebe ausgedehnt verkésen und einen gelben,
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oft deutlich aus Knétchen zusammengesetzten Uberzug zwischen Herzfell
bzw. Herzbeutel und Fibrinauflagerung bilden, womit jeder Zweifel an der
Diagnose schwindet. Die tuberkulose Herzbeutelentziindung entsteht stets durch
Fortleitung von der Nachbarschaft her, in der Regel durch einen Einbruch
einer tuberkulés erkrankten Lymphdriise an der Luttrohrengabelung.

Viele Herzbeutelentziindungen werden zur Todesursache, so die Mehrzahl
der chronischen serdsen, der tuberkulésen, ferner die rein eitrigen (und jauchigen)
oder tragen doch erheblich zum tédlichen Ausgang bei. Diejenigen, die zur
Heilung kommen, lassen in der Regel Spuren in Gestalt mehr oder minder
ausgedehnter Verwachsungen zuriick. Strangférmige Verwachsungen
(besonders haufig an der Vorderseite dicht iiber der Spitze) diirften die Herz-
tatigkeit kaum beeinflussen. Anders ist es mit den volligen Verwachsungen
zwischen Herzfell und Herzbeutel, besonders, wenn sie derb und schwielig
sind und woméglich noch Kalkeinlagerungen einschlieBen; letztere riihren von
eingedickten Eitermassen bei fibrindseitriger Herzbeutelentziindung her. Eine
solche Entziindung strahlt hiufig ins vordere Mittelfell aus (Mediastinoperi-
karditis). Die Folge beim Abheilen ist eine narbige Verdichtung des Mittel-
fells. Das Herz kann hierdurch und durch die gleichzeitige Verédung des Herz-
beutels fest an die vordere Brustwand angelétet und in seiner Tatigkeit aufs
schwerste behindert werden.

Milchweile, meist scharf begrenzte, immer nur an der Vorderseite des
Herzens gelegene Flecken verschiedener GréBe (sog. Sehnenflecken) haben
keinerlei pathologische Bedeutung. Sie sind wahrscheinlich eine Anpassungs-
erscheinung an das bestindige Anschlagen des betreffenden Herzabschnitts
an die vorder Brustwand. Die gleiche Entstehung diirften kleine, knétchen-
férmige Schwielen iiber vorspringenden Windungen der Kranzarterien haben.
Sie sind nicht zu verwechseln mit den (meist gréBeren) Knétchen bei Peri-
arteriitis nodosa, die die ganze Arterienwand in Mitleidenschaft ziehen (vgl.
S. 120).

Geschwiilste greifen 6fter von der Nachbarschaft (besonders von den Bron-
chialdriisen und von der Speiseréhre) her auf den Herzbeutel iiber und kénnen
zu umschriebener oder ausgebreiteter serofibringser oder serofibrindshimor-
rhagischer Entziindung Anlal geben. Diagnostische Schwierigkeiten diirften
sie kaum jemals bieten.

Untersuchung des Herzens.

Vor der Sektion sind Lage, Grifle, Gestall und sonstige Beschaffenheit der
Aufenfliche zu bestimmen; auch auf den Grad der Fillung der einzelnen Herz-
abschnitte und auf allfdllige Verdnderungen an den grofien Gefdflen ist zu achten.
Soll Herzblut zur bakteriologischen Untersuchung entnommen werden, so hat es
jetzt zu geschehen (wgl. S. 9). Ist auf Luftembolie zu untersuchen, so wird jetzt
der Herzbeutel mit Wasser gefiillt, in einen von Wasser bedeckten Teil der rechten
Kammer mit einem spitzen Messer eingestochen und auf Austritt von Gasblasen
geachtet (vgl. S. 98).

Die Sektion des Herzens wird vor der Herausnahme begonnen, und zwar
wndem jede Herzhohle einzeln erdffnet wird. Zu diesem Zwecke faft man das Herz
mit der rechien Hand und supiniert sie etwas, so dafl die Kante der rechten Kammer
nach oben steht und ithre Riickseite sichtbar wird. Alsdann greift man mit der
stark supinierten linken Hand unter das Herz, so daf3 der Daumen auf die Riickseite
der rechten. Kammer kommt, hilt das Herz mit der linken Hand fest und proniert
sie ein wenig. - Dann werden obere und untere Hohlvene sichthar, und man schneidel
nun mitten zwischen beiden ein in der Richtung auf die Vorhofkammergrenze zu,
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ohne diese selbst zu verletzen. Man setzt vielmehr das Messer ab und schneidet auf der
Kante der rechten Kammer ein bis fast zur Spitze (ohne die Kammerscheidewand
zu verletzen). Man priift sodann den Inhalt des rechten Herzens und untersucht
die Weite der rechten Vorkofkammerdffnung mittels Einfithrens zweier Finger
der rechten Hand durch den Vorhofschnitt hindurch. Nunmehr zieht man das Herz
mit der linken Hand gegen die rechte Brustwand zu, so daf} die beiden linken Lungen-
venen sichtbar werden. Zwischen ihnen schneidet man in den linken Vorhof ein,
setzt wieder das Messer ab und durchschneidet die linke Kammerwand auf der Kante
bis zur Herzspitze. Die Kante der linken Kammer ist nicht immer so deutlich
sichtbar wie die der rechten. Man schneide in der Verldngerung des Vorhofschnittes
gegen die Spitze zu; Anfinger legen den Schnitt oft zu nahe ans linke Herzohr.
Man priife auch hier wieder den Inhalt der Héohlen und die Weite der Vorhofkammer-
offnung. Nun kann man das Herz herausschneiden, indem man mit Dawmen
und Zeigefinger der linken Hand in die beiden Kammerschnitte hineinfaft, das
Herz hochhebt und die groflen Gefifle, mit den Venen beginnend, mittels querer
Schnitte durchtrennt. Man kann aber auch das Herz im Zusammenhange mit
den grofen Gefifen und den Halsorganen herausnehmen. Dies muf3 geschehen,
wenn sich Verdnderungen (Mifbildungen, Aneurysmen, Risse) an den groflen
Gefifstimmen zeigen oder wenn krankhafte Verdnderungen (z. B. Geschwiilste)
von der Nachbarschaft her auf Herz und Herzbeutel iibergreifen. Ziehen derartige
Prozesse auch die Lungenwurzel in Mitleidenschaft, so sind die gesamten Hals-
und Brustorgane bei der Herausnahme in threm natirlichen Zusammenhange
zu belassen. Die vollige Eriffnung des Herzens nimmt man nun am besten in der
Reihenfolge vor, die dem Laufe des Blutstroms entspricht. Man verbindet zundchst
den rechten Vorhofs- und Kammerschnitt, fithrt dann den Scherenast (am besten
tst eine Darmschere zu benutzen) dber den worderen rechten Papillarmuskel in
den Conus pulmonalis ein und erdffnet die Lungenschlagader. Dann werden linker-
seits Vorhofs- und Kammerschnitt verbunden und endlich die Aorta eréffnet. Man
schneidet (mit der Darmschere) wvon der Spitze der linken Kammer an lings des
absteigenden Astes der linken Kranzader zwischen Lungenschlagader und linkem
Herzohr hindurch. Bei Fehlern der zweizipfligen Klappe kann es wvon Vorteil
sein, die Klappe nicht zu durchschneiden'. In manchen Fdllen, besonders bet
Vergroferungen des Herzens gibt eine andere Technik eine bessere Ubersicht. Man
macht ganz zuerst einen queren Einschnitt von vorn ins Herz etwa auf der Mitte
zwischen Spitze und Vorhofkammergrenze, der bis fast ans Herzfell der Kammer-
seite reicht (s. Abb. 62). Alle dibrigen Schnitte werden wie vorstehend gemachi,
nur dirfen sie nicht iiber diesen Schnitt hinaus nach unten reichen. Ist das Herz
in Verbindung mit den Halsorganen geblieben, so schliefle man sofort die Erdffnung
der oberen Hohlvene mit Vena azygos und Venae anonymae, die Eriffnung der
Aorta und ihrer grofien Aste an. Nun sind noch Flachschnitte in die Muskulatur
zu legen, am besten da, wo man schon duferlich auffillige Verdnderungen sieht,
sonst in den dreieckigen Zipfel der linken Kammer, der am grofen Mitralsegel
hdngt, und in die Riickseite derselben Kammer; man priife Dicke, Farbe und Kon-
sistenz der einzelnen Herzmuskelabschnitte. Dann werden die sdmilichen Klappen
der Rethe nach untersucht, darauf die Herzinnenhaut, dann das ovale Loch vom
rechten Vorkof her. Hierauf schneidet man mit einer kleinen Schere die Kranz-
gefife, besonders die Kranzschlagadern, soweit als moglich auf; die linke lipt sich
ohne weiteres vom durchschnittenen Sinus Morgagni aus erdffnen, die rechle
durchschneidet man am besten dicht hinter der Aorta und eréffnetl sie von hier aus,
um nicht die Aortenwand zu verletzen. Endlich wird die aufsteigende Aorta unter-

1 Die preuBischen Vorschriften verlangen, erst die groBen Schlagadern zu &ffnen
und dann erst Vorhofs- und Kammerschnitte zu verbinden. Auch fordern sie stets einen
Einschnitt in den linken Schenkel des Reizleitungssystems.
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sucht und thr Umfang dicht oberhalb der Klappen gemessen. Nach dem Heraus-
schneiden des Herzems und vor Herausnahme der Lungen versiume man nichi,
die beiden Hauptiste der Lungenschlagader auf Emboli zu unitersuchen.

Zur histologischen Untersuchung begniige man sich nicht mit einem
beliebigen Stiickchen, sondern schneide stets Stiicke aus moglichst vielen ver-
schiedenen Gegenden heraus, namentlich von solchen Stellen, die schon makro-
skopisch Veranderungen zeigen oder verdachtig sind. Besonders wichtig sind das
Reizleitungssystem (vgl. S. 108), Vorder- und Hinterwand der linken Kammer
und die groBen Papillarmuskeln, besonders die linken.

Die Erkrankungen des Herzens.

Normale Verhaltnisse. Der Herz soll mit der Spitze nach links unten (nicht ganz
nach links und nicht ganz nach abwirts) zeigen. Es soll links bis zur Brustwarzenlinie
reichen, nach rechts soll es beim Erwachsenen die Mittellinie, die man sich durch ein Lineal
bezeichnen kann, um 2—3 Querfinger iiberragen (je nach dem Fiillungszustand des rechten
Vorhofs). Die Grofle soll gleich der der geballten Faust der Leiche sein. Da das Herz in
einem festen Verhiltnis zur Skelettmuskulatur steht, so schwankt es mit dieser in ziemlich
weiten Grenzen und es ist daher kaum moglich, normale MaBe in Zentimetern und Grammen
anzugeben. Im Mittel ist die Lénge beim erwachsenen Manne 8,5—9,5 cm, beim Weibe
8—9 cm, die Breite 9,5—10.5 bzw. 8,5—9,5 cm, die Dicke 3—4 cm. Ist das Herz vergroBert,
so ist anzugeben, wieviel mal es die GroBe der Faust iibertrifft (1%4mal so groB, doppelt so
grof3), daneben auch die MaBe in Zentimetern. Das Gewicht des (aufgeschnittenen und ent-
leerten) Herzens ist im Mittel beim erwachsenen Manne 300, beim Weibe 250 g. Die Wand-
dicke der linken Kammer betrigt beim Erwachsenen 7—12, die der rechten 2—3 mm.
Man driicke beim Messen den MaBstab nicht an und wéhle eine Stelle, wo kein Papillar-
muskel aus der Wand entspringt (Ungeiibte geben die Dickenmafle des Herzmuskels meist
zu grofl an). Herzinnenhaut, Klappen und Kranzadern sollen zart sein, das ovale Loch
geschlossen, die Innenfliche der Aorta glatt.

Leichenverinderungen. Das menschliche Herz bleibt in Diastole stehen. Nach
1—2 Stunden, selten friither oder spéter, ziehen sich die Kammern (in geringerem Grade
auch der linke Vorhol) durch die eintretende Leichenstarre des Herzmuskels zusammen,
falls nicht schwere Entartungen der Muskulatur vorliegen. Die linke Kammer wird dabei
grofBtenteils entleert. Nach 20—30 Stunden 1ost sich diese Leichenstarre wieder. Findet
man also zur gewohnlichen Zeit der Sektion (1—1%/, Tag nach dem Tode) ein schlaffes Herz
mit leerer linker Kammer, so ist Leichenstarre eingetreten, aber schon wieder gelést.
Findet sich ein schlaffes, sonst wohlgebautes Herz, dessen linke Kammer mit Gerinnseln
gefiillt ist, so ist die Leichenstarre infolge schwerer, akuter Erkrankung des Herzmuskels
ausgeblieben oder gering gewesen. Liegt ein schlaffes, mit fliissigem Blute gefiilltes
Herz vor, so kann Leichenstarre vorhanden gewesen sein; das fliissig gebliebene Blut
(s. u.) ist dann wieder ins Herz zuriickgestromt. Mit fortschreitenden Leichenverinde-
rungen wird der Herzmuskel triibe, wie gekocht, sehr weich; Herzinnenhaut, Klappen
und Aortenwand werden infolge von Durchtrinkung mit Blutfarbstoff dunkelrot. Bei
Gasfaulnis kann das Herz durch das Gas ballonartig aufgetrieben werden und ist dann
vollig blutleer; auch im Herzfleisch kénnen zahlreiche kleine Blischen stecken.

Inhalt des Herzens.

Normalerweise finden sich im Leichenherzen fliissiges, dunkelrotes Blut,
Kruor- und Speckhautgerinnsel. Letztere, die aus Fibrin sowie wechselnden
Mengen von Leukozyten und Blutplittchen bestehen, liegen immer in den
obersten Teilen des Herzens, d. h. bei Riickenlage der Leiche im Conus
pulmonalis und aorticus. Sind sie sehr reichlich, opak, fest und mit den Trabekeln
verfilzt, so deutet das auf einen langen Todeskampf. Von den Leichengerinnseln
sind die Thromben zu unterscheiden, was namentlich fiir Ungetibte nicht immer
leicht ist. Thromben sitzen mit Vorliebe in beiden Herzohren, besonders oft im
rechten, sowie zwischen den Fleischbilkchen beider Kammern. Wahrend die
Gerinnse] sich der Innenfliche der Herzhhlen anschmiegen, sie gewissermaQen
ausgieBen, eine glatte Oberfliche haben wund elastisch sind, wachsen die
Thromben als knollige, oder pilzférmige Gebilde gleichsam aus den Herzohren
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und zwischen den Fleischbélkchen hervor (s. Abb. 55 und 56). Thre Oberfliche
ist oft gerieft, ihre Konsistenz ist spréde und briichig, in ihrer Farbung kénnen
dunkelrot und graurot in bunter Weise miteinander abwechseln. Die Unter-
scheidung ist dann schwierig, wenn diese Zeichen undeutlich ausgeprigt sind
oder Leichengerinnsel sich auf Thromben aufgelegt haben. Altere polypose
Thromben kénnen inwendig erweichen und enthalten dann unter einer diinnen
blafigelben oder blaBrétlichen Schale einen &hnlich gefarbten Brei. Herzwand-
thromben entstehen bei verlangsamterm Blutumlauf im Herzen und tiber Ver-
anderungen der Herzwand (s. u.). Von ihnen kénnen Embolien ausgehen. Selten
ist das Abreiflen eines grofien gestielten Thrombus, der wegen seiner GroBe die
Aorta oder Lungenschlagader nicht passieren kann und nunals Kugelthrombus
in der Herzkammer umhergeworfen wird, bis er durch Verschluf3 einer grofien

Abb. 55. Thromben im Herzohr. Abb. 56. Leichengerinnsel im Herzen.

Schlagader zum Tode fithrt. Flissigbleiben des ganzen Blutes laft auf
schnellen Tod schlieBen. Starke Fillung des rechten Vorhofs und der Kranz-
blutadern deutet auf allgemeine vendse Stauung, findet sich stets auch bei
Erstickungstod. Diinne, wisserige Beschaffenheit des Blutes bedeutet eine
schwere (in der Regel primére, pernizitse) Anamie. Ein helles, himbeer-
farbenes Blut, das aussieht, als sei es mit Milch vermischt, zeigt eine Leukimie
an. Diese Verdnderung findet sich in ausgeprigtem MaBe nur bei schweren
myeloischen Formen: bei leichten Myelamien und bei lymphoiden Formen
sicht man dem Blut mit blofem Auge mitunter wenig an. Doch sind dann die
Speckhautgerinnsel stets auffillig opak, undurchscheinend, in schweren
Myelamien geradezu weill oder gelblichweifl. Mikroskopische Untersuchung
an Ausstrichpraparaten (vgl. S. 8) liefert nur in den ersten Stunden nach dem
Tode brauchbare Resultate, da die empfindlichen Blutkérperchen nach dem
Tode sehr rasch Veranderungen erleiden (weiteres s. S. 404). Bei septischen
Allgemeinerkrankungen, insbesondere mit hémolytischen Streptokokken, sind
manchmal schon wenige Stunden nach dem Tode simtliche rote Blutkorper-
chen aufgelost und das Herzblut wimmelt von den Erregern (frisches feuchtes
Préparat oder getrocknetes und gefirbtes Ausstrichpriaparat). Malariaparasiten
biifien im Leichenblut rasch ihre Farbbarkeit ein und sind manchmal nur noch
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an ihrem Pigment zu erkennen. Kirschrote Farbe des (fliissigen) Blutes
findet sich bei akuter Kohlenoxyd- und bei Blausiurevergiftung, braune
Farbe (durch Methamoglobinbildung) bei Vergiftung mit Kalium chloricum,
Nitriten, Nitrobenzol, Anilin und Derivaten, Pikrinsdure und Knollenblitter-
schwamm (vgl. S. 437ff.). Bei Luftembolie ist das rechte Herz erfiillt (manch-
mal ballonartig aufgetrieben) von einer schaumigen Masse, die aus hanfkorn-
bis bohnengroflen Blasen besteht. Eine derartige Verédnderung ist Todesursache,
da der Schaum dem vendsen Blut den Durchtritt durch das Herz in die Lunge
verwehrt. Luftembolie entsteht bei Eréffnung herznaher grofier Blutadern (z. B.
Vena subclavia, thyreoidea) oder durch die weiten Blutadern der frisch ent-
bundenen Gebarmutter, wenn Luft in sie eindringt. Aus Gas im Herzen darf
nur dann auf Luftembolie ge-
schlossen werden, wenn Gas-
faulnis der Leiche sicher aus-
zuschlieBen ist.

Weite des Herzens. Die
Weite der einzelnen Herz-
hohlen 148t sich nicht zahlen-
mifig ausdricken. Man ist
auf Schitzungen angewiesen.
Als  krankhafte Versnde-
rungen kommen nur Er-
weiterungen (Dilatationen)
in Betracht. Besonders deut-
lich pflegen die Zeichen der
Erweiterung an der linken
Kammer ausgepragt zu sein,
so daB hier auch mafige
Grade mit Sicherheit erkannt
werden konnen. Die Lichtung _
der Kammer ist dann nicht  Abb.57. Erweiterung der linken Kammer. Halbkugelige
mehr kegelférmig, sondern Form, Abplattung der Papillarmuskeln.
mehr oder minder halb-
kugelig, die Spitze ist abgerundet, die Papillarmuskeln und Fleischbilkchen
sind abgeplattet (s. Abb. 57). Erweiterungen der Vorhdofe, insbesondere des
linken, sind an der kugeligen Gestalt des Vorhofs und seiner im Vergleich
zur Kammer verhaltnismaBigen Grofe zu erkennen. Wenn einzelne Wand-
abschnitte fiir sich allein ausgebuchtet sind, so spricht man von Herz-
aneurysmen (s. Abb. 61). Es erfordert einige Aufmerksamkeit, um maBige,
umschriebene Erweiterungen nicht zu iibersehen; sie sitzen stets an den
Kammern, hauptsichlich an der linken. Die Ursache fiir eine Erweiterung
liegt bei den umschriebenen Erweiterungen (Herzaneurysmen) stets in der
Herzmuskulatur selbst (Nekrose und Schwielen, s. S. 1091f.), bei allgemeinen
Erweiterungen entweder in der Muskulatur (Herzmuskelentziindungen) oder
auferhalb. In den letzteren Fillen handelt es sich um fortschreitende Klappen-
fehler oder um steigenden Blutdruck im groflen oder kleinen Kreislauf, welche
zur Erweiterung fiilhren, sobald sie iiber die Anpassungsbreite des Herzens
(Reservekraft, Vermégen zu hypertrophieren) hinausgehen. Ausgesprochene
Erweiterung eines noch nicht durch Faulnis erschlafften Herateils ist immer
ein Zeichen mangelhafter Funktion dieses Herzabschnitts; betrifft die Erweite-
rung die linke Kammer, so kann man in der Regel auf Herztod schlielen.
Findet man das Herz in der Leiche zusammengezogen, so ist gleichwohl
ein Herztod nicht auszuschlieBen (vgl. S. 105). Ausgiebige histologische
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Untersuchung des Herzmuskels (vgl. 8. 105) ist in entsprechenden Fillen nie
zu unterlassen.

HerzmiBbildungen kommen hauptsachlich bei Neugeborenen und Kindern
zur Beobachtung (s. S. 388). Nur wenige MiBbildungen gestatten das Erreichen
des erwachsenen oder eines hoheren Lebensalters, wie das Offenbleiben des
ovalen Lochs (es ist bei fast einem Viertel aller Leichen wenigstens fiir eine diinne
Sonde durchgéingig), kleine Lécher im hautigen Teil der Kammerscheidewand,
oder die bedeutungslose Fensterung der Halbmondklappen sowie die Verminde-
rung ihrer Zahl von 3 auf 2.

Erkrankungen des Herzmuskels.

Der Hermuskel wird geschieden in die Triebmuskulatur, die die Blutbewegung
besorgt, und in das sog. Reizleitungssystem (Hissches Biindel). Dieses schmale
von Nervenfasern reichlich durchsetzte Muskelbiindel entspringt im sog. Atrio-
ventrikularknoten (Aschoff-Tawaraschen Knoten) in der Vorhofsscheidenwand
dicht iiber dem Faserring (Annulus fibrosus), durchsetzt diesen und spaltet sich
in zwei Schenkel, die an der rechten und linken Seite der Kammerscheidewand
herabsteigen und sich in zahlreiche Aste aufteilen. Sie liegen dicht unter der
Herzinnenhaut, sind von der iibrigen Muskulatur durch eine bindegewebige
Hiille abgeschlossen und von einer verhaltnismiafig starken Schlagader ernihrt.
Uber die Pathologie des Reizleitungssystems s. S. 114. Das Biindel regelt die
Schlagfolge von Vorhof und Kammern. Der Ursprung der Herzbewegung liegt
dagegen im sog. Sinusknoten (in der Furche zwischen oberer Hohlvene und
rechtem Herzohr).

Stoffwechselstorungen. Ist das Herz kleiner als die geballte Faust der
Leiche, die Muskulatur dunkelbraun und fest, so spricht man von brauner
Atrophie. Im frischen Zupfpriparat findet man in den verschmélerten Muskel-
fasern an beiden Pclen der Kerne ein braunes korniges Pigment pyramidenférmig
angehiuft. Die braune Atrophie ist kein selbsténdiges Leiden, sondern lediglich
Teilerscheinung einer schweren allgemeinen Abmagerung; auch hier geht der
Schwund des Herzmuskels parallel mit dem der Skelettmuskulatur. Ist das Herz-
fleisch triib, hellgraurot, schlaff, und sieht man im frischen Zupfpriparat bei
starker Vergroferung eine duflerst feine Bestaubung, die auf Zusatz von Essig-
sdure verschwindet, so handelt es sich um albumin 6se (triibe, parenchymatase)
Entartung. Auch hier handelt es sich um eine Teilerscheinung schwerer
Allgemeinveranderungen, meist infolge von akuten Infektionskrankheiten.
Zu beachten ist, daBl eine morphologisch ganz gleiche Veranderung auch durch
Leichenfaulnis hervorgerufen werden kann! Ist der Farbton der Muskulatur
ein rotlichgelber bis fettgelber, finden sich im frischen Zupfpriparat zwischen
den Fibrillen feine Tropfchen, die etwas grober als die bei der vorigen Veranderung
sind und im Gegensatz zu jenen weder durch Essigsiure, noch durch Lauge
zum Verschwinden gebracht werden konnen, so liegt eine fettige Entartung
vor. Die Ursachen dieser diffusen fettigen Entartung des Herzmuskels sind
in der Regel Vergiftungen (Phosphor, Arsen, Baryum, Morcheln, Knollenblitter-
schwamm, vgl. S. 4341{f.). Geringe Grade finden sich auch bei chronischen
Infektionskrankheiten und in hypertrophischen, allmahlich versagenden Herzen.
Bei fettiger Entartung durch Anémie sieht man dagegen ein anderes Bild. {Tber
das Herzfleisch verlaufen feine, parallele, gezackte oder gewellte gelbe Linien hin-
weg, sodafl namentlich an den Papillarmuskeln Ahnlichkeit mit einer Schilder-
hauszeichnung oder der Streifung eines Tigers entsteht (Tigerherz, s. Abb. 58).
Mikroskopische Untersuchung lehrt, daB in den dunkleren Streifen die klejnsten
Gefafle verlaufen, wahrend die fettig entarteten Streifen diejenigen sind,
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die am weitesten vom arteriellen Blut entfernt liegen. Mit der fettigen Entartung
ist nicht zu verwechseln das Fettherz (Polysarcia, Adipositas cordis). Hier
handelt es sich um reichliche Fettablagerung unter das Herzfell mit Eindringen
des Fettgewebes zwischen die Muskelbiindel. Dieser letztere Umstand erschwert
die Herztitigkeit nicht wesentlich. Nur ist das Fettherz eine Teilerscheinung
einer allgemeinen Fettleibigkeit, die dem Herzen insofern erhohte Aufgaben
stellt, als es nur proportional zur Skelettmuskulatur, nicht aber zur ganzen
Kérpermasse, vor allem nicht zu der oft recht betriachtlichen Fettmasse wichst.
Amyloid ist nur mikroskopisch zu erkennen, verrat sich makroskopisch bei
hohen Graden durch eigentiimliche
Derbheit, wachsigen Glanz und eine
gewisse Knetbarkeit der Muskulatur.
Auch Verkalkungen sind nur
mikroskopisch sichtbar und betreffen
Bruchstiicke einzelner Fasern. Sie
sind selten und diirften wohl stets
aus kleinen Nekrosen (nach ab-
gelaufenen Entzimdungen) hervor-
gehen. Groflere Nekrosen siehe unten.

Abb. 58. Tigerherz. Abb. 59. Herzschwielen.

Kreislaufstorungen. Es handelt sich so gut wie ausschlieflich um Folgen
von Drosselung oder ginzlicher Unterbrechung der Blutzufuhr. Diese Folgen
zeigen sich am haufigsten und schwersten im Gebiet der linken Kranzschlagader,
besonders ihres absteigenden Astes, da dieser Ast am wenigsten gut mit Kol-
lateralen versorgt ist. Wird in einem Kranzaderast die Lichtung (durch Athero-
sklerose, wiederholte Gefdflkrampfe) dauernd oder doch lingere Zeit verengert,
so gehen die empfindlichen Herzmuskelfasern zugrunde und werden durch das
anspruchslosere Bindegewebe ersetzt. Man findet auf Flachschnitten unregel-
mifige, ein wenig eingesunkene Flecken, im Anfangsstadium von rotlich-
grauer, spater von grauweiller bis milchweiler Farbe, sog. Herzschwielen
(s. Abb. 59). Damit behaftete Herzen sind minderwertig. Oft, nicht immer,
ist anamnestisch zu erheben, daBl die Triger an Herzbeklemmungen (Angina
Pectoris) gelitten haben. Vélliger VerschluB des Stammes beider Kranzschlag-
adern (durch Embolie, Thrombose, Knickung bei enger Ursprungséffnung)
zieht sofortigen Tod nach sich; bei einseitigem Verschluf einer Kranzschlagader
am Ursprung tritt der Tod nach Minuten oder Stunden auf. Bei Verschluf nur
eines Astes konnen die Folgen verschieden sein. Am ungiinstigsten ist
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Erweichungsnekrose des betreffenden Wandabschnitts (tritt namentlich
bei alteren Leuten auf); es folgt Herzwandrifl, Blutung in den Herzbeutel,
Herztamponade (vgl. S. 101). Haufiger kommt es zum andmischen Infarkt

Abb. 60. Anamischer Herzinfarkt.

(Abb. 60), einer Gerinnungsnekrose. Man
findet einen zitronengelben bis lehm-
gelben Herd auf dem Flachschnitt. Bei
entsprechender GroBle des Herdes und
entsprechend hohem Blutdruck kommt
es alsbald zu passiver Ausweitung dieses
nicht mehr arbeitenden Herzabschnitts
(akutes Herzaneurysma); das Herz
entleert sich nicht mehr geniigend und
kommt binnen Kiirze zum Stillstand.
Bleibt das Leben erhalten, so wird der
nekrotische Herd allmahlich durch ein

Granulationsgewebe ersetzt, das sich in narbiges Bindegewebe umwandelt.
Dieses wird durch den Blutdruck ebenfalls ausgebuchtet (chronisches Herz-
aneurysma, meist an der Spitze der linken Kammer) und oft noch durch

Abb. 61. Chronisches Herzaneurysma, teilweise durch Thrombusmassen ausgefiillt.

Thrombusmassen ausgefiillt (s. Abb. 61). Solche Herzen kénnen sich ebenfalls
nicht hinreichend entleeren; bei geringen Anstrengungen versagen sie oft

ganz plétzlich.

Kleine punktférmige Blutungen im Herzfleisch kommen bei Vergiftungen
mit Phosphor, Arsen und Knollenblatterschwamm, bei Skorbut und Leukéamie
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vor; héiufig sind es punktformige Entziindungen (s. u. Abszesse). Anderweitige
Blutungen ins Herzfleisch finden sich bei anamischer Erweichung (s. 0.) oder bei
Verletzungen (s. u.).

Entziindungen (Myokarditis) kénnen in nichteitrige und eitrige eingeteilt
werden (zwischen beiden gibt es Ubergangsformen). Sie sind allemal als schwere
Erkrankungen zu bewerten. In vielen Fillen sind sie die Todesursache oder
doch wesentlich am Eintritt des Todes beteiligt. Die nichteitrigen Hermuskel-
entziindungen sind mit bloem Auge nicht sicher zu erkennen. Manchmal deutet
iiberhaupt nichts auf ihr Vorhandensein hin. In anderen Fillen sieht man auf
Flachschnitten eine leichte Marmorierung der Muskulatur oder auch (bei heilen-
den Herzmuskelentziindungen) feine graue Stippchen, bei Diphtherie eine
Tribung des Herzfleisches. Bei Erweiterungen des Herzens ohne unmittelbar
nachweisbare Ursache mufl man immer an eine Herzmuskelentziindung denken.
Herzmuskelentziindungen kommen vor bei Gelenkrheumatismus, Diphtherie,
Scharlach, Typhus, Pocken, Basedowscher Krankheit seltener bei Meningo- und
Streptokokkeninfektionen. Sie konnen nur durch histologische Untersuchung
sichergestellt werden (Infiltrate aus Lymphoidzellen, gewucherten Fibroblastenund
Adventitialzellen, eosinophilen Leukozyten, Plasmazellen, roten Blutkérperchen,
bei Diphtherie auBerdem fleckweise hyaline und fettige Entartung von Muskel-
fasern; bei Gelenkrheumatismus nur zellige Knétchen um die Gefafle herum).
Selten sind Falle von Herzmuskelentziindung, wo keine der genannten Erkran-
kungen als Grundleiden vorliegt, sondern wo die Herzmuskelentziindung das
einzige oder doch das Hauptleiden darstellt; ohne histologische Untersuchung
wiirden solche Falle ungeklart bleiben. Mit bloBem Auge sieht man auch in diesen
Fillen auf Flachschnitten nichts oder nur eine fleckweise auftretende, ver-
waschene, zitronengelbe Tonung. Im histologischen Bild iiberraschen dann
die ausgedehnten Zellinfiltrate, die manchmal vorwiegend aus eosinophilen
Leukozyten bestehen. Die Ursache ist unklar, jedenfalls eine infektigse. Unter
den eitrigen Herzmuskelentziindungen sind am héaufigsten vielfache kleine
Abszesse. Manchmal sieht man schon unter dem Herzfell oder der Herzinnen-
haut stecknadelkopf- bis hanfkorngrofle, gelbe, fein rot umrandete, weiche
Herdchen, iiber denen und um die herum das Herzfell getriibt oder mit ab-
ziechbaren Beligen bedeckt ist. Ausgiebige Flachschnitte férdern oft zahlreiche
solcher Herdchen zutage, untermischt mit roten Punkten, die sich bei histo-
logischer Untersuchung ebenfalls als frische AbszeBchen entpuppen. Diese
vielfachen Hermuskelabszesse entstehen embolisch von einer bakteriellen Herz-
klappenentziindung oder von eitrigen Vorgingen in den Lungen aus. Sie sind
meist Teilerscheinung einer allgemeinen Blutvergiftung (Pyamie), die dann
Todesursache ist. Seltener kommt es zur eitrigen Herzmuskelentziindung
durch Ubergreifen einer bosartigen (geschwiirigen oder polyposen) Herzklappen-
entziindung auf das Herzfleisch, am haufigsten an der linken Seite der Kammer-
scheidewand. Durch fortschreitende eitrige Einschmelzung der Muskulatur
kann es hier zu einem Herzwandgeschwiir, manchmal auch zu Durchbruch
in die rechte Kammer kommen oder unter phlegmonésem Weiterschreiten
(kenntlich an zitronengelber Durchtrainkung und Erweichung, Einschnitt
machen!) zum Einbruch in den Herzbeutel.

Miliare Tuberkel finden sich bei allgemeiner Miliartuberkulose als feine
graue Knétchen unter der Herzinnenhaut, besonders in der rechten Kammer.
Erbsgrofie oder gréfiere Kaseknoten (Konglomerattuberkel) im Herzfleisch
sind selten (besonders bei Kindern). Etwas haufiger findet man (bei erworbener
Syphilis) schwielige Gummiknoten, die auch teilweise verkiist sein konnen;
ihr L1ebhngss1tz sind Kammer- und Vorhofsscheidewand (histologische Unter
suchung). Uber angeborene Syphilis s. S. 421.
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Anpassungsvorginge. Massenzunahme (Hypertrophie) des Herzens er-
kennt man nicht sowohl an der Vergroferung des Umfangs (Volumens), die auch
ganz oder teilweise durch Erweiterung bedingt sein kann, als vielmehr an dem
erhéhten Gewicht, ferner an der Dickenzunahme der Herzwinde. Doch kann
auch bei regelrechter Dicke der Herzwiinde eine Hypertrophie vorliegen, wenn
gleichzeitig eine Erweiterung besteht. Die Hypertrophie kann das ganze Herz
oder — was viel héufiger ist — einzelne Herzabschuitte betreffen, besonders die
muskulésen Kammern, wahrend eine ~Hypertrophie der muskelschwachen
Vorhéfe nur wenig ausgeprigt zu sein pflegt. Hypertrophische Herzen kénnen
bis zweifaustgrol und groBer sein und bis in die linke Axillarlinie reichen, be-
sonders wenn zugleich noch Erweiterungen bestehen. Beim Vorhandensein
einer Kammerhypertrophie ist der S. 104 beschriebene Querschnitt zu empfehlen.,
Abb. 62 zeigt ein quer durchschnittenes Herz mit Hypertrophie der linken

Kammer; die rechte erscheint

wie ein flachgedriicktes An-

hangsel der linken. Hyper-

trophien des Herzens sind stets

Arbeitshypertrophien, d.h. also

Anpassungen an erhohte Be-

anspruchung. Ist Hypertrophie

eines Herzabschnittes festge-

stellt, so gilt es, die Ursache zu

finden. Sie kann entweder im

Herzenselbst oderauerhalb ge-

legen sein. Physiologisch hyper-

trophiert das Herz in maBigem

Grade in der Schwangerschaft.

Fir Hypertrophie der linken

Kammer allein kommen in

Abb. 62. Hypertrophie der linken Kammer bei erster Linie Fehler (Verenge-
Schrumpfniere. rung, SchluBunfihigkeit) der

Aortenklappen in Betracht, in

zweiter Linie Schlufunfihigkeit der zweizipfligen Klappe. Hypertrophie
der linken Kammer (weniger der iibrigen Herzabschnitte) ohne Klappenfehler
deutet auf Drucksteigerung im grofien Blutkreislauf; fiir sie ist nicht
immer eine anatomische Ursache (z. B. subakutes oder chronisches Nieren-
leiden) zu finden. Man spricht bei Fehlen einer greifbaren Ursache wvon
»essentieller Hypertonie®; sie ist vielleicht durch innersekretorische Stérungen
verursacht. Hypertrophie der rechten Kammer wird verursacht durch Fehler
der zweizipfligen Herzklappe, die zu Stauung im linken Vorhof und im Lungen-
kreislauf fiihren, ferner durch chronische Erkrankungen der Lunge, die das rechte
Herz belasten (chronische Bronchitis, chronisches Emphysem, chronische
Lungentuberkulose) sowie durch Bedingungen, die die Atemtatigkeit beein-
trichtigen (ausgedehnte und feste Rippenfellverwachsungen, Verkriimmungen
der Wirbelsaule, lange Zeit getragene Brustverbinde oder Stiitzkorsetts). An
der Entstehung der mitunter riesigen Herzen bei starken Wein- und Biertrinkern
(Cor bovinum, Bukardie), bei denen zugleich erhebliche Hypertrophie und
Erweiterung besteht, sind mehrere Umstéinde beteiligt : Die dauernd genossenen
groflen Fliissigkeitsmengen, der darin enthaltene Alkohol, schwere korperliche
Arbeit und meist noch ein chronisches Nierenleiden, lauter Dinge, die den Herz-
muskel belasten. Hypertrophische Herzen sind zwar absolut genommen kraftiger
als normale, stehen aber auch gréfieren Aufgaben gegeniiber als diese. Wenn das
Grundleiden sich dauernd verschlimmert, die Aufgaben also fortwahrend steigen,
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so kann schlieBlich die Hypertrophie mit den steigenden Anforderungen nicht
mehr Schritt halten, und das muskelkréftigste Herz mufl versagen. Alle eben
erwihnten Umstdnde sind also sorgfaltig zu beriicksichtigen, wenn es bei der
Sektion auf die Beurteilung der Leistungsfihigkeit des Herzens ankommt.
Ist ein hypertrophisches Herz fettig entartet, so spricht dieser Umstand dafiir,
daBl das Herz versagt hat. Zu beachten ist, dal das Herz bei groflem Kropf
sowie bei groBen Uterusmyomen, auch wenn es anatomisch unversehrt ist, meist
labiler ist als ohne Vorhandensein der genannten Verénderungen.

Verletzungen der Herzmuskulatur kommen mit oder ohne durchbohrende
Verletzungen des Brustkorbes vor. KErstere (SchuBl- und Stichverletzungen)
fithren, wenn sie unmittelbar ins Herz eindringen, in der Regel durch Ver-
blutung (nach auBlen oder durchs Mittelfell in die Brustfellh6hlen) zum Tode.
Die Aufsuchung des Wundkanals ist leicht. Ist bei Schuliverletzungen nur eine
Einschu3-, keine Ausschuléffnung vorhanden, so ist das Geschof3 als Embolus
weitergegangen (beim rechten Herzen in den Lungenschlagadern, beim linken
insbesondere in den Schlagadern der unteren GliedmaBen suchen!). Manchmal
findet man (bei Nahschiissen) unerwartet grofie Zertriimmerungen des Herzens
(Sprengwirkung bei Eindringen des Geschosses mit grofler Kraft in die diastolisch
gefiillte Kammer). Nur bei diinnen und spitzen, stechenden Instrumenten
(Punktionsnadel, Schusterahle) braucht es nicht zu tédlicher Blutung zu kommen,
wenn der Stich eine Kammer trifft; die kriftige Muskulatur zieht sich iiber der
kleinen Stichwunde zusammen. Bei spaterer Sektion ist die feine Narbe nur
mikroskopisch zu finden. Bei Schiissen, die durchs Mittelfell gegangen sind,
aber den Herzbeutel nur gestreift, nicht eréfinet haben, suche man nach
Quetschungen des Herzmuskels, und zwar nicht nur an der Oberflache, sondern
auch in der Kammerscheidewand; hier kommen nach solchen Quetschungen
Einrisse mit tédlicher Wirkung vor.

Ist der Brustkorb nicht durchbohrt, so 1aBt sich aus Sitz und Art der Ver-
letzung vielfach auf die Art der Gewalteinwirkung schlielen. Findet man eine
Quetschung (oder Zermalmung) des Herzmuskels bei eingedriicktem Brustbein
und gebrochenen Rippen. so ist der Mechanismus (Zerquetschung des Herzens
zwischen Brustbein und Wirbelsdule) ohne weiteres klar (Beispiel: Eisenbahn-
pufferverletzung). Sitzt eine Rifiverletzung an der Spitze eines Herzohres,
so handelt es sich um die Wirkung eines StoBes gegen die Brust mit Zusammen-
driicken des diastolisch gefiillten Vorhofs und gleichzeitiger Kompression der
zufiihrenden Blutadern, so dafl das Blut nicht ausweichen kann; die plotzliche
Druckerhéhung fithrt zum Platzen des Vorhofs, und zwar aus -mechanischen
Griinden an der Herzohrspitze. Einrisse in der Vorhofswand dicht iiber der Vor-
hofskammergrenze und parallel zu ihr kommen vor bei Sturz aus groBerer
Hohe oder bei heftigem Hinschleudern. Beim Aufschlagen auf dem Boden
fahrt das Herz in der Schleuderbewegung noch fort und zerrt mit plétzlichem,
heftigem Ruck an seiner Befestigung ; dabei kommt es zu einem mehr oder minder
groBen Abril da, wo die kriftige Muskelmasse der Kammern in die diinne
Wand der Vorhofe iibergeht. Alle diese Herzverletzungen bei geschlossenem
Brustkorb fithren, wenn die Herzwand an irgendeiner Stelle ganz durchtrennt
ist, durch Blutung in den Herzbeutel und Herztamponade zum Tode. Findet
man bei der Eroffnung des Herzbeutels eine Herztamponade vor, so suche man
nach Entfernung des Blutes sehr sorgfiltig nach der (oft nicht leicht zu finden-
den) Rilstelle und vergesse auch die Spitzen der Herzohren nicht.

Fremdkorper und Schmarotzer. Eingespiete Nadeln und Geschosse, die
in der Herzwand stecken bleiben, kénnen, wenn sie keine tédliche Blutung
oder Eiterung verursachen, einheilen und bindegewebig abgekapselt werden.
Nadeln, Griten, spitze Knochenstiicke konnen auch von der Speiseréhre her
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eingespielt werden, hier freilich mit unausbleiblicher eitriger oder jauchiger
Infektion, wenn nicht schon eine Blutung das Leben endigt.

Geschwiilste. Priméare sind aufBlerordentlich selten. Erwiahnung verdienen
die blafirosafarbenen oder weillichen, derben Rhabdomyome, die sich manch-
mal bei tuberdser Hirnsklerose zusammen mit Nierengeschwiilsten finden.
Dagegen sind knotige Metastasen von Krebsen, Sarkomen und namentlich
Melanomen. ziemlich haufig und kaum mit etwas anderem zu verwechseln. Auch
Ubergreifen von Geschwiilsten aus der Nachbarschaft (Bronchialdriisen, Lungen,
Brustfell, Briesendriise) auf den Herzmuskel diirfte ohne weiteres erkennbar sein.

Verinderungen des Reizleitungssystems sind nicht immer mit bloBem Auge
wahrnehmbar. In allen Fillen, wo wihrend des Lebens Uberleitungsstorungen
vorhanden waren, ist das ganze Herz nach der Sektion zu hérten und alsdann
diejenigen Teile des Faserrings, an dem Kammer- und Vorhofsscheidewand
sitzen, mit einem mindestens 2 em breiten Stiick oberhalb und unterhalb zur
Untersuchung herauszuschneiden. Hat wahrend des Lebens vollige Leitungs-
unterbrechung (Herzblock) bestanden, und findet man mit blofem Auge keine
grobere Verinderung im System (Gummiknoten, Geschwulstmetastasen),
so fordern Serienschnitte Schwielen oder stérkere myokarditische Infiltrate
zutage. Ob schwere Entartungen der Muskelfasern das Reizleitungssystem
ausschalten kénnen, ist noch nicht sicher erwiesen. Schwichere myokarditische
Infiltrate kénnen zu Reizungen des Systems (Extrasystolen) fithren. Es sind
Fille beschrieben, in denen Erkrankungen der Herzmuskulatur auf das Reiz-
leitungssystem beschrinkt waren. Besonders auffillig sind Blutungen, die sich
im Verbreitungsgebiet des linken Schenkels und unter der ihn bedeckenden
Herzinnenhaut finden. Sie sind gelegentlich bei Diphtherie, verschiedenen Ver-
giftungen, Vagusreizungen, raumbeengenden Prozessen in der Schadelhéhle
zu finden. Sie entstehen wohl erst kurz vor dem Tode; iiber ihre Wirkung
auf das Reizleitungssystem ist noch nichts Sicheres bekannt. Bei allen Stérungen
der Schlagfolge ist auch der Sinusknoten zur histologischen Untersuchung
zurlickzubehalten. Verletzungen des Reizleitungssystems, etwa durch Stich.
sind sofort todlich.

Erkrankungen der Herzinnenhaut und der Klappen.

Von riiekgéingigen Erndhrungsstorungen sind nur weilgelbliche Flecken
und Streifen am grofien Segel der zweizipfligen Klappe zu erwihnen. Man findet
bei histologischer Untersuchung Fett, Lipoide und Kalk im Klappengrundgewebe
abgelagert; es handelt sich wohl um eine Abnutzungserscheinung. Ahnlich
diirften Kalkablagerungen im Klappenansatz und im Faserring zu bewerten
sein. Sie konnen bei hoheren Graden die Beweglichkeit der Klappen beein-
trachtigen.

Blutungen kommen an den Klappen nicht vor, da sie gefiaBlos sind (iiber
die sog. Klappenhdmatome vgl. S. 390). Blutungen unter die Herzinnenhaut
konnen kleinfleckig oder flichenhaft sein. Sie finden sich unter den S. 110
fiir das Herzfleisch aufgezihlten Bedingungen und sitzen mit Vorliebe an der
linken Seite der Kammerscheidewand. Hier sieht man sie auch in solchen Fillen,
wo krampfhafte Zusammenziehungen der linken Kammer kurz vor dem Tode
angenommen werden miissen, z. B. nach stark wirkenden Herzmitteln, nach
Vagusreizungen, ziemlich regelmsBig auch bei Eklampsie. Uber Blutungen
im Bereiche des Reizleitungssystems s. o.

Entziindungen (Endokarditis) betreffen fast ausschlieBlich die Klappen,
und zwar vorzugsweise oder lediglich die SchlieBungsrinder. Findet man Kleine,
schmale, warzige, leisten- oder hahnenkammférmige, 15—2 mm hohe, gelbliche
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bis rosafarbene Auflagerungen, die genau auf den SchlieBungsrindern sitzen,
so liegt eine warzige Herzklappenentziindung (Endocarditis verru-
cosa) vor (Abb. 63). Die Auflagerungen bestehen aus Blutplattchen mit maBig
zahlreichen oder wenigen eingeschlossenen roten und weilen Blutkérperchen.
Der Sitz ist vorwiegend an den linksseitigen Klappen, seltener auch an den
dreizipfligen Klappe, hier aber nie allein, sondern immer nur dann, wenn auch
die linksseitigen befallen sind. Diese Form findet sich bei Gelenkrheumatismus,
in manchen Fallen von Tuberkulose, Pneumonie, Krebs, Schrumpfnieren,
schweren Anadmien; sie kann also infektivsen oder toxischen Ursprungs sein.

Abb. 63. Warzige Herzklappenentziindung.

Die Auflagerungen kénnen abreiflen und an den verschiedensten Orten blande
{nicht infektiose) Embolien verursachen. Sonst werden sie alsbald durch ein von
der Klappe her eindringendes junges Bindegewebe aus Fibroblasten, lymphoiden
und leukozytoiden Zellen durchwachsen. Hierdurch werden die Auflagerungen
an der Klappe befestigt und schliefilich (durch Schrumpfung des einwachsenden
Gewebes) ganz in die Klappe eingeebnet. AuBerdem gerdt auch in weiterer
Entfernung vom SchlieBungsrand das Bindegewebe der Klappen und der Sehnen-
fiden in Wucherung, feine Gefille sprossen vom Klappenursprung bis zum
SchlieBungsrand ein. Die ganze Klappe, manchmal auch die Sehnenfiden,
besonders aber der SchlieBungsrand, werden verdickt, die Klappe im ganzen
verkiirzt. Findet man die eben beschriebenen warzigen Auflagerungen auf einer
derart verdickten Klappe, so handelt es sich um einen Riickfall (Endocarditis
verrucosa recurrens). Solche konnen sich mehrfach wiederholen und die
Verdickung und Verkiirzung der Klappe verstirken, so daB es schlieBlich zur

8*
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SchluBunfihigkeit (Insuffizienz) oder zur Verengerung (Stenose) oder auch
zu beiden gleichzeitig kommt. AneinanderstoBende Klappenréander kénnen dabei
miteinander verschmelzen (weiteres iiber Klappenfehler s. S. 119).

Dieser mehr gutartigen Form stehen die bésartigen (malignen, myko-
tischen) Herzklappenentziindungen gegeniiber. Sie sind dadurch ausgezeichnet,
daf} sie sich nicht streng an den SchlieBungsrand halten, wiewohl sie von hier
auszugehen pflegen, und daB sich bei ibnen (im Ausstrich- oder Schnittpraparat)
reichlich oder gar massenbaft Bakterien nachweisen lassen. Diese Formen lassen
sich einteilen in solche mit Auflagerungen (Endocarditis polyposa) und solche

Abb. 64. Riickfillige polypése Herzklappenentziindung.

mit Geschwiiren (Endocarditis ulcerosa); zwischen beiden bestehen {lber-
génge. Die polypdsen Formen werden von manchen Autoren zu den warzigen
gerechnet. Bei der polypdsen Herzklappenentzindung findet man keine
warzigen, sondern mehr knollige und kriimmelige, in vorgeschrittenen Fillen
zottige und polypdse, selbst 1—2 cm lange Auflagerungen. Sie greifen vom
SchlieBungsrand iiber den freien Rand auf die andere Seite hiniiber, schieben
sich an den Sehnenféiden entlang und bei der zweizipfligen Klappe manchmal
liber die ganze Klappenfléache hinweg bis auf die Innenhaut des Vorhofs (Abb. 64).
Vom groBien Segel der zweizipfligen Klappe kann die Entziindung auf die
Kammerscheidewand unterhalb der Aortenklappen iiberpflanzt werden (Abb. 65).
Sie haben meist keine einheitliche bla8gelbliche oder blafrétliche Farbe, sondern
manchmal ein recht buntes Aussehen; griingelbe Teile wechseln mit roten,
braunroten oder gelbgrauen ab. Histologische Untersuchung zeigt Uberwiegen
von Fibrin, Leukozyten und Bakterienhaufen, die aber teilweise schlecht farbbar
(also wohl schon abgestorben) sind. Es handelt sich am haufigsten um mnicht-
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himolytische Streptokokken; auch Pneumokokken, Gonokokken, Meningo-
kokken, Diphtheriebazillen sind gefunden. Die polypése Endokarditis kann
an allen Klappen vorkommen, sogar an den selten befallenen Klappen der
Lungenschlagader. Die von dieser Form sich losreiBenden Emboli sind in méBig
hohem Grade infektiés. Sie machen in der Regel keine Abszesse, sondern erzeugen
Infarkte mit lebhafter entziindlicher Reaktion rings herum; in der Niere rufen
sie die nichteitrige metastatische Herdnephritis (s. S. 272) hervor. Das Klappen-
gewebe kann bei dieser Form die Auflagerungen nicht ohne weiteres durch-
wachsen, sondern muf} sich gegen die in ihnen enthaltenen massenhaften Bak-

Abb. 65. Polypose Herzklappenentziindung mit Zerreifung von Sehnenfiden und
Uberpflanzung auf die Kammerscheidewand.

terien mit einer Entziindung wehren, wobei es selbst teilweise durch eitrige
Einschmelzung zerstort werden kann; es kann zu Geschwiiren und blasenartigen
Ausbuchtungen (Klappenaneurysmen, s. Abb. 66) des verdiinnten Gewebes
kommen, befallene Sehnenfiden kénnen durchreilen, an der Kammerscheide-
wand koénnen, wenn sie befallen ist, ebenfalls Geschwiire entstehen (vgl. S. 111).
Diese oft schleichend verlaufenden Formen (Endocarditis lenta) kénnen nach
wochen- und monatelangem, selbst jahrelangem Bestande zum Tode fithren.
Besonders verhiingnisvoll ist das Reiflen eines oder mehrerer Sehnenfaden
(Abb. 65) ; es fithrt zu akuter KlappenschluBunfihigkeit mit alsbaldigem Versagen
des kranken Herzens, das sich diesem plétzlich eintretenden Klappenfehler nicht
anpassen kann; ein solcher Befund kann also als unmittelbare Todesursache
angesehen werden. Die polypése Herzklappenentziindung entsteht weniger
haufig auf vorher gesunden Klappen als vielmehr auf solchen, die schon eine
warzige Entziindung iiberstanden haben, also bereits verdickt und geschrumpft
sind. Kommt diese Form zur Heilung und woméglich noch zu einem Riickfall,
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so erreicht die narbige Verdickung und Verkiirzung der Klappe oft auBerste
Grade. Die Klappen sind in ein mehr oder minder starres, schwieliges Gewebe
verwandelt, in und auf dem sich Kalkeinlagerungen finden; manchmal sieht
man in dem derben, weilllichen Gewebe auch noch Geschwiire mit nekrotischen
oder kalkig inkrustiertem Grunde. Die Sehnenfaden sind vielfach miteinander
verschmolzen und zu federkieldicken, weiflen, oft nur wenige Millimeter langen
Strangen umgewandelt, so daf die Papillarmuskeln fast unmittelbar an den
Klappen ansetzen. Es ist klar, daBl hierdurch besonders schwere Klappenfehler
entstehen. Ist es zu SchluBunfihigkeit der Aortenklappen gekommen und ist
die Entziindung auf die Kammerscheidewand unterhalb der Klappen tibertragen

Abb. 66. Geschwiirig-polypdse Herzklappenentziindung mit Zerreilung einer Klappe und
Bildung von Klappenaneurysmen.

worden (s. 0.), so kann es beim Abheilen hier unter dem Druck des aus der Aorta
zuriickstromenden Blutes zur Bildung gebogener, nach oben offener, manchmal
taschenformiger Leisten kommen (sog. ,,Insuffizienzzeichen®).

Die geschwiirige Herzklappenentziindung (Endocarditis ulcerosa)
wird in ihren Anfingen leicht iibersehen. Dem aufmerksamen Beschauer fallt
nur ein kleiner, kaum linsengrofer, graugriinlicher, rauher Herd auf, der an einem
Schliefungsrand oder in der Nihe eines solchen sitzt; manchmal beginnt auch
die Erkrankung an mehreren Punkten zugleich. Ist der Herd auf die Grofle
eines Pfennigstiickes oder einer Bohne angewachsen, hat er auf die Klappen-
flache oder auf einen Sehnenfaden iibergegriffen, so fallt er ohne weiteres auf,
zeigt dann manchmal auch statt graugriiner eine schmutzigbraune oder grau-
gelbe Farbe. Der so gefirbte, rauhe Schorf wird von Unmassen gut farbbarer
Bakterien — am haufigsten Staphylokokken, weniger oft Streptokokken —
gebildet. Darunter sieht man bei histologischer Untersuchung eine nekrotische
Zone und alsdann einen Leukozytenwall. Sitz vorzugsweise an den linksseitigen,
selten an der dreizipfligen Klappe. Die von dieser Erkrankung embolisch ver-
schleppten Kokken erzeugen in allen méglichen Organen kleine Abszesse und
das Krankheitsbild einer schweren, tédlichen Pyémie. Zu geschwiiriger Ein-
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schmelzung des Klappengewebes kommt es haufig, dagegen seltener als bei der
vorigen Form zur Bildung von Klappenaneurysmen, da der Tod friiher einzutreten
pflegt.

Die Klappenfehler wurden beziiglich ihrer Entstehung und ihres Aussehens
im Vorstehenden schon erwdhnt. Erginzend ist anzufiihren, daf auch ganz
gesunde Klappen schluffunfahig werden kénnen, und zwar die Aortenklappen
infolge primérer Erweiterung der Aorta, die zwei- und dreizipflige Klappe
infolge Erweiterung der zugehérigen Kammer (relative Insuffizienz). Es
bleibt noch die Wirkung der Klappenfehler auf den Herzmuskel zu besprechen.
Bei reiner Verengerung der Aortendffnung (Aortenstenose) entsteht Hyper-

Abb. 67. Schwere Verengerung der zweizipfligen Klappe, vom erweiterten Vorhof aus
gesehen. Links am Klappengewebe verkalkte Auflagerungen.

trophie der linken Kammer, insbesondere der AortenfluBbahn, mit m&Biger
oder geringer Erweiterung. Bei SchluBunfihigkeit der Aortenklappen (Aorten-
insuffizienz) besteht mehr oder minder starke Erweiterung der linken Kammer
und kriftige Hypertrophie. Ist die Erweiterung sehr erheblich, so kann sie
trotz Unversehrtheit der zweizipfligen Klappe auch deren SchluBfunfihigkeit
bedingen (relative Mitralinsuffizienz). Bei gleichzeitiger Insuffizienz und Stenose
der Aorta sind die Folgen #hnliche. Reine Verengerung der zweizipfligen Klappe
(Mitralstenose)laBt die linke Kammer unbeteiligt oder fithrt bei hohen Graden
sogar zu Atrophie der Kammer. Der linke Vorhof und das ganze rechte Herz
sind infolge der Blutstauung vor der zweizipfligen Klappe hypertrophisch, der
linke Vorhof stark erweitert, in schweren Fillen auch die rechte Kammer.
SchluBunfahigkeit der zweizipfligen Klappe (Mitralinsuffizienz) fiihrt
zu Erweiterung und Hypertrophie von linkem Vorhof und rechtem Herzen,
in maBigem Grade auch der linken Kammer, da aus dem erweiterten linken
Vorhof gréBere Blutmassen in sie einstrémen. Bei gleichzeitiger Stenose und
Insuffizienz der Mitralis ist der Befund der gleiche; die linke Kammer ist etwas
schwicher beteiligt. An der dreizipfligen Klappe kommt es hochstens zu maBiger
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SchluBunfahigkeit (Trikuspidalinsuffizienz) mit Erweiterung des rechten
Vorhofs. Da man die Schlufifahigkeit der Klappen an der Leiche uicht priifen
kann, so ist das Verhalten der Muskulatur an den einzelnen Herzabschnitten
ein wichtiger Fingerzeig dafiir, ob wahrend des Lebens eine SchluBunfihigkeit
bestanden hat.

Ist die Klappenschrumpfung, die den Fehler bedingte, zum Stillstand ge-
kommen, so konnen nicht sehr erhebliche Fehler durch die Hypertrophien
recht gut ausgeglichen (kompensiert) werden. Je weniger von Erweiterung
der Herzhdhlen und von allgemeiner Stauung zu sehen ist, desto sicherer kann
man aus dem Sektionsbefunde schliefen, dal der vorgefundene Herzfehler
ausgeglichen war. Ist dagegen unter zunehmender Erweiterung der Herzhohlex,
allgemeiner Stauung und Odemen (Dekompensation) der Tod eingetreten, so
handelt es sich entweder um einen fortschreitenden Klappenfehler, mit dessen
Entwicklung die Hypertrophie nicht Schritt halten konnte, oder um eine hinzu-
getretene, bzw. riickfillig gewordene Herzmuskelentziindung (besonders haufig
eine rheumatische Myokarditis). In solchen Fillen ist histologische Unter-
suchung nicht zu versdumen.

Schwielige Verdickung der Herzinnenhaut findet sich in der linken
Kammer entweder umschrieben iiber chronischen Herzaneurysmen oder diffus
bei langer bestehendem erhéhtem Druck in der Kammer, die dann stets die
Zeichen der Erweiterung und Hypertrophie aufweist.

ZerreiBungen der Klappen, Abrisse der Sehnenfiden oder der Papillarmuskel-
spitzen durch Gewalteinwirkung kommen nicht nur bei durchbohrenden, sondern
auch bei stumpfen Verletzungen des Brustkorbs (Sturz, heftiger StoB) vor.
Die auf diese Weise plotzlich entstehenden Klappenfehler (SchluBunfihigkeit)
konnen sehr rasch zum Tode fithren.

Untersuchung und Erkrankungen der Kranzschlagadern. Man betrachte
zuerst ihre Ursprungsstellen in den Valsalvaschen Buchten; sie sollen leicht
trichterférmig erweitert sein. Bei syphilitischer Aortenentziindung sind die
Ursprungsstellen manchmal verengt, in einzelnen Fillen so eng, daf3 man
kaum mit einer feinen Schere hinein gelangen kann. Durch einen kleinen Throm-
bus oder eine leichte Knickung der Abgangsstelle kann der VerschluB ein voll-
stdndiger werden, was sofortigen Tod zur Folge hat. Die wichtigste sonstige
Erkrankung ist die Atherosklerose. Kleine, verstreute, gelbe, derbe Flecken
haben nicht viel zu bedeuten. Erst wenn die Adern stellenweise verengt oder
gar irgendwo verschlossen sind, treten Folgen ein, die S.109 beschrieben wurden.
Es erfordert Vorsicht beim Aufschneiden, um eine solche Verengerung nicht
unkenntlich zu machen, bzw. einen vorhandenen Verschluf3 (Thrombus,
Embolus) nicht zu zerstéren. Unter keinen Umstinden darf eine Sonde in die
Kranzader eingefiihrt werden. VerschluB einer oder beider Kranzadern dicht
hinter ihrem Ursprung ist tédlich. Schwere Grade von Sklerose der Kranzadern
finden sich bei Rauchern héufiger als bei Nichtrauchern. Sitzen stecknadelkopf-
bis pfefferkorngroBe Knotchen an den Kranzadern, die mehr oder weniger
den ganzen Querschnitt einnehmen und manchmal perlschnurartig aneinander
gereiht sind, so handelt es sich um Arteriitis (Periarteriitis) nodosa, eine
nicht hdufige, iiber alle kleinen Schlagadern verbreitete Erkrankung, die
an den Kranzadern meist besonders auffillig ist. Sie pflegt tédlich zu ver-
laufen, meist unter dem Bilde einer schleichenden Infektionskrankheit (vgl.
auch S. 262).

Hatte man das Herz herausgeschnitten, so untersuche man nun den aufsteigenden

Teil der Aorta und messe seinen Umfang dicht iiber den Klappen. Derselbe soll beim Er-
wachsenen 6—7 cm betragen. Uber die einzelnen Erkrankungen der Aorta s. S. 183 ff.
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Untersuchung des Brustfells.

Das Brustfell, das man in Rippen- und Lungenfell sowie Zwerchfelliiberzug
unterscheidet, kann erst nach Herausnahme der Lungen ganz iibersehen werden.
Die Lungen entfernt man entweder vm Zusammenhang mit den Halsorganen in der
unten (8. 155) zu beschreibenden Weise (so immer, wenn krankhafte Prozesse
die Lungenwurzel mit threr Nachbarschaft verbinden) oder einzeln auf folgende
Art: Nachdem man den Inhalt der Brustfellhohle entleert und etwa vorhandene
Verwachsungen vorsichtig gelost hat, bzw. bei zu festen Verwachsungen das Rippen-
fell mit abgeschilt hat, greift man mit der linken Hand von oben her diber den Lungen-
stiel und lapt den gespreizten linken Mittel- und Ringfinger auf dem Lungenstiel
reiten. Unter krdftigem Anziehen der linken Hand schneidet man hinter ihr auf den
Lungenstiel ein, bis der Hauptbronchus durchschnitten ist. Man zieht die Lunge
nun gegen die Schamfuge herunter und folgt mat vorsichtigen Messerschnitten dicht
hinter der linken Hand, um die Ankeftung des Unterlappens am Mittelfell zu
durchirennen. Aorta und Speiserchre diirfen dabet micht verletzt werden.

Man betrachte das Brustfell an allen seinen Teilen Es soll iiberall glatt und
gldnzend sein. Die Brustfellhohle soll normalerweise einige Tropfen bis 50 cem
Flare gelbe Fliissigkeit enthalten.

Leichenverinderungen. Findet sich in einer Brustfellhohle (meist in der linken, seltener
in beiden) eine triibe, braune, sauer riechende und mit Lackmuspapier sauer reagierende
Fliissigkeit, sind die Brustfellteile, die sie bespiilt, matt, wie angeétzt, wahrend die iibriger:
glatt und glinzend sind, so handelt es sich um eine saure Erweichung, d. h. um eine
Leichenverdauung des Brustfells durch hineingelangten Magensaft. Man findet dann den
Magengrund mehr oder minder stark durch seinen eigenen Saft verdaut (vgl. S. 224). und ein
entweder durch Leichenverdauung entstandenes Loch in der linken Zwerchfellhilfte oder im
untersten Teil der Speiseréhre, durch das der Magensaft in die Brustfellhdhle hineingelaufen
ist. Saure Erweichung des Lungenfells kann fleckweise auch von der Lunge her entstehen
(s. S. 126).

Fremder Inhalt in der Brustfellhihle.

Der Inhalt der Brustfellhhlen soll gleich bei der Eréffnung ausgeschopft
und untersucht werden, ehe er durch hineinlaufendes Blut verandert wird
(s. S. 98). Klare gelbe Fliissigkeit von iiber 50 ccm mull schon als krankhaft
gelten. Ist das Brustfell bei einem solchen Ergul3, der iiber 1 Liter betragen kann,
iiberall zart und glatt, so liegt ein Transsudat vor, man spricht von Brustfell-
wassersucht oder Hydrothorax. Er entsteht bei langer dauernden allgemeinen
Stauungen sowie bei manchen Nierenentziindungen und findet sich meist ver-
gesellschaftet mit Wassersucht anderer H6hlen und Gewebe. Bestehende Brust-
fellverwachsungen kénnen sulzig durchtrankt werden. Findet sich eine leicht
milchige Triibung des Ergusses, so liegt ein Hydrothorax chyliformis oder
adiposus vor (vgl. S. 85 beim Bauchfell). Wenn andersartige Triibungen vor-
handen sind oder wenn bei klarem Ergul3 das Brustfell auch nur an irgend-
einer Stelle matt und triibe oder im ganzen verdickt ist, so handelt es sich um
eine Entziindung (s. u.). Reines Blut findet sich im Brustfellraum bei Ver-
letzungen. Ist es ohne Verletzung in reichlicher Menge vorhanden, so handelt
es sich um ZerreiBung einer Schlagader, gewdéhnlich um Durchbruch eines
Aortenaneurysmas in die Brustfellhohle. Die Quelle der Blutung ist aufzu-
suchen. Es kann auf diese Weise Verblutung in die Brustfellh6hle eintreten.
Blutige Beimischung zu Ergiissen findet sich bei gewissen Entziindungen (s. u.).
Gas im Brustfellraum (Gasbrust, Pneumothorax) muB schon vor Aufschnei-
den des Brustkorbs nachgewiesen werden (vgl. S. 98), da die Lungen nach Er-
6ffnung der Burstfellhhlen meist zusammensinken und ein Urteil tiber allfalligen
Gasgehalt der Hohle dann nicht mehr mit Sicherheit méglich ist. Aufler Gas
dringen oft noch Eiter- oder Faulniserreger ein, so daf} es zugleich zur eitrigen
oder jauchigen Entzindung kommt (Pyopneumothorax). Die zugehorige
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Lunge sinkt zusammen, wenn sie nicht durch starre Infiltrate oder durch Ver-
wachsungen teilweise daran gehindert wird. Findet man bei Abwesenheit
von solchen die Lunge nur wenig zusammengesunken, die Entziindung noch
wenig ausgesprochen, so kann man auf einen frisch entstandenen Pneumothorax
schlieffen. War das Zwerchfell vor der Eréffnung nach unten vorgewolbt,
findet man die nicht angewachsene Lunge auf einen kleinen Klumpen am Lungen.
stiel zusammengeschrumpft, das Mittelfell mit dem Herzen tiirfliigelartig nach
der anderen Seite verdridngt, so handelt es sich um eine Spannungsgasbrust
(Ventilpneumothorax). Die Verinderung kommt dadurch zustande, daB
infolge ventilartigen. Verschlusses der Offnung am Lungen- oder Rippenfell
bei der Einatmung zwar Luft in die Brusthohle hinein, bei der Ausatmung
aber nicht wieder hinaus gelangen kann. Eine Spannungsgasbrust kann durch
Beengung des Herzens t6dlich wirken, vor allem die rechtsseitige, da in diesem
Falle die ins Herz eintretenden grofien Blutadern besonders stark abgeknickt
werden. Auch weniger schwere Falle von Pneumothorax (und Pyopneumo-
thorax) konnen, wenn sie zu einer Lungenkrankheit (insbesondere Lungen-
schwindsucht) hinzutreten, das tédliche Ende herbeifiilhren. Ist eine Gasbrust
in der Leiche festgestellt, so ist allemal zu untersuchen, woher das Gas ge-
kommen ist. Es kann von auflen, ferner von der Speiseréhre her, am haufigsten
jedoch von der Lunge selbst aus in den Brustfellraum eindringen. Bei der
Herkunft von aullen findet sich am Brustkorb eine durchbohrende, manchmal
noch offene Verletzung. Ist eine Operation in der Nihe des Rippenfells gemacht,
besonders an der oberen Brustkorbotfnung (Kropfoperationen!), so ist diese
Gegend besonders sorgfiltig nach feinen Rissen abzusuchen. Von der Speise-
rohre aus kommen durchgebrochene Krebse oder Eiterungen (bei EinspieBung
von Fremdkérpern) in Betracht. Diese Dinge sind leicht aufzufinden. Nicht
ganz so leicht ist es manchmal mit Durchbriichen von der Lunge her. In ein-
zelnen Féllen sieht man auf den ersten Blick eine eingesunkene, gelbe Stelle
mit der Durchbruchséffnung, die in eine Zerfallshéhle fiihrt. In anderen Fiillen
mufl man sehr eingehend suchen und den etwa vorhandenen Fibrinbelag an ver-
dichtigen Stellen abschaben, um die winzige Offnung aufzufinden. Gelingt es
nicht, so bringe man die Lunge unter Wasser und blase mittels eines Rohres
Luft in den Hauptbronchus hinein, den man um das Rohr herum abdichten
mul}; die Durchbruchsstelle verrdt sich dann durch Austreten feiner Luftblis-
chen. Die Stelle ist besonders dann schwer zu finden, wenn die Luft durch
Platzen einer Emphysemblase in die Brustfellhohle gelangt ist. Namentlich die
einzelnen groflen Emphysemblasen an der Lungenspitze und interstitielles
Emphysem kénnen zum Platzen fithren; ein solches Ereignis zieht keine Ent.
ziindung des Brustfells nach sich. Bei Gasbrust ohne Rippenfellentziindung
muf} man daher vor allem an eine geplatzte Emphysemblase denken.

Erkrankungen des Brustfells.

Von Kreislaufstorungen sind nur punktférmige Blutungen zu nenmnen,
die unter den S. 21 aufgezihlten Bedingungen sowie bei Entziindungen der
Lunge und des Brustfells vorkommen.

Entziindungen (Pleuritis). Von den serésen, serofibrinésen und
serofibrindseitrigen gilt beziiglich des Aussehens und der Erkennung der
Anfangsstadien alles beim Herzbeutel Gesagte. Die einzige Schwierigkeit
kann im Aufsuchen der Herkunft der Entziindung liegen. Weitaus die meisten
Brustfellentziindungen sind von der Lunge aus fortgeleitet. Manchmal springt
die entziindliche Veranderung der Lunge (Pneumonie, septischer Infarkt,
Gangréanherd, Zerfallshohle mit herdférmiger, gelber Nekrose des Brustfells)
schon bei Betrachtung der Oberfliche ohne weiteres in die Augen, manchmal
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findet man sie erst beim Einschneiden in diejenigen Stellen, wo die fibrinds
oder fibrinoseitrige Auflagerung sitzt oder wo sie am starksten ist. In manchen
Fallen fiihren auch wiederholte Einschnitte und Absuchen der ganzen Lungen-
oberfliche nach Abschaben des Fibrinbelags nicht zum Ziel. Man suche dann
nach Vereiterung von Bronchialdriisen, eitrigen Erkrankungen des Rippen-
oder des Mittelfells oder nach einer eitrigen Bauchfellentziindung, die durchs
Zwerchfell hindurch auf das Brustfell iibergreifen kann. Keines Suchens bedarf
es bei einer durchbohrenden, infizierten Brustkorbverletzung. In allen diesen
Fallen wird in der Nahe des urspriinglichen Krankheitsherdes die Entziindung
des Brustfells am stirksten oder ausschlieBlich vorhanden sein, so beim Uber-
greifen von der Bauchhéhle her ein fibringseitriger Belag am Zwerchfellbezug
und am gegeniiberliegenden Lungenfell des Unterlappens. Bei dlteren Brust-
fellentziindungen kann der urspriingliche Krank-
heitsherd langst abgeheilt und hochstens noch
anamnestisch feststellbar sein. Nur eine kleine
Minderzahl der so iberaus haufigen Brustfell-
entziindungen ist nicht von der Umgebung fort-
geleitet, sondern stammt aus dem Blute, vor
allem bei Gelenkrheumatismus, Pocken und
Skorbut.

Das Erscheinen einer diinnen, roten oder grau-
roten Schicht zwischen Lunge und Fibrinauflage-
rung, die nunmehr fest haftet, zeigt beginnende
Durchwachsung der Auflagerungen mit einem
Granulationsgewebe an. Bei spérlichem fliissigem
Exsudat entstehen nun Verwachsungen da, wo
die Brustfellblatter aufeinander liegen. Ist reich-
lich serdses Exsudat da, so wird das ganze
Brustfell infolge bindegewebiger Durchwachsung
der Auflagerungen verdickt, seine Lymphgefille Abb. 68. Fibringse Brustfell-
werden teils verengt, teils verschlossen, sodaf die entziindung mit Nekrosen des
Aufsaugung des flissigen Exsudats erschwert oder Lungenfells.
verhindert wird. Geht die fliissige Exsudation
weiter (chronische serdse Brustfellentziindung), so stellt sich im ErguB ein
hoher Druck ein. Die Lunge wird zusammengedriickt, falls nicht altere Ver-
wachsungen sie teilweise daran hindern; die Verwachsungen kénnen zu dicken,
kegelférmigen Stréingen ausgezogen sein.

Die vorwiegend oder rein eitrigen Brustfellentziindungen (Empyeme)
kommen von eitrigen Entziindungen der Umgebung (Lunge, Brustwand, Bron-
chialdriisen) her. Bei frischen Empyemen, die von eitrigen Bronchopneumonien
ausgehen, ist besonders an Grippe zu denken (vgl. S. 135). Haufig sind frische
Empyeme Teilerscheinungen einer Pyamie (mit septischen Lungeninfarkten)
und beschleunigen dann das tédliche Ende. Hat der Kranke die Grundkrankheit
(z. B. Lungenentziindung) iiberstanden, so bleibt das Empyem, wenn es sich ein-
mal gebildet hat, langer bestehen, da der Organismus das an Bakterien und deren
Giften reiche Exsudat nicht aufsaugen kann. Es kann nun hier dieselbe Ent-
wicklung eintreten, wie soeben fiir die chronische serofibrinése Brustfellent-
ziindung beschrieben. Die FEiterabsonderung geht weiter und das Empyem
gerat unter hohem Druck. Ein solches Empyem bahnt sich mittels der ver-
dauenden Krifte des Eiters an der Stelle des geringsten Widerstandes einen
Ausweg (Empyema necessitatis), und zwar entweder durch einen Zwischen-
rippenraum nach auflen, oder in einen Bronchus, selten in den Herzbeutel
oder in die Bauchhohle (in den letzteren beiden Fallen mit tédlicher Herzbeutel -




124 Entziindungen, Verwachsungen und Staubablagerungen des Brustfells.

bzw. Bauchfellentziindung). Kleinere abgekapselte Empyeme konnen auch
heilen. Findet man zwischen derben Brustfellschwarten kreidige oder kalkige
Massen, so rithren sie von einem solchen abgeheilten Empyem her (vgl. auch bei
Tuberkulose). Auch die Schwarten kénnen ganz oder teilweise verkalken.

Héamorrhagische (serds-hamorrhagische, serofibrings-hdmorrhagische)
Brustfellentziindungen kénnen durch Tuberkulose, Geschwiilste oder Skorbut
erzeugt sein (histologische Untersuchung).

Tuberkulose Brustfellentziindung kann wie am Herzbeutel ein sehr
verschiedenes Aussehen haben, beziiglich dessen auf das dort (S. 102) Gesagte
verwiesen sei. Bel serofibrintsen Brustfellentziindungen mit ganz klarem,
flissigen Ergull mufl man immer zuerst an Tuberkulose denken. Bei der groflen
Ausdehnung des Brustfells wird man auch in zweifelhaften Fallen bei aufmerk-
samer Betrachtung immer Stellen finden, wo kleine graue Knotchen vorhanden
sind. Solche serofibrindse Ergiisse tuberkuldser Natur kénnen, wenn sie rasch
auf mehrere Liter ansteigen, nicht nur die zugehé¢rige Lunge auller Funktion
setzen, sondern — namentlich bei rechtsseitigem Sitz — auch durch Ver-
driangung des Herzens und Abknickung der groBlen Blutadern den Tod ver-
ursachen. Durch Sekundiarinfektion von Kavernen aus koénnen tuberkuldse
Ergiisse leicht eitrig werden (tuberkuléses Empyem); die tuberkuldse Natur
ist aus der Untersuchung des unter der fibrintsen (fibringseitrigen) Auflagerung
befindlichen Granulationsgewebes zu erkennen, in dem man die Tuberkel oft
schon mit bloBem Auge sieht. Verwachsungen und Schwarten mit darin ein-
geschlossenen verkisten Knotchen oder mehrere Millimeter dicken Kéaseschichten
oder Kalkablagerungen, sowie ausgedehnte Verkalkungen der Schwarten selbst
kommen hier (dhnlich wie bei heilenden Empyemen) vor. Die tuberkultsen
Brustfellentziindungen gehen fast ausschlieflich von der Lunge, seltener von
einer Bronchialdriise oder einer Rippe aus. Derbe, weille, schwartige, strahlige
Narben, besonders am Lungenfell des Unterlappens, mit oder ohne Ver-
wachsungen sprechen fir Syphilis, ohne jedoch dafiir beweisend zu sein.

Uber Aktinomykose s. S. 145.

YVerwachsungen der Brustfellblatter rithren allemal von abgelaufenen Ent-
zindungen her. Sie sind am héufigsten iiber den wenig beweglichen Spitzen.
Manchmal ist im Gegenteil nur die Grundfliche des Unterlappens ans Zwerchfell
angewachsen oder es ist der Komplementérraum (zwischen Zwerchfell und hin-
terer Brustwand) verddet. Alle diese, sowie die einzelnen strangférmigen Ver-
wachsungen machen wenig Stérungen fiir die Lunge. Nur die ausgiebigen.
flachenhaften Verwachsungen und die volligen Verédungen der Brustfellhohle,
womoglich mit Schwartenbildung, sind von Wichtigkeit. Sie beschrinken die
Atmungsfreiheit und damit den Blutumlauf der betreffenden Lunge, erschweren
dadurch die Arbeit des Herzens und disponieren die betroffene Lunge zu
Entziindungen. Bei starker Schwartenbildung ist auch an Geschwiilste zn
denken (s. u.).

Die punkt- und strichformigen, schieferfarbenen Staubablagerungen ins-
besondere von Kohlenstaub) in den LymphgefaBen des Brustfells bediirfen keiner
Erlauterung. Sie kénnen jedoch an den Knotenpunkten des LymphgefiBnetzes
zur Bildung stecknadelkopfgroBer grauer oder grauweifer Staubschwielen
fihren, die Tuberkeln ahnlich sehen. Die RegelmiBigkeit der Lagerung dieser
Schwielen, die Abwesenheit frischer tuberkuldser Veridnderungen in der Lunge
schiitzt vor Verwechslung. In zweifelhaften Fallen ist histologische Unter-
suchung erforderlich. In manchen Fallen hat sich die Kohlenstaubablagerung
unter dem Lungenfell der oberen Lungenhélften in Form langer Streifen voll-
zogen, die in ihrer Lage den Rippen entsprechen. Das ist nur moglich, wenn die
Atemverschiebung dieser Lungenteile so gering ist, daBl ihre Lage zu den Rippen
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auch bei der Atmung annahernd dieselbe bleibt. Man findet daher dies Verhalten
besonders ausgepragt bei Individuen mit verhiltnisméBig starrem Brustkorb,
chronischem Emphysem und alten Brustfellverwachsungen an den Oberlappen
und kann umgekehrt aus diesem Befund streifenférmiger Staubablagerung,
wenn er sehr deutlich ist, auf eine mangelhafte Beweglichkeit des Brustkorbs
schlieen. Die Kohle bleibt gerade lings der Rippen liegen, weil dag den Rippen
unmittelbar anliegende Gewebe bei der Atmung weniger bewegt wird als die
Zwischenrippenrdume, die bei Emphysem
mit starrem Brustkorb einen sichtbaren
Anteil an der Atmung haben.

Primare Geschwiilste des Brustfells
sind die nicht sehr hiufigen sog. Endo-
theliome (wohl zum groflen Teile als
Krebse anzusprechen). Sie erscheinen
unter dem Bilde einer schwartenbildenden,
serofibrinésen oder serofibrinds - hdmor-
rhagischen Brustfellentziindung, von der
sie auf den ersten Blick nicht immer zu
unterscheiden sind. Einwachsen der schein-

baren Schwarten in Zwerchfell, Herz- Abb. 69. LymphgefiBkrebs des
beutel, Lunge und Brustwand lenken den Lungenfells.

Verdacht auf eine Geschwulst, histologische

Untersuchung sichert die Diagnose. Sekundire Geschwiilste, meist Krebse,
sind leicht zu erkennen. Seltener treten sie als Knoten oder diffuse Wuche-
rungen, viel hdufiger als LymphgetiBkrebse auf. Man findet dann namentlich
im Lungenfell ein zierliches grauweiBles oder gelblichweifles Netz, das den
mit Krebs (Sarkom) ausgegossenen subpleuralen Lymphgefaflen entspricht
(Abb. 69). Die Krebse stammen am hiufigsten von der Brustdrise oder
vom Magen.

Untersuchung der Lungen.

Fiir Gréfe und Gewicht der Lungen lassen sich keine Normalzahlen angeben.
Nicht nur sind die individuellen Unterschiede grofle, sondern auch die jeweilige
Fillung mit Luft und mit Blut im Augenblick des Todes spielt eine grofie Rolle.
Es eriibrigt sich daher, die Lungen jedesmal zu messen und zu wiegen. Jedoch
konnen die GréfBenverhilinisse einzelner Teile zueinander Verdnderungen erfahren;
s0o kann ein einzelner Lappen schon durch seine besondere Gréfle oder Kleinheit
auffallen. Man beachte allfillige Verdnderungen der Gestalt (Hervorragungen,
Einziehungen, Furchen, abnorme Lappen- und Blasenbildung, letztere namentlich
an den vorderen Rdndern) sowie die Farbe an der Aufenfliche der einzelnen
Abschnitte, soweit sie nicht durch Verdnderungen des Lumngenfells verdeckt sind.
Zw bemerken ist, dafi die hinteren unteren Teile infolge von Leichenhypostase
immer blutreicher, also stirker gerdtet sind als die vorderen oberen. Dann erst
taste man die Lungen durch. Luftgehalt verrit sich dem vorsichiiy tastenden Finger
durch feines Knistern. Man achte auf Sitz, Grofe und Konsistenz derberer Herde
bzw. weicher, schwappender, auj Hihlenbildung verddchtiger Teile. Bei Anlegung
des Hawptschnittes nehme man darauf Bedacht, womdglich solche Herde gleich
mit zu erdffnen. Im allgemeinen soll der Haupischnitt von der Spitze an der stumpfen
Kante entlang zur Grundfliche gefiithrt werden, und zwar von der Peripherie auf
den Lungenstiel zu; nur bei dieser Schniitfiihrung lassen sich Gefdfle und Bronchien
vom Schnitt aus gut erdffnen. Zur Anlegung des Hauptschnittes lege man die rechte
Lunge mit der Spitze auf sich zu, die linke mit der Spitze von sich abgekehrt (Links-
hinder machen es umgekehrt). Der rechte Mittellappen wird durch einen besonderen,
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durch seine grofite Lingsausdehnung verlaufenden und bis zum Lungenstiel ein-
dringenden Schnitt eréffnet. Mit einer geknopften Schere schneide man Bronchien
und Lungenschlagadern vom Hauptschnitt aus, die Bluladern von aufen (hinten)
her auf. In Krankheitsherde, die nicht vom Haupischnitt aus erdffnet werden
konnen, sind besondere Einschnitte zu machen. Man betrachte die Schnittfldche
hinsichtlich der Farbung der einzelnen Teile und stelle fest, ob sie glatt, hockerig,
kornig wusw. ist; man streife mit der Messerklinge ohne zu driicken dariiber und
beachte und beschreibe die Farbe und sonstige Beschaffenheit (Bldschen!) der
Fliissigkeit, die sich abstreifen lifi. Dann betaste man die Schnittfliche, indem
man mit den Fingerspitzen dariiber streicht, und taste beide Lungenhilften nochmals
durch. Zur Priifung des Luftgehaltes einzelner Teile kann man auch kleine Stiickchen
abschneiden und ins Wasser werfen; lufthaltige schwimmen, luftleere gehen unter.
Weiterhin untersucht man Inhalt, Weite und Wandung der Bronchien, etwa auf-
falligen Inhalt (Speiseteile?) sofort mikroskopisch. Dann folgt Untersuchung
der Gefife, zuletzt die der Bronchialdriisen, von denen wenigstens die gréfiten
eingeschnitten werden miissen.

Leichenverinderungen. Es wurde bereits erwéhnt, daB die Lungen bei Eroffnung
des Brustkorbes durch Eintreten von Luft in den Brustfellraum in der Regel zuriicksinken;
tun sie es nicht, so liegt Lungenbldhung (Emphysem) vor. Auch davon, daB das Blut in
der Leiche in die hinteren unteren Lungenteile hinabsinkt (Leichenhypostase), war schon
die Rede. Schmutzighraune oder braunrote, mififarbene, weiche Stellen an Ober- und
Schnittflaiche, an denen sich manchmal saure Reaktion nachweisen 1iBt, rithren her von
saurer Erweichung durch verdauenden Magensaft, der im Todeskampf durch Speise-

réhre, Luftrohre und Bronchien in die Lungen hineingeflossen ist; man findet dann den
Magensaft bzw. seine Wirkungen auf dem ganzen beschriebenen Wege.

Erkrankungen der Lungen.

MiBbildungen s. S. 390.

Kreislaufstorungen. Blutleere (Andmie) ist kenntlich an der blaf3grauen
oder blaBgelblichen Farbe des Lungengewebes, an dem die Kohlenablagerungen
besonders deutlich hervortreten; sie findet sich bei allgemeiner Andmie und bei
Lungenblahung. Uber die sehr seltenen anidmischen Infarkte s. S. 130. Die
ohne weiteres zu erkennende Blutfiille (Hyperdmie) kommt als aktive bei
Entziindungen vor. Passive (Stauungs-) Hyperamie findet sich umschrieben
als Hypostase. Es kann ndmlich die als Leichenverinderung beschriebene
Senkung des Blutes in die hinteren unteren Lungenteile schon im Todeskampf
beginnen, wenn die Herztitigkeit schlecht ist (bei alten und bei herunter-
gekommenen Leuten). Die hinteren unteren Lungenteile sind dann dunkelrot
und knistern kaum mehr beim Betasten; abgeschnittene Stiickchen schwimmen
noch. Nach oben hin verliert sich die Veranderung ganz allméhlich. Ist Knistern
gar nicht mehr fithlbar, wird die Konsistenz milzdhnlich (Splenisation), sinken
abgeschnittene Stiickchen unter und 148t sich beim Abstreifen ein reichlicher
diinner roter Saft gewinnen, so ist zugleich Odem vorhanden, vielleicht schon
eine Entziindung (hypostatische Pneumonie), was manchmal erst durch
histologische Untersuchung erkannt werden kann (vgl. S.133). Passive Hyper-
dmie der ganzen Lungen (Stauungslunge) findet sich bei Fehlern der zwei-
zipfligen Klappe. Die Lungen sind am Schnitt fleischrot, manchmal braunrot,
und haben dann #uBerlich einen rostfarbenen Ton; sie fiihlen sich fester an
als gewohnlich, Knistern ist undeutlich, abgeschnittene Stiickchen schwimmen
(rote, bzw. braune Induration). Im Abstrich findet man mehr oder
minder zahlreiche , Herzfehlerzellen, mit Blutpigment beladene Alveolar-
epithelien und mesenchymale Wanderzellen. Blutungen ins Lungengewebe
kommen weitaus am hiufigsten in der Form himorrhagischer Infarkte
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vor (8. u.). Bei durchbohrenden Verletzungen der Lunge finden sich Blu-

tungen in und um den SchuB- bzw. Stichkanal; aber auch stumpfe Verletzungen

des Brustkorbs (mit und ohne Rippenbriiche) konnen zu starken Durch-

blutungen der benachbarten Lungenteile fithren (vgl. S. 148). Finden sich

dunkelrote Herde in den Unterlappen, die

sich nicht fester anfiihlen als die Um-

gebung, und ist zugleich Blut in den

Bronchien vorhanden, so handelt es sich

um Einatmung (Aspiration) von Blut.

Die Quelle der Blutung, nach der stets

gesucht werden muB, kann in den oberen

Atemwegen (Nase, Rachen, seltener Kehl-

kopf oder Luftrohre) oder in der Lunge

selbst (Hohlen bei Schwindsucht oder

Lungenbrand) gelegen sein. Fleckweise Blu-

tungen ins Lungengewebe (namentlich der

Unterlappen) kommen auch bei schweren

Erkrankungen des Gehirns, besonders des

verlingerten Marks, vor. Kleine, durch die

ganze Lunge fleckweise verteilte Blutungen

sicht man bei ansteckender Gelbsucht

(Weilscher Krankheit, vgl. S. 414). Abb. 70. Embolie eines Hauptastes der
Embolie. Verstopfung von Lungen- Lungenschlagader.

arterienssten durch Blutpfrépfe wird von

Ungeiibten leicht i{ibersehen. Man vergesse vor allem nicht, schon vor der

Herausnahme der Lungen in den Stdmmen beider Schlagadern (im Herzbeutel)

nachzusehen. Beziiglich der Unterschiede zwischen Embolis und Leichen-

gerinnseln sei auf S. 50 und S. 338

verwiesen. Schwierigkeiten in der

Unterscheidung diirften nur da ent-

stehen, wo Gerinnsel die Emboli

iiberlagern oder umhiillen. Manch-

mal findet man verzweigte Blut-

aderausgiisse mehr oder minder zu-

sammengeknéuelt in einer Lungen-

schlagaderstecken; beieinem sclchen

Befund ist eine Embolie nicht

zweifelhaft. Bei jeder Embolie ist

die Quelle aufzusuchen (rechtes

Herz, insbesondere Vorhof mit

Herzrohr, Blutadern des Kérpers,

und zwar zunéchst der unteren

Gliedmassen, dann der oberen, Hals-

blutadern, Hirnblutleiter, iibrige

Venen). Verstopfung des Stammes

der Lungenschlagader oder ihrer . oo i o

beiden Hauptaste ist todlich. Ver- imiksoskopischon Prigut Ll sarkoe

legung eines einzelnen Hauptastes Vergroferung.

oder mehrerer gréflerer Aste kann

tédlich wirken, wenn die von der Embolie nicht betroffenen Lungenteile durch

anderweitige FErkrankungen (z. B. Entzindung, Schwindsucht) am Atmen

gehindert sind. Embolien kleinerer Aste haben sehr oft {iberhaupt keine Folgen.

Besteht Stauung im Lungenkreislauf, so entstehen hamorrhagische Infarkte
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(s. u.). Fettembolie ist in der Regel mit bloBem Auge nicht wahrnehmbar.
Nur selten ist sie so hochgradig, da man in dem von der Lungenschnittflache
abflieBenden Blut Fettropfen schwimmen sieht. Bei Knochenbriichen, Quet-
schungen fettreicher Weichteile, Verbrennungen und Verbrithungen versiume
man nie, die Lungen mikroskopisch auf Fettembolie zu untersuchen, was sehr
leicht am frischen Praparat geschehen kann.

Man schneide mit der Schere von der Schnitifliche ein etwa hanfkorngrofes
Stiickchen ab, wober man darauf achten mufl, daf3 man nicht etwa hawptsdchlich
peribronchiales oder interlobuldres Bindegewebe bekommt. Man bringt das Stiickchen
auf einen Objekttriger in einen Tropfen Wasser, hilt es mit der Prdpariernadel
fest und streicht mit der anderen. wagerecht gehaltenen Prapariernadel mehrmals
sanft dariiber. Es treten dann die Luftblischen aus den Alveolen in das Wasser
aus, das man entfernt, worauf man das Verfahren so oft wiederholt, als noch Luft-
blaschen erscheinen. Dann ersetzt man das Wasser durch einen Tropfen Kali-
lauge, legt ein Deckglas auf wund untersucht bei entsprechender Blendung.

Abb. 72. Hamorrhagischer Lungeninfarkt Abb. 73. Hamorrhagischer Lungen-
von auflen. infarkt. Durchschnitt.

Das Fett erscheint in kleinen und grofien, manchmal wurstférmig gestalteten, méBig
stark lichtbrechenden Tropfen (Abb. 71); gelegentlich sieht man auch ganze Abschnitte
des Kapillarnetzes von Fett wie ausgegossen. Auf diese Weise kann man auch ein Urteil iiber
die Schwere der Fettembolie gewinnen. Man hiite sich vor Verwechslung mit den kugel-
runden, stark dunkel konturierten Luftblasen!

Leichte Grade von Fettembolie haben nichts zu bedeuten. Mittlere Grade kénnen
bei schwachem Herzen gefahrlich werden, hohe Grade tun dies bereits fiir sich allein. Die
Verlegung zahlreicher Kapillaren durch Fett erschwert die Arbeit des Herzens, fiihrt zu
Odem, zu kleinen diapetischen Blutungen und disponiert zu Lungenentziindungen. Nur
duBerst hohe Grade von Fettembolie fiihren in gleicher Weise wie eine Embolie der groBen
Lungenschlagaderiste zu alsbaldigem Tod. Ist ein offenes ovales Loch im Herzen vorhanden
oder hatte der Verstorbene kurz vor dem Tode an BewuBtseinsstorungen gelitten, so ist
auch auf Fettembolie im Gehirn zu fahnden (histologische Untersuchung).

Héamorrhagische Infarkte sind stets unmittelbar unter dem Lungenfell
gelegene, haselnufl- bis mannsfaustgroBe, dunkelrote bis schwarzrote, meist
scharf begrenzte, derbe Herde, die an der Lungenoberfliche ganz wenig vor-
ragen und hier in der Regel einen feinen Fibrinbelag aufweisen. Schneidet
man sie in der Richtung auf die Lungenwurzel ein, so findet man einen keil-
formigen Querschnitt, die breite Seite dem Lungenfell, die Spitze der Lungen-
wurzel zugekehrt (Abb. 72 u. 73). Sitzen sie am scharfen Rande eines Lungen-
lappens, so hat der Durchschnitt oft die Gestalt eines Papierdrachens. An
der Spitze findet sich in der zugehérigen Lungenschlagader der Embolus. Im
Bereiche des Infarkts ist das ganze Lungengewebe prall mit Blut durchsetzt.
Oft findet sich auch Blut in den Bronchien zentralwirts von den Infarkten.
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Diese Infarkte entstehen meist erst gegen Ende des Lebens bei allgemeiner Stauung,
und zwar in folgender Weise: Bei VerschluB3 eines Lungenschlagaderastes wird das zuéehﬁrige
Gebiet noch von der Bronchialschlagader mit Blut versorgt. Bei gleichzeitiger Stauung
im Lungenkreislauf ist diese schwache Ader aber nicht imstande, das Blut durch den be-
treffenden Bezirk hindurch bis in die Lungenblutadern zu driicken. Es kommt daher als-
bald zur Stase und zur Diapedese in diesen Bezirk hinein.

Ist der Infarkt nicht dunkelrot, sondern graurot bis hellgraurot, so liegt
bereits ein mehrere Tage bis Wochen alter himorrhagischer Infarkt vor, in dem
der Blutfarbstoff ganz oder teilweise ausgelaugt ist. Am Rande findet sich
dann unter Umsténden schon ein grauer Streifen, der Beginn einer bindegewebigen
Durchwachsung. Selten lebt das Individuum so lange, daB der ganze Infarkt
in eine geschrumpfte, bindegewebige Narbe verwandelt wird. Ist der Infarkt
dagegen miBfarben, schwarzbraunlich, weich, womdglich mit einem schmalen,
blafigelblichen Rand, so handelt es sich um Erweichung oder Verjauchung
durch Eiter- bzw. Faulniserreger, die sekundir von den Bronchien aus ein-
gedrungen sind. Bei diesem Befund 148t sich nicht immer sagen, ob es sich um
einen hamorrhagischen, sekundér infizierten,
oder um einen von vornherein septischen
Infarkt handelt. Ist der Infarkt mehr als
kirschgro8 wund findet sich mindestens ein
anderer zweifellos rein himorrhagischer daneben,
so spricht das fiir die erstere Moglichkeit.

Septische (mykotische) Infarkte konnen
ein sehr verschiedenes Aussehen haben. Sie sind
meist kleiner als die durch nichtinfizierte
(blande) Emboli entstandenen, da die infizierten
Emboli aus kleineren Schlagadern stammen
oder wegen ibrer briichigen Konsistenz bei der
Verschleppung mit dem Blutstrom in kleine Ayl 74.  Septischer Lungen-
Stiicke zerbréckeln. Auch sie sitzen stets dicht infarkt. Der rote Hof an der
unter dem Lungenfell. Manchmal sind die Oberfliche ist sichtbar.
ganzen Lungen iibersit von stecknadelkopf-
bis kirschkerngrofien, mehr oder weniger keilfsrmigen, gelben, weichen, rot
umrandeten Herden; ganz frische Infarkte sind mitunter vollig dunke.lrot
mit nur einem gelben Piinktchen in der Mitte. In anderen Fallen sind es weniger
zahlreiche, haselnuB- bis kirschgroBe oder einzelne wenige oder gar nur ein
einzelner bis zwetschgengroBer keilférmiger Herd (Abb. 74). An der Lungen-
oberfliche zeigen diese Herde meist reichliche gelbe (fibrindseitrige) oder gelb-
griinliche Belage; die Belige konnen iiber dem Infarkt und seiner Umgebung
so kraftig sein, daB sie den Infarkt vollig verdecken, und erst Abschaben oder
wiederholtes Einschneiden zur BloBSlegung des Infarktes fithrt. Oder es sitzen
die Belage nur rings um den Infarkt herum, wihrend das Lungenfell iiber de_m
Infarkt selbst graugriinlich und matt (nekrotisch) ist. Auf dem Durchschnitt
sind diese Infarkte braunrot, schmutzigbraun, schmutziggraugelb oder grau-
grim, manchmal mit gelbem Saum, stets weich, matschig oder zerflieBlich ;
iibler Geruch ist ein Zeichen brandiger Zersetzung. Es handelt sich um Meta-
stasen einer eitrigen oder jauchigen Entziindung an irgendeiner Stelle des
Kérpers, nach der jedesmal zu suchen ist (s. S. 409). Als Erreger findet man
vorzugsweise Staphylo- und Streptokokken, bei den brandigen Formen ziwlle
moglichen Bakterien, worunter anaerobe Streptokokken die wichtigsten sind

Septische Lungeninfarkte zeigen also eine pyiamische Allgemeininfektion
an, die in der Regel Todesursache ist. In vielen Fallen sind die Infarkte nur
Teilerscheinungen im Gesamtbilde der Pyamie. Manchmal, besonders wenn
nur einige wenige septische Lungeninfarkte vorhanden sind, filhren diese zu

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 9
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Empyem oder zu Pyopneumothorax und werden so erst zur unmittelbaren
Todesursache. Bei einem keilformigen eitrigen Herd kann man gelegentlich
im Zweifel sein, ob es sich um einen (himatogenen) septischen Infarkt oder um
eine (bronchogene) umschriebene eitrige Lungenentziindung handelt. Man
schneide in solchen Féllen sorgfaltig die zufiihrende Lungenschlagader auf
und suche auch nach einem eitrigen Primdrherd; auch vergleiche man den
Befund in den iibrigen Lungenteilen.

Die sehr seltenen andmischen Lungeninfarkte (Abb. 75) sind kenntlich
an ihrer Keilform, weiBlen bis gelblichweillen, gleichformigen Schnittfléache
und derben Konsistenz. Sie finden sich nur in karnifizierten Lungenteilen.
Vor Verwechslung mit Kéaseherden schiitzt die Abwesenheit anderer késiger
Lungenveranderungen und histologische Untersuchung.

Thrombose kommt in den Lungengefiflen wenig vor. Sie schlieB3t sich
manchmal auf- oder absteigend an einen Embolus an und macht so einen teil-
weisen Gefafiverschlul mitunter zu einem vollstindigen. Unabhingig von
Embolien findet man Thrombosen in der Nachbarschaft von Abszessen und
Gangrianherden.

Odem. Umfang und Gewicht der befallenen Lungenteile (manchmal der
ganzen Lungen) sind vermehrt, die Konsistenz ist teigig, manchmal milz-
dhnlich, Knistern ist wenig oder gar nicht fiihlbar. Die Farbe wird durch Odem
nicht wesentlich veréndert, sie hingt vom Gehalt an Blut und Kohlenstaub
ab. Von der Schnittfliche und aus den Bronchien flieit von selbst oder erst
auf Druck eine wisserige, mehr oder weniger feinschaumige Fliissigkeit; in
schweren Fillen stromt sie reichlich ab und enthalt fast keine Luftblaschen.
Lungenddem kann als allgemeines oder umschriebenes auftreten, es kann ent-
ziindlichen oder nichtentziindlichen Ursprungs sein; die Entstehungsweise
des nichtentziindlichen (O)dems ist noch nicht in allen Fillen hinlinglich ge-
klart. Allgemeines Lungenddem kommt als entziindliches vor bei Vergiftungen
mit atzenden Gasen, als nichtentziindliches bei allgemeiner Kreislaufschwiche,
bei Erkrankungen, die mit allgemeinem Hydrops einhergehen (z. B. Nieren-
entziindungen), bei Verschlufl zahlreicher Lymphgefafe der Lunge (Krebs)
oder zahlreicher Lungenkapillaren (Fettembolie). Allgemeines Lungenédem
kann die unmittelbare Todesursache sein. Bei allgemeiner Kreislaufschwiche
tritt es dagegen auf, weil der Tod herannaht und die Herztatigkeit infolgedessen
noch mehr nachlifit. Teilweises (umschriebenes) Lungentdem findet sich be-
sonders h#ufig in den hinteren unteren Lungenabschnitten zusammen mit
Hypostase und ist auch hier durch ein Nachlassen des Blutumlaufs verursacht.
Die betroffenen Teile haben eine milzihnliche Farbe und Konsistenz (,,Spleni-
sation‘’), abgeschnittene Stiickchen sinken manchmal im Wasser unter. In
solchen Fallen kann nur durch histologische Untersuchung entschieden werden,
ob nicht bereits eine Entziindung (hypostatische Pneumonie) vorliegt. Auch
atelektatische Lungenteile werden gern odematos. Umschriebenes Lungen-
ddem findet sich ferner im Anfangsstadium von Lungenentziindungen und in
unmittelbarer Umgebung entziindeter Teile (kollaterales Odem).

Entziindungen. (Pneumonien.) Die befallenen Teile haben vermehrten
Umfang, knistern nicht beim Betasten, haben die Konsistenz der Milz (Spleni-
sation) oder der Leber (Hepatisation). Abgeschnittene Stiickchen sinken im
Wasser unter.

Fibrinose (kruppose, lobéare, genuine) Lungenentziindung. Befallen ist
stets ein ganzer Lappen oder ein groflerer Teil eines Lappens auf einmal, nicht
selten auch mehrere Lappen zugleich. Nicht immer werden alle befallenen
Lappen im gleichen Stadium angetroffen; meist sind die Veranderungen in den
oberen Lappen die fortgeschritteneren. Ist ein Lappen nicht vollstandig
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befallen, so ist doch stets ein gréBeres zusammenhingendes Stiick ergriffen.
Das erste der vier Stadien (Anschoppung) ist makroskopisch gekennzeichnet
durch Hyperimie und ein fast blaschenloses Odem; im Abstrich finden sich
rote Blutkérperchen und Alveolarepithelien sowie die Erreger. Das Stadium
geht rasch voriiber und wird daher in der Leiche nicht hdufig angetroffen; sicher
zu erkennen ist es mit blofem Auge nur dann, wenn gleichzeitig andere Lungen-
lappen typische Bilder vorgeschrittener Stadien zeigen. Bei der nun folgenden
roten Hepatisation fallt sofort der pralle, vergroferte, leberartig derbe
Lappen im Vergleich mit den anderen Lungenteilen auf. Seine Oberfliche ist,
sofern nicht Brustfellverwachsungen vorliegen, mit feinen Fibrinauflagerungen
bedeckt. Seine Schnittfliche ist mattrot bis graurot, oft nicht tiberall gleich-
mifig getdnt, aber liberall gleichméBig fein gekérnt, was besonders dann gut
hervortritt, wenn man durch Dariiberstreichen mit dem Messer Blut und Gewebs-
saft entfernt. Die Kornchen entsprechen den aus den durchschnittenen Alveolen
hervorragenden Exsudatpfropfen, von denen einige an der Messerklinge haften
bleiben. Bei mikroskopischer Untersuchung der Pfropfe im frischen Préaparat
sieht man an ihrem Rande und an den oft vorhandenen Spitzen Fibrinfiden und
Leukozyten (Essigséurezusatz zum Sichtbarmachen der gelappten Kerne),
wenig rote Blutkorperchen. Die Bronchialschleimhaut in dem befallenen Lappen
ist geschwollen und mifliig gerotet, in den kleinsten Bronchien sieht man oft
Fibrinpfropfe. Die graue Hepatisation (drittes Stadium) zeigt eine weitere
Vermehrung der Schwellung und Konsistenz des Lappens, die Kérnung der
Schnittflache ist besonders deutlich ; ihre Farbe ist grau bis weiligrau, manchmal
sieht man noch an einigen (besonders den unteren) Teilen des befallenen Lappens
eine rotgraue Ténung. Mikroskopisch (Abstrich) sind die roten Blutkérperchen
verschwunden, das Fibrin vermindert, die Leukozyten beherrschen das Bild.
Bei dem nun folgenden Stadium der Loésung (Resolution) wird die Lunge
weicher, die Schnittfliche mehr weifigelblich, die Kérnung verschwindet. Im
Mikroskop besteht das Exsudat aus Leukozyten und deren Triimmern. In
allen Stadien sind die bronchopulmonalen Lymphdrisen geschwollen und weich ;
ihre durch Kohlenstaubablagerung schiefrige Firbung wird dabei heller, bei
wenig Kohlenstaub schmutziggraurot. Uber Differentialdiagnose gegeniiber
zusammenflieBender Bronchopneumonie s. S. 135.

Eine in der Leiche gefundene fibrinése Lungenentziindung ist gewohnlich Todesursache
oder doch am Eintritt des Todes wesentlich beteiligt. Bei Kindern bekommt man das
Leiden auf dem Sektionstisch nur selten zu sehen. Oft wird der Obduzent nach dem Alter
einer vorgefundenen Lungenentziindung gefragt. Es a8t sich nur annidhernd bestimmen.
Das Stadium der Anschoppung kann einen, hochstens 11, Tage alt sein, eine rote bis graurote
Hepatisation 2—4 Tage, eine graue 4—7 Tage. Uber die Ursachen der fibrinésen Lungen-
entziindung ist nur soviel bekannt, daf3 gewdhnlich eine Erkéltung den fast stets im Bronchial-
baum vorhandenen Erregern (Pneumokokken, seltener Friedlinderbazillen) den Boden
bereitet. Daher héufen sich die fibrindsen Lungenentziindungen vor allem in den Monaten
mit dem schroffsten Temperaturwechsel (in unseren Breiten Mai und Dezember). In anderen
Fillen ist es Schwichung des Kérpers durch voraufgegangene oder noch im Ablauf befindliche
Krankheiten (besonders Grippe) die zur Lungenentziindung disponieren. Warum gerade
der eine oder der andere Lappen befallen wird, ist nicht immer klar. Die Bevorzugung der
Oberlappen erklirt sich wohl daraus, daB sie weniger gut durchliiftet und durchblutet
sind, als die unteren Teile. In dem gleichen Sinne wirken flichenhafte, feste Brustfell-
verwachsungen, die die Atmung der darunterliegenden Lungenteile behindern. Praktisch
wichtig sind vor allem die sog. ,,Kontusionspneumonien®, d. h. Lungenentziindungen
unter solchen Brustkorbabschnitten, die kurz zuvor ein Trauma erlitten haben. Das Trauma
schadigt nicht nur mechanisch die anliegenden Lungenteile, sondern die verletzte Brust-
seite wird bei der Atmung auch unwillkiirlich weniger bewegt, die darunterliegenden Lungen-
teile also weniger durchliiftet und durchblutet. Um eine Kontusionspneumonie diagnosti-
zleren zu konnen, muBl das Trauma aber so erheblich gewesen sein, dal} seine Spuren (Blut-
unterlaufungen, eventuell Rippenbriiche) in der Leiche noch zu sehen sind, und zwar mufl
ihr Sitz dem der Lungenentziindung entsprechen.

g%
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Aus dem Stadium der roten Hepatisation kann die fibrinése Lungen-
entziindung auch ganz oder teilweise (bei Ausbleiben erheblicher Leukozyten-
auswanderung) in die sog. Karnifikation oder chronische Lungenentziindung
ibergehen, d. h. das fibrinése Exsudat wird durch ein aus den Alveolar- und
Bronchiolarwénden hervorsprossendes Granulationsgewebe ersetzt. Karnifikation
ist mit bloBlem Auge nicht leicht zu diagnostizieren. Ist die Veranderung noch
frisch, so hat der befallene Abschnitt die rote Farbe und die Konsistenz von
Muskelfleisch; Knistern ist nicht fiihlbar, abgeschnittene Stiickchen sinken
unter. In etwas ilteren Fillen ist die Farbe mehr rotgrau bis grau und wird
manchmal durch reichlichen Kohlegehalt schiefrig. Stets ist histologische

Abb. 75. Serofibrinsse Brustfellentzimdung (links), karnifizierter Lungenabschnitt (rechts)
mit einem subpleuralen animischen Infarkt (unten) und einem subpleuralen eiterigen
Einschmelzungsherd nach fibrinéser Lungenentziindung.

Untersuchung zur Sicherung der Diagnose erforderlich. XKarnifikation eines
ganzen Lappens fiihrt iiber kurz oder lang durch Uberlastung des Herzens
zum Tode. In karnifizierten Teilen entsteht iiberdies gern Lungenbrand,
da die Erndhrung durch den Verschluf} zahlreicher GefaBchen leidet. Gangrin
sowie eitrige Kinschmelzung kleiner (haselnufl- bis kirschkerngroBer) Lungen-
abschnitte kommt im Ausgang fibringser Lungenentziindung auch ohne Karni-
fikation vor, inshesondere bei alten, herabgekommenen Leuten und bei Zucker-
kranken (s. Abb. 75).

Die katarrhalische (herdf6rmige, lobulire) Lungenentziindung, Broncho-
pneumonie tritt in ungeheuer wechselvollen Bildern auf. Es handelt sich im
Gegensatz zur fibrinosen Lungenentziindung nicht um gleichméfige Erkrankung
eines ganzen Lappens, sondern um einzelne Herde sehr verschiedener Grofie.
Nur wenn diese Herde die Oberflache erreichen, verraten sie sich schon bei
Betrachtung und Betastung der Lunge von auien durch eine von der Umgebung
abweichende Farbung, durch leichtes Hervorragen, zarte fibrindse oder fibrinds-
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eitrige Beldge und festere Konsistenz. Liegen die Herde nur im Innern des
Lungengewebes, so bemerkt man &ullerlich gar nichts, und erst der Durch-
schnitt 1af3t die Lungenentziindung erkennen. Das ist in manchen Fillen leicht.
Die Schnittfliche ist alsdann nicht glatt, sondern flachhdckerig (Abb. 76),
die hirsekorn- bis bohnengrofen oder noch gréferen Hocker fithlen sich fester
an als die Umgebung und haben im Cegensatz zum roten Lungengewebe eine
graurote oder blafigraurote, gelblichrote, eitergelbe oder dunkelrote Farbe,
jenach dem Gehalt des Exsudats an roten und weilen Blutkérperchen, Alveolar-
epithelien und fliissigem Exsudat; Fibrin, das der Schnittfliche der fibrinésen
Lungenentziindung das eigentiimlich trockene Aussehen verleiht, kommt bei
katarrhalischen Lungenentziindungen wenig vor, am meisten noch bei Grippe

Abb. 76. Katarrhalische Lungenentziindung. Einzelne hellere, derbe, iiber die Schnittfliche
leicht vorspringende Herde. Nat. Grofe.

(s. u.). Die Bronchien der befallenen Lungenteile enthalten ein eitriges oder
schleimiges Sekret, ihre Schleimhaut ist mehr oder minder geschwollen und
gerstet; die zugehorigen Bronchialdriisen sind #dhnlich wie bei der fibrinésen
Lungenentziindung verindert. Man sieht oft Fille, in denen alle diese Zeichen
nur wenig ausgeprigt sind. Die Herde unterscheiden sich in der Farbe kaum
oder gar nicht vom umgebenden Lungengewebe; die hickerige Beschaffenheit
tritt fiir das bloBe Auge nicht hervor, und nur die iiber die Schnittfliche
streifenden Fingerspitzen fiihlen die leichten Hervorragungen und Unterschiede
in der Konsistenz. Manchmal 1aBt aber auch sorgfiltigstes Durchtasten des
Lungengewebes Zweifel; dann sind von verdichtigen Stellen kleine Stiickchen
abzuschneiden und ins Wasser zu werfen. Sicheren Entscheid bringt in solchen
Fillen nur die histologische Untersuchung.

Einzelne Formen. Von der hypostatischen Lungenentziindung
wurde S. 126 bereits gesagt, daB sie sich aus einer Hypostase mit Odem ent-
wickelt. In ausgepragten Fillen findet man dann die hinteren unteren Lungen-
abschnitte an Umfang vermehrt, von dunkelroter Farbe, die allmihlich nach
oben hin abnimmt, und von milzihnlich fester Konsistenz; manchmal fiihlt
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man beim Durchtasten auch noch Stellen, die sich durch noch etwas festere
Konsistenz als ihre Umgebung auszeichnen. Das Lungenfell kann leichte Fibrin-
beschliage aufweisen. Nicht selten ist es aber bei der Sektion recht schwierig,
zu entscheiden, ob schon eine Entziindung oder nur Hypostase mit Odem vor-
liegt. Das Betasten 1i83t ein sicheres Urteil nicht zu, Untersinken abgeschnittener
Stiickchen im Wasser ist in diesem Falle von keinem diagnostischen Wert,
da es bei beiden Moglichkeiten zu erwarten ist. Ausschlaggebend fir die Diagnose
,,Lungenentzindung’ ist dann das Vorhandensein fibrindser Lungenfellbeldge;
sonst ist histologische Untersuchung unumginglich.

Ganz ahnlich liegen die Dinge bei der sog. Kollapspneumonie, die ge-
legentlich in atelektatischen Lungenteilen (vgl. S. 146) auftritt. Auch hier
kann manchmal nur das Mikroskop entscheiden, ob schon Entziindung vorliegt
oder noch nicht.

Die Schlucklungenentziindung (Aspirationspneumonie) entsteht,
wenn heftig reizende Dinge, wie Speisereste oder faulende Geschwulstteile
durch ,,Verschlucken oder durch unmittelbaren Einbruch einer jauchenden
Geschwulst in den Bronchialbaum geraten. Nicht nur die nachgewiesene Moglich-
keit des ,,Verschluckens* (Fall von Bauchfellentziindung, Schlaganfall, Krebs-
durchbruch, usw.) 18t bei der Sektion an Schlucklungenentziindung denken,
sondern der Lungenbefund ist meist so charakteristisch, daf die Erkrankung
mit Sicherheit oder doch mit groBler Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden
kann. Da es sich um grébere aspirierte Teilchen handelt, auf die die Schwerkraft
wesentlichen Einflul} hat, so ist der Sitz fast stets in einem oder in beiden Unter-
lappen, dessen Bronchien im Gegensatz zu denen der oberen Lungenteile eine
starke Roétung und Schwellung der Schleimhaut zeigen und manchmal noch,
mit bloBem Auge wahrnehmbar, die aspirierten Teilchen enthalten (mikro-
skopische Untersuchung!). In den befallenen Lungenteilen entwickelt sich eine
iiberaus heftige Entziindung. Die Herde sind anfangs dunkelrot, dann rotgelb,
eitergelb, gelbgriin, schmutziggraugriin bis graubraunlich. Alle diese Stadien
koénnen sich nebeneinander vorfinden, so daBl ein ziemlich buntes Bild der
Schnittfliche entsteht. Besonders bei histologischer Untersuchung fallt der
manchmal schroffe Gegensatz im Inhalt dicht benachbarter Alveolarginge
auf. Sehr haufig filhrt die Schlucklungenentziindung an einer oder mehreren
Stellen zu brandiger Erweichung.

Diese letztere kann das Bild derart beherrschen, dafl von Lungenbrand
(Lungengangrin) schlechtweg gesprochen wird. Man findet — am hiufigsten
in einem Unterlappen — eine oder mehrere kirschgroBle und gréBere, selten
bis mannsfaustgrole, kugelige oder buchtige Hohlen, von einer schmutzig-
braunlichen, graugriinlichen oder schwirzlichen, stinkenden, manchmal blutigen
Masse erfiillt, in der sich mikroskopisch neben allerlei Gewebstriimmern Unmassen
von Bakterien, darunter zahlreiche der Mundflora angehérige Arten, finden. Die
Hohle ist von einer mehr oder minder breiten Zone hepatisierten Lungengewebes
umgeben, das bei histologischer Untersuchung alle mégliche Arten von Exsudat
(manchmal auch Karnifikation) zeigen kann. Ist die Innenfliche der Hohle
matschig, ohne scharfe Grenze gegen das umgebende hepatisierte Lungengewebe,
so handelt es sich um eine bésartige, fortschreitende Form (bei darniederliegender
Widerstandskraft des Organismus). In solchen Fillen kommt es gern zur
Annagung eines Lungengefées mit manchmal todlicher Blutung. Ist dagegen
die Hohle durch eine gelbe Demarkationszone von der Umgebung abgegrenzt,
8o kann man auf einen Stillstand oder auf ein nur langsames Fortschreiten in
der letzten Zeit vor dem Tode schlieBen. Selten kommt es zur Umwandlung der
Demarkationszone in ein Granulationsgewebe und Ausheilung in Form einer
Kaverne mit narbiger Wand. In der Regel fithrt Lungenbrand zum Tode.
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Lungenbrand entsteht bei Einatmung von Fremdkérpern aller Art, besonders von
Speiseteilen, Stiickchen faulender Zéhne, in den Bronchialbaum einbrechender Geschwiilste
oder anthrakotischer Bronchialdriisen. Besonders leicht fallen ihm Lungenteile zum Opfer,
die bereits karnifiziert waren, da in ihnen zahlreiche HaargefaBe verschlossen sind, ihre
Ernihrung also hinter der der iibrigen Lungenteile zuriicksteht. Uber embolischen Lungen-
brand s. S. 129.

Die Lungenentziindungen bei Grippe sind grofitenteils Bronchopneumonien
und haben trotz sehr mannigfacher Formen meist ein von den gewohnlichen
katarrhalischen Lungenentziindungen verschiedenes Aussehen. Einmal kommen
seroshamorrhagische oder fibrinéshamorrhagische, auffallend grofie Herde vor,
die ausgedehnt zusammenflieBen koénnen. In anderen Fallen herrschen eitrige
und fibringseitrige Hepatisationen vor. Ganz besonders charakteristisch ist
eine ausgebreitete, azindse eitrige oder
fibrindseitrige Entzindung (s. Abb. 77);
die gelben oder graugelben Herdchen von
der Ausdehnung eines Azinus sind von

Abb. 77. Azindse eitrige Bronchopneumonie Abb. 78. Zusammenilieende Broncho-
bei Grippe. Verkleinert. pneumonie in einer Kinderlunge.

einem roten oder grauroten Hof umgeben, so dafl die Lungenschnittflache
eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Speckwurst bekommt. Bei Uberstehung
der Grippe neigen diese Herdchen zur Karnifikation. Vielfach fiihren die azinosen
eitrigen Prozesse jedoch zu weiterer Ausbreitung auf die Umgebung und zu
herdférmiger eitriger Einschmelzung des Lungengewebes, so dal gruppenweise
gestellte AbszeBchen, auch wohl infarktahnliche Eiterherde und selbst Seque-
strationen einzelner Lungenstiickchen mit Kavernenbildung entstehen. Sie
fithren besonders gern zu Empyemen der Brustfellhohle und zu eitrigen Lymph-
gefaBentziindungen, letztere kenntlich an gelben Streifen im peribronchialen
und interlobuldren Gewebe. Dafi auch fibringse Lungenentziindungen bei
Grippe vorkommen, wurde S. 131 schon gesagt.

Uber Sduglings-Lungenentziindungen s. S. 390.

Die Unterscheidung zwischen fibrindser und katarrhalischer Lungenentziindung

ist im allgemeinen nicht schwer. Auch wenn einmal ein ganzer Lappen durch Zusammen-
flieflen zahlreicher bronchopneumonischer Herde erkrankt ist, wie es im Kindesalter nicht
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selten geschieht, hat die Schnittfliche immer noch ihre flachhéckerige Beschaffenheit
und laBt die Zusammensetzung der Hepatisation aus einzelnen Herden erkennen (Abb. 78).
Doch kommen immer wieder Falle vor, wo die Unterscheidung mit bloBem Auge schwierig
ist; es sind das die Falle mit groBen zusammenflieBenden, serofibrinéshamorrhagischen
Herden, wie man sie namentlich bei Grippe sieht. Hier helfen oft mehrfache Einschnitte
weiter; auf irgendeiner Schnittfliche tritt dann manchmal die Zusammensetzung aus
einzelnen Herden klar zutage. Versagt dies Mittel auch, dann bleibt nur noch histologische
Untersuchung, méglichst an verschiedenen Stellen: Bei fibrindser Lungenentziindung
sind alle Alveolen gleichméafig ergriffen, bei katarrhalischer immer wieder zwischendurch
einzelne schwach oder gar nicht beteiligte Alveolen und Alveolargéinge.

Das Alter einer aufgefundenen katarrhalischen Lungenentziindung zu bestimmen
ist noch weit unsicherer als bei einer fibrinésen, da die einzelnen Fille mit sehr verschiedener
Heftigkeit und Schnelligkeit ablaufen. Eine seros-hamorrhagische Hepatisation kann nur
ganz frisch sein und bedarf zur Entwicklung nur weniger Stunden. Eine rein himorrhagische
Lungenentziindung ist etwa auf einen Tag, héchstens 115 Tage zu schitzen. Ein deutlich
eitergelbes Exsudat diirfte zur Entwicklung mindestens drei Tage gebrauchen, kann natiirlich
auch schon langer bestehen.

Die katarrhalische Lungenentziindung tritt bei Kindern und alten Leuten als selbst-
sténdige Erkrankung auf und ist haufig Todesursache; je schlechter der Allgemeinzustand
ist, um so geringer braucht die Ausdehnung der Entziindung zu sein, um den Tod herbei-
zufiihren. Im mittleren Lebensalter tritt die katarrhalische Lungenentziindung gern zu
anderen Krankheiten hinzu und beschleunigt das Ende. So sind bettligerice Kranke mit
schlechtem Blutumlauf von einer hypostatischen Lungenentziindung bedroht, Bewustlose
(z. B. Urdmiker, Apoplektiker) und Kranke mit héufigem Erbrechen (z. B. Magenkrebs)
bekommen leicht Schlucklungenentziindung. Die katarrhalische Lungenentziindung
bevorzugt die Unterlappen, nicht nur bei der Schlucklungenentziindung. Im iibrigen gilt
das, was 8. 131 von der Kontusionspneumonie beziiglich der fibrinésen Lungen-
entziindung gesagt wurde, auch fir die katarrhalische. Auch nach stumpfen Bauch-
verletzungen und nach Bauchoperationen treten nicht selten katarrhalische Lungenent-
ziindungen auf, deren Entstehung durch die unwillkiirlich verringerten Atembewegungen
zum mindesten geférdert ist.

Die nicht héufige interstitielle Lungenentziindung kann akut oder
chronisch verlaufen. Die akute ist eine eitrige und ist kenntlich an gelben
Streifen im interlobuliren und peribronchialen Bindegewebe eines Lungen-
abschnittes. Sie beginnt in Lymphgefafien, ergreift alsbald das umliegende
Bindegewebe und in schweren Fallen auch die angrenzenden Alveolen. Ausgangs-
punkt ist eine herdférmige, eitrige Lungenerkrankung oder ein Empyem, be-
sonders bei Grippe. Die chronische Form kann durch Vernarbung aus der
akuten hervorgehen. Man findet dann die Interlobularsepten des betreffenden
Lungenteiles durch ein grauweifles Bindegewebe verbreitert. Das Narbengewebe
ist von einem LymphgefiBlkrebs, der iiberdies viel feinere Maschen zieht (vgl.
Abb. 69), gewohnlich auf den ersten Blick zu unterscheiden. Primér chronische
interstitielle Lungenentziindungen kommen bei Staubinhalationskrankheiten
sowie chronisch verlaufender Tuberkulose und Syphilis der Lunge vor. Rei
Tuberkulose, viel weniger bei Syphilis, pflegt das narbig verdickte interstitielle
Gewebe ebenfalls Staub zu enthalten.

Lungentuberkulose. Es 148t sich ohne weiteres erkennen, ob es sich um
eine Erstinfektion mit dem Tuberkelbazillus handelt oder um ein Individuum,
das bereits eine tuberkuldse Infektion iiberstanden hat.

Die typische Form der Erstinfektion der Lunge, der tuberkuldse
Priméirkomplex, besteht in frischem Zustande aus dem Primirherd (Primér-
affekt), einem im Lungengewebe (meist nahe unter der Oberfliche) gelegenen
Késeherd von Pfefferkorn- bis KirschgréBe, einer von dort zum Lungenstiel
ziehenden tuberkulésen LymphgefiaBentzimdung und einer Lymphdriisen-
verkiisung am Lungenstie]l. Da der Mensch seine tuberkuldse Erstinfektion
gewohnlich bereits in der Jugend durchmacht, so finden sich die frischen Primér-
komplexe meist bei Kindern, namentlich jungen Kindern, seltener im Pubertiits-
alter, noch seltener bei Erwachsenen. Meist fillt zuerst die Lymphdriisenver-
kisung am Lungenstiel in die Augen. Es kann eine Driise teilweise oder
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ganz verkist sein, es konnen mehrere, ja selbst alle Driisen eines oder beider
Lungenstiele beteiligt sein. Stark verkaste und vergroBlerte Driisen sind in
der Regel mit der Bronchial- oder Luftrohrenwand verwachsen, konnen sie
sogar einengen und hier einen Schleimhautkatarrh hervorrufen (sog. ,,Hilus-
katarrh®‘, der in der Leiche gewdhnlich nicht hervortritt). Zu den verkisten
Driisen gilt es nun den Priméarherd zu finden. Die Lage der verkasten Lymph-
driisen zeigt in der Regel ohne weiteres an, in welcher Lunge er zu suchen ist
(jedoch nicht immer mit Sicherheit, in welchem Lappen). Reicht der Herd
bis an die Oberflache, so verrdt er sich ohne weiteres durch sein gelbes Aus-
sehen, manchmal auch durch eine ganz umschriebene Brustfellverklebung
oder -verwachsung. In anderen Fallen

mufl man die Lunge sehr sorgfiltig

durchtasten und alle etwa vorgefundenen b 4

derberen Stellen einschneiden. Ist die LA

Lunge von reichlichen bronchopneumo-
nischen Herden durchsetzt, so ist Durch-
tasten zwecklos. In diesem Falle bleibt
mr Auffindung des Priméirherdes nichts
iibrig, als die ganze Lunge in schmale
Scheiben zu zerlegen. Gewdéhnlich ist
nur ein einziger Priméarherd vorhanden,
seltener zwei oder noch mehr; es sind bis
zu siebzehn in einem Einzelfall gefunden
worden. Hin frischer Priméarherd ist
durch und durch von kasiger Beschaffen-
heit und besteht bei histologischer Unter-
suchung in der Mitte aus kisiger Pneu-
monie, ringsum aus verkisendem tuber-
kulésem Granulationsgewebe. In der
Umgebung sieht man oft einzelne sub-
miliare Tuberkel. Ist der Schnitt gegen
den Hilus  zu gluekhch. gefallen, 59 Abb. 79. Tuberkulsser Primarkomplex
kann man manchmal die tuberkuldse i einer Kinderlunge. Primérherd rechts
LymphgefaBentzindung in Gestalt perl- unten, verkiste Lymphdriisen der
schnurartig aneinandergereihter, sub- Lungenwurzel.

miliarer Knoétchen im Lungengewebe

gegen den Hilus zu verlaufen sehen. In den meisten Fallen ist die tuberkuldse
Lymphangitis jedoch nur mikroskopisch wahrzunehmen. Die Gréfe des Primir-
affektes und die Schwere und Ausdehnung der Lymphdriisenverkisung ent-
sprechen einander nicht immer. Sind beide betréichtlich, so handelt es sich um
emen von vornherein zum Fortschreiten neigenden Fall (bei geringer Wider-
standskraft des befallenen Organismus). Ist der Priméirherd klein, die Lymph-
driisenverkiasungen aber groB und ausgedehnt, so ist der Prozef} anfangs giinstig
verlaufen, der Primirherd ist stillgestanden oder hat gar schon angefangen
abzuheilen, wihrend bei nunmehrigem Sinken der Widerstandskraft eine Aus-
breitung der Erkrankung iiber die regiondren Lymphdriisen eintrat. Sind
Primgrherd und Lymphdriisenverkisung klein, vielleicht nur eine einzelne
Lymphdriise teilweise verkist, so liegt Neigung zur Ausheilung vor. Man er-
kennt den Beginn der Ausheilung an einer diinnen Kapsel, die sich rings um den
Primérherd aus dem dort befindlichen teils tuberkulésen, teils unspezifischen
Granulationsgewebe entwickelt. Die Kapsel bleibt im Gegensatz zu den aus-
heilenden Herden der Reinfektionsperiode schmal und pflegt sich nicht oder
nur wenig mit Kohlenstaub zu pigmentieren ; manchmal ist sie mit blofem Auge
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kaum wahrnehmbar. Der kisige Anteil des Primirherdes sowie die verkiste
Lymphdriise verkalken; der Kalk kann spiter teilweise verknochern oder auch
teilweise abgebaut werden, so daf3 an beiden Stellen nur noch kleine, unregelma 3ig
gestaltete Kalksplitter iibrig bleiben. Die tuberkuldse Lymphgefifentziindung
vernarbt vollig. Will man nach solchen abgeheilten Primérkomplexen suchen,
so verfahrt man ebenso wie vorhin angegeben. Man untersucht zunichst die
Lungenlymphdriisen, die man in diinne Scheiben zerlegen mul}, um den oft
nur kleinen Kalkherd zu finden ; man untersuche nicht nur die Driisen unmittelbar
an der Lungenwurzel, sondern auch die in der Luftrohrengabelung und in den
beiden Tracheobronchialwinkeln gelegenen. Ist ein Kalk- oder Kreideherd
gefunden, so bezeichnet seine Lage die betreffende Lunge, die nun sorgfaltig
durchgetastet und eingeschnitten werden
mull. Liegt der Kalkherd in einer Driise
in der Mitte der Luftrohrengabelung, so
kann die Infektion aus beiden Lungen
stammen; es sind also beide durchzu-
untersuchen.

Finden sich mneben einem frischen
Primarkomplex noch einzelne graue oder
gelbe knotchenférmige Herde in den
Lungen (und in anderen Organen), so ist
die Infektion auf dem Lymph-Blutwege
weiter geschritten. Man findet alsdann
bei Untersuchung der von der Lungen-
wurzel langs der Luftrohre aufsteigenden
Lymphdriisenkette diese bis zur Gegend
der Einmiindung der Lymphgefédfstdmme
in die groBen Blutadern (d. i. bis zur
oberen Brustkorboffnung) hinauf in ab-
nehmendem MaBe tuberkulés erkrankt.
Finden sich dagegen die ganzen Lungen
reichlich durchsetzt von solchen grauen
Abb. 80. Miliartuberkulose der Lunge. oder gelben, knotchenformigen Herden.
Die Knétchen nehmen von unten nach g0 rithrt diese massenhafte Aussaat von

oben an Grofie ab. Tuberkelbazillen von einem unmittelbaren
Einbruch eines Kéaseherdes in ein Gefal

oder in einem Bronchus her. Nicht immer 146t sich auf den ersten Blick mit
Sicherheit beurteilen, ob die Einbruchsstelle in einem Gefil oder in einem
Bronchus zu suchen ist, da die beiden Bilder sich sehr ahnlich sehen kénnen.
Handelt es sich um eine ziemlich gleichmaBige Verteilung annahernd runder,
miliarer und submiliarer grauer bis gelber Knotchen durch die Lungen, nur daf
die Knétchen von oben nach unten an Zahl und Groe abnehmen, sind aulerdem
auch in anderen Organen (Milz, Leber, Nieren usw.) solche Knétchen vorhanden,
so liegt eine hdmatogene Miliartuberkulose vor. Die Einbruchsstelle ist nicht
immer leicht zu finden. Vor allem schneide man die Lungenvenen in der Umgebung
der verkiasten Hiluslymphdriisen auf, dann die obere Hohlvene mit ihren Ver-
zweigungen einschliefllich der Vena azygos, die Lungenarterien, den Milchbrust-
gang (Technik s. 8. 154). Nicht selten sitzt die Einbruchsstelle im Priméirherd.
In der Regel gelingt es nicht, die in den Primirherd fithrenden Gefille wegen
ihrer Kleinheit aufzuschneiden; dann kann nur histologische Untersuchung
des Primarherdes in Serien- oder Stufenschnitten zur Auffindung der Einbruchs-
stelle fithren. Sind aufler dem Primirkomplex in der Lunge noch andere tuber-
kulése Erkrankungsherde im Koérper vorhanden (z. B. Knochen-, Nieren-,
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Genitaltuberkulose), so kann die Einbruchsstelle natiirlich auch dort liegen.
Bei manchen Fillen von allgemeiner Miliartuberkulose, namentlich denen der
Reinfektionsperiode mit lingst abgeheiltem Primirkomplex, ist ein Einbruch
trotz allen Suchens nicht zu finden. Da gerade in der Reinfekticnsperiode
oft Tuberkelbazillen im Blute kreisen, ohne Metastasen zu machen, so muB
in solchen Fallen angenommen werden, daB ein plotzliches starkes Sinken
der Widerstandskraft es den kreisenden Bazillen auf einmal erméglicht hat,
an den verschiedensten Punkten des Kérpers zugleich Tuberkel hervorzurufen.
Eine einigermafen ausgesprochene allgemeine Miliartuberkulose ist Todesursache.

Sind die neben dem Primarkomplex gefundenen zahlreichen Herdchen
nicht regelmafig verteilt, sondern mit Bevorzugung einer Lunge oder eines
Lungenabschnittes, sind sie nicht
im wesentlichen rund, sondern
mehr kleeblatt- oder sternférmig
und zudem von ausgesprochen
gelber Farbe, so mufl man an
einen Einbruch in einen
Bronchus denken. Verstarkt
wird dieser Verdacht, wenn sich
aufler den beschriebenen kleinen
Herdchen — azindsen késigen
Bronchopneumonien — noch
eine gréfere, ein oder mehrere
Lungenlappchen oder gar einen
ganzen Lappen umfassende Ver-
kisung vorfindet. Der Ort der
schwersten Veranderungen deu-
tet auf den Sitz des Einbruchs
hin, der sich gewohnlich in einem
Bronchus I. oder II. Ordnung
findet (s. Abb. 81); es handelt
sich stets um eine mit dem
Bronchus verwachsene, verkiiste
und erweichte Hiluslymphdriise. ~Abb. 81. Kinderlungen, von hinten gesehen. Grofler

‘ - N : . Primérherd links. Aufsteigende késige Lymph-
Auch dies Kreignis st von driisentuberkulose. Einbruch einer verkasten Driise

todlicher Wirkung. i . an der Luftréhrengabelung in den linken Haupt-
Findet man verkaste Hilus- bronchus (Sonde). Zahlreiche kleinere und gréBere,
driisen (ohne Einbruch) und kasig-pneumonische Herde in beiden Lungen.

statt eines Priméarherdes von

der oben beschriebenen Beschaffenheit eine umfangreiche Verkéasung eines
Lungenabschnitts mit zentralem Zerfall (Abb. 82), sowie kleinere Kiseherdchen
von azinoser Form nebenher, so handelt es sich um ein zerstorendes Fort-
schreiten des Primirkomplexes bei fehlender Widerstandskraft des Organismus.
Hier ist es beim Primiarherd gar nicht zur Ausbildung des eindimmenden
Granulationsgewebes an seiner Peripherie gekommen. Die kisige Pneumonie
hat sich ungehemmt auf die Nachbarschaft ausgebreitet und zu Erweichung
und Zerfall sowie zu einzelnen Metastasen auf dem Bronchialwege gefiihrt. Dieser
Typus findet sich besonders hiufig bei den gegen Tuberkulose wenig wider-
standsfahigen Sauglingen (Siuglingsschwindsucht).

Die chroniseche Lungentuberkulose, die Form der Reinfektionsperiode,
entsteht nur in einem Organismus, der schon eine tuberkulése Primir-
infektion iberstanden hat. Wahrend der tuberkulése Prim#rherd in jeder
beliebigen Lungengegend gefunden werden kann, sitzt oder beginnt die chronische
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Lungentuberkulose stets in der Lungenspitze und schreitet wesentlich auf
dem Bronchialwege fort. AuBlerdem sind die chronischen Lungentuberkulosen
dadurch charakterisiert, dafl die Bronchialdriisen keine Verkasungen, sondern

Abb. 82. Sauglingsschwindsucht. Primarherd im
Fortschreiten, zentral erweicht. Zahlreiche azinose
késige Pneumonien.

nur graue Tuberkel aufweisen
(Ausnahmen s. u.); ein ver-
kalkter tuberkuloser Priméar-
komplex ist oft daneben zu
finden. Sonst aber findet man
bei den chronischen Lungen-
tuberkulosen die allergrofite
Mannigfaltigkeit der Bilder. Eine
chronische Lungentuberkulose
zu diagnostizieren ist auch fiir
den wenig Gelibten in der Regel
keine Kunst. Schwieriger ist
schon die Analyse und Bewer-
tung der einzelnen vorgefun-
denen Veranderungen, worauf
daher hier besonderseingegangen
werden soll.

Kleeblatt- und rispenférmig
angeordnete graue Knétchen, wie
sie Abb. 83 zeigt, sind im wesent-
lichen Durchwachsungen von
Lungenazinis mit tuberkulésem
Granulationsgewebe (azindse
Lungentuberkulose). Sind
sie allein ohne andere (vor allem
kasige) tuberkulose Verinde-
rungen vorhanden, so deutet

das auf ein sehr langsames Fortschreiten der tuberkulésen Erkrankung bei

guter Widerstandskraft des Organismus.

Das alleinige Vorhandensein oder

wenigstens das Vorherrschen dieser Form findet man daher bei solchen

Abb. 83. Azindse Lungentuberkulose. In der Spitze eine teilweise mit Blutgerinnseln
gefiillte Hohlung. Tod an Blutsturz.
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Individuen, die nicht an ihrer Lungentuberkulose, sondern an einer anderen
Krankheit oder wahrend der Entwicklung der Lungentuberkulose an einem
Blutsturz zugrunde gegangen sind (Abb. 83). Diese azinssen Herdchen kénnen
vollstindig vernarben, wobei sie unter Verkleinerung schiefrig pigmentiert
werden; bei manchen verkést auch das Zentrum, wihrend nur die Peripherie
Aernarbt. Ballen sich die azingsen grauen Herdchen zu erbsen- bis walnuB8groBen
maulbeerférmigen Knoten mit schiefrigem Zentrum zusammen, so spricht man
von azinds-nodoser Lungentuberkulose. Die Knoten sitzen nicht nur
besonders in den oberen Lungenteilen, sondern mit Vorliebe auch in den Spitzen
der Unterlappen. Bei diesen Herden ist schon kaum mehr eine vollstindige
Vernarbung moglich. Azindse und azints-noddse Verinderungen finden sich oft
zusammen vor. Das zwischen den Kno-
ten und Knétchen liegende Lungen-
gewebe ist haufig derb und schwarz
(schiefrig induriert), da es durch die
starren Infiltrate an der Atmung ge-
hindert, zum Teil auch zusammen-
gedriickt wird, nun verddet und sich
reichlich mit Kohle beladt (Kollaps-
induration). Diese verhirtenden
(indurierenden, sklerosierenden) For-
men der chronischen Lungentuber-
kulose finden sich besonders bei alteren
Leuten und pflegen langsam und milde
zu verlaufen. Bei entsprechender Aus-
dehnung koénnen sie aber zur Todes-
ursache werden, und zwar nicht so-
wohl wegen der Wirkung der tuber-
kulosen Gifte, als vielmehr durch
Uberlastung des bei alten Personen ohnehin schwachen Herzens infolge Ver-
kleinerung der Lungenstrombahn und der Atemflache.

Von den soeben beschriebenen grauen, scharf umgrenzten azindsen und
azings-nodosen Herden, die ganz oder wesentlich aus tuberkulésem Granulations-
gewebe bestehen, sind andere von ganz dhnlicher Gestaltung zu unterscheiden.
Auch sie haben die Form der Azini, nur ist ihre Farbe ausgesprochen gelb,
ihre Ausmale sind etwas grofler, ihre Begrenzung mehr oder minder verwaschen.
Histologische Untersuchungen deckt bei ihnen ein Vorwiegen oder ausschlieflliches
Vorhandensein exsudativer Vorginge auf (grofe runde Zellen mit kleinem
Kern, Lymphoidzellen, Fibrin, unter Umstédnden auch Leukocyten): Es handelt
sich um azingse und azinds-nodose kasige Pneumonie. Wahrend man aus
dem Vorhandensein der ganz bzw. vorwiegend produktiven Veranderungen
auf gute Widerstandskrifte gegeniiber dem Tuberkelbazillus schlieen kann,
zeigh kisige Pneumonie ein Nachlassen der Widerstandskrafte an. Man findet
daher kasig-pneumonische Verinderungen in allen Fallen, die an ihrer chroni-
schen tuberkul6sen Infektion zugrunde gegangen sind. AuBler in der haufigen
azingsen und azinds-noddsen Form kommt kisige Pneumonie auch noch in
anderen Ausdehnungen zu Gesicht: einzelne Lappchen, gréfiere Komplexe
von solchen und selbst ganze Lappen konnen ihr verfallen. Eine glasige In-
filtration bezeichnet das Anfangsstadium; hier finden sich im mikroskopischen
Ausstrichpriaparat neben eiweiBreicher Fliissigkeit fast nur die erw#hnten
grolen Exsudatzellen. Bleibt dies Stadium lénger bestehen, so nehmen die
Teile ein gallertiges Aussehen an (,gelatinése Pneumonie®); die Exsudat-
zellen konnen dann lipoid entartet sein, was sich makroskopisch durch feine

Abb. 84. Azings-noddse Lungentuberkulose.
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buttergelbe Stippchen in dem hepatisierten Bezirk verrat. Eine graurote,
trockene Beschaffenheit der hepatisierten Teile — ganz dhnlich wie bei der
grauroten Hepatisation der fibrinésen Pneumonie — zeichnet das zweite Stadium
aus. Oft sieht man verkédste azinése Herde von solchen grauroten, trockenen,
hepatisierten Hofen umgeben, so dall die Schnittfliche an die einer Speckwurst
erinnert. Ist der erkrankte Teil zu einer gelben, trockenen, kiaseartigen Masse
geworden, so ist das dritte Stadium erreicht: Das Exsudat ist mitsamt dem
Lungengewebe abgestorben. Es kann sich noch Erweichung durch einwandernde
Bakterien und Leukozyten und sogar bran-
diger Zerfall (Umwandlung in eine graugriine,
schmierige, iibelriechende Masse) anschlie3en.
Sind derartige Veranderungen (Verkasungen
mit Zerfall) reichlich oder gar iiberwiegend
im Lungengewebe vorhanden, so hat sich der
letzte Akt des Leidens in wenigen Wochen
abgespielt (galoppierende Schwindsucht). Die
spezifische Widerstandskraft kann in diesen
reilend zu Ende gehenden Fillen so voéllig
verloren gehen, dal} es schlieBlich sogar
wieder zu frischen Verkésungen der Bronchial-
lymphdriisen kommen kann. Daf eine frische
und nicht eine alte Verk#ésung vorliegt, er-
weist die histologische Untersuchung.
Differentialdiagnose. Die kisige Pneumonie
ist im Stadium der Verkdsung kaum mit etwas
anderem zu verwechseln. Die trockene, feste Be-
schaffenheit des Késes schiitzt vor Verwechslung
mit Kiter; auch wenn eiterartige Erweichungen
im Kiése vorhanden sind, ist er doch immer noch
in der Nachbarschaft zu erkennen. Schwieriger
kann es beim zweiten Stadium sein, das. wie gesagt,
dem Lungengewebe eine ganz &hnliche Beschaffen-
heit verleiht, wie die fibringése Lungenentziindung,
und das speckwurstartige Herde hervorbringen
kann, die solchen bei Grippepneumonien &hnlich
sehen. Im letzteren Fall ist jedoch eine Verwechslung
nicht leicht méglich, denn es finden sich nebenher
. immer geniigend zweifellose tuberkulése Verdnde-
Abb. 85. Galoppierende Lungen- Tungen verschiedenster Art. Nur wenn ein ganzer
schwindsucht (késig-ulzersse Lungen- Lappen (von einer kleinen Spitzenkaverne aus)
phthise). Zerfallshhlen im Oberge- eine kasige Hepatisation des II. Stadiums erfahren
schoB, zahlreiche azinoseund lobulare  hat, ist es mit blofem Auge unméglich, zu sagen,
kisige Pneumonien in allen Lungen- 0b eine frische kdsige Pneumonie oder ob eine
teilen. Verkleinert. fibringse Pneumonie in einer Lunge mit Spitzen-
tuberkulose vorliegt. Hier kann nur histologische
Untersuchung entscheiden. Es gibt endlich einen
seltenen Zustand, der ,,chronisches Lungenédem oder ,,chronische katarrhalische Lungen-
entziindung® genannt werden kann, und der der gelatinésen Pneumonie &hnlich sieht; hier
schiitzt auch wieder das Vorhandensein oder die Abwesenheit anderer tuberkuléser Ver-
dnderungen vor Verwechslung.

Ein charakteristischer Bestandteil im Bilde der chronischen Lungen-
tuberkulose sind die Hohlen (Kavernen). Sie geben die Berechtigung, von
Lungenschwindsucht (Lungenphthise) zu sprechen. Auch sie kommen
in mancherlei Spielarten vor und haben ein verschiedenes Aussehen, je nachdem
sie bei langsamem oder stirmischem Verlauf des Leidens entstanden sind. Sie
bilden sich durch Verkdsung und Erweichung tuberkuléser Herde und Aus-
husten der erweichten Massen durch die Bronchien. Thre GréBe kann wechseln
zwischen einer Krbse und einer Mannsfaust oder mehr, ihre Anzahl kann sehr
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verschieden grof sein, ihr hiufigster Sitz sind die Spitzen, ihr Inhalt eine grau-
gelbliche bis graugriinliche, manchmal blutige, diinnbreiige Masse, die mikro-
skopisch Zell- und Gewebstriimmer, sowie sehr reichlich Bakterien, besonders
Tuberkelbazillen enthilt. Ist die Umgebung einer solchen Kaverne schiefrig und
derb, zeigt sie im Innern Buchten und vorspringende Rippen, ziehen balken-
artige Strange hindurch, ist die Innenflache graugriinlich oder etwa ganz oder
teilweise rot, so handelt es sich um eine langsam gewachsene Hohle, die durch
ganz allmihliches Einschmelzen tuberkuldsen Granulationsgewebes und kisig
hepatisierter Teile entstanden ist. Rot gefarbte Teile der Innenflaiche deuten
sogar — sofern der frische Zustand der Leiche eine blutige Imbibition ausschliefen
lat — auf eine beginnende Umwandlung des tuberkulsen in unspezifisches,
gefiBreiches Granulationsgewebe, also auf eine beginnende Heilung hin. Sehr
selten findet sich eine vollig ausgeheilte derartige Hohle mit einer grauweiBlichen
oder schiefrigen, narbigen Innenflaiche. Handelt es sich dagegen um eine Hohle
mit schlaffen Wianden, mit gelber Innenfléche,

an der noch matschige Gewebsfetzen haften,

so liegt eine durch rasche Einschmelzung

kisig-pneumonisch verénderter Lungenteile ge-

bildete (ulzerose) Kaverne vor. Solche Hohlen

erreichen meist keine besondere Gréfe, kénnen

dafiir aber um so zahlreicher vorhanden sein.

Liegen sie inmitten késig-pneumonischer Ge-

biete, womdglich noch in den Unterlappen, so

ist ihre Entstehung damit ohne weiteres ge-

kennzeichnet, da die chronisch gewachsenen

Kavernen so gut wie a‘mssehh'eﬁlich in den  Apy. 86, Kaverne mit geplatatem
obersten Teilen sitzen. Diese rasch wachsenden  Aneurysma der Lungenschlagader.
Hohlen sind einer Heilung nicht fihig. Sie  Sonde in der Aneurysmendsffnung.
sind es auch, die leicht zum Durchbruch in die

Brustfellhéhle und zu Pyopneumothorax (s. S. 122) fithren, wihrend die langsam
fortschreitenden chronischen Kavernen beim Heranriicken an das Lungenfell zu
alsbaldiger Verwachsung mit der Brustwand Anlaf geben, ein Vorgang, zu dem bei
den rasch wachsenden Kavernen keine Zeit bleibt. Doch bieten die chronischen
Kavernen immer die Gefahr der Einatmung (Aspiration) groferer Tuberkel-
bazillenmengen in die unteren Lungenabschnitte, was bei herabgesetzter Wider-
standskraft des Organismus rettungslos zu mehr oder minder ausgedehnten,
kisig-pneumonischen Prozessen in diesen Teilen fiihrt. So erkliren sich auch die
gar nicht seltenen Bilder, bei denen man im Obergeschofl der Lunge alte, wesent-
lich produktive, vielleicht ausgedehnt vernarbende Prozesse mit einer oder einigen
c¢hronischen Kavernen findet, in den untersten Abschnitten dagegen reichlich
azingse, lobuldre oder noch ausgedehntere késige Pneumonien in den ver-
schiedensten Stadien der Ausbildung. Die Kavernen jeder Art sind auch die Aus-
gangspunkte fiir die im Ablauf der Lungenschwindsucht so haufigen Blutungen.
Ist eine solche dem Tode vorausgegangen oder gar Todesursache gewesen, so
findet man die Bronchien bei der Sektion voller Blut oder blutigem Schaum und
es gilt nunmehr, die Quelle der Blutung aufzufinden. Sind mehrere Kavernen
vorhanden, so weist gewdhnlich eine besonders stark mit Blut und Kruorgerinnseln
gefilllte Kaverne den Weg; manchmal muf3 man auch zahlreiche Einschnitte
Ins Lungengewebe machen, um iiberhaupt die kleine Kaverne zu finden, aus
der die Blutung stammt. Nach vorsichtiger Entfernung des Blutes und der
Gerinnsel erdffne man alle Buchten, tupfe und suche die Innenfliiche behutsam
ab. In manchen Fillen findet man ohne weiteres ein etwa hirsekorn- bis bohnen-
grofles, geplatztes Aneurysma eines Lungenschlagaderastes (s. Abb. 86),
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das in die Hohle hineinragt. In anderen Fillen mufl man vorsichtig versuchen,
mit einer Schweinsborste in einen roten Punkt einzudringen, der sich hier oder
da auf einer kleinen Vorwolbung zeigt. Besser schneidet man in solchen zweifel-
haften Fillen die ganze Kaverne heraus,
hértet sie, schneidet verdichtige Stellen
durch und untersucht sie nétigenfalls
noch histologisch.

Es wurde oben gesagt, dafl die chronische
Lungentuberkulose sich in einem Korper ent-
wickelt, der seine Erstinfektion iiberwunden
hat. Dabei wurde als stillschweigend ange-
nommen, dal die chronische Lungentuber-
kulose durch eine (oder eine mehrfach wieder-
holte) neue, von auBen kommende Infektion
(Reinfektion) entstehe. Selbstverstandlich
kann auch eine zwar iiberstandene, aber noch
nicht vollig zur Ruhe gekommene Erstinfektion
die Quelle zu der chronischen Lungentuber-
kulose bilden; hier wiirde also die chronische
Lungentuberkulose aus einer Metastasierung
der Primédrtuberkulose entstanden sein. Es
1483t sich an der Leiche im einzelnen Falle —
namentlich bei weit vorgeschrittenen Verande-
rungen — nicht immer sicher entscheiden, ob
die eine oder die andere Moglichkeit vorliegt.
Aber es gibt eine Form der chronischen Lungen-
tuberkulose, bei der man die Entwicklung aus
der Primartuberkulose am Sektionsbefund noch
deutlich ablesen kann: Neben den verkisten
Driisen, die manchmal bis zum Venenwinkel

i o ’ an der oberen Brustkorbsffnung hinaufreichen,
Abb. 87. Sog. Pubertitsphthise. Neben findet man, wesentlich in der Spitze und im
verkisten Hilusdriisen die Zeichen der Obergeschol der Lunge lokalisiert, azindse

chronischen Lungentuberkulose. und azinos-nodése Tuberkulose und kisige
Verkleinert, Pneumonie, schiefrige Verhartungen und Ka-
vernen, kurz alles, was zur chronischen Lungen-
tuberkulose gehort, freilich meist mit Bevor-
zugung der kisig-pneumonischen Prozesse (s. Abb. 87). Hier hatte zwar der Primér-
komplex eine gewisse Umstimmung des Organismus hervorgebracht; aber ehe er noch
einigermaBen abheilen konnte, war auch schon durch Metastasierung (wahrscheinlich auf
dem Lymphblutwege) die chronische Lungentuberkulose entstanden. Da sich diese Form
der Lungenschwindsucht haupt-
séchlich im Pubertatsalter zeigt, hat
man sie ,,Pubertétsphthise®
genannt; doch kommt sie auch im
Kindesalter sowie noch im vor-
geriickten Mannesalter zur Beob-
achtung.

Heilung chronischer Lun-
gentuberkulosen ist natiirlich
nur in den nicht allzu vorge-
riickten Stadien moglich, wenn
Abb. 88. Abheilende Spitzentuberkulose. Inschiefriges noch  keine ausgedehnteren

Narbengewebe eingebettete Késeherde. k#sig-pneumonischen Verinde-
rungen vorhanden sind. Manch-

mal kommt eine chronische Lungentuberkulose schon nach kurzem Bestand
wieder zur Abheilung. Man findet alsdann in der Spitze oder doch in den
obersten Lungenteilen neben flachen schiefrigen und den kleinen, sternformigen,
azinésen Narben kisige oder kreidige, von derbem schiefrigem Gewebe ein-
geschlossene Herde (Abb. 88). Mit geheilten Primiarherden sind sie meist nicht
zu verwechseln, denn diese haben, wie oben gesagt, nur eine. diinne, wenig oder




Syphilis, Aktinomykose. Atelektase. 145

gar nicht schiefrig pigmentierte Kapsel. Manchmal 148t sich auch noch ein
verkalkter Primirherd daneben nachweisen; er wird iiberdies weit haufiger in
anderen Lungenteilen als gerade in der Spitze gefunden, wo die soeben be-
schriebenen Herde ausschliefllich sitzen. Auf die Moglichkeit der Ausheilung
von Kavernen wurde oben hingewiesen.

Ob eine aufgefundene chronische Lungentuberkulose Todesursache ist,
muf} sich aus ihrer Stérke und aus dem ganzen Leichenbefund ergeben. Bei
einigermaflen erheblicher Ausdehnung kommt sie zum mindesten als Teilfaktor
in Betracht oder aber indirekt (durch Pyopneumothorax, Blutsturz, meta-
statische Tuberkulose entfernter Organe, Amyloid). Thre Einwirkung auf das
Herz 146t sich aus der Beschaffenheit der rechten Kammer (Erweiterung, Hyper-
trophie) und aus dem allgemeinen Zustand der Muskulatur (schlaff, triib oder
fettig entartet) ermessen.

DaB die chronische Lungentuberkulose in den Spitzen beginnt und im wesentlichen
im Obergescho3 der Lungen lokalisiert ist, hat folgenden Grund: Durch Uberstehen der
Primérinfektion — die iibrigens auch anderswo sitzen kann als in der Lunge — hat der
Korper einen gewissen Grad spezifischer Widerstandskraft gegen den Tuberkelbazillus
gewonnen. Eine abermalige Infektion der Lunge mit diesem Keim haftet nun, wenn iiber-
haupt, nicht mehr an jeder beliebigen Stelle, sondern nur da, wo eine bessere Disposition
vorhanden ist, und das sind die schlechter beweglichen, daher schlechter durchliifteten
und schlechter durchbluteten Lungenspitzen. Werden sie durch die tuberkulése Erkrankung
starr, so kommt der unmittelbar darunter gelegene Lungenabschnitt unter dieselben Be-
dingungen wie vorher die Spitzen; so erklért sich das Fortschreiten der chronischen Lungen-
tuberkulose von oben nach unten. In gleicher Weise konnen auch einseitige Verbiegungen
der Wirbelsdule eine Lunge in ihrer Beweglichkeit benachteiligen und zur Tuberkulose
disponieren. Auch ein Trauma, das den Brustkorb trifft, kann, wenn es erheblich genug
ist, die Entwicklung einer chronischen Tuberkulose in dem unmittelbar darunter gelegenen
Lungenabschnitt begiinstigen. Daf} iiberwiegend die rechte Lunge von chronischer Tuber-
kulose befallen wird, hat vielleicht darin seinen Grund, dafB die meisten Menschen gew6hnt
sind, auf der rechten Seite zu schlafen, also etwa wiahrend eines Drittels ihres Lebens die
Bewebung der rechten Lunge zu behindern; vielleicht spielt auch die geringere Beweglich-
keit der rechten Zwerchfellhilfte eine Rolle.

Syphilis in Form von Gummen ist nicht héufig. Findet man in den unteren
Lungenabschnitten weillliche, narbige, strahlige, nicht immer scharf begrenzte
Knoten von Erbsen- bis Eierpflaumengrife, die im Zentrum verkast sein kénnen,
s0o muB man an Gummiknoten denken. Trotz der etwa vorhandenen Verkisungen
spricht gegen Tuberkulose der Sitz, das Fehlen von Erweichungen und Ver-
kalkungen und eine geringe Kohlepigmentierung der Narbenstriange. Histo-
logische Untersuchung ist jedenfalls erforderlich. Manchmal sieht man auch
nur in die Interlobularsepten ausstrahlende, weifiliche Narbenziige ; das Lungen-
fell kann in dhnlicher Weise mitbeteiligt sein. Lungengummata bei erworbener
Syphilis sind Zufallsbefunde ohne lebenswichtige Bedeutung.

Uber angeborene Lungensyphilis s. S. 421.

Aktinomykose erscheint in Gestalt eines schwieligen, narbigen, derben,
von eiternden Fistelgngen durchzogenen Granulationsgewebes; im Eiter
finden sich die schon mit bloBem Auge wahrnehmbaren Aktinomyzeskérner.
Das Leiden kann auf das Mittelfell iibergreifen, falls es nicht etwa von dort
ausgegangen ist, ferner auf Brustwand und Zwerchfell, fiihrt zu Verbiegungen
des Brustkorbs und stets zum Tode.

Verinderungen der Lichtung. 1. Verminderung des Luftgehaltes bis
zu volligem Schwund mit Zusammensinken der Alveolarwinde, Atelektase,
Kollaps kommt auBer beim Neugeborenen (vgl. S. 387) in zwei Formen vor.

Blaurote, unter der Oberfliche gelegene, mehr oder minder keilférmige
Herde, deren scharfe Grenzen sowohl an der Oberfliche wie in der Tiefe des
Gewebes sich mit Lobulargrenzen decken, die gegen das umliegende Gewebe
etwas eingesunken sind und sich fester anfiihlen als die Umgebung, sind Herde

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 10
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von Verstopfungsatelektase. Hier sind die zugehérigen Bronchien mit
katarrhalischem Sekret oder aspiriertem fremden Inhalt verstopft oder von
auBlen (etwa durch eine Geschwulst) zusammengedriickt, die in den Alveolen
vorhandene Luft vom Blut aufgesaugt; die blaurote Farbe riihrt daher, daf
das Blut an dieser Stelle auf einen kleineren Raum zusammengedrangt und von
der Sauerstoffaufnahme ausgeschlossen wird. Sind eine Anzahl solcher Herde
an der Lungenoberfliche sichtbar, womdglich zugleich mit leichter Blihung
anderer Abschnitte, so kann man ohne weiteres auf das Vorhandensein einer
Bronchitis schlieBen (besonders deutlich bei Kindern, vgl. Abb. 89).

Aus Lungenteilen, die infolge eines von auflen auf sie wirkenden Druckes

nicht mehr an der Atembewegung teilnehmen kénnen, also stillstehen, wird

die Luft gleichfalls unter Zu-

sammensinken der Alveolar-

wiande teils vom Blute aufge-

sogen, teils durch die Bronchien

ausgepref3t. Man spricht von

Kompressions- oder Still-

standsatelektase. Am hiu-

figsten werden die unteren

Lungenabschnitte durch Ergiisse

im Brustfellraum oder starken

Zwerchfellnochstand betroffen,

bei Gasbrust (Pneumothorax)

und Abwesenheit von Brustfell-

verwachsungen auch wohl die

ganze Lunge. Auch Aorten-

aneurysmen, Geschwiilste, Ver-

biegungen der Wirbelsiule kon-

Abb. 89. Herde von Verstopfungsatelektase neben 1ien zu Kompressionsatelektasen

vesikulirem und interstitiellem Empyem fihren. Infolge des auf ihnen

bei schwerer Bronchitis. lastenden Druckes sind die be-

fallenen Teile blutarm, haben

also eine hellgraurote oder grauviolette, bei Anwesenheit von viel Kohle-

pigment auch eine graublaue bis schwarzblaue Farbe. Sind, wie gewéhnlich,

die unteren Lungenabschnitte betroffen, so sind sie diinn, schlaff, mit zuge-

geschirften Randern. Gegen das noch lufthaltige Gewebe sind sie deutlich
eingesunken, manchmal scharf abgesetzt.

Differentialdiagnose. Die Herde der Verstopfungsatelektase sind trotz ihrer Keil-
form mit hamorrhagischen Infarkten nicht zu verwechseln. Die himorrhagischen Infarkte
sind schwarzrot, also viel dunkler, auch viel derber und iiberragen die Oberflache, statt,
wie die Atelektasen, unter die Umgebung eingesunken zu sein. Nicht leicht ist dagegen
manchmal die Abgrenzung gegen bronchopneumonische Herde, besonders da kollabierte
Teile sich leicht nachtriglich entziinden kénnen (Kollapspneumonie). Bei beiden Verande-
rungen fiihlt man kein Knistern, abgeschnittene Stiickchen sinken im Wasser unter. Jedoch
beachte man folgende Unterschiede: Kollapsherde sind an der Oberfliche eingesunken,
und glatt, pneumonische Herde ragen leicht vor und zeigen meist einen leichten Fibrin-
belag. Kollapsherde haben eine glatte Schnittfliche und eine gleichméBige, nicht sehr feste,
manchmal schlaffe Konsistenz; die Schnittfliche bronchopneumonisch verdnderter Lungen-
teile ist meist flachhéckerig, die Konsistenz fester als beim Kollaps und meist ungleichmaBig.
Nicht selten sind aber alle diese Zeichen so unbestimmt, daB nur histologische Untersuchung
entscheiden kann.

Wenn ein Kollaps sehr lange bestanden hat, gehen die Alveolarepithelien
zugrunde und die gegeniiberliegenden Alveolarwinde verwachsen miteinander
(Kollapsinduration). Makroskopisch findet man derbe, meist stark pig-
mentierte Herde, denen man mit bloBem Auge freilich nicht ansehen kann,
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ob es sich um Kollapsinduration, eine alte Karnifikation oder eine andere Art
von Vernarbung (z. B. eine tuberkuldse) handelt, so daf} stets histologische Unter-
suchung erforderlich ist; an manchen solcher Herde sind alle drei genannten
Vorgénge beteiligt. Kollapsinduration wurde bereits erwidhnt zwischen den
Herden chronischer Lungentuberkulose. Besonders haufig findet man Kollaps-
induration in Gestalt flacher schiefriger Schwielen an den Lungenspitzen, und
zwar besonders bei Individuen mit dauernd behinderter Nasenatmung. Bei
Mundatmung fallt der sonst den tiefen Atemwegen vorgeschaltete enge Nasen-
spalt weg und damit der Anreiz zum tiefen Atmen; die Kuppen der Lungen-
spitzen werden dann nicht mehr bewegt und verdden.

2. Vermehrung des Luftgehaltes, Emphysem (Lungenblihung).
Ist die Luft in den Lungenbléschen (Alveolen) vermehrt, so spricht man von
vesikuldrem Emphysem, ist sie ins Zwischengewebe ausgetreten, von
interstitiellem.

a) Vesikulares Emphysem. Mit bloBem Auge kann der Emmetrop
auch bei genauem Zusehen die Lungenblaschen nicht mehr einzeln wahrnehmen.
Sind sie deutlich sichtbar, woméglich stecknadelkopfgroB oder gar grofier,
so sind sie gedehnt, es besteht Emphysem. Die Farbe der betroffenen Lungen-
teile ist infolge des geringen Blutgehaltes blafirosa oder blaBgrau. Halt sich
die Dehnung des Lungengewebes in geringen Grenzen, so daB die einzelnen
Alveolen bis wenig iiber stecknadelkopfgrofl sind, und laft sich durch wvor-
sichtiges Zusammendriicken der normale Luftgehalt wieder herstellen, so liegt
ein akutes vesikulares Emphysem (akute Lungenblihung) vor. Es handelt
sich um eine starke inspiratorische Dehnung des Lungengewebes, durch einge-
getretenen Lufthunger verursacht. Ist das akute Emphysem iiber die ganzen
sonst unverénderten Lungen verbreitet, hochstens mit Bevorzugung der vorderen
und unteren Lungenabschnitte, so ist die Ursache des Lufthungers heftige
korperliche Anstrengung oder mangelhafte Herztitigkeit vor dem Tode; be-
sonders stark ist dies Emphysem bei Ertrunkenen zu finden, da durch gierige
Einatmung grofler Wassermassen im letzten Stadium alle Luft in die Alveolen
gepreBt wird. Sind nur einige Teile der Lungen in der beschriebenen Weise
akut gedehnt, wihrend andere durch Atelektase oder Lungenentziindung am
Atemgeschafte gehindert sind,- so spricht man von vikariierendem oder kol-
lateralem Emphysem, da die betreffenden Abschnitte infolge des Ausfalls der
anderen stérker beansprucht worden sind.

Sinken die Lungen bei Eroffnung des Brustkorbs nicht zuriick, beriihren
oder iiberlagern sie sich gar mit ihren vorderen Randern, bedecken sie den
Herzbeutel zum groBen Teil, weisen sie zahlreiche Blasen von iiber Stecknadel-
kopfgroBe (bis haselnuBgrof und noch gréofier) auf, so daf es unmdglich ist,
durch Zusammendriicken wieder ein normales Lungengewebe herzustellen,
so liegt ein chronisches (substantielles) Emphysem (chronische Lungen-
blahung) vor. Die glashellen, diinnen Blasen lassen manchmal noch an ihrer
Gestalt die Spuren des Zusammenflieflens aus stark gedehnten Alveolarsackchen,
Alveolargingen, ja selbst ganzen Lungenlippchen erkennen. In einzelnen
Fallen kénnen bis faustgroBe Blasen vorhanden sein (Emphysema bullosum).
Nie ist die Lunge ganz gleichmiBig beteiligt, am stirksten gewshnlich die
vorderen und oberen oder die vorderen und unteren seitlichen Teile, also in
allen Fallen besonders die vorderen Rénder, die dann vielfach abgerundet
statt zugeschirft sind. Die ganz grofen Blasen sitzen entweder an den oberen
oder an den unteren Lungenteilen. Gelegentlich sieht man auch lokal begrenzt
kleine Gruppen stecknadelkopf- bis hanfkorngroBer Blaschen, manchmal auch
ganz vereinzelt stehende, bis haselnuBgroBe Blasen, und zwar stets an der Lungen-
oberflache in tuberkulés oder narbig verinderter Umgebung, die vereinzelten
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Blasen besonders gern an den Lungenspitzen. Sie diirften durch Verengerung
und ventilartigen Verschlufl der zufithrenden Bronchiolen entstanden sein.

Die Ursachen des chronischen allgemeinen Lungenemphysems sind umstritten, jeden-
falls sind sie verschiedener Art. Praktisch am wichtigsten ist die chronische Bronchitis,
bei der die Erschwerung der Ausatmung durch die Hustenst6Be die Alveolen dehnt und
die Luft aus den tieferen Lungenteilen besonders in die vorderen und oberen Abschnitte
hineintreibt. Ob schwere korperliche Arbeit (VerschluB der Stimmritze bei Anstrengungen),
Glasblasen oder berufsmaBiges Spielen von Blasinstrumenten chronisches Emphysem er-
zeugen kann, ist fraglich. Jedenfalls gehort in solchen Fillen eine gewisse Schwiche des
Lungengewebes dazu, die angeboren, aber auch (z. B. durch Uberstehen einer Lungen-
entziindung oder einer Lungentuberkulose) erworben sein kann. In anderen Fillen ist
das Grundleiden einer Erkrankung des Brustkorbs. Entweder tritt eine Verlingerung
und Erstarrung der Rippenknorpel ein, wodurch das Brustbein nach vorne und oben ge-
trieben wird, oder es handelt sich um eine Kyphose des oberen oder mittleren Teiles der
Brustwirbelsdule. In beiden Féllen resultiert eine faBformige Gestalt des Brustkorbes
mit Abflachung des Zwerchfells. Der Brustkorb wird sozusagen in duBerster Einatmungs-
stellung festgehalten. Die Lunge mufl dieser Ausdehnung des Brustkorbes folgen und dehnt
sich aus. Eine chronische Bronchitis kann in solchen Fillen das Ubel noch verstirken.

Die Verkleinerung der Atemfliche, die Verzerrung des histologischen Baues und die
stark verringerte Beweglichkeit des Brustkorbs erschweren den Gasaustausch, die Ver-
engerung und der Verschlul zahlreicher HaargefaBe die Arbeit des rechten Herzens; es
kommt zu Erweiterung und Hypertrophie der rechten Kammer und schlielich zum Versagen
des Herzens. Platzen von Emphysemblasen. insbesondere der vereinzelten gré8eren Blasen
an der Lungenspitze, kann zu Pneumothorax fiihren.

Sinken die Lungen bei Eréffnung des Brustkorbes stark zusammen, ist das
Lungengewebe sehr briichig und die Alveolen nur mifiig (bis héchstens zu
Erbsengréfie) ausgedehnt, so handelt es sich um ein seniles (kachektisches)
Emphysem. Das Grundleiden ist hier eine Atrophie des Lungengewebes.

b) Interstitielles Emphysem. Man betrachte vor allem die vorderen
Lungenrander, wo die Verinderung am h#ufigsten und am ausgeprigtesten
zu finden ist. Im Bindegewebe zwischen den Lungenlippchen sieht man perl-
schnurartig aneinander gereihte Luftblaschen, mohnkorn- bis erbsgroB, selten
grofler (Abb. 89). Die Verinderung entsteht durch Einreiflen von Alveolen
und Eindringen von Luft ins interstitielle Gewebe bei schwerer Atemnot und
heftigem Husten (insbesondere bei Keuchhusten und Kehlkopfdiphtherie).
Durch Weiterpressen der Luft infolge erschwerter Atmung kann es zu
Emphysem des Mittelfells und selbst des Unterhautgewebes am Halse kommen,
ferner durch Platzen einer solchen Blase zu Pneumothorax. Das Vorhanden-
sein von interstitiellem Emphysem weist jedenfalls immer auf eine schwere
Behinderung der Ausatmung hin.

Yerletzungen der Lunge kommen mit und ohne Durchbohrung der Brust-
wand vor. Stumpfe Verletzungen des Brustkorbs (Sturz, Schlag, StoB) oder
Tangentialschiisse ohne Eréffnung der Brustfellhéhle kénnen ZerreiBungen
des Lungengewebes mit kleineren und groBeren Blutungen in Lunge und Brust-
fellraum, ja selbst mit ausgedehnten himorrhagischen Infarzierungen des
Lungengewebes machen. Auch kénnen die Lungen bei geschlossenem oder
erdffnetem Brustkorb durch spitze Rippenbruchstiicke verletzt werden. In-
fektion dieser Verletzungen mit entsprechenden Folgen (eitrige Lungen- und
Brustfellentziindung) ist nicht nur von auflen her, sondern auch bei geschlossenem
Brustkorb von den Bronchien her méglich. Von durchbohrenden Verletzungen
machen solche mit feinen Instrumenten (z. B. mit einer Punktionsnadel) nicht
viel aus. Doch sind Todesfille nach Punktionsverletzungen der Lunge be-
schrieben, und zwar handelt es sich hier um gleichzeitige Verletzung einer
Arterie und eines Bronchus bei alten Leuten, die wegen ihres starren Brust-
korbs und gleichzeitig bestehenden Emphysems das in die Bronchien hinein-
quellende Blut nicht aushusten konnten, so daB sie daran erstickten. Grobere
Stichverletzungen, sowie SchuBverletzungen der Lunge bieten der Erkennung
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keinerlei Schwierigkeiten; das Lungengewebe ist um den Wundkanal herum
hamorrhagisch infarziert. Der Tod kann eintreten infolge von Verblutung in
die Brustfellhohle, eitriger oder brandiger Infektion von Wundkanal und Brust-
fellh6hle, Pyopneumothorax. Ist der Tod erst eine Reihe von Tagen nach der
Verletzung erfolgt und findet man neben dlteren (rotbraunen oder schokolade-
braunen) Blutresten frisches Blut, so ist eine Nachblutung aus dem Wund-
kanal eingetreten, die von einem nachtriglich geplatzten, traumatischen-Aneu-
rysma eines Lungengefafles herriihrt. Zur Auffindung des Aneurysmas ist es
weniger zu empfehlen, den Wundkanal aufzuschneiden, da man hierbei leicht
das Aneurysma unwiederbringlich zerstért. Besser ist es, das ganze Lungen-
stiick, in dem der Wundkanal sitzt, zu hirten, dann senkrecht zum Wundkanal
in Scheiben zu zerlegen und noétigenfalls verdachtige Stiicke histologisch zu
untersuchen. Narben nach Lungenverletzungen sind sehr zart, wenn die Heilung
ohne Entziindung erfolgt ist, dagegen derb, grauweifilich und stark geschrumpft,
wenn eine Entziindung im Spiele war; in solchen Fillen kénnen Abszesse im
Verlauf der Narbe zuriickbleiben, besonders um Fremdkdérper herum. Einbriiche
von Magenkrebsen, Leberabszessen usw. durch das Zwerchfell in die Lunge
erfordern keine nahere Beschreibung.

Von Fremdkorpern kann nur Staub bis ins eigentliche Lungengewebe ge-
langen. Die punkt- und strichférmigen Ablagerungen von Kohlestaub (Rul3)
sind bekannt (Anthrakose). Sie haben praktisch nichts zu bedeuten. Selbst
wenn die ganze Lunge (z. B. bei Kaminkehrern) vollig schwarz ist, dabei aber
weich bleibt und iiberall bei Betasten knistert, hat die Kohleablagerung keine
Storung der Lungentatigkeit zur Folge gehabt. Finden sich dagegen mehr
oder minder zahlreiche und grofle, knotige, derbe Herde im Lungengewebe, so
ist eine Staubeinatmungskrankheit (Pneumokoniose) eingetreten. Bei
der Kohle kommt dies nur dann vor, wenn langere Zeit hindurch grober Kohlen-
staub mit spitzigen Kohlensplitterchen eingeatmet wird. Geféhrlicher als
Kohle sind in dieser Hinsicht die Steinstaubarten, insbesondere Staub von
Erzgestein und Sandstein, ferner Eisen-, Ton, Tabak- und Holzstaub. Bei
Ablagerung von (braunroten) Eisenstaub spricht man von Siderosis, bei dem
fast farblosen Steinstaub von Chalikosis. Namentlich bei der letzteren Krank-
heit kénnen in den Lungen zahlreiche, erbsen- bis walnuBgroBe, derbe, graue,
aus sklerotischem Bindegewebe mit Steinstaub bestehende Knoten entstehen.
Die Knoten kénnen zusammenflieBen, das zwischen ihnen liegende Lungen-
gewebe kann durch Karnifikation und Kollapsinduration veréden, so dafl
in schweren Fillen die Lungen zum groflen Teile in ein derbes, schwieliges,
beim Durchschneiden knirschendes Gewebe verwandelt sind. Brustfellver-
verwachsungen und chronische Lymphgefillentziindungen mit ausgiebiger
Verédung fehlen dabei nicht. Tuberkulose verbindet sich oft mit Staub-
einatmungskrankheiten, vor allem mit der so haufigen Anthrakose. Doch ver-
lauft die Tuberkulose, namentlich in Lungen mit viel Kohle- und Kalkstaub,
meist sehr chronisch und milde.

Uber Einatmung von Fruchtwasser s. S. 392.

Sehmarotzer. Dafl Bakterien, auch krankheitserregende, stets im Bronchial-
baum zu finden sind, wurde schon erwiahnt. Ob sie unter normalen Verhaltnissen
bis ins eigentliche, atmende Lungengewebe gelangen, ist nicht sicher. Findet
man in einer bronchiektatischen oder Zerfallshohle einen samtartigen, grau-
griinlichen oder graubrdunlichen, mit Wasser nicht benetzbaren Rasen, so
ist auf Schimmelpilze zu untersuchen (Zupfprédparat in Glyzerin, schwache
Vergroflerung). Sind Fruchttrager vorhanden, so kann man die Spezies be-
stimmen (meist Aspergillusarten, seltener Mukor oder Penizillium). Auch
koénnen sich bei schwer heruntergekommenen Personen Schimmelpilze im
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Lungengewebe ansiedeln und es von einem kleinen Bronchus aus riicksichtslos
nach allen Richtungen durchwachsen. Man findet kugelige, schmutziggelbliche
oder schmutzigbréaunliche Herde, die spéter in der Mitte zerfallen. Die Diagnose
ist nur durch mikroskopische Untersuchung (s. 0.) zu stellen. Echinokokken
brechen meist von der Leber her ein (s. dort S. 245).

Geschwiilste. Primare Geschwiilste sind in der Lunge selten aufler den
erbsen- bis pflaumengroflen, weiflen, harmlosen Enchondromen und den
wichtigen Krebsen. Ist ein Krebs vorhanden, so ziehen meist schon vor der
Erofinung der Lunge feste Brustfellverwachsungen an dem betreffenden Lappen

und grofle, grauweille, krebsige, Hilus-
driisen die Aufmerksamkeit des Obdu-
zenten auf sich. Bei einem solchen
Befund ist es ratsam, die Lunge in
Zusammenhang mit den Halsorganen
zu lassen und den Bronchialbaum
von der Luftrohre aus aufzuschneiden.
Man findet dann sofort im Haupt-
bronchus oder meist doch nach den
ersten Verzweigungen eine weiiliche,
knollige Verdickung der Wand, die
weiterhin die Lichtung umgreift und
verengt oder verschliefit und mehr
oder weniger auch auf das anstoBende
Lungengewebe iibergreift (Abb. 90).
Die Verengerung des betreffenden
Bronchus verursacht Sekretstauung
und Entziindungen (eitrige Bronchitis,
chronische Pneumonien, Brustfellver-
wachsungen) in seinem Verzweigungs-
gebiet. Metastasen machen diese
Krebse, wie gesagt, in den regioniren
Lymphdriisen, ferner riickwirtsschrei-
tend lings der Bronchien ins Lungen-
gewebe hinein, vor allem aber auf dem
Blutwege. Klinisch werden solche
Metastasen eines unentdeckten Bron-
chialkrebses (z. B. im Gehirn, an
Abb. 90. Krebs eines Hauptbronchus, den  den GliedmaBen) haufig als Primér-
Bronchien" entlang wachsend. Krebsige geschwiilste angesprochen. Seltener
VergroBerung der Bronchialdriisen. . .
sind die vom Lungengewebe selbst
ausgehenden Krebse, die als ausge-
breitete grauweiBe Infiltrate, am haufigsten in den Unterlappen, auftreten.
Sie kénnen im Innern brandig erweichen, auch zu gréBeren Blutungen fiihren.
Histologische Untersuchung ist zur Sicherung der Diagnose erforderlich. Bei
Arbeitern, die gewerbsmiBig der Einatmung von harten Steinarten (Steinstaub)
ausgesetzt sind, finden sich Krebse der Lungen und Bronchien haufiger als sonst.

Metastatische Geschwiilste (Krebse, Chorionepitheliome, Melanome,
Sarkome) konnen auf dem Blutweg einbrechen und haben dann in der Regel
Kugelgestalt. Sie sind kaum mit etwas anderem zu verwechseln. Krebse be-
vorzugen oft den Lymphweg, entweder iiber die Bronchial- bzw. die hinteren
Mittelfelldriisen oder vom Lungenfell her. Sie wachsen dann in Gestalt weiBer
Streifen lings der Bronchien und Lebersepten in die Lunge hinein und bilden
im Parenchym ein Netz zarter, unregelmaBig dicker Linien (LiymphgefaBkrebs),
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das unter dem Lungenfell besonders schén zu sehen ist (Abb. 69). Ausgedehnter
LymphgefaBkrebs der Lunge zieht Odem nach sich. Unmittelbares Einwachsen
von Geschwiilsten aus dem Mittelfell und von der Speiseréhre her in die Lungen
braucht nicht besonders erlautert zu werden.

Erkrankungen der Bronchien.

Normale Verhiiltnisse. Die Bronchien sollen leer sein oder ganz wenig glasigen Schleim
enthalten. Sie sollen auch beim Erwachsenen nicht bis dicht unter das Lungenfell mit der
Schere aufschneidbar sein. Thre Schleimhaut ist blaBrosa. In den grofien Bronchien
tritt eine deutliche Langsstreifung hervor (die elastischen Langsbinder).

Akute Enfziindungen (Bronchitiden). Bei der katarrhalischen Ent-
ziindung ist das Sekret vermehrt, schleimig oder schleimig-eitrig, manchmal
etwas schaumig. KEine Rétung ist nicht immer deutlich ausgesprochen namentlich
nicht immer bei blutarmen Personen und bei Kindern. Lebhafter geritet bis
dunkelrot und mehr oder minder deutlich geschwollen ist dagegen die Schleim-
haut bei den rein eitrigen Entziindungen. In der Regel befallen die akuten
Bronchitiden die einzelnen Lungenabschnitte verschieden stark, so ganz all-
gemein bei Erwachsenen mehr die groflen Bronchien, bei Kindern oft haupt-
sichlich oder ausschlieBlich die kleinen Bronchiolen (Bronchiolitis, Kapillar-
bronchitis). Letztere Erkrankung ist mit blofem Auge nur dann gut zu er-
kennen, wenn man senkrecht zur Achse der Hauptbronchien einen Einschnitt
macht und dann das Lungengewebe zusammendriickt; es treten dann aus
den durchschnittenen Bronchien feine gelbe Tropfchen auf die Schnittfliche.
Histologische Untersuchung ist in verdéchtigen Féllen nicht zu unterlassen.
Waren Fremdkorper eingeatmet (aspiriert) worden, so sticht die heftige Rotung
der befallenen Bronchien (in der Regel in den Unterlappen) gegen die Bronchien
der anderen Lappen besonders stark ab. Fibrinése Entziindung wurde
in den kleinen Bronchien in Form fibrinéser Pfropfe schon bei der lobéiren
Lungenentziindung erwéahnt; auch bei Grippepneumonien kommt fibrinoses
Exsudat in den kleinen Bronchiolen vor. In den groflen Bronchien I. bis III. Ord-
nung zeigt sich fibrinse Entzindung in Gestalt gelber oder graugelber meist
locker haftender Belidge als Fortsetzung einer Luftrohrendiphtherie; in die
tieferen. Bronchien pflegt sich die Erkrankung nicht als fibrindse, sondern als
eitrige Bronchitis fortzusetzen. Jauchige (putride) Bronchitis ist an dem
stinkenden, schwarzgriinlichen oder schmutzigbréunlichen Inhalt, an der dhnlich
gefiarbten, oder dunkelroten, oft morschen Bronchialwand und der oft erweiterten
Lichtung ohne weiteres zu erkennen. Die akuten katarrhalischen Bronchitiden
sind manchmal Teilerscheinung einer akuten Allgemeininfektion (z. B. Masern,
Typhus, Grippe). Im allgemeinen werden akute Bronchitiden erregt durch
das Eindringen von Keimen mit der Atemluft oder durch Einatmen reizender
Gase (Athernarkose, Kampfgase). Die jauchige Bronchitis entsteht durch
Stauung und Zersetzung katarrhalischer Sekrete (besonders in Bronchiektasien)
und durch Aspiration faulnisfihiger Dinge in den Bronchialbaum. Als Folge
konnen die akuten Bronchitiden Atelektasen, katarrhalische Lungenentziindungen
und akutes Emphysem nach sich ziehen. Namentlich bei Kapillarbronchitis
ist ein ausgesprochenes, akutes vesikuliires und. oft auch ein interstitielles Em-
physem ein wichtiger Hinweis auf dies makroskopisch nicht immer gut erkennbare,
oft todliche Leiden. Die iibrigen akuten Bronchitiden kénnen auf dem Wege
iiber die katarrhalische Lungenentziindung zum Tode fithren. Noch eine Folge
akuter Bronchitis kann, wenn sie in beiden Lungen ausgedehnt vorhanden
ist, das Leben kosten: die verschlieBende Bronchiolenerkrankung (Bronchi-
olitis obliterans). Bei heilender Grippepneumonie, besonders ausgedehnt
aber nach Einatmung &tzender Dampfe, kann das in den kleinsten Bronchiolen
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vorhandene Exsudat ganz oder teilweise durch einwachsendes Bindegewebhe
ersetzt werden. Eine Anzahl Bronchiolen wird auf diese Weise verschlossen,
die meisten werden stark verengt, oft mit einer Art VentilverschlufB}. Es entsteht

Abb. 91. Kisige Bronchitis. Die Lunge ist
eingeschnitten und auseinandergeklappt.
mittlerer und ein kleinerer Bronchus samt

peribronchialem Gewebe verkist.

Abb. 92. Zylindrische Bronchektasien. Feine
Querleisten (chronische Bronchitis) sind deutlich

sichtbar.

hierdurch ein allgemeines Lungen-
emphysem, die Kranken sterben
unter hochgradiger Atemnot. Bei
der Sektion sieht man mit bloBem
Auge auller dem Emphysem manch-
mal gar nichts, héchstens fallen bei
sehr genauer Betrachtung auf der
Lungenschnittfliche die verdickten,
grauen Querschnitte der kleinsten
Bronchien auf; man koénnte ver-
sucht sein, sie fiir kleinste Tuberkel
zu halten. Erst histologische Unter-
suchung sichert die Diagnose.

Chronigsche Bronchitis ist
zu erkennen an einer lebhaften
Rétung und an feinen Querleisten
der in der Regel diffus erweiterten
Bronchien. Manchmal, besonders
bei stark eitrigem Inhalt, ist die
Schleimhaut samtartig geschwollen,
in anderen Fallen diinn, die Quer-
leisten schwach ausgeprigt; das
Sekret pflegt in den letzteren Fillen
mehr glasig-schleimig zu sein.

Die chronische Bronchitis geht viel-
fach aus einer akuten hervor; in anderen
Fillen sind chronische Stauungszustinde
(bei Herzfehlern) oder lang dauernde
Staubeinatmungen  wesentliche  TUr-
sachen. DaB die chronische Bronchitis
leicht zu chronischem Emphysem fiihrt,
wurde bereits erwahnt. Sie belastet
ferner die rechte Herzkammer.

Tuberkulose. Kleinste (lentiku-
lare) Geschwiire kommen in groBen
Bronchien vor, die von einer tuber-
kul6sen Kaverne herkommen. Hiu-
figer findet sich, und zwar an
kleineren und mittleren Bronchien,
die kdasige Bronchitis (Abb. 91).
Die Wand ist eine Strecke weit
mehr oder minder vdéllig verkist,
die Lichtung manchmal von Kise-
massen verschlossen. Késige Bron-
chitis findet sich in der Regel

zusammen mit késiger Pneumonie des zugehérigen Lungenabschnitts.
Storungen der Lichtung. Verengerungen (Bronchostenosen) und Ver-
schliisse werden hervorgerufen a) durch FErkrankungen der Bronchialwand
selbst (entziindliche Schleimhautschwellung, Bronchiolitis obliterans, Narben,
Geschwiilste), b) durch fremden Inhalt (entziindliches Exsudat, Kase, Fremd-
korper), ¢) durch Druck von auBen (schrumpfende anthrakotische Lymph-
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driisen, Geschwiilste der Lunge und jhrer Umgebung). Folge eines Ver-
schlusses ist Atelektase; eine Verengerung kann Emphysem des zugehorigen
Lungenabschnitts und Ausdehnung des distalen Bronchusteiles nach sich
ziehen.

Erweiterungen (Bronchektasien) konnen diffus und zylindrisch (Abb. 92)
oder umschrieben und sackférmig (Abb. 93) sein. Geringe Grade diffuser Aus-
weitung erkennt man daran, dafl man die Bronchien bis dicht unter das Lungen-
fell mit der Schere aufschneiden kann. Die Erkennung der sackférmigen bietet
keine Schwierigkeiten ; sie kénnen hirsekorngrofl (bei Kindern) bis hithnereigrof3,
einzeln oder zahlreich sein. Thr Inhalt ist eitrig oder faulig, manchmal blutig.
Die Innenfliche ist dunkelrot, 6fter von samtartigem Aussehen. In den sack-
férmigen Bronchektasien ist die
Schleimbaut bisweilen durch ein
gefalreiches  Granulationsgewebe
ersetzt; ringsum findet sich manch-
mal derbes narbiges, durch Kollaps-
induration oder Karnifikation ver-
indertes Gewebe.

Bronchektasien entstehen meist auf
dem Boden einer chronischen Bronchitis,
die die Bronchialwand schwécht und
deren Zeichen an den ausgebildeten
Bronchektasien oft noch deutlich er-
kennbar sind, besonders an den zylin-
drischen (s. Abb. 92). Sekretstauung
tritt bei der Entstehung der zylindri-
schen Formen hinzu. Viele solche
Bronchektasien sind schon im Kindes-
alter erworben. In anderen Fillen sind
schrumpfende Prozesse, die an den
Bronchien angreifen, das Wesentliche,
s0 besonders an den Lungenspitzen,
nachdem Verwachsungen mit der Brust-
fellkuppe vorangegangen sind. Die Folgen der Bronchektasien sind jauchige Bronchitis,
manchmal Lungenbrand, nicht ganz selten auch ein metastatischer Hirnabsze8.

Einbriiche von tuberkuldsen Lymphdriisen und von zerfallenden Krebsen
der Speisershre in die Bronchien mit ihren Folgen wurden schon bei der Lunge
beschrieben. Zu erwiahnen sind noch Einbriiche anthrakotischer Hiluslymph-
driisen in die groBen Bronchien. Der Einbruch beginnt mit einem schwarzen
Fleck an der Bronchialschleimbaut, entsprechend einer aullen angelGteten,
sehr derben, schwarzen Lymphdriise. In spiteren Stadien findet man ein
Geschwiir, durch das sich das nekrotische, zerfallende Lymphdriisengewebe
allmiahlich in den Bronchus entleert. Geraten mit der Atemluft Faulnis-
erreger in das abgestorbene Lymphdriisengewebe hinein, so kénnen sie hier
festen FuB fassen, sich vermehren und durch Aspiration zu Lungenbrand
AnlaBl geben.

Fremdkorper, die durch die Luftrohre aspiriert werden, geraten 3 —4 mal
so haufig in den rechten als in den linken Hauptbronchus, da dieser gegen die
Luftrohre starker geknickt ist als der rechte. VerschluB beider Hauptbronchien
zieht sofortige Erstickung nach sich. Im iibrigen hingt die Wirkung der Fremd-
kérper von ihrer GréBe sowie ihrer mechanischen und chemischen Beschaffenheit
ab. Sie konnen Druckgeschwiire, eitrige und jauchige Bronchitis, Bronchi-
ektasien, Atelektase, Lungenentzindungen und Lungenbrand verursachen.
Kalkkonkremente, die sich mit Vorliebe in Bronchiektasien finden, entstehen
hier durch Einlagerung von Kalksalzen in eingedicktes Sekret. Manchmal
diirfte jedoch ein solcher ,,.Lungenstein®, wenn er sich in einer brandigen

Abb. 93. Sackférmige Bronchektasien.



154 Erkrankungen der LungengefiBle. Untersuchung der Halsorgane.

oder tuberkuldsen Hohle findet, nichts anderes sein als ein sequestrierter, ver
kalkter, tuberkuléser Primarherd.
Uber Schmarotzer und Geschwiilste s. bei Lungen S. 149, 150.

Erkrankungen der groBen LungengefiiBe.

Uber Embolie, deren Herkunft und Folgen, wurde S. 127 schon das Notige
gesagt. Erweiterungen der Lungenschlagadern finden sich bei chronischen
Stauungszustinden im Lungenkreislauf, also besonders bei Fehlern der zwei-
zipfligen Klappe. Dabei sieht man gewdhnlich auch einzelne kleine, flach-
erhabene gelbe Flecken an der Inmnenwand (Pulmonalsklerose). Verenge-
rungen finden sich gelegentlich am Lungenhilus an Schlag- und Blutadern
durch schrumpfende anthrakotische Bronchialdriisen. Solche Driisen kénnen
auch in die Adern (besonders die Blutadern) einbrechen. Die Entwicklung
und das Aussehen solcher Einbriiche ist ganz wie bei den Bronchien; die
harmlose Folge ist Anthrakose von Milz, Leber und Knochenmark. Nur wenn
Bronchus und GefiBliwand gleichzeitig durchbrochen werden (selten), kann es
zur Blutung in den Bronchialbaum kommen. Von Einbriichen tuberkul6ser
Bronchialdriisen war oben (S. 138) die Rede. Selten finden sich bei allgemeiner
Miliartuberkulose an der Wand der Lungenschlagadern mohnkorngroBe, glasige
Tuberkel. Haufiger sind die Lungenvenentuberkel, keulenférmige, gelbe
Hervorragungen an der Innenwand, die Spitze dem ankommenden Blutstrom
zugekehrt. Sie kénnen den Ausgangspunkt einer Miliartuberkulose bilden.

Die Erkrankungen der Bronehialdriisen (akute Entziindungen, Tuberkuloso,
Anthrakose, Geschwiilste) wurden schon bei den einzelnen Veridnderungen
der Lungen und Bronchien besprochen.

Untersuchung der Halsorgane.

Die Untersuchung der Halsorgane darf in bestimmlen forensischen Fllen
nicht sofort mit deren Herausnahme beginnen (vgl. dariber S. 393). Uber die
verschiedenen Arten der Schnitifiihrung am Halse s. S. 81. Hat der Befund in
der Schidelhohle Verdacht auf eine Verdnderung der grofen Gefifstimme am
Halse erweckt (z. B. auf Thrombophlebitis der inneren Drosselvene bei Mittelohr-
etterung oder auf Thromben in der Carotis bei Hirnarterienembolie) oder sind
andere wichtige Befunde (wie z. B. Geschwulsteinbriiche) zu erwarten, so ist s
ratsam, diese Gefdfle vor der Herausnahme der Halsorgane in ihrer natiirlichen
Lage aufzuschneiden und zu untersuchen. Das gleiche gilt bei Verdacht auf Er-
krankung der groflen Nervenstimme des Halses. ,,Wenn eine Verengerung der
Luftréhre durch Druck seitens der benachbarten Teile, z. B. einer dibergrofen
Thymusdriise, anzunehmen ist, empfichlt es sich, schon vor der Eréffnung der
Brusthéhle oder doch sofort nach Entfernung des Brustbeins die Luflréhre in ihrer
natiirlichen Lage quer zu durchschneiden, um durch Einblick in die Lichiung
nach oben wnd unlen eine elwa vorhandene Veremgerung sicher zu erkenmen.”
(Preufy. Vorschriften . Gerichtsirzte). Wenn der Milchbrustgang (Ductus tho-
racicus) - wntersucht werden soll, so sucht man thn ebenfalls vor Herausnahme
der Halsorgane auf, da er spdter, namentlich fiir Ungeiibte, viel schwerer zu finden
1st. Man schneide nach Herausnahme der rechten Lunge (oder wihrend ein Assistent
ste kriftig nach links hiniiberzieht) zwischen Aorta und Vena azygos das Brustfell
etn und prapariere vorsichitg zwischen Aorta und Wirbelsdule nach auf- wnd
abwirts. Man findet dann gewéhnlich sofort das der Aorta eng angeschmiegtc,
taubenfederkieldicke Rohr.
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Zur Herausnahme der Halsorgane lése man die Haut so weit wie mdglich
nach seitwdrts und hinten ab, hinten jedenfalls bis zum Warzenfortsatz, seitwdrts
und unten bis zum seitlichen Ende des Schliisselbeins; dabei vermeide man, Licher
in die Haut des Halses zu schmeiden. Ldést man die Haut nicht weit genug ab, so
erschwert man sich unnétig die Herausnahme. Dann sticht man mit einem spitzen
Messer an einem Kieferwinkel dicht hinter dem Unterkieferast in die Mundhohle
ein, fihrt das Messer zwischen Zunge und Unlerkiefer in sdgenden Ziigen am
Unterkieferknochen entlang bis zum anderen Kieferwinkel und noch einmal in
derselben Weise zuriick. Darauf klappt man die Zunge mit der linken Hand nach
unten herab; sitzt sie in der Gegend des Zungenbindchens noch am Kiefer fest,
s0 lafit sich dieser Zusammenhang leicht stumpf losen. Will man sich einen Gesamd-
iberblick iiber die Rachenorgane in threr natiirlichen Lage verschaffen, z. B. wenn
man dort Fremdkorper oder groflere Geschwiilste vermutzt, so schligt man jetzt —
sofern man die S. 81 beschricbenen Schnitte von den Warzenfortsditzen zum Brust-
beinhandgriff angelegt hat — den dreieckigen Hautlappen iiber das Gesicht in
die Hohe; einen moch besseren Uberblick kann man sich verschaffen, wenn man
mit dem Messer die Unterkiefergelenke lost und den Kiefer ebenfalls nach oben
kappt. Ein weiteres Verfahren s. bei Neugeborenen S. 393. Zur villigen Heraus-
lisung der Halsorgane dringt man nun mit den gespreizten Fingern der linken
Hand - Kiefer und Zunge recht weit auseinander, sticht, woméglich unter Kon-
trolle des Awuges, mit einem spitzen Messer an der Grenze von hartem und
weichem Gaumen ein und fithrt den Schnitt nach links und hinten bis auf
die Wirbelsqule. Dann fithrt man das Messer von der rechten Seite der Leiche
her in den zuletzt gemachten Schnitt hinein und verldngert ihn nach rechts
und hinten, wodurch harter und weicher Gaumen vollig voneinander getrennt
werden. Jelzt grevft man mit der linken Hand diber den Zungenriicken in den
Schlund, hakt hier Zeige- und Miitelfinger ein, zieht krdftig mach abwdrts und
lost mit queren, senkrecht auf die Wirbelsdule gerichteten M esserschnitten die
Hualsorgane von der Wirbelsiule los. Dabei achte man darauf, beiderseits die
grofen Gefdfstémme und etwa geschwollene Lymphdriisen mitzunehmen. Auch
die Supraklavikulardrisen vergesse man mnicht. An der oberen Brustkorbiffnung
angekommen schneide man rechts und links die Armgefifle durch, fasse die Hals-
organe dicht diber der Brustkorbéffnung an, ziehe kriftig nach abwdrts und helfe
mit senkrecht auf die Wirbelsiule gerichteten Schnitten nach bis unmittelbar ans
Zwerchfell. Hier schneidet man Aorta und Speiserohre ab; von beiden darf nichts
in der Brusthohle zuriickbletben. Ist irgendwo ein fester Zusammenhang zwischen
den Organen und der Wirbelsiule vorhanden, hat sich z. B. ein Aortenaneurysma
in die Wirbelsiule eingegraben, so tut man gut, diesen Zusammenhang nichi
2 zerstoren, vielmehr die betreffenden Wirbel mit herauszunehmen. Zu diesem
Zwecke werden die an thnen befindlichen Rippen dicht neben den Wirbeln mit
der Rippenschere durchschnitten, mit Hammer und Meiflel die dicht oberhalb
und unterhalb der Stelle liegenden Zwischenwirbelbandscheiben durchschlagen und
die Wirbel von den dahinterliegenden Weichieilen mit dem Messer abgelost. Be-
finden sich wichtige Verdinderungen dicht am Zwerchfell, wie z. B. ein Krebs am
untersten Ende der Speiseréhre oder am Magenmund, so schneidet man die Hals-
organe nicht iber dem Zwerchfell ab, sondern legt sie einstweilen in die Brusthohle
riick wnd nimmt sie spdter im Zusammenhang mit den entsprechenden Bauch-
organe heraus. Zwur Herausnahme der Ohrspeicheldriise muf3 der S. 81 be-
schriebene, vom Warzenfortsatz zum Brustbeinhandgriff verlaufende Eréffnungsschnitt
Jewdhlt werden. Mit einem spitzen und scharfen Messer unterminiere man vom
Kieferwinkel her vorsichtig die Wangenhaut, ohne sie zu verletzen, bis man sie rings
iber der Ohrspeicheldriise abgelost hat. Dann schéle man die Driise samt dem Masseter
vom Unterkieferknochen ab und Iése sie mit Messer und Pinzette villig heraus.
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Nach der Herausnahme der Halsorgane untersuche und beschreibe man, sofern
das nicht bereits bei der duferen Besichtigung der Leiche geschehen ist, Lippen,
Kiefer, Zdhne, Wangen- und Gaumenschleimhaut. Zum Aufschneiden legt man
die herausgenommenen Halsorgane so wvor sich hin, daf die Zungenspitze dem
Obduzenten zugekehrt ist und die Speiserihre oben liegt. Alsdann fiihrt man eine
lange Schere (am besten eine Darmschere) so in den Rachen ein, da der untere
Scherenast dem Zungengrunde aufliegt, und schneidet zwischen Zungengrund
und linker Gaumenmandel (Linkshdnder zwischen Zungengrund wnd rechter)
Gaumenmandel) in die Hinterwand der Speiseréhre bis zu ihrem unteren Ende;
es miissen also beide Gaumenmandeln, die Gawmenbigen und das Zdpfchen in
nattirlichen Zusammenhang erhalten bleiben. Zunge, Speicheldriisen, Rachen,
Mandeln werden besichtigt, die Mandeln der Linge nach eingeschnitten. Es folgt
Beschreibung von Inhalt, Weite und Wandung der Speiseréhre. Zur Erdffnung
des Kehlkopfs (falls dies nicht schon von vorne her geschehen ist, vgl. S. 393) durch-
schneide man mit einer Schere den Ringknorpel in der hinteren Mittellinie. Dann
ziehe man mit dem Daumen der linken Hand (Linkshdnder: der rechten Hand)
die Speiserchre beiseite und schneide die Luftréhre an der linken Seite (Linkshdnder
an der rechten Seite) entlang bis in den Hauptbronchus auf, ohne die Speiserihre
weter zu verletzen. Inhalt, Weite und Wandung von Kehlkopf und Luftréhre
werden untersucht. Nunmehr sind die am Praparat befindlichen Lymphdriisen
einzuschneiden und zu untersuchen, und zwar die Halslymphdriisen (zervikale),
Oberschliisselbeindriisen (supraklavikulare), Luftréhrenlymphdriisen (tracheale und
tracheobronchiale), Mittelfelldriisen (vordere, seitliche, hintere mediastinale),
ferner die vorderen Halsmuskeln, soweit dies noch nicht gleich bei der Anlage des
Eroffnungsschnittes geschehen ist. Von der Schilddriise werden Gréfle, Gestall,
sonstige Beschaffenheit und notigenfalls Beziehungen zur Nachbarschaft (Luft-
rohre, grofle Halsgefifle) festgestellt, endlich das gleiche bei den Epithelkorperchen
und der Briesendriise (Thymus). Nunmehr wird die Aorta, falls es noch nicht
geschehen ist, vom aufsteigenden Teil aus an threr Vorderseite aufgeschnitten,
weiterhin ihre grofen Aste und die groPen Blutadern, soweit sie sich am Prdparat
befinden. Uber den Milchbrustgang s. o. Es folgt schlieflich Untersuchung der
grofen Nervenstimme.

Erkrankungen der Mundhihle.

Mighildungen s. S. 393.

Von Stoffwechselstorungen ist vor allem der Brand zu nennen, der an
Lippen und Wangen bei schwer herabgekommenen Individuen, besonders bei
Kindern, als Noma auftritt. Es handelt sich um schwarzbraune Herde, ge-
wohnlich an einem oder beiden Mundwinkeln gelegen, die die ganze Dicke
des Wangenfleisches durchsetzen, iibel riechen, und meist nicht scharf gegen
die Umgebung abgesetzt sind (s. Abb. 94). Unter massenhaft verschieden-
artigen Keimen finden sich — namentlich an der Grenze zwischen abgestorbenem
und lebendem Gewebe — Spirochiten und lange, spindelférmige Bazillen.
Noma ist ein Zeichen volligen Darniederliegens der Abwehrkrifte, tritt also
nur bei todgeweihten Personen auf. Sie entwickelt sich hiufig aus einer ge-
schwiirigen Mundschleimhautentziindung (s. u.). Brand kommt unter #hnlichen
Bedingungen auch an der Zungenspitze vor, die dann schwarz und matschig
wird. Findet sich brandiger Zerfall des Zahnfleisches in Verbindung mit Blu-
tungen, so handelt es sich wahrscheinlich um Skorbut (s. u. und 8. 424). FEine
wesentlich regressive Verianderung, unterstiitzt von Entziindungsvorgéingen,
ist auch die Zahnfaule (Zahnkaries). Das Aussehen karitser Zihne ist jedem
Laien bekannt. Der Prozef beginnt mit fleckweiser Entkalkung des Schmelzes
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(vermutlich infolge Siurebildung aus Kohlehydraten der Nahrung durch Mund-
bakterien), daran schliet sich bakterielle Zerstorung des Zahnbeins und all-
mihlicher Zerfall der Krone. Sind die Keime bis zur Pulpa vorgedrungen,
so gerit sie in eitrige Entziindung und wird schlieflich brandig. Die Keime
dringen durch die Wurzelkan#le bis zur Knochenhaut der Zahmalveole, wo
ebenfalls eitrige Entziindung erzeugt wird (s. u.). Zu den Stoffwechselstérungen
wird gewoOhnlich noch der Bleisaum gerechnet, ein schmaler, grauer bis schwarz-
grauer Saum am #duBlersten Rande des Zahnfleisches; er entsteht durch Ein-
lagerung von Schwefelblei ins Zahnfleisch bei chronischer Bleivergiftung. Grau-
braune bis braune Pigmentflecke
an der Wangenschleimhaut kom-
men bei Addisonscher Krankheit,
vor (vgl. S. 261).
Entziindungen (Stomatitis):
Einfache katarrhalische Ent-
ziindungen sind in der Leiche
oft kaum mehr wahrnehmbar.
Die wihrend des Lebens vor-
handen gewesene Rotung ist ver-
schwunden und tritt hochstens
an der Zunge bei Scharlach und
bei manchen Grippefillen noch
deutlich hervor. Die vermehrte
Wucherung und Abstofung des
Epithels zeigt sich ebenfalls an
der Zunge am deutlichsten als
,Belag®, der durch Bakterien-
wucherungen, sowie durch Zu-
mischung von Staub und Nah-
rungsbestandteilen bei Typhus
zu  schmutzigbraunen Borken
werden kann. Bléschenaus-
schlige an Lippen, Zunge,
Gaumen kommen als Stomatitis
epidemica  (Ubertragung von
Maul- und Klauenseuche des
Rindes durch Trinken der Milch von kranken Kiihen), ferner bei Pocken
und Pemphigus vor, auf den Lippen allein als Herpes. Kleine, gelbe, hochstens
linsengrofe Flecke in der Schleimhaut von Lippen, Zahnfleisch und Wangen
mit zartem rotem Hof heilen Aphthen; es sind lokale fibringse Entziindungen
ohne Bedeutung. Eine eitrige Entziindung findet sich manchmal bei
ilteren Personen in den Taschen zwischen Zahn und Zahnfleisch (Alveolar-
pyorrhée); sie kann nach Zerstorung des Ligamentum circulare tief in
die Zahnalveole hinabsteigen. Ihre Entstehung ist strittig. Umschriebene
Riterungen am Zahnfleisch mit oder ohne Durchbruch in die Mundhéhle (Parulis)
gehen von den benachbarten Wurzeln kariéser Zihne aus. Eben daher pflegen
Fisteloffnungen am Zahnfleisch zu kommen. Miinden eiternde oder jauchende
Fisteln an der auBeren Haut der Kiefer und fithren sie in die Kieferknochen
hinein, so ist auch hier haufig der Ausgangspunkt eine Zahnkaries, die zunachst
von der Alveole aus eine eitrige Knochenmarksentziindung des Kiefers hervor-
gerufen hat. Wenn es die Riicksicht auf die Angehérigen gestattet, versiume
an nicht, die Kieferknochen aufzumeiBeln und den genauen Befund zu erheben.
Hiufiger bleibt die eitrige Entziindung auf die Zahnwurzelspitze beschrankt.

Abb. 94. Noma der Lippen und Wangen.
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Man findet dann, ihrem unteren Ende anhaftend, kleine (hanfkorn- bis bohnen-
groBle), eitergefiillte Sackchen (Zahnwurzelgranulome); es sind Abszesse,
die sehr bald von wucherndem Epithel der Zahnleiste ausgekleidet werden.
Ernste eitrige Erkrankungen sind die Mundbodenphlegmonen. Man findet
die Weichteile des Mundbodens an einer Seite oder die Zunge oder beide gleich-
zeitig geschwollen, derb, manchmal bretthart, von Eiter durchsetzt oder gar
teilweise verjaucht, die Umgebung 6dematds. Die Erkrankung geht aus von
eingespieSten Fremdkérpern der Nahrung (besonders Fischgriten), von eitrig
erkrankten Mundspeicheldriisen, oder von kariésen Zahnen. Bei Fortschreiten
nach hinten kann die Erkrankung durch rasch auftretendes Odem der Stimmritze
zur Erstickung fihren. Von geschwiirigen Entziindungen wurde die
Stomatitis ulcerosa schon erwahnt; sie findet sich bei der sehr geschwichten
Individuen, besonders kleinen Kindern, und zwar in Gestalt brandiger Geschwiire
an Zahnfleisch, Lippen- und Wangenschleimhaut ; als Erreger finden sich Spiro-
chiten und spindelférmige Bazillen. Ebenso wurde schon vom Skorbut ge-
sprochen, der im Munde als Verbindung von Blutungen, Geschwiiren, Granu-
lationswucherungen und brandigem Zerfall am Zahnfleisch mit Lockerung
der Zahne auftritt. Die jetzt selten gewordene Stomatitis mercurialis
sitzt mit Vorliebe am Zahnfleisch der Unterkiefer, der Unterlippen und der
angrenzenden Wangenschleimhaut, dort, wo der reichlich flieBende, quecksilber-
haltige Speichel sich sammelt. In der Leiche findet man auBer mafiger Rotung
eine Auflockerung der Schleimhaut, die ein rauhes oder schmieriges, schmutzig-
gelbes Aussehen haben kann. Auch hier kann teilweise brandige Veranderung
des Zahnfleisches und Lockerwerden der Zahne hinzutreten. Chronische
Entziindungen gibt es in der Mundhohle wenig. Von der chronischen Ent-
ziindung des Zahnfleisches bei Bleivergiftung (Gingivitis saturnina) sieht
man in der Leiche mit bloBem Auge meist nur noch den bereits erwahnten
Bleisaum. Die wihrend des Lebens vorhandene Rétung ist verschwunden;
doch findet man bei histologischer Untersuchung zellige Infiltrate, vor allem
im Bereiche der Bleiablagerung. Hierher gehoéren ferner die unregelmiifig
gestalteten, weilen, maBig derben Flecken an Zungen- und Wangenschleimhaut,
die man als Leukoplakie bezeichnet. Es handelt sich um eine Verdickung
und Verhornung des Epithels mit Zellinfiltraten darunter. Die Verinderung
findet sich besonders bei Rauchern, aber auch ohne greifbaren Anlafl. Sie kann
zu Krebs iiberleiten. Die Lingua geographica besteht in landkartenartigen,
weilen und rotlichen Zeichnungen auf dem Zungenriicken. Man findet sie
fast nur bei Kindern. Ihre Entstehung und Bedeutung ist unklar; sie soll eine
Teilerscheinung der exsudativen Diathese sein.

Tuberkulose kommt im Munde fast nur in Form flacher Geschwiire vor,
am héufigsten an der Zunge. Thre unregelmifBige zackige Begrenzung, ihr
blaBgraurétlicher Grund, in dem manchmal graue Knétchen wahrnehmbar
sind, lassen die Diagnose meist schon mit bloBem Auge stellen; histologische
Untersuchung ist in jedem Falle ratsam. Syphilis erscheint als Primaraffekt
an Lippen und Zunge, an der Lippe typisch als groschenstiickgroBes Geschwiir
mit hartem Rand und Grund, an der Zunge oft wenig charakteristisch. Sekundar-
papeln der Mundschleimhaut sind in der Leiche schlecht sichtbar, verraten
sich manchmal nur durch eine geringe Marmorierung der Schleimhaut mit
unregelmiBig ausgebreiteter Abschilferung des Epithels; bei solchen ver-
déchtigen Stellen gibt histologische Untersuchung Aufschluf (lympho- und
plasmozellulire perivaskulére Infiltrate unter dem Epithel). Am ehesten finden
sich in der Leiche Gummen, besonders am Zungengrund und Gaumen. Es
sind weiBliche, meist dicht unter der Schleimhaut sitzende Knoten, die rasch
durchbrechen, jauchig zerfallen und am Zungengrund zu Bildung von Geschwiiren
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verschiedener Grofle, am harten und weichen Gaumen zu Durchbriichen nach
der Nasenhohle bzw. nach dem Nasenrachenraum fithren. Fisteln am Gaumen
sind wohl stets syphilitischer, selten rotziger Natur. Charakteristisch sind auch
die aus der Heilung solcher verschwirter Gummen hervorgehenden strahligen
oder netzférmigen, stark schrumpfenden Narben. Am Zungengrund werden
dadurch die Balgdriisen mebr oder minder ausgiebig zerstort, am weichen
Gaumen kommt es zu Verzerrungen und zu Verengerungen des Schlundrings.
Bei angeborener Syphilis wird an den Schneidezahnen alterer Kinder (gewshnlich
erst nach dem Zahnwechsel) mitunter eine Verinderung beobachtet, die als

Abb. 95. Soor bei starker VergréBerung.

Hutchinsonsche Zahne bekannt ist. Sie betrifft hauptséchlich die mittleren
oberen Schneidezéhne. Sie sind klein, tonnenférmig, die untere Kante leicht
halbmondférmig ausgebuchtet und eingekerbt. Ob die Verinderung fiir sich
allein fiir angeborene Syphilis beweisend ist, ist strittig. An Aktinomykose
st vor allem bei brettharten, derben, schwieligen, von Fistelgdngen durch-
togenen Infiltrationen des Mundbodens zu denken. Rotz kann in Gestalt
eiternder Geschwiire mit zerfressenen, unterhéhlten Rindern vorkommen und
sitzt gern am Zahnfleisch und am Gaumen.

Schmarotzer. Auf der Schleimhaut der Mundhéhle leben massenhaft Keime
verschiedenster Arten, auch krankheitserregende ; unter letzteren sind besonders
m nennen Pneumokokken, Streptokokken, Friedlinderbazillen, Spindel-
bacillen und verschiedene Spirochatenarten. Sie existieren hier als harmlose
Saprophyten und greifen die Gewebe erst bei sinkender Widerstandskraft an.
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Ein weilllicher bis schmutziggelblicher, schmieriger, meist abwischbarer Rasen
auf der geschwollenen, gelockerten und leicht gerdteten Schleimhaut ist auf
Soor (Schwimmchen) verdichtig. Frische Untersuchung eines zerzupften
Stiickchens in Lauge bei starker VergroBerung muf das umstehende Bild
(Abb. 95) liefern: Unverzweigte, septierte Faden und eiférmige, stark licht-
brechende Sporen, daneben meist noch zahlreiche Bakterien. Soor der Mund-
hohle findet sich nur bei sehr heruntergekommenen Kranken, besonders bei
kleinen Kindern.

Gleschwiilste. Mit bloBem Auge gut zu erkennen sind die an Lippen und
Wangen vorkommenden kleinen kavernosen Hamangiome, die als blaurote
Knotchen erscheinen. Die Kapillarhimangiome, die mehr an Zunge und Wange
sitzen, sind etwas schwerer zu erkennen, da sie gern die Schleimhaut durch-
brechen und zu Geschwiiren werden. Eine knollige Verdickung an Zahnfleisch
(Epulis) kann verschiedener Natur sein. Am héufigsten handelt es sich um
kleine, vom Periost ausgehende, harmlose Riesenzellsarkome. Manchmal sind
es jedoch entziindliche Granulationswucherungen, meist infolge Karies des
benachbarten Zahns, selten solche syphilitischer Natur. Histologische Unter-
suchung dieser Epuliden ist also in jedem Falle erforderlich. Im Kieferknochen
finden sich die von Zahnkeimen ausgehenden Adamantinome, Odontome
und die mit Schmelzepithel ausgekleideten Zahnzysten (histologische Unter-
suchung). Die kleinen warzigen Fibroepitheliome bieten der Diagnose
keine Schwierigkeiten. Das gleiche 1463t sich wohl von den wichtigen Krebsen
sagen, deren Lieblingssitz Lippe und Zunge sind Die derben knolligen, in der
Mitte geschwiirig oder brandig zerfallenden Massen konnen kaum etwas anderes
sein. Es sind fast ausschlieBlich Kankroide. Die Hornperlen sind auf dem
Durchschnitt der grauweililen Geschwulstmasse oft schon mit bloBem Auge
zu sehen oder lassen sich mit der Messerklinge von der Schnittfliche abstreifen.

Die Krebse kénnen an Lippen wie Zunge ausgedehnte Zerstorungen machen.
Metastasen in den regionidren Lymphdriisen (submentale, submaxillare und
kleine, in die Mundspeicheldriisen eingeschlossene Lymphknoten) erfolgen meist
erst spat. Der Reiz kariéser Zahne und des Rauchens sind als verursachende
Faktoren bekannt. Das gewohnliche Ende ist bei Zungenkrebsen eine jauchige
Schluckpneumonie.

Erkrankungen der Speicheldriisen.

Entziindung (Sialadenitis, Parotitis). Eine akute Schwellung mit
seroser Durchtrinkung und geringer Rotung ohne Eiterung kommt an den
Ohrspeicheldriisen als Mumps (Parotitis epidemica) vor; zugleich finden
sich manchmal geringe Schwellungen gleicher Natur an der Bauchspeicheldriise,
den Hoden bzw. den Eierstécken und Milchdriisen. Alle iibrigen akuten Ent-
ziindungen der Speicheldriisen sind eitrig. Die Eiterung ist ohne weiteres
mit bloffem Auge zu erkennen. Entweder man findet die geschwollene Driise
von kleinen Eiterherdchen mit rotem Hof durchsetzt, so daB die Schnittfliche
blaBgelb, griingelb und rot gesprenkelt erscheint; oder die Driise ist zum groBen
Teil, wenn nicht ganz, eitrig erweicht (Sialadenitis,Parotitisphlegmonosa).
Die Driise kann durch Fortschreiten der Eiterung rings um die Kapsel herum
sequestriert werden, oder die Phlegmone kann sich nach Durchbrechung der
Kapsel auf die Nachbarschaft fortpflanzen, bei der Ohrspeicheldriise auf die
oberen Halsweichteile, bei den anderen beiden Speicheldriisen auf den Mund-
boden (Angina Ludovici). Auf die verhingnisvollen Folgen der Mundboden-
phlegmone wurde S. 158 schon hingewiesen. Seltener kommt es zu Thrombo-
phlebitis der Gesichtsblutadern (Venae faciales) mit pyimischen Lungen-
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metastasen, noch seltener zu riickwértigem Fortschreiten der Eiterung in der
Scheide eines Hirnnerven (Facialis, Trigeminus) zu den Hirnhiuten.

Eitrige Speicheldriisenentziindungen kénnen entstehen: 1. aufsteigend durch die Aus-
fihrungsginge von der Mundhéhle aus bei nachlassender oder versiegender Speichel-
absonderung, so namentlich bei schweren Allgemeininfektionen (z. B. Typhus) und bei
Geisteskranken mit gestértem Bewultsein (Paralytiker); 2. auf dem Lymphwege von eitrigen
Erkrankungen der Umgebung (Mundhohle) aus durch Metastase in die kleinen, ins Speichel-
driisengewebe eingeschlossenen Lymphknoten; 3. auf dem Blutwege (selten); 4. nach durch-
bohrenden Verletzungen.

Chronische Entziindungen sind makroskopisch nur an der auffallig
derben Beschaffenheit der Driise zu erkennen; sie ist anfangs leicht vergroBert,
spater verkleinert (atrophisch). Zur Sicherung der Diagnose ist stets histologische
Untersuchung erforderlich; sie deckt Infiltrate von Lymphoid-, Plasma- und
eosinophilen Zellen um die Ausfiihrungsginge herum und in den Léppchen
auf. Solche chronischen Entziindungen kénnen aus akuten hervorgehen oder
selbstandig entstehen, so z. B. bei chronischer Bleivergiftung. In vielen Fillen
ist in der Leiche eine Ursache nicht mehr nachweisbar. Von spezifischen Ent-
zindungen sind Tuberkulose, Syphilis und Aktinomykose selten. Bei diffusen
oder knotigen weifllichen, derben Infiltraten der Driisen muBB man an Leukamie
und an Lymphogranulom denken (histologische Untersuchung). Das letztere
macht gelegentlich symmetrische Schwellungen der Speichel- und Tranendriisen
(Mikuliczsche Krankheit).

Formveréinderungen, Fremdkorper. Xirsch- bis mandarinengroBle Zysten
der Unterzungenspeicheldriise mit wésserigem oder dickfliissigem, klarem oder
triibem Inhalt werden als Ranula bezeichnet. Ihre Entstehung ist strittig.
Speichelfisteln kommen besonders an der Ohrspeicheldriise nach &uleren
Verletzungen der Driise oder des Ausfiihrungsganges vor (kénnen an der Leiche
nur durch Aufschneiden der Fistel und Praparierung des Ausfiihrungsganges
sichergestellt werden). Von Fremdkérpern sind Speichelsteine zu nennen,
stiftformige, seltener eiférmige, schmutziggelbliche, rauhe, aus Kalksalzen
bestehende, im Driisenausfithrungsgang (meist der Unterkieferspeicheldriise)
gelegene Gebilde. Die Ursache der Steinbildung ist unbekannt (eingedrungene
Mundbakterien ?), die Folge ist chronische Entziindung der Driise, die schlieB3-
lich schwielig verddet.

Geschwiilste. Am haufigsten findet man rundliche oder ovale, walnuB3- bis
hithnereigroBe, gut ausschilbare, weille derbe Geschwiilste, besonders in der
Ohrspeicheldriise, die sog. Mischgeschwiilste der Speicheldriisen. Histo-
logische Untersuchung, die stets vorzunehmen ist, ergibt ein eigentiimliches,
in Nestern, Ziigen und Schléduchen oder Zysten angeordnetes Epithel, das sich
allmahlich ins Stroma verliert; letzteres zeigt Binde-, Schleim- und Knorpel-
gewebe (Fibromyxochondroepitheliom). Die Natur aller dieser Gewebselemente
und die Herkunft der Geschwiilste (aus Resten eines Kiemenbogens, aus
GewebsmiBbildungen der Speicheldriisenanlage) ist sehr umstritten. Sie sind
fast stets gutartig. Krebse kommen ebenfalls am hiufigsten an der Ohrspeichel-
driise vor. IThr Einwachsen in das umgebende Fett- und Muskelgewebe, von dem
sie sich nicht trennen lassen, erlaubt sie schon mit bloem Auge von den Misch-
geschwiilsten zu unterscheiden. Doch gehen sie manchmal sichtlich aus diesen
hervor.

Erkrankungen des Rachens.

MiBbildungen. Uber Gaumenspalten s. S. 393. Der geringste Grad solcher
Spalten ist ein eingekerbtes Zipfchen (Uvula bifida). Fisteln, die meist
aus dem Nasenrachenraum (etwa der Gegend der Rosenmiillerschen Grube)
entspringen und vorne seitlich am Halse zwischen Zungenbein und groffem
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Kopfnicker (Sternokleidomastoideus) endigen, stammen aus Resten der 3.
Kiemenspalte (Kiemengangsfisteln, branchiogene Fisteln). Sie kénnen
vollstindig oder unvollstindig sein, d. h. véllig durchgéingig oder an einem
oder beiden Enden geschlossen. Ist, wie gewdhnlich, das letztere der Fall, so
entstehen die zwischen den Halsmuskeln gelegenen branchiogenen Zysten.
Diese Fisteln und Zysten besitzen eine der Rachenschleimhaut ahnliche Aus.
kleidung. Aus ihnen kénnen Krebse (Kiemengangskrebse, branchiogene
Karzinome) hervorgehen. Zysten im Zungengrund unterhalb des Foramen
coecum entstehen aus Resten des Ductus thyreoglossus. Kleine spangenformige
Knorpel- oder Knochenstiicke an der AuBenseite der Mandeln sind Reste des
zweiten Kiemenbogens.

Von Stoffwechselstorungen ist nur Atrophiedeslymphatischen Rachen-
rings zu nennen. Man sieht sie im Greisenalter und bei stark herabgekommenen
Individuen. Die Gaumenmandeln und die Zungenbalgdriisen sind dann flach,
derb, die ersteren manchmal von sehnigem Aussehen, fast ohne Buchten. Ist
der Zungengrund ziemlich gleichm#fBig glatt, so handelt es sich um eine solche
Atrophie; finden sich dagegen strahlige, leicht eingezogene, derbe, glatte Stellen
neben gut erhaltenen Balgdriisen, so liegt eine Vernarbung vor, die entweder
von einer Verétzung oder (gewohnlich) von einer geheilten gummaosen Erkran-
kung herriihrt (vgl. 8. 159). Uber Veritzungen durch Vergiftungen s. S. 428.
Verbrennungen durch Stichflammen, sowie Verbriithungen geben der
Schleimhaut ein triibes, rauhes, graubriunliches oder graugelbliches Aussehen;
das Epithel 16st sich manchmal in kleinen Fetzen ab.

Kreislaufstorungen. Eine diffuse, mehr oder minder tief lilarote Firbung
der Rachenschleimhaut sicht man bei allgemeinen Stauungszustinden. Sie
schneidet oft scharf in der Héhe des Ringknorpels ab, diirfte also wohl zum Teil
auf Hypostase beruhen. Die entziindlichen Rétungen lassen den bliulichen
Ton vermissen ; sie sind in der Leiche meist auf das hauptsichliche Entziindungs-
gebiet (in der Regel die Mandeln) beschrankt. Punkt- und fleckférmige Blu-
tungen kommen vor allem bei himorrhagischen Diathesen vor. Odem ist,
wenn nicht schwere allgemeine Odeme bestehen, stets verdichtig auf eine eitrige
Entzindung der nichsten Nachbarschaft, vor allem auf eine submukése
Phlegmone.

Entziindungen. Man spricht von Pharyngitis oder Angina, bei Be-
schrinkung auf die Mandeln auch von Amygdalitis. Die gewchnliche Form,
Angina lacunaris (tonsillaris), verrat sich in der Leiche durch m&Bige,
selten stiarkere Rétung und Schwellung der Mandeln, manchmal in geringem
Grade auch der Gaumenbégen und des Zapfchens. An den Buchten der Mandeln
sehen weiBliche bis weillichgelbliche Pfropfe heraus. Rétung und Schwellung
sind besonders deutlich am Schnitt. Manchmal ist indessen das makroskopische
Bild in der Leiche recht unbestimmt. Die Rétung kann nur gering sein, Piropie
konnen aus den Mandelbuchten auch beim Herausnehmen der Halsorgane
herausgedriickt werden. In solchen Fillen ist histologische Untersuchung
unerléfilich, die dann deutlich die Hyperimie und Odem des ganzen Organs,
Aufquellung und teilweise AbstoBung des Epithels, in den Buchten massenhaft
Leukozyten und Bakterien, zuweilen auch etwas Fibrin und rote Blutkoérperchen
nachweist. Unterstiitzend fiir die Diagnose Angina ist auch das Vorhandensein
einer Schwellung und Rétung der oberen Halslymphknoten, die sich aber in
méfigen Grenzen zu halten pflegt.

Die Erreger sind in erster Linie Streptokokken, weniger héufig Pneumokokken oder
Meningokokken. Die grofie praktische Bedeutung der gewoShnlichen lakuniren Angina
liegt darin, dal sie haufig die Eintrittspforte fiir Krankheitskeime in den Korper bildet;

die Keime gelangen tiber die oberen Halslymphdriisen und den Halslymphstamm ins Blut.
Auf diese Weise entsteht der Gelenkrheumatismus, viele Fille von Nieren-, Knochenmarks-
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und Herzklappenentziindung sowie von allgemeiner Sepsis. Manchmal ist die Angina,
wenn der Tod an einer dieser Krankheiten eingetreten ist, lingst wieder abgeheilt, in anderen
Fallen ist sie noch, wenn vielleicht auch nur durch histologische Untersuchung, nachweisbar.

Der MandelabszeB verrat sich, da er einseitig zu sitzen pflegt, oft schon
durch stirkere Schwellung der betreffenden Mandel und ein miaBiges Odem
der Umgebung. Er greift meist iiber das eigentliche Mandelgewebe hinaus
in die dahinterliegenden, seitlichen Halsweichteile. Anfinger sind geneigt,
die oft reichlich in den Mandelbuchten vorhandenen, gelben Massen, bestehend
aus abgeschilfertem Epithel und méafig zahlreichen, durchgewanderten Leuko-
zyten, fiir Eiter oder gar fiir Kise zu halten. Man hiite sich vor solcher Ver-
wechslung. Sind alle Buchten in gleicher Weise von solchen Massen erfiillt,
so kann man schon makroskcpisch einen Abszell ausschliefen. Auch ist die
lingliche, etwas gewundene Form der Mandelbuchten von der bauchigen oder
kugeligen Gestalt eines Abszesses ohne weiteres zu unterscheiden. Ist man mit
bloflem Auge im Zweifel, so fertige man ein frisches Zupi- oder Abstreifpriparat
von der verdichtigen Masse. Das grobe Uberwiegen der Epithelien cder der
Leukozyten verschafft sofort Klarheit. AuBer an den Mandeln kommen Abszesse
auch an der hinteren Rachenwand vor (Retropharyngealabsze ). Manchmal
fallt bei Besichtigung des Rachens vor Herausnahme der Halsorgane dort schon
eine Vorwolbung auf, beim Herauslosen der Halsorgane entleert sich Eiter.

Die Abszesse des Rachens kénnen herriihren von eingespieften Fremdkorpern (Griten);
an den Mandeln konnen sie auBerdem aus einer lakuniren Angina hervorgehen, an der
hinteren Rachenwand aus vereiterten Lymphdriisen, seltener aus einer eitrigen Knochen-
marksentziindung eines Wirbelkérpers. Es empfienlt sich, allemal ein mikroskopisches
Bakterienpriaparat zu machen, da an der hinteren Rachenwand auch kalte (késige) Abszesse
v_p}r;konamen, gewohnlich von einem tuberkulésen Knochenfral der Halswirbelséule her-
runrend.

Wichtiger als die Abszesse sind die Phlegmonen des Rachens wegen ihres

lebensbedrohlichen Charakters. Sie sind nicht immer ganz leicht zu erkennen.
Das Odem der Rachenorgane bei Abwesenheit allgemeiner Odeme macht den
Obduzenten aufinerksam, meist auch eine eigentiimliche Derbheit und Schwellung
der sonst schlaffen Organe; die Rétung der Schleimhaut kann sich in der Leiche
in méfigen Grenzen halten. Erst ein Einschnitt in die geschwollenen Teile
zeigt eine triibe, gelbe Durchtrinkung des ganzen Gewebes. In anderen Fillen
ist die Rétung der Schleimhaut betrichtlich, die Schwellung so stark, daB
Mandeln, Gaumenbégen, Zapfchen, Zungengrund, Kehldeckel und aryepi-
glottische Falten sich als knollige und wulstige Gebilde iibereinanderschieben
und kaum einen Durchgang frei lassen.
_ Die Rachenphlegmone birgt die Gefahr einer Erstickung durch rasch eintretendes
Odem des Kehlkopfes. Sie geht gewdhnlich aus von kleinen Verletzungen der Rachen-
schleimhaut (durch eingespieBte Fremdkorper, karidse Zahne), seltener aus einer einfachen
lakundren Angina hervor; der erste Beginn einer Rachenphlegmone macht freilich sehr oft
den Eindruck einer einfachen Angina, zumal der beobachtende Arzt eher an das Alltagliche
denkt als an die seltenere Phlegmone.

Rotlauf (Erisypel) erscheint in der Leiche nur als machtiges, gallertiges
umschriebenes Odem (s. Abb. 96). Rotung fehlt. Beim Einschneiden erscheint
kein Eiter, nur ein leicht getriibter Saft, in dem sich massenhaft Streptokokken
finden. Kehlkopfédem droht auch hier als rasch eintretende Todesursache.

Die pseudomembranése Angina, Diphtherie befillt im Rachen
stets beide Gaumenmandeln, sehr oft auch Gaumenbogen, Zapfchen, hintere
Seite des weichen Gaumens, Schlundkopf und Zungengrund. Das Anfangs-
stadium ist von der lakuniren Angina insofern verschieden, als weille oder
gelblichweifle Pfropfchen und Stippchen nicht in den Offnungen der Buchten,
sondern zwischen den Buchten auf der Oberfliche der geschwollenen und gerdteten
Mandeln sitzen. Sie flieBen rasch zu einem gelblichen, fest haftenden Belag

11*
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zusammen, der die ganze Oberfliche der Mandeln und oft auch noch die anderen
angegebenen Teile iiberzieht. Der Belag kann diinn und rauh, oder auch 1 —2 mm
dick, fetzig oder zottig sein (s. Abb. 97). An seiner Oberfliche sitzen massenhaft
Bakterien, unter ihnen meist haufenweise angeordnet die Diphtheriebazillen
(Abstrichpraparat, Farbung nach Gram oder
mit Lofflerschem Methylenblau). Manchmal
fehlen auch die Diphtheriebazillen oder werden
von Unmassen von Streptokokken zuriick-
gedrangt. Die oberen Halslymphdriisen sind
in méfigem Grade geschwollen. In diesem
Stadium ist die Erkennung der Diphtherie
leicht. Schwieriger wird sie, wenn die mit
dem Gewebe verfilzten Exsudatmembranen
durch demarkierende Entziindungen abgestolen

Abb. 96. Rotlauf des Rachens, besonders der Abb. 97. Diphtherie von Rachen,
linken anyepiglottischen Falte. Kehlkopf, Luftréhre und Bronchien.
(Wiener pathol.-anat. Institut.)

und Geschwiire an ihre Stelle getreten sind. Hier ist Verwechslung mit einer
der folgenden Formen méglich, falls kein zuverlissiger Krankheitsbericht vor-
liegt (Differentialdiagnose s. u.).

Die nekrotisierende Angina erscheint unter verschiedenartigen Bildern.
Eine besonders heftige Form zeigt sich beim Scharlach. Die Mandeln sind mehr
oder minder stark geschwollen, an ihrer Oberfliche zeigen sich zu Beginn gelbliche
Schorfe, die sich zwar gelegentlich auf die Gaumenbégen, aber nicht bis aufs
Zspfchen und die iibrige Rachenwand ausbreiten und sich bei histologischer
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Untersuchung nicht als Exsudatmembranen, sondern als Nekrose der oberflich-
lichen Gewebsschichten erweisen. Die Schorfe werden bald abgestoBen, und es
erscheinen nunmehr auf den Mandeln Geschwiire mit schmierigem, gelblichem,
schmutzigbraunlichem oder braunrétlichem Grund. Die oberen Halslymph.-
driisen sind stark geschwollen (bohnen- bis walnufigroB) und zeigen mehr oder
minder deutlich Eiterherde; in schweren Fallen kénnen ganze Driisen vereitern;
die Eiterung kann sich durch eine Fistel den Weg nach aulen bahnen, auch kann
eine Driise durch die Kiterung ganz oder teilweise sequestriert werden und als
blaBgelbliches, trockenes, homogenes Gewebsstiick in einer Biterhéhle liegen.
Ganz verschieden von den Scharlachanginen pflegen die iibrigen nekrotisierenden
Anginen auszusehen. Schwellung und Rétung sind nur gering und fehlen in
der Leiche ganz. Vielmehr zeigt die Schleimhaut der Rachenorgane, und zwar
nicht nur der Mandeln, sondern vor allem auch des weichen Gaumens, des Zungen-
grundes, der birnférmigen Buchten und der hinteren Rachenwand ein triibes,
rauhes, graubraunliches Aussehen wie nach Verbrithungen; die Schwellung der
Halslymphdriisen fehlt oder ist gering. Histologische Untersuchung zeigt be-
ginnende oder vdllig eingetretene Nekrose der obersten Gewebsschichten mit
Unmassen von Bakterien und sehr geringen Abwehrerscheinungen in Gestalt
von Hyperamie und leichter Leukozyteninfiltration. Diese Form ist der Ausdruck
fast volligen Darniederliegens der Abwehrkrifte des Organismus und findet sich
nur bei stark heruntergekommenen Individuen, besonders Kindern und Jugend-
lichen. Wenn bei einer erwachsenen Leiche eine nekrotisierende Angina den
einzigen oder nahezu den einzigen anatomischen Befund bildet, mul man an
eine Agranulozytose (s. S. 408) denken.

Die geschwiirige Angina (Angina ulcerosa, Plaut-Vincentsche
Angina) sitzt gewohnlich auf einer, selten auf beiden Mandeln oder auch auf
einem Gaumenbogen. Im Beginn findet sich ein griingelber Belag mit gerctetem
Rand, der alsbald abgestofen wird und ein Geschwiir mit graugriinlichem
oder graubriunlichen Grund und tiblem Geruch zuriicklafit. Im Ausstrich-
priparat (Farbung mit verdinntem Karbolfuchsin) finden sich Spindelbazillen
und lange Spirochéten neben zahlreichen anderen Bakterien. Die Halslymph-
driisen sind nur in maBigem Grade befallen. Die Form ist bei kleinen Kindern
meist Teilerscheinung einer allgemeinen geschwiirigen Mundschleimhautent-
zindung (Stomatitis ulcerosa, s. S. 158). Bei Erwachsenen pflegt sie auf die
Mandelgegend beschrinkt zu sein, geht rasch voriiber und wird daher in der
Lsiche selten angetroffen.

Differentialdiagnose der verschiedenen Anginen. Die Angina lacunaris ist durch
das Fehlen pseudomembrandser und geschwiiriger Verinderungen und den verhéltnis-
maBig geringfiigigen, makroskopischen Leichenbefund von den anderen Formen geniigend
unterschieden. Die Diphtherie ist im pseudomembrandsen Stadium durch die Ausdehnung
der Belige und die mittelstarke Driisenschwellung charakterisiert. Nach Abstofung der
Pseudomembranen unterscheidet sie sich von den geschwiirigen Formen dadurch, dafl die
Schleimhautfedekte nicht nur an den Mandeln, sondern zugleich an allen iibrigen Teilen
der Rachenschleimhaut sitzen konnen und im Gegensatz zur nekrotisierenden und ge-
schwiirigen Angina mehr den Eindruck gereinigter Geschwiire machen; auBerdem finden
sich in den Geschwiiren meist irgendwo in der Nachbarschaft noch Reste von fibrindsen
Schleimhautbeligen. Die Scharlachangina ist durch die sehr starke Beteiligung der Lymph-
driisen gekennzeichnet, die bei keiner anderen Form gleich hohe Grade erreicht, die anergische

orm der nekrotisierenden Angina durch das triibe, rauhe Aussehen der Schleimhaut und
den mikroskopischen Befund, die geschwiirige Angina endlich durch die sie verursachenden
Bakterien. Der Befund von Diphtheriebazillen ist kein ausschlaggebendes Merkmal. Einer-
Seits kann der Diphtheriebazillennachweis bei pseudomembrandser Angina negativ sein,
andererseits gibt es Mischinfektionen von Scharlach und Diphtherie. Ein der Diphtherie
éhnliches Bild findet sich iibrigens manchmal bei Leukimie (s. dariiber unten).

Eine unregelmifBige fleckige Rotung der Rachenschleimhaut mit leichter
Verdickung des Epithels kennzeichnet die chronische Pharyngitis. Die
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Gaumenmandeln und die iibrigen Teile des lymphatischen Rachenrings kénnen
anfangs vergroBert sein; spater verfallen sie der Atrophie. Die regionéren
Lymphdriisen sind manchmal vergrofert und hart, manchmal klein.

Tuberkulose erscheint in Gestalt zahlreicher kleiner, scharfrandiger
Geschwiire; sie sitzen in geringer Zahl oder auch in groBen Massen an allen
Stellen der Rachenschleimhaut, die dann unter Umstinden wie zerfressen aus-
sicht. Sie konnen teilweise auch zu unregelmiafig gezackten gréBeren Geschwiiren
zusammenflieBen. Die Verdnderung entsteht durch ausgehustete Tuberkel-
bazillen bei der Lungenphthise, gehort also der Reinfektionsperiode der Tuber-
kulose an (vgl. 8. 139). Die Halslymphdriisen sind demnach nicht verkist

(ausnahmsweise nur dann, wenn
die spezifische Allergie vollig
wieder verloren gegangen ist).
In den Gaumenmandeln finden
sich nicht selten Tuberkel. Hier
kann auch der Primaraffekt in
Gestalt eines Kaseherdes sitzen
(stets durch histologische Unter-
suchung sicherstellen! Wegen
diagnostischer Irrtiimer vgl.
S. 163); die zugehodrigen Hals-
lymphdriisen sind dann stark
verkiist. Uber den kalten Retro-
pharyngealabszell s. S. 1€3.
Syphilis kann als Primér-
affekt an einer Mandel sitzen
(in der Leiche sehr selten); er
ist an der Héarte der Geschwiirs-
rander zu erkennen. Sekundire
Schleimhautpapeln sind in der
Abb. 98. Zerfallender Krebs der rechten Leiche sehr wenig charakte-
birnférmigen Schlundbucht. ristisch (vgl. S. 158). Am hiu-
figsten tritfft man vernarbte
Gummen, und zwar besonders am Zungengrund, weichem Gaumen wund
Mandeln (Beschreibung s. S. 159, 162).

Bei Leukéamie und aleukdmischen Lymphadenosen kann der Rachen-
ring mit Schwellungen beteiligt sein. Leuk#mie fithrt in manchen Fillen (nament-
lich bei den lymphoiden Formen) zu starker Schwellung der Mandeln mit einem
weillen oder weiligelblichen Schorf, der einer Nekrose der Mandeloberfliche
entspricht. Sclche Fille kommen manchmal mit der klinischen Diagnose
,, Diphtherie‘* zur Sektion. Der Gesamtbefund 148t ohne weiteres die richtige
Diagnose stellen; durch histologische Untersuchung der Mandeln kann man
eine Komplikation mit Diphtherie noch besonders ausschlieBen.

Hypertrophie. Bei Kindern und jugendlichen Personen pflegt derlymphatische
Rachenring besonders gut entwickelt zu sein. Es ist also schwer, bei solchen
Individuen zu sagen, wo die Hypertrophie anfingt. Von Hypertrophie kann
man mit Sicherheit dann sprechen, wenn der Schlundring durch die Grofe
der Gaumenmandeln erheblich verengt oder die Choanen durch die Rachen-
mandel zum groBen Teil verdeckt, die Ohrtrompete verlegt ist. Die stirkste
Entwicklung pflegt der lymphatische Rachenring im 4. Lebensjahre zu haben.
Uber Status thymolymphaticus s. S. 182.

Uber Divertikels. bei Speisershre S.169. Von Fremdkérpern wurden
die Verletzungen durch Graten und Knochenstiickchen schon mehrfach erwihnt.
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In den Mandelbuchten konnen durch Ablagerung von Kalksalzen in den stets
vorhandenen Pfropfen Mandelsteine entstehen. Im Rachen finden sich als
Schmarotzer die gleichen Bakterien wie in der Mundhohle (vgl. S. 159) an den
Mandeln auBerdem nicht selten Diphtheriebazillen bei gesunden Personen.
Uber Soor vgl. S. 160.

Geschwiilste. Am haufigsten sind Krebse, und zwar in den birnférmigen
Buchten (s. Abb. 98), nichstdem an den Mandeln. Die knolligen, derben infil-
trierenden, meist oberflichlich zerfallenden Gebilde lassen ohne weiteres eine
bosartige Geschwulst erkennen, histologische Untersuchung sichert die Diagnose
,Krebs*“ (meist Kankroid). Die Krebse der birnférmigen Bucht fiihren in
der Regel durch Ubergreifen auf den Kehlkopf und brandige Schluckpneumonie
zum Tode. Die regiondren Lymphdriisen werden verschieden stark, oft erst
spat ergriffen. An den Gaumenmandeln und der Rachenmandel, weniger
hiufig an anderen Stellen des Rachens kommen auch Sarkome, Endo-
theliome und Lymphoepitheliome von verschiedener Bésartigkeit vor
(stets histologische Untersuchung!); beim Sitz am Rachendach kénnen sie
auf die Schadelbasis tibergreifen,

Erkrankungen der Speiserihre.

Normale Verhiiltnisse und Leichenveriinderungen. Die Speiserohre soll leer sein. Findet
gich in ihr fremder Inhalt, so ist er, falls nicht grobe Speiseteile mit bloBem Auge erkennbar
sind, jedenfalls mikroskopisch zu untersuchen (von Ungeiibten wird leicht Soor fiir Speise-
reste gehalten und riicksichtslos abgewischt!). Die Speiseteile konnen beim Transport
der Leiche, aber auch schon wihrend des Todeskampfes in die Speiserohre hineingelangt
sein. Die Speisershre soll iiberall annihernd gleich weit sein, nm dicht unterhalb des Ring-
knorpels ist sie in der Regel ein klein wenig enger als an den iibrigen Abschnitten. Die
Schleimhaut soll grauweil bis blaulichweif sein; an ihr springen manchmal hirsekorngroBe,
flache Knétchen vor, vergroflerte Schleimdriisen. Ist die Farbe der Schleimhaut gelb,
so rithrt es von gallig gefarbtem Mageninhalt her. Ist sie schmutzigbrdunlich und ist zu-
gleich das Epithel streckenweise, besonders im unteren Teil, in Fetzen abgelost, so handelt
es sich meist um eine agonale Erweichung durch stark sauren Magensaft; man findet dann
stets eine entsprechende Verdnderung im Magen selbst (s. S. 224). Manchmal ist die Speise-
rohre dicht iiber dem Zwerchfell auch in ihren tieferen Schichten matschig, dunkel-
braun, gelegentlich findet sich sogar ein lingsovales Loch, durch das der Mageninhalt in
eine Brustfellhéhle, gewohnlich die linke, gelaufen ist (vgl. 8. 121).

MiBbildungen. Grobere MiBbildungen s. S. 394. Hiufig sind blafbraun-
liche, scharf begrenzte, meist ovale, symmetrisch rechts und links dicht
unterhalb des Ringknorpels gelegene Inseln in der Schleimhaut von Linsen-
bis iiber BohnengroBe. Histologische Untersuchung zeigt, dal sie aus Magen-
schleimhaut bestehen. Sie werden daher Magenschleimhautinseln der
Speiserohre genannt. Sehr selten sind die gewohnlich dicht iiber dem Zwerch-
fell gelegenen, mit der Speiseréhre in Verbindung stehenden zystenartigen
Gebilde. Sie sind als Nebenlungen zu deuten (histologische Untersuchung
notwendig). Beiden Dingen kommt keine praktische Bedeutung zu.

Stoffwechselstorungen. Entsprechend dem Sitz des Ringknorpels findet
sich bei herabgekommenen Individuen das Druckbrandgeschwiir, ein runder
Defekt mit unscharfen Grenzen (Abb. 99), in dessen schmutzigbrdunlichem
Grund manchmal der Ringknorpel zutage liegt. Thm gegeniiber an der Hinter-
wand der Speiserohre findet sich meist ein zweites, weniger deutlich ausgebil-
detes Geschwiir der gleichen Art. Die Geschwiire entstehen dadurch, daB bei
stark geschwichten Personen der bloe Druck des auf der Wirbelsiule ruhenden
Ringknorpels schon geniigt, um in den zwischen beiden gelegenen Teilen der
Speisershrenwand den Blutumlauf zu hemmen. Im untersten Teile der Speise-
rohre kommen zugleich mit Magengeschwiiren peptische Geschwiire vor,
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die durch zuriickgestauten, sauren Magensaft entstanden sind und ein dhnliches
Aussehen haben wie jene.

Uber Veratzungen s. S. 428ff.

Kreislaufstorungen. Es sind nur Krampfadern (Varizen) der Schleimhaut
zu nennen, die sich besonders bei Leberzirrhose an dem untersten, zum Pfort-
adergebiet gehorigen Teil der Speiserchre ausbilden konnen. Die Krampfadern
wolben sich in die Lichtung vor und koénnen durch vorbeistreifende Speisen
zum Bersten gebracht werden. Die Folge ist eine schwere, manchmal tédliche
Blutung. In der Leiche ist die RiBlstelle meist sehr schwer zu finden, da die
geplatzte Krampfader in der Leiche vollig zusammensinkt. Man untersuche die

verdichtige Gegend unter Wasser, wo sich
die RiBstelle leichter offnet; auch versuche
man mit einer Schweinsborste, die man
als Sonde benutzt, das kleine Loch aufzu-
finden. Sind zwischen Blutung und Tod
bereits einige Tage vergangen, so kann die
RiBstelle bereits wieder verschlossen und
nicht mehr aufzufinden sein.
‘Entziindungen (Osophagitis). Einfache
Katarrhe sind in der Leiche kaum zu
erkennen, héchstens an einer gewissen Auf-
lockerung und erhohter Abschilferung des
Epithels (man hiite sich vor Verwechslung
mit Leichenerscheinungen!). Wichtig sind
vor allem die Phlegmonen; sie sind leicht
zu erkennen an der Verdickung, Steifigkeit
Abb. 99. Druckbrandgeschwiire in der  und gelben Durchtrinkung des betroffenen
Speiserthre iber dem Ringknorpel.  meils . die Eiterung kann zur vélligen Er-
weichung der Submukosa fithren, so daB
die Schleimhaut von der Muskelhaut abgelost werden kann (dissezierende
Osophagitis).

Phlegmonen nehmen am haufigsten ihren Ausgang von eingespieBten oder eingeklemmten
Fremdkorpern (z. B. Griten, Knochenstiickchen); manchmal findet man bei der Sektion
den Fremdkérper nicht mehr, wohl aber das von ihm verursachte Loch. In zweiter Linie
kommen Eiterungen der Nachbarschaft (eitrige Perichondritis der Kehlkopfknorpel, Ge-
schwiire in Divertikeln, vereiterte Bronchialdriisen, Gastritis phlegmonosa) in Betracht.
Folge der Phlegmonen kénnen Ubergreifen auf Mittelfell, Brustfell und Herzbeutel mit
todlichen, eitrigen oder jauchigen Entziindungen dieser Organe sein.

Als chronische Speiserohrenentziindung bezeichnet man eine Ver-
énderung der unteren Speiseréhrenhalfte, bei der lingsgestellte, streifen- und
plattenférmige, weile Verdickungen mit briunlichen oder braunrétlichen,
flachen Vertiefungen abwechseln. Uber den letzteren fehlt bei histologischer
Untersuchung das Epithel oder ist in Regeneration begriffen, wahrend die ganze
Submukosa mehr oder weniger dicht zellig infiltriert ist. Die Erkrankung ent-
steht bei haufig wiederholtem RiickfluB von Magensaft in die Speisershre (be-
sonders bei Verengerungen des Magenpfortners).

Tuberkulose in Gestalt kleiner Geschwiire mit unregelmaflig zerfressenen
unterhéhlten Réndern und kiisigem Grund ist recht selten; etwas hiufiger
sind Durchbriiche verkister und erweichter Bronchialdriisen in die Speise-
réhrenlichtung.

Aktinomykose des Mittelfells nimmt oft von der Speisershre aus ihren
Ausgang (ibr Aussehen vgl. S. 145).

Von Verletzungen durch eingespiefte Fremdkérper und ihren Folgen war
schon die Rede, ebenso von Einbriichen verkister Lymphdriisen. Doppelter
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Durchbruch einer verkésten oder anthrakotischen Bronchialdriise nach der
Speisershre einerseits und einem Bronchus oder der Luftrohre andererseits
bringt die Gefahr einer Schluckpneumonie bzw. des Lungenbrands, ebenso der
Durchbruch zerfallener Krebse. Uber Einbriiche von Aortenaneurysmen s. S. 186.
Langsrisse kommen im unteren Drittel nach heftigem Erbrechen vor und fiithren
zu (t6dlichem) Emphysem des Mittelfells und des Unterhautbindegewebes.

Storungen der Lichtung. Verengerungen (Stenosen) sind stets auf ihre

Herkunft zu untersuchen. Sie kénnen entstehen 1. durch Druck von auflen
(geschwollene oder geschrumpfte Lymphdriisen, Aortenaneurysmen, Kropfe,
Geschwiilste des Mittelfells, starke Vergrofe-
rungen des Herzens und einen abnormen
Verlauf der rechten Schliisselbeinschlagader,
die aus der absteigenden Aorta entspringen
und riickwirts zwischen Wirbelsiule und
Speiserchre nach rechts ziehen kann); 2. durch
Verstopfung von innen (in die Lichtung
einwachsende Geschwiilste, Fremdkérper);
3. durch Verdickungen und Schrumpfungen
der Wand (Krebse und zirkulire Narben,
insbesondere nach Verdtzungen). Erweite-
rungen konnen umschrieben oder diffus
sein. Die umschriebenen Ausbuchtungen sind
die Divertikel. Das Pulsionsdivertikel
hat becheroder sackformige Gestalt und sitzt
am obersten Ende der Speisershre (Abb. 100),
manchmal oberhalb des Ringknorpels, also
noch im Bereiche des Rachens, und zwar in
der Regel nach hinten und ein wenig seit-
warts gerichtet. Es kann walnul- bis
mannsfaustgroBl sein und besteht aus einem
Schleimhautsack, der sich durch die Schlund-
kopfmuskulatur nach aullen dringt.

Eine Schwiche oder Liicke in der Schlund-
kopfmuskulatur gibt den ersten Anlaf zur Ent-
stehung, durch eindringende Speisen wird es immer
groffer und kann schliefflich den ZEingang zur
Speiserchre verlegen, so daBl die Speisen fast Abb. 100. Pulsionsdivertikel der
simntlich in das Divertikel statt in die Speiserohre Speisershre.
gelangen. Die Kranken koénnen infolgedessen an
Untererndhrung zugrunde gehen; oder es kdnnen
durch Zersetzung zuriickgebliebener Speisen oder durch Sondenverletzungen Geschwiire
im Divertikel mit folgender eitriger oder jauchiger Phlegmone der Halsweichteile entstehen.

Kleine trichterformige Ausbuchtungen an der Vorderseite der Speisershre in
der Hohe der Luftrohrengabelung werden als Traktionsdivertikel (Abb. 101)
bezeichnet, weil man an ihrer Spitze meist eine geschrumpfte anthrakotische
Lymphdriise findet. Da aber eine solche Lymphdriise nicht immer dort vorhanden
ist und der Ort dieser Divertikel mit dem angeborenen Sitz der Speiseréhren-
Luftrohrenfisteln (s. S. 394) zusammenfillt, so diirfte wenigstens ein Teil dieser
Divertikel angeborenen Ursprungs sein. Praktische Bedeutung haben sie nur
bei dem (seltenen) Durchbruch der an der Spitze befindlichen anthrakotischen
Driise in einen Bronchus und die Speisershre zugleich (s. 0.). Diffuse Erwei-
terungen finden sich oberhalb von Verengerungen durch Narben und Krebse;
die Muskulatur der erweiterten Abschnitte ist verdickt (hypertrophisch). Selten
findet man diffuse Erweiterungen und Verdickungen der Speiseréhre ohne ein
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anatomisch nachweisbares Hindernis. Vielleicht haben in solchen Fillen haufig
wiederholte Krampfe des Zwerchfells oder eine (in der Leiche nicht mehr deut-
liche) Knickung der Speiseréhre oberhalb des Zwerchfells die Verengerung
geschaffen.
Von Fremdkorpern und ihren Folgen war schon wiederholt die Rede. Zu
erwahnen sind noch verschluckte
kiinstliche Gebisse, die zu Druck-
brandgeschwiiren mit jauchigen
Mittelfellphlegmonen fithren kénnen
und  verschluckte, eingespiefite
Nadeln. Sie kénnen zu Anstechen
der Herzvorhofe mit Herztamponade
oder der Aorta mit todlicher Ver-
blutung AnlaB geben. Von Schma-
rotzern ist nur der sehr hiufige Soor
zu erwahnen, der als grauer, gelber
oder schmutzigbriunlicher, diinner
oder mehrere Millimeter dicker,
schmieriger oder fetziger Belag (s.
Abb. 102) vorkommt; fiir das mikro-
skopische Bild vgl. Abb. 95. Er
wird, wie gesagt, von Anfingern
héufig nicht erkannt und fiir Speise-
reste oder abgeschilfertes Epithel
gehalten. Er findet sich wie im
Mund und Rachen bei stark ent-
krafteten Personen.

Abb. 101. Traktionsdivertikel der ~ Abb. 102. Schwerer Soor der Speisershre. Odem
Speisershre. und Erstickungsstellung des Kehldeckels.

Geschwiilste. Von gutartigen kommen besonders die Leiomyome zu Gesicht,
bohnengroBe und gréBere, weiBliche, derbe, gut abgegrenzte Gebilde. Sie gehen
aus der Muskulatur hervor, sitzen also an der AuBenseite, konnen sich aber auch
in die Lichtung hinein vorwslben. Stérungen machen sie in der Regel nicht.
Die praktisch fast allein wichtigen Geschwiilste sind die haufigen Krebse.
Sie sitzen mit Vorliebe an den drei engen Stellen der Speiserohre, am Ring-
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knorpel, an der Luftréhrengabelung (s. Abb. 103) und dicht {iber dem Zwerchfell
bzw. unmittelbar am Magenmund (Abb. 104), besonders haufig an der mittleren
Stelle. Makroskopisch sind drei Formen zu unterscheiden: 1. der harte, meist
ringférmige, schrumpfende Krebs. Er pflegt sich nur wenig in der Léngsrichtung
auszudehnen, dafiir aber die Lichtung stark zu verengern. Die unregelmiBige
Ausdehnung der derben Infiltration und die Metastasen unterscheiden ihn
bei makroskopischer Betrachtung von einer narbigen Striktur. Histologische
Untersuchung ergibt gewéhnlich Basalzellen-
krebs. 2. Der weiche, zerfallende, oft schliissel-
férmige Krebs, héufigste Form. Die Rénder
sind derb und aufgeworfen, die Mitte fetzig
oder kriimmelig, oft brandig zerfallen. Eine
starkere Verengerung erzeugt dieser Krebs
nicht oder infolge des eintretenden Zerfalls

Abb. 103. Speiserohrenkrebs in der  Abb.104. Schrumpfender Speiserchrenkrebs dicht
Hohe der Luftrohrengabelung. vor dem Magenmund. Erweiterung des dariiber
Schiisselform. Stark verkleinert. gelegenen Speiserohrenabschnittes. Nat. GroBe.

nur voriibergehend ; dagegen pflegt er leicht in Luftréhre und Bronchien (seltener
Herzbeutel und Aorta) einzubrechen. Histologische Untersuchung ergibt
Kankroid, was oft schon makroskopisch aus der kriimeligen Beschaffenheit
der erweichten Partien (Perlkugeln) geschlossen werden kann. 3. Der blumen-
kohlartige Krebs, ebenfalls teilweise zerfallend, so daf} sich Ubergénge zur zweiten
Form ergeben kénnen. Bei histologischer Untersuchung kann man Kankroid
oder Adenokarzinom oder auch eine Mischform beider finden. Die in der Hdhe
des Ringknorpels sitzenden Krebse metastasieren in die Halslymphdriisen,
die an der Luftrohregabelung gelegenen in die bronchialen, mediastinalen und
supraklavikularen Driisen (besonders die linken), die am Zwerchfe]l gelegenen
in die unteren mediastinalen, in die perigastrischen Driisen und in die Leber.
Vielfach wachsen die Krebse auch in der Wand der Speisershre auf- oder abwirts,
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um an anderen Stellen wieder in die Lichtung einzubrechen. Man glaubt dann
manchmal selbstéindige Krebse oder Impfmetastasen der Schleimhaut vor sich
zu haben; histologische Untersuchung des Stiicks Speiseréhrenwand zwischen
der Hauptgeschwulst und dem Nebenknoten bringt Aufklirung. Auf diese
Weise kommen die Metastasen auch in andere Lymphdriisengebiete hinein;
so z. B. kann ein Krebs in der Speiser6hrenmitte bei Abwirtswachsen in der
Speiserohrenwand auch in die perigastrischen Driisen metastasieren. Metastasen
auf dem Blutwege in andere Organe konnen sich anschlieBen.

Erkrankungen von Kehlkopf und Luftrihre.

Leichenerscheinungen. Mageninhalt kann im Todeskampf (weniger leicht beim Trans-
port der Leiche nach dem Tode) in Kehlkopf und Luftrohre hineingeraten und die Schleim-
haut verdauen, die dann schmutzigbraunlich und matschig wird. Meist ist der Mageninhalt
mit bloBem Auge ohne weiteres zu erkennen; sonst fiihrt makroskopischer und mikro-
skopischer Vergleich mit den in Magen und Speiserhre befindlichen Massen zum Ziel.

MiBbildungen. Uber angeborene Speisershren-Luftrohrenfisteln s. S. 394.
Kiemengangsfisteln kommen hier seltener als vom Rachen aus vor (s. S. 162).
Die Bucht zwischen falschen und wahren Stimmbéndern erstreckt sich manch-
mal nach einwirts in das falsche Stimmband hinein bzw. nach oben und aufBen
(Kehlsackbildung); man gelangt gelegentlich mit der Sonde sogar bis an den
Zungengrund. Die MiBbildung kann ein- oder doppelseitig vorhanden sein.
Ein ins Taschenband hineinreichender Kehlsack kann beim Schreien erhebliche
Verengerung des Kehlkopfs machen ; in der Leiche ist die Verénderung nur durch
Sondenuntersuchung festzustellen. Selten sind versprengte Schilddriisen-
knoten (durch histologische Untersuchung sicherzustellen) unter der Schleim-
haut von Kehlkopf und Luftrohre, die ebenfalls zu Verengerung Anla geben
konnen. Als bedeutungslos sind dagegen zahlreiche, stecknadelkopf- bis hanf-
korngrofle, unter der Luftrohrenschleimhaut gelegene Knorpel- und Knochen-
einlagerungen zu werten (Tracheopathia osteoplastica), die der Innen-
fliche der Luftrohre ein reibeisenartiges Aussehen verleihen.

Stoffwechselstorungen. Drucknekrosen kénnen an der Luftréhrenschleim-
haut durch das Tragen von Kaniilen nach dem Luftréhrenschnitt hervorgerufen
werden. Es entstehen im Bereiche des unteren Endes der Kaniile an der Vorder-
seite der Luftrohrenschleimhaut Geschwiire mit gelblichem, schmierigem Grund,
aus dem die blofigelegten Luftréhrenknorpel als quere Leisten hervorragen.
Verbrennungen durch Stichflammen und Verbrithungen durch hinein-
gelaufene heifle Flissigkeiten haben ein &hnliches Aussehen wie im Rachen
8. 8.162. Auch konnen bei Vergiftungen mit Sduren oder Laugen Teile der
Fliissigkeit in den Kehlkopf hineingelangen und hier Veridtzungen machen
(vel. S. 428ft.).

Kreislaufstorungen. Passive Blutfiille (Stauungshyperdmie) ist an ihrer
lilaroten Farbung zu erkennen und findet sich bei allgemeiner Stauung. Aktive
Hyperamie s. bei Entziindung. Kleine punktférmige Schleimhautblu-
tungen kommen vor bei Leukémie, hamorrhagischen Diathesen und bei schweren
akuten Entziindungen. Odem tritt fast nur im Kehlkopf auf und verrat sich
durch gallertige Aufquellung der Schleimhaut, besonders an den aryepiglottischen
Falten und den Taschenbiandern. Manchmal zeigen Falten und Runzeln der
gequollenen Schleimhaut an, daB das Odem wiahrend des Lebens stirker war
als in der Leiche. Es kommt vor bei Krankheiten, die mit allgemeiner Wasser-
sucht einhergehen (vor allem chronische Herz- und Nierenleiden) sowie bei
phlegmondsen Entziindungen des Kehlkopfs und seiner nichsten Umgebung
(s. w.); hier kann es durch Verlegung der Stimwritze zur Erstickung fiihren.
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Entziindungen (Laryngitis, Tracheitis). Die akuten Katarrhe zeigen
an der Schleimhaut alle Abstufungen von zartem Rosa bis zu tiefem Rot, bei
stirkeren Graden auch kleinste fleckférmige Blutungen; Schleimhautschwel-
lungen sind dabei an der Leiche wenig ausgeprigt. Das Sekret ist schleimig
bis schleimig-eitrig. Die schwersten akuten Katarrhe mit dunkler Rétung
der Schleimhaut finden sich bei Grippe. Hier sieht man manchmal in den hin-
teren unteren Abschnitten der Luftréhre gelbgriine, fleckweise verteilte Schorfe,
die sich bei histologischer Untersuchung als oberflichliche Nekrosen der Schleim-
haut erweisen.

Akute Katarrhe kénnen Kehlkopf und Luftréhre gleichmiBig oder der Kehlkopf allein
oder auch die Luftrohre allein befallen; in den letztgenannten Fallen sitzt die Erkrankung
vorwiegend im unteren Abschnitt, nimmt gegen die Gabelung zu und ist mit einer Bronchitis
vergesellschaftet. Akute Katarrhe treten selbstandig auf
oder sind Teilerscheinungen von allgemeinen Infektions-
krankheiten (z. B. Masern, Scharlach, Typhus). Sehr
verschieden schwer ist der Befund bei Keuchhusten
(s. dariiber unten u. S. 395).

Nekrotisierende Entziindungen sitzen
meist im Kehlkopf und bieten, wenn sie die
Schleimhaut in groBerer Ausdehnung befallen,
ein ganz dhnliches makro- und mikroskopisches
Bild, wie im Rachen (s. S. 165). Bei Sauglingen
und kleinen Kindern kommen weiligelbliche Schorfe
an den wahren Stimmbindern vor bei miBig
starker oder geringer Rétung und Schwellung der
iibrigen Schleimhaut, besonders bei Keuchhusten.
Kampfgase konnen ausgebreitete gelbe Schorfe
auf mehr oder minder stark gersteter Schleimhaut
machen (vgl. S. 432). Von fleckweisen Schleimhaut-
nekrosen (bei Grippe) war oben schon die Rede. Abb. 105, Diphtherie im Kehl-

Die pseudomembranése Entziindung ist kopf, von den Stimmbindern
gewohnlich eine Diphtherie. Es finden sich griin- abwérts. Erstickungsstellung
lichgelbe, rauhe, diinne oder bis 2 mm dicke des Kehldeckels.
fetzige Auflagerungen, die entweder in Kehlkopf
und Luftrohre oder nur im Kehlkopf oder von den wahren Stimmbindern
abwirts sitzen (Abb. 105). Nicht selten kommt eine Verbindung von Rachen-
und Kehlkopf - Luftréhrendiphtherie vor (s. Abb. 97). Im Kehlkopf haften
die Auflagerungen wie im Rachen ziemlich fest, in der LuftrShre sind sie
leicht ablésbar, da sie hier nicht mit der Unterlage verfilzt sind und durch
die verstirkte Tétigkeit der zahlreichen Schleimdriisen emporgehoben werden.
Zur AbstoBung der Pseudomembranen bedarf es daher im Kehlkopf einer
demarkierenden Entziindung, die Geschwiire von #hnlichem Aussehen wie
im Rachen (s. S. 165) hinterlaBt, in der Luftrohre nicht; hier stellt sich das
verschwundene Epithel tber der Glashaut in iiberraschend kurzer Zeit. wieder
her. Nur selten kommt es auch in der Luftrohre zu fest haftenden Beligen.
Die begleitende Lymphdriisenentziindung hélt sich in méBigen Grenzen. Die
Kehlkopf- und Luftrohrendiphtherie kann auBler durch die Bakterientoxine
auch noch durch Erstickung infolge Verlegung der Stimmritze oder der Luft-
rohre durch die Pseudomembranen zum Tod fithren. Bei Typhus, Cholera,
Scharlach, Masern, Grippe kénnen sich in Kehlkopf und Luftrohre pseudo-
membrandse Entziindungen bilden. Die Belige sind aber diinner als bei
Diphtherie, manchmal von Schleimtrépfchen siebartig durchléchert. Diphtherie-
Eazillen fehlen, statt dessen findet man die entsprechenden Erreger oder Strepto-

okken.
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An eine Phlegmone des Kehlkopfs mufl man immer denken, wenn ein
mehr oder minder kriftiges Odem am Kehlkopf bei Abwesenheit allgemeiner
Odeme vorhanden ist, vor allem wenn das Odem unregelmiBig am Kehlkopf
verteilt ist oder gar nur einseitig sitzt; die aryepiglottischen Falten pflegen
besonders auffallend geschwollen zu sein. Kine Rotung ist in der Leiche nur
schwach vorhanden oder fehlt, wie gewchnlich, ganz. Erst ein Einschnitt in das
gequollene Gewebe 148t einen triiben, heligelben oder eitergelben Saft und damit
das Vorhandensein einer Phlegmone erkennen. Ausgangspunkte sind kleine
Verletzungen und Geschwiire aller Art, seltener Diphtherie oder zerfallende

Geschwiilste; auch von der Um.
gebung her greifen hédufig Phleg-
monen auf den Kehlkopf iiber,
besonders von Mund- und Rachen-
schleimhaut. Wie schon mehrfach
gesagt, tritt der Tod oft sehr rasch
durch Erstickung infolge von Glottis-
6dem ein.

Geschwiire aller Art greifen am
Kehlkopf, weniger oft an der Luft-
réhre nicht selten auf das Peri-
chondrium der knorpeligen Teile
iber. Eine eitrige oder jauchige Ent-
zimdung dringt zwischen Knorpel-
haut und Knorpel ein und kann
den betreffenden Knorpel mehr oder
minder vollstandig sequestrieren,
zum Teil auch abschmelzen. Kleinere
Knorpel, so besonders der Giel-
beckenknorpel, kénnen génzlich aus-

Abb. 106. Linksseitige eitrige Perichondritis gesfo.oBen Wer'den, 50 dafl ome eltfﬂ'-
1aryngegf Der Arykrglorpel ist vélﬁg ausge- ge‘fu‘llte, fetZIg(? Hol'lle Zuruqkblelbt
stoBen, der Ringknorpel teilweise sequestriert., (eitrige oder jauchige Perichon-
Starke Schwellung der umgebendenWeichteile. dritis, Abb. 106). Wenn die groBen

Kehlkopfknorpel ausgedehnt er-
griffen sind (besonders bei jauchenden Gummen und Geschwiilsten), so kann
der Kehlkopf plotzlich zusammenbrechen, was sofortigen Erstickungstod nach
sich zieht.

Erysipel ist in der Leiche mit blofem Auge ebenfalls nicht von einem
Odem zu unterscheiden. Beim Einschneiden erweist sich die Flissigkeit nicht
oder wenig getriibt, im Ausstrich finden sich massenhaft Streptokokken.

Chronische Katarrhe gehen entweder mit ziemlich lebhafter Schwellung
und Rétung und starker Absonderung eines glasigen oder weiBlichen oder durch
Blutbeimischung braunlichen Schleimes einher, oder die Schleimhaut zeigt
namentlich im Kehlkopf, eine unregelmafige, fleckige Rétung. Die Kehlkopt-
schleimhaut ist stets verdickt, an den Stimmbéandern oft milchweiB oder blaulich-
weill; man kann die dicken, leicht verhornten Epithelschichten manchmal
mit der Pinzette abziehen (Pachydermia laryngis). Chronische Katarrhe
finden sich bei chronischen Stauungszustinden, im Kehlkopf ferner bei Rauchern,
Trinkern und bei Personen, die ihre Stimme viel anstrengen miissen.

Tuberkulose findet sich als geschwiirige, als infiltrierende Tuberkulose und
als Lupus. Die Geschwiire (Abb. 107) kénnen als einzelne wenige oder in sehr
groBer Zahl vorhanden sein. Sie sind klein, flach, scharf begrenzt, die kleinsten
oft nur dann deutlich zu erkennen, wenn man etwas Blut auf die Schleimhaut
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auftupft. Einzelne Geschwiire sitzen mit Vorliebe am hinteren Ende der wahren
Stimmbander und haben hier eine schlitzférmige oder traubenkernférmige
Gestalt, wihrend man die Form der meisten iibrigen Geschwiire mit einer Linse
vergleichen kann (lentikuldre Geschwiire). Der Kehldeckel, das ganze Innere
des Kehlkopfs und groBe Strecken der Luftrohre konnen von solchen Geschwiiren
zernagt sein. Sie flieBen oft zu grofleren Geschwiiren zusammen, so dafl in
schweren Fillen fast die ganze Kehlkopischleimhaut eine einzige Geschwiirs-
fliche bildet; sie kénnen auch in die Tiefe greifen und in Kehlkopf wie Luft-
réhre zu Perichondritis (s. o.)fithren.
Die nichtbefallene Schleimhaut ist
in der Leiche nur wenig geschwollen
und nicht gerstet.

Die infiltrierende TForm
charakterisiert sich durch eine
derbe Verdickung der befallenen
Teile, was am Kehldeckel und den
aryepiglottischen Falten besonders
auffallig ist (s. Abb. 108). Die

Abb, 107. Tuberkulise Geschwiire in Kehlkopf ~ Abb. 108. Infiltrierende Kehlkopftuber-
und Luftréhre. kulose (Schwellung der aryepiglotti-
schen Falten). Dazu kleine Geschwiire.

Stimmritze kann durch Verdickung der Taschenb#énder erheblich verengt sein.
Bei histologischer Untersuchung findet man ein aus zahlreichen typischen
Tuberkeln zusammengesetztes Granulationsgewebe ohne Neigung zum Zerfall.
Doch stellen sich in spéateren Stadien allméhlich Verkiasung und Geschwiirs-
bildung ein, so dal} es zu einer Mischung der geschwiirigen und infiltrierenden
Form kommen kann. Auch kleinere narbige Einziehungen und knollige oder
warzige Wucherungen kann man finden, so daB Ahnlichkeit mit einem Krebs
entstehen kann.

Finden sich hier und da Gruppen kleiner grauer Knétchen ohne Zerfall
mit leicht gerdteter Umgebung, so handelt es sich um Lupus. Er kommt
gelegentlich zusammen mit Geschwiiren vor. Die Kehlkopf- und Luftrohren-
tuberkulose entsteht durch tuberkelbazillenhaltigen Auswurf bei Schwind-
sichtigen. Sie gehort also der Reinfektionsperiode an und fiihrt nicht zu Ver-
kisung der regioniren Lymphdriisen.

Syphilis ist im Sekundirstadium in der Leiche schwer zu erkennen; es
finden sich lediglich Zeichen eines Katarrhs oder die bei der Mundhohle (S. 158)
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beschriebenen Verinderungen. In verdichtigen Fillen ist histologische Unter-
suchung erforderlich. Gummdose Infiltrate kénnén im ganzen Kehlkopf vor-
kommen. In der Luftréhre sitzen sie in Gestalt von Knoten fast ausschlieBlich
an der Gabelung (oder etwas hoher) und kénnen hier erhebliche Verengerung
verursachen. Sie gehen mit Vorliebe von der Knorpelhaut aus und zerfallen
rasch zu flachen, mulden- oder trichterférmigen Geschwiiren mit schmierigem
oder speckigem Grund und derben Rindern. Kehldeckel und Stimmbéander
kénnen durch sie weitgehend zerstért werden. Haufiger als die Gummen sieht
man in der Leiche die aus ihnen hervorgehenden strahligen und netzférmigen,
scharf modellierten Narben (s. Abb. 109). Sie konnen an der Luftrohrengabelung
ebenso wie die Gummen zu Verengerungen fiihren.

Abb. 109. Syphilitische Narbe Abb. 110. Typhose Geschwiire am Kehlkopf
in der Luftrohre. und im Kehlkopfinnern.

Bei Typhus findet man héufig katarrhalische, seltener pseudomembrandse
Entziindungen, manchmal Geschwiire, die mit Vorliebe symmetrisch an den
scharfen Riandern des Kehldeckels sitzen und den Knorpel bloSllegen (Abb. 110).
In anderen Fallen sind sie im Innern des Kehlkopfes, besonders an den Stimm-
bindern, lokalisiert und kénnen hier zu Perichondritis der GieBbeckenknorpel
fithren.

Lepra erzeugt im Kehlkopf bald mehr dem Lupus, bald mehr der Syphilis
ahnliche Infiltrate, die auch geschwiirig zerfallen und vernarben kénnen. Bei
Rhinosklerom finden sich weiBliche, sehr derbe Verhdrtungen ohne Neigung
zu Zerfall. Pocken verursachen an der Schleimhaut von Kehlkopf und Luft-
réhre bis iiberlinsengroBe, flache Geschwiire,

Storungen der Form und der Lichtung. Ist der normalerweise schaufelfrmige
Kehldeckel rinnenférmig zusammengekriimmt (Abb. 102, 105), so ist das ein
sicheres Zeichen von Erstickung durch mechanische Behinderung der Atmung
(Erstickungsstellung, asphyktische Stellung des Kehldeckels). Die Verénde-
rung tritt nicht ein, wenn Erstickung aus anderen Griinden oder wenn sie seht
schnell erfolgt ist; sie braucht zu ihrer Ausbildung eine gewisse Zeit. Geringe
Grade der Verénderung sind besonders dann gut zu erkennen, wenn man die Zunge
so mit Daumen und Zeigefinger anfaflt, dali Kehlkopf und Luftréhre mit ihrer
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Vorderseite dem Riicken des 2.—4. Fingers anliegen und nun die Halsorgane
an der Zunge in die Hohe hebt. Verengerungen von Kehlkopf und Luftréhre
kommen vor: 1. von innen her durch pseudomembrandse und spezifische Ent-
zindungen, Geschwiilste, versprengte Schilddriisenknoten, Fremdkérper, Narben ;
2. von auBen durch Druck von Krépfen und Aortenaneurysmen. Kropfe driicken
die Luftrohre oberhalb des Brustbeins in der Regel seitlich zusammen, so dafl
sie Sibelscheidenform erhilt (s. Abb. 111), hinter dem Brustbein wirkt der
Druck von vorn nach hinten, so dafl die Lichtung sich in dieser Richtung ab-
plattet und auf dem Querschnitt mondsichelférmig wird. Die Luftréhrenknorpel
werden im Bereiche der stindigen

Druckwirkung manchmal erweicht.

Es gibt endlich Fille bei alten Indi-

viduen, wo sich Sabelscheidenform

der ganzen Luftrohre mit starren

Knorpelringen findet, ohne dafi sich

in der Leiche ein anatomischer Grund

dafiir feststellen liefe.

Verletzungen. Einbriiche von ver-
kisten und anthrakotischen Lymph-
driisen finden ebenso wie bei den
Bronchien mit den gleichen Folgen
statt (vgl. S. 153). Einbriiche von
Speiserohrenkrebsen oder Durchbriiche
zerfallender Luftrohrengummen in
die Speiseréhre fithren zu brandiger
Schluckpneumonie, Hinbriiche von
Aortenaneurysmen zu Verblutung,
manchmal zugleich auch zu Er-
stickung.

Briiche an den (verkalkten, bzw.
verknocherten) Kehlkopfknorpeln und
am Zungenbein kommen beim Er-
hingungs- und Erwiirgungstode vor Abb. 111. Sabelscheidenform der Luftrohre
{vgl. 8. 4401f.). Durchbohrende Ver- durch Kropf.
letzungen des Kehlkopfs bringen die
Gefahr der Erstickung durch Blutung, Odem und Phlegmonen mit sich. Bei
Verletzungen des Kehldeckels kommt es leicht zum ,,Verschlucken® mit
Sehlucklungenentziindung.

Fremdkorper, die die Stimmritze vollig verschlieBen, fithren zu sofortiger
Erstickung ; ist der Verschluf kein vélliger, so kann er allméihlich durch trauma-
tisches Odem des Kehlkopfs eintreten. Kleinere spitzige Fremdkorper klemmen
sich nicht nur iiber den Stimmbindern in den Morgagnischen Taschen fest,
sondern auch unmittelbar unterhalb der Stimmbéander, wenn sie zunichst die
Stimmritze passiert haben und dann durch HustenstoBe wieder emporgeschleu-
dert sind. Eingeklemmte Fremdkérper erzeugen Druckgeschwiire und Phleg-
monen. '

Geschwiilste. Kleine, bis etwa hanfkorngrofe, kugelige derbe Gebilde auf den
wahren Stimmbéandern (Abb. 112) sind kleine Fibrome. Sie finden sich besonders
bei berufsmaBigen Rednern und Singern (Séngerknotchen). Die warzigen oder
blumenkohlartigen papilléiren Fibroepitheliome (Abb. 113) sitzen bei Er-
wachsenen als einzelne Geschwilstchen an einem Stimmband. Bei Kindern
kinnen sie zahlreich an den Stimmbandern und ihrer nichsten Umgebung sitzen,
zu schwerer Verengerung des Kehlkopfs und selbst zur Erstickung fiihren.

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 12
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Krebse (im Kehlkopf haufig, in der Luftrohre selten) bevorzugen ebenfalls
die Stimmbéander. Beginnende Krebse lassen sich ohne histologische Unter-
suehung von grofleren Fibroepitheliomen nicht unterscheiden. Ein derbes,

Abb. 113. Papillires Fibroepitheliom am

Abb. 112. TFibrom am rechten
linken Stimmband.

Stimmband.

knolliges, iiber das Stimmband ausgebreitetes und woméglich auf die Nachbar-
schaft iibergreifendes Infiltrat hingegen (Abb. 114) lafit auch dem bloflen Auge
an der Diagnose ,,Krebs‘‘ keinen Zweifel mehr. Hat der Krebs die aryepiglottische

Abb. 114. Krebs des rechten Stimmbandes, auf das linke iibergreifend.

Falte ergriffen und durchwachsen, so kann oft nicht mehr entschieden werden,
ob er im Kehlkopf oder in der birnférmigen Bucht begonnen hat. Metastasen
treten beim Kehlkopfkrebs erst spat und gewdhnlich nur in den regioniren
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Lymphdriisen auf, beim Luftrohrenkrebs frither und ausgedehnter. Der Tod
erfolgt beim Kehlkopfkrebs gewodhnlich durch jauchigen Zerfall (mit oder ohne
jauchige Perichondritis) und brandige Schluckpneumonie. Aus der Nachbar-
schaft wuchern besonders die bosartigen Kropfe in Kehlkopf und Luftrohre
ein, manchmal mit erheblicher Verengerung der Lichtung.

Untersuchung der Lymphdriisen der Halsorgane,

Die verschiedenen zu untersuchenden Gruppen wurden S. 156 aufgezéhlt.
Von den einzelnen Erkrankungen war bereits bei den entsprechenden Organen
die Rede. Akute Entzundungen S. 162 ff., Tuberkulose S. 136, Anthrakose
S. 153, Einbriiche in benachbarte Organe 8.153, 169, Fistelbildung nach auBen
S. 165, sekundare Geschwiilste S. 178. Uber Leukémie und aleukéimische Lymph-
adenose s. 8. 406, Lymphogranulom S. 423.

Erkrankungen der Schilddriise.

Normale Verhilltnisse. Die beiden seitlichen Schilddriisenlappen sollen beim Erwachsenen
4—5 cm lang, 2—3 cm breit, von braunlicher Farbe und fester Konsistenz sein. Die Schnitt-
fliche muB eine gleichméBige, feinkérnige sein. Manchmal ist auch noch ein kleinerer
mittlerer Lappen (Processus pyramidalis) vorhanden; er kann etwa die Grole eines
Fingergliedes haben.

MiBhildungen. Die Schilddriise kann von Geburt an sehr klein sein (Hypo-
plasie) oder fehlen (Aplasie). Sind keine Nebenschilddriisen vorhanden,
die vikariierend eintreten konnen, so geht das Individuum schon in der Kindheit
an Myxédem (vgl. S. 22) zugrunde. AuBler an den friiher bereits erwihnten
Orten (Zungengrund, Kehlkopfinneres) kommen Nebenschilddriisen auch
noch seitlich von der Hauptdriise, so wie unterhalb von ihr bis zum Aorten-
bogen vor.

Stoffwechselstorungen. Atrophie der ganzen Driise kommt im Anschlufl
an die seltenen Entziindungen vor und kann bis zur Insuffizienz der Driise
(mit Myxddem) fithren. Amyloid ist bei allgemeiner Amyloidose sowohl in
sonst normalen wie in kropfigen Schilddriisen nicht selten zu finden, jedoch
nur bei histologischer Untersuchung; die makroskopische Probe mit AufgieBen
von Jod gibt keine klaren Bilder.

Entziindungen (Thyreoiditis, bei Entziindung kropfiger Schilddriisen
Strumitis) sind selten. Nichteitrige Entziindungen sind nur durch histo-
logische Untersuchung zu erkennen. Kleine metastastische, sehr selten groBere
Abszesse finden sich bei Pyamie. Am haufigsten sind von der Nachbarschaft
fortgeleitete oder nach Verletzungen entstandene Eiterungen. Chronische
Thyreoiditis verrat sich bei makroskopischer Untersuchung nur durch eine
gewisse Derbheit des Organs und durch teilweise auffallend deutliches Hervor-
treten des interstitiellen Bindegewebes. Histologische Untersuchung deckt
manchmal ausgedehnte Infiltrate von Lymphoidzellen, Plasmazellen und Eo-
sinophilen auf. Tuberkulose kommt gelegentlich in Gestalt von miliaren
und submiliaren Tuberkeln vor, meist bei allgemeiner Miliartuberkulose.
GroBere Kiseherde, manchmal erweichend, siecht man selten, fast stets in der
Prim#rperiode der tuberkulésen Infektion. Bei Leukimie konnen sich weil-
liche Infiltrate der Schilddriise finden.

Kropt (Struma) wird jede nichtentziindliche VergréBerung der Schilddriise
genannt. Wieweit es sich um Hyperplasie, wieweit um Geschwulstbildung
handelt ist nicht bei allen Formen entschieden. Auch iiber die Entstehung
und die funktionelle Bedeutung der einzelnen Formen herrscht keine Einigkeit.

12*



180 Kropf.

Mit bloBem Auge unterscheidet man den diffusen und den Knotenkropf
(Struma nodosa). Der diffuse Kropf bringt es nur zu méiBiger Vergréferung
der Schilddriise (bis hochstens Mannsfaustgréfle). Er findet sich vor allem
im Kindes- und Pubertitsalter, auch bis ins dritte Jahrzehnt hinein, selten spéter.
Die Schnittfliche zeigt ein der normalen Schilddrise dhnliches Aussehen;
nur sieht man in manchen Fillen schon mit bloBem Auge stecknadelkopfgrofie
und groéflere Kolloidblaschen.

Histologische Untersuchung 146t vier Formen unterscheiden: 1. Uberwiegend groBe
kolloidgefiillte Blischen mit abgeplattetem Epithel (Struma diffusa colloides macro-
follicularis); beruht wahrscheinlich wesentlich auf Anhdufung des normal gebildeten, aber
nicht normal in den Kreislauf abgesonderten Kolloids, braucht keine merklichen klinischen
Erscheinungen zu machen. 2. Zahlreiche kleine Blischen mit wenig Kolloid (Struma diffusa
colloides microfollicularis); wahrscheinlich einfache Hyperplasie, Typus der Gebirgs-
schilddriise, klinisch manchmal Zeichen von Unterfunktion. 3. GroSe und kleine kolloid-
gefiillte Blaschen, dazwischen solche ohne Kolloid und solche mit stirkerer Faltung und
Gliederung der Bliaschenwand (Struma diffusa partim colloides, partim parenchymatosa);
beginnende adenomatése Hyperplasie, klinisch leichte Grade von Uberfunktion, leitet
tiber zur folgenden Form. 4. Uberwiegend kolloidarme oder kolloidlose Blaschen mit reicher,
vielfach papillirer Gestaltung der Wand, reichliche Geféversorgung, fleckweise Liymphoid-
zellherde (Struma diffusa parenchymatosa basedowiana); Basedow-Schilddriise, klinisch
tibermaBige bzw. fehlerhafte Funktion.

Der viel hiufigere Knotenkropf kann bis MannskopfgroBle erreichen.
Bald ist der eine, bald der andere Lappen stirker beteiligt, selten der mittlere
allein oder iiberwiegend, meist alle Teile mehr minder gleichméfig. Am Schnitt
finden sich scharf gegen die Umgebung abgegrenzte Knoten, anfangs pfeffer-
korn- bis erbsengrof}, spiater bis hiihnereigro3, in allen Farbténen von blaBrosa
iiber blaBgelb, blafbraun bis rotbraun, von ganz weicher bis steinharter Kon-
sistenz, im letzteren Falle hellgelb und verkalkt. Nicht selten sieht man in den
Knoten frische und #ltere Blutungen. Zysten mit schokoladefarbigem, diinn-
breiigem oder solche mit klarem, flissigem, hellgelben Inhalt, an deren Innen-
flache sich permutterglanzende, schilfrige Ablagerungen finden (Cholesterin),
sind aus solchen Blutungen entstanden.

Histologische Untersuchung der Knoten zeigt die verschiedensten Bilder; manchmal
groBe, manchmal kleine, kolloidhaltige Blischen (Struma nodosa colloides), in anderen
Fillen kolloidleere Blischen mit gréBerer oder geringerer Oberflichenentwicklung (Struma
nodosa parenchymatosa), ja es kénnen Knoten vollig das als 4. Form der diffusen Struma
beschriebene Bild zeigen (Struma nodosa basedowificata). Vielfach findet man auch Atrophie
der Blaschen und Wucherung des Zwischengewebes mit Sklerose und Verkalkung. Die
Knoten werden allgemein fiir Adenome angesehen, also als eine Geschwulstbildung. Der
verschiedenartige histologische Befund in den Knoten macht es verstindlich, daBl diese
Kropfe teils mit Uber-, teils mit Unterfunktion der Schilddriise einhergehen; man kann
auch in den einzelnen Knoten ein und desselben Kropfes verschiedene Bilder finden, was
darauf hindeutet, dafl diese Krépfe erhebliche Schwankungen in ihren Leistungen durch-
machen konnen. Das zwischen den Knoten liegende Schilddriisengewebe kann normal,
atrophisch oder hyperplastisch sein; im letzteren Falle liegt eine Struma diffusa et nodosa vor.

Uber Kropfe bei Neugeborenen s. S. 395.

Die Folgen des Kropfes sind teils innersekretorische, teils mechanische. Von den
innersekretorischen sieht man an der Leiche wenig oder gar nichts (bei Unterfunktion
manchmal eine leichte VergrofBerung der Hypophyse, bei Uberfunktion haufig eine Per-
sistenz oder Hypertrophie der Thymusdriise und eine leichte Hypertrophie der linken
Herzkammer). Die mechanischen Folgen fiir die Luftrohre wurden bereits S. 177 erwahnt
(s. Abb. 111). Wichst der Kropf, wie das gelegentlich geschieht, nach hinten zwischen
Wirbelsdule und Speisershre hinein, so kann auch die letztere mehr oder weniger eingeengt
werden. Kropfkranke sterben nicht selten ganz plotzlich; der Obduzent hat dann manchmal
Schwierigkeiten, eine anatomisch greifbare Todesursache zu finden. Vor allem untersuche
man das Verhiltnis des Kropfes zur Luftréhre, woméglich noch vor der Herausnahme in
der natiirlichen Lage. Findet man hier eine erhebliche Verengerung der Luftrohre, womdoglich
mit Erweichung (Malazie) eines Teiles des Luftréhrenknorpel, so ist die Moglichkeit einer
Erstickung durch plétzlichen voélligen VerschluB (Knickung) der Luftréhre gegeben. In
manchen Fillen erreicht auch der Kropf den Vagus und kann (bei kriftigen Bewegungen
des Kranken) einen Druck auf ihn ausgelibt haben. Mit der Annahme ,,thyreotoxische



Bosartige Kropfe. Erkrankungen der Epithelkorperchen. 181

(bzw. bei gleichzeitiger Thymuspersistenz auch ,,thymotoxische*) Wirkung* (etwa auf
das Herz) soll man sich nicht von vornherein begniigen, wenn auch solche innersekretorische
Einfliisse beim ,,Kropftod* haufig mitspielen mdogen.

Die Ursachen des Kropfes sind noch fast unbekannt, jedenfalls verschiedener Art.
Man wei8 mit Sicherheit nur, dafl der Kropf in Gebirgsgegenden endemisch ist, wahrend
er an der See so gut wie nicht vorkommt. Auf Jodmangel in der Nahrung sind vielleicht
die diffusen Kropfe ohne lebhafte Wucherungserscheinungen zuriickzufiihren, wahrscheinlich
nicht die Knotenkrépfe und sicher nicht der iiberall vorkommende Basedowkropf. Manche
Autoren denken nicht an ein chemisches, sondern ein belebtes Agens.

Der Zusammenhang von Kropf und Kretinismus ist ebenfalls noch nicht geklart.
Echter Kretinismus kommt nur in Kropfgegenden vor, jeder Kretin hat eine Schilddriisen-
erkrankung, die meisten einen Knotenkropf; manchmal ist der Kropf von ungeheurer
GroBe, in anderen Fillen ist er durch Atrophie und bindegewebige Sklerose kleiner als eine
normale Schilddriise; doch findet sich in diesen Schilddriisen histologisch fast stets funk-
tionierendes Schilddriisengewebe. Kretinismus ist nicht identisch mit dem Myxdédem
(s. S. 22, Abb. 3), das auch nach vélliger Entfernung der (gesunden oder kropfigen) Schild-
driise auftritt.

Geschwiilste. Von den Kropfen wurden die knotigen bereits zu denAdenomen
gerechnet. Sie sind histologisch gutartiger Natur. Von wenigen seltenen Aus-
nahmen (Fibrome, Angiome) abgesehen, sind die sonstigen Geschwiilste der
Schilddriise bosartige, namlich Krebse, Sarkome und Karzinosarkome;
man spricht auch von bésartigem Kropf, Struma maligna. Manchmal sieht
man der unregelm&fBig knolligen Form, der weilllichen Farbe und der gleich-
niBigen Schnittfliche des Kropfes schon mit blofem Auge die Bésartigkeit
an, Einbriiche in die Luftrohre oder in die Halsvenen und Metastasen in den
benachbarten Lymphdriisen beseitigen jeden Zweifel. In anderen Fallen ist es
mit bloBem Auge nicht moglich, zu sagen, ob ein bosartiger Kropf vorliegt.
Nichts oder hdochstens ein gewisser Grad von Verwachsung mit der Nachbar-
schaft deutet darauf hin; der Umfang der Schilddriise braucht sogar die Norm
nicht wesentlich zu iiberschreiten, Metastasen in den benachbarten Lymphdriisen
fehlen. Und doch deckt histologische Untersuchung unter Umstinden einen
Krebs auf, manchmal nur in einem einzigen, weilllich, markig aussehenden
Knoten. Solche Krebse haben dann manchmal schon ausgiebige Metastasen
im Knochensystem gemacht, zu dem die Schilddriisengeschwiilste eine aus-
gesprochene Verwandtschaft haben. Ja man findet gelegentlich Knochen-
metastasen, die ganz den Bau eines gutartigen Kolloidkropfes haben und auch
der Kropf selber zeigt nirgends eine Abweichung von diesem Bilde.

Sekundare Geschwiilste der Schilddriise sind nicht h#ufig und leicht
aus dem Gesamtbild von den priméren Geschwiilsten zu unterscheiden. Manch-
mal finden sich hyperplastische Epithelkérperchen ins Schilddrisengewebe
eingeschlossen.

Erkrankungen der Epithelkirperchen.

Normale Verhiiltnisse. Die Epithelkoérperchen liegen hinten seitlich dem unteren Teile
der Schilddriise an, jederseits 2—3, selten mehr. Sie sind 3—10, selten bis 15 mm groB,
gelb bis gelbbraun. Man findet sie am besten, wenn man die (vom Truncus thyreocervicalis
ausgehende) Arteria thyreoidea inferior prapariert; die Epithelkérperchen liegen unmittelbar
oberhalb und unterhalb des Eintritts dieser Arterie in die Schilddriise, das obere manchmal
ins Schilddriisengewebe eingeschlossen. Sie werden mit bloBem Auge leicht mit Fettgewebs-
lippchen oder mit kleinen Lymphdriisen verwechselt; daher ist stets histologische Unter-
suchung erforderlich.

Blutungen, die sich zu Zysten umwandeln oder aber unter Hinterlassung
von Pigment wieder verschwinden kénnen, finden sich bei Neugeborenen und
Siuglingen, wahrscheinlich durch Geburtstraumen entstanden. Solche Kinder
neigen zu Tetanie (die bei operativer Entfernung der Epithelkérperchen stets
auftritt). Nach dem ersten Lebensjahr pflegen die Reste der Blutungen ver-
schwunden zu sein.
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Entziindungen. Gelegentlich sind kleine pydmische Abszesse und auch Miliar-
tuberkel gefunden, aber ohne klinische Folgen.

Hyperplasie (Parastruma) kann den Epithelkérperchen (oder einzelnen
von ihnen) eine betrachtliche Vergréferung (bis etwa Pflaumengréfe) bringen
(s. Abb. 115). Die derart vergroBerten Organe bestehen aus Zellen, die den
Hauptzellen der normalen Driise entsprechen. Hyperplasien kommen vor in
manchen Fillen von Rachitis und Osteomalazie, fast stets bei Ostitis fibrosa,
also bei lauter Krankheiten, die mit Kalkverarmung des Knochensystems ein-

hergehen. Da die Epithelkérperchen
mit der Regelung des Kalkstoff.
wechsels zu tun haben, so diirfte
es sich um eine Arbeitshyperplasie
handeln.

Erkrankungen der Briesen-
driise (Thymus).

Normale Verhiiltnisse. Die Briesen-
driise ist ein etwa dreieckiger, mit der
Basis dem Herzbeutel aufliegender, mit
der Spitze bis nahe an die Drosselgrube
reichender Lappen. Beim reifen Neu-
geborenen wiegt sie 13 g, mit 11—15 Jahren
25 g (nach anderen bis 37 g). Von der
Pubertat an bildet sich bis etwa zum
25. Jahre das Driisengewebe unter Ein-
wachsen von Fettgewebe zuriick. Es
bleibt der dreieckige ,,thymische Fett-
korper iibrig, in dem sich im 3. und
4. Jahrzehnt noch geringe Reste von
Thymusgewebe mikroskopisch nachweisen
lassen.

Leichenveranderungen,
MiBbildungen, Stoffwechsel-

stérungen, Entziindungen kom-

bb. . elseiti ithelkorperchen. oo . 0T bei Neugeborenen und
?Iy];erlpllisiePOII)%e (du%ihE$ét};ine% pSchniI;t Saughngen_ vor (s. S. 395).
zerlegten) Knoten liegen dicht unter der Statt sich von der Pubertat an
(midBig vergroBerten) Schilddriise. zuriickzubilden, kann die Briesen-
driise auch auf der bei der Ge-
schlechtsreife erreichten Stufe (oder auf einer Stufe des Abbaues) stehen
bleiben, Thymus persistens, oder sie kann zu jeder Zeit ihrer Entwicklung
an Masse mehr oder minder betrichtlich zunehmen, Thymushyperplasie.
Im ersten Falle zeigt histologische Untersuchung den Bau des normalen Organs,
im zweiten kénnen entweder Rinde und Mark gleichm&fig oder aber vor allem
das Mark hyperplastisch sein. Es ist also Messung, Wagung und histologische
Untersuchung nétig, um zu entscheiden, was vorliegt.

Uber Thymustod durch Thymushyperplasie bei Sauglingen s. S. 396.

Bei Erwachsenen finden sich Thymuspersistenz und Thymushyperplasie
mehr oder minder ausgesprochen bei Basedowscher und bei Addisonscher Krank-
heit, manchmal auch bei Myasthenie.

Von besonderer Wichtigkeit ist das Bild des Status thymo-lymphaticus.
Die Briesendriise ist vergroflert und zeigt bei histologischer Untersuchung das
Bild der Markhyperplasie. Die Milz ist gleichfalls vergrofert, manchmal bis
aufs Doppelte der Norm, und 1aB8t am Schnitt zahlreiche und grofe Kné&tchen
erkennen. Von den Lymphdriisen des Kérpers sind alle oder doch einige Gruppen
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sichtlich geschwollen, besonders der lymphatische Rachenring, die Gekrose-
driisen, die Einzelknotchen und die Peyerschen Haufen des Darms. AuBer
diesen Zeichen finden sich manchmal mehr oder minder deutlich noch andere:
Geringe Erweiterung und Hypertrophie der linken Herzkammer, Kleinheit
der Nebennieren, embryonale Lappung der Nieren, trichterférmige Einmiindung
des Wurmfortsatzes in den Blinddarm, Hochwuchs mit kurzem Hals, blasse,
zarte Haut, reichliches hellgelbes Fettgewebe, Abschlul der Schambehaarung
nach oben durch eine horizontale Linie bei beiden Geschlechtern. Es ist not-
wendig, auf alle diese Zeichen zu achten, da die Diagnose ,,Status thymo-
Iymphaticus® oft etwas zu freigebig aus einzelnen vergréBerten Lymphdriisen-
gruppen gestellt wird, wobei man vergifit, dafl Lymphdriisenschwellungen auch
aus zahlreichen anderen Griinden eintreten koénnen. Vor allem ein ,,Status
lymphaticus“ ohne Thymusvergroferung ist mit MiBtrauen zu betrachten. Bei
Fehlen der Lymphdriisenschwellungen, aber Vorhandensein der iibrigen Zeichen
kann von Status thymicus gesprochen werden.

Menschen mit Status thymo-lymphaticus sind minderwertig. Kinder und jugendliche
Individuen sterben oft schon bei geringfiigigen Anléssen (z. B. Gemiitserregung, Injektion
von Heilmitteln, Sprung ins kalte Wasser) ganz plétzlich. Vergiftungen gegeniiber sind
solche Menschen besonders anfallig (z. B. Tod im Beginne der Narkose nach den ersten
Atemziigen), den Einwirkungen des elektrischen Stromes und akuten Infektionskrankheiten
erliegen sie rascher als andere Personen. Bei den erwihnten plétzlichen Todesfillen ist
in der Leiche oft auBler dem Status thymo-lymphaticus gar nichts zu finden. Der Tod macht
den Eindruck plétzlichen Herzstillstandes. In einigen solchen Fiallen hat man neben der
bereits erwahnten geringen Erweiterung und Hypertrophie der linken Kammer bei histo-
logischer Untersuchung im Herzfleisch ausgebreitete Rundzellinfiltrate gefunden, in anderen
Fallen wurden sie vermifit. Jedenfalls diirfte das Herz dieser Individuen besonders emp-
findlich sein. Ein stark gefiillter Magen, wie er oft bei derartigen plétzlichen Todesfallen
gefunden wurde, behindert vielleicht schon die Titigkeit eines solchen Herzens.

Bei Leukimie findet sich gelegentlich Infiltration der Briesendriise; man
hite sich jedoch vor Verwechslung mit leukidmisch geschwollenen vorderen
Mittelfelldriisen. Bei aleukimischer Lymphadenose ist Beteiligung der Briesen-
driise bisher nicht beobachtet.

Geschwiilste der Briesendriise sind selten. Sie zeigen gewohnlich die drei-
eckige Gestalt der mehr oder minder erheblich vergréBerten Driise und wachsen
infiltrierend in die Umgebung hinein. Es handelt sich am meisten um Lympho-
sarkome (nach anderen Autoren, die die kleinen Rindenzellen als Epithelzellen
ansehen, richtiger als Rindenkarzinome zu bezeichnen); sehr selten sind andere
Geschwiilste, darunter Krebse vom gewdohnlichen Bau eines kleinzelligen Car-
cinoma simplex oder eines Plattenepithelkarzinoms.

Erkrankungen der groBfen Brustgefille.
1. Schlagadern.

Normale Verhiiltnisse. Die Hauptschlagader (Aorta) soll bei Erwachsenen von etwa
20 Jahren 5,5—6 cm Umfang iiber den Klappen haben, bei alten Leuten 7—8 cm. Der
Umfang in der Mitte des Brustteils betrigt bei jugendlichen Erwachsenen 4,5—5 cm, bei
alteren 5—6 cm.

MiBbhildungen s. S. 389. Die sog. ,,enge Aorta‘, ein in der Leiche verhilinis-
méBig enges, aber sehr dehnbares Gefafirohr, liegt noch innerhalb der normalen
Grenzen und hat keinerlei krankhafte Bedeutung.

Steffwechselstorungen. Schon bei Kindern, besonders aber im Pubertats-
und frithen Mannesalter finden sich an der Intima der Aorta sehr hiufig gelbe
Flecken, die nicht oder nur ganz verschwindend an der Innenfliche vorspringen.
Im aufsteigenden Teil sitzen sie in Gestalt ovaler oder dreieckiger Tupfen oder
querer Leisten besonders dicht tiber den Klappen, im absteigenden Teil vor allem
zwischen den Abgangsstellen der Zwischenrippenschlagadern, und zwar in
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Form langsgestellter, unregelmaBBig breiter Streifen, die man treffend mit den
von einer bremnenden Kerze herabrinnenden Paraffintropfen verglichen hat.
Es handelt sich um die sog. lipoide (oder fettige) Fleckung; sind die Flecken
nicht ganz glatt, sondern leicht rauh, so spricht man von fettiger Usur. Die
Veranderung entsteht wahrscheinlich infolge . Eindringens cholesterinhaltiger
Blutflissigkeit in die tiberdehnte Intima an Stellen, die Zerrungen besonders
ausgesetzt sind. Ob dabei noch irgendwelche anderen Dinge (Infektionskrank-

heiten) in Frage kommen, ist ungewiBl. Prak-

tische Bedeutung hat die Veranderung nicht.

Die Atherosklerose oder Skleratheroma-

tose hat gleichfalls ihren Sitz in der Intima.

Sie duflert sich in dem Auftreten runder oder

ovaler Platten von Linsen- bis Zweigroschen-

stiickgr6Be und mehr, von % —1 mm Dicke und

von anfangs fester Konsistenz. In der Farbe

unterscheiden sie sich zunéchst nicht von der

Umgebung. Sie sitzen mit Vorliebe an den

Abgangsstellen der groBen Aste, an deren

Teilungsstellen sowie an den Abgingen der

Zwischenrippenschlagadern, kénnen aber auch

an allen moglichen anderen Stellen vorkommen.

Durch ZusammenflieBen mehrerer solcher Platten

konnen ganz unregelmiflig gestaltete Herde

entstehen (Abb. 116). Diese Herde konnen

entweder nekrotisieren und voéllig verkalken

und werden dann steinhart und dunkelgelb

(Sklerose). Oder es tritt in den tieferen

Schichten (unmittelbar iiber der Media) Nekrose

und Erweichung ein; es bildet sich hier eine

mit Gewebstriimmern, lipoiden Trépfchen und

Cholesterinkristallen gefiillte Hohle (Athero-

matose). Die Gewebsdecke, die diese Hohle

vom Blutstrom trennt, kann sich verdiinnen

und schliefllich durchreiflen. Die Hoéhle wird

eroffnet (atheromatéses Geschwiir), der

glitzernde Cholesterinbrei wird teils ausgespiilt,

teils von Blut durchtrinkt und zur Ablagerungs-

Abb. 116. Atherosklerose der stétte von grauroten, diinnen, warzigen oder
Bauchaorta. Platten und faltigen Thromben. Solche Thromben kénnen
Geschwire. losgerissen werden und Embolien verursachen;
besonders wichtig ist als Ausgangspunkt fiir

Hirnschlagaderembolien die Teilungsstelle der Karotis, wo sich iiberaus hiufig
atherosklerotische Verinderungen mit kleinen Thromben vorfinden. Seltener ver-
kalken diese Thromben am Orte ihrer Entstehung. Die Aorta zeigt bei der Athero-
sklerose stets eine Erweiterung, besonders im aufsteigenden Teil ; der Umfang iiber
den Klappen kann 9 cm und mehr betragen. AuBerdem finden sich gelegentlich
umschriebene muldenférmige Erweiterungen, meist von wandstindigen, grau-
roten, bis dunkelroten, briichigen Thrombusmassen ausgefiillt. Uberwiegen die
Verkalkungen, so kénnen die Aorta und ihre groBen Aste in starre Rohre ver-
wandelt sein; die Erweiterung ist in solchen Fallen weniger stark ausgesprochen.
Von der lipoiden Fleckung unterscheidet sich die Atherosklerose durch Sitz, GréBe

und Gestalt der Herde, ferner durch die (durch histologische Untersuchung feststellbare)
Art ihrer Entwicklung; bei der lipoiden Fleckung priméire Stoffwechselstorung und fehlende
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oder verschwindend geringe Gewebswucherung, bei der Atherosklerose anfangs reine oder
doch ganz iiberwiegende Gewebsneubildung mit spiter folgender Nekrose. Die lipoide
Fleckung findet sich vorzugsweise im jugendlichen, die Atherosklerose nur im vorgeschritte-
nen Lebensalter; bei Individuen in mittleren Jahren kann man beide Verdnderungen gleich-
zeitig an derselben Aorta finden. .

Atherosklerose nimmt der Aorta und ihren groBen Asten im wachsenden Grade die
Moglichkeit, ihre Weite je nach den Erfordernissen des Korpers zu regeln. Uber die Ver-
inderungen, die die Atherosklerose der Organarterien verursacht, wird bei den einzelnen
Organen gesprochen werden (s. aulerdem S. 337).

Die formale wie die kausale Genese ist bei dieser alltiglichen Erkrankung sehr um-
stritten. Trotz der eben aufgezahlten Unterschiede zwischen lipoider Fleckung und Athero-
sklerose, und trotzdem sich in manchen Fillen die beiden Veranderungen deutlich iiber-
lagern, hilt die Mehrzahl der Pathologen heute an der Auffassung fest, daB die Athero-
sklerose sich aus der lipoiden Fleckung entwickelt, daB sie also bis ins Jugendalter zuriick-
geht und letzten Endes entsteht aus dem Eindringen von Blutfliissigkeit ins Gewebe der
Intima. Einige Pathologen sind dagegen der Ansicht, daB das Primére in umschriebenen
Schidigungen der gealterten Media zu suchen ist, die sich unter der Wirkung des Blut-
druckes an den betreffenden Stellen ausweitet. Die Wucherung der Intima ist alsdann
ein kompensatorischer Vorgang, der zur Ausfiillung der Ausbuchtung und zur Verstirkung
der geschwichten Ward fihrt. An Querschnitten durch kleinere sklerotische Arterien bei
histologischer Untersuchung lassen sich diese Verbaltnisse gut iiberseben. DaB bei der
Aorta die Dinge ebenso liegen, erhellt daraus, daf die sklerotischen Herde, die in ihrer
natiirlichen Lage durch véllige Verkalkung erstarrt sind, niemals nach innen vorspringen,
sondern stets in der Wand liegen. Die Ursache fiir die Schwiichungen der Media bzw. fiir
das Eindringen der Blutflissigkeit in die Intima wird von beiden Theorien in erhéhter
mechanischer Beanspruchung ‘gesucht. Damit stimmt gut der bevorzugte Sitz an den
Teilungsstellen, an den Abgangsstellen der kleinen und grofien Aste und in der Aorta an
der Narbe des Ductus Botalli, wo manchmal die einzige atheromatése Verdnderung in der
Aorta zu finden ist: lauter Stellen, die standiger Zerrung besonders ausgesetzt sind. Die
Atherosklerose wére also im wesentlichen eine Abnutzungskrankheit. Wieweit eine
fehlerhafte Ernahrung und eine Stérung des Cholesterinstoffwechsels dabei beteiligt sind,
ist noch zu kliren.

Syphilis der Aorta hat ein von der Atherosklerose durchaus verschiedenes
Aussehen. Man findet sie vor allem im aufsteigenden Teil und am Bogen, weniger
haufig und deutlich im absteigenden Brustteil, selten bis in den Bauchteil hinab;
manchmal schneidet die Veranderung am Zwerchfell scharf ab. Man sieht an den
befallenen Stellen zahlreiche kleine Falten und Runzeln, die teilweise annihernd
parallel, dann wieder konvergierend oder sich kreuzend verlaufen, so daf} der
Vergleich mit gepunztem Leder passend erscheint (Abb. 117). Manchmal sind
sie auch sternférmig angeordnet, so daB3 man den Eindruck kleiner Narben hat,
die oft deutlich verdiinnt und leicht nach auBen ausgebuchtet sind. Daneben
und dariiber zeichnen sich — ausgenommen in ganz frischen Féllen — flache,
plattenformige, rundliche Verdickungen ab, &hnlich wie bei Atherosklerose,
nur mit geringen oder fehlenden Verfettungen. Verkalkungen werden in der
Regel vermifit. Das Gefal ist in der betroffenen Gegend stets mehr oder minder
erweitert (s. u.). Auf die groBen Aste der Brustaorta greift der syphilitische
Proze meist nur wenig iiber. Dagegen verengt die Verdickung der Intima
oft die Abgangsstellen der Kranzschlagadern recht erheblich; Folgen s. S. 109.
Bei dieser Veranderung handelt es sich um ein von der Adventitia aus mit den
Vasa vasorum in die Media eindringendes syphilitisches (hauptsachlich lymphoid-
zelliges) Granulationsgewebe, das die elastischen Hiute der Media zerreifit
(Mesaortitis syphilitica). An allen befallenen Stellen wird nun die Media durch
den in der Aorta besonders hohen Blutdruck gedehnt; in der Leiche entsteht
dann durch Zusammenziehung der noch unzerstorten elastischen Lamellen
die beschriebene Faltelung. Bei den beschriebenen Platten liegt eine kompen-
satorische Wucherung der Intima vor, bei der es aber wegen der Kiirze der Zeit,
in der der Proze[ sich ausbildet, wenig oder gar nicht zuriickgéngigen Erndhrungs-
storungen kommt. Aortensyphilis kommt nur im tertiiren Stadium der erwor-
benen Syphilis vor.
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Von der Atherosklerose 1afit sich die Syphilis durch diese zahlreichen kleinen Falten
und Runzeln meist leicht unterscheiden. Zwar kommen auch gelegentlich an rein athero-
sklerotischen Aorten solche feinen Runzeln vor; sie sind dann aber immer nur wenig zahlreich,
und meist in kleinen, parallel angeordneten Gruppen in der absteigenden Brustaorta zu
finden, withrend der bei Syphilis fast regelméBig befallene aufsteigende, Teil frei bleibt. Im
Zweifel entscheidet histologische Untersuchung. Eskann sich aber auf eine atherosklerotische
Aorta eine Syphilis aufpfropfen; man findet dann beide Arten von Verinderung neben-
einander.

Aneurysmen (Erweiterungen der Schlagadern) kommen an der Aorta und
ihren groBen Asten diffus oder umschrieben vor. Die diffusen kénnen
zylindrisch oder spindelférmig, die umschriebenen muldenférmig,
kahnférmig, trichterférmig, becherfé6rmig oder sackférmig sein;
das sackférmige Aneurysma setzt sich mit einer verhiltnismaBig engen Offnung,
dem sog. Hals, scharf gegen das eigentliche Gefdl ab!). An einem diffusen
Aneurysma kénnen noch ein oder mehrere umschriebene sitzen, so besonders
am aufsteigenden Teil der Aorta (Abb. 117). Hier pflegen sich die umschriebenen
Aneurysmen auf einer Linie zu finden, die vor allem den Anprall des aus der
linken. Kammer ausgeworfenen Blutes auszuhalten hat (,,Brandungslinie®)
und die etwa von der rechten Aortenklappe nach hinten oben gegen die &dullere
Rundung des Bogens zu verlauft. Auch die groBen Aste, vor allem die Anonyma,
konnen sich mit ihrem proximalen Abschnitt an der Aneurysmenbildung be-
teiligen. Unter den umschriebenen herrschen die sackférmigen vor. Nur an der
Umschlagstelle wird die Wand der umschriebenen Aneurysmen noch von den
Arterienhéuten gebildet; die Media hért hier meist plétzlich auf, Intima und
Adventitia verlieren sich rasch, und die iibrige Wand besteht teils aus zusammen-
gedriicktem Gewebe der Nachbarschaft, teils aus neugebildetem Bindegewebe
(,,GefaBkallus®). An der Innenfliche dieser Aneurysmen lagern sich infolge
der hier entstehenden Wirbelbildungen und infolge Fehlens des Endothelbelags
schalige und schichtenférmige Thromben ab. Sie kénnen das Aneurysma ganz
ausfiillen, womit es geheilt ist, oder sie kénnen doch wenigstens sein Wachstum
verlangsamen. Im allgemeinen ist das Wachstum dieser Aortenaneurysmen
unaufhaltbar. Durch ijhre stindige Vergroferung und ihre pulsierende Bewegung
bringen sie die benachbarten Gewebe allméhlich zur Atrophie, wobei auch
Knochen (Brustbein und Wirbelkérper) nicht verschont werden ; nur die elasti-
schen Zwischenwirbelbandscheiben kénnen ausweichen und leiden nicht allzu-
sehr. SchlieBlich platzt das Aneurysma nach auBlen oder in eine benachbarte
Hohle. Bei Durchbruch nach auBlen, in eine Brustfellhthle oder in die Speise-
réhre erfolgt Verblutung, bei Durchbruch in die Luftrohre kénnen Verblutung
und Erstickung zusammentreffen, bei Einbruch in den Herzbeutel tritt der Tod
durch Herztamponade (vgl. S. 101) ein. Durchbruch in die Lungenschlagader
hat alsbaldigen Tod zur Folge, da das Blut der linken Herzhélfte unter héherem
Druck steht und beim Einstrémen in die Lungenschlagader das ganze vendse
Blut zum Stehen bringt. Einbruch in die obere Hohlvene hat den gleichen Erfolg
fiir dies Gefafl und sein Gebiet und fithrt ebenfalls nach Stunden oder langstens
Tagen zum Tode. Auf alle diese verschiedenen Méglichkeiten ist bei Vorhanden-
sein eines Aortenaneurysmas sorgfiltig zu achten.

Die Ursache weitaus der meisten dieser Aneurysmen vor allem der groBen, ist eine syphi-
litische Zerstorung der Media; das charakteristische Bild der Aortensyphilis ist im Bereiche

der Aneurysmen gewShnlich sehr deutlich ausgepragt. Atherosklerose gibt nur zu maBig
starken diffusen und zu flachen, umschriebenen Aneurysmen AnlaB, wie bereits erwihnt.

1) Die alte Einteilung der Aneurysmen in wahre (vera) und falsche (spuria), je nach-
dem die Aneurysmenwand aus Arteriengewebe oder ganz bzw. teilweise aus anderem
Gewebe besteht, ist nicht mehr zweckmiBig, seitdem man weiB, daB die Wand der
meisten Aneurysmen aus neugebildetem Gewebe besteht; nach der alten Einteilung wiirden
nur die diffusen Aneurysmen miBigen Grades ,,wahre‘ sein.
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Eine besondere Form ist das dissezierende Aneurysma. Man findet
innerhalb der Gefifiwand, meist der Aorta allein, manchmal aber auch auf
groBere Aste iibergreifend, einen blutgefiillten Spalt, der oft das Gefif mantel-
férmig umgibt, so dafl gleichsam ein Gefdflrohr in einem zweiten steckt; die
Zwischenrippenschlagadern ziehen durch das duBlere Rohr quer hindurch. Als
Ausgangspunkt findet sich allemal ein Rif} in der Aortenwand, gewohnlich finger-

Abb, 117, Aortitis syphilitica mit einem muldenférmigen und einem sackférmigen
Aneurysma.

breit iitber den Klappen (s. Abb. 118), der durch die Intima bis in die Media
hineinreicht; der beschriebene Spalt befindet sich also innerhalb der Media.
Das in diesen Spalt eingestromte Blut kann sich nun an irgendeiner Stelle (an
der Aorta selbst oder an einem gréBeren Ast, etwa einer Hiiftschlagader) wieder
in die Lichtung hineinwiihlen, was einer Heilung gleichkommt. Es kreisen nun
zwei parallele Blutstrome, einer in der Schlagaderlichtung, der andere in dem
spaltformigen Aneurysma, um sich spiter zu vereinigen; das Aneurysma kann
sich sogar mit einer férmlichen Intima auskleiden. Dann merkt der Triger
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nichts von der Verdnderung, bei der Sektion ist das Aneurysma dissecans Zu-
fallsbefund. Oder das Blut wiihlt sich nach auflen und das Aneurysma bricht
durch, am h#ufigsten in den Herzbeutel, mit den mehrfach erwahnten Folgen.
Traumatische Aneurysmen kommen besonders an grofien Schlagadern
vor, wenn die Wand von aullen her unvollstindig durchtrennt ist (Schuf, Stich).
Der Blutdruck wélbt die Stelle nach aulien vor, es entstehen mehr oder minder
groBe Blutsicke, die mit der Schlagaderlichtung nur in schmaler Verbindung
stehen, und deren Wand vom
umliegenden Gewebe, bei
langerem Bestand von einem
,,QefaBkallus” (s. 0.) gebildet
wird.  Solche Aneurysmen
kénnen besonders im frischen
Zustande platzen und zu
todlicher Nachblutung aus
der Wunde fithren. Die Sek-
tion erfordert in jedem Falle
grolle Behutsamkeit, um das
dimnwandige Gebilde nicht
vollends zu zerstéren. Weit
seltener sind die mykoti-
schen Aneurysmen. Sie
entstehen, wenn sich ein in-
fizierter Embolus an der Ab-
gangsstelle eines Seitenastes
festhakt. Unter der Wirkung
der im Embolus steckenden
Arterien wird die GefaBwand
um ihn herum von innen
her langsam eingeschmolzen,
worauf der Blutdruck diese
Stelle ausbuchtet. Die Dia-
gnose eines mykotischen An-
eurysmas ist in der Regel nur
durch histologische Unter-

suchung zu stellen.
Verletzungen. Von Rissen
der Aortenwand war soeben
beim Aneurysma dissecans
bereits die Rede. Solche selb-
stindig entstandenen Risse
(Abb. 118. Aneurysma dissecans der Aorta. haben einen typischen Sitz
Rif dicht iber den Klappen. etwa fingerbreit oberhalb der
Klappen (Abb. 118), sind fast
stets quer-, selten langsgestellt und 1-—2 cm lang. Sie entstehen bei Personen
mit hohem, Blutdruck (Nierenentziindungen, Schrumpfniere, essentieller Hyper-
tonie), wenn dieser Blutdruck durch irgend einen Umstand (z. B. heftige Gemiits-
bewegung, korperliche Anstrengung, Alkoholgenufl, Einnahme eines blutdruck-
erhchenden Arzneimittels) plétzlich noch gesteigert wird, und zwar nicht nur
an kranken, sondern auch an ganz gesunden Aorten. Nicht immer entsteht als
Folge ein Aneurysma dissecans, sondern oft wiihlt sich das Blut sofort in den
benachbarten Herzbeutel hinein und tétet in wenigen Minuten durch Herz-
tamponade. Seltener heilen solche Risse, ohne bése Folgen nach sich zu ziehen;
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die zuriickbleibenden Narben sind unverkennbar. Durchrisse der ganzen
Aortenwand (z. B. bei Sturz aus groBer Hohe, Eisenbahnpufferverletzung)
kénnen an den verschiedensten Stellen sitzen und bieten der Diagnose keine
Schwierigkeiten; sie fithren durch Verblutung in die Brustfellhéhlen zum
sofortigen Tode. Verletzungen der Aorta von aullen kénnen entstehen durch
Annagung seitens einer tuberkulésen
Lymphdriise mit Aneurysmenbildung und
alsbaldigem Durchbruch. Eine typische Ver-
letzung der groflen Halsgefafle ist die der
Arteria anonyma bei tiefem Luftréhren-
schnitt. Das Messer des Arztes verletzt
die duBeren Schichten der Wand, der Blut-
druck wolbt die Stelle nach auBlen vor und
verdiinnt die Wand noch mehr, eine hinzu-
tretende, geringfiigige Eiterung macht den
RiB rasch vollstandig, es folgt Verblutung.
Bei der Sektion solcher Fille tut man gut,
die grofen Aste der Aorta vor der Heraus-
nahme der Halsorgane in ihrer natiirlichen
Lage zu erdffnen, um die Beziehungen des
verletzten GefaBes zur Luftrohrenschnitt-
wunde nicht zu verschieben (s. Abb. 119).  app. 119 Verletzung der Anonyma
Von traumatischen Aneurysmen nach teil- bei tiefem Luftrshrenschnitt.
weiser Wandverletzung der Schlagadern Verblutungstod.
wurde oben schon gesprochen.

Im Winkel der Karotidenteilung liegt die linsengroBe Karotisdriise (Ganglion
intercaroticum). An ihr kommen bis walnuBgrole Hyperplasien (Strumen)
vor. Thre Entstehung und Bedeutung sind unbekannt.

2. Blutadern.

Thromben. Ihre Unterscheidung von Gerinnseln wurde S. 50 und S. 105
bereits besprochen. Finden sich Thromben in den grofen Halsvenen, so sind
sie, falls es nicht kleine klappenstindige Thromben sind, soweit als moglich
nach aufwirts zu verfolgen, um festzustellen, ob nicht irgendwo eine

Thrombophlebitis dahintersteckt. Das Aussehen einer solchen wurde S. 50
beschrieben. Thrombophlebitis der groflen Venenstdmme kann sich finden
bei eitriger Mittelohrentziindung, eitrigen Entziindungen des Gesichts (Furunkel,
Ohrspeicheldriisenentziindung), eitriger Knochenmarksentziindung der Schidel-
knochen, Phlegmonen des Mundes und Rachens, eitrigen Erkrankungen der
Hals- und Schulterweichteile.

Gesechwulsteinbriiche finden sich am haufigsten bei bosartigen Kropfen,
also besonders an den Drossel- und Schilddriisenvenen, aber auch gelegentlich
an den Venae anonymae bei Geschwiilsten des Mittelfells. Sie diirften ohne
weiteres an dem Ubergreifen der eng anliegenden Geschwulst auf die zarte
GefaBBwand zu erkennen sein.

3. Milchbrustgang.

Uber seine Aufsuchung s. S. 154,

Der Inhalt des Milchbrustgangs ist bald eine nur wenig getriibte, bald eine
milchige Fliissigkeit, bei Stauungsgelbsucht ist er gallig. Blutiger Inhalt deutet
auf eine Blutaufsaugung; ist die Quelle nicht ohne weiteres klar (z. B. Bauch-
operation), so stelle man fest, wo der blutige Inhalt beginnt, um einen Anhalt
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zu haben, wo man die Quelle suchen muB}. Eiter ist als Inhalt selten ; man vep-
sdume in einem solchen Falle nicht die histologische Untersuchung der Wand,
um nachzusehen, ob nicht bereits eine

eitrige Entziindung des Ganges (Lymphangitis purulenta ductus thoracici)
vorliegt. Sehr selten ist ein begleitendes fibrindseitriges Exsudat mit Verlegung
des Ganges (Thrombolymphangitis purulenta d. th.) vorhanden. Stets ist der
Ausgangspunkt einer solchen eitrigen Entziindung festzustellen. Gewdhnlich
ist er in der Bauch- oder Brusthdohle zu finden; selten kann der Milchbrustgang
auch riickschreitend (etwa von einer Phlegmone der Schulter oder des Halses
her) eitrig erkranken.

Tuberkulose ist am Milchbrustgang die praktisch wichtigste Erkrankung.
Man kann in der Wand miliare Tuberkel und kleine kisige Geschwiire finden.
Am hiufigsten ist jedoch Einbruch einer verkisten Mittelfelldriise mit folgender
allgemeiner Miliartuberkulose ; in einem solchen Falle kann der Milchbrustgang
eine ganze Strecke weit kisig erkrankt und zu einem knotigen bis hithnerfeder-
kieldicken, gelben Strang geworden sein.

Metastatischer Krebs des Milchbrustgangs (besonders bei Magen-, Leber-
und Speisershrenkrebs) ist nicht allzu selten. Man findet kleinste Krebs-
knotchen in der Wand, oder die Innenfliche streckenweit von Krebsepithel
iiberzogen, seltener die ganze Lichtung von Krebsmassen ausgefiillt.

GroBe Nervenstimme des Halses.

In Betracht kommen der Nervus vagus (leicht an der Karotis zu finden
und von dort abwérts zu verfolgen), der Nervus phrenicus (entspringt aus dem
IV. Halsnerven, liuft am Scalenus anticus herab zwischen Arteria und Vensa
subclavia hindurch zum Herzbeutel und zum Zwerchfell), das Halsgeflecht
(beiderseits aus der Halswirbelsdule hervortretend) und der Sympathikus,
der mit seinen Ganglien zu beiden Seiten der Wirbelsiule zu finden ist. Das
obere Halsganglion liegt vor den Querfortsitzen des II. und III. Halswirbels
hinter der Carotis interna, das untere vor dem Kopfchen der I. Rippe (das mittlere
Halsganglion ist unbestindig). Weiter verlauft der Grenzstrang iiber die
Kopfchen der folgenden Rippen und schlieBlich an der Seite der Brustwirbel-
koérper nach abwiarts und entsendet beiderseits die Nervi splanchnici zum
Ganglion coeliacum. Auch die Zwischenrippennerven diirfen nétigenfalls nicht
vergessen werden.

Entartungen sind an den genannten Nerven (mit Ausnahme des Sympathikus)
manchmal schon mit bloBem Auge an der grauen Farbe und geringen Stirke
erkennbar, wenn man sie mit dem entsprechenden Nerven der anderen Seite
vergleicht. Sicherheit bringt jedoch erst histologische Untersuchung.

Die gewohnliche Ursache fiir Entartungen ist Druck (durch kasige, lympho-
granulomatose, anthrakotische oder krebsige Lymphdriisen, beim riickliufigen
Ast des Vagus auch durch ein Aortenaneurysma, beim Halsgeflecht auch durch
eine Halsrippe). Ist eine Entartung schon mit bloBem Auge wahrnehmbar
oder ist wihrend des Lebens Lahmung eines dieser Nerven beobachtet, so ist
nach solchen Druckstellen zu suchen. Besonders oft ist der riicklsufige Ast des
Vagus betroffen. Er schlingt sich links um den Aortenbogen, rechts um die
Schliisselbeinschlagader herum und verliuft weiter oben unmittelbar neben der
Luftrohre.

Entziindungen kénnen von der Nachbarschaft her auf die genannten Nerven
tibergreifen, Art und Umfang der Schadigung ist nur durch histologische Unter-
suchung festzustellen. Chronisch-entziindliche Verianderungen (nur durch
histologische Untersuchung nachzuweisen) finden sich selten in den sympathischen
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Ganglien. Man hat sie u. a. zur Angina pectoris in Verbindung gebracht; die
Bewertung dieser Verinderungen harrt noch ausgiebiger Bestétigung.

Von Geschwiilsten koénnen sich Neurofibrome (s. Abb. 340) finden.
Sie treten entweder als einzelne Auftreibungen oder als diffuse, knollige Ver-
dickungen der Nerven auf (bei Recklinghausenscher Krankheit).

Untersuchung des Brustkorbs.

Nach Herausnahme der Brust- und Halsorgane ist zundchst moch einmal das
Rippenfell grimdlich anzusehen wund allfdllige Nachirdge zu der vorher schon
gemachten Beschreibung zu machen. Es folgt Untersuchung von Wirbelsiule und
Rippen (Erkrankungen s. unter Knochensystem S. 347 ff.), endlich Besichtigung
der Zwischenrippenmuskeln, der tiefen Hals- und Brustmuskulatur. Es ist auf
die allgemeine Beschaffenheit der Muskeln (Farbe, allfillige Triibung, Konsistenz),
auf Blutungen, Eiterungen, Jauchungen, Fisteln, Verletzungen, Geschwiilste zu
achten (iber die wichtigsten Muskelverdnderungen vgl. S. 341). Von den Nerven
war oben bereits die Rede.

Allgemeines iiber die Sektion der Bauchhdhle.

Uber Untersuchung von allfilligem fremdem Inhalt, des Bauchfells und der
Lage der Bauchorgane s. S. 81ff.

Im allgemeinen wird jedes Bauchorgan einzeln herausgenommen und unter-
sucht. Dabei darf aber wieder kein Zusammenhang durchirennt werden, ohne dafs
er vorher genaw wunlersucht ist. Wiirde durch Trennung des Zusammenhangs
eine Verdnderung zerstort oder emtstellt werden, so z. B. das Kinwachsen eines
Magenkrebses in die Nachbarschaft durch Lostrennung des Magens von den wm-
gebenden Organen, so ist die betreffende Durchschneidung zu unterlassen und die
betreffenden Organe tm Zusammenhang herauszunehmen. Notigenfolls miissen die
gesamten Bauchorgane in ithrem natiirlichen Zusammenhang herausgeschilt wer-
den. Es empfiehlt sich nachstehende Reihenfolge fiir die Untersuchung und Heraus-
nahme : Netz, Milz, Untersuchung des Gekrdses, Abtrennung und nachfolgende
Eréffnung des Darms vom unteren Teil der S-formigen Kriimmung bis zum Zwélf-
fingerdarm, Erdffnung und Untersuchung von Zwolffingerdarm, grofen Gallenwegen
und Pfortader, Eréffnung und Herausnahme des Magens, der Leber, der Bauch-
speicheldriise im Zusammenhang mit Zwolffingerdarm und Gekrése, Untersuchung
von Harnleitern, Nieren- und Samengefifen, Herausnahme von Nieren und Neben-
nieren, Herausnahme der Beckenorgane, beim Manne Herausnahme der Hoden
und der Harnrohre, groPe Bauchgefcf3e, Muskeln, Nerven und Knochen des Beckens.
Eine andere, von den preufischen gerichisdrztlichen Vorschriften verlangle Reihen-
folge geht von der Milz gleich auf die Untersuchung der Harnleiter usw. dber,
schreitet iiber die Nieren und die Beckenorgane zum Zwolffingerdarm und endigt
mit Gekrose, Diinn- und Dickdarm, grofen Bauchgefifien usw. Die erstgenannte
Reihenfolge hat den Vorteil, dafl man zundchst das ganze (intraperitoneale) Ver-
dauungsrohr mit den anhingenden Driisen (bis auf den Mastdarm) entfernt, worauf
die (retroperitonealen) Harn- und Geschlechtsorgane iibersichtlich vorliegen und
bequem zugédinglich sind. Néaheres iber die Technik und iiber verschiedene mogliche
Abweichungen bei den einzelnen Organen.

Netz.

Man trennt das Netz lings des Quergrimmdarms ab, wobei man am besten bei
der linken Kriimmung beginnt. Das Magen-Dickdarmband (Ligamentum gastro-
colicum) lasse man dabei zundchst unversehrt.



192 Netz. Untersuchung und Erkrankungen der Milz,

Von den einzelnen Veradnderungen war bereits oben die Rede. Blutungen
und Pigmentierungen s. S. 88, Entziindungen s. S. 85, 88, Tuberkulose s. S. 89,
Verwachsungen s. S. 90, Verlagerungen s. S. 89, 90, sekundire Geschwiilste
8. 8.90. Priméare Geschwiilste sind selten und makroskopisch ohne weiteres
als solche zu erkennen; die genauere Diagnose ist gewohnlich erst durch histo-
logische Untersuchung zu stellen. Von Schmarotzern kommen Echinokokken
(Blasenwiirmer) vor.

Milz.

Untersuchung. Die Milz wird unter dem linken Rippenbogen nach wvorsich-
tiger Losung allfilliger Verwachsungen hervorgeholt und an ihrem Gefifstiel ab-
geschnitten. Manchmal reiflen die Gefifle auch bet mdfBig starkem Anziehen schon
durch. Benutzt man das Messer, so vermeide man eine Verletzung des Pankreas-
schwanzes. Man suche die Umgebung des Qefifstieles nach Nebenmilzen ab. Zum
Messen legt man die Milz mit der Pforte nach abwdrts auf eine Unterlage und
schneidet nach dem Messen senkrecht auf die Wolbung in der Richtung der groften
Lingsausdehnung ein. Man wntersuche und beschreibe Ober- und Schnitifliche,
an der letzteren das Verhalten von Pulpa, Bilkchen (T'rabekeln) und Knétchen.
Man streiche mit dem Messerriicken (nicht mit der Messerschneide) idiber die
Schnittfliche, wm festzustellen, ob sich Milzgewebe abstreifen lipt. Allfdllige Herde
miissen besonders eingeschnitten werden. Den preufischen Gerichtsirzten ist eine
jedesmalige Beschreibung des Blutgehalts der Milz vorgeschricben.

Normale Verhiltnisse. Die Milz ist im Durchschnitt bei gesunden Erwachsenen 12 cm
lang, 7,5-—8 cm breit, 3—4 cm dick. Das Gewicht betragt 120—150 g, das Volumen 220 bis
240 cecm. Die Kapsel soll glatt, diinn und durchscheinend sein, das Gewebe am Schnitt
rot bis dunkelrot, die Konsistenz eine miBig feste; Balkchen (Trabekel) und Knétchen
treten nicht immer gleichméBig deutlich hervor. Die Knotchen sollen mohnkorn- bis héchstens
stecknadelkopfgrol sein.

Leichenerscheinungen, Mit zunehmender Leichenfiaulnis wird das Milzgewebe immer
weicher. Es erscheinen dunkelgriine Flecke, die zusammenflieBen, bis das ganze Gewebe
schwarzgriin oder schwarzbraun geworden ist.

Erkrankungen der Milz.

Lageveriinderungen. Liegt die Milz nicht mit ihrem oberen Pol am Zwerch-
fell, sondern weiter abwérts, etwa in der Lendengegend oder gar am Becken-
eingang, so handelt es sich um Wandermilz (selten). Der GefaBstiel ist in
solchem Falle verlingert, er kann um seine Achse gedreht, die GefiBle kénnen
hierdurch verengt oder verschlossen sein. Uber Verlagerung der Milz in die
linke Brustfellhéhle s. S. 390, in einen Nabelschnurbruch s. S. 386.

Veriinderungen der Milzkapsel. Ist die Milzkapsel gerunzelt, so war sie
durch Zunahme des Milzvolumens gedehnt und durch Riickgang der Milzschwel-
lung wieder entspannt; Runzelung zeigt also eine vorher bestandene Milzschwel-
lung an. Ist die Kapsel zwar gespannt, aber nicht glatt, sondern durch graue
oder gelblichgraue Auflagerungen rauh, so handelt es sich um eine fibrinése
Milzkapselentziindung (Perisplenitis fibrinosa). Der iibrige Befund mub
lehren, ob es sich um eine Teilerscheinung einer allgemeinen Bauchfellentziindung
handelt oder nicht. Im letzteren Falle kann die Entziindung aus der linken
Brustfellhohle stammen, nachdem die Erreger das Zwerchfell durchwandert
haben, oder die Quelle der Entziindung ist in der Milz selber zu suchen. (Milz-
schwellung bei akuten Allgemeininfektionen, septische Infarkte.) Die an den
stirkeren, mehr griingelblichen, rauhen und zottigen Auflagerungen kenntliche
fibrinéseitrige Milzkapselentziindung ist in gleicher Weise zu beurteilen.
Eine Eiterabsackung zwischen Milz und Zwerchfell (perisplenitischer
AbszeB, linksseitiger subphrenischer AbszeB) kann ebenfalls Teil-
erscheinung einer allgemeinen fibringseitrigen Bauchfellentziindung sein, oder die
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Eiterung kann aus der Milz selbst (vereiterter Infarkt) oder aus der Umgebung
stammen; die Quelle (Bauchspeicheldriisenentziindung, vereitertes Operations-
gebiet usw.) ist aufzusuchen. Verwachsungen der Milz mit der Umgebung
sind Folgen solcher frither abgelaufenen Entzindungen. Verdickungen
der Milzkapsel kdnnen allgemein oder umschrieben sein, beides kann zusammen
gefunden werden. Die umschriebenen Verdickungen konnen als hirse- bis
hanfkorngrofle, weille bis grauweiBle Knotchen oder als mehrere Millimeter dicke
weille, knorpelharte Platten vorkommen, die auch zusammenflieBen und einen
groBen Teil der Milzoberfliche bedecken kénnen (ZuckerguBmilz). Die Her-
kunft dieser Verdickungen ist nicht immer klar (Reste abgelaufener Entziindung ?).
Miliartuberkel und fibrinése tuberkulése Entziindungen an der Milzkapsel
sind Teilerscheinungen einer allgemeinen Bauchfelltuberkulose, oder stammen
ebenfalls aus der linken Brustfellh6hle. Risse der Milzkapsel entstehen trauma-
tisch durch plétzliche Uberdehnung der Milzwélbung (Sturz, Uberfahrenwerden).
Besonders gefahrdet wind die durch frische Schwellung der Milz (namentlich
bei Typhus und Riickfallfieber) stark gespannten Milzkapseln ; hier geniigt manch-
mal schon ein geringer Stof, um einen Kapselri zu erzeugen. Risse, die auf die
Milzkapsel beschrankt bleiben, haben aufler einer ganz geringen Blutung keine
weiteren Folgen. Kleine Zysten an der Milzkapsel, besonders gern am Rande
der Milz gelegen, stammen wahrscheinlich vom Bauchhéhlenepithel, einige mdgen
auch Lymphzysten sein; praktische Bedeutung haben sie nicht.

MiBbildungen. Volliges angeborenes Fehlen der Milz ist sehr selten, braucht
aber keine Storungen zu machen. Sehr haufig sind erbsen- bis etwa kirschgrofie
Nebenmilzen, am Gefifstiel, am und im Pankreasschwanz und im Magen-
Milzband (Ligamentum gastro-lienale) gelegen. Von Lymphdrisen sind sie
dadurch zu unterscheiden, daB sie am Schnitt genau so aussehen wie das Haupt-
organ, zumal sie alle seine Veranderungen mitmachen.

Stoffwechselstorungen. Ist die Milz wesentlich kleiner als dem Alter des
Individuums entspricht, ist die Kapsel gerunzelt und leicht verdickt, das Gewebe
am Schnitt dunkelrot, bis - dunkelbraunrct, das Balkchenwerk deutlich, so liegt
eine Atrophie vor, wie sie im Greisenalter und bei chronischen, auszehrenden
Krankheiten (z. B. Krebs) vorkommt. Die Milz kann bis zur GréBe einer Pferde-
bohne zusammenschrumpfen. Amyloid ist in ausgeprigtem Zustande mit
blofem Auge gut zu erkennen. Das Organ ist vergréBert, manchmal nur wenig,
in anderen Fallen aufs Doppelte und mehr. Die Form ist eigentiimlich starr,
schmiegt sich beim Auflegen nicht der Unterlage an. Die Kanten sind abgerundet,
Fingereindriicke bleiben sichtbar. Am Schnitt ist das Bild ein verschiedenes.
Entweder die ganze Schnittfliche ist gleichmifig dunkelrot und hat einen
speckigen Glanz (Schinkenmilz), oder in der roten Milzpulpa sieht man die
Knétchen wie gequollene Sagokérner hervortreten (Sagomilz); im ersteren
Falle handelt es sich um ‘Amyloid des gesamten oder nur des Pulparetikulums,
im zweiten um Amyloid des Retikulums der Knotchen. Aufgieflen von verdiinn-
ter Essigsdure und hernach von Lugolscher Lésung 146t die amyloiden Teile
dunkelbraun werden. In manchen Fillen sind diese makroskopischen Zeichen
nur wenig ausgeprigt, inshesondere bei der (weit hiufigeren) Sagomilz; besteht
irgendwie der Verdacht auf Milzamyloid, so gieBe man auch bei Fehlen der
obgenannten Zeichen Lugolsche Losung auf, und wenn diese keinen zweifels-
freien positiven Befund ergibt, schlieBe man histologische Untersuchung amn,
die oft noch zum Ziele fiihrt. Ursache der amyloiden Entartung sind am haufig-
sten chronische Tuberkulosen und chronische Eiterungen (beides vor allem
in den Knochen), weniger hiufig alte Syphilis und Lymphogranulom. Eine braun-
tote bis rostbraune Farbe des Milzgewebes verrit reichliche Ablagerung von
Blutpigment. Sie kommt zustande, wenn rote Blutkorperchen in Menge
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in der Blutbahn zugrunde gehen, so besonders bei pernizidser Andmie, allgemeiner
Hamochromatose (s. S. 405) und bei Padatrophie (s. S. 425). Histologische
Untersuchung hat zu unterscheiden, inwieweit es sich um eisenfreies und um
eisenhaltiges Pigment handelt. Eine aufs Zwei- bis Dreifache oder noch mehr
vergroferte derbe Milz mit schmutzigrotbrauner bis schwarzbrauner Farbe
der Pulpa findet sich bei chronischer Malaria. Der Farbstoff (Melanin) ist ein
Stoffwechselprodukt der Malariaplasmodien. Korpereigenes Melanin wird manch-
mal bei allgemeiner Melanosarkomatose in der Milz abgelagert, die dann ebenfalls
einen schmutzigbraunen Farbton annehmen kann. Findet man an der roten
Schnittfliche dunkelgraue bis schwarze Punkte, so liegt eine Anthrakose
der Milz vor. Der hier abgelagerte Kohlenstaub ist von einer anthrakotischen
Bronchialdriise oder auch vom Lungengewebe selbst aus in ein Lungengefaf
gelangt; nach der Einbruchsstelle ist zu suchen (vgl. 8. 154).
Kreislaufstirungen. Eine hellgraurote Farbe zeigt die Milz bei schwerer
allgemeiner Andmie. Die Stauungsmilz ist vergroflert, meist nur maifgig,
in anderen Fillen (insbesondere solchen, wo noch chronische Allgemeininfektionen
hinzukommen, z. B. bei riickfilliger polyposer Endokarditis) kann sie bis aufs
Dreifache und mehr vergréBert sein. Thre Kapsel ist prall gespannt, die Kanten
sind abgerundet, die Konsistenz hart, die Form verindert sich nicht beim Auf-
legen auf die Unterlage. Die Schnittfliche ist glatt, dunkelrot, mit dem Messer-
riicken 148t sich von ihr kein Milzgewebe abstreifen. Die Balkchen treten deut-
lich hervor. Stauungsmilz entsteht bei allgemeiner Stauung oder bei AbfluB-
behinderung in der Pfortader. Mehr oder minder keilférmige, weillgelbliche,
manchmal auch schmutzig-gelbbraunliche oder gelbrétliche Herde, die ihre
Basis der Oberfliche, ihre Spitze dem Hilus zukehren,sindandmische Infarkte.
Sie entstehen durch Embolie (oder Thrombose) des den betreffenden Bezirk ver-
sorgenden Schlagaderastes. Sie koénnen einzeln oder in Mehrzahl vorhanden
sein und eine sehr verschiedene GrioBle haben. An der Oberfliche schimmert
die gelbliche Farbung oft nur undeutlich durch, und erst der Einschnitt oder
mehrere Einschnitte belehren iiber Zahl und Ausdehnung der Herde. Ist der
Herd an der Oberfliche eingezogen, die Kapsel im Bereiche der Einziehung
verdickt, weiBigelb, der Herd am Schnitt im Vergleich zu seiner Langsausdehnung
schmal, so handelt es sich um einen im Vernarbung begriffenen Infarkt; die
Vernarbung kann soweit gehen, dall man am Schnitt nur einen schmalen
grauen Streifen sieht; der von einer tiefen, oberfliachlichen Einziehung aus ins
Gewebe hinein verlauft. Hat der animische Infarkt einen ausgesprochenen
hellroten Hof, der besonders an der Oberfliche gut in Erscheinung tritt, so ent-
hilt er auch noch belebte Krankheitskeime, ist er auBlerdem erweicht, so ist
er in Vereiterung iibergegangen; auch Verjauchung sowie ganze oder teilweise
Sequestration kommt in solchen Fillen vor. Ein derartiger eitriger oder
septischer Milzinfarkt entsteht durch einen infizierten Embolus (von einer
mykotischen Endokarditis bzw. mittels paradoxer Embolie von einer Thromniho-
phlebitis aus) oder durch Thrombose der zugehorigen Schlagader bei einer
infektitsen Allgemeinkrankheit (besonders Typhus). Die Folgen sind umschrie-
bene fibringseitrige Perisplenitis oder allgemeine Bauchfellentziindung. H&amor-
rhagische Infarkte, dunkelrote, keilf6rmige, derbe, scharf begrenzte Herde,
sind in der Milz nicht héufig. Sie entstehen, wenn bei vorhandener Stauung
ein Schlagaderast (durch einen Embolus) nicht vollstindig verschlossen wird;
der noch bestehende, aber stark gedrosselte Blutstrom ist dann nicht mehr im-
stande, das Blut durch den betreffenden Bezirk hindurchzutreiben. Es kommt
zur Aufstauung des Blutes, zur Stase und Diapedese. Wahrscheinlich kann
auch Thrombose von Milzvenenssten héamorrhagische Infarkte machen.
Thrombose der Milzvene selbst fithrt zu hamorrhagischer Infarzierung
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und schlieBlich zu Nekrose des ganzen Organs, falls nicht Verwachsungen oder
Kollateralen an der Kapsel bestehen. Nicht selten sieht man, namentlich bei
Kindern, eine eigentiimliche graurote und dunkelrote Fleckung der Schuitt-
flache, wobei die roten Flecken mehr oder minder deutliche Keilform haben
konnen. Doch fehlt ihnen die schwarzrote Ténung, die feste Konsistenz und die
scharfe Begrenzung der hamorrhagischen Infarkte. Worauf diese eigentiimliche
Blutverteilung beruht, habe ich durch histologische Untersuchung bisher nicht
klaren kénnen; anderwo tindet sich die Veranderung nicht beschrieben.

Entziindung (Splenitis). Hierher gehéren die Verinderungen, die sich
bei allgemeinen Infektionskrankheiten finden. Die Milz hat bekanntlich u. a.
die Aufgabe, das Blut von nicht mehr umlauffihigen Blutzellen und von fremden
korperlichen Elementen, also auch von Krankheitskeimen, zu reinigen, die sich
demnach in der Milz anhédufen. Die Milz ist daher bei akuten Allgemeininfektions-
krankheiten stets geschwollen, in ganz frischen Fillen nur wenig, in spateren
Stadien starker. Handelt es sich um ein altes oder um ein kachektisches Indivi-
duum mit an sich schon kleiner Milz, so kann die Schwellung kaum bemerkbar
sein. Die Kapsel ist gespannt, manchmal mit feinen Fibrinbeschligen bedeckt.
Das Gewebe ist am Schnitt in den akuten Fillen bald hellgraurot, bald mehr
fleischrot bis dunkelrot, Knétchen und Bilkchen sind nicht sichtbar. Die hell-
rote Farbe zeigt die Anwesenheit zahlreicher Leukozyten an (z. B. Staphylo-
und Streptomykosen), die dunklere einen geringeren Leukozytengehalt (z. B.
Typhus). Das Gewebe ist weich, mit dem Messerriicken leicht abstreifbar,
manchmal geradezu zerflielich (akute Streptomykosen). Man spricht von
akuter infektiéser Milzschwellung (auch von ,,Fiebermilz®). Bei chro-
nischen Allgemeininfektionen ist die Schwellung der Milz erheblich; sie kann
auf das Drei- bis Vierfache der Norm oder noch stérker ansteigen. Die Farbe
ist graurot bis dunkelrot, die Konsistenz ist mafig fest bis derb. In alten Fallen
kommt es zur Verdickung der Kapsel und der Balkchen, die dann am Schnitt
deutlich sichtbar werden. Hierher gehoren die Schwellungen bei alter Syphilis,
ferner bei Malaria, von der bereits S. 194 die Rede war ; Malaria ruft die stiirksten
chronisch-entziindlichen Milzschwellungen hervor.

Tuberkulose tritt haufig in Form einzelner mohnkorn- bis hirsekorngrofier,
grauer oder kisiger Tuberkel auf, namentlich in der Erstinfektionsperiode.
Eine besondere Form dieser Periode ist die groBknotige Milztuberkulose,
bei der sich erbsen- bis haselnuBlgrofle Kiseknoten im Milzgewebe finden; die
Milz ist gewohnlich nur maBig vergroflert. Bei allgemeiner Miliartuberkulose
ist die Milz stets geschwollen, manchmal aufs Doppelte und noch mehr. Am
Schnitt sieht man zahlreiche, bis hirsekorngrofe graugelbe, oft nur mohnkorn-
groBe und dicht gedringte graue Kndtchen. Bei raschem Verlauf sind die
Knétchen manchmal noch kleiner, die Pulpa weich, so daf man die Tuberkel
mit bloBem Auge nicht wahrnehmen kann, sondern histologische Untersuchung
zu Hilfe nehmen muf.

Syphilis sulert sich als chronische Milzschwellung (s. 0.). Gummen sind
sehr selten.

Malignes Lymphogranulom zieht stets die Milz in Mitleidenschaft. Sie
ist immer geschwollen, oft betriachtlich (6 —8fach), ihre Konsistenz ist derb. Auf
der glatten Schnittfliche, von der sich in der Regel nichts abstreifen 1i3t, sieht
man in das graurote bis dunkelrote Milzgewebe weile bis gelbweiie Fleckchen,
oft gruppenweise eingesprengt, so daB man an den Durchschnitt einer Bauern-
wurst erinnert wird (Abb. 120). Nur selten fehlt dies charakteristische Bild;
das Milzgewebe kann dann sogar weich und in geringem MafBe abstreifbar sein.

Eine sehr starke Milzschwellung (bis zu mehreren Kilogramm) findet man bei
der seltenen Gaucherschen Krankheit. DasMilzgewebe ist graurot, derb mit
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eingelagerten groBen und kleinen, weiigelblichen Flecken und feinen, manchmal
netzartig sich kreuzenden Strichen von gleicher Farbe. Es handelt sich um
Ablagerung von lipoiden Substanzen verschiedener Natur in grofle, helle Zellen.
Die gleiche Verinderung findet sich in Lymphdriisen, Leber und Knochenmark.
Das Leiden tritt familiar auf.

Bei Leukiamie und aleukimischen Lymphadenosen finden sich die
gréBten Milzschwellungen iiberhaupt. Die Milz kann vom linken Hypochron-
drium bis ins kleine Becken herabreichen, ihr Gewicht kann tber 6 kg betragen.
Die Kapsel ist verdickt, die Konsistenz ist fest. Am Schnitt ist das Gewebe
meist gleichmiBig rot oder (bei den myeloischen Fillen) mehr graurot und weist
dann manchmal andmische Infarkte auf; weniger hdufig sieht man (bei

Abb. 120. Sog. ,,Bauernwurstmilz* bei Lymphogranulom. Verkleinert.

lymphoider Leukédmie) in der roten Pulpa die grauweiflen, geschwollenen, hirse-
korn- bis pfefferkorngroBlen Knétchen vorspringen. In chronisch verlaufenen
Fillen kann bei der myeloischen Form das Bild der Schnittfliche durch alte
und frische Blutungen und Bindegewebsneubildung ein sehr buntes werden.

Hyperplasien. Bei der Leberzirrhose (s. S. 239) ist die Milz stets vergréBert,
aufs Doppelte bis Vierfache. Ihre Kanten sind meist abgerundet, ihre Konsistenz
aber gewohnlich ziemlich weich; von der fleischroten Schnittfliche 148t sich mit
dem Messerriicken etwas Gewebe abstreifen. Die aufgezdhlten Eigenschaften
unterscheiden sie geniigend von der Stauungsmilz (S. 194), mit der sie nichts
zu tun hat. Bei Status thymo-lymphaticus kann die Milz bis fast aufs
Doppelte vergroflert sein und liBt am Schnitt gewéhnlich sehr deutlich die
Knotchen hervortreten.

Banti hat ein Krankheitsbild beschrieben, das mit Milzschwellung beginnen
und mit Leberzirrhose enden soll. Die Milzen sollen starke Vermehrung des Binde-
gewebes aufweisen, daher sehr derb sein. Ob hier wirklich eine besondere
Krankheit vorliegt, ist mehr als fraglich. Nach den bisherigen Sektionsergebnissen
werden die verschiedensten anatomischen Krankheitsbilder unter dem Titel
,»Bantische Krankheit* zusammengeworfen.

Verletzungen. Milzkapselrisse und ihre Entstehung wurden S. 193 beschrieben.
Bei etwas stirkerer Einwirkung der genannten Schadlichkeiten kann es zu
Einrissen ins Milzgewebe selbst kommen. Als besonders briichig sind auf3er
akut geschwollenen Milzen auch Amyloidmilzen bekannt. Die Folgen solcher
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Risse sind schwere, manchmal todliche Blutungen in die Bauchhohle. An-
nagung der Milz durch ein einbrechendes Magengeschwiir oder einen Magen-
krebs ist nicht hiufig. Es kann ebenfalls zu todlicher Blutung, bei einem
jauchenden Krebs auch zu teilweiser Gangrin der Milz kommen.

Geschwiilste sind selten. Primér kommen Hamangiome vor, die an ihrer
dunkelroten Farbe und knolligen Form leicht kenntlich sind. Manchmal sieht
man auch ziemlich scharf abgegrenzte, runde, dunkelgraurote Knoten auf dem
Schnitt, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als Milzgewebe mit sehr
schwacher oder fehlender Ausbildung des lymphoiden Gewebes erweisen.
Man kénnte von Splenomen oder Splenadenomen sprechen. Von metasta-
tischen Geschwiilsten kommen hauptsichlich Melanome und Sarkome
vor, Krebse wenig.

Gekrose.

Untersuchung. Man wilze die Diinnddrme auf die linke Seite der Leiche
und lege den aufsteigenden Dickdarm soweit als moglich nach rechts, worauf man
den Teil des Gekrises zwischen unterem Diinndarm, aufsteigendem und querem
Dickdarm wvor sich hat. Zur Untersuchung des iibrigen Dickdarmgekroses muf3
man die Diinnddrme nach rechts hiniiberschlagen, das Diimndarmgekrose muf3
den einzelnen Schlingen entlang abgesucht werden. Der Bauchfelliiberzug —und
das mehr oder minder fettreiche Gekrose selbst sind zu betrachten, die Lymphdriisen
sind etnzuschneiden, wenigstens die ileozokalen und alle auffillig vergréferten.
Nach Bedarf sind auch die Gefdfle des Gekrises zu erdffnen, jedenfalls bei irgend-
welchen duperlich sichtbaren, auffilligen Verdinderungen und bei Vorhandensein
einer hdamorrhagischen Darminfarzierung.

Erkrankungen des Gekrises.

Mighbildungen. Der auf- und absteigende Dickdarm hat normalerweise
fast kein Gekrose, wohl dagegen der Quergrimmdarm, dessen Gekrose zum Teil
am Magen (Ligamentum gastro-colicum) hiangt; die S-formige Kriimmung
hat ein bewegliches Gekrose. In einzelnen Fillen hat jedoch auch der auf-
steigende Dickdarm ein solches, das mit dem des unteren Diinndarms zusammen-
hingt. Man spricht dann von Mesenterium commune oder, da hierdurch
die Blinddarmgegend leicht beweglich ist, von ,,Coecum mobile“. Diese Mil3-
bildung ist die Voraussetzung fiir Darmverschlingung (Volvulus) in dieser
Gegend.

gDie Verinderungen des Bauchfelliiberzuges fallen mit denen des
Bauchfells zusammen (s. S. 88ff.).

Stoffwechselstorungen. Man findet gelegentlich bei fettreichen Personen
im Gekrose schwefelgelbe opake, bis haselnuBigrofe, meist scharf begrenzte
Herde. Es handelt sich um Ablagerungen von (meist lebhaft doppeltbrechenden)
Lipoiden. Uber die Bedeutung dieser Verinderung ist nichts Naheres bekannt.

Kreislaufstorungen. Zu erwahnen sind fast nur Blutungen, und zwar meist
kleinfleckige bis punktférmige aus den schon wiederholt (z. B. 8. 21) aufge-
zihlten Anléssen. Grofere Blutungen stammen von geplatzten Aneurysmen
der Bauchaorta oder der Gekrosearterien, von Nierenlagerblutungen oder von
scharfen bzw. stumpfen Verletzungen (z. B. Wirbelsidulenbriichen) her. Sitz
und Ausdehnung der Blutung im Gekrdse und in der Umgebung liefern in der
Regel einen Anhalt, nach welcher der angegebenen Moglichkeiten man besonders
zu suchen hat. Odem des Gekrédses findet sich bei Leberzirrhose.

Entziindungen kommen selten als Phlegmonen vor; sie gehen meist
von der Ileozdkalgegend aus (Wurmfortsatzentziindung, Darmmilzbrand). Als
Produkt chronischer Entziindungen sind auch wohl die weiBlichen, sehnigen
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Verdickungen derjenigen Gekroseteile anzusehen, die lingere Zeit in einem
Bruchsack gelegen haben.

Von Geschwiilsten sind Zysten (wohl meist Lymphzysten) zu nennen, ferner
Lymphangiome, Fibrome, Myxome und Sarkome. Die Diagnose bereitet,
zumal unter Mitwirkung von histologischer Untersuchung keine Schwierig-
keiten.

Verinderungen der Gekréselymphdriisen.

Kleinheit der Driisen — sie sind auch bei normalen Erwachsenen oft nicht
mehr als linsengrol — hat nichts zu bedeuten. Die Ileozékaldriisen pflegen bis
kleinbohnengroB zu sein, die iibrigen kleiner. Auf Amyloid ist bei amyloider
Erkrankung des Darmes mittels Jodprobe nachzusehen. Bei makroskopischer
Untersuchung bemerkt man auBer miBiger Schwellung und Derbheit nichts.
MaBigeSchwellung und Rétung
(akute Lymphadenitis)
deutet auf eine akute Ent-
ziindung im zugehorigen Darm-
abschnitt. FEine starke, bis
haselnuBgrofie Schwellung und
Roétung mit markiger Kon-
sistenz der Gekrosedriisen
zeichnet die typh6se Erkran-
kung aus. Hier kénnen sich
in den Driisen am Schnitt
auch gelbe (nekrotische) Herde
finden; die starke Schwellung
und Rétung der iibrigen Ab-
schnitte der Driise schiitzt
vor Verwechslung mit tuber-
kuldsem Kése. Besonders stark
pflegen die Driisen der Ileo-
zokalgegend befallen zu sein.
Hochgradige Schwellung und Rétung mit hiimorrhagischem Odem der Lymph-
knoten findet sich bei Milzbrand des Darms. Graue und gelbe Miliartuberkel
kann man am Schnitt in den Randbezirken bei allen Formen der Darmtuber-
kulose finden. Verkdsung ganzer Driisen sieht man hauptsichlich in der
Erstinfektionsperiode; ihr Vorkommen in der Reinfektionsperiode der Tuber-
kulose bedeutet, daB die spezifische Allergie véllig wieder geschwunden ist.
Bei Tuberkulose einer Gekrésedriise kann, wenn es sich um eine Primarinfektion
im Darmkanal handelt, eine tuberkulése Verinderung im zugehérigen Darm-
abschnitt vollig vermit werden. Kisige Gekrosedriisen kénnen bis pflaumen-
grol3 werden. Griingelbe, schmierige Herde am Schnitt zeigen beginnende
Erweichung an. Von kisigen Gekrosedriisen kann eine tuberkulése Bauchfell-
entziindung ausgehen. Nicht selten ziehen von einem tuberkulésen Darm-
geschwiir zu einer verkésten Lymphdriise feine, perlschnurartige gelbe Ziige;
es liegt dann eine kisige LymphgefafBentziindung (Lymphangitis caseosa)
vor (Abb. 121). Man verwechsle sie nicht mit Chylusstauung in LymphgefsBen.
Eine solche kann ein dhnliches, nur nicht so reliefartig ausgeprigtes Bild geben;
zudem ist die Lymphe weill und flieft beim Einschneiden aus, worauf das perl-
schnurartige Gebilde peripherwirts vom FEinschnitt zusammensinkt. Kalk-
herde in Lymphdrisen kénnen von tuberkulésen Verkisungen, von typhosen
Nekrosen oder eingedrungenen und abgestorbenen Schmarotzern herriihren,
wihrend génzlich verkalkte Lymphknoten wohl stets auf Tuberkulose zu

Abb. 121. Verkisung von Gekréselymphdriisen und
kasige LymphgefiaBentziindung.
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beziehen sind. Starkere (bis walnuBgrofle) Schwellungen der Driisen mit weil3-
licher bis gelbweilllicher Schnittfliche und verschiedener Konsistenz kénnen
leukamisch, aleukdmisch oder krebsig sein, was sich aus dem iibrigen
Befund und histologischer Untersuchung ergeben mufl. Wo Verdnderungen der
Lymphdriisen (oder der Gekrosegefalle) gefunden werden, tut man gut, den zu-
gehorigen Darmabschnitt sofort von auflen und noétigenfalls (bei auffalligen
Veranderungen an ihm) nach sofortiger Eréffnung auch von innen zu unter-
suchen.

Verdnderungen der GekroseblutgefalBe.

Die Untersuchung der Gekroseblutgefille 1st von besonderer Wichtigkeit
bei schweren Kreislaufstorungen des Darms, insbesondere hamorrhagischer
Infarzierung. Hier untersuche man zunichst die zugehorigen Blutadern auf
Thrombose. An fettarmen Gekrosen sieht man manchmal schon die thrombo-
sierten Gekroseadern reliefartig vorspringen, die man dann nur zu eréffnen
braucht. In anderen Fillen, besonders bei fettreichem Gekrose, und wenn die
gesuchte Thrombose geringe Ausdehnung hat oder gar fehlt, gelingt die Auffin-
dung der betreffenden Venen nicht immer leicht. Man suche dann zuerst die
Hauptstamme an der Gekrésewurzel auf und prépariere von ihnen aus gegen
den Darm zu. Schlimmstenfalls nimmt man nach Untersuchung der Pfortader
in ihrer natiirlichen Lage das Gekrose mitsamt der Bauchspeicheldriise und den
anhingenden Dérmen zusammen heraus und schneidet die Blutadern vom
Pfortaderstamm aus auf. Die Ursache fiir eine gefundene Thrombose von Gekrose-
blutadern kann in der Leber liegen (z. B. Leberzirrhose), seltener in einer Er-
krankung des Pfortaderstammes oder der Darmwand; in anderen Fillen ist es
ein Trauma (Quetschung des Leibes). Nicht immer gelingt es, eine greifbare
Ursache aufzufinden. Eine derbe Ausfiillung einer Gekroseblutader entpuppt
sich beim Aufschneiden manchmal als Thrombophlebitis (iiber das Aussehen
vgl. 8. 50). Sie kann an der Gekrosewurzel in die Augen springen, stammt
dann meist aus der Pfortader selbst (vgl. S. 247) und muf} nach beiden Richtungen
hin bloBgelegt werden; in anderen Féllen (z. B. bei Wurmfortsatzentziindung)
ist die Thrombophlebitis im Quellgebiet einer Gekrosevene sichtbar und mull
durch Praparieren und Aufschneiden gegen die Pfortader zu verfolgt werden.
Hat man Verdacht auf eine Embolie eines Gekroseschlagaderstammes, so
schneidet man zu ihrer Auffindung am besten, wie oben, die Schlagadern von
der Gekrosewurzel aus systematisch auf. Aneurysmen der Gekroseschlag-
adern fallen manchmal schon bei der Betrachtung als kleinere und gréfere
(bis walnuBgroBe) kugelige derbe Gebilde auf; Praparation ergibt den Zusammen-
hang mit einer Schlagader und laBt die richtige Diagnose stellen.

Darm.

Untersuchung von aufen. Vor der Herausnakme ist der Bauchfelliberzug,
die Weite der einzelnen Darmabschnitte, die Farbe und Konsistenz der Darmwand
w untersuchen, da durch alle diese Dinge wichtige Fingerzeige fiir die innere Besich-
tigung und fir die Diagnosestellung gegeben werden konnen. Verschiedene Weite
der Darmabschnitte hingt von ihrer Fiilllung mit Gas oder Kot, von ihrem Kontrak-
tionszustand kurz vor dem Tode oder auch von Hindernissen fir den Durchtritt
des Darminhalts ab. Die Farbe der Darmwand von auflen gesehen wird teils be-
stimmt durch die Beschaffenheit der Wand selbst, teils (bei durchscheinender Wand)
vom Inhalt (2. B. schwarzbraune oder schwarzbliuliche Farbe bei reichlich blutigem
Inhalt). Daf ber Verdacht auf Durchbruchsbauchfellentziindung (Perforations-
peritonitis) stets vor der Herausnahme nach dem Durchbruch gesucht werden
muf3, wurde S. 85 schon gesagt.
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Herausnahme des Darms. Man lose die S-férmige Kriimmung von ihrem
Gekriose ab, schneide den absteigenden Dickdarm etwa handbreit oberhalb des
Eingangs zum kleinen Becken (am besten nach vorheriger doppelter Unterbindung)
durch und lose nunmehr teils stumpf, teils mit dem Messer, den absteigenden und den
queren Dickdarm ab (die linke und rechte Kriimmung am besten stumpf), mit
besonderer Vorsicht alsdann den aufsteigenden Dickdarm, um nicht die Kriimmung
des Zwolffingerdarms zu verletzen. Man achte bei den durchirennten Teilen (z. B.
Ligamentum gastrocolicum) auf etwa vorhandene Verdnderungen (z. B. Durch-
blutung, krebsige Durchwachsung) sowie auf pathologische Verwachsungen (etwa
mit der Gallenblase). Spdtestens vor dem Ablésen des Blinddarms wuntersuche
man Lage und sonstige Beschaffenheit des Wurmfortsatzes. Nach Ablosung des
Blinddarms, wobei man sich hiiten muf3, den Wurmfortsatz zu verletzen, spannt
man mit der linken Hand den zundchst gelegenen Diinndarmabschnitt an und
schneidet mit sigenden Ziigen den Dimndarm dicht am Gekroseansatz ab. Ldft
man Stiicke des Qekroses am Darm stehen, so erschwert man sich das spdtere Auf-
schneiden. Nur wenn bei der Untersuchung des Gekroses einzelne Driisen verdndert
gefunden wurden, soll man diese im Zusammenhang mit ihrem zugehorigen Darm-
abschnitt lassen. An der Grenze von Zwolffingerdarm und Dimndarm wird (doppelt
unterbunden und) durchgeschnitten und nun der Darm mit einer langen geknopften
Schere (Darmschere) lings des Gekroseansatzes, der Dickdarm an einem Ldngs-
bande, aufgeschnitten. Der Wurmfortsatz wird vom Blinddarm aus erdffnet. Hat
man Veranlassung, den Darm mit seinem Gekrise in Zusammenhang zu lassen,
so lost man nur den Dickdarm und trennt dann nach Durchschneidung zwischen
Zwolffinger- und Leerdarm das Gekrise von der Wurzel lings seiner Anheftung
bis in die rechte Hiiftgegend ab; besser noch nimmt man in der unten S. 254 beschrie-
benen Weise Bauchspeicheldriise und Zwdlffingerdarm mit. Beim Aufschneiden
des Darms lings des Gekrdseansatzes hilt nun am besten ein Assistent die Gegend
der Gekrosewurzel fest. Es ist nicht empfehlenswert, den am Gekrise belassenen
Darm in der Leiche selbst aufzuschneiden, da dann der Darminhalt in der Bauch-
hohle lauft und noch zu untersuchende Teile beschmutzt. Uberhaupt nehme man
das Aufschneiden des Darmes wennmdiglich nicht am Sektionstisch selber wvor,
jedenfalls aber in einer Weise, daf nicht die Leiche oder die anderen Organe mit
dem Darminhalt beschmutzt werden kinnen. Beim Aufschneiden achte man auf
den Inhalt und hebe besonders wichlige Teile zur mikroskopischen Untersuchunyg
auf; namentlich achte man beim Aufschneiden des Blinddarms auf schmarotzende
Wiirmer. Nach dem Aufschneiden ziehe man den Darm zwischen Zeige- und Mittel-
finger der rechten Hand (oder zwischen dem Biigel und dem Rand eines Kimers)
hindurch, wodurch etwa noch an der Wand haftender Inhalt abgesireift, wird und
untersuche und beschreibe die Schleimhaut nebst den Einzelknitchen und den Peyer-
schen Haufen (Form, Farbe, Konsistenz).

Sind die Darmschlingen sdmilich oder teilweise miteinander verwachsen, so
versuche man sie stumpf von einander zu losen und dann den Darm nach einer
der angegebenen Arten zuw sezieren. Ist das Lostremnen der verwachsenen Darm-
schlingen nicht moglich, so bleibé nichts ibrig als den Darm — oder wenigstens
den unentwirrbaren Teil — matsamt seinem Gekrdse herauszunehmen und grofe
Schnitte durch das ganze Paket zu legen. Unter Umstinden (z. B. bei krebsiger
Durchwachsung der Bauchhohle) muf mit den ganzen Bauchorganen in dieser
Weise verfahren werden.

Untersuchung und Beschaffenheit des Darminhalts.

Im Diinndarm pflegt ein schleimiger bis diinnbreiiger, im oberen Dickdarm
ein dickbreiiger, im unteren ein geformter Kot vorhanden zu sein. Die Menge
hingt teils ab vom aufgenommenen Nahrungsquantum, teils von den vom



Untersuchung und Beschaffenheit des Darminhalts. 201

Korper gelieferten Beimengungen (Galle, Bauchspeichel und vor allem Darm-
saft), die Farbe in erster Linie von der Galle, ferner von der Beschaffenheit
der Nahrung oder von beigemischtem Blut. Geringe Mengen von Kot zeigen
geringe Nahrungsaufnahme an, groBle konsistente Kotmengen eine reichliche;
sind dagegen grofle Mengen fliissigen Kotes vorhanden, so stammt der wisserige
Anteil aus der Darmwand und ist die Folge einer Reizung (insbesondere heftiger
Entziindungen). So findet sich reiswasserartiger bis mehlsuppendhnlicher,
geruchloser Darminhalt bei Cholera, erbsbreiartiger, wenig riechender bei Typhus,
stark mit Schleim und wechselnden Mengen Blut untermischter diinner Inhalt
bei Ruhr, schwirzlicher, diunnflissiger, stark stinkender Inhalt bei Darmlahmung
(Ileus). Grauweiller, manchmal silbergldnzender Kot ist eine Folge des Fehlens
der Galle (Acholie). Frisches Blut verleiht dem Darminhalt eine dunkelrote
Farbe, die mit zunehmender Verdauung des Blutes in Schwarzrot, Dunkel-
braunrot und Dunkelbraun bis Schwarzbraun {ibergeht. Findet man im Dick-
darm schwarzbraunen Kot, so sitzt also die Blutung hoch (vielleicht im Magen);
ist sein Inhalt dagegen dunkelrot oder gar hellrot gefarbt, so mul die Quelle
der Blutung im Dickdarm selbst oder doch im untersten Diinndarm gesucht
werden. Geringe Blutheimengungen lassen sich mikroskopisch feststellen
(Verdiinnung mit physiologischer Kochsalzlgsung, Aufsuchen roter Blutkérper-
chen). Eisendarreichung kann ebenfalls schwarzbraune Farbe des Kotes
machen, Genul3 von Schekolade und Kakao eine dunkelbraune. Vollig schwarzen
Darminhalt findet man nach Darreichung von Tierkohle, die sich durch mikro-
skopische Untersuchung leicht nachweisen 1af3t. Rhabarber und Senna machen
eine gelbe, Kalomel eine griine Farbe des Darminhalts. Will man tiber die Menge
des Fettes im Kot eine Vorstellung erhalten, so verrithrt man etwas ven dem
Material in alkoholischer Lésung von Sudan II1 oder mit Scharlach R, 1a8it etwa
10 Minuten einwirken, spiilt mit einigen Tropfen 509%igem Alkohol nach und
untersucht mikroskopisch; das Fett ist rot gefarbt. Schleim ist unter dem
Mikroskop daran zu erkennen, dafBl er bei Essigsiurezusatz streifig und fiadig
gerinnt. Gasblasen im Kot finden sich bei heftigen Darmkatarrhen kleiner
Kinder und bei der sog. ,,Sprue’‘. Darmsteine kénnen verschiedener Herkunft
sein. Weiche, gelbe bis braune, eingedickte Kotmassen, aus Kot und Schleim
um irgendeinen festen Mittelpunkt (z. B. eine Borste) herum geballt, bilden die
sog. weichen Kotsteine; sie finden sich besonders im Wurmfortsatz. Harte
Kotsteine, bis walnuBigroBe, feste Gebilde mit oft deutlicher konzentrischer
Schichtung, bestehen aus demselben Material und eingelagerten Kalksalzen;
sie entstehen gewdhnlich im Dickdarm bei langdauernden Verstopfungen,
insbesondere oberhalb von Verengerungen. Ferner kénnen sich Steine aus der
Nahrung bilden, z. B. aus Obstkernen zusammen mit (der schwer verdaulichen)
Kleie; Ablagerung von Kalksalzen kann hinzukommen. Endlich kénnen sich
im Darm Gallensteine vorfinden, die auf dem natiirlichen Wege oder infolge
eines Durchbruchs (s. S. 250) in den Darm gelangt sind.

Von Sehmarotzern kommen hauptsichlich Wiirmer in Betracht. Die Band-
wirmer sind ihrem groben Aussehen nach fast jedem Laien bekannt. Findet
man beim Aufschneiden des Darms einen Bandwurm, so gehe man behutsam
vor, um ihn nicht zu zerstiickeln und vor allem dem Kopf zu finden. Der Kopf
der Tanien ist knopfférmig mit vier Saugnipfen, bei der schwicheren
T. solium mit Hakenkranz, bei der kriaftigeren T.saginata ohne Hakenkranz;
bei Dibothriozephalus hat der Kopf die Form einer linglichen Keule und
zu beiden Seiten eine Art Schlitz als Saugnapf. Bei den Ténien sind die Glieder
kraftiger und linger, die Geschlechtsoffnung liegt an der Seite (Abb. 122), bei
Dibothriozephalus sind die Glieder zarter und breiter, die Geschlechtssffnung
liegt auf der Mitte des Gliedes (Abb. 123). T. solium wird 2—3 m, T. saginata
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bis 4 m, Dibothriozephalus 5—8 m lang. Die Bandwiirmer verursachen Ab-
magerung und Blutarmut, Dibothriozephalus in manchen Féllen pernizidse
Animie. Die regenwurmihnlichen Spulwiirmer (Ascaris lumbricoides) sind

Abb. 122. Taenia saginata. Kopf und Abb. 123. Dibothriocephalus latus. Kopf
Glieder. und Glieder.

ebenfalls ohne weiteres zu erkennen; das Miannchen wird 15—25, das Weibchen
20—30 cm lang. Sie kriechen gern in enge Offnungen hinein (Wurmfortsatz,
Vatersche Papille) und kénnen, wenn sie in Mengen vorhanden sind, sogar Darm-
verschlul} verursachen; einen beginnenden Geschwiirsdurchbruch machen sie

Abb. 124. Weibliche Madenwiirmer Abb. 125. Peitschenwiirmer
(Oxyuren). (Trichozephalen).

unter Umstinden zu einem vollstandigen. Der Peitschenwurm (Tricho-
cephalus dispar, Abb. 125) ist 4—5 cm lang und bohrt sich mit seinem langeren,
vorderen, fadenférmigen Ende in die Schleimhaut des Blinddarms ein, wihrend
das hintere, dickere Ende frei in die Darmlichtung hineinhangt; er saugt Blut

Abb. 126. Eier von Eingeweidewiirmern. a Ascaris lumbricoides. b Trichocephalus dispar.
¢ Oxyuris vermicularis. d Dibothriocephalus latus. e Taenia. f Anchylostoma duodenale.

aus der Darmschleimhaut, schadet aber sonst verhiltnismiBig wenig. Der
Madenwurm (Oxyuris vermicularis) lebt in mehr oder minder grofien Mengen
im Dickdarm. Das Mannchen ist 3—5, das Weibchen bis 10 mm lang (Abb. 124).
Die Wiirmer machen vor allem klinische Beschwerden, keine nennenswerten
anatomischen Verinderungen. Der Hakenwurm (Anchylostoma duodenale)
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ist 10—13 mm lang und findet sich in mehr oder weniger zahlreichen
Exemplaren in der Schleimhaut des Zwolffingerdarms und oberen Leerdarms,
wo er sich eingrébt, um Blut zu saugen. Er verursacht eine schwere, manchmal
tédliche Blutarmut. Die Trichine (Trichinella spiralis) lebt im Darm nach Auf-
nahme trichinenhaltigen Fleisches nur kurze Zeit (einige Tage bis Wochen).
Die 1%, mm langen Ménnchen gehen bald zugrunde, die 3-—4 mm langen Weib-
chen bohren sich in die Wand des Diinndarms ein, wo sie ihre Jungen ablegen.
Eine Ubersicht iiber die Eier der wichtigsten tierischen Darmschmarotzer
bietet Abb. 126. Bei manchem Menschen lebt im Dickdarm die unschidliche
Entamoeba coli (zur mikroskopischen Untersuchung darf kein Wasser an den
Kot kommen; Fixierung in heiem Sublimatalkohol), am leichtesten erkennbar
in ihrer achtkernigen, enzystierten Form.

Erkrankungen des Darms.

Leichenerscheinungen. Die Gasbildung nimmt nach dem Tode im Innern des Darms
zu. Das Gas steigt mehr in die nach oben zu gelegenen Schlingen, wihrend das Blut aus
diesen in die tiefer gelegemen Teile, namentlich in die ins kleine Becken hinabhiingenden
Abschnitte der Diinndarmschlingen, sinkt. Am aufgeschnittenen Darm erscheinen daher
an der im allgemeinen blaBgelblichen Schleimhaut streckenweise méaBige Rétungen, die
durch Hypostase stirker bluthaltigen Stellen. Stark galliger oder stark blutiger Darm-
inhalt durchtrinkt die anliegende Darmwand allméhlich mit griiner bzw. roter Farbe.
Bei stirkerer Leichenfiulnis treten Gasblasen in der Schleimhaut auf.

Die Verdnderungen des Bauchfelliiberzuges wurden S. 85ff. bereits besprochen,
die Lageverdnderungen des Darms S. 91ff.

MiBbildungen s. S. 396.

Stoffwechselstorungen. Atrophie der Darmwand findet sich manchmal
im Alter am unteren Teil des Dickdarms und fithrt zu stirkerer Ausdehnung
dieses Abschnitts. Amyloid ist mit bloBem Auge nicht wahrzunehmen. In
Fillen von allgemeiner Amyloidose priife man stets auf Amyloid des Darms
durch Aufgiefen von Essigsdure und Lugolscher Losung auf die Darmschleim-
haut; man erhalt besonders am Diinndarm eine feine dunkelbraune Punktierung,
da die Reaktion sich besonders kriftig in den Zottenspitzen vollzieht; im
Zweifel ist histologische Untersuchung anzuschlieBen, die oft noch ein positives
Ergebnis liefert. Schiefrige Tiipfelung der Peyerschen Haufen und Einzelknét-
chen, feine schiefrige Punktierung namentlich an der Leerdarmschleimhaut,
ferner ausgebreitete graue bis schiefrige Fleckungen im Dickdarm (Pseudo-
melanose) rithren her von der Ablagerung eines eisenhaltigen Blutfarbstoffes
in der Darmschleimhaut, der durch schwefelhaltige Gase bei der Leichenfaulnis
geschwiarzt ist. Die Verdnderung zeigt an, daf an den betroffenen Teilen einige
Zeit vorher eine Entziindung abgelaufen ist; eine gleichmaBige (nicht fleckweise)
Ausbreitung der Pseudomelanbse kann auch von einer lingere Zeit bestandenen
Stauung herrithren. Eine blafibraune Farbung der Muskulatur, in der man bei
histologischer Untersuchung ein feinkérniges, eisenfreies Pigment findet, kommt
vor bei allgemeiner Hémochromatose. Nekrosen und nach AbstoBung
der nekrotischen Schorfe entstehende Geschwiire finden sich bei zahlreichen
entziindlichen Darmerkrankungen, besonders bei Ruhr und Typhus (Differential-
diagnose der verschiedenen Darmgeschwiire, s. S. 216), ferner bei Vergiftungen
(nsbesondere mit Quecksilbersalzen, s. S. 433). AuBler den genannten gibt
es noch Kotgeschwiire, Dehnungsgeschwiire und urimische Geschwiire. Stauen
sich die Kotmassen oberhalb einer Verengerung des Dickdarms, z. B. iiber einem
Krebs, so dicken sie sich allmihlich zu festen Ballen ein, die sich anhiufen,
den Darm ausdehnen und auf die Schleimhaut einen zunehmenden Druck
ausitben. Ist die Person kachektisch, wie es bei vorgeschrittenem Krebs gewohn-
lich der Fall ist, so geniigt dieser Druck, um in der betroffenen Schleimhautstelle
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den Blutumlauf zu hemmen, eine Schleimhautnekrose und nach deren Los-
lésung ein Geschwiir (oder mehrere) zu erzeugen. Diese Kotgeschwiire
(Sterkoralgeschwiire) haben meist eine rundliche Form, matschige, unscharfe

Abb. 127, Dehnungsgeschwiire des Dickdarms.

Riander und lassen fiir das bloBe Auge nennenswerte entziindliche Erscheinungen
manchmal ginzlich vermissen, wahrend in anderen Féllen die Schleimhaut ringsum
auf groBle Strecken hin in einem griinlichen oder gelblichen Schorf verwandelt

_'3‘ 4

Abb. 128. Urimische Nekrose im Diinndarm.

ist. Tritt die Verengerung oder
der Verschlu rasch ein und
wird die Dehnung des dariiber-
liegenden Darmabschnitts be-
deutend, ehe der Kot sich
merklich eindicken kann, so
kann es zur Aushildung von
Dehnungsgeschwiiren kom-
men. Die Darmwand ist duBerst
stark gedehnt und verdiinnt,
die Schleimhaut ist manchmal
streckenweise verschorft, gelb-
lich, matschig und fetzig und
zeigt quergestellte Spriinge und
Risse, die sich zu schmalen,
langgestreckten Geschwiiren mit
stark gezackten Enden erweitern
(s. Abb. 127). Der Geschwiirs-
grund kann seidenpapierdiinn
sein. Kotgeschwiire und Deb-
nungsgeschwiire koénnen zu
Durchbriichen Anlal geben.
Findet man an der Schleim-
haut des Diinn- und Dickdarms
gelbliche, briaunliche oder griin-
liche, léngliche, runde oder ge-

zackte Flecke von opakem, rauhem Aussehen mit starkem rotem Hof ringsum
(Abb. 128), so handelt es sich meist um uriamische Nekrosen. Nach
AbstoBung der gallig durchtrankten Schorfe kénnen flache urimische Ge-
schwiire entstehen. Es handelt sich um die Wirkung in die Darmschleimhaut
ausgeschiedenen Harnstoffs bzw. seiner Zersetzungsprodukte. Die Veranderung
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ist das einzige anatomische Kennzeichen einer Urimie, daher besonders wichtig.
Tritt sie, wie gewohnlich, fleckweise auf, so kommt eine Verwechslung mit Subli-
matnekrosen in Frage. Diese sitzen jedoch fast ausschlieflich im Dickdarm
und gehen mit einer sehr erheblichen Schwellung der ganzen Dickdarm-
schleimhaut einher (vgl. S. 433), die bei den urimischen Nekrosen fehlt oder
doch viel geringer ist. Nur in den (nicht haufigen) Fillen, in denen die urimische
Nekrose eine ganze Strecke weit die Darminnenfliche befallt, kann, falls Kot-
stauung nicht vorliegt, Differentialdiagnose gegen eine der verschorfenden
Entziindungen (s. 8. 209) in Frage kommen. Die Diagnose ergibt sich gewdhn-
lich aus dem Gesamtbefund (stets histologische Untersuchung der Nieren!).

Abb. 129. Hamorrhagische Infarzierung einer Diinndarmschlinge infolge Thrombose der
zugehorigen Gekrdsevene.

Zum Durchbruch uramischer Geschwiire kommt es nicht; der Tod tritt vorher
an dem Grundleiden ein. Zu erwihnen sind endlich noch peptische Geschwiire
im obersten Leerdarm nach Gastroenterostomie; sie gleichen véllig den
peptischen Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiiren.

Kreislaufstorungen. Kine ziemlich gleichméfige rote bis graurote Fiarbung
des Darms, insbesondere der Schleimhaut der oberen Abschnitte, findet sich bei
Stauungshyperémie; eine solche ist dann stets gleichzeitig am Magen aus-
gepragt. Krampfadern (Varizen) finden sich besonders am After (s. S. 295).
Kleine (bis linsengroBe) dunkelbliuliche Varizen sind in anderen Darmteilen
nicht selten, in einzelnen Fillen sind sie in groBer Anzahl vorhanden. Die
himorrhagische Infarzierung eines Darmabschnittes ist zu erkennen an
seiner dunkelroten bis schwarzroten Farbe und seiner festen Konsistenz; die
Darmwand kann bis 5 mm dick sein, ist auch am Schnitt und an der Innenfliche
dunkelrot, von Blut dicht durchsetzt; der Darminhalt ist gleichmaBig blutig.
Ist die Infarzierung nicht allzu rasch eingetreten, so kénnen sich auch noch
leichen frischer Entziindung in Gestalt eines matten Bauchfelliiberzugs und
graver Schorfe auf den Falten der Schleimhaut finden; schwiirzliche Férbung
und stinkender Geruch ist ein Zeichen von beginnendem Brand (bei nicht mehr
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frischen Leichen kann auch Leichenfiulnis eine solche Verinderung an infar-
zierten Dirmen machen).

Hamorrhagische Infarzierung des Darms entsteht dann, wenn die abfiihrenden Blut-
adern stark verengt oder verschlossen sind, wihrend die Schlagadern noch weiter Blut
zufithren; es kommt dann zur Stase und Diapedese in dem betroffenen Darmabschnitt.
Diese Bedingungen liegen vor bei Thrombose von Gekrosevenen, ferner, wie oben S. 95
bereits beschrieben, bei Brucheinklemmung, Darmabknickung, Darmverschlingung und
Darmeinschiebung. Ausnahmsweise kann auch Embolie eines Gekréseschlagaderastes
zu hédmorrhagischer Infarzierung fithren, wenn zugleich Stauung (allgemein oder im Pfort-
aderkreislauf) besteht. Dann sind die Kollateralen der verschlossenen Arterie nicht imstandc,
fir sie vollig einzutreten und den Stauungsdruck zu iiberwinden; bei Fehlen der ober-
genannten Dinge ist also nach einer Gekrosearterienembolie zu suchen.

Ohne das gleichzeitige Bestehen einer Stauung brauchen Embolien der
Gekroseschlagadern keinerlei Folgen zu haben; doch kommt auch Lahmung
(Atonie) des betreffenden Darmstiicks mit folgender Einschiebung-des nachst-
héheren Abschnitts vor. Odem des ganzen Darms findet sich bei Leberzirrhose,
Odem der #ufleren Wandschichten bei akuten Bauchfellentziindungen; da
mit diesem Odem zugleich Bakteriengifte in die Muskelhiute des Darms und die
daselbst gelegenen Nervengeflechte eindringen, so diirfte dieser Umstand wesent-
lich am Zustandekommen der Darmlihmung bei Bauchfellentziindungen be-
teiligt sein. Bei Odem eines einzelnen Darmabschnitts ist an eine Phlegmone
zu denken (s. u.). Kleine milchweise Fleckchen in der Schleimhaut, besonders
des Leerdarms, sind umschriebene Chylusstauungen ohne Bedeutung.

Entziindungen. Das Wort ,,Enteritis* wird sowohl fiir die Entziindungen
des Diinndarms wie des ganzen Darms gebraucht, Kolitis fiir die Entziindungen
des Dickdarms allein. Will man besonders ausdriicken, da8 Diinn- und Dick-
darm entziindet ist, so kann man von Enterokolitis sprechen. Ileitis bezeich-
net eine Entzindung des unteren Diinndarms, Typhlitis eine solche des
Blinddarms (Zokum), Proktitis eine des Mastdarms.

Die akuten katarrhalischen Entziindungen kénnen in der Leiche
ein sehr verschiedenes Aussehen haben. Die Rétung der Schleimhaut ist meist
gering, oft ungleichmaflig, kann auch fehlen; stets ist jedoch ein, wenn auch
nur méaBiger Grad von Schwellung der Schleimhaut erkennbar, zu deren Wahr-
nehmung das Auge freilich schon etwas geiibt sein muB. FEine Vermehrung
der Schleimabsonderung ist oft schwer festzustellen, da die Schleimmenge im
Darm schon normalerweise in ziemlich weiten Grenzen schwankt; besonders
ausgesprochen pflegt indef3 die Vermehrung der Schleimsekretion im Dickdarm
zu sein. Haufig ist eine Schwellung, manchmal auch eine Rétung der Peyer-
schen Haufen und Einzelknétchen vorhanden (Enteritis nodularis). Gelegentlich
sieht man auch dunkelrote Fleckchen, kleine Blutungen. Der Inhalt des Darms
ist bei akuten Katarrhen immer diinnschleimig bis diinnbreiig, in manchen Fillen
suppenartig. Oft ist es also nicht leicht, in der Leiche einen Darmkatarrh zu
diagnostizieren, zumal auch die histologische Untersuchung in solchen Fillen
merkwiirdig wenig liefert. Hier ist das Vorhandensein oder Fehien einer Schwel-
lung der Gekroselymphdriisen fiir die Diagnose von Wichtigkeit. In aus-
gesprochenen Fillen dagegen lassen Schwellung und Rétung der Schleimhaut
und der lymphatischen Apparate sowie ein diinnfliissiger Darminhalt an der
Diagnose keinen Zweifel. Die katarrhalischen Entziindungen kénnen durch
im Darm vorhandene Bakterien (bei Kindern besonders Streptokokken, bei
Erwachsenen vorwiegend Bazillen der Koligruppe) oder durch Bakteriengifte
(Diphtherie-, Botulismusgift) verursacht sein. Der schwerste Grad akuter
katarrhalischer Darmentziindung findet sich bei der Cholera asiatica. Der
Bauchfelliiberzug ist zart gerétet, seine GefiBe lebhaft gefiillt. Der Darm ent-
halt eine mehlsuppenartige, mit kleinen Schleimhautfetzen und Schleimflocken
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untermischte Masse. Die Schleimhaut und ihre lymphatischen Organe sind ge-
schwollen und im Anfang miBig, spater stark gerétet; kleine Blutungen kénnen
vom Anfang an vorhanden sein, besonders an den Peyerschen Haufen. In
schweren Fallen zeigen sich auf der Hohe der Falten der lebhaft geschwollenen
und geréteten Schleimhaut weilligelbliche bis graugelbliche Schorfe, besonders
im untersten Diinndarmabschnitt. Die Diagnose der asiatischen Cholera ist
jedoch mit Sicherheit nur aus dem Nachweis der Erreger im Darminhalt zu
stellen (iiber Entnahme vgl. S. 10), da auch bei akuter Arsenvergiftung ein
ganz dhnliches Bild entstehen kann.

Eitrige Entziindungen. Phlegmonen sind abgesehen vom Wurmfort-
satz selten. Sie verraten sich von auBen durch ein Odem des betreffenden Darm-
teils (besonders haufig des Blinddarms und des Mastdarms), wihrend die tibrigen
Darmteile nicht oder doch erheblich schwicher 6dematds sind (wie etwa bei
vorhandener Leberzirrhose). Beim Aufschneiden findet man eine wulstige
Schwellung und meist eine Rotung der Schleimhaut. An der Schnittflache
erkennt man Durchtrankung des Gewebes mit einer triiben gelben Fliissigkeit.
Zur Sicherung der Diagnose ist oft histologische Untersuchung notwendig.
Eine hamorrhagische Phlegmone findet sich bei Milzbrand, gewohnlich aus-
gehend von einer oder mehreren stark vorgebuckelten dunkelroten Schleimhaut-
stellen mit grauem Schorf. Embolische Abszefichen als Teilerscheinung
einer Pyimie erkennt man an gelben, stecknadelkopfgrofen Herden mit rotem
Hof; von auBen ist oft nur der letztere in Gestalt eines linsengrofen, roten
Fleckes sichtbar. Flachenhafte eitrige Entzindungen mit Schwellung
und Rotung der Schleimhaut, schleimig-eitriger Absonderung und kleinen
Geschwiirchen (Enteritis purulenta ulcerosa), die teils an den Knétchen sitzen,
teils mit ihnen nichts zu tun haben, finden sich bei Siuglingen und kleinen Kin-
dern. Die Fille sind durch infektiose Keime bedingt; manche von ihnen gehdren
zur Rubr (vgl. S. 398).

Fine haufige und wichtige Erkrankung, bei der sowohl Phlegmonen, als auch
Abszesse und geschwiirig-eitrige Entziindungen eine Rolle spielen, ist die Wurm-
fortsatzentziindung (Epityphilis!). Im ersten Beginn, den man freilich
in der Leiche kaum zu sehen bekommt, ist der Wurmfortsatz duBerlich kaum
verindert, die Schleimhaut im ganzen geschwollen und wenig gerdtet. Nur ein
oder mehrere dunkelrote Punkte fallen an ihr auf; es handelt sich um den Beginn
der Entziindung in Schleimhautbuchten. Etwas spiter ist das Organ im ganzen
oder nur an dem von der Erkrankung ergriffenen (gewéhnlich dem distalen)
Teil geschwollen, mehr oder minder gerdtet und auflen von zarten, graugelben
Beschlagen bedeckt. Beim Aufschneiden findet man im proximalen Teil etwas
Schleim, die Schleimhaut unverandert oder m#fig geschwollen, im erkrankten
distalen Teil einen schleimig-eitrigen oder blutig-eitrigen Inhalt, die Schleimhaut
mit mehr oder minder scharfer Abgrenzung gegen den gesunden Abschnitt
geschwollen, gerétet und mehr oder minder ausgedehnt geschwiirig zerfressen.
An der Schnittfliche, besonders wenn man eine Reihe von Querschuitten anlegt,
sieht man oft schon mit blofem Auge die gebliche (phlegmonése) Durchtrinkung
der Wand oder gar eine kleine eitrige Einschmelzung (intramuraler AbszeB).
In diesem Stadium koénnen bereits (mit bloBem Auge nicht wahrnehmbare)
Durchbriiche nach auBen vorhanden sein. Auch das Mesenteriolum ist gerétet
und mit zarten gelben Beligen bedeckt. Geht der Prozel nicht wieder zuriick,
so findet sich in einem weiteren Stadium ein grob sichtbarer Durchbruch.
An dem lebhaft geschwollenen und gerdteten, von gelbgrinen Auflagerungen
bedeckten Organ sieht man ein stecknadelkopf- bis linsengroBes Loch mit fetzigen

! Der vielgebrauchte Ausdruck ,,Appendizitis® ist sprachlich unrichtig.
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graugelblichen oder graugriinlichen, brandigen Randern. Aus ihm dringt gelb-
licher oder gelbbréunlicher Eiter hervor; oft wird in der Durchbruchs6ffnung
ein weicher Kotstein sichtbar (Abb. 130). Der Kotstein verhindert die Entleerung
des infizierten Wurmfortsatzinhaltes, so daf dieser gerade unter dem Kotstein
gich anhduft und hier oft sehr rasch zu brandigem Durchbruch fithrt.

Die Folgen der Wurmfortsatzentziindung sind verschieden je nach dem
Verlauf, so dal man umgekehrt aus dem Befund an der Leiche auf die Schnellig-
keit des Vorgangs schliefen kann. Eine schwere Entziindung mit brandigem
Durchbruch hat einen raschen Verlauf gehabt und fithrt, wenn der Chirurg nicht

rechtzeitig eingreift, zu allgemeiner eitriger Bauchfell-

entziindung. Wie alt der Prozefl anatomisch ist,

laBt sich schwer sagen. Klinisch vergehen zwischen

den ersten Zeichen und dem Durchbruch oft nur

wenige Stunden, vom Durchbruch bis zum Tode an

Bauchfellentziindung je nach dem Kréftezustand des

Individuums ein bis mehrere Tage. Ist der Wurm-

fortsatz in Verklebungen eingebettet, und ist der

Durchbruch in diese Verklebungen zwischen Wurm-

fortsatz, Blinddarm, Diinndarm und Bauchwand

erfolgt (perityphlitischer AbszeB), so muf} der

Ablauf ein langsamerer gewesen sein, da Zeit zur

Ausbildung der umschriebenen, adhésiven Bauchfell-

entziindung geblieben ist. Der perityphlitische Abszell

birgt aber immer noch Gefahren. Er kann — besonders

nach StoB gegen die Blinddarmgegend oder Zerrung —

noch nachtriglich in die Bauchhéhle durchbrechen

mit dem Ergebnis einer allgemeinen eitrigen Bauch-

fellentziindung, er kann sich nach unten ins kleine

Becken senken und beim Weibe auf die rechtsseitigen

Gebirmutteranhinge iibergreifen, er kann nach oben

. gegen die Leber zu wandern und sogar bis unters
éﬁguﬁgﬂgwﬁﬁ?ﬂ’ﬁtﬁfﬁﬁ Zwerchfell fortschreiten (subphrenischer Abszef); nur
bruch bei Kotstein. Etwas ~ wenn er in den Blinddarm einbricht, kann der Vorgang
vergrofert. durch Entleerung des Eiters in den Darm zur Heilung
kommen, falls nicht der Absze vom Darm her jauchig

infiziert wird und von neuem aufflackert. Eine weitere Gefahr droht beim
Ubergreifen der eitrigen Erkrankung aufs Mesenteriolum, wo leicht eine
eitrige Thrombophlebitis entsteht und auch dann noch fortschreiten kann,
wenn der ProzeB im Wurmfortsatz selbst abheilt. Die Thrombophlebitis
kann zu metastatischen Leberabszessen fithren, die sich erst nach
Wochen, manchmal erst nach Monaten, bemerkbar machen. Kommt es zur
Heilung der Wurmfortsatzentziindung, so entstehen haufig schrumpfende
Verwachsungen mit der Umgebung, die leicht zur Knickung des Organs
fithren und damit wieder zur Sekretstauung und zu Riickfillen disponieren;
eine riickfallige Wurmfortsatzentziindung ist an dem Vorhandensein solcher
Verwachsungen und einer derben Verdickung der Wand neben den akuten
Entziindungserscheinungen zu erkennen. Waren Teile der Schleimhaut ge-
schwiirig zerstort, so konnen gegeniiberliegende Teile miteinander verwachsen.
So findet man manchmal als Ergebnis einer abgelaufenen Entzindung das
distale Ende des Wurmfortsatzes véllig verodet. Kommt auf die angegebene
Weise eine Verwachsung der Lichtung im proximalen oder mittleren Teil zustande,
wihrend im distalen noch Eiter vorhanden ist, so kommt es durch Vermehrung
des eingesperrten Eiters zu Auftreibung des Wurmfortsatzendes mit Verdickung
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der Wand (Empyem). Ist dagegen bei einem hochsitzenden Verschiufi die
Schleimhaut des distalen Endes wiederhergestellt oder war sie nicht wesentlich
erkrankt, so wird durch den sich allmihlich anhidufenden Schleim das distale
Ende michtig ausgedehnt. Die Wand wird verdinnt, sie kann platzen und der
Schleim kann sich in die Nachbarschaft entleeren, wo er anwichst (Pseudo-
myxoma peritonei).

Uber die Entstehungsbedingungen der Wurmfortsatzentzindung ist man sich noch
nicht im Klaren. Aus dem Vorstehenden erhellt aber ohne weiteres, dal es nicht ein Trauma
sein kann. Ein solches kann nur, wie bereits gesagt, einen perityphlitischen Abszel (oder
auch ein Empyem des Wurmfortsatzes) zum Durchbruch bringen oder den Durchbruch
einer bereits bestehenden Wurmfortsatzentziindung veranlassen bzw. beschleunigen.
Es hidngt von den Verhiltnissen im einzelnen Falle ab, ob ein wesentlicher Einflufl des
Traumas anzunehmen ist, oder ob der Durchbruch bereits vor der Tiir stand und auch
ohne das Trauma in kiirzester Zeit eingetreten wire. Das letztere ist anzunehmen bei
brandigem Durchbruch (vor allem in den Fillen mit Kotstein). Die bei der Wurmfortsatz-
entziindung beteiligten Bakterien sind hauptsichlich Streptokokken, wozu sich bei den
brandigen Formen noch Anaerobier gesellen.

Nekrotisierende Entziindungen kommen vor bei Vergiftungen (s. S. 4281f.),
ferner bei Darmverschliissen, Darmlahmungen, tiberhaupt jeder Art von Be-
hinderung der Fortbewegung des Inhalts, falls bei einer derartigen schweren
Erkrankung das Leben lange genug erhalten bleibt; besonders rasch treten
sie ein, wenn noch Erschwerung des Blutumlaufs (wie bei Darmeinklemmungen)
hinzukommt. Der betreffende Teil der Darmwand ist erheblich geschwollen,
die Schleimhautfalten treten stark modelliert hervor. Auf der schmutzigroten
oder dunkelroten Schleimhaut sitzen graugelbe bis braungelbe oder griingelbe
Schorfe, zunichst nur auf der Hoéhe der Falten, spater bedecken sie zusammen-
hangend den betreffenden Schleimhautabschnitt. Ubergang in Brand (grau-
grinliche bis schwarzgriinliche Farbung, zundrige oder matschige Beschaffenheit
des Gewebes, Gestank) ist haufig. Beischweren subakuten Allgemeininfektionen,
8o bei Typhus, Pocken, Pyémie, kann es fleckweise zu verschorfenden Darment-
ziindungen kommen. Auch bei den urimischen Nekrosen (s. 0.) kann man wegen
der alsbald eintretenden Abwehrerscheinungen von verschorfender Entziindung
sprechen. Die jeweilige Form muf} sich aus dem Gesamtbilde des Falles ergeben.
Bei einer nekrotisierenden Entzindung, fiir die keine rechte Erklarung da ist
(namentlich im unteren Diinndarm), muf3 auf Amyloid untersucht werden.

Eine besonders wichtige Entziindung von wesentlich nekrotisierendem
Charakter ist die Ruhr (Dysenterie). Sie sitzt im Dickdarm, am stérksten in
seinen unteren Abschnitten, manchmal auch noch im untersten Stiick des Diinn-
darms, und erzeugt die allerverschiedensten Bilder. Das erste, das katar-
rhalische Stadium zeichnet sich aus durch lebhafte Schwellung und Rétung
der Schleimhaut, die ein geradezu samtartiges Aussehen darbieten kann.
In diesem Stadium sterben nur sehr schwéchliche und stark herabgekommene
Individuen. Die Diagnose ist dann allerdings nicht leicht, da dies Stadium nichts
Charakteristisches hat, und der Nachweis der Ruhrbazillen in der Leiche oft
versagt. Immerhin mufl man bei ausschlieflicher Beteiligung des Dickdarms,
namentlich seiner untersten Teile und heftiger Entziindung der Schleimhaut
an Ruhr denken. Gut kenntlich ist dagegen das dem katarrhalischen nach
etwa 1—11/, Tagen folgende Schorfstadium. Hier treten auf der stark ge-
schwollenen und gerdteten Schleimhaut weifle bis gelblichweifle, kleienartige
Beldge auf, zunichst auf der Héhe der Falten verstreut, aber rasch zu ausgedehn-
teren Beldgen zusammenflieBend (Abb. 131). Sie bestehen aus Schleim, Leuko-
zyten und den Erregern, manchmal auch etwas Fibrin und verfilzen rasch
mit der Schleimhautoberfliche, die nunmehr nekrotisch zu werden beginnt.
Beteiligt sich der untere Diinndarm, so kommt er iiber die bisher beschriebenen
Veranderungen nicht hinaus. Der Darminhalt ist in diesem Stadium diinn-

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 14
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breiig bis diinnschleimig, noch ohne Blut. Von diesem Zeitpunkt an kann der
Verlauf ein verschiedenartiger werden, je nachdem der Ruhrbazillus oder der

Abb. 131. Ruhr. Schorfstadium.

menschliche Organismus
die Oberhand gewinnt. Ist
das letztere der Fall, so
kommt es alsbald durch
demarkierende  Entziin-
dung zur AbstoBung der
Schorfe mit den obersten
Schleimhautschichten,und
es erscheint die geschwol-
lene Schleimhaut ven zahl-
reichen kleinen, linsen-
bis groschenstiickgrofen,
zackig  begrenzten Ge-
schwiiren zerfressen (Ab-
bildung 132), die sich im
Gegensatz zu Typhus und
Tuberkulose ganz unab-
héngig von den Lymph-
knétchen derDarmschleim-
haut entwickeln. Sie rei-
chen zunichst nur bis auf
die Muscularis mucosae.

Kommt der ProzeBl in diesem Stadium nicht zum Stillstand und zur Heilung,
80 kann er mit einem abermaligen Schub weiter in die Tiefe greifen. Vor allem
da, wo Lymphknétchen durch die Geschwiirsbildung mit zerstért sind, dringt

Abb. 132. Ruhr. Zahlreiche kleine Schleimhautgeschwire.

die FEiterung durch die
natirliche Liicke in der
Muscularis mucosae in die
Submukosa ein, wo sie sich
rasch unter Einschmelzung
des Gewebes ausbreitet. Es
entstehen die sog. hemden-
knopfformigen Geschwiire
mit breit unterhéhltem
Rand, schmalen, die Mus-
cularis mucosae durch-
setzenden Hals und klei-
nerer, in der Schleimhaut
gelegener Zerstorung. Be-
nachbarte Geschwiire kon-
nen unter einer Schleim-
hautbriicke her in der
Submukosa miteinander in
Verbindung stehen. LaBt
die Widerstandskraft des
Korpers jetzt vollends
nach, so kénnen die unter-
hohlten Geschwiirsrinder

und die Schleimhautbriicken dem Brand verfallen und sich in eine fetzige,
matschige, griinliche Masse auflosen (brandige Ruhr). Ist von vornherein
der infizierte Organismus gegeniiber dem Ruhrbazillus im Nachteil, so kommt
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es streckenweise, besonders im Mastdarm und in der S-formigen Kriimmung,
zu ausgedehnter Nekrose der Schleimhaut, die dann ein dunkelgriines oder
griinlichbraunliches, mattes Aussehen bekommt, und rasch zerfillt. FEine

Abb. 133. Rubr. Zahlreiche flichenhafte Nekrosen.

nennenswerte Demarkation tritt nicht ein, die Nekrose greift vielmehr weiter
in die Tiefe und macht teilweise erst an der widerstandsfihigen Muskelhaut
halt. In den mittleren und oberen Teilen des Dickdarms pflegt sich diese

Verianderung weniger schwer und ausge-
breitet zu finden. Hier lassen die Nekrosen
noch mehr oder minder grofle knollige
Inselchen stark geschwollener und gerdteter
Schleimhaut zwischen sich stehen, so daB
die Innenfliche des Darms ein reibeisen-
artiges Aussehen bieten kann (Abb. 133).
Uberlebt das Individuum dies schwere
Stadium und kommen solche ausgedehn-
ten Nekrosen noch zur Abstoflung, so
kann man streckenweise eine groBtenteils
bis auf die Muskelhaut rasierte Darminnen-
fliche finden, auf der nur noch einzelne
hanfkorn- bis bohnengrofle geschwollene
Schleimhautinseln sitzen (Abb. 134). Ein
derartig schwer erkrankter Dickdarm ist
meist fest zusammengezogen und fihlt
sich in der Leiche etwa wie ein Garten-
schlauch an. Der Inhalt ist ein diinner,
blutiger Brei. Im Mastdarm sind die
Geschwiire besonders zahlreich und tief

Abb. 134. Ruhr. Alte, tiefe, zusammen-
flieBende Geschwiire, zwischen denen
nur wenige Schleimhautinseln stehen.

und koénnen hier bis in die Muskelbiindel hineinreichen (Tenesmen!), beim
Manne auch in die Samenblasen einbrechen. Besonders charakteristisch ist
fir die Ruhr, daB sich in ein und demselben Darm alle Stadien nebeneinander

14*
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finden kénnen: in den oberen oder mittleren Abschnitten des Dickdarms katar-
rhalische Schwellung, weiter abwérts kleienartige Schorfe, tiefer grofiere Schorfe,
kleine und groBe Geschwiire, mehr oder minder ausgebreitete Nekrosen. Oder
es kann auch der ganze, von Geschwiiren zerfressene Darmteil von einer griinen
Schicht tiberzogen sein, so dafBl es aussieht, als sei zu guter Letzt noch eine
Giftwelle tiber die bereits schwer zerstorte Schleimhaut hintibergegangen. In
allen Stadien der Ruhr findet man eine méfig starke Schwellung und Rétung der
Gekréselymphdriisen.

Das Alter einer Ruhrerkrankung laBt sich aus dem Leichenbefund in den meisten
Fillen nur sehr annéhernd oder gar nicht schatzen. Das Schorfstadium beginnt, wie gesagt,
nach 1—2 Tagen; die kleinen nur bis zur Muscularis mucosae reichenden Geschwiire dirften
zur Ausbildung mindestens 6 Tage gebrauchen. Die Fille, in denen grofle und tiefe, bis
auf die Muskelhaut gehende Geschwiire nur einzelne Schleimhautinseln zwischen sich
stehen lassen, diirften 3—4 Wochen alt sein. Bei wenig widerstandsfahigen Individuen
kann es zu ausgedehnten, grimen Schleimhautnekrosen schon am Ende der ersten Woche
kommen. Die durch zahlreiche Schiibe verwickelten Bilder lassen sich beziiglich ihrer
Dauer auch nicht annihernd beurteilen.

Sieht man auf einer noch geschwollenen, aber nur mehr blafroten Schleim-
haut Geschwiire mit lebhaft rotem (oder durch Leichenverinderung schiefrigem)
Grund, so handelt es sich um heilende Geschwiire. Selbst tiefe Defekte
konnen mit einer neuen Schleimhaut ausgekleidet werden, die dann an solchen
Stellen unmittelbar der Muskelhaut aufsitzt. Doch erkennt man an der wieder-
hergestellten Darminnenfliche oft noch die Zerrissenheit des Geschwiirsstadiums
an zahlreichen flachen Buchten, an vielen Falten und kleinen polypdsen An-
hiangen. Ist die Erkrankung noch nicht zu lange her, so findet sich auch aus-
gebreitete oder fleckige Pseudomelanose. In anderen Fillen sieht man an der
Dickdarmschleimhaut nach Ruhr zahlreiche etwa stecknadelkopigrole, glasige
Zystchen (sog. Colitis cystica), Ergebnisse einer unregelmafiigen Neubildung
von Schleimhautkrypten. Auch pfefferkorngrofie und groBere, bis in die Sub-
mukosa reichende Zystchen kommen nach ausgeheilter Ruhr vor; sie entstehen
durch Auskleidung von Defekten mit neuer, stark schleimbildender Schleimhaut
und koénnen bei Riickfillen vereitern (sog. ,.follikulire Ruhr ).

Die bei uns seltenere Amobenruhr sitzt im Gegensatz zur Bazillenruhr
vorzugsweise im Blinddarm und im aufsteigenden Dickdarm. Die hanfkorn-
bis schillingstiickgroflen, unregelméfig buchtig begrenzten Geschwiire haben
einen leicht unterhohlten, gelblichen, zerfetzten Rand und einen unregel-
méfigen, zottigen, schmutziggelben Grund. Rétung und Schwellung der Schleim-
haut sind wie bei Bazillenruhr betrichtlich. Die Amében sind im Geschwiirs-
grund durch Ausstrichpraparate (Fixieren in heilem Sublimatalkohol, Berithrung
mit Wasser vermeiden!) oder durch histologische Untersuchung nachweisbar.
Bei Amébenruhr kommt es leicht zu metastatischen Leberabszessen, auch zu
stenosierenden Narben. Mischinfektion mit Ruhrbazillen oder mit Balantidien
kénnen die Diagnose erschweren.

Chronische Entziindungen des Darmes sind in der Leiche wenig charakte-
ristisch. Am haufigsten findet man entsprechende Verinderungen im Dickdarm.
und zwar eine mifige, wulstige Schwellung und verstirkte Faltenbildung
der Schleimhaut, eine unregelmiBige fleckige Rétung, abwechselnd mit pseudo-
melanotischen Férbungen, und eine lebhafte Schleimbildung. Meist diirfte es
sich hier um Riickstande oder Ausheilungsstadien akuter Entziindungen handeln,
besonders nach Ruhr. Die schon bei der Ruhr erwiahnte Bildung vielfacher
kleiner polypdser Anhiénge neben lebhafter Wulstung und Faltung der Schleim-
haut gehort ebenfalls hierher.

Typhus. Die Einteilung in vier Stadien, die ebensovielenWochen entsprechen,
darf als bekannt vorausgesetzt werden. Der Sitz der typhosen Verinderungen
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sind ausschliefllich die Peyerschen Haufen und Einzelknétchen, bald mehr oder
ausschlieflich im Dinndarm, bald mehr im Dickdarm, am stirksten gew&hnlich
kurz vor oder kurz hinter der Blinddarmklappe. Die tibrige Darmschleimhaut
ist in der Leiche nur wenig geschwollen und meist nur schwach gerstet. Ist
eine ausgesprochene Schwellung und Rétung vorhanden, so ist an Paratyphus
(s. 8.411) zu denken. Im ersten Stadium findet sich lediglich eine starke Schwel-
lung der betroffenen lymphatischen
Organe. Die Einzelknotchen kénnen
bis erbsengrofl werden, die Peyer-
schen Haufen vergréBern sich in
allen Durchmessern und koénnen
die Schleimhaut um 2 —3 mm tber-
ragen. Die Farbe der geschwollenen
Lymphknotchen ist weillich bis
blaBrosa, ihre Konsistenz maBig
fest, der des Riickenmarks ahnlich
(markige Schwellung). Es
handelt sich um eine starke

Abb. 135. Typhus. Markige Schwellung und Abb. 136. Typhusgeschwiir der
Schorfbildung. 3. Woche.

Hyperplasie der Lymphozyten sowie der retikuloendothelialen und adven-
titiellen Zellelemente. Das Stadium ist noch der Rickbildung fahig. In
der zweiten Woche nimmt die Schwellung noch zu; namentlich an dem
Peyerschen Haufen kann der Rand pilzférmig tiberquellen. Zugleich erscheinen
auf der Oberfliche der Knotchen und Haufen erst diinne, spiter dickere, gelb-
liche, braune oder griinliche Schorfe (Abb. 135), oberflichliche Nekrosen des
Gewebes mit massenhaft Bakterien, unter ihnen Haufen von Typhusbazillen.
Schon gegen Ende der zweiten Woche beginnen die Schorfe sich durch eine
demarkierende Entziindung zu lockern, fallen in der dritten Woche ab und es
zeigen sichnundie Typhusgeschwiire (Abb. 136) mit unregelmiBigem, fetzigem
oder schmierigem, braunrétlichem oder gelblichem Grund. Der Vorgang der
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Nekrotisierung und demarkierenden Eiterung schreitet nun in mehrfachen
Schiiben in die Tiefe fort bis zur Muskelhaut. Ist die Widerstandskraft des
Korpers schlecht, so kann der Zerfall noch weiter gehen und zum Durchbruch
des Geschwiirs mit tédlicher Bauchfellentziindung fiihren. Oder eine kleine
Arterie, die sich nicht rasch genug durch Thrombose schlieBen konnte, wird
angenagt, und es kommt zur schweren, oftmals todlichen Blutung; man suche
das betreffende Geschwiir (dort, wo der blutige Darminhalt beginnt oder etwas
abwirts), wische vorsichtig den Geschwiirsgrund ab und versuche den GefiaB-
stumpf durch Einfiihren einer Schweinsborste zu sondieren. Bringt der Kérper
den Prozel3 zum Stehen, so findet man in der vierten Woche die gereinigten
Geschwiire, d. h. am Rand

und im Grunde ist nichts

mehr von fetzigen gelblichen

oder braunlichennekrotischen

Massen zu sehen, sondern

die Rénder sind scharf ge-

schnitten und der Grund ist

glatt oder zeigt eine feine,

quer zur Langsrichtung des

Darms gestellte Streifung : die

Biindel der Ringmuskulatur

(Abb. 137). In der fiinften

und sechsten Woche heilen

die Geschwiire ab, und die

zerstorten lymphatischen Ap-

parate stellen sich wieder her.

In den ersten Wochen nach-

her ist ein iiberstandener

Typhus noch an einer ge-

wissen UnregelmaBigkeit der

Abb. 137. Gereinigte Typhusgeschwiire an der Oberfliche der Peyerschen
lleozokalklappe. Haufen und an einer méBigen

Pseudomelanose der erkrankt

gewesenen. lymphatischen Apparate zu erkennen. Spiter schwinden auch
diese Zeichen vollig. Uber die Beteiligung der Gekréselymphdriisen beim
Typhus s. 8. 198; das Auftreten von Nekrosen in den Lymphdriisen fallt
gewdhnlich mit der Geschwiirsbildung zusammen, also etwa in die dritte Woche.
Bei Typhus gehen die Veréinderungen an den lymphatischen Organen der Darm-
schleimhaut fast iiberall im gleichen Tempo vor sich, nur die im mittleren und
oberen Teil des Diinndarms sitzenden Herde bleiben gegen die Umgebung
der Blinddarmklappe gewohnlich etwas zuriick. Man kann also aus dem patho-
logisch-anatomischen Befund — im Gegensatz zur Ruhr — mit groBer Sicherheit
auf das Alter des Prozesses schlieBen. Findet man grobe Unterschiede zwischen
einzelnen der Herde, z. B. gereinigte Geschwiire neben Schorfbildung, so kann
man einen Riickfall diagnostizieren, der bei Typhus nicht selten ist. Manchmal
findet sich nur ein einziges altes, gereinigtes Geschwiir neben ausgedehnten,
frischen markigen Schwellungen mit beginnender Schorfbildung. Es sind das
haufig solche Fille, wo das Individuum mit einem leichten, klinisch unerkannten
Typhus umherging (Typhus ambulatorius), bis seine Widerstandskraft zusammen-
brach und der Erreger leichtes Spiel bekam. Bei Personen, die eine Typhus-
schutzimpfung durchgemacht haben verléduft der Typhus rascher und viel weniger
charakteristisch. Die Schwellung der lymphatischen Apparate ist nicht so stark
ausgesprochen, die Geschwiire sind kleiner, die ganzen Verinderungen weniger
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ausgebreitet; der Tod erfolgt auch gewdohnlich nicht am Typhus, sondern an
irgendeiner hinzugetretenen Erkrankung (vgl. S. 411).

Uber Paratyphus s. S. 411.

Die Tuberkulose des Darms hat ihren Sitz ebenfalls in den Peyerschen
Haufen und Einzelknotchen, wo sie Geschwiire erzeugt. Sie macht recht ver-
schiedene Bilder je nach dem Alter
des Prozesses und der Widerstands-
kraft des befallenen Individuums.

Ist die letztere gut, so beginnt die

Tuberkulose mit hirsekorngroBen,

grauweillen bis gelbweillen Knétchen

in den Peyerschen Haufen und

Einzelknotchen, am frithesten und

am starksten gewohnlich dicht vor

der Blinddarmklappe. Die Knotchen

flieen zusammen, verkidsen und

zerfallen langsam und es entstehen

buchtige Geschwiire mit leicht

aufgeworfenem und leicht unter-

hohltem Rand. Am Rande und auf

dem Grunde sieht man manchmal

erst nach Wegwischen schmieriger,

gelblicher Massen vereinzelte mohn-

bis hirsekorngroBle, weillgelbliche

Knoétchen (Abb. 138). Betrachtet

man bei etwas dlteren Geschwiiren

die Riickseite, so sieht man am Abb, 138. Tuberkulése Darmgeschwiire.
Bauchfelliiberzug entsprechend dem

Geschwiirsgrund eine mehr oder minder stark ausgesprochene Rétung und
gleichfalls einzelne bis zahlreiche mohnkorngrofe, grauweille Knotchen (Abb.139).
Wahrend die typhosen Geschwiire genau der Form der (vergroflerten) Peyer-
schen Haufen entsprechen, also in der Léngsrichtung des Darms orientiert
sind, kann man das von den tuber-

kulésen in der Regel nicht sagen. Viel-

mehr haben die meisten die Neigung in

die Quere, also in der Richtung des

Lymphstromes, zu wachsen. Alte Ge-

schwiire umgeben oft die Darmlichtung

in Form eines ein bis mehrere Zenti-

meter breiten Ringes; der Grund solcher

Geschwiire ist oft unregelméflig klein-

hickrig, von schiefriger Farbe, auch

schiefrig und schmutzigrot gefleckt, und

von grauen Knéotchen durchsetzt. Be-

sonders der Blinddarm und aufsteigende

Dickdarm koénnen von grofilen tuber-

kulssen Geschwiiren stark zerfressen sein,

zwischen denen nur noch einzelne, scharf

geschnittene Schleimhautinseln stehen

bleiben, so daB Ahnlichkeit mit gewissen

schweren, alten Ruhrfillen (s. 8. 211) T )
entsteht.” Im Blinddarm konnen noch i Dasmmpeschoits, Zahioiche
bindegewebige Verdickungen der dufBeren Tuberkel am Bauchfelliiberzug.
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Wandschichten und des Gekroses, sowie stirkere Lymphdriisenschwellungen
hinzukommen, so daB} eine geschwulstartige Ileozdkaltuberkulose ent-
steht, die klinisch gelegentlich mit Krebs verwechselt worden ist. Besteht eine
schlechte Widerstandskraft des Organismus, so ist das Bild der Darmtuberkulose
von vornherein ein anderes. Die entstehenden Knétchen haben die Neigung,
sofort késig zu zerfallen, die Verkisung breitet sich rasch aus und man findet
daher zahlreiche kleinere und gréfBlere Geschwiire mit morschem, zerfressenem,
kéasigem Rand und Grund. Solche Geschwiire neigen zum Durchbruch, was
die beschriebenen alteren nicht tun. Ist wiahrend einer tuberkulésen ¥rkran-
kung die Widerstandskraft gegen Ende stark gesunken, so kann man alte,
granulierende Geschwiire und frisch zerfallende kasige nebeneinander finden.
Zwischen beiden Formen gibt es auch Ubergénge. Uber die Beteiligung der
Gekroselymphdriisen s. S. 198.

Heilungsvorginge kommen nur an den chronischen granulierenden Ge-
schwiiren vor; es entstehen dabei schrumpfende Narben, unter Umstéinden
mit Verengerung der Lichtung.

Erworbene Syphilis des Darms ist selten. Man findet Gummen vor allem
im Mastdarm (s. 8. 295). Uber angeborene Syphilis s. S. 421.

Aktinomykose geht mit Vorliebe von der Blinddarmgegend aus. Ein
geschwulstéhnliches, derbes, viele Fistelgiinge und kleine Abszesse enthaltendes
Granulationsgewebe wachst von hier aus gegen die Darme, gegen die Bauch-
wand oder gegen das kleine Becken zu, oft nach allen Richtungen gleichzeitig.
Die Fisteln konnen an verschiedenen Stellen in den Darm einbrechen, so daB
man bei der Sektion im Zweifel sein kann, ob hier nicht Geschwiire mit Durch-
bruch nach auflen vorliegen. Das derbe, von Fisteln durchzogene Granulations-
gewebe und die charakteristischen Aktinomyzeskérner im Eiter lehren die
richtige Diagnose.

Leukédmie und aleukdmische Lymphadenose ergreifen in einzelnen
Fillen die Darmlymphknétchen und Peyerschen Haufen. Es kann ein der
markigen Schwellung des Typhus &hnliches Bild entstehen oder es kann durch
Nekrose der obersten Schichten und galliger Durchtrinkung der nekrotischen
Schorfe die Verinderung den Schorfstadium des Typhus so dhnlich werden,
daB man bei der Eréffnung des Darmes einen zweifellosen Typhus vor sich zu
haben glaubt. Der iibrige Leichenbefund, das Verhalten der Gekréselymph-
knoten, die nicht, wie bei Typhus, gerotet sind, sondern die blaBgelbliche oder
weillliche Farbung der leukdmischen Lymphdriisen zeigen, vor allem die histo-
logische Untersuchung lassen Typhus ausschlief3en.

Differentialdiagnose der Darmgeschwiire. Typhus und Tuberkulose haben den gleichen
Sitz in den lymphatischen Apparaten des Darms. Die tuberkulésen Geschwiire sind kenntlich
an ibrer zerfressenen, buchtigen Form, an den Knotchen, die sich wenigstens vereinzelt
an Rand, Grund oder Bauchfelliiberzug auffinden lassen, und in Fillen mangelnder Wider-
standskraft des Kérpers an der kisigen Beschaffenheit. Dem gegeniiber sind die frischen
typhosen Geschwiire mit ihren wulstigen, iiberquellenden Réndern und schmierigem fetzigen
Grund, sowie die scharf geschnittenen, gereinigten Typhusgeschwiire mit glattem oder
feinstreifigem Grund nicht zu verkennen. Die groSen typhésen Geschwiire entsprechen
in- ihrer Form genau den Peyerschen Haufen, sind also in der Langsrichtung des Darms
orientiert, wihrend die groBen tuberkulésen Geschwiire meist, nicht immer, in der Quere
ausgebreitet sind. Je mehr Geschwiire im einzelnen Falle vorhanden sind, desto leichter
wird man einige charakteristische finden, an denen sich die Diagnose mit bloBem Auge
ohne weiteres stellen la8t. Schwierig kann die Unterscheidung werden, wenn nur ein einziges
oder einige Geschwiire vorhanden sind. Doch ist hier bei Unterscheidung zwischen Typhus
und Tuberkulose auf die histologische Untersuchung immer VerlaB, da sich selbst in heilenden
tuberkulésen Geschwiiren an irgendeiner Stelle noch typische Tuberkel zu finden pflegen.
Auch der Befund an den Gekroselymphdriisen kann fiir die Diagnose von Wert sein, ist
aber gerade bei vereinzelten alten Geschwiiren oft recht nichtssagend. Zwischen Ruhr
und Tuberkulose kann die Diagnose zweifelhaft sein bei der S. 215 erwihnten ruhrahnlichen
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Form der Dickdarmtuberkulose. Doch finden sich neben dieser Verdnderung immer noch
andere tuberkultse Geschwiire mit den oben beschriebenen Zeichen, auch sieht man am
Rande der stehengebliebenen Schleimhautinseln oft schon mit bloBem Auge kisige Knotchen.
Das Vorhandensein einer anderweitigen Tuberkulose (Lunge) ist nicht ausschlaggebend,
da ja eine Ruhr zu einer Lungentuberkulose hinzutreten kann. Selten ist die Aufpfropfung
einer Tuberkulose auf Ruhrgeschwiire (ausgehend von einer Lungenschwindsucht). Um
diese Diagnose stellen zu konnen muB man auBler Geschwiiren mit Knotchen noch sicher
tuberkelfreie Ruhrgeschwiire und womdglich noch andere dysenterische Verinderungen,
vor allem Schorfe, nachweisen konnen; histologische Untersuchung ist zur Bestitigung
nicht zu entbehren. Ruhr und Typhus sind in ihrer charakteristischen Form hinreichend
von einander unterschieden. Indessen kann die Unterscheidung eines Kolotyphus mit dicht
vor der Reinigung stehenden Geschwiiren von einer Ruhr mit kleinen, flachen, nur die
Schleimhaut durchsetzenden Geschwiirchen schwierig sein. Bei Ruhr sind die Geschwiirchen
ungleichmiBig verteilt, ungleich grof}, unregelmafig zackig begrenzt, bei Typhus sind sie
dem Sitz der Knétchen entsprechend ziemlich regelmaflig verteilt, anndhernd gleichmifig
groff und rundlich. Bei Rubr ist die Dickdarmschleimhaut erheblich geschwollen, bei
Typhus nicht, in méBigem Grade allerdings bei Paratyphus. Wichtiger ist hier das Ver-
halten der Gekrosedriisen, die bei Ruhr nur méaBig vergroBert sind, bei Typhus markige
Schwellung zeigen, die nétigenfalls durch histologische Untersuchung zu bestdtigen ist.
Die histologische Untersuchung der Geschwiire selbst bringt nur dann sichere Entscheidung,
wenn man am Rande noch Reste von markig geschwollenen Lymphknétchen nachweisen
kann. Die immer nur fleckweise auftretenden urimischen Geschwiire mit ihrem lebhaft
rotem Hof, sowie die gewthnlich vereinzelten syphilitischen Geschwiire mit speckigem,
derben Grund sind kaum mit etwas anderem zu verwechseln. Kotgeschwiire s, S. 204.

Hypertrophie und Hyperplasie. Von Hypertrophien ist nur die der
Muskelhaut oberhalb von Verengerungen zu erwahnen, von Hyperplasien
die der lymphoiden Darmelemente bei Status thymo-lymphaticus. Die Ober-
flache der geschwollenen Peyerschen Haufen kann dabei eine hirnwindungen-
ihnliche Beschaffenheit zeigen.

YVerinderungen der Lichtung. Verengerungen und Verschliisse kénnen
entstehen 1. durch Druck von auBen (Strénge, Brucheinklemmungen, Darm-
verschlingungen, schrumpfende Bauchfellverwachsungen, Geschwiilste); 2. durch
Verstopfung von innen (Steine, andere Fremdkérper, Wiirmer, Darmein-
schiebungen, Geschwiilste); 3. durch Narben (nach dysenterischen und tuber-
kulésen Geschwiiren). VerschluB des Darms (Ileus, vgl. auch 8. 97) ist tédlich.
Fremdkorper aller Art brauchen nicht rein mechanisch das Darmrohr zu ver-
schlieBen, sondern der Verschluf kann auch durch Krimpfe der Darmmuskulatur
infolge des vom Fremdkérper ausgeiibten Reizes bewirkt werden (spastischer
lleus). Uber angeborene Verengerungen und Verschliisse s. S. 396. Erweite-
rungen ganzer Darmabschnitte finden sich oberhalb von Verengerungen. Uber
die Hirschsprungsche Krankheit s. S. 397. Umschriebene Erweiterungen sind
die Divertikel. Uber das Meckelsche oder ,wahre’ Divertikel s. S. 385.
Wahrend das ,,wahre‘‘ Divertikel aus allen Schichten der Darmwand zusammen-
gesetzt ist, bilden die sog. ,.falschen’’ Divertikel nur Schleimhautausstiilpungen,
die sich durch die Muskelschichten hindurch bis unter das Bauchfell vorwdlben.
Hiufig sitzen sie an der S-formigen Kriimmung des Dickdarms, namentlich
wenn diese auffallend eng ist. Diese Divertikel fallen manchmal gar nicht auf
und kénnen der Beachtung entgehen, wenn man nicht die zahlreichen Falten
des engen Darmteils hier und da mit einer Sonde priift. Die Sonde gleitet dann
in die pfefferkorn- bis erbsengroBen Divertikel hinein bis unters Bauchfell
{s. Abb. 140). Bei Druck auf die Divertikel von auflen treten oft entsprechend
groBe Kotkliimpchen an die Schleimhautcberfliche. In der Tiefe solcher Diver-
tikel kann es zu einer geschwiirigen Entziindung kommen, die der Ausgangs-
punkt einer todlichen Bauchfellentziindung werden kann. Seltener sind diese
Divertikel im Bereich des Diinndarms. Sie entwickeln sich hier ins Gekrdse
hinein, und zwar allemal da, wo die Blutgefifie in die Darmmuskulatur ein-
dringen ; sie kénnen bis kirschgrof werden.
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Verletzungen. Geschwiirsdurchbriiche wurden wiederholt erwihnt,
Bei Einbriichen von (aktinomykotischen, parametritischen) Abszessen in
die Darmlichtung ist es an der Leiche nicht immer einfach, zu entscheiden,
ob ein solcher Einbruch von auBlen oder umgekehrt ein Durchbruch mnach
auBBen mit folgender AbszeBbildung vorliegt. Die Kleinheit der Durchbruchs-
offnung im Vergleich zu dem anliegenden Abszell (oder der Granulationswuche-
rung), das Fehlen einer geschwiirigen Verinderung an der Schleimhaut um die
Durchbruchsstelle herum lassen einen Einbruch von aullen diagnostizieren.
AuBere Fisteln (Anus praeternaturalis) konnen entstehen nach Einklemmung

und brandigem Durchbruch duBerer Briiche;
sie kénnen auch mnach Darmperforation
zuriickbleiben. Uber die Differentialdiagnose
kann keinerlei Zweifel bestehen. Auch durch-
bohrende Verletzungen der Bauchwand und
des Darmes bediirfen keiner Erlauterung.
Schwieriger aufzufinden und zu beurteilen
sind die Darmrisse bei stumpfen Ver-
letzungen des Bauches (heftiger StoB, Uber-
fahrenwerden), die zu todlicher Bauchfell-
entziindung Anlall geben kénnen. Am hiu-
figsten findet man sie im oberen Diinndarm
und an der S-férmigen Kriimmung, in der
Regel quer zur Darmachse gestellt, 1 —2 em
lang. Hat man bei vorhandener Bauchfell-
entziindung eine Darmverletzung gefunden,
so kann man im Zweifel sein, ob es ein
solcher Ril nach Bauchquetschung ist, oder
ob man ihn bei der Sektion aus Versehen
selbst gemacht hat. Eine wihrend des Lebens
entstandene Darmverletzung hat deutlich
nach auflen gerollte Rinder, da die durch-
trennte Muskulatur sich sofort zusammen-
zieht. Ist von der betreffenden Stelle die
Bauchfellentziindung ausgegangen, so verrit
sich dieser Umstand gewohnlich noch durch
besonders reichliche, fibrinds-eitrige Belage.
Abb. 140. Verengter Dickdarm mit {‘]n st_eltenen Fallen findet man un.Volls_.t}‘indige
verdickter Wand und zahlreichen inrisse, derart, daB nur die &uBeren
kleinen Divertikeln, die teils von Schichten (Bauchfell und Muskulatur) durch-
innen, teils von aufen sichtbar sind.  trennt, die inneren zwar durchblutet aber
noch erhalten sind; auch in diesen Fillen
kann es von dem Einril aus zu todlicher Bauchfellentziindung kommen.
Teilweise Abrisse des Darms vom Gekrése pflegen durch Verblutung aus
den Gekrosegefilen, seltener durch Entziindung und Brand des abgerissenen
(und in der Regel zugleich gequetschten) Darmstiicks mit Bauchfellentziindung
todlich zu enden, falls der Chirurg nicht eingreift. Einfache Quetschungen
der Darmwand mit Blutunterlaufung ohne Zusammenhangstrennung brauchen
keine weiteren Folgen zu haben; es besteht natiirlich die Méglichkeit, daB sich
bei disponierten Personen (z. B. solchen, bei denen zur Zeit der Verletzung
Bakterien im Blute kreisen) Geschwiire daraus entwickeln.

Geschwiilste. Die haufigsten sind langgestielte Polypen mit pfefferkorn-
bis bohnengrofem rotem oder schiefrigen Kopf, aus Schleimhaut bestehend,
also Fibroepitheliome. Sie sitzen vorzugsweise im Dickdarm, einzeln, zu
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mehreren oder in groBien Mengen (Polyposis intestinalis ; sie disponiert zu Krebs-
bildung). Fettgelbe, meist etwas groflere und kiirzer gestielte Polypen sind
Lipome; auch flache, bis schillingstiickgrofle, submukédse Lipome kommen vor.
Selten sind kurz gestielte, bis eierpflaumengrofie Fibrome, die durch den an
ihnen vom Darminhalt ausgeiibten Zug zu Einschiebungen Anlaf3 geben kénnen.
Von den ungestielten Geschwiilsten, die sich in der Darmwand selbst entwickeln,
kommen als wichtigste in Betracht Krebse, Lymphosarkome und Myome. Die
nicht haufigen Myome, bis mandarinengrofle, grauweilliche Gewichse, gehen
von der Muskulatur aus, wolben sich aber beim GriBerwerden gegen die Lichtung

Abb, 141. Lymphosarkom der Gekrdsedriisen, in die Darmwand einwuchernd und sie
stark verdickend.

vor, bringen die Schleimhaut zur Atrophie und konnen unter Einwirkung des
Darminhalts an der Innenfliche des Darms brandig zerfallen. Sie kénnen also
klinisch und anatomisch einem Krebs dhnlich sehen und sind in der Leiche
mit Sicherheit nur durch histologische Untersuchung von einem Krebs zu
unterscheiden. Auch die Lymphosarkome werden klinisch meist fir Krebse
gehalten, sind aber anatomisch leicht von ihnen zu trennen. Sie gehen von einem
Darmlymphknoten (Peyerschen Haufen) oder vom Gekrdse aus, infiltrieren
von hier aus auf eine Strecke weit in ringsum abnehmender Stirke die Darm-
wand, die an der betreffenden Stelle zu einem starren, bis mehrere Zentimeter
dicken Rohr werden kann (Abb. 141). Anfangs sieht man an der Innenfliche
noch die wulstig verdickten Schleimhautfalten, spater wuchert die Geschwulst
flachhéckerig in die Lichtung hinein und kann schlieBlich oberflichlich zer-
fallen. Auch nach der anderen Seite hin wird das Gekrése und das retroperi-
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toneale Gewebe riicksichtslos von den weiBlichen, ziemlich derben Geschwulst-
massen durchwachsen. Das allméhliche Abnehmen der Infiltration nach den
Seiten zu, der verhaltnism#Big spate Zerfall und das friihzeitige, tiefe Einwachsen
ins Gekrése und in die weitere Nachbarschaft unterscheiden das Lympho-
sarkom makroskopisch von den Krebsen; histologische Untersuchung ist zur
Bestéatigung allemal wiinschenswert. Die Krebse sitzen besonders an solchen
Stellen, wo mit fortdauernden leichten Reizungen der Schleimhaut gerechmet
werden mul; in erster Linie also im Mastdarm, wo die eingedickte Kotsaule
vor der Entleerung lingere Zeit
verweilt, ferner an den physio-
logischen Engen, ndmlich an der
Blinddarmklappe und an der
S-formigen Kriimmung; an an-
deren Stellen sind Krebse viel
seltener zu finden. Die haufigste
makroskopische Form ist der
Schiisselkrebs (Abb. 142), eine
Geschwulst mit knollig aufge-
worfenen Riéndern und flacher,
durch Zerfall bedingter Mulde
in der Mitte; nichstdem sieht
man blumenkohlartige Formen
ferner schrumpfende, derbe,
flache Krebse mit starker Ver-
dickung der Wand, aber nur
geringer Entwicklung in die
Lichtung hinein. Die erste und
die dritte Form umgreifen oft
die Lichtung ringférmig. Die
Farbe der Gewachse ist weiilich
bis rosa, teilweise auch an der
Oberflache blutrot, die brandig
zerfallenen Stellen graugriin oder
graubraun. Histolegisch finden
sich hauptséchlich Adenokarzi-
nome und Gallertkrebse.

Abb. 142. Verengernder Krebs des Dickdarms. Die Folgen sind Verengerungen
Erweiterung und Hypertrophie des dariiberliegenden ~ der Lichtung, Kotstauung, Erweite-
Darmabschnitts. rung und Hypertrophie des dartiber-

liegenden Abschnittes mit Dehnungs-

. geschwiiren oder Kotgeschwiiren,
die durchbrechen konnen, klinisch chronischer oder in anderen Fillen akut eintretender
Ueus. Die brandig zerfallenden Krebse kénnen in die Bauchéhle oder in eine benachbarte
Darmschlinge durchbrechen, die Mastdarmkrebse auch ins periproktale Gewebe und
schlieBlich nach auBlen, beim Manne in Harnblase und Samenblasen, beim Weibe in Gebér-
mutter und Scheide; die Harnleiter konnen verengt und verschlossen werden (weitere
Folgen s. bei den entsprechenden Organen). Metastasen entwickeln sich bei manchen
Krebsen spit oder gar nicht, bei anderen friiher, und zwar in den regioniren Lymphdriisen
oder auf dem Blutwege in der Leber und in entfernten Organen; bei wieder anderen,
besonders den Gallertkrebsen, erfolgt eine massenhafte Aussaat am Bauchfell (Abb. 44).

In der Wand des Diinndarms und des Wurmfortsatzes (ausgehend von der
Submukosa) kommen pfefferkorn- bis kirschkerngrofe hellgelbe, meist scharf
begrenzte Geschwiilstchen vor, die sog. Karzinoide, deren histologische Natur
umstritten ist. Aus ihnen kénnen Krebse hervorgehen (histologische Unter-
suchung).
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Metastasen von Krebsen und Melanomen im Darm erkennt man an der
flachen, rundlichen Form und.dem iiber die Schleimhaut iiberquellenden Rand;
die dem Darminnern zugekehrte Fliche zeigt meist beginnenden Zerfall.

Untersuchungen von Zwolffingerdarm, Leberpforte und Magen.

Man tut gut, ehe man an Zwdlffingerdarm und Magen herangeht, die Nacken-
stiitze der Leiche zu entfernen und beiderseits das Zwerchfell einzuschneiden (falls
an thm nicht wichtige Verinderungen vorhanden sind). Leber und Magen sinken
dann gegen die entleerte Brusthohle zurick, und man bekommt mehr Platz zur
Untersuchung von Zwolffingerdarm und Leberpforte. Zur Erdffnung des Zwolf-
fingerdarms in seiner natiirlichen Lage durchschneide man besser nicht das iiber
ihn hinwegziehende Gekrase, sondern lose das letztere von unten her von den Bauch-
gefdfen ab, ohne diese zu verletzen, bis man den unteren Schenkel des Zwolffinger-
darms offen liegen sieht. Man schligt das Gekrise mach oben iiber den Magen
hinauf und schneidet den Zwolffingerdarm bis kurz vor den Magenpfortner an
seiner vorderen Seite auf. Inhalt, Weite und Wandung des Zwdlffingerdarms wer-
den beschrieben und alsdann die Durchgingigkeit des grofen Gallengangs auf fol-
gende Weise untersucht. Man streift von der Leberpforte her mit einem Finger
kriftig diber die Schleimhaut in der Gegend des grofien Gallengangs bis zur Vater-
schen Papille hin. Menge und Beschaffenheit der aus der Papille austretenden
Galle werden beschrieben. Tritt nichts aus, so wiederhole man das Ausdriicken
des Gallengangs, indem man schon an der Gallenblase beginnt. Wenn auch jetzt
nichts austritt, sowie in allen Fillen, in denen Gelbsucht vorhanden ist, muf3 der
grofBeGallengangin seiner natiirlichen Lageeriffnet werden. Diejedesmalige
Eréffnung ist ratsam. Zu diesem Zweck gehe man mit einer kleinen Schere und
mit moglichst stark gebeugter (promierter) rechter Hand (Linkshinder mit stark
supinierter linker Hand), so dafy die Scherenspitze gegen die Leberpforte zeigt,
in die Offnung der Vaterschen Papille ein und schneide vorsichtig auf. Trifft
man nicht gleich die Lichtung, so tut man gut, nockmals einen Tropfen Galle zur
Orientierung auszudriicken, falls sich tberhaupt etwas ausdriicken lift. Es st
fehlerhaft, in den Gallengang eine Sonde einzufihren, da hierdurch ein vorhan-
dener Verschluf zerstort werden kann. Man erdffne den grofen Gallengang bis
waur Leberpforte und beschreibe Inhalt, Weite und Wandung. Ist es nicht méglich,
vom Darm aus in die Vatersche Papille hineinzukommen (etwa bei einer Ge-
schwulst an der Papille), so prapariere man den Gallengang im Ligamentum
hepatoduodenole und schneide ihn nach beiden Seiten hin auf, soweit es ohne Zer-
stirung allfdlliger krankhafter Befunde moglich ist. Die Pfortader findet man
medialwérts dicht neben dem grofen Gallengang; auch sie wird erdffnet, Inhalt,
Weite und Wandung untersucht. Es ist empfehlenswert, schon jetzt auf Verdnde-
rungen an den Lymphknoten der Leberpforte zu achten, besonders wenn sich
Beziehungen zu Verinderungen des Zwolffingerdarms, des Gallengangs oder der
Pjortader ergeben (Erkrankungen s. S. 248). Findet man eine von der Leberpforte
ausgehende grofere Blutung, so kommt vor allem ein geplatztes Aneurysma eines
Astes der Arteria coeliaca, am hdufigsten der Leberschlagader, in Frage. Man
pripariere vorsichtig durch die Blutmassen hindurch den Stamm der Zéliaka
und thre Aste, evtl. nach Herausnahme des Magens, aber jedenfalls vor Entfernung
der Leber und der Bauchspeicheldriise. Auch Blutungen aus Leberrissen kommen
(selten) in dieser Gegend vor.

Nunmehr priife man durch Einfiihren eines Zeigefingers die Durchgingigkert
des Magenpfdriners und schneide thn auf. Das oberste Stiick des Zwolffinger-
darms, wo sich besonders wichtige Verdnderungen finden konnen, wird untersuchit
und beschrieben. Dann schneidet man den Magen ldngs der grofen Krimmung
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auf. Sowie man auf Inhalt stofit, schopft man thn sorgfiltig aus, mift und unter-
sucht ihn und priift notigenfalls seine Reaktion. Die Weite des Magens laft sich
beim Aufschneiden beurteilen. Die Wandung kann man erst nach der Herausnakme
des Magens villig iibersehen. Bestehen am Magenpforiner wichtige Verdnderungen,
die auf den Zwolffingerdarm dbergreifen (z. B. ein Krebs) oder bestehen irgend-
welche krankhaften Verbindungen zwischen Magen und Bauchspeicheldriise,
so tut man gut, den Magen im Zusammenhang mit Zwolffingerdarm, Bauchspeichel-
driise und Gekrose herauszunehmen. Unter Umstinden wird auch die Leber in ihrem
natiirlichen Zusammenhang mit den genannten Organen entfernt werden miissen.
Sonst lost man den Magen in folgender Weise heraus. Man schneidet dicht unterhalb
des Pfortners den Zwoilffingerdarm durch, wobei man vermeiden muf, etwa dort
sitzende Verdnderungen zu verletzen, spannt den Pforiner mit der linken Hand an
und schneidet die Verbindungen des Magens mit der Bauchspeicheldriise, sowie
das Magen-Leberband mittels einer Schere durch; man hiite sich dabei vor Ver-
letzungen der kletnen Magenkriimmung. Am Zwerchfell angelangt umschneidet
man hier rings den Magenmund (Kardia), bis er sich bei leichtem Amnziehen aus
dem Zwerchfell lost. War die Brusthohle vorher noch nicht seziert, so schneide man
die Speiserchre dicht iiber dem Magenmund ab, vorausgesetzt, daff hier nicht wichtige
Verdnderungen sitzen; es wurde oben (8. 191) schon gesagt, daf z. B. bei Krebsen
des unftersien Teiles der Speiserihre die Halsorgane mit dem Magen im Zusammen-
hang gelassen werden miissen. Hat man den Magen allein oder mit anderen Organen
zusammen herausgeldst, so untersuche und beschreibe man eingehend Aufen-,
Innen- und Schnittfliche. Uber das Verfahren bei Vergiftungen s. S. 426.

Erkrankungen des Zwolffingerdarms.

Normale Verhiltnisse, Inhalt. Die Schleimhaut soll im oberen queren Teil (und oft
noch etwas nach abwirts) von blafibraunlicher Farbe, soweit sie dagegen von Galle benetzt
ist, von gelber bis gelbgriinlicher Farbe sein. Der obere quere Teil ist in der Leiche ge-
wohnlich leer oder hat einen dem Magen entsprechenden Inhalt; in den tibrigen Abschnitten
wird die Farbe des Inhalts wesentlich durch den Gehalt an Galle bestimmt. Bei Ileus
verhélt der Inhalt sich ebenso wie der des iibrigen Darms (s. S. 201). Uber blutigen Inhalt
s. beim Magen. Von Schmarotzern kommen Spulwiirmer und Anchylostoma duodenale
vor (s. S. 202).

MiBbildungen s. S. 397.

Stoffwechselstorungen. Pseudomelanose der Zottenspitzen findet sich
wie im oberen Leerdarm (s. 8. 203). Hémorrhagische Erosionen und
peptische Geschwiire kommen ganz wie im Magen vor und werden dort
(S. 224ff.) behandelt werden. Das Vorkommen von Geschwiiren des Zwoli-
fingerdarms nach Verbrennungen ist nicht hiufig; sie haben das gleiche Aus-
sehen wie akute peptische Geschwiire. Geschwiire bei Neugeborenen s. S. 397.

Entziindungen katarrhalischer Natur kommen in Verbindungen mit denen
des Magens vor. Die akuten Entziindungen des Darms reichen, abgesehen von
der Cholera und den schweren Enteritiden bei Infektionen mit Paratyphus3B
in der Regel nicht in den Zwdlffingerdarm hinauf. Auch Typhus findet sich nicht,
dagegen gelegentlich tuberkulése Geschwiire, insbesondere die kisige
Form (s. 8. 216).

Veriinderung der Lichtung. Uber den sog. arteriomesenterialen Darm-
verschluB s. 8. 96. Divertikel von Erbsen- bis HaBelnuBgroBe kommen
einzeln oder zu mehreren am oberen queren und namentlich am absteigenden
Schenkel vor und sind wahrscheinlich angeboren. Dicht unter dem Magen-
pfértner sitzen manchmal muldenférmige Ausbuchtungen, von zwei strahlen-
formigen Geschwiirsnarben eingerahmt.

Von Verletzungen der Wand sind vor allem Durchbriiche von Gallensteinen
aus Gallengang und Gallenblase zu erwahnen (s. 8. 250). Bei Vorhandensein
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derartiger Fisteln ist sofort der Zusammenhang klarzustellen und spiter Leber
und Zwolffingerdarm ungetrennt herauszunehmen. Selten ist Einbruch eines
Aneurysmas der Bauchaorta.

Von Geschwiilsten kommen Lipome und Myome vor (s. 8. 219). Die Krebse
sitzen in der Regel an der Vaterschen Papille, gehéren also ebensosehr zu den
Gallenwegen (s. S. 253).

Untersuechung und Beschaffenheit des Mageninhalts,

Reichlicher Inhalt mit unverdauten Speiseresten beweist, dafl das Indivi-
duum kurz vor dem Tode eine groflere Mahlzeit eingenommen hat, spricht also
fir einen plétzlichen Tod ohne lingeren Todeskampf. Im iibrigen kann der
Inhalt die verschiedenste Menge, Farbe und Konsistenz aufweisen, die zum Teil
von der Beschaffenheit der kurz vor dem Tode aufgenommenen Nahrung,
teils von der Menge des abgesonderten Magensaftes herriihrt. Eine gelbe bis gelb-
griine Farbe ist in der Regel durch Gallenbeimengung bedingt, da im Todes-
kampf sehr haufig Zwolfingerdarminhalt in den Magen zuriickflieBt. Ein reich-
licher schmutziggriiner bis schwérzlicher, stinkender Inhalt von suppenartiger
Konsistenz (&dhnlich dem gleichzeitig im Darm vorhandenen) findet sich bei
lleus. Blut in groflen geronnenen Klumpen, die manchmal den ganzen Magen
ausfiillen, deuten auf Blutung aus einem gréBeren Gefal, wenig fliissiges Blut
oder nur blutige Farbung des Schleims auf Blutungen aus ersffueten HaargefiBen.
Schwarzbrauner Inhalt zeigt verdautes Blut an. Allemal ist nach der Quelle
der Blutung zu suchen (h&morrhagische Erosion, akutes oder chrenisches
Geschwiir des Magens oder Zwolffingerdarms, geplatzte Krampfader, zer-
fallender Magenkrebs, ferner in Speiserdhre, Luftwege, Lungen, im letzteren
Falle mit Schaumbeimischung). Awuch aus akuten Geschwiiren, aus kleinen,
wenig auffélligen, schlitzférmigen chronischen Geschwiiren und aus geplatzten
Krampfadern kénnen groBe Blutungen stammen. Die Auffindung geplatzter
Krampfadern in der Leiche ist besonders schwierig, da sie nach dem Tode als-
bald zusammensinken (Technik bei Speiserohre, s. S. 168). Ist eine grofere
Blutung aus einem geplatzten Aortenaneurysma oder einer Lungenkaverne
ausgeschlossen worden, so ruhe man nicht, bis man die geplatate Krampfader
(meist dicht iiber oder unter dem Magenmund) gefunden hat und begniige sich
nicht mit der Diagnose ,,diffuse parenchymatose Magenblutung®, gegen die
groBes Miltrauen am Platze ist; nur bei Bestehen einer erheblichen allgemeinen
Gelbsucht diirfte das Vorkommen einer solchen einigermaflien beglaubigt sein.
Von gréBeren Schmarotzern findet man gelegentlich Spulwirmer, von
kleineren Trichinen, aber nur bei ganz frischer Infektion. An Fremdkérpern
ist im Magen alles mégliche gefunden worden, was nur durch die Speisershre
hindurchgeht. Es ist auffillig, wie wenig Verletzungen durch Messer, Scheren,
Nagel, Nadeln u. dgl. gemacht werden. Als Merkwiirdigkeiten sind zu nennen
Ballen verschluckter Haare und die durch das Trinken von Tischlerpolitur
(Losung von Schellack in Spiritus) entstandenen Schellacksteine. Mikroskopisch
sind im Leichenmagen stets (gallig gefirbte) Magenepithelien zu sehen. An
Speiseresten finden sich teils tierische (Muskelfasern, an ihrer starken Licht-
brechung kenntliche Fettropfen sowie allerlei lange, oft garbenférmig angeord-
nete Fettsiurekristalle), teils pflanzliche (alle moglichen Arten groBer Pflanzen-
zellen und GefiBbiindel, ferner Stirkekorner, die sich auf Zusatz von Lugolscher
Losung blau bis schwarzblau farben). Bakterien sind mit zunehmender Féauluis
in steigender Menge vorhanden. Hefepilze und Sarzinen finden sich bei gestautem
und zersetztem Mageninhalt, oft in ungeheuren Massen.

Uber Mageninhalt bei Vergiftungen s. S. 428 ff.
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Erkrankungen des Magens.

Normale Verhiltnisse. Man kann den Magen einteilen in den Kérper (Corpus) mit der
unter der linken Zwerchfellhalfte gelegenen Wélbung (Fornix) und dem Magengrund (Fundus),
in den Vorhof (Vestibulum), der manchmal durch eine Einziehung (Isthmus) vom Kérper
abgegrenzt ist, und in den muskelkriftigen, aufsteigenden Pfértnerkanal (Canalis pyloricus).
Die Schleimhaut zeigt hidufig mehr oder minder deutlich langsgerichtete Falten, besonders
an der kleinen Krimmung (sog. Magenstralle), die sich aber durch Zug am aufgeschnittenen
Magen ausgleichen lassen. Die Schleimhaut ist dann glatt, nur in der Nahe des Pfortners
durch feine, netzférmig sich kreuzende Furchen leicht gefeldert. Die Farbe der Schleimhaut
schwankt in der Leiche zwischen weiligrau und blafbriunlich, manchmal auch blaBrosa.
Der Bauchfelliiberzug soll glatt sein.

Leichenverinderungen. Enthilt der Magen zur Zeit des Todes gentigend wirksamen Magen-
saft, so iibt dieser nach dem Tode und oft schon im Todeskampf seine verdauende Wirkung
auf die Teile aus, die er unmittelbar benetzt, in der Regel den Magengrund. Bei Eréffnung
des Magens in der Leiche ist dann meist die Schleimhaut dieser Gegend schon verschwunden;
die Submukosa und oft auch die Muskularis sind zu einer glasigen, je nach dem Blutgehalt
weifllichen bis schmutzigbraunlichen Masse aufgequollen, die sich leicht wegwischen laBt
(saure Erweichung, kadaverdse Selbstverdauung). Esist manchmal nur der diinne
Bauchfelliiberzug iibrig geblieben, und auch dieser kann teilweise zerstért und der Magen-
inhalt in die Bauchhéhle geflossen sein, wo er an Milz, Zwerchfell, Bauchspeicheldriise
und umgebenden Fettgewebe seine verdauende Tatigkeit weiter ausiibt. Ist die Leiche
nach dem Tode nicht mehr nennenswert bewegt worden, so schneidet die Leichenveranderung
im Magengrund mit scharfer Linie gegen die noch erhaltene Magenschleimhaut ab. Gas-
blasen in der Magenschleimhaut riihren von eingetretener Leichenfaulnis her.

Die Erkrankungen des Bauchfelliiberzuges fallen mit denen des Bauchfelles
im allgemeinen zusammen (s. S. 85ff.). Von Lageverinderungen kommt hauptsach-
lich die S. 91 schon erwihnte Magensenkung in Betracht. Seltener sind Verlagerungen
in einen Zwerchfellbruch oder durch einen Zwerchfellril in die Brusthohle.

MiBbildungen s. S. 398.

Stoffwechselstorungen. Atrophie der Schleimhaut findet sich bei
pernizioser Andmie, ist aber nur durch histologische Untersuchung festzustellen.
Bei der Amyloidentartung ist der Magen viel weniger beteiligt als der Darm.
Triibe Entartungen der Magenschleimhaut, kenntlich an einem opaken,
gelblichweillen, undurchscheinenden Aussehen, sieht man bei Vergiftungen
(besonders Phosphor und Arsen) und in Féllen von schwerer allgemeiner Sepsis.
Pseudomelanose findet sich besonders in der Pfortnergegend, kommt aber
auch an der ganzen Magenschleimhaut vor. Sie ist am Magen nicht immer ein
Zeichen einer abgelaufenen Entziindung, sondern findet sich oft als Ergebnis
langdauernder Stauungszustinde, insbesondere bei Leberzirrhose. Uber Ver-
dtzungen bei Vergiftungen s. S. 428{f. Die wichtigsten Stoffwechselstérungen
sind die verschiedenen Formen der Gesechwiire.

Kleine kaffeebraune, bis hirsekorngrofle, etwas eingesunkene Herde an der
Schleimhautoberfliche sind himorrhagische Erosionen. Sie kénnen an
der ganzen Schleimhaut des Magens und des oberen, queren Zwdlffingerdarm-
schenkels vorkommen und sitzen besonders gern auf der Hohe der Falten. Der
Schleim in ihrer Umgebung kann braun gefiarbt sein. Es handelt sich um (oft
deutlich keilférmige) Blutungen in die Schleimhaut und Verdauung der durch-
bluteten Teile. Ihre Entstehung ist sehr umstritten. Es steht noch nicht einmal
fest, ob erst die Durchblutung mit nachfolgender Nekrose und Verdauung erfolgt,
oder erst eine (spastische) Anamie mit Nekrose und nachtriglicher, vielleicht
erst wihrend der Verdauung eintretender Blutung oder ob beide Entstehungs-
weisen moglich sind, d. h. also ob Kreislaufstérungen oder nervése Stérungen
oder beide zugrunde liegen. Die hamorrhagischen Erosionen kénnen spurlos
wieder verheilen. Mit ihnen hiufig zugleich vorhanden und nur graduell von
ihnen unterschieden sind die akuten Magengeschwiire. Sie sind ebenfalls
schwarzbraune, flache Einsenkungen, von denen sich die dunkle Masse teilweise
wegwischen 188t oder bereits verschwunden ist, kénnen aber bis schillingstiick-
grof3 werden und reichen in der Tiefe bis auf die Muscularis mucosae oder bis
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in die Submukosa hinab. Thre Begrenzung ist rund, oval oder zackig. Thr Sitz
ist vorzugsweise im Canalis pyloricus, an der Magenstrafe (Abb. 143) und im An-
fangsteil des Zwdélffingerdarms. Auch beim Vorhandensein akuter Geschwiire
enthéalt der Magenschleim braunes, verdautes, seltener frisches Blut. Die Ent-
stehung dieser Geschwiire ist ebenso unklar wie die der hémorrhagischen Ero-
sionen. Sie konnen ebenfalls abheilen, je nach ihrer GréBe mit mehr oder weniger
deutlich sichtbaren feinen, strahligen Narben. Selten kénnen schwere, ja selbst
todliche Blutungen aus ihnen hervorgehen; man findet dann reichlich frisches,
fliissiges und geronnenes Blut in Magen und Diinndarm.

Chronisches Magengeschwiir (Ulcus rotundum, Ulcus pepticum).
Der Sitz der einzelnen oder in Mehrzahl auftretenden Geschwiire ist vorwiegend
im Pfortneranteil, am Pfortner selbst und im Anfangsteil des Zwolffingerdarms,

Abb. 143. Himorrhagische Erosionen und akute Geschwiire im Pfértnerkanal.

soweit er nicht von Galle und Bauchspeichel benetzt wird, aber auch im ganzen
Bereiche der kleinen Magenkriimmung, seltener an anderen Stellen. IThre GroRe
wechselt zwischen der eines Zitronenkerns und eines Handtellers (Abb. 144, 145).
Thre Form ist rund oder oval, bei ganz kleinen manchmal schlitzformig; wenn
zwei benachbarte Geschwiire zusammenfliefen, so kénnen auch buchtige oder
schmetterlingsformige Geschwiire entstehen, letzteres besonders an der kleinen
Kriimmung. Mit ihren scharfen, wie mit einem Locheisen geschnittenen Réndern
konnen sie kaum mit einer anderen Geschwiirsbildung verwechselt werden.
Nach dem Magenmund zu fillt der Rand steil ab oder ist etwas unterhohlt,
nach dem Pfortner zu ist der Abfall meist ein allméhlicher, oft deutlich stufen-
formiger (Abb. 145); auf diese Weise erhilt die Geschwiirséffnung die Form
eines schrig die Magenwand durchsetzenden Trichters. Nur ganz alte G sschwiire,
an denen schon reichlich Schrumpfungsprozesse vor sich gegangen sind, haben
allseitig steile oder gar unterhohlte Rénder. Hat man vom Grunde die dort
meist befindlichen (oft graubraunen) schmierigen Massen abgewischt, so ist er
grau, derb. Alte Geschwiire haben oft geradezu schwieligen Grund und Um-
gebung (Ulcus callosum). Der Grund liegt meist bereits auBerhalb der eigentlichen
Magenwand, deren simtliche Schichten lingst durchfressen sind, und besteht
aus einem vernarbenden Granulationsgewebe. Manchmal sind im Geschwiirs-

Beitzke, Pathologisch-anatomische Diagnostik. 15
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grund benachbarte Organe blofgelegt, am héufigsten die Bauchspeicheldriise
(Abb. 145), selten Leber oder Milz.

Das chronische Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir geht aus einem akuten hervor,
und zwar sind zu diesem Vorgang eine Reihe von Faktoren notwendig, die die gewd6hnlich
eintretende Heilung dieser akuten Geschwiire verhindern. Dazu gehort zunichst ein kraftig
verdauender, stark saurer Magensaft. Ob und inwieweit ein chronisch-entziindlicher Zu-
stand der Pylorusgegend mitwirkt, mufl noch weiter gepriift werden, ebenso die Rolle des
Soorpilzes, den einige Autoren héufig im Grunde chronischer Magengeschwiire fanden,
und dem sie einen groflen EinfluB auf das Chronischwerden akuter Magengeschwiire bei-
messen. Vor allem aber diirften
mechanische Momente wirksam
sein. Der Pfortnerkanal und der
Pfortner selbst sind der engste
und am meisten befestigte Teil
des Magens, gegen sie wird die
ganze Speisemasse vom Magen-
korper her angeprefit.  Dazu
kommt, daB der genannte Ab-
schnitt in der physiologischen
Enge zwischen Wirbelsidule und
Bauchspeicheldriise  einerseits,
linkem Leberlappen und Bauch-
wand andererseits liegt, eine
Enge, die durch unzweckmaBige
Kleidung (Schniiren) noch erhoht
werden kann. Die Pfértnergegend
ist also fortwahrenden mechani-
schen Einwirkungen besonders
ausgesetzt, und wenn an ihr
akute Geschwiire sitzen, so wird
bei - Vorhandensein eines stark
verdauenden Magensaftes dieser
geradezu in die wunden Stellen
hineingerieben. Der gegen den
Pfortner filhrende Geschwiirsrand
wird durch die andriangenden
Speisen flach gescheuert, manch-
mal mit den schon erwéahnten
deutlichen Absatzen. Am gegen-
iiberliegenden, dem Magenmund
zugekehrten Rande wird hingegen
die Schleimhaut durch die Peri-
staltik iiber den Rand hiniiber-
gezogen, wodurch. er seine iiber-
hingende Form erhélt; unter dem
iiberhingenden Rand konnen
Speisereste, die mit stark wirk-
samem Magensaft durchtrinkt
sind, liegen bleiben und den Rand noch stirker unterhohlen, wodurch die besprochene
schrige Trichterform des Geschwiirs immer deutlicher herausgearbeitet wird.

Ist das Geschwiir noch nicht allzuweit fortgeschritten, so kann es vernarben.
Solche strahlige weillliche Narben sind im Magen und oberen Zwolffingerdarm
iiberaus hdufig zu finden. Nahe dem Pfortner oder unmittelbar auf dem
Pfortnerring sitzende Narben fiihren. durch Schrumpfung zu manchmal erheb-
licher Verengerung des Pfértners. Geschwiire, die wie ein Schmetterling
zu beiden Seiten der kleinen Kriimmung sitzen, machen bei Vernarbung daselbst
eine tiefe Einziehung, die zum sog. Sanduhrmagen (Abb. 146) fithrt. Grofe
Geschwiire, mégen sie nun ganz oder teilweise vernarbt sein, erschweren durch
die Liicken, die sie in der Muskulatur machen, die Zusammenziehung des Magens
und die Fortbewegung der Speisen. Die bedrohlichsten Folgen sind groBe Blu-
tungen und Durchbriiche. Kleine Blutungen sind im Verlaufe des chronischen
Magengeschwiirs haufig. Man findet daher in der Leiche beim Vorhandensein

Abb. 144. Chronische Magengeschwiire an der kleinen
Krimmung.
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von Magengeschwiiren recht oft geringe Mengen frischen roten oder verdauten
schwarzbraunen Blutes; da sie aus kleinen, sich bald wieder verschlieenden
GefaBen stammen, so ist in solchen Fillen an den vorhandenen Geschwiiren
mit bloBem Auge nichts zu sehen. Nach einer gréferen, womdéglich todlichen
Blutung ist dagegen die Quelle in Gestalt eines offenen oder frisch thrombo-
sierten Gefaflstumpfes im Grunde eines Geschwiirs stets zu finden. Manchmal
fallt das Geschwiir mit der angenagten Arterie ohne weiteres in die Augen,
in anderen Fallen mufl man

sehr danach suchen. So

z. B. kénnen kleine, schlitz-

formige aber tiefgreifende,

nahe dem Magenmund zwi-

schen den Falten der kleinen

Kriimmung sitzende Ge-

schwiire der Beachtung ent-

gehen. Oft liegt auch der

Gefaflstumpf unter dem

iberhangenden Rand des

Geschwiirs, unter bréiun-

lichen, schmierigen Massen

verborgen. In der Regel

entsteht beim Angreifen

einer Schlagader durch den

Magensaft zundchst unter

der Wirkung des Blutdrucks

ein Aneurysma, das schlie§3-

lich platzt. In der Leiche

ist die diinne Aneurysmen-

wand meist schon wegver-

daut und nur der Stumpf

oder das Loch in der Wand

noch. tiibrig geblieben.

Das Platzen einer solchen
angenagten Arterie wird zweifel-
los durch eine plotzliche Blut-
drucksteigerung (z. B. heftige

kérperliche Anstrengung) be-  App, 145. Altes, kallsses Magengeschwiir, auf die Bauch-

giinstigt. Das P}atzgn kann aber speicheldriise iibergreifend. Oben treppenformiger Rand.
nur dann herbeigefiithrt werden,

wenn alle Vorbedingungen (An- .
nagung einer nicht verschlossenen Arterie durch ein Magengeschwiir) bereits vorhanden
sind, wenn also das Platzen der Arterie ohnehin in kiirzester Zeit zu erwarten gewesen wére.

Durchbriiche in die Bauchhohle entstehen bei dem langsamen Wachstum
der Magengeschwiire gewdhnlich erst in spiteren Stadien. Anfangs treten
durch Reizung des Bauchfelliiberzuges Verklebungen und Verwachsungen
mit der Nachbarschaft ein, in die sich das Geschwiir, wie schon gesagt, allmah-
lich eingrabt. Erst wenn am Rande des fortschreitenden Geschwiirs die Mog-
lichkeit einer Deckung durch benachbarte Organe nicht mehr besteht, tritt der
Durchbruch ein. Beim Magen geschieht das im allgemeinen spéter als bei dem
engeren Zwolffingerdarm, wo nur an der Riickseite die Moglichkeit einer voll-
standigen Deckung vorhanden ist.

Da durch einen Unfall (StoB gegen den Bauch, schwere kérperliche Anstrengung)
aweifellos ein bestehendes Magengeschwiir zum Durchbruch gebracht werden kann, so

ist es fiir die Beurteilung eines solchen Falles wichtig, festzustellen, ob das Geschwiir bereits
kurz vor dem natiirlichen, unvermeidlichen Durchbruch stand, ob also das Geschwiir auch

15*%
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ohne die Gewalteinwirkung in kiirzester Zeit zum Durchbruch gekommen wiére, oder voraus-
sichtlich nicht. Liegt eine runde Durchbruchséffnung vor, die von morschem erweichtem
Gewebe umgeben ist, so handelt es sich um einen Durchbruch, der auch ohne Gewalt-
einwirkung zustande gekommen ist oder in kiirzester Zeit geschehen wire, wihrend ein
spaltférmiger, von mehr oder weniger festem Gewebe begrenzter Rif} fiir einen wesentlichen
Einflufl der mechanischen Einwirkung spricht.

Das Auffinden des Durchbruchs macht keinerlei Schwierigkeiten. Die nach
dem Durchbruch entstehende Bauchfellentziindung kann umschrieben bleiben,
besonders wenn der Durchbruch in die Netztasche (Bursa omentalis) erfolgt
oder wenn bereits dltere Verwachsungen um Magen und Zwolfingerdarm be-
stehen. Die (wegen des gewOhnlichen Sitzes der Magengeschwiire) seltenen

Abb. 146. Sanduhrmagen. Verwachsung der Narbe mit der Leber.

Durchbriiche in den Dickdarm haben teilweisen Abflu3 des Speisebreies in ihn
mit unvollstindiger Verdauung zur Folge.

Endlich ist Krebsbildung in alten chronischen Magengeschwiiren méglich.
Sie ist in der Regel nur durch histologische Untersuchung festzustellen. Nament-
lich die Geschwiire mit schwielig-narbiger Umgebung (Ulcera callosa) sind auf
beginnenden Krebs verdachtig. Er entwickelt sich haufiger in den pfortner-
nahen als in anderswo gelegenen Geschwiiren, nur sehr selten in denen des
Zwolffingerdarms.

Kreislaufstorungen. Eine gelblichweie bis grauweiBe Farbe der Magen-
schleimbaut kennzeichnet die Blutleere (Anamie). Bei Stauungen ist der
Magen rot bis lilarot in hellerer oder dunklerer Ténung; die stets im gleichen
MaBle wie die Rétung vorhandéne Schwellung mit mehr oder minder starker
Faltenbildung und der meist ziemlich reichliche glasige bis weiBliche Schleim
sind Zeichen eines begleitenden Katarrhes. Punktformige und kleinfleckige
Blutungen kommen unter den mehrfach (vgl. S. 21) aufgezihlten Bedingungen
zustande, ferner bei akuten Entziindungen; ihre rote Farbe konnen sie nur
dann in der Leiche behalten, wenn der Magen seit ihrer Entstehung keinen
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wirksamen Saft mehr abgesondert hat, da sic sich sonst in hamorrhagische
Erosionen (s. o.) verwandeln miilten. Im Magengrund finden sich oft kleine
rote Fleckchen, die sich aber bei genauer Betrachtung (besonders mit der Lupe)
in feine lebhaft gefiillte GefaBbaumchen auflésen. Besonders deutlich pflegt
diese Veranderung zu sein, wenn kurz vor dem Tode Erbrechen, vor allem wieder-
holtes, eingetreten ist. Dann sieht man meist auch zwischen den gefiillten
GefaBchen zweifellose kleine Blutungen. Die letzteren diirften mit Sicherheit
auf den Bréchakt zuriickzufithren sein, wihrend die GefaBfiillung wohl zum
Teil auf Hypostase beruht. Uber Blutungen in die Magenlichtung s. S. 223
und S. 226.

Entziindungen. Akute Katarrhe sind in der Leiche — ebenso wie im
Darm — von recht verschiedenem Aussehen und manchmal nur schwer erkennbar.
Eine — wenn auch oft nur geringe — Schwellung ist stets vorhanden, ebenso eine
vermehrte Schleimabsonderung, die Rotung dagegen kann in der Leiche fehlen
oder nur gering sein. Auch bietet histologische Untersuchung in solchen Fillen
nur wenig. Leichenverdauung stért hier in der Regel nicht viel, da beim Vor-
handensein eines Katarrhs die Magensaftabsonderung darniederliegt. Akute
Magenkatarrhe konnen durch chemische oder thermische Reizung eingefithrter
Nahrungs- und GenuBmittel, Medikamente und Gifte oder aber durch Infek-
tionen verursacht sein. Die schwersten akuten Gastritiden findet man (abgesehen
von Verdtzungen durch Gifte) bei der Gastroenteritis paratyphosa B. Die
Magenschleimhaut ist stark geschwollen und gerdtet, manchmal streckenweise
mit kleinen grauen oder gelblichen Flocken bedeckt, besonders im Pfortnerkanal.
Auch die Submukosa ist geschwollen, hyperdmisch und erweist sich bei histo-
logischer Untersuchung mehr oder minder stark lympholeukozytar infiltriert.
Eine Phlegmone (Gastritis phlegmonosa) ist ein seltenes Vorkommnis. Die
Magenwand ist verdickt, eigentiimlich steif statt schlaff, die Schleimhaut faltig
geschwollen und maflig gerétet. Die Submukosa kann im Bereiche der stirksten
Schwellung bis mehrere Millimeter dick sein und ist schon fiir das blofle Auge
eitrig infiltriert, teilweise auch bereits erweicht. Der Ausgangspunkt ist eine
zerfallende Geschwulst, eine Operationswunde, manchmal auch eine in der
Gegend der starksten Veranderung noch nachweisbare kleine Verletzung der
Schleimhaut; in anderen Fillen ist der Ausgangspunkt beim Zeitpunkt der
Sektion nicht mehr zu finden.

Die chronischen Entziindungen lassen sich nicht immer sicher mit
blofem Auge von anderen dhnlichen Verinderungen unterscheiden. Gewo6hn-
lich ist die Schleimhaut mit reichlich zdhem Schleim bedeckt, blaBbraunlich
bis braunrot. Sie ist verdickt, in zahlreiche Falten gelegt, die sich durch Zug
nicht vo6llig ausgleichen lassen, und zeigt an ihrer ganzen Oberfliche, auch im
Magengrund, sehr deutlich jene Felderung, die man normalerweise schon in der
Pfsrtnergegend finden kann. Manchmal kommen warzige und knollige, bis hasel-
nufigrofle Verdickungen hinzu, so daf3 man von Gastritis chronica polyposa
(Abb. 147) sprechen kann. Bei histologischer Untersuchung findet sich aufler
einer Hyperplasie der Schleimhaut eine starke Rundzelleninfiltration ihrer
obersten Schichten. In manchen Fillen mit genau dem gleichen Aussehen
(abgesehen von den polypdsen) wird aber diese Zellinfiltration vermifit, so daf
man nur von Hyperplasie der Magenschleimhaut sprechen kann. Andererseits
kann man bei nicht hypertrophischer, sondern vielmehr verdiinnter, jedech stark
gefelderter Schleimhaut eine lebhafte Rundzellinfiltration finden (Gastritis
chronica atrophicans).

Tuberkulése Geschwiire des Magens sind selten. Sie unterscheiden
sich von den peptischen durch ihre zerfressenen, unterhdhlten schlaffen Rinder,
ihre buchtige Begrenzung und die manchmal im Grunde mit bloBem Auge
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sichtbaren, graugelben bis hirsekrongroBen Kndotchen. Erworbene Syphilis
ist noch seltener als Tuberkulose. Sie erscheint in Gestalt flacher oder knolliger,
geschwiirig zerfallener, weiBlicher Infiltrate. KEs kann Ahnlichkeit mit einer
zerfallenden Geschwulst oder einem alten, kallosen Magengeschwiir bestehen.
Histologische Untersuchung ist daher in den entsprechenden Fillen dringend
geboten.

Veriinderungen der Lichtung. Verletzungen. Eine allgemeine Verenge-
rung der Lichtung findet sich bei diffusen Magenkrebsen (s. unten). Von
umschriebenen Verengerungen- wurde der Sanduhrmagen . (einschniirende
Geschwiirsnarbe an der kleinen Magenkriimmung) oben schon erwihnt. Um-

Abb. 147. Gastritis chronica polyposa.

schriebene Verengerungen sitzen sonst entweder am Magenmund oder am
Pfértner. Sie konnen erzeugt sein durch- Narben (nach Geschwiiren oder Ver-
atzungen) sowie durch Geschwiilste (iiber angeborene Verengerungen des Pfortners
und Pfértnerkrampf (s. S. 398). Die Verengerungen des Pfértners fiihren zur
Erschwerung der Fortbewegung der Speisen in den Zwdlffingerdarm, auerdem
verhindern die Narben und Geschwiilste einen volligen Verschlufl des Pfortners
und ermoglichen dadurch einen hiufigen Riickflul von Zwélffingerdarminhalt
in den Magen. Durch diese Umsténde kommt es zu Erweiterung des Magens
(Gastrektasie), zur Zersetzung der aufgestauten Speisen und zu chronischem
Katarrh. Nach Narkosen kommt es gelegentlich zur Léhmung des Magens
mit riesiger Ausweitung, so daf} die grofe Kriitmmung bis zur Schamfuge reichen
kann; Tod unter Ileuserscheinungen kann die Folge sein. Ob die bei arterio-
mesenterialem Dimndarmverschlufl (s. 8. 96) stets zu findende Magenerweite-
rung primérer oder (wahrscheinlich) sekundérer Natur ist, wird noch erértert.
Risse der Magenwand kommen nach stumpfen Bauchverletzungen vor. Fiir
ihre Erkennung gilt im -wesentlichen dasselbe, was von den Darmrissen (S. 218)
gesagt wurde. Durchbohrende Bauchwunden mit Verletzung des Magens diirften
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ohne weiteres erkemnbar sein. Selbstandige Durchbriiche kommen bei Ge-
schwiiren und Krebsen vor.

Schmarotzer. Soor wird im Magen nur selten in der Form eines schmutzig-
gelblichen Uberzugs (wie in Rachen und Speiserdhre) gefunden, hiufiger (nur
mikroskopisch feststellbar) im Grunde chronischer Geschwiire. Runde grau-
braune bis rauchgraue, ganz flache Verschwirungen an der Schleimhaut
sind verdichtig auf Schimmelpilzgeschwiire (histologische Untersuchung;
selten!). Uber Wiirmer im Mageninhalt s. S. 223.

Abb. 148. Blumenkohlkrebs des Magens.

Geschwiilste. Breitbasige oder gestielte, graurote bis lebhaft rote, knollige
oder blumenkohlartige Schleimhautpolypen kommen in Erbsen- bis
MandarinengréBe, einzeln oder zahlreich vor. Bei den kleineren breitbasigen
lat sich auch bei histologischer Untersuchung nicht immer sagen, ob es sich
um eine entziindliche oder eine Geschwulstbildung handelt; die Grenzen sind
hier verwischt. Bei den groBen, gewdhnlich einzeln vorkommenden kann
ebenfalls ohne histologische Untersuchung der Basis nicht entschieden werden, ob
es sich noch um ein gutartiges Fibroepitheliom oder schon um einen Krebs handelt.
Die Krebse treten makroskopisch in vier Hauptformen auf, zwischen denen es
Ubergiinge gibt. 1. Blumenkohlkrebs (Abb. 148), blaBrot bis rot, die zerfallen-
den Teile graugriin, Konsistenz ziemlich weich, macht wenig und erst spit Meta-
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stasen ; histologisch Adenokarzinom. 2. Der Schiisselkrebs (Abb. 149), wulstige,
iiberquellende Rinder, durch Zerfall muldenformig vertiefte Mitte, rot, graurot

Abb. 149. Schiisselkrebs am Magenmund.

bis grauweill, miBig derb, wichst gern in der Submukosa weiter mit gelegent-
lichen Einbriichen in die Lichtung, macht reichlich anderweitige Metastasen,

Abb. 150, Ulcus carcinomatosum am Pfortner. Vor allem an der dicken, weilllichen
Schnittfliche der Pfortnerwand ist der Krebs zu erkennen.

neigt zum Durchbruch; histologisch weicher Krebs oder Adenokarzinom seltener
Gallertkrebs. 3. Der flache Krebs (Carcinoma planum), eine weilliche, derbe,
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flache, meist unmerklich sich in die Nachbarschaft verlierende Infiltration ; wenn
er oberflachlich zerfillt, entsteht das Ulcus carcinomatosum (Abb. 150), das
durch die UnregelmiBigkeit der Rander und des Grundes und die weiBliche,
harte Infiltration der Umgebung von dem gewohnlichen chronischen Magen-
geschwiir verschieden ist. Macht friihzeitig ausgedehnte Metastasen, besonders
durch Einwachsen in die nachste Umgebung und durch Aussaat am Bauchfell;
histologisch Skirrhus oder Adenokarzinom. 4. Diffuser Magenkrebs (Abb. 151).
Die Magenwand ist ganz oder in grof3er Ausdehnung verdickt, bis 1 cm stark, derb,

Abb. 151. Diffuser Magenkrebs.

geschrumpft, die Magenlichtung verkleinert; eine besonders verdickte Stelle
(gewohnlich im Pfortnerkanal) ist als Ausgangspunkt zu erkennen. Histologisch
Gallertkrebs oder Skirrhus. Die makroskopische Diagnose der Krebse diirfte
abgesehen von einigen Fillen von Ulcus carcinomatosum keine Schwierigkeiten
bieten. Der Lieblingssitz der Krebse ist, wie bei den Geschwiiren, der Pfortner und
Pfértnerkanal, also die physiologisch engsten Stellen, die értliche Folge ist Ver-
engerung (vgl. S. 230) mit schweren Stérungen der Ernahrung, zu denen die
Krebskachexie noch hinzutritt ; die allgemeine Abmagerung ist daher bei Magen-
krebsen besonders hochgradig. Metastasen konnen entstehen auf dem Lymph-
wege (Driisen an der kleinen Magenkriimmung, am oberen Rande der Bauch-
speicheldriise, an der Leberpforte, Lenden-, Mittelfell- und Oberschlisselbein-
driisen), auf dem Blutwege (Leber, entfernte Organe, manchmal das ganze
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Skelettsystem), durch Einwachsen in die Nachbarschaft und Aussaat am Bauch-
fell (insbesondere im Bauchfellblindsack). Durchbriiche von Krebsen diirften
ohne weiteres zu finden sein; fiir ihre Folgen gilt das gleiche wie bei den Magen-
geschwiiren (s. 0.). Sarkome und Lymphosarkome des Magens sind weit
seltener als die Krebse und mit Sicherheit nur durch histologische Untersuchung
zu erkennen. Bei makroskopischer Betrachtung mull man an Sarkom denken,
wenn sich eine ausgebreitete, knollige, weillliche Geschwulst findet, die im
Vergleich zu ihrer GroBe verhaltnismaBig wenig zerfallen ist und zu keiner
der vorstehend beschriebenen Formen passen will. Bohnengrofie, weillliche,
derbe, gut begrenzte Geschwiilste an der AuBlenseite des Magens sind die prak-
tisch bedeutungslosen Myome,

Untersuchung von Leber und Gallenblase.

Hat die Untersuchung der Leberpforte keine Verinderungen ergeben, die die
Lrhaltung des Zusammenhangs zwischen Leber und Zwolffingerdarm wiinschens-
wert machen, so schneidet man zundchst die Leberpforte durch (ohne den Zuwdlf-
fingerdarm zu verletzen). Dann hebt man den rechien Leberlappen an und st
thn mit vorsichtig prdparierenden Schnitten von der darunterliegenden rechien
Niere und Nebenniere ab. Nun schneidet man an der Leberoberfliche das Aujf-
héngeband (Ligamentum suspensorium), schlieflich (vom linken Lappen ange-
fangen) das Kranzband (Ligamentum coronarium) durch, wobei man zulei
die Leber iiber die rechten Rippen nach aufen hiniberwdlzen kann. Bestehen
Verwachsungen oder anderweitige Verdnderungen zwischen Leber und Zwerchfell
(z. B. ein subphrenischer Abszefl), so entferne man das Zwerchfell mait.

Dann wird Grofle, Gewicht und Volumen der Leber bestimmig, Besonderheilen
der Gestalt (Kanten, Furchen usw.), Farbe der Oberfliche und Konsistenz beschrie-
ben. Es folgt ein Einschnitt quer iiber die gewdolbte Fliche, in der Regel senkrechi
zum Aufhingeband. Am Schwitt wird die Ldppchenzeichnung, allfillige Verdnde-
rungen, sowie Inhalt, Weite und Wandung der durchschnitienen Pfortaderdste
und Gallenginge untersucht. Dann eriffne man den an der Leber hingenden Teil
der unteren Hohlvene und von hier aus die gréfSeren Lebervenendste. Den Schiuf
bildet die Untersuchung der Gallenblase wund ihres Ausfihrungsganges. Man
untersucht zundchst Grofe und allgemeine Beschaffenheit der Gallenblase wvon
aufen (Zustand des Bauchfelliiberzugs, Verwachsungen, Konsistenz). Dann
legt man die Leber so, daf3 bei Eriffnung der Gallenblase keine anderem Organe
durch den ausflieffenden Inhalt beschmutzt werden kinnen (also etwa mit der vor-
deren Kante an den Rand des Seziertischchens oder Sezierbretts) und erdffne die
Gallenblase mittels Messer oder Schere; soll der Inhalt der Gallenblase bakterio-
logisch untersucht werden, so erdffne man nach Absengen einer Stelle mit eimem
gliithenden Metallinstrument die Blase an dieser Stelle mit einer sterilen Schere
zur sofortigen Beimpfung der Ndihrboden oder man iibersende die abgebundene
Gallenblase unerdffnet dem Bakleriologen. Den Inhalt der gedffneten Blase lasse
man zwecks Messung und Unlersuchung in ein sauberes Gefif3 einfliefen (den
preufischen Gerichisirzten ist die Entfernung der Gallenblase aus threm Bett vor
der Eréffnung vorgeschrieben). Nach Beschreibung des Inhalts untersuche man
Weite und Wandung (Innen- und Schnittfliche) und erdffne schlieBlich den Aus-
fihrungsgang (Ductus cysticus).

Erkrankungen der Leber.

Normale Verhiiltnisse, Die Breite der Leber soll bei Erwachsenen 25—30, die Hohe
18—22, die Dicke 6—9 cm betragen, das Gewicht 1250—2000 g, das Volumen 1600 bis
1700 cem. Der Uberzug soll glatt, diinn und durchsichtig, die Konsistenz der Leber soll
eine feste sein, Fingereindriicke sollen sich rasch wieder ausgleichen. Die Farbe schwankt
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&uBerlich zwischen blaurot und graurot bis braunrot. An der Schnittfliche tritt der braune
Farbton mehr hervor; die Lappchenzeichnung soll deutlich sichtbar sein. Die Leberlippchen
sind durchschnittlich 2 mm lang und 1 mm breit. Wo man feine grave Ziige von portalem
Bindegewebe sieht, ist allemal Peripherie der Lappchen.

Leichenerscheinungen. An der Oberfliche der Leber sieht man bisweilen (namentlich
bei Kindern) mehr oder minder scharf begrenzte gelbe Flecken, die sich am Schnitt nur
wenig ins Lebergewebe hinein fortsetzen und auch hier nicht immer scharfe Begrenzung
zeigen. Es handelt sich um blutleere Stellen, aus denen das Blut wahrscheinlich durch
Druck nach dem Tode ausgeprefit ist. (Ist die gelbe Farbung schart auf einzelne Lippchen
beschrénkt, so handelt es sich um eine umschriebene Verfettung; histologische Unter-
suchung!). Durch Leichenfaulnis wird die Leber schlaff, triib, lehmfarben, wie gekocht,
spiter dunkelgriin bis schwarz. Bei reichlichem Hamosideringehalt der Leber kann die
Schwarzfarbung an der Oberfliche schon sehr friihzeitig eintreten. Kommen die Faulnis-
erreger aus der anliegenden Dickdarmschlinge, so wird zunachst nur der entsprechende
Teil der Oberfliche dunkelgriin; ist jauchige Bauchfellentziindung vorhanden, so kann die
ganze Oberflache diese Farbung zeigen, wahrend die Schnittflache davon noch unberiihrt
ist. Kommen die Féulniserreger durch die Pfortader, so sieht man am Schnitt griine Flecken
um die Durchschnitte der Pfortaderéste herum. Bei Gasfaulnis der Leiche ist die zucker-
haltige Leber besonders beteiligt. Durch die Masse der in ihr entwickelten Gasblischen,
hat sie am Schnitt ein schwammiges oder schaumiges Aussehen (Schaumleber).

Lageverinderungen der Leber sind abgesehen von der linksseitigen Lage
mit spiegelverkehrter Gestalt bei Situs inversus nur in geringem AusmaB
moglich, so ein Tiefertreten bei Ansammlung von Gas oder Ergiissen in der
rechten Brustfellhohle. Ob eine ,,Wanderleber*, d. h. eine Senkung mit Ver-
laingerung der Aufhangebénder, wirklich vorkommt, ist sehr fraglich.

Erkrankungen des Bauchfelliiberzugs fallen mit denen des Bauchfells
zusammen (s. 8. 85ff.). Auf eine zwischen Leber und Zwerchfell abgekapselte
Eiterung (subphrenischer AbszeB) wurde schon S. 85 und S. 243 besonders
hingewiesen. Nach dem Ausgangspunkt (LeberabszeB, Gallenblaseneiterung,
durchgebrochenes Magengeschwiir oder Magenkrebs, vereiterte Magenoperations-
wunde, perityphlitischer oder perinephritischer AbszeB, rechtsseitige eitrige
Brustfellentziindung) ist jedesmal zu suchen. XKisige Bauchfelltuberkulose
zwischen Leber und Zwerchfell wurde S. 89 erwahnt. Schwielige weiBliche
Verdickungen der Leberkapsel (ZuckerguBleber) kénnen von abgeheilten
akuten Entzindungen herstammen, kommen aber auch ohne solche (z. B.
bei Leberzirrhose) vor.

MiBbildungen. Praktisches Interesse hat nur die Zystenleber. Die Leber
enthilt einzelne oder eine groBe Anzahl erbsen- bis hithnereigrofier, dinnwandiger,
mit wisserigem Inhalt gefiillter Zysten. Sind sie zahlreich, so ist das Organ ver-
groBert, unter Umstanden aufs Doppelte bis Dreifache der Norm. Es handelt
sich um Fehlbildungen aus Gallengingen. Zugleich sind meist Zystennieren
(s. S. 264) vorhanden. Selten sind in der Einzahl vorhandene, bis mannskopf-
groBe Zysten gleicher Art. Sie unterscheiden sich von den gelegentlich vor-
kommenden (meist kleinen) Lym phzysten durch ihre Auskleidung mit Zylinder-
epithel.

Von auffilligen Formverinderungen sind vor allem die Furchen zu er-
wihnen. Die Schniirfurche verliuft als quere, mehr oder minder tiefe Ein-
senkung tiiber den unteren Teil des rechten, manchmal auch noch des linken
Lappens. Inihrem Bereiche ist der Bauchfelliiberzug verdickt, man sieht manch-
mal sehr deutlich die Verzweigungen vertdeter Gefafie. Es handelt sich um eine
Druckatrophie infolge von Schniiren; sie findet sich nicht selten zusammen
mit anderen, durch das Schniiren begiinstigten Verinderungen (chronische
Magengeschwiire, Gallensteine). In der Lingsrichtung verlaufende, tiefe Furchen,
gewohnlich zu mehreren an einer Leber ohne Verdnderung des Uberzugs (Sagit-
talfurchen)sind durch Faltung der Leberoberfliche bei Raummangel verursacht
und haben keine praktische Bedeutung; sie kénnen schon angeboren vorhanden
sein. Bei Verbiegungen der Wirbelsaule paBt sich die Leber den verinderten
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Raumverhiltnissen an; als eine solche Anpassung ist auch wohl die nicht seltene
zungenférmige Verlingerung des linken Lappens zu werten.

Stoffwechselstorungen. Ist die Leber in allen Durchmessern verkleinert,
sind die Kanten zugeschérft, die Oberflache glatt, die Konsistenz nicht wesent-
lich veréndert, die Farbe braun, die Lappchen auffallend klein, so handelt es
sich um braune Atrophie. Sie findet sich im Greisenalter und bei Kachexien,
insbesondere bei vielen Fallen vor Krebs. An Doppelmesserschnitten sieht man
einen feinkdrnigen braunen Farbstoff in den Leberzellen der Léppchenmitte.
Zur Druckatrophie gehort schon die beschriebene Schniirfurche ; ferner findet
sich Druckatrophie des Lebergewebes in der Umgebung von Geschwulst-
knoten und Blasenwiirmern der Leber. Amyloid der Leber ist in geringen
Graden nur durch histologische Untersuchung mnachzuweisen. Bei starkeren
Graden ist das Organ vergrofiert, Fingereindriicke gleichen sich nicht sofort
wieder aus, die graubraune Schnittfliche hat einen speckigen Glanz. Die Probe
mit Essigsiure und Lugolscher Losung ergibt eine erhebliche Braunung. An
Doppelmesserschnitten (mit Jodreaktion) kann man sehen, dafl das Amyloid
zwischen Leberzellbalken und HaargefaBen liegt, am frithesten und stérksten
gewohnlich in einer Zone zwischen Zentrum und Peripherie des Léappchens.
Ist die Leber leicht vergroflert, weich, die Lappchenzeichnung verwischt, undeut-
lich, die Schnittflache triibe, wie gekocht, so liegt eine triibe (parenchyma-
t6se) Entartung vor. Da eine ganz dhnliche Veranderung auch durch Leichen-
zersetzung herbeigefiihrt werden kann, so darf diese Diagnose nur gestellt wer-
den, wenn die Leiche entsprechend frisch ist. An diinnen Doppelmesserschnitten
sieht man die Leberzellen fein bestiubt, die Tritbung a8t sich durch Essigsaure.
zusatz ganz oder doch wesentlich aufhellen; manche Leberzellkerne sind ge-
quollen oder verschwunden. Triibe Entartung findet sich bei schweren akuten
Allgemeininfektionen sowie bei manchen Vergiftungen.

Verfettungen. Fett wird weder bei Zusatz von Essigsdure noch von Lauge
zum frischen Doppelmesserschnitt aufgelost. Ein gewisser Grad von Fettgehalt
der Leber kann als physiologisch gelten. Findet das Fett sich in groBien
Tropfen lediglich in den Zellen der Léppchenperipherie, wihrend die Lappchen-
mitte frei ist, und sind die Kerne simtlich gut erhalten, so liegt eine solche
physiologische (oder doch das physiologische MafB nicht wesentlich tiberschrei-
tende) Verfettung vor. Sieht man dagegen am Leberschnitt mit bloBem Awuge
regelmiBig verteilte kleine gelbe Fleckchen oder winzige gelbe Kreise, die nicht
an die feinen grauen Ziige des portalen Bindegewebes anstoflen, so handelt es
sich um eine Verfettung der Leberzellen im Zentrum des Lappchens (Nach-
priifung am Doppelmesserschnitt). Kine solche ist degenerativer Natur
und ist die Folge mangelhafter Erndhrung des Léppchenzentrums, findet sich
also bei lainger dauernden Anamien (oft auch bei Stauungen); wenn das Blut im
Zentrum des Lappchens ankommt, hat es bei diesen Zustdnden schon fast
seinen ganzen Sauerstoff abgegeben, die dort gelegenen Zellen bekommen
daher zu wenig Sauerstoff. Ist die Leber vergroBert, die Kapsel glatt, die Farbe
des Gewebes hellgelb, die Konsistenz fest bis teigig, beschligt das Messer fettig
beim Durchschneiden und sind die Lappchen vergroBert, so handelt es sich
um einen hohen Grad fettiger Infiltration (Fettleber). Am Doppelmesser-
schnitt sieht man alle Leberzellen dicht mit mehr oder minder groflen Fett-
tropfen erfiillt. Die Veranderung findet sich bei gewissen allgemeinen Stoff-
wechselstérungen, z. B. bei Siufern und bei vielen Fillen von chronischer Tuber-
kulose. Kommt noch ein leichter Grad von Gelbsucht dazu, so spricht man von
Safranleber. Magert ein Individuum mit Fettleber ab, so wird das Fett
oft ungleichmiflig ausgeschwemmt, so dafl die Leber am Schnitt ein leicht ge-
feldertes Aussehen bietet, das an Leberzirrhose erinnert. Histologische Unter-
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suchung klart den Befund auf. Bei gewissen Vergiftungen (besonders in frischen
Fillen von Phosphor-, Arsen-, Baryum- und Pilzvergiftungen) zeigt sich ein
der gewohnlichen Fettleber &ahnliches Bild; nur ist die Leber weicher, die
Lappchenzeichnung vollkommen verwischt. Am Doppelmesserschnitt sieht
man durch die ganze Leber hindurch eine feintropfige Verfettung, manchmal
zusammen mit groben Tropfen in den Leberzellen an der Peripherie des Lapp-
chens; viele Leberzellen sind im Untergang begriffen, es handelt sich also um
eine schwere degenerative Schadigung (weiteres s. S. 435).

Gelbsucht (Ikterus) der Leber kennzeichnet sich in geringen Graden
durch einen leichten Stich ins Braungelbliche, in hoheren Graden durch eine
gelbgriine bis dunkelgriine Farbe. An Doppelmesserschnitten kann man durch
Zusatz eines Tropfens rauchender Salpetersiure zum Deckglasrand die Gmelin-
sche Reaktion mit ihren bekannten Farbenringen anstellen; doch 146t die Reak-
tion bei geringen Graden von Gelbsucht, also wenn Zweifel an der Diagnose
bestehen konnen, im Stich.

Bei Vorhandensein einer Gelbsucht ist nach der Ursache zu fahnden. Am hiufigsten
ist Stauungsgelbsucht durch Verengerung oder Verlegung der Gallenausfiihrungsginge
(Steine, Geschwiilste, Narben, Schwellung der Schleimhaut sowie schleimig-eitriger Inhalt
bei katarrhalischen und eitrigen Entziindungen, Druck geschwollener portaler Lymphdriisen,
Knickung des groflen Gallenganges bei schrumpfenden Verwachsungen oder angeborener
MiBbildung). DaB bei jeder Gelbsucht die groflen Gallenwege bereits in ihrer natiirlichen
Lage gewissenhaft untersucht werden miissen, wurde S. 221 schon gesagt. Die stirksten
Grade von Stauungsgelbsucht pflegen durch Krebs der Vaterschen Papille erzeugt zu
werden. Bei Stauungsgelbsucht geht die Galle in die Leberlymphgefifle und weiter ins
Blut. In ausgeprigten Fillen findet man mittels histologischer Untersuchung (auch an
diinnen Doppelmesserschnitten) wurstférmige gallige Ausgiisse einzelner Gallenkapillaren
im Innern der Leberlippchen. Bei Stauungsgelbsucht gelangt wenig oder keine Galle
in den Darm; es findet sich daher ein mehr oder minder vollstindiger acholischer Kot. Der
braune Harn enthilt reichlich Bilirubin und Gallensiuren. Zweitens kann Gelbsucht ent-
stehen bei schweren Erkrankungen der Leber selbst (akute gelbe Leberatrophie, Phosphor-,
Arsen-, Baryum-, Pilzvergiftungen, Weilsche Krankheit, manche Fille schwerer septischer
Allgemeininfektion). Die erkrankten Leberzellen sind nicht mehr imstande, den Gallen-
farbstoff in der richtigen Weise abzusondern; er nimmt denselben Weg wie im ersten Falle.
Hier findet sich kein Hindernis in den Gallenwegen; Gallenblase, groBe Gallenwege und
Kot enthalten aber nir verhdltnisméaBig wenig Galle. Eine dritte, sehr umstrittene Mog-
lichkeit ist die, daB Gallenfarbstoff auch auBerhalb der Leberzellen durch Zerfall der roten
Blutkérperchen in der Blutbahn oder im retikuloendothelialen Apparat (besonders der
Milz) entstehen kann (familidrer hamolytischer Ikterus, chronische Stauungszustéinde,
gewisse Fille von schwerer septischer Allgemeininfektion). Auch hier fehlt ein mechanisches
Hindernis in den Gallenausfiihrungsgingen. Die Menge der Galle in Blase, Gallenwegen
und Kot ist nicht auffillig vermindert; vielmehr findet sich manchmal eine besonders
dickfliissige, farbstoffreiche Galle. Der Harn enthilt keine Gallensiuren, oft auch kein
Bilirubin, dagegen allerlei Abbauprodukte des Blutes. Uber Gelbsucht bei Neugeborenen
s. S. 377.

Rostbraune Firbung des Lebergewebes zeigt reichlichen Gehalt des Organs
an Hamosiderin an (Hamosiderose, bei gleichzeitigem Vorhandensein eisen-
freien Blutfarbstoffs Himochromatose). Es handelt sich entweder um eine
allgemeine Stérung des Eisenstoffwechsels (vgl. 8. 194 und 8. 405), wobei die
Braunfiarbung der Leber Teilerscheinung ist oder die Leberverinderung steht
im Mittelpunkt des Krankheitsbildes (Pigmentzirrhose s. S. 241). Bei alteren
Fillen von Malaria hat die Leber ein schmutzig-dunkel-braunes Aussehen.
Das Malariapigment, ein Stoffwechselprodukt der Malariaplasmodien, ist nur
durch histologische Untersuchung in den Kupiferschen Sternzellen und in Zellen
des Plortaderbindegewebes nachweisbar. Ebendort wird in die Blutbahn gelangter
Kohlenstaub abgelagert (Anthrakose). Eine grob sichtbare Einbruchsstelle
in den gréBeren LungengefaBen findet sich nicht immer; man kann solche dann
aber oft zahlreich in kleinen Gefafen durch histologische Untersuchung nach-
weisen. In ausgeprigten Fillen von allgemeiner Anthrakose kann man auch



238 Eklampsie. Akute gelbe Leberatrophie.

schon mit blofem Auge im Pfortaderbindegewebe kleine schwarze Piinktchen
sehen. In allen diesen Fillen ist das entsprechende Pigment auch in den Driisen
der Leberpforte enthalten.

Nekrosen. Nur durch histologische Untersuchung feststellbare Nekrosen
in Punktform finden sich regelmiBig bei Typhus und Paratyphus, sofern das
Geschwiirsstadium erreicht ist, ferner in manchen Fallen von Diphtherie, Schar-
lach und Weilscher Krankheit. Bei Gelbfieber sieht man Nekrosen vorzugsweise
in einer Zone zwischen Mitte und Peripherie der Lappchen (histologische Unter-
suchung); bei manchen Fallen von chronischer Blutstauung und bei schweren
Gallestauungen kénnen Nekrosen in der Léppchenmitte vorkommen. KEine
Verbindung von Blutungen und Nekrosen
findet sich bei der Eklampsie. Ge-
wohnlich fallen zuerst die Blutungen in
die Augen. An einzelnen Stellen der

Abb. 152. Blutungen an der Leberoberfliche Abb. 153. Akute gelbe Leberatrophie.
bei Eklampsie.

Kapsel, haufiger an der Unter- als an der Oberseite sicht man rote Flecken, die
mit ihrer unregelméBigen Gestaltung den Eindruck machen, als sei mit einem
Pinsel Blut auf die Leberoberfliche gekleckst (s. Abb. 152). Am Schnitt sieht
man unter diesen Kapselblutungen, aber auch an anderen Stellen, in dem sonst
braunrétlichen Lebergewebe hellgelbe, undurchscheinende Herdchen, deren
Grenzen mit der einer Gruppe von Leberlappchen zusammenfallen, in lebhaft
gerdteter Umgebung. Manchmal sind nur einige wenige solcher nekrotischer
Herdchen vorhanden, in schweren Fillen zahlreiche, die auch zu grofleren
Herden zusammenflieBen koénnen, so daB die Schnittfliche ein recht bunt-
scheckiges Aussehen erhalten kann; oder die ganze Leber ist hellgraugelb,
triibe, mit den beschriebenen dunkelroten Blutungen an Ober- und Schnitt-
flache.

Eine wichtige Form der Lebernekrose ist die sog. akute (subakute) gelhe
Leberatrophie. In frischen Fillen ist das Organ noch wenig verkleinert, aber
schlaff, gringelb, die Lappchenzeichnung wenig deutlich. Histologische Unter-
suchung ergibt mehr oder weniger ausgedehnte Nekrose der Leberzellen (Differen-
tialdiagnose gegentiber der Phosphorleber s. S. 435). Bei Fillen, die erst eine
Reihe von Tagen nach Beginn der schweren klinischen Erscheinungen sterben,
findet sich ein iiberaus charakteristisches Bild. Die Leber ist in allen Durch-
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messern stark verkleinert, oft kaum halb so grofl wie in der Norm, sehr schlaff;
die Rénder sind zugescharft, die Kapsel fein gerunzelt. Schon an der Oberfliche
sieht man Unterschiede in der Ténung der im allgemeinen schmutzigbraungelben
Farbe. Am Schnitt finden sich scharf geschieden griinlichgelbe und lebhaft rote
Partien (s. Abb. 153). Die gelben sind fester, ragen ein wenig an der Schnittfliche
vor und lassen manchmal noch Spuren einer Lappchenzeichnung erkennen.
Die roten sind eingesunken und schlaff ohne jedwede Zeichnung. Auf der Ober-
flache der Leber, namentlich wenn die Leiche nicht mehr ganz frisch ist, findet
sich manchmal ein feiner, sandartiger grauer Belag aus Tyrosin (mikroskopisches
Bild s. Abb. 154).

An den gelben, frischer verinderten Abschnitten sieht man bei histologischer

Untersuchung noch die Umrisse der fast ausnahmslos nekrotischen Leberzellen.
In den roten Teilen sind ihre Triimmer schon fast génzlich aufgesaugt, nur die
blutgefiillten Haargefalle sind iibrig geblieben und
am Rande der Lappchen finden sich Wucherungen
von Lymphoidzellen, Gallengdngen und einzelnen
erhalten gebliebenen Leberzellen als Ausdruck eines
gewissermallen verzweifelten Regenerationsversuchs.
Fleckweise konnen sich auch weniger stark ge-
schidigte Lappchen mit ziemlich gut regenerierten
Leberzellbalken finden. Sie @ndern aber bei groBer
Ausdehnung des Prozesses am Ausgang nichts.

Die akute (subakute) gelbe Leberatrophie ist, wenn sie in _ . .
der Leiche aufgefunden wird, als TodesIl)lrsache anzusehen. Abb. 154, '{‘yros"lnkrlsta,lle.
Der Tod tritt ein infolge Ausfalls der Lebertatigkeit und Starke VergroBerung.
Uberschwemmung des Korpers mit Galle und mit giftigen
Zwischenprodukten des schwer geschidigten Leberstoffwechsels sowie Abbauprodukten
aus dem absterbenden Lebergewebe. Nur wenige, langsam verlaufende Fille konnen am
Leben bleiben und gehen wahrscheinlich meist iiber in Leberzirrhose. Die Ursachen sind
noch unklar. Man vermutet eine Infektion, die aber nur in einer vorher schon geschwichten
Leber Fufl faBt. So wurde akute Leberatrophie im Anschlufl an akute und chronische
Infektionskrankheiten gefunden, vor allem bei Syphilitikern mit und ohne Salvarsan-
behandlung. Auch bei Sch-vangeren und Wochnerinnen ist sie viel beobachtet; hier mag
aber hiaufig die anatomisch dhnliche Vergiftung durch den als Abtreibemittel bekannten
Phosphor vorgelegen haben. Auch an anderweitige Vergiftungen als ursichliches Moment
ist gedacht worden, da wihrend der Kriegszeit wiederholt in Munitionsfabriken akute
Leberatrophie aufgetreten ist. Aber auch ganz ohne greifbaren Anlal setzt manchmal
die Krankheit ein, aus scheinbar vélliger Gesundheit heraus. Nur im Sauglingsalter ist
die Krankheit bisher noch nicht beobachtet.

Die atrophisehe Leberzirrhose (Laennecsche Zirrhose). Die Leber ist in
allen Durchmessern verkleinert, die Kanten sind stumpf, die Oberflache grob- oder
feinhockerig, oder grobe und feine Hocker sind miteinander gemischt (Abb 155).
Es kommen alle Farbenstufungen zwischen graugelb, griinlichgelb, braunlich-
gelb bis graubraun, selbst rostbraun vor; die gelben Farbtone sind durch Galle
und Fett, die braunen durch Hémcsiderin bedingt. Die Konsistenz ist hart;
beim Durchschneiden alter Falle kann das Messer knirschen. Am Schnitt ist
von einer Léppchenzeichnung nichts mehr zu sehen. Statt dessen zeigen sich
mohnkorn- bis hanfkorngrofle, graugelbe bis graubridunliche, scharf begrenzte
Inselchen, die durch ein feines, graues bis blaBrotlichgraues Maschenwerk von-
einander getrennt sind, so daB die Schnittfliche ein kérniges Aussehen erhalt
(Abb. 156). Manchmal sieht man an ihr auch noch bis haselnuBgroBe, scharf
umschriebene Knoten leicht hervorragen, die sich durch tiefgelbe, griingelbe
oder dunkelgriine Farbe von der Umgebung abheben.

Histologische Untersuchung (auch an Doppelmesserschnitten) deckt einen volligen

Umbau des Lebergewebes auf. An einen langsamen Untergang von Leberzellen schlieft
sich eine kompensatorische Wucherung der erhalten gebliebenen Leberzellen, des Pfortader-
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bindegewebes und der Gallenwege. Die erwiahnten groBeren, gallig gefirbten Knoten
sind umschriebene Hyperplasien des Lebergewebes ohne Verbindung mit dem Gallen-
gangssystem. Inwieweit die Wucherungen, vor allem die des Bindegewebes, rein kompen-

Abb. 155. Atrophische Leberzirrhose.

satorisch oder durch den Reiz der verursachenden Schidlichkeit unmittelbar veranlaBt
sind, ist noch nicht geklart. Man kann daher die (atrophische) Leberzirrhose sowohl als eine

Abb. 156. Atrophische Leberzirrhose. Schnittfliche.

Stoffwechselstorung mit reparatori-
schen Wucherungen auffassen (wie ihre
akute Verlaufsform, die akute gelbe
Leberatrophie), oder auch als einen
Abwehrvorgang, d. h. als eine chro-
nische Entziindung. Bei Aufhoren
der schidigenden Einfliissse kann der
Prozel} stillstehen. Andernfalls ent-
wickelt er sich weiter, bis das vor-
handene, fast ginzlich neugebildete
Gewebe entweder wegen seiner unzu-
reichenden Menge oder wegen sekun-
darer Entartung oder wegen des
Mangels eines Anschlusses an Blut-
gefall- oder Gallengangssystem der
Leber die Funktionen des Organs nicht
mehr erfiillen kann. Die infolge Ver-
engerung der Pfortaderbahn sich aus-
bildenden Kollateralen (von den
unteren Speiseréhrenvenen zur Vena
azygos, von den Hamorrhoidalvenen
zur Vena hypogastrica, von den Venen
des runden Leberbandes zu den
Venae epigastricae. ,,Caput Medusae“,
selten von der Milzvene zur linken
Nebennierenvene) fithren das mit
giftigen Stoffwechselprodukten be-
ladene Magendarmblut zum Teil unter
Umgehung der Leber in den grofien

Kreislauf, wodurch sie zwar die Pfortader eine Zeit lang entlasten, dem Korper aber
schaden. Schliefilich erfolgt unter Auftreten von Aszites und allgemeiner Gelbsucht der

Tod. DaB die Leber bei dieser Krankheit nicht

allein betroffen ist, zeigen die stets
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vorhandene Milzhyperplasie und das Vorhandensein von rotem Mark in den Réhren-
knochen, in manchen Fallen auch chronisch-entziindliche Vorginge am Bauchfell mit
Verdickungen und Verwachsungen.

Uber die Ursachen der atrophischen Leberzirrhose herrscht noch Unklarheit; wahr-
scheinlich sind sie verschiedener Art. Bekannt ist die Leberzirrhose bei Schnapstrinkern,
wobei es zweifelhaft ist, ob der Alkohol in konzentrierter Form die alleinige, zum mindesten
wesentliche Ursache abgibt, oder ob er bloB disponierend wirkt. Eine dhnliche Rolle
konnen ofter wiederholte Chloroformnarkosen spielen. Vielleicht ist wichtiger die Aufnahme
giftig wirkender Zersetzungsprodukte aus dem Darm ins Pfortaderblut, also eine chronische
Selbstvergiftung (Autointoxikation). Voraufgegangene Infektionskrankheiten, die die
Leber erheblich schadigen (wie Typhus, Weilsche Krankheit), kénnen den Boden vorbereiten.
Daf} eine subakute gelbe Leberatrophie in Leberzirrhose iibergehen kann, von der sie im
Grunde genommen nur eine raschere Verlaufsart darstellt, wurde schon gesagt. Die mehrfach
behauptete traumatische Entstehung einer Leberzirrhose ist abzulehnen.

Eine in der Leiche gefundene Leberzirrhose ist dann als Todesursache anzusehen, wenn
sie einen ausgepragten Grad aufweist und ein erheblicher Aszites oder Ikterus (gewohnlich
iiberwiegt eines von beiden) vorhanden ist. Auch kann Leberzirrhose mittelbar Todes-
ursache werden, etwa durch Platzen einer Krampfader im Magen oder der unteren Speise-
réhre mit Verblutung. In manchen Fillen, wo die Leberzirrhose noch nicht weit vor-
geschritten ist, kann sie trotzdem das Grundleiden bilden, auf dessen Boden die eigentliche
Todeskrankheit, z. B. eine tuberkultse Bauchfellentziindung, eine katarrhalische Lungen-
entziindung oder eine Phlegmone, das Ende herbeifiihrt. Das Alter einer aufgefundenen
Leberzirrhose zu schitzen ist ganz unmdglich, da die einzelnen Fille sehr verschieden rasch
und dazu meist in Schiiben verlaufen.

In vereinzelten Fillen findet man eine rostbraune Farbung der zirrhotischen
Leber (Pigmentzirrhose), herrithrend von massenhaft in Leber- und Stiitz-
zellen abgelagertem Hamosiderin neben eisenfreiem Farbstoff. Dabei pflegen
die eigentlichen zirrhotischen Verénderungen nicht sehr ausgeprigt zu sein.
Daneben findet man manchmal nicht nur in der Leber, sondern auch in zahl-
reichen inneren Organen und in der Haut eine reichliche, rostbraune Farbstoff-
ablagerung; klinisch besteht gewohnlich gleichzeitig Zuckerkrankheit, so daf3
man von Bronzediabetes spricht. Von den Ursachen weil man nur, daf3
sich Pigmentzirrhose mit und ohne Bronzediabetes bei Alkoholikern hiufiger
als bei anderen Individuen findet; man denkt neuerdings an eine chronische
Kupfervergiftung.

Bei der Wilsonschen Krankheit (Entartung der Linsenkerne im Gehirn)
findet sich eine atrophische Leberzirrhose, die sich von der gewohnlichen nicht
unterscheidet. Auch die sog. Bantische Krankheit (klinisch primére Milz-
vergréBerung mit sekundéirer Leberzirrhose) gibt anatomisch kein vom obigen
verschiedenes Bild. Der Leberzirrhose dhnliche Bilder entstehen auch bei
chronischen Stauungszustinden (s. u.), sowie infolge entziindlicher Verdnderungen
des Pfortaderbindegewebes (s. S. 243). In diesem Zusammenhang ist auch die
seltene Hanotsche oder hypertrophische Leberzirrhose zu erwihnen.
Die Leber ist vergroBert, die Oberfliche glatt, die Konsistenz hart, die Schnitt-
fliche gleichfalls glatt, von gelblicher bis rotgelblicher Farbe, ohne Lippchen-
reichnung. Histologische Untersuchung zeigt eine ziemlich gleichmaBige Durch-
wachsung des ganzen Lebergewebes mit feinfaserigem Bindegewebe. Dabei
findet sich Gelbsucht von méfBliger Stérke, kein Aszites. Die Ursache ist unklar
(Syphilis 2).

Kreislaufstorungen. Bei allgemeiner Anémie ist die Leber hellbraun (Eigen-
farbe). Die seltenen andamischen Infarkte, kleine, weiBliche, keilférmige
Herde mit mehr oder minder ausgesprochenem rotem Hof, entstehen durch
Verschlu3 (Embolie, Durchtrennung) von Leberschlagaderisten. Ist die Leber
miBig vergroflert, die Kanten abgerundet, die Kapsel gespannt, die Farbe blau-
Tot, sieht man am Schnitt die Lappchenzeichnung auffallend deutlich, derart,
daB die Zentra dunkelrot und etwas eingesunken sind, wihrend die Peripherie
tinen braunlichgelben Farbton hat (manchmal mit einem durch leichte Gelbsucht
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bedingten Stich ins Griinliche), so handelt es sich um eine Stauungsleber.
Das Eingesunkensein der Léppchenmitte ist in beginnenden Fallen wenig oder
gar nicht, in alten Féllen stark ausgeprigt und rithrt her von einer Atrophie
der durch die stark gefiillten Haargefifle zusammengedrickten wund infolge
der Stauung schlecht ernahrten zentralen Leberzellbalken (Stauungsatrophie,
zyanotische Atrophie). Ist der Unterschied zwischen der roten Léppchen.
mitte und der braunlichen Peripherie besonders deutlich ausgepragt, so entsteht
manchmal ein dem Durchschnitt einer Muskatnufl &hnliches Bild (Muskat-
nufBleber, Hepar moschatum). Ist dabei die Leber besonders derb, die Ober-
flache leicht hockerig, die Lappchenzeichnung am Schnitt unregelm&fig grol.
hier und da von feinen eingezogenen grauen Linien durchschnitten, so liegt
ein méliger Grad von Binde-
gewebshyperplasie vor (Stauungs-
verhartung, zyanotische Indu-
ration). Hat die Stauung léngere
Zeit angedauert, so kann man am
Schnitt, besonders bei noch jugend-
lichen Personen, zwischen atrophi-
schem Lebergewebe hellgraue bis
hellgelbe, leicht vorspringende, un-
regelmifig verteilte Herde finden,
die sich aus auffallend grofen
Leberlappchen  zusammensetzen.
Hier ist fir das untergegangene
Lebergewebe eine Ersatzwucherung
(Regeneration) eingetreten ; die new
gebildeten Lappchen verfallen aber
nach und nach ebenfalls der Stau-
ungsatrophie.

Die genannten Veranderungen
betreffen die ganze Leber und ent-
Abb. 157. Leberabszesse durch eitrige Gallen- stehen bei allgemeiner Stauung

gangsentzimdung. Schnittfliche. (insbesondere bei Fehlern der zwei-
zipfligen Herzklappe), sehr selten
bei Verschluf} der Lebervenen (durch Thrombose oder Endophlebitis obliterans).
Findet sich herdweise Stauung, so mull die Ursache innerhalb der ILeber
selbst liegen. Ein keilformiger, dunkelroter, scharf begrenzter Herd, in dem
die Lappchenzeichnung noch gut erkennbar ist und in dem nur die Haar-
gefille stark gefilllt sind, ist ein roter oder zyanotischer Infarkt. Er ent-
steht durch Verschlufi des zufiihrenden Pfortaderastes (infolge von Embolie
oder einwachsenden bzw. von auflen driickenden Geschwiilsten) bei gleichzeitig
vorhandener mafiger Stauung; der zugehérige Leberarterienast hat in diesem
Falle Miihe, das Blut durch den Bezirk entgegen der Stauung hindurchzutreiben.
Irgendwelche Folgen hat ein solcher Infarkt nicht. Findet man am Schnitt
im sonst normalen Lebergewebe Herde mit dem Bilde der Stauungsatrophie
oder Stauungsverhartung (die manchmal sogar bis zur Ausbildung einer fleck-
weisen Zirrhose mit hyperplastischen Knoten gehen kann), so liegt Verschlub
von Leberveneniisten durch Thrombose, riicklaufige Embolie oder die seltene,
bereits erwihnte ,,Endophlebitis hepatica obliterans® (vgl. S. 247) vor. Blu-
tungen ins Lebergewebe und unter die Kapsel wurden bei der Eklampsie
schon erwihnt. Sie kommen auflerdem bei Phosphorvergiftung, bei Ver-
letzungen und in zerfallenden Geschwiilsten vor.
Bei Entziindungen gelangen die Erreger entweder auf dem Blutwege oder
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durch die Gallengéinge ins Lebergewebe hinein. Die einzige Form der akuten
Entziindung sind die Abszesse. Kleine, stecknadelkopf- bis hanfkorngrofBe,
meist in Gruppen angeordnete, rot umrandete Eiterherde ergeben das Bild der
pydamischen Metastasen, z. B. bei mykotischer Herzklappenentzindung; sie
sind nur Teilerscheinung einer allgemeinen Pyéimie. In groBerer Zahl auftretende,
erbsen- bis kirschgrofle Abszesse kénnen sowohl von einer eitrigen Gallengangsent-
ziindung (Abb. 157) wie von einer Thrombophlebitis der Pfortader aus (Abb. 158)
entstanden sein, was man den Abszessen selbst nicht ohmne weiteres ansehen
kann. Die Entscheidung iiber die Herkunft ist nur zu treffen durch Unter-
suchung der Gallengéinge und der Pfortaderiste. Einzelne grofere (bis manns-
kopfgroBe) Abszesse sind (falls micht ein vereiterter KEchinokokkus vorliegt,
s. u.) stets embolisch von einer eitrigen Thrombophlebitis eines Pfortaderastes
aus entstanden, am hiufigsten von
einer (womdglich lingst abgeheilten
oder operierten) Wurmfortsatzent-
zilndung ; bei der in unseren Gegenden
seltenen Amoébenruhr kommen eben-
falls besonders gern metastatische
Leberabszesse vor (Nachweis der
Amoben im Eiter, Technik s. S. 203).
Seltener entstehen Abszesse nach
Verletzungen (s. S. 245).

Leberabszesse, die dicht unter der
Kapsel liegen, koénnen durchbrechen und
bei raschem Durchbruch allgemeine eitrige
Bauchfellentziindung, bei langsamem
Durchbruch nach voraasgegangenen Ver-
klebungen mit der Nachbars'pha_th perl- Abb. 158. Leberabszesse durch Thrombo-
hepatistische, bescnders haufig sub- phlebitis der Pfortader. Oberfliche.

phrenische Abszesse machen; die letzteren

kénnen in die rechte Brustfellhthle oder

auch in den Herzbeutel durchbrechen, nach vorausgegangener Verklebung zwischen Lunge
und Zwerchfell auch in einen Bronchus. Grolle Abszesse kénnen durch Druck auf die
abfilhrenden Gallenwege Gelbsucht verursachen.

Eine chronische granulierende Entziindung kann durch Ubergreifen einer
chronischen eitrigen Gallengangsentziindung auf das anstofiende Lebergewebe
entstehen. Es kommt zu narbigen Schrumpfungen und zu einer der atrophischen
Zirrhose #dhnlichen Verinderung (bilidre Leberzirrhose).

Tuberkulose zeigt sich im eigentlichen Lebergewebe in Gestalt miliarer
und submiliarer grauer bis gelbgrauer Knétchen, die oft mit bloflem Auge nur
schwer sichtbar sind, aber bei histologischer Untersuchung (auch an Doppel-
messerschnitten) in iiberraschend grofler Anzahl erscheinen kénnen. Auch wenn
man mit bloBem Auge keine Tuberkel sieht, kann man auf ihre Anwesenheit
rechnen bei tuberkulosen Darmgeschwiiren und bei allgemeiner Miliartuberkulose.
Seltener sind erbsgrofie und groBere Kiseknoten, manchmal zusammen mit
groBknotiger Tuberkulose der Milz.

Gummen bei erworbener Syphilissindin der Leber nicht selten. Meist sieht
man nicht die frischen, hellgraurétlichen speckigen Herde, sondern die &lteren
schwieligen, weillen, narbigen Knoten mit verkistem Zentrum (Abb. 159). Die
Herde kénnen unter der Oberfliche oder im Innern liegen, es kann ein einzelner
oder zahlreiche Herde von Hanfkorn- bis iiber WalnuBgréfe vorhanden sein.
Bei Vernarbung zerschniiren die Gummiknoten oft die Leber durch tiefe
Furchen, so dal die gelappte Leber (Hepar lobatum, Abb. 160) entsteht.
Die Narben strahlen ins benachbarte Lebergewebe aus, das dadurch in kleine,
atrophische Inselchen zerschnitten wird. So entsteht an der Leberschnittflache
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um die vernarbenden Kmnoten herum ein der atrophischen Zirrhose &hn.

liches Bild.

Aktinomykose kann metastatisch auf dem Pfortaderwege entstehen
und in der Leber das bekannte Bild (vgl. S. 145) erzeugen.

Bei Leukémie und aleukamischer Lymphadenose ist die Leber mehr
oder minder vergrofert, von hellgraurctlicher oder hellgelblichrétlicher Farbe

Abb. 159. Vernarbende und verkésende Lebergummen.

Schnittfliche.

und fester Konsistenz. Am
Schnitt sieht man meist kleine,
weille, verwaschene Fleckchen
und Streifchen, in -anderen
Fillen bis federkieldicke, weile,
derbe, dem Zuge des Pfortader-
bindegewebes folgende Infil-
trate, von den weillen Blut-
zellen gebildet (genaueres s.
S.407). Bei Lymphogranu.
lom kann die Leber makro-
skopisch unverdndert sein;
meist ist sie vergréBert und
zeigt am Schnitt pfefferkorn.
bis erbsgrofle, grauweifle bis
gelbliche Herde.

Der wichtigste Sehmarotzer
der Leber ist der Blasen-
wurm, Echinokokkus. Er ist

die Finne eines im Hundedarm lebenden kleinen Bandwurms und kommt in
der menschlichen Leber in zwei Formen vor. Die hiufigste, der BE. hydati-
dosus, bildet eine Zyste aus einer weifilichen, gallertigen Membran, mit klarer
Fliissigkeit gefiillt; an der Innenfliche entwickeln sich Tochterzysten mit den

Abb. 160. Hepar lobatum.
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Skolizes, den Kopfen der kiinftigen Bandwiirmer (Abb. 161). Manchmal geschieht
die Entwicklung des Skolizes auch schon in der Mutterzyste, an deren Innenfliache
man sie dann als feine Kérnchen sitzen sieht; oder die Zyste bleibt steril. Es
kionnen eine oder mehrere Echinokokkuszysten in der Leber vorhanden sein,
sie konnen haselnuB- bis mannskopfgroll werden. Die Leber baut um sie herum
eine bindegewebige Kapsel. Stirbt das Tier ab, so sinkt die Blase zusammen,
die Membranen rollen sich ein, die vom Korper gebildete Kapsel
schrumpft und verdickt sich (Abb. 162). Schlieflich findet man
einen mit einer grauen oder gelben, kittartigen oder schmierigen
Masse gefiillten Raum, in dem man noch mikroskopisch Teile
der geschichteten Membranen und die Hakchen der Skolizes
nachweisen kann (Abb. 163).

Der tote Echinokokkus kann vereitern uad dann die gleichen Folgen
nach sich ziehen wie ein LeberabszeB (s. o.). Stirbt der Echinokokkus
nicht ab, sondern wichst er weiter, so kann er durch Druck auf Pfortader Abb. 161
und groBe Gallenwege Aszites und Gelbsucht machen und bricht schlie- Eohinokokkus
lich irgendwohin durch: Entweder in die Bauchhohle, wo die ausgetretenen ¢y 5 o St rk-
Tochterblasen anwachsen kénnen, oder durchs Zwerchfell in die Lunge, . Arke
bzw. einen Bronchus, selten in die Lebervene mit Embolie von Echino-
kokkusblasen in die Lungenschlagader. Das letztere Ereignis ist todlich,
manchmal auch Vereiterung oder iitbermiBig grofies Wachstum mit Behinderung der
Atmung. Die meisten Echinokokken der Leber sind Zufallsbefunde. Durchbriiche und
Vereiterungen von Echinokokken konnen durch Traumen (Quetschungen der Lebergegend)
veranlaf3t werdea.

Seltener und gefibrlicher ist der E. multilocularis oder alveolaris.
Er macht den Eindruck einer zerfallenden Geschwulst, hat einen wabigen Bau
mit zahlreichen hirsekorn- bis erbsengrofen Zystchen mit gallertigem Inhalt

und in der Regel einer groBeren
Zerfallshohle zwischen ihnen.
Histologische Untersuchung ist
meist zur Diagnose erforderlich.
Er kann bis mannskopfgrof3

VergroBerung.

Abb. 162. Abgestorbener Echinokokkus Abb. 163. Echinokokkus-Hikchen
der Leber. und -Membran. Starke Vergr.

werden und fithrt fast immer zum Tode. Kleine hakenférmige, gelbe, verkalkte
Gebilde unter der Leberkapsel von mehreren Millimetern GroBe sind Reste
eines Pentastomum denticulatum, von dem man Teile des Chitinpanzers
nach Herauszupfen und Auflésen des Kalkes mit Salzsiure mikroskopisch nach-
weisen kann.

Verletzungen ereignen sich in Friedenszeiten hauptsichlich durch Sturz
und Uberfahrenwerden und erzeugen Risse in der Kapsel und im Lebergewebe,
deren Erkennung keine Schwierigkeiten macht. Sie fiihren zu mehr oder minder
grolen, unter Umstéinden todlichen Blutungen in die Bauchhdhle. Selten ist
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Vereiterung einer solchen subkutanen Leberzerreiffung mit AbszeBbildung.

Kleinere Risse kénnen auch heilen und erscheinen dann auf der Ober- und

Schnittfliche als grauweile, schmale, fast strichférmige Narben. Stich- und

SchuBwunden sind ebenfalls unschwer zu erkennen. Da die Galle in den Wund-

kanal hineinlguft, so heilen sie nicht leicht, neigen vielmehr zur Vereiterung
mit allen oben aufgezéhlten Folgen. Uber Geburtsverletzungen s. S. 399.

Geschwiilste. Bekanntlich ist die Leber das am h#ufigsten von Geschwulst.

metastasen befallene Organ. Sie entstehen fast stets auf dem Blutwege (selte-

ner vom Mittelfell aus riicklaufig auf dem Lymphwege), sind an ihrer kugeligen

Gestalt und an ihrer Vielzahl ohne weiteres zu erkennen, unterscheiden sich durch

ihre Konsistenz und ihrer Farbe leicht von den Abszessen (Abb. 164). Die ober-

flachlich legenden Krebsmetastasen

zeigen meist besonders deutlich eine

Eindellung, den sog. Krebsnabel

Geschwulstmetastasen kénnen durch

Druck auf Pfortaderaste und Gallen-

génge zyanotische Infarkte und um-

schriebene oder allgemeine Gelbsucht

machen ; sie kénnen zerfallen, seltener

Abb. 164. Zahlreiche Krebsmetastasen in der Abb. 165. Kavernoses Hamangiom der
Leber. Schnittfliche. Leber. Durchschnitt.

vereitern oder zu einer gréferen Blutung Anla3 geben. Einen priméren Leber-
krebs darf man nur dann annehmen, wenn im ganzen iibrigen Korper trotz
genauen Suchens kein anderer Primirkrebs zu finden ist, dafiir aber neben
den zweifellosen Metastasen ein besonders grofler (gewohnlich etwa faustgrofBer)
Knoten in der Leber selbst, ohne die scharfe Abgrenzung der Tochtergeschwriilste.
Erweist er sich bei histologischer Untersuchung als Adenokarzinom, so geht er
von einem Gallengang aus. Krebse des Lebergewebes selbst sind aus grofen,
kubischen, manchmal noch Galle erzeugenden Zellen und sehr geringem Stroma
zusammengesetzt ; in einzelnen Fillen sondern sogar die Metastasen in entfernten
Organen (Knochen, Gehirn) noch Galle ab. Bei alten Leberzirrhosen mit zahl-
reichen hyperplastischen Knoten kann es zu vielfacher gleichzeitiger Krebsent-
wicklung aus diesen Knoten kommen (krebsige Leberzirrhose); nach
anderen Autoren handelt es sich hier um einen einzelnen, sich rasch auf dem
Wege der Pfortader verbreitenden Krebs. Die Unterscheidung von einer nicht-
krebsigen Zirrhose ist meist nur durch histologische Untersuchung mdéglich. Das
viel seltenere primire ILebersarkom ist ebenfalls nur durch histologische
Untersuchung vom Karzinom sicher zu unterscheiden und neigt viel weniger
zu Metastasen. Haufig sind die kavernésen Hamangiome, dunkelrote bis
blaurote, scharf begrenzte, gewohnlich unter der Oberfliche der Leber gelegene
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Gebilde von der gleichen Konsistenz wie das Lebergewebe selbst (Abb. 165).
Sie konnen durch Thrombose und Organisation zu weilen, fibrésen Knoten
werden, verraten aber ihre Herkunft meist noch durch irgendwelche dunkel-
rote oder rostbraune Reste. Praktische Bedeutung halbien sie nicht.

Erkrankungen der LebergefiiBe.

An der Pfortader kommt gelegentlich Sklerose in Gestalt flacher, gelber,
derber Erhabenheiten vor, besonders hiufig bei Leberzirrhose. Es ist ungewil,
ob sie durch den erhéhten Druck in der Pfortader oder durch die gleichen
Schadlichkeiten wie die Leberzirrhose selbst verursacht wird ; vermutlich wirken
beide Dinge zusammen. In anderen Fillen wird Syphilis als Ursache ange-
nommen. Thrombosen der Pfortader entstehen auf dem Boden einer Sklerose,
eines Traumas, durch Fortwachsen einer Thrombose aus einer ihrer Wurzeln
oder auch durch Ubergreifen eines krankhaften Vorgangs am groBen Gallengang
(eitrige Entziindung, Gallensteine, Geschwiilste) oder in der Leber selbst
(Abszesse, Gummi, Geschwulst) auf den anliegenden Teil der Pfortaderwand;
es gibt aber auch Falle, in denen sich keine greifbare Ursache nachweisen 148t.
Die Folgen sind bei volligem VerschluBl Stauung im gesamten Pfortadergebiet,
Aszites, himorrhagische Darminfarzierung, Tod. Ist die Pfortader nur teilweise
verschlossen oder vollzieht sich der VerschluB sehr langsam, so kann das Leben
lange Zeit erhalten bleiben. Thrombophlebitis (das makroskopische Aus-
sehen vgl. S. 50) der Pfortader kommt gewthnlich durch Fortschreiten aus einer
Wurzel (am haufigsten der oberen Gekréseblutader bei Wurmfortsatzent-
ziindung), weniger oft durch Ubergreifen eines Leberabszesses auf einen Pfort-
aderast, selten durch EinspieBung eines Fremdkorpers (Fischgrite) vom Zwolf-
fingerdarm aus zustande. Die Folgen sind embolische Leberabszesse; pfropft
sich eine verschlieBende Thrombose auf das Leiden auf, so treten die oben auf-
gezéhlten Ereignisse ein. VerschluB} einzelner in der Leber liegender Pfortader-
iste (durch Embolie oder Geschwiilste) fithrt zu zyanotischen Infarkten (s. S.242).
Selten ist Umwandlung der Pfortader in kaverndses Gewebe (ahnlich dem
an den &uBeren Geschlechtsteilen). Seine Entstehung wird verschieden be-
urteilt (angeborene Milbildung, Thrombose mit Rekanalisation), seine Folgen
kénnen die gleichen werden wie die eines vollstindigen thrombotischen Ver-
schlusses.

An der Leberschlagader kommen Aneurysmen vor, die infolge ihrer kuge-
ligen Gestalt und ihrer festen Verbindung mit dem GefaBl der Diagnose keine
Schwierigkeiten machen. Sie kénnen erbsen- bis orangegrof3 werden, thrombo-
sieren und teilweise verkalken, auch platzen und beim Sitz an der Leberpforte
zu tédlicher Blutung Anlafl geben. Innerhalb des Lebergewebes sind die An-
eurysmen seltener, kleiner und meist bedeutungslos. Verstopfung eines Leber-
arterienastes erzeugt einen andmischen Leberinfarkt (s. S. 241). VerschluB3 des
Stammes der Leberarterie hinter dem Abgang der Kollateralen (insbesondere
der Arteria gastrica dextra) zieht Nekrose des ganzen Organs nach sich.

Von den an den Leberblutadern vorkommenden Veridnderungen wurden
Thrombose, riickliufige Embolie, Endophlebitis hepatica obliterans und Ein-
bruch von Echinokokken (8. 245) bereits erwihnt. Bei der Endophlebitis
hepatica obliterans findet sich Verschluf groBerer, in die Hohlader ein-
miindender Leberblutaderiste durch ein derbes Bindegewebe; manchmal ist
die Lichtung noch fiir ein RoBhaar durchgingig. Ursache ist wahrscheinlich
Syphilis. Bei starker Ausprigung ist das Leiden todlich. Hinzuzufiigen ist
noch Einbruch von Geschwiilsten in Leberblutadern mit folgender Metastasen-
bildung in anderen Organen.
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Erkrankungen der Lymphknoten an der Leberpforte.

Pigmentierungen, entsprechend denen des Lebergewebes, wurden S. 238
schon erwahnt. Bei Amyloid der Leber findet sich Schwellung und amyloide
Entartung der portalen Lymphdriisen. An eitrigen Erkrankungen in der
Leber und den Gallenwegen beteiligen sie sich durch Schwellung, Rétung und
6dematése Durchtrinkung, seltener durch eitrige Entzindung. In der Primir-
periode der tuberkulésen Infektion kénnen sie zu walnuBgroBen, kisigen
Knoten anschwellen und durch Verlegung des groen Gallengangs zu Stauungs-
gelbsucht fiihren. Das gleiche kann durch krebsige Schwellungen (insbesondere
bei Krebsen des Magens, der Leber, der Gallenwege oder der Bauchspeicheldriise)
geschehen.

Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege.

Normale Verhiltnisse. Die Grofie der Gallenblase schwankt bei Erwachsenen in ziemlich
weiten Grenzen; sie kann 8—15 cm lang sein. Die Wand ist 1—11, mm dick. Die Gallen-
wege sollen eine hellgelbe bis dunkelgriine, diinn- bis z#éhfliissige, fadenziehende Galle ent-
halten. Die Blasengalle ist (infolge von Wasserabgabe) dunkler und dickfliissiger als die
unmittelbar aus der Leber kommende Galle. Die Winde der Gallenwege haben (infolge
postmortaler Durchtrankung) die gleiche Farbung wie die in ihnen enthaltene Galle. Die
Schleimhaut der Gallenblase und der grofien Gallengénge soll nicht glatt, sondern ganz
leicht rauh, etwa sammetartig aussehen. An der Innenfliche der Gallenblase findet sich
oft eine hellgelbe, netzartige Zeichnung; es handelt sich um Aufsaugung von Lipoiden aus
der Galle in die Lymphgefae der Gallenblasenschleimhaut.

MiBbildungen s. S. 399.

Inhalt der Gallenwege. Findet sich in der Gallenblase keine Galle und demn-
entsprechend auch keine gallige Verfarbung der Wand, so liegt ein VerschluB
des Ductus cysticus vor, nach dem gesucht werden mufl. Der Inhalt ist in solchen
Fillen entweder Eiter (s. u. bei Entziindungen) oder eine diinnschleimige, klare
bis weillliche Flissigkeit (Hydrops der Gallenblase). Die Gallenblase
ist dann gedehnt, ganseeigrofl und gréBer, ihre Wand stark verdiinnt, die
Innenflache weifilich, glatt. Der Verschlufl findet sich in Gestalt eines im Blasen-
hals festgeklemmten Steines. Die vor Eintreten des Verschiusses in der Blase
vorhanden gewesene Galle ist langst aufgesaugt und durch ein aus den Schleim-
driisen des Blasenhalses stammendes Sekret ersetzt; da es nicht abflieBen kann,
dehnt es die Blase immer mehr aus. Hydrops der Gallenblase ist Zufallsbefund
und ohne praktische Bedeutung. Ein analoger Befund kommt an den Galley-
géngen vor. Siesind dannstarkerweitert und enthalten eine dilnnschleimige, klare
oder weilliche triibe Fliissigkeit; der Verschluf} sitzt gewdhulich an der Vater-
schen Papille. Auch hier ist die in den Gallengéngen vorhanden gewesene Galle
aufgesaugt, die Leberzellen sondern nunmehr ihre Galle in die Lymph- und
Blutgefafie ab; es besteht also immer zugleich schwere Gelbsucht. Das Sekret
aus den Schleimdriisen des grolen Gallenganges ist an die Stelle der Galle
getreten (Hydrops der Gallenwege).

Den wichtigsten fremden Inhalt der Gallenwege bilden die Gallensteine.
Sie kommen in Zahl von einem bis mehreren Tausend in der Gallenblase, weniger
in den Gallengéingen vor, kénnen mohnkorn- bis hiihnereigroll sein und bis
200 g wiegen. Ihre Einteilung und namentlich ihre Entstehung sind umstritten.
Man kann folgende Hauptarten unterscheiden :

1. Radidr gebaute Cholesterinsteine. Meist eifésrmig, von der durch-
schnittlichen GréBe einer Eichel, grauweil oder leicht wachsig durchscheinend,
mit leicht hockeriger Ober- und strahlig gebauter; perlmutterartig glinzender
Bruchflache (Abb. 166 a), spezifisch leicht und ziemlich weich. Die ganz leichten,
weichen und wachsig aussehenden bestehen ganz aus Cholesterin. Je weiBer,
undurchscheinender, -hirter und schwerer sie sind, desto mehr Kalk ist bei-
gemischt; solche Steine leiten iiber zur nachsten Gruppe.
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2. Geschichtete Cholesterinkalksteine. Sie sind rund bis oval,
weil3, undurchscheinend, am Durchschnitt nicht deutlich radiir gebaut, sondern
mehr oder minder deutlich geschichtet. Ist ihre Farbe nicht weil}, sondern blag-
gelb bis ausgesprochen gelb, so bilden sie einen Ubergang zur folgenden Gruppe.

3. Cholesterin-Pigment-Kalksteine, die h#ufigste Art. Die drei
Stoffe sind an ihrer Zusammensetzung in sebr wechselndem MaBe beteiligt.
Die Gestalt der Steine ist eiférmig oder vielseitig mit stumpfen oder scharfen
Kanten und glatten Flichen. IThre Farbe schwankt #uBerlich von wei3 bis
dunkelbraun. Schneidet man sie durch, siecht man um einen (meist dunklen)
Kern eine Anzahl diinner, konzentrischer Schichten in verschiedenen Farben-
abstufungen von Weil} itber Gelb bis dunkelbraun (Abb. 166b); auch suBerlich
kénnen an den Kanten und an
der Mitte der Fliche die tieferen,
anders gefarbten Schichten zum
Vorschein kommen.

4. Zusammengesetzte
Steine. Eiformig mit leicht
hockeriger  Oberflache.  Beim
Durchschneiden sieht man, daf
um einen radidren Cholesterin-
stein (der ersten Form) herum
verschieden gefiarbte, konzentri-
sche Schichten (wie bei der dritten
Form) laufen (Abb. 166c¢).

5. Bilirubinkalksteine.

Schwarzbraun oder schwarzgriin,
bis héchstens erbsengrof}, rund-
lich mit feinhéckeriger oder
stacheliger Oberfliche.

6. Konglomeratsteine,
durch Zusammenbacken kleinerer
Steine mittels Cholesterinkalk  Abb. 166. Verschiedene Gallensteine im Durch-
entstanden (Abb. 166d, e). schnitt. a Radiir gebauter Cholesterinstein.

b Cholesterin-Pigment-Kalkstein. ¢ Kombinations-

Die Gallensteine entstehen durch stein. d, e Konglomeratsteine.

Ausfallen in der Galle geloster Stoffe,
die sich meist auf einen organischen
Kern niederschlagen. Die reinen Cholesterinsteine der ersten Form fallen. aus der nicht
infizierten Galle aus, sofern sie lingere Zeit gestaut ist; fiir di<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>