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Yorrede zur ersten Auflage.

Es mag vielleicht {iberflissig erscheinen, heutzutage, wo
bereits eine ganze Reihe von Anleitungen zur Ausfiilhrung von
pathologisch-anatomischen Sektionen existiert, abermals eine solche
Sektionstechnik zn schreiben.

Doch aber hat sich mir im Laufe der Jahre meiner Titigkeit
als Prosektor an einem grofien Leichenmateriale und als Lehrer
der pathologischen Anatomie fiir Studierende der Medizin und fir
solche absolvierte Arzte, welche sich eine speziellere Ausbildung
in der pathologischen Anatomie zu verschaffen suchten, die Uber-
zengung aunfgedringt, dal gerade diejenige Technik der patho-
logisch-anatomischen Sektion, wie ich sie allmihlich auf Grund der
in ihren Prinzipien meiner Meinung nach sicher richtigen Sektions-
technik meines unvergefBlichen Meisters Rokitansky ausgearbeitet
habe, ihre besonderen Vorteile biete und einer eigenen Beschreibung
wert sei.

Dies ist die Ursache, warum ich hiermit einem von ver-
schiedenen Seiten geduferten Wunsche entspreche und die jetzt in
meinem Institute gebriuchliche pathologisch-anatomische Sektions-
technik schildere.

Prag, im Mai 1894,

Der Verfasser.



Yorrede zur zweiten Auflage.

Von der Verlagshandlung zur Herausgabe einer neuen Auflage
meiner im Jahre 1894 erschienenen pathologisch -anatomischen

Sektionstechnik aufgefordert, komme ich diesem Wunsche gerne
nach, da mir hierdurch Gelegenheit geboten ist, eine Reihe von
Verbesserungen des Verfahrens mitzuteilen, welche sich mir im
Launfe der Jahre bewihrt haben und geeignet erscheinen, der von
mir geiibten, im wesentlichen auf Rokitansky zuriickzufithrenden
Sektionstechnik neue Freunde zu gewinnen.

Das Hauptprinzip dieser Sektionstechnik ist, den Zusammen-
hang der einzelnen Organe untereinander bei der Sektion so wenig
als moglich zu stiren, und wurde die Wichtigkeit dieses Prinzipes
in neuerer Zeit von verschiedenen Seiten, so namentlich von
Heller auf der 6. Tagung der deutschen pathologischen Gesell-
schaft (Kassel, September 1903) hervorgehoben.

StraBburg i/E, im Januar 1907.

Der Verfasser.









Einleitung.

Uberlegt man, was eine pathologisch-anatomische Sektion zu
leisten hat, so ergeben sich daraus von selbst die Direktiven fiir
die dabei anzuwendende Technik.

Die pathologisch-anatomische Sektion hat den einzelnen Fall
soweit als irgend miglich aufzukliren, also nicht blof das ana-
tomische Substrat der sogenannten Haupterkrankung und der un-
mittelbaren Todesursache festzustellen, sondern iiberhaupt alle in
dem Korper des betreffenden Individuums vorhandenen irgendwie
gearteten Abweichungen von der Norm zu eruieren. Sie hat anch
Bedacht zu nehmen auf die Erkenntnis der Genese und Atiologie
der einzelnen pathologischen Verdnderungen und so das Verstind-
nis des Wesens der pathologischen Prozesse iiberhaupt zu firdern.
Sie mub so ausgefiihrt werden, daf die Wiinsche der Arzte, welche
den Patienten wihrend des Lebens behandelt haben und durch ihre
klinische Diagnose dem Sekanten die Basis fiir sein Vorgehen bel
der Sektion geben, die eingehende Beriicksichtigung finden, und
diese Arzte sowie iiberhaupt alle der Sektion beiwohnenden Arzte
die pathologischen Verinderungen, welche der Sekant findet und
beschreibt, jederzeit sehen und kontrollieren kinnen. Endlich mub
dabei auch stets im Auge behalten werden, daB die durch die
pathologisch- anatomische Sektion gewonnenen Priparate, welche
einen der wichtigsten Behelfe fiir den Unterricht in der Pathologie .
darstellen, so seziert seien, dall sie zu Demonstrations- und Museal-
zwecken bestmoglich geeignet sind.

Darnach muf eine brauchbare Technik der pathologisch-ana-
tomischen Sektion vor allem derart eingerichtet sein, daf die Leiche
wirklich miglichst vollstindig seziert wird, dab stets auch aunf die
histologische Untersuchung resp. auf die Gewinnung brauchbaren
Materials fiir diesen Zweck Riicksicht genommen wird, daf der
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etwaige Kausalnexus mehrerer pathologischer Befunde unter ein-
ander nicht durch ein unzweckmiBiges Vorgehen verdeckt oder
unkenntlich gemacht wird, und Aaf die namentlich jetzt so un-
gemein wichtige Entnahme von Impfmaterial fiir bakteriologische
Untersuchungen in einwandsfreier Weise erfolgen kann. Die Technik
der pathologischen Sektion muf aber weiter auch so beschaffen
sein, daf der mit ihr Vertraute prompt und elegant seziert und
niemals durch irgendwelche Schnitte oder Manipulationen eine leider
so oft irreparable Schiidigung von Demonstrations- oder Museal-
priparaten erfolgen kann. Endlich muf auch immer darauf ge-
achtet werden, daB das Kadaver nach der Sektion wieder in vollen
Stand gesetzt werden konne, so dal an der dann aufgebahrten
Leiche wenigstens ohne besonders darauf gerichtete Nachforschung
von der vorgenommenen Sektion nichts zu bemerken ist. Diese
Forderung der Humanitdt 18t sich durch sorgfiltige Uberlegung
der Lage und Grenzen der einzelnen Schnitte, sowie durch genaue
Ausfiillung etwaiger bei der Sektion gesetzter Defekte meiner Er-
fahrung nach jederzeit vollkommen erfiillen.

Soll eine pathologisch-anatomische Sektion allen diesen Auf-
gaben in vollem MaBe gerecht werden, so ist sie gewif nicht leicht
zu machen, ja des ofteren geradezu ungemein schwierig. Um ein
guter Prosektor zu sein, muf der Sekant iiber technische Geschick-
lichkeit verfiigen, griindliche Kenntnisse in der normalen und patho-
logischen Anatomie des Menschen besitzen, stets orientiert sein
iiber die Fortschritte anf dem ganzen Gebiete der Pathologie,
immer volle Objektivitit bewahren und es verstehen, die einzelnen
pathologischen Befunde mit einander rasch und richtig zu kom-
binieren. Er muf oft von Fall zu Fall die Reihenfolge der Unter-
suchung der einzelnen Teile des Korpers modifizieren und nicht
selten den eigenartigen Verhiiltnissen eines Falles Rechnung tragend
gich im Augenblicke einen besonderen Plan seines Vorgehens ent-
werfen. Ich verweise in dieser Hinsicht auf die Sektion eines auf
Tod durch Luftembolie verdéchtigen Falles. Da darf man nicht
zuerst den Kopf sezieren, weil bei Bewegungen des exzerebrierten
Kopfes durch die angeschnittenen Sinus der harten Hirnhaut leicht
Luft in die rechte Herzhidlfte und Arteria pulmonalis eintreten und
so den Befund einer tidlichen Luftembolie vortiuschen kann oder
aber eine tatsichlich vorhanden gewesene Luftembolie unkenntlich
machen kann. Man muf vielmehr mit der Sektion des Herzens
beginnen und auch hierbei sehr vorsichtig zu Werke gehen, stiirkere
Bewegungen mit dem Sternum vermeiden, um den Lufteintritt durch
die Venae mammariae internae hintanzuhalten, diese Venen viel-
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mehr gleich nach Liiftung des Sternums von unten her unterbinden
und dann das nach Ligatur der Arteria pulmonalis, der Aorta und
der grofen Venenstimme herausgeschnittene Herz unter Wasser
erdffnen.

Das alles lernt sich natiirlich nicht in wenigen Wochen oder
Monaten, sondern ist nur die Frucht vielfacher Ubung, so dafl
erfahrungsgemifl auch bei grofiem Sektionsmateriale der eifrigste
Agsistent eines pathologisch - anatomischen Instituts erst nach
lingerer Zeit allen bei den pathologisch-anatomischen Sektionen
ap ihn zu stellenden Anforderungen zu entsprechen vermag.

Fiir den Anfinger nun ist es unbedingt notwendig, daf er
sich streng an eine ihm vorgezeichnete Methode hiilt, durch welche
er davor bewahrt wird, wichtiges zu iibersehen, pathologische Ver-
dnderungen zu zerstéren und es unmoglich zu machen, daf etwa
hinterher von anderer Seite eine richtige Beurteilung des von ihm
sezlerten Falles oder eine genauere Untersuchung schwierigerer
Verhéltnisse vorgenommen werden kann.

Eine solche Schultechnil darf nicht zu kompliziert sein, sie
mubl logisch sein und mit einfachen Behelfen durchgefiihrt werden
kinnen. Dann gewinnt sie auch schnell das Vertrauen des Sekanten
und es vermag dieser selbst bald zu erkennen, wie die pathologisch-
anatomische Sektion fiir ihn als Arzt und Naturforscher von der
griften Bedeutung ist. Er lernt dabei schauen und fiithlen, er
wird manuell geschickter und befiihigt sich so fiir seine #drztliche
Titigkeit am Krankenbette. Er iibt sich dabei endlich aunch in
der objektiven Schilderung gegebener Befunde, indem er gerade
bei der Unterweisung im Ausfiihren einer pathologisch-anatomischen
Sektion wohl iiberall auch dazy angehalten wird, die Schritt fiir
Schritt gefundenen pathologisch-anatomischen Veriinderungen stets
sofort in kurzer und objektiver Weise zu beschreiben.



Die hei der pathologisch-anatomischen
Sekhnn in Anwendung kommenden Instrumente
¢ und Utensilien.

- Ein Hirnmesser (Fig. 1). Es ist das ein grofes
Messer, dhnlich den Amputationsmessern mit einer Total-
linge von 30,5 cm, wovon 155 e¢m auf den Griff und
15 cm auf die Klinge entfallen. Dasselbe muB fest ge-
baut sein und darf nicht federn, da es dazun bestimmt
ist, grofie und ebene Schnittflichen zu schaffen. Der
mit Holz gedeckte Griff ist am besten oben und unten
geschweift, da er auf diese Art sehr fest gehalten werden
kann. Die Klinge ist 1,8 em breit, besitzt eine gerade
Schneide und lduft in eine scharfe Spitze aus. Ihr 3 mm
hoch gekielter Riicken ist bis 3,5 mm dick und biegt
sich im Spitzenteile des Messers in flachem Bogen all-
mihlich zur Schneide herunter, wobei er successive
diinner wird.

Dieses Hirnmesser wird bald mit der vollen Faust
gefaBt, wenn es sich darum handelt, grofie Einschnitte
in einem Zuge zu machen, bald nur mit der Spitze des
Daumens auf der einen Seite und den Spitzen der iibrigen
Finger auf der anderen Seite geigenbogenartig gefiihrt,
wenn die Absicht besteht, ganz seicht zu inzidieren oder
diinne Lamellen abzutrennen, bald auch zum Einstechen
und Schlitzen mit anfwiirts gekehrter Schneide in Schreib-
federhaltung verwendet.

Es gehort dieses Hirnmesser, wie spiiter gezeigt
werden wird, zu den bei der Sektion am meisten ge-
brauchten Instrumenten. Fiir Kindersektionen empfiehlt
sich ein analoges Messer von geringeren Dimensionen
mit einer Klingenlinge von ca. 8 em.
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Ein Knorpelmesser (Fig. 2). Dasselbe besitzt eine Linge von
24 em und ist sehr stark, da mit ihm auch harte Gebilde, wie
Knorpel und fibroses Gewebe durchschnitten werden.
Seine 2 em breite und 11 cm lange, spitze Klinge ist am
5 mm hoch gekielten Riicken 4 mm dick, seine Schneide
biegt sich allmihlich auf gegen die Spitze, in deren Nihe
der Kiel des Riickens successive aufhort. Der 13 cm
lange Griff ist mit starken Holzplatten belegt, wodurch
er iiber 1,5 em dick wird, und ist behufs festerer Haltung
durch die Fanst des Sekanten leicht S-formig geschweift.

Zwel Skalpelle — eines mit 8 cm langer und 11 mm
breiter Klinge und eines mit 7 em langer und 9 mm
breiter Klinge. Beide Skalpelle sind spitz, die Schneide
des griberen ist stiirker gebaucht, die des kleineren fast
gerade. Die Klinge des groberen besitzt am Riicken
eine Dicke von 3 mm und ist daselbst 2 mm hoch ge-
kielt, die Klinge des kleineren ist am Riicken nur 2 mm
dick und fast gar nicht gekielt. Die Griffe haben den
Baun gewihnlicher Skalpellgriffe und messen 18 cm in
der Liinge.

Das grifiere der beiden Skalpelle dient zur eigent-
lichen anatomischen Priiparation, das kleinere wird, wie
spiter gezeigt werden soll, zur Ausfilhrung gewisser
Bogenschnitte, so bei der Herausnahme der Zunge und
bei der Entfernung des Genitalapparates aus dem Becken
verwendet.*)

Ein Myelotom**) (Fig. 3). Dieses Instrument beniitze
ich seit dem Jahre 1892, und hat sich dasselbe sehr gut
bewihrt. Es hat den Zweck, bei der Herausnahme des
Gehirns die Abtrennung der Medulla oblongata von der

Medulla spinalis durch einen reinen Querschnitt zu er- ., grage.

miglichen, so daB von der Medulla nichts verloren geht.
Zn diesem Behufe besteht das Instrument aus einem 1,4 cm langen

*) Die von Simmonds (Zentralblatt f. a. Path. u. path. Anat., 1906, Nr. 1)
empfohlenen, vorne nicht spitzen, sondern abgerundeten Messer halte ich nicht
filr zweckmiifig, da man mit den Messern doch auch oft einzustechen hat, und
glanbe ich nach meiner Erfahrung anch die spitzen Messer nicht als besonders
gefiihrlich bezeichnen zu miissen,

**) Beschrieben von meinem friiheren Assistenten Privatdozenten Dr., Friedel
Pick. Zentralblatt f. a. Path. u. path. Anat, IV. Bd,, 1893, p. 178
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und nur 4 mm breiten, vorne abgestumpften Messerchen, welches
mit seinem 6 c¢m langen, an einem 18 cm langen Holzgriffe be-

Fig. 3. Natiirliche Gribe.

festigten Stiele einen Winkel von ca. 100° bildet. Dieses Myelotom
wird in Sehreibfederhaltug beniitzt.

Eine grofe und eine kleine Darmschere, d. h. Scheren, bei
welchen ein Blatt etwas linger ist als das andere und mit seinem

vordersten Abschnitte einen flachen Knopf bildet. An der grofien
Darmschere (Fig. 4) messen, vom Schlosse aus gerechnet, die Griff-

Fig. 4. 1a Grode.

teile 11 em und die Blatteile 9 em in der Lénge. Der eine Blatt-
teil iiberragt den anderen um 9 mm, und stellt eben dieser Ab-
schnitt den frither erwihnten 6 mm breiten und 4 mm dicken Knopf
dar, der aber nicht, wie es so hiufiz von den Instrumentenmachern
ausgefiihrt wird, einen Widerhaken besitzen darf. In der Niihe des
Schlosses sind die beiden Scherenblitter 13 mm breit, gegen die
vorderen Enden verschmilern sie sich bis auf 7 mm. Die kleine
fiir Kindersektionen bestimmte Darmschere besitzt eine Totallinge
von 14 em und sind ihre einzelnen Teile in entsprechendem Mafle
kleiner und zarter als die der grofen Darmschere.

Die Darmscheren werden, wie iiberhaupt stets die Scheren bei
anatomischen Priparationen so gefaft, daB in den einen Griff der
Danmen, in den andern der Ringfinger gesteckt wird, der Mittel-
finger iiber dem Ringfinger jemen Griffteil, in welchen letzterer
gesteckt wurde, fixieren hilft, und der in der Nihe des Schlosses
aufgelegte Zeigefinger die Schere dirigiert. Dabei muf die Schere
immer so gestellt sein, daf das geknopfte Blatt das untere ist.

Eine anafomische Schere mit einer Blatteillinge von 5 em und
einer Griffteillinge von 9 em. Das eine Blatt endigt spitz, das
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andere ist abgerundet. Auch diese Schere wird fast ausschlieblich
so gehalten, daf das abgerundete Blatt das untere ist.

Eine Knochenschere, gemeinhin genannt Larynaschere (Fig. 5),
die dazu bestimmt ist, bei Verknicherung der Kehlkopfknorpel

Fig. 6. 12 Grife.

diese zu durchschneiden, weiter das Zungenbein zu durchirennen
und auch schwiichere Knochen, wie z. B. Rippen, sowie pathologische
Verkalkungen zu sezieren. Es ist das eine starke Schere mit
kurzen, vom Schlosse gerechnet 7 cm langen Blatteilen und ziem-
lich langen i. e. bis 16 cm langen, gegen einander gebogenen, an
der #dunferen Seite gerieften Griffteilen, welche durch eine starke
Feder auseinander gehalten werden. Die Blatteile sind in der
Néhe des Schlosses 14 mm breit und 4 mm dick und launfen all-
mihlich und zwar beide Teile in gleicher Weise spitzig ans. Die
spitzige Endigung der beiden Blatteile ist deswegen zweckmilig,
weil man so leichter in die Gewebe, z. B. in die Interkostal-
muskunlatur oder in teilweise verkalkte Adenome der Schilddriise
und Myome des Uterus eindringen kann.

Zwei gewdhnliche anatomische Pinzetten, eine stiirkere lingere
und eine schwichere kiirzere. Dieselben sollen im Bereiche der
Griffteile an der Aullenseite ranh sein, nicht zu stark federn und
an der Innenfliche der stumpfen Spitzen quere Riefung besitzen.

Eine Sdge (Fig. 6). Hiezu verwende ich eine Bogensige mit
einem 25 cm langen Sigeblatte. Das Siigeblatt ist nahezu 1 mm
dick, 1,5 em breit und mit 1 mm hohen, 1,5 mm breiten, nach vorne
sehenden, alternierend geschrinkten Sigezihnen versehen. Der Bogen
ist ans Stahl und besitzt entsprechend dem vorderen und hinteren
Ende des Sigeblattes eine fast rechtwinkelige Abknickung, so daB
er aus einem mit dem Ségeblatte parallelen, demselben gleich langen
Mittelstiicke und zwei darauf senkrechten Endstiicken besteht. Der
Abstand zwischen dem die Zihne tragenden Rande des Sigeblattes
und dem Mittelstiicke des Bogens betriigt 10 em. Der 14 cm lange,



8 ecm breite und nahezu 2 em dicke Griff ist mit Holz montiert und
mit den einzelnen Fingern der Hand entsprechenden Ausschnitten
versehen, so daf er bei richtiger, aus der
Beschaffenheit der Ausschnitte iibrigens von
selbst sich ergebenden Fassung vollkommen
fest in der Hand liegt. Eine am hinteren
Ende des Sigeblattes befindliche Fliigel-
schranbe ermiglicht das nach Bedarf vor-
zinehmende stirkere Anspannen des Sige-
blattes. Diese Sige wird nach der Stellung
ihrer Zihne selbstverstindlich im Stofie
gefihrt. Mit einer solchen Sidge reicht
man fiir gewdhnlich vollkommen aus, indem
damit nicht blof der Schidel vorschrifts-
miBig geiffnet werden kann, sondern auch
verkalkte und verknicherte Rippen leicht
durchtrennt, und auch sonst alle Knochen
des Skelettes in gemeinhin geniigender Weise
durchsigt werden kinnen. Nur fir die
spiiter zun schildernde Sektion der Nase
nach Harke ist es vorteilhaft, wenn auch
nicht unumginglich notwendig., eine Sige
mit héherem Bogen zu verwenden, bei der
der Abstand zwischen dem Mittelstiicke des
Bogens und dem unteren Rande des Sige-
blattes etwa 15 em betrigt.

Handelt es sich speziell daram, von
langen Roéhrenknochen vollstiindige Lings-
schnitte zu erhalten, mufl man natiirlich zu
. anderen Séigen greifen, sei es, daB man eine
ik der gewshnlichen Tischlersiige dhnliche stell-
| bare Bogensiige verwendet, oder mit einer

il Tretvorrichtung versehene Kreis- oder Band-

Fig. 6. 1y Groge, ' siigen beniitzt, von welch letzteren sich z. B.

in meinem Prager Institute seit Jahren ein

von der Firma Arbey (jetzt P. Jamefel, 41 Cours de Vincennes)

in Paris geliefertes Exemplar in Verwendung befand, das in jeg-

licher Hinsicht befriedigte, indem es damit leicht gelang, in

wenigen Minuten auch durch das ganze Os femoris vollstindige und

glatte Liingsschnitte anzulegen, sowie diinne Lamellen aus grofien
Knochen in tadelloser Weise zn gewinnen.

Wo viele Kindesleichen seziert werden, ist es zweckmiBig,
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anBer der abgebildeten griferen Bogensige auch eine kleinere solche
zur Verfiigung zu haben, da man mit der griiferen Bogensiige bei
zarten Knochen, wie es die Schidelknochen des Kindes sind, leicht
einbricht und entweder die Knochen selbst oder die darunter
liegenden Gebilde verletzt. Ich verwende im Institute eine solche
kleinere Siige von 15 cm Blattlinge und 0,5 mm Blattdicke.
Dieselbe ist sonst ebenso gebaut wie die griflere Bogensige, nur
ist der 11 cm lange Griff einfach zapfenfirmig, da die Handhabung
dieser Sige wenig Kraftanstrengung erfordert.

Eventuell kann man die kleinere Bogensiige auch dadurch
ersetzen, daf man sich zu der grilleren Bogensiige ein zarteres
Siigeblatt verschafft, welches dann nach Bedarf eingelegt wird.

Ein Schédelsprenger (Fig. 7). Es ist das ein mit einem 1,5 cm
langen, 6 mm dicken, drehrunden Stiele versehenes Stemmeisen von
nahezu 6 em Liinge, 1,8 em Breite und 6 mm Dicke, welches sich zu
einer 1,5 cm preiten, stumpfen Schneide verjiingt und mit einem 9 em
langen, 1 em dicken, quer angesetzten Stahlgriffe versehen ist. Der
Schiidelsprenger wird dazn verwendet, um nach Durchsigung des
Schiidels in der Ebene des grofiten
Horizontalumfanges die Calvaria von
der Schidelbasis und von ihren Ver-
bindungen mit der Pachymeninx zu
lisen.

Mehrere mit festen, von Metall-
ringen umschlossenen, zylindrischen
Griffen versehene Meiflel verschie-
dener Liinge und Breite und ein gut
versicherter Hammer, dessen stiihle-
ner Schlagteil am zweckmiiBigsten
die Gestalt eines ca. 7 em langen
und 3,5 cm dicken Zylinders besitzt, so daB er bei der Haltung
des Hammers in der einen oder anderen Richtung jederzeit sofort
zum Schlagen beniitzt werden kann.

Ein Knochenschaber. Am besten bewshrte sich mir ein Doppel-
instrument von der in der nebenstehenden Skizze (Fig. 8) dar-
gestellten Form. Dasselbe 148t sich leicht fassen und ist sowohl

Fig. 7. Y3 Grobe.

Fig. 8. 1y GriBe.

fiir gribere als feinere Arbeit gut zu gebrauchen. Mit dem schmileren
Ende kann man in Vertiefungen an der Oberfliche des Knochens



eindringen und auch aus diesen das Periost vollstindig entfernen.
Mit dem breiteren Ende kann man rasch von grifieren Flichen
das Periost abheben. Das breitere Ende hat die Form eines Liffels
von 4 em Liinge und 1,7 em Breite, das schmilere Ende ist lanzett-
formig, von 2,5 em Linge und 1 em Breite. Das mit Holz be-
deckte Mittelstiick ist 7 cm lang und in der Mitte 1,5 em dick.

Ein Luersches Doppelrhachiotom (Fig. 9) samt der dazn ge-
hirigen Wirbelzange (Fig. 10). Dieses Rhachiotom ist zweifellos
fiir den Anfinger bis jetzt das beste Instrument zur Erdffnung dﬁs
Wirbelkanals. Seine Anwendung ist leicht zu er- 7
lernen und gestattet anch dem minder Geiibten,
das Riickenmark ohne Gefahr einer Verletzung
desselben aus dem Wirbelkanale zu entfernen.
Das von mir verwendete Rhachiotom besitzt zwei
24 em weit vorstehende nahezu 1 mm dicke Siige-
blitter, welche nur wenig gebogen sind und deren

alternierend geschrinkte, 1,5 mm hohe und ebenso
breite Sdgezihne nach

hinten gegen den Griff

gerichtet sind, so daB

mit dem Rhachiotom

entsprechend der dach-

ziegelformigen Lage-

rung der Wirbelbogen

nur im Zuge gesigt ¥
wird. Die Distanz der §
Sigeblitter von ein- ¥
ander wird durch die ¥
Stellschranben am vor-
deren und hinteren Ende
des beweglichen Blattes
nach Bedarf reguliert.
Die von Brosch (Wien.
klin. Woch., 1897, Nr.
50) angegebene Modifi-
kation des Luerschen
Doppelrhachiotoms —
zapfenformiger Griff am
vorderen Ende des Rha-
chiotoms, der wie bei
Fig. 9. Y GrosBe. einem Hobel mit der
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linken Hand zu fassen ist — michte ich nicht fiir notwendig
halten, da der Griff beim Séigen im Zuge, auf das es wegen der
erwihnten Lagerungsart der Wirbelbogen meiner Meinung nach
allein ankommt, nichts niitzt. Hingegen kénnte man von der
Broschschen Konstruktion die einfachere Art der Befestigung der
Siigeblitter akzeptieren, da dadurch das Instrument sich ver-
b‘i]].igt‘-

Die zu dem Luerschen Doppelrhachiotom gehirige Wirbelzange
hat Blatteile von 7 em Liinge, ein Schlofstiick von 4 cm Liinge
und Griffe von 17 em Liinge; sie ermiglicht es, die durch das
Rhachiotom in den seitlichen Abschnitten quer durchsigten hinteren
Bogenteile der Wirbel fest zu fassen und auf grifere Strecken in
einem Zuge abzureifen. Behufs festeren Anfassens sind die Innen-
flichen der vorderen Enden der Blatteile mit groben Querriefen
versehen.

Mehrere Sonden u. z. eine Hohlsonde und gewihnliche ge-
knipfte Sonden verschiedener Dicke und Liinge, teils aus Metall,
teils aus Fischbein. '

Ein Bandmafl und ein Stabmaf nach metrischem System.

Ein graduiertes Mefigefdfs, in welchem Fliissigkeitsmengen be-
stimmt werden k&mnen und auch nach der Verdringung des
Wassers volumetrische Messungen fester Korper ausgefiilhrt werden
kinnen.

Ein griferer Zirkel (Fig. 11 und 12) mit S-formig geschweiften
Armen und einem so eingerichteten Schlosse, dab nach vollstindiger
Umdrehung der Arme im Schlosse der Zirkel mit aunswiirts ge-

wandten Spitzen anch zur Messung von Durchmessern in Hihlen,
z. B. in der Beckenhihle verwendet werden kann.

Eine gewihnliche Sfandwage mit leicht abnehmbaren und fiir

das Auflegen anatomischer Priiparate zweckmiiiig geformten
Schalen.

Ein Holzblock zum Unterlegen unter die Leiche, um den Kopf
der Leiche bei der Sektion des Gehirns in gehobener Stellung zu
erbalten oder nach Bedarf den Thorax zu erhohen, oder einer
Extremitit, an der eine eingehendere Priparation vorgenommen
werden soll, eine feste Unterlage zu geben. Ich verwende hierzu
einen Block von der Gestalt eines dreiseitigen Prismas mit 30 em
Héhe und 20 em Seitenlinge an den Basalflichen.

Chiari, Pathologisch-anatom. Sekiionstechnik, 2. Aufl.

b






Organe behufs weiterer Untersuchung in bequemer Hohe auflegen
zu konnen. Ich lernte dasselbe im Jahre 1896 durch Herrn Prof.
Saxer aus dem Marchandschen Institute kennen und brachte einige
kleine Abiinderungen daran an. Die Linge des Tischchens betrigt
60 cm, die Breite 40 cm, die Hohe 25 em. Dabei sind die mit den
Ableitungsrihren versehenen vorderen Fiifle des Tischchens um
3 em kiirzer als die hinteren Fiife, damit die Fliissigkeiten von
dem Tischchen gut abfliefen.

Mehrere verschieden grofe Platten mit leicht aufgebogenen
Riindern aus Messing, Zink oder Britanniametall zum Auflegen der
durch die Sektion gewonnenen Priparate.

Schlieflich mbchte ich noch der Ufensilien Erwihnung tun,
welche ich zwr Entnaline bakteviologischen Untersuchungsmaterials
wihrvend der Seltion verwende. Es bestehen dieselben aus mehreren
mit Holzgriffen versehenen gewihnlichen Messern, die man ohne
Schaden in der Flamme erhitzen kann, aus mehreren Platin-Osen
und Nadeln, sowie einem griferen Vorrate von in der Gasflamme
ansgezogenen und an beiden Enden zugeschmolzenen, in einem gut-
schliefenden Behiiltnisse aufzubewahrenden Glaskapillaren. Mit
den heil gemachten Messern werden die betreffenden, mit den ge-
reinigten und getrockneten Hinden aus der Leiche gehobenen
Organe eingeschnitten. Von den Schnittflichen aus werden die
frisch abgegliihten Platin-Osen oder Nadeln in das benachbarte
Gewebe eingestofien, um sofort auf bereit gehaltene Nihrsubstanzen
abznimpfen oder Deckglischen und Objekttriger zu beschicken.
Nach Bedarf werden dann noch von diesen Schnittflichen auns die
eben vorher mit einer an den Spitzen erhitzten Pinzette an den
Enden abgebrochenen Glaskapillaren eingestochen und gefiillt, was
teils durch die Kapillaritit von selbst erfolgt, teils durch wvor-
sichtiges Ansaugen mit einer iiber das freie Ende der Glaskapillare
anfeesetzten, jederzeit selbst wieder leicht in der Flamme zn steri-
lisierenden Glaspipette erzielt werden kann. Handelt es sich um
die baktericlogische Untersuchung des Inhaltes einer Kavitiit, so
wird diese mit den heillen Messern oder einer heiflen Schere er-
ifivet und der Inhalt der Kavitit teils mittelst der Platin-Osen
oder Nadeln, teils mittelst der Glaskapillaren entnommen. Zum
Verschlusse der Glaskapillaren nach der Fillung verwende ich ge-
wihnliches Siegelwachs, in welches die beiden Enden der immer
nur in der Mitte gefafiten Kapillare eingetancht werden. Auf diese
Art gelingt es leicht, in kurzer Frist ohne besonderen Aufenthalt
wiihrend der Sektion vollkommen reines Impfmaterial fiir die spitere
bakteriologische Untersuchung zu gewinnen. Der Bequemlichkeit
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halber sind diese Utensilien einerseits, niimlich fiir den Sektionssaal
in entsprechend ausgestemmten Liicken einer dickeren Holzplatte
zusammengestellt, so daf alles sofort zur Hand ist, andererseits in
einer gut schliefenden, flachen Blechbiichse vereint, die leicht in die
Tasche gesteckt werden kann, so dab auch bei answiirtigen Sektionen
die Entnahme von Impfmaterial in tadelloser Weise erfolgen kann.
Eine sterilisierte Eprouvette enthiilt dann den Vorrat der Kapillaren,
eine andere ist dazu bestimmt, die gefiillten und mit Siegelwachs
verschlossenen Kapillaren anfzunehmen, in eine dritte kinnen kleine
Organstiickchen und dergleichen gegeben werden. Fiir den Trans-
port von grileren Leichenteilen empfehlen sich die allenthalben
erhiiltlichen, durch Niederklappen des Traggriffes leicht und dicht
zu schlieBenden Milchgefiife aus Weiliblech,

Sehr empfehlen michte ich noch schlieflich die konsequente
Verwendung von nicht zu dicken, gut passenden Kantschukhand-
schuhen fiir den Sekanten und fiir den assistierenden Diener. Nach
meiner jetzt mehr als ein Dezenninm umfassenden Erfahrung erlernt
man in wenigen Wochen mit solchen Handschuhen so gut tasten
und sezieren wie mit nackten Hinden und ist damit die Gefahr
einer Infektion durch die Sektion sicher beseitigt. Mit Hilfe von
reichlich angewandtem Talkpulver geht das An- und Ausziehen der
Handschuhe sehr rasch vor sich und kommt auch ein vielbeschif-
tigter Prosektor mit einem Paare Kautschukhandschuhe monatelang
aus. Vor kurzem hat diese Handschuhe Simmonds (l. ¢.) mit Recht
wieder ganz besonders geriihmt. '

Mit den in Voranstehendem beschriebenen Instrumenten und
Utensilien reicht man meiner Erfahrung nach fiir die eigentliche
pathologisch-anatomische Sektion jederzeit vollstindig aus. Die
geschilderten Instrumente miissen selbstverstiindlich von bestem
Materiale und sehr gut gearbeitet sein. Wenn sie dadurch auch
etwas hoher zun stehen kommen, so sind sie dann doch um so dauer-
hafter, so dafl bei verstiindiger Beniitzung und sorgfiiltiger Instand-
haltung derselben die gleichen Instrumente anch bei einer grifieren
Zahl von Sektionen Jahre hindurch verwendet werden kinnen.

Besondere Zwecke, wie die Herstellung von Injektions- oder
Korrosionspriiparaten, die eingehende Messung des Schiidels oder
Beckens ete. erfordern natiirlich besondere Hilfsmittel, auf die hier
nicht weiter eingegangen werden soll.



Aubere Untersuchung der Leiche.

Dieselbe ist von der griften Bedeutung und ergibt nicht
blob sehr oft direkt die wichtigsten Befunde an den von aulien
leicht zuginglichen Organen, so an der Haut und an dem Unter-
hautzellgewebe, an oberflichlich gelagerten Schleimhiuten, an den
Augen, den Mammae, den fiuleren Genitalien und den externen Lymph-
dritsen, sondern fiihrt auch zu wiederholtemmal auf die richtige
Spur jener Veriinderungen, welche bei der weiteren Sektion in den
anderen Organen des Kirpers, so namentlich in den Muskeln,
Knochen und Gelenken, aber auch im Gehirne und den Organen im
Innern des Rumpfes zu erwarten stehen. Sie muf moglichst voll-
stindig durchgefiihrt werden, und gilt auch fiir sie der Grundsatz, dag
nichts zu geringfiigig ist, als daB es nicht Beachtung finden sollte.

Die #uBere Untersnchung der Leiche besteht aus zwei Teilen,
néimlich aus der Untersuchung der allgemeinen HuBberen Verhilt-
nisse und der Untersuchung der speziellen dubBeren Verhiiltnisse
an den einzelnen Teilen des Kirpers.

Untersuchung der allgemeinen duBeren Verhiltnisse.

Hierbei ist zu untersuchen:

Die Linge des Kirpers. Sie wird gemessen mittelst des Band-
mafes oder mittelst eines Stabmafes und zwar so, daf man das
Maf neben der Leiche auf der Platte des Sektionstisches auflegt
und nun die Entfernung des hichsten Punktes des Kopfes von den
senkrecht zu den Unterschenkeln gestellten FuBsohlen bestimmt.

Der Knachenbaw, ob derselbe ein kriiftiger oder graziler ist
ob das richtige Verhiltnis zwischen den einzelnen Teilen des
Skelettes vorhanden ist, oder nicht.

Die allgemeine Beschaffenheit der Muskulatur, ob dieselbe kriiftig
oder schwiichlich ist.

Der Erndhrungszustand. Hierbei ist die Menge des Panniculus
adiposus subcutaneus in Betracht zu ziehen.

Die allgemeine Beschaffenheit der Haut und zwar ihr allgemeiner
Blutgehalt, ihre Glitte, ihre Faltbarkeit, ihre Farbe, sowie das
Vorhandensein allgemeiner pathologischer Verinderungen, z B.
universelle Blutaustritte, ausgebreitete Pigmentationen, Exanthem-
Effloreszenzen, Odem und schlieBlich etwaiger Decubitus,

Die Leichenverfirbungen, welche sich entweder als Hypostasen
des Blutes oder als Imbibition mit durch Fiulnis diffus gewordenem
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Blutfarbstoffe oder als durch das bei der Fiulnis entstandene
Schwefeleisen bedingte Griinfirbungen darstellen.

Endlich die ZTotenstarre in Bezug anf ihren Grad und ihre
Verbreitung.

Untersuchung der speziellen &uBeren Verhéltnisse an den einzelnen
Teilen des Kirpers.

I Bereiche des Kopfes. Dabei mub beriicksichtigt werden
eine eventuelle besondere Formation des Hirn- oder Gesichtsteiles
des Kopfes, die Beschaffenheit des Haupthaares (und Barthaares)
in Bezug auf die Menge, Farbe und Linge, das Verhalten der
Augen, der Nase, der Ohren, der Lippen, des Gebisses und sehlief-
lich etwaige besondere Befunde wie Ulcerationen, endziindliche
Schwellungen, Tumorbildungen und Verletzungen im Bereiche des
Kopfes.

D Bereiche des Halses. Es sind da zn schildern Lénge und
Dicke des Halses, die Beschaffenheit der supraclavicularen Gruben
und etwaige besondere Befunde am Halse.

Im DBereciche des Thoraz. Auch hier muf man zuerst die
Dimensionen bestimmen, dann etwaige Asymmetrien des Thorax,
sowie Deviationen der Wirbelsinle beachten, das Verhalten der
Mammae feststellen und hierauf auf etwa vorhandene besondere
Befunde eingehen.

Im Bereiche des Unferleibes. An demselben ist zu untersuchen
die Ausdehnung des Abdomens, seine Spannung und Resistenz, das
Verhalten des Beckens und das eventuelle Vorkommen besonderer
Veriinderungen, wie Hernien, Narben, Striae, Tumoren und Ver-
letzungen.

Im Bereiche der dufleren (Genitalien. Beim miinnlichen Indi-
viduum ist besonders zu achten auf Mifbildungen und Narben des
Penis und die Sitnation der Testikel, beim weiblichen Individnum
etwaiger Prolaps der Vagina zu konstatieren.

Im Bereiche der Ewtremififen miissen sofort besondere Befunde
an den Knochen, Gelenken und Muskeln festgestellt werden und
auch gleich die von auben tastbaren Lymphdriisen untersucht werden.

Bei dieser #uferen Untersuchung der Leiche handelt es sich
wohl zumeist nur um blofies Schauen und Fiihlen und vielfach um
nur approximative Schilderung, doch aber soll der Sekant darnach
streben, auch hierbei so exakt als moglich vorzugehen i. e. in aus-
gedehnter Weise direkt messen, und wenn es nur irgendwie tunlich
ist, an pathologisch veriinderten Stellen einschneiden, um sofort
Durchschnittsflichen durch kranke Gewebe zur Ansicht zu bringen
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und fiir weitere histologische und bakteriologische Untersuchungen
geeignetes Material zn gewinnen. Zu hiufig geschieht es nimlich,
daf wiihrend der iibrigen Sektion die betreffenden wichtigen Stellen
an der #uBeren Oberfliche der Leiche verunreinigt werden, oder
daf hinterher nach Beendigung der Sektion gerade aunf die Unter-
snchung solcher Stellen vergessen wird.

Am zweckmiiBigsten steht der Sekant bei der #uBeren Unter-
suchung der Leiche an der rechten Seite derselben, ein Platz, von
welchem aus er leicht zu jedem Teile der Leiche gelangen kann.
Diesen Platz soll der Sekant im Interesse derjenigen Arzte, welche
der Sektion beiwohnen, iiberhaupt wihrend der ganzen Sektion so
wenig als médglich verlassen. Der Diener, welcher dem Sekanten
assistiert, steht diesem gegeniiber an der linken Seite der Leiche,
um dieselbe in jede von dem Sekanten gewiinschte Stellung zu
bringen, die Instrumente und Utensilien zu reichen, diesen oder
jenen Kirperteil besonders zu fixieren, Wasser aufzugiefen, kurz
alle von ihm verlangten Hilfeleistungen zu verrichten. Die [nstru-
mente werden am besten anf einer Platte links von dem Fulbende
der Leiche aufeelegt, und soll es sich der Sekant zur Regel machen,
wiithrend der ganzen Sektion jedes Instrument nach seiner Benutzung
sofort wieder auf die Platte zuriickzulegen, da nur auf diese Weise
die einzelnen Instrumente stets zur Hand sind, und auch die Gefahr
einer Verletzung des Sekanten oder des Dieners durch, wie man es
leider ofters sieht, anf oder selbst in der Leiche herumliegende
Instrumente vermieden wird.

Sektion des Gehirns.

Eriffnung des Schédels. Zu diesem Behufe tritt der Sekant an
das Kopfende der Leiche und fithrt zunichst, nachdem durch den
unter den Hals der Leiche geschobenen Holzblock der Kopf der
Leiche gehoben wurde, mit dem Knorpelmesser von der Gegend
hinter dem linken Ohre iiber den Scheitel in fromtaler Richtung
einen Schnitt bis in die Gegend hinter dem rechten Ohre durch die
behaarte Kopfhaut, deren Haare frither mit der Pinzette oder einem
Kamme entsprechend gescheitelt wurden und durch die Galea aponen-
rotica bis auf das Periost, ohne dieses selbst aber zu durchtrennen.
Dal dieser Schnitt nicht zu tief geht, ist deswegen von Bedeutung,
weil sonst leicht auch das Periost verletzt wird, und infolgedessen
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namentlich bei Schiideln Neugeborener wiihrend des nun folgenden
Abziehens der Kopfschwarte das Periost leicht auf griflere Strecken
abgelost werden kann, wodurch miglicherweise wichtige Befunde,
z. B. subperiostale Blutungen, unklar gemacht werden kinnen. Das
Abziehen der Kopfschwarte von dem Schiidel erfolgt in der Weise,
daB der Sekant zuerst den vorderen Schnittrand der Kopfschwarte
mit den Fingern und der Spitze des Knorpelmessers etwas liiftet
und dann mit beiden Hinden die vordere Hiilfte der Kopfschwarte
unter Umstiilpung derselben durch kriftigen Zug von der Unterlage
16st und sie so allmihlich iiber das Gesicht der Leiche hiniiber-
klappt. Auf dieselbe Art wird dann die hintere Hilfte der Kopf-
schwarte nach hinten von der Calvaria abgezogen.

Jetzt liegt der Teil des Schiidels, der durch den horizontalen
Sigeschnitt von der Schideldecke abzutrenuen ist, in geniigendem
Umfange blof und kann sofort an das Aufsigen des Schidels ge-
schritten werden. Der Sigeschnitt soll dem grifiten Horizontal-
umfange des Schiidels entsprechen, vorne durch die Glabella, hinten
durch die grifite Protuberanz des Occiput gehen und dabei rechts
und links in vollkommen gleicher Hohe verlaufen. Bei einiger
Ubung gelingt es auch leicht, den Sigeschnitt in dieser richtigen
Weise zu fithren. Der Anfiinger kann sich iiberdies unschwer einen
sehr guten Behelf dadurch verschaffen, dal er sich mit dem Knorpel-
messer den Sigeschnitt vorzeichnet oder einen in eine Farbe oder
in Tinte getauchten Bindfaden in der Hohe des beabsichtigten
Séigeschnittes um den Schiidel anspannt, wobei der Abdruck der
Farbe eine sichere Direktive fiir den Sigeschnitt gibt. Zweck-
mifig ist es auch, vor dem Sigen die Museuli temporales beider-
geits in der Siigelinie einzuschneiden. Man vermeidet damit die
sonst kanm zu umgehende und doch ganz iiberfliissige ZerreiBung
dieser Muskeln durch die Sige.

Zum Siigen stellt sich der Sekant etwas nach links von dem
Kopfe der Leiche, faBt mit der linken Hand und zwar sehr fest
das von der umgestillpten vorderen Hilfte der Kopfschwarte be-
deckte Gesicht der Leiche und beginnt nun mit der vorschrifts-
miiflig gehaltenen Sige, welche durch das Nagelglied des linken
Daumens gestiitzt werden kann, in der Gegend der Glabella ein-
zusiigen. Es wird dabei die Sige der Stellung ihrer Zihne ent-
sprechend im Stofie gefithrt und sofort durch Drehung des Kopfes
nach links die weitere Sigelinie an der rechten Seite des Schiidels
verfolgt. Den Kopf der Leiche immer mehr nach links drehend
sigt der Sekant auf diese Weise an der rechten Peripherie des
Schiidels soweit als moglich nach hinten zun fort und kommt so
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leicht dazu, bis iiber die Mittellinie der Squama ossis oceipitis
hinaus, bis in die linke Hilfte der Sutura lambdoidea sfigen zu
konnen. Kann der Sigeschnitt schlieBlich im Bereiche des hinteren
Abschnittes des Schidels nicht mehr weiter nach links fortgefuhrt
werden, so hebt der Sekant die Sige ans der Sigefurche heraus
und dreht den Kopf der Leiche ganz mach rechts heriiber, bei
welcher Lage es jetzt ohne Miihe gelingt, den Rest des Séigeschnittes
an der linken Hilfte des Schiidels zu vollenden. Wihrend des
canzen Sigeaktes mull die Sédge natiirlich stets mit Bedacht ge-
fiihrt werden, damit nicht etwa die Pachymeninx oder gar darunter-
liegende Teile des Gehirnes verletzt werden. KEs ist meiner Er-
fahrung nach bei gehiriger Ubung und Sorgfalt nicht zu schwer,
eine solche Verletzung beim Aufsiigen des Schiidels zu vermeiden
und finde ich es daher nicht gerechtfertigt, wenn noch manchenorts
der Schidel in der Horizontalebene mittelst eines Meifiels und
Hammers eridffnet wird, wodurch derselbe ganz unnitigerweise ge-
schiidigt wird. Aus demselben Grunde erscheint mir auch wenigstens
filr Sektionen die von van Walsem™) angegebene Methode, mittelst
einer eignen, durch eine Schutzleiste resp. einen federnden Indikator
gegen zu tiefes Eindringen versicherten Sige, die van Walsem
Kranioprion nennt, den Schiidel aufzusiigen, nicht notwendig.

Die im vorhergehenden geschilderte Art des Aufsiigens des
Schiidels geht sehr schnell vor sich und ergibt sehr schine Resultate.
Sie lifit sich auch bei Kinderschiideln in Anwendung bringen, und
treten hierbei viel weniger leicht Briiche und Spaltungen der Schiidel-
knochen ein, als wenn man diese, wie es ifters geschieht, mit der
Knochenschere durchschneidet.

Mittelst des Schiidelsprengers wird hieranf das jetzt noch sehr
wenig bewegliche Schiideldach an mehreren Punkten geliiftet und
zwar so0, daB man das MeiBelende des Schiidelsprengers flach zwischen
die Riinder des Sigeschnittes einfiihrt und dann durch eine rasche
Drehung an dem Handgriffe des Schiidelsprengers eine Querstellung
des Meillelendes desselben herbeifithrt, wodurch die Riinder des
Stgeschnittes bis auf 1,5 em zum Klaffen gebracht werden. Es ist
dann meist eine leichte Sache, mit der rechten Hand, deren Finger
in der Glabellargegend den unteren Rand des Schiideldaches um-
greifen, durch einen etwas krifticeren Zug das Schiideldach von
der Pachymeninx abzuheben, resp. die Verbindung zwischen Pachy-
meninx und Lamina vitrea zu lisen. ‘

*) Van Walsem, Ein neues Operationsverfahren zur Erifinung der Schiidel-
hijhle zu path.-anatomischen und chirnrgischen Zwecken. Virchows Archiv 163,

B. 1901 und 170, B. 1902.



Besondere Verhiltnisse kimnen Abweichungen von dem bisher
geschilderten Verhalten bedingen, so wenn es sich daram bandelt,
bei zu feierlicher Aufbahrung bestimmten Leichen mit kahlem Kopfe
die infolge des erwiihnten Frontalschnittes durch die Kopfschwarte
hinterher notwendige und beim Fehlen der Haare natiirlich sichtbare,
frontal iiber den Scheitel verlaufende Naht zu vermeiden. Man
kann sich da leicht dadurch helfen, daf man statt des Frontal-
schnittes durch die Kopfschwarte zwei von der Gegend hinter den
Ohrmuscheln beginnende und nach hinten zn gegen die Spitze der
Squama o0ssis oceipitis konvergierende Schnitte durch die Kopf-
schwarte fiihrt. Auch dabei gelingt es noch, die vordere Hilfte
der Kopfschwarte iiber das Gesicht der Leiche umzuklappen und
den Schiidel fiir den beabsichtigten Sigeschnitt in der gribten
horizontalen Circumferenz frei zu legen.

Eine andere Modifikation ist oft dadurch bedingt, dal es etwa
infolge pathologischer Verwachsungen zwischen Pachymeninx und
Lamina vitrea oder wegen des jugendlichen Alters des zu sezierenden
Individuums nicht moglich ist, auch durch einen recht kriiftigen
Zug mit der rechten Hand das Schideldach von der Pachymeninx
abzultsen. In einem solchen Falle darf man das Abheben des
Schiideldaches nicht forcierem wollen, da dadurch leicht betricht-
liche Quetschungen des Gehirns erzeugt werden, sondern muf man
sofort in der Hihe des Sigeschnittes und zwar im Bereiche des
ganzen Sigeschnittes die Pachymeninx mit dem Spitzenteile des
Hirnmessers spalten, die Falx cerebri major in derselben Hihe von
der Glabellargegend aus durchtrennen und nun das Schideldach
samt dem Konvexitiitsabschnitte der Pachymeninx von vorne nach
hinten abheben. Dabei ist es aber dann aunch noch schlieBlich not-
wendig, das hintere Ende der Falx major gleichfalls in der Hihe
des Sigeschnittes also gerade iiber dem Tentorium cerebelli zu
durchschneiden, was am besten bei ad maximum nach riickwiirts
abgezogenem Schiideldache von innen her mit dem Hirnmesser oder
der anatomischen Schere geschieht.

Der Sekant kehrt nun wieder an seinen fritheren Platz an der
rechten Seite der Leiche zuriick und mift zuniichst das Schiidel-
dach, indem er an demselben den Horizontalumfang mittelst des um
den Siigerand angelegten BandmaBes, weiter die Lénge und in der
Mitte des Lingsdurchmessers senkrecht auf diesem die Breite
mittelst des Stabmabes bestimmt. Dann untersucht man die Gestalt
des Schiideldaches, die Dicke seiner Knochen, die Menge der Diplo#,
die Beschaffenheit der Nihte und iiberbaupt alles, was an der
inneren oder dufieren Oberfliche des Schiideldaches bemerkehswert
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erscheint. Die etwa notwendige Entfernung des Periosts wird
mittelst des Knochenschabers vorgenommen.

Untersuchung des Gehirns. Dieselbe beginnt mit der Unter-
suchung des Konvexititsabschnittes der Pachymeninx. Man priift
zuerst die Spannung der Pachymeninx, besichtigt dann ihre Auben-
fliche und erbffnet hieranf mit dem Hirnmesser vom Scheitel aus
nach vorne und nach hinten den Sinus sagittalis superior, dessen
Inhalt bestimmt und eventuell entfernt wird, um die Wandungen
des Sinus besichtigen zu kionnen. Dann spaltet man in der Hihe
des Siigeschnittes des Schidels die Pachymeninx zuerst links und
hieranf rechts mit dem eingestochenen Spitzenteile des Hirnmessers
in sehr vorsichtiger Weise, so daB die inneren Meningen und das
Gehirn gar nicht verletzt werden. KEs ist jetzt miglich, die beiden
Hiilften des Konvexitiitsabschnittes der Pachymeninx nach einander
umzuklappen und ihre Innenfliche zu untersuchen. Dabei ergibt
sich anch die Gelegenheit, die in den Sinus sagittalis superior ein-
miindenden Pialvenen des genaueren zu besichtigen. Ist an ihnen
keine pathologische Veréinderung vorhanden, so kinnen sie mit dem
hakenformig gekriimmten Zeigefinger der linken Hand von wvorne
nach hinten auf beiden Seiten von dem Sinus sagittalis superior
abgerissen werden. Sind sie pathologisch veriindert z. B. throm-
bosiert, so empfiehlt es sich wie iibrigens auch sonst bei weitem
mehr, dieselben nicht abzureiflen, sondern in exakter Weise mit der
anatomischen Schere nacheinander abzuschneiden. Man hat jetzt
nur mehr die Durchtrennung des vorderen Endes der Falx major in
der Hiohe der Glabella vorzunehmen, um den ganzen Konvexitiits-
abschnitt der Pachymeninx gegen das Occipnt zuriickschlagen zn
kinnen.

An dem nunmehr freiliegenden Gehirne werden die inneren
Meningen im Bereiche der Konvexitiit besichtlgt und kann dann
sofort zur Herausnahme des Gehirns aus der Schiidelhthle ge-
schritten werden. Zu dem Zwecke faBt der Sekant mit den vier
Fingern der linken Hand die Spitzenteile der beiden Stirnlappen
des Gehirns, hebt sie ans den vorderen Schiidelgruben herans und
durchtrennt nun mittelst des Hirnmessers, fort und fort das Gehirn
mehr emporhebend und zugleich es auch nunmehr mit der ganzen
linken Hand stiitzend alles, was den Zusammenhang des Gehirns
mit der Schiidelbasis vermittelt, id est, die von den Bulbi olfactorii
entspringenden Nervi olfactorii, die Nervi optici, die Carotiden, den
Stiel der Hypophysis, die Nervi 1IL, IV, VI. und zugleich mit der
Durchtrennung des Tentorinm cerebelli, welches knapp hinter den
Felsenbeinpyramiden eingeschnitten wird, die Nervi V., VII, VIII,
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IX, X, XI. und XII, schlieBlich auch noch die Arteriae vertebrales
in der Hohe des Foramen occipitale magnum. Es hiingt jetzt das
Gehirn lediglich mehr mit der Medulla spinalis zusammen und ist
es nun die Aufgabe, die Medulla oblongata von der Medulla cervi-
calis so zu trennen, dab ein reiner Querschnitt erzielt wird. Ich
kann diesbeziiglich nicht genug das frither erwiihnte Myelotom
empfehlen, weil es mit demselben ganz leicht gelingt, den ge-
wiinschten reinen Querschnitt auszufiihren. Ist das Myelotom scharf,
so fillt der Durchschnitt ganz glatt aus und geht weder von der
Medulla oblongata noch von der Medulla cervicalis etwas verloren,
was wegen der so hiufig notwendigen hinterherigen histologischen
Untersuchung dieser Teile ungemein wichtig ist. Das Myelotom
wird in Schreibfederhaltung gefalit und an der ventralen Seite der
Medulla oblongata in das Foramen occipitale eingefiihrt. Hieranf
durchschneidet man in einem Zuge, ohne zun driicken, von links
nach rechts die Grenzgegend zwischen Medulla oblongata und
Medulla cervicalis. Durch diesen letzteren Schnitt wird das Ge-
hirn so weit gelést, dal es durch seine eigene Schwere aus der
Schiidelhéthle herausfillt und nun mit seiner Konvexitit auf der
flachen linken Hand des Sekanten liegt. KEs wird jetzt das Gehirn
mit der Konvexitit nach unten auf eine Platte gelegt und bei-
seite gestellt, um zuniichst die Untersuchung der Schidelbasis ab-
solvieren zu konnen.

An der Sechidelbasis inspiziert man die Innenfliiche der Pachy-
meninx, schneidet die basalen Sinus ein und lést soweit als mig-
lich die Pachymeninx von dem Siégerande aus gegen die zentralen
Partien der Schédelbasis ab, um die Beschafienheit der basalen
Schidelknochen festzustellen. Hier ergibt sich auch die beste
Gelegenheit, die Hypophysis zu priparieren. Zu diesem Behufe
umschneidet man das Diaphragma sellae turcicae und hebt die
ganze Hypophysis in schonender Weise aus der Sella turcica heraus.
Ein sagittaler Durchschnitt durch dieselbe, am besten etwas nach
rechts oder links von der Mittellinie, um den Stiel zu schonen, er-
miglicht den Einblick in die beiden Lappen dieses Hirnanhangs.
_ Hierauf geht der Sekant an die Sektion des Gehirns selbst.
Uber die beste Art der Sektion des Gehirns sind bereits sehr
verschiedene Meinungen geiinflert worden und verweise ich in
Bezug anf diese Frage, die gewiB noch nicht als abgeschlossen
bezeichnet werden kann, auf den Aufsatz von Siemerling.*) Sicher-

*) Siemerling : Die zweckmiifigste Art der Gehirnsektion. Archiv fiir Pay-
chiatrie, 25. Bd., 1893.
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lich paBt nicht ein und dieselbe Sektionsmethode des Gehirns fiir
alle Zwecke gleich gut, immerhin michte ich doch die folgende
Methode als eine fiir die meisten Fille ausreichende Methode
empfehlen.

An dem mit der Konvexitit auf der Platte liegendem Gehirne
wird zuerst nach Inspektion der basalen Anteile der inneren
Meningen die Untersuchung der Hirnnerven sowie der basalen
Arterien vorgenommen. Die einzelnen Nerven werden bis zu ihren
Austrittsstellen aus dem Gehirne verfolgt, die Arterien werden bis
in ihre Ramifikationen priipariert und dabei nach Bedarf teils quer,
teils der Liinge nach eingeschnitten, so daf sowohl ihre Wand-
beschaffenheit als ihr Inhalt festgestellt werden kann. Hierauf
wird das Gehirn, nachdem es etwa gewogen wurde, in drei Teile
zerlegt, von denen der eine durch das Kleinhirn samt Pons und
Medulla oblongata, die beiden anderen durch die beiden GrofBhirn-
hemisphiiren gebildet sind. Zu diesem Behufe durchschneidet man
die Pedunculi cerebri an ihren vorderen Enden genan vor den
Corpora quadrigemina in rein querer Richtung und hierauf nach
Entfernung des Chiasma nervorum opticornm samt den angrenzenden
Teilen der Tractus optici darch einen streng medianen Sagittalsehnitt
das Infundibulum, das Tuber cinereum, die Substantia perforata
posterior, das Septum pellucidum, die Kommissuren des dritten
Ventrikels und das Corpus callosum, so daf die beiden Grofbhirn-
hemisphiiren auseinanderfallen. Man beginnt dann mit der Unter-
suchung einer GroBhirnhemisphiire in der Art, dal man von der
Fossa Sylvii aus die inneren Meningen je nach Bedarf vollstiindig
oder teilweise ablist, ihre allfilligen pathologischen Adhisionen an
der Hirnrinde konstatiert und die Windungen und Furchen der
Hemisphiire bestimmt. Etwaige pathologische Befunde in den inneren
Meningen oder von aullen wahrnehmbare Veriinderungen an dem
Gehirne selbst werden dabei sofort auf das genauneste erhoben und
exakt topographisch bestimmt. Hierzu empfiehlt sich ganz ungemein
das Einzeichnen pathologischer Verinderungen in Schemen der Ober-
fliche des Gehirns, die nach Bedarf aus einer Anatomie kopiert
werden oder, was am zweckmiligsten ist, mittels Stampiglien in
das Protokoll eingedruckt werden. Dann schneidet man in dem
Sulcus calearinus bis zur Cella media des Seitenventrikels ein,
also auch durch die Umbiegungsstelle des Gyrus fornicatus, wodurch
das ganze Hinterhorn zur Darstellung gelangt, und die so hiufige
mehr oder weniger weit gediehene Obliteration desselben erhoben
werden kann., Hierauf dffnet man von der Cella media aus durch
vorsichtige Abhebung des Fornix von dem Thalamus opticus und
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Lostrennung des medialen Randes des Gyrus hippocampi den ganzen
Seitenventrikel, dessen Inhalt sowie der des dritten Ventrikels
schon bei der Trennung der beiden Grofhirnhemisphiren von ein-
ander bestimmt worden war und dessen Weite nun in seinen ein-
zelnen Teilen durch Messung direkt festgestellt werden kann.
Die weitere Zerlegung der Hemisphidre erfolgt dann am zweck-
méiifigsten nach der Methode von Pitres*) Zun diesem Behufe
werden die vier Finger der linken Hand in die Zentralfurche der
auf ihrer medialen Fliche aufliegenden und mit dem hinteren Ende
dem Sekanten zugekehrtenm Hemisphire eingesenkt, um die Hemi-
sphiire zu fixieren und hierauf in raschem Zuge mit dem Hirnmesser
die einzelnen zur Zentralfurche parallelen Schnitte gefithrt. IEs
sind das von vorne nach hinten geziihlt folgende Schnitte (vide die
schematischen Figuren 14—20 [15—20 nach Pitres] auf Tafel I):

1. Die Sectio pracfrontalis durch den Spitzenteil des Stirn-
lappens ca. 5 cm vor der Zentralfurche.

2. Die Sectio pediculo-frontalis durch den ,FuBteil* der Stirn-
windungen i e. durch jene Abschnitte der Stirnwindungen, mittelst
welcher dieselben mit der vorderen Zentralwindung zusammen-
hiingen.

3. Die Sectio frontalis durch die vordere Zentralwindung.

4. Die Sectio parietalis durch die hintere Zentralwindung.

5. Die Sectio pediculo -parietalis durch den ,Fubteil® der
Scheitelwindungen und

6. Die Sectio oceipitalis etwa 1 em vor dem Suleus parieto-
occipitalis.

Nach dem dritten Schnitte miissen natiirlich die Finger der
linken Hand aus der Zentralfurche herausgehoben werden, und
muf von nun an die Lage jedes folgenden Schnittes nach der des
vorausgegangenen bestimmt werden. Alle Schnittstiicke werden
sorgfiltig besichtigt und hieranf nach einander so auf die Platte
gelegt, dab stets die hintere Schnittfliche nach oben sieht, wie
wenn man hinter dem betreffenden Individuum stehend die einzelnen
Sehnittstiicke von hinten besichtigen wiirde.

Genan in der gleichen Weise wird mit der anderen Hemisphire
verfahren und liegen dann auf der Platte nebencinander und
parallel zu einander die einzelnen Schnittstiicke der beiden GroB-
hirnhemisphiiren.

—

*) Pitres: Recherches sur les lésions du centre oval des hémisphéres céré-
braux, étudiées an point de vue des localisatinns cérébrales. Paris 1877.
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An der Sectio praefrontalis (Fig. 15) sieht man die Rinde und
das Mark der drei Stirnwindungen, des Gyrus orbitalis sowie der
Windungen an der medialen Fliche des Stirnlappens;

an der Sectio pediculo-frontalis (Fig. 16) die drei Stirnwindungen,
das vordere KEnde der Insula Reilii, den Gyrus orbitalis, das Corpus
callosum, den Kopf des Nucleus candatus, den vorderen Teil des
Nucleus lentiformis und die lenticulo-striire Partie der Capsula
interna;

an der Sectio frontalis (Fig. 17) die vordere Zentralwindung,
die Insula Reilii, die Temporalwindungen, das Corpus callosum, den
Schweif des Nucleus candatus, den Thalamus opticus, das Mittelstiick
des Nucleus lentiformis, den vorderen Teil der lenticulo-optischen
Partie der Capsula interna, die Capsula externa und das Claustrum;

an der Sectio parietalis (Fig. 18) die hintere Zentralwindung,
die Insula Reilii, die Temporalwindungen, das Corpus callosum, den
Schweif des Nucleus caudatus, das hintere Ende des Thalamus
opticus und des Nucleus lentiformis, das hintere Ende der lenticulo-
optischen Partie der Capsula interna, die Capsula externa und das
Clanstrum;

an der Sectio pediculo-parietalis (Fig.19) den Lobulus parietalis
superior et inferior, die Temporalwindungen, das Corpus callosum,
das hinterste Stiick des Thalamus opticus und den Schweif des
Nueleus caudatus;

an der Sectio occipitalis (Fig. 20) Rinde und Mark des Oceipital-
lappens.

Auf diese Art sind die beiden GroBhirnhemisphiiren an vielen
Stellen durchschnitten, sind die korrespondierenden Teile derselben
miteinander leicht zn wvergleichen und ist auch hinterher nach
Hirtung eines Abschnittes stets die genaneste Orientierung an
demselben moglich. Man kann an den einzelnen Stiicken auch
spiiterhin noch vollkommen sicher bestimmen, welche Faserziige
der weillen Substanz dieser oder jener Partie der Hirnrinde ent-
sprechen und so die oft ungemein wichtige Frage einer sekundiren
Degeneration von einem umschriebenen Erkrankungsherde ans
durch histologische Untersuchung zur Lisung bringen. Es ist das
ein Vorzug dieser Sektionsmethode, welchen jeder, der sich mit der
histologischen Untersuchung pathologischer Hirnverinderungen zu
beschiiftigen hat, sicher zu wiirdizen weill. Dabei haben auch die
einzelnen Stiicke der GroBhirnhemisphiiren die richtige Dicke fiir
die Hirtung, indem némlich einerseits die Erbirtungsflissigkeit
dieselben vollstindig durchdringen kann, andererseits die Stiicke
nicht so diinn sind, daB stérende Verbiegungen derselben eintreten.



Durch die vollstindige Abtrennung der einzelnen Stiicke vonein-
ander wird weiter noch die bei blofien Einschnitten in die Gehirn-
substanz unvermeidliche Zerrung der Nervenfasern vermieden, so
daf jede Stelle gleich gut zur histologischen Untersuchung ge-
eignet ist.

Der Vorwurf besonderer technischer Schwierigkeiten kann der
Lamellierungsmethode der GroBhirnhemisphiren nicht gemacht
werden. Nach meiner Erfahrung erlernt es der Sekant, der doch
ohnedies die einzelnen Windungen und Furchen des Gehirns kennen
mufl, sehr rasch, die Schnitte richtig zu fithren und die einander
korrespondierenden Stellen der beiden Hemisphiiren zur Anschauung
zu bringen.

Das Kleinhirn wird durch einen Sagittalschnitt, der genan
durch die Mittellinie des Wurms fiihrt, halbiert und dadurch der
vierte Ventrikel geiffnet, so daB man diesen incl. seiner Nidamente
vollstiindig iiberblicken kann. Dann werden die Corpora restiformia,
die Processus cerebelli ad corpora quadrigemina et ad pontem auf
beiden Seiten senkrecht zu ihrer Liingsachse durchtrennt, womit
die Kleinhirnhemisphiren abgeliost sind. Jede dieser Hemisphiiren
wird hierauf von der Schnittfliche des Wurms aus durch einen
horizontalen Schniti in eine obere und untere Hilfte zerlegt, um
den Nucleus dentatus zur Anschauung zu bringen.

Der Pons und die Medulla oblongata werden darch QQuerschnitte
zergliedert, wozn in der Regel drei Schnitte geniigen, néimlich ein
Schnitt durch die Loei coerulei, ein Schuoitt durch die Eminentiae
teretes und ein Schnitt durch die Mitte der Alae cinereae. Auch
diese Schnitte miissen in raschem Zuge und ohne stirkeren Druck
gefiilhrt werden, wirklich reine Querschnitte sein und dem Pons
sowie die Medulla oblongata in vollstindig getrennte Stiicke zer-
legen. Es ist das, wie schon beim Grofhirne erwihnt wurde, von
Wichtigkeit wegen der etwaigen spiiteren histologischen Unter-
snchung nach Erhiirtung dieser Teile,

Bei allen den Schnitten durch das Gehirn darf selbstverstind-
lich keine Schnittfliche mit dem Wasserstrahle abgespiilt werden,
bevor nicht festgestellt ist, daf von dem betreffenden Stiicke keine
weitere histologische Untersnchung auszufithren sein wird. Sollte
das Messer nach einem Schnitte mit Blut stark beschmutzt sein,
so wird es abgewaschen und trocken gewischt, bevor der nichste
Schnitt zur Ausfilhrung gelangt.

Von anderen Sektionsmethoden des (Gehirns verwende ich nicht
selten diejenige, bei welcher die in der angegebenen Weise von
einander getrennten GroBhirnhemisphiiren durch einen grofen



Horizontalschnitt, der durch die Mitte des Thalamus opticus und
den Sulcus calcarinus geht, in eine obere und untere Hilfte zer-
legt werden. KEs hat diese Methode den Vorteil, die Capsula
interna in ihrem lenticulo-strifiren und in ihrem lenticulo-optischen
Anteile samt dem Knie mit einem Schlage zur Ansicht zu bringen,
und die Beziehungen von Erkrankungsherden, zumal Blutungsherden
im GroBhirne zu der Capsula interna gut demonstrieren zu kiinnen.
Sie pafit auch sehr gut fiir ganz weiche, z. B. kindliche Gehirne.
Ein solcher Horizontalschnitt dorch eine Grofhirnhemisphire
(Fig. 21 auf Tafel IT) zeigt den Kopf und Schweif des Nucleus
candatus, den Thalamus opticus, die Glieder des Linsenkerns, die
beiden Hiilften und das Knie der Capsula interna, die Capsula
externa und das Clanstrum, ferner den ganzen Frontal- und Ocecipital-
lappen.

Weiters kappe ich mitunter, so bei Hydrocephalie des Grob-
hirns, die Grofhirnhemisphiiren in der Hihe der oberen Fliche
des Corpus callosum und erdffne die Seitenventrikel durch Ein-
schnitte in das Centrum ovale Vieussenii, welche Einschnitte dem
Verlaufe des Vorderhorns, der Cella media und dem Verlaufe des
Hinterhorns entsprechen. Durch Emporheben des Corpus callosum
bringe ich dann das Septum pellucidum und den Fornix zunr An-
sicht, schneide hierauf von dem Foramen Monroi aus den Fornix
und das Corpus callosum quer durch, womit der dritte Ventrikel
und das Infundibulum dargestellt sind.

Sollte sich bei einer dieser beiden letztgenannten Methoden
der Sektion des Grofhirns die Notwendigkeit heraunsstellen, das
GroBhirn noch weiter zu zerlegen, so kann das ganz gut wieder
mittelst der Pitresschen Schnitte an den oberen und unteren Hiilften
der Grofhirnhemisphiiren erfolgen. Es besteht eben dann jede
Pitressche Schnittlamelle aus einer oberen und unteren Hilfte, an
welchen spiiterhin nach der etwaigen Hértung auch noch immer
eine vollstindig exakte Orientierung zu gewinnen ist.

Endlich fiithre ich auch hie und da durch das ganze GroBhirn
Frontalschnitte, die unter Umstéinden, so bei Erkrankungen des
Corpus callosum, sehr brauchbare Bilder geben.

Das Kleinhirn, der Pons und die Medulla oblongata werden
aber stets in der geschilderten Weise seziert.

Oft, besonders bei Herderkrankungen des Gehirns, ist es zweck-
mifig, das Gehirn bei der Sektion zuniichst nur in die beiden
Grobhirnhemisphiiren einerseits und den Pons mit Medulla oblongata
und Kleinhirn andererseits zu zerlegen und erst nach Hirtung

dieser 3 Teile in 10 prozentiger wibriger Formalinlésung oder in
Chiari, Pathologisch-anatom. Sektionstechnik. 2. Aufl, 3



Formalin-Miiller (10 Teile Formalin auf 100 Teile Liquor Miilleri)
nach etwa 14 Tagen die fiir den betreffenden Fall passendsten
Durchschnitte vorzunehmen. Es empfiehlt sich das namentlich fir
die Gewinnung von Demonstrations- und Musealpridparaten sowie
fiir das Photographieren von Durchschnittsflichen.

Sektion des Riickenmarkes.

Eriffnung des Wirbelbanales. Auf Grund der Erfahrung michte
ich fiir die Schultechnik der pathologisch-anatomischen Sektion
empfehlen, die Wirbelsiiule stets nur von hinten her zu eriffnen.

Ich weifl sehr wohl, daf manche Prosektoren es vorziehen,
die Wirbelsiiule von vorne mittelst gezihnter Meilel (Brunetéi-
sche Meifiel) zu erdffnen, und habe ich selbst ungemein oft diese
rasch durchzufithrende und elegant anzusehende Methode geiibt.
Es kommt aber dabei leider durch die Hand des minder Erfahrenen
sehr leicht zu Quetschungen des Riickenmarkes, wodurch die mit-
unter so ungemein wichtige weitere histologische Untersuchung des
Riickenmarkes wesentlich beeintriichtigt werden kann. Ich trete
deswegen jetzt punmehr fiir die Erifinung der Wirbelsiule von
hinten ein, da bei dieser Methode, zumal bei der Anwendung des
Luerschen Doppelrhachiotoms, eine Verletzung des Riickenmarkes
kaum sich ereignet und auch der Anfinger das Riickenmark in
tadelloser Weise der Leiche zu entnehmen imstande ist. Ubrigens
gestattet auch die Ertfinung der Wirbelséiule von hinten, wie ich
gleich hier bemerken will, im gegebenen Falle die topographischen
Bezichungen des Kleinhirns zum Foramen occipitale magnum, zur
Medulla oblongata und eventuell anch zur Medulla cervicalis klar
darzustellen, indem hierbei, wenn nach Erdfinung des Schiidels blof
das Grobhirn herausgenommen wurde, zun welchem Behufe die
Pedunculi cerebri in der Nihe ihres vorderen Endes sofort bei der
Herauspalme des GroBhirns quer abgeschnitten wurden, das Klein-
hirn aber zuriickgeblieben war, nach Eriffnung des Wirbelkanales
nur noch das Mittelstiick der Squama ossis occipitis herausgesiigt
zu werden braucht, um das Kleinhirn, die Medulla oblongata und
die Medulla spinalis im Zusammenhange und in situ vor sich zu
haben. Der kleine Nachteil, daB es bei der Eriffuung des Wirbel-
kanals von hinten etwas miihsam ist, die Intervertebralganglien
samt den spinalen Nervenwurzeln in continuo heraus zu priparieren,
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wird durch die leichte Vermeidung von Quetschungen des Riicken-
markes vollkommen aufgewogen.

Die Eriffoung der Wirbelsiule von riickwiirts geschieht in
der Art, daB an der anf die Bauchseite gelegten und durch das
Unterschieben des Holzblockes unter den Thorax gehobenen Leiche
zuerst ein sagittaler Medianschnitt von der Gegend der Protube-
rantia occipitalis externa nach abwirts bis zur Mitte des Kreuz-
beins durch die Haut und das Unterhautzellgewebe gefithrt wird.
Hieranf wird nach rechts und links die Haut samt der unter-
liegenden Muskulatur in grofen Ziigen abpripariert, wodurch die
Processus spinosi und die hinteren Abschnitte der Wirbelbigen
blof gelegt werden. Nun setzt man das Luersche Doppelrhachio-
tom auf den Halsteil der Wirbelsiiule an, faBt den Griff mit der
rechten Hand, driickt das Rhachiotom von oben her mit der linken
Hand an und siigt entsprechend zur Stellung der Sigezihne in
kurzen rasch sich wiederholenden Ziigen von oben nach unien die
Bigen durch. Ist eine Partie der Wirbelsinle absolviert, so riickt
man mit dem Sigen weiter nach unten und durchtrennt so allmih-
lich die ganze hintere Wand der Wirbelsiinle bis in das untere
Ende des Lendenstiickes. Jetzt schneidet man zwischen letztem
Lendenwirbel und erstem Krenzwirbel die Ligamenta flava dureh,
schiebt unter den Bogen des letzten Lendenwirbels die Wirbelzange
und reifit, die Wirbelzange mit beiden Hinden fest fassend, die
durch die Ligamenta flava und interspinalia mit einander zusammen-
hingenden hinteren Abschnitte der Wirbelbigen mitunter in einer
einzigen kontinuierlichen Kette von der iibrigen Wirbelsiiule gegen
das Os oceipitis hin ab. Sollte sich hierbei zeigen, daf die obersten
Halswirbel noch nicht ganz durchsigt sind, was bei stirkerer
Biegung der Halswirbelsiiule nach vorne der Fall zu sein pflegt,
s0 setzt man an diesem Absehnitte der Wirbelsiule nochmals das
Rhachiotom, aber nun in umgekehrter Richtung an und siigt gegen
das Occiput zu die restierenden Wirbelbigen durch.

Statt des Doppelrhachiotoms kann man zur Eriffnung der
Wirbelsiule von hinten auch eine einfache Blattsiige (eine ,.Fuchs-
schwanzsige”) verwenden, wie das Neelsen™) empfiehlt, indem man
zuerst auf der einen, dann auf der anderen Seite die Wirbelbigen
durchsiigt. Man kann weiter auch mit dem Meifiel die Biigen nach-
einander auf beiden Seiten durchschlagen. KEs lassen sich durch
diese beiden Arten des Vorgehens gewifi auch sehr gute Resultate
erzielen, der Anfinger tut aber meiner Meinung nach immer besser,

= _—

*) Neelsen : Grundrif der pathologisch-anatomischen Technik, Stuttgart 1892,
g%
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wenn er mit dem Doppelrhachiotom arbeitet, da ihn die gegebene
Distanz der beiden Sigeblitter vor einer Verletzung des Riicken-
markes am sichersten bewahrt. _

Bei Kindern erdffne ich die Wirbelsinle mit der Knochen-
schere, indem ich nacheinander die einzelnen Bigen rechts und
links durchkneipe.

Untersuchung des Riickenmarkes. Nach Entfernung der hinteren
Abschnitte der Wirbelbogen liegt die Pachymeninx spinalis vor und
hat man nur dieselbe an der hinteren Peripherie des Riickenmarkes
von unten nach oben mit Pinzette und Schere zu spalten, um das
Riickenmark und seine innneren Meningen innerhalb des Wirbel-
kanales in der Giinze iibersehen zu kinnen. Ist auf die Inter-
vertebralganglien keine besondere Riicksicht zu nehmen, so entfernt
man das Riickenmark samt der Pachymeninx aus dem Wirbel-
kanale in der Weise, dall man das Riickenmark immer nur mittelst
der Pachymeninx haltend, rechts und links die spinalen Nerven-
wurzeln mit der Schere durchschneidet und schlieflich die Pachy-
meninx spinalis in ihrer ganzen Circumferenz von dem Rande des
Foramen occipitale magnum quer abtrennt. Sind die Intervertebral-
ganglien mit zu entfernen, so geschieht das in der Art, daf man
durch leichten Zug an den einzelnen Nervenwurzeln die Inter-
vertebralganglien vorzieht und peripheriewiirts von ihnen die
Spinalnerven durchschneidet.

Sollte sich bei der Heransnahme des Riickenmarkes irgendwo
ein durch das Vorspringen von Knochenzacken bedingtes Hindernis
ergeben, so darf man ja nicht etwa am Riickenmarke zerren, um
das Hindernis zu iiberwinden, sondern mufl vielmehr die betreffenden
Knochenzacken mit der Knochenschere durchschneiden.

Das Riickenmark wird dann vorsichtig auf eine Platte gelegt
mnd nach Besichtigung seiner ganzen Aufienfiiche die Zergliederung
g0 vorgenommen, daf man vom caudalen Ende aus dasselbe mittelst
zahlreicher Querschnitte, die mit ganz reinem Messer zu machen
sind, in ca. 2 cm lange Abschnitte zerlegt, wobei, wenn miglich,
wie z. B. im Dorsalmarke die Schnitte zwischen den einzelnen
Segmenten des Riickenmarkes gefiihrt werden sollen. Die einzelnen
Schnitte sollen die Medulla spinalis vollstiindig durchtrennen, da
sonst Zerrungen in den nicht durchtrennten peripheren Anteilen
der Medulla unvermeidlich sind. Ein Auseinanderfallen der dadurch
erzeugten Teilstiicke des Riickenmarkes ist nicht zn befiirchten,
indem diese durch die Pachymeninx zusammengehalten werden.
Die Schnittflichen werden dann in der Reihenfolge ihrer Aulegung
von hinten her besichtigt und dabei, wie es iibrigens der Richtung
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des Einschneidens ohnedies entspricht, stets so orientiert, dab die
dorsalen Hérner nach oben, die ventralen Hirner nach unten ge-
kehrt sind. Auf diese Art ist die Korrespondenz zwischen den
einzelnen Schnittflichen der Medulla spinalis und den doch gewib
von jedermann mit dem dorsalen Rande nach oben orientierten
Schnittfliichen der Medulla oblongata und des Pons gegeben, und
werden etwaige, lange Strecken betreffende, von der Medulla spinalis
auf die Medulla oblongata und den Pons oder umgekehrt zu ver-
folgende pathologische Verinderungen sofort leicht und richtig
topographisch bestimmt.

Auch in Bezug auf das Riickenmark hat es sich mir oft als
vorteilhaft erwiesen, die Einschnitte in dasselbe erst nach der Er-
hiirtung vorzunehmen und zwar besonders dann, wenn es sich um
langgestreckte Hihlenbildungen im Riickenmarke wie bei der Hydro-
und Syringomyelie handelt.

Sektion der Nase und ihrer Nehenhohlen.

Die Sektion der Nase und ihrer Nebenhdhlen, durch welche
gar nicht selten sehr wesentliche Aufklirungen iiber die Genese
pathologischer Veriinderungen in den Meningen und dem Gehirne
gewonnen werden kinnen, wurde leider bis jetzt viel zu selten
ausgefiihrt und zwar, wie ich glanbe, deswegen, weil bis vor kurzem
keine Methode bekannt war, nach welcher schnell und leicht und
ohne Gefihrdung des Gesichtes der Leiche, das bei zur feierlichen
Bestattung bestimmten Leichen aus Humanititsgriinden selbstver-
stindlich unbedingt geschont werden mub, die Sektion der Nase
und ihrer Nebenhthlen hiitte durchgefiihrt werden kinnen.

Die Methode von Schalle,*) nach welcher der hintere Teil der
Nase samt den Felsenbeinpyramiden mittelst eines in mehrfachen
Biegungen verlanfenden Sigeschnittes herausgenommen wird, leistet
zwar auch gutes, sie ist aber komplizierter, erfordert besondere
Instrumente und besondere Ubung und bringt doch nicht alle Teile
der Nase in vollkommen geniigender Weise zur Anschauung.

Alles, was man wiinschen kann, erfiillt hingegen die Methode

*) Sehalle, Eine neue Sektionsmethode fiir die Nasen-, Rachen- und Gehiir-
organe, Virchow's Archiv 71. Bd, 1877.
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von Harke*®) Nach ihr wird die Schidelbasis durch einen sa-
gittalen Schnitt halbiert, ohne daB dabei hinterher an dem Ge-
sichte der Leiche irgendwie bemerkbare Verunstaltungen zu sehen
wiren. Sie ermdiglicht eine vollstindige Untersuchung der Nase
und ihrer Nebenhhlen und gestattet auch, wie ich mich oft davon
iiberzeugt habe, das vollkommen exakte Abnehmen von Impfmaterial

zn bakteriologischen Zwecken aus den verschiedensten Teilen der
Nase.

Um diese Methode auszufithren, werden zunichst die unteren
Enden des frontalen Schnittes, der bei der Eriffnung des Schiidels
durch die Kopfschwarte gefiihrt worden war, beiderseits iiber den
Processus mastoideus und entlang des vorderen Randes des Musculus
cucullaris nach abwiirts bis unter die Mitte des Halses verlingert.
Hierauf wird von diesen Schnitten aus die an die hintere Hiilfte der
Kopfschwarte sich anschliefende Haut des Nackens samt der unter-
liegenden Muskulatur von dem Os oceipitis und dem obersten Ab-
schnitte der Halswirbelsiule durch bogenfirmige Messerziige ab-
priipariert. Ebenso lost man dann auch durch vorsichtige Schnitte
die vordere Hiilfte der Kopfschwarte noch weiter, nimlich bis zur
Nasenwurzel und bis zn den Supraorbitalrindern ab und zieht
diesen Teil der Kopfschwarte soweit als miglich iiber das Gesicht
herunter. Ist das geschehen, so greift man zur Sige und sigt nun
bei stark erhobenem Kopfe der Leiche an der Squama ossis oceipitis
beginnend die Schiidelbasis so ein, daB die Squama ossis oceipitis,
der Clivus, die Sella turcica, der Korper des Keilbeins, das Sieb-
bein und das Stirnbein in zwei seitliche Hélften zerlegt werden.
Am Siebbeine weicht man dabei zweckmiflig von der Mittellinie
etwas nach rechts oder links ab, um das Septum narium nicht zu
verletzen. Hierauf schneidet man die Pachymeninx und den Appa-
ratus ligamentosus zwischen dem vorderen Rande des Foramen
occipitale magnum und dem Processus odontoides sowie die Innen-
seite der Atlanto-Occipitalgelenke von innen her ein und dringt
die beiden Hilften der Schiidelbasis durch kriiftigen Zug an den-
selben auseinander, wobei die Nasenbeine und der harte Gaumen,
sowie der Processus alveolaris des Oberkiefers brechen, und die
beiden Hilften der Schiidelbasis wie ein Buch aunfgeklappt werden,
indem sie sich um eine Axe drehen, welche durch die Unterkiefer-
gelenke und die Atlanto-Occipitalgelenke lduft. Sollte sich dabei

*) Harke, Ein neues Verfahren, die Nasen- und Rachenhthle mit ihren
pneumatischen Anhiingen am Leichnam ohme iiufiere Entstellung frei zu legen,
Virchow’s Archiv 125. Bd. 1891.
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ein zn starker Widerstand in der Gegend des Foramen occipitale
magnum ergeben, so durchtrennt man mittelst einiger MeiBelschlige
auch noch den Processus odontoides und die vordere und hintere
Spange des Atlas. Nun ist es schon ganz gut moglich, die Sinus
sphenoidales und das Septum narium sowie den Sinus frontalis und
die Nasengiinge auf der Seite, nach welcher die Sige vorne von
der Mittellinie abgewichen war, zu untersuchen, ihren Inhalt und
ihre Wandbeschaffenheit festzustellen und Stiicke aus denselben zm
entnehmen. Die weitere Priiparation des Sinus frontalis und der
Nasengiinge der anderen Seite und der Antra Highmori ist ganz
leicht mittelst Pinzette und Knochenschere eventuell auch unter
Zuhilfenahme einer Stichsiige durchzufiihren.

Ist man mit der ganzen Untersuchung zu Ende, so klappt man
den Siigeschnitt der Schiidelbasis wieder zusammen, wonach an dem
Gesichte von der vorgenommenen Halbierung der Schiidelbasis gar
nichts mehr zu bemerken ist. Die wvon den unteren Enden des
frontalen Schnittes durch die Kopfschwarte nach unten zu ge-
fithrten Hautschnitte werden in einem mit dem Schnitte durch die
Kopfschwarte vernitht und sind soweit nach hinten situiert, daB
sie bei der gewOhnlichen Riickenlage der aufgebahrten Leiche nicht
wahrgenommen werden.

Die von Beneke*) angegebene Methode, nach welcher zunerst
ein Schnitt von dem Meatus auditorins externus der einen Seife
zum Manubrium sterni und von da zum Meatus auditorius externus
der anderen Seite gefiihrt wird, der so gebildete Hautlappen nach
oben pripariert wird, dann der Unterkiefer luxiert wird und nun
von unten durch Aufmeillelung die NasenhGhle zugiinglich gemacht
wird, ist recht zweckmifig filr die Untersuchung der unteren Teile
der Nase, fiir die oft so wichtige Priparation der Sinus sphenoi-
dales und der Siebbeinzellen leistet sie aber weniger als die
Methode von Harke.

Sehr guten Einblick in die Nasenhohle und die angrenzenden
Gebiete der Orbitae, die Kuppe des Pharynx und auf die Basis
cranii gewihrt die Methode von Ldwe**), bei welcher nach Ab-
trennung der Oberlippe vom Oberkiefer von einer Tuberositas
maxillae zur anderen der harte Gaumen mit dem Meifiel vom Ober-
kieferkirpe rabgetrennt und nach unten geschlagen wird, nun nach

¥) Beneke, Zur Technik der Oberkiefer- und Nasenhihlensektion. Zentral-
blatt f. a. Path. u. path. Anat. VIL. B. 1896, p. 817,

**) Liwe, Uber eine neue Sektionsmethode der Nasenhohle und der an-
grenzenden Teile der Orbita, des Epipharynx und der Basizs cranii. Virchow's
Archiv 163. Bd. 1901, p. 179.



Wegnahme der beiden unteren Nasenmuscheln und der inneren
Wand der Oberkieferhthlen das Siebbeinlabyrinth sichtbar gemacht
wird und weiter in den vorderen Teil der Schidelhohle bis zur
Pars basilaris des Os oceipitis und dem Foramen ocecipitale magnum
und nach Durchbrechung der Laminae papyraceae in die Orbitae
vorgedrungen werden kann. Ich halte aber diese Methode, die be-
sonders fiir solche Fiille gedacht ist, in denen die Schiidelhéhle
nicht in der gewihnlichen Weise ertffnet werden darf, fiir nicht
ganz unbedenklich, da durch dieselbe denn doch eine gewisse Ver-
unstaltung des Gesichtes eintreten kann.

Sektion der Gehororgane.

Die Sektion der Gehororgane beschrinkt sich in der Regel
wohl nur auf die Priiparation des mittleren und #duBeren Ohres, da
die Untersuchung pathologischer Verinderungen des Labyrinths
besonderer Vorbereitungen, nimlich der Erhiirtung und Entkalkung
bedart.

Handelt es sich lediglich darum, ein Cavum tympani von der
Schidelhthle aus zn inspizieren, so kann das sehr leicht in der
Weise geschehen, dal man nach Abliésung der Pachymeninx das
Tegmen tympani aufmeifielt. Man kann dann den Inhalt des
Cavum tympani feststellen, von demselben abnehmen und auch die
Beschaffenheit der Mucosa der Paukenhthle untersuchen.

Soll jedoch das mittlere Ohr genauer seziert werden und auch
der duflere Gehorgang sowie das Trommelfell in Betracht gezogen
werden, so verlingert man auf der Seite, auf welcher das Gehor-
organ untersucht werden soll, ebenso wie behufs der Sektion der
Nase und ihrer Nebenhthlen das untere Ende des frontalen Schnittes
durch die Kopfschwarte entlang des vorderen Randes des Musculus
cucullaris nach abwiirts bis zur Mitte des Halses, 16st dann nach
querer Abtrennung des Huberen Endes des #uberen Gehirorganes
die Haut samt den unterliegenden Weichteilen vorne bis in die
Mitte des Jochbogens, unten bis in die Gegend des Winkels der
betreifenden Unterkieferhiilfte, hinten bis nahe zur Mitte des Ocei-
put’s ab und reseziert nun das Schlifebein durch zwei gegen die
Spitze der Felsenbeinpyramide konvergierende Sigeschnitte, von
denen der vordere durch die Wurzel des Jochbogens, der hintere
durch die Ubergangsstelle des Sinus transversus in den Sinus
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sigmoides gelegt wird. Der Sinus sigmoides soll dabei an dem
Gehororgane verbleiben, da es sich oft darum handelt, die Be-
ziehungen zwischen pathologischen Veriinderungen des Mittelohres
und diesem Sinus zu ernieren. Das resezierte Schlifebein wird
dann nach auflen umgeklappt, das Gelenk zwischen Schlifebein
und Unterkiefer ertffnet und alles, was den Zusammenhang des
Schliifebeins an seiner unteren Fliche vermittelt, durchschnitten.

An dem heransgenommenen, am besten nach jeweiligem Bedarf
in einem Schraubstocke eingespannten Schlifebeine wird zunéichst
das Cavam tympani durch Aufmeifielung des Tegmen tympani er-
tffnet, damit der Inhalt und die Schleimhauntbeschaffenheit der Pauken-
hiohle, sowie die Gehirkndchelchen untersucht werden konnen.
Hierauf entfernt man die untere Wand des #dufleren Gehirganges
und besichtigt das Trommelfell. Schlieflich durchséigt man mit
dem feinsten Sigeblatt, das zur Verfiigung steht, das Schlifebein,
und zwar in einer Ebene, welche einwiirts vom Processus styloidens
und auswirts von dem Canalis caroticus parallel zur Crista der
Felsenbeinpyramide verliuft und das Cavum tympani in zwei Hiilften
zerlegt. An der lateralen Hiilfte sieht man das Trommelfell mit
dem Hammer und die vordere Hilfte der Cellulae mastoideae, an
der medialen Hilfte die Labyrinthwand des Cavum tympani mit
dem Steigbiigel und die hintere Hiilfte der Cellulae mastoideae.
Um bei diesem Siigeschnitte Verletzungen der Gehirknochelchen
zu vermeiden, empfichlt es sich vorher, den Ambof durch Lisung
des Hammer-AmboB-Gelenkes und Durchtrennung der Verbindung
zwischen Ambof und Steigbiigel zu entfernen. Die Tuba Eustachii
kann leicht von der erdfineten Paukenhohle aus pripariert
werden.

Sind beide Gehororgane ans einer Leiche zu entfernen, so
muf man sorgfiltiz daranf achten, daf durch die Sidgeschnitte,
mittelst welcher die Gehororgane reseziert werden, der Clivus
nicht durchtrennt wird, damit die Continuitit der Schiidelbasis er-
halten bleibt. Eine Ausstopfung der durch die Heransnahme der
Gehirorgane entstandenen Defekte im Schiidel der Leiche durch
eine FiillmaBe ermdglicht es, den Kopf der Leiche hinterher so
zi montieren, daf die Ohrmuscheln und der Unterkiefer eine rich-
tige Stellung haben und von dem Fehlen der Schliifebeine nichts
zu bemerken ist.



Sektion der Orhitae.

—

Die Untersuchung der Orbitae kann in jeder Leiche vor-
genommen werden und zwar dadurch, daB man von der Schidel-
hihle ans das Dach der beiden Orbitae aufmeifielt und nun den
ganzen Inhalt jeder Orbita in loco priipariert. Die Herausnahme
der ganzen Bulbi ist selbstverstiindlich nur dann statthaft, wenn
man keine Riicksicht auf das Aussehen der Leiche nach der Sektion
zu nehmen hat. Ist aber das, wie gewGhnlich bei den pathologisch-
anatomischen Sektionen, nicht der Fall, so kann man wenigstens
die hintere Hilfte der Bulbi untersuchen, indem man von der
Orbita aus knapp hinter dem Aquator die Bulbi ausschneidet,
resp. zirkolir durchschneidet. Man iibersieht auf diese Art die
ganze Bulbushthle und kann die hintere Hiilfte des Bulbus samt
dem Nervus opticus der Leiche entnehmen. Fiithrt man diesen
Aquatorialschnitt durch einen Bulbus mit einer scharfen Schere
und in rascher Weise, ohne die Stelle, an der man die Sklera mit
der Pinzette fixiert, zu veriindern, so bleibt auch die Retina in der
hinteren Hilfte des Bulbus sehr gut ausgebreitet und kénnen dann
spitere histologische Untersuchungen in ganz befriedigender Weise
ausgefiihrt werden. Die in der Leiche zuriickbleibenden vorderen
Bulbushilften werden durch in Tinte oder in eine Losung von
Kalium hypermanganicum getauchte Baumwollbiiuschchen ausgestopft
und bieten dann von vorne ein gegen frither kaum veriindertes
Aussehen dar.

Erofinung der Rumpfhohlen.

Der Sekant fiihrt an der in Riickenlage befindlichen Leiche,
an welcher der Hals durch starkes Zuriickbiegen des aufgeséigten
Schidels bis zur Beriihrung des Siigerandes mit der Tischplatte
itberstreckt wurde, von dem Korper des Zungenbeins angefangen
bis zur Symphysis ossium pubis mit dem Knorpelmesser einen
medianen und nur am Nabel nach links ausweichenden Schnitt
durch die Hant und das Unterhautzellgewebe, an den sich knapp
unterbalb des Nabels ein querer, auch nur die Haut und das Unter-
hautzellgewebe betreffender, bis zu den beiden Darmbeinkimmen
reichender Schnitt anschliefit. Hierauf dringt der Sekant mit dem
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wieder gut gereinigten und getrockneten Knorpelmesser eventuell
mit einem der frither erwihnten eben abgeglithten gewdhnlichen
Messer im Epigastrinm in die Bauchhohle ein und spaltet nun mit
sorgfiltiger Vermeidung einer Verletzung der Baucheingeweide die
vordere Bauchwand bis zur Symphysis ossinm pubis, wobei weder
die Finger des Sekanten, noch die des Dieners in die Bauchhohle
greifen diirfen, sondern dieselben nur die Hautrinder des Schnittes
zn fassen haben. In der gleichen Weise wird dann die Bauchhohle
im Bereiche des Querschnittes unterhalb des Nabels erifinet, womit
die vordere Bauchwand in vier nach auflen umklappbare Teile zer-
legt ist. Jetzt kann der Sekant sofort den etwaigen pathologischen
Inhalt der Bauchhihle bestimmen und fiir bakteriologische Unter-
suchungszwecke von demselben abnehmen, id est davon direkt impfen
oder Kapillaren damit beschicken oder Deckglischen damit be-
streichen. ZweckmiiBig ist es auch jetzt schon, den Situs viscerum
abdominalium zu beachten, da bei der Erdffnung des Thorax leicht
Verschiebungen der Viscera abdominalia gesetzt werden, und et-
waige Bruchpforten zu konstatieren.

Hat man die Leiche besonders zu schonen, so unterlifit man
den Querschnitt unterhalb des Nabels und beschrinkt sich auf
einen sagittalen Schnitt, mit welchem man unter gewdhnlichen Ver-
hiiltnissen immerhin ausreichen kann. Besser ist es jedoch, auf den
queren Schnitt nicht verzichten zu missen, da durch denselben der
Uberblick iiber die Viscera abdominalia ein viel vollkommenerer wird.

Beim Neugeborenen, wo die Untersuchung des Nabels und der
NabelgefiBbe von grofer Wichtigkeit ist, modifiziert man die Er-
Offoung der Bauchhohle dahin, dall man den Nabel auch rechts
mit dem Messer umkreist und ihn samt dem Anfangsstiicke der
Vena umbilicalis und den Endstiicken der Arteriae umbilicales
sofort herausschneidet, um diese Gebilde dann auf successiven
Querschnitten fiiv sich sezieren zun konnen.

Ist die Bauchhohle erdffnet und die vorlinfige Untersuchung
der Viscera abdominalia beendet, so wird der Stand des Zwerchfells
bestimmt und zwar so, dafl die rechte Hand des Sekanten unter
den rechten und linken Rippenbogen eingeht und feststellt, bis
zur Hohe welcher Rippen die rechte und die linke Zwerchfells-
hilfte reicht.

Man priipariert dann die Haut und Muskulatur von der vor-
deren Fliche des Thorax nach rechts und links ab. Man beginnt
auf der rechten Seite, indem man mit der linken Hand den rechten
oberen Quadranten der vorderen Bauchwand nach aufwiirts und
auBen kriiftig umstiilpt und nun in einem grofien Zuge mit dem



Knorpelmesser das Ligamentum teres, das Peritoneum parietale
und die Bauchmuskulatur gegen die vordere Fliche des Rippen-
bogens einschneidet, woranf dann unter fortwihrender weiterer
Umstiilpung der abgetrennten Partien der Haut und der Musku-
latur des Thorax die vordere Fliche der rechten Thoraxhilfte bis
zur Apertura thoracis superior bloBgelegt wird. Ganz derselbe
Vorgang wiederholt sich auf der linken Seite, nur daB hier die
rechte Hand unter der linken arbeitet. Bei dieser BloBlegung der
vorderen Fliche des Thorax ist darauf zu achten, dal die Rippen
wirklich vollkommen von der deckenden Muskulatur befreit werden
und die Knorpelknochengrenzen derselben iiberall deutlich zu sehen
sind. Wihrend der Freilegung des Thorax kann auch gleich von
der hinteren Seite her in das Gewebe der Mammae eingeschnitten
werden, und konnen diese Driisen, ohne dal spiter an der Leiche
davon etwas zu bemerken ist, einer eingehenden Priparation unter-
zogen werden.

Sind nun die Haut und die Muskulatur von der Vorderseite
des Thorax bis in die Hiohe der Apertura thoracis superior ab-
pripariert, so fat man mit der linken Hand den rechten Rand
des Hautschnittes am Halse, zieht denselben nach rechts heriiber,
schneidet das untere Ende des Musculus sternocleido-mastoideus
dexter quer durch und dringt mit einigen Schnitten durch das lockere
Zellgewebe unter diesem Muskel bis gegen die Scheide der grofien
Halsgefifle und zwar bis zur Hohe des Zungenbeins vor. Ganz
das Gleiche geschieht auf der linken Seite.

Hierauf wird die Zhoraxhihle eritffnet, indem man zuniéchst
rechts und links von der zweiten bis zur zehnten Rippe die Rippen-
knorpel 0,5—1 em weit von ihrem Verbindungsstellen mit den
Rippenknochen mittels des Knorpelmessers durchtrennt. Man setat
dabei das Knorpelmesser stets so auf den einen Rippenknorpel an,
daf nach dem Durchschneiden dieses Rippenknorpels das Messer
sofort auf dem néichsten Rippenknorpel aufruht, da auf diese Weise
Verletzungen der Thoraxorgane sicher vermieden werden, und be-
achtet immer auf das genaueste die erwiihnte Distanz der Knorpel-
durchschnitte von den vorderen Enden der Rippenknochen. KEs ist
das von Wichtigkeit fiir die etwaige spitere Maceration resp. Pri-
paration des Thorax, da nur dann gefillig aussehende Priparate
des Thorax hergestellt werden kinnen, wenn die Rippenknorpel,
wie es eben bei dieser Methode der Fall ist, alle soviel als mig-
lich am Sternum erhalten bleiben. Nun hebt man das Sternum mit
der linken Hand empor, schneidet von unten her knapp am Sternum
und den Rippenbogen die Insertionen des Zwerchfells durch, durch-
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trennt das Zellgewebe des vorderen Mediastinums und gelangt auf
diese Weise an den unteren Rand der ersten Rippenknorpel. Die
ersten Rippenknorpel werden etwas weiter nach aufen als die
zweiten Rippenknorpel vom unteren Rande her mit dem Spitzen-
teile des Knorpelmessers durchsehnitten, wobei man sich vor jeder
Verletzung der hier unterliegenden groBen Gefifstimme, so nament-
lich der Venae anonymae und Venae subclaviae sorgfiltig zu hiiten
hat. Hierauf liBt sich das Sternum schon ziemlich weit gegen
den Hals der Leiche emporklappen und geniigen zwei kleine hori-
zontale Einschnitte in die hintere Wand der Kapsel der rechten
und linken Articulatio sterno-clavicularis, um diese Gelenke soweit
zn GOffnen, daB dann das Manubrium sterni vollstindig von den
Claviculae abgetrennt werden kann.

Die Fig. 22 auf Tafel IT zeigt die Haltung des Sternums und
die Fiihrung des Messers beim Durchschneiden der ersten Rippen-
knorpel. '

Sind die Rippenknorpel verkndchert, so mull die Durchtrennung
derselben mit der Sige geschehen und zwar genau an den gleichen
Stellen, wie das friiher angegeben wurde.

Bei der Eriffoung des Thorax hat man selbstverstiindlich anch
wieder darauf Bedacht zu nehmen, daf die Pleurohdhlen mit reinem
und trockenem eventuell geglithtem Messer erdffnet werden, um
von dem etwaigen pathologischen Inhalte der Pleurahéhlen in tadel-
loser Weise Material fiir die bakteriologische Untersuchung ge-
winnen zu kinnen, und hat man weiter anf eine etwaige Gas-
ansammlung in den Pleurahthlen Riicksicht zu nehmen, deren Gegen-
wart beim Durchschneiden der Rippenknorpel durch das von dem
ansstromenden Gase bewirkte KErloschen eines vorgehaltenen
brennenden Ziindhélzchens oder durch das Aufsteigen von Gas-
blasen in einer zwischen die Weichteile der vorderen Thoraxwand
und diese selbst entsprechend aufgegossene Wasserschichte demon-
striert werden kann.

Recht zweckmiiflig ist es schlieflich, jedesmal das Sternum in
der sagittalen Medianebene zn durchsigen, weil dadurch so wie
frither an dem Sigeschnitte des Schidels Einblick in die Knochen-
markbeschaffenheit der Leiche gewonnen werden kann.
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Sektion der Halsorgane.

Man beginnt mit der Untersuchung der Schilddriise. Dieselbe
wird mit Pinzette und Skalpell von der daraufliegenden Musku-
latur befreit, inbezug auf ihre Griife und Form bestimmt und dann
durch zwei nach unten konvergierende Einschnitte, von denen einer
den rechten, der andere den linken Lappen von oben aufien nach
unten innen durchsetzt, inzidiert.

Damn werden die groBien Nerven und Gefiffe des Halses ein-
schliefilich des Duectus thoracicus und die Lymphdriisen des Halses
priipariert.

Hieranf folgt die Tracheofomie, wobel der Isthmus der Schild-
driise der Linge nach durchschnitten wird. Die Tracheotomie wird
vom Jugulum aus bis zum Larynx hinauf gefithrt, indem man mit
dem Spitzenteile des Skalpells die Wand der Trachea von unten
nach oben schlitzt, und daran sofort die Eriffnung des Larynx im
Bereiche der Cartilago cricoidea und Cartilago thyreoidea ange-
schlossen. Es mull dabei der Eriffnungsschnitt des Larynx wirk-
lich genau in der Mittellinie verlaufen, da sonst regelmifiig die
vorderen Enden der Stimmbinder auf der einen oder anderen Seite
lidiert werden. Es mull auch daranf geachtet werden, dal nicht
etwa die zu tief eingedrungene Spitze des.Skalpells die hintere
Tracheal- oder Larynxwand verletzt, wogegen man sich am besten
dadurch schiitzen kann, daB man durch den an der Klinge des
- Skalpells vorgeschobenen Daumen der das Messer filhrenden Hand
die Klinge des Messers soznsagen verkiirzt. Sind die Knorpel der
Trachea oder des Larynx verknichert, so beniitzt man zur Tracheo-
tomie resp. Laryngotomie die Knochenschere. Eine Probe des In-
haltes der Trachea und des Larynx wird mit dem Skalpellgrifie
herausgehoben, nachdem etwa frither abgeimpft wurde.

Dann durchtrennt man das Zungenbein mit der Knochenschere
und entfernt nun die ganzen Halsorgane samt der Zunge und dem
weichen Gaumen, indem man unter dem Bogen des Unterkiefers
koapp an den Knochen sich haltend mit dem kleineren Skalpelle
den Boden der Mundhohle durchschneidet, die Zunge herunterzieht
und den weichen Gaumen in querer Richtung von dem harten
‘Gaumen abschoeidet. Jetzt ist punmehr der Pharynx an der Grenze
seiner Pars laryngealis und Pars nasalis auf der vorderen Fliche
der Halswirbelsiiule quer zu durchschneiden und mit wenigen Messer-
ziigen, durch welche auch die Nervi vagi, die Carotiden und die



Jugularvenen, die nicht zuriickgelassen werden diirfen, in der Hohe
des Zungenbeins durchschnitten werden, das lockere Zellgewebe
zwischen den Halsorganen und der vorderen Fliche der Wirbel-
siule zn durchtrennen, um die Zunge mit den Halsorganen weit
herausheben zu kénnen. Um die Sektion des Pharynx vollsténdiger
zu gestalten, empfiehlt Seheier®) nach der Abtrennung des weichen
Gaumens vom harten Gaumen auch noch die hintere Umrandung
der Choanen und das Dach des Pharynx mit den pharyngealen
Tubenostien abzupriparieren, was sich in der Tat bei einiger
I':Thung, namentlich bei Kinderleichen, allerdings mit einem gewissen
Zeitaufwande durchfithren 1aBt.

An den heraunsgehobenen Halsorganen wird hierauf mit der
Darmschere die Epiglottis und die Zunge in der Verlingerung des
Schnittes der vorderen Larynxwand sagittal halbiert und weiter
auch der weiche Gaumen, der Pharynx und der Halsteil des Oeso-
phagus von hinten her gespalten. Am weichen Gaumen fithrt man
diesen Spaltungsschnitt etwas nach rechts oder links von der Mittel-
linie, um die Uvula nicht zu verletzen.

Man besichtigt nun genau die Schleimhaut aller der genannten
Teile und anch die der jetzt gut sichtbaren Mundhohle und inzidiert
endlich die Tonsillen von innen her durch einen frontalen Schnitt,
worauf die Zunge und die Halsorgane bis auf weiteres wieder in
die Leiche zuriickgelegt werden.

Auf die submaxillaren und sublingunalen Speicheldriisen stift
man bei der Herausnahme der Zunge. Sollte die Parotis zu unter-
suchen sein, so geschieht das am besten von den Schnitten aus,
welche frither bei der Sektion der Gehirorgane zur Ablosung der
Weichteile von der AuBenfliche des Schlifebeins angegeben wurden.
Ubrigens kann man sich aunch bequemen Einblick in die Regio
submaxillaris und Regio parotidea verschaffen, indem man das
untere Ende des frontalen Schnittes durch die Kopfschwarte auf
der Seite, anf welcher pripariert werden soll, nach abwiirts bis
zur Clavicula entlang des vorderen Randes des Musculus cueullaris
verlingert, auf der Clavicula diesen Schnitt mit dem Schnitte an
der vorderen Fliche des Halses verbindet und den so gebildeten
rechteckigen Lappen nach aufwiirts bis zum Unterkiefer, der hierbei
pripariert werden kann, resp. bis zur Parotis ablist. Die dies-
beziiglichen hinterher notwendigen Nihte sind so situiert, daB sie
bei gewihnlicher Lagerung der bekleideten Leiche nicht zu sehen sind.

*) Seheier, Zur Sektion des Nasenrachenraumes. Virchows Archiv, 157, Bd.,
1899,
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Sektion der Brustorgane.
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Derselben wird vorausgeschickt eine Priparation der oberen
Brustapertur und zwar auf die Beschaffenheit der Glandula thymica
resp. ihrer Reste und auf das Verhalten der grofien GefiBstimme
im Planum venosum und Planum arteriosum. Um diese beiden
Gefiflager besser in ihrer ganzen Ausdehnung sichtbar zu machen,
ist es oft recht niitzlich, die rechte und linke Clavicula an dem
Sternalende vom ersten Rippenknorpel abzultsen und durch einen
kriiftigen Zug unter Nachhilfe des Messers nach aufien gegen die
Schultergegend umzuklappen, was ohne irgend welche Liision
wichtigerer Gebilde erfolgen kann.

Hierauf wird die rechfe Lunge angegangen. Nach Bestimmung
des Inhalts der Pleurahthle und Konstatierung etwaiger Ver-
wachsungen zwischen den beiden Blittern der Pleura hebt der
Sekant oder der ihm gegeniiberstehende Diener die Lunge heraus,
wobei einigermafien festere Adhiisionen nicht gewaltsam zerrissen,
sondern mit dem Skalpelle sauber durchgetrennt werden sollen, da
sonst zu leicht die Lunge verletzt wird. Mitunter, wenn die Ver-
wachsungen sehr innige und ganz flichenhafte sind und die Pleura-
blitter starke Verdickung erfahren haben, empfiehlt es sich, bei der
Herausnahme der Lunge sofort auch die Pleura parietalis von der
Thoraxwand abzutrennen, indem man mit den Fingern im Bereiche
des lockeren Zellgewebes der Fascia endothoracica deren Losung
vollfiihrt. Erstrecken sich die festen Verwachsungen anch auf die
Zwerchfellfliche der Lunge, so kann in einem solchen Falle auch
gleich die rechte Zwerchfellhiilfte nach Abtrennung ihrer Insertion
an den Rippen mit herausgehoben werden, da auf diese Weise beim
spiateren Einschneiden der Lunge sehr instruktive Durchschnitts-
bilder beziiglich des Verhaltens der beiden Pleurablitter zu ein-
ander und zum Zwerchfelle zn gewinnen sind.

Die heransgehobene rechte Lunge wird dann, nachdem man
noch durch eine Lingsinzision in dem hintersten Abschnitte der
Pleura mediastinalis den Dunetus thoracicus und die Vena azygos
zur Darstellung gebracht hat, auf die rechte Thoraxwand gelagert
und von dem Sekanten mit der linken Hand am vorderen Rande
so gefabt, daffi jetzt die vordere Hilfte der medialen Fliche der
Lunge vorliegt. Hierauf fiihrt der Sekant mit dem Hirnmesser den
pHauptschnitt* durch die rechte Lunge. Derselbe beginnt etwa
2 em einwirts von dem vorderen Rande und dringt in einem Zuge
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durch die ganze Lunge bis zum hinteren Rande derselben ein.
Durch Aufklappen dieses Hauptschnittes, der durch alle drei Lappen
fiihrt und die rechte Lunge in zwei fast gleich grofe, nurmehr am
hinteren Rande zonsammenhéingende Hilften zerlegt, bekommt man
gewihnlich schon geniigenden Einblick in die Beschaffenheit des
Lungengewebes.

Handelt es sich nm weitere Detailuntersuchungen, so kann von
dieser Schnittfliche aus am besten in der Richtung der Bronchial-
verzweigungen fernerhin eingeschnitten werden, wobei jedoch immer
der Zusammenhang der einzelnen Teilstiicke erhalten bleiben soll,

Wenn, wie es so hiufig geschieht, Blut oder Sekret der
Bronchien oder Odemfliissigkeit iiber die Schnittfliche quillt, streift
man mit- dem Hirnmesser diese Fliissigkeiten ab, wodurch die be-
treffende Schnittfliche wenigstens fiir kurze Zeit alle Verédnderungen
des Lungengewebes klar erkennen libt.

Behufs der Entnahme von bakteriologischem Untersuchungs-
material ans der Lunge brancht man nur mit einem frischabgegliihten
Messer an der gewiinschten Stelle einen weiteren Schnitt anzulegen,
um reines Material zn gewinnen.

Die rechte Lunge wird dann wieder in die Thoraxhohle zuriick-
gleiten gelassen.

Die linke Lunge wird in derselben Weise wie frither die rechte
aus der Thoraxhbhle herausgehoben, aber nicht auf die vordere
Wand der rechten, sondern auf die vordere Wand der linken
Thoraxhilfte gelegt. Der Sekant faft auch ihren vorderen Rand
mit der linken Hand und zwar von aufien, senkt den linken Ell-
bogen stark gegen den Hals der Leiche und zieht den vorderen
Rand der Lunge nach links hin, wodurch wieder die vordere Hiilfte
der medialen Fliche der Lunge vollkommen frei zur Anschaunng
gebracht wird. Der ,Hauptschnitt“ durch diese Lunge verliuft
genau in derselben Richtung, wie der durch die rechte Lunge und
wird ganz ebenso aufgeklappt, wie dieser.

Weitere Einschnitte werden nach Bedarf wieder womiglich in
der Richtung der Bronchien gefiihrt.

Ist die linke Lunge seziert, so wird sie ebenfalls in die Thorax-
héble znriickgegeben.

Der Sekant wendet sich nun zur Sektion des Herzens. Es ist
das jener Teil der Sektion, welcher dem Anfinger gewihnlich die
meisten Schwierigkeiten bereitet und daher ganz besonders gefibt
werden mub.

Das erste ist, daf der Herzbeufel untersucht wird. Man faBt

mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand eine Falte der vorderen
Chiari, Pathologisch-anatom. Scktionstechnik, 2, Anf, 4
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Wand des Pericardium parietale, schneidet nach links davon in
sagittaler Richtung ein, sodaB man den Inhalt der Pericardhihle
beurteilen kann und verlingert dann diesen Schnitt pach auf-
wiirts bis zur Umbiegungsstelle des Pericardium perietale zum
Pericardium viscerale an der aufsteigenden Aorta und pach ab-
wiirts bis zur Pars tendinea diaphragmatis. Sind umschriebene
Verwachsungen der beiden Blitter des Herzbeutels vorhanden, so
werden diese Verwachsungen mit dem Messer gelist. Ist die Ver-
wachsung eine totale, so gelingt die Trennung der Pericardblitter
fast immer am besten in stumpfer Weise durch die Finger der
rechten Hand, nur in Ausnahmsfillen wird es nitig sein, das
Pericardium parietale Strecke fiir Strecke von dem Pericardium
viscerale abzupriiparieren.

Hierauf fafit man mit der linken Hand das Herz in seinem
Spitzenteile, besichtigt es auf allen Seiten und legt es mit der
Grevze zwischen rechtem Ventrikel und rechtem Atrium auf den
Durchschnittsrand der rechten Thoraxwand, sodaB der linke Rand
des linken Ventrikels und die linke Wand des linken Vorhofs nach
vorne sehen. Man schneidet dann mit dem Hirnmesser den linken
Ventrikel am linken Rand in einer Linie ein, welche von der Spitze
des Herzens zur Zusammenflufstelle der linksseitigen Pulmonal-
venen gezogen gedacht wird (Fig. 23 auf Tafel III), hebt den Inhalt
des linken Ventrikels heraus, priift, wenn nicht etwa die beabsich-
tigte Entnahme von Impfmaterial das verbietet, mit dem rechten
Zeigefinger die Beschaffenheit des Ostium venosum sinistrum, fithrt
dann durch dieses Ostium das Hirnmesser bis in den linken Vorhof
ein und spaltet von innen nach aufien den hinteren Zipfel der
Valvula bicuspidalis, den linken Rand des Ostium venosum
sinistrum und die linke Wand des linken Vorhofs bis zur Ein-
miindungsstelle der linksseitigen Pulmonalvenen. Es klaffen nun
der linke Ventrikel und der linke Vorhof so, daB man ihre ganze
Innenfliche und auch die Valvula bieuspidalis samt ihren Sehnen-
fiden von der Vorhofsfliche aus fiberblicken kann. Die mediale
und die laterale Papillarmuskelgruppe der Valvula bicuspidalis
bleiben dabei vollstindig intakt.

Nun falit man das Herz mit der linken Hand wieder an der
Spitze und hilt es daran aus der Leiche empor, um jetzt die rechte
Wand des rechten Ventrikels und rechten Vorhofes einschneiden
zu kinnen. Das geschieht in der Art, da die Spitze des Hirn-
messers in den Spitzenteil des rechten Ventrikels eingestofen wird
und dann in einem Zuge die rechte Wand des rechten Ventrikels
und des rechten Vorhofes von innen nach aufen in der Richtung
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gegen die Mitte zwischen den beiden Hohlvenen aufgeschlitzt wird
(Fig. 24 auf Tafel III). Dadurch wird auch der rechte Rand des
Ostium venosum dextrum fast genau zwischen dew vorderen und
hinteren Zipfel der Valvula tricuspidalis durchschnitten und ist
nach Entfernung der Inhaltsmasse der rechten Herzhilfte die ganze
Innenfliche des rechten Ventrikels und rechten Vorhofes, sowie die
Valvuola tricuspidalis zu iibersehen. Kine Verletzung der Papillar-
muskelgruppen der Valvula tricuspidalis findet hierbei nicht statt.

Hierauf fafit man die vordere Wand des rechten Herzventrikels
in der Nihe der Herzspitze mit dem Daumen und Zeigefinger der
linken Hand, so daB der Daumen in der Ventrikelhthle, der Zeige-
finger an der Aulenfliche des Herzens liegt, zieht das Herz etwas
nach abwiirts und fithrt von der Hihle des rechten Ventrikels aus
medialwirts von der vorderen Papillarmuskelgruppe der Valvula
tricuspidalis und den das Herz fixierenden Fingern der linken
Hand das Hirnmesser in den Stamm der Arteria pulmonalis bis
3 em weit {iber das Ostium derselben ein, sticht durch die vordere
Wand der Arteria pulmonalis hindurch und spaltet den ganzen
Stamm der Arteria pulmonalis sowie die vordere Wand des rechten
Ventrikels in einer gegen die Herzspitze zielenden Linie, welche
ganz nahe dem vorderen Rande des Septum ventriculorum verliduft,
ohne aber auf dieses selbst fiberzugreifen (Fig. 25 auf Tafel 1V).

Schlieflich wird die Aorta ertffnet und zwar in der Weise,
dal der durch den Schnitt in der rechten Wand des rechten Ven-
trikels und den Pulmonalarterienschnitt gebildete dreieckige Zipfel
der vorderen Wand des rechten Ventrikels von unten her zwischen
Zeigefinger und Mittelfinger der linken Hand gelegt wird, mit dem
Daumen der linken Hand, der in den Spitzenteil des linken Ven-
trikels greift, das Septum ventriculorum an den zusammen mit dem
linken Mittelfinger den frither erwillinten dreieckigen Zipfel des
rechten Ventrikels haltenden linken Zeigefinger angedriickt. wird,
das ganze Herz nach vorne und unten gezogen wird und nun mit
dem vom linken Ventrikel aus in die Aorta etwa 3 em weit ein-
gefiihrten und durch die vordere Wand der Aorta hindurchgestochenen
Hirnmesser die Aorta, die hintere Wand des Conus arteriae pulmo-
nalis, der dreieckige Zipfel der vorderen Wand des rechten Ven-
trikels, sowie das Septum ventriculorum in einem Zuge gegen die
Herzspitze gespalten werden (Fig. 26 auf Tafel IV). In dem Momente,
wo bei diesem letzten Schnitte das Hirnmesser gegen die Finger der
linken Hand ‘kommt, riicken diese nach rechts und fixieren fiir den
letzten Teil des Schnittes das Herz nur mehr am rechten Ventrikel
nach rechts von der Schnittlinie. |

‘i_k
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Eine wesentliche Erleichterung ist fiir den Sekanten bei der
Sektion des Herzens dadurch zu erreichen, daBl der assistierende
Diener das Herz wiihrend der Ausfilhrung der einzelnen Schnitte
in passender Weise fixieren hilft.

Durch die angegebenen Schnitte zerfdllt das Herz in seinem
ventrikularen Anteile in eine hintere und vordere Hilfte, in welch
letzterer der vordere Wandabschnitt des rechten Ventrikels selbst
wieder in zwei Teile geteilt ist, und hat man das in pathologischer
Hinsicht oft sehr wichtige Septum ventriculorum in seiner ganzen
Liinge der Untersnchung zugiinglich gemacht. Diese Technik der
Herzsektion ist relativ einfach und rasch durchzufithren. Das Herz
bleibt dabei in Verbindung mit den iibrigen Brustorganen, kann in
seinen einzelnen Teilen gut demonstriert werden und eignet sich
sehr zu einer etwaigen spiiteren Aufstellung als Musealpriparat.

Der Umstand, dafl bei dieser Methode der Herzsektion die
Koronargefiile des Herzens und einzelne Herzklappen durchschnitten
werden, gereicht meiner Meinung nach der Methode nicht zum Nach-
teile, da reine Durchschnitte die genaue Erhebung pathologischer
Verinderungen an den Kranzgefifien oder an den Klappen durch-
aus nicht stiren.

Ubrigens kann man gegebenenfalls bei dieser Sektionsmethode
mit geringen Modifikationen die Durchschneidung von Kranzgefifien
und Klappen ginzlich vermeiden. Handelt es sich darum, die
venisen Klappen links oder rechts intakt zu erhalten, so teilt man
einfach die Eroffnung der linken Wand des linken Ventrikels und
linken Vorhofes resp. der rechten Wand des rechten Ventrikels
und rechten Vorhofes in je zwei Akte, indem man Ventrikel und
Vorhof in den angegebenen Richtungen fiir sich gesondert inzidiert.
Man kann dann leicht den Klappenapparat der Valvula bicuspidalis
und der Valvula trieuspidalis vollkommen unversehrt zur Demon-
stration bringen.

Will man das Ostinm der Arteria pulmonalis mit den be-
treffenden Semilunarklappen erhalten, so fiilhrt man zunfichst
nar einen Schnitt durch die vordere Wand des rechten Ven-
trikels bis in die Nihe des Ostiums der Arteria pulmonalis und
schneidet dann mit Pinzette und Schere die vordere Wand der
Arteria pulmonalis unabhéingig davon, allerdings genau in der-
selben Richtung von der Nihe des Ostiums angefangen bis in die
Hihe ihrer Teilungsstelle in den rechten und linken Ast auf.
Man kann jetzt das Ostinm der Arteria pulmonalis samt seinen
Klappen von unten und oben her betrachten.

S
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Genau in derselben Weise hat man sich in einem solchen Falle
beziiglich der Aorta zu verhalten. Man durchtrennt zwar das
_ Septum ventriculorum und die vordere Wand des rechten Ventrikels
von der Gegend unter dem Ostium der Aorta aus bis zur Herz-
spitze, schont aber zuniichst das Ostinm aortae selbst. Dann
schneidet man die vordere Wand der Aorta ascendens mit Pinzette
und Schere in der Richtungslinie dieses Schnittes von der Nihe
des Ostiums angefangen bis zum Beginn des Bogenteiles auf und
kann nun wieder das Ostium der Aorta samt den Klappen von
unten und oben her eingehend besichtigen.

Diiese Modifikationen der Herzschnitte sind namentlich dann
angezeigt, wenn Stenosen der Ostien bestehen, oder wenn es darauf
ankommt, an der Leiche die Schlubifihigkeit der Klappenapparate
zu bestimmen. In letzterem Falle gieBt man nach der spiter zu
schildernden Herausnahme der Brustorgane bei entsprechend rich-
tiger Haltung des Herzens und der grofen Gefille anf die be-
treffenden Klappen in der Richtung des Verschlusses Wasser auf
und kann so den gewiinschten Aufschlul erhalten. An ecinem so
sezierten Herzen kiénnen dann immer noch nachtriglich die Ostien
eriiffnet werden, indem man beim Ostium venosum sinistrum durch
die Mitte des hinteren Zipfels der Valvula bicuspidalis, beim Ostium
venosum dextrum zwischen vorderem und hinterem Zipfel der
Valvula tricuspidalis, beim Ostium der Arteria pulmonalis zwischen
der rechten und vorderen Semilunarklappe und beim Ostium der
Aorta zwischen der rechten und hinteren Semilunarklappe hindurch
schneidet und so die fritheren Schnitte mit einander verbindet.

Hinsichtlich der Klappen der Arteria pulmonalis und der Aorta
ist moch zun bemerken, dab es gar nicht schwer hiilt, eine Ver-
letzung derselben auch bei der gewihnlichen Methode der Herz-
sektion zn vermeiden, wenn man nimlich die beiden letzten Herz-
schuitte so tithrt, daf das Messer das Ostium der Arteria pulmonalis
zwischen der rechten und vorderen Semilunarklappe und das Ostinm
der Aorta zwischen der rechten und hinteren Semilunarklappe
durchsehneidet. Um das zu erreichen, muf man bei den beiden
letzten Herzschnitten etwas nach rechts von der Mittellinie die
vordere Wand der Arteria pulmonalis und der Aorta durchstechen
und von hier aus die Schnitte nach abwirts fiilhren.

Handelt es sich in einem Falle darum, von den Herzklappen
oder von dem Endocard Impfmaterial fiir die bakteriologische Unter-
suchung zu gewinnen, so verwendet man zu allen Herzschnitten die
eben abgeglithten gewdhnlichen Messer, vermeidet nach Moglichkeit
das Eingehen mit den Fingern in die einzelnen Herzhohlen und



lilit bis nach Vollendung der Abnahme des Impfmaterials kein
Wasser aufgiefen. Auf diese Art gelang es mir stets, ganz reines
Impfmaterial zu bekommen.

Zum Schlusse der Herzsektion hat man noch die Auriculae,
das Septum atriorum, namentlich die Fossa ovalis resp. das Foramen
ovale und die Pars membranacea septi ventriculornm genau zu in-
spizieren.

Sind die Lungen und das Herz in situ seziert, so werden die
gesamten Hals- und Thoraxorgane eventriert und zwar in der
Art, dal man mit der linken Hand die Halsorgane fabt, durch
je einen bogenfiérmigen Schnitt auf der rechten und linken Seite
die Arteria und Vena subclavia durchtrennt und dann unter immer
stirkerer Hebung der Halsorgane das Zellgewebe zwischen Oeso-
phagus und Aorta descendens einerseits und der Brustwirbelsiiule
andererseits durchschneidet. Hierauf wird der Oesophagus nahe
iiber dem Zwerchfell ligiert und knapp iiber der Ligatur, sowie
die Aorta thoracica descendens und die Vena cava inferior samt
dem Pericardium parietale durchschnitten. Alles das geschieht,
ohne daB die Unterleibsorgane mit Blut oder dem Inhalte der
Pleurahihlen, des Cavam pericardii, der Trachea oder des Oeso-
phagus verunreinigt werden, was bei einiger Vorsicht sich jederzeit
ganz gut erreichen liBt.

Man legt dann die Hals- und Thoraxorgane auf eine Platte,
sodaB die Trachea und das Herz zuoberst 'sind, eriffnet von dem
oberen Ende des bei der Herzsektion gesetzten Einschnittes in die
Aorta ascendens aus den Areus aorfae mit seinen groBen Gefiilien,
wobei die Carotiden bis in den Teilungswinkel und die Anfangs-
stiicke der Carotides internae und externae aufzuschneiden sind,
und die Adorta thoracica descendens, wobei auf den Duetus Botalli
resp. das Ligamentum Botalli zu achten ist, und spaltet dann die
Trachea bis zu ihrem unteren Ende und den rechten Stammbronchus
mit der Darmschere. Soll anch der linke Stammbronchus erifinet
werden, so mufl nur die Aorta thoracica descendens samt dem Arcus
aortae und seinen Asten frei priipariert und nach rechts heriiber-
geklappt werden, worauf von der Trachea aus sowie friiher der
rechte Stammbronchus nun der linke gespalten werden kann.
Schlieflich dreht man die gesamten Hals- und Thoraxorgane um
und spaltet den Oesophagus in der Verlingerung des bereits vor-
handenen Einschnittes der obersten Partie seiner hinteren Wand
in seiner ganzen Liinge.

Bei dieser Sektionsmethode sind die Hals- und Thoraxorgane
vollstiindig seziert und doch immer im Zusammenhange erhalten,
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was einerseits fir die Beurteilung der kausalen Beziehungen
pathologischer Veriinderungen der einzelnen Organe des Brust-
raumes unter einander, andererseits fiir die Gewinnung von Museal-
priparaten und fiir weitere spiiterhin etwa als wiinschenswert
sich ergebende Priiparationen z. B. der Nervi vagi, der Lymph-
gefifle der Lungen und der peribronchialen Lymphdriisen von
griftem Vorteile ist.

Sektion der Bauchorgane.

Vor der Sektion der einzelnen Bauchorgane ist zuerst noch
einmal der Sifus viscerum abdominalium zu priiffen und iiberhaupt
das ganze Cavum peritonei sorgfiltig durchzumustern, da sich da-
durch oft Anhaltspunkte fiir die spitere spezielle Untersuchung
eines oder des anderen Organes ergeben, etwaige Perforationen des
Magens oder Darmes dabei am sichersten zu finden sind, und dies
auch die giinstigste Gelegenheit ist, die pathologischen Verdnde-
rungen des Peritoneums selbst, so namentlich die Hernien desselben,
festzustellen und zu priparieren.

Ist die Untersuchung des Peritoneums beendet, so beginnt man
mit der Sektion der Leber. Die Leber wird mit der linken Hand,
die zwischen Zwerchfell und konvexer Fliche des rechten Leber-
lappens eindringt, aus dem rechten Hypochondrium emporgehoben
und von links nach rechts an ihrer grifiten Konvexitit tief ein-
geschnitten. Hierauf wird die Gallenblase ans der Fovea pro
vesica fellea mit den Fingern der rechten Hand gelost oder mit
Pinzette und Skalpell abpripariert und nach Kompression des
vesikalen Endes des Duetus cysticus dieser in der Nihe seiner Zu-
sammenmiindung mit dem Ductus hepaticus quer durchgeschnitten,
so daf jetzt die Gallenblase aus der Leiche entfernt ist. Ein in
der Mitte der freien Fliche der Gallenblase gefiithrter Lingsschnitt
ermbglicht die Entnahme von Impfmaterial, die Untersuchung des
Inhaltes der Gallenblase und der Beschaffenheit ihrer Wiinde.

Dann wird die Leber herausgenommen. Zun diesem Behufe
faBt der Sekant mit der linken Hand die Leber, wobei der Daumen
an der unteren Fliche der Leber und die vier iibrigen Finger in
der Schnittfurche der Leber sich befinden, hebt das Organ empor
und durchschneidet das Ligamentum hepatoduodenale samt den
darin enthaltenen und beim Durchschneiden wohl zn beachtenden



Blutgefifien und dem Ductus hepaticus, das Ligamentum hepato-
gastricum, die Vena cava inferior, das Ligamentum suspensorium
hepatis, das Ligamentum coronarium hepatis und das Zellgewebe
zwischen unterer Fliche der Leber und oberem Pole der rechten
Niere, wobei daranf zu sehen ist, daB die rechte Nebenniere an
der rechten Niere und nicht an der Leber bleibt, und das Zwerch-
fell keine Verletzung erfihrt. Die Leber wird jetzt auf eine Platte
gelegt und kann nun an ihr weiter untersucht werden, sei es, daB
man die Gribe und das Gewicht der Leber bestimmt, sei es, daB
man fernere Inzisionen macht und die Leber parallel zur ersten
Inzision férmlich lamelliert, sei es, daB man die BlutgefiBe oder
die Gallengiinge der Leber pripariert.

In manchen Fillen ist es zweckmiifig, die Leber zunéichst nicht
aus der Leiche zu entfernen und anch die Gallenblase vorliunfig
in situ zu lassen, so, wenn es sich darum handelt, die sémtlichen
Gallenwege in continuo zu priiparieren oder die Vena portae oder
die Vena cava inferior spiterhin im Zusammenhange darzustellen.
In solchen Fillen wird die Herausnahme der Leber bis auf weiteres
verschoben und erst zum Schlusse der Sektion der Bauchorgane in
der Art vorgenommen, daB man die Leber samt dem Magen, dem
Duodenum und dem Pankreas eventuell auch den grofien Blutgefil-
stimmen der hinteren Bauchwand entfernt und nun erst die ge-
wiinschten Priparationen vornimmt. Uberhaupt ergibt sich gerade
bei der Bauchsektion ifters die Indikation -einer Abinderung der
in diesem Leitfaden geschilderten Technik und kann es vorteilhaft
sein, zuerst den gesamten Darm mit seinem Mesenterinm bis auf
das Duodenum und das Rectum mittelst Ablosung des Dickdarmes
und querer Durchtrennung der Radix mesenterii zu entfernen, ihn-
lich wie das Benele™) und Stecksen™ ) im allgemeinen empfehlen.
Fiir gewohnlich michte ich aber doch zu der im Nachfolgenden
angegebenen Reihenfolge raten.

Um die Milz zu sezieren, hebt man die Milz aus dem linken
Hypochondrium auf die Aufienfliche des linken Rippenbogens heraus
und schneidet sie an der Zwerchfellsfliche vom oberen Pole bis
zum unteren Pole hin ein. Hierauf wird das Organ aus der Bauch-
hihle entfernt, indem man das Ligamentum gastro-lienale, das
Ligamentum colico-lienale und das Ligamentum phrenico-lienale

*) Beneke, Zur Technik der Bauchsektion, Zentralblatt £ a. Path. u. path,
Anat. XI. B, 1900, p. 433.

“¥) Stecksen, Eine Darmseziermethode. Arb. aus dem path.-anatom. Institute
in Tiibingen III. Heft 2, 1901.
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quer durchtrennt und kann die Milz jetzt auch wieder gemessen
und gewogen und nach Bedarf lamelliert werden.

Es folgt dann die Sektion der Nieren. Der Sekant hebt mit
der linken Hand das Coecum etwas empor, 1ist es sowie das Colon
ascendens von der Unterlage durch mehrere Messerziige ab und
zieht es soweit nach aufwiirts, daf die ganze rechte Niere vor-
liegt. Wihrend nun der Sekant das Coecum mit der Streckseite
des linken Handgelenkes nach aufwiirts gedringt erhilf, oder es in
dieser Lage durch den Diener fixieren lifit, umgreift er mit den
Fingern der linken Hand die rechte Niere von unten und aufien
her, dringt sie nach vorne und list mit dem von der rechten Hand
gefiibrten Skalpelle von unten und aufien her die Niere soweit ab,
dab sie samt der rechten Nebenniere schlieflich nurmehr durch
die grofen Blutgefife und den Ureter im Zusammenhange mit
dem iibrigen Korper steht. Die grofen Blutgefife werden etwa
nach vorausgegangener genauerer Priiparation zwischen ihrem
Ursprunge und der Niere quer durchschnitten, der Ureter wird
hingegen nicht durchtrennt, sodaf an ihm die Niere hiingen bleibt.
Durch die Niere wird dann der frontale ,Hauptschnitt gelegt,
indem der Sekant die Niere in seine linke Hand so faBt, dall der
konvexe Rand der Niere nach vorne sieht und mit dem Hirnmesser
von dem konvexen Rande aus gegen den Hilus einen vollkommen
planen und medianen Halbierungsschnitt fihrt, durch welchen die
Niere in eine vordere und hintere Hilfte geteilt wird und auch
die Calices sowie das Becken erifinet werden. Dal dieser Schnitt
wirklich vollkommen median angelegt wird, ist deswegen von Be-
dentung, weil es sonst spiter nicht mehr gelingt, in klarer Weise
das Becken und die Calices zur Anschauung zu bringen. Hierbei
zeigt sich In ganz hervorragender Weise der Wert des langen
Hirnmessers, indem eben nur mit diesem in einem Zuge der ganze
Schnitt in tadelloser Weise gemacht werden kann. Dann wird von
den Schnittriindern am konvexen Rande der Niere angefangen die
Capsula adiposa samt der Capsula fibrosa von den beiden Nieren-
hiilften abgezogen, um auch die Aulenfliche der Niere zur An-
schauung zn bringen und weiter mit der anatomischen Schere vom
Becken aus der Ureter bis gegen die Linea terminalis pelvis hin
erifinet. Schlieflich macht man noch einen sagittalen Halbierungs-
schnitt durch die am oberen Pole der Niere in situ gebliebene
Nebenniere.

Bei allen diesen Manipulationen ist jede stiirkere Quetschung
der Niere oder Nebenniere zu vermeiden, weil diese Organe nament-
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lich die Nebenniere bei #@lteren Individuen relativ leicht zerreiBen
und so pathologische Befunde zerstért werden kinnen.

Die Sektion der linken Niere weicht nur insoferne von der
der rechten ab, als man behufs Heransnahme derselben nach auBen
von dem Colon descendens das Peritoneum soweit einschneidet, als
es notwendig ist, um zur Niere zu gelangen und nun von da aus
die Niere samt der linken Nebenniere bis auf die Verbindung mit
ihrem Ureter frei pripariert. Sonst ist das weitere Verfahren
ganz dasselbe wie auf der rechten Seite.

An die Sektion der Nieren schlieft sich die Sektion der Beclken-
organe an. Man 16st zuerst die Harnblase samt dem benachbarten
Peritoneum parietale von der hinteren Fliche des Symphysis ossium
pubis stumpf los, zerreifit mit den vier Fingern der linken Hand
das lockere Zellgewebe zwischen Blase (resp. Vagina und Uterus)
und Rectum einerseits und der linken Wand der Hohle des kleinen
Beckens andererseits, wiihrend der Daumen der linken Hand in der
rechten Beckenbucht dieselbe Durchtrennung vollfihrt, bis schliefi-
lich hinter dem Rectum die vier Finger der linken Hand von links
her mit dem Daumen der linken Hand von rechts her zusammen-
treffen. Jetzt falit man bei stirkerer Abduktionsstellung der Ober-
schenkel den Hdulleren Genitalapparat, id est den Penis und das
Scerotum resp. die grofen Labien mit der linken Hand, zieht dieses
Gebilde nach abwiirts, umschneidet mit dem kleineren Scalpelle im
Bogen die Haut iiber der Wurzel des Penis resp. der Clitoris und
dringt mit bogenformigen Schnitten, knapp an den Rand des
Schambogens sich haltend, in die Beckenhthle ein, wobei die In-
sertionen der Corpora cavernosa penis resp. clitoridis an den ab-
steigenden Schambeindsten durchschnitten werden miissen. Dann
schiebt man den Penis und das Scrotum resp. die Vulva unter dem
Schambogen in das kleine Becken hinein, faBt diese Gebilde von
der Beckenhihle aus mit der linken Hand, zieht sie soweit als
méglich hinein und vollendet jetzt den bogenformigen Schnitt der
Haut an der vorderen Peripherie und den Seiten des #Huberen
Genitalapparates hinter dem Anus zu einem Kreise. Werden nun
noch durch mehrere Messerziige die Fettgewebs- und Muskelmassen
zn beiden Seiten des untersten Abschnittes des Rectums und die
fibriisen Gewebsziige zwischen dem untersten Abschnitte des Rectums
und dem Os occygis durchschnitten, so sind die gesamten Becken-
organe aus dem Kkleinen Becken geltst. Dieselben werden iiber die
Symphysis ossium pubis ausgebreitet und nach querer Durch-
schneidung des doppelt abgebundenen Rectums an der Grenze
gegenitber der Flexura sigmoides und nach Durchtrennung des




Peritoneum parietale in der Hohe des Promontorinms und der Linea
terminalis des Beckens, wobei selbstverstiindlich jede Verletzung
der Arteriae et Venae iliacae zu vermeiden ist, samt den Nieren
aus der Leiche entfernt. Dieses soeben geschilderte Verfahren hat
sich jederzeit auf das beste bewiihrt. Man kommt damit sehr rasch
zum Ziele und hat das ganze Urogenitalsystem in der Kontinuitidt
erhalten.

Die weitere Sektion der Beckenorgane differiert natiirlich je
nach dem Geschlechte. Bei beiden Geschlechtern ist es aber zweck-
mibig, zuerst das Rectum in seiner hinteren Wand vom Anus aus
zn spalten und sofort sorgfiiltig zu reinigen, damit nicht die iibrigen
Organe des Beckens spiiterhin durch den Inhalt des Rectums be-
schmutzt werden.

Ist das geschehen, so schneidet man beim mdnnlichen Indivi-
duwm die Harnblase vom Scheitel gegen die Urethra hin in der
Mittellinie der vorderen Wand mit der Darmschere auf und er-
iffnet von der Blase aus die Harnrihre in der Art, daB man mit
dem stumpfen Blatte der Darmschere in der Harnrohre vorriickend,
wihrend der Diener am Frenulum praeputii den Penis stark an-
spannt, die vordere Wand der ganzen Harnrihre spaltet. War die
Spannung des Penis eine geniigende, und bhatte man selbst die
Harnblase festgehalten, so bekommt man auf diese Weise einen
vollkommen medianen Schnitt durch die ganze Linge der vorderen
Wand der Urethra und das Septum der beiden Corpora caver-
nosa penis. War aber die Fixation des Penis eine un-
geniigende, so weicht fast immer der Scherenschnitt in die natiirlich
mit viel weniger Kraftanstrengung zu durchschneidende untere
Wand der Urethra aus, womit das Priparat eigentlich schon ver-
dorben ist.

Jetzt kann man die Ureteren-Ostien in der Blase, die Ductus
ejaculatorii, die Ausfihrungsginge der Prostata sowie die der
Cowperschen Driisen untersuchen. Hierauf werden die Hoden aus
dem Skrotum vorgedringt und nach Spaltung ihrer Tunica vaginalis
propria von vorneher halbiert, so daf der Halbierungsschnitt auch
noch in den Kopf des Nebenhodens reicht. Erscheint es in einem
Sektionsfalle von Wichtigkeit, die Vasa deferentia, die bei der
frither geschilderten Umschneidung des #nBeren Genitalapparates
durchtrennt werden, zu erhalten, so miissen, was ganz leicht durch-
zufithren ist, bereits vor der Umschneidung des #uBeren Genital-
apparates die Hoden aus dem Skrotum herausgehoben und die Vasa
deferentia bis in die Beckenhthle hinein priipariert werden.
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Ist das absolviert, so trennt man das Rektum von der Harn-
blase und Urethra durch vorsichtize Messerziige ab, welche von
oben her an der Vorderseite des Rektums bis in die Perinealhaut
gefiihrt werden. Dabei spannt der Sekant das Rektum mit seiner
linken Hand nach hinten, wiihrend der Diener mit beiden Hinden
die Harnblase ausgespannt fixiert. Diese Abtrennung des Rektums
macht im Anfange Schwierigkeiten, indem der Sekant leicht in die
Wand des Rektums oder in die Samenblasen oder die Prostata ein-
schneidet. Wenn man sich aber genau an die #uBere Muskellage
des Rektums hiilt, ist die Abtrennung jederzeit tadellos durch-
zufilhren. Nach der Abtrennung des Rektums liegen nun die Samen-
blasen, die Prostata und die Cowperschen Driisen bloB und kann
man, ohne irgendwie die Blase und Urethra verletzen zu miissen,
alle diese Gebilde in ausreichendem MaBe einschneiden und auf
ihre etwaigen pathologischen Veriinderungen untersuchen.

Beim weiblichen Individuwm erdfinet man die Harnblase von
der Urethra aus, indem man mit der anatomischen Schere zuerst
die Klitoris und ihr Priputium der Liinge nach spaltet, dann die
vordere Wand der Harnrdhre und endlich die vordere Wand der
Harnblase genau in der Mittellinie durchschneidet. Die Vagina
und der Uterus werden fiir gewdhnlich gleichfalls von vorne in
der Mittellinie erdffnet, wobei allerdings die Harnblase in zwei
seitliche Hilften zerlegt werden muB. Man durchschneidet mit
der Schere die hintere Wand der Harnblase, -durchtrennt dann die
hintere Wand der Harnrihre zusammen mit der vorderen Wand der
Vagina und spaltet hierauf den Uterus vom Orificium externum
angefangen bis zum Fundos hinauf. An das obere Ende des
sagittalen Schoittes in der vorderen Uteruswand kniipft man noch
gerne zwei in die Uterushorner fiihrende Fliigelschnitte an, um
die Gegend der uterinen Tubenostien zu iiberblicken.

Sollte es zweckmiibig erscheinen, die Harnblase zu schonen
und zu diesem Behufe die Vagina und den Uterus von hinten ler
zu eriffnen, so muB, wie es bei den minnlichen Beckenorganen
beschrieben wurde, vorher das Rektum abpriipariert werden, worauf
man die Vagina und den Uterus in der Mittellinie der hinteren
Wand spaltet.

Die Tuben werden von den abdominalen Ostien aus mit der
Schere erifinet, die Ovarien von ihrem hinteren Rande aus durch
einen Horizontalschnitt halbiert.

Verbieten #nflere Umstinde die Herausnahme des #ufleren
Genitalapparates, so modifiziert man die Sektion der Beckenorgane
dahin, dal man die Umschneidung des Hulleren Genitalapparates
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unterliBt und nach Ablosung der Harnblase (resp. der Vagina und
des Uterus) und des Rektums von den Winden der Hohle des
kleinen Beckens knapp hinter der Symphysis ossium pubis mittelst
eines Querschnittes die Urethra (resp. die Vagina) und das Rektum
quer durchtrennt, worauf die Beckenorgane auns der Hahle des
kleinen Beckens herausgehoben und in derselben Art, wie es frither
angegeben wurde, weiter seziert werden.

In der Bauchhohle sind nunmehr noch der Magen und der
Darm samt dem Pankreas und die grofien Blutgefife zuriick-
geblieben.

Der Magen wird zuerst in seinem Pylorusende inzidiert, indem
man die vordere Wand dieser Partie des Magens mit der linken
Hand zwischen die mifig getffneten Bliitter der Darmschere bringt
und durch Schliefien der Schere beim Zuriickzichen derselben einen
reinen Liingsschnitt der Magenwand in der Liinge von etwa 4 cm
erzengt (Fig. 27 auf Tafel V). Auf diese Weise geht von der
Magenwand gar nichts verloren und ist diese Art der Erdffnung
von Hohlgebilden iiberhaupt im allgemeinen sehr zu empfehlen. Von
dem Einschnitte aus wird dann der Magen in seiner vorderen Wand
und zwar etwa zwei Finger breit unterhalb der Curvatura minor
durch einen zu dieser Kurvatur parallelen Schnitt his in die Kardia
und das unterste am Magen zuriickgebliebene Stiick des Oesophagus
hinein erdffnet, wobei man durch eine an den Erdffnungsschnitt
angehaltene Schale den Mageninhalt aufzufangen hat.

Sollten besondere Verhiiltnisse im Magen vorliegen, so kann
der Erdfinungsschnitt natiirlich anch an einer anderen Stelle, so an
der Curvatura minor selbst oder an der Curvatura major oder
spiter nach Herausnahme des Magens auch an der hinteren Wand
gefithrt werden.

An die Sektion des Magens schlieft man sofort an die Unter-
suchung des Duodenwms. Zu diesem Zwecke brancht man nur das
rechte Ende des Colon transversum mit der Flexura coli dextri
vom Duodenum durch einige Scherenschnitte abzulosen und mnach
links hiniiber zu dringen. Man kann daon leicht vom Magen aus
in das Duodenum mit dem stumpfen Blatte der Darmschere ein-
dringend das obere Querstiick und das absteigende Stiick des
Duodenums sowie auch den Anfangsteil des unteren Querstiickes
in der vorderen Wand eridffnen. Der Magen und das Duodenum
werden nun durch aufgegossenes Wasser abgespiilt und sorgfiltig
inspiziert. Ks werden dann weiter der Ductus cysticns, der Ductus
hepaticus und der Ductus choledochus von den bei der Herausnahme
der Leber entstandenen Durchschnittsenden der ersteren aus bis in



das Duodenum hinein ertffnet und auf ihre Wandbeschaffenheit
untersucht.

Hierauf legt man das Pamkreas frei, indem man die Insertion
des groBen Netzes an der Curvatura major ventriculi durchschneidet
und den Magen nach aufwiirts, das Colon transversum nach abwirts
zieht, wodurch das Pankreas in seiner ganzen Ausdehnung sichtbar
wird. Dann wird von vorneher der Linge nach, am besten etwas
schriig, eingeschnitten, um sicher sofort den Ductus Wirsungianus
zu treffen. Dieser kann dann gegen die Plica Vateri hin sondiert
und eritffnet werden.

Die Sektion des dibrigen Darmes beginnt am untersten Tleum.
Dasselbe wird, nachdem man vorher die Mesenterien besichtigt hat,
mit der linken Hand gefalit, nach aufwiirts umgeschlagen und nun
an seiner unteren Fliche ganz nahe der Insertion des Mesenteriums
in derselben Weise wie frither die Pars pylorica ventriculi mit der
Darmschere eingeschnitten (Fig. 28 auf Tafel VI). Von hier aus
eriffnet man, stets mit der linken Hand den Diinndarm nach auf-
wirts umklappend und in die Schere hineinziehend, Schlinge fiir
Schlinge das ganze Ilenm und Jejunum an seiner unteren Fliche
in der unmittelbaren Néhe der Insertion des Menteriums, wobel
natiirlich sofort immer die betreffende eben eriffnete Darmpartie
untersucht werden muf. Hat man den ganzen Diinndarm erdffnet,
80 kehrt man wieder zu dem untersten Ileum zuriick, falt es wie
frither, fithrt das stumpfe Blatt der Darmschere durch die Valvula
ileo-coecalis in den Dickdarm (Fig. 29 auf Tafel VI) und schneidet
jetzt den ganzen Dickdarm an der Taenia anterior resp. an der
Taenia libera bis zum unteren Ende der Flexura sigmoidea, also
bis zu der Stelle, welche vor der Abtrennung des Rectums unter-
bunden worden war, anf.

Diese Art der Erdffnung des Darmes hat den groBen Vorteil,
daf der Darm nirgends von seinem Mesenterium getrennt wird
und pathologische Verinderungen an den Blut- und Lymphgefifen
und Lymphdriisen des Mesenteriums jederzeit in richtige Beziehungen
zi etwaigen pathologischen Befunden im Darme selbst gebracht
werden Kkinnen.

Zum Schlusse der Darmsektion wird noch der Processus vermi-
formis untersucht und zwar in der Weise, dal man vom Coecum
aus entlang der vorderen Taenie mit dem stumpfen Blatte der
anatomischen Schere in denselben eindringt und ihn seiner ganzen
Liinge nach an der vorderen Wand eriffnet.

Hieranf wird der Magen und der Darm samt dem Pankreas
aus der Leiche entfernt, wobel man das unterste Stiick des Oeso-




phagus durch den Hiatus oesophageus des Zwerchfells hindurch zu
ziehen pflegt. Hat man besondere Griinde, die hintere Bauchwand
vor jeder Berithrung mit Magen- resp. Darminhalt zu bewahren,
so kann man die Erdffnung des Magens und Darmes auch erst
nach der Entfernung derselben im Zusammenhange aus der Leiche
vornehmen.

Es eriibrigt nun nur noch die Untersuchung der hinteren Bauch-
resp. Rumpfwand und des Beckens von innen.

Es werden zuerst die Vena cava inferior, die Venae iliacae
coniinunes internae et externae und die Aorta abdominalis mit ihren
Asten, sowie gegebenenfalls die Lymphgefifie und Nervenplezus der
Bauchhihle priipariert.

Weiter untersucht man das Zwerchfell, welches bis auf seinen
vorderen Rand, der bei der Erifinung des Thorax angeschnitten
wurde, bisher intakt geblieben war, indem man seine Pars lumbalis
und costalis priipariert und Einschnitte in seine Muskulatur ausfithrt.

Sechlieflich besichtigt man die Wirbelsiule und das Becken.
Bei ersterer sind namentlich die Deviationen zu beachten; bei
letzterem soll man die Form und Stellung des Beckens beschreiben
und wenigstens die wichtigsten Malie abnehmen.

Ich messe stets:

Am grofien Beclken:

1. Die Distantia cristarwm id est den Abstand zwischen den
inneren Lippen der Darmbeinkiimme, dort, wo sie am breitesten ist.

2. Die Distantia spinarum id est den Abstand zwischen dE.ll
Spinae iliacae anteriores superiores.

Am kleinen Becken:

3. Die Conjugata des Beckencinganges von der Mitte des Pro-
montoriums zu dem am meisten gegen die Beckenhihle vorspringenden
Punkte der hinteren Fliche der Symphysis ossium pubis.

4. Die Diameter transversa des Beckeneinganges senkrecht aunf
die Conjugata, dort, wo der Durchmesser am griiliten ist.

5. Die schrigen Durchmesser des Beckeneinganges, von denen
der rechte von der Articulatio sacro-iliaca dextra zum Tuberculum
ileo-pubicum sinistrum, der linke von der Articulatio sacro-iliaca
sinistra zum Tuberculum ileo-pubicum dextrum gemessen wird.

6. Die Distantiae sacro-cotyloideae des Beckeneinganges i. e. die
Abstiinde zwischen der Mitte des Promontoriums und der Gegend
iiber den Pfannen.

7. Die Conjugata der Beckenweile von der Grenze zwischen
zweitem und drittem Kreuzwirbel zur Mitte der hinteren Fliiche
der Symphysis ossium pubis,



8. Die Diameter transversa der Beckenweite zwischen den bei -

aufrechter Stellung des Korpers hichst gelegenen Punkten der
beiden Pfannengruben.

9. Die Conjugata der Beckenenge von dem unteren Ende des
Kreuzbeins zum unteren Rande der Symphysis ossium pubis. _

10. Die Distantia spinarum zwischen den beiden Spinae ischii.

. 11. Die Conjugata des Beckenausganges zwischen der Spitze

des in Mittelstellung befindlichen SteiBbeines und dem unteren
Rande der Symphysis ossium pubis.

12. Die Distantia tuberum zwischen den beiden Tubera ischii.

Vor der Messung empfiehlt es sich, die einzelnen Melipunkte
soviel als mdglich von den deckenden Weichteilen zu befreien, da
sonst betrichtliche Fehler unterlaufen. Die einzelnen Mafe werden
teils mit dem StabmaBe, teils mit dem Zirkel abgenommen. Fiir
genauere Messungen verweise ich auf die Erorterungen iiber
Beckenmessung von Breus und Kolisko (Die pathologischen Becken-
formen, 1900, I. B, 1. Teil), worin namentlich die so wichtigen
Strecken- oder Wandungsmabe, welche die Ausdehnung einzelner
Knochen oder Knochenanteile des Beckens angeben, eingehende
Darstellung finden.

Sektion der Extremitdten und sonstiger Regionen
des Korpers.

Diesbeziiglich kionnen natiirlich keine fixen Vorschriften ge-
geben werden, da das jeweilige Vorgehen ganz und gar abhingig
ist von dem Zwecke, den man im speziellen Falle verfolgt, und von
den Riicksichten, die man auf die Leiche zu nehmen hat. Es ist
hierzu notwendig, daB der Sekant griindliche Kenntnisse in der
deskriptiven und topographischen Anatomie besitzt und auch iiber
eine gewisse Erfahrung verfiigt. Immerhin erscheint es mir zweck-
miifig, in dieser Hinsicht einige Ratschlige zu geben:

Handelt es sich um die Priparation von Gefdfien und Nerven

oder Muskeln, so muf man die Leiche in passender Weise lagern -

und vor allem wohl iiberlegen, in welcher Richtung der erste Schnitt
durch die Haut zu fiihren ist, damit durch diesen alles, was zu
untersuchen ist, zngiinglich gemacht wird und jede Verunstaltung
der Leiche vermieden wird. Weiter mufl man mbglichst vor-
gichtig und genau priparieren, damit nicht durch unbeabsichtigte
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Schnitte oder Risse der Zweck der ganzen Priiparation vereitelt
werde.

Sind Gelenke zu erdffnen, so empfiehlt es sich nach Anlegung
des Hautschnittes in das Gelenk selbst mit einem eben abgegliihten
Messer zu inzidieren, damit das Material fiir etwaige bakterio-
logische Untersuchungen rein gewonnen werden kann.

Bei der Durchsigung von Knochen hat man immer vorher fest-
zustellen, in welcher Richtung der zu fiihrende Sigeschnitt die in-
struktivsten Bilder geben diirfte.

Will man anf Knochenkerne untersuchen, was namentlich bei
der Sektion von Neugeborenen von Wichtigkeit ist, so miissen die
betreffenden Gelenksenden oder Knochen in jemer Richtung durch-
schnitten werden, in welchen die grifite Dimension der Knochen-
kerne getroffen wird. Man darf also z. B. zu diesem Zwecke die
untere KEpiphyse des Os femoris nicht in sagittaler Richtung
lamellieren, sondern muf dieselbe in quere Scheiben zerlegen.

Bei der Herausnahme des Beckens versiume man nicht, die
siimtlichen Lendenwirbel und womdglich auch wenigstens die
oberen Hilften der Oberschenkelknochen mit zn entfernen, da dann
das Becken bei einer etwaigen spiteren Aufstellung ein sehr wviel
lehrreicheres Priiparat abgibt, als wenn die Lendenwirbel und die
Oberschenkelknochen zuriickgelassen wurden.

Sind Veriinderungen an den Wirbelkdrpern zu erwarten, so
empfiehlt es sich, vom SteiBbeine ans die Wirbelsinle der Liinge
nach zu durchsiigen, was ohne Verunstaltung der Leiche geschehen
kann. Man spaltet zuerst die Symphysis ossium pubis, fithrt dann
einen sagittalen Schnitt durch die Hant des Riickens vom Steil-
beine angefangen nach aunfwiirts, legt unter das untere Ende der
Brustwirbelsiule den Holzhlock und sfigt nun mit der zwischen
den beiden auseinandergezogenen Hiilften der Symphysis ossium
pubis eingefiihrten Sige von unten nach oben die Wirbelsiule dureh,
soweit als es eben notwendig erscheint. Natiirlich mufi dabei, je
weiter man mit dem Sigen nach oben vorriickt, desto mehr der
Holzblock unter der Leiche nach aufwiirts geschoben werden. Man
ibersieht dann die Durchsehnittsfliichen der Wirbel in vollkommener
Weise, und ist hinterher nur eine Naht in der Mittellinie des
Riickens der Leiche notwendig, um den geschilderten Eingriff zu
verdecken.

Chiari, Pathologisch-anatom, Sekiionstechnik. 2, Aunfl. e



Wiederherstellung der Leiche nach der Sektion.

Wenn zwar anch schon in der Einleitung darauf hingewiesen
wurde, daB bei der pathologisch-anatomischen Sektion immer darauf
zu achten ist, dab das Kadaver nach der Sektion wieder in vollen
Stand gesetzt werden konne, so daf an der aufgebahrten Leiche
von der vorgenommenen Sektion wenigstens ohne besonders darauf
gerichtete Aufmerksamkeit nichts zu bemerken ist, so sei doch noch
einmal an dieser Stelle die Riicksichtnahme aunf diese Forderung
der Humanitit ganz besonders empfohlen. Man kann, wie gezeigt
wurde, eine Leiche wirklich vollstiindig sezieren, ohne daf dann
an der aufgebahrten Leiche davon etwas zu sehen ist. Jeder Ein-
schnitt mufl in dieser Hinsicht genau itberlegt werden, bei jedem
durch die Sektion gesetzten Substanzverluste muf man die Mog-
lichkeit einer vollkommenen Ausfiillung desselben sich vor Augen
halten

Noch eine andere und zwar eine hygienische Aufzabe hat aber
der Sekant nach Beendigung der Sektion zu erfiillen. Er hat dafiir
zu sorgen, dafl die Fiulnis, welche bei sezierten Leichen erfahrungs-
gemil viel raschere Fortschritte macht als bei unsezierten Leichen,
bis zur Zeit der Bestattung einigermafen gehemmt wird. Zu
diesem Behufe hat er es zu iiberwachen, daf die Leiche nach der
Sektion griindlich gereinigt werde, die einzelnen Kdrperhthlen aus-
getrocknet werden, die in die Korperhohlen zuriickgebrachten Organe
von einer Fliissigkeit aufsaugenden Masse, z. B. Sigemehl, umgeben
seien und alle an der Leiche anszufiihrenden Nihte moglichst dicht
angelegt seien. Sehr zweckmiiflig ist es auch, wie dies in meinem
Institute seit Jahren geschieht, in die K@rperhthlen und in den
Sarg phenylsauren Kalk in reichlicher Menge einzustreuen; dadurch
wird die Fiulnis sehr wesentlich gehemmt und oft ein vor der
Sektion deuntlich wahrnehmbar gewesener Leichengeruch zum
Schwinden gebracht.

Schlieflich sei an dieser Stelle noch hingewiesen auf die Zweck-
miligkeit einer Desinfektion des Abfallwassers des Seziertisches,
um dadurch der Miglichkeit der Weiterverbreitung von Infektions-
krankheiten von der geiffneten Leiche aus vorzubeugen. Es kann
das in der Art erzielt werden, daB das Abfallwasser durch ein
Blechrohr vom Seziertische bis nahe an den Boden eines unter
dem Seziertische angebrachten Blechkastens geleitet wird, in welchen
vor der Sektion eine etwa 10 cm hohe Schichte roher Karbolsiure
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gegeben wird, durch welche dann das Abfallwasser passieren mub,
um in das am oberen Rande des Blechkastens befindliche, in den
Kanal leitende Abflufrohr zu gelangen.

Das pathologisch-anatomische Sektionsprotokoll.

Wenn es auch sehr leicht ist, die Forderungen anzugeben,
welche ein pathologisch-anatomisches Sektionsprotokoll zn erfiillen
hat, so ist es doch sehr schwer, diesen Forderungen gerecht zu
werden. Jeder, der viele Sektionsprotokolle zu verfassen hatte,
erkennt bei richtiger Selbstkritik, wie er erst allmihlich es er-
lernte, wirklich richtig zun beschreiben und ein Protokoll zu liefern,
welches alles in sich enthilt, was es enthalten soll und doch wieder
nicht zu weitschweifig ist.

Das Protokoll muB vor allem wollsfdndig sein. Es miissen in
demselben einerseits selbstverstindlich alle in der Leiche vorhan-
denen pathologischen Verinderungen geschildert werden, es miissen
aber auch andererseits iiberhaupt alle Organe, die untersuncht
wurden, Erwihnung finden, da nicht selten die aunsdriickliche An-
gabe des negativen Befundes in einem oder mehreren Organen von
grifiter Wichtigkeit ist.

Das Protokoll mub ferner genaw sein. Die pathologischen Ver-
inderungen miissen derart beschrieben sein, dal dieselben der Sach-
verstindige, der das Protokoll liest, auch ohne die betreffenden
Objekte vor Augen zu haben, richtig beurteilen kann. Einen sehr
guten Priifstein fiir die Genanigkeit einer Beschreibung gibt der
Versuch, nach der Beschreibung den betreffenden Befund in einer
Skizze zu rekonstruieren. Man ersieht darans aunch sofort, wie es
viel besser ist, sich der so beliebten Vergleichsangaben nach in
ihrer Grofe oft sehr schwankenden Objekten aus der Pflanzen-
und Tierwelt wie Samen, Friichte, Eier ete. in Bezug auf Dimen-
sionen mach Miglichkeit zu enthalten und dafir vielmehr direkt
zu messen. Will man schon Vergleichsangaben machen, so soll man
sich auf Vergleiche mit bestimmten Raummafen, z. B. 1/,, /,, 1 bis
10 em® beschrinken, worin man an der Hand von aus Modellier-
wachs leicht herzustellenden Wiirfeln und Kugeln, die im Sezier-
raume nach Art einer Tabelle aufgestellt werden konnen, bald
grofe Ubung und geniigend zutreffende Genaunigkeit erreicht. Viel-
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fach hat es sich mir anch bewihrt, dem Protokolle sofort Skizzen
der zu beschreibenden Verinderungen beizufiigen, sei es, daf man
solche selbst zeichnet oder die gefundenen Verinderungen in vor-
gedruckte oder mittelst Stampiglien eingedruckte Schemata eintrigt.
So verwende ich fir die Eintragung von Hirnbefunden Stampiglien,
welche nur die Hauptfurchen der einzelnen Fliichen der GroBhirn-
hemisphéiren enthalten und fiir die Eintragung von Hautbefunden
die von Ph. J. Pick*) angegebenen Lokalisationstabellen mit den
Voigt und Langerschen Linien.

Das Protokoll muB weiter moglichst objektiv sein. Urteile
iiber die Bedeutung tatsiichlicher Befunde und Diagnosen patho-
logischer Veridnderungen diirfen im Protokolle nur dann gebraucht
werden, wenn iiber deren Natur kein Zweifel besteht und der
Sekant nach sorgfilltiger Erwiigung aller Einzelheiten sich zu den
betreffenden Sechliissen fiir vollstindig berechtigt hdlt. Der An-
finger tut gewil immer besser, die einzelnen Organe und nament-
lich die an denselben vorfindlichen Abweichungen wvon der Norm
stets als solche nach ihren physikalischen Merkmalen zu beschreiben
und zunéchst die Anfiihrung von Urteilen und Diagnosen im Pro-
tokolle ginzlich zu unterlassen. Er bewahrt sich dadurch am
sichersten davor, infolge des Mangels an Erfahrung im Protokolle
Unrichtigkeiten zu fixieren. Mit der Zeit kommt dann schon jeder
Sekant bei gehoriger Ubung dazu, sich zur Abkiirzung des Pro-
tokolles da oder dort Urteile und Diagnosen erlanben zu diirfen
nnd zwar mit dem vollen Bewunfitsein, damit wirklich der Wahrheit
gerecht zu werden.

Das Protokoll muf endlich auch in strenger Ordnung verfabt
sein, da sonst die statistische Durcharbeitung grifierer Reihen von
Protokollen zu grofen Schwierigkeiten begegnet.

Am besten fillt das Protokoll erfahrungsgemif dann aus, wenn
der Sekant dasselbe entsprechend der Reihenfolge der einzelnen
Abschnitte der Sektion sofort diktierf. Es hat dann viel mehr den
Charakter der Unmittelbarkeit und Objektivitit, als wenn es erst
hinterher geschrieben wurde.

Die pathologisch - anatomische Diagnose soll die simtlichen
pathologischen Veriinderungen, die bei der Sektion gefunden wurden,
benennen und zugleich auch der Auffassung Ausdruck geben, welche
sich der Sekant iiber die Beziehungen der einzelnen pathologischen
Verinderungen unter einander gebildet hat. Ich lasse die patho-

*) Ph. J. Piek, Lokalisationstabellen bei Hantkrankheiten. Prag, Haase, 1887,






Fall I
Sekt.-No. 76, 30. Januar 1894 10 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag.
Klinik. Hofrat Prof. Dr. Pribram.

1. deutsche medizinische

R. M., 29j. Taglohnerin, gestorben 29, Januar, 111/, b. p. m.

Klinische Diagnose: Meningitis et encephalitis suppurativa. Pneu-
monia terminalis. Uterus post partum ante hebdom. V.

Sektionsprotokoll :

Der Korper 165 c¢m lang, von zartem
Knochenbaue, mit schwacher Muskulatur und
ziemlich viel Panniculus adiposus subcutaneus.
Die Hant blaB. In der Regio sacralis eine
kreisrunde, 30 cm?® groBfe Partie der Haut
gerdtet, excoriiert. An der Riickseite des
Korpers blabrote Totenflecken. Die Toten-
starre deutlich.

Das reichliche Haar braun. Die Pupillen
enge, gleich. Der Hals von mittlerer Liénge,
diinn.
stark gewdlbt.
milehhéltig. Der Unterleib eingesunken. An
den nunteren Extremitéiten, namentlich am
linken Unterschenkel, die subkutanen Venen
ansgedehnt wund geschlingelt. An beiden
Unterschenkeln die Haut briunlich pigmen-
tiert.

Die weichen Schiideldecken blaf. Der
Schiidel 50 em im Horizontalumfange messend,
von normaler Dicke.
an seiner inneren Fliche nicht wahrzunehmen.
Die Pachymeninx stark gespannt. Im Sinus
sagittalis major spirliches fliissiges Blut und
lockerer schwarzroter Cruor. In den basalen
Sinus der gleiche Inhalt. Die inneren Me-
ningen im allgemeinen zart, blutreich, an der
Basis besonders in den Sylvischen Spalten
dieselben von einem seris-gallertigen Exsuo-
date durchtriinkt und von zahlreichen, teils

Pathologisch-

anatomische Diagnose:

Tuberenlosis ob-
soleta apicum pul-
monmm. Tubereunlo-
gis chronica pul-

monum, glandu-
larum lymphatica-
rum peribronchia-
lium, hepatis, lienis
et renis sinistri nec
non cerebri.

Der Thorax etwas linger, schmal,
Die Brustdriisen grofl, schlaff, |

Osteophytanflagerungen |

Meningitis tuber-
culosa chronica ad
convexitatem cere-
bri hemisphaerii
sinistri.

Meningitis tuber-
culosa acute ad ba-
sim cerebri.

Pneumonia lobu-
laris bilateralis.

Decubitus in re-
gione sacrali. Mar-
ciditas uteri post
partum.  Ruptura
vaginae (probabi-
liter inter partum
acquisita) in sana-

tione. Dilatatio ve-
' narum extremitatis
' inferioris utrinsque.
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eben mit freiem Auge wahrnehmbaren, teils Pigmentatio cutis
bis 2 mm im Durchmesser haltenden, grau- cruris utriusque.
weillichen Knitchen durchsetzt, welche sich

am reichlichsten entlang der Arterien finden. An der Konvexitit
der linken GroBhirnhemisphire und zwar iiber dem ganzen Gyrus
centralis anterior, dem Sulcus centralis und den FuBabschnitten
des Gyrus frontalis supremus und Medius in den inneren Meningen
zahlreiche, bis 6 mm im Durchmesser haltende, kiisige Knoten ein-
gelagert, welche auch auf die Corticalis des Gehirns fibergreifen.
Die genannten Teile der Gehirnoberfliche der linken Hemisphiire
dabei deutlich geschwollen und, wie die nach Fifres gefithrten
Durchschnitte zeigen, einerseits bis gegen das Centrum semiovale
Vieussenii erweicht, andererseits und zwar in der unmittelbaren
Umgebung der kiisigen Knoten von punktformigen frischen Blut-
austritten durchsetzt. Weiter noch ein kiisiger Knoten von 5 mm
Durchmesser im Kopfe des Nucleus caudatus sinister und ein um
etwas grifierer solcher Knoten im Thalamus opticus dexter. Die
Hirnventrikel etwas erweitert, mit leichtgetriibtem Serum erfiillt.
Das Ependym ziemlich resistent. Die Hirnsubstanz im allgemeinen
blaf und feuchter.

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten, links bis zur fiinften
Rippe reichend.

Die Schilddriise blaff. In der.Luftréhre ziher Schleim. Die
Schleimhaut der simtlichen Halsorgane blaB.

Die rechte Lunge frei, ziemlich blutreich, von reichlichem
schaumigem Serum durchtriinkt. In ihrer Spitze ganz umschriebene
schwarz pigmentierte, alte Schwiele. Sonst in ihr allenthalben zum
Teile zu Gruppen angeordnete, bis 3 mm im Durchmesser haltende,
kiisige Knitchen. In ihrem Unterlappen mehrere, bis 3 em® groBe,
graurote Verdichtungsherde, die anf dem Durchschnitte vorspringen,
ein feinkdrniges Aussehen darbieten und reichliche, dickliche, triibe
Flissigkeit abstreifen lassen. Die linke Lunge an vielen Stellen
zart angewachsen. Dieselbe ganz ebenso beschaffen wie die rechte
Lunge.

Im Herzbeutel 50 g klaren Serums. Das Herz gewihnlich
grofi. Seine Klappen zart. In seinen Hohlen flissiges und locker
geroonenes Blut. Die Aorta durchwegs zartwandig.

Der Oesaphagus blaB. Die Mucosa der Bronchien stark ge-
ritet. Die peribronchialen Lymphdriisen zum Teile verkiist.

Die Leber blutreich. In ihr zahlreiche bis 8 mm im Durch-
messer haltende kiisige Knoten, die zum gréBten Teile im Zentrum




zu einem dunkelgrimen Breie erweicht sind. In der Gallenblase
reichliche dunkle Galle.

Die Milz gewdhnlich groB, in ihr mehrere kiisige Knoten,
deren Durchmesser zwischen 2 und 5 mm schwankt.

Die Nieren blaf. In der linken Niere einzelne kiisige Knoten
gleich denen der Milz. Die Nebennieren blaf. In der Harnblase
reichlicher klarer Harn. Thre submucisen Venen strotzend mit
Blut gefiillt.

Die Vagina weit, schlaff, in ihrer rechten Wand und zwar so
ziemlich in der Mitte derselben ein 8 em langer, in Vernarbung be-
griffener, die inneren Wandschichten der Vagina betreffender RiB.
Der Uterns 9 em lang. Seine Wand bis 2 em dick, ungemein
marcid. Die Schleimhaut blaf, diinn, gelb gefleckt. Die Adnexa
uteri von gewdhnlicher Beschaffenheit.

Der Magen wenig ausgedehnt, durch das stark meteoristische
Mittelstiick des Colon transversum verdeckt. Im Magen gallig
gefiirbte, wiissrig-schleimige Fliissigkeit, seine Schleimhaut blaB.
Das Pankreas blafi. Im zusammengezogenen Diinndarme schleimig-
chymise, im Dickdarme, der bis anf das Mittelstiick des Colon
transversum gleichfalls ziemlich stark kontrahiert ist, dickbreiige
fikulente Massen. Die Schleimhaut des Darmes nicht pathologisch
veriindert.

Die mikroskopische Untersuchung des Endometriums zeigt, dal
die erwihnten gelblichen Flecken in demselben durch hochgradige
Fettdegeneration bedingt sind.

Fall IL.

Sekt.-No. 58. 25. Januar 1894. 10 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. 1. deutsche medizinische
Klinik. Hofrat Prof. Dr. Pribram.

H. 1, 53j. Taglihnerin, gestorben 24. Januar, 4 b. p. w.

Klinische Diagnose: Haemorrhagia cerebri a. d. XIL Neuritis
optica.

Pathologisch-
Sektionsprotokoll: anatomische Diagnose:
Der Kirper 152 em lang, von schwiich-  Haemorrhagia

lichem Knochenbaue, mit schwacher Musku- | gravis in cerebri
latur, sehr mager. Die Haut blaB. 1In der | hemisphaerio sini-
Regio sacralis eine 2 em® grofe Stelle der | sfro in ventriculum
Haut von Epidermis entbliBt, geritet. Aunf  lateralem sinistrum
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der Riickseite dunkle Hypostasen. Die Toten-
starre besonders an den unteren Extremititen
stark ausgesprochen.

Das Haupthaar schwarz, mit gran gemischt.
Die Pupillen mittelweit, gleich. Der Hals
diinn. Der Brustkorb lang und schmal. Die

Brustdriisen klein. Das Abdomen eingezogen. |
Die rechte untere Extremitiit leicht geschwollen |

und geritet. An beiden unteren Extremititen
die subkutanen Venen ausgedehnt.

Die weichen
Schiideldach 53 e¢m im Horizontalumfange
messend, von gewdhnlicher Dicke und Form.
Die Pachymeninx stark gespannt. Im Sinus
sagittalis major spiirliches fliissiges Blut. In
den basalen Sinus reichliches fliissiges Blut.
Die basalen Arterien in ihrer Wand stellen-
weise verdickt, starr, auf dem Durchschnitte
klaffend. Die inneren Meningen zart, ent-
sprechend dem hinteren Rande des Kleinhirns
in geringem Grade blutig suffundiert. Die
Substanz des Gehirnes blaB, von derber Kon-
sistenz. Nach Anlegung eines Horizontal-
schnittes durch die beiden Grofhirnhemi-
sphiiren in der Hihe des Suleus calcarinus
und der Mitte des Thalamus opticus zeigt sich
in der linken GroBhirnhemisphire ein ei-

formiger, 5 em langer und bis 3 cm breiter |

Blutungsherd, der den Kopf des Nucleus can-
datus, die linke Hilfte des Thalamus opticus,
den hinteren Schenkel der Capsula interna
und die innersten Anteile des Nucleus lenti-

' formans.

Schédeldecken blall. Das |

perforans. Endarte-
ritis chronica de-
Hyper-
trophia cordis ven-
tricnli sinistri gra-
dus levioris. In-
crassatio valvulae
bicuspidalis.
Thrombosis vena-
rum periuerinarnm
et venae femoralis
dextrae. Oedema
extremitatis infe-
rioris dextrae. Em-
bolia pulmonum cum
infarctibus haemor-
rhagicis in pulmone
sinistro. Embolia
paradoxa (Foramen
ovale apertum) re-
num cuminfaretibus
anaemicis.
Tuberculosis ob-
soleta apicum pul-
monmnm.
Polypi
uteri.
Tamor caverno-
sus hepatis.
Neuritis
bilateralis.
Decubitus in re-

mucosi

optica

cularis einnimmt und hinter dem Thalamus | gione sacrali.

opticus in den linken Seitenventrikel mittelst einer 4 mm weiten
Ribofinung durchbrochen erscheint. Die Umgebung des Blutungs-
herdes, der mit ritlich-braunem Blutcoagulum und Resten zer-
triimmerter Hirnsubstanz erfiillt ist, gelblich verfirbt. Im linken
Seitenventrikel und in den iibrigen Ventrikeln eine blutig sertse
Fliissigkeit. Die Ventrikel deutlich erweitert.

Die nach Eriffnung der Orbita von der Schiidelhiihle ans frei-
gelegten Nervi optici ohne Besonderheiten, wohl aber in den hinteren



Abschnitten der beiden Bulbi Schwellung und Rétung der Papilla
nervi optici wahrzunehmen.

Das Zwerchfell rechts bis zum unteren Rande der fiinften, links
bis zum unteren Rande der sechsten Rippe reichend.

Die Schilddriise nicht vergrifert, die Trachea, der Larynx und
Pharynx blag.

Die rechte Lunge frei, die linke an ihrer Spitze angewachsen.
Beide Lungen substanzarm, blutreich, von reichlichem, schaumigem
Serum durchtriinkt. In den Spitzen ganz umschriebene alte Schwiele.
In der linken Lunge in beiden Lappen mehrere, bis 2 cm?® grofe,
keilférmige, gegen die Umgebung scharf abgegrenzte, dunkelrote
Verdichtungsherde. In zahlreichen Asten der Pulmonalarterien in
beiden Lungen fahle Thromben, die der Waud der Arterien nirgends
adhérieren.

Im Herzbeutel wenige Tropfen Serums. Das Herz im linken
Ventrikel etwas dickwandiger. Die Valvula bicuspidalis in ge-
ringem Grade verdickt, die iibrigen Klappen zart. Die Ostien
durchwegs normal weit. Das Foramen ovale 3 mm weit offen. In
den Herzhthlen teils fliissiges Blut, teils lockerer Cruor. Die Intima
aortae, besonders die der Aorta abdominalis stark und zwar un-
gleichmiifig verdickt, stellenweise so wie die Media auch verkalkt.

Die Schleimhant des Oesophagus blaf. Die peribronchialen
Lymphdriisen geschrumpft, anthrakotisch.

Die Leber schlaff, ihre Léppchenzeichnung auf dem Durch-
schnitte undeuntlich. In ihrem linken Lappen in der Nihe der
Superficies diaphragmatica desselben ein 1 em?® grofer, scharf ab-
gegrenzter dunkelroter Herd, aus welchem sich beim Einschneiden
s0o wie aus einem Schwamme reichliches Blut ausdriicken lift. In
der Gallenblase wenig dunkle Galle.

Die Milz nicht vergrifiert, von mittlerem Blutgehalte.

Die beiden Nieren derbe, blaBf. In ihnen mehrere, bis 1 em?3
grofe, keilformige, gelblich weifle, scharf begrenzte Herde, die von
roten Hofen umgeben sind. Die Nebennieren briichig. Die Schleim-
haut des harnleitenden Apparates blab.

Der Uterus klein. Auf seiner Mucosa 3—5 mm im Durch-
messer haltende, breitgestielte, polypise Protuberanzen. Die Ova-
rien geschrumpft. Die periuterinen Venen fast durchwegs durch
fahle Blutgerinnungen verstopft. :

Der Magen wenig ausgedehnt, auf seiner Schleimhaut zéher,
gelblicher Schleim, dieselbe blaB. Das Pankreas ohne pathologische
Verinderung. Der Darm zunsammengezogen, in demselben spirliche
chymise, resp. fikulente Massen. Seine Schleimhaut blab.



Die Priiparation des rechten Oberschenkels erweist daselbst
ddematise Durchtrinkung des subkutanen und intermuskularen Zell-
gewebes und Obturation der Vena femoralis durch ziemlich derbe,

fahle Blutgerinnungen.

Fall IIL
Sekt.-No. 871, 28. Dezember 1893,

1/,9 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. II. interne Abteilung.

Hofrat Prof. Dr. Pribram.

S. H., 30j. Niherin, gestorben 27. Dezember, 2 b. p. m.

Klinische Diagnose: Tumor cerebri forsitan cerebelli (Patientin war
seit 6 Wochen krank gewesen u. z. mit Kopfschmerzen und

Erbrechen,

wozn sich spiter Cerebellar-Ataxie,

bilaterale

Stauungspapille und Benommenheit des Sensoriums gesellt

Sektionsprotokoll:

Der Kirper 156 cm lang, gracil gebaut,
mit schwacher Muskulatur und wenig Panni-
eulus adiposus subcutaneus. Die Haut blab,
mit blassen Totenflecken auf der Riickseite.
Die Totenstarre besonders an den unteren
Extremititen deutlich ausgesprochen.

Das Haupthaar braun. Die Pupillen enge,
gleich. Der Hals diinn. Der Thorax von mitt-

leren Dimensionen. Brustdriisen klein. Der
Unterleib eingezogen.
Die weichen Schiddeldecken blaB, das

Schideldach 53,5 em im Horizontalumfange
messend, von mittlerer Dicke. Die Lamina

vitrea rauh, zu beiden Seiten der Sutura |

sagittalis in ihr auf Pacchionische Granula-
tionen zn beziehende Usurgriibchen. Die Pachy-
meninx stark gespannt, im Sinus sagittalis

hatten. Der Tod war ganz plotzlich eingetreten).

e,

Pathologisch-

anatomische Diagnose:

Cysticercus race-
mosus in  cerebri
ventriculo quarto
subsequente epen-
dymitide chronica
ventriculi quarti.

Hydrocephalus
chronicus internus.
Neuritis optica bi-
lateralis.

Tuberculosis ob-
soleta pulmonum et
glandularom lym-
phaticarum peri-
bronchialinm lateris
dextri.

major spirliches fliissiges Blut. Nach Abnahme des Konvexitits-
abschnittes der Pachymeninx zeigt sich hochgradige Abplattung der
Windungen an der Konvexitit des GroBhirns. Auch an der Hirn-
basis die Windungen sehr stark abgeplattet. In den basalen
Sinus der Pachymeninx gleichfalls nur spirliches flissiges Blut.
Auch die Schiidelbasis an ihrer inneren Fliche rauh und mit tiefen



Impressiones digitatae versehen. Die inneren Meningen durchwegs
sehr blaf und im allgemeinen zart, nur zwischen den beiden
Pedunculi cerebri die Arachnoidea weiBlich verdickt. Daselbst das
fluktnierende Infundibulum betrichtlich vorgewdlbt, wodurch das
Chiasma nervorum opticorum komprimiert erscheint. Die basalen
Arterien zartwandig. Das Corpus callosum nach oben stark konvex,
fluktuierend. Nach Kappung der GroBhirnhemisphiren und Er-
offnung der Seitenventrikel und des dritten Ventrikels von oben
her zeigen sich die Seitenventrikel wie der dritte Ventrikel sehr
stark ausgedehnt, mit klarem Serum gefiillt. Ihr Ependym ver-
dickt, zihe und allenthalben, namentlich aber entsprechend den
Nuclei candati und Thalami optici mit feinsten punktférmigen
Granulationen bedeckt. Durch die Ausdehnung der Ventrikel die
groben Ganglien des Grofhirns abgeplattet. Die Substanz des
GroBhirns durchwegs sehr blaf, deutlich ziher. Der vierte Ven-
trikel gleichfalls sehr stark ausgedehnt, mit klarem Serum gefiillt.
Sein Ependym besonders in der distalen Hilfte des Ventrikels
schwielig verdickt, so dafl die einzelnen Gebilde der Rautengrube
wie verschleiert sind. Stellenweise, wie namentlich gegen die Nida-
mente zu leistenartig vorspringende, in feine Fortsdtze ausstrahlende
Narbenstringe im Ependym. Auf der linken Seite durch einen solchen
Strang der Zugang zum Nidamentum hochgradig verengert. In
diesem Nidamentum ein kugeliger, 6 mm im Durchmesser haltender,
weiller, runzeliger, freier Korper, der in Wasser zu einer mit
zahlreichen unregelmiBigen Ausbuchtungen versehenen, etwa drei-
mal so grofien zartwandigen Blase aufquillt, welche sich unter dem
Mikroskope als ein steriler Cysticercus racemosus erweist.

In beiden Bulbi die Papilla nervi optici geschwollen.

Das Riickenmark sowie seine Meningen bla. Die Querschnitts-
zeichnung des Riickenmarkes iiberall normal.

Die Schilddriise klein, blafl. Die Schleimhaut der Halsorgane
von mittlerem Blutgehalte.

Die beiden Lungen an den Spitzen angewachsen, ihr Paren-
chym ziemlich blutreich, wenig Gdematds, im allgemeinen lufthiltig.
In der linken Spitze und in der oberen Hilfte des rechten Ober-
lappens einzelne bis 0,5 em® grofie, kiisig-kalkige Herde, die von
Schwiele nmschlossen sind.

Im Herzbeutel wenige Tropfen klaren Serums. Das Herz ge-
wohnlich grofl, seine Klappen zart, in seinen Hohlen fliissiges und
frischgeronnenes Blut.

Die Schleimhaut des Oesophagus blaB, ebenso die der Bron-
chien. Die peribronchialen Lymphdriisen rechterseits won den
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gleichen kiisig-kalkigen Herden durchsetzt, wie sie bei den Lungen
erwihnt wurden. .

Die simtlichen Unterleibsorgane ohne pathologische Veriinde-
rungen. Im Darme keine Taenia solium zu finden.

Die sehr ausgedehnte Priparation der Muskeln des Riickens,
des Gesiiies und der Oberarme ergibt nirgends weitere Cysticerken.

Fall V.

Sekt.-No. 51. 24 Janwar 1894. [,9 h. a. m.
K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. Il dewtsche medizinische
Klinik. Ob.-San.-Rat Prof. Dr. v. Jaksch.

M. B., 35j. Schmiedswitwe, gestorben 23. Januar, 9 b. a. m.
Klinische Diagnose: Myelitis transversalis partis lnmbalis medullae

spinalis, carie vertebrarnm effecta. Paralysis vesicae urinariae
et reeti. Paralysis extremitatum inferiorum. Decubitus.

Sektionsprotokoll:

Der Kirper 154 cm lang, schwiichlich ge-
baut, hoechgradig mager. Die Haut sehr blab,
mit ganz blassen Totenflecken anf der Riick-
seite. In der Regio sacralis eine 30 em?
grofle, ganz scharf begrenzte Stelle der Haut
in ihrer ganzen Dicke schwarz verfirbt. Ana-
loge, nur betriichtlich kleinere Stellen an den
beiden Fersen und am Huberen Rande des
rechten und linken FuBes. Die Totenstarre
sehr wenig ausgesprochen.

Das Haupthaar braun, die Pupillen enge,
gleich. Der Hals dimn. Der Thorax schmal.
Die Brustdriisen klein. Der Unterleib einge-
zogen. Entsprechend dem unteren Ende der
Brustwirbelsiule eine angulire Kyphose von
140", iiber der sich in der Haut eine 1 c¢m?
grofie, braune, vertrocknete Exkoriation findet.
Am radialen Rande des rechten Vorderarmes
etwas unter der Mitte eine von briiunlich ver-
farbter, narbig verdichteter Haut umgebene
Fisteloffnung, durch welche die Sonde 4 em
weit nach aufwérts vordringen kann.

Pathologisch-
anatomische Diagnose:
Tuberculosis ob-

soleta apicum pul-
monum et glanduo-
larum lymphatica-
rum peribronchia-
lium (Diverticulum

tractionis oeso-
phagi).

Caries tubercu-

losa vertebrae dor-
salis XI. et XII et
vertebrae lumbalis 1.
Cumh Compressione
medullae  spinalis.
Cystopyolitis et ne-
phritis suppurativa.
Decubitus multi-
plex.

Amyloidosisprae-
cipue lienis et he-
patis. Steatosis he-
patis.
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Die weichen Schiideldecken blaB, der ‘ Dysenteria.
Schiidel 52 cm im Horizontalumfange messend, | Colpitis catarr-
von gewdhnlicher Dicke. Die Pachymeninx @ halis.
wenig gespannt. In ihren Sinus flissiges und =~ Endocarditis re-
frisch geronnenes Blnt. Die inneren Meningen | centior ad valvulam
blaf und zart. Dieselben leicht von der Hirn- | bicuspidalem.
oberfliiche abzuziehen. Das Gehirn sehr blaB, ;' Diverticulum
feuchter, seine Ventrikel nicht erweitert. Meckelii ilei sim-

Das Riickenmark im Bereiche des frither = pliciter clausum.
erwihnten Gibbus in der oberen Hilfte seines
Lendenteiles auf eine 1 em lange Strecke vollstindiz abge-
quetscht, so daf der Zusammenhang des Riickenmarkes hier nur
noch durch die inneren Meningen vermittelt wird. Diese hier
getriibt, gerbtet und mit der Pachymeninx spinalis zart ver-
wachsen. Die Pachymeninx selbst an dieser Stelle an ihrer Aufen-
fliche mit Kisemasse bedeckt und in ihrer ganzen Dicke ge-
rotet. Sonst die Meningen des Riickenmarkes von gewdshnlicher
Beschaffenheit. Das Riickenmark unmittelbar iiber und unter der
Kontinuititstrennung deutlich weicher, sonst dasselbe von gewihn-
licher Konsistenz und durchweg blaB. Uber der Kompression an
den Riickenmarksquerschnitten graue Verfirbung der Hinterstringe
zu sehen.

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten, links bis zur fiinften
Rippe reichend.

Die Schilddriise klein, blaB. In der Luftrohre sehr wenig
Schleim. Thre Schleimhaut, wie des Larynx und Pharynx bla8.
Die beiden Lungen total angewachsen, sehr blafi, trocken, substanz-
firmer. In ihren Spitzen ganz umschriebene alte Schwiele.

Im Herzbeutel 20 ¢m® klaren Serums. Das Herz klein, sein
Fleisch bleich. In seinen Hihlen teils fliissiges Blut, teils lockerer
Cruor. Die Valvula bicuspidalis leicht verdickt. Auf ihrer Vor-
hofsfliche in der Nihe des freien Randes bis 4 mm im Durch-
messer haltende, weiche, feinhiickerige Protuberanzen. Die fibrigen
Klappen zart.

Die Schleimhaut des Oesophagus blaf. In seiner vorderen
Wand entsprechend der Teilungsstelle der Trachea ein die Spitze
des kleinen Fingers aufnehmendes Divertikel, dessen Spitze mit
geschrumpften peribronchialen Lymphdriisen im Zupsammenhange
steht. Die Aorta zartwandig.

Die Leber blaB, fettgelb, von derber, elastischer Konsistenz.
In ihrer Blase helle, leicht getritbte Galle.
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Die Milz um die Hilfte griofer als normal, dabei elastisch.
Auf ihrem Durchschnitte zahlreiche, bis 4 mm grofie, starkglinzende
Korner vorspringend.

Beide Nieren von zahlreichen, teils die Medullaris, teils die
Corticalis betreffenden, im Bereiche ersterer dentlich streifenformigen
Abszessen durchsetzt. Die Mucosa der Kelche, Becken und Ureteren
sowie die der Harnblase geritet und geschwollen. In der Harn-
blase leicht getriibter Harn. Thre Muscularis verdickt. Die Neben-
nieren blaB.

Die Vagina mit weillichem Schleime gefiillt, glatt, leicht ge-
ritet. In ihrer oberen Hilfte die Mucosa an mehreren bis 5 cm?
erofien Stellen erodiert. Der Uterus klein. Die Adnexa uteri von
gewidhnlicher Beschaffenheit.

Der Magen und der Darm kontrahiert. Im Magen gallig ge-
firbter, ziher Schleim. Seine Schleimhaut blaf. Das Pankreas
blaf. Im Duodenum spiirliche, schleimige Massen. Im Ileum
100 em iiber der Valvula ileo-coecalis gegeniiber der Insertion des
Mesenterinms ein kleinfingergrofies Diverticulum, welches ans den
simtlichen Darmwandschichten besteht. In der oberen Dickdarm-
hillfte ein aashaft riechender, diinner fikulenter Brei. In der
unteren Dickdarmhilfte spérliche triibe, gleichfalls aashaft riechende,
dickliche Fliissigkeit. Die Sehleimhaut des Diinndarmes blaf, die
der oberen Dickdarmhiilfte wenig, die der unteren stark geritet,
dabei geschwollen und bis zum Zerfliefen gelockert.

Bei sagittaler Durchsiigung der Wirbelsiiule zeigt sich, dab
die Korper des 11. und 12. Brustwirbels und des 1. Lendenwirbels
kidsig infiltriert sind, der Korper des 12. Brustwirbels fast ganz
erweicht ist, und seine Reste den frither erwiibnten Gibbus bilden.
Um diese Wirbelkirper das Periost durch eitrig-kiisige Massen
abgehoben. Am miichtigsten die Abhebung des Periosts entspechend
der Insertion des Musculus psoas sinister.

Die Priiparation des rechten Vorderarmes mul aus iuBeren
Griinden unterbleiben.

Die mikroskopische Untersuchung der abgequetschten Partie
des Riickenmarkes erweist daselbst sehr reichliche Fettkirnchen-
kugeln, die der Milz ergibt Amyloidreaktion.

In Deckglaspriiparaten von dem Inhalte der unteren Dickdarm-
hiilfte neben reichlichen Leukoeyten, Darmepithel und Detritus viele
kiirzere und lingere Bazillen und nach GGram fiirbbare Streptokokken.

P. S. In Kulturen von dem Inhalte der unteren Dickdarm-
hilfte wuchsen nur Bacterium coli commune und Streptococcus

pyogenes.
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Fall V.
Sekt.-No. 228, 21, Mdirz 1893. 1,9 bh. a. m.
K. L. allgemeines Krankenhaus in Prag. 1I. deutsche medizinische
Klinil:. Ob.-San.-Rat Prof. Dr. v. Jaksch.
K. A., 30j. Krimerin, gestorben 20, Mirz, 7 h. p. m.

Klinische Diagnose: Status febrilis. Coma. Meningitis suppurativa ?
Nephritis.

| Pathnmglsnh-
Sektionsprotokoll : anatomische Diagnose:
Der Korper 143 cm lang, grazil gebaut, Rhinitis et pha-
mit schwacher Muskulatur und wenig Panni- | ryngitis catarrhalis.
culus adiposus subeutaneuns. Die Haut blaB, | Infiltratio suppura-
mit diffusen blaf violetten Totenflecken auf  fiva membranae mu-
der Riickseite. Die Totenstarre allenthalben | cosae sinuwm sphe-
ausgesprochen. noidalum. Meningi-
Das Haupthaar dunkelbraun, die Pupillen | fis suppurativa.
mittelweit und gleich. Der Hals lang, der Degeneratio pa-
Thorax gut geformt. Die Mammae von mitt- | renchymatosa hepa-
lerer Grifle, reich an Driisensubstanz, ihre | tis et renum. Tumor
Warzen eingezogen. Das Abdomen nicht vor- | lienis cutus.
gewdilbt, ziemlich stark gespannt. Tuberculosis ob-
Die weichen Schiideldecken blab. Da.a soleta apicum pul-
Schiideldach 52 em im Horizontalumfange | monum et glandu-
messend, von gewdhnlicher Gestalt und Dicke. | larum lymphatica-
Die Pachymeninx gespannt. In den Sinus | rum peribronchia-
derselben dunkles fliissiges Blut und frisch | linm.
geronnenes Blut. Die inneren Meningen so- =~ Cystides serosae
wohl an der Konvexitit als an der Basis von | ovarii dextri.
Eiter infiltriert und dabei stark geritet. Das |
Gehirn von mittlerem Blutgehalte, feuchter. In den Ventrikeln eine
tritbe serise Flissigkeit.

Die Inspektion der nach Harke priparierten Nase und ihrer
Nebenhihlen ergibt im Bereiche der eigentlichen Nase Auflockerung
und miiflige Riotung der Schleimhaut, im Bereiche der Sinus sphe-
noidales intensive diistere Ritung der mit dickem griingelbem Eiter
bedeckten Muncosa.

Das Zwechfell rechts zur vierten, links zur fiinften Rippe
reichend.

Die Schleimhaut der Trachea und des Larynx blaf. Die des

= e e
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Pharynx leicht geritet, mit schleimig-eitriger Flissigkeit bedeckt.
Die Schilddriise klein.

Beide Lungen an den Spitzen angewachsen und daselbst durch
canz umschriebene, alte Schwielen verdichtet, sonst durchwegs luft-
hiiltig und sehr blutreich.

Im Herzbeutel 5 cm® klaren Serums. Das Herz gewdhnlich
groB. Sein Fleisch bleich, schlaff. Die Klappen zart. In den Herz-
héhlen etwas fliissiges Blut und reichliche, frische Blutgerinnsel.

Die Schleimhant des Oesophagus blaf. Die Aorta zartwandig.
In den Bronchien kein abnormer Inhalt. Die peribronchialen Lymph-
driisen schwarz pigmentiert und schwielig geschrumpft.

Die Leber blisser, briichig. In ihrer Blase dunkle Galle.

Die Milz etwas grofer, sehr blutreich.

Die Nieren blaf, gelockert. Die Nebennieren ohne patho-
logische Verinderung. Die Schleimhaut des harnleitenden Appa-
rates blab.

Die Vagina blafl. Der Uterus nicht vergrifiert, etwas weicher.
Seine Schleimhaut aufgelockert und mit spirlichem, frisch ge-
ronnenem Blutextravasate bedeckt. Im rechten Ovarium zwel mit
blassem Serum gefiillte Cysten von je 2 em Durchmesser. Sonst
die Adnexa uteri normal beschaffen.

Im Magen und Darme spirliche chymise resp. fikulente Massen.
Ihre Schleimhaut blaf. Das Pankreas blaB.

In Deckglaspriiparaten von dem Eiter der Meningen spiirliche,
in den Deckglaspriiparaten von dem Eiter aus den Keilbeinhihlen
sehr reichliche, nach Gram firbbare, mit Kapseln versehene Diplo-
kokken.

P. 8. Die Diplokokken aus dem Eiter der Meningen und aus
dem Eiter der Keilbeinhthlen erwiesen sich bei der weiteren Unter-
suchung als Diplococeus pneumoniae von hochgradiger Virulenz.

Publiziert von Dr. Zérkendirfer, Prager medizin. Wochen-
schrift 1893, Nr. 18.

Fall VL

Sekt.-No. 71. 29. Januar 1894. 1/,9 h. a. m.

K. L. allgemeines Krankenhaus in Prag. IL interne Klinik. Ob.-
San.-Rat Prof. Dr. v. Jaksch.

S. C., 25j. Schnmeider, gestorben 27. Januar, 1/, 8 h a. m.
Klinische Diagnose: Typhus abdominalis (Ende der 3. Woche).

Chiari, Pathologisch-anatom. Sektionstechnik, =, Anfl. i



: : Pathologisch-
Sektionsprotokoll : anatomische Diagnose:

Der Korper 182 cm lang, von mittelstarkem |  Ofitis media sup-
Knochenbaue, mit ziemlich schwacher Musku- = purativa dextra.
latur und wenig Panniculus adiposus sub- = Thrombosis puru-
cutaneus. Die Haut blaB, mit diffusen, blaB- | lento-ichorosa sinus
violetten Totenflecken auf der Riickseite. Die sigmoidis dextri et
Totenstarre deutlich ausgesprochen. ‘ venae jugularis in-

Das Haupthaar braun. Die Pupillen mittel- ~ ternae dextrae. Ab-
weit, gleich. Der Hals lang. Der Thorax | scessus metastatici
lang und schmal. Das Abdomen eingezogen. | pulmonum. Tumor

Die weichen Schiideldecken blaB. Der | lienis acutus. De-
Schiidel 54 em im Horizontalumfange messend. | generatio paren-
Die Pachymeninx in mittlerem Grade gespannt. = chymatosa myocar-
Im Sinus sigmoides dexter, dessen Wand durch | dii,hepatis etrenum.
eine leicht griinliche Fiirbung auffiillt, eine Pyohaemia,
jauchige, graugelbliche Inhaltsmasse. Im Sinus |
transverus dexter fahle, ziemlich derbe, an der Wand festhaftende
Blutgerinnungen. In den iibrigen Sinus teils fliissiges, teils locker
geronnenes Blut. Die inneren Meningen von mittlerem Blutgehalte,
zart. Das Gehirn ziemlich blal, feuchter.

Nach Aufmeifelung des Tegmen tympani dextri zeigt sich in
der rechten Paukenhéhle eitrige Flilsmgkmt Die Mucosa der
Paukenhihle geritet, geschwollen.

Die Schilddriise blaB. Die Vena jugularis inferna dextra in
ihrer ganzen Liénge von zum groliten Teile eitrig zerflossener
Thrombusmasse erfiillt. Die Schleimhaut der Halsorgane blaB.

Die Lungen stellenweise zart angewachsen, blutreich, tdemats.
In ihnen zahlreiche, bis 2 em® grofe, zum Teile jauchige Ab-
szesse, um welche das angrenzende Lungengewebe etwas verdichtet
erscheint.

Im Herzbeutel wenige Tropfen klaren Serums. Das Herz ge-
wihnlich groB, schlaff. Sein Fleisch bleich. Seine Klappen zart.
In seinen Hohlen fliissiges Blut und lockerer Cruor.

Die Leber etwas grifier, gelockert, blaf.

Die Milz auch etwas grifer, blutreich, weich.

Die Nieren geschwollen, gelockert, bleich. Die Capsula fibrosa
leicht abzuziehen. Die Nebennieren von gewdhnlicher Beschaffen-
heit. Die Schleimbhaut des harnleitenden Apparates blab.

Die Genitalorgane ohne Besonderheiten.

Im Magen und Darme spiérlicher, chymis-schleimiger resp,
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fikulenter Inhalt. Thre Schleimhaut blaB.
pathologische Veriinderungen.

Das Pankreas ohne

In Deckglaspriparaten von dem Inhalte des Sinus sigmoides
dexter zahlreiche Bakterien, teils Kokken, teils Bazillen.

P.S. In von dem Inhalte des Sinus sigmoides dexter angelegten
Zucker-Glyzerinagarplatten wuchsen nur Kolonien von Streptococcus

pyogenes.

Fall VIL
Sekt.-No. 24. 12. Januar 1894. 10 h. a. m.

K. I. allyemeines Krankenhaus in Prag.
Klinil. Hofrat Prof. Dr. Pribram.

I. deutsche medizinische

Z. R., 43j. Fleischer, gestorben 11. Januar, 9 b. p. m.

Klinische Diagnose:
Pneumonia.

Insufficientia valvulae mitralis.
(Der Patient hatte erst 30 Stunden ante mortem

Oedemata.

zu fiebern begonnen, eine halbe Stunde vor dem Tode hatte

er noch gesprochen.
vorhanden gewesen.)

Sektionsprotokoll:

Knochenbaue, mit ziemlich starker Muskulatur
und einer mittleren Menge von Panniculus

adiposus subeutanens. Die Haut blal, mit |

ganz blassen Totenflecken auf der Riickseite.
Die Totenstarre deuntlich ansgesprochen, be-
sonders an den unteren Extremititen.

Das Haar braun. Der rechte Bulbus
phthisich. Die linke Pupille weit. Der Hals
kurz.
Hilften der Claviculae eine weiche Schwel-
lung. Der Thorax sehr breit. Der Unterleib
stark ausgedehnt, fluktuierend. Am ganzen
Rumpfe, namentlich in den hinteren Partieen
Odem. Auch die #uBeren Genitalien und die
Extremititen Gdematis.
(Odem an den #uBeren Genitalien und der
linken oberen Extremitiit.

Die weichen Schiideldecken von mittlerem
Blutgehalte. Das Schideldach 52 em im Hori-

zontalumfange messend, etwas dicker, diploé- |

Im Jugulum und vor den sternalen

Am stirksten das

Laryngeale Erscheinungen waren nicht

Pathologisch-

- anatomische Diagnose:
Der Korper 174 ecm lang, von starkem

Morbus  Brighti
chronicus. FEndar-
teriitis chronica de-
formans. Incrassatio
levis  valvonlaruom
aortae.  Dilatatio

- ventrienli cordis si-

nistri. Degeneratio
adiposa myocardii.

Hydrops univer-
salis.

Phlegmone laryn-
gis ef pharyngis. Tu-
mor lienis acutus.

Incrassatio et oe-
dema meningum in-
ternarum  cerebri
sclerotici.

Residua peritoni-
tidis.

Cholelithiasis.

ﬁ$
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reich. Im Sinus sagittalis major reichliches Cystis prostatae.
fliissiges und frisch geronnenes Blut. Der = Phthisis  bulbi
gleiche Inhalt in den basalen Sinus. Die dextri. Gastro-oeso-
inneren Meningen diffus verdickt, ziemlich phago-malacia pep-
blutreich, von reichlicher seriser Fliissigkeit tica postmortalis.
durchtriinkt, sehr leicht von der Hirnoberfliche

abzuziehen. Die Hirnwindungen von gewihnlicher Anordnung. Die
Hirnventrikel nicht erweitert. Die Hirnsubstanz blaf und etwas
ziiher. Der Nervus opticus dexter diion und ins Graue verfirbt.

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten, links bis zur fiinften
Rippe reichend.

Am Halse das tiefe Zellgewebe eitrig infiltriert. Die Schild-
driise ziemlich stark vergriBert, auf dem Durchschnitte glinzend.
In der Trachea eitriger Schleim. Ihre Schleimhaut stark geritet
und etwas geschwollen, ebenso die des Larynx und Pharynx.
Dabei die linke Wand des Larynx und Pharynx eitrig infiltriert.
Im Zusammenhange damit die Plica ary-epiglottica sinistra und
das linke wahre Stimmband zum grifiten Teile gelblich-nekrotisch.
An der Vorderfliche der Cartilago arytaenoidea sinistra eine kreis-
runde, 5 mm im Durchmesser haltende Erosion.

Die rechte Lunge an der Spitze angewachsen. In der rechten
Pleurahthle 1/, 1 klaren Serums. Die linke Lunge am hinteren
Rande angewachsen. In der linken Pleurahéhle 11 klaren Serums.
Das Parenchym beider Lungen in den hinteren, unteren Anteilen
etwas retrahiert, iiberhaupt ziemlich blutreich, Odematis. In den
Bronchien sehr wenig Schleim.

Im Herzbeutel 300 em?® klaren Serums. Das Herz schlaff.
Sein linker Ventrikel aunffallend weit. Die Muscularis des Herzens
bleich, leichter zerrveiblich. Die Herzklappen zart. Nur die Aorten-
klappen ganz leicht verdickt. Lie Intima der ganzen Aorta stellen-
weise und zwar stirker verdickt.

Die Schleimhaut des Oesophagus oberfliichlich erweicht.

Die Viscera abdominalia untereinander und mit dem Peritoneum
parietale innig verwachsen.

Die Leber dichter, blafbraun, auf der Schnittfliche leicht ge-
kornt. In ihrer Blase reichliche dunkle Galle und etwa zwei
Dutzend unregelmifig gezackter, bis 0,5 em® groBer, schwarzer
Konkretionen.

Die Milz etwas grofer, blutreich, weich.

Die rechte Niere gewohnlich grof, ziemlich derbe, iiberhanpt
blaf. Die linke Niere ganz ebenso beschaffen. Die Nebennieren
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ohne Besonderheiten. Die Schleimhaut der Kelche, Becken und
Ureteren blaB. In der Harnblase triiber gelblicher Harn. Die
Harnblasenschleimhaut leicht gerstet. Die Harnrihre normal weit.
In der linken Wand ihrer Pars prostatica eine gegen das Lumen
der Harnrohre vorspringende, 5 mm im Durchmesser haltende,
serise Cyste. Die Prostata, die Cowperschen Driisen, die Samen-
blasen und die Hoden von gewdhnlicher Beschaffenheit.

Der Magen und der Darm in mittlerem Grade ausgedehnt.
Im Magen triibe, wiisserig-schleimige Fliissigkeit. Seine Schleim-
haut bla8, im Fundus erweicht, ohne daf jedoch hier so wenig
wie im Oesophagus Blutaustritte wahrzunehmen sind. Im Diinn-
und Dickdarme chymise resp. fikulente Massen. Ihre Schleim-
hant blag.

Die mikroskopische Untersuchung des Herzfleisches an frischen
Zupfpriaparaten erweist deutliche Fettdegeneration der Muskel-
fasern.

Gefrierschnitte von der Nierenrinde lassen in derselben ziem-
lich starke fettige Degeneration des Epithels der Tubuli contorti,
weiter anch Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes, Ver-
idung ziemlich vieler Glomeruli und hie und da hyaline Zylinder
erkennen.

In Deckglaspriparaten von dem eitrigen Infiltrate der Larynx-
wand zahlreiche, nach Gram férbbare Streptokokken.

P. 8. Durch Kultivierung wurde aus dem eitrigen Infiltrate
der linken Larynxwand nur Streptococcus pyogenes geziichtet.

Fall VIIL

Sekt.-No. 750, 23. November 1891. 9 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. 1L interne Abteilung.
Hofrat Prof. Dr. Pribram.

P. B., 45j. Taglihnerin, gestorben 22. November, 3 b. a. m,

Klinische Diagnose: Phthisis pulmonum. Pleuritis sinistra. Tuber-
culosis peritonei et intestini.

' Pathologisch-
Sektionsprotokoll : anatomische Diagnose:
Der Kiorper 150 em lang, von ziemlich Corpus  alienum

kriiftigem Knochenbaue, mit mittelstarker Mus-  in broncho sinistro.
kulatur und einer geringen Menge von Panni-  Bronchitis puru-
culus adiposus subcutaneus. Die Haut blaB. lento-ichorosa sini-



st SRR

Auf der Riickseite diffuse dunkelviolette Toten- |
flecken. Die Totenstarre sehr wenig aus-
gesprochen. - seripta  multiplice

Das Haupthaar reichlich, braun. Die Pu- | in pulmone sinistro,
pillen mittelweit, gleich. Der Hals kurz, diinn. = pneumothorace et
Der Thorax von mittlerer Liinge, miifiger pleuritide suppura-
Breite, links etwas stiirker gewdlbt als rechts. tiva lateris sinistri.
Der Unterleib flach. Pericarditis inci-

Die weichen Schideldecken blaB. Das @ piens. Laryngitis
Schéideldach 50 em im Horizontalumfange = catarrhalis chro-
messend, von gewdohnlicher Gestalt und Dicke. nica. Perimetritis
Die Pachymeninx wenig gespannt. An dem  chronica adhaesiva.
vorderen Ende der Falx cerebri major eine Osteoma pachy-
2 cm? grofie, bis 4 mm dicke, knochenharte =meningis cerebralis.
Platte eingelagert. In den Sinus der Pachy-
meninx dunkles fliissiges Blut und dunkler |
Cruor in reichlicher Menge. Die inneren Menmgen blutreich, zart.
(Das Gehirn wurde nicht weiter seziert, sondern zu Unterrichts-
zwecken verwendet.)

Das Zwerchfell in seiner rechten Hilfte bis zur vierten Rippe
reichend, in der linken Hiilfte in der Hohe des Rippenbogens stehend.

Die Schilddriise blaf. Die Schleimhaut der Halsorgane leicht
gerdtet. An der hintern Larynxwand - das Epithel weifilich
verdickt.

Die rechte Lunge frei In ihrer Pleurahthle kein abnormer
Inhalt. Ihr Parenchym blutreich, allenthalben lufthiltig, von schau-
migem Serum durchtriinkt. Die linke Lunge gleichfalls frei. In
ihrer Pleurahthle etwas Gas und 2 Liter eines grau-gelblichen,
dickfliissigen Eiters. Die ganze linke Pleura mit bis 3 mm dicken
gelblichen Exsudatmembranen bedeckt. Die linke Lunge stark retra-
hiert, dichter anzufithlen. Ihr Parenchym blaf, im Oberlappen
noch etwas lufthiltig, allenthalben von zahlreichen, bis 2 cm im
Durchmesser haltenden, mit einer dicklichen, eitrig-janchigen Fliis-
sigkeit gefiillten, zum Teile ganz oberflichlich gelagerten Zer-
fallshiohlen durchsetzt, um welche das benachbarte Lungengewebe
hepatisiert erscheint.

Im Herzbeutel wenige cm?® leicht getriibten Serums. An der
Innenfliche des Pericardium parietale zarte, fibrinise Auflagerungen.
Das Herz gewihnlich groB. Seine Klappen zart. Das Herzfleisch
bleich. In den Herzhohlen fliissiges und locker geronnenes Blut.
Die Aorta zartwandig.

| stra subsequente
I -
| gangraena circum-
|

1
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Im linken Stammbronchus, 2 em von der Teilungsstelle ent-
fernt, ein 1,5 em langes, unregelmifig gezacktes Knochenstiick
eingekeilt, durch welches in der vorderen und hinteren Wand des
Bronchus je ein 20 mm?® grofier Substanzverlust mit zerfallenem
Grunde gesetzt erscheint, indem die beiden Enden des Knochen-
stiickes daselbst die Mucosa perforiert haben. Die Schleimhant
des linken Stammbronchus, wie iiberhaupt die der Bronchien der
ganzen linken Lunge intensiv gerdtet und geschwollen, an vielen
Stellen, wie namentlich in den griferen Bronchien auch mibfirbig.
Im ganzen Bronchialstamme der linken Lunge eitrig-jauchige
Flissigkeit.

Die séimtlichen Unterleibsorgane ohne pathologische Ver-
dnderung. Nur an den Adnexa uteri bindegewebige Adhésionen
zwischen ihnen und der hinteren Fliche des Uterus zu kon-
statieren.

P. 5. Die von Prof. Dr. Rex vorgenommene genaunere Unter-
suchung des Knochenstiickes aus dem linken Stammbronchus erwies
dasselbe als die Hilfte eines der oberen Halswirbel eines grolien
Hubns oder Fasans.

Fall IX.

Sekt.-No. 30. 11, Januar 1994. 9 h. a m

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. IL interne Abteilung.
Hofrat Prof. Dr. Pribram.

G. F., 39j. Gerber, gestorben 10. Januar, 11 b a. m.

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum. Plenritis sinistra.
Insufficientia valvularum aortae. Haemoptoe.

. Pathologisch-
. anatomische Diagnose:
Der Korper 163 cm lang, von mittelstarkem Haemorrhagia in
Knochenbane, mit starker Muskulatur und einer fractum bronchialem
- geringen Menge von Panniculus adiposus sub- ruptura anewrysma-
cutaneus. Die Haut blaB, mit blassen Toten- (fis aorfae theracicae
flecken auf der Riickseite. Die Totenstarre descendentis in bron-
deutlich, namentlich an den unteren Extremi- = chum sinistrum ef-
téiten. fecta. (Aneurysmata
Das Haar braun. Die Pupillen weit, gleich. duo in aorta thora-
Der Hals kurz. Der Thorax von mittlerer Linge, cica descendente.)
breit, gut gewolbt. Das Abdomen leicht einge- Endarteriitis chro-
zogen. Die vordere Bauchwand straff gespannt. nica deformans.

Sektionsprotokoll :
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Die weichen Schéideldecken blaf. Das  Bronchiectasia in
Schiideldach 52 em im Horizontalumfange pulmone sinistro e
messend, von gewdhnlicher Form, etwas diinner. = bronchitide tuber-
Die Pachymeninx wenig gespannt. In ihren = culosa.

Sinus spirliches fliissiges Blut. Die innern
Meningen und das Gehirn blaB.

Die Schilddriise klein. In der Trachea teils flissiges, teils
frisch geronnenes Blut in reichlicher Menge. Ihre Schleimhaut wie
die des Larynx und Pharynx blaB.

Das Zwerchfell beiderseits bis zur fiinften Rippe reichend.

Die rechte Lunge frei, gedunsen, von mittlerem Blutgehalte.
In ibren Bronchien allenthalben fliissiges Blut, welches auch stellen-
weise bis 3 em® grofie Lungenanteile infarziert, id est, deren Luft-
riume erfiillt hat. Die linke Lunge an der Spitze und am hin-
teren Rande angewachsen, etwas kleiner. Ihr blasses und dichter
anzufithlendes Parenchym von zahlreichen 1—2 em? grofien, sack-
formigen Bronchiektasien durchsetzt, welche so wie die sonstigen
Bronchien mit Blut gefiillt sind.

Im Herzbeutel wenige Tropfen klaren Serums. Das Herz
normal grofl. Sein Fleisch dunkelrotbraun. Seine Klappen zart.
In seinen Hohlen wenig fliissiges Blut. In der Aorta ascendens
geringe Verdickung der Intima.

Im Oesophagus kein Blut. Seine Schleimhaut blaf. Im Arcus
aortae und der absteigenden Brustaorta stirkere Verdickung der
Intima. In der absteigenden Brustaorta 5 c¢cm vom Isthmus ent-
fernt, an der hinteren Wand ein dem Nagelgliede des Daumens an
Griofe gleichkommendes, sacciformes Aneurysma, das den Kiorper
des 6. und 7. Brustwirbels seicht usuriert hat und griftenteils
von geschichteten derben Thrombenmassen erfiillt ist. Knapp neben
diesem Aneurysma in der rechten Wand der Aorta thoracica des-
cendens ein zweites halb so groBes sacciformes Aneurysma, welches
auch partiell thrombosiert ist, mit der hinteren Wand des linken
Stammbronchus verwachsen ist und daselbst in dessen Lumen
durchgebrochen ist. Die Perforationsliicke von fast kreisrunder
Gestalt, 1,5 em breit und mit unregelmifigen Rindern versehen.

Die Milz, Nieren und Nebennieren von normaler Beschaftenheit,
nur etwas blisser.

Harnblase und Genitalien ohne Besonderheiten. Die Schleim-
hant des Magens und Darmes blaB. Im Darme kein Blut. Das
Pankreas blaf.

In der Aorta abdominalis und in den groBen Asten der



Aorta die Intima in geringem Grade und zwar ungleichmifig
verdickt.

P. S. Die genauere mikroskopische Bearbeitung der linken
Lunge zeigte, daB die Bronchiektasien auf eine tuberkulése Bron-
chitis zuriickzufithren waren. Im Bereiche der Bronchiektasien er-
schien die Bronchialwand allenthalben fast giinzlich ersetzt durch
Tuberkelbazillen enthaltendes Granulationsgewebe mit zahlreichen

Miliartuberkeln und Riesenzellen.

Fall X.

Sekt.-No. S49. 19, Dezember 1893,
K. k. allgemeines Krankenhaus in  Prag.
Hofrat Prof. Dr. Pribram.

g h a m

Il interne Abteilung.

S. F., 33j. Taglihner, gestorben 18. Dezember, 6 b. a. m.

Klinische Diagnose:

Emphysema pulmonum.

Bronechitis diffusa.

Pneunonia lobularis sinistra. Hyperaemia mechanica hepatis
et renum. Influenza peracta. (Es waren wihrend des Lebens
im Sputum die Pfeifferschen Influenzabazillen nachgewiesen

woriden.)

Sektionsprotokoll:

Der Korper 189 em lang, stark gebaut, mit
sehr kriftiger Muskulatur und geringem Panni-

culus adiposus subeutaneus. Die Haut blaf, mit |

diffnsen blalivioletten Totenflecken auf der

Riickseite. Die Totenstarre allenthalben deut- |

lich ausgesprochen.

Das Haar dunkelbraun. Die Pupillen mittel- |

weit, gleich. Der Hals ziemlich lang. Der

Thorax lang, breit, stark gewilbt. Das Ab- |

domen etwas ausgedehnt.
Die weichen Schiideldecken blag.
Schideldach 52 em im Horizontalumfange

messend, von mittlerer Dicke. Die Pachymeninx |

wenig gespannt. In ihren Sinus locker ge-
ronnenes Blut. Die inneren Meningen und
das Gehirn blutreich.

Das Zwerchfell rechts und links bis zur
fiinften Rippe reichend.

Das |

Pathologisch-

' anatomische Diagnose:

Influenza. Bronchi-
tissuppurativa. Em-
physema pulmonum.
Hypertrophia ven-
triculi cordis dextri.
Hyperaemia mecha-
nicahepatis,lieniset
renis dextri hyper-
plastici. Hydro-
thorax dexter.
Defeetus con-
genitus renis, urete-
ris, glandulae semi-

- nalis, vasis deferen-

tis et epididymidis
lateris sinistri.



Die Schilddriise gewdhnlich groB. In der Trachea reichlicher
Schleim. Ihre Schleimhaut wie die des Larynx und Pharynx geritet.

Im rechten Pleuracavum !/, 1 klaren Serums. Die rechte Lunge
frei, voluminds, substanzarm, in der vorderen Hilfte blaB, in der
hinteren Hiilfte blutreich, iiberall lufthiltiz. Die linke Lunge
stellenweise zart angewachsen, sonst ganz so beschaffen wie die rechte,

Im Herzbeutel kein abnormer Inhalt. Das Herz grifier und
zwar durch Erweiterung des deutlich hypertrophischen rechten
Ventrikels. Seine Muskulatur derbe. Seine Klappen zart. In seinen
Hihlen lockere Blutgerinnsel.

In den Bronchien allenthalben und zwar bis in die feinsten
Verzweigungen reichlicher dicker, eitriger Inhalt. Ihre Schleimhaut
geritet, geschwollen. Der Oesophagus blab.

Die Leber etwas grifier, blutreich, derbe.

Die Milz um die Hilfte griBer als normal, sehr blutreich,
derbe.

Die rechte Niere um mehr als die Hilfte grifer, sehr blut-
reich, derbe. Ihre Capsula fibrosa fester haftend. Die linke Niere
vollstiindig, fehlend. Die beiden Nebennieren an gewidhnlicher
Stelle, etwas dichter. Die Schleimhaut der Kelche, des Beckens
und des Ureters der rechten Niere sowie die der Harnblase leicht
gertet. Der linke Ureter, die linke Samenblase, das linke Vas
deferens und der linke Nebenhoden vollstiindig fehlend. Der linke
Hoden so groB wie der rechte Hoden und .anf dem Durchschnitie
von derselben Beschaffenheit wie dieser. Die rechte Samenblase,
das rechte Vas deferens und der rechte Nebenhoden von gewihn-
lichem Verhalten.

Der Magen und der Darm meteoristisch. In ihnen nebst Gas
schleimig-chymdse resp. faeculente Massen. Ihre Mucosa leicht ge-
ritet. Das Pankreas blaB.

In Ausstrichpriiparaten aus dem Bronchialeiter nur spirliche,
zarte Bazillen.

P. S. Auf Blutagar wuchsen aus dem Bronehialeiter nur die
Preifferschen Influenzabazillen.

Fall XL

Sekt.-No. 810. 4. Dezember 1893. 9 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. IL interne Abteilung.
Hofrat Prof. Dr. Pribram.

S. J., 435, Miiller, gestorben 3. Dezember, 5 h. p. m.

Klinische Diagnose: Diabetes mellitus. Pleuritis exsudativa sinistra.



Sektionsprotokoll:

Der Kirper 166 cm lang, kriftig gebaut,
mit starker Muskulatur und wenig Panni-
eulus adiposus subentanens. Die Haut blab,

mit diffusen blassen Totenflecken auf der |

Riickseite. In der Regio sacralis eine 2 cm®
grofe Excoriation. Die Totenstarre nament-
lich an den unteren Extremititen deutlich.

Das Haar blond. Die Pupillen mittel- |

weit, gleich. Die Lippenschleimhaut bldulich
verfirbt.
lockert, weiblich grau, am freien Rande blau-
grau. Der Hals lang und diion. Der Thorax
lang, wenig breit, flach. Das Abdomen leicht
vorgewdlbt. Die vordere Banchwand gespannt.

Das Zabnfleisch geschwollen, ge-
- (Diabetes mellitus).

Pathologisch-
anatomische Diagnose:
Pleuritis suppu-
rativa et pneumonia
interstitialis suppn-
rativa sinistra.
Bronehitis  suppu-
rativa.
Tuberculosis chro-
nica lobi superioris
pulmonis utrinsque.
Steatosis renunm

Gingivitis.
Decnbitus in re-
gione sacrali.

Die weichen Schideldecken blaB. Das |
Schiideldach 52 em im Horizontalumfange messend. Die Pachy-
meninx ziemlich stark gespannt. In ihren Sinus lockere Blut-
gerinnsel. Die inneren Meningen von mittlerem Blutgehalte, stiirker
durchfeuchtet, leicht von der Oberfliche des Gehirns abzuldsen.
Die Hirnsubstanz gleichfalls von mittlerem Blutgehalte, nicht weiter
pathologisch veriindert.

Das Zwerchfell beiderseits bis zur fiinften Rippe reichend.

Die Schilddriise grof, anf dem Durchschnitte grobgekormt, stark
gliinzend. In der Trachea reichlicher Schleim. Thre Schleimhaut,
wie die der iibrigen Halsorgane blaf.

Die rechte Lunge am hinteren Rande angewachsen, von mitt-
lerem Blutgehalte, wenig Odematis. In ihrem Oberlappen reich-
liche, zumeist zu Gruppen angeordnete, bis 4 mm im Durchmesser
haltende graue Knitchem, um die sich vielfache Schwiele findet.
In ihrer Spitze eine 2 em® grofie, mit schleimig-eitrigem Inhalte
gefiillte, glattwandige Caverne. Im linken Pleuracavum Y/, 1
Eiter. Die Pleura sinistra mit fibrinos-eitrigen Auflagerungen be-
deckt. In dem Oberlappen der linken Lunge dieselben Knitchen
wie rechts. In ihrer Spitze gleichfalls eine Caverne, die 4 cm?
grof ist und deren Wandungen aus kiisig zerfallenem Gewebe ge-
bildet sind. AuBerdem aber in der linken, bliisseren Lunge allent-
halben den Septis derselben entsprechende eitrige Infiltration,
wodurch die Ober- und Schnittfliche dieser Lunge wie gefeldert
aussieht.



Im Herzbentel kein abnormer Inhalt. Das Herz gewihnlich
grol. Sein Fleisch bleich. Seine Klappen zart.

In den Bronchien iiberall eitriger Inhalt, ihre Schleimhaut ge-
ritet. Der Oesophagus blapb.

Die Leber groff. Thr Parenchym blutreich, turgeszierend. Die
Lippchenzeichnung auf dem Durchschnitte verwiseht.

Die Milz normal grof, von mittlerem Blutgehalte, ziemlich
weich.

Die Nieren deutlich grifler, blaf. Die Corticalis gelblich.
Die Capsula fibrosa leicht abzustreifen. Die Nebennieren ohne
Besonderheiten. Die Schleimhaut des harnleitenden Apparates
dlab. In der Harnblase bis 100 em?® triiben Harns.

Die Genitalien normal.

Der Magen und Darm meteoristisch. In ihnen schleimig-chy-
mise resp. fikulente Massen. Ihre Schleimhaut im allgemeinen
blaB, nur die des Magens mit einzelnen punktfirmigen Blutans-
tritten versehen. Das Pankreas blab.

In den Epithelien der Nierenrinde, wie sich an Gefrier-
schnitten erkennen liBt, zahlreiche Fetttripfchen.

Mikroskopisch in dem Eiter der linken Pleurahdhle, sowie in
dem aus den Septa der linken Lunge nur Streptokokken nachzuweisen.

P. S. Aus dem Eiter der linken Pleurahihle, sowie aus dem
eitrigen Infiltrate in den Septa der linken Lunge konnte nur
Streptococcus pyogenes kultiviert werden.

Fall XIL

Sekt.-No. 38%. 25, Mai. 1893. 10 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaus in Prag. I deulsche inferne Klinik.
Hofrat Prof. Dr. Pribram.

W. F., 31j. Tischler, gestorben 24. Mai, 67/, h. a. m.

Klinische Diagnose: Pleuritis dextra. Adhaesiones pleurae dextrae.
Infiltratio pulmonis dextri. Collapsus.

: Pathologisch-
anatomische Diagnose:
Der Kiérper 171 em lang, von kriftigem i Embolia arteriae
Knochenbane, mit kriiftiger Muskulatur und r pulmonalis e throm-
wenig Panniculus adiposus subcutaneus. Die | bosi(marantica) ve-
Haut blaB, mit diffusen dunklen Totenflecken = narum pelvicalium
anf der Riickseite. Die Totenstarre nament- @ lateris sinistri.
lich an den unteren Extremitiiten deutlich. ' Tuberculosis chro-

Sektionsprotokoll :



Das Haar braun. Die Pupillen mittelweit, nica pulmonum.
gleich. Der Hals ziemlich dick. Der Thorax Pleuritis tubercu-
von mittleren Dimensionen. Das Sternum an = losa dextra. Tuber-
der Grenze zwischen Manubrium und Corpus  culosis chronica
nach vorne etwas abgebogen. Das Abdomen glandularum lym-
eingezogen. Die Bauchwand schlafft Die = phaticarum peri-
nnteren Extremitéten auffallend stark behaart. bronchialinm.

Die weichen Schiideldecken bla8. Das Hypertrichosis ex-
Schiideldach 52 em im Horizontalumfange tremitatum inferi-
messend, kurz und breit. Seine Nihte von " orum.
gewbhnlicher Beschaffenheit. Die Pachymeninx |
ziemlich stark gespannt. In ihren Sinus spirliches fliissiges und
frisch geronnenes Blut. Die basalen Arterien diinnwandig. Die
inneren Meningen zart, von mittlerem Blutgehalte, etwas stirker
durchfeuchtet, nirgends abnorm adhiéivent. Die Gehirnsubstanz blab.
Die Gehirnventrikel nicht erweitert.

Das Zwerchfell beiderseits bis zur finften Rippe reichend.

Die Schilddriise normal grof, anf dem Durchschnitte leicht
gekornt. Die Schleimhaut der Halsorgane blab.

Im rechten Pleuracavam 2,5 Liter einer klaren gelben, von
einzelnen Fibrinfiden durchzogenen Fliissigkeit. Auf der Pleura
dextra allenthalben namentlich anf dem parietalen Blatte zahlreiche
1—2 mm im Durchmesser haltende, weillich graue Knotchen. Die
rechte Lunge gegen die Wirbelsiule za stark retrahiert. Auf ihrem
Hauptschnitte zeigt sich das Parenchym blaf, von graner Farbe
und in allen Lappen, am meisten im Oberlappen von 1 em?® groBen,
meist von Schwiele nmschlossenen Herden kiisiger Knitehen durch-
setzt. Inihren Arterien allenthalben dieselben verstopfende Thromben.
Im linken Pleuracavum wenige em® klaren Serums. Die linke Lunge
an der Spitze angewachsen. Ihre Pleura glatt. IThr Parenchym
blutreich, etwas gedunsen, von denselben Knitchengruppen durch-
setzt wie die rechte Lunge. Auch in ihren griBeren Arterien
obturierende Thromben.

Im Herzbeutel wenige Tropfen klaren Serums. Das Herz ge-
wihnlich grof. Seine Klappen zart. In seinen Hohlen flissiges
und frisch geronnenes Blut. Das Herzfleisch blaBbraun. In dem
Stamme der Arteria pulmonalis zusammengekniinelte, zylindrische,
bis 5 mm dicke, fahle Thromben, durch welche der Stamm der
Arteria pulmonalis vollstindig verlegt ist. Nach der nunmehr
vorgenommenen vorsichtigen Eventration der gesamten Hals- und
Brustorgane lift sich durch weitere Erdfinung der Arteria pul-
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monalis und ihrer Aste konstatieren, daB die Verstopfung der
Arteria pulmonalis durch die genannten strangférmigen Thromben
sich auch auf die beiden Hauptiiste der Arteria pulmonalis und
weiter auf die Aste zweiter und dritter, hie und da auch vierter
Ordnung fortsetzt.

Die Aorta zartwandig. Die Schleimhaut des Oesophagus blaB.
In den Bronchien eitriger Schleim. Die peribronchialen Lymph-
driisen geschrumpft, dunkelschwarz gefiirbt, stellenweise verkiist.

Die Leber normal groB. In ihrer Blase helle, diinnfliissige
(alle. .

Die Milz etwas griofer, blutreich, derb.

Die Nieren normal, ebenso die Nebennieren. Die Schleimhaut
des harnleitenden Apparates blab.

Die Hoden blafi. Die Prostata gewdhnlich grof. Die Samen-
blasen mit einer zih-schleimigen Fliissigkeit strotzend gefiillt.

Im Magen spiirlicher Schleim. Seine Mucosa blaf. Das Pan-
kreas von mittlerem Blutgehalte. Im Diinn- und Dickdarme spiirliche
chymis-schleimige resp. fikulente Massen. Seine Schleimhaut blaf.

Die Priparation der Venen des Beckens erweist in den sdmt-
lichen Venen des Gebietes der Vena hypogastrica sinistra strecken-
weise fahle Thromben, welche in Bezug auf ihre Dicke mit den
in der Arteria pulmonalis gefundenen Thromben iibereinstimmen.

Fall XIIL
Sekt.-No. 851. 19. Dezember 1893. (49 h. a. m,
K. L. allyemeines Krankenhaus in Prag. Il deutsche medizinische
Klinil:. Ob.-San.-Rat Prof. Dvr. v. Jalsch.
K. M., 53j. Fleischerswitwe, gestorben 18. Dezember 11!/, b. a. m.
Klinische Diagnose: Carcinoma hepatis. Nephritis chronica.

Pathologisch-
anatomische Diagnose:

Der Kirper 152 cm lang, schwiichlich Adenocaircinoma
gebaut, mit sehr schwacher Muskulatur, un-  medullare capitis
gemein mager. Die Haut blaB, mit gelbem @ pancreatis in venam
Teint. Auf der Riickseite des Rumpfes blasse ' lienalem penetrans.

Sektionsprotokoll :

Totenflecke. Die Totenstarre wenig aus- Carcinoma secun-
gesprochen. darium hepatis.
Das Haupthaar rotblond. Die Pupillen = Teterus gradus

ziemlich weit, gleich. Der Hals diinn. Der | levioris. Marasmus.



Thorax ziemlich kurz. An seiner Vorderfliche = Pneumonia fibri-
spiirliche punktfirmige Blutaustritte, Der nosa lobi inferioris
Unterleib in der Regio epigastrica sehr resistent. = sinistri.

Die unteren Extremitiiten deutlich ddematis. Morbus Brighti
An den beiden Hinden und Vorderarmen chronicus.

mehrere, bis 1 em?® grofe Blutaustritte. An Ureter  duplex
den beiden Oberarmen einzelne punktfirmige dexter.
Blutaustritte. '

Die weichen Schiideldecken sehr blaB. Das Schiideldach 53 em
im Horizontalumfange messend, von gewdhnlicher Form. Die Pachy-
meninx wenig gespannt. Die inneren Meningen leicht verdickt,
ziemlich blaB, stiirker durchfeuchtet. Das Gehirn blafl, etwas
ziher und feuchter.

Das Zwerchfell rechts bis zur dritten Rippe, links bis zur
vierten Rippe reichend.

Die Schilddriise sehr klein, blaf. In der Luftréhre spérlicher
Sehleim. Die Schleimhaut der séimtlichen Halsorgane blaf.

Die rechte Lunge an der konvexen Fliche ihres Oberlappens mit
der Plenra parietalis zart verwachsen. Die linke Lunge vollkommen
frei. Beide Lungen substanzarm, an den vorderen Rindern etwas ge-
dunsen, ziemlich stark ddematiis, von mittlerem Blutgehalte. Der linke
Unterlappen gleichmiifig und schlaff mit rotgrauer Farbe hepatisiert.

Im Herzbeutel wenige em?® klaren Serums. Das Herz klein.
Sein Fleisch dunkelbraun. I)ie Klappen der linken Herzhiilfte wie
auch die Intima aorta fleckig verdickt. In den Herzhiohlen spir-
liches, fliissiges und locker geronnenes Blut.

Die Schleimhant des Oesophagus leicht gerdtet. In den Bron-
chien sehr wenig Schleim.

Bei Inspektion des Banchraumes fillt die betriichtliche GriiBe
der Leber auf, welche fast den ganzen Bauchraum okkupiert und
von zahlreichen Knoten einer Aftermasse durchsetzt erscheint. Thre
Sektion, sowie die der iibrigen Organe des Oberbaunchraumes wird
auf den Schluf der Sektion verspart und zuniichst das Urogenital-
system und der Darmkanal untersuncht.

Die beiden Nieren betrfichtlich kleiner, sehr derbe anzufiihlen,
blafi. Thre Oberfliche mit narbigen Substanzverlusten versehen,
an welchen die Capsula fibrosa sehr fest haftet. Rechterseits zwei
Ureteren, welche kmapp iibereinander in die Harnblase miinden.
In der Harnblase reichlicher triiber Harn.

Der Uterus etwas griBer, von derber Kongistenz. Seine Schlbim-
haut blaB. Die Vagina weit, glatt. Die Ovarien stark geschrumpft.
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Der Darm sehr wenig ausgedehnt. Im Diinndarme spirliche,
schleimig-chymise Massen, im Dickdarme dickbreiige Faeces. Die
Mucosa des Darmes stellenweise gerdtet.

Nach Herausnahme der Organe des Oberbauchraumes werden
nacheinander pripariert: die Leber, die Milz, der Magen, das Duo-
denum, das Pankreas und die Nebennieren.

Die Leber mifit 30 em in der Breite, ebensoviele ecm in der
Linge und 13 em in der Dicke. Dieselbe ist, wie Einschnitte
zeigen, von zahlreichen, scharf abgegrenzten, meist kugeligen und
bis 8 em im Durchmesser haltenden Knoten einer rotlichgrauen,
im Zentrum erweichten oder verkisten Aftermasse durchsetzt.
Das zwischen den Knoten restierende Leberparenchym von dunkel-
brauner Farbe, sehr briichiz. In der Gallenblase spiirliche dunkle
Galle. Im Duectus hepaticus und Ductus choledochus, sowie in dem -
Stamme der Vena portae keine pathologische Veriinderungen, wes-
wegen diese Gebilde durchschnitten werden. Das nunmehr erhobene
Lebergewicht betrigt 4900 g.

Die Milz klein, blab, dicht.

Der Magen fast ganz kontrahiert. Auf seiner stark geriteten
Mucosa ziher festhaftender Schleim.

Das Duodenum von gewdohnlicher Beschaffenheit. Der Duectus
choledochus und das Anfangsstiick des Ductus Wirsungianus leieht
zn sondieren.

Im Kopfe des Pankreas ein kungeliger, 5 em im Durchmesser
haltender Knoten einer medullaren, weiBlichgrauen Aftermasse.
Das iibrige Pankreas sehr schlaff, snbstanzarm, weich. Bei der
Eriffnung der Vena lienalis zeigt sich, dall dieselbe von der After-
masse in dem Kopfe des Pankreas her und zwar nahe ihrem zen-
tralen Ende durchwuchert ist, so daf das Lumen der Vene hier
durch die eingedrungene Aftermasse verengt ist.

Die Nebennieren briichig.

In Abstreifpriparaten vom Tumor im Kopfe des Pankreas
grofie epitheloide Zellen.

In Deckglaspriiparaten von dem Safte des hepafisierten Unter-
lappens der linken Lunge reichliche mit Kapseln versehene Diplo-
kokken.

P. 8. Nach Hirtung in Alkohol boten der Tumor des Pankreas
und die Knoten in der Leber den Befund eines medullaren Driisen-

krehses dar.
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Fall XIV.

Sekt.-No. S25. 9. Dezember 1893.

11,9 h. a. m.

K. k. allgemeines Krankenhaws in Prag. I deuische medizinische

Klinil.

Ob.-San.-Rat Prof. Dr. v. Jalksch.

S. M., 28j. Beamtensgattin, gestorben 8. Dezember, 9 b. a. m.
Klinische Diagnose: Sepsis puerperalis (Partus ante dies V). Peritonitis

diffusa. Omarthritis bilateralis.
ante annos decem.

Vulnus sclopetarium thoraecis

Sektionsprotokoll:

Der Kiorper 163 ¢m lang, ziemlich kriftig
gebaut, mit mittelstarker Muskunlatur und reich-
lichem Pauniculus adiposus subeutaneus. Die
Haut blaB. Auf der Riickseite dunkelviolette
Totenflecken. Die Totenstarre namentlich
an den unteren Extremitiiten deutlich ans-
gesprochen.

Das Haupthaar dunkelbraun. Die Pu-
pillen weit und gleich. Der Hals kurz und
dick. Der Thorax von mittleren Dimensionen.
Die Mammae sehr grofi, driisenreich, mileh-
hiiltig. Die Warzen grofl, braun pigmentiert.
Am oberen Rande der linken Mamma, von da
bis nahe an den unteren Winkel der linken
Scapula sich erstreckend eine leicht bogen-
firmige, 15 em lange, stellenweise bis 6 em
breite, strahlige, blasse Narbe, die in ihrer
vorderen Hiilfte mit den Rippen verwachsen
erscheint. Das Abdomen sehr stark ausge-
dehnt, gespannt. Seine vordere Wand mit
reichlichem ,Striae* versehen.

(Die Sektion des Kopfes muBte unter-
bleiben.)

Das Zwerchfell rechts bis zur dritten, |

links bis zur vierten Rippe reichend.

Die Schilddriise etwas griifer, blutreich.

Pathologisch-
anatomische Diagnose:
Processus  puer-
peralis. Endometri-
titis suppurativa.
Metrolymphangitis
suppurativa.Salpin-
gitis suppurativa
dextra. Oophoritis
suppurativa bila-
teralis. Peritonitis
seroso-purulenta
diffusa. Tumor
lienis acutus, De-
generatio parenchy-
matosa hepatis et
renum.
Gastro-oesophago-
malacia peptica
postmortalis.
Adenomata glan-
dulae thyreoideae.
Cicatrix thoracis
(post vulnus sclo-
petarinm).

In ihren beiden

Lappen einzelne, bis 1 cm im Durchmesser haltende, scharf begrenzte
Knoten, die aus blassem, stark glinzendem Schilddriisengewebe be-
stehen.

Chiari, Pathologisch-inatom. Sektionstechnik, 2. Aufl, n

[
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Die Lungen frei, blutreich, in den untersten Anteilen retrahiert,
aber noch iiberall lufthiltig.

Im Herzbeutel kein abnormer Inhalt. Das Herz normal groB.
Sein Fleisch blafbraun. Seine Klappen zart. Das Endocard und
die Intima der grofien Gefilstimme diffus rotlich verfirbt.

Die Schleimhaut des Oesophagus leicht geritet. Das Epithel
in seiner unteren Hilfte griftenteils defekt.

In den Bronchien sehr spiirlicher Sehleim. Die peribronchialen
Lymphdriisen klein, nicht weiter veriindert.

Im Bauchraume 250 em?® triiber, seros-eitriger Flissigkeit. Das
Peritonenm glanzlos, leicht gerttet, und stellenweise mit leicht
wegwischbarem fibrinosem Exsudate bedeckt.

Die Leber groB, sehr weich, fahl. In ihrer Blase dunkel-
braune, dinnflissige Galle.

Die Milz um die Hilfte grofer, weich, blutreich.

Die Nieren stark gelockert, blal. Die Nebennieren von ge-
wihnlicher Beschaffenheit. Die Schleimhant des harnleitenden
Apparates blaB.

Die Vagina weit, schlaff. Ihre Schleimhaut diister gerGtet.
Der Uterus 17 e¢m lang, 12 em breit. Seine Wand bis 4 e¢m dick.
Seine Innenfliche mit einer graugelblichen, triiben, dicklichen
Flissigkeit bedeckt. Die spiirlichen Reste des Endometrimus sehr
leicht abzustreifen. Die Muskulatur weich, von grofien Blut-
gefifien durchzogen. An der hinteren Fliche des Fundus und
Corpus uteri in den Lymphgefifien Eiter. Die rechte Tuba ge-
schwollen, stark geritet. In ihrem Lumen dicker Eiter. Die
linke Tuba normal. Die Ovarien betrichtlich grifier, weich, eitrig
infiltriert. Im rechten Ovarium ein 7 mm im Durchmesser haltendes
Corpus luteum mit einem 3 mm dicken Stratum luteum.

Der Magen und der Darm stark meteoristisch. Im Magen
nebst viel Gas spiirlicher Schleim. Seine Schleimhaut blafi, im
Fundus etwas weicher. Das Pankreas blaf. Im Darme nebst viel
(Gas schleimige, resp. fikulente Massen. Seine Schleimhant blaf.

Das Becken von normalen Dimensionen.

Im rechten Schultergelenke normale Verhiiltnisse. (Das linke
wurde nicht untersucht.)

Die Priparation der oben erwihnten Narbe am Thorax zeigt,
daf dieselbe in ihrer wvorderen Hilfte mit dem Perioste der
zweiten linken Rippe und in ihrer hinteren Hiilfte stellenweise
auch mit dem Perioste der dritten und vierten linken Rippe zu-
sammenhiingt, ohne dal aber diese Knochen selbst eine patho-
logische Veriinderung aufweisen.
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In der Flissigkeit aus dem Bauchraume zahlreiche nach Grai

firbbare Streptokokken.

P. 8. Aus dem Inhalte der Bauchhihle konnte nur Strepto-

cocens pyogenes geziichtet werden,

Fall XV.

Sekt.-No. 766, 15. November 1893.

K. k. allyemeines Krankenhaus in Prag.
Klinil.

1,9 h. a. m.

LI deutsche medizinische
Ob.-San.-Rat Prof. Dr. v. Jalksch.

K. M., 68j. Niherin, gestorben 14. November, 3 h. p. m.

Klinische Diagnose: Atheroma arteriarum praecipue carotidum.
Nephritis chroniea et hyperacmia mechanica renum. Emphysema

pulmonum.

Sektionsprotokoll:

Der Koérper 154 em lang, kriiftig gebant,
mit schwacher Muskulatur, sehr mager. Die
Hant blaf. An den hinteren Partien des
Rumpfes und der Oberarme, dann an den Vor-
derarmen und Hinden, sowie an den unteren
Extremititen Odem. Auf der Riickseite ganz
blasse Totenflecken. Die Totenstarre an den
unteren Extremititen dentlich.

Das Haupthaar grau. Die Pupillen mittel- |
weit, gleich. Der Hals ziemlich lang. Seine

subkutanen Venen stark ausgedehnt. Der Tho-
rax ziemlich kurz. Die Mammae klein. Das
Abdomen leicht ausgedehnt, fluktuierend.

Die weichen Schiideldecken ziemlich blut-
reich. Der Schiidel 50 em im Horizontal-
umfange messend, diinnwandig. Die Pachy-
meninx stark gespannt. In ihrem Sinus reich-
liches, dunkles flissiges Blut. Die basalen
Arterien ziemlich stark und zwar ungleich-
mibig in ihrer Wand verdickt, dabei auch
etwas erweitert. Die inneren Meningen iiber
der Konvexitit des GroBhirns stirker ver-
dickt, iiberhanpt blutreich, dematis. Die Hirn-
windungen etwas schmiiler. (Das Gehirn wurde

- chronicus.

Pathologisch-
anatomische Diagnose:

Morbus  Bright
Endar-
teriitis chronica de-
formans. Endocar-
ditis chronica in
ventriculo cordis
sinistro. Hyper-
trophia ventriculi
cordis sinistri.
Thrombosis in
ventricnlo cordis si-
nistro. Embolia cor-
dis (myomalacia),
lienis (infarctus
anaemici), et intes-
tini (infarctio hae-
morrhagica in-
testini tenuis).
Hydrops univer-
salis. Tubereulosis
obsoleta apicum
pulmonum et glan-
dularum lymphati-
carum peribronchi-
"'4'-
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dann nicht weiter seziert, sondern fiir Unter-
richtszwecke abgegeben.)

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten
links bis zur fiinften Rippe reichend.

Die Karotiden starr. Ihre Wand ungleich-
miiliig verdickt, stellenweise verkalkt. In
der Schilddriise mehrere, bis 2 em im Durch-
messer haltende, kugelige Knoten aus Schild-

7

alinm. (Diverti-
culum tractionis
oesophagi).
Cholelithiasis.
Adenomata glan-
dulae thyreoideae.
Myoma calcifica-
tum uteri.

driisengewebe eingelagert. In der Trachea
seriis-schleimige Fliissigkeit. Die Schleimhaut der Halsorgane ge-
rivtet.

In der rechten Pleurahihle 2,5 1 klaren, gelben Serums. In
der linken Pleurahithle 1 1 derselben Fliissigkeit. Beide Lungen
an der Spitze angewachsen, in -den unteren und hinteren Partien
retrahiert, im allgemeinen blutreich, wenig Sdematis, stark schwarz
pigmentiert. In den Spitzen ganz umschriebene alte Schwiele.

Im Herzbeutel 30 g klaren Serums. Das Herz im linken Ven-
trikel stark hypertrophisch und erweitert. Das Endokard dieses
Ventrikels stellenweise weililich verdickt. Die Aortenklappen und
die Valvula bicuspidalis fleckig verdickt. Die iibrigen Klappen
zart. In den Herzhihlen reichliches fliissiges und frischgeronnenes
Blut. Im Spitzenteile des linken Ventrikels auflerdem noch
mehrere bis 1 em?® grobie, weiche kugelige Thromben zwischen
den Trabekeln eingefilzt. Das Herzfleisch bleich. Am linken
Rande des linken Ventrikels in der Nihe der Herzspitze ein 1 em?®
grofer, scharf begrenzter Anteil des Herzfleisches von blafigrauer
Farbe. Die Aorta thoracica ascendens etwas weiter. Die Intima
stiirker verdickt.

Die Schleimhaut des Oesophagus blutreich. An der vorderen
Wand desselben in der Hihe der Teilungsstelle der Trachea ein
mit verschrumpften, peribronchialen Lymphdriisen verwachsenes,
5 mm tiefes und 3 mm weites Divertikel. In den Bronchien spiir-
licher Schleim. Der Arcus aortae und die Aorta thoracica descen-
dens auch weiter. Ihre Wand sowie die der Aorta ascendens
beschaften.

In der Bauchhohle ?/; 1 leicht ritlichen, klaren Sernms.

Die Leber etwas kleiner, blall. In ihrer Blase nebst blab-
gelber, zihschleimiger Fliissigkeit 11 bis 1 em?® grolie polyédrische,
harte Steine.

Die Milz klein. In ihr ein 4 em? und ein halb so grofier
keilformiger, weililicher, scharf begrenzter Herd.
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Die beiden Nieren betriichtlich geschrumpft. Thre Oberfliche
mit zahlreichen, narbigen Einzichungen versehen. Ihre Substanz
bleich, derbe. Die Capsula fibrosa fester haftend. Die Nebennieren
briichig. In der Harnblase reichlicher, klarer Harn. Ihre Schleim-
haut leicht geritet.

Der Uterus klein. In seinem rechten Horne ein kugeliger
scharf abgegrenzter knochenharter Knoten von 1,5 ¢m Durchmesser.
Die Ovarien stark geschrumpft.

Der Magen und der Darm wenig ausgedehnt. Im Magen griine,
wiisserig-schleimige Fliissigkeit. Seine Schleimhaut leicht verdickt,
blafl. Das Pankreas von gewdhnlicher Beschaffenheit. Im Diinn-
darme mit Ausnahme des Duodenums und der obersten 50 em des
Jejunums, woselbst sich der gleiche Inhalt wie im Magen findet,
mit Blut gemengter Schleim. In der oberen Dickdarmhiilfte mit
Blut gemengter Fikalbrei. In der unteren Dickdarmhbiilfte blab-
gelbliche, vollkommen blutfreie Fikalmassen. Die Wand des Diinn-
darmes mit Ausnahme des Duodenums und der obersten 50 em des
Jejunums in der Art verdndert, dab dieselbe teils auf grolie
Strecken, teils an umschriebenen Stellen stark hdmorrhagisch in-
filtriert ist. Zwischen den hiimorrhagisch infiltrierten Partien die
Wand des Diinndarmes leicht geritet. Die Wand des Dickdarmes
ohne pathologische Veriinderung. In der Arteria meseraica superior
eine 4 cm unterhalb ihres Ursprunges aus der Aorta beginnende
obturierende Thrombose, welche sich auf die Aste erster Ordnung
der Arteria meseraica superior verfolgen lifit. Die iibrigen Ge-
krisarterien durchgingig. Die Aorta ahdamiua]is sowie die Arteriae
iliacae communes weiter, in ihrer Wand ungleichmiillig verdickt.

Fall XVI.
Sekt.-No. S4%. 17, Dezember 1593, 9 h. a. m.
K [ u’t’il’yemeiues If: ankenhaus in Prag. Deutsche dermatologische
Klinil.. Hofrat Prof. Dr. Ph. Pick.
II. B., 22}. Krankenhausiidscherin, gestorben 16. Dezember, 21/, 1. a. m
Klinische Diagnose : Variola vera confluens (Exanthem seit 13 Tagen).

Pathologisch-

Sektionsprotokoll: anatomische Diagnose:
Der Korper 158 em lang, von mittel- Variole in sta-

starkem Knochenbaue, mit ziemlich kriftiger dioexsiceationis (Ef-
Muskulatur und reichlichem Panniecnlns adi-  flovescentiae vario-
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posus subcutaneus. Die Haut im allgemeinen | losae cutis, oris,
blaf. Auf ihr allenthalben dichtstehende viel- = pharyngis, laryngis
fach konfluierende, kreisrunde, bis 1 em im et tracheae. Osteo-
Durchmesser  haltende  Erkrankungsherde, myelitis variolasa).
welche teils als niedrige, in der Mitte ver- | Degeneratio paren-
tiefte, mit Eiter erfiillte Blasen sich darstellen, chymatosa hepatis
teils wie namentlich im Gesichte, am Halse et renum.

und an der oberen Hilfte des Thorax mit

braunroten Krusten bedeckt sind. Beim Einschneiden in diese
Erkrankungsherde zeigt sich daselbst das Corium geriitet und ge-
schwollen und in seinen oberflichlichen Lagen zu einer eitrigen
Masse zerflossen. Auf der Riickseite des Rumpfes dunkelviolette
Totenflecken. Die Totenstarre deutlich ausgesprochen.

Das Haupthaar reichlich, blond. Die Lidspalten verklebt.
Der Hals kurz und dick. Der Thorax von mittlerer Linge, breit
und stark gewilbt.

Die Mammae grof. Das Abdomen nicht aufeetrieben.

Der Kopf konnte nicht seziert werden.

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten, links bis zur finften
Rippe reichend.

Die Schilddriise etwas grifer, auf dem Durchschnitte blaB,
stark glinzend.

In der Trachea schaumiges Serum. In ihrer oberen Hilfte,
wie auch im Larynx, Pharynx und der Mundhdhle auf der geriteten
Schleimhaut zahlreiche, bis 0,5 em?® grofie, rundliche, vielfach kon-
fluierende Substanzverluste, deren Zentrum von einem grauweillichen
Schorfe eingenommen wird.

Die rechte Lunge frei, die linke an der AuBenfliche um-
schrieben und zwar zart angewachsen. Das Parenchym beider
Lungen vollkommen lufthiltig, von blafiroter Farbe, wenig durch-
feuchtet.

Im Herzbeutel 10 g klaren Serums. Das Herz dem Kirper
entsprechend grofl. Seine Klappen zart. In seinen Hohlen teils
fliissiges, teils ganz frisch geronunenes Blut. Das Herzfleisch derbe.

Die Schleimhaut des Oesophagus blaf. Die Bronchien ohne
pathologische Verinderungen.

Die Leber elwas grifier, von blaB-brauner Farbe, leicht zer-
reifilich. In ihrer Blase gelbbraune Galle in geringer Menge.

Die Milz etwas grofier, dunkelrot, von gewohnlicher Konsistenz.

Die beiden Nieren deutlich geschwollen. Die Capsula fibrosa
leicht abziehbar. Die Corticalis von blasser gelbbrauner Farbe,



—

— 108 —

gelockert. An der Oberfliche der linken Niere punktformige Dlut-
austritte in reichlicher Menge. Die Nebennieren von gewihnlicher
Beschaffenheit. Die Schleimhaut des harnleitenden Apparates blab.

Die Genitalien ohne pathologische Verdnderungen.

Im Magen nebst etwas Gas spiirliche, gelbgriinliche, wibrig-
schleimige Fliissigkeit. Seine Schleimhaut blali. Das Pankreas
blaB, derbe. Der Darm wenig ausgedehnt. Im Diinndarme diinn-
breiige, gelbliche, chymis-schleimige Massen, im Dickdarme diinn-
breiige, gleichfalls gelbliche, fikulente Stoffe. Ddie ganze Darm-
schleimhaut ohne Besonderheiten. .

Im dunkelroten lymphatischen Marke des in sagittaler Richtung
durchsiigten Os femoris sinistrum zahlreiche, bis 5 mm im Durch-
messer haltende, durch ihre graugelbliche Farbe gegen die Um-
gebung scharf abgegrenzte Herde.

P. S. Die nach Hirtung in Alkohol vorgenommene mikro-
skopische Untersuchung der Herde im Marke des Os femoris sinistrum
erwies in denselben den Befund einer Entziindung des Markes mit
starker Anschwellung der Markzellen und Rundzelleninfiltration
zwischen denselben und Nekrose im Zentrum der Herde.

Fall XVIL

Sekt.-No. 789, 25, November 1893. 10 h. a. m.

Kimigl.  bihmische Landesfindelanstalt.  Deutsche Kinderllinik.
Prof. Dr. Epstein.

K. F., 18 Tage altes Midchen, gestorben 24. November, 8 he a. m.
Klinische Diagnose: Erysipelas.

_ : | Pathologisch-
Sektionsprotokoll: anatomische Diagnose:
Der Kiorper 47 c¢m lang, 2200 g schwer, Omphalitis  ul-

schlecht geniihrt. Die Haut gelblich. Auf | cerosa subsequente
der Riickseite ausgebreitete, dunkelviolette | erysipelate  abdo-
Hypostasen. Entsprechend der rechten und @ minis, genitalium
linken Spina scapulae, sowie dem Os sacram . externorumet extre-
die Haut an je einer 6 cm® grofien Stelle von | mitatum inferiorum,
Epidermis entblift, gequollen, mififirbig. Sephthaemia. Decu-
Die Bauchhaut verdickt, geritet. Die bitusmultiplex.Lien
groflen Schamlippen stark geschwollen, ge- | accessorius.
ritet, derbe anzufiihlen. Die Haut der unteren |
Extremititen sehr stark geschwollen und intensiv geritet. An
beiden unteren Extremitéiten, rechts zahlreicher als links, bis 4 cm
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im Durchmesser haltende und bis 1 em hohe blasige Abhebungen
der Epidermis, aus denen sich beim Einstechen eine klare, ritlich
gefirbte, wissrige Fliissigkeit entleert. Aus dem Nabel dicker
gelblicher Eiter anszudriicken. Der Nabel selbst mit Granulationen
bedeckt.

Die weichen Schiideldecken blaB, stellenweise von kleinen
Blutaustritten durchsetzt. Das Schiideldach 31 em im Horizontal-
umfange messend, seine Knochen wie die der Schiidelbasis von
normalen Verhiltnissen.

Die Meningen und das Gehirn blutreich.

Schild- und Thymusdriise gewihnlich grofi. Die Schleimhaut
der Halsorgane blaB.

Die Lungen vollkommen lufthiltig, von mittlerem Blutgehalte.

Im Herzbeutel wenige Tropfen klaren Serums.

Das Herz normal beschaffen. In seinen Hithlen nur fliissiges Blut.

Die Leber von dunkelrotbrauner Farbe, briichig.

Die Milz etwas grifier, blutreich. In ihrem Hilus eine kugelige
Nebenmilz von 5 mm Durchmesser.

Die Nieren bldsser. Die Nebennieren von gewdohnlichem Aus-
sehen. Die Schleimhaut des harnleitenden Apparates blaf.

Der Genitalapparat bis anf die schon erwiihnte Schwellung
der grofien Schamlippen normal.

Der Magen und der Darm wenig ausgedehnt, seine Schleim-
haut blaf. :

Die Nabelarterien und die Nabelvene von gewdohnlicher Be-
schaffenheit.

Die Knorpel-Knochengrenzen an den Gelenksenden der beiden
Kniegelenke geradlinig.

In Deckglaspriparaten von dem aus einem Einschnitte in der
Haut des Unterschenkels gewonnenen blaliroten, leicht getriibten
Safte, dann von dem Herzblute, dem Leber- und Milzsafte nach
Gram firbbare Streptokokken.

P. 8. Aus dem Safte des Einschnittes in der Haut des einen
Unterschenkels und aus dem Herzblute wurden Streptococcus pyo-
genes und Bacterium coli commune geziichtet.

Fall XVIIL
Sekt.-No. S07. 4. Dezember 1893, 111[; h. a. m.

K. I. allgemeines Krankenhaus in Prag. Deutsche chirurgische K linik.
Hofrat Prof. Dr. Gussenbauer,

R. J., 50j. Bauer, gestorben 2. Dezember, 6!/, h. p. m.
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Klinische Diagnese: Amputatio femoris sinistri et exstirpatio glan-
dularum lymphaticarum inguinalium propter myxosarcoma cruris
sinistri ante hebdomades IV. Decubitus in regione sacrali.
Erysipelas. Sephthaemia.

Pathologisch-
Sektionsprotokoll : | anatomische Diagnose:
Der Korper 175 em lang, von ziemlich FPhlegmone suppi-
kriftigem Knochenbane, mit schwacher Mus- | rativa femoris si-
kulatur, sehr mager. Die Haut blab. In der | nistri post ampu-
Regio sacralis eine kreisrunde, 8 em im Durch- | fafionem.  Vulnus
messer haltende Stelle der Haut der Epi- | suppurans in in-
dermis entbloft, geritet und geschwollen. | guine sinistro post
Auf der Rilckseite diffuse, dunkle Totenflecke. exstirpationem
Die Totenstarre wenig ausgesprochen. - glandularum  lym-
Das Haar grau. Die Pupillen mittelweit ' phaticarum. Dege-
und gleich. Der Hals ziemlich lang. Der | neratio parenchy-
Thorax von mittleren Dimensionen. Das Ab-  matosa myocardii et
domen angezogen. Die Bauchdecken gespannt. | hepatis. Sephthae-
In der linken Inguinalgegend eine dem ' mia.
Ligamentum Poupartii entsprechende, 15 cm ‘ Decubitus in re-
|
|
|
1

lange Incision, deren #uflere zwei Drittel gione sacrali.
linear verheilt sind, wiihrend das innere Drittel Pneumonia lobu-
eine 2 cm tiefe, mit mibfarbigem eitrigem @ laris bilateralis.
Sekrete bedeckte granulierende Wundfliche Bronchitis catar-
bildet. Der linke Oberschenkel in der Mitte rhalis.

amputiert. Die Amputationswunde an den Tuberculosis ob-
beiden Enden verheilt, in der Mitte anf 6 em | soleta apicum pul-
Linge und 5 cm Breite klaffend. Ihre Riinder ! monum et glandu-
egeschwollen, geritet. lhr Grund granulierend, | larum lymphatica-
mit eitrigem Sekrete bedeckt. In demselben  rum peribronchia-
ragt aus dem ibn mantelférmig umgebenden | lium.
Granulationsgewebe der Stumpf des Os femoris Nodi haemorrhoi-
4 mm weit hervor und ist dieses sein freies | dales ad anum.
Ende mit einem 2—3 mm hohen Nekroseringe versehen. Ilie
Arteria femoralis sinistra 2 cm weit, itber der Ligatur derbe
thrombosiert. Die Vena femoralis sinistra bis zur Fossa ovalis
thrombosiert. Das subkutane und intermuskulire Zellgewebe des
ganzen Amputationsstumpfes eitrig infiltriert. Nach Durchsiigung
des Os femoris in frontaler Richtung zeigt sich, daB dasselbe
aufer der erwiihnten annularen Nekrose an seinem Ende nicht
weiter veriindert ist.
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Die weichen Schiideldecken blaf. Das Schiideldach 55 em im
Horizontalumfange messend, von gewihnlicher Gestalt und Dicke.
Die Pachymeninx wenig gespannt. In ihren Sinus dunkles, fliissiges
und frisch geronnenes Blut. Die inneren Meningen leicht verdickt,
von mittlerem Blutgehalte, tdematis durchtriinkt, leicht von der
Hirnoberfliche abzuziehen. Das Gehirn von mittlerem Blutgehalte,
feuchter.

Das Zwerchfell rechts bis zur vierten, links bis zur fiinften
Rippe reichend.

Die Schilddriise klein. Die Schleimhaut der Halsorgane blaB.

Die Lungen an den Spitzen angewachsen und daselbst von
umschriebenen alten Schwielen durchsetzt. Ihr Parenchym im all-
gemeinen sehr trocken, substanzarm, blall, in den Unterlappen
stellenweise blutreicher und von einzelnen bis 2 em?® grofien, rot-
grauen Hepatisationsherden durchsetzt.

Im Herzbeutel kein abnormer Inhalt. Das Herz normal grol.
Seine Klappen zart. Sein Fleisch bleich, weicher. Die Aorta
zartwandig.

Die Schleimhaut des Oesophagus blaf. In den Bronchien
reichlicher, schleimig-eitriger Inhalt. Die peribronchialen Lymph-
driisen schwielig verdichtet, stark schwarz pigmentiert.

Die Leber etwas gelockert, blaf. In ihrer Blase spirliche
dunkle Galle.

Die Milz nicht vergrifert, von mittlerem Blutgehalte.

Die Nieren blal, ebenso die Nebennieren. Die Schleimhaunt des
harnleitenden Apparates blal.

Die Genitalien ohne pathologische Veriinderung.

Der Magen und der Darm wenig ausgedehnt. Ihre Mucosa
blaf. Im Magen spirlicher Schleim. Im Darme chymise resp.
fikulente Massen. Die submuetsen Venen ad anum knotig aus-
eedelnt. Das Pankreas blal.

In dem eitrigen Infiltrate des Amputationsstumpfes mikro-
skopisch reichliche Streptokokken.

P. S. Aus dem eitrigen Infiltrate des Amputationsstumpfes
konnte nur Streptococcus pyogenes geziichtet werden.
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Bei Durchsicht dieser Protokolle wird es klar, daf wirklich die
in dieser pathologisch-anatomischen Sektionstechnik geschilderten
Untersuchungsmethoden in den tatsiichlichen Verhiiltnissen ihre
Berechtigung haben.

So illustrieren die Fille I, IT und IIT die Vorteile der in den
betreffenden Fiillen angewandten Art der Sektion des Gehirnes, der
Fall IV die Wichtigkeit des vorsichtigen Vorgehens bei der Ent-
nahme des Riickenmarkes und die Zwekmiligkeit der sagittalen
Durchsiigung der Wirbelsiiule, der Fall V die Vorziige der Harfeschen
Untersuchungsmethode der Nase und ihrer Nebenhihlen, der Fall VI
die Wichtigkeit der Untersuchung der Gehirorgane, der Fall IT
und IIT die ZweckmiBigkeit der geschilderten Untersuchungsweise
der Bulbi, der Fall VIII und IX die Notwendigkeit, stets den
Bronchialbaum in ausgedehntem Male zu untersuchen, der Fall XII
die Zweckmiligkeit der Sektion des Herzens in situ, der Fall XIII
die Vorteile einer durch die besonderen Verhiiltnisse gegebenen
Abiinderung der Reihenfolge bei der Sektion der Unterleibsorgane,
der Fall XV die Notwendigkeit, den Darm bei der Sektion am
Mesenterinm zu belassen, der Fall XVI die Wichtigkeit der Unter-
siichung des Knochenmarkes und die Fille V, VI, VII, X, XI, XIV,
XVII und XVIII die Wichtigkeit der exakten Entnahme von
bakteriologischem Untersuchungsmateriale.

Endlich zeigen auch mehr oder weniger alle Fiille, daB bei
miglichst vollstiindiger Sektion einer Leiche fast stets noch neben
den hauptsiichlichen Erkrankungen, welche das klinische Bild be-
herrschten, weitere pathologische Verinderungen mitunter in reicher
Zahl zu finden waren, so daf also der frither anfgestellte Satz, dab
die pathologisch-anatomische Selition eine maglichst vollsidndige Unfer-
suchung des Kadavers zu sein hat, dadurch in vollem Mafle belegt
wird.

Druck von H. Sieling in Noomburg o, 8






















































