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VYorwort

von

Wolfgang H. Zocher
Prisident des
Bundesverbandes
Deutscher Bestatter eV.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

vor ca. 150 Jahren etablierten sich die ersten Bestattungsunternechmen in
Deutschland. Von Beginn an war die Versorgung der Verstorbenen wichtiger
Bestandteil des neuen Berufsbildes. Der offenen Aufbahrung waren jedoch,
durch den natiirlichen Verfall des Kérpers und vielfiltiger dufierer Einfliisse,
Grenzen gesetzt. Zinksirge fiir Ferniiberfithrungen und verschiedenste Kilte-
verfahren sind nur unzureichende Hilfsmittel.

Unsere Kollegen in den USA, England und Frankreich sind schon friih einen
anderen, effizienteren Weg gegangen. Den Weg des ,modernen Embalming".
Bei diesem Verfahren, wir nennen es in Anlehnung an unsere belgischen und
franzésischen Kollegen ,Thanatopraxie®, wird der Kérper nach verschiedenen
Verfahren und mit speziellen Produkten behandelt, um eine offene Aufbah-
rung oder eine Ferniiberfithrung von zeitlichen Begrenzungen unabhingig zu
machen.

Bis sich allerdings der Gedanke der Thanatopraxie auch in das Bewusstsein
der Angehorigen eingeprigt hat, wird noch einige Zeit vergehen. Aber das
sollte kein Grund sein, mit dieser schweren Aufgabe nicht zu beginnen. Der
Abschied am offenen Sarg ist nun einmal wichtiger Bestandteil der Trauerbe-
wiltigung. Mit dem Wissen um die Thanatopraxie und ihrer Anwendung hel-
fen wir daher den Angehérigen bei der Bewiltigung der Trauer.

Es ist also notwendig, diese neue Facette unseres Berufes in unser Berufsbild
zu integrieren, es zu lehren und die erworbenen Fertigkeiten und Kenntnisse
zu iiberpriifen. Das Interesse insbesondere junger Bestatter an dieser Spezial-
ausbildung fiir den gepriiften Bestatter und Funeralmaster ist erfreulich.
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Das Ergebnis dieser Uberlegungen ist das DIT, das Deutsche Institut fiir Tha-
natopraxie. Das DIT ist eine Serviceeinrichtung unseres Bundesverbandes.
Die Priifung zum Thanatopraktiker wird vor der Handwerkskammer Diisseldorf
abgelegt. Sie ist ebenso staatlich anerkannt wie die Berufsbezeichnung. Dieses
Lehrbuch soll Thnen Hilfe und Begleitung auf dem Weg zum fachgepriiften Tha-
natopraktiker sein.

Ich wiinsche Thnen auf diesem Weg eine gliickliche Hand.

Ihr Wolfgang H. Zocher
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Einleitung
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Einleitung

Als im Jahre 1993 die ersten deutschen Thanatopraktiker ihre Priifungen ab-
legten, konnte ich im Rahmen dieser kleinen Gruppe ( es waren 3 1) im theo-
retischen Unterricht noch sehr eingehend auf fast alle Aspekte eingehen, die
mit der Thanatopraxie und ihren notwendigen theoretischen Kenntnissen ver-
bunden sind. Es stellte sich aber relativ rasch heraus, dass eine Bearbeitung
Zuhause — sozusagen im stillen Kiimmerlein — fiir die Teilnehmer ohne ausrei-
chendes Lehrmaterial nicht gut méglich ist.

Da auf dem deutschsprachigen Biichermarkt keine speziellen Biicher zu unserer
Thematik vorhanden waren, schien der Gedanke, zunichst ein eigenes Skript zu
erstellen, logisch. Zwar existieren in medizinischen Biichereien sicherlich einige
Dutzend Werke, die sich mit Anatomie, Physiologie u. 4. befassen; sie richten
sich aber sehr spezifisch nach den Bediirfnissen der jeweiligen Zielgruppe ( Me-
diziner, Krankenpflegepersonal, Physiotherapeuten usw. ). Somit kommen sie
den Bediirfnissen des angehenden Thanatopraktikers nicht adiquat entgegen.
An dieser Stelle sei noch erwihnt, dass auch dieses Skript keinen Anspruch auf
Vollkommenbheit erhob.

Der Sinn dieses Buches ist es, Grundlagen in den einzelnen Priifungsfichern
zu schaffen. Es ist also speziell fiir Teilnehmer an der Ausbildung zum Thana-
topraktiker gedacht. Jedem Leser sei ausdriicklich empfohlen, sich Anhand
von spezieller Literatur ( s. Literaturempfehlungen ) in den Disziplinen wei-
terzubilden. Besonders erwihnenswert scheint es mir darauf hinzuweisen, dass
die Praxis durch kein Lehrbuch zu ersetzen ist. Dies gilt insbesondere fiir die
Thanatopraxie, die nicht nur ein hohes Mafl an theoretischem Wissen, son-
dern auch eine ganze Reihe von praktischen Fihigkeiten erfordert.

Da dieses Skript einen ersten Schritt in Richtung Thanatopraxie-Lehrbuch
darstellt, werden Thnen sicherlich die einen oder anderen Dinge auffallen, die
vielleicht nicht allumfassend behandelt wurden. In einem solchen Fall ergeht
meine Bitte an Sie, mich wissen zu lassen, was Sie verbessert sehen mécheen.

Im iibrigen diirfen Sie ebenfalls Lob oder weitere Anregungen gerne vorbringen.
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Nachdem sich in den letzten Jahren die Thanatopraxie fest in das Berufsbild
des Bestatters, insbesondere unter Beriicksichtigung der Ausbildung zum Fu-
neral master eingefiigt hat und die entsprechende Priifung nun vor der Hand-
werkskammer in Diisseldorf abgelegt wird, erscheint das Herausgeben einer
verbesserten und erginzten Auflage des Scriptes fast zwingend erforderlich zu
sein. Es sind gegeniiber dem Skript einige Abschnitte und Kapitel hinzuge-
fiigt worden, andere Kapitel sind in wesentlichen Teilen erginzt und auf den
letzten Stand der Erkenntnis gebracht worden. An dieser Stelle sei den neu
hinzugekommen Autoren und Co-Autoren noch einmal ein herzlicher Dank
ausgesprochen. Die Faktenerarbeitung und die Wertung dieser Fakten kén-
nen natiirlich nur in enger Zusammenarbeit mit den professionell titigen Kol-
leginnen und Kollegen erfolgen. Die enge Abstimmung hinterldsst naturge-

mif in den Kapiteln iiber die praktische Arbeit ihre markantesten Spuren.

Mit diesem Buch hoffe ich, den gestiegenen Ausbildungserfordernissen Rech-
nung getragen zu haben; trotzdem bleibt die Aufforderung zur konstruktiven
Kritik an den / die geneigte(n) Leser(-in) bestehen.

Richard Klatt
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I. ANATOMIE

I ANATOMIE

(R. Klatt )
1 Einfithrung
1.1  Begriffshestimmungen

Im folgenden Kapitel wird auf den Aufbau des menschlichen Korpers einge-
gangen. Die zentrale Wichtigkeit der Anatomie fiir den Thanatopraktiker kann
gar nicht oft genug betont werden. Ohne anatomische Kenntnisse ist ein
Embalming oder gar eine Rekonstruktion tiberhaupt nicht méglich.

So wird nun in diesem Kapitel versucht den Aufbau des menschlichen Korpers
verstindlich aber knapp zu beschreiben. Hierbei kann naturgemif nicht auf je-
des Detail eingegangen werden, jedoch soll gewihrleistet sein, dass eine Orien-
tierung am Korper méglich wird. Immer wieder werden Sie nun auch auf die
lateinischen Begriffe in der Anatomie treffen. Diese sind von Bedeutung, weil sie
im internationalen Sprachgebrauch einheitlich behandelt werden. Auf die Not-
wendigkeit der Praktika im Ausland sei an dieser Stelle verwiesen.

Die Bezeichnung ,Nierenschlagader” wird naturgemifd in Frankreich, England oder
den USA nicht verstanden; sehr wohl kennt man aber auch dort die Arteria renalis.

Ausgangspunkt der Erforschung des menschlichen Kérpers war von jeher die
Anatomie — die Lehre vom Bau des menschlichen Kérpers, seiner Organe
und seiner Gewebe.

Soweit deren Beschaffenheit mit dem blofen Auge erfasst werden kann, spricht
man von makroskopischer Anatomie.

Den feineren Gewebeaufbau, den man erst mittels Mikroskop erfassen kann,
nennt man mikroskopische Anatomie oder Histologie = Gewebelehre.

Zu der mikroskopischen Anatomie gehdrt auch die Cytologie oder die Lehre
vom Aufbau der Zellen.

Gewebe sind Bestandteile des Kérpers ( Organismus ) mit gleichen Zellstruk-
turen, z. B. Muskelgewebe, Fettgewebe etc.

Die Anatomie ist strenggenommen nur die Lehre von der Form. Ausgangs-
punkt ist die Erforschung des toten Kdrpers ( vom griechischen Wort ,zerglie-
dern)



I. ANATOMIE

Man stellt der Anatomie die Physiologie (= Lehre von den Funktionen bzw.
Lebenserscheinungen ) gegeniiber.

Die Physiologie begriindet und beschreibt die ,Betriebsweise” des lebenden
Organismus. Die Grundlagen hierbei sind die physikalischen und chemischen
Gesetze bzw. deren Abliufe.

Aber wie das Verstindnis fiir die Form erst durch die Kenntnis der Funktionen
moglich wird, hat auch umgekehrt die Lehre von den Funktionen das Wissen
um die Gesetze der Form zur Voraussetzung.

Somit wird klar, dass Form und Funktion nicht so klar von einander zu tren-
nen sind, wie es nach der Definition erscheint. Zusammen bilden sie ein un-
teilbares Ganzes.

So kann der Physiologe nur unter Kenntnis der Anatomie z.B. des Herzens
Vorginge erkliren und beurteilen. Andererseits fehlten dem Anatomen Erkla-
rungsmoglichkeiten iiber die Form des Herzens, wiisste er nicht um die physi-
ologischen Vorginge.

Nun wieder zuriick zu den Begriffsbestimmungen.

Gewebe: konnen von der reinen Form her definiert werden. Voraussetzung
ist eine gleichartige Zellstruktur (s.o0.).

Beispiel : Die Haut ( Derma / Cutis ) :

Gewebe in verschiedenen Formen vorkommend ( z.B. Felderhaut, Leisten-
haut ) aber auch

Organ mit wichtigen Aufgaben ( z.B. Schutzfunktion, Wirmeregulierung,
Wasser- und Salzhaushalt, Sinnesorgan, Kommunikation, Immunabwehr )
Organe : sind Teile des Korpers, die eine bestimmte Funktion (- en ) ausiiben.
Organe werden also vom physiologischen Standpunkt aus definiert,

z.B. Sinnesorgane ( Auge, Ohr, Nase usw. )

System ( Apparat ) : Organe, die gemeinsam eine oder mehrere tibergeord-
nete Funktion erfiillen, bilden ein System - oder Apparat. Sie sichern den
Ablauf komplexer Funktionen.

(z.B. der Bewegungsapparat mit Knochen, Muskeln, Nerven etc.
das Nervensystem mit Gehirn, Riickenmark, peripheren Nerven )



1.2 Orientierung am menschlichen Kérper

Abb. 1

KORPER
(CORPUS)
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BEGRIFFE ZUR ORIENTIERUNG AM KORPER
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peripher
profundus =
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An den Extremititen :
proximal =
distal =

zum Riicken hin ( hinten )
zum Bauch hin ( vorne )
zum Kopf hin

steildwirts

zur Mitte ( Mittellinie ) hin
auflen

der Vordere

.der Hintere

der Obere
der Untere

der Innere
der Auflere

zum Zentrum hin
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I. ANATOMIE

Abb. 2
Hauptachsen am Korper

longitudinal
A

- transversal

N

sagittal

Hauptebenen bzw. -linien

Frontalebene : teilt den Kérper in vorne und hinten
Transversalebene : teilt den Kérper in oben und unten
Medianebene : teilt den Kérper in rechts und links

Sagittalebene : teilt den Korper in rechts und links,
jedoch als Parallele zur Medianebene

L15



I. ANATOMIE

Wichtige Abkiirzungen
A Arteria Aa. = Arteriae
V. = Vena Vv. = Venae
N. = Nervus Nn. = Nervi
M. = Muskulus Mm. = Muskuli
R. = Ramus Rr. = Rami
Lig. Ligamentum Ligg. = Ligamenti
GROSSENEINHEITEN
Linge
Im = 100 Centimeter ( cm )
lem = 10 Millimeter (mm )

Imm = 1000 Mikrometer ( um)
lum = 1000 Nanometer (nm )

Volumen
11 = 1000 Milliliter ( ml)
Iml = 1000 Mikroliter ( ul)
Druck

Ibar = 1000 Millibar = 100 kPa ( kiloPascal )

Wichtige chemische Formeln :
Sauerstoff (O bwz. als Molekiil O?)
Kohlenstoff (C) Kohlendioxid (CO?)
Stickstoff (N bzw. als Molekil N?)
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Kleines anatomisches Glossar :

Arcus
Arteria
Capsula
Cavum
Cortex
Glandula
Isthmus
Ligamentum
Lobus
Lobulus
Medulla
Musculus
Nervus
Nodulus
Nucleus
Ostium
Pars
Ramus
Septum
Sulcus
Tractus
Truncus
Valva
Vena

Vesica

der Bogen

die Schlagader
die Kapsel

die Hohle

die Rinde

die Driise

die Verengung
das Band

der Lappen

das Lippchen

das Mark

der Muskel

der Nerv

der Knoten

der Kern

die Offnung

der Teil, Anteil
der Ast

die Scheidewand
die Rinne, Furche
die Bahn, der Strang
der Stamm, Rumpf
die Klappe

die Vene, Ader
die Blase



I. ANATOMIE

2 Histologie

21 DieZelle

Die Zelle ist als die kleinste lebende Einheit definiert. Sie erfiillt alle Bedin-
gungen, die die Biologie als Merkmale des Lebens definiert. Dazu gehdren
w.a. der Stoffwechsel, die Reizbarkeit, die Vermehrungsfihigkeit etc.

Der menschliche Korper ist also, wie alle anderen Lebewesen auf diesem Pla-
neten aus Zellen aufgebaut. Beziiglich der Grofe, der Lebensdauer, der Form
bestehen grofRe Unterschiede zwischen den Zellen.

Die Grofie des Zellkdrpers schwankt zwischen ca. 7 wm ( Erythrozyt ) und
200 um (Eizelle). Manche Zellausliufer erreichen eine Linge von fast
1 Meter ( sog. Axone der Nervenzellen ).

Einige Zellen leben nur einige Tage ( Leukozyten ), andere ein paar Monate
lang ( Erythrozyten ); wieder andere hingegen bestehen ein Menschenleben
lang ( Nervenzellen ).

Mitochondrium

Abb. 3: Die Zelle

L.2-1



I. ANATOMIE e

Allen Zellen gemein ist die folgende Grundstrukeur. Jede Zelle ist von einer
Zellmembran ( Cytolemma ) umgeben und besteht aus :
Cytoplasma = Zellleib

Nucleus = Zellkern
Nucleoli = Zellkdrperchen
Organellen = Funktionelle Einheiten der Zelle

Der Zellkern ist von einer weiteren Membran vom Cytoplasma getrennt.

Bestandteile der Zelle mit spezifischen Funktionen = Organellen sind :
Endoplasmatisches Reticulum ( ER)

Das ER ist ein dreidimensionales Netzwerk aus Réhren und Spalten. Es kann
entweder granuliert oder ungranuliert sein. ( Granula = feine Kérnchen an
der Doppelmembran des ER, die man auch Ribosomen nennt. )

Das ER befindet sich stindig im Umbau und nimmt folgende Funktionen wahr:
- Unterteilung ( Kompartimentierung ) des Zellinneren

~ Stofftransport innerhalb der Zelle

— Es ist ein grofles Membrandepot

— Es schafft durch seine gefaltete Form eine grole Oberfliche, die fiir Stoff-
wechselreaktionen aller Art von grofem Vorteil ist.

Mitochondrien

Die Mitochondrien sind ca. 2 - 6 um lange, ca. 0,2 pm dicke Zellorganellen.
Sie sind aus einer Doppelmembran aufgebaut, wobei die dufiere das Mito-
chondrium gegen das Cytoplasma abschliet, wihrend die innere Membran
zur Oberflichenmaximierung aufgefalten wird.

Man kann die Mitochondrien als die ,Kraftwerke® im Inneren der Zellen auf-
fassen. Hier sind die wichtigen Enzyme zur Energicherstellung lokalisiert.
Als wichtiger Energictriger wird das Adenosintriphosphat (ATP) synthetisiert
und den energieabhéngigen Stoffwechselprozessen zur Verfiigung gestellt.

Golgi-Apparat

Der Golgi-Apparat besteht aus einer Reihe von feinen Filamenten — also band-
artigen Strukturen — die polar angeordnet sind. Die konvexe Seite ist die Auf-
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I. ANATOMIE

nahme- oder Wachstumsseite, die konkave die Abgabe- oder Reifungsseite.
Die Aufgaben der Golgiapparate sind davon abhingig, welche Funktionen
die jeweilige Zelle inne hat. So wird hier z.B. bei Bindegewebszellen die Rei-
fung der Grundsubstanz vorgenommen. Bei Driisenzellen werden verschie-
dene Vorstufen des Driisensekretes in den Golgi-Apparat eingeschleust, hier
zusammengesetzt ( Kondensiert ), in Transportvesikeln verpackt und aus der
Zelle ausgeschleust.

Desweiteren werden im Golgi-Apparat die Lysosomen produziert.

Lysosomen

Lysosomen sind ca. 0,25 - 0,5 um grofRe Kdrperchen, deren Form und Inhalt
je nach ihrem Funktionszustand variiert. Man kann sie als zelluldres Verdau-
ungsorgan ansehen, welches z.B. {iberalterte Zellorganellen abbaut und pha-
gozytiertes Material verdaut. Beispielsweise werden in den Lysosomen einiger
weifler Blutzellen aufgenommene Bakterien oder andere Fremdstoffe abge-
baut. Die Aufnahme fremden Materials in die Zelle nennt man Phagozytose.

Zentriolen

Sie befinden sich in Zellkernndhe als teilungsfihige, meist paarige Korper-
chen. Sie bilden mit dem Kern das Mikrozentrum der Zelle. Thre Aufgabe ist
der Aufbau von Spindelfasern, die im Rahmen der Zellteilung von essenziel-
ler Bedeutung sind.

Desweiteren finden sich in den Zellen zahlreiche Vakuolen, in den zelleigenes
Material ( Pigmente, Hormone und Glykogen sowie Lipide u.a. ) gespeichert wird.

Zellmembran

Sie besteht u.a. aus Lipiden ( Fetten ) und Proteinen ( Eiweifen ) und regelt
einerseits den Stoffaustausch und andererseits die Kontaktaufnahme zwischen
benachbarten Zellen ( Reizaufnahme, Erregungsleitung ).

Zellkern
Zellkerne sind die zentrale Einheit einer Zelle. Sie steuern die Zellteilung. Hier
sind die Informationen bzw. das Erbgut gespeichert. Die Eiweilbausteine im
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I. ANATOMIE

Zellkern bilden die Grundsubstanz der Chromosomen, den eigentlichen Tré-
gern der Erbinformationen.

Die Kennzeichen einer lebenden Zelle sind:

Stoffwechsel oder Metabolismus. Man unterscheidet den sog. Stoffaufbau
( Anabolismus ) und den Stoffabbau ( Katabolismus )

Reizbarkeit

Fortpflanzung bzw. Teilbarkeit

Regenerationsfihigkeit

Zellteilung

Die Teilung einer Zellen in zwei gleichartige Tochterzellen wird als Mitose
bezeichnet

Abb. 4

Prophase Metaphase

~ Zellkern mit Chromosomen

2 ..._.:,éll

Zentriol

, ’ / mit Spindelfasern

\\\M///

- ~ ]
'{' ?“M_é_ f ﬁ;

~ ng,

Anaphase Telophase

Die Mitose lauft im allgemeinen in 4 Schritten ( Phasen ) ab.

1.2-4
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In der Prophase ( 1. Schritt ) werden die Chromosomen sichtbar und die Kern-
membran 16st sich auf. Im 2. Schritt (Metaphase ) ordnen sich die Chromoso-
men an den Spindelfasern in der Aquatorialebene an. Nun erfolgt im 3. Schritt
(Anaphase ) die Spaltung der Chromosomen. Die nun gespaltenen Teile der
Chromosomen werden von den Spindelfasern zu den Polen gezogen.

In der letzten Phase ( Telophase ) werden die Chromosomen erneut von einer
Kernmembran umgeben; die Zellmembran schniirt sich ein — zwei neue und
identische Tochterzellen sind entstanden.

22 Gewebe

Gewebe sind Verbinde von gleichartig differenzierten Zellen und deren Ab-
kémmlingen.

Mehrere Gewebe verbinden sich zu einem Organ.

Man unterscheidet 4 Grundgewebetypen:

Epithel- oder Deckgewebe

Binde- oder Stiitzgewebe ( 2 Bindegewebe, Knorpelgewebe, Knochengewebe )
Muskelgewebe

Nervengewebe

1.) Epithelgewebe
Oberfliachenepithel
Sinnesepithel
Driisenepithel

Das Oberflichenepithel ( Schutzepithel ) bildet den Uberzug der dufleren
und inneren Kérperoberflichen ( Haut, Schleimhaut ).

Die Aufgaben des Oberflichenepithels sind vielfiltig. So verhindert es zum
einen das Eindringen von z.B. Bakterien in den Korper und zum anderen den
Verlust von kdrpereigenen Substanzen.

Desweiteren dient es dem Stoffaustausch ( Resorption und Sekretion von ver-
schiedensten Materialien ) und der Reizaufnahme.
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Sinnesepithel ist das spezifische Gewebe der Sinnesorgane. Zum Sinnesepi-
thel gehort z.B. die Netzhaut im Auge, die es ermdglicht Licht zu verarbeiten.

Driisenepithel kennzeichnet die Fihigkeit der Zellen, ein Sekret, Hormone
0.4. zu bilden und auf verschiedene Weise an dufRere oder innere Oberflichen
( exokrine Driisen ) bzw. an das Blut abzugeben ( endokrine Driisen ).

Man unterscheidet von ihrer Funktionsweise her folgende Driisentypen :
ekkrine Driisen

apokrine Driisen

holokrine Driisen.

Entscheidend ist der Typ der Sekretion, d.h. die Art und Weise aus welche die
Driisen ihr Produkt — das Sekret — bilden und abgeben.

Sie kénnen das Sekret entweder ohne Zellmembrananteile ( ekkrine Driisen —
Verdauungstrakt, Atemwege, Genitaltrakt — mit stindiger Sekretionsbereitschaft)
oder in Zellmembrananteile eingekapselt

(apokrine Driisen — Milchdriisen, Prostata, Samenblase - ) freisetzen.

Eine Sonderform stellen die holokrinen Driisen ( Talgdriisen ) dar — in ihren
Zellen findet keine Freisetzung der Produkte statt; vielmehr fiillt sich der Zell-
leib solange mit ihnen auf bis die Zelle zugrunde geht. Bei diesem Vorgang
werden die Produkte freigesetzt.

2) Binde- und Stiitzgewebe

Das Bindegewebe fiillt, wie es der Name schon sagt, die Zwischenriume zwi-
schen andersartigen Geweben aus. Es besteht aus weitmaschigen Zellverbin-
den mit fixen und freien Zellen und der Interzellularsubstanz.

Fixe ( d.h. ortsgebundene Zellen ) sind je nach ihrer Gewebeart Bindegewebs-,
Knorpel- oder Knochenzellen. Freie Zellen sind nicht ortsgebundene Zellen
mit speziellen Funktionen.

Die Interzellularsubstanz besteht aus der Grundsubstanz und differenzierten
Fasern. Hierbei gibt es drei verschieden Faserarten, die von den eigentlichen
Bindegewebszellen, den Fibroblasten gebildet werden.

Retikulire Fasern finden sich netzférmig ausgebreitet z.B. in Membranen.
Ebenfalls mit netzformiger Struktur gibt es die elastischen Fasern z.B. in Ge-
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fiwinden der herznahen Arterien und in bestimmten Bindern. Die kaum
dehnbaren kollagenen Fasern, die in gewellter Form zu finden sind, sind zumeist
in Biindeln angeordnet und finden sich insbesondere im Sehnengewebe.

Es gibt verschiedene Arten des Bindegewebes, die auch in ihrer Feinstruktur
ihre Funktion erkennen lassen. Es gibt eher lockeres Gewebe mit relativ wenig
Fasern ( Interstitielles Bgw. ) und festes Bindegewebe mit ausgeprigtem Fa-
serreichtum ( straffes Bgw. ).

Als Sonderform des Bgw. kann man das Fettgewebe ansehen. Es besteht aus
groflen Zellen mit flachem, randstindigen Kernen. Man unterscheidet das
Speicherfett, welches vom allgemeinen Ermihrungszustand abhingt, vom Bau-
fett ( FuRsohle, Knochenmark, Wangen und in Gelenken ), welches relativ
unabhingig vom Erndhrungszustand ist.

Zum Bindegewebe gehort ebenfalls das Knorpelgewebe, welches durch be-
sondere mechanische Eigenschaften auffillt. Das Gewebe ist druck- und lie-
geelastisch zugleich. Es werden drei Typen von Knorpel unterschieden.

Der sog. hyaline Knorpel ist von milchig-blauer Farbe, enthilt reichlich kol-
lagene Fasern, aber auch elastische Fasern, die netzformig angelegt sind. Er
findet sich insbesondere als Uberzug der Gelenke, bildet die Rippenverbin-
dungen und die Knorpelspangen der Luftrohre.

Elastischer Knorpel ist dagegen von gelblicher Farbe, besitzt mehr elastische
Fasern und bildet die Ohrmuschel und den Kehlkopfdeckel ( Epiglottis ) aus.

Der Faserknorpel hingegen besitzt eine grofle Anzahl kollagener Fasern und
Faserbiindel. Man findet ihn in den Bandscheiben und in der Symphyse, ei-
ner bandférmigen Verbindung zwischen den Schambeinen.

Die Knorpelzellen ( Chondrozyten ) sind kugelig-rund mit einem blasigen
Kern. Sie enthalten Fett, Wasser und Glykogen. Die Interzellularsubstanz des
Knorpel ist nahezu gefifR- und nervenfrei und besteht zu 70 % aus Wasser.
Das Gewebe, insbesondere des hyalinen Knorpels, wird daher nur sehr lang-
sam mit Nihrstoffen versorgt und begiinstigt daher relativ frithzeitig degene-
rative Prozesse und Kalkeinlagerungen.
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Das Knochengewebe besteht aus folgenden Bestandteilen : Die Knochenzel-
len ( Osteozyten ), kollagene Fibrillen, Grundsubstanz, Kittsubstanz und
Salze. Diese vielen Bestandteile gewihrleisten die zahlreichen Eigenschaften,
die das Knochengewebe zur Erfiillung seiner Funktionen braucht.

Auf den detaillierten Aufbau wird im Kapitel Osteologie eingegangen.

3) Muskelgewebe

Fiir eine aktive Beweglichkeit des Kérpers sind Muskeln unverzichtbar, Muskel-
gewebe findet sich nicht nur als Teil des aktiven Bewegungsapparates, sondern
auch im Herzen und im gesamten Verdauungstrakt. Im menschlichen Kérper
kommt er in drei Formen vor.

Quergestreifte Muskulatur als Teil des Bewegungsapparates
Glatte Muskulatur im Magen-Darm-Trakt, Gefiflen und Driisen
Herzmuskulatur

Die verschiedenen Muskelgewebe zeigen funktionsabhiingig einen unterschied-
lichen feingeweblichen Aufbau. Die quergestreifte Muskulatur unterliegt dem
Bewusstsein und erméglicht es, willkiirliche Bewegungen auszufithren. Zudem
hat sie wichtige Aufgaben bei der Aufrechterhaltung der Kérperachsen und ist
fiir den Organismus ein wichtiger Part zur Wirmebereitstellung. Die Muskeln
sind von einer Hiille, der sog. Faszie umgeben und sind reichlich mit Nerven-
fasern und Blutgefiflen versorgt.

Die glatte Muskulatur hingegen ist willkiirlich nicht steuerbar. Sie sorgt fiir
Bewegungen im Verdauungstrakt, im Urogenitaltrakt und in den Gefiflwin-
den.

Eine Sonderstellung nimmt die Herzmuskulatur ein, die auch nicht der Will-
kiir unterliegt, sich aber in Funktion und feingeweblichen Bild von den ande-
ren Muskelformen unterscheidet.

23 Organe

Auf den histologischen Aufbau der einzelnen Organe wird bei der Bespre-
chung derselben eingegangen.
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3  Bewegungsapparat
3.1 Passiver Bewegungsapparat

Die Knochen bilden das Skelett und gemeinsam mit den Gelenken und den
Bindern den passiven Bewegungsapparat.

3.1.1. Osteologie

Das Knochengewebe zeichnet sich durch Hirte, Druck- und Zugfestigkeit,
Tragfahigkeit aber auch durch Elastizitit aus.

Zu unterscheiden sind prinzipiell 2 Arten von Knochen : Geflechtknochen, wel-
cher einem verknécherten Bindegewebe entspricht und der Lamellenknochen,
der den eigentlich charakteristischen Aufbau des Knochengewebes besitzt.

Knochengewebe zeigt einen bindegewebstypischen Aufbau. Es besteht aus
den Knochenzellen ( Osteozyten ), der Grundsubstanz, kollagenen Fibrillen,
der Kittsubstanz und verschiedenen Salzen. Diese Bestandteile gewéhrleisten
die Eigenschaften, die das Knochengewebe zur Erfiillung seiner Funktionen
braucht. Gerade die Fihigkeit des Knochengewebes anorganische Salze zu
speichern verleiht ihm die fiir seine Aufgaben notigen physikalischen Eigen-
schaften. Die Salze verleihen ihm die Hirte und seine Festigkeit.

Die Hauptgruppe der Salze sind Calciumverbindungen, insbesondere Calci-
umphosphat und Calciumcarbonat ( Kalk ). So sind ca. 46 % der Knochen-
grundsubstanz Salze, insbesondere Calciumverbindungen.

Jedoch zeichnet sich das Knochengewebe nicht nur durch seine Hirte aus. Es
ist durch die besondere Zusammensetzung gleichzeitig auch flexibel. Eine nicht
flexible Substanz, welche nur aus den o.g. Salzen bestiinde, wire sprode und
wiirde den Anforderungen des Knochens nicht gerecht. Der organische Anteil
(ca. 22 %) ist verantwortlich fiir die Elastizitidt des Knochens.

Die Flexibilitit und auch seine Zugfestigkeit verdankt der Knochen seiner In-
terzellularsubstanz. Diese besteht aus der Grundsubstanz und den kollagenen
Fasern, die fiir das Bindegewebe typisch sind.

Diese Interzellularsubstanz wird als Osteoid bezeichnet.
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Die Erndhrung der Knochen erfolgt von der Knochenhaut ( Periost ) her. Der
Knochen ist gut durchblutet und weist eine hohe Regenerationsfihigkeit auf.

Der Knochen befindet sich zeitlebens im stindigen Auf- und Abbau. Sein
Stoftwechsel garantiert seine typische Zusammensetzung. Fiir dieses Gleich-
gewicht sind die Knochenzellen verantwortlich. Sie liegen normalerweise als
undifferenzierte Zellen vor. Erst unter Hormoneinfluss reifen sie aus und wer-
den entweder zu den knochenaufbauenden Zellen ( Osteoblasten ) oder zu
Abbauzellen ( Osteoklasten ).

Es gibt ein komplexes System verschiedener Hormone und Vitamin D, wel-
ches den Calciumhaushalt des Korpers steuert. Wenn man beriicksichtigt, dass
ca. 99% des korpereigenen Calciums in den Knochen gebunden vorliegt,
dann kann man erahnen, welche Umbauprozesse im Knochen stattfinden.
Gerit dieses beschriebene Gleichgewicht aus der Balance, verliert der Kno-
chen seine physikalischen Eigenschaften.

Als Beispiel hierfiir sei der Vitamin D-Mangel ( Rachitis ) genannt. Hierbei
kommt es zum Calciumverlust im Knochengewebe, welches zur Deformie-
rung und erhohter Bruchanfilligkeit des Knochens fiihrt.

Ein weiteres Beispiel ist die Osteoporose, bei der es zum Verlust von Kno-
chensubstanz, insbesondere bei Frauen nach den Wechseljahren, kommt. Man
fiihrt dies auf den Mangel von Hormonen zuriick. Bei der Osteoporose sind
alle Bestandteile der Knochensubstanz relativ gleichmifig betroffen.

Kommen wir nun wieder zur Anatomie zuriick. Man unterscheidet beim
Menschen 2 Arten von Knochengewebe. Erstens den Geflechtknochen und
zweitens den Lamellenknochen.

Sie unterscheiden sich in ihrem feingeweblichen Aufbau deutlich voneinander.
Man kann beim Geflechtknochen die Nihe zur Bauweise des Bindegewebes
erkennen. Man kann ihn als verkndchertes Bindegewebe bezeichnen. Er kommt
eigentlich nur in der frithen Phase der Entwicklung des Menschen vor.
Wichtiger ist der Lamellenknochen. Er zeigt in seinem feingeweblichen Auf-
bau eine deutliche Schichtung. Schichten von Interzellularsubstanz wechseln
sich mit Knochenzellschichten ab.
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Die Schichtungen erfolgen zentriert um die Gefiflkanile. Ein Gefiffkanal mit
den lamelldren Schichten wird als Havers-System ( oder Osteon ) bezeichnet.
Zwischen den Osteonen finden sich Schaltlamellen, die von ehemaligen Os-
teonen abstammen.

Die GefiRe der Osteone sind untereinander durch schrig verlaufende Kanile
verbunden. Diese Kanile bezeichnet man als Volkmannsche Kandle ( Ca-

nales petforantes ).

Erndhrt wird der Knochen iiber die Knochenhaut ( Periost ), die gefifl- und
nervenreich ist.

Dies kann jeder aus eigener Erfahrung nachvollziehen, der schon einmal ei-
nen Tritt gegen das Schienbein erhalten hat. Dies tut nicht nur auflerordent-
lich weh, sondern fiithrt auch zur Ausbildung kriftiger Blutergiisse. Aufgrund
der guten Durchblutung ist der Knochen zu umfassender Regeneration nach
einem Bruch ( Fraktur ) fahig.

Formbedingt werden folgende Arten von Knochen unterschieden:

Lange Knochen ( Ossa longa) = Oberarmknochen, Fingerknochen
Kurze Knochen ( Ossa brevia ) 2 Handwurzel- u. Fuwurzelknochen
Flache Knochen ( Ossa plana) = Schidelknochen, Beckenschaufel
UnregelmiRige Knochen ( Ossa irregularia ) > Wirbelkorper
Lufthaltige Knochen ( Ossa pneumatica > Siebbein, Oberkiefer
Sesambeine ( Ossa sesamoidea) = Kniescheibe

Bei dieser Einteilung geht es hauptsichlich um die Wachstumsrichtungen, in
die sich der betreffende Knochen entwickelt.

So entwickeln sich lange Knochen hauptsichlich entlang einer Achse, flache
Knochen entlang zweier Achsen und kurze Knochen in alle Richtungen.
UnregelmifRige Knochen wie die Wirbelkdrper lassen sich keiner der Grup-
pen unterordnen, so dass sie eine eigenstindige Kategorie bilden.

Die Sesambeine sind Knochen, die in Sehnen eingelagert sind. Sie kommen
aber auch besonders im Hand- und Fuf3skelett als Zusatzkndchelchen vor.

Als lange Knochen sind die Réhrenknochen beispielhatt.
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Die beiden Endungen der Rhrenknochen bezeichnet man als Epiphysen.
Hier findet wihrend der Wachstumsphase des Kindes und des Jugendlichen
das Knochenwachstum statt.

Wihrend dieser Zeit ist die Epiphysen-
Réhrenknochen fuge mit Knorpelgewebe ausgefiillt, wel-
* ches sich schrittweise in Kochengewebe

Epiphyse umwandelt. Dies geschieht bei langen

- Knochen hauptsichlich in Lingsrich-
Metaphyse tung.

Der Epiphyse folgt auf der Seite zum

Schaft ( Diaphyse ) hin die Metaphyse,

Diaphyse = Schaft die zwischen den beiden Vorgenannten

liegt.

Knochen sind, um das Skelett zu bilden,

in verschiedener Weise untereinander

verbunden.

Abb.5: Réhrenknochen

Hierbei stehen sich grundsitzlich 2 Arten von Verbindungen gegeniiber :
Kontinuierliche und diskontinuierliche Verbindungen.

Die kontinuierlichen Verbindungen ( Synarthrosen ) verbinden 2 Knochen
durch verschiedene Bindegewebe direkt miteinander.

Als erstes seien aus dieser Gruppe die Syndesmosen genannt. Sie verbinden
die Knochen mit einem flichenhaft ausgebildetem Bindegewebe. >z. B.
Membrana interossea des Unterarmes, des Unterschenkels oder die Ligg. fla-
vae der Wirbelbdgen. Als Sonderformen der Syndesmosen sind die Schidel-
nihte, die Zahnverankerungen ( Einkeilung = Gomphosis ) zu nennen.

Thr folgt die Gruppe der Synchondrosen, die die Verbindung mittels Knor-
pelgewebe schaffen. Zu dieser Gruppe gehéren die Epiphysenfugen der Réhren-
knochen. Zudem findet man eine dhnliche Verbindung zwischen 1. Rippe und
dem Brustbein ( Sternum ).
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Die Symphyse kann man als Zwischenform ansehen. Sie verbindet die Kno-
chen mittels Faserknorpel und Bindegewebe. Man findet sie z.B. zwischen
den zwei Schambeinen.

Als letzte Form sei die Synostose genannt, die die Verbindung mittels Kno-
chengewebe herstellt. Hierbei wird in der Regel nach Abschluss des Wachs-
tums das vorhandene Knorpelgewebe durch Knochen ersetzt.

Die Synostose ist die festeste aller denkbaren Verbindungen. Man findet sie
u.a. im Bereich des Beckens, wo die beteiligten Knochen im Laufe des Lebens
durch Knochengewebe zu einer Einheit verschmolzen werden.

Im Gegensatz zu den vorher genannten Verbindungen stehen die diskontinu-
ierlichen Knochenverbindungen oder Gelenke
( Diarthrosen, Juncturae synoviales ).

Sie bestehen aus den Gelenkflichen der beteiligten Knochen, einer Gelenk-
kapsel, einem Gelenkspalt und je nach Bauart und Bedarf zusitzlichen Struk-
turen ( Binder, Schleimbeutel, Menisken etc. ) zur Unterstiitzung.

Die Gelenkflichen sind in der Regel mit hyalinem Knorpel ( selten auch mit
Faserknorpel ) tiberzogen. Der Knorpel ist meist 2 — 5 mm dick und fest mit
dem darunterliegendem Knochen verbunden. Die Ernihrung des Knorpels
wird in der Hauptsache durch die Gelenkfliissigkeit, welche von der Gelenk-
innenhaut gebildet wird, gewdhrleistet. Er selbst ist nahezu gefil- und ner-
venfrei.

Der Gelenkverschleifl ( Arthrose ) ist durch die Zerstérung des Gelenkknor-
pels charakterisiert. Da der Knorpel keine ausgeprigte Regenerationsfihigkeit
besitzt, ist ein Verlust von Knorpelgewebe im Gelenk nicht kompensierbar.
Die Ursachen des Knorpeluntergangs in Gelenkes sind vielfiltig — das Resul-
tat jedoch ist meist ein schmerzhafter Funktionsverlust des Gelenkes.

Das Gelenk ist umgeben von der Gelenkkapsel. Sie umschliefit das gesamte
Gelenk und ist nach Bedarf straff oder locker. Sie besteht in der dufleren Schicht
aus gefifl- und nervenreichem Bindegewebe mit vielen Fasern und in ihrem
inneren Anteil aus der Gelenkinnenhaut, der Membrana synovialis.
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Zudem gibt es besondere Einrichtungen im und am Gelenk.

Zu ihnen zihlen die verschiedenen Bandverbindungen, die je nach Aufgabe
Bewegungen ausrichten oder einschrinken.

Als weitere Gelenkeinrichtungen seien die sog. Zwischenscheiben; die Disci
oder Menisci articulares erwihnt. Man findet diese aus Faserknorpel beste-
henden ( Halb-)-Scheiben in verschiedenen Gelenken.

Da sind zunichst einmal die zwischen den Wirbelkérpern gelegenen Bandschei-
ben ( Discus intervertebralis ). Diese sind als runde Scheiben im eigentlichen
Sinne ausgebildet. Sie dienen als Druckpuffer zwischen den Wirbelkérpern.
Weiteres Vorkommen von Knorpelscheiben : u.a. im Kiefergelenk, Sternokla-
vikulargelenk ( Brustbein und Schliisselbeinverbindung ) und im Handgelenk.
Halbrunde Scheiben finden sich im Kniegelenk. Der Innen - und der Auflen-
meniskus. Sie besitzen Fithrungs- und Pufferfunktionen. Verletzungen und
degenerative Zerreissungen sind relativ hiufig.

EINTEILUNG DER GELENKE

Scharniergelenk  ( Ellenbogengelenk, Fingergelenke )

Kugelgelenk ( Schultergelenk )

Sattelgelenk ( Daumengrundgelenk )

Drehgelenk ( Radioulnargelenke zwischen Elle und Speiche )
Eigelenk ’ (Handgelenk )

Diese Gelenktypen werden aufgrund ihrer Form unterschieden. Sie besitzen
verschiedene Freiheitsgrade und Achsen nach denen sie sich bewegen lassen.
Die moglichen Ausmafle der Bewegung werden bei den einzelnen Gelenken
selbst beschrieben werden.
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BEWEGUNGEN / BEWEGUNGSRICHTUNGEN

Die méglichen Bewegungen der Korperabschnitte werden wie folgt beschrieben :

FLEXION :

EXTENSION :

ABDUKTION :

ADDUKTION :

PRONATION :

SUPINATION :

ROTATION :

 Beschreibt eine BEUGUNG eines Gelenkes zum Kérper

hin oder die Bewegung der Wirbelsdule nach vorne.
Beschreibt eine STRECKUNG in einem Gelenk vom Kor-
per weg oder die Bewegung der Wirbelsdule nach hinten.
Beschreibt die Bewegung eines Gelenkes seitlich vom Kor-
per weg.

Beschreibt die Seitenbewegung eines Gelenkes zum Kor-
per hin.

Beschreibt die Einwirtsdrehung des Unterarmes / Unter-
schenkels.

Beschreibt die Auswirtsdrehung des Unterarmes / Unter-
schenkels.

Beschreibt eine DREHUNG; z.B. als Innenrotation oder
Auflenrotation.

3.1.2. Systematische Anatomie des Skeletts

Die systematische Besprechung des Skelettsystems erfolgt nun in den folgen-

den Abschnitten :

Wirbelsiule
Brustkorb

Becken

Obere Extremitit
Untere Extremitit
Schidel

Die Wirbelsdule ( Columna vertebralis )
Die Wirbelsiule, Columna vertebralis, ist die Hauptstiitze fiir den Rumpfund
damit fiir den ganzen Korper. Sie besteht aus 33 - 34 Wirbelkorpern und den

dazwischen liegenden Bandscheiben, den Disci intervertebrales. Sie gliedert
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sich in die Halswirbelsiule (HWS ) mit ihren 7 Wirbeln, die Brustwirbelsdule
(BWS ) mit 12 Wirbeln, die Lendenwirbelsiule ( LWS ) mit 5 Wirbeln und
die Kreuz- und Steifbeinwirbelsiule mit 5 bzw. 3 — 4 Wirbeln. Die beiden
zuletzt genannten verschmelzen zum Kreuzbein ( Os sacrum ) bzw. zum
Steilbein ( Os coccygis ). Sie werden daher als falsche Wirbel bezeichnet.
Die Wirbelsdule weist als Ganzes eine sog. Doppel-S-Form auf. Sie ist also
nicht kerzengerade, sondern besitzt in der Sagittalebene Kriimmungen, die es
ihr erlauben, das Kérpergewicht, welches durch den aufrechten Gang auf ihr
lastet, besser abzufedern.

Hierzu sind die HWS und die LWS in ihrem Verlauf zur Kérpermitte hin
gekrimmt (Lordose ), die BWS jedoch gegenliufig nach dorsal aulen hin
(Kyphose ). Kriimmungen, die nicht in.der Sagittalebene angelegt sind son-
dern in der Transversalebene bezeichnet man als Skoliose. Diese sind nicht
physiologisch, sondern als krankhafte Verinderung anzusehen.

Die Wirbelsiule ist vornehmlich nach vorne und hinten beweglich. Seitwirts-
und Drehbewegungen sind hingegen eingeschrinkt méglich. Die Halswirbel-
sdule ist hierbei der beweglichste Abschnitt.

Geschiitzt in der Wirbelsiule liegt hinter den Wirbelkérpern ruhend das Rii-
ckenmark, in welchem die Nerven des Kérpers gebiindelt werden und zum
Gehirn laufen. Daher sind schwerere Verletzungen der Wirbelsiule leider oft
mit Schiden des Riickenmarks verbunden, die schlimmstenfalls zu Lihmun-
gen, oder im HWS-Bereich auch zum Tode fithren kénnen.

Die Bandscheiben ( Disci intervertebrales ), welche als Puffer zwischen den
Wirbelkorpern liegen, bestehen aus einem duf8eren straffen Faserring und ei-
nem innen gelegenen, weichen gallertartigen Kern. Diese Zusammensetzung
erlaubt es den Bandscheiben, sowohl das Gewicht zu puffern als auch eine
Knickbewegung zuzulassen. Im Alter nimmt aber auch ihre Elastizitit ab und
es kommt zu Verschleiflerscheinungen.

Ein Hexenschuss z. B. bedeutet, dass der Kern der Bandscheibe den Faserring
durchbricht und auf das Riickenmark oder Nerven driicken kann. Dies fithrt
einerseits zu starken Schmerzen und andererseits zu Gefiithlsstérungen und
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Lihmungserscheinungen; klassischerweise passiert dies im Bereich der LWS
mit Ausstrahlung der Symptomatik in die Beine. Bandscheibenvorfille gibt es
aber auch im Bereich der HWS.

Wirbelkorper

Die Wirbelkérper der verschiedenen Abschnitte der Wirbelsiule haben eine
unterschiedliche Form und Anatomie. Es gibt hier einige Unterschiede, die
durch die verschiedenen Bewegungsebenen und Aufgaben begriindet sind.

Betrachten wir zunichst die HWS.

Man unterscheidet den 1. ( Atlas ), den 2. ( Axis ), den 7. ( Vertebra promi-
nenz ) und die {ibrigen Halswirbel. Zwischen den Wirbeln 3 - 6 gibt es nur
geringfiigige anatomische Unterschiede.

Der Wirbelkdrper setzt sich nach hinten zum Wirbelbogen ( Arcus vertebrae )
fort.

Im Wirbelbogen findet das Riickenmark seinen Platz. Die Wirbelbogen verei-
nigen sich dorsal zum Dornfortsatz ( Processus spinosus ). Die Wirbelkorper
selbst werden nach caudal hin - bedingt durch die zunehmende Kérperge-
wichtsbelastung — immer massiver.

Der 7. Halswirbel besitzt einen besonders ausgeprigten Dornfortsatz. Man
kann ihn als ersten durch die Haut hindurch tasten.

Atlas und Axis beteiligen sich direkt am Kopfgelenk und besitzen daher eine
Sonderstellung. Bei ihnen ist der Wirbelkdrper nicht so ausgeprigt wie bei
den anderen Wirbeln. Vielmehr besteht der Atlas grob gesagt aus einem gro-
Ren Wirbelbogen, in den der nach oben gerichtete zahnartige Fortsatz des
Axis greift.

Der sog. ,,Genickbruch® spielt sich in diesem HWS-Bereich ab.

Die 12 Brustwirbel sind dhnlich aufgebaut wie die Halswirbel 3 — 6. Mit gut
ausgebildeten Wirbelkdrpern zollen sie aber schon der zunehmenden Gewichts-
belastung Tribut. Sie unterscheiden sich von den Halswirbeln durch die lateral
gut ausgebildeten Querfortsitze ( Processus transversus ). An ihren Enden
setzen die Rippen an.
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Abb. 6:
Brustwirbelkorper

Processus spinosus

( Dornfortsatz )

2 = Wirbelkdrper

3 = Rippengelenk

4 = Processus transversus
( Querfortsatz )

5 = Wirbelkanal

Die Lendenwirbel sind durch die méchtige Ausbildung der Wirbelkdrper ge-
kennzeichnet. Der Dornfortsatz ist bei den Lendenwirbeln dagegen nicht so
ausladend und ist abgeplattet.

Die Querfortsitze sind mit dem Wirbelkérper verschmolzen und nur noch
sehr reduziert vorhanden.

Obwohl die Lendenwirbel vom Aufbau her die kompaktesten Wirbelkdtper
besitzen, spielen sich die alters- und osteoporosebedingten Ermiidungsbrii-
che der Wirbelsdule zu einem Grofteil im BWS / LWS-Ubergangsbereich ab.
Das Kreuzbein ( Os sacrum ) kann man als Resultat einer Verschmelzung von 5
Wirbeln betrachten. Man unterscheidet die zum Becken hin gerichtete Fliche
(Facies pelvina ) und die nach hinten weisende Fliche, die ( Facies dorsalis ).
Das meistens aus drei bis vier Wirbeln gebildete Steiffbein ( Os coccygis )
kann man als rudimentiren Schwanz des Menschen betrachten. Diese, bei
unseren stammesgeschichtlich nahen Verwandten teilweise gut ausgebildete
Extremitit, ist beim Menschen nur noch als kiimmerlicher Rest vorhanden.

Der Brustkorb ( Thorax )
Der Brustkorb besteht aus 12 Brustwirbeln, den dazugehérigen Bandschei-
ben, 12 Rippenpaaren und dem Brustbein. Da wir die Brustwirbel und die
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Bandscheiben schon erwihnt hatten, mochte ich jetzt die Rippen besprechen.
Jede Rippe ( Costa ) nimmt ihren Ursprung vom Querfortsatz des betreffen-
den Brustwirbels und verbindet sich direkt ( echte Rippen ) iiber Knorpelspan-
gen ( unechte Rippen ) oder gar nicht ( freie oder falsche Rippen ) mit dem
Brustbein. '

Die Rippen des 11. und 12. Brustwirbels haben keine Verbindung mehr zum
Brustbein und werden als freie Rippen bezeichnet.

Die Rippen dienen einerseits dem Schutz der Brustorgane ( z.B. Herz und
Lunge ); andererseits geben sie der Brust ein stabiles Korsett, welches es er-
moglicht, einen Unterdruck fiir die Atmung aufzubauen. Der Mechanismus
der Atmung wird spiter noch besprochen.

Das Brustbein ( Sternum ) besteht aus dem sogenannten Griff ( Manubrium
sterni ), dem Korper ( Corpus sterni ) und dem Schwertfortsatz ( Processus
xyphoideus ).

Am Manubrium setzen die beiden Schliisselbeine an. Im Korpusbereich fin-
det man die Gelenke welche das Sternum mit den Rippenpaaren 2 - 5 verbin-
den.

Das Xyphoid ist eine wesentliche Markierung zur Orientierung am Korper.
Hierbei sei erwihnt, dass man es aufsuchen muss wenn man eine Herzmassa-
ge fachgerecht und effizient durchfiihren will. Fiir die Durchfithrung der Tha-
natopraktischen Behandlung dient er ebenfalls als eminent wichtiger Orien-
tierungspunkt. Ahnlich wichtig ist dieser Punkt fiir die sachgerechte Durch-
fiihrung einer Herzdruckmassage im Rahmen einer Reanimation ( Wiederbe-
lebung ), da der effizienteste Druckpunkt ca. 3 Querfinger oberhalb des Xy-
phoids liegt.

Das Becken ( Pelvis )

Das Becken setzt sich aus folgenden Knochen zusammen:
Kreuzbein  ( Os sacrum )

Darmbein  ( Os ilium )
Sitzbein (Osischii) gje2

Schambein  ( Os pubis )
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Es ist das Bindeglied zwischen dem Rumpfskelett ( Brustkorb, Wirbelsiule,
Schultergiirtel und Arme ) und der unteren Extremitit.

Es tibertrigt das Korpergewicht iiber die Hiiftgelenke gleichmiRig auf die Beine.
In ihm finden die Bauchorgane ihre Stiitze. Man kann das Becken auch als Be-
ckenring bezeichnen, weil die beteiligten Knochen ringformig angeordnet sind.
Insgesamt stellt das Becken eine, sich nach cranial ausweitende Schale mit trich-
terformigem Boden dar. Man unterteilt es in das grofle Becken ( Darm- und
Schambein ) und das kleine Becken, welches allseitig von Knochen umgeben ist.

Die Verbindung zur Wirbelsdule wird im dorsalen Anteil des Beckenrings durch
das Kreuzbein geschaffen. Das Kreuzbein ist durch die Iliosacralgelenke mit
den Darmbeinen ( Beckenschaufel ) verbunden. Diese Gelenke sind durch
feste Bandverbindungen praktisch bewegungsunfihig.

Der Ring wird ventral durch die Symphyse zwischen den Schambeinisten
geschlossen. Auch hier ist eine Verschiebung der beiden Knochen durch das
feste Bindegewebe nicht mdglich. »

Eine Ausnahme gibt es jedoch am Ende der Schwangerschaft. Hormonbe-
dingt kommt es zu einer Aufweichung des Bindegewebes, um dem Kind den
Durchtritt durch das Becken zu erméglichen. Zahlreiche Bander verspannen
das ganze Becken; nicht nur zur Gelenkverstirkung, sondern auch zur Unter-
stiitzung des sog. ,,Beckenbodens®, welcher als muskulir-sehnige Unterlage
fur die Eingeweide dient.

Das Os ilium ist eine breit ausladende Schaufel, welche den Eingeweiden
eine feste Basis gibt.

An ihnen finden sich die Verbindungen zur Wirbelsiule und zu den Beinen.
Der Kopf des Oberschenkelknochens setzt in den pfannenartig ausgebildeten
Gelenkanteilen der Darmbeine an. Diese Gelenkpfannen bezeichnet man als
Acetabulum ( bedeutet ,,Essigschilchen®).

Im Knochenmark der Darmbeine findet ein Grofiteil der Blutbildung beim
Erwachsenen statt.

Deshalb werden hier ( aber auch im Brustbein ) Punktionen vorgenommen
um entweder Blutkrankheiten zu diagnostizieren oder aber Knochenmark fiir
eine Transplantation zu gewinnen.
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Der vordere obere Darmbeinstachel ( Spina iliaca anterior superior ) ist ein
weiterer wichtiger anatomischer Orientierungspunkt.

Dieser stets gut tastbare Knochenvorsprung ist u.a. der Ursprung des Leisten-
bandes, welches dem Thanatopraktiker fiir das Aufsuchen der Oberschenkel-
artetie als Orientiérungspunkt dient.

Die beiden Sitzbeine ( Os ischii ) schliefen sich caudalwirts an. Sie sind die
Hauptstiitze des Korpers beim Sitzen. In stehender Position verschwinden sie
praktisch unter der Muskulatur; beim Sitzen jedoch sind sie gut zu tasten. Sie
bestehen aus je einem, nach vorne gebogenen Knochenarm, der sich ventral
mit dem Schambein verbindet.

Das Schambein ( Os pubis ) ist ein verwinkelter Knochen, der sich mit Darm
und Sitzbein verbindet. Die beiden Schambeine sind mit einander tiber die
Schamfuge ( Symphyse ) verbunden.

Die obere Extremitit

Die obere Extremitit besteht aus dem Schultergiirtel, dem Oberarm, dem
Unterarm und der Hand. Der Schultergiirte]l wird von drei Knochen gebildet
die sich gelenkig zur Schulter vereinigen.

Das Schliisselbein ( Clavicula ), das Schulterblatt ( Scapula ) und der Ober-
armknochen ( Humerus ). Das Schliisselbein ( Clavicula ) ist ein S-formig
gebogener, rohrenformiger Knochen, der vom Schultergelenk bis zum Brust-
bein reicht. Seine Form erinnert an einen Tiirgriff, und diese Form hat ihm
seinen Namen gegeben.

( Schliissel = Tiirgtiff im Altertum ) Seine Verbindung zum Brustbein ist durch
feste Binder gewahrleistet. In diesem Gelenk findet man einen Diskus. Er dient
zur Anpassung des Gelenkes, da beide Knochen nicht exakt aufeinander passen.

Das Schulterblatt ( Scapula ) liegt als dreieckiger, flacher Knochen dorsal den
Rippen auf. Die Auflenseite des Knochens bildet einen kriftigen Wulst ( Acro-
mion ) an den einige wichtige Muskeln ansetzen. Es bildet mit dem Humerus
das Schultergelenk und mit der Clavicula das Schultereckgelenk, welches schiit-
zend tiber der Schultergelenkspfanne liegt.

'
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Die Gelenkpfanne liegt in dem duferen, verbreiterten Anteil des Schulterblat-
tes. Nach vorne bildet das Schulterblatt einen kriftigen Fortsatz ( Processus
coracoideus = Rabenschnabelfortsatz ) aus, welcher das Schultergelenk nach
ventral schiitzt und an dem wiederum einige Muskeln ansetzen.

Das Schultergelenk ( Articulatio humero-scapularis ) ist ein sehr bewegliches
Gelenk. Es erméglicht dem Arm eine Vielzahl von Bewegungen. Es ist durch
ein gewisses Missverhiltnis zwischen dem relativ grofen Oberarmkopf und der
relativ kleinen Gelenkpfanne gekennzeichnet. Dieses Missverhiltnis erméglicht
seinen groflen Bewegungsumfang macht es auf der anderen Seite jedoch leicht
anfillig fir Luxationen ( Verrenkung ). Um dem Gelenk zusitzliche Fithrung
zu verleithen, wird die kncherne Gelenkpfanne von einen Ring aus Bindegewe-
be dem sog. Labrum glenoidale umgeben, welcher zu einer Vergréferung der
Gelenkpfanne fiihrt, ohne die Beweglichkeit einzuschrinken. Trotzdem ist die-
ses Gelenk am hiufigsten betroffen, wenn es um Luxationen geht.

Das Schultergelenk ist ein Beispiel fiir ein muskelgefithrtes Gelenk, da keine
stirkeren Binder vorhanden sind. Binder wiirden wiederam zu einer Bewe-
gungseinschrinkung fithren. So ist die Schulter von starken Muskeln umgeben.

Der Arm mit seinen drei Knochen schlieft an der Schulter an. Man unter-
scheidet am Arm den Oberarmknochen ( Humerus ) und die beiden Unter-
armknochen Elle ( Ulna ) und Speiche ( Radius ).

Der Oberarmknochen bildet an seinem proximalen Ende den Gelenkkopf des
Schultergelenkes aus ( Caput humeri ). Sein distales Ende verbreitert sich zum
Ellenbogen hin und bildet zwei Gelenkrollen ( Epicondylus ulnaris und radia-
lis ) aus. Unterhalb des halbkugeligen Kopfes findet sich der Hals gefolgt vom Schaft.
Der Humerus ist des klassische Beispiel fiir einen langen ( R6hren-) Knochen.
Am Humerus setzen eine Reihe von stark ausgebildeten Muskeln an, die fiir
die Beweglichkeit des Armes und der Schulter von entscheidender Bedeutung
sind. Auf die Muskeln werden wir noch im Verlauf des Kurses eingehen. Der
Humerus ist an seinem distalen Ende am Ellenbogengelenk, welches er in der
Hauptsache mit der Elle ( Ulna ) bildet, beteiligt. Das Ellenbogengelenk weist
im Gegensatz zur Schulter vollkommen andere Charakteristika auf.
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Das Ellenbogengelenk ist ein knochen- und bandgesichertes Gelenk. Die kné-
cherne Sicherung wird durch die Aussparung des distal verbreiterten Hume-
rus ( Trochlea humeri ) in die Einpassung der auf der anderen Seite durch die
Elle gebildeten Incisura trochlearis ulnae gewihrleistet.

Die Bandfiihrung erfolgt durch das um den Radiuskopf verlaufende Lig. anula-
re radii und die Seitenbander ( Ligg. collateralia ). Zusitzlichen Halt gibt die
Fossa olecrani des Humerus, in die der Ellenbogen ( Olecranon ) dorsal greift.
Das Ellenbogengelenk ist in der Hauptsache funktionell ein Scharniergelenk ( Art.
Humero - ulnaris et radialis ); gleichzeitig ist es ein Drehgelenk ( Art. Radio -
ulnaris proximalis ). Es besteht eigentlich aus drei Gelenken:

Articulatio humero - ulnaris

Articulatio humero - radialis

Articulatio radio — ulnaris proximalis

Die beiden erstgenannten Gelenke wirken wie ein Scharniergelenk und er-
moglichen die Beugung und die Streckung des Unterarms gegeniiber dem
Oberarm. Die Articulatio radio — ulnaris proximalis erm&glicht die Umwend-
bewegung des Unterarms.

Die beiden Knochen des Unterarms sind durch eine derbe Bindegewebsschicht,
der Membrana interossea, lingsseits miteinander verbunden. Sie verhindert
ein Auseinanderweichen der Unterarmgabel bei entsprechender Belastung.

Die Elle ( Ulna ) ist mit ihrem breiteren Ende am Ellenbogengelenk beteiligt
und verjtingt sich in ihrem Verlauf zum Handgelenk hin. Die Speiche ( Radi-
us ) hingegen beteiligt sich mit ihrem schmaleren Ende und dem daran be-
findlichen Kopfchen am Ellenbogengelenk und verliuft dann unter bestindi-
ger Kaliberzunahme auf der Daumenseite zum Handgelenk. Der Radius bil-
det mit seinem distalen Ende den Hauptanteil des prox. Handgelenkparts.
Bei der Umwendbewegung legt sich der Radius iiber die Ulna. Diese Stellung
wird als Pronation bezeichnet. Liegen beide Knochen parallel zueinander be-
zeichnet man dies als Supination.

Mit den Handwurzelknochen bilden Elle und Speiche am distalen Unterarm
das Handgelenk. Es kann zwei Bewegungsrichtungen ermdglichen. Die Beugung
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1
(Flexion ) und Streckung ( Extension ) und eine Seitwirtsbewegung (Aélduktion
= zur Korperachse hin; und Abduktion =von der Kérperachse weg ). Damit ist
das Handgelenk ein Eigelenk.

Die Handwurzel  Carpus ) besteht aus insgesamt 8 Handwurzelknochen ( Ossa
carpi ), die in 2 Reihen angeordnet sind.

In der proximalen Reihe von lateral nach medial sind dies:
Das Kahnbein ( Os scaphoideum )

Das Mondbein ( Os lunatum )

Das Dreiecksbein ~ ( Os triquetum )

Das Erbsenbein ( Os pisiforme )

In der distalen Reihe :

Das gr. Vielecksbein ( Os trapezium )
Das kl. Vielecksbein ( Os trapezoideum )
Das Koptbein (Os capitatum )
Das Hakenbein ( Os hamatum )

Zu diesen Knochen kommen im Handskelett jeweils die 5 Mittelhandknochen
( Ossa metacarpalia ) und 14 Fingerknochen ( Phalangen ). Jeder Finger be-
steht je aus einem Mittelhandknochen, einem Grundglied, einem Mittelglied
und einem Endglied. Diese Knochen sind untereinander durch Scharniergelen-
ke miteinander verbunden. Eine Ausnahme bildet der Daumen. Es besteht
lediglich aus einem Grund- und einem Endglied. Das Grundgelenk des Dau-
mens weist zudem eine weitere Besonderheit auf. Es ist als Sattelgelenk ausge-
bildet und ermdglicht dem Daumen damit seine grofie Beweglichkeit.

Die untere Extremitit

Die untere Extremitit wird in drei Teile differenziert :
— Oberschenkel

— Unterschenkel

-Fuf
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Der Oberschenkelknochen ( Femur ) ist der groflte Réhrenknochen des Kor-
pers. Sein kugelférmiger, knorpeliiberzogener Kopf bildet mit dem Acetabu-
lum das Hiiftgelenk. Thm folgt distal davon der Oberschenkelhals, der in ei-
nem Winkel von 130 Grad vom Schaft nach schrig oben verlduft.

An der Ansatzstelle des Halses zum Schaft besitzt der Oberschenkelknochen
zwei unterschiedlich grofle knorrige Ausbuchtungen; den Trochanter major
und den Trochanter minor.

Der Schaft endet distal an den beiden knorpeliiberzogenen Femurkondylen,
zwischen welchen eine Ausbuchtung ( Trochlea ) liegt, iiber die die Knieschei-
be bei der Beugung des Kniegelenkes lduft.

Die Trochlea ist ebenfalls von einer Knorpelschicht tiberzogen und gewihr-
leistet damit einen reibungsarmen Bewegungsablauf der Kniescheibe.

Somit bildet der Femur den proximalen Anteil des Kniegelenkes.

Das Kniegelenk ist als Scharniergelenk ausgebildet. Somit sind eigentlich nur
Flexion und Extension moglich. Jedoch besteht auch eine gewisse Rotations-
méglichkeit. Der distale Anteil wird vom Schienbeinkopf gebildet.

Der Schienbeinkopf trigt mit seiner breit ausladenden Fliche die Femurkon-
dylen. Man findet in seinem Zentrum zwei Ethéhungen, an denen das vorde-
re und das hintere Kreuzband ansetzen.

Zudem bilden die ebenfalls auf dem Schienbeinkopf gelegenen Menisken (Me-
niscus medialis und lateralis ) eine Art Fithrungsschiene fiir die Femurkondylen
und dienen als Puffereinrichtung.

Zum Kniegelenk gehort als dritter Knochen noch die Kniescheibe ( Patella )
ein Sesambein, welches in die grofle Oberschenkelstrecksehne integriert ist.
Die Riickseite der Patella ist ebenfalls mit einer Knorpelschicht iiberzogen.
Hieran kann man sehr gut verdeutlichen, dass die eigentlichen Gelenkflichen
zur Sicherstellung eines moglichst reibungsarmen Bewegungsablaufes moglichst
glatte Knorpelflichen bendtigen. Ein wichtiger anderer Faktor ist die Gelenk-
fliissigkeit, die zwischen den Knorpelflichen einen Fliissigkeitsfilm aufbaut,
auf dem der Knorpel gleiten kann.

Betrachtet man das Schienbein ( Tibia ) in seinem weiteren Verlauf so erkennt
man, dass das mediale distale Ende zapfenférmig verdickt ist. Diesen, auch
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gut durch die Haut tastbaren, Vorsprung nennt man Malleolus medialis oder
Innenkndchel. Hinter dem Innenknéchel lisst sich eine der Unterschenkel-
schlagadern freilegen.

Der Auflenknéchel oder Malleolus lateralis wird von dem distalen Ende des
zweiten langen Unterschenkelknochens, des Wadenbeins ( Fibula ) gebildet.
Zusammen bilden beide die Malleolengabel, welche als proximaler Anteil des
oberen Sprunggelenkes anzusehen ist. Um ein Auseinanderweichen der Ga-
bel unter Belastung zu verhindern, sind beide Knochen durch eine Membran
im gesamten Verlauf verbunden und im Bereich des Sprunggelenkes zusitz-
lich mit einem breiten Band ( Syndesmose ) versorgt.

Den distalen Anteil des sogenannten oberen Sprunggelenkes bildet das Sprung-
bein ( Talus ). '

Es gehort zu den Fulwurzelknochen. Diese haben sich im Laufe der Entwick-
lung zu kriftigen Stiitzpfeilern entwickelt. Auf ihnen lastet schlieRlich fast das
gesamte Korpergewicht. Der grofite Fuwurzelknochen ist das Fersenbein ( Cal-
caneus ), an dem die dickste Sehne des Kérpers - die Achillessehne - ansetzt.

Die Fulwurzel ( Tarsus ) besteht aus 7 Knochen.
Fersenbein ~ ( Calcaneus )

Sprungbein  ( Talus)

Kahnbein ( Os naviculare )

Wirfelbein ~ ( Os cuboideum )

3 Keilbeine  ( Ossa cuneiforme )

Thnen folgen die 5 Metatarsal- oder Mittelfufknochen und die Zehenkno-
chen ( Phalanges ).

Die Knochen im Fuffbereich sind so angeordnet, dass sie dem Fuf§ ein Lings-
und Quergewdlbe geben.

Dieses ist von grofier Bedeutung fiir die gesamte Statik des Korpers. Kommt
es hier zu Verinderungen ( z. B. einem ,,Plattfuf®), kann dies Auswirkungen
auf alle proximal gelegene Gelenke und auch die Wirbelsiule haben.
Zwischen dem 1. und 2. Mittelfufknochen kann man die Fuf8riickenschlag-
ader auffinden und zur Injektion im Rahmen des Embalming gebrauchen.
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Der Schidel

Man unterscheidet prinzipiell den Gesichtsschidel und den Hirnschidel.
Der Hirnschidel besteht aus dem Schideldach und aus dem Schidelboden.
Sie bilden eine kriftige Hiille fiir das Gehirn. Die einzelnen Knochen sind
gegeneinander unbeweglich durch Nihte fest miteinander verbunden. Man
unterscheidet vorne das Os frontale ( Stirnbein ), welches aus zwei Teilen zu-
sammengewachsen ist. In seinem Basisbereich finden sich die Stirnhhlen.
An den Seiten des Schidels findet sich je ein Os parietale ( Scheitelbein ) und
ein Os temporale ( Schlifenbein ). Dorsal liegt das Hinterhauptsbein an; das
Os occipitale. Dieses bildet mit dem Atlas das Kopfgelenk.

Die Schidelbasis wird von den o. g. Knochen mit Ausnahme der Scheitelbeine gebil-
det. Zusitzlich sind noch zwei weitere Knochen an der Schidelbasis beteiligt : Das
Keilbein ( Os sphenoidale ) und das Siebbein ( Os ethmoidale ). Zu erwdhnen ist
noch ein Teil des Schlifenbeines das sog. Felsenbein. In ihm sind das Hor-und Gleich-
gewichtsorgan sowie — nach aufien fithrend - der kncherne Gehorgang lokalisiert.

Der Gesichtsschidel setzt sich u.a. aus folgenden Knochen zusammen :
Nasenbein = Os nasale

Jochbein - Os zygomaticum

Oberkiefer - Maxilla

Unterkiefer = Mandibula

Gaumenbein > Os palatinatum

und weitere Knochen, auf die ich im Rahmen dieses Skripts nicht eingehen
mochte, da mir eine Vertiefung dieses Themas als nicht relevant erscheint.
Erwihnen méchte ich hingegen, dass es im Bereich des Gesichtsschidels die sog.
Nebenhéhlen gibt. Sie sind abgeschlossene, untereinander verbundene Hohlriu-
me in den Knochen des Gesichtsschidels. Die grofiten sind die beiden Kiefer-
hohlen im Oberkiefer. Dazu gibt es noch die beiden Stirnhéhlen im Os frontale.
Die Nebenhohlen sind mit dem Rachenbereich durch einen Ausgang verbun-
den, sie sind also von hier aus zuginglich. Die Nebenhohlen sind bei der
Behandlung insofern von Bedeutung, als dass sich in ihnen grofere Schleim-
und Eiteransammlungen befinden kénnen, die eine potenzielle Infektions-
quelle darstellen.
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3.2 Akiiver Bewegungsapparat

Nachdem wir nun den passiven Bewegungsapparat besprochen haben, méch-
te ich nun den zweiten Teil, nimlich den Aktiven, besprechen.

Der aktive Teil besteht aus den Muskeln und den Hilfsapparaten der Musku-
latur ( Sehnen, Schleimbeutel, Sehnenscheiden etc. )

3.2.1. MYOLOGIE

Die Bewegung ist eines der Kennzeichen des Lebendigen. Sie erst erméglicht
es dem Lebewesen, einen Orts- oder Lagewechsel vorzunehmen. Es gibt hierbei
jedoch gewaltige Unterschiede, sowohl was die Art als auch den Umfang der
Fortbewegung betrifft. So bewegen sich primitive Lebensformen wie Einzel-
ler, indem sie ihre Zellmembran in die Bewegungsrichtung ausstiilpen oder
durch die Bewegung bestimmter Zellorganellen, wie z.B. Flimmerhaare oder
Geifleln.

Beispiel sei hierfiir die Bewegungsart der Samenzellen.

Die dritte Art sich zu Bewegen oder Fortzubewegen ist die Ausbildung von
bestimmten Zellen, welche sich kraftvoll verkiirzen kénnen; = Muskelzellen.
Die Muskulatur macht ca. 40 % unseres Korpergewichtes aus, wobei im Laufe
des Lebens der relative Anreil der Muskulatur stetig abnimmt. Uber 400 Mus-
keln sorgen in unserem Kérper fiir Bewegung.

Histologisch betrachtet gibt es drei Typen von Muskelzellen, die beim Men-
schen zu unterscheiden sind:

- Glatte Muskulatur

— Herzmuskulatur

- Quergestreifte Muskulatur

Thre Unterschiede beruhen nicht nur auf dem anatomisch unterschiedlichen
Aufbau, sie sind auch funktionell begriindet.

Die Muskeln spielen im Korper eine wesentliche Rolle bei folgenden Prozessen :
- Aktive Bewegung des Skeletts

- Geburtsbewegung ( Uterus )

- Koérperhaltung
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— Transport von Stoffen im Magen-Darm-Trakt und Urogenital-Trakt

( Peristaltik von Osophagus/Magen/Darm, Harnleiter, Samenleiter )
— Kreislaufregulation ( Muskulatur der Gefifle; ,Muskelpumpe®
des vendsen Riickstromes )

- Temperaturregulierung ( Warmeerzeugung und Isolierung )

Tab. 1 : Histologische und funktionelle Unterschiede der Muskelarten :

Quergestreifte Glatte Herz-
Muskulatur Muskulatur muskulatur
Linge der Einige mm 0,1-0,5mm | Millimeter
Muskelfaser -15cm
Anzahl der
Zellkerne Einige Hundert 1 1
Kontraktions- |Schnell Langsam Mittel
Geschwindigkeit | 15 — 60 mse¢ 2 -20sec 0,2 - 0,3 sec
Ermiidung schnell langsam langsam
Innervation Zentrales + Peri- Autonomes Erregungsleitsys-
pheres Netven- Nervensystem | tem (Autonomes
system (willkiirlich) Nervensystem)
Querstreifung ? |Ja Nein Ja
Anordnung Zylinder Linglich Netz

Im Rahmen des aktiven Bewegungsapparates spielt jedoch lediglich die quer-
gestreifte Muskulatur eine Rolle.
Wollen wir also einmal das Bauprinzip eines quergestreiften Muskels betrach-

ten. Die Muskelzelle ist eine Faser, die zwischen 10 100 wm dick und bis zu

15 cm lang ist. Die mit dem bloRen Auge erkennbaren Fasern sind eigentlich
Faserbiindel, die ca. 0,1 — 1 mm dick sind. Eine Muskelfaser besteht aus rund
1000 Myofibrillen, die in ca. 2,5 um lange Abschnitte unterteilt werden
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( Satkomere ). Innerhalb dieser Sarkomere liegen die sog. Mikrofilamente, die
eigentlichen kontraktilen Elemente. Es sind dies die dicken Myosin- und die
diinnen Aktinfilamente. Die Aktinfilamente sind an den Z-Scheiben befes-
tigt. Die Myofilamente liegen, von den Aktinfilamenten umgeben, in der Mitte
des Sarkomers. Wenn nun die Képfe der Myosinfilamente nach einem Erre-
gungsimpuls abknicken kommt es zu einer Verkiirzung des Sarkomers. Die
vielen hintereinandergeschalteten Sarkomere erreichen nun bei gemeinsamer
Verkiirzung eine Kontraktion der Muskelfaser. ( siche Abbildung )

Abb.7

Nach einem Erre-
gungsimpuls stromt
Calcium in die Mus-
kelzellen und fihrt
zum Abkippen der
Myosinkopfe. Das
Sarkomer verkiirzt
sich hierdurch. Die
Losung der Myosin-
kopfe vom Aktinfila-
ment ist der Vorgang
der Energie in Form
von ATP verbraucht.

Nach dem Tode kann kein ATP mehr zur Verfiigung gestellt werden und die Myo-
sinkopfe kénnen sich nicht mehr 16sen, so dass eine Dauerkontraktion der Mus-
keln einsetzt. Da die Zellmembranen nach dem Tode ihre Barrierefunktionen
ebenfalls nicht mehr aufrecht erhalten kénnen, strémen ungehindert Calciumio-
nen in die Zelle und fithren somit zur Kontraktion, Dies dufert sich im Phinomen
der Leichenstarre, die erst mit dem zunehmenden Zerfall des Kérpers gelost wird.
Kommen wir nun wieder zur Anatomie der Skelettmuskeln zuriick.
Zunichst hat der Muskel einen willkiirlich festgelegten Ursprung und einen
Ansatz. In der Regel wird die proximale Anhaftstelle bei Extremititen als Ur-
sprung und die distale als Ansatz bezeichnet.
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Man unterscheidet den unterschiedlich geformten Muskelbauch und die meist
deutlich diinneren Sehnen, die die Verbindung zum passiven Bewegungsap-
parat direkt oder tiber Bindegewebsfasern herstellen.

Zudem differenziert man :

@ Ein-, zwei- und mehrkdpfige Muskeln ( bei Muskel mit mehreren Urspriin-
gen)

® Ein-und mehrbiuchige Muskeln ( bei Muskeln mit eingelagerten Zwischen-
sehnen )

® Ein-, zwei- oder mehrgelenkige Muskeln ( bei Muskeln, die iiber ein oder
mehrere Gelenke ziehen )

Wie hdufig in der Anatomie gibt uns die Form Hinweise auf die Funktion eines
Organs. So ist es auch bei den Muskeln. Betrachtet man das Verhiltnis eines
Muskels zu seiner Sehne, kann man iiber seine Aufgaben schon Aussagen treffen.
Zum Organ Muskel gehoren aber nicht nur die Muskelfasern, sondern auch eine
Reihe von verschiedenen anderen Geweben. Sie grenzen die Einheiten des Mus-
kels voneinander ab und schaffen die Verbindung zu Gefifien und Nerven. So
umgibt das lockere Endomysium die einzelnen Fasern, gefolgt vom strafferen
Perimysium internum. Das Perimysium internum fasst die Fasern zu den Primir-
biindeln zusammen. Mehrere Primirbiindel werden vom Perimysium externum
umschlossen, welche die mit dem Auge sichtbaren Sekundirbiindel bilden.

Der Muskel als Ganzes wird von der Muskelfaszie, einem wiederum derben
Bindegewebe umgeben.

Lockeres Bindegewebe, das Epimysium trennt die Muskelbiindel von der Faszie.

3.2.2. Sehnen

Sehnen iibertragen die Krafteinwirkung der Muskeln auf den passiven Bewe-
gungsapparat. Sie bestehen aus sehr zugfesten kollagenen Fasern und Biindeln.
Man unterscheidet die Sehnen anhand ihren Form. Es gibt kurze, lange und
flichenhafte Sehnen.

Kurze Sehnen kénnen zuweilen makroskopisch gar nicht erkannt werden, so dass
man den Eindruck hat, dass der dazugehorige Muskel direkt am Knochen ansetzt.
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Man spricht daher von einem fleischigen Ansatz oder Ursprung. Flichenhafte Seh-
nen bezeichnet man als Aponeurosen. Verlduft eine Sehne in der Hauptzugrich-
tung des Muskels, so wird sie Zugsehne genannt. Andern sie hingegen ihre Ver-
laufsrichtung und tiben dadurch Druck aus, so nennt man sie Drucksehnen.
Verlaufsinderungen werden dadurch bewirkt, dass die Sehne einen Knochen
umliuft, um auf der nun muskelabgewandten Seite Druck auszuiiben. Dieser
Knochen dient nun als Dreh- oder Stiitzpunkt ( Hypomochlion ).

Erwihnen méchte ich noch die Hilfseinrichtungen der Muskeln und Sehnen.
Sie dienen alle dem Zweck die Muskelwirkung zu optimieren, indem sie die
Muskelkraft, moglichst ungemindert, auf den betreffenden Knochen leiten.
Faszien ermdglichen die Abgrenzung verschiedener Muskelgruppen und eine
Biindelung der Zugkrifte. '

Knochen stellen den Sehen gelegentlich Fithrungskanile und breite Ansatzstel-
len zur Verfligung um der Kraft eine grofle Angriffsfliche zu bieten und die Gleit-
fahigkeit der Sehne zu erhéhen.

Sehnenscheiden ( Vaginae synoviales ) erméglichen der Sehne ein reibungsar-
mes Gleiten tiber Knochen und Gelenke. Man kann eine Sehnenscheide mit
einer Gelenkkapsel vergleichen, die auf ihnliche Weise ein Gleitlager bereitstellt.
Schleimbeutel ( Bursa ) schiitzen Muskeln und Sehnen, wenn diese unmittelbar
iiber einen Knochen( -vorsprung ) verlaufen. Sie wirken dann wie ein Wasserkis-
sen, dass den Druck abfingt und verteilt.

Sesambeine — wie die Kniescheibe — sind in Sehnen eingearbeitet und verbessern
die Kraftiibertragung, indem sie den Hebelarm verlingern.

Ansatzstellen von Sehnen, sowie Schleimbeutel sind von grofler klinischer
Bedeutung. Bei Uberbelastungen kénnen sie mit hartnickigen Entziindun-
gen reagieren. Als Beispiele sind der Tennisellenbogen oder auch die Entziin-
dung des Kniescheibenschleimbeutels ( ,,Bursitis pripatellaris* ) zum Beispiel
bei Fliesenlegern oder der Tennisellenbogen zu nennen.

Ich werde nun einige wichtige Muskeln anfiihren. Ich weise darauf hin, dass
Sie zwar nicht alle Muskeln des Korpers kennen miissen, jedoch sind die nun
folgenden priifungsrelevant.
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Neben dem Namen des Muskels finden Sie seine Hauptfunktionen.
Oberarm/Schulter

M. biceps brachialis ( Unterarmbeugung, Supination )
M. triceps brachialis ( Unterarmstreckung )

M. deltoideus ( Abduktion, Anteversion )
Unterarm/Hand

M. extensor digitorum ( Fingerstrecker )

M. brachioradialis ( Beugung d. UA )

M. pronator teres ( Pronation )

Stamm/Thorax

M. pectoralis major ( Adduktion, IRO des Armes )
M. trapezius ( Schulterblatthebung )

M. latissimus dorsi ( Adduktion, IRO des Armes )
Abdomen

M. rectus abdominis ( Flexion d. LWS)

M. obliquus externus ( Seitwértsneigung der LWS )
M. obliquus internus ( Seitwirtsneigung der LWS)
Becken

M. spincter ani ( SchlieBmuskel d. Afters )

M. spincter urethrae ( SchlieBmuskel d. Harnréhre )
Hiifte

M. glutaeus maximus ( Extension d. OS)

M. Tliopsoas ( Flexion d. OS)

Oberschenkel

M. quadriceps femoris ( Extension d. US )

M. biceps femoris ( Flexion d US )

M. adduktor magnus ( Adduktion d. OS)
Unterschenkel

M. triceps surae ( Extension im OSG)

M. tibialis anterior ( Flexion im OSG)

M. extensor hallucis longus ( Grozehenstrecker )
Hals

M. sternocleidomastoideus ( Kopfdrehung )

Kopf

M. masseter ( Kaumuskel )

M. orbicularis oris ( Ringmuskel d. Mundes )
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4  Das Kreislaufsystem
4.1 Herz und Blutkreislauf

Simtliche Organsysteme und Organe werden iiber das Blut ernihrt und mit
Sauerstoff versorgt. Um das Blut zu allen Teilen des Kérpers zu bringen be-
darf es eines Transsportsystems.

Dieses Transportsystem muss gewihrleisten, dass das Blut a. ) alle Regionen des
Korpers erreicht und somit b. ) ein regelmifiger Stoffaustausch méglich wird.
Zu den Kreislauforganen gehoren das Herz und das Gefifdsystem.

4.1.1. Herz
Form und Lage

Das Herz ist funktionell betrachtet eine Pumpe. Es bewegt das Blut durch den
gesamten Korper.

Es ist ein muskuldres Hohlorgan, welches sein Binnenraumvolumen durch Kon-
traktion reduzieren kann und damit das in ihm befindliche Blut in die ange-
schlossenen Gefifle auswirft.

Topographisch ist es im Thorax angesiedelt und liegt im Mediastinum zwi-
schen Sternum und Wirbelsiule. Umgeben wird es von dem Herzbeutel ( Pe-
ricard ). An seinen Seiten grenzt es an die beiden Lungenfliigel, nach distal an
das Zwerchfell.

Seine Grofe liegt etwa bei der 1,5-fachen einer Faust und es wiegt ca. 350 g.
Die Herzbasis ist iiber die groffen Gefifle im Mediastinum fixiert. Frei beweglich
hingegen ist die Herzspitze im Pericard. Die Herzspitze liegt im Bereich des 5.
Zwischenrippenraum ( Intercostalraum ) auf der Medioclavicularlinie ( Mittlere

Sagittalschnittebene durch das Schliisselbein ).

Der innere Autbau des Herzens

Das Herz ist durch die Herzscheidewand in eine rechte und eine linke Hilfte
geteilt. Die rechte Halfte versorgt den Lungenkreislauf mit Blut, die linke hinge-
gen den Korperkreislauf.

Jede Herzhilfte ist unterteilt in einen Vorhof ( Atrium ) und eine Kammer ( Ven-
triculus ).
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Die Herzwand besteht aus drei Schichten :

der Herzinnenhaut ( Endocard )

der Herzmuskulatur ( Myocard )

der Herzauenhaut (Epicard )

Zwischen dem Epicard unid dem aus derbem Bindegewebe bestehenden Pericard
liegt ein schmaler Fliissigkeitssaum, der ein reibungsarmes Gleiten gewihrleistet.
Das Endocard ist ein einschichtiges Epithel, welches die Herzbinnenriume ausklei-
det und durch seine glatte Oberfliche Verwirbelungen im Blutstrom verhindert.
Das Myocard besteht aus der Herzmuskulatur und ist ca. zwischen 0,7 cm ( re.
Ventrikel ) und 1,4 cm (1i. Ventrikel ) dick. Histologisch liegt es zwischen der
quergestreiften Skelettmuskulatur und der glatten Muskulatur der Eingeweide.
Es ist zwar quergestreift, aber es ist nicht in Biindeln wie die Skelettmuskulatur
angelegt, sondern netzartig. ( s. Kapitel Myologie ) _

Im Herzinnenraum werden verschieden Strukturen unterschieden. Nur ein klei-
ner Teil der Winde ist glatt. Wichtigste Strukturen im Herzen sind die Klappen
zwischen Vorhof und Kammer bzw. Kammer und den Hauptgefiistimmen.Die
Klappen besitzen eine Ventilfunktion. Sie gewihtleisten den Blutstrom in nur
einer Richtung. Zwischen den Vorhéfen und den Kammern finden sich die Se-
gelklappen. Im linken Herzen ist dies die Mitralklappe, die aus zwei Segeln
besteht. Die Segel entspringen an ihrer Basis dem Endocard und sind an ihren
freien Enden tiber Sehnenfiden mit den Papillarmuskeln verbunden. Im rech-
ten Herzen besteht diese Klappe aus drei Segeln und heiflt Trikuspidalklappe.
Zwischen den Kammem und den Hauptgefien finden sich die Taschenklap-
pen. Zwischen der linken Kammer und der Aorta findet sich die aus drei Taschen
bestehende Aortenklappe, zwischen der rechten Kammer und der Lungenschlag-
ader ( Arteria pulmonalis ) die Pulmonalklappe.

Das Exregungsleitungssystem

Die Herzmuskulatur wird wie die tibrige Muskulatur durch elektrische Impulse
zur Kontraktion gebracht.

Jedoch gibt es beim Herzen eine Reihe von Besonderheiten im Vergleich zur
Skelettmuskulatur oder zur glatten Muskulatur. Unter normalen Umstinden
schldgt das Herz ca. 70 mal pro Minute.
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Das Herz schligt unabhingig vom ZNS, es ist autonom. Es besitzt ein eigenstin-
diges Erregungszentrum, von welchem der Impuls zur Kontraktion ausgeht. Durch
die enge Verbindung der Herzmuskelzellen untereinander gibt es im Gegensatz
zur Skelettmuskulatur ein Alles-oder-Nichts-Phinomen; d.h. entweder alle Herz-
muskelzellen kontrahieren sich oder keine.

Das Erregungszentrum oder Schrittmacher liegt im rechten Vorhof und wird
Sinusknoten genannt.

Von hier aus breitet sich die Erregung gleichférmig tiber die beiden Vorhofe
aus. Die Kammern kénnen nicht direkt von den Vorhofen aus erregt wer-
den. Der Impuls muss iiber die einzig elektrisch leitende Stelle, dem AV-
Knoten zu den Kammern gelangen. Uber das Reizleitungsystem gelangt er
dann zum Myocard der Kammern, wobei sich zunichst die Spitze des Her-
zen kontrahiert. Dem AV-Knoten folgt das His-Biindel, gefolgt von den
beiden Tawara-Schenkeln und den vielen Purkinje-Fasern, die ins Myo-
card fiihren.

Die Erregung muss diesem Weg folgen, um eine effiziente und rhythmische
Kontraktion des Herzens zu gewihrleisten.

Der normale Ablauf der Erregung wird durch vegetative Nervenfasern und
Hormone beeinflusst, so dass bei Bedarf die Herzleistung angepasst werden
kann. So wird bei einer Stress- oder Fluchtreaktion das Hormon Adrenalin
ausgeschiittet, welches die Herzfrequenz und den Blutdruck erhéht.

Die Wichtigkeit des Herzthythmus kann daran ermessen werden, dass Ar-
thythmien des Herzen zu den hiufigsten Todesursachen in unserem Lande
gehoren. Man unterscheidet bei den Arthythmien zwischen tachycarden ( Fre-
quenz zu hoch ) und bradycarden ( Frequenz zu niedrig ).

Herzzyklus

Abhingig von dem Erregungsimpuls liuft der Herzzyklus in zwei Phasen ab.
Der Systole ( Anspannungsphase und Austreibungsphase ) folgt die Diastole
( Erschlaffungsphase und Fiillungsphase ). Zu Beginn der Systole kommt es
zur sogenannten Anspannungsphase. Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass
durch den Verschluss der Segelklappen und der noch nicht gedffneten Ta-
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schenklappen, der Kammerdruck bei gleichem Kammervolumen stark ansteigt.
Ubersteigt der Kammerdruck den Druck, der in den nachfolgenden Gefiflen
(Aorta und Arteria pulmonalis ) besteht, beginnt die Austreibungsphase.
Hierbei wird durch die Kontraktion des Kammermyocards das Blut, welches
sich in den Ventriklen befindet, durch die nun gedftneten Taschenklappen in
den Lungen- bzw. Korperkreislauf ausgeworfen. Hierdurch sinkt der Druck in
der Kammer erneut unter den der Hauptgefile, so dass sich die Taschenklap-
pen wieder schliefen. Nun beginnt die erste Phase der Diastole; die Erschlaf
fungsphase. Das Ventrikelmyocard entspannt sich; der Druck in der Kammer
sinkt unter den Druck des Vorhofes, so dass sich die Segelklappen 6ffnen und
das Blut aus den Vorhéfen in die Kammern gelangt. Nach der Fiillung der
Kammern werden, aufgrund des nun hier héheren Druckes die Segelklappen
geschlossen und die Systole kann erneut beginnen. Um eine effiziente Kon-
traktion zu gewihrleisten, miissen selbstverstindlich alle Klappen einwand-
frei funktionieren. Angeborene oder erworbene Herzklappenfehler fithren
daher oft zur Verminderung der Herzleistung ( Herzinsuffizienz ).

Blutversorgung des Herzens

Das Herz wird von zwei Arterien — den Herzkranzgefifien — Arteria corona-
ria dextra und sinistra versorgt. Sie entspringen als erste Aste der Aorta un-
mittelbar hinter der Aortenklappe. Sie verlaufen auf dem Myocard und ver-
sorgen es mit ihren Aufzweigungen und Asten von aufen her. Die Arteria
coronaria dextra verliuft nach ihrem Abgang aus der Aorta zunichst in der
Herzkranzfurche ( Sulcus coronarius ) um den rechten Herzrand zur Hinter-
wand und zieht mit ihrem Endast, dem Ramus interventricularis posterior, in
Richtung Herzspitze.

Die Arteria coronaria sinistra teilt sich kurz nach ihrem Abgang in den Ramus inter-
ventricularis anterior und den auf die Riickseite ziehenden Ramus circumflexus.
Die Venen sammeln das Blut in den Kranzvenen, die parallel zu den Arterien in der
Kranzfurche verlaufen und geben es als ( Sinus coronarius ), in den rechten Vorhof,
Das Myocard wird wihrend der Diastole mit Blut versorgt, da es ja wihrend
der Systole kontrahiert ist. Damit hat das Herz eine Sonderstellung im Kérper
inne, weil es das einzige Organ ist, das nicht in der Systole versorgt wird.
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Durch Verschluss der Herzkranzarterien kann es zum Untergang von Herz-
muskelgewebe kommen. Diese Verschliisse kdnnen ganz akut auftreten oder
sich langsam entwickeln. Diese langsame Entwicklung duffert sich im Auftre-
ten von starke Schmerzen im Brustbereich mit Ausstrahlungen z. B. in die
Arme ( besonders links ) in den Hals- oder Riickenbereich. Man bezeichnet
diese Schmerzattacken als Angina pectoris ( ,,Brustenge” ).

Im schlimmsten Falle kann diese Symptomatik auch das Zeichen fiir einen
Herzinfarkt sein. Hierbei geht Herzmuskelgewebe durch die Unterversorgung
mit Sauerstoff zugrunde.

Damit verliert das Muskelgewebe einerseits seine Kontraktionsfihigkeit und
zum anderen wird die Erregungsausbreitung gestort. Das hierdurch manchmal
ausgeldste akute Herz-Kreislaufversagen ist in Deutschland und den sog. In-
dustrienationen die hiufigste Todesursache.

42 Gefiflsystem

Das Gefifdsystem ist ein geschlossenes Rohrensystem in dem das Blut, ange-
trieben durch die Pumpleistung des Herzens, durch den gesamten Korper ge-
leitet wird. Funktionell lisst es sich in drei Teilbereich untergliedern : Das
Herz ( Pumpe ), die sog. Endstrombahn ( Haargefiflsystem oder Kapillarsys-
tem ) und die Arterien und Venen die Herz und Endstrombahn verbinden.
Prinzipiell werden alle GefifRe, die Blut vom Herzen wegtransportieren als
Arterien bezeichnet und alle Gefie, die Blut zum Herzen hin transportieren
als Venen.

Als Faustregel kann jedoch auch gelten, dass in den Arterien sauerstoffreiches und
in den Venen sauerstoffarmes Blut flieRt. Ausnahmen bestehen bei den Lungen-
gefiflen und im fetalen Kreislauf, auf den wir noch spiter eingehen werden.
Wie schon im Herzkapitel erwihnt, unterscheidet man im Kreislaufsystem
den groflen Kérperkreislauf und den kleineren Lungenkreislauf.

Aus den Kérperregionen wird das sauerstoffarme Blut {iber die Hohlvenen zum
rechten Vorhof gebracht. Von hier aus gelangt es iiber die rechte Herzkammer
und die Pulmonalarterie in die Lunge, wird hier vom Kohlendioxid befteit und
mit Sauerstoff angereichert. Das nun sauerstoffreiche Blut gelangt tiber die Lun-
genvenen in den linken Vorhof und wird via linker Herzkammer und Aorta in

1.4-5



I. ANATOMIE
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den Kérperkreislauf gepumpt. Es gelangt nun wieder in die Endstrombahn der
Kapillaren und versorgt die verschieden Gewebe und Organe mit Sauerstoff und
Nihrstoffen.

Fetaler Kreislauf

Der vorgeburtliche Kreislauf unterscheidet sich vom Kreislauf des geborenen
Menschen.

Der wesentliche Unterschied besteht darin, dass der Lungenkreislauf iber ver-
schiedene Kurzschliisse zwischen dem vendsen und arteriellen Abschnitt aus-
geschaltet wird. Dies geschieht weil die Lunge vor der Geburt natiirlich noch
nicht die Stoffwechselfunktion hat, die sie nach der Geburt annimmt.

Der fetale Organismus wird iiber die Gebdrmutter und den Mutterkuchen
mit Sauerstoff und Nihrstoffen versorgt. Dies geschicht tiber die in die Nabel-
schnur liegenden Gefif3e. In der Nabelschnur befinden sich drei Gefif3e; zwei
Arterien ( Aa. umbilicales ) und eine Vene (V. umbilicales ). Die Nabelschnur-
venen transportieren sauerstoffreiches Blut von der Gebarmutter zur unteren
Hohlvene ( Ductus venosus ) und vermischt sich mit dem sauerstoffarmen
Blut, welches aus den unteren Korperregionen zum Herzen zuriickflie8t. Von
hier aus gelangt es iiber den rechten Vorhof einerseits iiber das Foramen ova-
le in den linken Vorhof und anderseits tiber die rechte Kammer und die Lun-
genarterie zum Ductus arteriosus (-Botalli ), einem Kurzschluss zwischen Ar-
teria pulmonalis und Aorta. Uber die Aorta und die sich anschliefenden Be-
ckenarterien gelang das Blut in die beiden Nabelschnurarterien zuriick in den
Mutterkuchen ( Plazenta ), um dort erneut mit Sauerstoff und Nihrstoffen
angereichert zu werden.

Nach der Geburt verschlieRen sich die Nabelschnurgefifle und die Lungen
entfalten sich. Die vorgeburtlichen Druckverhiltnisse dndern sich drastisch,
so dass sich das Foramen ovale und der Ductus arteriosus verschliefen und
beide Kreisliufe hintereinander geschaltet werden.

4.2.1. Blutgefifle

Wie berteits erwihnt, finden sich im Korper Gefile, die das Blut vom Herzen
wegtranspotieren ( Arterien ) und solche die Blut zum Herzen hinfithren (Venen).
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Arterien und Venen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Wandaufbaus. Dies
hat nicht mit der Sauerstoffsittigung des Blutes zu tun, sondern mit den Druck-
verhiltnissen innerhalb der Gefife. Prinzipiell sind Arterien und Venen gleich-
artig aufgebaut. Jedes Gefif besteht aus drei Schichten. Die innere Schicht
besteht aus einem einschichtigen Epithel dem sog. Endothel. Ihr folgt die
mittlere Schicht, die sich aus glatter Muskulatur und elastischen Fasern zu-
sammensetzt. Die duflere Schicht besteht aus Bindegewebe und schafft die
Verbindung zum umliegenden Gewebe.

4.2.2. Arterien

Arterien besitzen, als Teil des Hochdrucksystems, eine gut entwickelte Mus-
kelschicht und zwei Schichten einer elastischen Membran, die zwischen inne-
rer und mittlerer, sowie zwischen mittlerer und duflerer Schicht zusitzlich
angelegt ist.

Arterien kénnen tiber ihre Muskelschicht ihren Durchmesser bedarfsangepasst
dndern. Sie unterliegen einer hormonellen Steuerung. So gibt es Hormone,
die zu einer Verengung der Gefife fithren und Hormone, die eine Erweite-
rung der Arterien ermdglichen.

Die herznahen Arterien besitzen einen hohen Anteil elastischer Fasern, die es
ihnen ermdoglichen, die vom Herzen ausgeworfene Blutmenge verteilt in den
Kérper weiterzuleiten. So kann die Wand sich ausdehnen und das Blut konti-
nuierlich weitergeben und einen gewissen Druck im Gefif3system aufrechtzu-
erhalten. Dies bezeichnet man als Windkesselfunktion.

4.2.3. Venen

Venen sind den Bedingungen im Niederdruckkreislauf angepasst. Sie besitzen
keine so ausgeprigte Muskelschicht wie die Arterien. Sie sind insgesamt diinn-
windiger, haben aber zumeist einen groferen Durchmesser als die entspre-
chenden Arterien. Die meisten Venen besitzen Klappen, die ein Zuriickflie-
Ren des Blutes durch ihren Ventilmechanismus verhindern. Ausnahmen
hiervon sind die herznahen Venen und die von Kopf und Hals.
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4.3 Das arterielle System

Das arterielle System beginnt mit der Aorta, die aus der linken Herzkammer
entspringt. Uber sie wird der gesamte Kdrper mit Blut versorgt. Man unter-
scheidet den thorakalen Anteil und den abdominellen Anteil der Aorta. Die
Grenze fiir beide Abschnitte liegt in der Hohe des Zwerchfelldurchtrittes der
Aorta. Sie endet an ihrer Aufteilung in die beiden Beckenarterien in Hohe
LWK 4.

Die thorakale Aorta wird in folgende Abschnitte eingeteilt. Der aufsteigende
Anteil nach dem Austritt aus dem Herzen — Aorta ascendens —; den Aorten-
bogen - Arcus aortae — und den vor der Wirbelsiule absteigenden Anteil -
Aorta descendes. Die Aorta descendens wird noch in 2 Teile unterschieden :

Den Anteil oberhalb des Zwerchfells — die Aorta thoracica und den Anteil
unterhalb des Zwerchfells — die Aorta abdominalis.

Die Aorta teilt sich nahezu symmetrisch in die beiden groflen Beckenarterien
- A. iliaca communis sinistra und dextra — auf.

Auf den folgenden Abbildungen kénnen sie schematisch den Verlauf der Ar-
terien betrachten.

(Die jeweiligen Gefifle werden im Rahmen des Kurses eingehend besprochen
werden !)
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Abgange aus der Aorta

P 3 — A2
A1 : Abgiinge aus der Aorta :
( Siehe Abb. 9)
Al = Arteria coronaria dextra
A2 = A. coronaria sinistra
B1 = Truncus brachiocephalicus
B2 = A. subclavia dextra
B3 = A. carotis communis dextra
C = A. carotis communis sinistra
D = A. subclavia sinistra
E =A. phrenica inferior
F =Truncus coeliacus
F3 F1 = A. hepatica communis
F2 = A. gastrica sinistra
F3 =A. lienalis
G = A. mesenterica superior
K H=A renalis
I =A. ovarica ( Frau)
A. testicularis (Mann )
K = A. mesenterica inferior

F2

0.2 L1=A.iliaca communis dextra

\ 12 =A. iliaca communis sinistra
M M = A. sacralis mediana
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ARTERIEN DER OBEREN EXTREMITAT

i {3

F2

; Arterien des Armes
’ (siche Abb. 10)
A= A. subclavia
B=A. axillaris
C= A. brachialis
D=A. ulnaris
E=A. radialis
Fl1= Arcus palmaris superficialis
F2= Arcus palmaris profundus
G=A. digitalis
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ARTERIEN DER UNTEREN EXTREMITAT

Arterien des Beines
(siche Abb. 11)

A= Aorta
"~ B=A. iliaca communis
C=A. iliaca externa
D=A. iliaca interna
E=A. femoralis
F=A. poplitea
G=A. tibialis postetior
H=A. tibialis anterior
I=A. fibularis
K=A. dorsalis pedis
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ARTERIEN DES HALSES
H |

Arterien des Halses
(siche Abb. 12)

A= Aorta

B=Truncus brachiocephalicus
C=A. subclavia

D=A. vertebralis

E=A. thyroidea inferior
F=A. carotis communis
G=A. carotis interna
H=A. carotis externa
I=A. thyroidea superior
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TRUNCUS COELIACUS

Truncus coeliacus
(siche Abb. 13)
A=Aorta abdominalis
B=Truncus coeliacus
C=A. gastrica sinistra
D=A. lienalis

E=A. hepatica communis
F=A. gastrica dextra

L4-14

G=A. gastro - duodenalis
H=A. pancreatico - doudenalis
I=A. mesenterica superior
K=A. gastroepiploica dextra
L=A. gastroepiploica sinistra
M=A. hepatica propria
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CIRCULUS ARTERIOSUS WILLISI

anterior

Circulus arteriosus Willisi )( i

(siche Abb. 14) ‘ '
A=A. cerebri anterior

B=A. communicans anterior
C=A. cerebri posterior

D=A. cerebri media

E=A. carotis interna

F=A. communicans posterior
G=A. basilaris

H=A. cerebelli anterior inferior
I=A. vertebralis

K=A. spinalis anterior
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BLUTVERSORGUNG DES DARMS

Blutversorgung des Darms
('siehe Abb. 15)

A=Aorta abdominalis

B=A. mesenterica superior
C=A. mesenterica inferior
D=A. pancreatico-duodenalis
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Das venise System

Das vendse System sammelt das Blut aus den Kapillarbetten der Gewebe und
Organe und transportiert es iiber die beiden Hohlvenen V. cava superior und
inferior zum rechten Herzen. Im Gegensatz zum arteriellen System ist das
vendse durch seinen geringen Binnendruck gekennzeichnet. Es dient somit
auch als Blutreservoir welches bedarfsangepasst ausgeschopft werden kann.
Die Venenwinde sind erheblich diinner als die der Arterien und ihr Durch-
messer ist meist grofRer. Die V. cava inferior ist beziiglich ihres Binnendurch-
messers von rund 3,5 cm das grofte Gefd8 im menschlichen Korper. Sie sam-
melt das Blut der unteren Extremitit und des kleinen Beckens in den Vv. ilia-
cae comm., die sich in Hohe der Aortenbifurkation zur V. cava inferior verei-
nigen. In ihren weiteren Verlauf nimmt sie Blut aus den Nieren ( V. renalis
dextra und sinistra ) und den Baucheingeweiden ( zunichst iiber die V. porta
und dann {iber die drei Lebervenen ) auf.

Sie tritt dann durch das Zwerchfell und miindet in den rechten Vorhof des
Herzens.

Die V. cava superior entsteht aus dem Zusammenfluss der V. brachio-cepha-
lica dextra und sinistra. Sie sammelt das Blut der Kopf und Halsorgane sowie
den oberen Extremititen und leitet es zum rechten Vorhof.

Neben diesen Hauptvenen gibt es aber noch andere Zufliisse ( Umgehungs-
kreisliufe ), die Blut aus verschiedenen Regionen des Kérpérs zu den grofien
Venen leiten, die aber beim gesunden Menschen nur eine untergeordnete Rolle
spielen und auf die ich daher nicht niiher eingehen méchte.

Den schematischen Verlauf des vendsen Systems kdnnen sie in den folgenden
Abbildungen entnehmen.
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Vena cava inferior

(siche Abb. 16)

A=Vena cava inferior
B=V. iliaca communis
C=V. iliaca interna

D= V. iliaca externa

E=V. hepatica

F=V. renalis

G= V. ovarica ( testicularis )

¥ Vena porta

(siehe Abb. 17)

A= Vena porta

B=V. mesenterica superior
C= V. mesenterica inferior
D=YV. lienalis

E=V. gastrica sinistra

VENA PORTA

F=V. cava inferior
G=V. hepatica

R 2001
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Vena cava superior Ritacz0n
(siche Abb. 18)
A= Vena cava superior

B=Vena brachiocephalica dextra
C= Vena brachiocephalica sinistra
D= Vena subclavia dextra

E= Vena jugularis anterior
F=Vena jugularis externa

G= Vena jugularis interna

H= Vena thyroidea superior

I= Vena thyroidea inferior
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ARMVENEN

Armvenen
(siehe Abb. 19)
A =V basilica

B = V. cephalica
C =V. subclavia
D =V. brachialis
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Beinvenen

( sieche Abb. 20)

A =V.iliaca externa

B =V. femoralis

C = V. saphena magna
D = Vv. petforantes

E =V. poplitea

F=V. tibialis anterior
G = V. tibialis posterior

I. ANATOMIE

BEINVENEN
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5  Das Atmungssystem

5.1 Grundlagen

Das Atmungssystem gewihrleistet die Sauerstoffversorgung aller Organe des
Koérpers. Da unsere Korperzellen in ihrem Stoffwechsel auf Sauerstoff ( O, ) an-
gewiesen sind, um ihre Funktionen aufrecht zu erhalten, ist die kontinuierliche
Versorgung mit Sauerstoff lebenswichtig. Hierbei verhalten sich die verschiede-
nen Zellen unterschiedlich. Wihrend einige Zellen ( z.B. Nervenzellen ) sehr
empfindlich auf Sauerstoffmangel reagieren, kénnen andere einen Mangel bes-
ser tolerieren und stellen ihren Stoffwechsel recht schnell auf ,anaerobe” Verhilt-
nisse um ( Muskelzellen ).

Wie schon erwihnt wird der Sauerstoff tiber das Blut zu den Organen transpor-
tiert. .

Das Atmungssystem stellt das Bindeglied zwischen der Luft und dem Blut dar.
Luft und damit Sauerstoff wird in den Kdrper eingeholt, der Sauerstoff herausfil-
triert und ins Blut befordert. Gleichzeitig werden gasformige Abfallprodukte des
Stoffwechsels wie Kohlendioxid ( CO, ) aus dem Blut in die Atemluft gebracht.

Das Atmen

Unter normalen Bedingungen gebrauchen wir die Atemmuskulatur nur zum
Einatmen, wihrend die Ausatmung ein passives Zusammensinken der Lunge in
die Ausgangsposition darstellt. Prinzipiell sind zwei Muskelgruppen an der At-
mung beteiligt.

Zum einen stellt das Zwerchfell ( Diaphragma ) den wichtigsten Atemmuskel
dar; zum anderen sind die Zwischentippenmuskeln ( Interkostalmuskulatur )
an der Atemarbeit beteiligt.

Das Zwerchfell ist ein flacher Muskel, der von den unteren Rippen entspringt
und an einer zentral gelegenen Sehnenplatte ansetzt. Es trennt den Brust- vom
Bauchraum. Bei der Einatmung ( Inspiration ) ziehen sich die Muskelziige des
Zwerchfells zusammen und driicken die Baucheingeweide ein Stiick weit nach
unten, so dass sich das Brustkorbvolumen erhéht und Luft eingesogen wird.
Unter Ruhebedingungen tibernimmt das Zwerchfell mehr als die Halfte der Atem-
arbeit, erst wenn sich der Bedarf unter Belastung erhéht, kommt der Interkostal-
muskulatur eine groere Bedeutung zu.

I5-1



I. ANATOMIE

Die Interkostalmuskeln heben die Rippen an und schaffen so ein gréferes int-
rathorakales Volumen, welches sich dann mit Luft fllt.

Die Fithrung der Atmung wird vom Atemzentrum im Gehirn iibernommen.
Wichtige Messwerte sind nicht nur der Sauerstoffgehalt, die Kohlendioxidkon-
zentration sondern auch das Sdure- / Basenverhiltnis im Blut. Der O, Gehalt
wird im Blut der A. carotis durch spezielle Rezeptoren gemessen und die Mess-
werte werden an das Atemzentrum weitergegeben. Der CO,-Gehalt wird im
Gehim und im Liquor gemessen und ebenfalls an das Atemzentrum weitergege-
ben. Sinkt der O,-Gehalt oder steigt der CO,-Gehalt an, so reagiert das Atem-
zentrum mit einer verstirkten Aktivierung der Atemmuskulatur. Auch kérperli-
che Aktivitit fithrt zu einer Aktivierung des Atemzentrums, noch bevor sich die
Blutgase in ithren Konzentrationen verindert haben. Damit greift das Atemzen-
trum dem zu erwartenden erhShten Bedarf vor und stellt die Atmung frithzeitig
auf hohere Aktivitit ein.

52 Der Gasaustausch

Die Lunge ist das Organ, in dem dieser Vorgang stattfindet. Aber das Atmungs-
system beginnt schon bei Mund und Nase. In der Nase wird die Luft befeuchtet
und Staubpartikel werden gefiltert. Gleichzeitig warnt das Riechorgan vor schid-
lichen Bestandteilen in der Luft oder meldet mehr oder weniger angenehme
Geriiche.

Die Luft passiert den Rachen ( Pharynx ) und gelangt durch den Kehlkopf ( La-
rynx ) in die Luftr6hre ( Trachea ). Von hier aus wird sie {iber die beiden Haupt-
bronchien in die beiden Lungenfliigel verteilt. Durch weitere Aufteilungen ver-
zweigen sich die Bronchien in immer kleinere Abschnitte auf.

Schlieflich erreicht die Luft in die Lungenblischen ( Alveolen ). Hier findet
dann der eigentliche Gasaustausch zwischen der Atemluft auf der einen und
dem Blut auf der anderen Seite statt.

Wie auch bei vielen anderen Stoffwechselvorgingen, ist der Gasaustausch ein
passiver physikalischer Vorgang, der in diesem Fall durch die Gasdruckunter-
schiede zwischen dem Blut und der Luft ausgel6st wird.

Fluissige und gasformige Stoffe verteilen sich in einem bestimmten Raum immer
gleichmifig. Trennt man zwei verschiedene Riume durch eine Membran, die
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fuir einen bestimmten Stoff durchlissig ist, stellt sich auf beiden Seiten der Mem-
bran bald ein sog. osmotisches Gleichgewicht dieses Stoffes ein. Der Stoff durch-
dringt die Membran in die Richtung, in der seine Konzentration niedriger ist bis
die Konzentration auf beiden Seiten der Membran gleich hoch ist. Dieses Durch-
dringen der Membran wird auch als Diffusion bezeichnet.

Kommen wir nun auf die beiden Gase zuriick, die am Gasaustausch beteiligt
sind; der Sauerstoff ( O, ) und das Kohlendioxid ( CO, ). Beide Gase werden
auf der Korperseite mit dem Blut transportiert; Sauerstoff durch die Erythrozy-
ten, Kohlendioxid tiberwiegend durch das Blutplasma. Das Blut kommt aus der
rechten Herzhilfte in die Lunge und zu den Alveolen. Es ist sauerstoffarm und
enthalt relativ viel Kohlendioxid, welches als Abfallprodukt beim Zellstoffwech-
sel anfillt und von den Zellen in das Blut abgegeben wird. Die Lunge erhilt ihr
Blut also aus dem kleinen Kreislauf — der Arteria pulmonalis und ihren Aufzwei-
gungen. Die Alveolen sind von einem dichten Kapillametz umgeben. Die Gase
miissen insgesamt drei Membranen hinter sich bringen, um von der Luft ins
Blut und in die umgekehrte Richtung zu gelangen. Zunichst das Kapillarendo-
thel, dann die Basalmembran der Lungenblischen und zuletzt die Zellen der
Alveolarwand selber.

Betrachtet man beide Seiten abstrakt als Riume ( Blutseite und Atemluftseite der
Membran ), so diffundieren die beiden Gase, in die Richtung der Membranseite,
auf der die Konzentration des Gases getinger ist.

Konzentrationen von Gasen werden als sogenannter Partialdruck angegeben. Der
Partialdruck auf der Seite der Atemluft lasst sich, Anhand des prozentualen An-
teils des entsprechendes Gases an der Luft, errechnen. Der Luftdruck betrigt ca. 1
Atmosphire oder ca. 750 mmHg. Der Anteil des Sauerstoffs an der Luft betriigt
ca. 20 %, also entfillt rund ein Fiinftel des Luftdrucks auf den Sauerstoff; = 150
mmHg. Fiir CO, sind es =40 mmHg.

Im vendésen Blut betragen die Driicke etwa 40 mmHg fiir den Sauerstoff und 46
mmHg fiir Kohlendioxid.

Je grofer die Differenz auf beiden Seiten der Membran ist, desto schneller lduft
die Diffusion ab. Fir den Sauerstoff ist die Differenz recht hoch, beim CO,
hingegen sind es aber nur ca. 6 mmHg. Diese Differenz reicht aber aus, weil
CO, etwa 23 mal besser diffundieren kann als Sauerstoff.
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Also diffundiert Sauerstoff aus der Atemluft in die roten Blutkdrperchen und
CO, aus dem Blutplasma in die Atemluft. Die Driicke im arteriellen Blut betra-
gen etwa 100 mmHg fiir O, und 40 mmHg fiir CO,.

Bestimmt Gase diffundieren noch erheblich schneller und binden sich an die
roten Blutkdrperchen und kénnen den Sauerstofftransport unméglich machen.
Dies gilt besonders fiir Kohlenmonoxid ( CO ), welches bei unvollstindigen
Verbrennungsprozessen, aber auch z.B. in Automotoren entsteht und welches
hierdurch schon in relativ geringer Konzentration tddlich sein kann.

Die Lunge

Die Lunge, oder besser die beiden Lungenfliigel liegen im Thorax und fiillen
diesen fast vollstindig aus. Sie sind von allen Seiten von der Pleura, dem Rippen-
fell, umgeben. Das Rippenfell besteht aus zwei Blattern welche durch einen schma-
len, fliissigkeitsgefiillten Raum getrennt sind. So werden einerseits Reibungskrif-
te, die bei den Atemexkursionen entstehen aufgehoben; zu anderen wird durch
diesen Raum ein Unterdruck erzeugt, welcher fiir die Entfaltung der Lunge von
entscheidender Bedeutung ist.

Die Lungenfliigel unterteilen sich in drei ( rechts ) bzw. zwei ( links ) Lungenlap-
pen (Lobus ). Der Unterschied zwischen den Fliigeln ist durch die linksthorakale
Lage des Herzens bedingt. Aus riumlichen Griinden bildet daher der linke Lun-
genfliigel lediglich zwei Lappen aus.

Samtliche zuftihrenden Strukturen wie Gefife, Bronchien und Nerven treten
durch den sogenannten Hilus ein. Sie verzweigen sich analog zum weiteren Fein-
bau der Lunge. Jeder Lungenlappen teilt sich in Segmente auf. So besteht der
rechte Lungenfliigel schlieflich aus 10 Segmenten der linke meist aus 9.

Die kleinste noch mit dem bloflen Auge sichtbare Einheit ist das Lungenlipp-
chen. Es besteht aus einem kleinen Bronchienast und einigen Tausend Lungen-
bldschen, den sogenannten Alveolen, in denen der Gasaustausch stattfindet.
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6  Das Verdauungssystem
6.1 Der Stoffwechsel

Das Verdauungssystem stellt dem Kdrper die von ihm benétigten Nihrstoffe
bereit, die er braucht um den Stoffwechsel seiner Zellen aufrecht erhalten zu
kdnnen. Anders als die Pflanzen, die ja aus UV-Licht, Wasser und CO,-Zucker
und damit Energie schaffen kénnen, sind tierische Organismen zu solch einer
Leistung nicht fihig. Alle tierischen Organismen, und somit auch der Mensch,
sind darauf angewiesen, sich die benétigten Stoffe zuzufiihren. Auch die Pflan-
zen kénnen nicht alle Nihrstoffe synthetisieren, sie miissen sich auch Salze, Wasser
u.a. tiber die Wurzeln zufiihren, um zu iiberleben.

Der Verdauungstrakt

Das Herzstiick des Verdauungssysterns ist der Verdauungstrakt. Er nimmt die
Nahrung auf, zerkleinert sie und bereitet sie auf, gibt sie iiber den Blutweg als
Nihrstoff an die Zellen weiter und entsorgt schidliche Rest- und Abbauproduk-
te. Transporthilfe ist eine wellenférmige Pressbewegung ( Peristaltik ), die vom
Magen her durch den gesamten GI-Trakt in Richtung After verliuft. Die Peristal-
tik wird durch die glatte Muskulatur, die im gesamten Trakt vorhanden ist, un-
willkiirlich ausgefiihrt. Die Steuerung der Peristaltik wird von Reflexbahnen
innerhalb der Magen-Darmmuskulatur unter zentraler Kontrolle des autono-
men Nervensystems {iber den N. vagus reguliert.

Der sogenannte Gastro-Intestinal-Trakt ( GI-Trakt ) beginnt mit der Mundhoh-
le und den damit verbunden Hilfsorganen ( Zihne, Zunge, Gaumen, Speichel-
driisen etc. ).

Hier wird die Nahrung zerkleinert, mit Speichel vermischt und auf ihren Ge-
schmack hin iiberpriift. Der Speichel erhéht nicht nur die Gleitfihigkeit der
Nahrung, sondern spaltet auch schon Zuckermolekiile und tétet Keime ab.
Von hier aus gelangt die Nahrung iiber die Speisershre ( Osophagus ) rasch in
den Magen ( Ventrikulus, Gaster ), wo sie mit den Magensiften vermischt wird.
Uber den Magensaft erfolgt die weitere Aufspaltung und Vermischung des Nah-
rungsbreis. Zudem sorgt die im Magensaft enthaltene Salzsiure ( chem. HC}, in
einer Konzentration von ca. 0,2-0,5 % ) fiir die Abtdtung von Bakterien und die
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Vorverdauung von Fleisch und Eiweiflen durch die Aktivierung von Pepsin, ei-
nem Enzym, welches eben fiir die Aufspaltung von Eiweifen verantwortlich ist.
Der Magen ist der weiteste Teil des Verdauungstraktes. Er erméglicht die Speiche-
rung von relativ grofen Nahrungsmengen, die er in kleinen Teilen an den Diinn-
darm weitergibt. Daher kann man mit wenigen Mahlzeiten am Tage auskommen.
Je nach Art der Speise verbleibt die Nahrung 1 - 5 Stunden im Magen. Fettreiche
Speisen verbleiben relativ lange im Magen, wohingegen Fliissigkeiten den Magen
rasch passieren. Dieser Umstand liefert die Erklirung dafiir, dass die Ubertragung
von bakteriellen Infektionskrankheiten des Magen-Darm-Traktes ( z.B. Typhus )
tiber Getrinke leichter moglich ist als tiber feste Speisen.

Der Magen schiitzt sich selbst vor den aggressiven Bestandteilen des Magensaftes
(und somit vor der Selbstverdauung ) durch die Ausbildung einer Schleimschicht,
die die gesamte Magenschleimhaut tiberzieht.

Nach dem Tode kann jedoch dieser Schleim nicht mehr produziert werden, so
dass die Salzsdure und das Pepsin rasch beginnen die Magenschleimhaut aufzulé-
sen (Autolyse ). Dieser Mechanismus wird von den Gerichtsmedizinern zur Be-
stimmung des Todeszeitpunktes genutzt.

Vom Magen aus werden kleine Portionen des Mageninhaltes nun an den Zwolf-
fingerdarm ( Duodenum ) abgegeben, wird hier mit Verdauungsenzymen aus
der Bauchspeicheldriise ( Pankreas ) und mit Gallensaft, der aus der Leber
stammt, vermengt und der noch saure Mageninhalt wird durch die Galle und den
alkalischen Pankreassaft neutralisiert. Diese Verdauungssifte enthalten Enzyme
um Kohlenhydrate, Eiweifle und Fette in resorbierbare Produkte aufzutrennen.
Nachdem die Nahrung in Traubenzucker, Aminosiuren und Fettsiuren aufge-
spalten worden ist, wird sie iiber die Diinndarmschleimhaut aufgenommen und
tiber den Blutweg in die Leber und die anderen Kérperorgane verbracht, Der
Diinndarm bildet den lingsten Teil des GI-Traktes. Man unterteilt ihn in das Jeju-
num ( Leerdarm ) und das lleum ( Krummdarm ). Diese Unterteilung hat allerdings
nur historisch-anatomische Bedeutung, wobei eine genaue Grenze nicht festge-
legt werden kann.

Definitionsgemif unterteilt man den Diinndarm also in drei Teile :
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Duodenum, die ersten 25 - 30 cm ab Magen ( also ca. zwolffingerbreit )
Jejunum, die ersten 40 % des Diinndarms

Ilium, die restlichen 60 % des Diinndarms, bis hin zum Dickdarm.

Nach der Diinndarmpassage gelangt der Nahrungsbrei in den Dickdarm ( Colon ),
wird hier weitgehend von Wasser und Salzen befreit und schlieRlich ausgeschieden.

6.3  Histologischer Aufbau der Winde des Magen-Darm-Traktes
Obwohl die einzelnen Abschnitte des Magen-Darm-Traktes eine unterschiedli-
che Anatomie haben, besteht hinsichtlich des Wandaufbaus eine weitgehende
Ubereinstimmung in allen Abschnitten vom Oesophagus bis zum Anus.

Man kann den gesamten Trakt als eingestiilpte Korperoberfliche betrachten. Um
effektiv arbeiten zu konnen miissen einige Voraussetzungen von dieser Kérper-
oberfliche erfiillt werden. Ahnlich wie die Haut, spielt der Intestinaltrakt bei der
Abgrenzung des Korperinneren zur Aulenwelt eine grofe Rolle.

Aber anders als die Haut muss die Schleimhaut des Intestinaltraktes eine weitaus
groflere Resorptionsrolle erfiillen. Um eine gute Resorption zu erméglichen, gilt
es zunichst einmal, die Resorptionsfliche moglichst groff zu gestalten. Dies ge-
schieht durch die Ausbildung von Falten und Zotten, insbesondere in den Ab-
schnitten, die weitgehend der Resorption dienen ( Diinndarm, Dickdarm ). Die
resorbierende Fliche des Diinndarms betrigt ca. 2000 m? ! Zudem sind Falten
besser in der Lage, sich auf unterschiedliche Fiillungszustinde einzustellen. Dies
ist bedeutend fiir Speisershre und Magen, die sich auf groffen Volumenunter-
schiede einstellen konnen.

Die grundsitzliche Wandstruktur ist also in allen Abschnitten im grofen und
ganzen gleich.

Die Schleimhaut ( Mukosa ) besteht aus einem Epithel, einer bindegewebigen
Schicht (Lamina propria ) und einer schwach ausgebildeten Muskelschicht ( La-
mina muskularis mukosae ). Das Epithel besteht in Speiserdhre und dem letzten
Dickdarmabschnitt aus einem mehrschichtigen Plattenepithel, die {ibrigen Ab-
schnitte, denen die Resorptionsaufgabe zukommt, sind mit einem einschichti-
gen, hochzylindrischen Epithel ausgekleidet.

Dieses Epithel ist seinerseits stark gefiltelt, bildet Zotten aus und die Zellen
sind mit fingerférmigen Ausldufern, den Microvilli besetzt.
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Zudem sind alle Abschnitte mit vielen Lymphgefifien und Lymphknoten be-
setzt. Dies ist einerseits dadurch begriindet, dass der Darm ja zur Kérperoberfli-
che gehort und somit Abwehraufgaben iibernehmen muss; zum anderen wer-
den iiber die Lymphbahnen in den Diinndarmabschnitten die resorbierten Fette
transportiert.

An die Schleimhaut schliefit sich die Submukosa an. Sie besteht aus lockeren
Bindegewebe und enthlt die wichtigen Blutgefifie, Nerven und Lymphgefife.
An die Submukosa schlief3t sich eine Muskelschicht ( Muskularis ) an, die fiir
die Peristaltik verantwortlich ist. Diese Muskelschicht besteht aus einer inneren
Ringmuskelschicht und der dufleren Lingsmuskelschicht. Zwischen den beiden
Schichten verlduft ein dichtes Nervengeﬂecht, welches fiir die Steuerung der
Muskeln zustindig ist.

An die Lingsmuskelschicht schlie}t 51ch eine weitere Bindegewebsschicht an
( Adventitia ), die entweder mit den Strukturen der Umgebung verwachsen ist
(z.B. bei der Speiserdhre oder dem Duodenum ) oder an das Bauchfell ( Perito-
neum ) haftet.

6.4 Speiserohre ( Oesophagus )

Die Speiserhre ist ca. 30 cm lang und reicht vom Rachen bis zum Magenein-
gang. Sie wird nach vorne zunichst von der Luftrdhre begrenzt und liegt hinten
der Wirbelsiule an. Sie tritt durch eine Zwerchfellliicke den sog. ( Hiatus oeso-
phageus ) in den Bauchraum ein und endet am Mageneingang, der Kardia.
Die Lingsmuskelschicht des Oesophagus umgibt ihn spiralférmig, um einen ra-
schen und effektiven Transport der Nahrung in den Magen zu gewihrleisten.
Die Blutversorgung erfolgt iiber direkte Aste der benachbarten Aorta.

6.5 Magen ( Ventrikulus, Gaster )

Der Magen ist der volumindseste Anteil des GI-Traktes. Sein Fassungsvermdgen
betrigt bis zu 21. Er liegt, vollstindig von Peritoneum umgeben ( intraperitoneal ),
im li. Oberbauch. Er wird in folgende Abschnitte unterteilt :

Kardia, oder Mageneingang

Magenfundus, der Anteil der sich der Kardia nach cranial anschliet

Korpus, der grofite Magenanteil, der sich dem Fundus nach caudal anschlieRt und fiir
die Durchmischung und den Weitertransport der Nahrung hauptverantwortlich ist
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Antrum, ist der Magenanteil der kurz vor den Magenausgang dem Pylorus ( Pfort-
ner) liegt. Der Pylorus ist ein starker SchlieRmuskel, der den geordneten Ubertritt
der Nahrung in das Duodenum reguliert

Die Magenschleimhaut produziert ca. 2 1 Magensaft am Tage. Er enthilt Pepsin
und HC], als aktive Bestandteile. Diese Anteile werden von verschieden Driisen-
zellen, die in der Magenschleimhaut angelegt sind produziert.

Die Hauptzellen produzieren Pepsinogen, welches unter dem Einfluss von HCI
in Pepsin umgewandelt wird. Die Salzsdure (HCI ) wird in den Belegzellen des
Magen synthetisiert und sorgt fiir ein saures Milieu im Mageninneren. Zudem
wird der intrinsic factor von ihnen abgegeben, mit dessen Hilfe der Diinndarm
Vitamin B, resorbieren kann. Die Nebenzellen produzieren einen zihen, alka-
lischen Schleim, um die Magenwand vor den aggressiven Substanzen des Ma-
gensafts zu schiitzen.

In diesem Milieu schaffen es nur wenige Bakterien zu {iberleben. Zu ihnen zihlt
der Helicobacter pylori, welcher mafRgeblich und ursichlich an der Bildung von
Magenschleimhautentziindungen ( Gastritis ) und an der Entstehung der Ge-
schwiire von Magen und Zwolffingerdarm ( Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni )
beteiligt ist.

Blutversorgung des Magens : Der Magen wird von einem Kreis von Schlag-
adern umgeben, der ihn mit Blut versorgt. Im einzelnen sind dies :

A. gastrica sinistra aus dem Truncus coeliacus

A. gastrica dextra aus der A. hepatica propria ( ebenfalls a.d. Truncus coeliacus )
A. gastroepiploica dextra aus der A. hepatica communis

A. gastroepiploica sinistra aus der A. lienalis ( ebenfalls a.d. Truncus coeliacus )
A. gastrica brevis aus der A. lienalis ( ebenfalls a.d. Truncus coeliacus )

Der vendse Abfluss schlieit sich den entsprechenden Venen an und fiihrt fast
ausschlieflich in die V. porta.

6.6 Diiondarm

6.6.1. Zwolffingerdarm ( Duodenum )

Das Duodenum schlieft sich dem Pylorus an, verliuft C-f6rmig um den Pan-
kreaskopf und endet nach einer Linge von ca. 25 cm am Ubergang zum Jeju-
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num. Es liegt extraperitoneal, ist also nicht vom Bauchfell umgeben. In das Duo-
denum miinden die Ausfiihrungsginge der beide wichtigsten Verdauungsdriisen
des Korpers — der Leber und der Bauchspeicheldriise; zumeist tiber einen ge-
meinsamen Ausgang.

Uber den Ductus choledochus ( Hauptgallengang ) gelangt die in der Leber
produzierte und in der Gallenblase gelagerte Galle bei Bedarf in das Duodenum.
Der Ductus pancreaticus fithrt dem Duodenum den Pankreassaft zu.

Beide Ginge miinden meist iiber einen gemeinsamen Ausflihrungsgang, wel-
cher von einem kleinen SchlieBmuskel reguliert wird. Dieser Gang liegt im Be-
reich des Pankreaskopfes und kann vom Duodenum aus sondiert werden.
Kommt es zum Verschluss dieses Ganges z.B. durch Gallensteine, Entziindun-
gen oder Tumoren des Pancreaskopfes, so stauen sich die Verdauungssifte zu-
riick und fiihren einerseits zu einer Schidigung und Entziindung der Bauchspei-
cheldriise ( Pankreatitis ) und andererseits zu einem Galleaufstau mit Schmer-
zen im Oberbauch und Gelbsucht der Haut.

Weitere Symptome sind die Entfirbung des Stuhlgangs und die braune Verfiir-
bung des Urins.

Der Name Zwolffingerdarm bezieht sich auf die Linge des Duodenums, welche
von den alten Anatomen eben mit 12 Fingern Breite angegeben wurde. Die Blut-
versorgung erfolgt iiber die A. gastroduodenalis aus der A. hepatica communis
und A. pancreaticoduodenalis, ciner Kurzschussarterie zwischen der A. gastro-
duodenalis und der A. mesenterica superior. Der vendse Abfluss erfolgt iiber die
entsprechenden Venen.

6.6.2. Jejunum und Hleum

Jejunum und Ileum sind die Abschnitte des GI-Traktes in denen der Grofteil der
Resorption stattfindet. Sie liegen vollstindig intraperitoneal. Die Gesamtlinge
der beiden Abschnitt betriigt ca. 5 — 6 m. Die Schleimhaut ist hier besonders
stark aufgefalten und das Epithel fithrt mit der Ausbildung von Zotten und Mi-
crovilli zu einer enormen VergrofRerung der Oberfliche.

Die Auffaltung geschicht zunichst durch die ringformige Ausbildung von Fal-
ten, die quer zur Verlaufsrichtung liegen.
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Auf diesen Falten ( Plicae ) sitzen einige Hundert von 0,5-1 mm groffen Zotten,
auf denen nun ihrerseits die Epithelzellen mit ihren fingerfdrmigen Microvilli
platziert sind.

Betrachtet man die Zotten im Querschnitt, so erkennt man ein zentral angeleg-
tes Lymphgefif mit einer Begleitarterie und einem peripher angelegten Kapillar-
netz. Aufgelagert findet sich das Epithel mit eingelagerten Becherzellen, die fiir
die Schleimbildung zustindig sind.

Hier werden die Nahrungsbestandteile in ihre resorbierbaren Formen zerlegt und
tiber die Blutbahn oder die Lymphbahnen ( Fette ) in den Organismus weiterge-
geben. Zudem werden auch Vitamine und Spurenelemente im Diinndarm aufge-
nommen. Die Diinndarmepithelien unterliegen massiven Auf- und Abbauvor-
gingen. Zudem werden einige Liter an Fliissigkeit dem Nahrungsbrei hinzuge-
fiigt. Nach der Diinndarmpassage besteht der Nahrungsbrei zu einem groffen Teil
aus abgeschilfferten Epithelien und nicht-resorbierbaren Nahrungsresten ( Bal-
laststoffen ), die Teilweise im Colon durch die dort vorhandene Bakterienflora
weiter zerlegt werden.

Die Blutversorgung erfolgt tiber die A. mesenterica superior, die den gesamten
Diinndarm unter Ausbildung von Arterienbdgen ( Arkaden ) versorgt.

Uber diese Arkaden bestehen zudem Kurzschliisse zur A. mesenterica inferior
und iiber die A. pancreaticoduodenalis zum Truncus coeliacus.

6.7 Dickdarm ( Colon)

Der Dickdarm bildet den letzten Abschnitt des Verdauungstraktes, er wird in
folgende Abschnitte unterteilt ;

Blinddarm ( Coecum ) mit dem Wurmfortsatz ( Appendix )

aufsteigender Dickdarm ( Colon ascendens )

querer Dickdarm ( Colon transversum )

absteigender Dickdarm ( Colon descendens )

S-férmiger Dickdarm ( Sigma )

Mastdarm ( Rektum ) und After ( Anus )

Das Colon liegt zum gréfiten Teil intraperitoneal und umrahmt den Bauch-
raum von re. unten quer iiber den Oberbauch verlaufend nach li. unten.
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Der gesamte Dickdarm ist ca. 1,5 m lang. Er beginnt im re. Unterbauch an der
sog. Ileozokalklappe, einem SchlieRmuskel, der einen Ubertritt von Dickdarm-
inhaltin das lleum verhindern soll. Der Darminhalt unterscheidet sich zwischen
Diinndarm und Dickdarm ganz etheblich. Dies betrifft insbesondere die bakte-
rielle Besiedlung der verschiedenen Darmabschnitte.

Wihrend der gesamte Diinndarm relativ keimarm ist, wird der Dickdarm von
einer Vielzahl von Bakterien besiedelt. Diese konnen im Diinndarm Entziin-
dungen auslosen. Aus diesem Grunde besteht also offenbar diese relativ strenge
Trennung der Darmabschnitte. Die Hauptaufgabe des Dickdarmes ist es, dem
Nahrungsbrei Wasser und Salze zu entziehen, damit diese dem Kérper nicht
verloren gehen. Zudem sorgt die Bakterienflora im Dickdarm fiir die Aufspal-
tung von, fiir den Koérper nicht resorbierbaren Ballaststoffen.

Der Ileozokalklappe schliefit sich der Blinddarm an. Der Blinddarm verlduft
entgegen der Hauptrichtung des Darmes nach caudal und endet sackgassenartig
(eben ,blind“).

Ihm schlieft sich der bis zu 10 cm lange und rund 1 cm dicke Wurmfortsatz
(Appendix vermiformis ) an. Seine Funktion wird dem Abwehrsystem zu-
geordnet, wobei Details bis heute nicht bekannt sind.

Die Klassische ,Blinddarmentziindung® ist eigentlich eine Entziindung der Ap-
pendix ( Appendicitis ). Also wird auch nicht der Blinddarm entfernt, sondern
lediglich der Wurmfortsatz ( Appendektomie ).

Dem Blinddarm folgt das Colon ascendens, Colon transversum und Colon
descendens. Dem C. descendens schliefit sich das Sigma an. Es verliuft im Ii.
Unterbauch wie ein Siphon von vorn nach hinten, um schlielich in das Rek-
tum ( Mastdarm ) zu miinden. IThm folgt der Analkanal, iiber den die nun wirk-
lich nicht mehr verwertbaren Reste der Mahlzeit ausgeschieden werden.

Die Blutversorgung des Dickdarms erfolgt {iber die A. mesenterica superior, die
A. mesenterica inferior. Ein Teil des Rektums wird tiber einen Ast der A. iliaca
interna versorgt. Der vendse Abfluss wird iiber die entsprechenden Venen ge-
wihrleistet.

Also wird der grofite Anteil des Blutes {iber die V. porta durch die Leber in
die V. cava inferior transportiert. Eine Ausnahme macht emeut der distale
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Rektumabschnitt. Hier gelangt das Blut tiber die Vena iliaca interna direkt in
die V. cava inferior, ohne durch die Leber zu laufen.

Dies ist aus mehreren Griinden erwihnenswert. Erstens begriindet dieser Um-
stand die Notwendigkeit der Gabe von bestimmten Medikamenten als Zipf-
chen (Suppositorien ), weil die Medikamente hierbei in die Blutbahn gelangen,
ohne direkt in der Leber abgebaut zu werden. ( Alle Tabletten, Pillen und Sifte
werden ja vom restlichen GI-Trakt resorbiert und samt und sonders iiber die V.
porta in die Leber gebracht. Sie werden hier gefiltert und teilweise schon abge-
baut, bevor sie tiberhaupt den eigentlichen Witkungsort im Kérper erreichen.
Dieses wird als ,first-pass®- Mechanismus, bezeichnet. Bei einigen Medikamen-
ten ist dieser Mechanismus so stark, dass nach der Leberpassage kaum noch Wirk-
stoffe im Blut sind. )

Zweitens bestehen einige Unterschiede bei der Ausbreitung von Krebserkran-
kungen (Metastasierung ) des Dickdarmes. Wahrend sich Tochtergeschwiilste
von Dickdarmtumoren der oberen Abschnitte hauptsichlich auf die Leber kon-
zentrieren, kénnen sich tiefe Rektumtumoren auch schon frithzeitig in den Lun-
gen u.a. Organen festsetzen.

6.8  Leber (Hepar)

6.8.1. Anatomie und Lage

Die Leber wird hier im Zusammenhang mit dem Verdauungssystem besprochen.
Sie ist nicht nur die grofite Driise, das grofite Einzelorgan, sondemn auch eines
der wichtigsten Stoffwechsel-, Speicher- und Entgiftungsorgane. Sie ist ca. 2 kg
schwer und fiillt den re. Oberbauch bis weit unter die Rippenrandgrenze aus.
Zudem reicht sie weit, bis in die Milzloge nach links. Thre craniale Seite ( Facies
diaphragmatika ) legt sich der Zwerchfellkuppel an und stellt die rechte Zwerch-
fellgrenze hoher als die linke. Die Unterseite ( Facies visceralis ) schlieft sich
den Baucheingeweiden an. Hier findet man die Leberpforte, in die die Leberge-
fille (Arteria hepatica propria, Vena porta ) eintreten und aus der der Leberab-
schnitt des Gallengangs ( Ductus hepaticus ) entspringt.

Die Leber besteht aus vier Leberlappen, die eine sehr unterschiedliche Grole
aufweisen. Der rechte Leberlappen ist der bei weitem Grdfite. Er reicht von der
Rippengrenze lateral bis zur Kérpermitte. Getrennt durch das Ligamentum teres
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hepatis, schliefit sich nach links der erheblich kleinere linke Leberlappen an. An
der Unterseite der Leber erkennt man noch zwei weitere Lippchen. Den Lobus
quadratus mit dem Gallenblasenbett und den dorsal gelegenen Lobus caudatus,
der in unmittelbarer Nachbarschaft zur V. cava inferior liegt.

Fast die gesamte Leber liegt intraperitoneal, lediglich ein Teil der Oberseite unter
dem Zwerchfell und die Leberpforte bilden eine Ausnahme.

Das Ligamentum teres hepatis ist der verkiimmerte Rest der Nabelvene, die in
der Schwangerschaft den Korper des Fetus, von der Plazenta kommend und in
die V. cava inferior einmiindend, mit Sauerstoff versorgte.

Bei Erwachsenen ist sie zu einem Bindegewebsstrang ( eben dem Ligamentum
teres hepatis ) degeneriert.

6.8.2. Blutversorgung der Leber

Die Blutversorgung der Leber wird von der A. hepatica propria (aus der A.
hepatica communis ( Truncus coeliacus ) und der Vena porta gewihrleistet. Ob-
wohl das Blut in der V. porta erheblich sauer-stoffirmer als das der A. hepatica
propria ist, wird die Versorgung mit O, zum grofen Teil von der V. porta gestellt.
Die Vena porta sammelt fast das gesamte Blut des GI - Traktes aus der V. lienalis,
Vena mesenterica superior und inferior. Eigentlich ist der Name Vene irrefith-
rend, weil ja die Pfortader Blut zur Leber hin transportiert.

Sie teilt sich, noch vor ihrem Eintritt in die Leberpforte, in zwei grofie Aste zu
den Leberlappen auf. Thre weitere Aufteilung in der Leber reicht bis zur Ausbil-
dung eines eigenen Kapillarsystems innerhalb des Organs, so dass man die Leber
als Filter zwischen dem Blut des Verdauungssystems und dem iibrigen Kreislauf
ansehen kann,

Dies erscheint aus mehreren Griinden sinnvoll. Zunichst kénnen starke Schwan-
kungen des Blutnihrstoffgehaltes von der Leber ausgeglichen werden. Dann
werden Giftstoffe in der Leber abgebaut, bevor sie in den groflen Kreislauf gelan-
gen und Schiden anrichten kénnen.

Das Blut von Pfortader und Leberarterie wird schlieflich aus dem gemeinsamen
Kapillametz gesammelt und tiber die drei Lebervenen die Vv. hepaticae ( dies
sind ,richtige” Venen ) an die V. cava inferior weitergegeben.
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6.8.3. Feinbau der Leber

Die Kleinste funktionelle Einheit innerhalb der Leber ist das Leberlippchen
( Lobulus hepatis ). In ihm sind die zu und ableitenden Strukturen auf kleinsten
Raum vereinigt. Es sind die Aste der Pfortader und der Leberarterie als Zufithrung
und die Aste der Lebervenen und des Gallenganges als Abfliisse. Die Leberlipp-
chen sind wie ein Zylinder um einen Ast der Lebervenen angeordnet. Betrachtet
man den Zylinder im Querschnitt so findet man den Venenast zentral.

Um die Zentralvene herum liegen die Leberzellen ( Hepatozyten ). Sie sind in
Reihen parallel angeordnet, die exzentrisch zu Rand des Zylinders hin verlaufen.
So entstehen zwischen den Reihen Liicken,

Diese sogenannten Sinusoide fithren also ebenfalls zur Zentralvene hin. In ih-
nen flieft Blut aus den peripher liegenden Asten der A. hepatica propria und der
Vena porta zwischen den Hepatozyten zur Zentralvene hin. Es wird in den Sinu-
soiden gemischt, Giftstoffen und Nihsstoffen werden von den Zellen bei der
Passage aufgenommen, Endprodukte wie Aminosiuren, Glucose etc. werden an
das Blut abgegeben. Das aufbereitete Blut wird nun in der Zentralvene gesam-
melt und schliefflich an die V. cava inferior abgegeben.

Die Hepatozyten tauschen nicht nur auf der Blutseite Stoffe aus sondern geben
an die gegeniiberliegende Zellseite Gallenfliissigkeit ab, die ihrerseits nun von
den kleinsten Asten des Gallengangs gesammelt wird und schlieflich in das
Duodenum gelangt. Unter Ruhebedingungen wird die Galle in der Gallenblase
gesammelt und dann in den Darm weitergeleitet, wenn Bedarf besteht; also nach
einer Mahlzeit.

Die Galle hat die Aufgabe Fette, die mit der Nahrung aufgenommen werden, in
kleine Fetttropfchen (ca. 1 -2 m) zu verwandeln, die dann fiir die Diinndarm-
schleimhaut resorbierbar werden. Die Fetttrdpfchen entstehen schon im Magen
unter den guten Durchmischungsvorgingen dort. Sie wiirden im Diinndarm
rasch zusammenlaufen und sich zu grofReren Fetttropfen verbinden ( Ahnlich
wie Fettaugen auf einer Bouillon ). Um dies zu verhindern sind die Gallensiuren
notig. Da Fett sich nicht im Wasser auflost, bedarf es einer Substanz, die sowohl
wasserloslich ist als auch die Fette binden kann. Dies sind die Eigenschaften der
Gallensiuren, die sowohl einen sog. hydrophilen ( Hydro = Wasser ) also wasser-
16slichen , als auch einen lipophilen ( Lipide = Fette ) also fettléslichen Anteil in

Lé6-11



I. ANATOMIE

einem Molekiil vereinigen. Der lipophile Anteil lagert sich an die Fetttropfchen
an, wihrend der hydrophile Anteil zur Wasserseite weist. Nun kann ein Enzym
aus der Bauchspeicheldriise, die Lipase; die Fette angreifen und spalten. Die
meisten Pette liegen als Triglyceride vor. Das heifit drei Fettsduren hingen an
einem Glycerinmolekiil, Zhnlich wie die Zinken an einem Kamm. Die Lipase
spaltet nun die beiden duferen Fettsiuren ab. Die beiden Fettsduremolekiile
bilden nun mit Cholesterin und den Gallensiuren eine sogenannte Mizelle.
Die Fettsiuren und das Cholesterin kénnen nun von der Diinndarmschleim-
haut aufgenommen werden. Die Gallensiuren bleiben im Diinndarm, werden
in den unteren Abschnitten des Diinndarms dann resorbiert und gelangen so
wieder in die Leber.

( = Enterohepatischer Kreislauf; d.h. eine Kreislauf der Gallensiure zwischen
Darm und Leber. Dies hat den Vorteil, dass der Korper nicht stindig neue Gal-
lensiuren synthetisieren muss. Wenn man so will, eine fast perfekte Form des
Recycling. )

Die Fettsiuren werden nun in den Epithelzellen des Korpers wieder zu Triglyce-
riden zusamimengesetzt und tiber die Lymphbahnen schlieflich in die Blutbahn
transportiert.

6.8.4. Bilirubin

Die Leber hat bei der Entsorgung von Gift- und Abfallstoffen im Kérper eine
wichtige Rolle inne. Insbesondere fettlsliche Stoffe werden von ihr iiber die
Galle in den Darm verbracht, um mit dem Stuhl ausgeschieden zu werden. An-
dere Stoffe werden in der Leber umgebaut, dann iiber den Blutweg zur Niere
transportiert, um {iber den Urin ausgeschieden zu werden.

Diesen Mechanismus kann man anhand des Bilirubins erldutern.

Bilirubin ist das Endprodukt, welches beim Abbau des in den Erythrozyten ge-
lagerten roten Blutfarbstoffes, des Himoglobins, anfillt.

Erythrozyten leben ca. 120 Tage und werden primir in der Milz herausgefil-
tert, wenn ihre Eigenschaften zum effektiven Sauerstofftransport nicht mehr
ausreichen. Die Erythrozyten werden dann in der Milz zerstort, die Bruchstii-
cke von Makrophagen aufgenommen und in diesen Zellen in ihre Einzelmo-
lekiile zerlegt. Das Himoglobin enthilt ein Eiweiflgeriist ( das Globin ), in
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welches ein Eisenmolekiil ( Him ) eingelagert ist. In den Makrophagen wird
nun der Eiweilanteil vom Him getrennt und verdaut. Das Him selber wird
in Bilirubin umgewandelt. Das Bilirubin gelangt nun aus der Milz, tiber die V.
lienalis und die Pfortader in die Leber. Zum Uberfithrung in die Leber, wird
das Bilirubin zunichst an ein anderes Eiweifimolekiil, das Albumin gebun-
den. Diese Form des Bilirubins kann vom Kérper jedoch noch nicht ausge-
schieden werden. Es wird in der Leber in eine wassetlésliche Form tiberfiihrt,
die dann mit der Galle in den Darm abgegeben wird. Das Bilirubin gibt dem
Stuhl dann seine charakteristische Firbung. Ein kleiner Teil wird aber im Ile-
um wieder resorbiert um dann iiber die Niere ausgeschieden zu werden. So
erhilt auch der Urin seine Gelbfirbung.

Bei einigen Erkrankungen der Leber, insbesondere beim Teil- oder vollstindi-
gem Versagen des Organs ( z.B. bei Hepatitis, Leberzirrhose oder einem Gallen-
gangsverschluss etc. ) kommt es zur Gelbsucht ( Ikterus ). Da das Bilirubin nicht
mehr ausgeschieden wird, lagert es sich tiberall im Korpergewebe ab. Der Betrof-
fene entwickelt eine Gelbverfirbung der Haut, die zunéchst an der Lederhaut
der Augen zu sehen ist.

Bei Neugeboren kommt es regelmifig zu einem Ikterus, weil sich das Himoglo-
bin des Siuglings nach der Geburt in so hohem Mafe abgebaut wird, dass die
Leber nicht in der Lage ist, das anfallende Bilirubin zu verstoffwechseln. Das
fetale Himoglobin wird hierbei durch das Himoglobin des Geborenen ersetzt.
Dies ist der einzige physiologische Fall eines Ikterus ( solange das Bilirubin einen
bestimmten Wert im Blut nicht {iberschreitet ).

Sollte dies doch einmal der Fall sein, wird der Siugling regelmaRig unter eine
UV-Lampe gelegt. Das ultraviolette Licht vermag das Bilirubin ebenfalls in eine
wassetlosliche Form umzuwandeln, die dann wiederum ausgeschieden werden

kann.

6.9 Gallenblase ('Vesica fellae)

Die Gallenblase ist ca. 10 cm lang und liegt im Bereich des Lobus quadratus der
Leber, an ihrem Unterrand. Sie ist iiber den Gallenblasengang ( Ductus cysticus )
mit dem Gallengang ( Ductus choledochus ) verbunden. Thre Aufgabe besteht in
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der Speicherung von Galle, die zwar kontinuierlich von der Leber produziert,
aber aufgrund der nicht kontinuierlichen Nahrungsaufnahme, nicht stindig be-
notigt wird, Da die Gallenblase kein grofRes Fassungsvermdgen besitzt, wird die
Galle in ihr konzentriert und zwar um den Faktor 10.

Gelangt Nahrung, insbesondere fettreiche, in das Duodenum, so wird iiber ei-
nen Reflex die Gallenblase zur Kontraktion gebracht, wobei die Galle nun in
den Darm beférdert wird.

Fiir die Blutversorgung der Gallenblase kommt die A. cystica auf, die aus der A.
hepatica propria entspringt.

Die klinische Bedeutung der Gallenblase besteht in der Ausbildung von Gallen-
steinen, die anlage- und ernihrungsbedingt wihrend des Konzentrationsvorgangs
entstehen kdnnen. _

Diese Steine konnen je nach Grofle zu Entziindungen der Gallenblase fithren
oder aber in den Gallengang gelangen und diesen verstopfen. Letzteres fiihrt
zu krampfartigen Oberbauchschmerzen ( zur Gallenkolik ), wobei der Gal-
lengang ,krampfhaft* versucht den Stein abzutransportieren, Blockiert der Stein
den gemeinsamen Ausfithrungsgang von Gallengang und Bauchspeicheldrii-
sengang ( dies geschieht hiufig direkt vor dem Ausgang in das Duodenum,
welcher von einem kleinen Schliefmuskel kontrolliert wird ) kommt es zum
Aufstau des Bauchspeichels und zur Entziindung des Pankreas ( Bauchspei-
cheldriisenentziindung oder Pankreatitis ).

Wegen der Steinbildung und der mit ihr einhergehenden Entziindung der Gal-
lenblase werden viele Gallenblasen in jedem Jahr entfernt.

6.10 Bauchspeicheldriise ( Pankreas )

Die Bauchspeicheldriise ist die zweite grofe Driise des Verdauungssystems.
Sie liegt querverlaufend im linken Oberbauch sehr weit dorsal und extraperi-
toneal. Sie ist ca. 20 — 25 cm lang und wiegt etwa 100 g. Man unterscheidet
makroskopisch den Pankreaskopf, der sich in das C des Duodenum schmiegt,
vom Korpus und dem Schwanz, der in Richtung Milz verliuft. Thr histologi-
scher Aufbau dhnelt den anderen Speicheldriisen. Sie ist also eine serdse Drii-
se. Ihr zentral gelegener Ausfithrungsgang, der Ductus pancreaticus oder wir-
singianus, durchzieht das gesamte Organ vom Schwanz bis zum Kopf. Hier
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vereinigt er sich in den meisten Fillen mit dem Ductus choledochus zu einem
gemeinsamen Ausflihrungsgang, der an der Papilla vaterii, mit dem Eintritt
in Duodenum endet.

Die Driise produziert ca. 2 1 Bauchspeichel am Tage. Im Bauchspeichel finden
sich eine Reihe von Enzymen die fiir die Nahrungsaufbereitung von entschei-
dender Bedeutung sind.

Die o-Amylase dient der Aufteilung von Kohlenhydraten, die Lipase und die
Phospholipase spalten Fette und die Enzyme Trypsin, Chymotrypsin und an-
dere dienen der Eiweiflzerlegung,

Ahnlich wie beim Pepsin des Magens, welches zuniichst auch nur als inaktive
Vorstufe ( Pepsinogen ) produziert wird, stellt auch das Pankreas seine Proteasen
(d.h. eiweiffauflésende Enzyme ) zunichst einmal in Vorstufen zur Verfiigung.
Diese Vorstufen werden erst im Duodenum in die aktiven Enzyme umgewan-
delt. Damit schiitzt sich das Organ vor der Selbstverdauung.

Die Bauchspeicheldriise dient nicht nur der Bereitstellung von Bauchspeichel,
der fiir die Verdauung benotigt wird ( Exokrine Funktion ). Sie reguliert mit
ihren beiden Hormonen Insulin und Glukagon den Blutzuckerspiegel. Auf
diese endokrine Funktion der Driise wird im Kapitel Endokrinologie einge-
gangen werden.

Die Verdauungsfunktionen der Bauchspeicheldriise beziehen sich auf Kohlen-
hydrate, Eiweifle und Fette ( s.0. ). Diese Enzyme werden zum grofiten Teil im
Kopf- und Korpusbereich des Pankreas gebildet, wihrend dem Schwanz die en-
dokrine Funktion obliegt.

Die Blutversorgung des Organs erfolgt iiber die A. lienalis ( Korpus und Schwanz )
und die A. pancreaticoduodenalis im Kopfbereich.

Kommt es zum Verschluss des Ductus pancreaticus, so staut sich das Sekret in
das Organ zuriick. Unter diesen Umstinden kann es zur Aktivierung des En-
zyme kommen, die dann schnell zu einer massiven Entziindung und Gewe-
bezerstorung fithren ( Pankreatitis ). Diese Entziindung hat oftmals einen
sehr schweren Verlauf und kann zum raschen Tod fithren. Speziell wenn die
Enzyme die Organgrenzen verlassen und beginnen das umgebende Gewebe
aufzul6sen. Man beachte die topographische Nihe zu den grofen Gefiflen
des Oberbauches.
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7  Das Urogenitalsystem

Das Urogenitalsystem dient einerseits der Regulierung des Wasser- und Salzhaus-
haltes des Korpers und andererseits als Entgiftungs- und Fortpflanzungssystem.
Zum Urogenitalsystem gehoren die Nieren, die Nebennieren, die Harnwege, die
Blase und die Geschlechts- und Fortpflanzungsorgane von Mann und Frau.

71 Niere (Ren)
7.1.1. Lage, Blutverscrgung und Funktion

Die Nieren liegen retroperitoneal im Oberbauch, knapp unterhalb des Zwerch-
fells rechts und links der Wirbelsiule. Sie sind von einer Fett- und Bindegewebs-
kapsel umgeben. Die Organe selbst sind bohnenférmig und ca. 10 x 5 x4 cm
grof}. Sie wiegen je ungefihr 150 g. Diese Angaben schwanken stark in Abhin-
gigkeit von Geschlecht, Korpergrofle, Alter und Erndhrungszustand und stellen
nur annihernde Mittelwerte dar. Am cranialen Pol finden sich die Nebennie-
ren, auf die im Kapitel Endokrinologie eingegangen wird.

Die Aa. renales, die als paariger Abgang direkt aus der Aorta abdominalis kom-
men versorgen die Nieren. Der vendse Abfluss erfolgt iber die gleichnamigen
Venen in die V. cava inferior. Aus dieser Anordnung mit den kurzen Versor-
gungswegen, mag man schon erahnen, dass die Nieren sehr gut mit Blut versorgt
werden. Tatsichlich gehen ca. 20 % des Herzeitvolumens zu den Nieren. Unter
Beriicksichtigung der OrgangroRe stellt die Nieren das am besten durchblutete
Organ des Korpers dar.

Hieran ldsst sich die Wichtigkeit der Organfunktion fiir den gesamten Kérper
ermessen.

Die Aufgaben der Niere sind vielfiltig. Sie reichen von der Regulierung des Was-
ser- und Elektrolythaushaltes, {iber die Blutdruckeinstellung und den Calcium-
haushalt bis hin zur Entgiftung des Kérpers von Abbauprodukten des Stoff-
wechsels und anderer Giftstoffe sowie Medikamenten. Desweiteren hat die Nie-
re fiir den Siure- / Basenhaushalt des Kérpers wichtige Anteile inne. Hier wer-
den die im Stoffwechsel entstehenden Siuren ( Phosphorsiure, Schwefelsiure,
Zitronensiure ) und das basische Ammoniak, welches beim Eiweifistoffwechsel
anfillt, ausgeschieden.
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Viele Funktionen der Niere werden hormongesteuert. Dies betrifft insbesondere
den Wasserhaushalt ( z.B. ADH ) oder den Salzhaushalt ( Aldosteron ). Zudem
werden in der Niere selbst Hormone gebildet, die Einfluss auf den gesamten
Korper nehmen. ( Erythropoetin - wichtiges Hormon bei der Blutbildung; Re-
nin - Angiotensin - erhéhen den Blutdruck; Vitamin D — wird in der Niere zu
seiner aktiven chemischen Form {iberfiihrt und abgegeben ).

Das durch die Nieren flieRende Blut wird in ihnen filtriert, Wasser abgepresst,
Schadstoffe ausgesondert und aufbereitet wieder in den Kreislauf eingebracht.
Die Nieren bereiten am Tag rund 1500 1 Blut auf und stellen hieraus etwa 150 1
Primirharn her. Diese Menge wird natiirlich nicht ausgeschieden. Bis auf 1,5 |
Urin / Tag wird der gesamte Rest wieder von der Niere resorbiert und an das Blut
zuriickgegeben. '

7.1.2. Feinbau der Niere

Man unterscheidet bei der Nieren makroskopisch von auflen nach innen folgen-
de Anteile :

Nierenrinde

Nierenmark mit Markpyramiden und Markstrahlen

Nierenbecken und den Nierenkelchen

Nierenhilus ( Eintrittsstelle der Gefifle und des Harnleiters )

Die Nierenrinde grenzt an das Nierenmark, welches aus 10-12 Pyramiden gebil-
det wird.

Die kleinste Funktionseinheit der Niere wird als Nephron bezeichnet.

Das Nephron besteht aus folgenden drei Anteilen :

Nierenkorperchen oder Glomerulum

Tubulus- oder Rohrensystem

Sammelrohr

Im Glomerulum ( Durchmesser ca. 0,5 mm ) finden sich rund 50 Kapillarschlin-
gen, die aus einem kleinen Ast der A. renalis stammen. Diese blutzufiihrenden
Gefdf nennt man Vas afferens. Sie bilden in dem kreisférmigen Glomerulum
ein Gefiknauel aus Kapillaren, deren Gefiffwand besonders gut durchlissig fiir
Stoffe aller Art ist.

172



I. ANATOMIE

Um das Gefiflknduel herum liegt eine Doppelmembran, die sogenannte
Bowmann‘sche Kapsel.

Diese Kapsel besitzt zwei Pole. Am oberen Pol tritt das Vas afferens ein und am
unteren Pol beginnt das Tubulussystem; der erste Anteil des Harntraktes.

Im Glomerulum werden aus den Kapillaren Wasser und andere Stoffe ( versch.
Salze, Glucose, Eiweifistoffe etc.) filtriert und in den Kapselraum abgege-
ben ( Primédrharn ). Sie werden nun in das Tubulussystem weitergeleitet.

Das Tubulussystem besteht aus folgenden Anteilen :

proximaler Tubulus

Henle‘sche Schleife ( mit ihrem ab- und aufsteigenden Ast )

distaler Tubulus

Uberleitungsstiick.

Ihm schlief3t sich das Sammelrohr an, in welchem der Urin {iber die Nierenkel-
che an das Nierenbecken abgegeben wird.

Das Tubulussystem mit dem Sammelrohr dient der Riickgewinnung von fiir den
Korper wichtigen Substanzen (insbesondere Wasser, Salze, Glucose ). Hier wer-
den rund 99 % des Primérharns riickresorbiert.

Welche Stoffe nun aber in welchem Teil des Systems transportiert werden, moch-
te ich nicht niher ausfithren, weil mir diese Details fiir den Kurs nicht adiquat
erscheinen.

Das verbliebene 1 % des Primérharns gelangt nun in die Sammelrohre, iiber die
Nierenkelche zum Nierenbecken ( Pyelon ). IThm schlieft sich der rund 30 cm
lange Harnleiter ( Urether ) an, der den Harn mittels einer eigenen Peristaltik in
die Harnblase treibt. Die Harnblase ist das eigentliche Speicherorgan flir den
Harn. Sie kann enorme Mengen an Fliissigkeit aufnehmen, die sie iiber die Harn-
rohre ( Urethra ) in die Umwelt entlisst. Die Harnrohre unterscheidet sich bei
Mann und Frau hinsichtlich ihrer Linge ganz betrichtlich. Sie ist bei der Frau ca.
5 cm lang, beim Mann hingegen ca. 15 cm. Die erheblich kiirzere Strecke bei der
Frau erklirt die Tatsache, das aufsteigende Infektionen des Harntraktes ( Harn-
rohrenentziindung = Urethritis -> Blasenentziindung = Zystitis > Nieren-
beckenentziindungen = Pyelonnepbhritis ) eher bei ihnen auftreten. Gelangen
die Bakterien nun in das Nierengewebe und in die Blutbahn, entwickelt sich die
gefiirchtete Urosepsis.
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Die Pyelonnephritis ( Nierenbeckenentziindung; meist bakteriell bedingt - s.o. -)
ist von der Glomerulonephritis ( Entziindung der Nierenkorperchen ) zu unter-
scheiden. Eine Glomerulonephritis kann zum Beispiel im Anschluss an einen Strep-
tokokkeninfekt auftreten, wenn dieser Infekt vom Kérper lingst {iberwunden
scheint. Die Glomeruloﬁephn'tis kann mit dem partiellen oder totalen Ausfall des
Organs ( Niereninsuffizienz, Nierenversagen ) enden. Aber auch andere Grund-
erkrankungen ( z. B. Diabetes oder jahrelanger Schmerzmittelmissbrauch ) kén-
nen die Niere bis zum Organversagen mitschidigen.

Nach einem Nierenversagen sammeln sich im Kérper rasch die Giftstoffe an, die
von der Niere ja eigentlich ausgeschieden werden sollten. Dieses Krankheitsbild
wird in ihrem Endstadium als Urdmie bezeichnet. Erfolgt nun keine rasche ma-
schinelle Entgiftung des Blutes ( Dialyse ), so verstirbt der Patient in kurzer Zeit.
Die Dialyse muss mehrmals in der Woche je 4-5 Stunden lang durchgefiihrt
werden, um den Patienten zu entgiften. Die einzige dauerhafte Therapie ist aber
die Nierentransplantation, d.h. die Einpflanzung einer Spenderniere in den
Korper.

72  Fortpflanzungssystem

Das Fortpflanzungssystem gliedert sich in die Keimdriisen des Mannes (Hoden
="Testis ) und der Frau ( Eierstock = Ovar ), sowie in die jeweiligen inneren und
dufleren Geschlechtsorgane.

7.2.1. Keimdriisen und Geschlechtsorgane des Mannes

Die ménnlichen Keimdriisen, die Hoden, entwickeln sich aus der gleichen em-
bryonalen Anlage wie die der Frau.

Sie liegen daher bis kurz vor der Geburt intraabdominell, und wandem erst in
den letzten Schwangerschaftswochen durch den Leistenkanal in den Hodensack
( Skrotum ). In ihnen werden die minnlichen Hormone, die Androgene ( z.B.
Testosteron ) gebildet. Auf die Hormone wird im Kapitel Endokrinologie einge-
gangen. Im iibrigen werden in ihnen die Samenzellen ( Spermien ) produziert.
Sie gelangen nach ihrer Bildung im Hoden in die Nebenhoden ( Epidydimis ), die
die Speicherfunktion fiir die Samenzellen haben. Den Nebenhoden schliefit sich
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der Samenstrang ( Ductus deferens ) an. Er ist ca. 50 — 70 cm lang und verlduft
vom Nebenhoden durch den Leistenkanal in den Bauchraum. Hier verlduft er,
nachdem er eine Schlinge um den Urether vollfiihrt hat, an der Riickseite der
Harnblase zur Prostata. In der Prostata miindet der Ausfithrungsgang der Samen-
blischen ( Vesicula seminalis ) in den Samenleiter, der seinerseits wieder mit dem
Eintritt in die Harnrohre endet. Kurz nach der Prostata, tritt noch der Gang der
Cowperschen Driisen dem Anfangsteil der Urethra hinzu. Die Samenzellen bil-
den zusammen mit den Sekreten der Samenblaschen und den Cowperschen Drii-
sen das Ejakulat, wobei das Sekret der Samenblischen den grofiten Anteil hat. Die
Urethra selbst kommt aus der Harnblase und ist ca. 20 — 40 cm lang,

Die Linge weist eine grofle Schwankungsbreite auf und wird durch ihren Verlauf
im Penis bestimmt. :

Der Aufbau des Glieds ( Perfis ) wird in der Hauptsache durch die drei Schwell-
korper, die parallel angeordnet den Schaft bilden, bestimmt. Man unterscheidet
die beiden Penisschwellkorper vom Harnrdhrenschwellkérper, der an der Penis-
spitze die Eichel ( Glans ) bildet. Im Inneren des Harnréhrenschwellkorpers ver-
liuft die Urethra. Die Schwellkorper bestehen aus einem dichten Gefifinetz,
welches durch die paarige A. profunda penis versorgt wird. Fiillen sich die Schwell-
kérper mit Blut, so kommt es zur Erektion. Das Arteriennetz fiillt sich, wobei
die Venen in den Schwellkdrpern durch den Arteriendruck komprimiert werden,
so dass das Blut nicht mehr abflieen kann. Eine Ausnahme bildet der Harnroh-
renschwellkdrper, der mehr Venen als Arterien besitzt, damit die Urethra offen
bleibt, um das Ejakulat passieren zu lassen.

Neben den Arterien der Schwellkdrper gibt es noch die an der dorsalen Oberfla-
che verlaufende A. dorsalis penis. Alle Arterien kommen aus der inneren Be-
ckenarterie, die A. iliaca interna. Der vendse Abfluss erfolgt iiber die Vena iliaca
interna in die Vena cava inferior.

Die Hoden werden von der A. testicularis versorgt. Sie entspringt als direkter
Ast aus der Aorta abdominalis.

Wihrend die arterielle Versorgung weitgehend symmetrisch ist, gibt es beim ve-
nosen Abfluss iiber die Venen zwischen den beiden Hoden Unterschiede. So
miindet die li. V. testicularis in die V. renalis sinistra, wihrend die rechte das Blut
direkt in die V. cava inferior abgibt.
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7.2.2. Keimdriisen und Geschlechtsorgane der Frau

Wihrend die Keimdriisen des Mannes im Laufe der Entwicklung sich aus dem
Bauchraum in das Skrotum verlagern, verbleiben die Eierstocke ( Ovarien ) im
Bauchraum. Ahnlich den Hoden, werden in den Ovarien Hormone produziert.
(= Endokrinologie ). Es reifen auch die Eizellen in den Ovarien heran.
Wihrend im Hoden zig. Milliarden von Samenzellen entstehen, befinden sich in
den Ovarien nach der Geburt ,,nur® rund 400.000 Primirfollikel, aus denen sich
die befruchtungsfihigen Eizellen entwickeln kénnen. Auffallend ist auch, dass
die Samenzellen die kleinsten und die Eizellen die groften Zellen des Kérpers
sind. Im ibrigen unterscheiden sich diese Zellarten auch noch dadurch, dass sie
nur {iber den halben Chromosomensatz ( 23 ) verfiigen. Die nach der Befruch-
tung entstandene Zelle enthilt dann wieder einen kompletten Satz, der sich aus
der Addition der beiden halben Sitze von Samen- und Eizelle ergibt.

Das Ovar ist ca. 3 x 2 x 2 cm grof8 und wiegt um die 10 g. Sie liegen an beiden
Seiten der Gebarmutter (Uterus ) an. Die Lage ist intraperitoneal, wobei sich das
Peritoneum faltenartig um das Ovar und den Eileiter ( Tube ) legt. Die Tuben
greifen, vom Uterus kommend, um das Ovar herum. Eine direkt Verbindung
von Tube und Ovar besteht nicht. Die Funktion der Tuben entsprechen in etwa
der des Samenleiters beim Mann. Sie sind ca. 10 - 15 cm lang,

In ihnen wird die Eizelle nach dem Verlassen des Ovars zum Uterus transpor-
tiert, wobei die Befruchtung wihrend der Tubenpassage der Eizellen vonstatten
geht. Um die Eizelle aufzufangen, sind die Tuben an ihren Enden trichterartig
aufgeweitet. Das Ei wird durch mehrere Mechanismen zum Uterus transportiert.
Zum einen ist das Tubeninnere mit einem Flimmerepithel und schleimprodu-
zierenden Driisenzellen ausgestattet. Es entsteht in der Tuben durch die Flim-
merbewegung des Epithels ein Fliissigkeitsstrom, in dem das Ei zum Uterus mit-
schwimmt. Zum anderen sind die Tuben mit einer Muskelschicht ausgestattet,
die das Ei peristaltisch zum Uterus treibt. Die Passage dauert in etwa 4 — 5 Tage,
wobei die Befruchtung im weiteren oberen Abschnitt der Tube erfolgt.

Die Blutversorgung der Ovarien erfolgt einerseits iiber die A. ovarica, die hnlich
der A. testicularis direkt aus der Aorta kommt. Hinzu kommt ein Ast ( Ramus
ovaricus ) der Gebidrmutterarterie ( A. uterina ), die ihrerseits aus der A. iliaca
interna entspringt.
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Verbleibt die befruchtete Eizelle jedoch in der Tube ( etwa durch Verwachsungen
oder durch andere Passagehindernisse ), kann sie sich in der Tubenschleimhaut
einnisten. ( Eileiterschwangerschaft, Tubargraviditit ). Da die Tuben natiirlich
nicht die, durch das Wachstum der befruchteten Eizelle erforderliche Elastizitit
aufweisen, kommt es zur meist nach einigen Schwangerschaftswochen zur Zer-
reissung ( Ruptur ) des Eileiters. Dies fiihrt zu einem massiven, lebensgefihrli-
chen Blutverlust in die Bauchhéhle hinein, insbesondere wegen der guten Blut-
versorgung der Tuben und den parallel verlaufenden Gefiflen (Ramus tubarius
und Ramus ovaricus der A. uterina ), die auch das Ovar versorgen. Zu unterschei-
den von der Eileiterschwangerschaft ist die Bauchhhlenschwangerschaft, bei der
Befruchtung noch vor dem Eintritt der Eizelle in die Tube erfolgt. Hierbei nistet
sich dann die Eizelle in das Bauchfell ( Peritoneum ) ein. Hier sind aber auch die
Voraussetzungen zum Austragen der Schwangerschaft denkbar schlecht, so dass
der Embryo alsbald absterben kann. Jedoch ist eine erfolgreiche Schwangerschaft
moglich, wenn das Kind ab der 36 Woche per Kaiserschnitt geholt wird.

Die Gebirmutter ( Uterus ) dient als Ort der Entwicklung der Eizelle zum Kind.
Sie ist daher groflen Schwankungen beziiglich ihrer Grofle und ihres Gewichts
unterworfen. AufRerhalb der Schwangerschaft ist der Uterus ca. 6 — 8 cm lang
und wiegt etwa 100 g. Zum Ende der Schwangerschaft erreicht er ein Gewicht
von iiber einem Kilogramm., Er liegt als etwa birnenférmiges Organ im kleinen
Becken, wobei der sich verjiingende Anteil zur Vagina nach caudal weist. Dieser
wird als Isthmus uteri bezeichnet. Er verjiingt sich zum Gebarmutterhals ( Cer-
vix uteri ), der sich mit dem Muttermund ( Portio ) in den oberen Scheidenan-
teil vorstiilpt. Dem Isthmus schlief3t sich cranial der Corpus uteri an. An den
Ansatzstellen der Tuben findet sich der Fundus uteri. Der Uterus ist mit mehre-
ren starken Biandern am kleinen Becken fixiert, um das enorme Gewicht des
Fetus zum Ende der Schwangerschaft hin bewiltigen zu kénnen.

Die Wandschichten des Uterus setzen sich aus folgenden Anteilen zusammen:
(von auflen nach innen )

Muskelschicht ( Myometrium ) besteht aus einer rund zentimeterdicken glatten
Muskulatur und ist von einer starken Bindegewebsschicht, dem Parametrium
umgeben,
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Schleimhaut ( Endometrium )

Die Muskulatur ist im Fundus- und Corpusbereich am stirksten ausgeprigt. Zum
Isthmus und Cervixanteil hin ist sie weniger entwickelt. Hier findet sich ein ho-
her Bindegewebsanteil, da sich dieser Bereich unter der Geburt sehr weit ausdeh-
nen muss, um das Kind passieren zu lassen.

Die innere Schleimhaut ( Endometrium ) unterliegt in ihrem Aufbau stark dem
hormonellen Zyklus. Sie wird im Rahmen der Menstruation fast vollstindig ab-
gestoffen um anschlieflend wieder aufgebaut zu werden. Sie erreicht ihr Maxi-
mum zum Zeitpunkt des Eisprungs, um der Eizelle die besten Voraussetzungen
zum Einnisten zu schaffen.

Die Blutversorgung des Uterus erfolgt tiber die starke A. uterina, die aus der A.
iliaca interna entspringt. Der vendse Abfluss geht dementsprechend iiber die V.
iliaca interna vonstatten.

Die A. uterina ist {iber einen Ast (Ramus ovarica ) mit der A. ovarica verbunden,
so dass hier eine doppelte Absicherung der Blutversorgung, besonders im Hin-
blick auf die hohen Anforderungen wihrend der Schwangerschaft, besteht.

Die Scheide ( Vagina ) ist ein ca. 10 cm langer Kanal der vom Muttermund bis
zur Vulva verliuft. Sie zeichnet sich durch ihre enorme Flexibilitit und Elastizitit
aus. Auch dies ist durch die enormen Anspriiche, die die Kindspassage unter der
Geburt stellt, begriindet. Die Quetschnittsform passt sich den umgebenden Or-
ganen an. An der cranialen Fliche verliuft die Harnréhre, wihrend sich an der
Hinterwand das Rektum anlagert. Um den Muttermund herum ist das Schei-
dengewdlbe relativ weit und verjiingt sich im Verlauf zur Vulva.

Die Schleimhaut unterscheidet sich stark von der des Uterus. Es ist durch seinen
hohen Anteil von Driisenzellen charakterisiert. Es besteht aus einem mehrschich-
tigen unverhorntem Plattenepithel um den mechanischen Belastungen unter der
Geburt und dem Geschlechtsverkehr gerecht zu werden. Zur Kérperoberfliche
hin schlief3t sich die Vulva an. Unter dem Begriff Vulva versteht man die dufRer-
lich sichtbaren weiblichen Genitalorgane. Hierzu zihlen die grofSen und die klei-
ne Schamlippen ( Labia majora und Labia minora ), der Kitzler ( Klitoris ) und
der Scheidenvorhof.
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72.3. Befruchtung und Schwangerschaft

Spermien und Eizellen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Bildung von allen
anderen Kérperzellen.

Sie haben, wie schon oben erwihnt, nur den halben Chromosomensatz und
sind alleine nicht mehr teilungsfihig,

Thre Aufgabe ist es, sich mit der jeweils anderen Fortpflanzungszelle zu vereini-
gen. So entsteht dann wieder eine teilungsfihige Zelle, aus der sich dann ein
Mensch entwickelt. Nach der Vereinigung von einem Spermium mit der Eizelle
in der Tube wandert diese in den Uterus und nistet sich am 10. Tag in das Endo-
metrium ein. In dieser Zeit werden von ihr groRe Mengen von p-HCG gebildet,
die die menstruelle Abstofung des Endometriums verhindern. Die Zelle bildet
nun die sog. Blastozyste aus. Diese besteht aus zwei Anteilen, aus den sich im
weiteren Verlauf der Embryo und die Fruchthohle mit der Plazenta bildet. Nun
entwickeln sich im Embryo die drei Hauptgewebetypen, aus denen sich spiter
sdmtliche Organe und Gewebe differenzieren. In den ersten drei Monaten be-
zeichnet man die Leibesfrucht als Embryo. AnschlieRend wird sie als Fetus
bezeichnet. In den ersten drei Monaten entwickeln sich grundsitzlich die Or-
gananlagen wihrend in der Fetalphase sich die Ausdifferenzierung der einzel-
nen Organe abspielt. Die Austragungszeit betrigt beim Menschen rund neun
Monate (> 281 Tage nach der letzten Menstruation oder 267 Tage nach der
Empfingnis ). Nach vier Wochen erkennt man beim Embryo die Extremititen-
anlagen. Der Kopf bildet sich ebenfalls aus. Nach zwdlf Wochen macht er ca. die
Hilfte des gesamten Embryokérpers aus. Zudem ist ab dieser Zeit eine Geschlechts-
bestimmung des Fetus méglich.

Am Ende der Schwangerschaft ist der Fetus ca. 50 cm lang und wiegt im Schnitt
3.500 g.

Diese Angaben unterliegen aber auch einer grofien Schwankungsbreite, wie je-
der wohl aus seinem Erfahrungsbereich berichten kann.

Erndhrt und mit Sauerstoff versorgt wird der Fetus iiber die Plazenta, die den
Kérperkreislauf der Mutter und des Kindes trennt. Im Kapillarnetz der Plazenta
kommen die Blutgeféle von Mutter und Kind aber so in Kontakt, dass ein Stoff-
austausch stattfinden kann. Das in der Plazenta angereicherte Blut wird in der
Nabelvene ( Vena umbilicalis ) gesammelt und zur Vena cava inferior des Fetus
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gebracht. Es flielt also hier sauerstoffreiches und nihrstoffreiches Blut. Zur Pla-
zenta wird das verbrauchte Blut tiber die beiden Nabelschnurarterien transpor-
tiert. (Zur Umstellung des Kreislaufs nach der Geburt s. Kapitel Kreislauf)
Unter hormoneller Steuerung liuft nun der eigentliche Geburtsvorgang ab, bei
dem der Fetus mit dem Kopf'voran durch den sog. Geburtskanal ( Cervix, Vagi-
na ) tritt, wobei dem Hormon Oxytocin die (im wahrsten Sinne des Wortes )
treibende Rolle zukommt. Unter seinem Einfluss kontrahiert sich die Uterus-
muskulatur und treibt den Fetus aus. Zudem haben andere Hormone ( Proges-
teron ) bereits dafiir gesorgt, dass das Bindegewebe des Geburtskanals und auch
der Symphyse so flexibel geworden ist, den Fetus passieren lassen zu kénnen.
Nach der Geburt des Fetus wird anschlieend die Plazenta ausgetrieben.

Der Uterus bildet sich im Laufe der nichsten Wochen wieder zuriick. In der Still-
zeit wird durch das Stillen die Produktion von Oxytocin und Prolaktin gefordert.
Solange der Blutspiegel dieser beiden Hormone hoch ist wird der Menstruations-
zyklus unterdriickt, so dass die Stillende nicht erneut schwanger werden kann.
Tritt der Geburtsvorgang schon vor dem Ablauf der 9 Monate auf ( 28. - 38
Schwangerschaftswoche ), so spricht man von einer Frithgeburt. Diese tritt
teilweise auf, wenn der Fetus noch deutlich weniger als 1000 g wiegt. Diese Friih-
geborenen koénnen heutzutage in sog. Brutkisten weiterversorgt werden bis sie
die Stabilitit eines normalen Siuglings erreicht haben.

Die Uberlebenschancen sind in den letzten Jahren erheblich besser geworden.
So kénnen Kinder, die nur 500 g wiegen, durchgebracht werden, wobei aber die
Chancen mit dem Gewicht umgekehrt korrelieren.

Wird ein Fetus oder Embryo totgeboren oder vor der 28. Woche lebend, spricht
man von einer Fehlgeburt ( Abort).

Unabhingig davon erreicht ein Fetus erst mit einem Gewicht von mind. 1000 g den
rechtlichen Status einer Person ( Totgeburt ). Eine Totgeburt wird also standesamtlich
benrkundet ( Todesschein ).

Liegt das Gewicht des Feten unter 1000 g, so gilt er als Feblgeburt.

Fehlgeburten sind, insbesondere in den ersten 12 Wochen sehr haufig. So rechnet
man, dass jede zweite Schwangerschaft mit einer Fehlgeburt endet. Geschieht dies
zu einem frithen Zeitpunkt der Schwangerschaft, kann die Fehlgeburt unbemerkt
bleiben und als verstirkte Regelblutung fehlinterpretiert werden.
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7.2.4. Hormoneller Zyklus der Frau

In der Pubertit kommt es beim Midchen zur ersten Regelblutung ( Menarche ).
In den folgenden Monaten und Jahren spielt sich dann der hormonelle Zyklus
ein, so dass es im weiteren Verlauf des Lebens zu einem mehr oder weniger regel-
mifigen Zyklusablauf kommt. Diese Zyklen wiederholen sich bis zum Eintritt
in die Wechseljahre, in deren Verlauf die Regelblutungen ( Menstruationen )
immer seltener werden, um dann ganz aufzuhéren ( Menopause ).

Am Ablauf des Zyklus sind mehrere Hormone beteiligt. Thr Erscheinen im und
Verschwinden aus dem Blut bestimmt die Reaktionen der Beteiligten Gewebe
und Organe.

Die Hormone werden im Ovar und der Hirnanhangsdriise, der Hypophyse ge-
bildet. Die Hypophyse produziert zu Beginn des Zyklus das Follikelstimulieren-
de Hormon (FSH), unter dessen Einfluss sich im Ovar einige sog, Tertidrfollikel
aus den dort vorhandenen Primérfollikeln ( s.o. ) entwickeln. Von diesen Folli-
keln wird nun Ostrogen in hohem Mafe gebildet. Dies fithrt zu einem sprung-
haften Freiwerden von FSH und LH ( Gelbkdrperhormon ) aus der Hypophyse.
Der plétzliche Anstieg dieser Hormone [6st den Eisprung ( Ovulation ) aus. Nach
dem Eisprung fillt der Ostrogenspiegel im Blut wieder ab ( und damit die Pro-
duktion von FSH und LH ).

Das freigewordene Follikel ( Gelbkotper oder Corpus luteum ) produziert nun
selbst ein anderes Hormon, das Progesteron.

Das Endometrium des Uterus wird unter dem Ostrogeneinfluss zunichst auf-
gebaut. Das Progesteron nun schiitzt die Schleimhaut vor dem Untergang.
Der Gelbkoérper wandert nun in der Tube zum Uterus. Unterbleibt die Be-
fruchtung, stirbt er bald ab. Dies hat einen Abfall des Progesteronspiegels zu
Folge; das Endometrium geht unter und wird als Regelblutung abgestofien.
Kommt es zur Befruchtung, werden von der befruchteten Zelle das B-HCG
abgegeben, welches den Untergang des Endometriums verhindert, und in den
gebriuchlichen Schwangerschaftstests als Parameter fiir den Nachweis einer
Schwangerschaft dient.
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8  Das endokrine System

Das endokrine System ( oder hormonelle System ) dient in erster Linie der Infor-
mationsiibermittlung. Man kann die verschiedenen Hormone des Korpers als
Botenstoffe ansehen, die von verschiedenen Organen des Korpers abgegeben
werden um an anderer Stelle im Korper eine Reaktion auszuldsen. Ich werde
nun im Folgenden einige Driisen mit ihren Hormonen und deren Wirkungswei-
se eingehen; ohne allerdings zu sehr in Details zu gehen.

8.1 Hypothalamus und Hypophyse

Diese im Gehirn angelegten Organe zeigen eindrucksvoll, dass das endokrine
System eng mit dem Nervensystem zusammenarbeitet. So werden Nervenimpul-
se hier so verwertet, dass bestimmte Hormone auf diesen Reiz hin ausgeschiittet
werden; oder auch die Ausschiittung von Hormonen auf einen bestimmten Im-
puls hin eingestellt wird. So werden bestimmte Messwerte aus dem Kérper an
diese {ibergeordneten endokrinen Driisen weitergegeben, die daraufhin entspre-
chend reagieren. Man unterscheidet grundsitzlich zwei Arten von Hormonen,
die aus Hypothalamus und Hypophyse abgegeben werden = ,,Releasing® Hor-
mone und ,Inhibiting” Hormone. Releasing Hormone bewirken die Freiset-
zung von anderen Hormonen in untergeordneten Driisen ( z.B. Schilddriise,
Nebenniere etc. ). Inhibiting Hormone bewirken genau das Gegenteil.

Folgende Hormone werden u.a. abgegeben :

Hypothalamus

CRH ( Corticotropin releasing hormon ) : Bewitkt die Freisetzung von ACTH
aus der Hypophyse

GnRH : Bewirkt die Freisetzung von FSH und LH aus der Hypophyse

TRH : Bewirkt die Freisetzung von TSH aus der Hypophyse

Hypophyse

ACTH ( adrenocorticotropic hormon ) fordert die Cortisonprodoktion in der
Nebennierenrinde

FSH und LH (s.0.)

TSH ( Thyroidea stimulating hormon ) bewirkt eine Steigerung der Produktion
und Freisetzung von Schilddriisenbormonen (T, T,)

ADH ( Antidiuretisches Hormon ) fordert die Resorption von Wasser im Tubu-
lussystem der Niere. Die Ausschiittung dieses Hormons wird z.B. durch Alkohol,
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Koffein und Nikotin gehemmt, was den vermehrten Harndrang nach der Zufiih-
rung dieser Substanzen erklirt.
Wachstumshormon, welches das Kérperwachstum entscheidend steuert.

82 Nebenniere

Die beiden Nebennieren liegen an den cranialen Pole der Nieren. Sie sind als
eigenstindige Organe aufzufassen, die nicht s mit dem Ausscheidungsorgan Niere
zu tun haben. Die Blutversorgung erfolgt iiber drei Arterien.

A. suprarenalis superior aus der A. phrenica inferior

A. suprarenalis media aus der Aorta

A. suprarenalis inferior aus der A. renalis

Das mit den Hormonen beladene Blut flieft li. In die V. renalis sinistra und re.
direkt in die V. cava inferior. '

Die Nebennieren produzieren in der Rinde und in ihrem Mark folgende Hormone
RINDE :

Cortison, welches eine Reihe von wichtigen Reaktionen auslést. Es wirkt kata-
bol; d.h. es fiihrt zu einem Muskelabbau. Der Blutzuckerspiegel steigt unter
Cortisoneinfluss. Auf das Immunsystem hat Cortison eine hemmende Wirkung,
Diese Wirkungsweise macht man sich beim Einsatz als Entziindungshemmer
(zB. bei theumatischen Erkrankungen ) und als Antiallergikum zunutze.
Aldosteron fordert die Riickresorption von Natrium im Tubulussystem in
der Niere.

MARK :

Adrenalin und Noradrenalin werden als Stresshormone bezeichnet, die in ei-
ner Stresssituation ( eigentlich einer Fluchtsituation ) den Kérper in die Lage der
bestmoglichen Reaktions- und Bewegungsfihigkeit versetzen sollen. Hierzu stei-
gern sie die Herzfrequenz, die Muskeldurchblutung sowie den Blutzuckerspiegel
durch ( Glykogenabbau in die Leber und die Hemmung von Insulin ) und erwei-
tern die Bronchien. Daneben wird die Hautdurchblutung vermindert und die
Schweifproduktion gesteigert. ( = Kalte, feuchte Hinde im Priifungsstress !!! )

8.3 Bauchspeicheldriise ( Pankreas )
Die Bauchspeicheldriise produziert mit ihrem endokrinen Anteil, der sich haupt-
sachlich im Schwanzbereich befindet, folgende Hormone :
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Insulin, welches in der Hauptsache den Blutzuckerspiegel senkt. Die meisten
Zellen und Organe im Kérper benétigen das Insulin um Glucose aufnehmen zu
kénnen, ( Ausnahme ist die Leber ! ). Mangel an Insulin fithrt zum Diabetes
mellitus, der Blutzuckerkrankheit.

Glukagon ist der Gegenspieler des Insulin. Seine Wirkung ist die Ethdhung des
Blutzuckerspiegels.

Zu erwihnen ist, dass es prinzipiell zwei Formen der Blutzuckerkrankheit gibt.
Typ 1-Diabetes tritt im Kindes und Jugendalter auf. Die genauen Mechanismen
der Erkrankung sind bis heute noch nicht vollstindig gekldrt.

Es werden aber genetische Ursachen im Zusammenspiel mit anderen Faktoren
(z.B. abgelaufene Infektionen und iiberschieRende Immunreaktionen ) fiir die
Entstehung der Krankheit verantwortlich gemacht. Es kommt bei diesem Typ zu
einem Untergang der Zellen in den Langerhans‘schen Inseln des Pankreas. Dies
fithrt zu einem absoluten Insulinmangel, d.h. dass sich die Patienten Insulin
spritzen miissen. Die Typ 1-Patienten sind im Gegensatz zu den Typ 2-Patienten
eher untergewichtig. ( Insulin ist ein Anabolikum ).

Der Typ 2-Diabetes wird auch als Alterszucker bezeichnet. Er tritt typischerweise im
héheren Lebensalter auf, wobsei er nicht so plétzlich beginnt wie der Typ 1. Es kommt
hietbei zu einer Unterversorgung des Korpers mit [nsulin, weil die Bauchspeichel-
driise nicht in der Lage ist, fiir die oft iibergewichtigen Patienten die ndtigen Insulin-
mengen zur Verfligung zu stellen. So kann bei diesem Typ das Insulinspritzen z.B.
durch Didt und Tablettengabe oftmals lange Jahre herausgezogert werden.

Die Auswirkungen des stindig hohen Blutzuckerspiegels betreffen fast alle Orga-
ne des Korpers. Die Komplikationen, die entstehen kdnnen sind u.a. :

— Erblindung, durch Verinderungen im Bereich der Netzhaut

— Herabgesetzte Immunlage mit erhhter Infektionsneigung

- Durchblutungsstérungen durch Verdnderungen an den Kapillaren

- Niereninsuffizienz

— Ausbildung von Unterschenkelgeschwiiren ( diab. Gangrin )

- Stérungen der Nervenfunktionen ( Sensibilititsstdrungen und Missempfindungen )

8.4 Schilddriise
Die Schilddriise liegt ventral der Trachea im unteren, vorderen Halsbereich. Man
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unterscheidet einen linken und einen rechten Lappen, die fast symmetrisch der
Trachea li. und re. anliegen. Verbunden sind die beiden Lappen iiber den Isth-
mus, welcher quer iiber der Trachea liegt. Die auerordentlich gute Durchblu-
tung der Schilddriise erfolgt die A. thyroidea supetior, die aus der A. carotis exter-
na kommt und iiber die A. thyroidea inferior, die aus dem Truncus thyreocervi-
calis ( € A. subclavia ) entspringt.

Die Schilddriisenhormone Thyroxin ( T, und T, ) haben grofen Einfluss auf
viele Organe im Kérper. Sie werden in der Schilddriise aus einem Protein dem
Thyreoglobulin und drei ( T, ) bzw. vier (T, ) Jodatomen gebildet.

Thyroxin, insbesondere T, ( die eigentlich aktive Form ) hat eine beschleunigen-
de Wirkung auf den gesamten Stoffwechsel. Die Auswirkungen lassen sich am
besten mit der Beschreibung der Unterfunktion und Uberfunktion der Schild-
driise darlegen. Eine Unterfunktion, also ein Mangel an Thyroxin, fiihrt bei
einem Erwachsenen zu Verlangsamung der Korperfunktionen. Die Patienten sind
miide und schlapp, sie leiden an trockener, rissiger Haut und sind kilteempfind-
lich. Zudem tritt fast regelmifig ein Ubergewicht auf. Kommt es zu einem Jod-
mangel (und damit zu einer Schilddriisenunterfunktion ) in der Schwanger-
schaft und frithen Kindheit, so ist die Entwicklung des Gehirns mafigeblich be-
hindert. Es kommt zum Krankheitsbild des Kretinismus mit Intelligenzminde-
rung und schlechter allgemeiner Entwicklung des Kindes.

Die Uberfunktion dufiert sich mit beschleunigtem Herzschlag, dem Auftreten
von Herzrhythmusstérungen, Durchfillen, Nervositit, Konzentrationsstdrun-
gen, Zittern der Hinde. Zudem sind die Patienten meist schlank obwohl sie we-
gen des HeiBhungers, den sie oftmals verspiiren, grofle Mengen essen.

In Jodmangelgebieten, wie Deutschland, kommen Funktionsstérungen der
Schilddriise relativ hiufig vor. Sie treten um so hiufiger dort auf, wo die Entfer-
nung zum Meer am grofiten ist. Bei einem Jodmangel versucht die Schilddriise
durch Gewebewachstum mehr und effektiver Jod abzufangen und in das Hor-
mon zu integrieren. Auf diese Art und Weise kann es zu gewaltigen Organver-
groflerungen kommen. Diese bezeichnet man als Kropf oder Struma. Diese
Kropfe findet man besonders haufig und stark ausgeprigt im Siiden unseres Lan-
des, sowie in allen Alpenlindern.
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9  Das lymphatische System

Das lymphatische System ist der zentrale Anteil unseres Inmunsystems und da-
mit der kérpereigenen Abwehr. Anhand der Entwicklungsgeschichte unterschei-
det man primire uns sekundére lymphatische Organe. In den primiren Organen
(Knochenmark und Thymus ) werden die Abwehrzellen gebildet bzw. ausgebil-
det, d.h. sie erfahren in diesen Organen eine Reifung, die es ihnen erméglicht ihre
spezifische Abwehrfunktionen zu tibernehmen. Hier werden sie zum einen ge-
gen ein bestimmtes Antigen ( z.B. Oberflichenstrukturen von Viren und Bakteri-
en oder auch Tumorzellen ) geprigt und zum anderen erfahren sie die notwendi-
ge Toleranz gegen korpereigenes Gewebe und Zellen. Letzthin genanntes ist von
enormer Bedeutung, damit es nicht zur Zerstorung von Korperzellen durch das
eigene Immunsystem kommt. Leider gibt es aber Erkrankungen bei denen genau
dies passiert. ( 2 sog. Autoimmunerkrankungen, wie z.B. Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises, die schwer therapierbar sind. )

Das Immunsystem unterscheidet also primir zwischen korpereigenen und kor-
petfremden Substanzen oder Strukturen, wobei es stets bemiiht ist korperfrem-
des Material zu bekimpfen. Stoffe, die das Immunsystem zu identifizieren ver-
sucht werden als Antigene bezeichnet ( naheres s. Kapitel Immunsystem ).

Die zelluliren Triger der Abwehr sind die weifen Blutkdrperchen, die Leuko-
zyten. Sie werden im Knochenmark aus uniformen Stammzellen gebildet, dif-
ferenzieren sich hier und verlassen das Knochenmark nachdem sie einen be-
stimmten Reifungsgrad erreicht haben. Man unterscheidet grundsitzlich zwei
Formen der Leukozyten : Die Makrophagen oder ,Fresszellen®, die zum un-
spezifischen Abwehrsystem gehdren und die Lymphozyten, die zur spezifischen
Abwehr zihlen ( niheres s. Kapitel Immunsystem ).

9.1 Knochenmark

Auf die Anatomie des Knochenmarks méchte ich nicht weiter eingehen, da es
hier keine besonderen anatomischen Strukturen zu differenzieren gibt. Es gehort
seinem Aufbau nach zu den retikuliren Bindegeweben und findet sich in den
spongitsen Anteilen fast aller Knochen. In ihm werden alle drei Zellreihen der
Blutzellen gebildet. In der Entwicklung vom Kind zum Erwachsenen reduziert
sich der Anteil des blutbildenden ,roten” Knochenmarks auf einige, wenige Kno-
chen. Das restliche Knochenmark wird zunehmend durch Fetteinlagerung zum
sgelben® Knochenmark umgebaut.
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9.2 Thymus

Der Thymus ( Bries ) ist das zweite primére [ymphatische Organ. Er liegt im
Mediastinum vor der Herzbasis und macht wie das Knochenmark eine alters-
bedingte Umwandlung (Involution ) durch. Beim Kind ist er noch sehr grof§
und enthilt viele Inseln aus Thymusmark und Thymusrinde, in denen die
Prigung der T-Lymphozyten stattfindet. Das ganze Organ besteht aus zwei
Lappen, die von einer diinnen Bindegewebsschicht umgeben sind. Seine Form
und seine Blutversorgung sind auferordentlich variabel. Unter der Bindege-
webskapsel finden sich dann, umgeben von Fettgewebe, die schon oben er-
wihnten Reifungszonen.

Da der Thymus reich an T-Lymphozyten ist, spielt er bei der Bekimpfung von
Virusinfektionen und von Tumotzellen eine zentrale Rolle. Der im Alter hiufi-
gere Ausbruch von Krebserkrankungen wird von einigen Gelehrten auf die Thy-
musinvolution zuriickgefiihrt.

9.3 Lymphbahnen und Lymphknoten

Lymphbahnen und Lymphknoten sind die wichtigsten sekundiren Organe des lym-
phatischen Systems. Sie durchziehen den gesamten Korper, dhnlich den Blutgefifien.
Die Lymphgefifle beginnen als schmale Spalten, die zwischen den Zellen des
umgebenden Gewebes beginnen und schlieflen sich im weiteren Verlauf zu
Lymphbahnen zusammen. An der Miindungsstelle von verschiedenen Lymph-
bahnen liegen dann die Lymphknoten.

Der Kérper sammelt die Lymphe in der Cysterna chyli ( Beine, Becken, Ma-
gen- Darm-Trakt ) und leitet sie {iber den Ductus thoraticus zum linken Venen-
winkel ( Zusammenfluss von V. subclavia sinistra und V. jugularis interna sin. ).
Hier flieRt die Lymphe dann in die Vene, also in den Blutkreislauf. Lymphbah-
nen der oberen Extremititen, des Kopfes und Halses verbinden sich direkt mit
den entsprechenden Venen.

Uber die Lymphe wird Wasser aus dem Gewebe filtriert und abtransportiert. In
den Lymphknoten wird die Lymphe erneut gefiltert, von Bakterien und dhnli-
chen befreit und weitergeleitet. In den Lymphknoten finden sich viele Lympho-
zyten beider Reihen, die hier Erreger bekimpfen bevor diese den gesamten Kor-
per befallen kénnen. Lymphknoten finden sich in allen Regionen des Korpers.
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(z. B. Rachen- und Gaumenmandeln, Darmschleimhaut, Leisten und Achseln,
Hals, entlang der groflen Gefifle, Hilus von Lunge, Leber, Milz und anderen
Organen ). Sie sind bei Entziindungen des betroffenen Gebietes mitbetroffen.
Sie spielen aber auch bei der Ausbreitung vieler Krebsarten eine entscheidende
Rolle. Carcinome metastasieren bevorzugt iiber die Lymphbahnen, so dass die-
se frithzeitig mitbetroffen sein kénnen. Der Befall der Lymphknoten ist ein wich-
tiges Kriterium, wenn man eine Aussage iiber die Prognose einer Krebserkran-
kung machen mochte.

9.4 Milz (Lien, Splen)

Der Milz ( Splen, Lien ) kommt eine wichtige Rolle zu. Das Organ liegt intra-
peritoneal im li. Oberbauch, hinter dem Rippenbogens. Sie ist ca. 4 cm dick,
7 cm breit und 11 cm lang ( ,4711-Organ® ). Die Blutversorgung erfolgt iiber
die A. lienalis aus dem Truncus coeliacus. Die V. lienalis sammelt das Milz-
blut und endet als ein zufithrender Ast der V. porta. Der Milz kommt die
Aufgabe zu alte und funktionsuntiichtige Erythrozyten aus dem Blut heraus-
zufiltern. Gleichzeitig iibernimmt die Milz die Funktion eines groffen Lymph-
knoten, wobei hier nicht Lymphe, sondern das Blut selber von den Lympho-
zyten und stationiren Monozyten iiberwacht wird.

Zudem liegen in der Milz viele ( rund ein Drittel aller ) T-Lymphozyten aber
auch B-Lymphozyten in Follikeln und Striingen bereit. Das Blut, welches tiber
die Milzarterie, in das Organ gelangt wird in der Milz nicht iiber ein Kapillar-
bett wieder gesammelt. Die Arterieniste enden praktisch frei in der sog. Pulpa
der Milz. Die roten Blutkdrperchen werden, zwischen den Pulpazellen hin-
durch, zu den Milzsinusoiden gepresst, wobei nur die qualitativ guten dieser
Belastung gerecht werden. Alte Erythrozyten werden bei diesem Vorgang zer-
stért und nur ihre Fragmente erreichen die Sammelbecken ( Milzsinus ). In
ithnen werden die Triimmer von Makrophagen aufgenommen.

Wird die Milz z.B. durch einen Unfall verletzt, kann es zu schwer beherrschba-
ren Blutungen kommen. Da ihre Binnenstruktur sehr locker ist und auch die
relativ diinne Kapsel keine grofen mechanischen Belastungen ( z.B. eine Naht)
aushilt, muss sie oftmals nach einer Verletzung entfernt werden. Man versucht
nach solchen Operationen, z.B. durch eine Verteilung von Milzfragmenten in
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das Bauchfell, eine Teilfunktion des Organs zu erhalten. Patienten, denen die
Milz fehlt, miissen gegen Pneumokokken geimpft werden, da sie sonst sehr an-
fillig fiir die Infektionen mit diesen Erregern sind ( s. Mikrobiologie ).
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10 Blut

Der Kreislauf eines Erwachsenen transportiert ca. 5 — 7 | Blut, wobei in Abhén-
gigkeit von der Kérpergrofle und des Gewichts, sowie des Erahrungs - und Flis-
sigkeitszustand Schwankungen um rund 1 - 2 1 méglich sind. Es ist laut Goethe
— ,ein ganz besonderer Saft“ - und besitzt erstaunliche physikalische Fahigkei-
ten, die es beziiglich seiner Fliesseigenschaften von anderen Fliissigkeiten unter-
scheidet.

Rund 5 % des Korpergewichts entfallen auf das Blut. Es besteht aus rund 45 %
zelluliren und 55 % fliissigen Bestandteilen ( Plasma ).

Das prozentuale Verhltnis von Plasma zu den Zellen wird als Hamatokrit be-
zeichnet.

An zelluliren Bestandteilen enthilt das Blut pro 1rund :

5 Millionen Erythrozyten = rote Blutkorperchen
8000 Leukozyten = weifle Blutkorperchen
250 000 Thrombozyten = Blutplittchen

Das Plasma besteht aus :

90 % Wasser

8 % Proteinen

2 % Salze, Glucose, Hormone etc.

10.1 Plasma

Das Blutplasma ist eine gelbliche Fliissigkeit, die neben Wasser eine Reihe von
speziellen Proteinen enthilt. Hinzu kommen verschiedene Salze, Zucker, Vita-
mine, Hormone etc.

Zu den Proteinen gehoren nicht nur die Transportproteine, die alle Arten von
Stoffen tragen kdnnen, sondern u. a. auch die Globuline. Globuline sind Anti-
kérper, die mit dem Plasma durch den gesamten Kérper transportiert werden
und sich im Falle eines spezifisch passenden Antigenkontaktes ( mit Bakterien,
Viren, Tumorzellen, Fremdkorper, aber auch mit fremden Erythrozyten ) ¢ine
Immunantwort auslésen.
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Sie sind daftir verantwortlich, dass man bei Blutiibertragungen die Blutgruppen
beriicksichtigen muss, wenn man den Patienten nicht, bei einer Ubertragung
groflen Schaden zufiigen mochte,

10.2 Blutgruppen

Die Blutgruppen definieren sich iiber bestimmte Oberflichenproteine an den
Blutzellen. Der Kérper toleriert nur die Blutzellen, gegen die er keine Antikdrper
besitzt. ( s. Toleranz des Immunsystems )

So unterscheidet man beim Menschen zwischen den Blutgruppen :

A,B, AB und 0.

Hinzu kommt das sog. Rhesussystem, das in positiv und negativ differenziert.
Menschen mit der Blutgruppe A haben das dafiir notwendige Protein auf der
Oberfliche ihrer Blutzellen. Hieriiber wird also die Blutgruppe definiert. Im Plas-
ma dieses Menschen findet man aber Antikdrper gegen die Gruppe B. Gibt man
ihm nun eine Transfusion mit A, so werden die neuen Erys vom Kérper toleriert
und nicht als kérperfremd identifiziert. Anders ist dies, wenn man diesem Men-
schen Erys der Gruppe B gibt. Das Immunsystem wiirde diese Erys als korper-
fremd erkennen und zerstren. Die Folge wire eine heftige Immunantwort, die
bis zum Tode fithren kann.

Menschen mit der Blutgruppe 0 haben keine Antigene dieses Systems auf ihren
Erys. Dafiir haben sie in ihrem Plasma Antikérper sowohl gegen A als auch ge-
gen B. Solchen Patienten kann man also nur Blutgruppe 0 geben. Aber dieses
Blut eignet sich besonders gut als Spenderblut, weil ja die Erys keine Antikdrper
haben mit den das Empféngerplasma reagieren kénnte.

Genau umgekehrt ist es mit Menschen der Blutgruppe AB. Thre Erys besitzen
sowohl das A als auch das B Antigen auf den Blutzellen. Thre Plasma ist also
nicht mit Antikdrpern gegen A oder B ausgestattet, so dass man ihnen eigentlich
jede Art von Erys zuftihren kann. ( Idealer Empfinger ). Als Spender sind AB
Menschen hingegen nicht so ideal, weil sie ja viele Antigen mitbringen.

Zu dem ABO-System unterscheidet man noch das Vorhandensein ( positiv ) oder
Fehlen ( negativ ) des sog. Rhesusantigens auf den Blutzellen. Es gilt hier die
gleiche Verteilung von Antigenen und Antikérpern wie beim ABO-System. Das
bedeutet, dass ein rhesuspositiver Mensch keine Antikdrper im Plasma gegen
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dieses Antigen hat; ein rhesusnegativer besitzt diese aber sehr wohl.

In der BRD sind die meisten Menschen Rh positiv ( 85 % ) und nur der kleinere
Anteil negativ. Die bei uns hiufigsten Blutgruppen sind A pos und 0 pos. Die
seltenste Blutgruppe in unseren Breiten ist AB neg.

Ein besonderer Fall besteht im Rahmen der Schwangerschaft. Wenn die Mutter Rh
neg. ist und der Vater Rh pos., so setzt sich das pos. Antigen des Vaters durch. Das
Kind wird also Rh pos. Treten nun einige Erys des Kindes tiber die Plazenta in den
miitterlichen Blutkreislauf {iber, so wird die Mutter sensibilisiert, d.h. das miitterli-
che Immunsystem beginnt grofe Mengen von Antikdrpern gegen das Rh-Antigen
zu produzieren. Dies bleibt wihrend dieser Schwangerschaft meist ohne Folgen.
Wird die Mutter aber erneut mit einem Rh pos. Kind schwanger, so treten die nun
massenhaft vorhandenen Antikérper in den kindlichen Kreislauf iber und zerst-
ren die kindlichen Erythrozyten. Dies hat naturgemif verheerende Folgen fiir das

Kind und fiihrt in den meisten Fillen zu einer Fehl- oder Totgeburt.

10.3 Entwicklung der Blutzellen

Alle Blutzellen werden aus einer Stammzelle gebildet. Diese Stammzellen befin-
den sich im roten Knochenmark der kurzen und platten Knochen, sowie den
proximalen Epiphysen der Rhrenknochen. Aus diesen Stammzellen entwickeln
sich die drei, im Blut vorkommenden Zellarten. Bei Sduglingen und Kleinkin-
dern liuft noch ein Teil der Blutbildung in Leber und Milz ab, wobei dieser
Anteil mit dem zunehmenden Alter geringer wird.Die Stammzelle differenziert
sich in Myeloblasten ( Vorlduferzelle der Makrophagen und Monozyten ), Pro-
erythroblasten ( Vorlduferzelle der Erythrozyten ) und Megakaryozyten ( Vor-
lduferzelle der Thrombozyten ).

Lymphozyten hingegen werden nicht im Knochenmark, sondern in den Lymph-
knoten und der Milz bzw. dem Thymus differenziert.

10.4 Erythrozyten
Erythrozyten (,Erys“ ) machen mit rund 99 % den grofiten Anteil der zelluli-

ren Bestandteile des Blut aus. Sie haben einen 7 uwm groflen Durchmesser und
sind ca. 2 m dick. Im Gegensatz zu den anderen Korperzellen besitzen sie
keinen Zellkern und bestehen zum gréften Teil aus Himoglobin, dem roten
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Blutfarbstoff. Thre Form ist die einer, in der Mitte eingedellten Scheibe. Diese
Form vergrofiert zum einen die Oberfliche und verleiht dem Ery zum anderen
seine besonders gute Verformbarkeit. Diese benétigt er fiir die Passage von Ka-
pillaren, deren Innendurchmesser oftmals kleiner ist als der Durchmesser des
Exys, so dass sich dieser regelrecht hindurchquetschen muss.

Erythrozyten werden im Knochenmark aus den uniformen Stammzellen, {iber
verschiedene ( z.T. kernhaltige ) Zwischenstufen gebildet. Sie verlassen das Kno-
chenmark als kernlose Zellen, deren Hauptaufgabe darin besteht, Sauerstoff
zu transportieren. Die Bildung der roten Blutkérperchen wird von Erythro-
poetin, einem Hormon aus der Niere, gesteuert. Mehrere ,Zutaten® miissen
vorhanden sein, damit sich ein rotes Blutkdrperchen bilden kann. Dies sind
u.a. Eisen ( Himoglobin besitzt einen Fe-Kern ), Vitamin B, und Folsaure.
Diese Bestandteile miissen tiber die Nahrung zugefiihrt werden, weil der Kér-
per nicht in der Lage ist, diese selbst zu synthetisieren. Die Syntheserate an
Erys ist enorm. Jeden Monat werden rund 550 ml Erythrozyten im Knochen-
mark gebildet. Das entspricht einer Anzahl von rund 150 Millionen / min !!
Die Lebensdauer des Erys liegt bei ungefihr 120 Tagen, bevor er in der Milz
ausgesondert wird.

Fehlt die Milz, so findet man im Kérper eine grole Anzahl an {iberalter-
ten Erythrozyten, die sich in allen anderen Organen festsetzen kénnen
und durch die Einlagerung des Eisens in diese Organe zu Erkrankungen
fihren.

Einen Mangel an Erythrozyten bzw. Himoglobin im Blut bezeichnet man
als Andmie ( Blutarmut ). Bestimmte Andmien gehen mit einer charakte-
ristischen Verformung der Erys einher. So findet man beim Eisenmangel
rel. kleine Erythrozyten, wihrend sich ein Vitamin B, Mangel mit gro-
fen, aber eisenarmen Erys duflert. Aber auch bestimmte Formen des Hi-
moglobins kénnen zu einer Formverinderung der Erys fithren. So findet
man in bestimmten Teilen der Tropen Erys, die eine Sichelform angenom-
men haben. Diese Erythrozyten kénnen nur rel. wenig Sauerstoff trans-
portieren ( Sichelzellanimie ), geben aber den Betroffenen einen natiirli-
chen Schutz gegen die Malaria, weil die Erreger die verformten Erys nicht
befallen kénnen.
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10.5 Leukozyten

Anders als die uniformen Erythrozyten stellen die Leukozyten eine rel. vielfalti-
ge Gruppe von kernhaltigen Zellen dar. Man findet im Blut rund 5.000 - 9.000
Leukozyten pro I. Findet man mehr als 11.000 / wl spricht man von einer
Leukozytose; bei weniger als 4.000 / ul von einer Leukopenie. Die Anzahl der
Leukozyten gibt dem Arzt wichtige Hinweise bei der Diagnose und Therapie
von Krankheiten aller Art, insbesondere bei Entziindungen. In der Regel gilt,
dass bei bakteriellen Infekten eine Leukozytose auftritt und z.B. bei viralen Er-
krankungen Leukopenien auftreten kdnnen. In diesem Zusammenhang mochte
ich noch den Begriff Leukimie besprechen. Leukimie bedeutet ,weifles Blut®
und bezieht sich auf bésartig umgewandelte Leukozyten, die sich wie alle Tu-
morzellen extrem vermehren kénnen. So findet man bei Leukimien bis zu
500.000 Leukozyten / ul.

Die Zahlenmifig groflte Untergruppe der Leukozyten sind die Granulozyten.
Thren Namen erhielten sie, weil sich in ihrem Zellplasma kdrnchenartige Struk-
turen ( Granula ) nachweisen lassen, die sich mit unterschiedlichen Farbstoffen
anfirben lassen.

Sie haben drei Grundeigenschaften :

CHEMOTAXIS : Sie sind fihig auf das Vorhandensein bestimmter chemischer
Stoffe in ihrer Umgebung zu reagieren und sich in die Richtung der Quelle ( z. B.
Entziindungsherde ) zu bewegen.

PHAGOZYTOSE : Die Aufnahme von Bakterien, Fremdkdrpem, Zelltriim-
mern u.a., sowie deren intrazellulire Verdauung.

DIAPEDESE : Die Fihigkeit sich durch starke Verformung durch Zellverbinde
und Gefiflwinde hindurch das Gewebe zu durchwandern.

Man unterscheidet folgende Typen von Granulozyten :

Neutrophile Granulozyten ( etwa 70 % aller Leukozyten im Blut ) mit verschie-
denartigen Kernformen. Sie sind die schnellsten Abwehrzellen des Korpers und
kénnen sich besondets gut zu einem Entziindungsherd durchschlagen. Sie kon-
nen sich bei einem Durchmesser von rund 10 m durch nur3 m grofe Poren
zwingen. Thre Granula enthilt eine Reihe von hochaktiven Enzymen zur Zer-
storung von phagozytiertem Material. Neutrophile Granulozyten sind die ers-
ten Zellen, die sich bei einer Entziindung den Eindringlingen stellen und diese
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bekimpfen. Wenn eine grofle Anzahl von ihnen bei der Bekimpfung abstirbt,
so kann man dies an der Eiterentstehung mit bloem Auge erkennen.

Eine besondere Rolle spielen die neutrophilen Gr. Bei der Geschlechtsbestim-
mung z.B. von Sportlern. Bei etwa 10 % der Zellen findet man ( und zwar nur
bei Frauen ) sogenannte Trommelschlegel (,Drumsticks®). Dies sind Ausstiil-
pungen des 2. X-Chromosoms, das ja bei Frauen doppelt vorliegt, und von
denen das zweite inaktiv ist. Minner haben hingegen ja nur ein ( und dann
aktives ) X-Chromosom.

Eosinophile Granulozyten ( 2 — 4 % ) werden im Rahmen von allergischen
Reaktionen, aber auch bei der Bekimpfung von Parasiten wie Wiirmern beob-
achtet. Bei solchen Erkrankungen steigt ihre Anzahl stark an.

Sie kénnen durch bestimmte Enzyme allergische Reaktionen des Immunsys-
tems bremsen.

Basophile Granulozyten ( 1 % ) vermitteln im Gegensatz zu den eosinophi-
len Gr. Entziindungsreaktionen durch die Freisetzung ihres Hauptenzyms,
des Histamins. Histamin ist ein Gewebehormon, welches fiir die typischen
Entziindungszeichen ( Rétung, Schwellung, Uberwirmung, Schmerzen ) ver-
antwortlich ist. Es erweitert die Kapillaren und lockert das Endothel der Gefi-
e im Bereich des Entziindungsherds, so dass die anderen Abwehrzellen leichter
durch die Gefiflwinde treten konnen. Histamine vermitteln zudem allergi-
sche Reaktionen, die schnell und heftig eintreten kénnen. Sie sind enorm
aktiv und werden im Tierreich in verschiedenen Tiergiften ( z.B. Bienengift )
vorgefunden.

Monozyten stellen einen Anteil von rund 8 % an den Leukozyten des Blutbil-
des. Sie sind identisch mit den Abwehrzellen, die man im Gewebe von Leber
und Milz findet. Sie gehéren sowohl zum unspezifischen und zum spezifischen
Abwehrsystem. Thre charakteristische Eigenschaft ist ihre besondere Befihigung
zur Phagozytose und ihre hohe Speicherfihigkeit. Monozyten variieren teilweise
ihre Form in Abhingigkeit von der Infektion. So findet man bei bestimmten
Infektionen die typischen Monozytenformen ( bei Typhus, Thc etc. ).

Zudem findet man bei Blutunvertriglichkeiten ( n. Transfusionen ) eine hohe
Monozytenzahl, die die fremden Erythrozyten phagozytieren. Ahnliches gilt fiir

Transplantationen von Organen.
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Auf die Lymphozyten wird im Rahmen der Mikrobiologie detailliert eingegan-
gen. Sie machen einen Anteil von 20 — 30 % der Leukozyten im Blutbild aus und
sind das Kernstiick der spezifischen Abwehr.

10.6 Thrombozyten

Thrombozyten entwickeln sich im Knochenmark als abgeschniirte Teile von so-
genannten Megakaryozyten. Diese sehr grofen Zellen im Knochenmark ( 60
wm Durchmesser ) geben stindig die 1 -4 wm groffen Thrombozyten ab. Throm-
bozyten besitzen wie die Erys keinen Zellkern und haben eine Lebensdauer von
ca. 4 Tagen. Sie spielen bei der Blutgerinnung eine zentrale Rolle. Zusammen
mit den Gerinnungseiweiflen im Blutplasma dichten sie vetletzte Bereiche des
Korpers rasch ab, damit es nicht zu einem dauerhaften Blutverlust kommt. Bei
Verletzungen eines Gefifles lduft eine rasche und effiziente Kaskade von ver-
schiedenen biochemischen Reaktionen ab, die zu einem raschen Verschluss der
Verletzung fithren. Hierbei spielen das Gefiflendothel, die Thrombozyten und
die Gerinnungsfaktoren eng zusammen. Auf die einzelnen Reaktionen mochte
ich aber hierbei nicht weiter eingehen.

Man findet 200.000 - 300.000 Thrombozyten pro [ Blut. Ein Mangel an Throm-
bozyten wird als Thrombozytopenie bezeichnet.

Eillt ihre Anzahl unter 40.000 / wl, so entstehen punktférmige Blutungen an der
Haut ( Petechien ) sowie Himatome im Unterhautgewebe und der Muskulatur.
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11 Das Nervensystem
11.1 Allgemeines

Da die detaillierte Besprechung des Aufbaus und der Funktionsweise des Ner-
vensystems und der Sinnesorgane einige Biicher filllen wiirde, werde ich lediglich
grundsitzliche Fakten iiber das Nervensystems in diesem Skript behandeln. Auf
die anatomische und physiologische Beschreibung der Sinnesorgane wird ebenfalls
bewusst verzichtet.

Wir unterscheiden zwischen dem Zentralen Nervensystem ( ZNS ) und dem
Peripheren Nervensystem und den Sinnesorganen.

Sinnesorgane und peripheres Nervensystem liefern und vermitteln Informatio-
nen zwischen dem ZNS ( Hirn und Riickenmark ) und den {ibrigen Systemen
des Kérpers. Die Steuerung des Korpers und seiner Funktionen, seien sie nun
willkiirlich oder nicht, unterliegen dem Diktat des Zentralen Nervensystems. Die
Steuerungsbefehle des ZNS werden entweder tiber Nerven und deren Endigun-
gen direkt oder indirekt tiber die endokrinen Driisen und deren Hormone ver-
mittelt. Neben diesen Steuerungsfunktionen betrachtet man das Nervensystem
des Menschen als Sitz seines Bewusstseins und seines Verstandes.

Neben des anatomischen Unterteilung in Zentral und Peripher, wird das Ner-
vensystem nach seiner Funktion in ein autonomes oder vegetatives und ein will-
kiirliches System eingeteilt. Das vegetative NS, welches die Organfunktionen
unabhingig und unbewusst steuert, wird in das sympathische und parasympa-
thische NS unterteilt.

11.2 Zentrales Nervensystem

Das Zentrale Nervensystem besteht aus dem Gehirn und dem Riickenmark.
In ihm befinden sich die Nervenzellen (Neurone ) und ihre Fortsitze (Den-
driten und Axone ) die einerseits Impulse in Form von elektrischen Reizen
aussenden kénnen und andererseits solche Impulse verarbeiten, weiterleiten
oder modifizieren kénnen. Die Nervenzellen befinden sich in der Rinde des
Gehirns und in sog. Kernen des oberen Riickenmarks bzw. im Zentrum des
iibrigen Riickenmarks. Der Rest des ZNS besteht aus den Dendriten und
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Axonen der Nervenzellen, die in unendlicher Vielfalt untereinander verbun-
den sind. Die Komplexizitit dieser Verbindungen erméglicht die Vielfalt der
Funktionsmoglichkeiten des Gehirns. Die Verbindungen zwischen den Zel-
len kénnen sehr kurz sein erreichen aber z.B. als Axone der Motorneurone
durchaus eine Linge von mehr als einem Meter.

11.2.1. Gehirn

Das Gehirm befindet sich als kompaktes Organ im Schidelinneren. Es wiegt beim
Erwachsen zwischen 1100 und 1500 g. Man unterteilt es in das Grofhirn ( Cere-
brum ), das Kleinhirn ( Cerebellum ), das Mittelhirn und das Zwischenhirn und
das Rautenhirn. Verbunden mit dem Riickenmark ist es iiber die sog. Medulla
oblongata.

Makroskopisch besteht es aus des beiden GroRhirnhemisphiren, deren Oberfli-
che von tiefen Furchen durchzogen zu sein scheint. Diese Furchen ( Gyrus; Gyri
(PL.) vergrofiern die Oberfliche der Hemisphiren und teilen diese in funktionel-
le Einheiten. Hier befinden sich die Befehls- und Empfangszentralen der Kér-
perabschnitte; z.B. Hor- und Sprachzentrum, Sehzentrum, das Bewegungszen-
trum ( oder motorisches Zentrum ) in dem die Muskelbewegungen gesteuert
werden.

Dorsal kann man die Kleinhirhemisphiren schen, die ebenfalls tief zerfurcht sind.
Das Kleinhirn steuert die Koordination der Muskelbewegungen aber auch die Stiitz-
funktionen des Kérpers tiber die Steuerung des Muskeltonus. Eirfliisse wie Informa-
tionen aus dem Gleichgewichtsorgan oder optische Wahrmehmungen werden vom
Kleinhimn ebenfalls zur Koordination genutzt und umgesetzt. In den anderen Ab-
schnitten des Gehirns, insbesondere in den entwicklungsgeschichtlich ilteren Regio-
nen, werden die Organfunktionen, zum gréften Teil unbewusst, gesteuert ( Atemzen-
trum, Kreislaufzentrum, Brechzentrum u.a. ). Das Gehirn wird groRziigig mit Blut
versorgt und hat in seinem Innersten zudem ein System, in welchem Gehirnwasser
( Liquor ) transportiert und gespeichert wird. Blut erhlt das Gehirn aus den beiden
Aa. vertebrales und den Aa. Carotis interna {iber den Circulus arteriosus Willisi, der
sich an der Basis des Gehirnes befindet. Das Blut wird in den grofien und kleinen sog.
Sinus gesammelt und tiber die Vena jugularis interna zum Herzen geleitet.
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Aus dem Gehirn selber entspringen 12 sog. Hirnnerven, welche alle zentrale
Funktionen einnehmen. Sie sind die einzigen Nerven, die ohne Verbindung zum
Ritckenmark, Informationen an das Gehirn ( Sehnerv, Riechnerv u.a. ) weiterge-
ben oder Impulse aus dem Gehirn leiten ( Augenmuskelnerven ).

11.2.2. Riickenmark

Das Riickenmark beginnt unscharf begrenzt als Fortsetzung des Endhimes und
verlduft mit einer Linge von ca. 50 cm in der Wirbelsiule eingefasst bis in Hohe
des 1. LIWK. Von cranial nach caudal wird es immer diinner, weil in Hohe eines
jeden Wirbelsiulensegmentes ein Paar Nervenbiindel das Riickenmark verlas-
sen. Nach dem 1. IWK findet man caudal nur noch die Spinalnerven fiir die
untere Extremitit, die auSerhalb des Riickenmarkskanals zu liegen kommen.
Aufgrund seiner Lage und der Verteilung der Hauptnervenstringe unterteilt man
das Riickenmark und die Nerven in einen Hals-, Brust-, Lenden- und Kreuzbein-
abschnitt. Aus dem Riickenmark treten paarig 31-32 sog. Spinalnerven aus, aus
denen sich die peripheren Nerven zusammensetzen. Nach ventral treten die
motorischen Spinalnervenwurzeln aus und dorsal treten die sensiblen Nerven-
strangwurzeln ein. Sie verlassen gemeinsam als gemischter Spinalnerv den kno-
chernen Riickenmarkskanal der Wirbelsiule. Die austretenden Nerven bilden
vor den verschiedenen Abschnitten der Witbelsiule netzartige Verbindungen
aus, die als Nervenplexus bezeichnet werden. Aus diesen Netzen entspringen
dann die Hauptstimme der Nerven fiir die Kdrperperipherie.

Die peripheren Netven bestehen nur noch aus Nervenfasern; Nervenzellen fin-
den sich in der Peripherie nicht mehr. Die Nerven enden einerseits an den moto-
rischen Endplatten der Muskulatur und andererseits an verschiedensten Rezep-
toren, die bestimmte Qualititen wie u.a. Temperatur, Lage, Druck und Schmer-
zen {iber diese Nervenfasern zum ZNS leiten.

11.3 Vegetatives Nervensystem

Das vegetative oder autonome Nervensystem unterscheidet sich hinsichtlich sei-
nes Aufbaus und seiner Funktion wesentlich vom willkiirlichen Nervensystem.
Es steuert, ohne das der Koérper hier willkiirlich eingreifen muss, die Aufrecht-
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ethaltung der essenziellen Korperfunktionen. Hierbei spielen nicht nur direkte
Nervenverbindungen vom ZNS bis zu einem Organ eine Rolle, sondern die
Steuerung der Korperfunktionen iiber Botenstoffe wie Hormone, sind wesentli-
cher Bestandeteil des vegetativen Nervensystems.

Die grobe Funktionelle Unterteilung kann wie folgt dargestellt werden :

Es gibt einen Anteil des autonomen NS, der die Kérperfunktionen beschleunigt
( Sympathikus ) und seinen Gegenspieler den ( Parasympathikus ), welcher ver-
langsamend wirkt. Beide Anteile stellen im Kérper ein Gleichgewicht her, wel-
ches bedarfsangepasst auf verschiedenste Situationen eingestellt wird. Der sym-
pathische Anteil steht in der Hauptsache funktionell als schneller Antwortgeber
auf Stress- oder Fluchtreaktionen zur Verfiigung, wihrend der Parasympathikus
wesentlich den Stoffwechsel zu beeinflussen vermag.

Die Kérperfunktionen, die vom autonomen NS gesteuert werden sind u.a. :

- Herz und Kreislaufsystem

- Verdauung

- Atmung

Auf detailliertere physiologische Einzelheiten mdchte ich in diesem Rahmen
nicht weiter eingehen und verweise auf entsprechende Fachliteratur, auf die bei
Interesse zuriickgegriffen werden sollte.
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1  Allgemeine Infektionslehre

Als medizinische Mikrobiologie bezeichnet man das Fach, welches sich mit den
Ursachen von Infektionskrankheiten befasst.
Als Infektionskrankheiten werden die Krankheiten bezeichnet, die durch Erreger

ausgelost werden.

Infektion : Ubertragen und Eindringen von Mikroorganismen in einen Makro-
organismus ( Mensch, Tier oder Pflanze) mit Ansiedlung, Vermehrung und Re-
aktion des Makroorganismus.

Diese Erreger sind verschiedenartige Organismen, die sich aus folgenden Grup-
pen zusammensetzen:

Bakterien

Pilze

Protozoen

Viren
Zwischenformen
Prione

Die ersten drei Gruppen gehoren zu den Einzellern. Viren hingegen nehmen
eine gewissen Sonderstellung ein, auf die spiter niher eingegangen wird.
Die Einzeller kdnnen in zwei Hauptgruppen eingeteilt werden :

Eukaryonten und Prokaryonten.

Pilze und Protozoen gehoren zu den Eukaryonten. Ihnen sind folgende Zell-
strukturen gemeinsam :

echter Zellkern mit Kernmembran

echte Chromosomen

Zellorganellen wie Mitochondrien oder Chloroplasten, die der Energiebereit-
stellung dienen.

Simtliche Bakterienarten sind Prokaryonten. Charakteristika sind :
kein echter Zellkern; die DNS liegt als Ring angeordnet frei im Cytoplasma
Zellorganellen sind nicht vorhanden.
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Aufgrund ihres Aufbaus kann man somit die Eukaryonten als die weiterentwi-
ckelte Form der Einzeller ansehen.

Es gibt aber auch Zwischenformen, die sich nicht eindeutig in eine der beiden
Hauptgruppen einteilen lassen.
Wichtigste Vertreter sind :

Mykoplasmen : Sehr kleine Erreger ohne feste Zellwand, die Infekte der Luftwe-
ge verursachen kénnen.

Chlamydien : Sind Bakterien mit einem aber nicht typischen Vermehrungszy-
klus, die obligat intrazellulire Erreger sind. Sie verursachen verschiedenste Infek-
te und sind beteiligt an der Entstehung von parainfektidsen Erkrankungen, wie
z.B. Gelenkentziindungen ( Arthritiden ). In jiingster Zeit wird auch dariiber
diskutiert, ob diese Erreger Mitverantwortliche fiir die Arterienverkalkung und
die damit einhergehenden Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall sind

Auf die Prione wird in den entsprechenden Kapitel eingegangen.

1.1 Infektionen
Infektion :

Unter einer Infektion versteht man den Befall und die Vermehrang von Erre-

gem in einem Menschen mit einer Reaktion des Kérpers.
( Gleiches gilt auch fiir Tiere und Pflanzen ).

Infektionsformen :

Grundsitzlich werden exo- und endogene Infektionen unterschieden.

Exogen sind Infektionen, wenn der Erreger aktiv oder passiv auf den Korper
einwirkt oder eindringt.

Endogene Infektionen werden durch Erreger verursacht, die im Korper vorhan-
den sein kénnen und auf die der Kérper normalerweise nicht reagiert.

Diese Erreger gehoren zur Korperflora und 18sen nur unter bestimmten Bedin-
gungen Krankheiten aus.
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Infektionswege :

Naturgemif sind die Kérperoberflichen die Strukturen, die als erstes Kontakt
mit einem Erreger bekommen. Gleichzeitig stellen sie auch das erste Hindernis
fiir den Erreger dar, wenn er in den Kérper eindringen mochte. Infolgedessen
sind die Haut und die Schleimhiute die am hiufigsten von Infektionen betrof-
fenen Organe. Dies gilt insbesondere bei Verletzungen der Haut/Schleimhiu-
te durch mechanische ( Schnitt-, Stich-, Schiirf- und Platzwunden ), thermische
( Verbrennungen, Erfrierungen ) und chemische ( Veritzungen ) Ursachen.
Hierdurch erklirt sich unter anderem eine der Hauptaufgaben des Organs Haut,
nimlich die wichtige Rolle in der Immunabwehr. Die Korperoberfliche soll
den Erreger moglichst frith eliminieren, bevor dieser Innere Organe beeintrich-
tigen kann. '

Erregerreservoir :

Infektionen haben immer eine Quelle, das heiflt, dass der Erreger ja irgendwo
her kommen muss, bevor er einen Organismus befillt.

Diese Infektionsquelle wird als Erregerreservoir bezeichnet.

Die wichtigsten sind :

Umwelt ( Trinkwasser, Nahrungsmittel, Staub, Dreck, etc. )

Vektoren (Tiere [ insbesondere Insekten und Spinnentiere wie Wanzen, Fliegen,
Miicken, Liuse, Flohe und Zecken ])

Menschen ( Kranke, Gesunde und Dauerausscheider, die nach durchgemachter
Infektion Erreger ausscheiden )

ﬁberh‘agmlgswege :

Erreger kdnnen auf zwei Arten iibertragen werden; durch direkten bzw. indirek-
ten Kontakt.

Am hiufigsten ist die Infektion durch den direkten Kontakt (von Mensch zu
Mensch ).

Hierzu zihlt man die Schmierinfektion ( Urin, Speichel, Stuhl ),

die Trépfcheninfektion (iiber den Luftweg ),

die Ubertragung durch Haut- bzw. Schleimhautkontakt oder Geschlechtsverkehr.
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Gleiches gilt firr die Ubertragung wihrend der Schwangerschaft, wihrend der
Geburt oder beim Stillen (Muttermilch).

Auch die Infektion durch Blut oder Blutprodukte ist eine direkte Infektion.
Indirekte Infektionen sind Infektionen bei denen kein direkter Kontakt zu der pri-
miren Infektionsquelle bestehen. Am haufigsten sind dabei infiziertes (Trink-)
wasser und Lebensmittel. Aber auch iiber Staub und Dreck kénnen Erreger in
den Korper gelangen.

Des weiteren sind solche Infektionen zu erwihnen, die von Tieren auf den Men-
schen {ibertragen werden, sog. Zoonosen.

Als Vektoren werden Tiere bezeichnet, die Krankheiten direkt durch die aktive Erre-
gerweitergabe {ibertragen. Zumeist erfolgt die Weitergabe durch einen Stich oder
Biss des Tieres. Insekten und andere GliederfiiRer sind hierbei zahlenméRig fithrend.
Es gibt Erreger, die ein breites Infektionsspektrum besitzen und verschiedene
Makroorganismen befallen kénnen. Andere hingegen sind wirtsspezifisch, d.h.
sie kénnen nur in einem Wirt eine Infektion auslosen. So ist zum Beispiel die
Gonorrhoe eine Krankheit, die nur beim Menschen vorkommt.

Tab. 2 : Ubertragungswege

Ubertragung Beispiele
Schmierinfektion
(fikal - oral ) Hepatitis A und E, Poliomyelitis, Typhus

Tropfcheninfektion Masern, Windpocken, Rételn, Influenza, Thc

Schleimhautkontakt
Geschlechtsverkehr Syphilis, Gonorrhoe, Hepatitis B, -C, AIDS

Schwangerschaft Rételn, Toxoplasmose, Listeriose

Blut / Blutprodukte

(Serum ) AIDS, Hepatitis B, -C und -D, Syphilis
Dreck / Staub Tetanus, Milzbrand, Psittakose

Vektoren Malaria, FSME, Pest, Rabies

Zoonosen Psittakose, Toxoplasmose, Echinokokkose
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Es gibt also auch die Méglichkeit, dass eine Infektion oder Krankheit, auf ver-
schiedene Art und Weise {ibertragen werden kann.

Phasen von Infektionen

1.) Invasion

2.) Inkubationszeit

3.) Krankheit oder Symptome
4.) Uberwindungsphase

Wihrend der Invasion dringen die Erreger auf den Korper ein, ohne dass sie sich
in die Phase vermehren. Der Korper zeigt noch keine Reaktionen.

Die Inkubationszeit ist ein sehr wichtiger Begriff, wenn man sich mit der klini-
schen Beschreibung von Infektionskrankheiten befasst. Sie ist als die Zeit defi-
niert, die zwischen dem Eindringen des Erregers in den Koérper, einhergehend
mit einer mehr oder weiniger starken Vermehrung des Erregers im Korper, bis
zum Zeit des Auftretens von ersten Symptomen der Infektion vergeht. Die Dau-
er der Inkubationszeit ist flir viele Krankheiten charakteristisch. Diese Zeit kann
kurz aber auch sehr lang sein. So kann sie bei einigen Erkrankungen einige Tage
dauern, bei anderen bis zu mehreren Jahren.

Der Inkubationszeit schlief3t sich das Krankheitsbild mit seinen Symptomen,
also die eigentliche Infektionskrankheit an. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
nicht alle Infekte mit greifbaren Symptomen ablaufen miissen. Jeder Mensch
macht im Laufe seines Lebens eine grofle Zahl von Infektionen durch, von de-
nen sich lediglich einige in subjektiv wahrnehmbaren Krankheiten manifestie-
ren. Diese Infektionen spielen fiir die sogenannte ,stille Feiung® eine wichtige
Rolle. Hierbei kommt der Kérper mit Erregern in Kontakt und das Immunsys-
tem aktiviert, gegen die Erreger anzugehen und eine Immunitit aufzubauen.
Hierauf werden wir noch detaillierter zu sprechen kommen.

In der Uberwindungsphase der Infektion werden die Frreger durch die Mecha-
nismen der kdrpereigenen Abwehr eliminiert und das Immunsystem schliefSlich
wieder gebremst.

Anhand der Symptome und der Symptomkomplexe unterteilt man die Infekte
in lokale und allgemeine Infektionen.
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Lokale Infektion

Sie ist riumlich begrenzt, das heifit dass sie sich lediglich auf einem abgrenzba-
ren Bereich im oder auf dem Kérper abspielt.

Ihre Kennzeichen sind : -

die Inkubationszeit hingt davon ab, wieviele Erreger den Kérper befallen

die Infektion bleibt auf den Ort der Eintrittsstelle des Erregers beschrankt

die Inkubationszeit ist kurz und es tritt keine Immunitit auf

Allgemeininfektion

Bei der Allgemeininfektion gelangen die Erreger iiber ihre Eintrittspforte in das lym-
phatische Gewebe, in welchem sie sich vermehren. Diese Vermehrungsphase im Kor-
per ist die Inkubationszeit, die je nach Erreger kurz oder auch sehr lang sein kann.
Nach dieser Phase gelangen sie in das Blut, die Lymphwege und -Knoten und die
Krankheitssymptome beginnen. Das Kardinalsymptom ist hierbei das Auftreten
von Fieber, mit welchem der Kérper auf die Erreger reagiert.

Die Erreger konnen so iiber den Blutweg in die Organe gelangen, die fiir sie
spezifisch sind. Nach dem Uberstehen von Allgemeininfektionen bleibt hiufig
eine Immunitit des Kérpers gegeniiber dieser Infektion erhalten.

Bakteriéimie / Sepsis

Werden die Erreger von der kdrpereigenen Abwehr nicht vollstindig im Blut
eliminiert, so tritt das Krankheitsbild der Sepsis auf.

Eine Sepsis entsteht also immer dann wenn von einem Entziindungsherd konti-
nuierlich oder schubweise Erreger in das Blut gelangen und nicht eliminiert wer-
den. Auf das Krankheitsbild der Sepsis werden wir noch niher eingehen. Zu
Unterscheiden von der Sepsis ist die Bakteriimie. Bei ihr kommt es weder zur
Vermehrung noch zu zur Absiedlung von Erregern in Organen.

12 Epidemiologische Begriffe

Um bestimmte Qualititen von Infektionen zu beschreiben gibt es eine ganze
Reihe von Begtiffen, von denen hier nur einige wichtige erwihnt werden :
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Epidemie : Zeitlich und &rtlich gehduftes Auftreten einer Infektionskrankheit.
Pandemie : Zeitlich, aber nicht riumlich begrenztes Auftreten einer Krankheit.
Endemie : Ortlich begrenztes Auftreten einer Krankheit. Hierbei kann sich der

Begriff &rtlich auch auf eine bestimmte Personengruppe beziehen.
Mortalitiit : Anzahl der an einer Krankheit verstotbenen Personen bezogen auf

die gesamte Bevolkerung,
Letalitit : Anzahl der Verstorbenen bezogen auf die Anzahl der Erkrankten.

1.3 Beziechungen zwischen Erreger und Wirt

Das Entstehen einer Infektionskrankheit ist von einigen Faktoren seitens des
Erregers und des befallenen Makroorganismus abhéngig. Nicht jeder Befall
von Mikroorganismen wirkt im Kérper krankheitsausldsend. Es gibt im Kor-
per eine Vielzahl von verschiedenen Mikroorganismen, die ganz im Gegen-
satz dazu wichtige Funktionen fiir den Kérper haben kénnen. Hierbei spielen
insbesondere die Mikroorganismen eine wichtige Rolle, die zur sogenannten
physiologischen Kérperflora gehdren. Betrachtet man das Zahlenverhiltnis
der physiologischen Flora, von der der Kérper auf verschiedenste Weise profi-
tiert, im Vergleich zu den pathogenen ( krankmachenden ) Erregern, so
kommt man schnell zu der Erkenntnis, dass die Mikroorganismen dem Kor-
per meist mehr nutzen als schaden.

Die Keime, die zur normalen Kérperflora gehdren, kann man zwar als Parasiten
betrachten, die ja schlieflich von oder in dem Wirtskdrper leben und sich vermeh-
ren, ihn aber nicht schidigen. Dies ist eigentlich die hochste Stufe des Parasitis-
mus, weil beide — der Wirt und der Parasit - Vorteile aus diesem engen Zusammen-
leben zichen konnen und das auf Dauer. Im menschliche Kérper kommen mehr
als 400 verschiedene Keime vor. Sie siedeln zumeist auf den Kérperoberflichen an
der Haut und den Schleimhiuten insbesondere natiirlich im Magen-Darm-Trakt.
Pathogene Keime hingegen schidigen ihren Wirt. Hierbei muss man zwischen
fakultativ pathogenen und obligat pathogenen Keimen unterscheiden. Die obli-
gat pathogenen Erreger 16sen immer eine Infektion im Kérper aus. Sie dringen
zumeist von auflen auf den Kérper ein und losen die sogenannten exogenen

Infektionen aus.
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Die potenziell pathogenen Keime jedoch nur, wenn bestimmte Bedingen sei-
tens des Wirtes vorherrschen; z.B. wenn die Abwehtlage des Korpers schlecht ist
und er sich nicht addquat gegen den ansonsten relativ ungefihrlichen Keim weh-
ren kann. Deshalb werden diese Keime auch als Opportunisten bezeichnet.
Unter dhnlichen Bedingungen kdnnen auch Keime der physiologischen Flora
Krankheiten auslésen, sogenannte endogene Infekte.

Pathogenitiits- und Virulenzfaktoren von Erregern

Unter dem Begriff Pathogenitiit, versteht man die Fihigkeit eines Erregers eine
Krankheit in einem Kérper auszuldsen.

Die Qualitit dieser Pathogenitit wird als Virulenz bezeichnet. Diese beschreibt
also das Ausmaf der krankmachenden Eigenschaften eines Erregers. Die Begrif-
fe Pathogenitit und Virulenz werden oft parallel benutzt. Man weiff bis dato
noch nicht allzuviel iiber die Faktoren der Virulenz bei Erregern. Am besten sind
einige Faktoren bei Bakterien bekannt :

Infektiositit, d.h. wie leicht oder schwer ein Erreger {ibertragen werden kann.
Toxizitdt, die Fahigkeit des Erregers Giftstoffe bilden zu kénnen.,
Gewebsaffinitit, die Fihigkeit sich an Geweben des Kérper anhaften zu kén-
nen, Sie stellt eine Grundvoraussetzung dar, weil sich der Erreger zunichst einmal
im oder am Kérper anhaften muss um sich zu vermehren.

Invasionsfihigkeit, ist entscheidend fiir das weitere Eindringen des Erregers in den
Korper, evtl. sogar durch intakte Haut oder Schleimhiute. Hierzu benétigt der Keim
Enzyme, die es ihm ermdglichen diese natiirliche Barriere zu durchbrechen.
Antiphagozytose, ist die Fihigkeit von Erregern nicht von der unspezifischen
Abwehr des Kérpers erfasst und eliminiert zu werden. Wir werden einige Strate-
gien der Erreger besprechen, wenn wir zu Besprechung der Abwehr vorgedrun-
gen sind.

Antiimmunitit, hierunter versteht man die Fihigkeiten und Mechanismen de-
nen sich Erreger bedienen um die spezifische Abwehr des Kérpers zu umgehen.
Dies betriftt im besonderen die Antigenitit der Erreger, d.h. die Oberflichen-
strukturen der Erreger, an denen der Kétper diese erkennt und an denen die vom
Organismus gebildeten Antikorper ansetzen. Auch diese Strategien werden wir
bei der Besprechung der kérpereigenen Abwehr niher erliutern.
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2 Die kirpereigene Abwehr

Der Organismus hat verschiedene Strategien und Mechanismen entwickelt um
sich gegen die ihn stindig bedringenden Mikroorganismen zu wehren. Hierbei
unterscheidet man zwischen der an die Abwehrzellen gebundenen ( zelluldren )
Abwehr und der sog. humoralen Abweht, die also nicht an Zellen gebunden ist.
Bereits wihrend der Schwangerschaft bildet der Korper eine Reihe von Abwehrme-
chanismen, die ihn gegen Mikroorganismen schiitzen sollen. Hierbei werden
allerdings lediglich unspezifische, d.h. nicht gegen einen bestimmten Erreger gerich-
tete Mechanismen ausgebildet. Diese unspezifischen Mechanismen sind aber fiir
die Entwicklung der spezifischen Abwehr unerldsslich.

Die angeborene, unspezifische Abwehr reagiert auf die verschiedenen Erreger immer
in der gleichen Weise; wohingegen die spezifische, erlernte Abwehr ihre Strategien
gegen jeden einzelnen Erreger erst erlernen muss, dann aber zielgerichtet und effek-
tiv arbeiten kann.

In der nun folgenden Tabelle wird eine grobe Ubersicht {iber das Kérperabwehrsys-
tem dargestellt. Die einzelnen Komponenten werden im weiteren Verlauf bespro-

chen.

Unspezifische Abwehr Spezifische Abwehr
Zelluldrer Monozyten B-Lymphozyten
Anteil Leukozyten T-Lymphozyten

Phagozyten

Makrophagen Makrophagen
Humoraler Komplementsystem Antikérper der Klassen :
Antei! IgA

Lysozym IeG

IgM
Interferone IgE
Interleukin 1 IgD

Tab.3 : Korpereigene Abwehr
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Zur unspezifischen Abwehr zihlen folgende Faktoren :

Das Komplementsystem ist wahrscheinlich das entwicklungsgeschichtlich #ltes-
te Abwehrsystem. Hierbei spielen eine Anzahl von frei im Blutplasma vorhande-
nen Eiweiflmolekiilen die Hauptrolle. Sie bekimpfen Erreger durch eine Kaska-
de von Reaktionen, die genau aufeinander abgestimmt sind. Diese Abwehrkas-
kade kann auf verschieden Art und Weise ausgeldst werden. Entweder wird sie
durch Bestandteile der Bakterienwand ( alternativer Weg ) oder durch Antigen-
AntikSrperkomplexe bzw. virusinfizierte Zellen ausgeldst (klassischer Weg). Die-
se Eiweiflmolekiile werden als C1 bis C 11 durchgezihlt; zudem gibt es noch ca.
weitere 10 nicht niher benannte Molekiile, die eine Rolle bei der Komplemen-
taktivierung spielen. Klassischer und alternativer Weg unterscheiden sich lediglich
in der verschiedenartigen Auslésung der Reaktion. Ist die Abwehrkaskade aber
einmal gestartet, so ist der Weg gleich. Dringt also ein Erreger in den Kérper ein,
so wird er vom Organismus als Eindringling identifiziert. Beim klassischen Weg
lagert sich ein korpereigener Antikdrper an das entsprechende Antigen der Erre-
gers. Antigene sind meist Proteinstrukturen auf der Oberfliche des Erregers. Die-
ser Komplex wird dann vom C3-Faktor erkannt. Daraufhin lagert sich der C3-
Faktor ebenfalls an dem Erreger an und 16st die weitere Kaskade ( s.u.) aus. Beim
alternativen Weg erfolgt die Aktivierung iiber eine unspezifische Reaktion des
Korpers z.B. auf Kohlehydratstrukturen der Bakterienwand. Auch hier folgt das
C3-Protein mit der Anlagerung an die Erregerzelle. Das Anheften von C3 be-
wirkt zum einen das Heranfiihren der Proteine C4-C8 und zum anderen werden
sog. Mastzellen angelockt, die Entziindungshormone wie z.B. Histamin ausschiit-
ten. Durch diese Hormone werden die klassischen Entziindungszeichen ( Ré-
tung, Uberwirmung, Schwellung ) ausgelést. Der eigentliche Angriff auf den
Erreger wird durch das Protein C9 gestartet. Diese Proteine kénnen die Erreger-
wand durchdringen und zerstéren die schiitzende Zellwand des Erregers, so dass
dieser abstirbt.

Lysozym ist ein Enzym, welches speziell die Bestandteile der Bakterienwand
angreifen kann und diese zerstort. Es kommit iiberall im Kérper vor insbesondere
in der Trinenfliissigkeit, im Speichel, im Nasen-und Darmschleim und besonders
in bestimmten weilen Blutkdrperchen.
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Interferone sind Botenstoffe, die von infizierten Zellen abgegeben werden. Sie
bewirken bei den Nachbarzellen die Bildung von bestimmten Stoffen, die es
dem Erreger erschwert in die Nachbarzellen einzudringen und diese zu schidi-
gen. Dies gilt insbesondere bei viralen Infekten.

Zu der zelluliren Komponente der unspezifischen Abwehr gehoren eine Rei-
he von Leukozyten, also weifle Blutzellen. Sie werden aufgrund ihrer z. T. unter-
schiedlichen Morphologie und ihrer Funktionen unterschieden. Ihnen sind aber
einige Eigenschaften gemein. Sie kommen normalerweise im Blut vor, kénnen
aber, durch bestimmte Botenstoffe angelockt ( Chemotaxis ), die Blutgefifle
verlassen und in das Gewebe vordringen und dort Erreger bekimpfen.

Thnen stehen hierfiir eine ganze Reihe von Mechanismen und ein ganzes Ar-
senal von ,biochemischen Waffen® zur Verfiigung, um die Erreger zu zersto-
ren ( Zytolyse ).

Zu dem Komponenten der spezifischen Abwehr zihlen die Lymphozyten und
die AntikGrper.

Lymphozyten werden in zwei Arten unterteilt : Die B-Lymphozyten und die T-
Lymphozyten. Der Buchstabe T steht fiir den Thymus und der Buchstabe B fiir
die ( beim Menschen nicht vorhandene ) Bursa fabricii, einem Vogelorgan, in
dem diese Lymphozyten geprigt werden.

Die Vorliuferzellen der Lymphozyten stammen utspriinglich aus dem Knochen-
mark. Sie wandern aber in der fetalen und friihkindlichen Phase einerseits in den
Thymus ( T-Lymphozyt ) und andererseits in das lymphatische System ( dies
entspricht dem Bursaorgan des Vogels; daher B-Lymphozyt ). Im Laufe der wei-
teren Entwicklung werden beide Arten in der Milz und in den Lymphknoten
gebildet. Von hier aus gelangen sie in das lymphatische System und in das Blut.
Der Ursprungsort der Lymphozyten unterscheidet sich also von den anderen
weiflen Blutkorperchen, die im Knochenmark gebildet werden.

Das spezifische Immunsystem ist in der Lage rasch und witkungsvoll gegen be-
stimmte Antigene vorzugehen.

Ein Antigen ist generell eine Substanz, die in einem Kérper eine Immunreakti-
on auslost. Hierbei ist fiir die Definition eines Antigens, die Reaktion mit vom
Korper gebildeten Antikdrpern oder Abwehrzellen des spezif. Immunsystems
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:

Bedingung. Antigene kénnen z.B. bestimmte Eiweif3- oder Zuckermolekiile auf
Bakterienwinden oder von Virenhiillen sein. Aber auch andere kérperfremde
Zellen ( Blut- und Organiibertragungen ) oder Allergene ( Allergene sind Antige-
ne, die eine allergische Reaktion auslésen kénnen ) wie Bliiterspollen, Tierhaare
etc. kénnen im Kétper eine Immunreaktion auslésen.

Lymphozyten sind die Zellen, die fiir die Produktion von Antikérpern verant-
wortlich sind. Sie sind in der Lage, sich auf einen bestimmten Stimulus in sog.
Plasmazellen umzuwandeln und groe Mengen eines bestimmten Antikérpers
zu bilden. Diese Antikdrper verbinden sich dann mit den Antigenen, an die sie
spezifisch, wie ein Schliissel ins Schloss passen. Die so entstandenen Antigen-
Antikérper-Komplexe l6sen dann weitere Mechanismen der Abwehr aus.

T-Lymphozyten stellen den grofiten Anteil der Lymphozyten dar. Sie machen
ihre Entwicklung im Thymus durch, wobei sie auf ein Antigen spezifiziert wer-
den. Nach der Prigung wandern sie ebenfalls in die lymphatischen Organe des
Korpers in denen sie auf ihren Einsatz warten. Sie stellen damit den eigentlichen
zelluliren Anteil der spezifischen Abwehr.

Man kann mind. drei Typen von T-Lymphozyten unterscheiden :

T-Helferzellen : Sie produzieren bestimmte Botenstoffe, die einerseits Makro-
phagen, Lymphozyten und andere Abwehrzellen anlocken kénnen und
andererseits den Makrophagen beim Abbau von Antigenen helfen. Desweite-
ren sind sie an der Aktivierung von B-Lymphozyten beteiligt.

T-Killerzellen : Sie kénnen virusinfizierte Zellen, aber auch Krebszellen im di-
rekten Kontakt abtdten.

T-Suppressorzellen : Sie sind in der Lage, die Immunantwort des Kérpers zu
beenden, wenn die Erreger verschwunden sind.

Wenn der Korper eine Infektion mit einem Erreger iiberstanden hat, so wird er
in vielen Fillen immun. Dies bedeutet, dass er beim zweiten Kontakt mit dem
Erreger schon tiber eine gewisse Anzahl von spezifisch gegen diesen Erreger ge-
richtete Abwehrzellen verfligt, so dass der Korper sich rasch und effektiv schon
in der Frithphase einer Wiederholungsinfektion verteidigen kann. Die Infektion
wird also gestoppt bevor die eigentliche Krankheit ausbrechen kann.
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Fiir diesen Mechanismus sind die Gedéchniszellen aus beiden Lymphozytenklassen
verantwortlich. Sie entstehen bei der Primérinfektion aus B- und T-Lymphozyten.
Im Gegensatz zu den anderen Abwehrzellen iiberleben sie die Primarinfektion
auf Dauer und verbleiben als inaktive Zellen im lymphatischem Gewebe,
sozusagen in Lauerstellung. Erst bei einer erneuten Infektion mit dem Erregef,
auf den sie spezialisiert sind, werden sie aktiv und erméglichen der Abwehr den
Erreger zu identifizieren und rasch zu bekidmpfen.

Im {ibrigen werden die Fihigkeiten von Gedichniszellen bei allen aktiven Impfun-
gen bendtigt. Hierbei wird eigentlich dem Kérper eine Primirinfektion vorgespielt
auf die er in 0.g. Weise reagiert. Allerdings werden natiirlich keine pathogenen Erre-
ger sondern entweder harmlose Untertypen oder Erregerbestandteile dem Kérper
zugefiihrt. Fir die Wirkung der Impfung spielt es eigentlich nur eine Rolle, dass
man der kérpereigenen Abwehr die erregerspezifischen Antigen prisentiert auf die
er dann mit der Bildung von spezifischen Gedichniszellen reagiert. Kommt es dann
zu einer Infektion des Kérpers mit diesem Etreger, so ist er dem Korper hinsichtlich
seiner Antigenitit bekannt und die Immunantwort kann wie bei einer zweiten In-
fektion rasch erfolgen, so dass die Krankheit nicht oder nur latent ausbricht.

Impfempfehlungen werden Sie bei der Besprechung der Infektionskrankheiten
finden kénnen. Ich weise jedoch darauf hin, dass diese Empfehlungen einem
steten Wandel unterliegen und im Einzelfall drztlicherseits angeordnet und iiber-
pruft werden miissen.

In diesem Zusammenhang méchte ich noch auf die vom Kérper gebildeten
Antikérper ( Ak ) kurz eingehen. Eine ausfiihrliche Besprechung dieses Themas
wiirde allerdings den Rahmen dieses Buches sprengen.

Antikdrper oder Immunglobuline ( Ig ) kann man als Sinnesorgane des Im-
munsystems beschreiben. Thre Aufgabe ist es, kérpereigene Substanzen von
kérperfremden zu unterscheiden. Man findet sie entweder an der Oberfliche
von Lymphozyten oder aber im Blutplasma frei schwimmend ( hier werden sie
als Inmunglobuline bezeichnet ). Ihre Form kommt einem stilisierten Y am
nichsten. Allen Ak ist dieses Grundelement gemein.

Die beiden kurzen Arme sind die Andockstellen zum Antigen, die lange Arm ist
die Kontaktstelle zum Anlagern von Abwehrzellen.
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Damit der Organismus Antikérper gegen ein bestimmtes Antigen bilden kann,
muss er zundchst dieses Antigen aufschliisseln. Hierbei ist das Zusammenspiel
zwischen unspezifischer und spezifischer Abwehr von entscheidender Bedeutung,
Man kann die Zusammenarbeit im Grundsatz wie folgt beschreiben

Ein Erreger dringt in den Kérper ein und wird von einem Makrophagen aufge-
nommen. Dieser Makrophage zerlegt den Erreger mit Hilfe von bestimmten
Enzymen in seine Bestandteile. Nun wird der Erreger nicht vollstindig verdaut
sondern einige Teile z.B. seiner Oberfliche werden lediglich aufgespalten und
vom Makrophagen in die eigene Zellmembran eingelagert ( Prisentation ).
Zugleich werden von dem Makrophagen Botenstoffe ( z. B. Interleukin 1) abge-
sandt um Zellen der spezifischen Abwehr anzulocken. Trifft nun ein T-Lympho-
zyt auf diesen Makrophagen so haftet er sich an ihn an. Nach Identifizierung des
Antigens beginnt nun der T-Lymphozyt mit einer raschen Vermehrungszyklus,
50 dass eine grofe Anzahl von gleichartigen T-Lymphozyten generiert wird, die
spezifisch gegen dieses Antigen gerichtet sind. Man bezeichnet diese gleicharti-
gen Nachkommen als Klon. Aus diesem Klon entwickeln sich dann die spezifi-
schen Helfer-, Killer-, Suppressor- und Gedichniszellen.

B-Lymphozyten reagieten auf diese ptisentierende Zelle in anderer Art. Um mit
der Umwandlung in die Ak-produzierende Plasmazelle zu beginnen brauchen
B-Lymphozyten die Unterstiitzung der T-Helferzellen. Diese lagern sich der an-
tigenprésentierenden Zelle an und schaffen somit die Voraussetzung fiir das an-
koppeln des B-Lymphozyten. Es bildet sich also ein Komplex aus dem prisentie-
renden Makrophagen, der T- Helferzelle und dem B-Lymphozyten. Nun erfolgt
die Aktivierung des B-Lymphozyten und die Entstehung eines Klons mit der
Unterdifferenzierung in Plasmazellen und Gedichniszellen.

Hierbei sei noch zu erwihnen, dass man im Blutplasma 5 Untertypen von
Ak unterscheidet. Die verschiedenen Typen beziehen sich einerseits auf die
verschiedene Molekiilgrfe andererseits auf die Spezialisierungen der Anti-
korper. Der oben beschriebene Weg ist nur nétig, wenn der Kérper noch
keinen Kontakt zu einem Erreger hatte. Sind jedoch schon Gedichniszellen
vorhanden, kann die Ak-Produktion erheblich schneller und effektiver ge-
schehen. Deshalb sind Impfungen auch erfolgreich, wenn der Kérper auf die
Impfung geniigend Gedichniszellen produziert.
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3.  Bakterielle Infektionen
3.1 Aligemeine Bakteriologie

Definition von Bakterien : Als Bakterien werden einzellige Mikroorganismen
mit einer durchschnittlichen Gréfe von 0,2 - 5 wm, die einen prokaryontentypi-
schen Zellaufbau aufweisen, bezeichnet. Sie vermehren sich hauptsichlich durch
Querteilung. Sie zihlen mit zu den #ltesten Lebensformen auf unserem Plane-
ten und sind somit gleichzeitig eine der einfachsten aber auch erfolgreichsten
Lebensformen. Sie kdnnen praktisch {iberall angetroffen werden. Es diirfte nur
extrem wenige Orte auf der Erde geben, die nicht von ihnen besiedelt sind. Sie
liberstehen massive Temperaturschwankungen, extreme Trockenheit oder Druck-
verhiltnisse und verschiedenste Variationen der physikalischen und chemischen
Beschaffenheit ihrer Umgebung.

Unterscheidungen trifft man anhand mehrerer Kriterien :
Morphologie

Physiologie -
Chemische Merkmale ( Anfirbbarkeit )

Morphologie : Es gibt drei Grundformen von Bakterien.
KugelfSrmige oder Kokken

Stibchenfdrmige

Schraubenférmige oder Spirochiten, Spirillen

Physiologie : Die wichtigste physiologische Unterscheidung ist das Kriterium
der Sauerstoffempfindlichkeit bzw. -abhingigkeit.

Aerobier ( Bakterien, die Sauerstoff brauchen )

fakultative Anaerobier ( Bakterien, die auch ohne Sauerstoff wachsen )
Anaerobier ( Bakterien, die Sauerstoff nicht brauchen; Fiir sie ist Sauerstoff schid-
lich, hemmt ihr Wachstum oder tétet sie gar ab )

Chemische Merkmale : Das wichtigste chemische Metkmal zur Differenzie-
rung ist die Anfirbbarkeit unter dem Mikroskop, insbesondere das Verhalten bei
der Firbung nach Gram.

Grampositiv : Bakterien, die sich in der Gramfirbung blau anfitben lassen.
Gramnegativ : Bakterien, die sich in der Gramfitbung rot anfirben lassen.
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Aufbau der Bakterienzelle

Im Unterschied zu den eukaryontischen Zellen liegt die DNS nicht in einem
membranumbhiillten Zellkern vor, sondern verschiedentlich gefalten als Faden
frei im Zytoplasma. Dazu tragen viele Bakterien noch ringf6rmig angelegte DNS
im Zytoplasma. Diese wird als Plasmid bezeichnet und trigt ebenfalls bestimmte
Erbinformationen - hat aber mit dem eigentlichen Bakteriengenom nichts zu
tun und repliziert sich unabhingig von der Zellteilung. Diese Plasmide spielen
eine grofe Rolle bei der Ubertragung von Erbinformationen zwischen Bakteri-
en. Bei der eigentlichen Zellteilung sind sie nur untergeordnet, werden aber auf
die Tochterzellen weitergegeben. In den Plasmiden sind aber bestimmte Patho-
genititsfaktoren sowie Resistenzfaktoren gegen Antibiotika angelegt.

Plasmide konnen zwischen 2 Bakterien ausgetauscht werden. Und zwar nicht
nur zwischen Bakterien einer Art sondemn prinzipiell zwischen allen Arten. Die
Resistenzentwicklung gegen Antibiotika ist auch wegen dieses Plasmidaustau-
sches zu einem groffen Problem geworden.

Neben den Unterschieden in der Anlage der DNS gibt es noch weitere zwischen
Bakterien und hoherentwickelten Einzellern.

Das Zytoplasma der Bakterienzelle weist im Vergleich zu den hoherentwickelten
eukaryontischen Zellen nur in geringem Umfang intraplasmatische Strukturen
auf. Ebenso fehlt eine Unterteilung in Kompartimente fast vollig. Zudem fehlen
Zellorganellen wie Mitochondrien oder Chloroplasten.

Umgeben wird das Zytoplasma von einer enzymreichen, sehr stoffwechselakti-
ven Zellmembran. Diese wird von einer zusitzlichen Zellwand umgeben. Diese
Zellwand bestimmt die Form, die Anfirbbarkeit und die Antigenitit des Bakteri-
ums. Sie dient dem Schutz der im Zytoplasma befindlichen Strukturen, welche
gegeniiber dem extrazelluliren Milieu keinen Widerstand besitzen. Zerstort man
diese Zellwand z.B. durch bestimmte Antibiotika, so ist die Bakterienzelle nicht
mehr tiberlebensfihig.

Daneben besitzen viele Bakterien Geifieln zur Fortbewegung und/oder Fimbri-
en zur Anhaftung an anderen Bakterien oder an Substraten.

1132



II. MIKROBILOGIE

Abb. 22 : Aufbau der Bakterienzelle

1=Fimbrien 2=Plasmid 3=Glycogen-Depot 4=DNA (Bakterien-Genom)
5=Fetttropfen 6=_Zytoplasma
7=Mesosom 8= Granula
9=Zellwand  10=~Zellmembran
11= Geifleln

3.2 Bakterielle Infektionskrankheiten

Es ist sicherlich kaum méglich alle Krankheiten, die durch Bakterien ausgelost
werden, in diesem Rahmen zu besprechen. Ich méchte daher nur die Krankhei-
ten erwihnen, die hiufig und/oder schwerwiegender Art sind. Insbesondere wer-
den solche besprochen, die sich in wichtigen Punkten von den anderen Krank-
heiten absetzen. Dies gilt speziell fiir die Frage der Ubertragbarkeit und die hygi-
enischen Konsequenzen, die hieraus zu ziehen sind.

Bevor auf die speziellen Krankheiten, die von den verschiedenen Bakteriearten
ausgelSst werden, eingegangen wird, mdchte ich auf das Krankheitsbild der Sep-
sis zu sprechen kommen. Die Sepsis ldsst sich keinem einzelnen Keim zuord-
nen, vielmehr kénnen fast alle Bakterien eine Sepsis verursachen. Eine Sepsis
liegt dann vor, wenn Bakterien von einem primiren Infektionsort in die Blut-
bahnen einbrechen, vom Blutstrom im gesamten Kérper verteilt werden und
sich in anderen Organen ansiedeln und sekundire Infekte auslésen. Die Sepsis
ist auch im Zeitalter.der Antibiotika eine gefiirchtete Komplikation von bakteri-
ellen Infektionen.

Sie witd durch ein schweres Krankheitsbild mit hohem Fieber, Eintritbung des
Patienten und einem fast generellen Organversagen ( Herz / Kreislauf; Niere;
Leber; ZNS etc. ) charakterisiert. Das Krankheitsbild ist schwer zu therapieren
und fithrt in vielen Fillen zum Tode des Patienten. (= hohe Letalitit ! ).
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Zu unterscheiden ist die Sepsis von der Bakteriimie, bei der man zwar auch
Bakterien im Blut nachweisen kann, bei der es aber zu keiner Streuung der Kei-
me mit Sekundirinfektionen kommt. Gelingt es dem Kérper aber nicht die Erre-
ger aus dem Blut zu eliminieren, so entsteht eine Sepsis.
Bei der Besprechung der einzelnen Erreger werden die von ihnen verarsachten
Krankheiten aufgefiibrt.

Tab. 4 : Bakterielle Infektionen

Keim Infektions- Tk- Impfung | Melde-
Krankheit Gram | modus Zeit moglich | pflichtig
Staphylokokkus |pos. | Kontakt Stunden | nein nein
aureus

Staphylokokkus |pos. | Kontakt Stunden | nein nein
epidermidis

Streptokokken |pos. | Kontakt / 1-3 nein nein
Scharlach Tropfchen Wochen

Pneumokokken |pos. | Trdpfchen 13 ja nein
Pneumonie Wochen
Pseudomonaden|neg. | Kontakt/Endogen | @ nein nein
Gonokokken  |neg. | Kontakt/GV |1-3 nein ja
Gonorrhoe Wochen

Meningokokken

Meningitis “Ineg. | Tropfchen 2-3 Tage | ja ja
Salmonellen neg. | Schmutz u, 1-3 ja ja
Typhus Schmierinfektion | Wochen

Shigellen neg. | Schmutz u. 1-5 nein ja
Ruhr Schmierinfektion | Tage
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Keim Infektions- Ik- Impfung | Melde-

Krankheit Gram | modus Zeit moglich | pflichtig

Yersinia pestis  [neg. | Vektor (Floh) |2-5 nein ja

Pest Kontakt und Tage Quaran-
Trépfchen tine

Vibrio cholerae  |neg. | Schmutz u. 5 ja ja

Cholera Schmierinfektion | Tage Quaran-
insb. Trinkwasser tine

Legionella-

pheumoniae neg. | Tropfchen-

Legionellen- infektion 2-10 nein nein

pneumonie Tage

Treponema

pallidum %) Kontakt /GV  '|2-4

Lues ( Syphilis ) Wochen |nein ja

Corynebakterium Endogen / 2-5 ja ja

diphtheriae pos. | Tropfchen Tage Quaran-

Diphtherie tine

Bacillus anthracis [pos. | Kontakt / 2-3

Milzbrand Tiere / Staub Tage ja ja

Clostridium pos. |Kontakt

petfringens iiber Stunden |[nein ja

Gasbrand Wunden

Clostridium pos. |Kontakt Stunden

tetani iiber bis ja ja

Tetanus Wunden Tage

Clostridium pos. |Infizierte Stunden

botulinum Lebensmittel bis nein Ja

Botulismus Tage
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3.2.1 Staphylokokken

Staphylokokken sind kugelférmige, grampositive Bakterien, die unter dem Mi-
kroskop in mehr oder weniger groflen Gruppen angeordnet erscheinen. Darauf
bezieht sich ihr Name, der dieses Verhalten beschreibt. Staphylokokkus bedeutet
in Haufen angeordnete Kugeln.

Sie sind weit verbreitete Bakterien, die an vielen Erkrankungen beteiligt sein kén-
nen. Thre Pathogenitit verdanken sie einigen Toxinen bzw. Enzymen, die sie
synthetisieren konnen. Hierzu zihlt insbesondere die sog. Plasmakoagulase mit
denen der Keim das umgebende Gewebe einschmelzen kann um sich den An-
griffen der Immunabwehr zu entziehen. Er bildet Hohlriume im Korpergewebe
aus, in die die Abwehrzellen nach einiger Zeit nicht mehr eindringen kdnnen.
Diese Hohlrdumen fiillen sich aber zunichst mit Eiter ( abgestorbene Abwehr-
zellen ) und es entsteht ein Abszess. Dieser Abszess ist nun fiir die Immunzellen
kaum mehr zu attackieren und auch Antibiotika gelangen nur unzureichend an
diesen Ort und kénnen folglich auch nicht wirken. Als nahezu einzige Therapie
verbleibt noch die Eréffnung und die Drainage des Abszesses. Erwihnenswert
ist auch noch das sogenannte Enterotoxin ( Staph. aureus ) welches die hiufigste
Ursache von Lebensmittelvergiftungen ist.

Staphylokokken gehéren zu den klassischen Eitererregern. Wichtig sind die bei-
den Unterarten ]

Staphylokokkus aureus ( aureum = Gold ) : Ist ein pathogener Keim, der eine
Vielzahl von Erkrankungen auslésen kann. Sein Name rithrt von dem Umstand
her, dass er auf Blutkulturen goldgelbe Kolonien bildet. Er kann alle Arten von
Abszessen ( Furunkel, Karbunkel, Wandinfektionen ) also Lokalinfektionen aber
auch Lebensmittelvergiftungen, Lungenentziindungen und Herzklappenentziin-
dungen auslésen. Er macht in zunehmenden Maf3e durch seine Resistenzausbil-
dung gegen eine Vielzahl von Antibiotika insbesondere auf Intensivstationen,
auf denen sehr viele Patienten antibiotikapflichtig sind, Probleme. Diese soge-
nannten multiresistenten Staphylokokken sind mit ca. 50 % verantwortlich fiir
todlich verlaufende Infektionen auf Intensivstationen.

Staphylokokkus epidermidis ( oder albus ) (albus = weifl ) : Im Gegensatz zu
dem erstgenannten Staphylokokkus aureus ist Staph. epidermidis ein fakultativ
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pathogener Keim, der also nur unter bestimmten Bedingungen Infekte verur-
sacht. Er gehért zur normalen Hautflora und bildet weifle Kolonien aus. Erwih-
nenswert ist er deshalb, weil er in besonderem MaRe geeignet ist, in den Korper
eingebrachte Materialien ( insbes. Kunststoffe ) zu besiedeln. Dies gilt fiir zum
Beispiel fiir kiinstliche Knie- und Hiiftgelenke, aber auch fiir Katheter, die in die
obere Hohlvene eingebracht werden und besonders fiir kiinstliche Herzklap-
pen. Er ist in der Lage sich auf solchen Oberflichen auszubreiten und entzieht
sich der korpereigenen Abwehr in solchen schlecht durchbluteten Arealen.

3.2.2. Streptokokken

Streptokokken sind ebenfalls kugelige Bakterien, die aber im Gegensatz zu den
Staphylokokken keine Haufen bilden, sondern sich in Rethen anordnen, so dass
sich eine Kettenstruktur bildet. Auch sie sind in der Gramfirbung blau, also po-
sitiv. Sie sind ebensoweit verbreitet wie die Staphylokokken, besitzen aber ande-
re biologische Eigenschaften. Thre charakteristische Eigenschaft ist die, dass sie
die roten Blutkdrperchen auflésen kénnen. Hierzu besitzen sie verschieden En-
zyme und Toxine. Man findet sie regelmifig auf den Schleimhiuten des Nasen-
Rachen-Raumes. Daher gehéren sie auch zur physiologischen Bakterienflora.

Die wichtigsten Toxine und Enzyme sind :

Streptokinase kann Proteine und Fibrin spalten um so die Ausbreitung des Kei-
mes zu fordemn. ( Wird aber auch zu therapeutischen Zwecken genutzt um z.B.
Gefiflverschliisse durch Thromben [ Thrombosen, Embolien | aufzulésen.)
Erythrogenes Toxin wird nur von Streptokokken gebildet, die die genetische In-
formation zur Bildung dieses Toxins durch Viren erhalten haben, von denen die
Bakterien befallen wurden. Durch dieses Toxin entsteht die charakteristische
Ausbildung des Scharlachausschlags.

Hamolysin ist fiir die Zerstdrung der roten Blutkdrperchen verantwortlich.

Folgende Krankheiten werden von Streptokokken ausgel®st :

Scharlach

Angina ( Mandel und Rachenentziindungen )

Phlegmonen ( oberflichliche Hautentziindungen, die im Gegensatz zur Abs-
zessbildung bei den Staphylokokken, zu einer flichenhaften Eiterausbreitung

I1.3-7




II. MIKROBILOGIE

fithren. Oftmals beschrinkt sich die Ausbreitung auf die Lymphbahnen, so dass
sich charakteristische rote Streifen ausbilden. ( ,Blutvergiftung®).

Endocarditis, eine Entziindung der Herzinnenhaut, die sich besonders leicht
bei Herzklappenfehlern oder auf kiinstlichen Herzklappen ausbilden kann. Von
hier aus kénnen ganze Bakterienhaufen mit dem Blutstrom im ganzen Kérper
verteilt werden um dort weitere Entziindungen auszulsen. Im schlimmsten Fal-
le bildet sich das Vollbild einer Sepsis aus.

Anzufiihren ist noch das Kindbettfieber ( aus medizin-historischen Griinden ),
bei dem es durch die Ubettragung von Bakterien durch die Hinde des Geburts-
helfers oder durch verschmutzte Instrumente zur Infektion des Geburtskanals
bis hin zur Sepsis kommt. Von Bedeutung ist die Erkrankung deswegen, weil I.
Semmelweif3, ein Geburtshelfer aus Wien, in der Mitte des letzten Jahrhunderts
nachweisen konnte, dass diese Infektion zu vermeiden war, wenn der Geburts-
helfer sich nach einer Untersuchung regelmiRig die Hinde wusch. Da zum da-
maligen Zeitpunkt solche Erkrankungen als schicksalhaft galten, schuf er mit dem
Nachweis der Ubertragbarkeit und des Ubertragungsweges die Grundlagen fiir
ein neues Verstindnis der Infektionen. Er wies die Arzte und Hebammen in
seiner Klinik an, sich die Hinde mit sauberem Wasser und Chlorkalk zu wa-
schen und konnte damit die hohe Sterblichkeitsrate unter den Gebirenden im
Vergleich zu allen anderen Klinken erheblich reduzieren.

Streptokokkeninfekte sind insbesondere deshalb problematische Infektionen, weil
ihnen nachfolgend Erkrankungen auftreten, die durch die teilweise heftige Im-
munantwort des K6rpers entstehen. So richten sich bestimmte Antikorper, nach-

dem die Infektion ausgestanden ist, gegen kérpereigene Gewebe und Organe.
So konnen nachfolgend folgende Krankheiten aufireten.

Gelenkentziindungen ( sog. theumatisches Fieber ), die mit Erkrankungen aus
dem rheumatischen Formenkreis zu vergleichen sind.

Chronische Nierenentziindungen, die bis hin zum kompletten Organversagen
fithren kénnen.

Befall von bestimmten Hirnarealen und dadurch Ausbildung des sogenannten
Veitstanzes ( Chorea minor ).
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3.2.3. Pneumokokken

sind grampositive Kokken, die paarweise angeordnet vorliegen ( sog. Diplokok-
ken ) und die, in ihrer pathogenen Form, von einer Kapsel umgeben sind.

Sie sind die klassischen Erreger der Lungenentziindung ( Pneumonie ). Die Lun-
genentziindung ist eine schwere, fieberhafte Erkrankung, die besonders bei alten
Menschen oder Menschen mit einer herabgesetzten Immunititslage zum Tode
fithren kann. In der Todesstatistik in unserem Lande steht sie, was die Infektio-
nen betrifft an erster Stelle, wobei nicht nur die Pneumokokken, sondern eine
Vielzahl von Erregern Pneumonien auslésen konnen. Bei Kindern sind sie aber
die hiufigsten Erreger der Hirnhautentziindung ( Meningitis ) und spielen bei
Mittelohrentziindungen ( Otitis media ) eine grofie Rolle.

Patienten, denen man die Milz entfernt hat, sind besonders anfillig. Daher wer-
den sie gegen Pneumokokken geimpft. Hierbei bezieht sich die Impfung auf das
Kapselantigen.

3.2.4. Psendomonas aeruginosa

istein ca.2 -4 um langes, gramnegatives, begeifieltes Bakterium mit einer aus-
geprigten Umweltresistenz. Sie besitzen z.T. eine Kapsel und kommen praktisch
an jeden halbwegs feuchten Ort vor.

Neben den Staphylokokken ist es eines der wichtigsten Bakterien, die wegen
ihrer hohen Antibiotikaresistenz Schwierigkeiten insbesondere auf Intensivstati-
onen und bei abwehrgeschwichten Personen machen. Sie losen lokale Infektio-
nen, aber auch schwere septische Erkrankungen ausgehend insbesondere von
Verbrennungswunden oder Infektionen von Operationswunden aus. Dabei ent-
steht der charakteristische blau-griine Eiter. Bei Diabetikern kénnen u.a. schwer
verlaufende Mittelohrentziindungen ( Otitis media ) entstehen.

3.2.5. Gonokokken

sind gramnegative Diplokokken mit einem Durchmesser von 0,8 — 1,0 um. Sie
sind die Erreger der Gonotrhoe, des ,Trippers®. Dies ist die weltweit haufigste
Geschlechtskrankheit. In unserem Land erkranken ca. 25.000 Personen / Jahr.
Sie wird durch den Geschlechtsverkehr mit infizierten Personen iibertragen. Da
Gonokokken auflerhalb des Kérpers nicht lange tiberleben kénnen, sind die

I1.39



II. MIKROBILOGIE

infizierten Personen das alleinige Erregerreservior. Die klinischen Symptome sind
bei Mannern und Frauen durchaus unterschiedlich. So verliuft die Gonorrhoe
beim Mann akut, heftig mit einer Entziindung der Harnréhre evtl. unter spiterem
Mitbefall von Nebenhoden und Prostata. Sie duert sich zunichst mit heftigem
Brennen beim Wasserlassen und mit einem eitrigen Ausfluss aus der Hamrohre,
Die Bakterien haften an der Schleimhaut des Genitaltraktes an, werden phagozyti-
ert und leben intrazellulir weiter, wobei sie die Zellen zerstéren und eine heftige
Entziindungsreaktion auslésen. Bei der Frau hingegen kann die Infektion zunichst
Klinisch stumm sein, das heifit, dass sie zunichst unbemerkt verliuft. Sie kann
aber in dann lebensgeféhrlich werden, wenn aus der Entziindung des Vaginaltrak-
tes sich eine Entziindung des Bauchfells ( Peritonitis ) entwickelt.

Gefiirchtet wird die Infektion des Neugeborenen bei der Passage durch den
Geburtskanal. Hierbei kann es zur eitrigen Infektion der Bindehiute der Au-
gen ( Konjunktivitis ) kommen aus der sich eine Blindheit entwickeln kann.
Dabher fithrte man bis vor einiger Zeit routinemifig bei allen Neugeborenen
die sogenannte Créde‘sche Prophylaxe durch, indem man dem Neugeborenen
einen Tropfen Silbernitratlosung in jedes Auge tropfte.

3.2.6. Meningokokken

Meningokokken sind ebenfalls gramnegative Diplokokken, die die eitrige Ge-
hirnhautentziindung ( Meningitis ) verursachen. Meningokokken werden durch
Tropfcheninfektion ausschlieflich von Mensch zu Mensch iibertragen. Der
Mensch ist der einzige natiirliche Wirt von Meningokokken. Infektionen mit
Meningokokken treten insbesondere im Herbst und im Friihling auf. In der so-
genannten 3. Welt treten aber auch immer wieder groflere Epidemien mit den
Keimen auf. Man spricht auch vom Meningitis-Giirtel, der den Globus in den
Gebieten um den Aquator umzieht. Besonders in den siidlich der Sahara gelege-
nen Lindern und in bestimmten Teilen Siidamerikas ist die Erkrankung sehr
hiufig. Die Keime siedeln im Nasen-Rachen-Raum, wobei nur ein kleiner Teil
der Triger auch wirklich erkranken. Bei uns tragen ca. 5 — 20 % der Bevolkerung
den Keim mit sich. Man rechnet jéhrlich mit rund 300 Erkrankungen in der
BRD. Epidemien sind in unseren Breiten nicht aufgetreten, weil das Ausbrechen
der Krankheit einer gewissen Abwehrschwiiche des Patienten bedarf.
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Meningitiden sind sehr gefiirchtet, weil ein Grofteil todlich verlduft und bei den
Uberlebenden oftmals grofe Bezirke des Gehirns zerstdrt werden.

Ahnlich wie die Gonokokken, sind Meningokokken obligat intrazellulir vor-
kommende Keime, die sich vor der kérpereigenen Abwehr im Inneren von Zel-
len verstecken und so von den Abwehtzellen nicht erkannt werden kénnen. Die
Letalitit liegt bei unbehandelten Patienten bei 85 % und selbst bei adiquater
Therapie noch bei 10 - 30 %.

Eine Meningokokkenimpfung ist dann empfehlenswert, wenn ein lingerer Auf-
enthalt in den Lindern des Meningitis-Giirtels geplant ist - besonders bei Reisen
wihrend der Trockenzeit.

Der Impfstoff wird 1 x subcutan gespritzt und bietet ca. 3 Jahre lang Schutz.

3.2.7. Salmonellen

Salmonellen sind gramnegative Stibchenbakterien, die unterschiedliche Krank-
heiten des Magen-Darm-Traktes auslésen kénnen. Es sind ca. 2000 verschiedene
Salmonellenuntertypen bekannt. Wichtig sind die folgenden :

Salmonella typhi ist der Erreger des Typhus. Diese ( klassische ( Durchfallerkran-
kung beginnt nach einer Inkubationszeit von ca. 1-3 Wochen. Es geniigt wenn
nur ca. 1000 Salmonellen aufgenommen werden um zu erkranken !! Die Krank-
heit beginnt mit unspezifischen Symptomen wie Unwohlsein, Bronchitis, Angi-
na und Fieber. Das Fieber steigt dann innerhalb von 1 Woche kontinuierlich an
und erreicht schlieflich Werte bis zu 41° C. Nun dominieren klinisch Abge-
schlagenheit, Benommenheit und Kopfschmerzen. Hinzu kommen Symptome
wie Milzschwellung, das Aufireten von kreisformigem Ausschlag besonders im
Bereich der Bauchhaut ( sog. Roseolen ) und eine Leukopenie (d.h. diese Infek-
tionskrankheit geht mit einer erniedrigten Abwehrzellenzahl im Blutbild einher;
dies ist deshalb erwihnenswert, weil die meisten Infektionskrankheiten mit einer
Leukozytose, d.h. einer vermehrten Anzahl von weifen Blutkdrperchen einher-
gehen. ) Erst in der 3. Woche der Erkrankung kommt es zu den klassischen erbs-
breiartigen Durchfillen mit hohem Wasser- und Mineralstoffverlust bei dem
Patienten. Unbehandelt hat der Typhus eine ca. 15 % - ige Letalitit. Da sich nach
dem Durchstehen der Krankheit immer noch Salmonellen im Magen-Darm-
Trakt insbesondere in den Gallengingen aufhalten, werden von den Patienten -
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noch eine lange Zeit nach der Krankheit, Bakterien ausgeschieden. Diese Patien-
ten werden als Dauerausscheider bezeichnet. Da sie klinisch gesund sind, wird
die Krankheit oftmals unbemerkt von ihnen weitergegeben. Daher gibt es Spert-
fristen fiir Personen, die mit Lebensmitteln arbeiten, wenn sie an Salmonellen
etkrankt waren. Sie diitfen erst wieder ihrem Beruf nachgehen, wenn sie nach-
weislich keine Salmonellen mehr ausscheiden.

Salmonella enteritidis 16st hingegen eine akut einsetzende Gastroenteritis aus.
Die Krankheitssymptome treten nach einer kurzen Inkubationszeit ( 1-3 Tage )
mit Erbrechen, Durchfall und Fieber auf. Wie der Typhus wird die Gastroenteri-
tis durch infizierte Lebensmittel oder Wasser iibettragen. Die Keime gedeihen
besonders gut im Sommer auf Fleisch, in Eiern, Mayonnaise etc. Die Schédi-
gung der Darmschleimhaut erfolgt iiber ein Endotoxin, welches beim Zerfall
eines Erregers frei wird, und neben der lokalen Schidigung der Schleimhaut auch
fiir die Entstehung des Fiebers verantwortlich ist.

Bei der Therapie der o.g. Krankheit spielt die Prophylaxe eine entscheidende
Rolle.

Aufler den allgemeinen hygienischen Manahmen, gilt die Aufmerksamkeit
besonders den Dauerausscheidern. Im iibrigen sind Salmonellosen meldepflich-
tig und Erkrankte sind zu isolieren. Bei dem Umgang mit Erkrankten ist besonders
hohe Vorsicht angesagt, weil die Ubertragung schon mit relativ wenigen Keimen
fiir die thyphdse Form méglich ist. Jedes Jahr treten in Deutschland ca. 100.000
Fille der Gastroenteritis mit Salmonella enteritidis und 100 Falle mit Salmonella
typhi auf. Das Keimreservoir fiir S. enteritidis sind insbesondere Schweine sowie
Hiihner, Enten und deren Eier. Bei S. typhi ist ausschlieflich der Mensch Erre-
gerreservoir.

Zu den prophylaktischen Mafinahmen gehért es u.a. Lebensmittel nicht lingere
Zeit in der Wirme stehen zu lassen, da dies zu einer massiven Vermehrung der
Keime fiihrt. Potentiell gefihrliche Speisen sollten lang und intensiv gekocht
werden um eine gewisse Sicherheit zu ethalten. Trinkwasser sollte stets hygie-
nisch aufbereitet und desinfiziert werden. Schlachthéfe, Molkereien und andere
lebensmittelproduzierende Betriebe unterliegen der staatlichen Kontrolle genauso
wie Trinkwasserspeicher und -leitungen.
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Gegen den Typhus ist eine Schluckimpfung méglich, welche bei Reisen in Risi-
kogebiete empfehlenswert ist, Zur Impfung wird jeweils 1 Kapsel vor dem Essen
am Tag 1, 3 und 5 geschluckt. Die Impfung bietet einen relativ zuverldssigen
Schutz iiber einen Zeitraum von 1 - 2 Jahren, Ein ausreichender Schutz ist aber
erst nach ca. 3 Wochen vorhanden. Da die Typhusimpfung eine Lebendimpfung
ist, muss ein zeitlicher Abstand zu anderen Impfungen (z.B. Kinderldhmung -
Polio oral - ca. 1 Woche ) eingehalten werden.

3.2.8. Shigellen

Shigellen sind die Erreger der Ruhr ( Dysenterie ). Shigellen sind ebenfalls gram-
negative Stibchen, die im Gegensatz zu den Salmonellen nicht beweglich sind.
Shigellen sind in der Lage den infizierten Darm mit einem Toxin sozu schidi-
gen, dass es im Anschluss an die primiren wissrigen Durchfille zu Blutungen
aus der Darmschleimhaut kommt, die sich wiederum in den charakteristischen
blutigen Durchféllen der Ruhr manifestieren.

Wie bei den Salmonellen geniigt eine geringe Keimanzahl, um das Vollbild der
Erkrankung auszulSsen. Der Ubertragungsweg ist der gleiche wie beim Typhus.
Die Inkubationszeit ist mit 1-5 Tagen jedoch erheblich kiirzer. Auch bei der
Ruhr sind Dauerausscheider bekannt.

3.2.9. Yersinien

sind kurze, gramnegative Stibchen. Sie 18sen eine ganze Reihe von Krankheiten
bei Menschen und Tieren aus.

Klinisch ( bzw. historisch ) wichtig ist Yersinia pestis, der Erreger der Pest. Die
Pest kann iiber verschiedene Wege iibertragen werden. Ein Weg ist der Biss eines
infizierten Rattenflohs, aber auch die Kontaktiibertragung iiber Hautwunden ist
moglich. !

Die Pest ist die klassische Epidemiekrankheit, die im Altertum und Mittelalter
ca. 25 % der damaligen Bevolkerung in Europa getdtet hat.

Die Infektion beginnt mit einer Inkubationszeit von 3-5 Tagen mit der Ausbil-
dung von rot-blaulich verfirbten und geschwollenen Lymphknoten ( Bubonen
oder Beulen ); daher Beulenpest. Von den Lymphknoten aus kann ein Einbruch
in die Blutbahnen erfolgen, bei dem die Erreger mit der Blutbahn in alle Organe
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des Korpers transportiert werden und ein septisches Krankheitsbild entsteht. Die
Absiedelung in die Lunge ist von besonderer Bedeutung, weil der Erkrankte die
Bakterien mit dem Husten auswetfen kann und die Erkrankung per Tropfchen-
infektion iibertragen werden kann.

Hiernach kann bei dem Neuinfizierten die Pest primir als Lungenpest entste-
hen. Diese Infektion fiihrt ohne Therapie fast immer zum Tode.

Heute gibt es jihrlich weltweit ca. 20.000 Neuerkrankte, insbesondere in den
Entwicklungslindern.

Die Pest ist meldepflichtig und gehdrt zu den 4 Quarantinekrankheiten, das
bedeutet, dass Kontaktpersonen zwangsweise isoliert werden kénnen; zudem
kénnen auch Grundstiicke, Gebiude und Transportmittel einbezogen werden.
Bei der Pest sind das 6 Tage (unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit ).

3.2.10. Vibrionen

Der Erreger der Cholera, Vibrio cholerae, ist ein gramnegatives, kommaf6rmig
gebogenes Stibchen.

Die Infektion erfolgt durch die orale Aufnahme des Keimes mit dem Trinkwas-
ser oder mit infizierten Speisen. Der Erreger gelangt in den Darm und produziert
grofle Mengen eines Exotoxins ( ein Toxin, das aktiv vom Keim ausgeschieden
wird ), welches die Darmschleimhaut angreift und zu massiven Durchfillen und
Erbrechen fiihrt. Es kénnen bis zu 20 Liter Fliissigkeit pro Tag beim Infizierten
auf diese Weise verlorengehen.

Die Inkubationszeit betrigt 5 Tage. Auch die Cholera gehért zu den 4 Quaranti-
nekrankheiten und sie ist hiermit natiirlich meldepflichtig. Es besteht die Mog-
lichkeit sich gegen die Cholera impfen zu lassen. Jedoch ist der Impfschutz schwach
und unsicher. Die Cholera ist ein klassische Pandemieinfektion. Das letzte Auf-
flackern in Europa geschah vor rund 90 Jahren. Bei der letzten Epidemie in Ham-
burg starben noch rund 60.000 Menschen. Als einziges Erregerreservoir gilt auch
im Falle der Cholera der Mensch.

3.2.11. Escherichia coli

In den letzten Jahren hat es zunechmend Fille von schweren Durchfallserkran-
kungen durch Escherichia coli Bakterien gegeben. Diese Keime kommen als harm-
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lose Vertreter praktisch bei jedem Menschen im Darm vor. Einige Stimme sind
aufgrund ihrer Fihigkeit Toxine zu bilden aber zu Auslésern von lebensbedroh-
lichen Enteritiden geworden.

Die sog. Enterohimorragischen E. coli (EHEC ) infizieren fast immer eine gré-
Rere Gruppe von Menschen zur gleichen Zeit, treten also als Epidemie auf. Auf-
genommen werden die Erreger iiber infizierte Lebensmittel ( fikal - oral ). Nach
einigen Tagen treten dann cholera-dhnliche Durchfille auf, die im schlimmsten
Falle mit einem septischen Krankheitsbild ( Kreislauf- und Organversagen ). Die
Inkubationszeit betrigt ca. 2 - 10 Tage. Vital geféhrdet sind vor allem Sduglinge,
alte Menschen, aber auch Kinder und Jugendliche.

3.2.12. Listerien :

werden von infizierten Tieren {iber direkten Kontakt oder tierische Produkte wie
z.B. Milch, rohes Fleisch und Kise iibertragen. Humanpathogen ist Listeria mo-
nocytogenes, die insbesondere gefihrliche Infektionen von Mutter und Kind in
der Schwangerschaft auslésen. Bei der Mutter zeigen sich nur unspezifische Sym-
ptome, wie Kopfschmerzen, Fieber und allg. Unwohlsein. Nach einer Inkubati-
onszeit von 1 -4 Wochen kann eine intrauterine Infektion des Fetus stattfinden,
die von einer Sepsis des Neugeborenen bis hin zur Fehlgeburt fiihren kann.
Charakteristisch ist der Verlauf als Meningitis mit Krampfanfillen. Die Erkran-
kung ist meldepflichtig. Schwangeren sollte also der Kontakt zu Tieren und der
Verzehr von roher Milch, rohem Fleisch oder bestimmten Kisesorten nicht emp-
fohlen werden.

3.2.13. Legionellen

( Legionella pneumoniae ) sind schwach gramnegative Stibchen. Ihren Namen
verdanken sie der Tatsache das sie erstmalig 1976 auf einem Kongress der ,,Ame-
rican Legion® in Philadelphia nachgewiesen wurden, nachdem 182 Kongressteil-
nehmer an einer ungewdhnlichen Lungenentziindung erkrankten und 29 hieran
verstarben.

Die Ubertragung geschieht durch-das inhalieren von bakterienbefallenem Was-
serdampf, wie er z. B. beim Duschen ( aber auch Klimaanlagen kénnen befallen
sein ) auftreten kann, Nach einer Inkubationszeit von 2 - 10 Tagen kommt es
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zunichst zum Auftreten von Symptomen wie Kopfschmerzen, Fieber und in
tiber der Hilfte der Fille zu Durchfillen. Im Anschluss hieran zeigen sich dann
die Symptome der Lungenentziindung, die oftmals mit einer Rippenfellentziin-
dung (Pleuritis ) einhergehen. Da die Symptome relativ unspezifisch sind, spricht
man auch von einer ,atypischen Pneumonie Da vornehmlich Patienten mit
einer Abwehrschwiche befallen werden, ist die Letalitit der Legionellenpneu-
monie hoch.

3.2.14. Chlamydien

Die Papageien-Krankheit ( Psittakose ) ist ebenso eine schwere Erkrankung der
Atemwege, die in vielen Fillen mit dem Tode des Patienten endet. Ausgelost
wird sie von Chlamydia psittaci. Der Keim wird iiber Staubpartikel ( Kot, Fe-
dern ) von infizierten Vogeln iibertragen. Eine Trdpfcheninfektion erfolgt von
Mensch zu Mensch. Die Erkrankung beginnt mit uncharakteristischen grippe-
dhnlichen Symptomen, gefolgt von hohem Fieber und einem therapieresisten-
ten, qudlenden Hustenreiz.

Vorbeugend sollte ein zu enger Kontakt ( z.B. Kiisschen geben ) zu Ziervogeln
vermieden werden.

3.2.15. Hasenpest

Eine weitere meldepflichtige Zoonose stellt die Tularimie oder Hasenpest dar.
Die Erreger ( Francisella tularensis ) wird von infizierten Tieren entweder durch
direkten Kontakt oder iiber Milben und Zecken iibertragen. Nach 3 - 5 Tagen
stellt sich dann ein akutes sytemischen Krankheitsbild, mit hohem Fieber, Schiit-
telfrost, Kopf- und Gliederschmerzen und einer massiven Lymphknotenschwel-
lung im Bereich der Eintrittspforte des Erreger ein. An der Eintrittsstelle entsteht
oftmals eine kleine Ulzeration. Der Keim hat die Eigenschaft, dass er in Korper-
zellen tiberleben und sich fortpflanzen kann. Das gilt auch fiir Makrophagen,
die den Erreger aufnehmen kdnnen, ihn aber nicht an der weiteren Vermehrung
hindern. Es entsteht somit ein pestihnliches Krankheitsbild, welches nur mit
einer hochdosierten Antibiotikatherapie geheilt werden kann. Eine Schutzimp-
fung ist moglich, jedoch erscheint eine durchgreifende Sicherheit mit ihr nicht

gewihrleistet zu sein.

1L.3-16



II. MIKROBILOGIE

3.2.16. Treponemen

Treponemen sind nach Gram nicht anfirbbare, ca. 5-15 pm lange, spiralformige
Bakterien, die durch Drehung um die eigene Achse beweglich sind.

Klinisch betrachtet ist ohne Zweifel Treponema pallidum, der Erreger der Lues
oder Syphilis, der wichtigste.

Die Infektion beginnt mit direktem Kontakt mit erregerhaltigen Lisionen
insbesondere durch den Geschlechtsverkehr. Nach einer Inkubationszeit von 2—-
4 Wochen bildet sich an der Eintrittsstelle des Erregers ein derbes Geschwiir im
Hautbereich. Dieser sogenannte ,harte Schanker” wird auch als Primirldsion
bezeichnet. Die Primirldsion verschwindet dann, auch ohne Behandlung. ( Lues
Stadium ).

Die Infektion ist aber hiermit noch lange nicht ausgestanden. Nach weiteren 4-
8 Wochen zeigen sich dann am gesamten Korper Pusteln und Geschwiire, die
auch wieder massenhaft Erreger enthalten. (Lues II ). Dieses Stadium kann sich
iiber Monate oder Jahre, mit beschwerdefreien Intervallen, halten. Aber auch
dieses Stadium verschwindet ohne Behandlung. Nach Jahren kommt es dann
zum 3. Stadium der Erkrankung, das sich durch verschiedentlichen Organbefall
klinisch duflert und schlieflich zum Tode fiihrt. Durch den Befall fast aller Orga-
ne kommt es zum Funktionsverlust und Organversagen. Mogliche Symptome
sind u.a. :

Erblindung durch den Befall des Sehnerven.

Degeneration des Riickenmarks mit Sensibilititsstérungen und Lihmungen
Ausbildung eines Aortenaneurysmas ( einer krankhaften Ausstiilpung der Ge-
fiRinnenhaut mit der Gefahr des Risses und einer lebensbedrohlichen Blutung)
Befall des Gehirns mit Funktionsausfillen und Schwachsinn

Lues oder Syphilis ist somit eine heimtiickische Erkrankung, die unbehandelt
mit dem Tode des Patienten endet. Besonders triigerisch sind die beschwerdefrei-
en Intervalle, in denen der Patient die Krankheit nicht mehr wahrnimmt.

Der Erreger kann diesen langen Zeitraum im Kérper nur {iberstehen, weil er sich
der kérpereigenen Abwehr durch die Anwendung verschiedene Strategien ent-
ziehen kann. Hierzu zdhlt u.a., die Fihigkeit seine Oberflichenstruktur, d.h. sei-

ne Antigenitit, zu dndern so dass er fiir die Immunabwehr immer wieder ein
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neues Gesicht bekommt und die zuvor gebildeten Antikérper gegen die neue
Oberfliche wirkungslos bleiben.

Die Syphilis ist weltweit sehr verbreitet. In Deutschland muss pro Jahr mit dem
Auftreten von etwa 2.500 Fallen gerechnet werden. Das dritte Stadium ist allerdings
selten geworden, weil Diagnose und Therapie relativ einfach durchzufiihren sind.

3.2.17. Corynebakterien

Corynebakterien sind 2 - 6 wm lange und 1 wm dicke, grampositive Stibchen
mit einem verdickten Ende, das ihnen ein keulenférmiges Aussehen verleiht.
Fiir den Menschen ist nur ein Corynebakterium pathogen, der Erreger der Diph-
therie, das Corynebakterium diphtheriae. Nach einer Inkubationszeit von 3-5
Tagen kommt es durch die Wirkung des Diphtherietoxins zu folgenden Sympto-
men :

Zerstérung der Mund- und Rachenschleimhiuten mit Ausbildung von griulich-
weiflen Belegen in disem Bereich, unter denen es blutet, wenn man sie entfernt.
Schwellung der Halslymphknoten ( ,,Cisarenhals® )

stfflich-fauligem Mundgeruch

Organschidigungen an Herz ( toxische Herzmuskelentziindung ), Niere oder
Leber

Spasmen der Atemwege mit Luftnot

Schidigungen des Nervengewebes mit Ausbildung von Lihmungen der Au-
gen-, Gaumen- oder Extremititenmuskulatur.

Anschwellen der oberen Atemwege ( echtes Krupp-Syndrom )

Ahnlich wie beim Scharlach, kénnen nur solche Bakterien das Toxin synthetisie-
ren, die zuvor von einem Virus befallen wurden. Durch die Einbringung der
Viruserbinformationen in die DNS des Bakteriums erhilt das Bakterium die
nétigen Informationen zur Toxinsynthese. Die Pathogenitit bezieht sich also
vielmehr auf die Toxinwitkung, als auf die Infektion mit dem Bakterium. Diph-
therieinfektionen sind gliicklicherweise sehr selten; wenn sie auftreten zeigen sie
aber meist schwere Verldufe mit einer Letalitit von ca. 20 %. Erkrankte Personen
miissen daher so lange isoliert werden, bis zwei Abstriche in mehr als 24 Std.
Abstand negativ ausfallen. Enge Kontaktpersonen miissen in Quarantine, bis
auch bei ihnen negative Abstrichergebnisse vorliegen. Alle Gegenstinde, die mit
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den Patienten in Kontakt gekommen sind, miissen sterilisiert werden. Eine Imp-
fung ist moglich und wird bei Kindern im Rahmen der Grundimmunisierung
durchgefiihrt. Einmal durchgestanden hintetlisst die Diphtherie eine lebenslan-
ge Immunitit.

3.2.18. Milzbrand

Bacillus anthracis ist ein grampositives, aerobes, sporenbildendes Bakterium. Er
ist der Erreger des Milzbrandes. Der Milzbrand ist in erster Linie eine Erkran-
kung von Tieren, der aber auf den Menschen iibertragen werden kann. Ein Befall
mit dem Erreger fiihrt immer zum Ausbruch der Krankheit. Klinisch werden
drei Krankheitsbilder unterschieden :

Hautmilzbrand : ist die haufigste Form. Er wird meist durch direkten Kontakt
mit infizierten Tieren iibertragen. Eintrittspforten sind dann kleine Hautverlet-
zungen. Nach einer kurzen Inkubationszeit ( 2-3 Tage ) zeigen sich dann eine
charakteristische, blau-schwarze Pustel. Es kommt zum schmerzhaften Befall der
Lymphbahnen mit mdglichem Einbruch in die Blutbahn, aus dem sich eine
oftmals t&dlich verlaufende Sepsis entwickelt.

Lungenmilzbrand : wird durch das Einatmen von sporenhaltigen Staub iiber-
tragen. Es folgt eine schlagartig einsetzende Pneumonie mit hohem Fieber und
meist todlichem Ausgang.

Darmmilzbrand ( selten ) : wird durch den Verzehr von infiziertem Fleisch tiber-
tragen. Es folgt eine schwere Gastroenteritis, vergesellschaftet mit Erbrechen und
blutigen Durchfille und mit hiufigem tddlichen Ausgang.

Der Milzbrand ist eine meldepflichtige Erkrankung,

3.2.19. Clostridien

Clostridien sind grampositive, anaerobe, sporenbildende Stibchen. Sie kommen
{iberall vor, man findet sie im Staub, in der Erde aber auch im menschlichen
Darm siedeln sie. Aus der grofen Gruppe von Clostridien sind drei von beson-
derer Bedeutung : '

Clostridium perfringens : ~ Gasbrand
Clostridium tetani : Wandstarrkrampf ( Tetanus )
Clostridium botulinum : ~ Botulismus
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Gasbrand ist eine geflirchtete Wundinfektion, bei der es zu einer weitgehenden
Gewebezerstorung kommt. Diese Zerstdrung schreitet von der Wande ausge-
hend rasch fort und fithrte in der vorantibiotischen Zeit zum Tode oder zu vielen
Amputationen von Gliedmafen insbesondere Verletzten in Kriegszeiten.

Das Bakterium besitzen ein ganzes Arsenal von gewebezerstorenden Enzymen
und Toxinen. Im Eintrittsbereich der Entziindung bilden sich im Gewebe kleine
Gasblasen aus, die sich bei Druck auf die Haut mit einem feinen Knistern be-
merkbar machen.

Eine besondere Bedeutung hat Clostridium perfringens bei der Entstehung ei-
ner Dickdarmentziindung, wie sie durch die Gabe von Antibiotika entstehen
kann, bei der die natiirliche Darmflora zerstrt wurde und die Clostridien nun
den freigewordenen Raum nutzen und zu die Entziindung fithren.

Der Wundstarrkrampf besitzt heutzutage eine weitaus groRere Bedeutung. Auch
bei ihm erfolgt die Infektion iiber Hautverletzungen. Dabei spielt es keine Rolle
ob dies nun eine sehr kleine oder sehr grofe Wunde ist. Gefihrdet sind
insbesondere Brandwunden, wenn die Verbrennungen zu eine tiefgehenden
Hautzerstorung gefithrt haben. Hierdurch wird die Blutversorgung soweit herab-
gesetzt, dass die Erreger vom Sauerstoff getrennt wachsen kénnen.

Ahnlich wie bei der Diphtherie spielt das Toxin von Clostridium tetani die ent-
scheidende Rolle. Es fiihrt zu einer fortschreitenden krampfartigen Lihmung
der gesamten Muskulatur, wobei die Lihmungen klassischerweise im Gesichts-
bereich beginnen und iiber die Nacken- und Riickenmuskulatur auf die Extremi-
titen iibergreifen. Das Bewusstsein des Patienten ist hierbei nicht eingeschrinkt.
Weltweit erkranken heutzutage ca. 300.000 Menschen pro Jahr. Die Letalitit wird
mit mindestens 50 % angegeben.

Die Impfung ist daher von ganz besonderer Bedeutung,

Auch der Botulismus ist, klinisch besehen, eine fast reine Intoxikation. Die In-
fektion erfolgt iiber kontaminierte Lebensmittel vorzugsweise durch unsachge-
mif§ angefertigte Konserven. Sind die Lebensmittel in den Konserven befallen,
so kénnen sich die Bakterien in dem luftabgeschlossenen Raum vermehren und
grofle Mengen Toxin produzieren. Das Toxin ist ein hitzelabiles Protein und
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zihlt zu den stirksten natiirlichen Giften. Schon ca. 1 g inhaliert reichen aus,
um einen Menschen zu téten. Wird das Gift mit der Nahrung aufgenommen
kommt es fortschreitenden Lihmungen der gesamten Muskulatur. Die Letalitit
betrigt bis zu 70 %. Eine aktive Impfung ist nicht méglich.

3.2.20. Tuberkulose

Die Tuberkulose ( Tbc ) wird durch das Mykobakterium tuberculosis, einem
unbeweglichem, aeroben, sporenlosen Stibchen ausgeldst. Diese Bakterien wur-
den 1882 von Robert Koch entdeckt. Er stellte einen Zusammenhang zwischen
der seit langen bekannten ,,Schwindsucht“ und den Bakterien her. Die Ubertra-
gung erfolgt zumeist per Tropfcheninfektion von Mensch zu Mensch. Infektio-
nen sind aber auch auf fast allen anderen Wegen méglich. Die Inkubationszeit
betrigt etwa 3-4 Wochen. Es erfolgt zunichst eine lokale Infektion mit Schwel-
lung der benachbarten Lymphknoten ( Primérstadium ). Von diesen Primérher-
den aus kénnen die Erreger {iber den Blutweg in alle anderen Organe des Kor-
pers gelangen und sich dort festsetzen ( Sekundérstadium ).

Sie fithren dort zu weiteren lokalen Entziindungen mit der entsprechenden Sym-
ptomatik. Von diesem Stadium aus kann sich z. B. die Miliartuberkulose entwi-
ckeln, die man mit einer Sepsis vergleichen kann.

Die Tuberkelbakterien besitzen eine Reihe von Eigenschaften, die ihnen das
Uberleben im Korper ermdglichen. Thre Zellwand enthilt z.B. eine Reihe von
verschiedenen Wachsen, welche es ihnen erméglichen sogar im Zellinneren von
Makrophage zu iiberleben. Da das Immunsystem den Erreger kaum Schidigen
kann, wird er vom Korper abgeschottet. Um den Entziindungsherd bildet sich
eine Kaverne. Brechen diese Kavernen im Bereich der Bronchien auf, so hustet
der Befallene grole Mengen von Erregern aus ( ,offene Tbc“).

Weltweit erkranken immer noch ca. 15 Millionen Menschen in jedem Jahr; ca. 3
Millionen sterben jihrlich an der Tuberkulose.

In unserem Land gewinnt die Tuberkulose ebenfalls wieder an Bedeutung, auch
dadurch, dass sie immungeschwichte Patienten ( AIDS- Patienten, Patienten unter
Chemotherapie bei Krebs oder nach Organtransplantationen ) befillt. Die Zu-
wanderung aus Endemiegebieten stellt einen weiteren Faktor dar.

Einen gewissen Impfschutz bietet die frither durchgefiihrte sog. BCG-Impfung.
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4  Virale Infektionen

4.1 Allgemeine Virologie

Viren haben im Gegensatz zu den vorher besprochenen Bakterien andere Strate-
gien und Mechanismen beim Befall eines Wirtsorganismus entwickelt. Thre bio-
logischen Fihigkeiten unterscheiden sich in wesentlichen Punkten von denen
aller anderen Mikroorganismen.

Im Einzelnen gibt es folgende wesentliche Unterschiede :

Viren sind keine Zellen. Sie bestehen lediglich aus einer Hiille und darin gelager-
ter DNS oder RNS.

Viren haben keinen eigenen Stoffwechsel. Sie sind nicht in der Lage, sich ohne
eine Wirtszelle zu vermehren.

Biologisch betrachtet erfiillen Viren also wichtige Kriterien, die ein lebendiges
Wesen erfiillen muss, nicht.

Viren sind sehr kleine Erreger. Sie sind nur zwischen 20-300 nm grof. Ein Virus-
partikel besteht aus einer Eiweifhiille ( Kapsid ) und der darin gelagerten Erb-
information, entweder DNS oder RNS. Nach der Art der Erbinformation spricht
man von RNS- oder DNS-Viren. Das Kapsid kann seinerseits wieder von einer
Hiille umgeben sein. Fehlt sie so spricht man in diesem Falle von einem ,nack-
ten“ Kapsid. Das Kapsid hat die Aufgabe die darin gelagerte Nukleinsiure vor
duferen Einfliissen zu schiitzen. Desweiteren bestimmt es die Antigenitit des
Virus und schafft im iibrigen die Voraussetzung fiir das Andocken des Virus an
die spezifische Wirtszelle. Einige Viren umgeben sich beim Austritt aus der Wirts-
zelle mit Teilen der Zellmembran in die wiederum virusspezifische Anteile einge-
baut wurden. Auf diese Art entgehen sie dem Zugriff des Immunsystems, weil
dieses die Membran fiir eine kbrpereigene Substanz halten und nicht attackieren.

Im folgenden Abschnitt wird ein viraler Infektionszyklus besprochen:

Zunichst lagert sich das Virus an der Wirtszelle iiber Schliisselstellen der Zellmem-
bran an. Mit speziellen Enzymen wird die Zellmembran perforiert und die Virus-
erbinformationen in die Wirtszelle eingebracht. Die Nukleinsdure wird nun in die
DNS / RNS der Zelle eingebaut und verdringt die urspriinglich hierin codierten
Erbinformationen teilweise oder vollstindig. Der Zellstoffwechsel beginnt nun
mit der Produktion von Virusbestandteilen. Der eigentliche Zellstoffwechsel
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findet wenn iiberhaupt nur noch spirlich statt. Die Virusbestandteile fiigen sich zu
einem neuen kompletten Virus zusammen. Hierbei werden aber von der Wirtszelle
nicht nur ein neues Virus sondern einige Tausend neue Viren produziert. Diese Viren

Virus

Andocken an
den Rezeptor

AuflSsen der Zellwand
und Injektion der
Virus-DNS

Einbau der Virus-DNS
in die Zell-DNS

Produktion u. Rekombination
@ @ @ der Virusbestandteile und
j @ s o @ Freisetzung der neuen Viren

Abb. 23
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gelangen nun, teilweise unter Mitnahme von Zellmembran, wieder aus der Wirtszelle
nach aufien um erneut andere Zellen zu befallen. Die Wirtszelle stirbt in der Regel bei
diesem Vorgang ab, weil ihr eigener lebensnotwendiger Stoffwechsel praktisch erliegt.
Siehe Abb. 23. Das kérpereigene Abwehrsystem kann die Viren auf mehre-
re Arten bekimpfen.

Zunichst einmal sind die Viren, die sich nicht in ihren Wirtszellen
aufhalten dem Zugriff von Antikérpern und Makrophagen nicht ent-
zogen. Zum anderen geben infizierte Kérperzellen Interferone ab, die
zum einen benachbarte Zellen zur Produktion von antiviralen Stof-
fen anregen; zu anderen werden hierdurch Zellen der spezifischen Ab-
wehr angelockt. T-Killerzellen téten virusinfizierte Zellen ab, so dass
die Neuproduktion von Viren unterbrochen wird. T-Helferzellen la-
gern sich an und férdern die Produktion von spezifischen Antikor-
pern durch die Plasmazellen. Zudem werden in beiden Zellreihen Ge-
dichniszellen gebildet, die bei Reinfektionen sofort die Bildung von
Antikérpern und spezifischen Abwehrzellen anregen. Hierdurch er-
klirt sich auch, dass viele Virusinfekte eine lebenslange Immunitit
hinterlassen.

Trotzdem gibt es Infekte, bei denen sich die Viren lebenslang in ihren Wir-
ten halten kénnen. Dies geschieht w.a. dadurch, dass sie nach dem eindrin-
gen in eine Wirtszelle nicht aktiv werden, so dass sie vom Abwehrsystem
{iber lange Zeit hinweg nicht erkannt und bekimpft werden ( Herpes-Viren
). Eine weitere Eigenschaft macht die Viren aber zu hartnickigen Erregern.
Sie weisen durch die Art ihrer Vermehrung ein besonders hohe Mutations-
rate auf, so dass sie ihre Antigenitit dauernd wechseln konnen. Das Im-
munsystem ist dabei aber immer nur auf den vorhergehenden Typ einge-
richtet, so dass, obwohl das Virus das gleiche ist, die Bildung von Abwehr-
mafinahmen immer von vorne beginnen muss. ( Grippe-Viren, HIV).

Im {ibrigen sei noch erwihnt, dass Virusinfektionen in der Schwanger-
schaft, besonders aber in der Frithschwangerschaft zu massiven Stérun-
gen beim Neugeborenen fithren kénnen, im schlimmsten Falle sogar zum

11.4-3



II. MIKROBILOGIE

Tode des Embryos. Antibiotika sind bei viralen Infekten nutzlos. In den
letzten Jahren wurden aber einige antivirale Mittel entwickelt, die die Vi-
rusausbreitung im Korper verhindern kénnen.

Im Gegensatz zu bakteriellen Infekten verlaufen die viralen mit eini-
gen Unterschieden.

Hiufigere Beteiligung von mehreren Organen zur gleichen Zeit ( Haut,
ZNS, Darm und Gelenkbeteiligungen )

fehlende oder schwache Leukozytose ( erhohte Anzahl von weiflen
Blutkdrperchen im Blutbild ), oft sogar eine Leukopenie ( verringerte
Anzahl von weiflen Blutkérperchen im Blutbild ) dann mit einer rela-
tiv hohen Anzahl von Lymphozyten

Virusinfekte verlaufen oft klinisch unbemerkt ( Rételn, Hepatitis ) oder
chronisch latent ( Hepatitis B, HIV ( AIDS ), Herpes )

unbemerkte Erregerprisenz, wobei die Erreger bei geschwichter Ab-
wehrlage zu einer endogenen Neuinfektion fithren ( Herpes zoster )

42 Virale Infektionskrankheiten

4.2.1. Pocken

Das Variola-Virus, der Erreger der Pocken wird nur noch aus historischen Griin-
den erwihnt. Insbesondere auch deshalb, weil diese, in fritheren Zeiten sehr ge-
fiirchtete Erkrankung, durch konsequentes Durchimpfen ausgerottet werden
konnte. Seit 1977 ist kein einziger Krankheitsfall mehr gemeldet worden. Da der
Mensch flir das Virus der einzige Wirt war, kann man also davon ausgehen, dass
man die Pocken wirkungsvoll bekimpft hat. Ich méchte daher hier nicht auf das
Krankheitsbild und auf das Virus niher eingehen.

4.2.2. Herpes-Viren

Herpes-simplex-Virus Typ 1 (HSV 1) und Herpes-simplex-Virus Typ 2 (HSV 2)
sind DNS-Viren, die eine ganze Reihe von Krankheiten beim Menschen auslésen
kénnen. Der Durchseuchungsgrad in der Bevélkerung mit dem HSV 1 ist sehr
hoch. Man kann davon ausgehen, dass sicher mehr als 90 % Virustriger sind.
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Erreger Typ |Krankheit |Ik- Infekti- | Impfung | Melde
Zeit onsweg pflicht
VariolaVirus | DNS |Pocken 2 Wochen Tropfchen| ja Ja
Quaran-
: tane
Herpes HSV 1 [ DNS |Herpes Trépf
labialis chen / nein nein
Meningitis | k. A. Kontakt
Herpes HSV 2 [ DNS [Herpes Teopf-
genitalis chen/GV | nein nein
Meningitis |k A. Kontakt
Varizellen- DNS | Wind- Tropf-
Zoster-Virus pocken 2-3 chen / nein nein
Giirtelrose | Wochen | Kontakt
Ebstein-Barr- | DNS | Mono- 2-3 Tropt-
Virus EBV nukleose |2-3 chen / nein nein
Wochen | Kontakt
Hepatitis A |RNS HepatitisA {2-5 fikal/oral | ja ja
Wochen
Hepatitis B RNS |Hepatitis B |8 -25 Serum ja ja
Wochen | / GV
Hepatitis C ~ |RNS |Hepatitis C [2 -6 Serum nein ja
Wochen | / GV
Hepatitis D |RNS |Hepatitis D | 8 - 25 Serum nein ja
Wochen | / GV
Hepatitis E~ |RNS |HepatitisE [2-8 fikal/oral | nein ja
Wochen
Masern-Virus [RNS |Masern 2-3 Trdpfchen | ja ja
Wochen | / Kontakt
Influenza-Virus| RNS |Influenza |2-3 Tropfchen | ja ja
Virusgrippe | Wochen | / Kontakt | ja ja
RabiesVirus  |RNS |Tollwut Wochen | Infizierte
Tiere ja ja
Gelbfieber- RNS |Gelbfieber |3-6 Miicken | ja ja/Qua-
Virus Tage rantine
Humanes RNS [AIDS Wochen | Serum nein ja
Immundefizit /Jahre | /GV
Virus HIV
Polio-Virus RNS |Kinderlihmung | Wochen | fikal/oral | ja ja
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Am bekanntesten diirfte die immer wieder auftretende Blischenbildung im
Lippenbereich sein; ( Herpes labialis ). Hierbei muss man aber wissen, dass diese
Erkrankung sekundir auftritt; d.h. dass es sich hietbei um eine endogene Infekti-
on handelt. Der erste Kontakt ( Primérinfektion ) mit HSV 1 liuft in den aller-
meisten Fillen klinisch stumm ab. Die Ubertragung geschieht itber Tropfchenin-
fektion oder tiber direkten Kontakt mit virenhaltigen Sekreten. Die Inkubations-.
zeit betrigt etwa 2 — 7 Tage.

Es kommen schwere Primérerkrankungen wie Entziindungen im Mund-Rachen-
Raum ( Stomatitis aphtosa ), der Augenbindehaut ( Keratokonjunktivitis ) oder
sogar Hirn- und Hirnhautentziindungen ( Encephalitis bzw. Meningitis ) vor,
wobei im letztgenannten Fall eine sehr hohe Letalitit besteht.

Nach einer Primirinfektion setzen sich die Viren in Nervenzellen ( 2 im Be-
reich des V. Hirnnerven ) fest, von wo aus immer wieder Infektionen ausge-
hen, sei es nun als ,Fieberblidschen oder auch als generalisierte Infektion bei
Immunschwiche.

HSV 2 fiihrt zu folgenden klinischen Symptomen :

1. Tritt er als auf dem Wege des Geschlechtsverkehrs ibertragbarer Herpes genita-
lis auf. Hierbei finden sich die charakteristischen Blischen im Bereich der
Geschlechtsorgane wieder. Der Herpes genitalis neigt dazu, auch nach primir
tiberstandener Infektion immer wieder aufzutreten.

2. Als Herpes neonatorum bei Neugeborenen, die sich unter der Geburt bei ihrer
Mutter infizieren. Es knnen hierbei schwere Infekte beim Siugling auftreten,
die hiufig lebensgefihrliche AusmafRe annehmen kénnen. Hierbei spielt auch
wieder die Gehimhautentziindung eine grofie Rolle.

Gegen Herpesviren gibt es mittlerweile Medikamente, die die Virusvermehrung
im Ko6rper hemmen kénnen.

4.2.3. Windpocken

Deas Varizellen-Zoster-Virus ist auch ein DNSVirus, welches aus der Herpesvi-
renfamilie stammt. Es 16st bei Primirinfektion, typischerweise im Kindesalter,
die Windpocken ( Varizellen ) aus. Die Erkrankung ist hochinfektids und wird
per Tropfcheninfektion iibertragen. Die Inkubationszeit betrigt 14-21 Tage.
Es zeigen sich nach und nach iiber der gesamten Haut das typische Bild der
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Windpocken. Die blischenférmigen Verinderungen beginnen als rdtliche
Papeln, die nach und nach in bis zu linsengrofe Bldschen tibergehen. Im Voll-
bild der Erkrankung zeigen sich alle Stadien zur gleichen Zeit; man spricht
daher von einem ,Sternenhimmeleffekt. Wenn die Blischen sich nicht durch
bakteriellen Befall zusitzlich infizieren, heilen sie ohne Narbenbildung rasch
ab. Nach iiberstandenen Windpocken verbleibt eine lebenslange Immunitit.
Beim Erwachsenen konnen sich die Windpocken primir in Form einer Wind-
pockenpneumonie zeigen. Im Gegensatz zu der relativ harmlosen Kinderkrank-
heit liegt die Letalitit hier bei 30 %.

Als Sekundirinfektion ( endogen ) im Erwachsenealter zeigt sich das klinische
Bild einer Giirtelrose ( Herpes zoster ). Wihrend die Windpocken eine relativ
leicht zu {iberstehende Krankheit darstellen, so macht doch die Giirtelrose oft
erhebliche Schwierigkeiten in der Therapie. Ahnlich wie HSV 1 setzen sich die
Viren nach der Erstinfektion in Nervenzellen im Bereich des Riickenmarks fest.
Bei der Sekundirinfektion wandemn sie dann {iber die Nervenbahnen bis zur
Haut, wobei das gesamte Versorgungsgebiet des Nerven im Hautareal befallen
wird. Wenn die Hautlisionen nach einiger Zeit abgeheilt sind, verbleiben oftmals
iiber einen langen Zeitraum hinweg Nervenschmerzen in diesem Bereich.
Besonders unangenehm ist dies im Gesichtsbereich.

4.2.4. Mononukleose

Das Ebstein-Barr-Virus ( EBV ) ist der Erreger des Pfeiffer‘schen Driisenfie-
bers, der sog. ( Mononukleose ). Die Mononukleose wird durch direkte Kon-
takt (Kiissen, GV etc. ) iibertragen. Die Krankheit wird daher auch als ,kissing
desease® bezeichnet. Nach einer relativ langen Inkubationszeit von 4-7 Wo-
chen kommt es einem generalisierten Anschwellen der Lymphknoten und auch
der Milz.

( Das Anschwellen der Milz kann bis zum Milzriss gehen ). Begleitet werden
diese Symptome von oft hohem Fieber und einer Rachenentziindung.
RegelmiRig kommt es auch zu einer Leberentziindung ( Hepatitis ). Meist jedoch
verlduft die Krankheit symptomlos, insbesondere wenn sie in der Kindheit auftritt.
Ahnlich wie bei den Windpocken haben die erstmalig im erwachsenenalter Infizier-
ten schwerere Verldufe. Die Erkrankung hinterlisst eine andauernde Immunitit.
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Von besonderem Interesse ist das EBV aber wegen des Verdachts, dass es bosarti-

ge Erkrankungen auslsen konnte. Hierzu laufen weltweit Untersuchungen.

4.2.5. Virushepatitis
Hepatitis-Viren ( Hepatitis Typ A - E ) 16sen, wie es der Name schon sagt, Leber-
entziindungen aus. Aufgrund des unterschiedlichen klinischen Verlaufs der He-

patitiden miissen diese Viren differenziert werden.

Tab. 6 : Virushepatitiden

Typ | Infektionsweg | Ik - Zeit Impfung
Hepatitis A | RNS | fikal / oral 2-5 Wochen | aktiv und passiv
Hepatitis B | RNS | Serum, GV 8-25 Wochen | aktiv und passiv
Hepatitis C | RNS | Serum, GV 2-6 Wochen | @
Hepatitis D | RNS | Serum, GV 8-25 Wochen | @
Hepatitis E | RNS | fikal / oral 2-8 Wochen | @

Bei den Leberentziindungen sind akute von chronischen Verliufen zu unter-
scheiden. Die akuten Hepatitiden verlaufen bei allen Typen dhnlich. Hierbei
kann der Verlauf von fast symptomftei bis zum akuten Leberversagen reichen.
Die wichtigsten Symptome sind : Fieber, Appetitlosigkeit, Kopf- und Gelenk-
schmerzen, Ubelkeit, Lebervergroferung, die Gelbsucht ( Ikterus ) mit evtl. Ent-
firbung des Stuhlganges und Braunverfirbung des Urins.

Zu unterscheiden sind auch die verschiedenen Ubertragungswege. Hepatitis A
und E kann man als Lebensmittelvergiftung ansehen, bei der der Ubertragungs-
weg dem der Durchfallerkrankungen dhnlich ist. Bei den iibrigen Hepatitiden
handelt es sich um einen anderen Infektionsmodus.

Hierbei erfolgt die Ansteckung {iber den direkten Kontakt mit infiziertem Kot-
permaterial ( Blut, Sperma, Vaginalfliissigkeit, Urin etc. ). Man kann daher diese
Formen als Geschlechtskrankheiten ansehen, wobei natiirlich die Geschlechtsor-
gane nicht direkt betroffen sind. Der Geschlechtsverkehr ist aber der statistisch
hiufigste Ubertragungsweg.

I1.4-8



II. MIKROBILOGIE

Die meisten Hepatitiden verlaufen in ihrer akuten Form relativ harmlos ab und
fithren nur in Ausnahmefillen zur Zerstorung der Leber. Problematischer sind
die chronischen Verlaufsformen, die sich in unterschiedlichem Mafle entwickeln
kénnen. Bei Hepatitis C gehen ca. 50 % der akuten Hepatitiden in eine chroni-
sche Form tiber. Bei Hepatitis B sind dies etwa 10 %, bei A rund 5 %.

Im Rahmen einer chronischen Verlaufsform kann die Leber zerstort werden. Es
kommt zundchst zu einer Leberverfettung und zur Gréenzunahme des Organs.
Durch den zunehmenden Zelluntergang in der Leber bilden sich mehr und mehr
narbige Bindegewebsstrukturen aus, die schlieflich in einer Leberzirthose oder
auch mit der Entwicklung eines Leberzellcarcinoms enden kénnen.,

Eine spezifische Therapie im Sinne einer Heilung gibt es bei allen Formen nicht!!!
Daher ist der Vermeidung einer solchen Infektion grofite Aufmerksamkeit
zu schenken.

Der Umgang mit Hepatitiserkrankten bedarf also der besonderen Vorsicht,
insbesondere natiirlich bei der thanatopraktischen Behandlung, Eine Nadelstich-
verletzung bei einem Hepatitis B-Erkrankten birgt in hohem Mafle die Gefahr
einer Ubertragung in sich. Sie ist um ein Vielfaches hoher als die Gefahr einer
HIV-Ubertragung auf diesem Wege.

Die Durchfiihrung einer aktiven Impfung gegen Hepatitis B ist daher fiir
ausiibende Thanatopraktiker nicht nur sehr zu empfehlen, sondern meiner
Meinung nach unerlisslich.

Neuere Impfstoffe decken die Typen A und B gemeinsam ab, daher ist die gleich-
zeitige Impfung gegen Hepatitis A und B sehr empfehlenswert.

4.2.6. Roteln

Das Rubella-Virus ist der Erreger der Rételn. Die Erbinformation wird in einer
RNS codiert. Die Inkubationszeit betrigt etwa 3 Wochen. Die Ubertragung er-
folgt per Tropfcheninfektion oder von der Mutter auf das Kind in der Schwan-
gerschaft.

Ungefihr die Hilfte aller Infektionen ( auflerhalb der Schwangerschaft } verlau-
fen asymptomatisch, der sonstige klinische Verlauf ist meist harmlos. Die typi-
schen Symptome sind :

Fieber und das Auftreten von Schwellungen der Nackenlymphknoten
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kleinfleckiger Hautausschlag, der typischerweise hinter den Ohren beginnt und
sich iiber Riicken und Brust ausbreitet

Gelenkschmerzen mit einer ausgeprigten Morgensteifigkeit der Gelenke
Problematischer ist die Erstinfektion in der Schwangerschaft. Die Rételn konnen
rasch auf den Embryo tibergehen und verursachen grofie Schiden an ihm. Besonders
empfindlich sind Embryos in der Frithschwangerschaft. Zu diesem Zeitpunkt wer-
den Rételninfektionen vom Embryo nicht iiberlebt. Es kommt zu Fehlgeburten.
Im spiteren Verlauf der Schwangerschaft infizierte Neugeborene zeigen das typi-
sche Bild einer Rételnembryopathie mit folgenden Symptomen :

—~ Taubheit und Blindheit

— schwere Gehirnschiden

— Herzfehler

- Wachstumsstdrungen

Besonderes Augenmerk verdient daher die Rotelninfektion wihrend der Schwan-
gerschaft. Daher sollten alle Midchen mit Beginn der Pubertit geimpft werden,
sofern sie keine Antikbrper gegen Rételn in austeichendem Maf3e besitzen.

4.2.7. Gelbfieber

Das RNS tragende Gelbfieber-Virus ist der Erreger des Gelbfiebers. Gelbfieber wird
von Stechmiicken der Gattung Aedes tibertragen und ist hauptsichlich im tropischen
Mittel- und Stidamerika sowie im tropischen Aftika verbreitet. Die Moskitos infizieren
sich zum einen an erkrankten Affen und tragen dann den Erreger in ihrem Speichel
mit sich. Beim Durchstechen der menschlichen Haut wird nun das Virus weitergege-
ben. Den kleinen Miicken reichen schon minimale Wasseransammlungen um sich zu
vermehren. Die Isolation der Erkrankten ist daher, um die Weiterverbreitung der Krank-
heit zu verhindern, von gréfter Bedeutung. Die Inkubationszeit liegt bei etwa 3-6
Tage. Es kommt zunéchst zu einem raschen Fieberanstieg, der von den fiblichen Grip-
pesymtomen begleitet wird. Das Fieber geht typischerweise am 3. Tag zuriick, nur um
am 4. Tag noch heftiger wieder aufzuflammen. Nun zeigen sich Symptome der Hepa-
titis mit Ausbildung eines Ikterus. Auch finden sich regelmifig Zeichen der Nierenbe-
teiligung, gelegentlich auch eine Meningitis. Die Ausbildung eines sogenannten ha-
morrhagischen Fiebers ist die schwerste Verlaufsform der Erkrankung. Sie dhnelt in
ihrem Verlauf den Erkrankungen, wie sie von Ebola- oder Lhassa-Viren verursacht wird.
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Das Gelbfieber ist mit einer hohen Letalitit behaftet. In vielen Lindern ist daher
der Nachweis einer Impfung Pflicht, wenn man einreisen méchte. Der Impfstoff
gewdhrt fiir ca. 10 Jahre einen ausreichenden Impfschutz.

4.2.8. FSME

Das ebenfalls RNS tragende FSMEVirus wird hingegen von infizierten Zecken
ibertragen. Es 16st die sogenannte Frithsommer-Meningoencephalitis aus. Die
Erkrankung wird hauptsichlich im Frithsommer in bestimmten Teilen Mittel-
Ost- bis Siideuropas tibertragen. Das Infektionsrisiko ist aber mittlerweile auch
in Osterreich, Bayern, Baden-Wiirttemberg und in den neuen Bundeslindern
angestiegen. Die Erkrankung beginnt uncharakteristisch mit grippedhnlichen
Symptomen, an die sich aber im weiteren Vetlauf Symptome der Nerven- und
Gehimbeteiligung anschliefen konnen. Ein todlicher Ausgang der Erkrankung
kommt regelmiflig vor. Eine Impfung ist moglich und wird bei lingerem Auf-
enthalt in den Endemiegebieten empfohlen.

4.2.9. Mumps

Die durch das Mumps-Virus (RNS-tragend ) verursachte Mumpserkrankung
(Parotitis epidemica oder ,Ziegenpeter” ) gilt zwar als relativ harmlos, kann aber
durch z.T. lebensgefihrliche Komplikationen weitreichende Schiden verursachen.
Die Krankheit wird per Tropfcheninfektion {ibertragen und beginnt nach einer
Inkubationszeit von rund 3 Wochen mit grippeihnlichen Symptomen. Es bildet
sich eine Schwellung der Speicheldriisen aus, die der Krankheit ihren Namen
gegeben hat. Jedoch kénnen auch andere Driisen mit weiterreichenden Folgen
befallen werden. So kann eine Begleitentziindung der Hoden ( Orchitis ) zur
Unfruchtbarkeit und ein Befall der Bauchspeicheldriise ( Pankreatitis ) zum Dia-
betes mellitus, zur Zuckerkrankheit fithren. Jede 1000. Erkrankung ist mit einer
Meningitis vergesellschaftet, die aber bei Mumps relativ gutartig verliuft. Eine
frithe Impfung gegen Mumps wird wg. der Komplikationen empfohlen.

4.2.10. Masern

Auch das Masern-Virus ( RNS-tragend ), welches in unseren Breiten die ,,harm-
losen” Masern auslést, ist durch das regelmiflig Auftreten von Komplikatio-
nen problematisch. Masern werden als Tropfcheninfektion verbreitet und sind
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hochansteckend !! Dieses Wissen machten sich zum Beispiel die spanischen
Eroberer zunutze, die Kleidung von Masererkrankten zu den Indianern brach-
ten, fr die diese Krankheit neu war und die keine Immunitit gegen das Virus
hatten. Dies fiihrte zu einem massenhaften Auftreten von Masererkrankungen
unter den Ureinwohnern, die in grofler Zahl der Krankheit zum Opfer fielen.
Auch heute noch zdhlen die Masern zu den hiufigsten Todesursachen in der
dritten Welt. ( Man kann es als ,,spate Rache” ansehen, dass die Conquistadores
als Souvenir die Syphilis aus der neuen Welt mitbrachten, die nun ihrerseits in
ganz Europa wiitete. )

Masern zeigen sich als akute, hochfieberhafte Ausschlagerkrankung, Sie be-
ginnen als typische Infektion des oberen Atemwege mit Fieber, Schnupfen
und Bronchitis.

Nach etwa 4 Tagen folgt der kennzeichnende kleinfleckige, rétliche Ausschlag,
der hinter den Ohren beginnt und sich rasch iiber den gesamte Korper ausbreitet.
Die zu Beginn kleinen Flecken laufen spiter zu groReren Arealen zusammen
und kénnen ihre Farbe, im Hohepunkt der Erkrankung, zu einen rétlich-blauen
Ton dndern.

Gefiirchtete Komplikationen der Maser sind :

Ein Befall des Gehirns (Masernencephalitis ) mit schweren Schiden bis hin zum Tode
Masempneumonie mit hoher Letalitit

beidseitige Mittelohrentziindungen durch zusitzlichen bakteriellen Befall, das
gleichzeitige Auftreten von Diphtherie oder Scharlach aufgrund des geschwich-
ten Immunsystems

das Auftreten eine stets tddlich verlaufenden Encephalitis ( SSPE ), nach einer
Latenzzeit von 2 — 20 Jahren, die sich an eine Maserninfektion anschliefen kann.
Hierbei spielt es offenbar keine Rolle, wie schwer die Maserninfektion gewesen ist.
Aufgrund der regelmiRig auftretenden Komplikationen werden heutzutage Kin-
der mit einer Kombinationsimpfung (Masern - Mumps — Rételn ) immunisiert.

4.2.11. Virusgrippe

Einen besonderen Fall stellt das RNS-tragende Influenza-Virus, der Erreger der
Virusgrippe ( Influenza ) dar.

Dazu ist zu erwihnen, dass man sprachlich und sachlich genau zwischen der
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Influenza und der im Volksmund gebriuchlichen ,Grippe® unterscheidet. Die
»Grippe" bezeichnet einen relativ harmlosen viralen Infekt, dem bestimmte Sym-
ptome zugeordnet werden. ( Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, Abgeschla-
genheit, Husten und Schnupfen ).

Die eigentliche Grippe ( Influenza ) ist hingegen eine oftmals schwer verlaufende
Erkrankung, die als Epidemie regelmaRig auftritt und viele Opfer fordert.

Man unterscheidet drei Typen; Influenza-Virus A, B und C.

Man kann sich zwar gegen die Influenza impfen lassen, jedoch kommen in regel-
mifRigen Abstinden Mutationen beim Virus vor, bei denen sich die Antigenitit
indert, so dass der verabreichte Impfstoff gegen das mutierte Virus unwirksam
ist. Diese Mutationen ereignen sich beim Typ A etwa alle 2 - 3 Jahre, beim Typ B
etwa alle 3 - 6 Jahre. Dies erklirt das epidemieartige Auftreten, weil auch unab-
hingig vom Impfstatus sich das Immunsystem auf den Erreger neu einstellen
muss. Das Grippevirus ist hochansteckend, und dies fiithrt zu einer raschen
Verbreitung der Infektion. Die Viren werden nach dem Ort des erstmaligen Auf-
tretens der Epidemie benannt. ( daher z.B. ,Hongkong-Grippe“). Entsteht durch
Vermischung von verschiedenen Virusstimmen ein antigenetisch vollig neuer
Stamm ( ca. alle 15 Jahre ), so kommt es zu weltweiten Pandemien.

Die Infektion wird durch Trépfchen iibertragen. Nach einer kurzen Inkubations-
zeit kommt es zu den Symptomen einer Viruspneumonie, deren Vetlauf oftmals
lebensgefihrlich ist. Typisch fiir die Viruspneumonie ist die nachfolgende ,,Su-
perinfektion® durch alle méglichen Arten von Bakterien, die zu einer zusatzli-
chen Gefihrdung fiir den Patienten fiihrt. Besonders gefihrlichist die Grippe fiir
alte und immungeschwichte Menschen, aber auch fiir Menschen mit einer Herz-
/ Kreislauferkrankung und fiir Diabetiker und Schwangere.

Fiir diese Personengruppen wird die Schutzimpfung im Herbst empfohlen. Eine
Impfung sollte aber auch bei Personen vorgenommen werden, die tiglich berufsbe-
dingt mit vielen Personen Kontakt haben ( z.B. Bestatter und Thanatopraktiker ).

42.12. Tollwut

Das Rabies-Virus ( RNS-tragend ) ist der Erreger der Tollwut ( Rabies, Lyssa ), die
im allgemeinen von infizierten Tieren durch Bisse oder Kratzer auf den Menschen
tibertragen wird.
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Es folgt eine schwere Infektion des zentralen Nervensystems ( ZNS ), die fast
ausnahmslos mit dem Tode des Infizierten endet. Die Inkubationszeit betrigt ca.
1-3 Monate, sie kann auch bedeutend linger sein; dies ist hauptsichlich durch
die Lokalisation der Bifistelle bedingt. Man kann sagen, dass die Prognose mit
der Linge der Inkubationszeit zusammenhingt. Je linger die Inkubationszeit,
desto besser sind die Aussichten.

Die Krankheit wird einerseits durch die erhohte Reizbarkeit des Patienten mit hef-
tigen Schluckbeschwerden und einer, fiir diese Erkrankung typischen ,Wasserscheu®
mit daraus resultierender Trinkverweigerung und Austrocknung des Patienten cha-
rakterisiert; zum anderen treten fortschreitende Krimpfe und Lihmungen auf die
mit der kompletten Atemlihmung ( bei vollem Bewusstsein !! ) zum Tode fiihrt.

Einzig die Impfung kann vor der Erkrankung und ihren Folgen schiitzen.

42.13. AIDS

Das Humanes-Immundefizit-Virus (HIV), der Erreger des erworbenen Immun-
defizitsyndroms ( acquired immune deficiency syndrome ) oder AIDS, ist erst
seit 1985 identifiziert. Es gehort der Gruppe der Retroviren an, die beziiglich
ihres Vermehrungszyklus einige Besonderheiten aufweisen. Die vom Virus in die
Zelle eingebrachte RNS wird iiber ein Enzym, die sogenannte ,reverse Tran-
skriptase® in eine DNS umcodiert, die dann in die DNS der Wirtszelle einge-
bracht wird.

Man unterscheidet 2 Typen : HIV 1 ( verbreitet in Europa und Nordamerika )
und HIV 2 ( Afrika und zunehmend auch in Asien ).

Beide Viren werden dhnlich wie das Hepatitis B Virus, z.B. iiber Blut, Sperma und
sonstige Kérperfliissigkeiten {ibertragen. Die Wahrscheinlichkeit sich zu infizieren
ist um den Faktor 100 mal kleiner als bei Hepatitis B !, reicht aber offenbar aus, um
insbesondere in der dritten Welt bis zu 25 % der Bevélkerung zu infizieren.

Eine sichere Therapie oder gar einen Impfstoff gibt es zur Zeit nicht. Der ein-
zige Weg der Krankheit aus dem Weg zu gehen besteht in der Vermeidung der
Ansteckung. Das bedeutet einerseits im privaten, dass man beim Geschlechts-
verkehr mit Partnern, deren HIV Status man nicht kennt, sich so verhalten
sollte als wenn dieser HIV-positiv ist; also, dass ein Kondom in einem solchen

Falle Pflicht ist.
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Zum anderen bedeutet dies, das man bei der thanatopraktischen Behandlung
von HIV-positiven Personen schon eine besondere Vorsicht an den Tag legen
muss. Die Wahrscheinlichkeit, dass man sich an einer verschmutzten Nadel infi-
zieren kann ist zwar klein, allerdings sollte man bedenken, dass man nicht derje-
nige ( oder diejenige ) sein muss, der die Statistik Liigen straft.

Zu bedenken sei auch, dass das Virus aulerhalb des menschlichen Kérpers

nicht lange iiberlebensfihig ist ( im Wasser ca. 20 min. ) in eingetrockneten
Blutflecken aber auch noch nach drei Tagen seine bosartigen Aktivititen fort-
setzen kann.

Nach dem Eindringen des Virus in den Kérper befillt es zunachst die T-Helfer-
zellen um sich in jhnen zu vermehren. Dabei werden die Helferzellen zerstort
und mit ihnen verlieren auch die B-Lymphozyten einen Grofiteil ihrer Effekti-
vitit, da sie direkt von den Helferzellen abhingig sind. Die hieraus resultieren-
den Folgen sind eine fortschreitende Abwehrschwiiche, die sich ihrerseits durch
Begleitinfektionen bemerkbar macht. Hinzu kommt das auch andere Aufga-
ben der spezifischen Abwehr nicht mehr effektiv erfiillt werden kénnen. So

werden entartete Zellen, welche fiir die Krebsentstehung verantwortlich sind,

nur noch unzureichend erkannt und bekimpft. Dies erklirt das gehdufte Auf-
treten des ansonsten seltenen Kaposi-Sarkoms bei HIV-Infizierten.

Die akute Infektion verliuft meist klinisch unbemerkt.

Gelegentlich verliuft sie mit Fieber; grippedhnlichen Symptomen und Gelenk-
schmerzen. Ein Kleinfleckiger Ausschlag, der den ganzen Kérper befillt, kann

hinzukommen. Der weitere klinische Verlauf ist ebenfalls recht unterschiedlich.

Man unterscheidet 4 Stadien der HIV-Infektion :

Stadium 1 ist die oben beschriebene Primdrinfektion

Stadium 2 ist der scheinbar gesunde Patient mit stindig hohem Antikdrpertiter
gegen das Virus

Stadium 3 wird durch bleibende Lymphknotenschwellungen und / oder eine

MilzvergrofRerung charakterisiert

Stadium 4 erfasst die eigentlich AIDS-Krankheit mit Symptomen wie Fieber tiber
Wochen hinweg, Durchfille, Gewichtsverlust. Begleitinfektionen ( Pneumoni-
en, Tuberkulose, virale Infekte aller Art, Pilzbefall ). Hinzu kénnen Krebserkran-
kungen wie das Kaposi-Sarkom oder Lymphome ( bosartige Neubildungen im
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Bereich der Lymphknoten ) kommen. Zudem treten auch neurologische Symp-
tome durch den Himbefall mit dem Virus auf.

Die meisten Neuinfizierten entwickeln Symptome in einem Zeitraum von ei-
nem halben Jahr bis zu 12 Jahren. Es werden aber auch ,,Langzeitiiberlebende”
beobachtet die schon 15 Jahre positiv sind, bei denen die Krankheit aber noch
nicht ausgebrochen ist. Thnen gilt innerhalb der Forschung natiirlich ein ganz
besonders hohes Interesse.

Die Krankheit ist in Deutschland immer noch eine Krankheit der Risikogrup-
pen. Eine Durchseuchung der Bevélkerung hat also im grofieren Ausmaf bisher
nicht stattgefunden.

90 % aller Falle sind auf diese Risikogruppen beschrinkt. Rund zwei Drittel ent-
fallen auf Homo- oder Bisexuelle mit hiufig wechselnden Geschlechtspartnern.
Etwa 10 % sind Drogenabhingige, die sich die Drogen spritzen.

Mit ca. 5 % bei fallender Tendenz sind Personen betroffen, die Blut- oder Blut-
produkte erhalten mussten. Etwa genauso grof ist der Anteil von Partnern, die
sexuellen Kontakt mit Personen aus den Hochrisikogruppen haben. 1 % sind
Kinder, die sich wihrend der Schwangerschaft bei ihrer Mutter infizierten. Das
Risiko in der Schwangerschaft wird fiir das Kind mit rund 60 % Infektionswahr-
scheinlichkeit angegeben.

Diese Zahlen sind im stindigen Fluss und sollten keinesfalls den Eindruck erwe-
cken, dass einem nichts passicren kann, wenn man den Risikogruppen nicht an-
gehort.

4.2.14. Poliomyelitis

Das Polio-Virus ist der Erreger der Kinderlihmung ( Poliomyelitis ). Es ist ein
sehr kleines RNS-Virus. Die Erkrankung wird fikal-oral iibertragen, eine Tropf-
cheninfektion ist auch méglich, wenn sich Viren im Nasen-Rachen-Raum festge-
setzt haben. Das Virus kann auRerordentlich leicht iibertragen werden. Dies er-
klart das hiufige Auftreten von Epidemien. Das Virus vermehrt sich dann im
Diinndarm und verteilt sich iiber Blut- und Lymphgefifle im ganzen Korper.
Die Inkubationszeit betrigt 5 — 14 Tage, sie kann aber auch linger als 4 Wochen
sein. Die meisten Erkrankungen ( = 90 % ) verlaufen ohne jede Symptomatik.
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In 1 % der Fille kommt es aber zum Befall der Nervenzellen im Vorderhirn-
bereich des Riickenmarks oder der Zellen in den motorischen Abschnitten
der Hirnrinde.

Die Zellen werden zerstort und es folgen Lihmungen der Skelettmuskulatur in
Abhingigkeit vom Ort des Befalls und dem Ausmaf der Zerstorung. Grundsatz-
lich werden zwei Formen unterschieden. Die spinale Form, bei der der Befall auf
das Riickenmark beschrinkt ist. Die sogenannte bulbopontine Form mit Befall
des Hirnstammes ( Lihmung des Atem- und Kreislaufzentrums !)

Auch hier gilt, dass nur die Impfung einen Schutz gegen die Erkrankung gibt.

4.2.15. Himorrhagische Fieber

Kurz besprechen mochte ich noch die Erreger des hidmorrhagischen Fiebers,
welches in vielen Fillen als hochakute, todliche Infektion abliuft. Die Letalitit
liegt zwischen 5 — 80 %. Eine Reihe von Erregern sind fiir dieses Krankheitsbild
verantwortlich. Auslser fiir die Infektion sind u.a. das Ebola-Virus, Hanta-Virus,
Lhassa-Virus.

Das Krankheitsbild der Erkrankungen dhnelt sich und zeigt folgende Symp-
tome:

hohes Fieber mit Schiittelfrost

Kopf und Gliederschmerzen

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall

Entstehung von Nekrosen in Leber, Niere, Herz, Gehirn und Lunge
Kreislaufversagen mit Schock

Innere und duflere Blutungen, durch den Zusammenbruch der Blutgerinnung
Ubertragungswege der Krankheit sind direkter Kontakt zu Erkrankten oder de-
ren Ausscheidungen. Das eigentliche Reservoir dieser Viren sind Nagetiere oder
Primaten. Eine Therapie oder ein Impfschutz steht nicht zur Verfligung. Bei
Ausbruch einer Epidemie hilft nur die Einhaltung der seuchenhygienischen
Maf3nahmen. Aus meiner Sicht verbietet sich eine thanatopraktische Behand-
lung von an diesen Krankheiten Verstorbenen absolut.
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5 Prionenw. a.

Abschliefend sollen auch die Erkrankungen, die von Prionen oder die sog. slow-
virus-diseases besprochen werden. Bei einer Reihe von Tierarten und beim Men-
schen gibt es Erkrankungen, die einer Gruppe von Erregern ( oder besser Auslo-
sern ) zugeordnet werden, die im eigentlichen Sinne aber gar keine Krankheitser-
reger sind — also nicht mit Bakterien, Viren, Parasiten oder Pilzen gemein haben.
Als Beispiele seien genannt die Bovine Spongiforme Encephalopathie oder BSE
(Rind ), Scrapie ( Schaf ) und Creutzfeld-Jakob-Erkrankung beim Menschen.
Ausléser scheinen bestimmte Proteine zu sein, die sich in bestimmten Hirnregi-
onen ansammeln und dort zu Zelluntergingen im ZNS fiihren. Diese Prionen
sind Eiweiffmolekiile, die eine Abwandlung von im Kérper natiirlich vorkom-
menden Proteinen darstellen. Sie sind chemisch duferst stabil und {iberstehen
Temperaturen von iiber 100° C und viele Desinfektionsmittel oder Chemikalien
unbeschadet. Im Boden kdnnen sie sich ebenfalls jahrelang stabil halten. Das
Wort Prion leitet sich von der Bezeichnung ,proteinaceous infectious particle®
her und bedeutet soviel wie ,.infektidses Eiweifdteilchen®. Das Prionmolekiil un-
terscheidet sich nur in einigen Aminosiuresequenzen von den natiirlich vor-
kommenden Eiweiflen des Korpers. Dieser Sequenzunterschied fiihrt aber zu
einer anderen riumlichen Struktur, welche die krankmachenden Eigenschaften
des Prions etabliert.

Man unterscheidet PrPSc und PrPc, wobei die Bezeichnung Sc sich auf die bei der
Scrapie ( oder Traberkrankheit ) typische Molekiilstruktur bezieht. Das C bezieht
sich auf eine Proteinstruktur, wie sie auch in normalen Zellen vorkommen kann.
Ubertragungsweg scheint der Verzehr von infiziertem Material zu sein.

Die duferst seltene Creutzfeld-Jakob-Erkrankung, die mit einer Haufigkeit von
0,5-1/ 1.000.000 auftritt, zeigt grofle Ahnlichkeiten zu BSE und Scrapie. Sie wur-
de erstmalig 1920 beschrieben. Thre Symptome duf8ern sich in einem unaufhaltsa-
men Verfall des Zentralen Nervensystems, welcher immer mit dem Tode endet. In
ca. 15 % der Fille scheint eine erbliche Komponente ( hier liegen PrPC vor ) vor-
zuliegen und fiir weitere 5 % werden Applikationen von infiziertem Spendermate-
rial wie Wachstumshormonen, Hirnhaut oder Spenderhornhaut verantwortlich
gemacht. Die restlichen 80 % treten sporadisch auf und kénnen z.Zt. nicht sicher
zugeordnet werden. Eine Therapie mit der Chance auf Heilung gibt es nicht.

IL5-1



II. MIKROBILOGIE




II. MIKROBILOGIE

6  Parasitologie

Im Rahmen der Parasitologie mdchte ich nur auf einige wenige Parasiten, seien
sie nun Einzeller oder Vielzeller, eingehen.

Besprechen mochte ich

die Malaria

die Amobenruhr

den Echinococcus ( Hunde- / Fuchsbandwurm )

Natiirlich gibt es neben den o.g. Parasiten noch eine Unzahl anderer, die mir
aber fiir dieses Skript nicht erwihnenswert erscheinen. Das soll aber nicht bedeu-
ten, dass diese anderen Erkrankungen harmlos sind. Viele der Parasiten kommen
ausschliefllich in der Tropen oder Subtropen vor.
Durch den zunehmenden Massenferntourismus werden einige dieser Parasiten
als Mitbringsel auch nach Deutschland gebracht.

6.1 Malaria

Die Malaria, insbesondere die Malaria tropica, gilt als die klassische Tropen-
krankheit. Sie wird durch vier Arten von Plasmodien ausgelsst. Man schtzt,
dass weltweit mehr als 300 Millionen Menschen an der Malaria erkrankt sind.
Sie ist sicherlich eine der iltesten beschriebenen Krankheiten iiberhaupt.

Weil man glaubte, dass Malaria durch schlechte Luft in Sumpfgebieten ausgeldst
witd, erhielt sie ihren sinngleichen Namen ( mala aria = schlechte Luft ).
Ubertragen wird die Erkrankung durch den Stich einer infizierten Anopheles-
Miicke, in deren Speicheldriisen sich die ungeschlechtliche Form des Parasiten
entwickelt hat. Diese Formen wandern nun iiber die Blutbahn in die Leber und
entwickeln sich dort zu einer Zwischenform, die nun wiederum mehrere Tau-
send sogenannte Merozoiten bilden und diese wieder in die Blutbahn abgeben.
Die Merozoiten befallen nun die roten Blutkdrperchen und entwickeln sich in
ithnen zu Geschlechtsformen heran.

Werden nun diese infizierten Erythrozyten bei einem weiteren Stich durch eine
Miicke aufgenommen, so kommt es in der Miicke zur geschlechtlichen Vermeh-
rung der Parasiten. Verbleiben die Merozoiten im Kérper so befallen sie wiederum
andere Erythrozyten, um sich in ihnen erneut zu vermehren.
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Durch das fast gleichzeitige Befalle der Erythrozyten und das synchronisierte
Freiwerden kommt es zu den fiir die Malaria charakteristischen Fieberschiiben.

Besprechen méchte ich lediglich die Malaria tropica, die durch Plasmodium
falciparum auslost wird. Es handelt sich hierbei um die Malariaform, die fiir die
meisten Toten verantwortlich ist. Sie beginnt nach einer Inkubationszeit von 7 -
10 Tagen mit einem grippeartigen Beschwerdebild. Es folgen Fieberschiibe mit
Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Milz- und Leberschwellung, Miidigkeit und
Nackensteifigkeit.

Geftirchtete Komplikationen sind : Funktionsausfall der Nieren, Schidigung des
Herzmuskels, Verstopfung von Gefiflen ( Embolien durch die verinderten Ery-
throzyten ) insbesondere im Gehirn mit daraus resultierenden Funktionsausfil-
len, Thrombenbildungen in Gefiflen mit Verbrauch von Gerinnungsfaktoren
und nachfolgenden Blutungen. Typisch fiir die Malaria tropica sind die unregel-
mifigen, relativ langen und heftigen Fieberschiibe.

Im Verlauf der Erkrankung konnen bis zu 40 % der Erythrozyten von den Para-
siten befallen werden.

Therapie und Prophylaxe werden mit verschiedenen Malariamedikamenten durch-
gefithrt, wobei es auch hier, wie bei den Bakterien, durch die Resistenzentwick-
lung immer schwerer wird, ein geeignetes Mittel zu finden.

62 Amibenruhr

Aus der Klasse der Rhizopoden ( Wurzelfiiffler ), méchte ich nur auf die fiir
den Menschen wichtigste pathogen Amobe eingehen. Entamoeba histolytica ist
der Erreger der Amdbenruhr. Amében bewegen sich durch die Bildung von
Ausliufern ihres Cytoplasmas fort. Sie ernihren sich durch Phagozytose, das
heiflt die Amobe umflieRt mit ihrer Membran das Emihrungssubstrat und bil-
det aus dem entsprechenden Membranabschnitt ein Vesikel ( kl. Blase ) welches
dann im Cytoplasma aufgeldst wird.

Entamoeba h. kommt in drei Formen vor.

Magnaform

Minutaform

Zysten

Sie ist insbesondere in den tropischen Gebieten der ganzen Welt verbreitet.
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Die Unterscheidung der drei Formen ist von wichtiger klinischer Bedeutung.
Zunichst sind es Entwicklungsstadien, die im Rahmen der Vermehrung von der
Amébe durchlaufen werden.

Der Erreger wird als Zyste, fikal-orale Ubertragung, aufgenommen und dndert
im Darm seine Gestalt zur Minutaform. Hauptinfektionsquelle sind symptom-
lose Triger der Zysten. Diese Formen sind noch nicht pathogen. Erst wenn sich
aus der Minutaform die Magnaform entwickelt, kommt es zum Ausbruch der
Erkrankung. Die Magnaform ist sehr gut beweglich und ist in der Lage in die
Darmwand einzudringen. Dabei 16st sie das Gewebe auf ( ,histolytica“) und es
entstehen flache Geschwiire der Darmwand, aus denen es bluten kann.

Es kommt zu blutigen-schleimigen Durchfillen. Gelangen nun die Magnafor-
men iiber die Vena porta in die Leber, kann es zum Auftreten von Leberabszes-
sen kommen, die nun ihrerseits eine lebensgefihrliche Erkrankung darstellen.
Eine medikament&se Prophylaxe wie bei der Malaria gibt es nicht ! Der einzige
Schutz besteht in der Vermeidung der Infektion. Hierbei gilt die beachtenswerte
und rettende Maxime der alterfahrenen Tropenbesucher im Umgang mit Le-
bensmitteln : ,Cook it, peel it or leave it “ ( ,, Koch es, schil es oder lass es !“).

6.3 Echinokokkose

Von den mehrzelligen Parasiten méchte ich nur den Hunde- oder Fuchsband-
wurm (Echinokokkus granulosus bzw. Echinokokkus multilocularis )
erwihnen.

Es gibt eine grofe Anzahl von Wiirmern, die den Menschen befallen kénnen.
Hierunter zihlen Spezies, die nur getinge oder gar keine Krankheitssymptome
verursachen. Es gibt aber selbstverstindlich auch Arten, die immer zu Sympto-
men oder Krankheiten fithren.

Zu diesen zihlen insbesondere diejenigen Wiirmer, fiir die der Mensch nicht
Endwirt ist. Wie schon im ersten Abschnitt erwihnt, profitieren Parasiten
normalerweise vom Uberleben ihres Wirtes. Sie haben also eigentlich kein Inte-
resse daran, dass der Wirt zu stark geschidigt wird oder gar stirbt. Dies gilt im
Besonderen dann, wenn das Uberleben des Wirtes fiir die Vermehrung des Para-
siten entscheidend ist.

Im Falle der Echinokokkusinfektion des Menschen ist Letzteres der Fall.
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Die Infektion erfolgt iiber die orale Aufnahme von Wurmeiern; also fikal-oral
z.B. iiber ungewaschene bodennah wachsende Waldftiichte, oder Salat etc. Auch
im Fell befallener Hunde und Katzen befinden sich die Eier. Im Darm entwi-
ckeln sich aus den Eiern Larven, die die Darmwand durchdringen kénnen und
iiber das Pfortadersystem in die Leber gelangen. Hier bilden sich nach unter-
schiedlich langer Zeit einzelne, z. T. grofle Zysten. Aber auch andere Organe
kénnen tiber den Blutweg befallen werden. Im Falle des E. multilocularis bilden
sich eine groffe Anzahl von kleineren Zysten, die eine tumorihnliches, in das
Gewebe eindringendes Wachstum zeigen. Betroffen sind hiervon am hiufigsten
Leber und Lungen, aber auch das Zentrale Nervensystem ( immerhin rund 5 %
der Fille !)

Komplikationen sind bei E. granulosus die Zerreiflung der Zyste mit Verteilung
der Erreger im gesamten Bauchraum. Weitere Gefahren sind dann allergische
Schockreaktionen.

Wihrend die einzelnen, grofen Zysten zum Teil operabel sind, kommt im Falle
von E. multilocularis eine Operation selten in Frage.

Wie bei fast allen anderen Infektionen gilt hier auch, dass die Prophylaxe erheb-
lich leichter fillt als die Therapie der Erkrankung,
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7  Pilze

Pilze nehmen als Erreger von Krankheiten eine Sonderrolle ein. Sie sind Euka-
ryonten und besitzen pflanzenihnliche Wandstrukturen. Sie unterscheiden sich
aber von den Pflanzen dadurch, dass sie nicht zur Photosynthese ( also zur Bil-
dung von Zuckermolekiilen unter Sonnenlicht ) fihig sind. Sie benétigen also
shnlich wie Bakterien organisches Material um zu wachsen.

Die Gruppe der Pilze umfasst ca. 100.000 Arten, die ich natiirlich nicht bespre-
chen kann. Man teilt die fiir Infekte relevanten Pilze in drei Gruppen ein :
Hefen

Schimmelpilze

Dermatophyten _
Erkrankungen durch Pilze ( sog. Mykosen ) zeigen sich in dhnlich vielfiltiger
Weise, wie Infektionen durch Bakterien. Viele Mykosen entstehen endogen, wenn
es zu einer Schwichung der Korperabwehr gekommen ist. (z.B. bei AIDS-, Krebs-
oder Transplantationspatienten ). So durchlaufen rund 99 % aller AIDS - Patien-
ten im Laufe ihrer Erkrankung einen Befall der Mund-, Rachen- oder Speiserdh-
renschleimhaut mit dem Hefepilz Candida albicans; den sog. Soor. Diese Er-
krankung kann sich auch entwickeln, wenn die Bakterienflora durch Antibiotika-
gabe stark geschwiicht wird.

Schimmelpilzinfektionen zihlen zu den gefihrlichsten Komplikationen bei
Abwehrschwiche. Sie schidigen den Organismus nicht nur durch den lokalen
Befall, sondern insbesondere durch ihre Fihigkeit starke Toxine zu produzieren.
Sie bilden das Aflatoxin, welches in hohem Mafe kanzerogen ( d.h. krebsauslo-
send ) ist.

Die Dermatophyten spielen als Erreger von Haut-, Haar- und Nagelinfektionen
eine Rolle. Diese Infektionen zeichnen sich durch ihre besondere Hartnickigkeit
aus, mit der sie vielen Therapiebemiihungen widerstehen.

Pilze konkurrieren mit den Bakterien um den gleichen Lebensraum. Sie haben
daher Strategien entwickelt um sich der listigen Konkurrenz zu entledigen. Die-
se Feststellung ist die Grundlage der antibiotischen Therapie gewesen.

Die mehr oder weniger zufillige Beobachtung ( um 1928 durch A. Fleming ),
dass sich Bakterien auf einer mit Schimmelpilzen verunreinigten Kultur nicht
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vermehren konnte, fiihrten zur Entwicklung des ersten spezifischen Antibioti-
kums; des Penicillins ( 1940 ).

Seitdem gingen die infektionsbedingten Todesfille, die noch zu Beginn bis Mit-
te dieses Jahrhunderts die hiufigste Todesursache waren, dramatisch zuriick.

Am Beispiel der Pilze kann man sehr anschaulich verdeutlichen, dass Nutzen
und Schaden durch Mikrootganismen oft sehr nah beieinander liegen. So nut-
zen wir einerseits die Schimmelpilze zur

Antibiotikaherstellung ( Penicillinum notatum ),

im Rahmen des Kiseherstellung ( Camembert ( Penicillinum candidum ); Ro-
quefort, Gorgonzola ( Penicillinum roqueforti ),

die Hefepilze bei der Girung von Bier, Wein und Kefir,

andererseits sind diese Pilze auch bei der Entstehung von Krankheiten beteiligt.
Wie bei den Bakterien gibt es mittlerweile auch eine Reihe von Substanzen, die
bei der Bekimpfung von Pilzinfektionen witksam sind. ( Antimykotika )

Aber genauso wie bei den Bakterien beobachtet man die Entwicklung von Resis-
tenzen.
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III. PATHOLOGIE UND RECHTSMEDIZIN

IIl PATHOLOGIE
UND RECHTSMEDIZIN

( R. Klatt; Ch. Kuckelkorn; K. Ziebolz )

1  Einleitung

Die Pathologie ist die Lehre von den Krankheiten und den Krankheitserschei-
nungen.

Sie versucht eine Antwort auf die Frage nach der Atiologie ( Ursachenlehre ) und
der Pathogenese ( Entstehungsmechanismus ) der jeweiligen Krankheit zu fin-
den. Die Aufgabe der Pathologie ist es, anhand der von Lebenden ( Biopsie )
bzw. Verstorbenen ( Autopsie ) gewonnenen Untersuchungsmaterialien, Krank-
heiten festzustellen bzw. Verdachtsdiagnosen zu erhirten oder zu verwerfen. Die
Pathologie nimmt damit einen wichtigen Platz in der klinischen Diagnose und
Therapie sowie in der Forschung und Lehre ein.

Die drztliche Verantwortung endet nicht mit dem Tode des Patienten. Dies trifft
insbesondere fiir den Pathologen zu, der die entsprechenden Gesetze iiber Trans-
port und Bestattung von Leichen kennen muss.
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2 Grundbegriffe

Gesundheit ( Definition nach der WHO ): Zustand des vélligen kérperlichen,
geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens.

Krankheit : Storung einer der o.g. Faktoren, objektiv feststellbar oder subjektiv
empfunden.

Unwohlsein : Leichte, voriibergehende Storung des Wohlbefindens.

Ubel : chronische unangenehme Erkrankung

Gebrechen : chronische sichtbar behindernde Erkrankung,

Siechtum : langwierige fortschreitende Erkrankung bis zum kérperlichen Verfall.
Atiologie : Lehre von den Krankheitsursachen.

Pathogenese : Beschreibt die Entwicklung und den Verlauf einer Krankheit.
Disposition : Bereitschaft fiir ein bestimmtes Leiden ( Geschlecht, Alter, Rasse,
Genetik etc. ).

Resistenz : Widerstandskraft gegen eine Erkrankung oder eine Schidigung.
Morbiditit : Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population : Anzahl der Per-
sonen, die an einer Krankheit pro 100 000 Einwohner leiden.

Inzidenz : Anzahl der Neuerkrankten pro 100 000 Einwohner pro Jahr.
Mortalitit : Zahl der Todesfélle in der Gesamtbevélkerung pro definiertem Zeit-
raum ( z.B. pro Jahr).

Letalitit : Zahl der Todesfélle unter den Erkrankten.

Lebenserwartung : Statistischer Wert, der die zum Beobachtungszeitpunkt noch
zu erwartenden Lebensjahre der betrachteten geschlechtsspezifischen Altersgruppe
angibt.
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3  Sterben und Tod

3.1 Sterben

Als Sterben bezeichnet man das Zuriickgehen aller Lebensfunktionen, sei es aus
Krankheits-, Alters- oder Unfallgriinden. Erléschen die Funktionen dann irrever-
sibel ( d.h. nicht umkehrbar ) bedeutet dies den Tod. Der Tod ist das Endstadium
einer Reihe von morphologischen und funktionellen Stérungen, die von der
Agonie ( Sterbevorgang ) iiber den klinischen Tod bis zum biologischen Tod reicht.

32 Tod

Der klinische Tod ist gekennzeichnet durch die sog. unsicheren Todeszeichen
(fehlende Atmung, Kreislaufstillstand, Bewusstlosigkeit und fehlende Pupillen-
funktion, fehlende Reflexe, Leichenkilte, Leichenblisse ). Die Phase des prima-
ren Herz- und Atemstillstands wird auch als Vita minima bezeichnet. Unter
geeigneten Wiederbelebungsmafinahmen kann dieser Zustand reversibel sein.
Thr folgt der Hirn- oder Individualtod. Die Einstellung der Hirnfunktion ist
hierbei das wichtigste Kriterium, unabhingig davon, ob das Herz noch schligt

oder nicht. (s.u.)

Nach dem Individualtod beginnt das unterschiedlich schnelle Absterben der ver-
schiedenen Organe und Gewebe des Kérpers. ( Intermediires Leben ). Nach
rund 20 Stunden schlieft dieses mit dem biologische Tode ab. Beim biologi-
schen Tod sind Herz-, Kreislauf- und Gehirnfunktion nicht mehr zu aktivieren.
Es treten dann die sicheren Todeszeichen in Erscheinung ( Totenflecke, Toten-
starre und Verwesung ).

Die Totenflecke ( Livores ) werden durch Blutansammlungen in den abhéngigen
Kérperpartien der Leiche gebildet. Die oberen Kétperteile sind dementsprechend
blutleer. Livores treten ca. 30 min. post mortem ( p.m.=nach dem Tode ) auf.
Nach 4 Stunden p.m. sind sie voll ausgeprigt und konfluieren ( d.h. sie laufen
zusammen ). Bis zu 10 Stunden p.m. sind sie wegdriickbar.

Die Totenstarre ( Rigor mortis ) entsteht durch den Mangel an ATP innerhalb
der Muskulatur, der nach dem Tode, durch die fehlende Sauerstoffversorgung,
eintreten muss. Die Verbindung von Myosin- und Aktinfilamenten kann nicht
mehr aufgehoben werden, so dass eine Dauerkontraktion entsteht, die erst durch
die Zerfallsprozesse ( nach ca. 1 - 2 Tagen ) wieder gel6st wird. Sie beginnt etwa
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2 Stunden p.m. am Kiefergelenk und ist nach 8 - 10 Stunden an allen groRen
Gelenken des Kérpers nachweisbar.

Die Faulnis ist das dritte sichere Todeszeichen. Der Kérper beginnt durch kor-
pereigene Enzyme ( Autolyse ) und durch die Bakterienflora zu verfallen. Zu
den ersten Fiulniszeichen zhlt die griinliche Verfirbung der Bauchhaut, die durch
die Umwandlung des Blutfarbstoffes zu einer Schwefelverbindung entsteht. Dies
geschieht durch die Abfallstoffe, die durch die Bakterien gebildet werden.

Die Auflésung der Weichteile beginnt im Freien nach ca. 1 Jahr (unter der
Erde nach 4 - 5 Jahren ). Zu einer Knochenauflésung kommt es nach rund 5
Jahren (bzw. 10 - 15 Jahren ).

Die Bestimmung der Verwesungsdauer ist von Bedeutung fiir die Festlegung der
gesetzlichen Ruhefrist. Dies betrifft u.a. den Zeitpunkt fiir die mogliche Neube-
legung eines Grabes oder fiir die ErschlieRung und Entwidmung eines Friedhofs.
Als ,,dritter Tod“ sei der Individual- oder Hirntod genannt. Er ist insbesondere bei
der Transplantation von Organen bzw. deren Entnahme von besonderer Bedeutung.
Bei der Feststellung des Himtodes ( und damit der Maglichkeit zur Entnahme
von Spenderorganen ), miissen folgende objektive Kriterien erfiillt sein :
isoelektrisches EEG iiber mind. 24 h. ( Nullinie im EEG = keine nachweisbare
Gehirnaktivitit )

angiographischer Nachweis der fehlenden Himdurchblutung ( zweimal im Ab-
stand von 30 min. )

irreversible Areflexie, sowie das Fehlen jeglicher Spontanatmung

Als Leiche oder Leichnam bezeichnet man den leblosen oder entseelten mensch-
lichen Kérper, solange er in seine einzelnen Teilen erhalten ist. Durch die natiir-
liche Zerstrung geht die Individualitit und somit auch die Bezeichnung Leiche
vetloren. So ist ein Skelett keine Leiche mehr. Das gleiche trifft fiir Knochenreste
zu, die bei der Neubelegung eines Grabes gefunden werden. Aus Pietitsgriinden
sollten sie in sog. Gebeinhdusern aufgehoben werden. Unklar ist ob z.B. eine
Mumie als Leiche anzusehen ist.

Eine Leiche kann durch Préparation kiinstlich erhalten werden. In der Regel
geschieht dies durch Injektion von Formalin in die groRen Blutgefife ( Embal-
ming ). Auf diese Weise wird der normale Verwesungsprozess durch die Enzyme
(Autolyse ) und die Bakterien ( Fiulnis ) unterbrochen. Eine Konservierung
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kann aber auch spontan erfolgen, z. B. in sehr trockenen Regionen kann die
Austrocknung der Leiche zur Mumifikation fithren. Eine weitere M&glichkeit
der Konservierung auf natiirliche Art ist die Mootleiche, bei der der hohe Gerb-
sdureanteil im Mdor den Verwesungsprozess stoppt.

Juristische Probleme im Zusammenhang mit einer Leiche sind nicht selten, da die
einschligigen Gesetze nicht eindeutig und zum Teil widerspriichlich sind. Eine
Leiche ist keine Sache die man besitzen kann. So ist auch ein Straftatbestand einer
Sachbeschidigung ( z.B. im Rahmen einer Obduktion ) ausgeschlossen.

Die nichsten Angehdrigen iiben ein eingeschrinktes Besitz- oder Verfligungs-
recht {iber eine Leiche aus.

Sie haben ein Totenfiirsorgerecht ( bzw. -pflicht ) und sind verantwortlich fiir
die Todesmeldung beim Standesamt sowie fiir den Transport, Aufbewahrung
und Bestattung der Leiche. Die Benachrichtigung eines Arztes zu einer Leichen-
schau ist Aufgabe des unmittelbar Verantwortlichen fiir die Leiche.

Zuhause ist es der nichste Angehorige, in einem Krankenhaus der Chefarzt
(oder ein von ihm bestimmter Mitarbeiter ), in einem Altenheim, Gefingnis
oder Sammellager der zustindige Leiter.

Auf oder in einem Befdrderungsmittel ( Schiff, Bahn, Fahrzeug, Flugzeug ) ist
der Kapitin oder Fahrer verantwortlich.

3.3 Leichenschau

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass im Rahmen der Leichenschau ein approbier-
ter Arzt, nach Identifizierung des Verstorbenen, den Tod, die Todesart, und die
Todeszeit nachzuweisen hat. Der Aufforderung zur Leichenschau hat jeder ap-
probierte Arzt — wie bei einem Notfall ~ sofort Folge zu leisten. Danach ist der
Leichenschauschein auszufiillen und dem Standesbeamten vorzulegen. Diese
Bescheinigung ist Voraussetzung fiir :

die Eintragung des Sterbefalls ( Todesbescheinigung ) durch den Standesbeamten
die Beférderung der Leiche (evtl. Ausstellung eines Leichenpasses ).

die Aufbahrung und spitere Bestattung der Leiche auf einem Friedhof.

Eine Leiche ist innerhalb von 36 Stunden in einen geeigneten Raum ( Lei-
chenkammer ) zu iiberfithren. Der Transport einer Leiche darf nur mit der
Todesbescheinigung ( Sterbefallsanzeige mit der standesamtlichen Eintragung
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auf der Riickseite ) in zugelassenen Fahrzeugen ( Leichenwagen eines Bestat-
tungsinstitutes, Fahrzeuge eines Institutes fiir Anatomie oder Pathologie ) statt-
finden. Stirbt ein Patient wihrend des Transportes im Notarztwagen oder ei-
nem anderen Fahrzeug, so ist die Leiche zum nichsten Leichenaufbewahrungs-
ort ( Krankenhaus ) zu bringen.

Fiir andere Transportarten gelten besondere Vorschriften :

Mit der Bahn hat der Transport der Leiche in einem Sarg ( Metallsarg oder Holz-
sarg mit 10 cm dickem, fliissigkeitsaufsaugendem Material ) zu erfolgen.

Fiir die Beférderung in einem Schiff oder einem Flugzeug muss es sich um einen
Metallsarg handeln. Auch der Transport ins Ausland erfolgt — mit einem beson-
deren Leichenpass - in einem Metallsarg.

Die Identifizierung der Leiche muss zweifelsfrei ( durch eigene Kenntnis, Ange-
hérige, Zeugen, Personalpapiere, Hinzuziehen des behandelnden Arztes ) erfol-
gen. Bei unbekannten Leichen ist lediglich der Tod festzustellen und Polizei bzw.
Justizbehorden miissen verstindigt werden.

In der Regel werden Tod und Todeszeitpunkt durch die Todeszeichen festgestellt. ( s.0.)
Der Leichenschauschein wird erst nach Kldrung der wesentlichen #rztlichen Diagnosen
ausgestellt : Todesursache ( Herz-Kreislaufstillstand, Atemlihmung, Koma, Verblutung,
Marasmus ), Leiden, die unmittelbar den Tod herbeigefithrt haben. Weitere Angaben
beziehen sich auf einen méglichen Unfall, eine Berufskrankheit, eine Vergiftung oder eine
Gewalteinwirkung. Bei Frauen sind die Fragen zu beantworten ob eine Schwangerschaft
vorgelegen hat oder eine Entbindung in den letzten drei Monaten erfolgte. Diese vertrau-
lichen Angaben ( zugeklebter Teil des Leichenschauscheins ) werden fiir statistische Zwe-
cke ~ itber das Gesundheitsamt — dem Statistischen Landesamt zur Verfligung gestellt.

34 Abort, Friih- und Totgeburt

Im Zusammenhang mit der Melde- und Bestattungspflicht ergibt sich die Frage,
wann diese Gesetze auch fiir den Perinataltod zutreffen. Hierzu unterscheidet
der Gesetzgeber :

Abort oder Fehlgeburt : Leibesfrucht zum Zeitpunkt der Geburt ohne Lebens-
zeichen mit einem Gewicht von < 500 g.

Totgeburt : Leibesfrucht zum Zeitpunkt der Geburt ohne Lebenszeichen mit
einem Gewicht von > 500 g.
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Friihgeburt : Leibesfrucht zum Zeitpunkt der Geburt mit ( wenn auch nur kurz-
fristigen ) Lebenszeichen ( Herztone, Atmung, Pulsieren der Nabelschnur )

Frith- und Totgeburten sind wie Erwachsenenleichen zu behandeln, und damit

melde- und bestattungspflichtig.
Es ist gesetzlich nicht erlaubt die Leiche zu wissenschaftlichen Zwecken einem

Institut fiir Pathologie zu tiberlassen (in den meisten Fillen, um den Angehéri-
gen die Bestattungskosten zu ersparen ). Nach der wissenschaftlichen Untersu-
chung muss eine Bestattung stattfinden.

‘ 3.5 Aufbewahrung und Bestattung der Leiche

3.5.1. Aufbewahrung :

Spitestens 36 Stunden nach dem Tod muss die Leiche in eine Leichenhalle
( Krankenhaus, Bestattungsinstitut, Institut fiir Pathologie oder Rechtsmedi-
zin, Friedhof oder Krematorium ) tiberfiihrt werden.

Ist der Patient an einer ansteckenden Krankheit verstorben, dann sind besondere
Schutzmafnahmen zu beachten :

Die Leiche ist nicht zu waschen oder zu entkleiden

Die Leiche ist in Tiichern, getridnkt mit einer ( von der DGHM zugelassenen )
desinfizierenden Fliissigkeit, einzuschlagen

Die Leiche ist unverziiglich in einen gut abgedichteten Sarg mit 10 cm dicken,
flissigkeitsaufsaugenden Stoffen einzusargen

Die Leiche ist unverziiglich in eine zugelassene Leichenhalle zu bringen
Institute fiir Pathologie kénnen mit einem Infektionstrakt ausgeriistet sein. Hier
wird die Leiche in einer eigenen Kithlkammer aufgehoben. Auch fiir die Obduk-
tion ist ein besonderer Raum vorgesehen. Raum und Instrumentarium werden
nach Gebrauch sterilisiert bzw. desinfiziert.

Fiir Obduzenten und Priiparatoren besteht eine Schleuseneinrichtung mit sepa-
raten Umkleiderdumen und Waschgelegenheiten. Die Leichenorgane und Pri-
parate werden in diesem Trakt gesondert aufgehoben. Nicht selten wird erst wih-
rend der Obduktion eine ansteckende Krankheit ( z.B. Thc ) festgestellt. In die-
sen Fillen ist der Raum nach der Obduktion sofort zu schliefRen und mit einer
zugelassenen (d.h. von der DGHM gepriiften ) Desinfektionslésung zu desinfi-
zieren. Auflerdem ist der behandelnde Arzt zu benachrichtigen.
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3.5.2, Bestattung

Fiir Leichen besteht cin Bestattungszwang auf einem in der Regel ffentlichen
Friedhof, der von der betreffenden Gemeinde eingerichtet, unterhalten und
gefs. erweitert werden muss. Friedhofe kénnen aber auch von Kirchen-, Reli-
gions- oder Weltanschauungsgemeinschaften unterhalten werden. Der Bestat-
tungszwang gilt auch fiir die Aschenreste nach der Verbrennung der Leiche.
Unter bestimmten Bedingungen kann eine Bestattung zeitlich verzogert wer-
den; etwa wenn eine Leiche in einem anatomischen Institut zu Lehrzwecken
verwand wird.

Gelegentlich wird an das Institut flir Pathologie der Wunsch gerichtet, den Leich-
nam fuir wissenschaftliche oder Lehrzwecke zur Verfliigung zu stellen. Dies trifft
insbesondere fiir Totgeburten zu, die dem Institut iberlassen werden sollen, um
den Angehdrigen die Bestattungskosten zu ersparen. Auch heute noch wird der
Wansch geduflert, Totgeborene heimlich in den Sarg eines Erwachsenen zu legen
oder nach der wissenschaftlichen Bearbeitung zu verbrennen. Diese Vorgehen
widerspricht aber eindeutig der geltenden Gesetzgebung. Fiir Totgeburten (s.0. )
besteht ein Bestattungszwang !

Fir Lehrzwecke konnen Leichen einem anatomischen Institut zur Verfigung
gestellt werden. Hierbet ist allerdings folgendes zu beachten :

Die Leiche wird dem anatomischen Institut zur Verfligung gestellt, wenn der Ver-
storbene dieses Vorgehen ausdriicklich ( z.B. in seinem Testament ) gewiinscht hat.
Das Institut fiir Anatomie kann auch keine vertraglichen Verpflichtungen ( z.B.
ein Entgelt ) gegeniiber dem Verstorbenen oder seinen Angehdorigen eingehen;
solche Verpflichtungen wiren nichtig !

Auch die Leichen von Personen, die keine Angehérigen haben und in einem Kran-

kenhaus, Altersheim oder in eine Sammelunterkunft sterben, kénnen — unter be-
stimmten Bedingungen — dem anatomischen Institut zur Verfiigung gestellt werden.
Die Leiche verbleibt 1 - 2 Jahre im Institut. Danach hat eine Bestattung stattzu-
finden, deren Kosten vom Institut iibernommen werden. ( Das Sterbegeld erhilt
in der Regel die Person oder Institution, die die Bestattungskosten getragen hat. )
Frithestens 48 Stunden und spitestens 96 Stunden nach der érztliche Feststel-
lung des Todes hat die Beisetzung in einem behérdlich festgelegten Ort ( Fried-
hof) stattzufinden. Ausnahmen werden genehmigt, wenn an Wochenenden und
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Feiertagen keine Bestattungen stattfinden. Weitere Ausnahmen kann der Gemein-
devorstand im Einverstindnis mit dem Gesundheitsamt zulassen.

Mit dem Bestattungszwang ist der Friedhofszwang verbunden, aber nicht iden-
tisch. So kann - bei entsprechender Genehmigung - auch eine Bestattung auf’
hoher See erfolgen.

Die Bestattung kann als Erdbestattung ( Begribnis ) oder Feuerbestattung ( Kre-
mation ) stattfinden.

Eine Erdbestattung darf nur als nichtkonservierte Leiche in einem Holzsarg
vorgenommen werden. Fiir eine Feuerbestattung muss eine besondere Geneh-
migung vorliegen. Diese erfolgt durch den Amtsarzt, nachdem ausgeschlossen
wurde, dass noch ein forensisches ( d.h. rechtlich relevantes ) Interesse an einer
Obduktion besteht ( z.B. bei Verdacht auf das Vorliegen einer Straftat ).

3.6 Pathologisches Institut

Stirbt ein Patient in einem Universititskrankenhaus, dann ist der Tod unverziig-
lich durch den Stationsarzt oder den Arzt vom Dienst festzustellen. Die Leiche
ist vom Pflegepersonal zu entkleiden und — mit den Angaben zur Identitit und
dem entsprechenden Pathologie — Leichenschein — in das Institut fiir Pathologie
zu verbringen.

Ein Einspruch gegen die Obduktion durch die Angehérigen darf nur von den zu-
stindigen Arzten entgegengenommen werden; Erklirungen gegeniiber dem anderen
Personal sind rechtlich betrachtet nichtig und von dem Personal abzulehnen. Die
Angehérigen sind hierbei an die zustindigen Arzte zu verweisen. Die Klinik und das
Institut fiir Pathologie haben folgendes zu beachten : Leichen miissen in das Institut
fiir Pathologie gebracht werden. Hier ist der Eingang der Leiche mit den Angaben zur
Identitit des Verstorbenen, Sterbedatum und -zeit, Station und Klinik zu registrie-
ren. Nur das Institut fiir Pathologie { gegebenenfalls das Institut fiir Rechtsmedizin
oder Anatomie ) {ibergibt die Leiche dem Bestattet. Dieser darf eine Leiche nicht
unmittelbar von einer Klinik abholen, da das Institut fiir Pathologie auch den ord-
nungsgemiflen Abtransport der Leiche zu registrieren hat. Das Institut fiir Patholo-
gie fiihrt eine Sterbeliste fiir das Krankenhaus. Obduktionen oder jeder andere Ein-
griff nach dem Tode diirfen nur von den Arzten des Instituts fiir Pathologie im Insti-
tut vorgenommen werden. Sonderfille bediitfen der ausdriicklichen Genehmigung

I11.3-7



III. PATHOLOGIE UND RECHTSMEDIZIN

des Institutsleiters.  z.B. Frage der Organentnahme ). Das Uben oder Exproben von
diagnostischen oder operativen Techniken an der Leiche bedarf der Genehmigung
der Angehérigen und des Leiters des Instituts fiir Pathologie.

Wihrend der Obduktion diirfen keine sichtbaren Teile der Leiche entfernt werden.
Es ist bei der Obduktion zu beachten, dass keine sichtbaren Entstellungen entstehen.
Der verantwortliche Arzt fiir den Obduktionssaal hat sich von der sachgemifen
Behandlung der Leiche personlich zu tiberzeugen.

Die Einsargung und die Ausgabe der Leiche erfolgt durch den Sektionsassisten-
ten. Die Angehérigen kénnen die Leiche zu festgesetzten Terminen besichtigen.
Die Leiche darf nur in angekleideten und aufgebahrten Zustand besichtigt wer-
den. Dabei ist darauf zu achten, dass die Angehorigen keine Einblick in die {ibri-
gen Riume des Instituts erhalten kénnen.

3.7 Die Obduktion

Der Pathologe fiihrt die Obduktion immer im Auftrag durch. Der Auftrag er-
folgt meist durch den behandelnden Kliniker. Eine Genehmigung von Seiten
der Angehérigen kann vorausgesetzt werden. Die groflen christlichen Religio-
nen und der Islam sowie der jiidische Glauben verbieten die Obduktion nicht.
Lediglich bei Angehérigen der Roma und Sinti sowie der Zeugen Jehovas ist mit
einer strikten Ablehnung zu rechnen, so dass dieses von vorne herein ( soweit
bekannt ) beriicksichtigt werden sollte.

In der Krankenhausordnung sollte die Durchfiihrung einer klinischen Obdukti-
on, durch entsprechende Klauseln im Aufnahmeantrag geregelt sein. Bei einer
Genehmigungsklausel muss die Obduktion immer von den Angeh6rigen des
Verstorbenen genehmigt werden, oder vom Patienten zu Lebzeiten gestattet
worden sein. Im Falle einer Verweigerungsklausel muss die Obduktion aus-
driicklich vom Verstorbenen zu Lebzeiten, oder von den Angehérigen innerhalb
der ersten 8 Tagesstunden ( 7 ~ 22 Uhr ) p.m. verweigert werden.

Der Bundesgerichtshof hat in seinem Urteil vom 31. 5. 1990 (AZ : IXZR 257/
89) folgende Bestimmung als rechtmifig bestitigt :

Die innere Leichenschau ( Obduktion ) kann vorgenommen werden, wenn sie
zur Feststellung der Todesursache aus arztlicher Sicht notwendig ist, oder wenn
ein wissenschaftliches Interesse besteht.
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Von der inneren Leichenschau ist abzusehen, wenn ihr die verstorbene Person
zu Lebzeiten widersprochen hat. Hat die verstorbene Person der inneren Lei-
chenschau nicht ausdriicklich zugestimmt, so darf sie erst nach Ablauf von acht
Tagesstunden vorgenommen werden. ( Tagesstunden sind die Stunden zwischen
7 — 22 Uhr ). Widersprechen der Ehegatte, die volljahrigen Kinder, die Eltern
oder die Geschwister der verstorbenen Person oder ihr gesetzlicher Vertreter in-
nerhalb der genannten Frist, so ist von der inneren Leichenschau abzusehen.
Bestehen unter den widerspruchsberechtigten Personen Differenzen, so geht der
Wille des Ehegatten dem der volljihrigen Kinder, der Wille der Volljahrigen Kin-
der dem der Eltern und der Wille der Eltern dem der Geschwister vor. Bei Mei-
nungsverschiedenheiten unter widerspruchsberechtigten Personen gleichen Gra-
des ist von einer inneren Leichenschau abzusehen.

Absatz 2 gilt nicht, wenn besondere gesetzliche Bestimmungen die innere Lei-
chenschau vorschreiben.

Die innere Leichenschau wird unter Beachtung der Ehrfurcht vor dem toten
Menschen vorgenommen und auf das notwendige Maf beschrinkt.

Uber jede innere Leichenschau wird eine Niederschrift aufgenommen, aus der
hervorgeht, aus welchen Griinden die innere Leichenschau vorgenommen wur-
de und zu welchem Ergebnis sie gefithrt hat. Die Niederschrift ist aufzuheben.
Zu Absatz 2 ist zu bemerken, dass Universititen und akademische Lehrkranken-
hiuser, abweichend kiirzere Widerspruchszeiten haben kénnen z.B. lediglich 6
Tagesstunden. Es gilt zu beachten :

§ 168 StGB Storung der Totenruhe

(1) Wer unbefugt aus dem Gewahrsam des Berechtigten eine Leiche, Leichen-
teile, eine tote Leibesfrucht, Teile einer solchen oder die Asche eines Verstor-
benen wegnimmt, wer daran oder an einer Beisetzungsstitte beschimpfenden
Unfug veriibt oder wer eine Beisetzungsstitte zerstdrt oder beschidigt, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Der Versuch
ist strafbar.

Nicht selten glaubt eine Krankenschwester oder ein Pfleger, mit dem Rat an die
Angehérigen die Obduktion zu verweigern, dem Verstorbenen einen letzten Dienst
erweisen zu miissen. Hier sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die nichtirzt-
lichen Mitarbeiter diesbeziiglich nicht fiir ein Gesprich mit den Angehdrigen
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zustindig sind. In einigen Bundeslindern wiirden sie gegen geltendes Recht ver-
stoflen ! Auch das drztliche Hilfspersonal sollte daher iiber die Bedeutung der
Obduktion und itber die Rechtsvorschriften aufgeklirt werden. Negativ werden
Angehoérige auch durch Bestattungsinstitute beeinflusst. Sie méchten ohne Zeit-
verlust die Leiche abholen. In diesem Fall ist es Aufgabe des Pathologen, die Be-
stattungsinstitute darauf aufmerksam zu machen, dass auch sie an einem koope-
rativen Verhalten des Instituts fiir Pathologie interessiert sein muss. Letztlich be-
stimmt, der Institutsleiter wann und unter welchen Bedingungen die Leiche zur
Verfligung gestellt wird ( z.B. obduzierte Leichen sofort, nichtobduzierte Leichen
erst nach schriftlicher Genehmigung des Institutsleiters ). Nicht zuletzt sei er-
wihnt, dass es so gut wie nie zu einer Obduktionsverweigerung kommt, wenn es
um Versicherungsfragen oder um Regressanspriiche geht.

Die Rate der Obduktionen betréigt ca. 1,4%, wobei es regionale Unterschiede
zwischen Ballungsraumen ( 7% ) und Landkreisen ( 0,3% ) zu verzeichnen gibt.
Die klinische Obduktion wird bei einem natiirlichen Tod durchgefiihrt und
dient der Sicherstellung der Diagnose von Grundkrankheit, Nebenerkrankun-
gen und der Todesursache. Sie dient somit zum einen der Qualititssicherung
(Uberpriifung der Diagnosenstellung und Therapie vor dem Tode des Patien-
ten ) in einer Klinik und zum anderen der Fortbildung des #rztlichen Perso-
nals (insbesondere bei klinisch-pathologischen Konferenzen ). Sie wird in der
Pathologie der Klinik auf Klinikkosten hin geleistet.

Die Obduktion ist als klinisch diagnostische Indikation zu betrachten, Dement-
sprechend hat sie sich sowohl makroskopisch als auch histologisch nach der kli-
nischen Fragestellung zu richten. Die in einigen Lindern iibliche Teilnahme des
behandelnden Arztes an einer Obduktion, wird in unserem Lande nur die ideale
Ausnahme bleiben. Der Obduktion muss von dem Patienten, oder nach seinem
Tode von den Angehdrigen zugestimmt werden.

Bei Unfillen mit Todesfolge kénnen klinische Obduktionen nur durch die
Staatsanwaltschaft erfolgen. Kommt hierbei der Verdacht auf das Vorliegen
einer unnatiirlichen Todesart auf, so kann eine gerichtliche Nachobduktion
durch einen Rechtsmediziner angeordnet werden.

Die rechtsmedizinische Obduktion nach § 87 IV der StPO, wird beim Vor-
liegen eines unnatiirlichen Todes ( auch schon beim Verdacht hierauf ) durch
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den Rechtsmediziner durchgefiihrt. Sie wird aufgrund einer polizeilichen Un-
tersuchung von der Staatsanwaltschaft beantragt und von einem Gericht an-
geordnet.

Bei dieser Art von Obduktion ist auf folgende Besonderheiten zu achten :

Sie wird immer von zwei Arzten im Beisein eines Vertreters der Staatsanwalt-
schaft durchgefiihrt.

Eine besonders genaue Untersuchung ist hierbei stets angezeigt und setzt ein
hohes Maf} an Erfahrung bei dem Untersucher voraus.

Protokoll und Diagnose sind im verlauf der Obduktion oder unmittelbar nach
Beendigung anzufertigen.

Material aus den Korper- bzw. Organhohlen ist zu asservieren.

Weitere Arten der behordlich angeordneten Obduktionen sind die Seuchensek-
tionen und die Sektionen vor geplanten Feuerbestattungen.
Versicherungsobduktionen werden im Auftrag von Versicherungstrigern (
Berufsgenossenschaften, Sozialgerichten, privaten Versicherungen ) vorge-
nommen. Erfolgt der Auftrag erst nach der Beerdigung, so ist eine Exhumie-
rung vorzunehmen. Hat schon eine klinische Obduktion stattgefunden, so
haben die Triger der Sozialversicherung ein Recht auf den Einblick in die
Unterlagen. Dabei ist aber zu beachten, dass diese Obduktionen natiirlich
nicht unter der méglichen Fragestellung seitens einer Versicherung durchge-
fiihrt wurde, so dass die Untersuchungsergebnisse fiir diese Fragestellung un-
befriedigend sein kénnen. So kann das Vorliegen eines entschidigungspflich-
tigen Leidens dem Obduzenten unbekannt sein. Er hat also dann folgerich-
tig auch keine gezielten Untersuchungen unter dieser Fragestellung durchge-
fuhrt.

Ein Sonderfall ( wenn auch selten ) sind die privaten Obduktionen, die von
Angehdren in Auftrag gegeben werden, um evtl. Versicherungsanspriiche durch-
zusetzen.

Eine Seuchensektion erfolgt bei vorliegendem natiirlichem Tod durch eine als
Seuche eingestufte Krankheit. Sie dient dem Zweck der Diagnosesicherung und
somit auch der Seuchenprivention. Sie kann durch die Gesundheitsbehérden
oder durch ein Gericht angeordnet werden. Die Angehérigen kénnen ihrer Durch-
fithrung nicht widersprechen.
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Vor Feuerbestattungen ist im Institut fiir Rechtsmedizin eine Sektion durchzu-
fithren. Dies gilt bei natiirlichem Tod und der Willensbekundung zur Feuerbe-
stattung oder auch fiir den Fall, dass Zweifel an den in der TodesBescheinigung
gemachten Angaben bestehen. In letzterem Fall erfolgt dann die rechtsmedizini-
sche Obduktion.

3.8 Obduktionstechnik

Die duflere Besichtigung ist besonders sorgfiltig durchzufiihren, da sie sich spiter
in der Regel nicht mehr rekonstruieren [dsst. Sie umfasst allgemeine Befunde wie :
Korpergrofle, -gewicht,

Ermidhrungszustand,

allgemeiner Habitus ( Allgemeinzustand, Knochenbau etc. ),

Farbe der Haut,

Farbe und Beschaffenheit der Konjunktiven und der Kornea,

Behaarung,

Beschreibung von Hautnarben und dhnliches.

Im Rahmen dieser Inspektion, bei der die Leiche auch auf den Bauch zu legen
ist, sind die Todeszeichen wie Leichenstarre, Leichenkilte und Leichenflecken
anzugeben.

Ké6rperh6hlen : Nach Erdffnung der Kérperhdhlen ( Schidel-, Brust-und Bauch-
raum ) und vor der Entnahme von Organpaketen, sind Héhlenwand und Héh-
leninhalt zu untersuchen. Dabei werden Angaben tiber die Lage und Beschaffen-
heit der Organe, der BlutgeféfRe und iiber Ergussbildungen, Verletzungen oder
andere pathologische Befunde gemacht. Dies ist nach der Organpaketentnahme
natiirlich nicht mehr moglich.

Bei der Befunderhebung sind folgende Kriterien von Wichtigkeit :

Lage und Form der Organe

Grofle und Gewicht der Organe

Geruch und Konsistenz

Die eigentliche Obduktion wird abgeschlossen durch die schriftliche Erhebung der
Befunde - Obduktionsprotokoll. Dieses sollte so objektiv wie méglich sein. Hiernach
wird eine erste makroskopische Diagnose erstellt. Erginzt und gegebenenfalls korri-
giert wird diese durch die histologischen und laborchemischen Befunde.
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In einem Protokoll sind die pathologischen Verinderungen zu beschreiben, ohne
die Diagnose vorwegzunehmen. Ein sorgfiltig ausgefiilltes Protokoll soll dem
Leser auch noch nach Jahren die Mglichkeit geben eine Diagnose zu erstellen.
Eine Diagnose kann sich im Laufe der Jahre durchaus dndern, nicht jedoch die
objektive Befundbeschreibung. Auch negative Befunde kénnen von Bedeutung
sein : Sie weisen darauthin, dass der Obduzent nach bestimmten Verdnderungen
gezielt gesucht hat. Sind sie fiir ein Krankheitsbild von Relevanz, dann sollten sie
auch erwihnt werden. Die Erfahrung zeigt, dass der Pathologe mit der Zeit seine
Diagnose auf den ersten Blick stellt und erst dann die charakteristischen Befunde
oder diagnostischen Kriterien sucht. Er geht also den umgekehrten Weg und
kann dabei unwillkiirlich die Beschreibung an die Diagnose anpassen ! Ein 6 - 8
Seiten langes Protokoll ~ wie es frither iiblich war - ist heute sicher nicht mehr
routinemifig abzufassen und auch nicht zu iiberpriifen. /Negativ wirkt sich auch
die nicht seltene Unsitte aus, Protokolle erst Tage oder gar Wochen nach der
Obduktion abzufassen. Moderne Dokumentationsmethoden, z.B. die elektro-
nischen Datenverarbeitung zwingen zu einer kiirzeren, aber auch priziseren
Darstellung der Befunde. Aus diesem Grunde ist heute eine erweiterte Beschrei-
bung der Diagnose vorzuziehen. Sie sollte innerhalb von 24 Stunden als vorldu-
fige Obduktionsdiagnose dem behandelnden Arzt zur Verfiigung gestellt wer-
den und unter Einbeziehung der histologischen Untersuchung durch eine end-
giiltige Obduktionsdiagnose mit Epikrise ersetzt werden.

Als ergiinzende Unterlagen dienen das Protokoll der dufleren Besichtigung und
er histopathologischen Untersuchung.

Der letzte Schritt ist die Epikrise : Hier werden die Obduktionsdiagnosen mit den
klinischen Befunden korreliert. Es ist zu priifen, ob die zu Lebzeiten festgestellten
Symptome sich durch entsprechende pathologisch-anatomische Kotrelate erkliren
lassen, und umgekehrt, ob retrospektiv bestimmte Obduktionsdiagnosen klinisch
richtig zu interpretieren sind.

Pathologisch-anatomische Obduktionsdiagnose mit Protokoll

Allgemeine Angaben : Laufende Obduktionsnummer, patientenbezogene Daten
(Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Beruf ), behandelnder Arzt bzw. Krankenhaus.
Klinische Daten : Die wichtigsten Angaben zum Krankheitsbild, klinische Haupt-
und Nebendiagnosen, Todestag und -zeit.
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Obduktionsangaben : Grundleiden, letale Komplikationen, unmittelbare To-
desursache, Obuktionstag und zeit, Obduzent.

Das Grundleiden stellt die Erkrankung dat, die letztlich zum Tode des Patienten
fithrt. Ein wichtiges Leiden, wie z. B. ein basartiger Tumor, kann aber flir das Gesamt-
krankheitsbild von untergeordneter Bedeutung sein und ist dann als Nebenerkran-
kung zu fithren. Sehr hiufig stellt der Kliniker die Frage nach der unmittelbaren
Todesursache (,Woran ist der Patient letztendlich gestorben ) und gibt sich mit der
Antwort ,Herz-Kreislauf-Versagen® nicht zufrieden. Die Frage ist aber letzthin nicht
immer mit Sicherheit zu beantworten, weil z.B. bei alten Patienten der Tod als Folge
eines Summationseffektes mehrerer Ursachen anzusehen sein kann; wobei also eine
einzelne Ursache als Ausléser des Todes nicht hinreichend erklirt werden kann. In
anderen Fillen kann eine physiopathologische Ursache vorliegen, die morphologisch
nicht darzustellen ist ( z.B. Herzrthythmusstdrungen; Elektrolytverschiebungen ).
Mit dem Begriff letale Komplikation sollte in einer formalpathologischen Kette
die letzte, morphologisch noch erfassbare Todesursache angegeben werden.

3.9 Klinische und Obduktionsdiagnosen

Es stellt sich naturgemaf die Frage, inwiefern klinische und Obduktionsdiagnosen
tibereinstimmen. In den letzten Jahren ist die klinische Diagnostik durch neue
oder verbesserte Verfahren ( Ultraschall, Computertomographie, Kernspintomo-
graphie u.a. ) sowie durch immense Fortschritte auf dem Gebiet der Immunologie,
der Histologie und Zytologie erweitert worden. Man sollte also meinen, dass es
dem Kliniker, unter Zuhilfenahme der o.g. Techniken, in jedem Falle mdglich sein
sollte eine sichere und richtige Diagnose zu stellen. Dann lieRe sich daraus folgen,
dass Obduktionen eigentlich keine entscheidende Bedeutung mehr hitten.

Die regelmiRige Uberpriifung der Treffsicherheit klinischer Diagnosen deckt
aber weiterhin Fehldiagnosen auf. Man muss damit rechnen, dass rand 10 %
aller klinischen Diagnosen Fehldiagnosen sind.

Bei den iibrigen 90 % finden sich Diagnosen, die auch nicht vollstindig rich-
tig sind, sondern zwar von ihrer Grundaussage stimmen; wichtige Aspekte in
der Kausalkette der Todesursache fehlen aber, oder sind nur unzureichend
beriicksichtigt. Hierin begriindet sich also weiterhin die Notwendigkeit der
Durchfithrung von Obduktionen.
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4  Allgemeine Pathologie

Im folgenden werden die morphologischen Befunde der allgemeine Pathologie
abgehandelt, die besonders fiir die Interpretation der Makropathologie von Be-
deutung sind.

4.1 Begriffsbestimmungen

‘Als Erkrankung ( oder Krankheitszustand ) bezeichnet man - in Anlehnung an
die WHO - jede Storung der Gesundheit. Man rechnet zur Zeit mit ca. 30.000
verschiedenen Erkrankungen. Die Erkrankung stellt einen Prozess, einen Krank-
heitsprozess, dat, wihrend der Begriff Krankheit einen Zustand beschreibt. So-
mit kdnnen die beiden Begriffe nicht synonym verwandt werden.

Als Gesundheit wird der Zustand volligen korpetlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens definiert. Zwischen diesen beiden Begriffen lassen sich aber kei-
ne scharfen Grenzen ziehen.

Die Bezeichnung ,vollig” diirfte wohl auf keinen Menschen zutreffen; zum ande-
ren kann ein Mensch unter einer guten Dauertherapie ( z.B. ein gut eingestellter
Diabetiker oder ein Bluthochdruckpatient ) wohl im weitesten Sinne als gesund
angesehen werden. Es ist aber zu beachten, dass zahlreiche mehr oder weniger
ausgeprigte morphologische Verdnderungen ( z.B. Staubablagerungen in der Lun-
ge ) nicht unbedingt mit Funktionsstorungen einhergehen miissen. Hierbei ist
also das ,Wohlbefinden® ein subjektiver Begriff, von entscheidender Bedeutung.
Aus diesem Grund ist zwischen ,krankmachenden® und ,nicht krankmachen-
den” Organ- und Gewebeverdnderungen zu unterscheiden. Ferner ist zu bertick-
sichtigen, dass ein Mensch - auch ohne Stérung seines Wohlbefindens — durchaus
krank sein kann; z.B. bei einer Krebserkrankung im Frithstadium, die oftmals
ohne jegliche Symptome verlduft. Im Umkehrschluss bedeutet dies : Ein subjek-
tives Krankheitsgefiihl, das sich nicht durch einen klinischen Befund objektive-
ren lisst, entspricht durchaus dem Verlust von Gesundheit, da der Patient in
seinem Wohlbefinden beeintrichtigt ist.

Kommt es nach einer Erkrankung nicht zu einer vollstindigen Heilung so spricht
man von einem Leiden.

Im Arbeitsrecht sowie in der Renten- und Sozialversicherung bezieht sich der
Begrift ,Erkrankung” auf eine korpetliche, seelische oder soziale Stérung, die
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einer Krankenpflege bedarf und mit einer Arbeitsunfihigkeit ( oder zumindest
mit einer Verminderung der Arbeitsfihigkeit ) einhergeht.

Eine Erkrankung manifestiert sich klinisch als :

Symptomenkomplex : vereinzelte subjektive und / oder objektive Befunde, die
nicht unbedingt gemeinsam vorkommen miissen und somit in ihrer Aussage-
kraft sehr eingeschrinkt sind.

Syndrom : Koppelung von subjektiven und objektiven Symptomen, die statis-
tisch gehduft vorkommen aber nicht auf eine einheitliche Ursache zuriickzufiih-
ren sind.

Krankheit : Es handelt sich um eine gut definierte Erkrankungsform ( nicht
immer bekannter Genese ) mit einer charakteristischen klinischen Manifestation
und einem in der Regel vorhersagbaren Verlauf. Auch die Behandlungsméglich-
keiten sind — zumindest in Richtlinien - festgelegt.

Leiden : Restzustand einer nicht vollstindig ausgeheilten Erkrankung bzw. eine
besonders langwierige oder dauerhafte Erkrankung, Die Pathologie ist daher nicht die
Lehre von den Erkrankungen sondemn der Leiden. Diese Bezeichnung geht wahr-
scheinlich auf die frithere diagnostische Titigkeit der Pathologen zuriick, die fast aus-
schlieflich auf die Obduktion beschriinkt war. ( Nach dem Tod ist keine Erkrankung
sondern nur noch ein Restzustand einer Erkrankung, also ein Leiden nachzuweisen ).
Ubel : chronische Erkrankung, die als besonders unangenehm empfunden wird.
Gebrechen : chronische, sichtbare und besonders behindernde Erkrankung.
Siechtum : langwierige Erkrankung, die zum korpetlichen Zerfall fiihrt.
Unwohlsein : leichte, voriibergehende Storung des Wohlbefindens.

4.2 Pathogenese

Erkrankungen sind auf endogene oder exogene Utsachen zuriickzufiihren. Die-
se krankmachenden Ursachen werden als Noxe bezeichnet.

Noxen kénnen aus der unbelebten ( physikalischer ( thermisch, mechanisch,
ionisierend ) oder chemischer Natur ) oder aus der belebten Natur ( Bakterien,
Viren, Pilze und Parasiten ) sein.

Eine Erkrankung kann durch die alleinige Einwirkung einer Noxe hervorgerufen
werden. Hiufiger entsteht sie jedoch auf einem ,vorbereitetem Boden®, der eine
Krankheitsbereitschaft ( Disposition ) darstellt.
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Das Gegenteil ist die verstirkte Abwehrbereitschaft ( Resistenz ), die bis zu einer
vollstindigen Immunitit gegeniiber einer Erkrankung reichen kann.

Der weitere zeitliche Verlauf einer Erkrankung reichen von perakut - iiber
akut, subakut und subchronisch - bis chronisch. Die Krankheit kann voll-
stindig ( Restitutio ad integrum ) unvollstindig ( Defektheilung oder Leiden )
oder gar nicht ausheilen und im ungiinstigsten Falle zum Tode fiihren. Ein
erneutes Auftreten einer Erkrankung wir als Rezidiv bezeichnet. Als Remission
bezeichnet man das Verschwinden der Symptome, nicht aber der Krankheit.

4.3 Systematik der Erkrankungen

Die verschiedenen Krankheiten des Menschen lassen sich in eine der folgenden
Gruppen einordnen :

Priinatale Differenzierungs- und Wachstumsstorungen ( Fehlbildungen )
Kreislaufstorungen

Stoffwechselstérungen

Entziindungen

Immunologische Erkrankungen

Postnatale Differenzierungs- und Wachstumsstorungen

Prinatale Differenzierungs- und Wachstumsstorungen

Als Fehlbildung ( Missbildung ) bezeichnet man morphologisch erfassbare und
zum Zeitpunkt der Geburt bereits nachweisbare Anlage- oder Wachstumsstérun-
gen, die iiber die speziesbezogene Variationsbreite der Norm hinausgehen. Miss-
bildungen entstehen als Folge einer Stérung in der Schwangerschaft. Diese St6-
rungen kénnen verschiedenste Ursachen haben.

Sie konnen u.a. genetisch bedingt sein, endogen oder auf den Einfluss von
schidigenden Substanzen ( Alkohol, Nikotin, Medikamente, Gifte u. a. ) zu-
riickzufithren sein. Desweiteren kdnnen auch Infektionen Ursache von Miss-
bildungen sein ( Rételnembryopathie ). Gleiches gilt auch fiir Radioaktivitit
und andere Strahlen, die das Erbgut schidigen kénnen. Man unterscheidet je
nach dem Zeitpunkt des schidigenden Einflusses ( der zu der Fehlbildung ge-
fiihrt hat ) zwischen der

Gametopathie ( Storungen der Ei- oder Samenzelle ) z.B. ,Mongolismus® (M. Down )
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Blastopathie ( Schidigung der befruchteten Eizelle bis zum 18. Tag ) z.B. ,,Sia-
mesische Zwillinge®

Embryopathie ( Schidigung vom 18. Tag bis zum 3. Monat der Schwanger-
schaft ) z.B. Alkohol, Rételn

Fetopathie ( nach dem 3. Schwangerschaftsmonat und der Geburt ) z.B. Toxo-
plasmose, Diabetes mellitus

Hierbei ist zu beachten, dass je frither die Schidigung Eintritt, der Effekt um so
grofler ist. Das bedeutet, dass eine Schidigung in den ersten Schwangerschaftsta-
gen erheblich grofiere Auswirkungen hat, als in den letzten Tagen vor der Geburt.
Kreislaufstorungen z.B. Herz- und Kreislauferkrankungen, hoher Blutdruck, Ar-
terienverkalkung, Verschliisse von Geféflen ( Thrombosen, Embolien ) etc.
Stoffwechselstorungen z.B. Diabetes mellitus, Schilddriisenfunktionsstérungen,
Nebenniereninsuffizienz etc.

Entziindungen z.B. Infektionskrankheiten, Befall des Organismus durch Parasi-
ten, Bakterien, Pilze, Viren etc.

Immunologische Erkrankungen z.B. Allergien, Rheuma, Multiple Sklerose etc.
Postnatale Differenzierungs- und Wachstumsstorungen z.B. Krebserkrankun-
gen, Fehlernihrung etc.

44  Nicht natiirliche Todesursachen

Im folgenden mdchte ich auf nicht natiitliche Todesursachen eingehen, die fiir
den Thanatopraktiker Bedeutung haben kénnen. Es ist ja eigentlich die Aufgabe
des Arztes, der die Leichenschau vornimmt, eine nicht natiirliche Todesursache
festzustellen. Ich beabsichtige auch nicht, die Thanatopraktiker in die Rolle des
Gerichtsmediziners zu versetzen. Ich méchte vielmehr einige Erkennungsmerk-
male von nicht natiirlichen Todesursachen aufzeigen, um ein besseres Verstind-
nis tiber die Arbeit und Vorgehensweise des Pathologen / Rechtsmediziners zu
erméglichen. Es ist unwahrscheinlich ( aber auch nicht ganz ausgeschlossen ),
dass ein Thanatopraktiker im Rahmen der Behandlung eines Verstorbenen auf
Hinweise flir eine nicht natiirliche Todesursache stoft, die dem Notarzt oder
Hausarzt entgangen sein kénnten.

Ersticken : bedeutet den Tod durch Sauerstoffmangel in den Geweben und
Organen des Koérpers. Man unterscheidet zwischen einer inneren und duRe-
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ren Erstickung. Zur inneren Erstickung kommt es, wenn durch verschiedene
Substanzen der Sauerstoff zwar noch eingeatmet werden kann, er aber durch
den Kérper nicht mehr verstoffwechselt wird. Dies kann z.B. im Rahmen ei-
ner Kohlenmonoxid- oder Zyanwasserstoffvergiftung auftreten. Die dufle-
re Erstickung kann durch eine Reihe von Ursachen auftreten. Erhdngen, Ex-
drosseln, Erwiirgen aber auch Ertrinken. Diese Vorginge konnen unfallbe-
dingt eintreten, kénnen aber auch im Rahmen eines Mord- oder Selbstmord-
geschehens eine Rolle spielen. Die Symptome des Erstickungstodes werden
im Einzelnen noch Erwihnung finden. Beim Erhéngen, Erdrosseln und Er-
wiirgen findet man aber gemeinsame charakteristische Zeichen. Dies sind un-
ter anderem die Zyanose ( Blauverfirbung der Haut durch die vendse Stau-
ung ) im Kopf- und Halsbereich, das Auftreten von punktférmigen Schleim-
hautblutungen ( durch den Stau ). Diese werden als , Erstickungsblutungen®
bezeichnet. Man findet sie im Bereich der Augenlider und der Bindehaut,
aber auch in den Hiuten der Brustorgane, wie dem Rippenfell ( Tardieu‘sche
Flecken der Pleura ) oder dem Herzbeutel.

Erhingen : Meist in selbstmérderischer Absicht, manchmal aber auch unfall-
bedingt und in nicht geringer Zahl auch in mérderischer Absicht, wobei es
auch vorkommt, dass der Getotete, um einen Selbstmord vorzutiuschen, nach
dem Tode aufgehangen wird. Durch einen Strick oder dhnliche Gegenstinde,
die um den Hals geschlungen werden, wird durch das Kérpergewicht a) die
Luftzufuhr iiber die Trachea unméglich; b) die Venen und Arterien des Halses
werden abgeklemmt und c) unter Umstinden kommt es zum Genickbruch
( Fraktur des Dens axis ). Unterschieden wird in typisches und atypisches Er-
hiingen, wobei beim typischen Erhingen der Kérper frei schwebt und das
Werkzeug ( Seil ) symmetrisch um den Hals geschlungen ist; beim atypischen
Erhingen der Korper noch Kontakt zum Untergrund hat.

Wenn man beriicksichtigt, dass eine Zugkraft von ca. 2 kg schon geniigt um die
V. jugularis zu komprimieren und selbst fiir die A. carotis ein Zug von rund 5 kg
ausreicht, dann ist auch nachvollziehbar, dass sich jemand an einer Tiirklinke
erhingen kann. Man findet beim Erhiingen neben den o.g. allgemeinen Symp-
tomen der Erstickung auch die typischen Strangmarken, die durch das Seil oder
einen dhnlichen Gegenstand hervorgerufen werden.
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Erdrosseln : Im Unterschied zum Erhingen, bei dem das Kérpereigengewicht
den Zug am Seil auslost, wird beim Erdrosseln der Hals durch einen anderen
Zug mit einem Seil, einem Tuch oder dhnlichem zugeschniirt. Das Erdrosseln
geschieht fast ausschliefllich in mérderischer Absicht. Die Symptome sind dieje-
nigen, die schon oben genannt wurden. Es finden sich regelmiRig Male vom
Tatwerkzeug, die aber nicht, wie beim Erhingen ansteigend, sondern nahezu
kreisformig um den Hals verlaufen.

Ertrinken : Das Ertrinken ist ein Sonderfall, bei dem verschiedene Mechanismen
zum Tode fithren. Beim Ertrinken kommt es zu einem Anhalten der Atmung fiir
ca. 20 - 30 sec., hiernach ist der CO,-Spiegel im Blut auf ein solches Maf§ ange-
stiegen, dass es zu einem reflektorischen ,Einatmen® von Wasser in die Lungen
kommt ( Aspiration ). In dieser Phase werden grofle Mengen an weiflem Bronchi-
alschleim abgesondett, der sich mit dem Wasser und der noch vorhandenen Luft
zu Schaum vermischt. Dieser Schaum tritt regelmiRig bei Ertrunkenen durch Mund
und Nase aus. Er wird als Schaumpilz bezeichnet und ist das klassische Ertrin-
kungszeichen. Je nach Art des Wassers ( Salz- oder SitRwasser ), kommt es nun zu
einem Ubertritt von Wasser in die Blutwege ( Siifiwasser ) oder zum Austritt von
Wasser aus den Blutwegen ( Salzwasser ). Dies hat zur Folge, dass das Blutvolumen
innerhalb kiirzester Zeit extrem ansteigt ( StiBwasser) oder abfillt ( Salzwasser
). Hierdurch kommt es in den Blutwegen zu einer massiven Verschiebung des
Gleichgewichtes an Blutsalzen und Proteinen. Dies kann, insbesondere im Salz-
wasser, den Tod - unabhingig vom Sauerstoffmangel — auslésen.

Vergiftungen : treten ebenfalls unfallbedingt oder in Tétungsabsicht bzw. Selbst-
mordabsicht auf. Es gibt eine Unzahl von Substanzen, die beim Menschen den
Tod verursachen kénnen. Hierbei ist der berithmte Satz des Paracelsus ( 1493 -
1541 ) zu erwihnen, der besagt, dass alle Substanzen in Abhingigkeit zu ihrer
Dosierung giftig sind. Die ,Gifte“ haben unterschiedliche Wirkungsweisen, die
auf verschiedenste Arten zum Todes fithren kénnen. Sie greifen entweder in den
Gesamtstoffwechsel ( Kohlenmonoxid ( CO )Verdringung des Sauerstoffes im
roten Blutkdrperchen, Zyanwasserstoff ( HCN )-Hemmung eines lebenswichti-
gen Enzyms in allen Zellen ) ein oder fiihren zur raschen Zerstdrung eines Orga-
nes ( Knollenblitterpilzgift > Leberzerstérung, Giftgase wie ,,Gelbkreuz* oder
yoenfgas” > Lunge ) bzw. Lihmen das Nervensystem ( z.B. Drogen, Alkohol,
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Bakterientoxine, Planzengifte, Schlangengifte uv.a.) oder die Muskulatur (,Pfeil-
gift“ aus verschiedenen Baumfroscharten Siidamerikas, das ,,Curare® ). Andere
Gifte kdnnen allergische Reaktionen im Korper auslosen, die zum allergischen
Schock und damit zum Tode fithren kénnen ( Insektentoxine wie Bienen- oder
Wespengift ). Unfallbedingt spielen Vergiftungen bei Kindern eine sehr wichtige
Rolle. Sie gehdren im Kindesalter zu den hiufigsten Todesursachen. Hierbei ist
das versehentliche Schlucken von Medikamenten, Haushaltschemikalien, gifti-
gen Pflanzen ( Maiglckchen, Tollkirschen, Goldregen u.a. ) oder anderen Pro-
dukten ( Alkohol, Tabak ) zu nennen. Die Symptome, die bei Vergiftungen auf-
treten, sind je nach Gift und Giftmenge sehr unterschiedlich. Eine rein klinische
Diagnose ohne labortechnische Untersuchungen ist oftmals nicht moglich.
Unfille : Als Unfall wird ein plétzliches, von aulen auf den Korper einwirken-
des Ereignis definiert. Der Unfalltod ist die wohl am hiufigsten vorkommende
Art eines nicht natiirlichen Todes. So kommen jedes Jahr ca. 12.000 Personen im
StrafRenverkehr, rund 2.000 bei der Arbeit, 4.000 in der Freizeit und 9.000 im
Haushalt durch einen Unfall ums Leben. Das von auflen auf den Korper einwir-
kende Ereignis ( der Unfall ) kann verschiedenste Ursachen bzw. Quellen haben.
Man kann physikalisch-mechanische ( Gewalteinwirkung z.B. Sturz, Anprall,
Zusammenstof; Hitze und Kilte; Elektrischer Strom und Blitzschlag; ionisie-
rende Strahlung ( Radioaktivitit ); Schuss-, Stich- und Hiebverletzungen ) von
chemischen ( Vergiftungen, Veritzungen ) Ursachen unterscheiden. Man muss
aber im Hinterkopf behalten, dass hinter einem Unfall sich auch eine Straftat
verbergen kann. Die Symptome des Unfalltodes hingen selbstverstindlich mit
der Art des Unfalles zusammen und sind dementsprechend vielfiltig.
Selbstmord ( Suizid ) : Annihernd alle o.g. Todesursachen kénnen auch von
der betroffenen Person in Selbsttdtungsabsicht verantwortet sein. Eine Unter-
scheidung zwischen Unfall, Mord oder Selbstmord erweist sich oftmals als sehr
schwierig. Prinzipiell sind die Symptome von Verunfallten, Ermordeten oder
Selbstmdrdern nicht grundsitzlich von einander abweichend. Oftmals sind es
Details, die letztlich Aufschluss dariiber geben kénnen, woran der Betroffene
verstorben ist. Dies explizit hier aufzuzihlen, halte ich nicht fiir notwendig, weil
es in einem solchen Falle zwangsliufig zu einer Untersuchung durch die Staats-
anwaltschaft kommt und somit schon eine Beurteilung des Falles vorliegt.
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IV DIE HYGIENISCHE
TOTENVERSORGUNG

(R Klatt, J. Raman )
1 Historischer Uberblick

Frithe Bestattungsarten

Der moderne Mensch ( Homo sapiens sapiens ) hat immerhin noch 98 % des Erb-
guts mit seinen entwicklungsgeschichtlich nichsten Verwandten, den Schimpansen
und Gorillas, gemein. Die ca. 30.000 Gene unseres Chromosomensatzes teilen wir
uns also weitestgehend mit unseren tierischen Verwandten. Die Vorldufer-Linien trenn-
ten sich nach genetischen Untersuchungen etwa vor 8 Millionen Jahren. Menschen-
affen haben durchaus die Fahigkeit Trauer beim Tode eines Gruppenmitgliedes zu
empfinden. Ein Bestattungsiquivalent ist bei ihnen jedoch nicht bekannt. Der Ne-
andertaler hingegen (ca. 200.000 - 30.000 v. Chr.), eine Seitenlinie in der Entwick-
lung zum Homo sapiens sapiens, bestattete seine Toten. Griber sind eine der wich-
tigsten Quellen, wenn es darum geht, sozio-kulturelle Daten zu ermitteln, denn To-
tenkult ist zugleich ein Spiegel des gesellschaftlichen Lebens und eines der wenigen
Merkmale, die den Menschen vom Tierreich trennen. Kennzeichen dieser Bestattun-
gen sind u.a. die Anlage oder Nutzung einer Grabgrube, die zumeist in einer Hohle
lokalisiert war, ine Versorgung des Verstorbenen durch z.B. die Rételbestreuung (na-
tiirlich vorkommende Substanz aus Roteisenstein) oder die Einkleidung in Felle,
bzw. Abdeckung der Toten mit Steinen oder Mammutschulterbldttern um gegen
Tierfra vorzubeugen oder als Ausdruck einer archaischen Angst vor Wiedergingern,
sowie die im weitesten Sinne Beigabe von Grabschmuck (Blumenstreuung).

Der physisch notwendige Gruppenzusammenhalt war die Grundlage zur Ausbil-
dung eines ,sozialen Verhaltens®, wozu auch eine mehr oder weniger ausgeprigte
Bestattungskultur gehért. Die intellektuelle Realisierung des Todes, ihre kulturelle
Verarbeitung und Vereinnahmung sind seit jener Zeit ( ca. 35.000 Jahre vor Christus
) nachweisbar. Die Merkmale einer solchen Bestattung sind ein wiederfindbares Grab
und damit die Schaffung einer Lokalitit zur Erinnerung an den Toten. Des weiteren
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bedeutet die lebensangelehnte Ausstattung des Toten mit der Beigabe von Kleidung,
Waffen und Werkzeugen und die Ehrung durch Schmuck (Blumenstreuung) sowie
der Versuch der Bewahrung vor dem Verfall durch die Rotelstreuung den Bezug des
Verstorbenen zu den Hinterbliebenen aufrecht zu erhalten.

In der Zeit um 8000 v. Chr. vollzog sich der Schritt vom Jagen und Sammeln zur
kontrollierten Nahrangsproduktion durch Ackerbau und Viehzucht. Die so bewirk-
te Sesshaftigkeit, der Bau von festen Ansiedlungen, ein anderes Sozialgefiige bein-
haltete auch einen differenzierteren Totenkult. Im nahen Osten begrub man die
Toten unter den FuRbdden der Hiuser. In Gefifen gab man ihnen Speise und Trank
mit. Oft fehlen den Skeletten die Schidel. Diese Schidel wurden mit einer rétlich
gefirbten Gipsmasse in naturalistischer, manchmal auch idealistischer Manier iiber-
modelliert, Muscheln dienten als Augeneinsitze. Die so priparierten Ahnenkopfe
stellte man in speziellen Riumen auf, Diese Form des Schidelkultes ist ein weltweit
nachweisbares Phinomen der Totenbehandlung, das sich bis in die heutige Zeit sogar
in Mitteleuropa finden lisst (z. B. bemalte Schidel von Hallstatt).

Seit dem Beginn der Sesshaftigkeit gibt es im weitesten Sinne ,Friedhofe® und eine
SBestattungsordnung®. Die Friedhofsareale liegen oft in der Nihe der Siedlung,
manche der uralten Friedhéfe enthalten {iber 100 Bestattungen, so dass man davon
ausgehen kann, dass die Griber tiber Tage gekennzeichnet waren. Meist sind streng
eingehaltene Regeln zu erkennen, wie z. B. bestimmte Haltungen (Hockerstellung,
geschlechtsspezifische Lage, Ausrichtung nach Himmelstichtungen). Von Anfang
an gab es auch Brandbestattungen: In der Ume wurden die Uberreste des Toten
samt seiner personlichen Habe niedergelegt, in den {ibrigen Gefiflen befanden sich
die Speise- und Trankbeigaben. Besonders reich ausgestattete Griber ( mit Gold,
Silber, Waffen und Schmuck ), welche sich ab dem 4. Jt. vor Christus nachweisen
lassen, erlauben Riickschliisse auf die Vorstellung eines Lebens nach dem Tode. So
kann als Grundregel abgeleitet werden, dass wer im Leben Besitzstand und Stel-
lung innehatte, auch im Jenseits in diesem Stande weiterexistieren wiirde.

Im 4. und 3. Jahrtausend v. Chr., als in Mittel- und Westeuropa Kultmonumente
der Art von Stonehenge (England) und Carnac (Frankreich) angelegt wurden,
baute man auch entsprechende Grabanlagen. Diese Grofsteingriber waren iiber
so weite Teile Europas verbreitet, dass man dahinter sicher einen ausgeprigten
Kult und damit auch einen gesellschaftlichen Konsens vermuten datf. Solche
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Megalithgriber waren nur durch Zusammenschluss mehrerer Dorfgemeinschaf-
ten zu errichten und wurden auch gemeinschaftlich genutzt.

Die Agypter bestatteten in Pyramiden, Schachtgribern und Felskammergribern.
Die Griber, nicht nur der Pharaonen, waren oft wie Wohnungen ausgestattet, wes-
halb man dort auch Mébel und alles Zubehdr findet, was man im Leben brauchte.
Die Mumifizierung war iibrigens kein Privileg der Pharaonen, denn weite Bevil-
kerungsschichten, auch drmere Leute, liefen sich mumifizieren. Die Agypter glaub-
ten an ein ewiges Weiterleben im Jenseits, in das man aber nur mit einem unver-
sehrten Kérper eintreten konnte, Deshalb entwickelten sie die Technik der Halt-
barkeitsmachung/Mumifizierung. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte
beschrieben, wie sie zur Zeit des Neuen Reiches (18.-20. Dynastie, ca. 1542—
1069 v. Chr. ), dem Hohepunkt der Mumifizierungskunst befolgt wurden.

1) Entfernung aller inneren Organe durch einen Schnitt an der linken Kérpersei-
te. Ab etwa 1.100 v. Chr. auch Entfernung des Gehirns (Durchstofung des Na-
sendaches und Zerkleinerung des Gehirns mittels einer gebogenen Nadel).

2) Fiillung des Bauch- und Brustraums mit Pickchen aus trockenem Natron.

3) Ebensolche Mumifizierung von Darm, Leber, Magen und Lunge.

4) Verpackung des gelagerten Korpers in groffe Mengen Natron. Mehrere Wo-
chen Austrocknung durch Natronpackung.

5) Nachtrocknen in der Sonne.

6) Darm, Leber, Magen und Lunge werden nach Einwicklung in Leinenbinder
in speziell dafiir vorgesehene Kiriige, sogenannte Kanopen, verstaut. Die Kriige
tragen oft Deckelkdpfe, die die vier Sohne des Gottes Horus darstellen, wobei
jeder einem bestimmten Organ zugewiesen war.

7) An den ausgetrockneten Kérpern wurden die entstandenen Hohlriume mit
Leinen, Sigespinen, Nilschlamm und manchmal Flechten ausgefiillt, die einge-
fallenen Augenhéhlen mit kleinen Zwiebeln angehoben. Auch regelrechte Schén-
heitsoperationen sind bekannt: an bestimmten Stellen legte man Schnitte in die
Haut und unterfiitterte sie mit feuchtem Ton. Dann wurde der Korper wie von
einem Bildhauer modelliert.

8) Bandagierung der Mumie mit Leinenstreifen, die man aus alten Bettiichern
und Kleidungsstiicken herstellte. Fiir die Wicklung einer Mumie rechnet man
bis zu 375 m? Stoff.
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9) Mit dem Leinen wickelte man auch heilbringende und helfende Symbole ein:
vor den Toten lag ein beschwerlicher und gefihrlicher Weg in die Unterwelt, bei
dem sie am Ende noch das Totengericht, angefiihrt von 42 Richtern, zu bestehen
hatten. Bei den Priifungen spielte auch das Herz des Toten eine wichtige Rolle (es
wurde gegen eine Feder vom Haupt der Maat, Géttin der Gerechtigkeit, abgewo-
gen), weshalb ihm bei der Mumifizierung eine Sonderbehandlung zuteil wurde.
10) Oft Bedeckung des Kopfes mit einer Maske.

11) Sarglegung, oft in einem anatomisch angepasstem Holzsarg,

12) Fest umschriebenes Totenritual vor der endgiiltigen Niederlegung, besonders
wichtig dabei: Das Mundéffnungsritual, mit dem die Seele wieder in den pripa-
rierten Korper einzog.

Die Skythen, ein nomadisches Reitervolk, lebten vom 8. bis 4. Jahrhundert. v.
Chr. nérdlich der Krim bis in weite Teile Sibiriens. Nach ihrem Glauben trennte
sich die Seele des Toten erst nach 40 Tagen vom Korper, weshalb ein verstorbe-
ner Skythenflirst noch 40 Tage lang durch das Land gefahren wurde, damit sich
seine Untertanen verabschieden konnten. Ihm zu Ehren veranstaltete man Gast-
mihler, an denen der tote Fiirst selbst bei Tische saf}. Die Skythen hatten auch
den Brauch, Diener und Lieblingspferde mit in den Tod zu nehmen. Die dazu
notwendige Mindestkonservierung hat Herodot (484-425 v. Chr.) {iberliefert.
Folgende Mafinahmen werden zur Konservierung durchgefiihrt :

1) Entnahme des Gehirns durch das Hinterhauptloch.

2) Entfernung der Eingeweide. Fiillung des gesiuberten Bauchraums mit Sage-
spanen und geruchsintensiven Spezereien, die bisher noch nicht eindeutig iden-
tifiziert sind (vermutlich Zypemngras oder Safran, Eppich und Anis).

3) Entfernung der Muskeln. Aufpolsterung der Haut.

4) Uberzug mit einer Wachsschicht, die modelliert wurde und als Grundlage
einer Schminke diente.

Die skythischen ,Mumien“ sind allerdings nicht aufgrund der so erfolgten Balsamie-
rung erhalten geblieben, vielmehr wurden sie durch das sibirische Eis konserviert.
Bereits 2.500 v. Chr. haben sich die Kénige der Stadt Ur im Zweistromland zwi-
schen Euphrat und Tigris mit Dienern, Soldaten und Wagenlenkern bestatten
lassen, ebenso in China (Kénigsgrab der Shang-Dynastie, die vom 13. bis zum
10. Jahrhundert v. Chr. regierte).
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Eine spitere Verfeinerung dieses Brauches in China zeigt eindrucksvoll das berithmte
Grab des ersten Kaisers von China aus dem Jahr 210 v. Chr. mit seiner unvergleich-
lichen Tonarmee aus mehr als 6.000 {ibermannsgrofen Tonsoldaten, jeder mit indi-
viduellen Gesichtsziigen. Nach chinesischer Auffassung war mit der Gesichtsdar-
stellung auch die Seele des Abgebildeten gebannt, er hatte ,sein Gesicht verloren*.
Im Siiden des Landes wurden etwa zur gleichen Zeit die Verstorbenen in ca. 2
Dutzend Lagen Stoffund 6 Lagen Seide eingewickelt, wohl um einen Luftabschluss
des Kotpers zu erreichen. Der Kérper wurde dann in 40 cm Kalk und Asche begra-
ben. Die Sirge waren innen mit fliissigem Quecksilber getrinkt. Auch so konnte
eine Konservierung erfolgen. Von Alexander dem Groflen wurde berichtet, dass
sein Leichnam mittels Honig konserviert wurde. Ungewollte Balsamierungen er-
folgten in unseren Breiten bei den sog: Mootleichen, bei denen der Sauerstoffab-
schluss und die Gerbsiuren im Moor die Verwesung stoppten. Bisher hat man rund
700 Leichen gefunden. Ahnliche Effekte finden sich bei Leichen, die in trockener
Zugluft liegen. Auch hier treten mumifizierungsihnliche Verinderungen auf.
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2 Geschichte der Thanatopraxie

Wie bereits im vorigen Kapitel erwiihnt, haben die Menschen schon seit Jahrtau-
senden, insbesondere in den antiken Hochkulturen, einen Weg gesucht um die
Verwesung des Leichnams aufzuhalten. Dies gilt natiirlich insbesondere fiir die
Agypter, die die ersten waren, die eine Konservierungstechnik entwickelten. Sie
begannen damit rund 3500 v. Chr. und fiihrten das Verfahren bis in das 7 Jahr-
hundert n. Chr. durch (s. Kap. 4.1). Die Verfahrenstechnik snderte sich natiir-
lich in diesem rund 4000 Jahre wihrenden Zeitraum. Grundsitzlich bleibt aber
die trockene Wirme der Hauptfaktor fiir die Konservierung. Die Verhinderung
der Verwesung war in der dgyptischen Mythologie die Voraussetzung fiir die
Wiedergeburt und den Ubertritt in das Totenreich. Das 4gyptische Wissen um
die Techniken war streng geheim. Nur ausgewihlte Priester waren in diese Tech-
niken eingeweiht. Sie wurden von Generation zu Generation innerhalb dieser
Priesterschaft weitergegeben. Die Technik bestand im Prinzip aus der Organent-
nahme und der langsamen Trocknung des Leichnams ( Mumifizierung ). Nach
der arabischen Eroberung Agyptens und der Islamisierung des Landes gerieten
die Konsevierungstechniken in Vergessenheit.

Aber auch in anderen Kulturen wurden Balsamierungstechniken angewandt. So
z.B. bei den indianischen Kulturen in Mittel- und Siidamerika ( sowie Teilweise
auch in Nordamerika ), in Persien, bei den Ureinwohnern der Kanarischen In-
seln, den Guanches etc. Allen gemein war die rituelle und religidse Bedeutung
der Balsamierung,

Im christianisierten Europa gab es natiirlich einen solchen religi¢sen Hintergrund
nicht. Daher entwickelten sich erst sehr spit, unter wissenschaftlich-anatomischen
Aspekten Techniken zur Konservierung. Die ersten anatomischen Obduktionen
im 13. und 14. Jahrhundert ( an Leichen von Hingerichteten ) fanden noch an
nicht-konservierten Leichen statt.

Grundlagen lieferten noch die Texte von Claudius Galen ( 130-200 n. Chr. ), der
seine Beschreibungen aus Sektionen von Tieren herleitete und auf den Menschen
iibertrug. Diese anatomischen Sektionen fanden unter einem gewissen Zeitdruck
statt, da ja der Korper der natiirlichen Verwesung weiterhin unterlag, Als fritheste
Form der Konservierung kannte man lediglich das Auskochen des Skeletts. Die
Anatomen der damaligen Zeit fanden natiirlich bald heraus, dass die Galenischen
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Beschreibungen einige gravierende Unterschiede zu ihren eigenen Beobachtun-
gen aufwiesen. Dies fithrte in der Folgezeit zu einer enormen, wenn auch verbo-
tenen, Sektionshiufigkeit. Papst Bonifazius VIIL verbot im Jahre 1300, bei An-
drohung der Exkommunizierung, die Durchfiihrungen von Sektionen. Nichts-
destotrotz wurde mehr und mehr seziert. Hierbei tat sich besonders Versalius
1515 - 1564 ) hervor, der sich der systematischen Anatomie anhand von Sektio-
nen widmete. Nach und nach wurden Techniken ausprobiert um die Korper lin-
ger haltbar zu machen. Neben der Entnahme der Organe, dem Trocknen des
Kérpers in der Sonne und in Ofen sowie dem Auskochen der Knochen wurden
im 15. Jahrhundert erstmalig auch verschiedenste Fliissigkeiten in der Kdrper ein-
gebracht. Leonardo da Vinci (1452 - 1519 ) benutzte z.B. Wachs, um Abdriicke
von Korperhohlen zu preservieren. Andere Fliissigkeiten wie etwa Tinte oder
warmes Wasser wurden in die Gefife injiziert. Im weiteren Verlauf entwickelte
sich die Methode, das Blut aus dem Kérper zu pressen, die inneren Organe zu
entfernen und die KérperhShlen mit getrinkter Watte oder Pudern zu fiillen.
Im 18. Jahrhundert begann dann, wenn man so will, die Moderne. Es wur-
den die ersten ,desinfizierenden® Fliissigkeiten in den Kérper eingebracht.
Man benutzte nun reinen Alkohol oder Alkohol in Verbindung mit verschie-
denen Salzen wie Zinkchlorid oder Quecksilberchlorid bzw. Arsensalze. Zur
Anwendung kam aber auch z.B. die Borsiure oder hochkonzentrierte Salzlé-
sungen.

Der Italiener G. Tranchina brachte ( im 19. Jahrhundert ) diese Fliissigkeiten
tiber die re. Femoralarterie oder die A. carotis comm. dextra ein. Spiter drainier-
te er die Fliissigkeit und das Blut {iber die V. jugularis interna.

Jean Nicolas Gannal ( 1791 - 1852 ) Chemiker und Offizier in Napoleons Gro-
Rer Armee, verdffentlichte 1838 das Buch der ,,Geschichte des Einbalsamierens®,
in dem er ein von ihm entwickeltes Verfahren zu Balsamierung beschrieb. Ex
hatte dieses Verfahren iiber Jahre hinweg entwickelt und verschiedenste Fliissig-
keiten auf ihre konservierenden Eigenschaften hin untersucht. Er fiihrte Nach-
untersuchungen an Kérpern durch, die er Monate zuvor behandelt hatte und
die dann beerdigt worden waren. Er fand an keinem dieser Kérper Zerfallsspu-
ren. Er war also der erste, der wissenschaftlich die Tauglichkeit seines Verfahrens
nachweisen konnte. Das Buch wurde 1840 ins Englische iibersetzt und damit
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fand Gannals Methode eine breite Anwendung in England und den USA. Einen
Schub erhielt die Technik bedingt durch den Biirgerkrieg in den USA ( 1861 -
1865 ). In diesem Krieg wurden zum ersten Mal die Gefallenen nicht auf dem
Felde vergraben, sondern behandelt in ihre Heimatstidte verbracht. Dies hatte
zur Folge, dass die Familien noch Abschied nehmen konnten und fiir die Ar-
meen war es vorteilhaft die genaue Anzahl und Identitit der Gefallen erfasst zu
haben. Gegen Ende des vorigen Jahrhunderts setzte sich die Anwendung von
Formalinlésungen durch. Arsen- und Quecksilberlésungen waren aufgrund ih-
rer Giftigkeit in Frankreich schon seit 1848 verboten.

Weitere Entwicklungen hinsichtlich der Instrumente setzten sich ebenfalls durch.
So konnte man schon zu Beginn unseres Jahrhunderts die erste elektrische Pum-
pe zur Injektion erhalten. Zuvor war die Fliissigkeit noch iiber grofle Spritzen
njiziert worden; ein relativ mithsamer Prozess, der mehrere Stunden dauern
konnte. Die ersten Schulen fiir Thanatopraxie wurden gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts in den USA und Canada gegriindet. Spiter folgten auch Schulen in
Europa. 1969 wurde das belgische Institut fiir Thanatopraxie gegriindet. Das
Deutsche Institut fiir Thanatopraxie ( DIT ) folgte 1993.
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3 Ethische Aspekte

Die Thanatopraxie ist ein wesentlicher Bestandteil des Berufsbildes eines Bestatters. Sie
steht in direkter Nachfolge der im vorigen Kapitel erwihnten Methoden der Einbalsa-
mierung. Es spielen bei ihr aber weder religidse oder mythische Aspekte eine entschei-
dende Rolle bei der Durchfithrung, Auch ist die zeitliche Zielsetzung eine andere. Es
geht nicht darum den Verstorbenen fiir die Ewigkeit zu préparieren, sondern um einen
eingeschrinkten, definierten Zeitraum, indem eine offene Aufbahrung oder eine Uber-
fithrung ermdglicht wird. Heute spielen im wesentlichen hygienische und trauerpsy-
chologische Aspekte die Hauptrolle bei der Thanatopraxie. Sie soll die Moglichkeit der
Abschiednahme am offenen Sarg, ohne Infektionsgefihrdung der Hinterbliebenen,
durchfithrbar machen. Die Trauerbewiltigung kann hierdurch unterstiitzt werden. AufSer
den hygienischen Gesichtspunkten gibt es noch die dsthetische Komponente, die fiir
die Angehbrigen von Bedeutung sein kénnen. Der letzte Blick auf den Verstorbenen
entscheidet mit tiber die Erinnerung, in der der Verstorbene bleiben wird. Dabei soll
nicht die ,Beschonigung® des Todes im Vordergrund stehen, sondern vielmehr der
oftmals unwiirdige Zustand der Leiche in einen solchen iiberfiihrt werden, der der
Wiirde des Verstorbenen besser Rechnung tragen kann. Und dies ist weit mehr als
blofRe Kosmetik. Mit dem Tode muss ja nicht zwangsliufig die Sorgfaltspflicht gegenii-
ber einem Mitmenschen authoren. Der Bestattungsvorgang ist ja keine ,,Entsorgung®,
sondern eine Abschiednahme von einem Menschen und nicht von einer Sache. Genauso
wenig kann man auch die Korperpflege eines Pflegebediirftigen als blofle Reinigung
betrachten. Sie beriicksichtigt ebenso die Natur des Menschen und seine Wiirde und
ist zudem eine eminente Form der Kontakterhaltung, der iiber den rein physischen
Kontakt weit hinaus geht. Und dies wird nach dem Tode ebenfalls durch die Thanato-
praxie erméglicht. Die Behandlung bedeutet, dass man die Person, die bestattet wer-
den soll, in einem Zustand beisetzt, der ihre Menschenwiirde respektiert.

Die Wiirde des Verstorbenen muss selbstverstindlich bei der thanatopraktischen Be-
handlung immer im Vordergrund stehen. Dies gilt fiir alle Abschnitte der Behandlung
und ist, wie oben schon erwihnt, der Hauptgrund der Behandlungsdurchfithrung,
Hierzu gehort unter anderem ein gutes und fundiertes Wissen tiber die Art und Durch-
filhrung der Behandlung und ihrer Teilaspekte. Es ist daher die Pflicht und Schuldig-
keit eines jeden Thanatopraktikers, alle Behandlungen und Verfahrensweisen, unter
Wiirdigung der Person des Verstorbenen und seiner Angehérigen, respektvoll und ge-
wissenhaft durchzufiihren.
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4  Religiose Aspekte

Obwohl in den grofRen Weltreligionen Einbalsamierungen nicht vorgesehen sind,
gibt es doch weder im christlichen noch jiidischen und moslemischen Glauben,
Dogmen, die die Einbalsamierung grundsitzlich verbieten wiirden. Es ist aber
zu beachten, dass der Wunsch der Angehérigen oder ggfs. des Verstorbenen selbst,
stets Prioritit besitzen miissen; nicht nur aus juristischer, sondern auch aus ethisch-
moralischen Griinden. Ein Behandlung ohne den ausdriicklichen Wunsch und
Zustimmung der Angehdrigen, ist aus meiner Sicht nicht durchfithrbar, weil sie
weder rechtlich, noch moralisch-ethisch zu vertreten ist.

Die religiose Toleranz ist mit der zeitlichen Einschrinkung der Konservierung
eng verbunden. Eine unbeftistete Konservierung wire sicherlich vom religiésen

Standpunkt her problematisch.
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V DIEDURCHFUHRUNG DER
THANATOPRAKTISCHEN
BEHANDLUNG

(J. Homburg, R. Klatt, M. Gommel )

1 Behandlungsprinzipien

Grundsitzlich wird bei der thanatopraktischen Behandlung eine konservie-
rende und desinfizierende Losung tiber das Blutgefifisystem in den Korper
injiziert, wobei das Blut aus dem Korper drainiert wird. Des weiteren werden
die groflen Korperhohlen ( Thorax, Abdomen ) zusitzlich tiber einen Trokar
mit der Lésung versorgt, und gleichzeitig werden sie von freier Fliissigkeit,
Schleim, Blut etc. durch Absaugung iiber den Trokar befreit. Die Einzelschritte
werden noch im Seminar erkldrt werden — hierbei geht es zunidchst um einen

Uberblick tiber die Titigkeit.
Der Arbeitsgang besteht also im wesentlichen aus drei Teilen.

Der Injektion des Balsamierungsmittels ( meist auf Formaldehydbasis ) iber
ein grof}lumiges arterielles Gefif3. Aufgrund der giinstigen anatomischen Lage
wird die A. carotis communis dextra bevorzugt. Man kann aber auch andere
grofe Arterien fiir die Injektion nutzen. Die Entscheidung, welche Arterie zu
gebrauchen ist, wird von Fall zu Fall ganz individuell gefillt werden miissen,
weil es hierbei einige wichtige Aspekte zu beriicksichtigen gilt. Alternativen
sind : A. carotis comm. sinistra; A. femoralis dextra oder sinistra sowie die A.
axillaris dextra oder sinistra. Die injizierte Fliissigkeit driickt das Blut durch
das gesamte Gefif3system bis in die re. Herzkammer, wo es sich schlieflich
sammelt. Auf diese Weise konnen alle Korperstellen gut erreicht werden.
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Unter Umstinden miissen aber Extremititen oder der Kopf gesondert,
tiber die versorgenden Arterien erreicht werden. Dies gilt z.B. bei Arte-
rienverschliissen oder bei Verkalkung der Arterien, aber auch bei obdu-
zierten oder entstellten (z.B. nach Unfillen ) Kérpern. Nach der Injekti-
on ist es nun von entscheidender Bedeutung eine Drainage zu schaffen,
iiber die das Blut dann auch abfliefen kann. Wird eine solche Drainage
nicht erméoglicht, kommt es zum Stau der Fliissigkeit, die dann die Gefi-
fRe in groflen Mengen verldsst und sich im Gewebe sammelt. Das kann
zum Anschwellen und damit zur Entstellung des Korpers fiihren. Zum
anderen kann sich die Fliissigkeit ohne Drainage nur schlecht verteilen,
so dass eine effiziente Versorgung und damit ein hygienischer Zustand
des Korpers nicht erreicht werden kann. Das Blut muss also — iiber eine
Weg zum und vom rechten Ventrikel — drainiert werden. Hierzu schafft
man einen Zugang iiber die re. Vena jugularis interna. Auch fiir sie spricht
die Grofle des Gefifldurchmessers und die anatomisch giinstige Lage in
Bezug auf die re. Herzkammer ('s. Gefif8system im Kapitel Anatomie ).
Alternativen an anderen Gefiflen sind hier nicht so zahlreich und effizi-
ent, so dass eigentlich nur die Drainage iiber den Trokar direkt aus der re.
Herzkammer in Frage kommt.

Absaugung und Auffiillen der grofen Kérperhdhlen {iber den Trokar.
Fliissigkeiten, Stuhl, Schleim oder auch freie Fliissigkeit aus den Hohl-
organen ( Magen, Darm, Blase ) oder der Lunge miissen aus dem Kérper
entfernt werden. Gleichlaufend wird mit der Konservierungsfliissigkeit eine
Auffillung der Kérperhdhlen vollzogen, damit der Verfallsprozess ( die
Autolyse beginnt ja im Abdomen !!) auch hier aufgehalten werden kann.

Nihen der Wunden, rekonstruktive Schritte (wenn nétig ), Verschluss

der Korperdffnungen, Reinigung der Kérperoberfliche, Bekleiden und
Kosmetik.
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2 Vorbereitung

Bevor man beginnen kann den Kétper zu versorgen, miissen Vorbereitungen
getroffen werden, die die Arbeit sicherer und leichter machen. Der personliche
Schutz vor Verletzungen oder Infektionen nimmt hierbei einen sehr bedeutende
Position ein. '

Man muss immer davon ausgehen, dass der zu behandelnde Korper stets
eine potenzielle Infektionsquelle ersten Ranges darstellt. Daher ist der Schutz
der eigenen Person, des Personals und der Umwelt gar nicht wichtig genug zu
nehmen. Die personliche Sicherheit beginnt schon mit der Durchfiihrung von
Impfmafinahmen, die bereits Erwihnung gefunden haben.

Des weiteren ist das Tragen von Schutzkleidung, einem Mundschutz, einer Schutz-
brille und von Handschuhen sowie von Uberschuhen von grofter Bedeutung,
Ein stets ibersichtlicher Arbeitsplatz, der hell und geriumig genug ist und eine
gute Beliiftungsanlage im Arbeitsraum schaffen die Voraussetzungen konzentriert
und sicher zu arbeiten. Es folgen einige Tipps und Hinweise worauf man grund-
sitzlich achten sollte, wenn man den Regeln entsprechend arbeiten méchte.

Im Arbeitsraum sollte weder gegessen, getrunken und auch nicht geraucht wer-
den. Es sollte sich nur der im Arbeitstaum aufhalten, der unmittelbar an der Ar-
beit beteiligt ist. Zudem ist ein ungestdrtes Arbeiten meist das bessere Arbeiten.
Man sollte wihrend des Arbeitsvorganges nichts anderes zu erledigen haben; Sté-
rungen und Unterbrechungen von auflen sind von vorne herein zu unterbinden.
Arbeitsmaterialien sollten sofort nach dem Gebrauch gereinigt und desinfiziert
werden. Man sollte die Anzahl der Instrumente auf dem Tisch so gering wie
moglich halten, um chaotische Verhiltnisse am Arbeitsplatz zu vermeiden.

Die Aufbewahrung der Chemikalien muss entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen etfolgen. Unbefugten Zugang zu diesen Stoffen muss vermieden
werden. Die riumlichen Gegebenheiten miissen dem Umgang mit diesen Che-
mikalien Rechnung tragen.

Im Arbeitsraum sollte zumindest eine Augendusche vorhanden sein, die im
Falle eines Augenkontaktes mit den Fliissigkeiten zur ersten Hilfe bereitsteht.
Weiterhin ist eine austeichende Liiftungsanlage unabdingbar, damit Spitzen-
konzentrationen von Formaldehyd méglichst rasch ausgeglichen werden kon-
nen. Alle Flichen im Arbeitsraum sollten die Behandlung mit Reinigungs- und
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Desinfektionsmitteln vertragen kénnen. Der FuBboden sollte verfliest und
moglichst mit einem zentralen Ablauf ausgestattet sein. Es besteht die Moglich-
keit, die Raumluft zusitzlich iiber eine zentral angebrachte UV-Lampe zu reini-
gen. Diese Lampe sollte aber nur in den Arbeitspausen eingeschaltet werden.
Instrumente sollten, wenn sie gerade nicht gebraucht werden, in einer Schale mit
Desinfektionslésung gelagert werden.

Mit in Gebrauch befindlichen Handschuhen niemals andere Dinge, als den Ver-
storbenen oder die Instrumente, die gerade in Gebrauch sind, beriihren. Nach
Méglichkeit kein Telefon im Arbeitsraum anschliefen, da die Gefahr besteht, dass
man mit unsauberen Handschuhen nahezu reflexartig an den Horer fasst, um ein
Gesprich entgegen zu nehmen. Zu empfehlen ist im iibtigen die Verwendung von
Nitril-Handschuhen, die neben ihren guten physikalischen Eigenschaften auch
geringeres allergenes Potenzial besitzen als z.B. Latex-Handsschuhe.

Auflerdem sollten alle Armaturen mit dem Ellenbogen iiber Hebelvorrichtun-
gen bedienbar sein, so dass auch hier kein Kontakt mit den Hinden nétig ist.
Die iibrige Schutzkleidung, insbesondere Mundschutz und Schutzbrille sollten
keinesfalls mit den Handschuhen in Kontakt kommen. Also, vor der Arbeit dafiir
sorgen, dass alles richtig passt und sitzt ! Kommt es dazu, dass man trotzdem
etwas anderes mit den Hinden berithren muss, muss man eben die Handschuhe
konsequent wechseln. Man sollte in einem solchen Falle nicht an der falschen
Stelle sparen wollen. Hilfreich kann die Einrichtung eine Schleuse sein, in der
die Alltagskleidung komplett abgelegt und in einem separaten Raum die Arbeits-
kleidung angelegt werden kann, Wiinschenswert erscheint die Installation einer -
Dusche, um sich gegebenenfalls dekontaminieren zu kénnen.

2.1 Identifizierung des Verstorbenen

Vor dem Beginn der Behandlung ist die Identitit des Verstorbenen zweifelsfrei
festzustellen und ohne das Vorliegen einer Einverstindniserkliren zur Behand-
lung sollte nicht begonnen werden. Eine Behandlung kann ebenfalls nicht be-
gonnen werden, wenn noch kein Totenschein vorliegt oder bei dem Verstorbe-
nen eine Erkrankung bestand, die unter das Bundesseuchengesetz fillt und wo
eindeutige Rechtsvorschriften durch die Behandlung verletzt wiirden. Die Kli-
rung der Todesursache vor der Behandlung erscheint ebenso unabdinglich.
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22 Vorbereitung des Raumes, der Instrumente und der Injektionspumpe
sowie der Fliissigkeiten.

Der Arbeitsraum, der Arbeitstisch und die Instrumente sollte schon vor dem

beginn der Behandlung so vorbereitet sein, dass ein ununterbrochener Behand-

lungsablauf gewihrleistet ist. Zeit, die man vermeintlich bei der Vorbereitung

verschwendet, wird erfahrungsgemif bei zligigem Ablauf der Behandlung mehr-

fach wieder eingespart.

2.3 Warenkunde

(Johann Homburg, Richard Klatt )

Allgemeine Warenkunde

Fiir die Behandlung des Verstorbenen werden diverse Fliissigkeiten, Gels und
andere Chemikalien von verschiedenen Herstellern angeboten und vertrieben.
Jedes einzelne auf dem Markt erhiltliche Produkt besteht natiirlich aus einer
»geheimen® Formel aus verschiedensten Ingredienzien. An dieser Stelle werde
ich natiirlich keine Empfehlung fiir ein Produkt oder eine Gruppe von Produk-
ten geben, vielmehr soll in diesem Abschnitt auf die Grundsubstanzen der Fliis-
sigkeiten und ihre Wirkungsweise eingegangen werden. Die Entscheidung fiir
oder gegen ein Produkt obliegt dem Titigen selber.

Folgende Arten von Produkten fiir die Behandlung lassen sich grundsitzlich
unterscheiden :

Gefiflinjektionsfliissigkeiten

Cavity-Fliissigkeiten

Subcutaninjektions-Fliissigkeiten ( ,hypodermic-fluids®)
Co-Injektionsfliissigkeiten

Pre-Injektionsfliissigkeiten

Andere Chemikalien o. Fliissigkeiten

Die Gefiflinjektionsfliissigkeit wird {iber eine Arterie in den Kérper eingebracht
und verteilt sich tiber das Gefifsystem im gesamten Kérper. Die Injektionstech-
nik wird spiter besprochen. Die Fliissigkeit enthilt folgende Bestandteile : Ein
Trigermedium ( meist Wasser ), Farbstoffe, Desinfektionsmittel ( z.B. Formalde-
hyd, Gluteraldehyd o.4. ), verteilungsfordernde Mittel, konservierende Stoffe,
rehydrierende Mittel sowie Parfums und Pufferlésungen. Die Trigerfliissigkeit
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16st und verbindet die verschiedenen wirksamen Detergenzien. So findet sich in
ihr Wasser, Alkohole, Glycerin und dhnliche Substanzen. Farbstoffe, die diesen
Loésungen beigefiigt werden, wirken als kosmetisch wirksame Pigmente oder fir-
ben lediglich die Fliissigkeit an. Die Hauptbestandteil der Injektionsfliissigkeit
besteht aber aus den eigentlichen desinfizierenden Komponenten. Hierzu zihlt
in den meisten Fluids an erster Stelle das Formaldehyd, die Alkohole oder ande-
re Aldehyde ( Gluteraldehyd ). Diese Bestandteile bewirken die Abtdtung von
Bakterien, Viren, Pilzen und ihren Sporen und anderen Mikroorganismen. Die

desinfizierenden Komponenten sind auch diejenigen, die fiir die spitere Konser-
vierung verantwortlich sind. Distributionsférdernde Mittel reduzieren die Ober-

flichenspannung und die Kohision der Fliissigkeitsmolekiile, so dass ein rei-
bungsloser Transport und eine gute Verteilung in das Gewebe erméglicht werden
kann. Weitere Hilfsmittel in der Fliissigkeit kdnnen sein :

rehydrierende Komponenten, die der perimortalen Dehydratation entgegenwir-
ken und den unerwiinschten Deformations- und Fixationseffekt der Dehydrata-
tion autheben sollen. Hierzu dienen Stoffe wie Lanolin oder Alog, wie sie aus
verschiedensten Kosmetikaprodukten bekannt sind.

Puffer, die den pH-Wert der Fliissigkeit so regulieren, dass eine optimale Wir-
kung garantiert werden kann. Die Fliissigkeiten reagieren am besten im leicht
alkalischen Milieu ( = pH = 7,0).

Salze ( organische und anorganische ) erhéhen die Osmolaritit der Fliissigkeit
und sorgen ebenfalls fiir eine verbesserte Verteilungsfihigkeit
Gerinnungshemmende Stoffe sorgen dafiir, dass das Blut fliissig bleibt und nicht
gerinnt. Hierdurch kann das Blut leichter aus dem Kérper drainiert werden.
Parfumzusitze geben den Fliissigkeiten einen angenehmeren Geruch

Die konservierenden und priservierenden Stoffe in der Fliissigkeit fixieren die
Gewebeproteine. Dies sorgt fiir die zeitliche Verschiebung der Verwesung. Drei
verschiedene Fixierungen gibt es :

Koagulation - d.h. die Ausfillung der Eiweile durch Wasserentzug, wie sie bei
der Anwendung von Alkohol, Aceton oder Glycerin geschieht.

Denaturierung - d.h. bei erhaltenem Molekiilanteilen dndert sich die rdumliche
Anordnung der Proteine, so dass sie z.B. in Wasser als Flocken ausfallen kénnen.
Dies geschieht durch Anwendung von Siuren oder aber auch durch Hitze.
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Vernetzung - fiihrt zu einem Verlust der riumlichen Molekiilanordnung und ist
chemisch stabil. In fritheren Zeiten wurden zu diesem Zwecke wissrige Losun-
gen mit Arsen, Zinkchlorid oder Alkohol sowie Phenollésungen verwandt. Da
diese Stoffe hochtoxisch sind und in der Handhabung dem Anwender einige
Schwierigkeiten bereiten kénnen, wurde schon vor Jahrzehnten auf andere Stoffe
zuriickgegtiffen. So fithren reine Alkoholldsungen zu einer Schrumpfung, Ent-
wisserung und Ausbleichung des Gewebes.

Heutzutage werden hauptsichlich folgende

Substanzen angewendet : H
1.) Formaldehyd - chemisch : COH, 0= C\
Formaldehyd liegt als Gas vor und wird H

als Formalin in wissriger Losung mit einer maximalen Konzentration von 35 - 55
% hergestellt. Der Siedepunkt liegt bei 21° C und es kénnen sich schon bei Raum-
temperatur explosionsfihige Gas-Luftgemische bilden. Formaldehyd ist ein starkes
Reizgas und giftig. Es hat einen stechenden Geruch und fithrt zu Schleimbautrei-
zungen an Augen-, Nasen- und Rachenraum. Diese Reizungen kénnen bis zum
toxischen Lungenddem fithren. Bei direktem Kontakt fithrt es zu Verdtzungen. Des
weiteren ist es allergiefordernd und potenziell cancerogen, d. h. dass eine Krebsent-
stehung bei Formaldehyd nicht ausgeschlossen ist. Im Tierversuch zeigt sich ein
Krebsrisiko; zum jetzigen Zeitpunkt wird aber allgemein davon ausgegangen, dass
eine ethohte Cancerogenitit beim Menschen nicht nachzuweisen ist. Es ist somit
in die EU-Kategorie Canc. Cat. 3 eingestuft. Die Desinfektionswirkung des Form-
aldehyds beruht auf seiner Denaturierungs- und Vernetzungsfihigkeit von Protei-
nen. Es kommt als Gas und als wéssrige Losung zur Anwendung. Ein Versprithen
von Formaldehydlésungen zur Raumdesinfektion ist aber aus arbeitsschutztechni-
schen Griinden verboten (laut den Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe TRGS 552
Abs. 3.3). Zu Einzelheiten iiber den Umgang mit Formaldehyd und seinen Losun-
gen verweise ich auf das Chemikaliengesetz, die Gefahrstoffverordnung, die TRGS
und auf die Merkblitter zum Umgang mit gefihtlichen Arbeitsstoffen.

2.) Dialdehyde wie das Gluteraldehyd und das Glyoxal, welche die gleiche Wir-
kung wie Formalinlésungen erreichen im Umgang aber wesentlich anwender-
freundlicher sind. Jedoch kommen Lésungen mit Dialdehyden bis heute nicht
ohne einen geringen Anteil Formaldehyd aus.
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3. ) Phenole ( Karbolsiure o. Hydroxybenzol } ( oder dhnliche Stoffe wie
Chlorophene, Cresol, Hexachlorophene oder T-amyl-phenol ) wirken ebens-
falls hauptsichlich tiber die Koagulation. Sie trocknen, bleichen und fixieren
das Gewebe. Thre Anwendung erfolgt in 50%igen wissrigen Losungen. Phe-
nole sind starke Zellgifte, wirken als schwache Sduren und sind stirk dtzend.
In hohen Dosen schidigen sie das Zentrale Nervensystem. Die Karbolsiure
wurde von J. Lister ab 1867 zur Desinfektion von chirurgischen Instrumen-
ten, OP-Tischen aber auch von Haut und Wunden verwandt. Sie ist fiir den
typischen ,Krankenhausgeruch“ verantwortlich.

4. Alkohole ( Methanol, Athanol, Propanol, Isopropanol ) werden sowohl
als Desinfektionsmittel aber auch als ,Bindemittel” fiir Formalinlésungen ge-
braucht. Sie stehen aber zur Hindedesinfektion an erster Stelle. Gebrauchsfer-
tige Losungen enthalten in der Regel ca. 70 % Alkohol in zumeist wéssrigen
Losungen. Bei der Anwendung unterscheidet man zwischen der hygienischen
und der chirurgischen Hindedesinfektion. Bei der hygienischen Hindedesin-
fektion erfolgt die Anwendung des Alkohols vor dem Handewaschen, um
schon den potenziellen Schmutz vor dem abwaschen zu desinfizieren. Bei der
chirurgischen Handedesinfektion ist es genau andersherum. Hier wird zunachst
eine Handwische vorgenommen um anschliefend die Alkohollésung aufzu-
tragen und einwirken zu lassen. Zu beachten sind hierbei die teilweise recht
langen Einwirkzeiten, die die Alkohollésungen bendtigen um sicher zu desin-
fizieren. Einzelheiten hierzu finden sich auf allen fiir die Hindedesinfektion
zugelassenen Produkten.

Cavity-Fliissigkeiten unterscheiden sich von den Injektionsfliissigkeiten zunéchst
einmal durch ihren erhdhten Wirkstoffgehalt aber auch dadurch, dass ihnen nur
in einem geringen Anteil Hilfsmittel beigemischt werden miissen. Sie enthalten
aber grundsitzlich die gleichen Wirkstoffe wie die Injektionsfliissigkeiten. Meist
sind die Fluids farblos und von einer sehr geringen Viskositit, was bei der Gewe-
bediffusion von Vorteil ist. Cavity-Fliissigkeiten sind, wie der Name schon sagt,
fiir die Anwendung in Hohlriumen gedacht. Sie finden aber in Einzelfillen auch
Anwendung bei der Lokalanwendung von Kompressen oder aber auch bei der
Injektion in Gefifle.
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Hypodermische Chemikalien sind fiir die Anwendung direkt auf oder unter der
Haut bestimmt. Folgenden Anspriichen miissen sie gerecht werden : Sie sollen
Entfirben und bleichen

Abschwellen

Verfestigen, Austrocknen und Konservieren.

Inhaltstoffe sind #hnlich denen, die auch in den bereits genannten Gruppen
Anwendung gefunden haben - Formaldehyd, Dialdehyde, Phenol, Methanol,
hohere Alkohole und Parfums sowie Hilfsstoffe wie Gips und Holzstaub.
Aufgrund ihrer Konsistenz unterscheiden wir Fliissigkeiten, Gels oder Puder.
Die Einsatzgebiete sind z.B. die Vorbereitung der Haut vor der Kosmetik, die
Versorgung von infizierten Hautldsionen und Geschwiiren sowie Verletzun-
gen. Als Puder verwendet konnen mit ihnen grofe Oberflichen, wie sie bei
Obduktionsleichen z.B. an den Kérperinnenseiten vorhanden sind, behan-
delt werden. Neben den guten desinfizierenden Eigenschaften wird hier auch
noch die trocknende Wirkung des Puders ausgenutzt. Auf die trocknende
Wirkung konzentriert, haben einige Puder einen gewebeaushirtenden Effekt
- sie werden als Hardening Compounds bezeichnet. Bei Anwendungen von
Pudern muss aber darauf hingewiesen werden, dass der Puderstaub vom An-
wender natiirlich eingeatmet, verschluckt und auf der Haut angesammelt wer-
den kann. Auf die Notwendigkeit der entsprechenden Schutzkleidung und
auf das Tragen eines addquaten Atem- und Augenschutz sei an dieser Stelle
noch einmal verwiesen. Sie bendtigen einen Feinstaubfilter der héchsten Ka-
tegorie um mit den Pudern sicher arbeiten zu kénnen.

Hliissige Produkte konnen unter die Haut injiziert werden um Verfirbungen zu
entfernen. An der Hautoberfliche haben sie einen bleichenden Effekt, der vor
der Anwendung einer Kosmetik erwiinscht ist. Gels wiederum erméglichen durch
ihre hohe Viskositit eine gute Anhaftung an der Hautoberfliche; somit kann
mit ihnen eine gute Desinfektion von Hautarealen erreicht werden, die {iber das
Injektionsverfahren nicht zuginglich sind. Dies gilt insbesondere fiir Geschwiire
und Abschiirfungen der Haut.

Co-Injektions-Fliissigkeiten werden der arteriellen Injektionsfliissigkeit bei-
gemischt, um das Eindringen ( Diffusion ) und die Verteilung im Gewebe (
Distribution ) zu unterstiitzen. Sie besitzen selber keine desinfizierenden oder
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préservierenden Eigenschaften. Hauptaufgaben sind den pH-Wert des Wassers
zu regulieren, die Distribution und Diffusion zu férdern und die Bildung von
Blutkoageln zu verhindern.

Pri-Injektionsfliissigkeiten haben ebenso eine supportive Funktion fir die ar-
terielle Injektion. Diese Substanzen werden der eigentlichen Injektion vorausge-
schickt um Blut und Blutbestandteile schon aus dem Gefif8system zu entfernen.
Sie sollten aber nur zur Anwendung kommen, wenn gute Injektionsbedingun-
gen vorliegen und der Zeitraum zwischen Tod und Behandlungsbeginn nicht
allzu lang ist. Sie schiitzen das Gefif8system vor den oft sehr aggressiven Desin-
fektionssubstanzen und verhindern die Entstehung von Kapillarzerstdrungen
und Effekten wie der Himolyse und der Koagelbildung.

Zusitze und Hilfsmittel sind verschiedene Kleber, Puder, kittende Substanzen
oder sog,. ,fliissiges Gewebe*.

Kleber werden zum Abdichten der natiitlichen Kérperoffnungen, der Inzisio-
nen, von Wunden oder ihnlichen Lisionen benutzt. Sie kdnnen verschiedentlich
aufgetragen werden, teilweise werden sie aber auch gespriiht. Puder besitzen ih-
ren Hauptvorteil darin, dass sie eine grofere Menge an Fliissigkeit absorbieren
kénnen ohne dabei einen wesentlichen Volumenzuwachs zu haben.

Kittende Substanzen z.B. aus Ton ( Embalmer Putty ) oder Gips helfen grofiere
Offnungen ( Trachea, Osophagus ) abzudichten oder ersetzen Zihne, Knochen
0. 4. Bei der Restauration sind sie unentbehrlich. Ahnliches gilt fiir das sog, ,,Fliis-
sige Gewebe®. Dies sind Substanzen, die bei Kontakt mit bestimmten Oberfl3-
chen (z.B. Gewebe ) ihre Konsistenz verindern kénnen. So werden aus den Fliis-
sigkeiten, die man zum subcutanen Gewebeersatz heranzieht und die man unter
die Haut injizieren kann, nach Kontakt mit dem Gewebe gelartige oder noch
hoherviskdse Stoffe.

Um der Dehydrierung der oberflichlich gelegenen Kérperabschnitte vorzubeu-
gen, empfehlen sich eine Reihe von Cremes und fettenden Substanzen. Sie sind
entweder auf der Basis von Fetten oder Silikon hergestellt. Fette konnen dabei
pflanzlicher ( z.B. Ole ) oder tierischer Herkunft sein. Sie verhindern nach dem
Autftragen den weiteren Fliissigkeitsverlust und halten die Haut geschmeidig. Dem
Hautschutz dienen weiterhin eine ganze Reihe von kosmetischen Produkten,
die aus der alltiglichen Anwendung bekannt sind.
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Hierbei mdchte ich noch nicht auf die Rekonstruktionsprodukte wie z.B. Wach-

se 0.4. eingehen.

2.3.2. Menge und Konzentration der Injektionsfliissigkeit
Die Injektionsfliissigkeitsmenge wird vor der Behandlung festgelegt und mit
einer Formaldehydkonzentration von 0,75 - 1,3 % in der Pumpe angesetzt.
In der Regel sind kérpergrofenabhingig zwischen 7 — 9 Liter Fluid beste-
hend aus der Trigerfliissigkeit ( Wasser ) und dem Konzentrat ( Industriepro-
dukt) notwendig.
Die Konzentration errechnet sich nach der folgenden Formel :
(Index (Menge des
des Konzentrates) in % x Konzentrates). in ml

Konzentration (in % ) =
(Tragerflisssigkeit + Menge d. Konzentrates) in ml

Bsp. Index=24% Menge =500 ml Trigerfliissigkeit = 7500 ml
24 % x 500 ml 12.000

- = =1,5%
(7500 H,0 -+ 500 Konz.) ml 8000

24 Platzierung des Verstorbenen

Erst unmittelbar nach der Durchfiihrung der persdnlichen Schutzmafinahmen
sollte der Verstorbene aus der Kiihlung geholt werden. Er wird auf dem Tisch auf
mind. 4 Blocke gelegt, wobei darauf geachtet werden muss, dass der Kopf tiefer
als die Fiifle zu liegen kommt. Diese Position garantiert die gute Drainage iiber
die V. jugularis interna und dass das Blut vom Kérper weglaufen kann, ohne
diesen zu beschmutzen.

Nach Abschluss der Kérperdrainage muss der Kopf aber hoher gelagert werden
um zu verhindern, dass sich ein zu groRer Druck im Kopfbereich aufbauen kann.
Die Blocke sollten so platziert werden, dass kein Stau in den Extremititen ent-
steht. Also sollten die Fersen, das Steiflbein und die Schultern aufliegen.

Die Genitalien des Verstorbenen sind stets bedeckt zu halten. Dies verlangt der
Respekt vor dem Verstorbenen.
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2.5 Analyse des Korpers vor der Behandlung

Unetlisslich ist vor dem Beginn des Verfahrens die Inspektion des zu versorgen-
den Korpers, damit eine erfolgreiche Behandlung gewihrleistet werden kann.
Gerade zu Beginn der Titigkeit als Thanatopraktiker/-in ist es von hohem Wert,
sich Anhand eines Behandlungsprotokolls die essenziellen Etappen des Vorge-
hens zu vergegenwirtigen.

2.5.1. Einfliisse und Verinderungen vor Eintritt des Todes (ante mortem )
Zu den Beurteilungskriterien von Einfliissen auf den Kérper, die vor dem Tode
in Erscheinung getreten sind gehéren :

Der Zustand des Korpers, wobei Korpergewicht und Korpergrofie, Emihrungs-
zustand und Alter von Bedeutung sind. -

Verletzungen, Zustand nach Gewalteinwirkung, Operationen, Amputationen,
Narben und Narbenverziehungen der Haut, Atrophie der Muskulatu, einge-
steifte Gelenke durch Arthrose und dhnliche Verinderungen sollten im Proto-
koll dokumentiert und miissen bei der Behandlung Beriicksichtigung finden.
Krankheitsbedingte Verinderungen, die insbesondere an der Haut zu erkennen
sind ( z.B. Ikterus, Himatome ) und Gewebewasseransammlungen ( Odeme )
oder Einfliisse durch Medikamente wie Cortison ( diinne, verletzliche Haut,
Odeme, Stammfettsucht ), Blutverdiinner ( Marcumar, Aspirin, Heparin ) fin-
den eine ebensolche Beriicksichtigung.

Das Vorhandensein von Implantaten ( Herzschrittmacher, Portanlagen, En-
doprothesen u.4. ) von sogenanntem Osteosynthesematerial ( Schrauben, Plat-
ten etc. ) oder kiinstlichen Ausgingen von Darm, Blase sowie Trachealkanii-
len sollten ebenfalls dokumentiert werden und bediitfen zum Teil der geson-
derten Behandlung.

Die Temperatur des Korpers vor dem Tode hat u.a. Einfluss auf den Eintritts-
zeitpunkt und die Ausprigung der Leichenstarre und der Verwesung. Diese tre-
ten schneller und deutlicher bei eth6hter Temperatur auf. Ein Absinken der Tem-
peratur durch Auskiihlung des Kérpers (reduziertes Unterhautfettgewebe > alte
Menschen = konsumierende Erkrankungen ( chron. Infekte, Krebs ) verzogert
hingegen die o.g. Prozesse nur marginal.
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Der Wasseranteil in den Geweben und Organen ist ebenso behandlungsrele-
vant. Ein Zuviel an Gewebewasser ( Odeme ) oder eine generalisierte Austrock-
nung des Kérpers ( Exsiccose ) ergeben Konsequenzen auf die Verfahrensweise.
Bei der Exsiccose zeigt sich nicht nur eine erh6hte Viskositit und damit schlech-
tere Drainierbarkeit des Blutes; es kann zur Verklumpung des Blutes in den Ka-
pillaren kommen und die Versorgung und Drainage der Peripherie erheblich
erschweren. Haut und Schleimhiute sind trocken und leicht verletzlich. Eine
erhohte Flisssigkeitsansammlung im Gewebe fithrt zu einer frither einsetzenden
und intensivierter Autolyse und férdert den Verwesungsprozess. Eine thana-
topraktische Behandlung sollte in solchen Fillen kurzfristig erfolgen. Odeme
entstehen bei Herz- und Niereninsuffizienz sowie bei ausgeprigtem Eiweif3-
mangel im Blutplasma. Probleme kann auch eine massive Erweiterung der Ka-
pillargefile vor dem Tode bereiten, weil es dabei zu einer starken Blutansamm-
lung kommt, die bei der Behandlung beachtet werden muss. Passt man den In-
jektionsdruck nicht adiquat an, fithrt der erhdhte Druck rasch zu einem An-
schwellen des Gewebes. Griinde fiir die Kapillargefilerweiterung kénnen w.a.
Sauerstoffmangel vor Eintritt des Todes oder auch bestimmte Medikamente sein.

2.5.2. Einfliisse und Verinderungen nach Eintritt des Todes ( post mortem )
Bei der thanatopraktischen Behandlung haben wir ebenfalls die postmortalen
Erscheinungen wie

der Abkithlung des Korperts ( Algor mortis )

dem Durchsacken des Blutes in das Gewebe bei Hypostase

der Dehydratation ( Wasserverlust )

der Leichenstarre ( Rigor mortis )

der Verwesung, Fiulnis

den Leichenflecken ( Livores )

der Gewebezerstérung von innen ( Autolyse )

und von auflen ( z.B. durch Tierfra} )

bei der Dokumentation und der Ausfithrung zu beachten.

Uber den Einfluss der Temperatur des Kérpers wurde schon berichtet. Die
Auswirkungen, die durch die Temperatur des Kérpers vor dem Tode bedingt
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sind, gelten auch fiir die Umgebungstemperatur in der sich der Kérper nach
dem Tode befindet. Da nach dem Tode noch diverse Stoffwechselprozesse
ablaufen kénnen, bei denen neben den Stoffwechselprodukten auch Wirme
anfillt, setzt die Abkithlung des Kérpers erst nach Beendigung dieser Prozesse
ein. Die Abkithlung verliuft in den ersten stunden nach dem Tode recht schnell
~ die Korpertemperatur nihert sich im weiteren Verlauf relativ langsam der
Umgebungstemperatur. Die KSrperkerntemperatur bleibt linger erhalten als
die Temperatur der Korperoberfliche. Die héhere Temperatur des Kérperin-
neren begiinstigt die Verwesungsprozesse, so dass die Verwesung stets im Kor-
perinneren zuerst beginnt.

Kérpereigene Einfliisse, die zu einer schnellen Abkiihlung fiihren, sind :

kleine Kérperstatur und

geringer Fettanteil im subkutanen Gewebe sowie
die Exsiccose und

eine Unterkithlung schon zum Todeszeitpunkt.

Kérperfremde Einfliisse, die zu einer schnellen Abkiihlung fithren, sind :

Niedrige Umgebungstemperatur

Wassetkontakt zum Korper (Wasser entzieht dem Korper um ein vielfaches schnel-
ler die Wirme als Luft )

Zugluft

Geringe Bekleidung und fehlende Bedeckung des Korpers

Kérpereigene Einfliisse, die zu einer langsamen Abkiihlung beitragen sind :
Hohes Korpergewicht und

ein hoher (isolierender ) Fettgewebsanteil

Hohe Korpertemperatur zum Zeitpunkt des Todes ( Fieber )

Korperfremde Einfliisse, die zu einer langsamen Abkiihlung beitragen, sind :

Hohe Umgebungstemperatur

Isolierende Bekleidung

Isolierende Bedeckung ( Plumeau, Decken, Heizkissen, Wasserbetten )
Wenig Luftzirkulation
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Durch eine entsprechende Kiihlung des Korpers ldsst sich also der Verwesungs-
prozess verlangsamen und die intravasale Blutverklumpung kann gestoppt wer-
den; gleichzeitig setzen aber die Livores — Leichenflecken — schneller und
ausgeprigter ein, da die Schwerkraft das fliissige Blut besser nach unten zie-
hen kann. Das Durchsacken des Blutes in die abhingigen Korperanteile setzt
schon nach ca. 20 Minuten post mortem ein. Da sich zunéchst noch ein gré-
Rerer Anteil in den Blutgefiflen befindet, lassen sich die Flecken anfinglich
noch wegdriicken. Nach einigen Stunden ( 2 - 4 ) laufen die Flecken zusam-
men und sind nach ca. 10 Stunden nicht mehr wegdriickbar ). Die Leichenfle-
cken konnen nachdem das Blut nun im Gewebe verklumpt ein grofieres Be-
handlungsproblem darstellen, da eine ausreichende Perfusion in das Gewebe
durch die Verklumpungen erschwert sein kann.

Der Zerfall der roten Blutkdrperchen ( Erythrozyten ) setzt aber grofiere Mengen
des Blutfarbstoffes (Ham ) frei, welcher ebenfalls aus den Gefifien in das Gewe-
be iibertritt und es verfirbt. Diese Verfirbung des Gewebes ist nicht mehr riick-
gingig zu machen - vielmehr fiihrt eine Vermischung des freien Him mit dem
Formaldehyd der Injektionsfliissigkeit zu einer Grauverfirbung der Haut, die
nur noch kosmetisch zu beheben ist.

Das Vorhandensein von wegdriickbaren Leichenflecken zeigt aber dem Tha-
natopraktiker, dass das Blut in der Peripherie noch nicht verklumpt ist und
eine gute Perfusion der Injektionsfliissigkeit moglich ist. Zu einem Zeitpunkt,
da die Erythrozyten noch intakt sind und sie sich noch in den Gefifien und
Kapillaren befinden, verschwinden die Livores unter einer guten Injektion
ohne Massage.

Die postmortale Fliissigkeitsverlust ( Dehydratation ) des Kérpers ist ebenso
zu beachten. Die Haut kann ihre Barrierefunktion nach dem Tode nicht auf-
recht erhalten und es kommt durch Verdunstung zu einem Austrocknen
insbesondere der Haut. Dies kann zu lederartigen Verhirtung der Kérperober-
fliche fithren. Des weiteren begiinstigt die Dehydratation die Verklumpung
des Blutes und damit die Verfirbung der Haut. Ein Ziel der Behandlung muss
es also sein diesen Prozess des Fliissigkeitsverlustes zu stoppen. Die Anwen-
dung von feuchtigkeitsspendenden Cremes kann zu diesem Zwecke empfoh-
len werden.
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Die Verinderungen im Rahmen des Verwesungsprozesses zeigen sich u.a. an :

~ Verfirbung der Haut ( Zersetzung des Blutfarbstoffes durch anaerobe Kei-
me des Magen-Darm-Traktes ) meist im Bereich des re. Unterbauches begin-
nend

- Geruchsbildung durch die Gewebezersetzung und die hierbei anfallende
Entstehung von Fiulnisgasen wie Schwefelwasserstoff, Methan u.a.

— Hautablosung ( skin-slip )

— Anschwellen des Kérpers durch die Gasbildung innerhalb des Kérpers

- Auslaufen von Korperfliissigkeiten durch die natiirlichen Kérperéffnungen
(Zu beachten ist besonders der Austritt von Magensaft aus dem Mund mit
Verschmutzung des Gesichtes. Aufgrund des niedrigen pH-Wertes fiihrt dies
zu lokalen Veritzung der Gesichtshaut )

Herz und Kreislaufsystem unterliegen in der Regel als letzte dem Verfallsprozess,

so dass eine Behandlung auch noch nach dem Eintritt von oberflichlichen Ver-

wesungszeichen mdoglich und sinnvoll ist,

Letzthin gilt, dass der Zustand des Kérpers und nicht die Todesursache den

Ausschlag dariiber gibt ob und wie eine Behandlung erfolgen sollte oder

nicht.

2.5.3. Auswahl der Injektions- und Drainagegefifie

Wie bereits erwihnt kann als Standardzugang zur Injektion und Drainage die
rechte A. carotis communis und die rechte Vena jugularis interna angesehen wer-
den. Prinzipiell stehen dem Thanatopraktiker jedoch noch eine Reihe weiterer
moglicher Zuginge zur Verfligung.

Hinsichtlich der Auswah! der zur Injektion und Drainage geeigneten Gefifie
miissen folgende Kriterien Beriicksichtigung finden :

Alter des Verstorbenen — Bei Personen hohen Alters unterliegen alle Gefifie ei-
ner mehr oder weniger ausgeprigten Arterienverkalkung ( Arteriosklerose ), die
einer guten Injektion entgegenstehen kénnen. Dies gilt insbesondere fiir die Fe-
moralarterien. Bei kleinen Kindern oder Siuglingen kann eigentlich nur die Aor-
ta abdominalis zur Injektion verwendet werden.

Korpergewicht - Ein hohes Korpergewicht fithrt bei Riickenlage des Korpers
zu einer Kompression der Bauchgefifle aber auch der BeckengefifRe, da hier
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das Gewicht z.B. der Eingeweide direkt auf thnen lastet. So ist die A. femora-
lis bei Adipositas kein Injektionsort der ersten Wahl. Hinzu kommt, dass das
Aufsuchen dieses Gefifles bei schwerer Fettleibigkeit oft technisch anspruchs-
voll und zeitaufwendig ist. Die Drainage iiber die Vena femoralis wird
ebenfalls durch die Gewichtsbelastung erschwert. So sollte, wenn man sich
fiir die Leistenregion als Injektionsort entscheidet doch eher die Arteria und
Vena iliaca externa cranial des Leistenbandes aufgesucht werden, da die sto-
renden Einfliisse hier geringer sind. Zu beachten ist auch, dass die grofere
Korpermasse ein grofleres Injektionsvolumen erforderlich macht. Folglich
ist die Gefahr einer Schwellung besonders im Kopf- und Gesichtsbereich
deutlich erhdht. Um dem entgegen zu wirken, sollten beide Carotiden frei-
gelegt und der Kopf mit adaptiertem Druck und Konzentration der Injekti-
onsfliissigkeit separat versorgt werden. Bei sehr schlanken, kleineren Kor-
pern muss die Freilegung der Carotiden hingegen sehr sorgfiltig {iberlegt
werden. Durch das reduzierte Unterhautfettgewebe liegen die Leitstrukturen
—wie der M. sternocleidomastoideus — gut sichtbar unter der Haut. Werden
diese im Rahmen der Priparation zerstort, ldsst sich dies nur schwerlich ca-
chieren, so dass in solchen Fillen der Versorgung iiber die Femoralgefifie der
Vorzug gegeben werden sollte.

Krankheiten, Unfille, Verstiimmelungen — Gegen eine Verwendung der Hals-
gefifle sprechen z.B. das Vorliegen einer groflen Struma ( Schilddriisenvergro-
Rerung ), eines Tumors der Halsregion ( z.B. grofle Lymphknotenschwellun-
gen ) oder ein erschwerter Zugang zu den Gefiflen durch massive Fettleibig-
keit bei kurzem Hals und Unbeweglichkeit der Halswirbelsdule. Allgemein
gilt, dass Verbrennungen, Narben, Zerstorung der Hautoberfliche oder Ge-
schwiire wie auch massive Gewebewasseransammlungen tiber einer Gefif3re-
gion gegen eine Verwendung zur Injektion und Drainage der hier lokalisierten
Gefifle sprechen. Hier ist ein wasserdichter Verschluss der Hautinzisionen
extrem schwierig oder unméglich. Hinzu kommt, dass ein erhdhter Anteil an
Kérperwasser die Verwesung fordert und daher mehr Injektionsfliissigkeit be-
nétigt wird — als Konsequenz muss daher der Kopf separat versorgt werden,
was wiederum die Notwendigkeit der beidseitigen Carotidenfreilegung erklart.
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Des weiteren muss Injektionshindernissen wie z.B. versteiften Gelenken durch
Arthrose oder Arthritis Rechnung getragen werden. Undichtigkeiten z.B. durch
Verletzungen von Arterien oder Gefifrupturen ( Aortenaneurysma ) miissen
bei der Auswahl der Injektionsorte beriicksichtigt und vor der Injektion
gegebenenfalls korrigiert werden. Auch muss mit dem Vorliegen von Gefif-
implantaten ( besonders im Becken- und Oberschenkelbereich ) gerechnet
werden. Man kann zwar gut iiber solche Implantate injizieren; es fillt aber
sehr schwer die Injektionsstellen dicht zu schliefen. Vorhandene Hautéffnun-
gen, die z.B. im Rahmen einer Verletzung oder eines Unfalles erworben wur-
den sollten nach Méglichkeit zur Injektion und Drainage genutzt werden.
Andererseits miissen verletzte Arterien vor der Injektion sicher abgedichtet
sein, damit es hier nicht zu einem unkontrollierten Verlust von Injektionsfliis-
sigkeit kommen kann.

Zu beachten ist : Wenn wihrend der Injektion die Injektionsfliissigkeit iiber Mund,
Nase oder andere Offnungen entweicht, die Drainage aber noch fordert, sollte
ruhig weiter injiziert werden, da eine Versorgung des Gewebes ja noch stattfin-
det. Fordert die Drainage aber nicht mehr so liegt eine echter Kurzschluss vor,
der vor der weiteren Injektion gefunden, behoben oder durch das Anlegen von
Alternativzugingen umgangen werden muss.
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3  Behandlungsmethoden

Um einen Korper zu versorgen stehen dem Thanatopraktiker vier Techniken
und Methoden zur Verfiigung :

die Injektion in das Gefifisystem mit begleitender Massage

das Einbringen der Fliissigkeit in Kérperhohlen iiber einen Trokar

die transdermale Behandlung ( Subcutane Injektion )

die Oberflichenbehandlung

3.1 Die Injektion

Die Injektion erfolgt nach der korrekten Lagerung des Leichnams, der ersten
Korperreinigung und nach dem Haarewaschen, Rasieren, der Desinfektion der
Kérperdftnungen und der Erstversorgung von Verletzungsfolgen sowie der Lo-
sung der Totenstarre.

Anschliefend erfolgt der Mundverschluss unter Einbeziehung des Unterkiefers
in die Naht. Die Augenklappen werden nach Bedeckung mit Creme mittels Pin-
zette und Haken eingesetzt. Begleitet wird der Injektionsvorgang durch das Durch-
bewegen der Gelenke und die simultane Massage des Korpers, der Extremititen
und der Fingernigel. Die Pinzette, die zur Drainageférderung in der V. cava liegt,
wird im Gefif! vor und zuriickgeschoben, dabei werden Blutkoagel entfernt.
Die Injektionsfliissigkeit wird in eine oder mehrere Arterien injiziert. Eine defi-
nierte Menge der Fliissigkeit wird mit einem hierfiir notwendigen Druck durch
das Kreislaufsystem bis zu den Kapillaren beférdert. Von hier aus gelangt es iiber
Diffusion in das umliegende Gewebe bis in die Zellen. In den Zellen reagiert die
Fliissigkeit mit den im Plasma befindlichen Enzymen und Proteinen und fithrt
zu einer Denaturierung dieser Eiweif3stoffe und stoppt somit den Auflsungs-
prozess. Dies ist das Prinzip der Konservierung / Embalming,

Das in den Gefiflen liegende Blut wird durch die Fliissigkeit verdringt und iiber
die Drainage entsorgt. Die Eigenschaften der Injektionsfliissigkeit werden we-
sentlich von der Konzentration der in ihr befindlichen aktiven Substanzen be-
stimmt.

Ist die Konzentration zu schwach, so wird die Fliissigkeit sehr rasch durch die
Kapillaren in das Gewebe diffundieren, was zu einem Anschwellen des Gewe-
bes fiihren kann. Durch den gleichzeitigen Mangel an aktiven Stoffen in der
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Fliissigkeit, wird eine geniigende Konzentration der desinfizierenden Stoffe
im Gewebe und in den Zellen nicht erreicht, so dass die Verwesungsprozesse
nur unzureichend gehemmt werden. Ganz im Gegenteil wird die Verwesung
durch den erhéhten Wasseranteil im Gewebe noch gefordert. Ein grofler Teil
der Fliissigkeit wird erst gar nicht durch die Gefiflwinde in das Interstitium
gelangen, sondern einfach wieder iiber die Drainage ablaufen und somit vollig
wirkungslos sein. Ein bereits verwesender Korper wird durch die Briichigkeit
der Kapillarwinde rasch eine groffe Menge der Fliissigkeit in das Gewebe einla-
gern und damit anschwellen.

Da das Ziel der Behandlung eine zeitlich begrenzte Konsetvierung des Korpers
ist, muss die Konzentration der Injektionsfliissigkeit so gewahlt werden, dass der
Zerfall des Kérpers in der vorgesehenen Ruhezeit vollstindig erfolgen kann.

Vor und wihrend der Injektion sollte der Kérper stindig iiberwacht werden,
damit Verinderungen, die nicht erwiinscht sind gestoppt und auf unzureichen-
de Versorgung reagiert werden kann. Unter stindiger Kontrolle sollten Haut-
konsistenz und Hautverfirbungen sowie der Venenfiillung und die Verinde-
rungen an Livores und dem Rigor mortis sein. Auf die gute Perfusion der Fliis-
sigkeit in das Gewebe muss ebenfalls geachtet werden. Zur Uberpriifung der
Perfusion achtet man auf die Verfirbung der Fingerndgel und der Haut. Die
Fiillung der Hautgefifle zeigt ebenfalls eine gute Versorgung des Gewebes mit
der Fliissigkeit an. Zudem erhoht sich die Griffigkeit der Haut, d.h. sie wird
fester. Stellen sich die gewiinschten Verinderungen nicht ein, so ist der Durch-
fluss in das entsprechende Areal nicht gut genug. Um ihn zu verbessern kann
man den Druck erhéhen (auch durch: Drainage aussetzen; Durchflussmenge
steigern; Arme und Beine herabhingen lassen oder pulsierend mit hohem Druck
injizieren ) oder die Menge an Fliissigkeit steigern. Das Massieren der Korper-
areale ist eine weitere Moglichkeit den Durchfluss zu steigern.

Die Druck- und Durchfluss-(Volumen)regulation kann an den meisten Pumpen
eingestellt werden. Mit der Druckeinstellung bestimmt man den Druck eines
konstanten Volumens, welches in einer bestimmten Zeit injiziert wird.
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Bei der Durchfluss-( Volumen )-einstellung wird eine bestimmtes Volumen mit
einem konstanten Druck in einer bestimmten Zeit injiziert.

Auf diese Weise besteht die Méglichkeit, bei der Injektion dafiir zu sorgen,
dass eine bestimmte Menge der Fliissigkeit mit einem Druck von z.B. 3 bar
und einem Durchfluss von 0,5 Litern/Minute oder eine andere Menge mit 3
bar und einem Durchfluss von 0,3 Litern/Minute injiziert werden kann. Dies
erlaubt eine subtile Perfusionseinstellung, um die verschiedenen Kérper und
Kérperareale adidquat zu versorgen. Bei Anwendung der diinnen Nadel sollte
mit ca. 7 psi Druck injiziert werden; bei der dickeren Nadel gentigt hingegen
ein Druck von 3 - 5 psi

Neben der Auswahl des richtigen Injektionsortes ( s.0. ) werden folgende Para-
meter der Injektion vom Thanatopraktiker festgelegt, tiberpriift und gegebenentfalls
verdndert :

die Injektionsmenge

die Konzentration der Fliissigkeit

der Injektionsdruck
die Drainage ( Ohne Drainage sollte keine Injektion vorgenommen werden !!1)

3.1.1. Freilegung der Halsgefife

Die instrumentelle Freilegung der Halsgefife erfolgt iiber einen Hautschnitt vor
dem M. sternocleidomastoideus oder querverlaufend am Oberrand der Claviku-
la. Nun wird das Subcutangewebe stumpf verdringt und am Vorderrand des
Muskels in die Tiefe pripariert. Hierbei sollten Gefifle und andere Strukturen
geschont werden. Gegebenenfalls sollten stérende Gefile zwischen zwei ange-
legten Knoten durchtrennt werden, Zunichst wird die Arterie aufgesucht, mit
zwel Fiden markiert und in ihr Bett zuriickgelegt, da zunichst mit der Vene
weitergemacht werden muss. Die Vene wird ebenfalls freigelegt, inzidiert und
{iber die Inzision eine gewinkelte Pinzette zur Drainage bis in die Vena cava
superior vorgeschoben. Dabei muss die Pinzette streng geschlossen vorgescho-
ben werden, um eine Verletzung der Venenwand zu vermeiden.

Nun wir die Arterie hervorgeholt, an der Vorderseite mit der Schere eingeschnit-
ten und die Injektionsnadel wird nach caudal eingefiihrt. Zu beachten ist, dass
die Arterienwand vollstindig erdffnet ist, da sonst die Gefahr besteht, dass die
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Kaniile zwischen die Wandschichten der Arterie gerit und der Druck der Injekti-
on die Wand zum rupturieren bringt. Nach Einflihrung der Nadel wird zwischen
die Inzision und den caudalen Haltefaden eine Sicherungsklemme angebracht;
anschliefend wird der Faden fest um die Nadel herum verknotet.

Merke !!! Von cranial nach caudal lautet die richtige Reihenfolge :

Nun kann mit der Injektion des Korpers begonnen werden.

Nach Abschluss der Kérperinjektion erfolgt die Versorgung des Kopfes und des
Gesichtes. Die Injektionspumpe wird abgeschaltet, die Injektionsnadel aus dem
Gefif§ entfernt, die caudale Ligatur geschlossen und die Nadel nun nach cranial
eingebracht. Analog zu der gerade beschriebenen Technik wird der craniale Fa-
den um die Injektionsnadel herum verknotet und zwischen Knoten und die In-
zision wird eine weitere Klemme gelegt.

Die Injektion nach cranial wird mit einem Druck von 1,5 - 2 psi durchgefiihrt.
Nach Beendigung werden die Gefife iiber die Ligaturen geschlossen.

Die Drainage wird durch den ,Herzstich® mit dem Trokar ( s.u. ) noch erleich-
tert. Der Trokar wird ca. 3 Quetfinger breit unterhalb des Xyphoids durch die
Haut gestochen. Die Stichrichtung, um von hier aus den re. Ventrikel des Her-
zens zu treffen ist (= 30 o dorsal in Richtung des re. Ohrlippchens etwa auf
einer gedachten Linie von der Spina iliaca anterior superior sinistra zum re, Ohr.
Die erfolgreiche Punktion des Ventrikels erkennt man an der deutlichen Blut-
fullung des Drainageschlauches.

3.2 DieDrainage

Wenn die desinfizierende Fliissigkeit in den Korper injiziert wird, muss die
korpereigene Fliissigkeit entweichen kénnen. Das ist die Voraussetzung fiir
eine gute Verteilung des Desinfektionsmittels und die Grundlage fiir eine gute
Versorgung des Korpers. Wihrend die Injektion iiber eine Arterie in den Kér-
per erfolgt, wird die Drainage iiber eine grofle Vene angelegt. Diese wird nach
dhnlichen Kiriterien wie die Arterie ausgewihlt. Injektions- und Drainageort
kénnen aber auch bewusst getrennt voneinander gewihlt werden. Die Vena
jugularis interna dextra stellt die Standardvene zur Drainage dar. Thre giinstige
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topographische Lage zum rechten Herzen pridestiniert sie hierzu. Die Vene
wird inzidiert ( nicht durchgeschnitten !!! ) und {iber diese Inzision wird eine
Venenpinzette oder Venenkaniile bis in das rechte Herz eingebracht. Blut und
Blutgerinnsel kdnnen auf diese Weise drainiert werden.

Injektions-
fluid Korper
lnjekti()ns; Blut- Interstitielle
FlUssig-
fluid anteil keit

J L J L JL

DRAINAGEFLUSSIGKEIT

Abb. 24 : Zusammensetzung der Drainage-Fliissigkeit

Die Drainagefliissigkeit besteht aus Injektionsfliissigkeit, Blut und Gewebewas-
seranteilen. Die Farbe und Konsistenz der Drainagefliissigkeit dndert sich mit
zunehmender Injektionsdauer. Zu Beginn ist sie dunkler und relativ dickfliissig,
da der Blutanteil zunichst noch iiberwiegt. Mit Fortdauer der Injektion dndert
sich dies jedoch zugunsten des Fluidanteils.

Die Injektionsfliissigkeitsmenge entspricht nicht der Menge der Drainagefliissig-
keit. Eine ganze Reihe von Gefifle miissen zunichst einmal aufgefiillt werden,
bevor eine Drainage iibethaupt stattfinden kann. Arterien kénnen nach dem
Tode ,leer” sein. Zuwenig Drainagefliissigkeit zeigt sich z.B. bei Gefiffleckagen
im Korper. Verbessern kann man die Drainage durch die manuelle Entfernung
von Blutkoageln aus den Gefiflen, durch variieren des Injektionsdruckes und/
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oder des Durchflusses, durch Drainageintervalle ( Pooling ) durch wiederholtes
Zudriicken der Drainagevene.

Hingegen kann man eine gute Drainage erwarten wenn :

- nur eine kurze Zeit zwischen Tod und Behandlung liegt

— der Korper gut ausgeprigte Livores zeigt

- vor dem Tode die Kapillaren weit gestellt waren ( Fieber )

- eine Gelbsucht ( Tkterus ) vorlag

— bei Kohlenmonoxid- ( CO ) vergiftung

~ ein Kithlungsintervall post mortem eingelegt wurde

3.3 Grundsitze der Massage

(V. Dischleid )

Im Rahmen der thanatopraktischen Behandlung nimmt die Massage eine wich-

tige Stellung ein.

Der Sinn und Zweck der Massage lisst sich in folgenden Punkten zusammenfassen :

- Die Haut wird moglichst geschmeidig gehalten und gegen sog. Brandfle-
cken ( durch die Magensiure ) und braune Flecken, wie sie nach der Rasur
entstehen kénnen, geschiitzt.

- Im Gesicht kénnen Falten geglittet werden; das Ablésen von Hautteilen
( skin-slip ) wird vermieden. An den Extremititen kénnen Schwellungen
riickgingig gemacht werden.

- Die Injektionsfliissigkeit verteilt sich besser und die Drainage gelingt leichter.

- Die sichtbaren Kérperteile wie Gesicht, Hals und Hinde bekommen eine ,na-
tiirliche® Farbe und Beweglichkeit.

- Esist zu empfehlen, den ganzen Kérper mit der Massagecreme zu behandeln.

- Bevor man mit der Massage beginnt, sollte man daran denken, dass Luft aus
den Lungen entweichen kann und dadurch iible Geriiche freigesetzt werden
kénnen. Man sollte also seinen Mundschutz tragen und dem Verstorbenen
evtl. ein Tuch auf das Gesicht legen.

- Grundsitzlich folgt man bei der Massage den wichtigen grofien Blutgefiien
zum Herzen hin.

— Es wird immer in Richtung Herz massiert ! ( Beachte den Verlauf der grofen
Gefifle !)
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3.3.1. Gesicht

Im Gesicht muss die Creme mit nur leichtem Druck verteilt werden. Man mas-
siert mit den Fingerspitzen und {ibt mit kreisenden Bewegungen einen leichten
Druck aus. Die Creme wird auf den Lippen dick aufgetragen. Da das Gewebe im
Gesichtsbereich leicht anschwillt, muss hier mit duflerster Vorsicht massiert wer-
den. Bei den Ohren werden, wie im Gesicht, kreisende Bewegungen mit dosier-
tem Druck von Zeigefinger und Daumen ausgefiihrt. Das Gesicht wird von unten
nach oben massiert ( - also vom Kinn in Richtung Stirn - ). Eine leichte Massage
des Halses kann von groflem Nutzen sein. Nach der Massage wird das Gesicht
mit Massagecreme und Pinsel bearbeitet. Dies ist die ideale Vorbereitung fiir das
Make-up.

3.3.2. Rumpf

Im Bereich des Rumpfes sammelt sich nach dem Tode das Blut in den abhingi-
gen Partien. Diese Leichenflecken sollen durch die Massage verteilt und aufge-
16st werden. Hierzu wird der Rumpf mit der einen Hand gehalten, wihrend die
andere Hand die Massage der groffen Rumpfmuskeln vornimmt.

3.3.3. Die Extremititen

Arme und Beine werden von distal nach proximal, entlang der abfithrenden Gefi-
Re, massiert. Besondere Aufmerksamkeit wird hierbei den Hinden gewidmet, die
intensiv behandelt werden miissen. Sie werden von den Fingerspitzen her in Rich-
tung Handgelenk massiert. Hierbei muss ein kriftiger Druck ausgeiibt werden, da
die Kapillaren meist prall gefiillt sind. Der Arm wird in gestreckter Position bei
Supination des Unterarmes behandelt. Zunichst erfolgt der Druck auf der Radial-
seite bis zum Oberarm; anschliefend erfolgt das gleiche Vorgehen auf der Ulnar-
seite. Im Bereich des Oberarmes wird vom Ellenbogen bis zum M. deltoideus und
danach zwischen M. biceps und triceps in Richtung Achselhdhle massiert.

Bei den Beinen ist die Vorgehensweise ganz dhnlich. Man beginnt an der Fufi-
sohle, von den Zehen zur Ferse hin. Danach folgt der Fufriicken und die
Schienbeinvorderseite. AnschlieRend wird vom grofen Zeh her, iiber die Wade
zum Knie hin massiert. Der Oberschenkel wird vom Knie her bis zur Leiste
hin behandelt.
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3.4 Hohlkorperfliissigkeit

Nach der Injektion iiber das Geféflsystem miissen die Kérperhohlen, die nicht
tiber das Gefifisystem erreichbar sind, versorgt werden. Hierzu werden die Kér-
perhéhlen mit einer groeren Hohlnadel punktiert. Uber diese Hohlnadel ( Tro-
kar), die an ihrem spitzén Ende mit LSchern versehen ist, wird zunichst Material
(z.B. Darm- und Blaseninhalt ) abgesaugt und anschliefend die Hohlkdrperfliis-
sigkeit eingebracht. Die Hohlkorperfliissigkeit ( Cavity ) erflillt nun den gleichen
Zweck, wie die Injektionsfliissigkeit, ist aber, weil sie nur iiber die Diffusion wirken
kann, in ihrer Konzentration etheblich héher gewéhlt. Der Trokar wird knapp
unterhalb des Xyphoids durch die Haut eingestochen ( s.0. ). Die Kérperhdhlen
werden einzeln systematisch in ficherf6rmiger Verteilung punktiert und die Orga-
ne moglichst an vielen Stellen perforiert. Die Cavity-Fliissigkeit darf nicht auf die
Haut gelangen, weil sie aufgrund der extrem hohen Konzentration zur Veritzung
und Ausbleichung der Hautareale fithren wiirde. Die Trachea wird bei ge6ffnetem
Mund und iiberstrecktem Kopf unter gleichzeitiger Spiilung von Nase, Mund und
Rachen abgesaugt. Die korrekte Lage des Trokars witd durch das entstehende Schliirf-
gerdusch bewiesen, Die Trachea kann aber ebenso iiber den Hautschnitt am Hals
abgesaugt werden. Das Schidelinnere kann mit einem kleinen Trokar iiber die
Nase abgesaugt werden. Hierzu wird der Trokar durch die diinne Knochendach
der Nasenhdhle in den Schidel gestoen. Nach dem Absaugen und dem Einbrin-
gen einiger ml Cavity-Fluid wird das entsprechende Nasenloch mit Watte wasser-
dicht austamponiert. Uber den Sinn oder Unsinn den intracraniellen Versorgung
konnen zum jetzigen Zeitpunkt keine abschlieBenden Bemerkungen gemacht
werden. In den Zeiten von BSE und dem Pendant beim Menschen, der Creutz-
feldJakob-Enzephalitis, halte ich persénlich den Umgang mit potenziell hochge-
fihtlichem Gewebe, wie Gehimn, Riickenmark fiir zumindest bedenklich. Zu be-
denken geben mdchte ich, dass die Prionen eine duflerst hohe Widerstandskraft
gg. Desinfektionsmittel und Verfahren besitzen, dass die Sterilisation der Instru-
mente in z.B. einem Dampfsterilisator sicher nicht alle Prionen unschidlich ma-
chen kann. Nach dem jetzigen Stand der Wissenschaft muss schon eine erheblich
hoéhere Temperatur bei gleichzeitig hohem Druck aufgebaut werden, als diese in
den normalen Geriten bereitgestellt werden kann. Somit sind die Instrumente
nach einmaligem Gebrauch eigentlich nicht mehr sicher zu verwenden.
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3.5 Transdermale Behandlung

Regionen, die nicht ausreichend iiber die Injektion versorgt werden konnten, kon-
nen durch die lokale Anwendung von Konservierungsfliissigkeit, die in das ent-
sprechende Areal durch die Haut injiziert wird einer Behandlung zugefiihrt wer-
den. Dieses Verfahren bietet sich bei Sektionskdrpern an, bei denen ein Grofiteil
des Korpers nicht mehr zentral an das Gefif8system angeschlossen ist. Hierzu wer-
den iibliche Injektionsnadeln in verschiedenen Stirken und Lingen verwendet —
bei der Versorgung grofere Areale kommen auch kleinere Trokare zur Anwen-
dung. Als Fliissigkeit nimmt man die Injektionsfliissigkeit fiir die Gefifle und mischt
sie gegebenenfalls mit Cavity-Fliissigkeit. Die Injektionsstellen kdnnen mit einem
Kleber verschlossen werden, eventuell ist aber auch eine Naht notwendig.

3.6 Oberflichenbehandlung

Diese Behandlungsform ist fiir Hautareale ( intakt oder beschidigt ) bestimmt,
welche bei der Injektionsbehandlung nicht geniigend versorgt wurde. Aber auch
andere Oberflichen, wie sie z.B. bei Obduktionskdrpern entstehen, bediirfen die-
ses Mittels. Verwendet werden Fliissigkeiten, Gels oder Puder. Oberflichliche An-
wendung von Fliissigkeiten beschrinkt sich auf das Auflegen von Kompressen, die
mit entsprechenden Mengen bei hohen Konzentrationen von Fluids getrinkt sind.
Gels werden in diversen Viskosititsgraden angeboten und angewandt und wer-
den ebenfalls wie Pads aufgelegt. Hierbei ist zu beachten, dass eine dichte Abde-
ckung der Areale z.B. mit Plastikfolie erforderlich ist, um ein zu schnelles Ver-
dampfen der Fluids und die Austrocknung der Haut zu verhindern.

Mit Puder kénnen Oberflichen, die nicht bei der Aufbahrung sichtbar sind, schnell
und zuverlissig behandelt werden. Dies gilt fiir die Innenseiten von Abdomen
und Thoraxwand bei Sektionskérpern ebenso,wie allgemein fiir Mund, Nase und
Rachenraum.

3.7 Inzisionsverschluss

Das wesentliche optische Kriterium nach der Behandlung ist der Verschluss der
durch den Thanatopraktiker angelegten Inzisionen, Hierzu stehen eine Reihe
von Nahttechniken und Verfahren zu Verfligung, die allesamt ausgiebig geiibt
werden sollten. Relevant sind bei den Techniken nur zwei Kriterien nach denen
eine Naht beurteilt werden sollte :
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1.) die Naht muss optisch einwandfrei sein und

2.) sie muss absolut dicht sein !

Die Inzision muss vor dem Verschluss mit absorbierenden Material gefiillt wer-
den. Dies verhindert den Austritt von Fliissigkeit durch die Naht und gleicht den
Verlust an subcutanem Material aus. Je nach Bedarf stehen verschiedene Naht-
techniken zur Verfligung,

Bei Sektionsnihten wird die Inside-Outside-Technik bevorzugt. Sie garantiert
einerseits eine hohe mechanische Belastbarkeit und zeichnet sich zum anderen durch
die Dichtigkeit aus. Nachteil ist das kosmetisch nur unzureichende Ergebnis.

Abb. 25
Inside-

Outside-
Naht

Subcutis

Zu Beginn der Naht wird ein Knoten gelegt und dann von hier aus beginnend
stets von innen nach auflen gestochen. Idealerweise sind die Abstinde zwischen
den Stichen gleichmifig zu wihlen. Gleiches gilt auch fiir den Abstand des Aus-
stiches zur Hautkante. Beziiglich der Tiefe des Stiches sollte die Grenzzone zwi-
schen Subcutis und Cutis gewihlt werden.

Nibhte, die im sichtbaren Bereich gelegt werden, diirfen nur im oder unter Hautni-
veau gelegt werden. Hier bietet sich die Technik einer fortlaufenden Intracutan-
nahtan. So bleiben die Einstiche und der Faden unsichtbar. Man beginnt an einem
Ende der Inzision, indem ein Knoten angelegt wird. Der Fadenrest wird in die
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Inzision gelegt und nun wird im Hautniveau wechselseitig ein- und ausgestochen,
wobei der Durchzug des Fadens erst nach dem letzten Stich vorgenommen wird.
Ein zu starker Zug an dem Faden fiihrt dazu, dass der Wundrand gerafft erscheint.

Abb. 26 :
InUacutaqnaht :

[T TIEIT R

Runde oder kreisformige Hautinzisionen bediirfen hingegen einer anderen Naht-
technik um die geforderte Dichtigkeit zu erreichen. Trokareinstiche oder der Ver-
schluss von kiinstlichen Darm- und Blasenausgingen ( z.B. Anus praeter ) wer-
den mit Z-Nihten oder einer Tabaksbeutelnaht versorgt.

Abb. 27 :
Z-Naht
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Nach dem Legen der Naht werden die beiden Fadenenden mit der Hand oder
dem Nadelhalter verknotet,

Abb. 28. Tabaksbeutelnaht

Auch hier wird mit der Hand oder dem Nadelhalter verknotet. AnschlieRend
werden diese Nahte verklebt und gegebenenfalls mit Watte bedeckt. Die Technik
des Knotens mit der Hand und dem Nadelhalter werden Sie in der praktischen
Ausbildung etlernen kénnen.

Nach Beendigung der Hautnzhte folgt die Endreinigung mit einer griindliche
Kérperwaschung, der Fingemagelreinigung und einer griindlichen Trocknung
des Korpers, wobei auf die Hautfalten gut geachtet werden sollte. Abschluss der
Behandlung bildet das Ankleiden, Einsargen, das Frisieren und die Kosmetik.

3.8 Grundziige der Kosmetik

Die Kosmetik beginnt schon mit der Reinigung des Kérpers, d.h. mit dem Wa-
schen, Rasieren und Frisieren. Der thanatopraktisch behandelte Kérper stellt dann
die ideale Grundlage fiir den kosmetischen Abschluss der Arbeit dar, Ein unbe-
handelter Korper erweist sich, beim Auftragen von Make-up oder Puder, als ein
schwierig zu behandelndes Objekt. Die Struktur der Haut und des Unterhautge-
webes ist in der Regel zu labil, um die Farbstoffe aufzunehmen und zu halten.
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Die - nach der Behandlung - relativ feste Struktur der Haut ist wesentlich einfa-
cher zu bearbeiten. Grundsitzlich gilt, dass so wenig wie méglich an Make-up
und Puder aufgetragen werden soll, um ein ,nicht-natiitliches” Aussehen des
Verstorbenen zu verhindern.

Als Unterlage der Kosmetika dient die Massagecreme. Dem Puder kommt die
Aufgabe zu, glinzende Partien der Haut abzudecken. Sie werden im Rahmen
ihrer praktischen Ausbildung noch detaillierter iiber die verschiedenen Produkte
und Techniken informiert werden.

3.9 Beurteilungskriterien der Behandlung

Nach der Behandlung erfolgt eine Beutteilung des Behandlungsergebnisses um

festzustellen ob der Kérper in all seinen Abschnitte auch ausreichend versorgt

wurde. Die Kérperdesinfektion wird durch die Injektion der korrekt dosierten

und konzentrierten Fliissigkeiten in das Gefiflsystem, die Kérperhdhlen und

die unterstiitzenden verfahren der Behandlung erreicht.

Nach dem Ankleiden, Einbetten und der Versorgung der Haare werden, wenn

dies erforderlich und gewiinscht ist, die sichtbaren Korperteile einer kosmeti-

schen Behandlung unterzogen. Diese Kosmetik sollte der Personlichkeit des Ver-

storbenen Rechnung tragen, um eine personenbezogene und moglichst ,,natfirli-

che® Aufbahrung zu erméglichen. Hilfreich kann ein aktuelles Foto des Verstor-

benen sein, wenn man sich ein Bild der Person machen will. Kleidung und Sarg-

innenausstattung sollten hierbei geschont werden.

Vor Beendigung der Behandlung miissen folgende Parameter kontrolliert werden :

- der Dehydratationszustand des Korpers

- Leckage an Inzisionen, Wunden

- Gewebekonsistenz und Farbe des Gewebes

~ Gas- und Geruchsbildung und Auslaufen von Fliissigkeiten aus den Kérper-
Sffnungen

3.9.1. Die Dehydratation

Durch die Injektion und Drainage des Kérpers wihrend der Versorgung besteht
die Gefahr, dass der Korper zuviel Fliissigkeit verliert. Die Folge wire die Aus-
trocknung ( Dehydratation ). Dies ist vor allem im Kopf und Gesichtsbereich
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nicht erwiinscht. Lippen und Augenlider sind oftmals betroffen. Dem kann man
mit der Anwendung von Feuchtigkeitscremes vorbeugen. Eine andere Moglich-
keit ist die Unterspritzung der Areale mit sog, ,fliissigem Gewebe®.

3.9.2. Leckage von Inzisionen oder Wunden

Wenn aus den Einstichen, Schnitten oder Wunden Fliissigkeit austritt, ist eine
sofortige Nachbehandlung erforderlich. Die notwendigen Korrekturen erfolgen
selbstredend noch vor dem Bekleiden des Kérpers. Die Stellen werden gereinigt,
gegebenenfalls korrigiert und erneut verschlossen. Durch die Anwendung von
Cavity-Kompressen kann man z.B. Obduktionsnihte oder andere Inzisionsver-
schliiffe und Wunden behandeln. Die Kompressen bewirken eine Desinfektion
und Dehydrierung der betroffenen Stellen:

3.9.3. Verfirbung oder Auflésung des Gewebes

Die Probleme der Verfirbung und Aufldsung des Gewebes kann man mit Cavity-
Kompressen und der hypodermischen Behandlung der betroffenen Areale ent-
gegnen. Dies fiihrt zu einer festeren Gewebekonsistenz und sicheren Desinfekti-
on. Den Verfirbungen wird man in vielen Fillen kosmetisch begegnen miissen.

3.9.4. Gas- und Gerunchsbildung

Einen Gasbildung im Kétper mit der unausweichlichen Geruchsbildung kommt
man durch erneutes Absaugen der Kérperhhlen mit dem Trokar bei. Dies muss
aber unter grofiter Aufmerksamkeit geschehen, da es nach Eréffnung der Trokar-
inzision zu einem unkontrollierten Austritt von Gasen kommen kann. So sollte
eine emeute Eroffnung der Kérperhéhlen nach der Behandlung unter maximal
guter Beliiftung des Raumes geschehen.

Zu beachten ist, dass nach dem Absaugen die Kérperhohlen erneut mit Cavity-
Fluid versorgt werden miissen !!!

3.9.5. Fliissigkeitsaustritt durch die natiirlichen Korperoffnungen

Der Austritt von Fliissigkeiten durch die natiirlichen Kérperdffnungen lisst sich
ebenso am besten durch eine wiederholte Absaugung beheben. Gegebenenfalls
muss eine Verschlussnaht angelegt werden.
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4 Rekonstruktion

4.1 Allgemeines

Die Arbeit des Thanatopraktikers beinhaltet die priservierende, desinfizieren-
de aber auch kosmetische und rekonstruktive Titigkeiten am Verstorbenen.
Die erstgenannten Aspekte sind in den vorangegangen Kapiteln nun bespro-
chen worden. In diesem Abschnitt sollen nun die Grundziige der Rekonstruk-
tion dargestellt werden. Vorausgeschickt sei allerdings, dass lediglich ein Uber-
blick tiber rekonstruktive Mafnahmeméglichkeiten gegeben werden soll. Die
Rekonstruktion ist eine Tatigkeit, die der praktizierende Thanatopraktiker erst
nach Erreichung eines hohen Qualititsstandards des Embalmings mit entspre-
chender Erfahrung erlernen sollte.

Die Rekonstruktion eines Verstorbenen nach Unfall oder Gewalteinwirkung ver-
langt detaillierte Kenntnisse der Anatomie, Histologie und Gefifiversorgung
insbesondere von Kopf, Gesicht und Hinden. Sie hat somit einen zentralen
Platz in dem Streben des Embalmers, den Angehérigen die Abschiednahme am
offenen Sarg zu erméglichen. Ich méchte noch einmal betonen, dass die Ab-
schiednahme in der Trauerbewiltigung eine essenzielle Bedeutung besitzt.

Die Rekonstruktion und thanatopraktische Versorgung eines Verstorbenen nach
Unfall, entstellender Erkrankung, Gewalteinwirkung, Suizid oder Mord ist Grund-
voraussetzung und gleichzeitig das schwerste Hindernis fiir die offene Aufbahrung,
Die Fahigkeiten des Embalmers werden hierbei auf die schwierigste Probe gestellt,
weil er je nach Ausprigung des Schadens versuchen muss, ein hygienisch und is-
thetisch prisentationsfihiges Ergebnis seiner Arbeit zu erreichen. Die hierzu not-
wendigen Kenntnisse und Fihigkeiten miissen erlernt und durch praktisches Arbei-
ten ergdnzt und gefordert werden. Dies erfordert das Lernen bei einem Spezialisten
und es bedarf eines gehérigen Zeitaufwandes. In diesem Zusammenhang sollte
ebenfalls der ethdhte materielle und instrumentelle Aufwand erwihnt werden, der
anfillt, wenn man sich mit der Rekonstruktion professionell befassen méchte.

4.2  Arbeitsschritte der Rekonstruktion

Der Arbeitsablauf bei der Rekonstruktion gestaltet sich zundchst einmal wie der
bei einem gewdhnlichen Embalming. Die Vorgehensweise ist, was die grundle-
genden Arbeitsschritte angeht, analog.
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Der Korper wird zunichst gereinigt und desinfiziert. Wunden und periphere
Hautverletzungen werden sofort wie oben beschrieben versorgt. Nach der
Desinfektion wird der Kérper gewaschen und kann anschlieRend einer Ana-
lyse unterzogen werden. Hierbei muss sich ein Bild von den Verletzungen
und Entstellungen des Kdrpers gemacht werden. Gleichzeitig dient diese In-
spektion der Erkennung von Gefahren, die z.B. von durch im Képer verblie-
bene Glas- oder Metallsplitter ausgehen konnen. Ahnliches gilt fiir scharf-
kantige Knochensplitter, wie sie bei Triimmer oder Mehtfachfrakturen gefun-
den werden.

Je nach Befund schliefit sich nun zunichst die rekonstruktive Arbeit an Gesicht
und Hinden an, bevor die thanatopraktische Versorgung vorgenommen wird.
Da es nach der Anwendung der formalinhaltigen Injektionsfliissigkeiten zu einer
Gewebeverfestigung kommt, muss sich die Behandlung der Rekonstruktion
zunichst zeitlich nachordnen, weil ansonsten ein Defekt durch die Behandlung
fixiert wird und eine Rekonstruktion nicht mehr méglich ist.

Zerstdrungen von Beinen oder Armen oder im iibrigen nicht sichtbaren Bereich
kénnen auch nach der thanatopraktischen Behandlung versorgt werden. Die
Uberlegungen des zeitlichen Ablaufes miissen der Versorgung des Gesichtes und
der Hinde gelten, da diese Kérperabschnitte sichtbar sind und gleichzeitig we-
sentlich die ( Wieder- ) Erkennung des Verstorbenen bedingen.

Hilfreich ist es sich vor der Arbeit ein Foto des Verstorbenen zu besorgen (am
besten sind Frontal- und Profilaufnahmen ). Anhand dieser Bilder lassen sich
markante Gesichtsziige und sonstige Charakteristika des Gesichtes erkennen
und beriicksichtigen. Das zentrale Anliegen des Rekonstrukteures muss es sein,
ein wiedererkennbares AufReres herzustellen. Von Seiten der Angehérigen wird
das Ergebnis im wesentlichen vom Zustand des Gesichtes und der Hinden
beurteilt. Also gilt das Hauptaugenmerk diesen Kérperabschnitten. Der ibri-
ge Korper wird im wesentlichen wieder so hergestellt, das z.B. traumatische
Amputationen von Armen und Beinen, Verrenkungen und Verrenkungsbrii-
che in eine physiologische Stellung gebracht werden. Die Anbringung von
amputierten Gliedmassen an den Kérper wird unter Schienung des Knochens
mit Draht oder Drahtstiften und nachfolgendem Weichteilverschluss z.B. durch
eine durchgreifende Naht, nach einiger Ubung kein wesentliches Problem mehr
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darstellen. Die Versorgung des Schidel und Gesichtsknochens und der Haut
des Gesichtes stellt dagegen schon eine gewisse Herausforderung dar. Dies gilt
insbesondere fiir die Rekonstruktion komplett zerstdrter Partien; z.B. Nase,
Lippen oder Ohren. Daher wird im weiteren auf Versorgung des Gesichtes
eingegangen werden.

Die Rekonstruktion des  Kopfes/Gesichtes erfolgt grundsitzlich in der Reihen-
folge von Innen nach AufRen; d.h. zunichst wird die knécherne Basis wiederher-
gestellt und dann die folgenden Gewebeverbinde bis zur Haut hin versorgt. Den
Abschluss bildet die Kosmetik, wobei hier die gleichen Grundsitze gelten, die
auch bei der thanatopraktischen Versorgung Beachtung finden.

Knécheme Verletzungen werden mit Draht oder kleinen Schrauben versorgt,
die nach vorbohren von Verbindungsléchern in den Knochen eingebracht wer-
den. Der Versorgung der Schidelbasis kommt eine immense Bedeutung zu, da
es sich erfahrungsgemdfl immer zeigt, dass ein gutes Rekonstruktionsergebnis
von der guten und stabilen Versorgung der Schidelbasis abhingt. Nach knécher-
ner Wiederherstellung erfolgt die Versorgung der Haut als wesentlicher Bestand-
teil des Gesichtes. Angegliedert ist die Rekonstruktion von Weichteilen wie der
Nase, der Lippen oder der Ohren. Diese kénnen nach Fotovorlage aus verschie-
den plastisch verformbaren Materialen hergestellt werden und an die Stellen der
Organe gesetzt werden. Uberginge zur natiirlichen Haut werden kosmetisch
unsichtbar gemacht. Der Hautverschluss erfolgt entweder durch unsichtbare Int-
racutannaht oder durch Kleber und Wachs. Wihrend der Behandlung werden
lokal und iiber die Gefife Konservierungschemikalien angewandt. Zu beachten
ist hierbei, dass eine zu starke Dehydratation des Gewebes und der Gesichtshaut
zu vermeiden ist, da sonst die definitive Versorgung und Wiederherstellung mit
einem guten Ergebnis erschwert wird. Himatome und andere subcutane Verfir-
bungen kénnen durch das Unterspritzen mit geeigneten Chemikalien gebessert
oder gar entfernt werden. Oberflichliche Hautablederungen werden durch die
lokale Anwendung von hypodermischen Kompressen behandelt.

Nach erfolgter Rekonstruktion sollten Kopf und Kérper separat durch die Injek-
tion versorgt werden. Die Anwendung der Cavity-Fliissigkeiten sollte jedoch erst
erfolgten, wenn die Arbeiten am Kérper definitiv abgeschlossen sind, da sonst
eine zu hohe Gasbelastung zu beflirchten ist.

V43



V. DiE DURCHFUHRUNG DER THANATOPRAKTISCHEN BEHANDLUNG

Zu diesem Zeitpunkt kdnnen auch die anderen Nicht-Sichtbaren Kérperparti-
en, soweit erforderlich rekonstruiert werden. Die Versorgung von Wunden,
Knochenbriichen und Amputationen sollte stets unter dem Aspekt des Ge-

samtergebnisses gesehen werden. So spielt es keine Rolle fiir das Gesamter-

gebnis ob z.B. ein Beinbruch ,nur® durch eine angelegte Gipsschiene oder
durch eine Knochenverschraubung versorgt wurde.

Bei tiefgehenden Hautlisionen mit Verlust des Subcutangewebes kommen die
Auffiillung der tiefen Defekt durch Gips 0.4. zur Anwendung. Um eine bessere
Haftung von z.B. Wachs oder Kosmetika gewihren zu kdnnen, kann die Ober-
fliche des Gipses angeraut werden oder ein sog. Anker aus gekreuzten subcutan
gelegten Fiden verwendet werden. Den Abschluss zur Haut bildet Wachs. Die
Hautrinder des Defektes sollten glatt nachgeschnitten werden, um die Grundla-
ge zu einem unsichtbaren Ubergang zwischen Wachs und Haut zu legen. Die
Wachsoberfliche muss der umgebenden Hautstruktur angepasst werden. Dies
geschieht w.a. durch das Anfertigen von getitzten Hautfalten in die Wachsober-
fliche, so dass ein optisch moglichst stufenloser Ubergang zur Haut erreicht wer-
den kann. Wachs kann auch als Unterlage zur Befestigung von Haarbiischeln
dienen, die Defekte der Kopf- oder Gesichtsbehaarung decken sollen. Rekonst-
ruktionstechniken fiir Ohren, Lippen oder Nase méchte ich in diesem Uberblick
nicht besprechen. Hier sei auf die Seminarangebote im Rahmen der Weiterbil-
dung verwiesen.
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Weiterfiihrende Literatur :

Robert G. Mayer
wEmbalming — History, Theory and Practice;
(1996 Appleton & Lange Verlag Stanford / USA)

Hans Schadewaldt
,Uber die Riickkehr der Seuchen®;
(1994 Vgs Verlagsgesellschaft Koln)

Herbert Lippert
wAnatomie — Text und Atlas®;
(Urban & Schwarzenberg)

M. Oethinger
»Mikrobiologie und Immunologie®;
(1994 Jungjohann Verlagsgesellschaft Neckarsulm)

H. Feneis
»Der Kdrper des Menschen®;

(Thieme Verlag)

Pschyrembel — Klinisches Worterbuch;
(257. Auflage, Walter de Gruyter Verlag Berlin)

Jan Raman
Thanatopraxie Belgié
(1991; Belgisch Instituut voor Thanatopraxie )

Johannes Rohen
Topographische Anatomie
(2000 Schattauer Verlag)

Neben der o.g, Literatur gibt es eine ganze Reihe von weiteren Biichern, die fiir
die einzelnen Priifungsdisziplinen von Bedeutung sein kénnen. Auf Nachfrage
hin kann der Autor noch weitere Tipps geben.



