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واژه  نکروپسی  واژه  دقیق تری  در ارتباط  با توصیف  بررسی  علت  فوت  یک  جسد می باشد، ولی  واژه  اتوپسی  کاربرد رایج  تری  داشته  و امروزه  بیشتر 

از آن  استفاده  می شود. عبارت  معاینه  پس  از مرگ  نیز واژه  مناسبی  بوده  و دارای  معنای  خالی  از ابهام  می باشد، که غالبا در بریتانیا از آن استفاده 

می شود، ولی  این واژه نوع  معاینه  )ظاهری ، کالبدگشایی ( را مشخص  نمی کند. باید در نظر داشت در برخی کشورها بسیاری از اجساد تنها پس از 

معاینه ظاهری و بدون تشریح دفع می شوند. 

بدیهی است که حتی در جوامع بدوی نیز علاقه به کشف علت مرگ افراد وجود دارد. چراکه رخداد مرگ ناگهانی، غیرمنتظره یا بدون حضور شاهد 

می تواند بعنوان نشانه ای از خطر بالقوه، از درون جامعه یا از سوی دشمنی بیرونی تلقی شود.1 از این رو، با توسعه و پیشرفت جوامع، تحقیقات 

پزشکی قانونی برای کشف علل مرگ و میر با التزام سیستم قضایی بسرعت آغاز شد.  قدیمی ترین قوانین مرتبط با بررسی علل فوت مربوط به سلسله 

چینگ )2000 سال قبل از میلاد( در چین باستان است. بر اساس قانونی که در زمان سلسله سونگ )960–1279 پس از میلاد( در سال 995 تصویب 

شد، لازم بود مقامی دولتی طی 4 ساعت هر مورد مرگ خشونت آمیز یا مشکوک را مورد بررسی قرار می داد و برای سرپیچی از این امر مجازات تعیین 

شده بود.2و3 نخستین موارد اتوپسی قانونی احتمالًا در اواسط قرن سیزدهم، در دانشگاه بولونیا در ایتالیا، انجام شده است. یکی از این موارد توسط 

ویلیام سالیستو )1210-1277(، جراح و استاد دانشکده پزشکی بولونیا ثبت شده است. او در کتاب جراحی خود به یک مورد معاینه جسد در حدود 

سال 1275 اشاره کرده است.4 هرچند، مشخص نیست که این گزارش مربوط به اتوپسی کامل بوده یا فقط معاینه ظاهری جسد را بیان داشته است. 

نخستین مورد قابل اعتماد در خصوص اتوپسی قانونی به بارتولومئو دا واریگنانا، استاد پزشکی نسبت داده شده که بعنوان پزشک قانونی بولونیا 

ارایه خدمت می کرد. دادستان دستور اتوپسی جهت بررسی مرگ مشکوک به مسمومیت نجیب زاده ای به نام آزولینو را در فوریه 1302 صادر کرده 
بود؛ کالبد شکافی توسط دو پزشک و سه جراح تحت رهبری دا واریگنانا انجام شد.2و5و6

اصول تحقیقات پزشکی قانونی مدرن بر اساس قوانینی که در قرن شانزدهم در اروپا به تصویب رسید پایه ریزی شده است: قانون بامبرگ در 

سال 1507، قانون کارولین در سال 1532 و بعد هم قانون ترزین در سال 1769به تصویب رسید. اما باید در نظر داشت گسترش اتوپسی قانونی کاملا 

تحت تأثیر سیستم قضایی بوده، تأکید اصلی در اغلب کشورها بر بررسی مرگ های غیرطبیعی، غیرمنتظره یا جنایی قرار گرفته است.

طی سالیان بعد اتوپسی به طور فزاینده ای انجام شد و به پیشرفت علم پاتولژی هم کمک کرد. اتوپسی بیمارستانی یا بالینی پس از معرفی 

روش های تعدیل یافته اتوپسی توسط کارل فون روکیتانسکی )1804-1878( و رودولف ویرچو )1821-1902( و با شناخت مفاهیم پاتوژنز بیماریها، 

به ویژه، پاتولژی سلولی که توسط ویرچو معرفی شد، معنا پیدا کرد.7

‌انواع‌‌اتوپسی‌

سیستم های  قضایی  و پزشکی  قانونی  متفاوتی  بر کشورهای  مختلف  حاکم  است ، ولی  به  طور کلی  دو نوع  اتوپسی  وجود دارد: اتوپسی  بیمارستانی  

و اتوپسی  قانونی .

 اتوپسی  بیمارستانی  )بالینی  یا دانشگاهی (، نوعی  از اتوپسی  است  که  پزشکان  معالج  بیمار با رضایت  بستگان  او با هدف  تعیین  شدت  و وسعت  

پیشرفت  بیماری  انجام  می دهند. در اکثر سیستم های  قضایی  نمی توان  این  نوع  اتوپسی  را جهت  تعیین  علت  مرگ  انجام  داد. در صورتی  که  علت  

مرگ  بر پزشکان  نامعلوم  باشد، فوت  بیمار باید به  مراجع  قضایی  اطلاع  داده  شود.

 اتوپسی  قانونی  با تقاضا و مجوز مراجع  قضایی  مسئول  بررسی  مرگ های  ناگهانی ، مشکوک ، غیرطبیعی  و جنایی  با هدف  تعیین  علت  مرگ  انجام  

می پذیرد. مرجع  قضایی  در سیستم های  مختلف  می تو اند کرونر، مدیکال  اگزماینر، بازپرس  ویژه  قتل ، قاضی  یا پلیس  باشد.

 در اکثر سیستم های  قضایی  اجازه  بستگان  متوفی  برای  انجام  اتوپسی  قانونی  لازم  نیست ، زیرا چه  بسا خود آنها در مرگ  متوفی  مقصر باشند. 

اتوپسی  قانونی  به  دو زیر گروه  تقسیم  می شود:

 مواردی  که  ظاهراً فوت  غیر جنایی  رخ  داده  است ؛ مثل  حوادث ، خودکشی ها، مرگ  ناگهانی  به  علل  غیر طبیعی ، مرگ های  حین  عمل  جراحی ، 

مرگ های  ناشی  از کار و غیره 

 اتوپسی هایی  که  در موارد فوت  مشکوک  یا قطعاً جنایی  انجام  می شود؛ مثل  قتلهای  عمدی  و شبه  عمد، نوزادکشی  و سایر تقسیم بندی ها.

کالبدگشایی و اتوپسی قانونی

فصل‌1
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‌قوانین‌مرتبط‌با‌اتوپسی،‌استانداردها‌و‌دستورالعمل‌ها

بحث در مورد نحوه انجام و کیفیت اتوپسی در ابتدای قرن نوزدهم آغاز شد. در سال 1844 هنگام آغاز به کار ویرچو به عنوان دستیار دادستان در 

برلین، با سالن تشریح  به هم ریخته ای مواجه شد که اغلب اتوپسی ها در آن توسط پزشکان جوانی که هیچ گونه آموزشی در مورد تکنیک های 

اتوپسی ندیده بودند و هنوز کاملًا آمادگی ارایه خدمت نداشتند، انجام می شد. لذا تصمیم گرفت تا نخستین کتابش را در مورد تکنیک اتوپسی 
منتشر کند.8

احتمالًا معتبرترین قوانین مربوط به اتوپسی قانونی از آن دوران، قوانین تصویب شده در اتریش در سال 1855 و قانون پروس در سال 1875 

است. مورد اول، دستورالعمل های بسیار دقیقی را در مورد انجام اتوپسی قانونی در 134 پاراگراف بیان کرده است. لازم بذکر است که این قانون در 

اتریش همچنان معتبر است.1و9و10  حدود 100 سال طول کشید تا توجه سازمان های ملی و نهادهای حرفه ای در کشورهای پیشرفته، به لزوم تدوین 

دستورالعمل های انجام اتوپسی جلب شد.14-11

در کنار اقدامات ملی برای ایجاد دستورالعمل ها و ایجاد هماهنگی برای اتوپسی های قانونی، اجماع جهانی برای تعریف قوانین هماهنگ و 

شناخته شده در خصوص نحوه انجام اتوپسی وجود داشته است.  در سال 1991، مجمع عمومی سازمان ملل متحد نمونه پروتکل اتوپسی سازمان 

ملل را تایید کرد.  سند هماهنگ نحوه انجام اتوپسی قانونی اتحادیه اروپا در لندن در سال 1995 به تصویب مجمع عمومی رسید. سند اخیر عمدتاً به 

عنوان مبنایی برای لایحه شماره R  3 )99(  در مورد هماهنگی قوانین اتوپسی قانونی در اروپا که توسط هیات وزیران اتحادیه در فوریه 1999 تصویب 

شد، مورد استفاده قرار گرفته است. پیوست شماره 1 را ببینید.15 هرچند این سند ذاتا یک »توصیه« است، اما آثار قانونی هم خواهد داشت، چراکه 

کشورهای عضو اتحادیه اروپا لازمست در تدوین قوانین ملی از این اصول تبعیت کنند.

ایده کنترل کیفیت و تضمین کیفیت که نخستین بار در قرن بیستم در مورد تولیدات صنعتی کالاها پیاده سازی شد، از طریق الزامات آزمایشگاهی 

به پزشکی نیز راه یافت. هرچند تفاوت های منطقه ای و ملی در این زمینه بسیار زیاد و سرعت پیشرفت بسیار کند بوده، اما امروزه نیاز به وجود 

استانداردهای آموزش تخصصی، توسعه مستمر حرفه ای، هماهنگی رویه های تحقیقاتی و ضرورت وجود سیستم های کنترل کیفیت بهتر درک شده 

است. از آنجایی که در عمل می توان تا حدی در اجرای دستورالعمل ها تغییر داد، روند کنونی، به ویژه در زمینه پزشکی قانونی، به سمت اعتباربخشی 

و تکیه بر رویه های عملیاتی استاندارد شده حرکت می کند.

نکته ای در چارچوب 1-1، اعتبار بخشی

اعتباربخشی به معنی ارزیابی نهاد یا شخص از سوی یک نهاد معتبر بمنظور تعیین صلاحیت انجام وظایفی خاص می باشد. 

این امر با هدف افزایش مقبولیت گزارش و گواهی های صادره از سوی این نهاد ها انجام می شود. در این فرایند ضمن کسب 

اطمینان از وجود زیرساخت مناسب، پرسنل و روش های کار با معیارهای مشخص سنجیده می شود. به همین منظور ساختار، 

فرآیندها، سیاست ها و اهداف سازمانی که باید مورد اعتباربخشی قرار گیرد در کتابچه راهنمای کیفی توضیح داده می شود. در 

این بین رویه های عملیاتی استاندارد برای توصیف وظایف خاص آن واحد، تعریف می شوند. 

سازمان بین المللی استاندارد )ISO( و با همکاری سازمان بین المللی الکتروتکنیکی )IEC(، بعنوان بزرگترین توسعه دهندگان و 

ناشران استانداردهای بین المللی، بهمراه شبکه ای از مؤسسات استاندارد ملی از 163 کشور هستند. دبیرخانه مرکزی این سازمان 

در ژنو، سوئیس، قرار دارد و وظیفه هماهنگی سیستم را بر عهده دارد.

موسسه بین المللی اعتبارسنجی آزمایشگاهی )ILAC(، یکی از موسسات بین المللی است که وظیفه بررسی صلاحیت آزمایشگاه 

ها را بر عهدع دارد. موسسه اروپایی اعتباربخشی  )EA(، از شبکه ای از سازمان های اعتباربخشی ملی موجود در اروپا شکل 

گرفته است.  بر اساس مصوبات EC( 2008/765( پارلمان اروپا و مصوبه مجمع 9 ژوئیه 2008، مأموریت اصلی موسسه اروپایی 

اعتباربخشی  به روز رسانی سیستم شفاف و با کیفیت برای ارزیابی صلاحیت نهادهای اعتباربخشی در سراسر اروپاست. همچنین 

این موسسه باید مدیریت سیستم ارزیابی همتا را در میان نهادهای ملی اعتباربخشی کشورهای اروپایی ایجاد کند.

وظیفه اصلی موسسات اعتابر بخشی  کالیبراسیون و تست تجهیزات آزمایشگاهی است، با اینحال موسسه اروپایی اعتباربخشی  

orISO/  17020  ISO/IEC استاندارد  تعیین  با هدف  مشترک  پروژه ای  روی  حال کار  در  اروپا  قانونی  پزشکی  انستیتو  با کمک 

IEC17025 برای حوزه های مختلف پزشکی قانونی هستند. اخیرا مؤسسات مختلف پزشکی قانونی در آلمان و سوئیس توسط 

نهادهای اعتباربخش ملی مورد ارزیابی و تایید قرار گرفته اند.
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فرد انجام  دهنده  این  نوع  اتوپسی ها نیز در سیستم های  مختلف  فرق  می کند؛ لیکن  درهر صورت  پزشک  یا پاتولوژیست  درگیر اتوپسی  باید آموزش  

لازم  و تجربه  کافی  داشته  باشد. متأسفانه  در حال  حاضر به  دلیل  کمبود نیروی  متخصص  و شاید نارسایی  سیستم ، اتوپسی های  مهم  قانونی  به  ویژه  

در موارد جنایت  توسط  پزشکانی  فاقد تجربه  لازم  انجام  می شود. اسپیتز معتقد است، اغلب موارد اتوپسی قانونی در آمریکا در دهه 1980 توسط 

پاتولژیست های بیمارستانی که فاقد تجربه کافی در مورد اتوپسی های قانونی بوده اند انجام شده است.16 تا امروز نیز در بیش از نیمی از ایالت های 

امریکا از خدمات کرونر بهره گرفته می شود که بدون طی مراحل آموزش پزشکی مشغول به کار شده است. تا سال 2009 تنها حدود 500 پزشک قانونی 

آموزش دیده در بیش از 3000 شهر امریکا وجود داشته است.17

یک  نارسایی  مهم  دیگر در اکثر کشورها جدا بودن  سیستم  پزشکی  قانونی  و پاتولوژی  قانونی  از بخشهای  مربوطه  در دانشگاهها است . یک  استاد 

خوب  و ماهر نمی تو اند بدون  ادامه  اشتغال  و کار با جسد همچنان  مطالب  مهم  و عملی  را به  دانشجویان  خود منتقل  کند. بدون در نظر گرفتن الزامات 

تضمین کیفیت، خطاهای سیستم ممکن است برای مدت زمان طولانی مخفی بمانند، و زمانی تشخیص داده شوند، که عواقب جدی ایجاد کرده 

باشد. چنین مواردی برای جامعه از نظر اقتصادی، سلب اعتماد نسبت به حاکمیت قانون، و مصائب افراد آسیب دیده با هزینه بالا همراه خواهد بود.

نمونه ای از پیامدهای عدم ارایه خدمت استاندارد در مورد آسیب شناسی قانونی، در بررسی روی کودکان در انتاریو توضیح داده شده است. با 

تصویب قانون تحقیقات عمومی در 25 آوریل 2007، نگرانی هایی در مورد نحوه برخورد با مرگ های مشکوک جنایی کودکان در استان انتاریو کانادا 

از سال 1981 تا 2001 شکل گرفت. این بررسی بمنظور بازنگری سیستمی و ارزیابی سیاست ها، رویه ها، شیوه ها، مکانیسم های پاسخگویی و نظارت، 

اقدامات کنترل کیفیت و ترتیبات سازمانی پاتوژی قانونی در مورد کودکان انجام شده است.18

نکته  وخیم تر انجام  اتوپسی  قانونی  توسط  پزشکانی  است  که  اصلا آموزش  پاتولوژی  ندیده اند. این  مسئله  علاوه  بر کشورهای  در حال  توسعه  در 

بعضی  کشورهای  اروپایی  و امریکایی  نیز دیده  می شود. این  پدیده  به  استانداردی  که  برای  تحقق  عدالت  و اجرای  قانون  لازم  است ، آسیب  می رساند. 

یک  نظریه  غلط  اغلب  مضرتر از نداشتن  نظریه  است ، زیرا در حالت  اخیر مقام  قضایی  از کمبود موجود آگاه  بوده  و با نظریه های  نادرست  و غیر دقیق  

گمراه  نمی شود.

روال‌‌کار‌در‌اتوپسی‌‌قانونی‌‌

اگرچه  صرفنظر از نوع  و ماهیت  مرگ  چگونگی  انجام  اتوپسی  نسبتاً یکسان  است ، در موارد خاصی  بر طبق  شرایط  موجود باید روش  کار را تغییر 

داد؛ مثلًا اقدامات  احتیاطی  که  در موارد قتل  لازم  است ، در موارد شک  به  مرگ  طبیعی  ضرورتی  ندارد و کالبدگشایی  سقط  جنایی  یا تجاوز منجربه  

قتل  با اتوپسی  افراد غرق  شده  تفاوت  دارد.

با اینحال  اصول  کلی  مشترکی  در تمامی  موارد اتوپسی  وجود دارد. برخی از این اصول درادامه مورد بحث قرار خواهند گرفت، هرچند موارد مهم 

در هر مورد در بخش های دیگر مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

نکته ای در چارچوب 1-2: اهداف اتوپسی

 شناسایی هویت جسد و ارزیابی از نظر قد، جثه و وضعیت تغذیه

 تعیین علت فوت، و در مورد نوزاد تازه متولد شده، بررسی تولد زنده

 تعیین نحوه فوت و زمان وقوع مرگ در صورت لزوم و امکان

 بررسی تمام ناهنجاریها، موارد غیر طبیعی و بیماری های خارجی و داخلی

 تشخیص، توصیف و اندازه گیری تمامی صدمات خارجی و داخلی

 نمونه گیری برای آنالیز شیمیایی، سم شناسی، ژنتیک، بررسی میکروبیولوژیکی و بافت شناسی و بررسی های دیگر

 نگهداری برخی اعضا و بافت ها به عنوان مدرک

 تهیه عکس و فیلم بعنوان مدرک و یا اهداف آموزشی

 ارائه گزارش کتبی کامل از یافته های اتوپسی

 ارائه تفسیر تخصصی از یافته های اتوپسی

 برگرداندن جسد به بهترین وضع ممکن قبل از تحویل به بستگان
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مقدمات‌‌کار

قبل‌‌از‌انجام‌‌اتوپسی‌،‌انجام‌‌بعضی‌‌مقدمات‌‌لازم‌‌است‌.

مجوز‌و‌رضایت‌‌نامه‌‌برای‌‌انجام‌‌اتوپسی‌‌

اتوپسی ، شخصاً درباره  صدور مجوز  به   اقدام   از  باید قبل   پاتولوژیست   انجام  می شود.  براساس  خواسته  مقام  قضایی   اتوپسی  پزشکی  قانونی  

اتوپسی  متوفی  اطمینان  حاصل  کند. طریقه  درخواست  مقام  قضایی  درکشورهای  مختلف  ممکن  است  به  صورت  کتبی ، کلامی ، تلفنی  یا ضمنی  باشد.

در بعضی  موارد )مثلًا در انگلیس  و ولز( پلیس  ممکن  است  از پاتولوژیست  درخواست  معاینه  ظاهری  متوفی  در صحنه  فوت  را نماید، ولی  مجوز 

اتوپسی  لازم  است  توسط  کرونر صادر شود. در چنین  مواردی  باید هماهنگی  لازم  بین  دو مرجع  صورت  گیرد. همانگونه  که  قبلًا ذکر شد، رضایت  

بستگان  برای  انجام  اتوپسی  قانونی  لزومی  ندارد؛ ولی  برای  رعایت  احترام  معمولًا قبل  از اتوپسی  آنها را نیز در جریان  قرار می دهند، مگر وضعیت  فوری  

پیش  آید. در اکثر موارد قبل  از انجام  معاینه ، یکی  از بستگان  هویت  متوفی  را تأیید می کند. پاتولوژیست  باید در مواردی  که  در مورد مجوز اتوپسی  

تردید وجود دارد، احتیاط  به  خرج  دهد. گاهی  اوقات  جسدی  از بیمارستان  همراه  با رضایت  نامه  اتوپسی  از سوی  بستگان  فرستاده  می شود، ولی  

موضوع  به  مراجع  قضایی  نیز گزارش  می شود و شاید در چنین  حالتی  مقام  قضایی  تصمیم  بگیرد فرد دیگری  اتوپسی  را انجام  دهد. رضایت  نامه  تنها 

در صورت  عدم  وجود خواسته  مقام  قضایی  اعتبار دارد.

مجوز گرفتن  نمونه  از جسد )از کمی  خون  گرفته  تا کل  جسد( معمولًا در همان  مجوز اولیه  مستتر می باشد؛ ولی  در سیستم های  مختلف  قضایی ، 

رویه های  متفاوتی  وجود دارد و پاتولوژیست  باید از آنها آگاه  باشد. تهیه  نمونه  برای  سایر مقاصد )پیوند، آموزش  یا تحقیقات ( در حیطه  وظایف  کرونر 

نبوده  و در صورت  عدم  مخالفت  او، رضایت  بستگان  برطبق  قانون  نسج  انسانی  2004 لازم  است .21-19

افراد‌حاضر‌بر‌سر‌اتوپسی‌‌

باز هم  در سیستم های  قضایی  مختلف  نظرات  متفاوتی  وجود داشته  و پاتولوژیست  باید از رویه  محل  خدمت  خود آگاه  باشد. اغلب  بستگان  

متوفی  یا متهم  باید از زمان  و مکان  اتوپسی  آگاه  بوده  و می توانند یک  وکیل  یا پزشک  را از طرف  خود مأمور کنند برسرانجام  اتوپسی  حضور داشته  

باشد، در بعضی  کشورها مثل  انگلیس  خود بستگان  نیز از حضور بر سر اتوپسی  منع  نشده اند، پاتولوژیست  اگر با حضور آنها مخالف  باشد، می تو اند 

از انجام  اتوپسی  سرباز زند.

در موارد قتل ، اتوپسی  دیگری  توسط  یک  پاتولوژیست  دیگر از طرف  وکیل  مدافع  متهم  انجام  می شود. این  اتوپسی  معمولًا در زمان  دیگر و پس  

از بازداشت  متهم  انجام  می گردد؛ ولی  امکان  حضور پاتولوژیست  دوم  در همان  اتوپسی  اولیه  نیز وجود دارد و شاید با ارزش  تر و بهتر از حالت  اول  

باشد چرا که امکان بررسی بافتی را هنگام تشریح و قبل از ایجاد اتولیز فراهم می کند.

اجازه  چنین  حضورهایی  به  وسیله  مقام  قضایی  تأیید می شود و پاتولوژیست  باید رعایت  شئونات  لازمه  در برخورد با همکاران  خود را بنماید.

افراد دیگری  مثل  مقام  قضایی  درخواست  کننده  اتوپسی ، پلیس  یا تیم  تحقیق  و پزشکان  و دانشجویان  پزشکی  )درصورت  تمایل  مقام  قضایی ( 

ممکن  است  برسر جسد حضور یابند. در صورتی  که  متوفی  قبل  از مرگ  تحت  مراقبت  پزشکی  قرار داشته ، حضور پزشک  معالج  با اطلاعاتی  که  از سیر 

بیماری  دارد، مجاز و حتی  مطلوب  است .

در موارد قتل  یا فوت  مشکوک ، افراد حاضر برسر جسد باید به  حداقل  برسد تا علاوه  بر محرمانه  ماندن  یافته های  احتمالی ، انجام  فارغ البال  اتوپسی  

میسر باشد. شلوغی سالن تشریح حرکت پزشک قانونی را مختل می کند یا می تواند باعث حواس پرتی شده، خطر عفونت با انواع مختلف هپاتیت 

)B,C,D,E( سل یا HIV را افزایش دهد. حضور افراد صرفاً کنجکاو، حتی افسران ارشد پلیس به  هیچ  وجه  توجیه  پذیر نیست . با افزایش پیچیدگی 

ها، افراد بیشتری تلاش می کنند تا با کیتهای تشخیصی یا دوربین و ... در سالن تشریح حضور پیدا کنند و این امر سبب می شود که گاه به سختی 

جایی برای پزشک قانونی وجود داشته باشد. افراد حاضر در اتوپسی  چنین  اجسادی  باید کتباً در پرونده  درج  شود.

بررسی‌‌صحنه‌‌فوت‌‌

در موارد قتل ، شک  به  قتل  یا فوت  مشکوک  پاتولوژیست  باید قبل  از انتقال  جسد از صحنه  فوت  بازدید به  عمل  آورد )شکل 1-1 تا 1-3(. روال  کار در 

کشورهای  مختلف  متفاوت  است ، ولی  پاتولوژیست  همیشه  باید آماده  همراهی  با پلیس  جهت  حضور در سر صحنه  فوت  باشد. پاتولوژیست  ممکن  

است  به  صورت  تمام  وقت  استخدام  شده  یا به  صورت  کشیک  آماده  همکاری  با پلیس  باشد. وظیفه  پاتولوژیست  قانونی  در صحنه  فوت  ارزیابی  شرایط  

محیطی  محل  و طرز قرارگیری  جسد می باشد. در اکثر موارد )بیش  از نیمی  از موارد( احتمال  قتل  به  سرعت  منفی  شده  و مسئله  حادثه ، خودکشی  یا 

حتی  مرگ  طبیعی  مطرح  می شود. شناسایی  اینگونه  موارد توسط  پاتولوژیست  از اتلاف  وقت ، امکانات  و نیروی  انسانی  پلیس  در تحقیق  غیر ضروری  

جلوگیری  می کند. 
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رنگ  قهوه ای  متهمی  گلوبینمی  )در بعضی  مسمومیت ها( رنگ  برنزه ، سپتی سمی  کلستریدیایی ، رنگ  قرمز تیره  مسمومیت  با سیانور )که  به  رنگ  

صورتی  آلبالویی  مسمومیت  با منوکسید کربن  شبیه  است ( می باشد رنگ های  پوست  در نژادهای  مختلف  ممکن  است  تشخیص  تغییر رنگهای  فوق  

را با اشکال  روبرو سازد.

 به  ناهنجاری های  سرشتی  مانند کلاب فوت )talipes equinovarus(  تا اسپینابیفیدا و انگشت  اضافه  دقت  کرده  و آنها را ثبت  کنید.

 علائم  ظاهری  اکتسابی  از جهت  کمک  به  تشخیص  هویت  و شناسایی  صدمات  و بیماری های  قبلی  مفید است . خالکوبی  )شکل 3-1 تا 4-3 

را ببینید(، پیرسینگ، ختنه  کردن ، قطع  اعضاء، جوشگاهای  جراحی ، دفورمیته  ناشی  از شکستگی  های  قدیمی ، جوشگاه  جراحات  قبلی ، اقدام  به  

خودکشی  )درمچ  دست  و گلو( و سوختگی  باید بررسی  شود. این موارد به تفصیل در فصل 3 مورد بحث قرار خواهند گرفت. اقدامات  احیاء ممکن  

است  آرتفکتهای  داخلی  و خارجی  در جسد ایجاد کند )شکل 1-7( و باید آنها را از آثار ناشی  از تروما افتراق  داد. این  مسئله  به  اهمیت  گرفتن  شرح  

حال  تأکید می کند. فرد انجام  دهنده  اقدامات  احیاء )آموزش  دیده  یا فرد عامی ( باید مشخص  شود.

 دستها را از جهت  آثار ضرب  و جرح  قدیمی  و جدید، زخمهای  دفاعی ، علائم  ناشی  از برق  گرفتگی  و کبودی  بند انگشتان  معاینه  کنید. علامت  

اخیر به  آسانی  قابل  مشاهده  نبوده  و باید ابتدا خمیدگی  )ناشی  از جمود ( انگشتان  را با زور یا حتی  قطع  تاندون های  فلکسور برطرف  نمود.

 از دهان  و بینی  ممکن  است  خون ، کف  یا مواد مستفرغه  بیرون  زده  یا آثار دفع  ادرار و مدفوع  دیده  شود. فساد پس  از مرگ  ممکن  است  باعث  

بیرون  زدگی  مایعات  از منافذ بدن  شود و علائم  فوق  پس  از تطبیق  با پیشرفت  فساد قابل  بررسی  می باشند. موارد زیادی  دیده  شده  که  پلیس  

پزشک  قانونی  را به  زعم  خود بر صحنه  یک  قتل  احضار کرده  و در آنجا فقط  خروج  خون  ناشی  از فشار گاز متعاقب  فساد نعشی  رؤیت  گردیده  

است . خونریزی  یا ترشحات واژینال، و نشت مایع مغزی نخاعی یا خونریزی از گوشها باید مورد بررسی قرار گیرد.  خروج  منی  از آلت  تناسلی  مرد 

نیز اهمیت  خاصی  نداشته  و در هر نوع  مرگی  ممکن است دیده   شود. انزال  منی  هیج  ارتباطی  با مرگ  ناشی  از آسفیکسی،  آن طور که قبلا تصور 
می شد، ندارد.40

 میزان  جمود نعشی  را با خم  کردن  دست  و پا و مقاومت  آنها تعیین  کنید. لازمست هر دو دست و هر دو پا را بررسی کرد، چراکه گاهی در یکی 

از مفصل بدلیل نوعی بیماری یا آسیب قدیمی ممکن است سفتی ایجاد شده باشد. لذا گاهی بررسی تنها یکی از مفاصل، سبب برداشت اشتباه 

در مورد جمود نعشی می شود. اهمیت  جمود و هیپوستاز در فصل 2 آورده  شده  است . 

مهمترین  قسمت   احتمالا  اتوپسی   از  این  قسمت   ثبت  شود.  و  بررسی   گردید(  ذکر  بالا  در  که   اسکارهایی   )بجز  و جرح  جدید  آثار ضرب    

اتوپسی های  قانونی  می باشد. در سالن  تشریح  می توان  محل  صدمات  را برروی  یک  نقاشی  بدن  انسان  کشیده  و توصیف  دقیق  آنرا به  بعد موکول  

نمود طرح  اولیه  نیز باید ضمیمه  پرونده  شود تا در صورت  بروز ابهام  بعدی  در دادگاه  قابل  استفاده  باشد )شکل 9-1(.

نوع  ضایعه  )خراشیدگی ، کبودی ، پارگی ، بریدگی ، سوختگی ، و غیره ( باید براساس  تعاریف  فصل 4 مشخص  گردد و در صورت  نیاز شکل  و حدود 

آن  نیز ذکر گردد. اندازه  ضایعه  از نظر طول ، عرض ، جهت  محور طولی  آن  و ارتباط  آن  با شاخص های  آناتومیکی  باید در پرونده  ثبت  شود؛ مثلًا یک  

جراحت  نافذ ناشی  از چاقو درقفسه  سینه  را می توان  به  شرح  زیر توصیف  نمود:

یک جراحت  نافذ در سمت  فوقانی  و چپ  قفسه  سینه  به  شکل  مایل  که  سمت  مدیال  )داخلی ( آن  پائین تر از سمت  خارجی  است ، دیده  می شود. 

طول  زخم  20 میلی  متر می باشد که  اگر کناره های  آن  بهم  رساند شود، به  22 میلی متر می رسد. حداکثر عرض  آن  در مرکز 4 میلی  متر می باشد. مرکز 

زخم  درست  در زیر خطی  که  نوک  دو پستان  را به  هم  وصل  می کند، واقع  شده  است  و با خط  وسط  بدن  6 سانتیمتر، با نوک  پستان  چپ  7 سانتیمتر 

و با وسط  ترقوه  چپ  18 سانتیمتر فاصله  دارد. این  جراحت  با پاشنه  پا 132 سانتیمتر فاصله  داشته  و بیضوی  شکل  می باشد، به  گونه ای  که  انتهای  

داخلی  تحتانی  آن  کمی  بیشتر بریده  شده  و انتهای  فوقانی  آن  نسبتا  blunt  است . زخم  به  سمت  پائین  جهت  گیری  شده  و در درون  لبه  فوقانی  آن  

نسوج  زیر پوستی  قابل  رؤیت  می باشد.

 این  شرح  جامع  در صورتی  که  با عکسهای  گرفته  شده  توسط  پلیس  همراه  شود، مقام  قضایی  را حتی  پس  از گذشت  ماهها از حادثه  به  چگونگی  

درگیری  رهنمون  خواهد ساخت . موقعیت  صدمه  نسبت  به  شاخص های  آناتومیکی  و ارتقاع  آن  از پاشنه  پا )یادر واقع  از زمین ( در صورت  اهمیت  

یافتن  قد ضارب  و مضروب  و طرز قرار گیری  آنها نسبت  به  یکدیگر مفید خواهد بود. در ناحیه  سر می توان  از قسمت  پس  سر، نوک  گوش ها، طاق  

جمجمه  و خط  مرکزی  سر به  عنوان  نقاط  مرجع  استفاده  نمود. در ناحیه  صورت ، ابروها، نازیون )محل تلاقی پیشانی و ابتدای بینی(، نوک  بینی ، لبها، 

زاویه  فک  و برجستگی  چانه  شاخص های  قابل  کاربرد می باشند. در صورت  وسیع  بودن  ناحیه  کبودی  یا سائیدگی ، علاوه  بر اندازه گیری  ابعاد آن  لازم  

است  محل  آن  نیز به  طور کلی  ذکر گردد؛ مثلًا ضایعه  سطح  خارجی  ران  چپ  را پوشانده  است  یا کبودی  وسیع  با ابعاد 23*18 سانتیمتر در سمت  

راست  قفسه  سینه  که  از آگزیلا تا حد لبه  دنده ای  گسترده  شده  است .

 در صورت  وجود سوختگی ، وسعت  ناحیه  سوختگی  را براساس  قانون  9 تعیین  کنید )به  فصل 11 رجوع  کنید(.43-41
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 توصیف  سایر صدمات  مثل  گلوله  خوردگی ها نیز به  همین  طریق  انجام  می شود. لازم  به  ذکر است  که  زدودن  آثار ناشی  از بقایای  شلیک  )خالکوبی  

و غیره ( قبل  از بررسی  و نمونه گیری  آنها توسط  کارشناس  اسلحه  کار درستی  نیست .

 در ضربات  مغزی  ابتدا باید پوست  سر را در حالت  اولیه  خود معاینه  نموده  و هرگونه  آثار ردپایی  موجود در آن  را جمع آوری  کرده  و سپس  خون  

و سایر آلودگی ها راپاک  نمود. بعد از آن  معمولًا تراشیدن  مو در اطراف  محل  صدمه  جهت  تعیین  وسعت  آن  لازم  می شود. این  عمل  باید توسط  خود 

پاتولوژیست  انجام  شود نه  تکنیسین  تشریح ؛ زیرا امکان  ایجاد آرتفکتهای  ناشی  از تیغ  بیستوری  در هنگام  تراشیدن  مو وجود دارد.تا اینجا

 1 - چشمها باید به  دقت  معاینه  شده  و به  ویژه  از نظر خونریزی های  منقوط  در پلک ها، ملتحمه  و صلبیه  )اسکلرا( بررسی  گردد. این  علائم  اگرچه  

لزوماً دلیل  بر یک  پروسه  آسفیکسیایی  نیستند؛ ولی  نیاز به  بررسی  از نظر علل  ایجاد دارند. پشت  گوش ها، پوست  صورت  به  ویژه  در اطراف  دهان ، 

چانه  و پیشانی  نیز باید از نظر وجود پتشی ها معاینه  شوند. اینگونه  خونریزی های  منقوط  را نباید با لکه های  خونی  داخل  پوستی  ناشی  از هیپوستاز 

در ناحیه  کتف ها یا قسمت  فوقانی  قفسه  سینه  بخصوص در مواردی که در نقاط وابسته به وزن ایجاد شده باشند، اشتباه  کرد )شکل 2-6 را ببینید(. 

خونریزی های ناشی از هیپوستاز هیچگونه ارزش  تشخیصی  ندارند چرا که خونریزی های واقعی که بلافاصله قبل از مرگ ایجاد شده باشند بهیچ وجه 

از خونریزی های بعد از مرگ قابل افتراق نیستند.

 اندازه  مردمک ها اهمیت  چندانی  ندارد، چراکه  جمود در عضلات  عنبیه  باعث  کاهش  قطر مردمک ها )شاید به  صورت  نامساوی  در هر دو طرف  ( 

می شود )فصل 2 را ببینید(.

 2 - به  وجود چشم  مصنوعی ، لنز تماسی ، کدورت  عدسی  و سایر بیماری های  چشم  توجه  شود. تعیین  میزان  دید چشم  قبل  از فوت  براساس  

معاینات  پس  از مرگ  امکان  پذیر نمی باشد. اگرچه  در صورت  مشاهده  بیماری هایی  مثل  آب  مروارید یا خونریزی  شدید ویتیره  می توان  انتظار داشت  

بینایی  تحت  تأثیر قرار گرفته  باشد.

 ل  ( در داخل  دهان  ممکن  است  اجسام  خارجی ، دارو )شکل 1-8(، شکستگی  دندانها، صدمه  به  لثه  و لب ، و گازگرفتگی  زبان  )درصرع  یا ضربه  به  

فک ( مشاهده  گردد. در صورت  وجود دندان  مصنوعی  باید آنرا از داخل  دهان  خارج  نمود. همانگونه  که  در فصل 14 عنوان  می شود، وجود محتویات  

معده  در دهان  الزاماً به  معنای  رگورژیتاسیون  قبل  از مرگ  نیست ، ولی  باید به  آن  توجه  نمود. مشاهده  پودرهای  خشک  شده  در اطراف  لبها شاید 

نشان  دهنده  مصرف  دارو یا سم  باشد )شکل 31-1( و سوختگی  دهان ، لبها و چانه  ممکن  است  از سموم  محرک  شده  باشد )شکل 33-4(. خونریزی  

دهان ، بینی  یا گوش ها باید ثبت  شده  و بعداً در معاینه  داخلی  به  علت  ایجادی  آن  پرداخته  شود. در غرق  شدگی  و ادم  ریوی  به  علل  مختلف  ممکن  

است  مایع  کف  آلود و گاهی  اوقات  دارای  رگه های  خون  از دهان  و بینی  خارج  شود. این  مایع  کف آلود حتی  شاید صورتی  یا کاملًا خون  آلود باشد. 

این  مسئله  اهمتی  خاصی  ندارد؛ مگر اینکه  همانند موارد غرق  شدگی ، مرگ  ناگهانی  نوزادان  و ادم  ریوی ، شدید باشد. پارگی  عروق  کوچک  ریوی  و 

حلقی ، رنگ  مایع  کف آلود را کمی  به  قرمزی  می گراید. 

م  ( اندام  تناسلی  خارجی  و مقعد به  معاینه  و بررسی  دقیقی  احتیاج  دارند. شلی  پس  از مرگ  مقعد ممکن  است  گمراه  کننده  باشد و حتی ممکن 

است مخاط داخلی از طریق آنوس قابل رویت باشد، در نوزادان  و اطفال  نیز چنین  حالتی  وجود دارد؛ بنابراین  تشخیص  تجاوز جنسی  و سوءاستفاده  

جسمی  از اطفال  نباید بدون  بررسی  شواهد جانبی  و تأیید کننده  )مثل  پارگی  جدید در مخاط  یا مثبت  بودن  سوآب  از نظر منی (، صورت   گیرد. مقعد 

قیفی  شکل  که  در کتابهای قدیمی تر  از آن  به  عنوان  نشانه ای از رابطه مقعدی  مزمن  یاد می شود، بسیار نادر بوده  و واقعی  بودن  آن  زیر سؤال  قرار 

دارد. مقعد ممکن  است  به  طور طبیعی  در عمق  باسن ها واقع  شده  و بدلیل وجود پوست در قسمت بالا، نزدیکتر به نظر رسیده و حالت  قیفی  به  خود 

بگیرد. براق  و نقره ای  و هیپرکراتینه  بودن  پوست  ناحیه  نیز اهمیت  تشخیصی  زیادی  ندارد و بیماریهایی  مثل  بواسیر، عفونت های  ویروسی  و انگلی  می 

توانند منجربه  تحریک  پوست  و خراشیدگی شده  و نمای  مشابهی  پدید  آورند. تنها معیار قابل اعتماد پارگی تازه و اسکارهای قدیمی و بیرون زدگی 

پوستی مخاطی است، اما حتی این مورد نیز می تو اند در زمینه یبوست مزمن و شدید ایجاد شود )به فصل 18 مراجعه نمایید(. معاینه وولو و واژن 

بمنظور رد کردن صدمات و بیماریهای جدی انجام می شود، مگر آنکه در معاینه جسد شک جدی مبنی بر رابطه جنسی وجود داشته باشد که نیازمند 

معاینه دقیق تر و اتوپسی با تکنیک خاص خواهد بود )فصل 18(. معاینه  روتین  اندام  تناسلی  مرد معمولًا به  مشاهده  ظاهری  آلت مردانه،  گلنس  و 

اسکروتوم  لمس  بیضه ها محدود می شود. ختنه  شدن  یا نشدن  فرد شاید بتواند به  شناسایی  هویت  جسد کمک  کند. 

کالبد‌گشایی‌‌)معاینه‌‌داخلی‌(

 چگونگی  کالبد گشایی  موارد پزشکی  قانونی  اساساً فرقی  با سایر موارد اتوپسی  نداشته ، ولی  بسته  به  نوع  مرگ  و نیازهای  تحقیقی  تغییراتی  در 

آن  داده  می شود )شکل 12-1(.

 در مورد روش  انجام  کالبد گشایی  کتابهای  متعدد به  چاپ  رسیده  و در اینجا تنها کلیات  آن  به  همراه  روشهای  خاص  اتوپسی  پزشکی  قانونی  ذکر 
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می شود44-47 و در سایر بخشهای  این  کتاب  نیز بسته  به  موضوع  به  آن  پرداخته  خواهد شد. برش  رایج  در کالبدگشایی  یک  خط  تقریباً میانی  از چانه  

تا عانه  )از برجستگی  حنجره  تا پوبیس ( می باشد که  در ناحیه  ناف  کمی  به  طرفین  منحرف  می شود. قسمت  فوقانی  این  برش  نباید از حنجره  تجاوز 

کند؛ زیرا در غیر اینصورت  پنهان  کردن  محل  برش  از بستگان  متوفی  حتی  با ظریف  ترین  بخیه ها وجود ندارد )شکل های 1-13 و 14-1(.

نوع  دیگر برش ، آغاز برش  از پشت  هردو گوش  و اتصال  آنها به  هم  در بالای  دسته  جناغ  و ادامه  آن  به  سمت  پائین  )برش   Y  شکل (، است . این  

روش  اغلب  در نوزادان  و در مواردی  که  تمایل  به  عدم  تغییر شکل  ظاهری  جلوگردن  وجود دارد، به  کار می رود. در آمریکا برش   Y  شکل  یا  U  شکل  

در قدام  قفسه  سینه  داده  می شود.

در استرانگولاسیون ، دار آویختگی  و موارد صدمه  به  حنجره  بهتر است  از برش   Y  شکل  استفاده  شود تا پوست  ناحیه  گردن  تا زیر فک  تحتانی  

بلند شده  و ساختمانهای  گردنی  به  راحتی  در دسترس  قرار گیرد. در این  حالت  بهتر است ، ابتدا جمجمه  و مغز بررسی  شوند تا از خونریزی  احتقانی  

آرتفکتی  که توسط پرینسلو و گوردون توصیف شده، در ساختمانهای  گردن  اجتناب  شود. امکان  اشتباه  این  خونریزی  با ترومای  قبل  از مرگ  وجود 

دارد.48 در مدل ابداعی پولانن و همکاران اجساد سالم را قبل از تثبیت کبودی نعشی، در وضعیت پرون )خوابیده به شکم( به طوریکه قدام گردن 

در پایین ترین محل باشد، روی تخته چوبی در زاویه 25 درجه قرار دادند. اجساد برای 24 ساعت در دمای اتاق )حدود 22 درجه سانتیگراد( و بعد 

از آن برای 24 ساعت دیگر در سردخانه )در دمای 4 درجه سانتیگراد( در همین وضعیت نگهداری شدند. نتایج این بررسی نشان داد خونریزی های 

گسترده هیپوستاتیک یا لیویدیته هموراژیک می تواند اغلب، ولی نه همیشه، در بافت نرم قدام گردن و عضلات استراپ گردنی ایجاد شود؛ ضمنا این 

خونریزی ها از نظر میکروسکوپی از خونریزی های حاد ناشی از ضربه قابل افتراق نیستند.49 گوردون و همکاران معتقدند در تمامی  اتوپسی ها بهتر 
است  ابتدا جمجمه  باز شود تا قبل  از انتشار بوی  نامطبوع  ناشی  از احشاء شکمی ، بوی های  غیر طبیعی  احتمالی  در مغز به  خوبی  استشمام  شوند.50

در صورت  نیاز به  تشریج  صورت  نیز به  برش   Y  شکل  نیاز می شود تا خونمردگی ها عمقی  و شکستگی  استخوانی  این  ناحیه  به  خوبی  بررسی  

شوند. در این  حالت  می توان  با یک  تکنیک  خوب  تمامی  پوست  صورت  را از نسوج  زیرین  جدا نموده  و بدون  تأثیر برظاهر صورت  جسد، دوباره  به  

سرجای  خود بازگردانید.

 برش  کالبدگشایی  در ناحیه  گردن  باید کاملا سطحی  باشد تا از آسیب  به  نسوج  زیری  آن  به  ویژه  نای  جلوگیری  شود. در ناحیه  قفسه  سینه  برش  

را تا روی  جناغ  ادامه  دهید؛ ولی  در ناحیه  شکم  مراقب  آسیب  به  احشاء باشید و با یک  برش  سطحی  تنها پوست  و چربی  زیر آن  را کنار بزنید. سپس  

با احتیاط  یک  سوراخ  در صفاق  ایجاد کرده  و با قراردادن  انگشتان  صفاق  رابه  بالا کشیده  و با چاقو یا تیغه  بیستوری  برش  را ادامه  داده  و به  احشاء 

داخلی  شکم  دسترسی  پیدا کنید.

 برش  ناحیه  سر از پشت  گوشها به  سمت  سقف  سر داده  می شود این  برش  باید نسبت  به  سقف  واقعی  سر در خلف  

 واقع  شود تا محل  بخیه  بعدی  آن ، به  ویژه  اگر موی  سرکم  پشت  باشد، براحتی  قابل  رؤیت  از روبرو نباشد. در صورت  پرپشت  بودن  موهای  سر 

لازم  است  آنها را خیس  نموده  و آنها را به  سمت  جلو و عقب  شانه  زده  تا خطی  جهت  برش  پدید آید. پس  از بخیه ، موها به  جای  اولیه  خود شانه  

شده  و محل  آن  در داخل  موها نهان  می شود )شکل 15-1(.

دسترسی‌‌به‌‌حفرات‌‌بدن‌‌

پس  از برش  اولیه ، پوست  و نسوج  و چربی  زیر پوستی  به  سمت  لترال  کنار زده  می شود. در حین  انجام  این  عمل  به  خصوص  در ناحیه  گردن  باید مواظب  

بود در پوست  خدشه ای  وارد نشود. در ناحیه  قفسه  سینه  نسوج  زیر پوست  و عضلات  پکتورال  تا خط  میدآگزیلاری  و حتی  خلف تر از آن  کنار زده  می شود.

دیواره  قدامی  شکم  نیز به  همین  صورت  کنار زده  می شود. این  کار را می توان  در دو مرحله  انجام  داد و ابتدا پوست  و چربی  را تا حد عضلات  کنار 

زده  و سپس  عضلات  را از ناحیه  حدتحتانی  دنده ها برش  داده  و به  کنار گذاشت .

باز‌کردن‌‌قفسه‌‌سینه‌‌

اگر قبل  از باز کردن  جسد بیم  وجود پنوموتوراکس  می رود، بهترین  راه  اثبات  آن  گرافی  )یا CT اسکن( پس  از مرگ  است . همچنین می توان فضای 

بین دنده ای را تا پلورای جداری باز کرد و ریه را مستقیما در زیر آن مشاهده کرد و هنگام برش دادن پلور با نوک اسکالپل، کلاپس ریه را دید. در این 

مورد به هرگونه چسبندگی پلورال نیز باید توجه داشت. روش دیگر آن است که پس  از پر کردن  فلاپ  زیر بغل  با آب ، قسمتی  از دیواره  قفسه  سینه  

در همان  محل  را سوراخ  نمود. پدید آمدن  حباب  هوا دلالت  بر وجود هوا در حفره  جنب  دارد. این  تست  بندرت موفقیت  آمیز است و اگر بین  حفره  

جنب  و برونشها  ارتباطی  وجود داشته  باشد، نمی توان  آنرا انجام  داد. اگر نوموتوراکس  فشاری  وجود داشته  باشد، به  محض  عبور کارد از عضلات  بین  

دنده ای  صدای  خروج  هوا شنیده  خواهد شد. 
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بررسی قفسه سینه ابتدا با جدا کردن هر دو مفصل  جناغی  ترقوه ای  آغاز می شود. ابتدا با حرکت  دادن  شانه،  کپسول  مفصلی  را شناسایی  نموده  و 

نوک  چاقو را به  صورت  عمودی  بر همان  محل  گذاشته  و با یک  حرکت  نیم  دایره ای  به  سمت  لترال  مفصل  را قطع  کنید. در صورت  سفتی  مفصل  )به  

ویژه  در افراد مسن (، می توان از برش ترقوه ها استفاده کرد. قطع  آن  و برش  دنده ها به  وسیله  اره  دستی  یا دنده بر انجام  می شود. در اطفال  و جوانان  

برش  غضرف  دنده ای  با یک  چاقوی  قوی  نیز میسر می باشد؛ اگرچه  در این  صورت  میزان  دسترسی  به  داخل  قفسه  سینه  محدودتر می شود. در نوزادان  

می توان  غضروف  دنده ای  را توسط  تیغه  بیستوری  برش  داد. در بزرگسالان  برای این کار باید از ابزار برش دیگری استفاده کرد تا تیغه بیستوری برای 

تشریح کند نشود. اغلب  دنده  اول  با اره  و دنده های  بعدی  با چاقو بریده  می شوند. اگر از اره استفاده شود، باید دنده ها را از طرف خارج مفاصل 

کوستوکندرال، از خطی که مارژین  دنده را به مفصل استرنوکلاویکولار یا نزدیک آن وصل می کند برش داد. در صورت  استفاده  از اره ، آنرا با زاویه  کمی  

حرکت  دهید تا از آسیب  به  ریه ، بخصوص در مواردی که چسبندگی پلورال وجود داشته باشد، جلوگیری  شود. پس  از آزاد شدن  جناغ  و قسمت  مدیال  

دنده ها، این بخش از مدیاستن جدا شده، برای پیشگیری از برش پریکارد، لازمست چاقو را از نزدیک استخوان حرکت داد. قبل  از جدا کردن  جناغ، آن 

را از جهت  شکستگی  بررسی  کنید. در این  مرحله  شکستگی  ناشی  از اقدامات  احیاء نیز مشاهده  می شود. پس  از جدا کردن  این  قطعه  استخوانی  کل  

قفسه  سینه  و شکم  در دسترس  قرار می گیرند. به  میزان  هواگیری  ریه ها، کولاپس  کامل  یا ناقص  آنها، آمفیزم  و عدم  تقارن  در هواگیری  توجه  کنید.

حفرات  جنب  را از نظر مایع  غیر طبیعی ، چسبندگی ، چرک ، خون ، فیبرین  و حتی  محتویات  معده  بررسی  کنید.

معاینه‌‌شکم‌

سپس  ارگانهای  شکم  و صفاق  را بررسی  نمایید )شکل 1-16(. در صورت  وجود آسیت ، مواد مدفوعی ، چرک  یا خون  با باز کردن  حفره  صفاق  این  

مایعات  به  بیرون  سرازیر می شود.

 در امنتوم  التهاب  یا نکروز چربی  ممکن  است  دیده  شود. پس  از کنار زدن  امنتوم  قوس های  روده ای  نمایان  می شود و باید آنها را از نظر التهاب ، 

اتساع ، انفارکتوس ، پریتونیت  بررسی  و مشاهده  نمود. هیپوستاز پس  از مرگ  را با نکروز ناشی  از انفارکتوس  روده  با رنگ  تیره  اشتباه  نکنید. هیپوستاز 

معمولًا قسمت های  دیواره  روده  را به  صورت  نامنظم  درگیر می کند ولی  انفارکتوس  یک  قسمت  را به  صورت  کامل  و منظم  اشغال  می نماید و در صورت  

استقرار کامل  باعث  شکنندگی  و ماتی  دیواره  روده  می شود.

 روده ها را به  آرامی  کنار بزنید و قسمت  خلفی  شکم  رامعاینه  کنید. خونریزی  خلف  صفاق  ناشی  از پارگی  آئورت  یا یک  آنوریسم  در این  مرحله  قابل  

رویت  خواهد بود.

جمع‌آوری‌‌نمونه‌‌از‌مایعات‌‌بدن‌‌

 در بسیاری  از موارد اتوپسی  قانونی  و اکثریت  قریب  به  اتفاق  موارد جنایی  جمع آوری  خون  و سایر مایعات  و نسوج  بدن  جهت  بررسی های  

آزمایشگاهی  لازم  می گردد. تهیه  سوآب  ازنظر بررسی  تجاوز جنسی  در فصل 18 شرح  داده  شده  است  در صورت  نیاز به  نمونه  خون  یا سایر مایعات  

بدن  برای  آزمایش های  سم  شناسی ، بیوشیمیایی ، میکروب شناسی  و سرولوژی  معمولًا در مراحل  اولیه  اتوپسی  نمونه  گرفته  می شود )به  بخش  27 

مراجعه  کنید(.

 محل  نمونه گیری  به  نوع  آزمایش  بستگی  دارد. نمونه  آزمایش  سم شناسی  باید با احتیاط  و دقت  بیشتری  گرفته  شود بخش  27(.

 گرفتن  نمونه  از خون  احشاء به  ویژه  برای  مواد دارای  مولکول  کوچک  قابل  انتشار )مثل  الکل  و بسیاری  از داروها( به  هیچ  وجه  توصیه  نمی شود. 

اگر چه  صاحبنظران  قبلًا با گرفتن  خون  از قلب  جهت  آزمایشات  معمولی  موافق  بودند، ولی  انتشار پس  از مرگ  از معده  و روده ها خون  قلب  را نیز 

آلوده  می سازد. پس  از مرگ  سد سلولی  مخاط  و غشاء سروزی  معده ، روده  و مجاری  هوایی  شکسته  شده  و مواد موجود در این  ارگانها قادر به  نفوذ 

به  سایر ارگانهای  قفسه  سینه  و شکم  بوده  و افزایش کاذب در سطح خونی داروها رخ می دهد. 

در مطالعه پاوندر و یونیمیتسو ) فصل 27 را ببینید( که بمنظور شبیه سازی نقش محتویات معده در آزمایشات پس از مرگ انجام شد، با قرار 

دادن استامینوفن و الکل در تراشه ، مشخص شد غلظت بالایی در نمونه های خون اخذ شده از عروق قفسه سینه وجود دارد، با اینحال آلودگی خون 

فمورال اتفاق نیفتاده بود.51 

موادی  مثل  کربوکسی  هموگلوبین  مشکلی  از این  بابت  ایجاد نمی کنند؛ ولی  الکل  یکی  از سمومی  است  که  در صورت  جمع آوری  نمونه  از خون  

احشاء باعث  بروز اشتباهاتی  می شود. بهترین  محل  نمونه گیری  خون  به  شرح  زیر می باشد:

 به  وسیله  یک  سرنگ  و سرسوزن  قبل  از شروع  اتوپسی  از ورید فمورال  خون  بگیرید. این  عمل  به  مهارت  نیاز دارد ولی  گرفتن  20 میلی لیتر خون  

معمولًا به  آسانی  امکان پذیر است . اگر معاینه  جسد به  معاینه  ظاهری  منحصر شود، بهترین  روش  گرفتن  خون  همین  روش  می باشد.



شیدوناق دسکشتش ولییکشگدالاک

21

 از وریدساب  کلاوین  یا ایلیاک  خارجی  پس  از انجام  کالبد گشایی ، به  وسیله  برش  دادن  این  عروق  و قرار دادن  ظرف  نمونه گیری  در زیر محل  

برش . اگر میزان  خون  خروجی  کم  باشد، با ماساژ باز و به  سمت  کتف  می توانید خون  بیشتری  بگیرید. به  علت  آلوده  شدن  سطح  خارجی  ظرف  

نمونه گیری ، نمونه  در ظرف  دیگری  ریخته  شده  و سپس  به  آزمایشگاه  ارسال  می گردد 

 در صورت  تشریح  گردن  و در دسترس  بودن  ورید جوگولار داخلی ، پس  از برش  این  رگ  معمولًا خون  زیادی  خارج  می شود و می توان  از آن  

نمونه  گرفت . تنها عیب  این  روش  این  است  که  در صورت  پس  زدن  خون  قلب  از طریق  ورید اجوف  فوقانی  به  این  ورید، احتمال  اشتباه  شبیه  به  

خون  قلب  منتفی  نمی باشد. با بالا و پائین بردن  سر در حین  نمونه گیری ، خون  ناحیه  سر جمع آوری  می گردد.

نمونه  خون  جهت  آزمایش  سرولوژی ،  و سم شناسی  سمومی  مثل  کربوکسی  هموگلوبین  که  از مجاری  گوارشی  جذب  نمی شوند، را می توان  از هر 

رگی  جمع آوری  نمود ولی  خون  نباید با حفرات  بدن  پس  از کالبد گشایی  در تماس  قرار گیرد و با نشت  سایر ارگانها مثل  معده  یا ادرار، چرک  و مایعات  

سروزی  آلوده  شود.

ادرار را می توان  قبل  از اتوپسی  و به  وسیله  کاتتر یا پونکسیون  سوپراپوبیک  جمع آوری  نمود؛ ولی  معمولًا پس  از باز کردن  شکم  و قبل  از برداشتن  

ارگان ها، از طریق  گنبد مثانه  به  آن  وارد شده  و نمونه  ادرار گرفته  می شود. اگر مثانه  خالی  باشد، گنبد مثانه  را به  بالا کشیده  وسپس  آنرا بریده  و ادرار 

موجود در مثانه  را به  وسیله  یک  سرنگ  جمع آوری  کنید.

جمع آوری  مایع  زجاجیه  یا CSF جهت  مطالعات  سم شناسی  یا تعیین  زمان  گذشته  از فوت  لازم  می شود. آسپیراسیون  مایع  زجاجیه  باید با دقت  

انجام  شود. یک  سرسوزن  هیپودرمیک  ظریف  به  یک  سرنگ  پنج  سی سی  متصل  شده  و در گوشه  خارجی  چشم  فروبرده  می شود )پس  از کنار زدن  

پلک ها به  جهت  پوشاندن  محل  آسپیراسیون (. جهت  فرو رفتن  سر سوزن  باید به  سوی  مرکز چشم  متوجه  باشد، زیرا مایع  نزدیک  شبکیه  ترکیب  

شیمیایی  متفاوتی  دارد. سپس  سرنگ  را به  آرامی  آسپیره  کنید تا مایع  زجاجیه  به  داخل  سرنگ  وارد شود. این  اقدام  را می توانید برای  هر دو چشم  

تکرار کنید. پس  از اتمام  کار کره  چشم  را با آب  معمولی  متسع  کنید تا زیبایی  اولیه  چشم  حفظ  شود.

گرفتن  مایع   CSF  را می توانید شبیه  به  افراد زنده  از طریق  وارد کردن  سوزن  در بین  فقرات  کمری  انجام  دهید. اگر جسد کودک  باشد، می توان  آن  

را ایستاده  و کاملًا خم  شده  نگه  داشت  و اگر جسد بزرگسال  است ، او را بر روی  میز تشریح  به  حالت  خم  شده  در آورید. یک  راه  دیگر جهت  گرفتن  

نمونه  CSF  پونکسیون  سیسترنال  از میان  غشاء آتلانتواکسیپیتال  می باشد.

در جسد، داخل  تکا  )Theca(  فاقد فشار بوده  و آسپیراسیون   CSF  باید به  صورت  فعال  انجام  شود. گاهی  اوقات  پونکسیون  خارجی  به  نتیجه  

نرسیده  و لازم  است  پس  از باز کردن  جمجمه  از طریق  بطن های  مغزی  مایع   CSF  گرفته  شود. پس  از برداشتن  مغز، مایع   CSF  بدست  آمده  معمولًا 

خون  آلوده  می باشد؛ ولی  می توان  آنرا سانتریفوژ نمود. در این  صورت  ترکیب  شیمیایی  آن  چندان  قابل  اعتماد نیست .

برداشتن‌‌احشاء‌

پس  از مشاهده  حفرات  بدن ، ارگان ها را از طریق  روش  تغییر یافته  راکی تانسکی  )یا روش  موریس لوتل ( به  صورت   en bloc خارج  کنید. ابتدا 

روده ها به  صورت  زیر برداشته  می شوند:

امنتوم  را بالا بگیرید تا قوسهای  روده ای  نمایان  شود. قسمت  فوقانی  ژژونوم  را که  در حال  گذر به  خلف  صفاق  و اتصال  به  دوازدهه  است ، شناسایی  

کنید. مزانتراین  قسمت  را با چاقو سوراخ  کرده  وروده  را از همین  محل  ببرید. در صورت  نیاز محتویات  دوازدهه  یا روده  کوچک  را جهت  آزمایش  

زمان  پدیدار شدن  دریچه   تا  را  روده  کوچک   روده ،  به   اتصال  آن   نزدیکی   از  بریدن  مزانتر  با  با نخ (. سپس   )با بستن  محل  برش   جمع آوری  کنید 

ایلئوسکال  بیرون  بکشید.

سپس  سکوم  را با کشیدن  آن  به  سمت  مدیال  )توسط  دست  و یا حداقل  کاربرد چاقو(، متحرک  نموده  و تا محل  خمیدگی  کبدی  روده  بزرگ  را 

جمع کنید. در این  محل  با کشیدن  امنتوم  به  سمت  پائین  و بریدن  مزوکولون  کولون  عرضی ، این  قسمت  از کولون  را آزاد و جمع  کنید. در این  مرحله  

مواظب  باشید معده  را سوراخ  نکنید. بعد از آن  خمیدگی  طحالی  را به  سمت  مدیال  و پائین  بکشید و کولون  نزولی  و سیگموئید را از دیواره  خلفی  

شکم  جدا کنید. در نهایت  روده  را از محل  رکتوم  فوقانی  قطع  نمائید. اگر چه  بعضی  پاتولوژیست ها ترجیح  می دهند سیگموئید ورکتوم  را با هم  در 

داخل  بدن  باقی  گذارند.

برداشتن‌‌ساختمان‌های‌‌گردنی‌‌

 یک  قطعه  چوبی  یا فلزی  با ارتفاع  15-10 سانتیمتر در زیر کتف های  جسد بگذارید تا به  ساختمان های  گردنی  آسانتر دست  بیابید. در این  حالت  

سر به  عقب  کشیده  شده  و گردن  اکستنشن  پیدا می کند. این  عمل  باید به  آرامی  انجام  شود تا از پارگی  دیسک  بین  مهره های   C7 - C6  و در رفتگی  
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فقرات  تحتانی  گردنی  اجتناب  شود. این  صدمه  ممکن  است  اشتباهاً به  قبل  از مرگ  نسبت  داده  شود، به خصوص اگر خونریزی آرتیفکتی در رباط 

طولی قدامی ستون فقرات گردنی وجود داشته باشد، این احتمال بالاتر است.48 سپس  با عبور دادن  چاقو در زیر پوست  قسمت  فوقانی  گردن  و 

رساندن  آن  به  کف  دهان ، زبان  و نسوج  طرفین  و پشت  حلق  را آزاد کنید. انگشتان  خود را به  پشت  فک  تحتانی  رسانده  و زبان  را به  پائین  بکشید 

تا حلق  و حنجره  به  همراه  آن  از نسوج  اطراف  خود آزاد شوند. حتی الامکان  سعی  کنید این  اقدام  لترال  تر صورت  گیرد تا شریان های  کاروتید نیز به  

همراه  حنجره  جدا شود. در این  مرحله  و قبل  از هر گونه  اقدام  دیگری ، حلق  و گلوت  را از جهت  آثار انسداد، خونریزی  و سایر نابهنجاری ها بررسی  کنید.

برداشتن‌‌ارگانهای‌‌داخل‌‌قفسه‌‌سینه‌‌

را آزاد کنید.  انتهای  مدیال  استخوان  ترقوه  وارد قفسه  سینه  نموده  و با قطع  کردن  عروق  واعصاب  ساب  کلاوین  نای  و مری   از محل   را   کارد 

ساختمانهای  گردنی  را به  آرامی  به  پائین  کشیده  و اتصالات  آن  با مهرهای  پشتی  را با احتیاط  آزاد کنید. چاقو را بر سطح  مهره ها حرکت  دهید تا به  

مری  و آئورت  آسیب  نرسانید.

 پس  از ورود تمامی  ساختمان های  فوق  به  داخل  قفسه سینه ، لوبهای  فوقانی  ریه ها را گرفته  و با حداقل  فشار به  آن  کشش  وارد کنید و با چاقو 

اتصالات  مدیاستن  با دیواره  خلفی  قفسه  سینه  را تا دیافراگم  قطع  کنید. اگر فشار زیادی  اعمال  شود، احتمال  پارگی  انتیمایی  در آئورت  )شبیه  به  

ضایعات  قبل  از مرگ ( یا پارگی  ارگانها وجود دارد.

 چسبندگی های  جنب  به  دیواره  قفسه  سینه  مانع  برداشتن  کامل  ریه ها می شود. اگر چسبندگی ها تمامی  حفره  جنب  رامحو کرده اند، با تعیین  

یک  سطح  برش  بادست  آنها را تا زمان  قطع  شدن  بکشید. اگر چسبندگی  جزئی  باشد آنها را با چاقو آزاد کنید. گاهی  اوقات  چسبندگی ها ضخیم  و 

محکم  و حتی  کلسیفه  بوده  )مثل  بعضی  بیماری های  ناشی  از کاروسل  قدیمی ( و لازم  است  با حرکت  دادن  چاقو در اطراف  سمت  داخلی  قفسه  سینه  

و کشش  همزمان  ریه  با دست ، آنها را آزاد نمود.

برداشتن‌‌ارگان‌های‌‌شکمی‌

 پس  از آزاد کردن  ارگان های  داخل  قفسه  سینه ، آنها را به  جای  خودبرگردانده  و اتصالات  دیافراکم  را ببرید. با یک  دست  کبد و طحال  را به  سمت  

مدیال  رانده  و قسمت  چپ  دیافراگم  را از محل  اتصال  به  دنده ها )از لترال  به  مدیال ( ببرید. سپس  به  پشت  کلیه ها نفوذ کرده ، آنرا آزاد کنید و از روی  

عضله  پسوآس  عبور وبه  حفره  لگن  برسید. همین  کار را در سمت  دیگر بدن  نیز انجام  دهید. بعد از آن  ارگان های  قفسه  سینه  و شکم  را به  سمت  پاها 

بکشید. اگر به  مقاومتی  برخورد کردید، معمولًا ناشی  از عدم  قطع  کامل  لیگامان های  صلیبی  دیافراگم  می باشد.

برداشتن‌‌ارگان‌های‌‌لگنی

بررسی  ارگان های  داخل  لگنی  به  نوع  بیماری  جسد بستگی  دارد. اگر علت  فرضی  مرگ  ارتباطی  با ضایعات  لگن  ندارد، در مردها مثانه  را کاملًا باز 

کرده  و قبل  از برش  پروستات  جهت  بررسی  آن ، مخاط  تریگون  مثانه  را مشاهده  کنید. بیضه ها را از محل  کانال  مغبنی  به  بالا برانید )کانال  را با چاقو 

گشاد کنید(. در زنان  تخمدانها را بیرون  بیاورید و لوله های  فالوپ  را بررسی  کرده  و سپس  رحم  را از فوندوس  تا سرویکس  برش  دهید.

در صورت  نیاز به  بررسی  دقیق تر این  ارگانها )در هر دو جنس (، ارگان های  داخل  لگن  را بیرون  بیاورید برای  این  منظور، با عبور دادن  چاقو در اطراف  

حفره  لگن  )پس  از کنارزدن  مثانه ( و آزاد کردن  دیواره های  لگن ، ارگان ها را خارج  کنید. در زنها تخمدان ها و لوله های  فالوپ  را به  سمت  جلو متحرک  

کنید و چاقو را ابتدا در اطراف  دیواره های  لگن  و سپس  در جلو و پائین  مثانه  حرکت  دهید و سقف  واژن  و رکتوم  را قطع  کنید. در صورت   احتمال  

تجاوز جنسی  یا سقط ، تکنیک  خاصی  که  در بخش  19 ذکر شده ، انجام  می شود.

برداشتن‌‌مغز

 پوست  سر را با یک  برش  عرضی  از پشت  یک  گوش  به  گوش  دیگر یا با امتداد و باز کردن  شاخه های  برش   Y  شکل  )اگر از این  نوع  برش  استفاده  

شده  باشد(، از روی  جمجمه  کنار بزنید. این  عمل  اغلب  به  وسیله  نوک  چاقو انجام  می شود ولی  شاید کشش  با دست  برای  آن  کافی  باشد، زیر پوست  

سر را از نظر خونمردگی  وارسی  کنید. به  پشت  و زیرگوش ها نیز توجه  کنید. آسیب  شریان  ورتبروبازیلر در همین  محل  رخ  می دهد. در صورت  وجود 

صدمات  صورت ، پوست  صورت  را از پیشانی  به  سمت  پایین  و از فک  به  سمت  بالا جدا کنید . اگر در مورد عدم  پارگی  پوست  صورت  مراقبتهای  لازم  

صورت  گیرد، چهره  جسد را بعداً می توان  به  حالت  اول  باز گرداند.

 سپس  استخوان  جمجمه  را به  وسیله  یک  اره  دستی  یا برقی  برش  دهید. خط  برش  نباید کاملًا مستقیم  باشد، چرا که  در این  صورت  باز گرداندن  

سر به  حالت  اول  به  علت  لغزش  استخوان ها بر روی  یکدیگر مشکل  خواهد بود. از پیشانی  تا پشت  گوشها یک  برش  افقی  داده  و از ناحیه  پس  سری  

برش  دیگری  به  سمت  بالا بدهید، به  گونه ای  که  با برش  اولیه  زاویه  داشته  و آنرا در پشت  گوش ها قطع  کند. برش  دوم  نباید جهت  عمودی  )و بنابراین  

قدامی ( زیادی  داشته  باشد، زیرا در این  حالت  دهانه  باز شده  در جمجمه  تنگ  بوده  و مغز در هنگام  خارج  کردن  آسیب  می بیند. 
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 پس  از برش  کامل  جمجمه  سقف  جمجمه  را بلند کنید. در اتوپسی های  قانونی  برای  برداشتن  سقف  جمجمه  از چکش  یا اسکنه  استفاده  نکنید، 

زیرا ممکن  است  باعث  آسیب  به  پرده  سخت  شامه  شده  یا در استخوان  جمجمه  شکستگی  پس  از مرگ  ایجاد کنند. سخت  شامه  و مغز را از نظر ادم ، 

خونریزی  یا التهاب  بررسی  نموده  و سقف  جمجمه  را از نظر خط  شکستگی  معاینه  کنید.

 برای  برداشتن  مغز، سخت  شامه  را از محل  برش  جمجمه  قطع  کرده  و دو انگشت  خود را به  زیر لوبهای  فرونتال  ببرید.

 لوبهای  فرونتال  را به  آرامی  بلند کرده  تاکیاسمای  بینایی  و اعصاب  قدامی  مغز نمایان  شود و آنها را قطع  کنید. با بریدن  چادرینه  مغز و قطع  اعصاب  

مغزی ، شریان های  کاروتید و ساقه  هیپوفیز می توانید مغز را به  سمت  بیرون  کشیده  و سپس  با قطع  اعصاب  خلفی  مغز و نخاع  )در پائین ترین  حد 

ممکنه ( واتصالات  سخت  شامه ، آنرا بیرون  آورده  و قبل  از هر گونه  اقدام  دیگری  توزین  کنید.

 سخت  شامه  کف  جمجمه  را کنار بزنید و کف  جمجمه  را از جهت  شکستگی  معاینه  کنید. سینوس های  وریدی  را باز کرده  و لخته  احتمالی  را در 

آنها جستجو نمائید. در نهایت  در صورت  لزوم  )در نوزادان  در تمامی  موارد( قسمت  پتروس  استخوان  تمپورال  را برش  داده  و گوش  میانی  و داخلی  

را از نظر عفونت  بررسی  کنید.

برداشتن‌‌و‌معاینه‌‌طناب‌نخاعی‌

برداشتن  نخاع  در هنگام  اتوپسی  روتین  نمی باشد؛ مگر اینکه  شواهدی  از وجود ضایعه  در این  ناحیه  وجود داشته  باشد. اگر کوچکترین  احتمالی  

از آسیب  ستون  فقرات ، عروق  آن  یا محتویات  کانال  نخاع  وجود داشته  باشد، نباید در باز کردن  این  ناحیه  اکراه  داشت .

روش های  مختلفی  برای  برداشتن  نخاع  پیشنهاد شده  و برای بررسی با جزییات بیشتر لازمست به دستورالعمل های لودویگ و نایت مراجعه 

شود.45و47 با اینحال  به  طور خلاصه  دو روش  اصلی  قدامی  و خلفی  برای بررسی کانل نخاعی وجود دارد: در روش  قدامی  پس  از خارج  کردن  کامل  

احشاء، به  وسیله  یک  برش  لترال  در دو سوی  بدنه  مهره ها، پدیکل ها را اره  کرده  و بدنه  مهره ها را بردارید. مزیت  این  روش  این  است  که  نیازی  به  برش  

جداگانه  در خلف  جسد و برگرداندن  آن  به  روی  صورت  نیست ؛ ولی  به  ویژه  در ناحیه  توراسیک  )به  علت  وجود دنده ها( کار سخت  و مشکلی  می باشد.

در روش  خلفی ، یک  برش  میانی  از پس  سر تا ناحیه  کمر داده  شده  و عضلات  پارااسپینال  کنار زده  می شوند سپس  به  وسیله  اره  دو برش  موازی  

در طول  ستون  فقرات  داده  شده  و لامینای  دو طرف  جدا شده  و نخاع  دردسترس  قرار می گیرد. اره  ارتعاشی  بهترین  وسیله  برای  انجام  این  روش  

می باشد، زیرا در عمق  نفوذ نکرده  و به  سخت  شامه  آسیب  نمی رساند. باید استخوان را از پایین به بالا برش داد به دسترسی به کانال نخاعی فراهم 

شود )شکل 1-17(. البته این برش ها باید حتی المقدور  بصورت لترال انجام شود تا بتوان براحتی طناب نخاعی را خارج کرد. پس  از رسیدن  به  نخاع ، 

ابتدا سخت  شامه  را از نظر خونریزی ، عفونت  و غیره  معاینه  نموده  و بعد از آن  نخاع  را همراه  با سخت  شامه  بیرون  آورید )از پائین  به  سمت  بالا( 

سپس  سخت  شامه  را باز نموده  و نخاع  را بررسی  کنید. نخاع  رامی توان  شبیه  به  مغز، قبل  از برش  فیکس  کرده  یا پس  از برش  ابتدایی  از آن  نمونه  

جهت  آزمایش  آسیب شناسی  تهیه  کرد. مهم ترین  صدماتی  که  از نظر پزشکی  قانونی  اهمیت  دارند شامل  له  شدگی ، انفارکتوس ، عفونت ، خونریزی  و 

دژنرسانس  نخاع  می باشند. کانال  نخاع  را از نظر بیرون  زدگی  دیسک ، تومور، شکستگی  و دررفتگی  و کولاپس  معاینه  کنید. در صورت  شک  به  آسیب  

ستون  فقرات  در حین  اتوپسی  می توانید پس  از بیرون  آوردن  احشاء داخلی  در حالی  که  از داخل  بدنه  مهره ها را مشاهده  می کنید، دست  خود را 

زیر جسد برده  و فقرات  توراسیک  و کمری  را به  بالا فشار دهید. اگر در ستون  فقرات  شکستگی  یا در رفتگی  وجود داشته  باشد، محل  آن  را مشاهده  

خواهید کرد. مهره های  گردنی  را با حرکت  دادن  گردن  و لمس  مهره ها معاینه  کنید. اگر شک  به  شکستگی  داشته  باشید؛ در قدام  مهره ها بدنه  مهره  را 

با اره  بریده  و داخل  مهره  و نخاع  را بررسی  کنید.

معاینه‌‌ارگانها‌

معاینه‌‌احشاء

احشاء قفسه  سینه  و شکم  را بر روی  میز تشریح  دارای  ارتفاع  مناسب  و نور کافی  گذاشته  و آنها را با آب  بشویید. بعضی  پاتولوژیست ها عقیده  

دارند احشاء با آب  شسته  نشود؛ زیرا آب  بر کیفیت  نمونه های  گرفته  شده  جهت  آزمایش  آسیب شناسی  تاثیر منفی  دارد؛ ولی  این  عقیده  اخیراً رد 

شده  است .52 اگر خون  موجود بر روی  احشاء مرتبا شسته  نشود، مشاهده  و بررسی  ظاهری  آنها با چشم  غیر مسلح  به  خوبی  امکان  پذیر نیست . 

این  مسئله  به  ویژه  در مورد اتوپسی های  قانونی  که  مشاهده  ظاهری  معمولًا اهمیت  بیشتری  دارد، صادق  است .

 احشاء را به  گونه ای  قرار دهید که  زبان  به  سمت  خودتان  و آئورت  در بالا واقع  شده  باشد. ترتیب  انجام  معاینه ، صرفنظر از نوع  جسد یکسان  

می باشد و هیچ  مرحله ای  نباید از قلم  انداخته  شود.
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ساختمان‌های‌‌گردنی‌‌

زبان  را از نظر بیماری  و صدمات  )مثل  گاز گرفتگی  که  نشان  دهنده  ضربه  به  فک  یا صرع  است ( معاینه  کنید و با دادن  برش های  متعدد به  آن ، 

خونریزی های  عمیق  نسج  آن  را که  گاهی  در استرانگولاسیون ها دیده  می شود، بررسی  نمایید. این  خونریزی ها بیشتر در کناره ها و مرکز قسمت  میانی  

زبان  دیده  می شود. احتقان  زبان  )ناشی  از فشار به  گردن  و سایر علل  مرگ  با منشاء احتقانی ( معمولًا در قسمت  خلفی  زبان  قابل  رویت  می باشد. 

لوزه ها و دیواره های  حلق  را بررسی  کنید.

گلوت  باید از نظر انسداد مکانیکی  یا عفونی  بررسی  شده  و شاخهای  استخوان  لامی  و غضروف  تیروئید از نظر شکستگی  لمس  گردند. استفاده از 

قیچی  بزرگ  )20 سانتیمتری( با نوک کند، همراه با چاقوی بسیار تیز 10-15 سانتیمتری و چاقو با تیغه بلند )brain knife( می توانند مناسب ترین 

ابزارها برای اتوپسی مری باشند.

شریان های  کاروتید دو طرف  )شامل  شاخه ها و سینوس های  آن ( را باز و بررسی  کنید و در صورت  لزوم  مسیر آنرا بر روی  جسد تا کف  جمجمه  

تعقیب  کنید. اگر بیم  وجود ترومبوز می رود، قسمت  داخل  جمجمه ای  آن  را نیز در سینوس  غاری  بررسی  کنید.

غده  تیروئید را بررسی  نموده  و به  آن  برشهای  متعددی  بدهید. سپس  مری  را تا ناحیه  کارد یا در معده  باز کرده  و هر گونه  جسم  خارجی  یا مشکوک ، 

مثل  قرص ، کپسول  یا پودر را جهت  آزمایش  حفظ  کنید.

حنجره  ونای  را از خلف  تا ناحیه  کارینا با قیچی  باز کنید. اگر احتمال  فشار برگردن  وجود داشته  باشد، روش  معاینه  خاصی  را که  در بخش  14 آورده  

شده ، دنبال  کنید.

نای  و برونش های  اصلی  را از نظر بیماری  و انسداد بررسی  کنید. در نای  اغلب  می توان  محتویات  معده  را مشاهده  نمود؛ اهمیت  این  یافته  در 

بخش  13 عنوان  شده  است  و نباید صرفاً براساس  آن  فرض  آسپیراسیون  قبل  از مرگ  را مطرح  کرد.

ریه‌ها

 سطح  خارجی  ریه ها را ابتدا از جهت  کولاپس  تکه ای، آمفیزم ، خونریزی  منقوط  )پتشی ( و غیره  تحت  مشاهده  دقیق  قرار دهید. در تقریباً تمامی  

موارد اتوپسی  چند پتشی  محدود به  ویژه  در اطراف  ناف  ریه  و شکاف  بین  لوبها دیده  می شود. اهمیت  این  یافته  نیز در بخش  13 بحث  شده  است .

 ریه ها را از ناحیه  ناف  از سایر احشاء جدا کنید و مدخل  شریانهای  ریوی  را از نظر وجود آمبولی  ملاحظه  نمایید. ممکن  است  یک  آمبولی  در هنگام  

شستشو از شریان  خارج  شده  و بدون  تشخیص  آن  از سوی  پاتولوژیست  از دست  برود. بعضی  پاتولوژیست ها ترجیح  می دهند قبل  از برداشتن  ریه ، 

تنه  شریان  ریوی  و حتی  بطن  راست  را )از نظر آمبولی  نعل  اسبی ( معاینه  کنند. ولی  در حین  معاینه  معمول  قلب  و ریه  چنین  آمبولی  بزرگی  به  راحتی  

تشخیص  داده  می شود و نیاز به  این  کار نیست .

ریه ها را قبل  از هر گونه  برشی  وزن  کنید؛ زیرا در حین  برش  مایع  ادم  احتمالی  ریه  خارج  می شود. سپس  هر ریه  را در حالی  که  ناف  آن  رو به  پائین  

قرار  دارد، بر روی  میز تشریح  گذاشته  و در حالیکه  با دست  چپ  آنرا نگه داشته اید، در صفحه  ساژیتال  از بالا و پائین  برشی  به  آن  بدهید. در نتیجه  

این  برش ، ریه  به  دو قسمت  فوقانی  )لترال ( و تحتانی  )مدیال ( که  حاوی  ناف  ریه  است ، تقسیم  می شود سطح  برش  را از نظر ادم ، تومور، پنومونی ، 

را از جهت  علائمی  مثل  افزایش  ضخامت  مخاط ، انسداد و عفونت  ملاحظه  نمایید، در عروق   انفارکتوس  و ترومابررسی  کنید. برونشهای  کوچکتر 

کوچکتر ریه  ممکن  است  ترومبوز یا آمبولی  دیده  شود.

پر‌کردن‌‌ریه‌ها‌با‌فرمالین‌‌

 در بعضی  اتوپسی های  قانونی  به  خصوص  بیماری های  ناشی  از کار )مثل  پنوموکونیوز یا آزبستوز( لازم  است  قبل  از برش  ریه ها، آنرا با فرمالین  

فیکس  نمود. این  عمل  اگر چه  معاینه  را حداقل  چندین  روز به  تاخیر می اندازد؛ شکل  و هیستولوژی  را به  بهترین  نحو حفظ  می کند. یک  کانول  به  

داخل  برونش ها وارد کرده  و از مخزنی  که  حداقل  یک  متر بالاتر از ریه  قرار گرفته ، محلول  فرمالین  10% به  داخل  آن  بفرستید. سپس  ریه  را در داخل  

حمام  فرمالین  گذاشته  و برای پیشگیری از خشک شدن، یک  پارچه  آغشته  به  فرمالین  بر روی  آن  بیندازید. سوتینن و همکاران روشی را برای بررسی 

رادیولوژیکی و پاتولوژیک ریه توصیف کردند که شامل انجام رادیوگرافی پس از دمیدن هوا، فیکس کردن بافت در محلول فرمالین-پلی اتیلن گلیکول-
الکل، خشک کردن بافت در هوا و نمونه برداری سیستماتیک از بافت ریه برای بررسی پاتولژی است.53

قلب‌‌و‌عروق‌‌اصلی‌‌

در واقع  به  تعداد پاتولوژیستهای  موجود بر سطح  زمین ، روش  برای  معاینه  قلب  وجود دارد؛ زیرا هر پاتولوژیستی  باید راساً بسته  به  مورد، درباره  

روش  بکار رفته  تصمیم  بگیرد. در این  کتاب  مجالی  برای  بحث  درباره  آنژیوگرافی  پس  از مرگ )که  از یک  موضوع  تحقیقاتی  به  یک  روش  روتین  تبدیل  

شده ( وجود ندارد. یک  روش  عملی  ورایج  برای  معاینه  قلب  در اینجا ذکر می شود:
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ابتدا توده  احشاء به  جزریه  را به  گونه ای  قرار دهید که  قسمت  تحتانی  آن  به  سوی  خودتان  واقع  شود. قیچی  را وارد شریان  ایلیاک  مشترک  نموده  

و تاقوس  آئورت  در نزدیک  دریچه  آئورت ، برش  دهید سطح  داخلی  آئورت  را از نظر آتروم ، آنورسیم  یا تروما معاینه  کنید. ورید اجوف  تحتانی  را نیز 

از کبد به  سمت  بالا بازو معاینه  کنید. سپس  توده  احشاء را بچرخانید تا قلب  در نزدیکی  شما واقع  شود. پریکارد را از نظر تامپوناد )با خون  و مایع ( 

معانیه  کنید. سطح  خارجی  قلب  را از جهت  پریکاردیت ، چسبندگی ، تغییر رنگ  ناشی  از انفارکتوس  و آنوریسم  بررسی  نمائید. در اطفال  در این  مرحله  

تیموس  را معاینه  و تشریح  کنید.

سپس  قلب  را از پایه  عروقی  جدا نموده  و پس  از شستن  آن ، در موقعیت  آناتومیک  بر روی  میز تشریح  قرار دهید)راس  آن  به  سمت  خودتان  و 

سطح  قدامی  آن  روبه  بالا(. توزین  قلب  نباید قبل  از خارج  نمودن  خون  و لخته  از آن  انجام  شود. به  اندازه  کلی  و شکل  قلب  و برجستگی  بطن ها 

توجه  کنید. اتساع  یا افزایش  ضخامت  تنه  شریان  ریوی  نشانه ای  از هیپرتروفی  بطن  راست  می باشد؛ بویژه  اگر شیار رشته های  عرضی  عضله ، تنه  ریوی  

را قطع  کنند. با وارد کردن  قیچی  به  وریداجوف  تحتانی  دهلیز راست  را باز نموده  و داخل  آن ، سپتوم  و دریچه  سه لتی  را معاینه  کنید )شکل 18-1(.

دیواره  بین  بطنی  را از طریق  عروقی  که  در سطح  خارجی  آن  گسترده  شده اند، شناسایی  کنید. در 15 میلی متری  راست  و موازی  این  محل  برشی  

با چاقو ایجاد کنید، تا به  بطن  راست  برسید. سپس  با قیچی  تاتنه  شریان  ریوی  برش  داده  و آنرا باز کنید. اینک  نیمه  راست  قلب  کاملًا باز شده  و 

می توانید اندوکاردو دریچه ها را بررسی  کنید.

نیمه  چپ  قلب  نیز به  همین  طریق  معاینه  می شود. قیچی  را وارد یک  ورید ریوی  کرده  و از ورید دیگر بیرون  آورده  و به  این  طریق  دهلیز چپ  را 

باز کنید با انگشت  خود دریچه  میترال  را لمس  کرده  و اندازه  و تنگی  احتمالی  آن  را بررسی  نمایید. سپس  قلب  را به  موقعیت  آناتومیک  بازگردانده  و 

به  موازات  سپتوم  و در سمت  چپ  آن  با برشی  عمیق  )زیرا دیواره  بطن  چپ  ضخمیم تر از جدار بطن  راست  می باشد(، بطن  چپ  راباز کنید. با انگشت  

دریچه  آئورت  را معاینه  نموده  و سپس  آئورت  را باز کنید. اینک  تمام  قلب  باز شده  است ، آنرا بشوئید و وزن  کنید.

درباره  وزن  طبیعی  قلب ، دامنه های  مختلفی  ذکر گردیده  است . وزن  قلب  به  جنس  و وزن  فرد بستگی  دارد؛ ولی  این  ارتباط  کاملًا مستقیم  نیست . 

قلب  فرد چاق  متوسط   الجثه  با قلب  فرد ورزشکار هم  جثه  خود هم  اندازه  نیست  )مگر مبتلا به  افزایش  فشار خون  باشد(. بر اساس نظر نویسنده 

کتاب )برنارد نایت( برای  یک  فرد بزرگسال  متوسط  الجثه  تا وزن  380 گرم  طبیعی  محسوب  می شود.

پس  از توزین ، اندوکارد و سپس  دریچه ها را معاینه  کنید. درباره  روش  باز کردن  کرونر بحث های  زیادی  وجود دارد؛ ولی  امروزه  بیشتر عقیده  بر این  

است  که  برش های  عرضی  متعددی  باچاقو به  آنها داده  شود تا آنها را به  طور طولی  باز کنند. معایب  روش  اخیر، بروز اشکال  در تعیین  درصد انسداد 

عروق  یا تشخیص  انسداد کامل  آن  است ؛ زیرا پس  از باز کردن  نمی توان  با به  هم  رساندن  دو لبه  برش  حالت  اولیه  رگ  را به  آن  بازگرداند. علاوه  بر آن  

ممکن  است  لبه  قیچی  ترومبوز احتمالی  موجود در کرونر را جابجا کند. با برش  عرضی  می توان  درصد انسداد کرونر را تخمین زد؛ باید بیادداشت  که  

اندازه  مشاهده  شده  در زمان  اتوپسی  با اندازه  کرونر در زمان  حیات  و تحت  فشار خون  متفاوت  است ؛ اگر چه  در برش  طولی  نیز همین  اشکال  وجود 

دارد و با مقایسه  کرونر طبیعی  کولاپس  شده  )پس  از مرگ ( و کرونر مسدود کولاپس  شده ، تخمین  میزان  انسداد امکان پذیر می باشد.

ابتدا دهانه  کرونر را از نظر وریشن های  سرشتی  )که  نادر هم  نیستند( بررسی  نموده  و سپس  در سطح  اپی کارد کرونر چپ  را از نزدیک  دهانه  آن  

برش  دهید. برش های  عرض  بعدی  را با حداقل  فاصله  )کمتر از 3 میلی متر( نسبت  به  برش  قبلی  داده  و هر برش  را جداگانه  بررسی  کنید. پس  از تنه  

اصلی  کرونر چپ  به  سراغ  سیرکومفلکس  چپ  و سپس  شاخه  قدامی  نزولی   )LAD(  تا جایی  که  رگ  کوچک  می شود، بروید. کرونر راست  را از قسمت  

میانی  آن  )در محل  باز کردن  بطن  راست ( شناسایی  نموده  و تا شاخه  خلفی  نزولی  برش  دهید.

در صورت  کلسیفه  شدن  رگ ، برش  آن  با چاقو با اشکال  روبرو می شود زیرا چاقو نمی تو اند آنرا به  طول  کامل  ببرد یا در صورت  اعمال  نیروی  زیاد 

باعث  شکسته  شدن  آن  می شود، در نتیجه  ارزیابی  میزان  انسداد را مشکل  یا غیر ممکن  می سازد. در صورتیکه  موضوع  انسداد کرونر اهمیت  حیاتی  

نداشته  باشد، می توان  معاینه  آنها را به  پس  از دکلسفیکاسیون عروق )چند روز یا چند هفته  بعد( مولکول  نمود یا از آنژیوگرافی  پس  از مرگ  بهره  

جست ، هرچند در شرایطی که حجم کار اتوپسی بالا باشد، برنامه ریزی برای این کار چندان شاده نیست. حین اتوپسی، زمانی که قلب را خارج نکرده 

ایم، یا پس از جداسازی عروق بزرگ، می توان ماده حاجب مانند سولفات باریوم/ژلاتین یا ترکیبات سیلیکونی رادیوپاک به شریان های کرونری تزریق 
کرد، و با انجام گرافی معمولی یا سی تی اسکن، اقدام به بررسی نمود.56-54

را دقیق تر مشاهده  و معاینه  کنید. یک  روش  مفید، برش های  ساندویچی  در ضخامت  دیواره  بطن  چپ   بررسی  عروق  کرونر، میوکارد  از  پس  

می باشد. پس  از انجام  برش های  متعدد به  میوکارد باچاقو، آنرا شبیه  به  یک  کتاب  ورق  زده  و معاینه  کنید )از نظر محل  انفارکت  یا فیبروز قدیمی (. 

فاصله  برش ها از یکدیگر 10-8 میلی متر باشد. 

 بعضی  پاتولوژیست ها ترجیح  می دهند قبل  از باز کردن  قلب ، از راس  قلب  و روبه  بالا برش های  عرضی  متعددی  به  قلب  بدهند. این  روش  قسمت  

دیستال  دیواره  را به  خوبی  در معرض  دید قرار می دهد؛ ولی  بررسی  قسمت  پروکسیمال  آن  به  علت  ایجاد اشکال  در بررسی  عروق  کرونر، امکان پذیر نمی باشد.
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‌معاینه‌‌ارگان‌های‌‌شکمی‌‌

 بقیه  احشاء را در موقعیت  آناتومیک  بر روی  میز تشریح  بگذارید، به  گونه ای  که  کبد و معده  دور از شما بوده  و سطح  قدامی  رو به  بالا قرار گیرد. 

معده  را باز کنید و در صورت  لزوم  محتویات  آنرا جهت  آزمایش  جمع آوری  کنید. جدار خارجی معده  را با جریان آب شسته  و سپس  در انحنای  بزرگ  

آن  برش کوچکی بدهید. چنانچه نیاز به نگهداری حتویات معده باشد، می توانید با برگرداندن لبه برش روی کناره سینک و قرار دادن ظرف جمع 

آوری نمونه در زیر آن، بخوبی نمونه ار جع آوری کرد )شکل 1-19(. باید اجازه داد تا تمامی محتویات معده در ظرف جمع آوری شود و بعد انحنای 

بزرگ معده با قیچی برش داده می شود تا تمامی محتویات تخلیه گردد. اگر پودر یا هر ماده  دیگری  به  مخاط  معده  چسبیده  باشد، آنرا جدا کرده  و 

به  محتویات  معده  اضافه  کنید یا آنرا جداگانه  جهت  آزمایش  بردارید.

ارسال  تمامی  معده  به   همراه  محتویاتش  جهت  آزمایش  نیز گاهی  اوقات  لازم  می شود. ارسال  معده  به  آزمایشگاه  پس  از باز کردن  کامل  آن  و 

بررسی  پیلوروکاردیا انجام  می شود. معده  را به  سمت  دوازدهه  باز کنید. کیسه  صفرا را فشار دهید و عملکرد مناسب مجاری  صفراوی  را بررسی کنید. 

صفرا بخصوص در مواردی که ادرار وجود ندارد، برای بررسی سم شناسی از نمونه های با اهمیت تلقی می شود.

 سپس  آدرنال ها را معاینه  کنید. آدرنال  راست  در بالای  کلیه  و آدرنال  چپ  در سمت  مدیال  آن  واقع  شده  است . کلیه  راست  را در دست  چپ  گرفته  

و آنرا بلند کنید. برشی  در بین  کلیه  و کبد داده  و آدرنال  را بیابید آدرنال  چپ  در لابلای  نسوج  بین  کلیه ، پانکراس  و طحال  پنهان  شده  است . پس  از 

یافتن  آدرنال ، آنرا از نظر خونریزی  و میزان  لیپوئید کورتکس  بررسی  کنید.

 پدیکل  طحال  را قطع  کرده  و طحال  را بردارید و پس  از توزین  برش های  متعددی  برروی  آن  بدهید. پانکراس  در زیر معده  قرار دارد. پانکراس  را 

از سر )در قوس  دوازدهه ( تادم  )در نزدیکی  ناف  طحال ( آزاد کنید.

 پس  از کنار زدن  چربی  اطراف  کلیه  و برش  کپسول  آن ، به  کلیه ها برسید و آنها را جدا کنید. کپسول  کلیه  باید براحتی  از سطح  آن  جدا شود. عروق  

کلیوی  قبلًا در هنگام  باز کردن  آئورت  بررسی  شده اند؛ ولی  در این  مرحله  دوباره  آنها را به  همراه  حالب ها معاینه  کنید. بر روی  سطح  کلیه ها )پس  

از توزین ( یک  برش  طولی  در انحنای  خارجی  آن  بدهید. پهنای  کورتکس  در افراد طبیعی  در حدود یک  سانتیمتر می باشد. اندازه  لگنچه های  کلیه ، 

گرانولاریته  سطح  و نظم  مرزبین  کورتکس  و مدولا را ارزیابی  کنید.

 روده  کوچک  را که  قبلًا جدا و معاینه  کرده  بودید، اینک  مجدداً و دقیق تر بررسی  کنید باز کردن  تمامی  طول  روده  کوچک  در اتوپسی  قانونی  معمول  

نمی باشد؛ مگر اندیکاسیون  خاصی  داشته  باشد. لیکن  باز کردن  آن  بهتر است  در تمامی  موارد صورت  گیرد.

معاینه‌‌مغز

 پس  از توزین  مغز، درباره  اینکه  آنرا بلافاصله  معاینه  کنید )برش مرطوب( یامعاینه  را به  پس  از فیکس  شدن  با فرمالین  موکول  کنید، تصمیم  

بگیرید. فیکس  کردن  باعث  سفت  شدن  نسج  مغز شده  و برش  ظریف تر و معاینه  دقیق تر مغز و همچنین  حفظ  ساختمان  هیستولوژیک  آنرا امکان پذیر 

می سازد. در صورت  احتمال  وجود مسائل  نورولوژیک  )ناشی  از تروما یا بیماری های  طبیعی ( فیکس  کردن  مغز قبل  از برش  الزامی  است . در این  باره  

باید مراجع  قضایی  را نیز در مورد دقت  عمل  این  روش  قانع  نمود.

 برای  فیکس  کردن  مغز، آنرا در ظرف  فرمالین  بافره  10% با حجم  حدود 10 لیتر برای 10-14 روز قرار دهید. مایع فیکساتیو باید 48 ساعت بعد و یک 

نوبت دیگر 10 روز بعد عوض شود.57 لازمست مغز با دورا خارج شود اما وریدهای بریجینگ پاراساژیتال و فالکس دستکاری نشود، و مغز در حالت 

عمودی توسط فالکس آویزان شود )شکل 1-21(. روش دیگر این که یک نخ یا گیره فلزی از زیر شریان بازیلار عبور داده شود و به تکیه گاهی در دهانه 

ظرف بسته شود، بطوریکه ورتکس با کف ظرف تمس نداشته باشد )شکل 20-1(. 

 در اکثریت  موارد اتوپسی  که  در معاینه  ظاهری  مغز نکته  غیر طبیعی  دیده  نمی شود و احتمال  وجود آن  نیز نمی رود، برش  مغز در زمان  اتوپسی  

کافی  می باشد. ولی  اگر در حین  معاینه  به  نکته  خاصی  برخورد کردید، برش  را ادامه  ندهید و مغز را فیکس  کنید.

 تنها ضایعه ای  که  معاینه  آن  در حالت  غیر فیکس  آسانتر می باشد )اگر چه  مغز را می توان  بعداً فیکس  کرد(، خونریزی  تحت  عنکبوتیه  است . 

شستن  خون  فیکس  نشده  وتازه  با آب  آسانتر است  )به  بخش  5 و 25 رجوع  کنید(. 

 وزن  مغز افراد مذکر جوان  1450-1300 گرم  و در افراد مونث  100 گرم  کمتر می باشد. فیکس  کردن  با فرمالین  به  وزن  اولیه  مغز 8% می افزاید.

 ابتدا سطح  خارجی  مغز را به  خصوص  از جهت  خونریزی  مشاهده  کنید )برای  جزئیات  بیشتر به  فصل 5 مراجعه  کنید(. خونریزی های  مننژی  

)خارج  سخت  شامه ، زیر سخت  شامه ، زیر عنکبوتیه ( ، صدمات  مهمی  از نظر پزشکی  قانونی  می باشند. به  همین  علت ، معاینه  عروق  مغز به  ویژه  

حلقه  ویلیس  و عروق  ورتبرال  به  ویژه  از نظر آنوریسم  بری  الزامی  است  )شکل 5-38 را ببینید(. سپس  به  تقارن  نیمکره های  مغز و فرورفتگی  کورتکس  
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)ناشی  از توده  فضاگیر خارجی ( توجه  کنید. با توجه  به  وزن  کلی  مغز و صاف  شدگی  شکنج  و پرشدگی  چین های  مغز و شواهد هرنیاسیون  هیپوکامپ  

در چادرینه ، ادم  مغزی  را ارزیابی  کنید.

 هرنی   اونکال  یا تونسیل های  مخچه  رانیز بررسی  کنید. هرنیاسیون  باعث  تغییر رنگ  این  نواحی  )ناشی  از انفارکتوس  موضعی ( می شود. پس  

از معاینه  ظاهری  و لمس  هر گونه  توده  غیرطبیعی  )خونریزی ، آبسه  یا تومور( می توانید مغز را برش  دهید. ابتدا با انجام  یک  برش  در پایک های  

مغز، مخچه  و ساقه  مغز را از آن  جدا کنید. محل  برش  را از نظر بررسی   جسم سیاه )substantia nigra(  و  قنات )aqueduct(  و خونریزی  اولیه  یا 

ثانویه  )ناشی  از افزایش  فشار داخل  جمجمه ( بررسی  کنید. سپس  به  مخچه  و پونز برشهای  عمودی  متعددی  بدهید و بطن  چهارم ، هسته   دندانه ای 

)dentate(  و داخل  مخچه  را ملاحظه  کنید. پونز تحتانی  و مدولا را می توانید به  صورت  عرض  یا طولی  برش  دهید.

 سپس  نیمکره های  مغز را در صفحه  کورونال  از لوب  فرونتال  تا اکسیپیتال  برش  دهید. فاصله  برش ها از یکدیگر یک  سانتیمتر و موازی  با هم  باشد. 

برش  مغز تازه  مشکل تر از مغز فیکس  شده  می باشد، به  ویژه  اگر اتولیز و نرم  شدگی  ناشی  از مرگ  مغزی  یا تغییرات  پس  از مرگ  وجود داشته  باشد.

بررسی‌های‌‌آزمایشگاهی‌‌

 بسته  به  نوع  مرگ ، شرح  حال  و تمایل  پاتولوژیست  می توان  نمونه های  مختلفی  قبل ، در حین  یا بعد از معاینه  جسد گرفته  و به  آزمایشگاههای  

مختلف  ارسال  نمود.

آزمایش‌های‌‌میکروب‌شناسی‌‌

آزمایش  میکروب  شناسی  در اتوپسی های  بیمارستانی  رایج تر از اتوپسی  قانونی  می باشند؛ ولی  در اتوپسی  قانونی  نیز شاید ارسال  نمونه  برای  کشت  

باکتری ، ویروس  و )ندرتا( قارچ  شناسی ضروری  گردد. تسوکوس و پوشل پیشنهاد می کنند برای تهیه کشت باکتری شناسی نمونه خون طحال و قلب 

مناسب است اما کشت ریه غالبا به دلیل نتایج مثبت کاذب قابل اعتماد نیست.58 همچنین پیشنهاد می شود در مواردی که شک به عفونت زمینه 

ای وجود داشته، بطور استاندارد نمونه گیری حداقل از دو محل متفاوت انجام شود.

با استفاده  از سو آب  معمولی  یا سوآب  آغشته  به  مایع  می توان  از قسمت های  مختلف  جسد نمونه  برداشت . گاهی  اوقات  نیز نمونه ای  از نسج  در 

یک  ظرف  استریل  ارسال  می شود )مثلًا جهت  کشت  ویروس  در نسج  مغز یاریه (. نمونه  جهت  کشت  خون  قبل  از شروع  اتوپسی  توسط  سرنگ  استریل  

از یکی  از عروق  بزرگ  )مثل  فمورال ( گرفته  می شود. بجای این کار می توان پس  از باز کردن  حفرات  قلب  نمونه خون را توسط ابزار استریل جمع آوری  

کرد. در صورتیکه شک به اندوکاردیت عفونی وجود دارد، بهتر است قلب بعدا توسط چاقوی جراحی استریل باز شود و کاسپ های دریچه میترال یا 

آئورت یا وژتاسیون ها را مستقیما برای کشت ارسال کرد.

بر اساس مقاله مروری موریس و همکاران در مورد تستهای باکتری شناسی پس از مرگ، از نظر تئوری، آزمایش ممکن است با یکی از این چهار 

مکانیسم زیر مثبت گزارش شود:

1( ابتلا به بیماری عففونی در زمان حیات )تست مثبت حقیقی(؛ 2( گسترش باکتریها در زمان نزع و یا هنگام انجام عملیات احیا؛ 3( انتقال پس 

از مرگ میکروبها از سطوح مخاطی به خون و سایر بافتهای بدن؛ و 4( آلوده شدن خون، مایع مغزی نخاعی و یا بافتها حین نمونه گیری.59 نتایج 

این بررسی نشان داد مهمترین علت مثبت شدن تست ها آلودگی هنگام نمونه گیری است که با استفاده از تکنیک دقیق، می توان به میزان قابل 

توجهی آن را کنترل کرد. گسترش باکتریایی در زمان نزع بسیار کمتر از آنچه تصور می شود رخ می دهد و درصورت نگهداری مناسب جسد، احتمال 

انتقال پس از مرگ میکروبی هم بسیار اندک خواهد بود. با اینحال بر اساس نتایج این مطالعه، در تمام سنین، وجود کشت مثبت از یک پاتوژن 

خاص در نمونه خون یا CSF باید به عنوان عامل احتمالی دخیل در رخداد مرگ در نظر گرفته شود. در هر حال در خصوص اهمیت  نتایج  مثبت  

کشتهای میکروبی ، باید با یک  میکروب شناس  مجرب  مشورت  نمود.

‌آزمایش‌های‌‌سم‌شناسی‌‌

 برای  بدست  آوردن  نتایج  قابل  اعتماد از آزمایش های  سم شناسی ، نمونه گیری  مناسب  ازاهمیت  خاصی  برخوردار است . نمونه های  خون ، ادرار، 

محتویات  معده ، ارگان ها )به  ویژه  کبد(، محتویات  روده ها، مایع   CSF  ، صفرا و مایع  چشم  جهت  آزمایش  سم شناسی  به  کار می روند. ظروفی  که  

جهت  جمع آوری  و ارسال  نمونه ها استفاده  می شوند، باید ازنظر شیمیایی  کاملًا تمیز باشند و معمولًا از سوی  آزمایشگاه  تهیه  و در اختیار واحد اتوپسی 

قرار داده می شوند.

 پاتولوژیست  باید در برگه   درخواست  آزمایش ، نوع  آزمایش های  لازم ، شرح  حال  خلاصه  و سمومی  که  به  آنها شک  وجود دارد، مشخصات  فردی  

جسد و )در صورت  آلودگی  جسد به  عفونت هایی  مثل  ایدز و هپاتیت ( اخطار لازم  در هنگام  کار با نمونه ها را ذکر نماید )شکل 22-1(.
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آزمایش‌های‌‌بافت‌‌شناسی‌‌
در سال 1893، ویرشو در کتاب تکنیک های اتوپسی در موارد پزشکی قانونی، به این نکته اشاره کرده است که برخی تغییرات پاتولوژیک با چشم 

غیر مسلح قابل تشخیص نیستند، و تنها با کمک میکروسکوپ یا ذره بین می توان آنها را شناسایی کرد.60

 بهتر است در صورت امکان، در تمام موارد اتوپسی و بخصوص در تمامی موارد جنایی یا در شرایطی که در خصوص وقوع مرگ ادعایی وجود 

دارد، برای تأیید یا رد بیماری زمینه ای بررسی های بافت شناسی نیز انجام شود. علاوه بر این، بررسی های بافت شناسی می تو اند به سوالاتی در 

خصوص زمان صدمات، علت و حیاتی یا غیر حیاتی بودن آنها و یا کشف ماهیت مواد آسپیره شده در راه هوایی یا محتویات  معده پاسخ دهد. 

گاهی، مثلا در حوادث دسته جمعی ممکن است نیاز به بررسی منشاء انسانی بافتهای ارسالی وجود داشته باشد، که البته در این موارد برای تشخیص 

هویت، استفاده از روش های بیولوژی مولکولی لازم خواهد بود. انجمن  پاتولوژیست های  اروپا توصیه  می کند در تمامی موارد اتوپسی  نمونه  جهت  

بررسی  بافت شناسی  برداشته  شود.15 

بر اساس راهنمای اتوپسی کالج سلطنتی پاتولوژیست های بریتانیا )مصوب سپتامبر 2002( نیز، نمونه برداری از تمامی ارگانهای اصلی بمنظور 

بررسی بافت شناسی در تمامی موارد اتوپسی توصیه شده است.14 بر اساس قوانین و استانداردهای عملکردی پزشکان قانونی مصوب کالج سلطنتی 

پاتولژیست ها،61 و آیین نامه عملکردی پزشکان قانونی مسئول بررسی مرگ های مشکوک در اسکاتلند، لازمست:

 در تمامی موارد بررسی مرگ های مشکوک ارزیابی بافت شناسی اندام های اصلی )به شرط عدم پیشرفت مراحل فساد نعشی( توسط پاتولوژیست 

مسئول پرونده  انجام شود. بررسی های بافت شناسی می تواند در تأیید، ارزیابی و گاه تجدید نظر در روند طبیعی بیماری که ممکن است در رخداد 

مرگ نقش داشته باشد، کمک کننده باشد. گاهی بسته به مورد بررسی بافت شناسی لازم خواهد شد )مثل بررسی روند کهولت سن(. در هر صورت، 

چنانچه نمونه گیری انجام نشود، دلایل این تصمیم باید به روشنی ثبت شود تا در صورت لزوم پاتولوژیست بتواند از خود دفاع کند.62 

این  توصیه  تا حدامکان  باید رعایت  شود؛ اگر چه  هزینه  چنین  آزمایش هایی  ممکن  است  بالا باشد. بافت هایی  که  به  طور روتین  ازآنها نمونه  

برداشته  می شود شامل  مغز، قلب، ریه، کبد، کلیه، لوزالمعده، طحال، تیروئید، آدرنال و عضله می باشد. حتی در اجسادی که دچار فساد نعشی شده اند، 

ممکن است بررسی های بافت شناسی بتوانند فرآیندهای مرتبط با بیماری را نشان دهند که بدون این بررسی ها از نظر دور می ماند. نویسنده 

این کتاب )پکا ساکو( گزارش از یک مورد اتوپسی بیمارستانی را ارایه کرده که مربوط به بیماری بوده که به دلیل کمردرد ناشی از سقوط روی پله  به 

بیمارستان آورده شده، و پس از آن دچار ضعف هر دو اندام تحتانی، پاراپارزی پیشرونده و نقص حسی شده بود. بیمار قبل از تشخیص قطعی فوت 

کرده و پاتولژیست بیمارستان بدلیل آنکه علت مرگ مشخص نبود اتوپسی را انجام نداد. با اینحال به دلیل تأخیر در روند اداری، جسد در زمان 

اتوپسی در سالن تشریح پزشکی قانونی دچار درجاتی از فساد نعشی شده بود.از آنجا که در بررسی اتوپسی نکته قابل توجهی که عامل فوت باشد 

ناسایی نشد، و علائم بالینی عدتا در پشت بیمار وجود داشت، نمونه برداری از نخاع و اندام های دیگر بمنظور بررسی بافت شناسی انجام شد. نتایج 

بررسی های دیگر، و از جمله نتیجه بررسی سم شناسی منفی بود. با اینحال بررسی بافت شناسی نخاع، نشانگر ارتشاح فراوان سلول های التهابی 

بود که، علی رغم فساد پیشرفته نعشی، به عنوان گرانولوسیت قابل شناسایی بودند و تشخیص میلیت برای بیمار مطرح شد. 

در صورت لزوم ممکن است نمونه گیری از سایر بافتها نیز انجام شود. بمنظور نمونه گیری باید از ابزار تیز استفاده شود تا احتمال آسیب مکانیکی 

بافت به حداقل برسد، و از ایجاد آرتیفکت هایی که می تواند سبب اشکال در تفسیر یافته ها شود پیشگیری بعمل آید. هنگام اتوپسی لازمست محل 

نمونه گیری، ثبت و شماره گذاری شوند تا مقایسه با یافته های ماکروسکوپی، بررسی های بعدی و اقدامات تضمین کیفیت در آینده ممکن باشد. 

نمونه  گرفته  شده  ممکن  است  قطعه  نسبتاً بزرگی  از ارگان  یا بلوکی  با اندازه  استاندارد )مانند 20×12×3 میلی متر( باشد. انتخاب روش های مناسب 

جهت بررسی بافت شناسی در حصول نتایج قابل اعتماد اهمیت بالایی دارد. بمنظور بررسی های معمول بافت شناسی مراحل فیکسیشن با استفاده 

از فرمالدئید بافر شده انجام می شود تا روند اتولیز و لیز باکتریایی متوقف شده، پروتئین ها فیکس شوند. اندازه و ضخامت نمونه ها باید متناسب 

با روش فیکسیشن و رنگ آمیزی در نظر گرفته شود. قبل از انجام بررسی، نمونه برای چندین روز در محلول فرمالین سالین بافره غوطه ور می شود. 

با این حال، در صورتیکه بخواهیم از روشهای خاص مانند بررسی ایمونوهیستوشیمی استفاده کنیم، زمان کوتاهتری برای فیکس شدن بافت لازم 

است، چرا که طولانی شدن این فرایند، ممکن است خواص آنتی ژنی بافت را از بین برده، نتایج منفی کاذب بدست آید. حجم  محلول  باید 6 برابر 

حجم  کلی  بافت  باشد. بسیار پیش می آید که پس از برداشت نمونه، حجم بالایی از بافت در ظرفی کوچک فشرده شده و ظرف با مقدار کمی فرمالین 

پر می شود، این امر باعث فیکس شدن ناقص بافت شده، ممکن است حتی بخشی از بافت خشک شود. 

اتوپسی‌رادیولژیک‌و‌بررسی‌های‌‌تصویر‌برداری‌پس‌از‌مرگ،‌مقدمه‌تاریخی
پس از کشف "اشعه ایکس" در نوامبر 1895 توسط ویلیام کنراد رونتگن )1845-1923(، انجام رادیوگرافی به سرعت جای خود را در بررسی های 

پزشکی قانونی باز کرد.63و64 اولین مورد انجام رادیوگرافی در پزشکی قانونی در سال 1895، در مونترال کانادا، و تنها چند هفته پس از اولین رادیوگرافی 

دست انسان، انجام شد. در این پرونده تصویربرداری بمنظور یافتن گلوله در پای یک قربانی تیراندازی انجام شده بود و این نخستین تصویر اشعه 
ایکس بود که در دادگاهی در آمریکای شمالی بعنوان مدرک مورد پذیرش قرار می گرفت.65و66
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 در اواخر سال 1895 رونتگن نمونه ای از عکس های رادیوگرافی را برای دو فیزیکدان بریتانیایی، پروفسور آرتور شوستر )استاد کالج اونز در منچستر 

انگلستان(، و لرد کلوین ارسال کرد. در آوریل 1896، از شوستر خواسته شد بمنظور بررسی و یافتن گلوله در سر زنی که در حال مرگ بود به شهری 

دورافتاده در شمال لنکاوی سفر کند. بررسی ها نشان می داد چهار گلوله طپانچه از فاصله نزدیک توسط همسرش به سر وی شلیک شده است. با 

توجه به کسالت شوستر، دستیارانش، لیز و استانتون را مامور به انجام تصویربرداری کرد. شوستر شخصا تصاویر را ظاهر و تنها سه گلوله را در جمجمه 

وی یافت. چند روز بعد خودش جهت انجام تصویربرداری اقدام کرد و در نهایت گلوله چهارم نیز کشف شد. متاسفانه انجام جراحی ممکن نبود و 
بیمار یک هفته بعد فوت کرد، و این نخستین مورد از استفاده رادیولوژی در بررسی پرونده قتل محسوب می شد.63و67و68

در امریکا نخستین بار در دسامبر 1896، یک تصویر رادیولژی در شهر آراپاهو به عنوان مدرک پذیرفته شد. فردی به نام جیمز اسمیت هنگام هرس 

درخت از نردبان سقوط کرده و دچار آسیب ناحیه لگن شده بود. با اینحال جراح با تشخیص آسیب بافت نرم تنها توصیه به انجام حرکات ورزشی کرده، 

جهت بی حرکتی عضو اقدام نکرده بود. به همین دلیل اسمیت از او به دلیل قصور پزشکی شکایت کرد. حدود 7 ماه بعد، در رادیوگرافی هیپ شکستگی 

فرورفته استخوان ران چپ مشاهده شد، و هرچند در ابتدا شکایت او مورد تایید قرار نگرفت، اما در نهایت این مدرک توسط دادگاه پذیرفته شد.68 

بتدریج روش های رادیولوژیک در زمینه های مختلف پزشکی قانونی مورد استفاده قرار گرفت که از آن جمله می توان به تعیین هویت با استفاده 

از تطبیق نمای سینوس فرونتال با تصاویر موجود رادیوگرافی )شکل 3-24(،69-71 بررسی جمجمه )سفالومتری(72 و بررسی دندانها،73-75 و نیز بررسی 
تغییرات عروقی با انجام آنژیوگرافی پس از مرگ اشاره کرد.79-76

 تقریبا بلافاصله بعد از معرفی سی تی اسکن در اوایل دهه 1970، این روش توسط پزشکان قانونی بالینی بمنظور بررسی بیمارانی که بدلیل اصابت 

گلوله به سر تحت درمان قرار داشتند مورد استفاده قرار گرفت.80 در دهه 1990، گروه پزشکی قانونی دانشگاه برن در یک پروژه تحقیقاتی مشترک 

با انستیتو رادیولوژی تشخیصی و نورورادیولوژی دانشگاه برن اقدام به مقایسه نتایج یافته های سی تی اسکن و MRI پس از مرگ با یافته های 

اتوپسی نمودند. در حال حاضر، تصویربرداری سی تی اسکن و MRI پس از مرگ تنها در تعداد اندکی از مراکز جهان به عنوان غربالگری، پیش از 

اتوپسی انجام می شود )شکل 1-23(. یکی از جدیدترین مراکز، موسسه پزشکی قانونی دانشگاه زوریخ است که در نوامبر 2010 افتتاح شده و در کنار 

سالن تشریح واحد سی تی اسکن و MRI نیز فعال هستند. مقالات علمی در این خصوص با سرعت در حال انتشار است که در آینده تصویر دقیق 

تری از مزایا و معایب این روش را روشن خواهد کرد. با اینحال  به دلیل هزینه بالای تجهیزات و پرسنل، در حال حاضر استفاده از این روشهای تصویر 

برداری در اغلب بخش های تشریح در دسترس نیست.112-81

در ادامه یافته های رادیولوژی بسته به مورد، در فصول مربوطه مانند کودک آزاری، بررسی جراحات ناشی از گلوله، تعیین هویت و دندانپزشکی 

قانونی مورد بحث قرار خواهد گرفت. تکنیک های مورد استفاده ممکن است بسیار پیچیده باشند. رادیوگرافی  سالن  تشریح  با بخش  رادیولوژی  یک  

بیمارستان  مجهز که  دارای  تجهیزات  کافی ، پرسنل  مجرب  و رادیولوژیست  جهت  تفسیرگرافی ها است ، متفاوت  می باشد. در اکثر سالن های  تشریح  تنها 

یک  دستگاه  پرتابل  رادیولوژی  موجود است  و در صورت  نیاز به  رادیوگرافی ، پرسنل  و فیلم های  رادیولوژی  از بیمارستان  مجاور در خواست  می شوند.

 گرافی  معمولًا پس  از اتمام  معاینه  ظاهری  جسد و قبل  از کالبدگشایی  درخواست  می شود. گرافی  برای  بررسی  شکستگی های  استخوانی  اغلب  

لازم  نمی باشد، زیرا با لمس  و در صورت  نیاز تشریح  ناحیه  براحتی  تشخیص  داده  می شوند. استثنای  آن  موارد کودک آزاری  است  که  از تمامی  اسکلت  

بدن  جهت  بررسی  شکستگی های  قدیم  وجدید درخواست  گرافی  می شود )به  بخش  22 رجوع  کنید(. در صورت  شک  به  آمبولی  هوا، پنوموتوراکس ، 

باروتروما، اصابت  گلوله  و مرگ  ناشی  از انفجار، لازم  است  قبل  از کالبد گشایی  از جسد رادیوگرافی  به  عمل  آید. در صورت  احتمال  خونریزی  تحت  

عنکبوتیه  ناشی  از تروما شاید به  آنژیوگرافی  شریان  ورتبرال  نیاز شود )بخش  5(.

 در اجساد مثله  یا متلاشی  شده  )در بلایای  دسته  جمعی ( یا در قربانیان  آتش  سوزی  )که  تشریح  جسد با مشکل  روبرو می شود( و همچنین  در 

قربانیان  انفجار بمب  نیاز به  بررسی  رادیولوژیک  جسد وجود دارد.

 اگر چه  گرافی  معمولًا قبل  از کالبد گشایی  انجام  می شود، ولی  بعضی  صدمات  در ارگان های  مجزا بهتر قابل  بررسی  می باشند. در بچه  آزاری ، کالوس  

ناشی  از شکستگی  قدیمی  دنده های  خلفی  پس  از خارج  کردن  احشاء قفسه  سینه  در گرافی  بهتر تشخیص  داده  می شود. همچنین  گرافی  مهره های  

گردنی  یا استخوان  لامی  و غضروف  تیروئید در خارج  بدن  نتایج  واضح تری  به  دنبال  دارد. 

فتوگرافی‌‌قانونی‌‌

 بعضی  پاتولوژیست ها شخصاً عکاسی  از صحنه  فوت  و یافته های  اتوپسی  را انجام  می دهند و برخی  دیگر این  وظیفه  را به  عکاسهای  حرفه ای  

محول  می نمایند، بعضی  از عکسهای  گرفته  شده  توسط  پزشکان  از کیفیت  بالایی  برخوردار است  و تصاویر آنها در بسیاری از سخنرانی ها و کتاب های 

درسی به کار رفته است. در اینجا چند نکته کلی برای عکاسی غیرحرفه ای بیان می شود.
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امروزه پیشرفت های جدید در حوزه الکترونیک، سبب تحول عکاسی شده و کاربرد گسترده ای در زمینه بررسی های پزشکی قانونی و اتوپسی پیدا 

کرده است. دوربین های دیجیتال با وضوح و عملکرد حرفه ای گوناگون، بلافاصله تصاویر را در حافظه جانبی ذخیره می کنند و همان لحظه می توان 

آنها را روی دوربین یا صفحه نمایشگر ملاحظه کرد و یا با استفاده از پرینتر لیزری جوهرافشان یا رنگی چاپ کرد. به کمک پرینت فوری تصاویر می 

توان قبل از انجام اتوپسی، صحنه فوت را بازبینی کرد و ارتباط یافته ها با محیط واقعی را بررسی نمود. به عنوان مثال، با دیدن خطوطی روی اندام 

هنگام اتوپسی، پاتولژیست می تواند با بررسی پرینت تصاویر دیجیتالی ببیند که آیا اندام روی جسمی قرار داشته یا خیر. همچنین، در مواردی که 

صدمات متعدد وجود دارد، می توان تعداد، موقعیت و اندازه ضایعات را در زمان نگارش گزارش اتوپسی چک کرد تا نیازی به بررسی مستندات 

پلیس نباشد. در بررسی جراحات با الگوی پاشش خون هم ممکن است تصاویر فتوگرافی کمک کننده باشند. 

می توان بخشهایی از تصاویر دیجیتالی را از نظر تعادل رنگ یا بزرگ نمایی برخی قسمت ها ویرایش کرد، از طریق شبکه های اینترنتی ارسال 

نمود، یا در متون و گزارش ها مورد استفاده قرار داد. همچنین، تصاویر و اسلایدهای معمولی را می توان طی چند دقیقه اسکن کرد و با تهیه تصویر 

 ،)CD، DVD، BD( دیجیتالی از عکسهای معمولی آنها را نیز بصورت الکترونیکی ذخیره نمود. ابزارهای گوناگون ذخیره سازی، مثل دیسک های نوری

فلش، و هارد دیسک  ها ظرفیت های بالایی برای ذخیره سازی و بازیابی تصاویر فراهم می کنند که می توان از آنها برای نگهداری سوابق و یا اهداف 

آموزشی استفاده کرد. همچنین، می توان یکی از فریم های ضبط شده توسط دوربین فیلمبرداری را انتخاب و آن را به عنوان عکس فتوگرافی ذخیره 

نمود. با اینحال برای گرفتن عکس های معمولی دوربین  35 میلی متری  با یک  عدسی  قابل فوکوس  انتخاب می شود. نوع  لنز بیشتر به  انتخاب  شخصی  

بستگی  دارد ولی  لنز استاندارد دارای  فاصله  کانونی  50 میلی متر بهترین انتخاب خواهد بود. برای  عکسبرداری  از کل  طول  بدن  نیاز به  لنز 28 تا 30 

میلی متری  است  و عکسبرداری  با نمای  نزدیک  از صدمات  کوچک  به  یک  لنز 80 میلی متری  نیاز دارد. لنز ترکیبی   زوم  شونده  80-28 میلی متری  برای  

تمامی  موارد فوق  قابل  کاربرد بوده  و نیاز به  تعویض  لنز را نیزمنتفی  می کند. 

این امر موجب صرفه جویی در زمان شده، در صورت استفاده از تجهیزات باکیفیت، رزولوشن تصاویر تفاوتی با عکس های گرفته شده بکمک 

لنزهای با فاصله کانونی ثابت نخواهند داشت. نور مورد نیاز توسط فلاش الکترونیکی موجود روی بدنه دوربین و با کنترل خودکار تریستور تامین 

می شود. البته با توجه به اینکه برای گرفتن عکس در فاصله نزدیک، فلاش متصل به دوربین کیفیت عکس را پایین می آورد، می توان از یک کابل 

متصل به فلاش جداگانه در چنین مواردی استفاده کرد. همچنین، می توان فلاش را از سقف سالن تشریح آویخت یا از یک فلاش حلقه ای در اطراف 

لنز برای جلوگیری از ایجاد سایه دوربین استفاده کرد. برخی ترجیح می دهند از نور لامپ های تنگستن به جای فلاش استفاده کنند، که البته این کار 

بسیا دست و پا گیر است مگر آنکه در سالن تشریح فضایی جهت تهیه تصاویر فتوگرافی پیش بینی شود. البته استفاده از نورافکن روی میز اتوپسی 

یا در صحنه فوت عملی نیست. نوع فیلم مورد استفاده به ماهیت نور بستگی دارد. در انتخاب فلاش، سرعت نوردهی 100 یا ASA 200  )واحد سنجش 

حساسیت فیلم عکاسی( غالبا کافی است، هرچند فیلم های موجود امروزه ASA 400 هستند. برخی متخصصین عکاسی پزشکی ترجیح می دهند 

برای شرایط خاص یک دوربین جداگانه با فیلم پر سرعت ASA 1000 بهمراه داشته باشند. 

فیلمهای  حساس  به  نور ماوراءبنفش  ومادون  قرمز جهت  نمایان  ساختن  ضایعات سطحی  که  به  چشم  غیر مسلح  انسان  نامریی  هستند )مانند 

برخی کبودی ها در بررسی کودک آزاری( به  کار می روند. با اینحال بدون کسب تجربه کافی، احتمال گزارش موارد مثبت کاذب ناشی از آرتیفکت های 

تصویر برداری وجود دارد.113 دیوید و سوبل موردی از تجاوز جنسی را که هنگام عکس گرفتن از اثر گازگرفتگی از خط کش در کنار ضایعه استفاده 

نشده بود، گزارش کردند اما حدود 5 ماه بعد، به کمک تصویربرداری انعکاسی فرابنفش نسبت به عکس اولیه، موفق شدند الگوی گاز گرفتگی را در 
کنار مقیاس استاندارد بازیابی کنند.113و114

 در چنین مواردی با کمی دقت در ترکیب بندی می توان به بهبود قابل توجهی در کیفیت تصویر نهایی دست یافت. در بررسی صحنه فوت، غالبا 

وضعیتی که بتواند نمای خوبی برای بررسی فراهم کند محدود بوده، اما لازمست از محیط اطراف بدون هیچ تغییری عکس گرفت. با این حال، 

می توان موقعیت دوربین را طوری انتخاب کرد که حتی المقدور امکان حذف پس زمینه اضافی فراهم شود. در سالن تشریح، با بهبود نما و اصلاح 

پس زمینه، می توان عکس خوبی تهیه کرد.

کیفیت بسیاری از عکس ها با بدلیل وجود موارد غیر مرتبط در پس زمینه مثل وجود افراد، سطل ، چکمه  و یا لوازم اتوپسی آسیب می بیند. حتی 

المقدور لازمست در قاب تصویر چیزی بجز مورد عکس برداری دیده نشود. بمنظور محدود کردن حواشی غیر مرتبط عکس گرفتن از نمای نزدیک با 

استفاده از نشانه های آناتومیک بمنظور تعیین جهت اقدامی مناسب خواهد بود. لازمست دوربین تا حد امکان نسبت ضایعه مورد نظر زوایه قائم 

داشته باشد. تهیه عکس  بصورت مماس ممکن است سبب خطا در نمایش عمق، شکل و یا طول صدمات شود. از این رو می توان از خط کش یا نوار 

چسب سفید مدرج در نزدیک ضایعه یا زخم بعنوان مرجع استفاده کرد. )شکل 1-10، 1-11(. اگر عارضه مبهم یا بسیار کوچک باشد، می توان با نشانگر 

یا انگشت در موقعیت مناسب آن را نشان داد. باید توجه شود که چنانچه میز اتوپسی در عکس می افتد، انعکاس نور از سطح می تواند موجب 

خطا در عملکرد فلاش دوربین شود. چنانچه نیاز به گرفتن عکس کامل یا نیمی از جسد باشد، می توان با چرخاندن میز و قرار دادن آن مقابل دیوار، 
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پس زمینه نامرتب را حذف کرد. چنانچه این کار ممکن نباشد، می توان هنگام عکس گرفتن یک ورق ساده در پشت میز قرار داد. هنگام تهیه عکس 

از احشا، دوربین را باید به اندازه ای نزدیک گرفت که کادر تصویر تقریبا به طور کامل عضو مورد نظر را در بر گیرد. تهیه عکس باید به شکل عمود بر 

ضایعه باشد، پس غالبا نیاز می شود که تخته تشریح روی زمین قرار گرفته یا عکاس روی چهارپایه بایستد تا بتواند از ارتفاع مناسب عکس را تهیه 

کند. اما اگر از اعضا پس از خارج کردن آن از محل عکس گرفته می شود، لازمست عضو را روی پارچه ای سبز یا آبی گذاشت. از رنگ سفید هم می 

توان استفاده کرد، با اینحال اگر میزان رنگ سفید پس زمینه زیاد باشد، ممکن است بر کیفیت فلاش اثر بگذارد. پس از قرار دادن عضو روی پارچه 

دیگر نباید آن را حرکت داد، چون روی پارچه لکه ایجاد می کند. همچنین باید توجه شود که خون از عضو به پارچه ای که در پس زمینه قرار دارد 

تراوش نداشته باشد. بلافاصله قبل از گرفتن عکس باید بکمک یک تکه پارچه یا اسفنج، عضو را خشک کرد تا در تهیه عکس حالت براق ناشی از 

رطوبت دیده نشود. ایده آل این است که تهیه تصاویر فتوگرافی از ارگانها در مرحله ای دیگر و روی میز شیشه ای، با پس زمینه رنگی )معمولا سبز( 

انجام شود. باید فاصله پارچه پس زمینه از سطح شیشه به اندازه ای در نظر گرفته شود که دوربین روی آن فوکوس نکند. در این حالت می توان از 

لامپ های تنگستن برای نوردهی مناسب استفاده کرد.

گزارش‌‌اتوپسی‌‌

 اهمیت  گزارشی  که  پاتولوژیست  از یافته های  خود در حین  معاینه  تهیه  می کند، به  اندازه  خود اتوپسی  می باشد. اگر یافته ها و نظریات  پاتولوژیست  

به  وضوح  در گزارش  منعکس  نشوند، اتوپسی  انجام  گرفته  نیز ارزش  چندانی  نخواهد داشت . متاسفانه  بعضی  پاتولوژیست ها از این  موضوع  غافل  

بوده  و گزارشی  می نویسند که  شاید علم  و مهارت  آنها رانیز زیر سوال  ببرد. گزارش  اتوپسی  ثبت  دائمی  یافته های  معاینه  جسد بوده  و ممکن  است  

ماهها یا سالها بعد در دادگاه  به  آن  استناد شده  یا مورد بحث  واقع  شود. یافته های  یک  اتوپسی  بیمارستانی  در همان  زمان  با پزشک  معالج  در میان  

گذاشته  شده  و تجزیه  و تحلیل  می شود؛ ولی  گزارش  اتوپسی  قانونی  یک  مدرک  قضایی  مهم  بوده  و باید تا سرحدامکان  جامع  و قابل  استفاده  باشد.

 به  طور کلی  دو طریقه  اصلی  برای  گزارش  کردن  یافته های  معاینه  جسد )بسته  به  روال  کلی  و سیستم  قضایی  و ضروریات  هر مورد( وجود دارد. 

با اینحال غالبا با توجه به مورد یکی از این روشها استفاده می شود:

 روش  ثبت  آزادانه  که  طرز نوشتن  و توصیف  آن  به  پاتولوژیست  و دیدگاه  او درباره  اهمیت  موضوع  محول  شده ؛ ولی  از یک  ترتیب  کلی  پیروی  

می نماید.  در موارد جنایی  معمولًا از چنین  روشی  استفاده  می شود و مزیت  آن  این  است  که  محدودیتی  برای  میزان  شرح  معاینه  هر قسمت  وجود 

ندارد و می توان  آنرا به  گونه ای  نوشت  که  قابلیت  کاربرد قضایی  داشته  باشد.

 روش  استفاده  از فرم  چاپ  شده  که  قسمت های  مختلف  معاینه  و ارگانها و سیستم های  مختلف  بدن  در آن  به  صورت  چاپ  شده  وجود دارد و 

در کنار آن  جای  خالی  جهت  ثبت  یافته ها تعبیه  شده  است . مزیت  این  روش  در آن  است  که  پاتولوژیست  )شبیه  به  لیست  خرید( به  تیترها توجه  

نموده  و معاینه  هیچ  قسمتی  از بدن  را فراموش  نمی کند. لیکن  به  دلیل  محدود بودن  جای  خالی ، میزان  توصیف  مورد لزوم  نیز محدودیت  پیدا 

می کند؛ مگر فرم  بزرگی  تهیه  شده  باشد. این  روش  بیشتر برای  موارد غیر جنایی  )مثل  مرگهای  ناگهانی  طبیعی  و خودکشی ( به  کار می رود.

 گزارش  اتوپسی  باید دارای  اطلاعات  خاصی  بانظم  و ترتیب  منطقی  باشد. شماره  پرونده ، کد کامپیوتری  و سایر مراحل  اداری  توسط  کارمندان  

مربوطه  نوشته  می شود و موضوعات  زیر باید توسط  پاتولوژیست  در گزارش  درج  گردد؛ ولی  رعایت  ترتیب  ذکر شده  الزامی  نیست :

 مشخصات  کامل  متوفی  )مگر ناشناس  باشد( شامل  نام ، جنس ، سن ، شغل  و نشانی  

 مکان ، تاریخ  و ساعت  انجام  اتوپسی  

 نام  و مدرک  تحصیلی  و سمت  پاتولوژیست  

 افراد حاضر بر سر اتوپسی  

 مرجعی  که  درخواست  اتوپسی  کرده  است .

 فردی  که  جسد را شناسایی  کرده  است .

 نام  و نشانی  پزشک  خانوادگی  متوفی  

 تاریخ  و ساعت  فوت  )اگر مشخص  باشد(

 شرح  حال  چگونگی  فوت  

در بعضی  سیستم های  قضایی  این  قسمت  در شرح  معاینه  جسد نوشته  نمی شود؛ زیرا موضوعی  است  که  از دیگران  نقل  شده  و سندیت  ندارد؛ 

ولی  اگر نوشتن  آن  منع  قانونی  نداشته  باشد، لازم  است  در معاینه  جسد ذکر شود؛ چرا که  به  عنوان  مدرکی  در بایگانی  پاتولوژیست  باقی  مانده  و اگر 

یافته های  اتوپسی  معدود باشند، می تو اند به  تعیین  علت  فوت  کمک  کند. در هنگام  ارسال  شرح  معاینه  به  مراجع  قضایی  این  قسمت  حذف  می گردد.
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 معاینه  ظاهری  

 یافته های  کالبد گشایی  

 فهرستی  از نمونه هایی  که  جهت  آزمایش  اخذ  شده  است . مواردی که به سازمان های دیگر مثل آزمایشگاه نیروی انتظامی ارسال می شوند، باید 

همراه با شماره سریال و نام شخص دریافت کننده نمونه در پرونده ثبت شود. 

 نتایج  ارسالی  از آزمایشگاه  )بافت  شناسی ، میکروب شناسی ، سم شناسی ، ژنتیک پزشکی یا قانونی(. در صورتی  که  گزارش  بلافاصله  پس  از 

اتوپسی  تنظیم  شود، نتایج  آزمایشگاه  پس از حاضر شدن به  گزارش  اولیه  الحاق  می گردد.

 خلاصه ای  از ضایعاتی  که  در اتوپسی  یافت  شده  است . )اغلب برای امکان بازیابی در سیستم کامپیوتری کدگذاری می شود(.

 بحثی  درباره  یافته ها )در صورت  لزوم  در ارتباط  با شرح  حال (

 اظهار نظر درباره  علت  قطعی  یا محتمل ترین  علت  فوت  

 تعیین  علت  فوت  براساس  تقسیم بندی  WHO بمنظور تکمیل فرم جواز دفن

 امضاء پاتولوژیست  

معاینه‌‌ظاهری‌‌باید‌جزئیات‌‌ذکر‌شده‌‌در‌این‌‌بخش‌‌را‌در‌برگیرد.‌موضوعات‌‌اصلی‌‌شامل‌‌موارد‌زیر‌است‌‌:

 قد، وزن  و وضعیت  تغذیه  

 آثار بیماری های  طبیعی  مثل  ادم ، اتساع  شکم ، بیماری  پوستی ، تغییرات  ناشی  از پیری  

 مشخصات  فردی  مثل  رنگ  پوست ، خالکوبی ، جوشگاهها، دفورمیته های  سرشتی  یا اکتسابی ، وضعیت  دندان ها، رنگ  مو و چشم ، در صورت  

ناشناس  بودن  جسد به  این  قسمت  باید بیشتر پرداخته  شود.

 وجود جمود ، کبودی  و فساد نعشی ، رنگ  غیر طبیعی  پوست ، دمای  محیط  وجسد باید اندازه گیری  و ثبت  گردیده  و محاسبات  مربوط  به  زمان  

گذشته  از فوت  نیز ذکر شود. البته ممکن است این کار تا مرحله نتیجه گیری نهایی به نعویق بیفتد.

 وضعیت  چشم ها )پتشی ، قوس  پیری ، اندازه  مردمک ، وضعیت  عنبیه  و عدسی (

 وضعیت  دهان  و لبها، صدمات  دندانها و اجسام  خارجی  موجود در دهان  

 وضعیت  اندام  تناسلی  و مقعد

 توصیف  تمامی  آثار ضرب  و جرح  )قدیمی  یا جدید(

یافته‌های‌‌کالبدگشایی‌‌باید‌در‌برگیرنده‌‌تمامی‌‌یافته‌های‌‌غیرطبیعی‌‌باشد‌)معمولًا‌با‌ترتیب‌‌مشخص‌(‌:‌

 سیستم  قلبی  عروقی  : وزن  قلب ، هرگونه  اتساع  در قلب ، ناهنجاری های  سرشتی ، پریکارد، اپی کارد، دریچه های  قلب ، عروق  کرونر، میوکارد، 

آئورت  و سایر عروق  بزرگ  و عروق  محیطی .

 سیستم  تنفسی  : مجرای  بینی ، گلوت ، حنجره ، نای ، برونش ها، حفره  جنب ، ریه ها )و وزن  آنها( و عروق  پولمونر 

 سیستم  گوارشی : دهان ، حلق ، مری ، حفره  صفاق ، امنتوم ، معده ، دوازدهه ، روده بزرگ  و کوچک ، کبد )و وزن آن (، پانکراس ، کیسه  صفرا و رکتوم .

 سیستم  اندوکرین  : هیپوفیزی ، تیروئید، تیموس  و آدرنال ها.

 سیستم  رتیکولواندوتلیال  : طحال  )و وزن  آن ( و غدد لنفاوی .

 سیستم  ادراری  تناسلی  : کلیه ها )و وزن  آن (، حالب ، مثانه ، پروستات ، رحم ، تخمدانها یا بیضه ها.

 سیستم  عضلانی  اسکلتی  : جمجمه ، ستون  فقرات ، سایر عضلات  و استخوانها در صورت  لزوم .

 سیستم  عصبی  مرکزی  : پوست  سر، جمجمه ، پرده های  مننژ، عروق  مغز، مغز )و وزن  آن (، گوش  میانی ، سینوس های  وریدی  و نخاع  )درصورتیکه  

معاینه  شود(.

زمان‌گزارش‌نویسی

 در مورد زمان  نوشتن  گزارش  دو رویه  وجود دارد. گزارش  را می توان  طی یک یا دو روز پس  از اتوپسی  و براساس  یافته های  اولیه تکمیل  کرد. 

این  یک  گزارش  مقدماتی  بوده  و بعداً براساس  نتایج  آزمایشگاه  تغییرات  لازم  )و گاهی  اوقات  اساسی ( در آن  داده  می شود. در مواردی که آزمایش 

های باکتریولژی و ویروس شناسی مبتنی بر PCR در دسترس نیست، ممکن است مجبور باشیم تا 6 هفته منتظر نتایج کشت  ویروسیبمانیم. با این 

حال، در بسیاری  از موارد اتوپسی  قانونی  )به  ویژه  موارد قتل ( احتمال  تغییر یافته های  ظاهری  براساس  نتایج  آزمایشگاه  کم  می باشد؛ اگرچه  همیشه  

باید مجالی  برای  تجدیدنظر باقی  گذاشت .
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در روش  دیگر هرگونه  گزارشی  )بجز یک  اظهارنظر شفاهی ( به  زمان  در دست  داشتن  تمامی  نتایج  آزمایشگاه  موکول  می شود و در این  زمان  یک  

گزارش  نهایی  و جامع  تسلیم  مراجع  ذیصلاح  می شود.

صرفنظر از انتخاب  هریک  از دو روش  فوق ، رعایت  یک  نکته  اهمیت  حیاتی  دارد. یافته های  توصیفی  باید بلافاصله  پس  از اتمام  اتوپسی  یادداشت  

شوند. هرگونه  تأخیری  )ولو به  اندازه  چند ساعت ( بین  انجام  اتوپسی  و یادداشت  یافته ها مجاز نمی باشد. ثبت  یافته ها ممکن  است  به  صورت  نوشتن  

یا تایپ  کردن  آنها توسط  منشی  یا ضبط  آنها در یک  ضبط  صوت  انجام  شود؛ ولی  آنچه  مهم  است  نباید یافته ها برای  چند روز یا بیشتر در حافظه  

پاتولوژیست  رها شوند. استفاده  از طرح های  کشیده  شده  از قسمت های  مختلف  بدن  و رسم یافته ها برروی  آن  نیز مفید می باشد.

بحث‌و‌نتیجه‌گیری‌در‌گزارش‌نهایی

بعضی  پاتولوژیست ها بخصوص آنهایی که با موارد جنایی سر و کار ندارند، معتقدند در گزارش  معاینه  جسد تنها باید یافته ها و مشاهدات  ذکر 

گردیده  و درباره  آنها بحث  و تفسیری  انجام  نشود؛ ولی  نویسنده کتاب حاضر معتقد است به  ویژه  در موارد جنایی  و قانونی  تفاسیر و نتیجه گیری های  

پاتولوژیست  است  که  اهمیت  داشته  و برای  قاضی ، وکلا و بازپرس  مفید می باشد.

بنابراین  پس  از نوشتن  و توصیف  مشاهدات  معاینه  ظاهری  و کالبدگشایی ، باید فهرستی  از یافته های  مثبت  و ارتباط  آنها با علت  مرگ  عنوان  

شود. گاهی  اوقات  )مثل  اصابت  گلوله ( این  مسئله  نیاز به  توضیح  ندارد؛ ولی  باید در باره  نوع  سلاح ، فاصله  و جهت  شلیک ، سرعت  احتمالی  مرگ  

توضیحاتی  داده  شود.

در صورتی  که  یافته های  معاینه  متعدد یا دارای  ابهام  باشد، باید تشخیص های  افتراقی  علت  فوت  و جزئیات  زنجیره  احتمالی  وقایع  منجر به  مرگ  

ذکر گردد. در صورت لزوم می توان تشخیص های احتمالی را به ترتب اهمیت ارایه نمود. در صورتیکه بیان زمان دقیق مرگ برای انجام تحقیقات 

قضایی ضروری باشد، لازمست به محدودیت ها در این زمینه هم اشاره شود. در اینگونه  موارد توضیح  و تفسیر کامل  یافته ها الزامی  است ؛ ولی  نباید 

به سمت گمانه زنی  های بدون مدرک و ارایه نظرات کارآگاهی )مثل شرلوک هولمز( رفت، موردی که به اعتبار و حسن شهرت این تخصص لطمه 

خواهد زد.

آرتفکت‌های‌‌پس‌‌از‌مرگ‌

کار بعنوان پزشک قانونی قعا نیازمند کسب تجربه است. در حین  معاینه  جسد، با آرتفکتهایی  برمی خوریم  که  می تو اند پاتولوژیست  مبتدی  را 

گمراه  ساخته  و حتی  باعث  عدم  اجرای  عدالت  واقعی  شود. برخی از این آرتیفکتها بعنوان خطای »کلاسیک« سال ها پیش توسط شاپیرو )1954( و 

موریتز )1942( شرح داده شده اند، با اینحال هنوز هم موارد جدیدی کشف شده - یا بدتر از آن، در کشف آنها ناکام می مانند.115و116 این  آرتفکتها در 

بخش های  مربوطه  آورده  شده اند و بقیه  آنها نیز در اینجا ذکر می شود. 

 پانکراس  یکی  از اولین  ارگان هایی  است  که  دچار اتولیز می شود )به علت  داشتن  آنزیم های  اتولیتیک (. نسج  اتولیز شده  معمولًا هموراژیک  بوده  

و ظاهر آن  با پانکراتیت  حاد اشتباه  می شود؛ ولی  با بررسی  هیستولوژیک  این  اشتباه  سریعاً رفع  خواهد شد.

 در نسوج  پشت  مری  در گردن  )و سطح  قدامی  مهره های  گردنی ( ، گاهی  اوقات   تکه های  خونریزی  بزرگی  رؤیت  می گردد. این  خونریزی ها 

با  این  خونریزی   نام  کاشفین  آن  می باشد(.48  به   ناحیه  می باشد )خونریزی های  پرینسلو و گوردون  که   این   اتساع  و نشت  پلکسوس های   از 

خونمردگی های  عمقی  گردن  )در اثر استرانگولیشن یا شکستگی  مهره های  گردن ( اشتباه  می شود و به  همین  علت  در صورت  شک  به  استرانگولیشن 

یا در آویختگی ، ابتدا باید جمجمه  را باز کرد تا قبل  از دستکاری  نسوج  عروق  گردن  تخلیه  شوند.

 پارگی  اتولیتیک  معده  در اطفال  و بزرگسالان  رخ  می دهد و توسط جان هانتر در قرن هجدهم توضیح داده شد.117 به این حالت گاسترومالاسی 

گفته می شود که  فوندوس  دچار از هم گسیختگی  با تغییر رنگ سیاه مایل به قهوه ای شده  و محتویات  معده  به  صفاق  راه  پیدامی کند. گاهی  اوقات  

قسمت  چپ  دیافراگم  نیز سوراخ  شده  و محتویات  معده  به داخل  قفسه  سینه  می ریزد.

 شکستگی  ناشی  از گرما در استخوان های  جمجمه  و دراز در بعضی  از قربانیان  آتش سوزی های  وسیع  دیده  می شود. در سوختگی ها هماتوم  

گرمایی  نیز در داخل  جمجمه  قابل  مشاهده  بوده  و با خونریزی  خارج  سخت  شامه  اشبتاه  می شود. محل  این  هماتوم  اغلب  در ناحیه  طاق یا پس سر 

می باشد )و برخلاف  خونریزی های  ناحیه  آهیانه  خط  شکستگی  که  مسیر شریان  مننژیال  را قطع  کند، وجود ندارد(. رنگ  هماتوم  گرمایی  قهوه ای  

کف  آلود می باشد. در اثر سوختگی  سخت  شامه  دچار چروکیدگی  شده  و از سطح  داخلی  جمجمه  جدا شده  و فتق نسج  مغز به داخل  فضای  سخت  

شامه  رخ می دهد.

انقباض  گرمایی  ناشی  از جمع شدگی  اندامها نیز باعث  ایجاد پارگی هایی  برروی  سطح  مفاصل  )مثل  زانو( می شود و نباید آنها را با پارگی  یا بریدگی  

قبل  از مرگ  اشتباه  کرد.
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 فساد نعشی  باعث  تغییر رنگ  پوست ، تورم  نسوج  و تاول های  پوستی  شده  و نباید با بیماری  یا آثار ضرب  و جرح  اشتباه  شود. تاولهای  فساد 

نعشی  هیچ  شباهتی  باتاولهای  سوختگی  ندارد. نواحی  تغییر رنگ  پوست  ناشی  از فساد به  رنگ  سیاه  تیره  بوده  و باید آنها را از کبودی  افتراق  

داد. این  تمایز آسان  نبوده  و توصیه  می شود با انجام  برش  در ناحیه  به  نسوج  زیرین  آن  توجه  شود. بررسی های  هیستولوژیک  و رنگ  آمیزی های  

مخصوص  نمایان  ساختن  گلبول های  قرمز )مثل  آلفا - گلیکوفورین ( نیز کمک  کننده  می باشد. با اینحال  در اغلب  موارد تمایز بین  تغییر رنگ  ناشی  

از فساد و کبودی  واقعی  کاملًا غیرممکن  است .

 در هنگام  فساد خون  یا مایع  خونابه ای  از دهان  و بینی  بیرون  می زند )حتی  اگر آثار ظاهری  فساد رؤیت  نگردد(. پرشدن  ریه  و راههای  هوایی  

با مایع  خونابه ای  باعث  این  پدیده  می شود.

 قسمتهای  خلفی  میوکارد به  علت  هیپوستاز پس  از مرگ  )و نه  انفارکتوس ( به  رنگ  قرمز تیره  می گراید هیپوستاز در روده ها نیز  پچ  هایی  تیره  

رنگ  بوجود می آورد. در انفارکتوس  روده  نقاط  تیره  رنگ  به صورت  مداوم  بوده ، روده  حالت  شکننده  داشته  و رنگ  سروز آن  مات  می شود.

 در مرگهای  احتقانی  در قسمت های   پایینی )متاثر از جاذبه( پتشی های  بزرگ  یا اکیموز )و حتی  تاول های  خونی ( روی پوست دیده  می شود. اگر 

در هنگام  فوت  سرو سینه  پائین تر از سطح  بدن  قرار گیرد، این  اکمیوزها در قسمت های  فوقانی  قفسه  سینه  و پشت  کتف ها و صورت  دیده  می شوند.

 آرتفکتهای  ناشی  از اقدامات  احیاء نیز روزبروز اهمیت  بیشتری  می یابد و در ادامه  مبحث  ذکر گردیده  است .

‌نبش‌‌قبر

 نبش  قبر به  معنای  خارج  کردن  جسدی  که  قبلًا دفن  شده ، جهت  انجام  معاینه  پس  از مرگ  می باشد. جسد ممکن  است  قبلًا اتوپسی  نشده  یا 

مجدداً و براساس  اطلاعات  جدید بدست  آمده  اتوپسی  شود. نبش  قبر در مورد اجسادی  استفاده  می شود که  قبلًا و به طور قانونی  در گورستان  دفن  

شده  باشند و به  بیرون  آوردن  جسدی  که  توسط  جانی  در زیرخاک  پنهان  شده  است ، نبش  قبر گفته  نمی شود. مورد اخیر را باید بعنوان یک صحنه 

جرم واقعی مورد بررسی قرار داد. 

نبش‌‌قبر‌به‌‌دلائل‌‌زیر‌انجام‌‌می‌شود:

 در صورتیکه  به دلیل  توسعه  شهر لازم  باشد گورستان  به  محل  دیگری  منتقل  شود. در این  حالت ، مگر برای  مطالعات  تاریخی  یا آنتروپولوژیک ، 

به  معاینه  خاصی  نیاز نمی باشد.

 زمانی  که  یک  دعوی  مدنی  قضایی  مثل  صدمات  فردی  )برای  دریافت  خسارت  از بیمه  یا ضارب ( نیاز به  بررسی  و تحقیق  داشته  باشد.

 در صورتیکه  اطلاعات  جدید در باره  متوفی  بدست  آمده  یا ادعای  ارتکاب  جنایت  )مسمومیت  یا ضربه ( عنوان  شود.

 در مطالعات  باستان شناسی  یا تاریخی  گاهی  لازم  می شود یک  سری  از اجساد تحت  تحقیق  و بررسی  قرار گیرند؛ مثلًا جهت  بررسی  بیماری های  

شایع  و وضعیت  تغذیه  نسل  قبل .

در باره  اقدامات  اداری  لازم  جهت  نبش قبر مطلبی  در اینجا عنوان  نمی شود؛ زیرا در کشورهای  مختلف  رویه  متفاوتی  حاکم  است ؛ لیکن  باید ترتیبات  

لازم  در جهت  شناسایی  صحیح  محل  قبر صورت  گیرد.

نبش  قبر معمولًا صبح  زود انجام  می شود تا علاوه  بر وجود نورکافی ، افراد متفرقه  کمتری  در محل  حاضر باشند. شاید بهتر باشد غروب  روز قبل  

قسمت  اعظم  خاک  روی  گور برداشته  شده  و باقی  آن  به  صبح  روز بعد و با حضور پلیس ، قاضی  و پزشک  قانونی  موکول  شود. نام درج شده روی تابوت 

باید پاک شده، تایید هویت انجام شود و در صورت امکان مدیر گورستان هم برای شناسایی تابوت حاضر شود )شکل 1-24 و 25-1(. 

اگر به  مسمومیت  شک  وجود داشته  باشد، لازم  است  نمونه هایی  از خاک  اطراف  قبر )نزدیک  و دور از آن ( جهت  آزمایش  جمع آوری  شود. هنگام 

انتقال، می توان با شل کردن پیچ های درب تابوت اجازه داد تا گازهای بدبو در فضای آزاد رها شود و بعد تابوت را به سردخانه منتقل نمود. اگر تابوت 

بسیار پوسیده شده باشد آنرا روی یک پایه محکم نگه می دارند یا در تابوتی بزرگتر با پوسته فایبرگلاس قرار می دهند. برای پیشگیری از آلودگی 

بیشتر سالن تشریح لازمست قبل از انتقال خاک و گل اضافی را پاک کرد )شکل 26-1(. 

اگر موضوع  جنایت  در میان  باشد، تمامی  مراحل  نبش  قبر تا پایان اتوپسی باید )توسط پلیس( عکسبرداری  شود. در سالن تشریح تایید هویت 

مجددا توسط مدیر گورستان تایید می شود. اگر جسد تازه باشد ممکن است بتوان با بررسی خصوصیات ظاهری تایید هویت را انجام داد. 

در صورتیکه شک به مسمومیت وجود دارد، لازمست از کفن، پارچه های اطاف تابوت و هر مایعی که در تابوت وجود دارد برای بررسی جمع 

آوری شود. بعد از خارج کردن جسد، آنرا برهنه می کنند و تا آنجایی که شرایط اجازه می دهد، اتوپسی کاملی انجام می شود. فساد نعشی، آدیپوسر 

و مومیایی شدن جسد معاینه را دشوار می کند. گاهی اوقات هر سه تغییر ممکن است در یک جسد ایجاد شده باشد. 
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گاهی  اوقات  در باره  مفید بودن  نبش  قبر از نظر کسب  اطلاعات ، از پزشک  قانونی  سؤال  می شود. در این  حالت  مسلماً باید منافع  بالقوه  نبش  

قبر در کنار هزینه ، عواقب  آن  از نظر بستگان  و عموم  سنجیده  شود. با  اینحال  در مواردی  که  جسد برای  ماهها یا حتی  چندسال  مدفون  بوده  است ، 

شواهد تعجب آوری  در معاینه  جسد به دست  آمده  است )شکل 1-27 تا 29-1( .

این  مسئله  به  نوع  خاک  گورستان  بستگی  دارد. در صورتی  که  خاک  گورستان  از جنس  شن  یا ماسه  بوده  و در محل  مرتفعی  واقع  شده  باشد، 

نسبت  به  گورستانی  که  در یک  دره  قرار دارد، جسد بهتر حفظ  می شود. نویسنده )برنارد نایت( مواردی از تابوت خالی از جسد در منطقه ای با خاک  

اسیدی  جسد پس  از 20 سال  گذشت از زمان دفن گزارش کرده است. 

حتی اطلاعات منفی به دست آمده در حین نبش قبر، مانند عدم وجود شکستگی های ادعایی یا مشکوک، ممکن است ارزش قانونی قابل توجهی 

داشته باشد. برخی از سموم، به ویژه فلزات سنگین، ممکن است سال ها در بدن مدفون باقی بمانند و در هنگام نبش قبر قابل تشخیص باشند.

در نبش  قبر حتی یافته های  منفی  مثل  عدم  مشاهده  شکستگی  مورد ادعا یا مشکوک ارزش  قانونی  دارد. بعضی  از سموم  بویژه  فلزات  سنگین  برای  

مدتی  طولانی  در جسد باقی  می ماند و هنگام نبش قبر قابل تشخیص باشند.118 حتی  بسیاری از مواد شیمیایی آلی ممکن است برای مدت طولانی قابل 

تشخیص باقی بمانند .119-124 در تمامی  موارد ظن  به  مسمومیت  لازم  است  از قبر و اطراف  آن  نمونه  کنترل  جمع آوری  گردد تا جای  شبهه ای  باقی  نماند.

اتوپسی‌‌اجساد‌فاسد‌شده‌

از ارزش   با پیشرفت  فساد نعشی   با اجساد دچار فساد نعشی  شایع  می باشد.   در حیطه  کارپزشکی  قانونی  به ویژه  در نواحی  گرمیسر برخورد 

اتوپسی  کاسته  می شود؛ ولی  پاتولوژیست  نباید به  علت  بو و ظاهر ناخوشایند جسد، معاینه  آنرا سرسری  بگیرد. وضعیت  جسد هر قدر که  بد باشد، 

باید اتوپسی  را تاحد امکان  به صورت  معمول  خود انجام  داد. شبیه به نبش  قبر، در موارد فساد نعشی  نیز می توان  به  اطلاعات  مهمی  دست  یافت . 

ارگان های  داخلی  نسبت  به  سطح  بدن  دچار فساد کمتری  می شود و نباید آنها را نادیده  باقی  گذاشت .

 در معاینه  ظاهری ، فساد نعشی  و تغییر رنگ  سبز تیره  پوست  کبودی ها و خونمردگی های  قبل  از مرگ  را تا حد زیادی  پنهان  می کند؛ ولی  آثاری  

از قبیل  خراشیدگی ، پارگی  و بریدگی  و سوراخ های  ناشی  از گلوله ، حتی  در مراحل  پیشرفته  فساد قابل  تشخیص  می باشند. خروج  مایع  خون آلود از 

دهان  و بینی  در نظر عوام ، پلیس  و حتی  بعضی  پزشکان  با خونریزی  اشتباه  می شود؛ ولی  این  پدیده  در مراحل  پیشرفته  فساد شایع  می باشد )شکل 

2-12(. پوست  رفتگی  پس  از مرگ  )اسلیپاژ( ممکن  است  باعث  پنهان شدن برخی خراشیدگی ها شود، ولی  با برداشتن  اپیدرم  و معاینه  پوست  زیر آن  

می توان  خراشیدگی ها را تشخیص  داد. آثار ناشی  از لباس  برروی  گردن  متورم  شده  نیز ممکن  است  با استرانگولیشن اشتباه  شود.

 در صورتیکه  ماگوت  یا سایر حشرات  برروی  جسد دیده  شود، می توان  از یک  حشره شناس  مجرب  جهت  تعیین  زمان  پس  از فوت  سود جست. به 

این مرود در فصل 2 اشاره خواهد شد )شکل 2-14 تا 2-16 و 2-27 تا 2-29( . همانگونه  که  در بالا ذکر شد، معاینه  ظاهری  باید تا حد امکان  به صورت  

معمول  انجام  شده  و از معاینه  پشت  و پرینه  بدلیل سختی در جابجایی جسد غافل  نشوید.

 در صورت  تورم  بیش  از حد صورت ، شناسایی  جسد با مشکل  روبرو خواهد شد. در صورت  نیاز می توان  از روشهای  ذکر شده  در بخش  آتی  استفاده  

کرد. فساد نعشی  نوک  انگشتان  را متورم  نموده  و پوست  سطح  آن  را جدا و شبیه  به  چرم  می سازد، ولی  بازهم  می توان  با استفاده  از روش های  تخصصی  

)مثل  قرار دادن  انگشت  در گلیسرین  یا اسیداستیک  20% برای  48-24 ساعت ( اثر انگشت  متوفی  را بدست  آورده  و جهت  شناسایی  جسد به کار برد.

 طرز معاینه  داخلی  جسد به  میزان  فساد بستگی  دارد. ممکن  است  ارگان های  داخل  قفسه  سینه  و شکم  نسبت  به  سطح  خارجی  بدن  دچار فساد 

کمتری  شده  باشند. درصورت  تورم  شکم  یا نسوج  زیرپوستی ، با نوک  چاقو گاز را خارج  کنید. روش  قرار دادن  یک  روزنامه  سوزان  در جلو جسد جهت  

احتراق  متان  و کاهش  بوی  بد، تأثیر مطلوبی  نداشته  و حتی  شاید باعث  انفجار شود و از اینرو توصیه  نمی شود.

 معاینه  ارگان های  داخلی  با ترتیب  معمول  انجام  شده  و بر اساس  میزان  پیشرفت  فساد تغییرات  لازم  در آن  داده  می شود. قلب  براثر فساد تغییر 

رنگ  داده  و قوام  آن  شل  می شود. اندوکارد و عروق  رنگ  ناشی  از همولیز به  خود می گیرند. عروق  کرونر بخصوص  اگر دچار کلسیفیکاسیون  یا آتروما 

باشند، اغلب  به خوبی  باقی  مانده  و لخته های  قبل  از مرگ  نیز قابل  تشخیص  می باشند. حنجره  ممکن  است  تغییر رنگ  دهد؛ ولی  بررسی  استخوان  

هیوئید و غضروف  تیروئید از نظر شکستگی ، از طریق  معاینه  مستقیم  یا گرافی  امکان پذیر می باشد، لیکن  تشخیص  خونریزی های  قبل  از مرگ  در محل  

شکستگی  دشوار است . شکستگی های  استخوانی  نیز قابل  تشخیص  بوده  و شاید لازم  باشد از محل  شکستگی  گرافی  به عمل  آید، که ممکن است 

جسم خارجی مثل گلوله را هم شخص کند.

 مغز اغلب  به  سرعت  دچار فساد شده  و به  یک  توده  خمیر صورتی  مایل  به  خاکستری  در میان  پرده  سخت  شامه  تبدیل  می شود. صدمات  شدیدی  

مثل  خونریزی  وسیع  پرده های  مننژ یا داخل  جمجمه  ممکن  است  در معاینه  قابل  تشخیص  باشد، ولی  در حین  برداشتن  سقف  جمجمه  و دورای متصل 

به آن نیز به  بافت شل شده مغز آسیب  وارد می آید. در بلژیک ، در دانشگاه جنت از روشی استفاده می شود که سر جسد را از بدن جدا کرده، آنرا فریز 
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می نمایند تا مغز حالت  جامد پیدا کند و سپس  با برش  سر در مقطع  کورونال ، مغز را به  دو نیمه  در کاسه سر تقسیم  می کنند. سپس آنرا در حجم  

زیادی  از فرمالین  غوطه ور می کنند تا فیکس  شود و بعد آنرا در حالت جامد معاینه  می کنند.

 تشخیص  خونمردگی های  زیرپوستی  در حالت  فساد نعشی  به دلیل  تغییر رنگ  ناشی  از فساد، بسیار مشکل  است . در چنین  مواردی  به دلیل  لیز و 

دژنریشن  سلولی  هیستولوژی  نیز چندان  کمک  کننده  نمی باشد؛ رنگ آمیزی های  مخصوص  هموگلوبین  ممکن است بتواند در تشخیص کانون های 

خون لیز شده کمک کننده باشد، با اینحال غالبا موارد مثبت در نواحی دیگر نیز بدست می آید. ادعا می شود برخلاف همولیز منتشر، رنگ آمیزی 

گلیکوفورین A می تواند به شناسایی غشا گلبول قرمز، کمک کند.125

آرتفکتهای‌‌ناشی‌‌از‌اقدامات‌‌احیاء

در سالهای  اخیر با رواج  روشهای  تهاجمی  )اما مؤثر( احیاء در بین  مردم  عادی  و پرسنل  امدادگر، پاتولوژیست  قانونی  با مشکلات  جدیدی  روبرو 

شده  است ؛ زیرا مکرراً در اتوپسی  صدماتی  دیده  می شود که  ناشی  از اقدامات  احیاء )در مراحل  انتهای  حیات  یا حتی  پس  از مرگ ( می باشد. این  

صدمات  ممکن  است  شبیه  به  آثار ضرب  و جرج  واقعی  بوده  و باید از آن  افتراق  داده  شود. مقالات بسیاری به توصیف چنین مواردی پرداخته اند. 

درصورتیکه  پاتولوژیست  در مورد انجام  این  اقدامات  برروی  جسد آگاهی  نداشته  باشد، در تفسیر یافته های  خود با مشکل  روبرو می شود. آرتیفکتهای 

ناشی از اقدامات احیا در مطالعات گوناگون توضیح داده شده اند.48و126-129 بعضی  از این  صدمات  به  شرح  زیر می باشد:

 ماساژ خارجی  قلب   )CPR(  ممکن  است  باعث  کبودی  قدام  قفسه  سینه ، خونریزی  زیرپوست  قفسه  سینه  و عضلات  پکتورال ، شکستگی  جناغ  

و دنده ها، هموتوراکس ، پارگی  یا کنتوزیون  ریه ، خونریزی  پریکارد و حتی  شکستگی  مهره های  توراسیک  شود. در بچه ها به  علت  خاصیت  ارتجاعی  

دنده ها و غضروف های  آن  احتمال  شکستگی  دنده ها کمتر می باشد؛ ولی  بازهم  گاهی  رخ  می دهد و تمایز آن  با صدمات  ناشی  از بچه آزاری  اهمیت  دارد.

در داخل  بدن  نیز هرگونه  صدمه ای  به  قلب  و عروق ، مثل  پارگی  دهلیزها یا حتی  بطن ها و آسیب  به  دریچه ها قابل  حدوث  می باشد. آمبولی  چربی  
و مغز استخوان  به ریه متعاقب  ماساژ قلبی  نیز گزارش  شده  است .128

خونریزی  داخل  چشمی  و پتشی  در چشمها به دنبال  عملیات احیا و عطسه  یا سرفه  شدید گزارش  شده  است .

 تنفس  دهان  به  دهان  می تو اند باعث  کبودی  صورت  و گردن ، ایجاد آثار ناشی  از انگشتان  و ناخن  برروی  این  نواحی  و آسیب  به  لبها و لثه ها 

شود. وارد کردن  لوله  اندوتراکئال  نیز به ویژه  در حالت  اورژانسی  باعث  آسیب  به  لب ، لثه ها، دندانها و حلق  می شود. این  اقدامات  احیاء حتی  گاهی  

اوقات  به  شکستگی  استخوان  لامی  و شاخ  غضروف  تیروئید یا سایر صدمات  به  حنجره  منجر می شود. تمایز این  صدمات  با استرانگولیشن با دست  

مشکل  است .

 محل  تزریق  داروهای  اورژانسی  در دستها ممکن  است  با تزریق  مواد اعتیادآور اشتباه  شود. تزریق  در عروق  ناحیه  گردنی ، بازو یا کشاله ران  هماتوم  

  DC Shock یا کبودی  وسیعی  در این  ناحیه  ایجاد می کند. تزریق  داخل  قلبی  ممکن  است  هموپریکارد به وجود آورد و تزریق  داخل  قلبی  نوردآرنالین  و

برروی  هیستولوژی  قلب  اثر گذاشته  و شایعترین  آرتفکت  ایجادی  باندهای انقاباضی و نکروز انعقادی  است  که  با ایسکمی  میوکارد اشتباه  می شود.

 سعی  در وارد کردن  لارنگوسکوپ  ممکن  است  باعث  آسیب  به  دهان ، کام ، حلق  و حنجره حتی  شکستگی  فک  شود. در نوزادان  تمیز کردن  حلق  

با دست  نیز باعث  آسیب  به  مخاط  این  ناحیه  و خونریزی  آن  می شود. این یافته می تواند برای پلیس یا بستگان شک برانگیز باشد، همچنین 

ممکن است این خونریزی با مایعات ناشی از ادم ریوی مخلوط شده کفی صورتی و خونی رنگ شبیه آنچه در سندرم مرگ ناگهانی نوزاد دیده 

می شود ایجاد کند.

 هرچند غالبا آثار پد دفیبریلاتور  روی  پوست  قفسه  سینه ، به راحتی  قابل  تشخیص  می باشد، ولی  ممکن  است  به  صورتهای  غیرمعمول  دیده  

شود. شوک الکتریکی و تزریق داروهای بتا آدرنرژیک مانند نورآدرنالین هم می توانند سبب تغییرات گسترده روی  هیستولوژی  میوکارد، مانند نکروز 

انعقادی، و ایجاد باندهای انقباضی باشند که با سکته قلبی یا برق گرفتگی اشتباه گرفته می شود. در مورادی که حین احیا هم از دفیبریلاتور استفاده 

شده و هم داروهای کاتکولامینی تزریق شده باشد تغییرات میوکارد بسیار شدیدتر خواهد بود.126

 مانور هایملیخ  برای  خارج  کردن  اجسام  خارجی  از راههای  هوایی  می تو اند باعث  پارگی  مری ، معده  یا روده ها شود.130-132 مری ممکن است 

بدلیل جایگذاری اشتباه راه هوایی پاره شود. ماساژ خارجی  قلب  نیز ممکن  است  به  پارگی  معده ، کبد، طحال  و آسیب  به  پانکراس  منجر شود.

 در طی  زمان  نزع  یا در اثر ماساژ قفسه  سینه  و شکم ، محتویات  معده  وارد راههای  هوایی  )حنجره  و نای ( می شود و نباید به عنوان  علت  مرگ  

قلمداد شود.

 تنفس  دهان  به  دهان  و دادن  اکسیژن  )به وسیله  ماسک  یا لوله ( باعث  صدماتی  ازقبیل  پارگی  ریه  و مری  و حتی  معده  و روده  می شود. همچنین  

ممکن  است  به  علت  بیماری  زمینه ای  گوارشی  هوا وارد حفره  صفاق  شود. در این  صورت  پس  از انجام  یک  تنفس  مصنوعی  تشخیص  پنوموتوراکس  

واقعی  غیرممکن  خواهد بود.
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 پس  از ماساژ خارجی  قلب  و اکستنشن بیش از حد گردن  جهت  عبور دادن  لوله اندوتراکئال ، یا حتی تنفس دهان به دهان خونریزی  تحت  

عنکبوتیه  گزارش  شده  است . اعمال نیروی زیاد هنگام تنظیم موقعیت گردن  ممکن  است  به  شریان  ورتبرال  صدمه  وارد نماید و موجبات سردرگمی 

بیشتر پزشک قانونی در بررسی این عضو که دشواریهای خاص خود را در صورت تروما و آسیب دارد را فراهم کند )فصل 5(.

 متعاقب  ماساژ خارجی  قلب  آمبولی  مغز استخوان  در ریه  و میوکارد گزارش  شده  است .133

 خونریزی  شبکیه  که  معمولًا علامتی  از افزایش  فشار داخل  جمجمه  یا ضربه  مغزی  محسوب  می شود، متعاقب  سرفه  شدید )در سیاه  سرفه ( و 

عملیات احیا نیز رخ  داده  است . 

 آرتفکتهای  دیگری  که  پاتولوژیست  باید از آنها آگاه  باشد شامل  ماسراسیون  پوست  ناشی  از وجود ادرار یا نفت  در زیر جسد، سوختگی های  پس  

از مرگ  در اثر بخاری  موجود در منزل  و پتشی  ناشی  از هیپوستاز، می باشد.

نقش‌‌پاتولوژیست‌‌در‌حوادث‌‌دسته‌جمعی‌

 سوای  قتل های  وحشیانه ، یکی  از مواردی  که  توجه  عامه  را به  پزشکی  قانونی  جلب  می کند، حوادث  دسته جمعی  است . متأسفانه  به دلیل  افزایش  

تروریسم ، گسترش  حمل  و نقل  هوایی  و افزایش  تعداد وسایل  نقلیه  مختلف ، اینگونه  حوادث  شایع تر شده  و جهان  شاهد حوادثی  از قبیل  واژگونی کشتی 

زیبراج و استونی حادثه  استادیوم  فوتبال هیسل  و ایبروکس  پارک ، مسکو و هیلسبورگ، حوادث  هنگام  مراسم  حج  در مکه  و موارد سقوط  هواپیمای 

تنریف، هواپیمایی هندوستان، ژاپن،  حادثه  لاکربی و اخیرا   حملات تروریستی 11 سپتامبر 2001 در آمریکا بوده  است . بیش از 220000 نفر نیز قربانی بلایای 

طبیعی مانند زلزله و سونامی اقیانوس هند در سال 2004 و همچنین زمین لرزه هائیتی در سال 2010 شدند.134و135 اقدامات  لازم  در هنگام  حدوث  چنین  

حوادثی  خود یک  مبحث  گسترده  بوده  و تنها خلاصه ای  از آن  همراه با منابع مفید در انتهای این  قسمت  ذکر می گردد )شکل 1-30 تا 32-1(.

برنامه‌ریزی‌‌قبلی‌

درصورتیکه  یک  حادثه  بیش  از 12 نفر تلفات  داشته  باشد، به  آن  حادثه  دسته جمعی  اطلاق  می شود. اکثر پزشکان  قانونی  در تمامی  مدت  کار خود 

با چنین  حوادثی  برخورد نمی کنند؛ ولی  هیچکس  نمی تو اند پیش بینی  نماید حادثه  بعدی  در کجا و چه  زمانی  اتفاق  خواهد افتاد، مانند خرابکاری 

در هواپیمایی پان امریکن در سال 1988 که موجب سقوط و مرگ حدود 300 نفر در دهکده ای آرام در اسکاتلند شد.136-138 لذا هر واحد پزشکی  

قانونی  و هر پزشک  قانونی  باید از قبل  خود را برای  چنین  حوادثی  آماده  کرده  و برنامه ریزی هایی  در مورد اقدامات  مورد نیاز داشته  باشد. در بریتانیا، 

کتابچه مفیدی در مورد نقش پزشکان قانونی در اینگونه حوادث توسط کالج سلطنتی پاتولژیست ها منتشر شده است. 139

در اکثر کشورهای  پیشرفته ، هر شهرستانی  دارای  برنامه  برای  حوادث  غیر مترقبه  از نظر خدمات  بیمارستانی ، آتش نشانی  و انتظامی  می باشد. 

این  برنامه ها اغلب  شامل  جزئیاتی  مثل  مسائل  نقل  و انتقال ، دارو، انتقال  خون  و جراحی  و بیهوشی  اورژانسی  نیز می باشند. ولی  چنین  برنامه هایی  

اغلب  با هدف  کمک  به  مجروحان  طراحی  شده  و درباره  کشته شدگان  برنامه ای  وجود نداشته  یا حداکثر به  این  جمله  اکتفا می شود که  گورستان  شهر 

باید آمادگی های  لازم  را داشته  باشد و در باره  اینکه  چگونه  می توان  چند صد کشته  را معاینه  و دفن  نمود، هیچ  برنامه ای  ریخته  نشده  است . کمک  

به  مجروحان  مسلماً حیاتی  بوده  و در حوادث  قطار و اتومبیل  یا انفجار بمب  از اهمیت  خاصی  برخوردار است ؛ ولی  لازم  به  ذکر است  که  در حوادث  

هواپیما معمولًا مجروح  زیادی  وجود ندارد و اکثر قربانیان  کشته  شده اند.

بنابراین  لازم  است  پاتولوژیست  در اداره  تحت  مسئولیت  خود برنامه ریزی  قبلی  درخصوص  برخورد با چنین  حوادثی  از جهت  جمع آوری ، معاینه  

و دفن  کشته شدگان ، داشته  باشد. مسلماً او نمی تو اند خود به  تنهایی  عمل  کند، ولی  به عنوان  مسئول ترین  و آگاه ترین  فرد در حیطه  کاری  خود، باید 

سازمانهای  ذیربط  )پلیس  و مسئولین  بهداشتی  و غیره ( را به  لزوم  این  امر متوجه  نماید. اولین  گام  در این  زمینه  شناسایی  مناطق  خطر احتمالی  )مثل  

فرودگاه ، اتوبان ، راه آهن ، پادگان های  نظامی ( و درنظر گرفتن  یک  ساختمان  مناسب  در این  مناطق  جهت  تبدیل  آن  به  سالن  تشریح  و آماده سازی  

وسائلی  مثل  برچسب ، کیسه  پلاستیکی  و علائم   )Marker( می باشد. 

رئوس‌‌وظایف‌‌پاتولوژیست‌‌در‌حوادث‌‌دسته‌جمعی‌‌به‌‌شرح‌‌زیر‌است‌:

 جمع آوری  اجساد و بازسازی  اجساد قطعه  قطعه  شده  

 شناسایی  هویت  متوفیان 

 انجام  اتوپسی  برروی  تمامی  یا تعدادی  از قربانیان 

 تعیین  علت  فوت  تمامی  یا تعدادی  از قربانیان  )به ویژه  خلبان  هواپیما، یا راننده وسیله( و کمک  به  بازسازی  علت  حادثه 

 جمع آوری  نمونه  جهت  بررسی های  سم شناسی  )به  ویژه  الکل  و منوکسید کربن ( در صورت  لزوم 

 جستجوی  مدارک  احتمالی  جهت  تعیین  علت  حادثه  در حین  اتوپسی  )مثل  یافتن  قطعات  بمب (
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اقدامات‌‌لازم‌‌جهت‌‌برنامه‌ریزی‌‌حوادث‌‌دسته‌جمعی‌

استمداد‌از‌سایر‌پاتولوژیستها‌و‌پرسنل‌‌دیگر

بسته  به  میزان  تلفات  شاید لازم  باشد از پاتولوژیست های  دیگر استمداد جست . در شهرهای  بزرگ  معمولًا پاتولوژیست  به  تعداد کافی  و با تجارب  

قانونی  وجود دارد؛ ولی  در نواحی  کوچکتر می توان  از پاتولوژیست های  بیمارستان  کمک  گرفت  یا از پاتولوژیست های  قانونی  داوطلب  از سایر شهرها 

دعوت  نمود. لازم  به  یادآوری  است  که  حوادث  دارای  تلفات  زیاد به  روزها، هفته ها و حتی  ماه ها کار برروی  جسد نیاز دارند و پزشک  و سایر پرسنل  هرقدر 

که  به  شرکت  در اینگونه  معاینات  راغب  باشند، استرس  جسمی  و روانی  این  کار او را از پای  درخواهد آورد. علاوه  بر این  خستگی  ناشی  از کار زیاد دقت  

معاینه  را پائین  خواهد آورد. بنابراین  بهتر است  پاتولوژیست  و پرسنل  به  تعداد کافی  در دسترس  باشد، اگرچه  شاید این  مهم  براحتی  امکان پذیر نباشد.

یک   عهده   به   موضوع   پزشکی   جنبه های   و  شود  انتخاب   گروه   سرپرست   به عنوان   باید  است ،  پلیس   ارشد  افسر  معمولًا  که   نفر  یک   بطورکلی  

پاتولوژیست  مجرب  گذاشته  شود. این  پاتولوژیست  باید امور اداری  و تدارکاتی  را به  سرپرست  گروه  واگذار کند تا به  وظائف  مهمتر پزشکی  خود 

بپردازد. تدارکات  لازم  از نظر غذا، محل  استراحت  و محل  شستشو باید فراهم  گردد. دندانپزشک  و رادیولوژیست  قانونی  نیز در زمینه  کاری  خود، 

ولی  زیر نظر پاتولوژیست  کار می کنند. در صورتی  که  حادثه  )اکثراً سقوط  هواپیما( در نقطه ای  دور از شهر رخ  دهد، معمولًا گروهی  از پاتولوژیستهای  

کشوری  که  هواپیما متعلق  به  آن  بوده  یا پاتولوژیست های  داوطلب  به  محل  حادثه  پرواز کرده  و تحت  نظر مسئولین  محلی  کار می کنند. در بعضی  

کشورهای  پیشرفته  )مثل  بریتانیا( شرکت های  هواپیمایی  دارای  پرسنل  پاتولوژیست  بوده  که  در صورت  سقوط  هواپیما به  ساماندهی  امور مربوط  به  

قربانیان  می پردازند و در صورت  نیاز به  سایر کشورها نیز خدمات  مشورتی  یا انسانی  ارائه  می دهند.

تدارک‌‌تجهیزات‌‌سردخانه‌‌و‌محل‌‌تشریح‌‌

 سردخانه  اکثر بیمارستان ها و حتی  سالن  تشریح  مراکز پزشکی  قانونی  قادر به  جای  دادن  تعداد محدودی  جسد هستند. در حوادث  دسته  جمعی ، 

کار روزانه  این  محل ها نیز ادامه  یافته  و اجساد مربوط  به  حوادث  یک  کار اضافی  محسوب  می شوند. در اکثر شهرها در صورتی  که  بیش  از ده  جسد 

به  بار کاری  سردخانه  اضافه  شود، مشکلات  زیادی  به  وجود می آید، به خصوص  که  این  اجساد مدتهای  مدیدی  در سردخانه  باقی  مانده  تا شناسایی  

شوند. علاوه  بر آن  محلی  برای  معاینه  و نگهداری  اجساد نیز باید فراهم  شود. اینجاست  که  اهمیت  برنامه ریزی  قبلی  آشکار می گردد. در نزدیکی  مراکز 

خطر )مثل  فرودگاه ها( باید مکان های  بالقوه ای  مثل  انبار، کارخانه  متروکه ، سالن  ورزشی  و ساختمانهایی  نظیر آن  شناسایی  گردد تا در صورت  لزوم  

مورد استفاده  قرار گیرد. بهتر است  تمامی  اجساد به  یک  محل  منتقل  شوند، در غیراینصورت  علاوه  بر پائین  آمدن  کیفیت  کار و تأخیر زمانی ، احتمال  

اشتباه  نیز وجود دارد. در مناطق  دور از شهر می توان  از یک  چادر بزرگ  )به عنوان  آخرین  راه  چاره ( کمک  گرفت . همچنین  می توان  اجساد را توسط  

هلیکوپتر به  یک  مکان  مناسب  در داخل  شهر منتقل  نمود. درصورتیکه  از ساختمان های  موقتی  استفاده  شود، لازم  است  حداقل  ملزومات  مثل  نور 

مناسب ، نورافکن  پرتابل ، ژنراتور جهت  دستگاه  رادیولوژی  و سایر دستگاه های  برقی ، آب  کافی  و دستشویی  و حمام  مناسب  آماده  گردد. داشتن  تلفن ، 

فاکس  یا اینترنت نیز جهت  مخابره  اطلاعات  کسب  شده ، ضروری  است .

 در مناطق  دارای  آب  و هوای  گرم  یا در تابستان ، تجهیزاتی  جهت  نگهداری  اجساد و تکه های  اجساد برای حفظ آنها و امکان تعیین هویت لازم  

می باشد. اگر سردخانه  موجود پاسخگوی  تعداد زیاد قربانیان  نباشد، می توان  از کامیون های  یخچال  دار و وسایل  مشابه  بهره  جست . گاهی می توان 

در بخشی از سالن تشریح کولرهای قابل جابجایی نصب کرد. اگر حادثه  باعث  مجروح  شدن  عده ای  شده  باشد، لازم  است  محل  بررسی  و معاینه  

اجساد دور از محل  مداوای  مجروحین  و دوراز چشم  خبرنگاران  و بستگان  قربانیان  برپا شود.

 محل  در نظر گرفته  شده  باید گنجایش  تلفات  احتمالی  و فضای  مناسب  جهت  انجام  اتوپسی های  متعدد را داشته  باشد و اجازه  ورود افراد غیر 

مسئول  با هر رتبه  و درجه ای  که  باشند، به  محل  داده  نشود. این  وظیفه  معمولًا به  پلیس  محول  می شود و باید اکیداً رعایت  شود. کف  ساختمان  باید 

ضدآب  و قابل  شستشو بوده  با ورقه های  پلی تنی  مفروش  شود. میزهای  معاینه  نیز باید چوبی  بوده  و با ورقه  پلی تنی  پوشانده  شود. میزهای  معاینه  

باید به صورت  ردیفی  چیده  شده  و فاصله  هر ردیف  از ردیف  بعدی  دو متر و فاصله  میزها از یکدیگر یک  متر باشد.

گردآوری‌‌اجساد

 این  وظیفه  را معمولًا پلیس  یا افراد ارتشی  تحت  نظر پاتولوژیست  انجام  می دهند. ابتدا پزشکان داوطلب در صحنه حاضر می شوند و افرادی را 

که ممکن است زنده مانده باشند، شناسایی و اقدامات حمایتی را انجام می دهند. سپس پاتولژیست سایر افراد  را معاینه  کرده  و درصورتیکه  فوت  

او را تأیید کردند، در صورت  امکان  در همان محل از جسد عکسبرداری  انجام می شود، لازمست به هر جسد یا هر عضو یک پلاک شماره سریال و 

غیرتکراری اختصاص داد. سپس  جسد یا قطعات  آن  در داخل  کیسه ای  گذاشته  شده  و با شمار سریال  مشخص  و به  محل  جمع آوری  اجساد منتقل  

می شود. تیم های مختلف روش های متفاوتی برای مدیریت داده ها دارند و امروزه از رایانه های کوچک یا انتقال داده در پایانه های متصل به شبکه 

رایانه داخلی استفاده می شود. لباس ها و زیورآلات  و سایر متعلقات  شخصی  نیز باید توسط پلیس جمع آوری  و کدبندی  شوند. برای این کار می توان 
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شکل 1-1  صحنه جرم، قتل متعاقب تجاوز به عنف. لازمست پزشک قانونی حاضر در صحنه، وضعیت جسد، لباس ها و شرایط قربانی نسبت به 

محیط اطراف را ثبت کند، با اینحال باید معاینه در محل بصورت محدود انجام شود تا تداخلی در روند جمع آوری شواهد که بسیار مهمتر است 

ایجاد نشود. ثبت دمای رکتال باید تا اخذ کامل سواب ها به تاخیر افتد، کاری که معمولا در سالن تشریح انجام می شود. البته چنانچه صدمات شدید 

ناحیه سر وجود نداشته باشد )مانند نمونه حاضر( می توان با احتیاط، برای اندازه گیری دمای جسد از مجرای گوش یا عمق سوراخ  بینی اقدام نمود.

بتوان  تا  نوارکشی شده،  توجهی  قابل  با شعاع  اجساد  قرارگیری  لازمست محدوده  اینجا  در  قتل.  متعاقب  جرم، خودکشی  1-2  صحنه  شکل 

محدودیت دسترسی را اعمال کرد و با ایجاد پوشش مناسب، از اجساد در برابر تغییرات جوی و حضور تماشاچیان غیرمجاز محافظت بعمل آورد.
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شکل 1-3  نمایی از صحنه جرم، از درون منطقه نوارکشی شده شکل 1-2 که کارشناسان بررسی صحنه جرم و یکی از قربانیان را نشان می دهد.

شکل 1-4  در صحنه جرم، گاهی اوقات می توان با بررسی لکه های خونی که احتمالا از روی آلت قتاله یا از دستان خونی فرد مهاجم به اطراف 

پاشیده، وضعیت بدن او را هنگام حمله مشخص کرد. قطره خونی که بشکل عمودی به سطح برخورد می کند، نمایی گرد یا حلقوی پیدا می کند، اما 

اگر خون با زاویه به سطح برخورد کرده باشد، نمای نیزه ای شکل پیدا می کند، بطوریکه انتهای باریک آن مقابل جهت حرکت قطره خون قرار می 

گیرد. در بیشتر موارد قبل از لکه اصلی، قطره خونی کوچک هم دیده می شود که نمایی شبیه »علامت تعجب« ایجاد می کند.

شکل 1-5  در معاینه ظاهری باید به تمام موارد توجه داشت؛ در این مورد اتساع شکمی و کبودی روی صورت در قربانی کودک آزاری دیده می شود. 

در این مورد ضربه سبب پارگی روده شده و تجویز اکسیژن توسط پرسنل آمبولانس، با ورود به صفاق موجب اتساع شکمی شده است.
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شکل 1-6  در صورت تفسیر صحیح، گاهی اوقات وجود تغییراتی جزئی در معاینه ظاهری هم می تواند سرنخی از علت اصلی مرگ را نشان دهد. 

در این مورد آمبولی سپتیک ناشی از اندوکاردیت عفونی سبب ایجاد نکروز پوستی کوچکی در انگشت پا شده است.
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شکل 1-7  آرتیفکت های پس از مرگ روی بدن فردی که دچار مرگ قلبی ناگهانی شده. این آثار به دلیل استفاده از دستگاه مکانیکی ماساژ قلبی 

)LUCAS؛ Lund University Cardiac Arrest System( توسط امدادگران، پس از کلاپس قلبی متوفی در خیابان ایجاد شده است.

شکل 1-8  معاینه ظاهری کامل، از جمله معاینه داخل دهان بسیار مهم است. در این مورد مشاهده تعداد زیادی کپسول آمیلوباربیتون در دهان 

می تواند سرنخی برای کشف علت احتمالی مرگ باشد، هرچند تشخیص نهایی بعد از بررسی های آزمایشگاهی ارایه خواهد شد.
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شکل 1-9 )الف، ب(  نمونه هایی از دیاگرام تشریحی که برای ثبت یافته های ظاهری اتوپسی در دسترس است.

شکل 1-10  بررسی و عکس گرفتن از جراحات؛ پس از معاینه کامل اولیه و اخذ نمونه های لازم، پوست تمیز شده، در صورت لزوم موهای اضافی 

تراشیده می شود و با قرار دادن خط کش در کنار هر ضایعه، از آن عکس گرفته می شود. 
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شکل 1-11  در مواردی که ضایعات مشابه و متعدد وجود دارد، اگر برای عکس گرفتن آنها را شماره گذاری کرده و حین اتوپسی نیز براساس این 

شماره ها اقدام به بررسی ضایعات شود، کمک بسیاری به نگارش گزارشی واضح از اتوپسی خواهد کرد. 

شکل 1-12  کارشناسان صحنه جرم قبل از انجام اتوپسی مورد قتل، شواهدی را از بررسی دستان قربانی پیدا می کنند. لازمست قبل از شروع تشریح، 

پاتولژیست اجازه دهد بقیه اعضای تیم کارشان را تکمیل کنند.
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شکل 1-15  با ایجاد برش زاویه دار برای برداشتن سقف جمجمه، در بازسازی جسد از لغزش قسمت بریده شده جلوگیری می شود.

شکل 1-16  وجود قطرات چربی سفید درخشان )شیلومیکرون( در عروق لنفاوی مزانتر نشان دهنده وقوع مرگ بعد از غذا خوردن است.
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شکل 1-17  دو اپروچ متفاوت در دسترسی به کانال نخاعی برای برداشتن نخاع حین اتوپسی.

شکل 1-18  برش های لازم برای باز کردن قلب در اتوپسی.  )الف( دهلیز راست را برش دهید تا از ورید اجوف به محل اتصال آن برسید )1(؛ برشی 

موازی با سپتوم بین بطنی بر روی دیواره قدامی بطن راست ایجاد کنید بطوریکه به سمت بالا از مخروط ریوی )pulmonary conus( عبور کند )2(. 

)ب( این برش ها را از دریچه سه لتی  به هم وصل کنید )3(. )ج( قلب را برگردانده، دهلیز را چپ توسط برشی  که وریدهای ریوی را به هم وصل 

می کند باز کنید )4(. )د( بر روی دیواره قدامی برشی به موازات سپتوم از دریچه میترال ایجاد کنید )5( تا با برشی که از دریچه آئورت می گذرد به 

هم وصل شوند )6(.
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شکل 1-21  بجای آویزان کردن، می توانید فالکس را سالم نگه دارید و از آن برای آویختن مغز در فرمالین بطوری که کف مغز به سمت پایین قرار 

گیرد، استفاده کنید.

شکل 1-22  نمونه فرم درخواست بررسی سم شناسی.




