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die Schileimhaut des gesamten Dickdarms bis zum After schwarz gefarbt. Histologisch
bestand feinkérnige grauschwarze Bi-Sulfidimpragnierung der Capillaren und Endothelzellen.
In der Capillarschlingenlichtung fanden sich freie &dhnliche Pigmentkérnchen. Die histo-
chemische Bi-Reaktion nach Komaya mit Jodkaliumchininsulfat war positiv, d. h. die
Schleimhautoberfliche war leuchtend orangegelb, um bei Zusatz von Alkalien wieder ab-
zublassen. Auch im Nierenepithel und spérlich in Bindegewebszellen der Adventitia bei
Aortitis syph. fanden sich Bi-Kérnchen. — Zum Unterschied der Bi-Melanose des Dickdarms
wird anschlieBend iiber eine echte Melanosis coli Pick berichtet. Hier handelt es sich
nicht wie bei Bi um Pigmentierung der GefdfBschlingen, sondern um dunkelbraune Pigment-
koérnchen in den Bindegewebszellen der Darmschleimhaut. Auch findet sich hier kein Pigment
in der Niere. Komayas Bi-Reaktion war naturgemil negativ. Verf. nimmt mit Pick an,
daB es sich bei der echten Melanosis coli um Melanin handelt, welches bei chronischer Ver-
stopfung aus resorbierten Eiweilabbauprodukten auf Wirkung der Tyrosinase in den Pigment-
zellen entsteht. Bei Bi-Melanose des Dickdarms werden, wie zu erwarten stand, Réntgen-
strahlen stiarker absorbiert als bei Picks Melanosis coli. Hugo Miiller {(Mainz).

Plotzlicher Tod aus innerer Ursache.

Costedoat, A.: La mort subite par inhibition. (Der Schocktod.) (Soc. de Méd.
Lég. de France, Paris, 11. XII. 1933.) Aunn. Méd. 1ég. ete. 14, 62—66 (1934).

Der Versuch, plotzliche Todesfalle durch Herzlahmung als Shock (Herzstillstand
als Reflex auf eine heftige Reizung sensibler Nerven) zu erkléren, scheitert bei sorg-
faltiger Priifung der einzelnen Beobachtungen. Bei der Angina pectoris finden sich
meist schwere Verinderungen am Herzen, an der Korperschlagader und den Kranz-
schlagadern. Oft ist deren Lichtung verschlossen oder hochgradig verengt. Dies kann
auch die Folge eines Krampfes ihrer Muskulatur sein, der die Blutversorgung des Herz-
fleisches stort. Ubrigens gibt es Fille von Angina pectoris, in denen ein fiir den Shock-
tod verantwortlich zu machender Schmerz gar nicht hervortritt. Auch bei Schmerzen
im Bauche wird man eher die schmerzauslésenden Verdnderungen, z. B. Leberschidi-
gungen, fiir den Tod verantwortlich machen miissen. Oft ist umgekehrt der Bauch-
schmerz nur Erscheinung eines Herzinfarktes. Auch die Annahme eines Shocktodes
von den oberen Luftwegen, vor allem von der Kehlkopfschleimhaut her, erheischt
Vorsicht. In vielen Fillen handelte es sich doch um Erstickung. Diese kann sehr
rasch verlaufen. Hinsichtlich des fraglichen Einflusses einer vergriferten Briesel
verweist Verf. auf die bekannten Finwiinde, dal} die GréBe der Briesel mit dem Ernéh-
rungszustand und dartiber hinaus von Mensch zu Mensch sehr schwankt. Hinsichtlich
der Bedeutung von Brustfellverwachsungen schlieBt sich Verf. den nicht néher wieder-
gegebenen Anschauungen von Desoille und Meyer an. Blutungen im Bereiche der
Bauchspeicheldriise, deren Druck auf den Splanchnicus man als Shockwirkung heran-
zuziehen versucht hat, ebenso Blutungen im Bereiche des Verdauungskanals und der
Milz, wirken nicht sehr rasch, um an Shock denken zu diirfen.  Meszner (Innsbruck).

Born, Ernst: Uber MiBhildungen der Kranzarierien und ihre Beziehungen zu
Zirkulationsstérungen und plétzlichen Tod. (Paih. Inst., Stadt. Krankenh., Charlotten-
burg-Westend.) Virchows Arch. 290, 688—704 (1933).

Bekannt, weil ziemlich hiufig, sind ja Variationen in der Ausbreitung der Xranz-
arterlen und ganz besonders auch hinsichtlich des Vorhandenseins kleinerer und
groBerer Verbindungsiste, die zum Teil iiber die Vorhofe, zum Teil durch das Septum
hindurch zwischen der rechten und der linken Kranzarterie bestehen und die (vgl.
Jamin und Merkel, Die Kranzarterien des menschlichen Herzens in stereoskopischen
Rontgenbildern. Jena: Gustav Fischer 1907) fiir die Funktion des Herzens bei Coronar-
sklerose von groler Wichtigkeit sein kénnen. Verf. weist auf die bisher beschriebenen
Anomalien kurz hin und kommt dann auf besonders eigenartige MifSbildungstypen
zu sprechen, die fiir die Herzfunktion im Sinn einer Zirkulationsstérung von groBer
praktischer Bedeutung sein kénnen.

Im 1. Falle handelt es sich um einen gemeinsamen Abgang der beiden stark sklerotischen
Kranzarterien aus der rechten vorderen Aortentasche, wobei der Ramus circumflexus dexter,

wie das haufig der Fall ist, die linke Hinterwand mitversorgt, withrend die vorderen Aste der
linken Kranzarterie einen abnormen Verlauf aufweisen. Es werden dazu einige dhnliche Fille
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aus der Literatur berichtet, besonders eine Beobachtung von Bochdalek. — Dann beschreibt
Verf. 2 weitere besonders bemerkenswerte Félle. Bei der ersten Beobachtung (54 jahriger Mann,
gestorben an Lebercirrhose und Blutaspiration offenbar aus einem Varix der Speisershre) fehlt
der linken Kranzarterie der Ramus circumflexus. Die rechte, bedeutend stiarkere Kranzarterie
versorgt mit einem groBien Ramus circumflexus, wie das hiufig der Fall ist, die ganze Hinter-
wand; von dieser rechten Kranzarterie aber entspringt kurz nach ihrem Austritt aus der
rechten Aortentasche ein sehr kréftiger Ast; ganz abnormerweise liegt er an der hinteren Wand
des Aortenbulbus, schlingt sich um die Aorta nach links und zieht zwischen Aorta und linkem
Vorhofe nach vorne; er biegt nach Erreichung des vorderen Sulcus in der Kranzfurche unter
dem linken Herzohr wieder nach links um, an der linken Herzkante in der Kammerwand
sich verdstelnd. — Im anderen Falle handelt es sich um einen 35jahrigen Mann, dessen aus-
wiirts bereits weitgehend seziertes Herz vom Verf. untersucht werden konnte: Es fand sien
ein Herz mit nur 2 Aortenklappen; aus der gemeinsamen vorderen Klappe gingen die beiden
Kranzarterien ab, aus dem linken bzw. rechten Nischengebiet. Die linke Kranzarterie hatte
wiederum nur einen Ramus descendens, aber keine circumflexa. Die rechte Kranzarterie da-
gegen hatte nur einen kleinen, nach rechts heriiber fiihrenden Ast und einen bedeutend stér-
keren zweiten Ast, der dhnlich wie in dem vorher geschilderten Falle hinter der Aorta herum-
zog und dann teils im Vorhofseptum verlief, weiter in der Muskulatur des linken Vorhofes
unterhalb des Herzohres entlang fiihrte und hinter dem linken Herzohr die Kranzfurche
erreichte, mit den Endverzweigungen die linke Hinterwand des Herzens versorgend. Der Mann
hatte bei einer Feuerwehriibung einen Unfall erlitten (Unfall ? Ref.), die nichsten 8 Stunden
verliefen teils unter Krankheitserscheinungen, teils war er in seinen Geschéften nicht behindert,
und plotzlich erfolgte bei einer Unterhaltung der Tod. Verf. glaubt, daf die Herzanomalie
und besonders der abnorme Verlauf der die Aorta schlingenformig umkreisenden Kranzarterie
die auslosende Ursache fiir die Herzinsuffizienz darstellte. — In einem weiteren Falle (48 jah-
riger Mann, wegen Aortenfehlers in klinischer Behandlung) wurde eine zweiklappige Aorta
gefunden mit hochgradig aneurysmatischer Erweiterung des Taschensinus, wobei
sich schwere Zirkulationsstorungen in Form eines teils frischen, teils schon schwielig aus-
heilenden Herzinfarktes eingestellt hatten, die Verf. auf die primare Erkrankung der Klappen-
tasche zuriickfithrt (Abdrosselung der Kranzarterie). — In einem 5. Falle von hohem Ab-
gang einer Kranzarterie (75jihriger Mann, nach Schlaganfall gestorben) fand sich ein Herz-
aneurysma im Bereich des thrombotisch verschlossenen Ramus descendens von fast Hand-
tellergrofe. Der Abgang der linken Kranzarterie liegt bedeutend iiber dem Rande des linken
Klappensinus, die Abgangs6ffnung ist bleistiftdick, der Verlauf des Ramus descendens ist
dadurch spitzwinkelig zur Aorta gestellt, und in diesem abnormen Abgang glaubt hier der
Verf. die Ursache fur das Zustandekommen der Zirkulationsstorung erblicken zu miissen.
Neben der Seltenheit dieser Mifbildungstypen im Verlauf der Kranzarterien
glaubt also Verf., daf bei abnormem Coronarverlauf funktionelle Stérungen durch
Drosselung der betreffenden Coronardste eintreten mogen, was in einem Fall
zum plotzlichen Tod gefiihrt haben kénnte. Auch bei den Taschensinusaneurysmen
der zweiklappigen Aorta und bei hohem Abgang der Kranzarterien aus der Aorta
sollen auf mechanischem Wege in analoger Weise schwere Zirkulationsstérungen aus-
gel6st werden konnen. Merkel (Miinchen).
Meyer, P.: Mort subite par fibrillation ventriculaire au eours d’une myoecardite
chronique enregistrée i 1’électroeardiographe. (Plstzlicher Tod durch Herzkammer-
flimmern bei chronischer Myocarditis, durch Elektrokardiogramm festgestellt.) (Clin.

Méd. B., Univ., Strasbourg.) Arch. Mal. Ceeur. 27, 1—6 (1934).

Eine 56jihrige Frau, die seit lingerer Zeit herzkrank war, sank wihrend der Aufnahme
eines Elektrokardiogrammes tot zusammen. Die Kurve, die im Anfang einige Regelwidrigkeiten
und Extrasystolen zeigte, ging plotzlich in eine Zickzacklinie iiber, die nur aus hohen, steilen,
dicht gedringten Zacken (370 in der Minute) bestand. Verf. duBert Zweifel, ob es sich bei
einer Zahl mitgeteilter Beobachtungen, in welchen das Elektrokardiogramm vor voriiber-
gehendem Herzstillstand ein allmédhliches Verflachen der Kurven, und Schlagzahlen unter
200 in der Minute verzeichnete, auch wirklich um Herzkammerflimmern gehandelt hat.

Meixner (Innsbruck).

Fehér, St.: Himoperikard infolge Aortenruptur unter dem Bilde eines Apeurysma

der Aorta. Mitt. Ges. inn. Med. Wien 31, 66—69 (1933).

Demonstration eines Falles: Mit 23 Jahren luische Affektion; keine spezifische Behand-
lung, trotzdem war WaR. angeblich wiederholt negativ. In den letzten 8 Jahren trat bei An-
strengungen Atemnot auf, im letzten halben Jahr Verschlimmerung der Atemnot und steno-
kardische Anfille. Die Réntgenuntersuchung ergab einen méchtigen, dem linken Ventrikel
aufsitzenden, von diesem nicht abgrenzbaren Schatten. Aorta desc. war gut abgrenzbar,
auch sonst zeigte die Aorta, soweit sie erkennbar war, abgesehen von méBiger Dilatation nor-
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males Verhalten. Die Rontgendiagnose wurde in erster Linie auf abgesackten Perikardergul,
in zweiter Linie auf Aneurysma gestellt. Klinisch wurde auf Grund der langen Dauer der Be-
schwerden, der stenokardischen Anfille, der wahrscheinlichen luischen Infektion, einer
Bronchusstenose links, deutlicher diffuser Pulsation einer betréchtlichen Vorwélbung in der
Herzgegend die Diagnose auf Aneurysma gestellt. Die Sektion nach plétzlichem Tod ergab ein
grofBes Aneurysma der Aorta asc., das das Herz nach rechts verdrangt hatte. Der Tod war durch
Perforation des Aneurysma in den Herzbeutel durch eine fiir eine starke Sonde durchgingige
Perforationséfinung eingetreten. Heidemann (Bad Schwalbach).

Lowe, H.: Uber einen Fall von tédlicher Skleroseblutung. (Stidi. Lungenheilst.
Baumgartnerhdke, Ween.) Z. Tbk. 68, 338—339 (1933).

Mitteilung eines Falles von Lungenblutung mit tédlichem Ausgang. Als anatomische
Ursache solcher Skleroseblutungen vermutet Verf. im allgemeinen varikose Venen.  Glaser.,

Rosenthal, David B.: A case of aceute suprarenal haemorrhage. (Uber cinen
Fall von akuter Nebennierenblutung.) Brit. med. J. Nr 3796, 645—646 (1933).

17 Monate altes Madchen; normale Geburt; 3 Monate vor Krankenhausaufnahme Keuch-
husten. — Einen Tag vorher unter allgemeinen, leichten Erscheinungen erkrankt. Dann Er-
brechen und rasch aufeinanderfolgende Krampfanfille mit Uberstreckung der Arme und
Beine und tiefer BewuBtlosigkeit. -— Bei der Aufnahme Temperatur 40°; Puls 134 in der Minute,
Atemfrequenz 80 in der Minute. Symptome einer beginnenden Pneumonie im linken Unter-
lappen; kleinfleckiges Erythem an Rumpf und Gliedern. In der Klinik noch zwei Krampf-
anfille mit Zuckungen tiber den ganzen Kérper. Exitus letalis im letzten Anfall. — Sek-
tionsbefund: Bronchopneumonische Infiltration im linken Unterlappen; MilzvergréBerung,
beide Nebennieren vergréBert und dunkelrot verfirbt; in beiden ausgedehnte Blutungen,
links mehr als rechts. Auf den histologischen Schnitten zeigte sich eine fast vollstindige
Zerstorung des Nebennierenmarks infolge der Blutung, die stellenweise in die Rinde einge-
brochen war, die Kapsel aber fiberall unversehrt gelassen hatte. — Atiologisch hélt der Autor
einen Zusammenhang mit der Bronchopneumonie oder dem iiberstandenen Keuchhusten
fir moglich. Er empfiehlt zur Sicherstellung der Diagnose die Blutzuckerbestimmung und
als Therapie Adrenalininjektionen und Traubenzuckerinfusionen. Pierach (Memel).

Killick, Esther M., and F. C. Eve: Physiological investigation of the rocking
method of artificial respiration. (Physiologische Untersuchung der Schaukelmethode
der kiinstlichen Atmung.) (Victoria Hosp. f. Childr., Hull.) Lancet 1933 II, 740
bis T42.

Die Methode besteht darin, daf der bewuBtlose Kranke, Gesicht nach vorn, auf einer
kippbaren Unterlage in gestreckter Lage festgeschnallt und mit dem Stutzpunkt unter der
Kérpermitte abwechselnd gehoben und gesenkt, also geschaukelt wird. Dabei werden durch
das Gewicht der Bauchorgane Lageénderungen des Zwerchfells bewirkt. Der Vorteil der
Methode liegt in ihter zeitlich nicht begrenzten Durchfiihrbarkeit, weil sie keine Anstrengung
erfordert; auch der Ungeiibte kann sie ausfithren. Gleichzeitig kann Warme zugefithrt werden,
was oft sehr wichtig ist. Das Atemvolumen betrigt 450-—600 cem wie bei der Methode von
Schéifer. Der Gasaustausch ist bei 15 Bewegungen in der Minute véllig ausreichend, das
Absinken des CO,-Gehalts der Exspirationsluft zeigt dabei den Beginn der Uberventilation
an. Die Kreislaufverdnderungen durch die Schaukelmethode bestehen in Pulsfrequenzénde-
rungen, die ohne Bedeutung sind. Bis zur Anwendung der Schaukelmethode (Herbeischatfen
des Gestells) wird die Schéfersche Methode der kiinstlichen Atmung anzuwenden sein.

R. Schoen (Leipzig).,

Verletzungen., Gewalisamer Tod aus physikalischer Ursache.

Lastra, José S.: Uber Sechidelverletzungen. Cir. ortop. y Traumatol. 1, 207—213
u. dtsch. Zusammenfassung 213214 (1933) [Spanisch].

Verf. gibt unter Erérterung anatomischer und klinischer (esichtspunkte, der
Bedeutung des Hirnédemes eine Einteilung der Schideltraumen nach Dowman. Er
betont, dall Vorliegen oder Fehlen von Frakturen nicht das prognostisch Entscheidende
und dafl zur Beurteilung der Sachlage stindige Kontrolle von Puls, Temperatur,
Atmung, Pupillen, Liquorbefund usw. erforderlich ist. H. Pfister (Bad Sulza).

Waorner, Eduard: Gesichtssehddelfraktur und Brillenhimatom. (Réntgenabt.,
Med. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. klin. Chir. 178, 224—241 (1933).

Als Brillenhématome sind nicht die Lidhdmatome anzusehen, die duch direkte,
auch leichte Kontusionen oder indirekt durch Stauung, z. B. bei Keuchhusten,
entstehen, sondern solche, die als Begleiterscheinungen von Kwnochenbriichen des



