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Aussprache zum Vortrag Ponsold: Herr Werkgartner-Wien beobachtete bei der
Obduktion fauler Leichen oft sehr grofe Herzen mit reichem Blutgehalt. Dieser
Befund widerspricht der Meinung des Vortragenden, dafl nach dem Aufhéren der
Starre eine neuerliche Vermehrung des Blutes im Herzen nicht stattfinde.

Zur Frage der Totenstarre des Herzens.

Von
Dozent Dr. Philipp Schneider, Goéttingen®.

Die Totenstarre des Herzens ist heute fir den gerichtlichen Medi-
ziner und patbologischen Anatomen eine schon seit Jahrzehnten be-
kannte und feststehende Tatsache, um deren Erforschung sich eine
Reihe von Fachleuten besondere Verdienste erworben haben. Ich ver-
weise hier vor allem auf die Arbeiten von E.v. Hoffmann, F. Strass-
mann, Volkhardt, Aschoff und Meianer, sowie auf die Ergebnisse tier-
experimenteller Studien, welche Fuchs, Rothberger, Eckstein u.a.m.
angestellt haben. Trotz der Beleuchtung der Frage von verschiedenen
Gesichtspunkten sind doch noch einzelne wenn auch kleine Liicken
zur Erginzung unserer Kenntnisse auszufiillen, die hauptsichlich
Fragen betreffen, die dem Gerichtsarzt als Obduzenten bedeutungs-
voll sind. Zum Verstindnis meiner bisherigen Ausfiihrungen ist der
Zusammenhang der allgemeinen Muskelstarre mit der Herzstarre und
der eigenartige, gesonderte Ablauf der letzteren kurz zu erwahnen.

Da jede Muskulatur ob quergestreift oder glatt der Starre zuging-
lich ist, ergibt sich zwanglos die natiirliche Regel, daf auch das Herz
in einem durchaus gesetzm#Bigen Ablauf von der Totenstarre befallen
und demnach sein Zustand nach dem Tode sich jeweils dndern wird.
Es verst6Bt daher gegen die wissenschaftliche Einsicht der Gegenwart,

1 Zur Zeit des Vortrages am Institut fiir gerichtliche und soziale Medizin
in Berlin.
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wenn aus dem Kontraktions- und Fillungszustand des Herzens und
seiner einzelnen Abschnitte ein Urteil iiber die Stellung des Herzens
zur Todeszeit oder gar tiber die Todesursache geschiopft wird, wie dies
leider manchmal auch heute noch von alteren und weniger erfahrenen
Obduzenten durch Nachwirkung fritherer z. B. in Virchows Sektions-
technik, niher ausgefithrten Anschauungen geschieht. Ausgenommen
von der GesetzmaBigkeit im Ablauf der Herztotenstarre kénnen nur
jene Tille werden, in welchen gelegentlich iiberhaupt keine allgemeine
Muskelstarre zur Ausbildung gelangt, oder die Starre des Herzens wegen
schwerer, zu Lebzeiten entstandener Herzfleischschidigungen aus-
bleibt. Qerade diese Ausnahmen sind aber bei systematischer Betrach-
tung der Herzzustandsbilder an Hand eines groflen Sektionsmaterials
noch weiter einzuschrinken, als dies bereits Meixner tat, welcher die
feste und lange Starre kleiner braunatrophischer Herzen hochgradig
abgezehrter Leichen, z. B. nach chronischer Dysenterie bei Erwach-
senen sowie an Herzen von Siuglingen beobachtet hat, welche durch
Darmkatarrh und Verdauungsstérungen herabgekommen, gestorben
sind. Mit wenigen Ausnahmen wird also das gleich nach dem Tode noch
mehr als zu Lebzeiten diastolisch schlaffe Herz — ein Zustand, der auch
als primére Dilatation im Gegensatz zur Erschlaffung des Herzens nach
Losung der Totenstarre bezeichnet wurde — frither oder spéter, meist
aber wohl ganz allmihlich in Totenstarre iibergehen, welche durch-
schnittlich nach einer halben bis 2 Stunden, demnach im allgemeinen
frither als die Skeletmuskelstarre einsetzt, in der Regel vorerst das mus-
kelkraftige linke Herz und dann den schwicheren rechten Herzab-
schnitt befallt. Ein Abweichen von letzterem Verhalten ist gelegent-
lich bei Leichen Neugeborener oder ein paar Tage alter Kinder zu sehen,
indem die muskelkréftige rechte Kammer frither und stérker erstarrt als
die linke, desgleichen nach meiner Erfahrung an Leichen Erwachsener,
die eine hochgradige Kyphoskoliose des Thorax hatten, bei welcher
durch Erschwerung des Blutkreislaufes in den Lungen eine starke Ver-
gréBerung des rechten Herzabschnittes eintreten kann.

Fiir den Beginn der Starre sind vor allem die Beobachtungen von
Volkhards, Aschoff und Meizner wertvoll, welche wiahrend des Welt-
krieges nahe der Front Frithsektionen an Soldatenleichen vornehmen
konnten und so die seltene Gelegenheit hatten, das Verhalten des Her-
zens bald nach dem Tode an gesunden kriftigen Menschen zu studieren.
Nach diesen Erfahrungen soll die Herzstarre 12—24 Stunden anhalten ;
durchschnittlich heit es auch nach Haberda 14—15 Stunden fiir das
linke Herz, wobei Meixner filr die Dauer der vollkommenen Starre
im Mittel einen Zeitraum von 6!/, Stunden anhielt. Dartiber hinaus
fihrt Mesxner in wenigen Féllen ein lingeres Bestehen der Starre am
linken Herzen durch 2—3 Tage an, welches er hauptsédchlich auf die
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bereits frither genannten Félle beschrinkt, in welchen die allgemeine
Muskelstarre iiberhaupt ausgeblieben oder bereits geschwunden war.
Zweifellos ergibt sich aus allem, daf Skeletmuskel- und Herzstarre bei
sonstiger (leichartigkeit im Wesen hinsichtlich des zeitlichen Ablaufes
jedenfalls verschieden sind. Zur Erklirung des fritheren Auftretens
der Herzstarrve 148t sich die aus der Physiologie bekannte, durch viel-
tache Beobachtungen bestéitigte und noch Lkeineswegs ernstlich er-
schiitterte Anschanung recht gut heranziehen, wonach Muskeln um so
rascher erstarren, je tétiger sie waren, weil die fur Quellung und Ver-
steifung der Muskelelemente maflgebliche Saureanhéufung im Muskel
gesteigert und vor allem der Gehalt an Milchsiure erhoht ist, zumal
der Abtransport der letzteren nach dem Tode durch Sauerstoffmangel
unterbunden ist. Dabei ist es gleichgiiltig, welches Produkt des Arbeits-
stoffwechsels im Muskel unter Einwirkung der Siure letzten Endes
fiir das Entstehen der Starre verantwortlich zu machen ist. Daf} diese
physiologischen Vorbedingungen am ehesten fiir den Herzmuskel zu-
treffen, ist aus der rastlosen Bewegung desselben bis zum Tode leicht
verstandlich, weshalb auch die rasche und vollkommene Herzstarre
an Leichen plotzlich verstorbener kriftiger gesunder Menschen keines-
wegs auffillig ist, da deren Herzen aus voller, oftmals sogar erhthter
Tatigkeit sehr unvermittelt in den Zustand der Ruhe abgebremst
werden.

In diesem Zusammenhange verweise ich auf meine Beobachtungen
bei mechanischer Herzlihmung infolge Einwirkung eines umschriebenen
Traumas, wie bei Herzschiissen oder Herzrupturen ohne umféngliche
ZerreiBung des Herzmuskels, wobei recht hiufig eine sebr intensive und
itber die Norm lange auch den rechten Herzabschnitt betreffende Starre
auftreten kann. Dabei 148t sich ein besonders eiliges Entstehen der
Starre kurze Zeit nach Stillstand und Erschlaffung des Herzmuskels
vielleicht sogar ohne wesentlichen zeitlichen Ubergang als wahrschein-
lich vermuten. Fiir ein derartiges Vorkommen und Verhalten der
Herzstarre besonders bemerkenswerte Falle filhre ich aus meiner Téatig-
keit folgende an:

1. Leiche eines 51jidhrigen Mannes, welcher sich durch Pistolenschufl in die
Herzgegend getétet hatte. Die am Ende des mweiten Tages vorgenommene Ob-
duktion ergab ein durchschossenes linkes Herz, welches noch auffillig gut kon-
trahiert war, obwohl das Herzfleisch feinschwielige Entartung zeigte. Die all-
gemeine Muskelstarre war teilweise noch gut ausgebildet.

2. Leiche eines 25jahrigen Médchens, welches sich durch einen Brustschufl
aus angesetzter Waffe (Pistole) getdtet hatte. Die 2%/, Tage nach dem Tode er-
folgte Obduktion lieB ein kleines maximal kontrahiertes Herz feststellen, an
welchem die rechte Herzkammerwand vorne oben, die Herzkammerscheidewand
und der linke Vorhof durchschossen waren. Die Kontraktion betraf beide Kam-
mern, wobei der linke Ventrikelraum gerade in Dicke einer starken Sonde noch
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erhalten war. Die allgemeine Starre war bereits in Losung begriffen. Bei der
Herzsektion dieses Falles war auch zu erkennen, wie wertvoll die quere Schnitt-
fiihrung an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Herzdrittel ist, um den
Zustand des Herzmuskels richtig und bei vorhandener Starre mit iiberzeugender
Ubersicht darzustellen.

3. Leiche einer 56jahrigen Frau, die sich durch Fenstersturz tétete, lieB bei
der etwa 3 Tage nach dem Tode vorgenommenen Obduktion ein véllig starres
Herz erkennen, an welchem die noch deutliche Kontraktion der durch ein Rippen-
bruchstiick mit einer kleinen Liicke erdffneten rechten Herzkammer besonders
aufféllig war.

4. Leiche eines 26jahrigen Madchens, welches vom Liebhaber durch 5 Pistolen-
schiisse niedergestreckt wurde und bald darauf gestorben ist. Die 2!/, Stunden
spater erfolgte behordliche Obduktion liel noch keine ausgesprochene allgemeine
Muskelstarre erkennen, doch war das in schriger Richtung von rechts nach links
durchbohrte kleine Herz in beiden Kammern hochgradig kontrahiert und hart.

Das Verhalten des Herzmuskels in diesen und hier nicht angefithrten
ahnlichen Fillen kann vielleicht dadurch erklirt werden, dafl die Herzen
aus voller Gesundheit und lebhafter Bewegung plotzlich zum Stillstand
gebracht, gewissermalBen abgestoppt wurden und zudem, wie es z. B.
bei Selbstmordern und im Kampfe Getdteten wohl leicht verstéindlich
ist, die Herztétigkeit unmittelbar vor dem Tode durch psychische
Insulte ganz besonders erregt und geradezu aufgepeitscht war. Diese
Auffassung entspricht noch am besten der gebréuchlichen Anschauung
vom physiologischen Entstehen der Totenstarre, doch bleibt sicher-
lich die Frage offen, weshalb die intensive Starre am Herzen so lange
anhalt, da gerade die rasche und heftige Quellung der Muskelfasern
eine frithzeitige Verflissigung und damit Erschlaffung erwarten 1a8t.

In weiterer Ausdehnung meiner Beobachtungen will ich auch ver-
suchen der Frage néher zu treten, inwieweit tatsiichlich alte und frische
krankhafte Schadigungen des Herzfleisches das Auftreten der Starre
storen oder gar unterbinden kénnen. Zu dieser Fragestellung habe
ich wieder meine langjihrigen Erfahrungen aus der gerichtsérztlichen
Titigkeit in Osterreich und die Beobachtungen am reichen Sektions-
material am Institut fiir gerichtliche Medizin in Wien und Berlin heran-
gezogen. Im folgenden sollen nur einige diesbeziiglich interessante
Falle ngher aufgefiithrt werden, welche alle im abgelaufenen Jahr ge-
sammelt wurden und in der Uberzahl plstzliche Todesfille betreffen.
Die erste Gruppe der Fille entspricht vielfach den Beobachtungen,
welche schon Meixner iiber die auffillig feste Starre am braunatrophi-
schen Herzen stark abgezehrter Leichen machen konnte.

1. 69jahriger Mann, an Speiserdhrenkrebs mit reichlichen Metastasen ge-

storben. Das Herz zeigte schwere braune Atrophie. Mehr als 2%/, Tage nach dem
Tode war die linke Kammer stark kontrahiert, die rechte weniger.

2. 76jahrige Frau, durch Gesichtshautkrebs nach Lupus infolge vorge-

schrittener Abzehrung gestorben. Das Herz war braunatrophisch und 35 Stunden
nach dem Tode auch in der rechten Kammer noch starr.
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3. 82jahriger Mann, starb an Altersschwéche bei schwerem braunen Schwund
des Herzfleisches und starker Herzkranzschlagaderverkalkung. Das Herz zeigte
36 Stunden nach dem Tode feste Starre in beiden Kammern.

4. 77jahriger Mann durch schwere Verkalkung der Herzkranzschlagadern ge-
storben, wobei das Herzfleisch feinschwielige Entartung und braunen Schwund
aufwies. Das Herz war am Ende des 3. Tages in der linken Kammer fest kon-
trahiert.

5. 87jahriger Mann, starb nach Fenstersturz an Schidelbruch. Das Herz
zeigte schwere Herzkranzschlagaderverkalkung und braunen Muskelschwund, war
31/, Tage nach dem Tode in der linken Kammer vollig kontrahiert, rechts nur
teilweise.

6. 65jahrige Frau starb durch Bauchfellentziindung infolge eingeklemmten
Schenkelbruches, war hochgradig abgemagert. Das kleine braunatrophische Herz
war 22 Stunden nach dem Tode in beiden Kammern stark zusammengezogen.

7. 76jahriger Mann, durch kavernése Lungentuberkulose und hochgradige
Abmagerung gestorben. Das Herzfleisch zeigte starke braune Atrophie und
schwere tritbe Schwellung. Das Herz war nach mehr als 48 Stunden nach dem
Tode im linken Abschnitt ausgesprochen starr, rechts war die Starre nur an-
gedeutet.

In den bisher angefiihrten Fillen war die allgemeine Totenstarre schlecht oder
gar nicht ausgebildet.

8. 21/, Monate alter Knabe, durch beiderseitige Mittelohreiterung gestorben.
Das Herzfleisch zeigte tritbe Schwellung., Das Herz war 49 Stunden nach dem
Tode in beiden Kammern ziemlich gleichméaBig starr. Die allgemeine Starre war
bereits in Losung begriffen.

Eine weitere Gruppe von Fillen zeigt das Verhalten des Herzmus-
kels zur Starre bei schwieliger Herzfleischentartung und den verschie-
denen Formen der Myomalacie.

1. 62jihriger Mann, durch Aortenstenose und Schwielenbildung im Herz-
fleisch gestorben. Das Herz zeigte 42 Stunden nach dem Tode deutliche Starre
der linken, weniger der rechten Kammer. Die allgemeine Totenstarre war noch
vorhanden.

2. 51jahriger Mann, durch schwere Herzkranzschlagaderverkalkung ge-
storben. Das Herzfleisch war ausgedehnt schwielig entartet. Das linke Herz
zeigte in der unteren Halfte der Scheidewand und gegen die Herzspitze zu partielles
Aneurysma. Wenige Stunden nach dem Tode fand sich die linke Herzkammer
gut kontrahiert, die rechte Kammer war etwas zusammengezogen. Die allgemeine
Starre war noch nicht véllig eingetreten.

3. 79jahriger Mann, starb an Lungenentziindung nach linksseitigem Schenkel-
halsbruch. Das Herzfleisch war braun atrophisch und schwielig entartet. Das
Herz zeigte am 5. Tage nach dem Tode deutliche Zusammenziehung der linken
Kammer. Die Skeletmuskulatur war schiaff.

4. 59jdhrige Frau, starb durch Herzkranzschlagaderverkalkung und Schwielen-
bildung im Herzfleisch. 48 Stunden nach dem Tode war die linke Herzkammer
fast vollig kontrahiert. Die Starre der Skeletmuskulatur war nahezu gelost.

5. 77jahriger Mann, starb durch Spontanruptur des Herzens. Es fanden sich
hochgradige Verkalkung der Kranzschlagadern, Schwielen und &ltere und frische
Nekrosen im Herzfleisch. Das Herz war 45 Stunden nach dem Tode in beiden
Kammern etwas starr, jedoch starker links als rechts.
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6. 66jahrige Frau, durch schwielige Herzmuskelentartung gestorben. Das
Herz zeigte partielles Aneurysma im linken Abschnitt, wobei die Kammerwand
stark verdiinnt war. 24 Stunden nach dem Tode war das linke Herz deutlich
kontrahiert.

7. 57jahriger Mann, durch luische Aortitis mit fast volligem Verschluf der
Abgangsstellen der Herzkranzschlagadern gestorben. Das Herzfleisch enthielb
ausgedehnte Schwielen, sowie altere und frischere Nekrosen. 36 Stunden nach
dem Tode fand sich deutliche Starre des linken Herzens, die auch im rechten
Herzabschnitt noch etwas vorhanden war. Die allgemeine Starre war in Losung
begriffen.

8. 65jahriger Mann, durch thrombotischen VerschluB des absteigenden Astes
der linken Herzkranzschlagader nach Unwoblsein von einigen Tagen gestorben.
Das vergroBerte und erweiterte Herz zeigte schwere Kranzschlagaderverkalkung,
Schwielen und ausgebreitete Nekrosen in der Scheidewand, in der Spitze und
Vorderwand der linken Kammer. Trotz der ausgebreiteten Myomalacie war die
linke und auch rechte Herzkammer 20 Stunden nach dem Tode gut kontrahiert.
Die Skeletmuskelstarre befand sich auf der Hohe der Ausbildung. . i!¥}f¥e

9. 52jahriger Mann, starb plotzlich am Morgen kurz nach Betreten des Amts-
raumes. Die Leichendffnung erfolgte 45 Minuten nach dem Tode und ergab als
Todesursache eine schwere durch Nekrosen und Schwielen herbeigefithrte Herz-
fleischschidigung. Der am Herzen erhobene Befund lautete: Das Herz ist ver-
groBert und erweitert, etwas stirker fettbewachsen, in der linken und rechten
Kammer maximal zusammengezogen, starr. Links ist der Kammerraum etwa
in Sondendicke erhalten und leer. Der rechte Kammerraum enthilt einige lockere
dunkle Blutgerinnsel. Die Vorhofe sind schlaff. Sie enthalten ziemlich reichlich
dunkles flissiges Blut. Das Herzfleisch ist braunrot, im Bereiche der linken
Kammer von zahlreichen dicht beieiander liegenden weiilichen Schwielen durch-
setzt, die hauptsichlich die Hinterwand und die Herzspitze betretfen. Die Klappen-
muskeln der zweizipfligen Herzklappe enthalten frische Blutungen und sind eigen-
artig graugelblich verfirbt. Die Herzkranzschlagadern sind in allen Teilen hoch-
gradig verkalkt, der quere und absteigende Ast der linken Kranzschlagader ist
kaum durchgingig. Knapp vor der Teilungsstelle findet sich ein fest anhaften-
des graurstliches Gerinnsel, welches die GefaBlichtung verschlieBt.

SchlieBlich erwiéhne ich noch 3 Fille, welche das Verhalten der
Herzstarre bei schwerer Kyphoskoliose des Thorax, Verblutung und
fettiger Entartung des Herzfleisches zeigen.

1. 49jahriger Mann, starb an den Folgen einer schweren Kyphoskoliose. Das
Herz war namentlich im rechten Abschnitt stark vergroBert. Die Kammerwand-
dicke betrug rechts 0,8, links 1,2 em. Am 4. Tage nach dem Tode war die rechte
Kammer noch ausgesprochen starr, die linke schlaff. Die allgemeine Starre be-
fand sich im Abnehmen.

2. 46jahrige Frau, durch Verblutung aus der linken Pulsader gestorben
(Selbsttotung). Das kleine Herz war am 5. Tage nach dem Tode im linken Ab-
schnitt fast vollig zusammengezogen, die allgemeine Muskelstarre war fast gelost.

3. 56jahrige Frau, starb an Lymphogranulomatose. Das erweiterte fettig ent-

artete Herz war 2!/, Tage nach dem Tode véllig erschlafft. Die allgemeine Starre
war geldst.

Bei der Betrachtung obiger Fille ergibt sich vor allem die Bestiiti-
gung der Beobachtung von Meixzner, daB an hochgradig abgezehrten
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Leichen mit braunatrophischem Herzen eine intensive und meist lang-
dauernde Starre festzustellen ist. Ferner ist zu sehen, dafl auch schwielig
entartete, ja sogar von frischen Nekrosen durchsetzte Herzen, entgegen
der sonst iiblichen Auffassung von der Totenstarre befallen werden und
diese oftmals auch zur vollen, intensiven und langen Ausbildung ge-
langen kann. Zudem ist es auffillig, daf bei gewissen Todesarten,
wie Herztod bei schwerer Kyphoskoliose und Tod durch Verblutung
fir das Auftreten der Starre giinstige Verhdltnisse vorzuliegen scheinen.
In Zusammenfassung aller Beobachtungen gelangt man in Erginzung
der bisherigen Erfahrung tber die Totenstarre des Herzens zu nach-
stehenden SchluBifolgerungen:

1. Die Totenstarre des Herzens pflegt zumindest in Fallen plotz-
lichen oder nach kurzem Unwohlsein eingetretenen Todes meist weit
langer anzuhalten, als dies nach den vorhandenen maBgeblichen An-
schauungen des Schrifttums zu erwarten ist. Nach zahlreichen Fest-
stellungen am Obduktionstisch kann sich die Herzstarre sogar iiber
mehrere Tage erstrecken, ohne dall besondere Ausnahmen anzunehmen
sind. :

2. Das Ausbleiben der Totenstarre am Herzen ist auf ganz seltene
Fille zu beschrinken, da auch bei schwerer krankhafter Schidigung des
Herzmuskels wie ausgedehnter schwieliger Entartung und frischen
Nekrosen hiufig ein deutlicher Ablauf der Starre zu verzeichnen ist,
welche sogar vielfach weit linger anhalt, als dies der bisherigen Ansicht
entspricht. Mit dem Ausbleiben der Starre ist noch am ehesten dann
zu rechnen, wenn das Herzfleisch von schwerer fettiger Degeneration
befallen ist, wozu vor allem bei septischen Erkrankungen und einigen
chronischen Vergiftungen, z.B. Metallvergiftungen, Gelegenheit be-
steht.

3. Die Ausbildung der Totenstarre ist beim plétzlichen Tod gegen-
iiber dem langsamen Sterben zweifellos begiinstigt, da sich das Herz bis
kurz vor dem Tode in voller Arbeit befindet, wobei der hemmende Ein-
fluB von Herzileischerkrankungen fiir das Auftreten der Starre meist
keine wesentliche Rolle spielt.

4. Bei mechanischer Herzldhmung durch umschriebene Verletzungen,
z. B. SchuBverletzungen und Rupturen wird oftmals eine sehr rasche,
intensive und lange Starre zu verzeichnen sein, besonders dann, wenn
gesunde kriftige Herzen aus normaler oder erregter Titigkeit plstzlich
zum Stillstand gebracht werden. _

5. Die Totenstarre des Herzens kann neben anderen wichtigen Lei-
chenerscheinungen zur Beurteilung der Todeszeitbestimmung mit her-
angezogen werden, doch muB dabei besondere Vorsicht eingehalten
werden, da der Starre nicht jene zeitliche GesetzméfBigkeit innezu-
wohnen scheint, wie bisher allgemein angenommen wurde. Es sind daher
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auch alle anderen fiir die Herzstarre maflgeblichen Voraussetzungen
und Bedingungen, wie Umfang der Herztitigkeit vor dem Tode, Be-
schaffenheit des Herzfleisches und unter Umsténden sogar auch Todes-
art und Todesursache u. a. m, in Rechnung zu ziehen, wenn zur Frage
der Todeszeit Stellung genommen werden soll.

Herrn Prof. Fritz Reuter in Wien und Herrn Prof. V. Miiller-Hess
in Berlin danke ich verbindlichst fiir die Erlaubnis, daf ich die am
Material ihrer Institute angestellten Beobachtungen verwerten konnte.
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Aussprache zum Vortrag Schneider: Herr Walcher-Wiirzburg erinnert an die
Feststellung von F.Strassmann aus dem Jahre 1888, der schon durch die Be-
wegung eingestochener Nadeln die langsame Ausbildung der Totenstarre des
Herzens nachwies,

Herr Meixner-Innsbruck berichtet iiber Untersuchungen von Herrn Friiz.
Ausgehend von der Beobachtung einer ungewdhnlich starken Fragmentatio cordis
bei plstzlichem Herztod durch Coronarembolie, wurden eine Zeit lang alle Herzen
darauthin néher untersucht. Irgendeine GesetzmiBigkeit lieB sich aber nicht
erkennen.

Herr K. Reufer-Breslau macht auf die Beobachtungen an Herzen Hingerich-
teter aufmerksam, die keine Riickschliisse auf die Bedeutung psychischer Er-
regungen fiir den Ablauf der Totenstarre gestatten.

Herr Schneider (Schluliwort): Zu vorstehendem Hinweis wird geltend ge-
macht, dafl es sich bei Enthauptungen nicht um eine direkte Beeinflussung des
Herzmuskels oder unvermitteltes Stillstehen des Herzens handelt. Die Verhalt-
nisse sind ganz anders gelagert, wenn das Herz aus voller (lesundheit heraus
durch ein Trauma plotzlich in den Rubezustand abgebremst wird ; dabei kann eine
vorausgegangene besondere Erregung vielleicht ein rascheres Auftreten der Starre
begiinstigen. Eine solche rasch auftretende und lange anhaltende Herzstarre ist

am ehesten noch mit einer Erhéhung des Milchsiiurespiegels im Herzmuskel zu
erkliren.



