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einmal die Illusion durch das Stadium der sensoriellen Halluzinose hindurchgegangen
zu sein scheint, da die Erscheinung auch nach Platzwechsel bei Riickkehr zum Aus-
gangspunkt wieder gesehen wurde. Andere Erlebnisse finden in Ekstase statt. Fkstase
wird bestimmt als ein Zustand mit mehr oder weniger vollkommener Unempfindlich-
keit, d. h. zeitweiligem Verlust des Kontakts mit der Auflenwelt, aber mit Erhaltung
.des Personlichkeitsbewufitseins, so dafl Wiedergabe der in der Ekstase vorhandenen
psychischen Inhalte moglich ist. 4 Analysen von ekstatischen Kinzelerlebnissen zeigen,
daBl Nachahmung und Kompensation der bekannten vorangegangenen Visionen und
Wesensart und Milieubedingtheit der Erlebenden die Bausteine zur Vision liefern und
ihre Farbung bedingen. — Ein besonderer Abschnitt wird den Massenvisionen und ibrer
Psychologie gewidmet. Hier fithrt der Verf. auch die Griinde an, die die Ausbreitung
der Bewegung zur angegebenen Zeit in Belgien begiinstigten : Aufer den Nachwirkungen
der Kriegsingste und der allgemeinen materiellen Unsicherheit ein (wie er sagt) in Bel-
gien eingewurzelter mystischer Atavismus, fiir den er geschichtliche Zeugen anftihrt. —
Dem Einleitungsereignis, der Kindervision in Beauraing, wird eine besondere Analyse
gewidmet. Die erste Vision hatte nur ein Kind auf dem Wege zum Kloster. Die see-
lische Situation ist beeinflult durch die Dunkelheit und durch das Gefiihl des Verfolgt-
seins infolge eines kindlichen Streiches. Die behauptete Gleichartigkeit der Aussagen
kommt erst zustande durch nachtrégliche, dem Sinn nach gemachte schriftliche Fest-
legung. Die Unempfindlichkeit der Ekstase geben die Kinder erst von dem Augenblick
an, in dem sie einen Arzt davon sprechen hortn. Dafl die Kinder gemeinsam eine Ek-
stase gehabt haben konnten, wird aus ihrer verschiedenen seelischen und geistigen
Grundhaltung heraus abgelehnt. — So kommt der Verf. zum Schluf, daB Furcht in
der Dunkelheit, die Angst vor Entdeckung und vielleicht Verfolgung, das Zusammen-
spiel von fliichtigen Lichterscheinungen und Bewegungen in der Dunkelheit zu einer
Tlusion eines Kindes fiihrten, die den Auftakt einer groflen religiosen Bewegung bildet.
J. Jacobi (Gieflen).,

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie.

Villaret, Maurice, L. Justin-Besangon, 8. de Séze et R. Cachera: Physiologie de la
vaso-motricité cérébrale. (Physiologie der Gehirnvasomotorik.) (I5. réun. neurol.
wnternat. ann. de la Soc. de Neurol., Paris, 26.—27. V. 1936.) Revue neur. 65, 1174
bis 1274 (1936).

Die grofle, reichbebilderte Arbeit, die im einzelnen im Original nachgelesen werden
mulfl, kommt zu etwa folgenden Schliissen: Die Weite der Hirngefife steht unter
mechanischen, chemischen und nervésen Einfliissen. Bei den mechanischen steht der
arterielle Druck im Vordergrund. Seine Verinderungen wirken mehr auf die GefdB-
weite als irgendwelche chemischen oder nervésen Einflisse. Ein autoregulatorischer
Apparat am Anfang der Carotis int. bewirkt bei jeder Drucksteigerung in der Carotis
eine allgemeine hypotonische GefidBerweiterung, so da der Blutzufluf zum Gehirn
nach der Peripherie abgelenkt wird. Ebenso umgekehrt bei Drucksenkung in der
Carotis. Der gleiche Apparat schiitzt das Gehirn auch vor ,,unzeitgemifien Schwan-
kungen der Vasomotoren‘. — Die Wirkungsweise von normalerweise im Blut vorhandenen
Substanzen, wie Cholin, Histamin usw. einerseits und Adrenalin, Hypophysenhinter-
lappenhormon usw. andererseits, wird als sehr komplex bezeichnet, da ihr vasomotori-
scher Effekt oft hydrodynamische Wirkungen ausiibt, die ihrer urspriinglichen Wirkung
entgegengesetzt sind. Der Kinfluf von Ionenkonzentration und Siurebasengleich-
gewicht 18t sich nach den bisherigen Erfahrungen noch nicht genau beurteilen. Zahl-
reiche pharmakodynamisch wirksame Stoffe haben eine vasomotorische Wirkung im
Gehirn, meist vasodilatatorisch, nur ganz wenige vasoconstrictorisch. Entgegen bisher
geltenden Anschauungen unterliegen die HirngefiBe offensichtlich auch nervésen Ein-
fliissen, wie sich einmal aus der Tatsache reich ausgebildeter nerviser Nervengeflechte
um die GefiBe, andererseits aus der experimentell aufzeigbaren vasomotorischen
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Wirkung durch Sympathicus und Vagus ergibt. Auf das Ineinandergreifen der drei
Reguliernngsarten wird ausdriicklich hingewiesen. — Am leichtesten ist eine cerebrale
Vasokonstriktion erzeugbar durch plstzliche Blutdruckerhshung, schwieriger schon
durch chemische Einwirkungen, da diese meist sehr gering ist. Ganz besonders hervor-
gehoben wird, wie gering der nervise vasoconstrictorische Effekt auf die Gehirngefifie
ist mit Methoden, die in anderen GefiBgebieten einen solchen sehr leicht hervorbringen.
— Zur Erklirung wird eine Hierarchie der 3 Mechanismen angenommen.- Die Gehirn-
gefile reagieren zunichst auf den allgemcinen arteriellen Druck. Die Regulierung
erfolgt durch Eingreifen von Reizungen des N. depressor von den vasosensiblen Zonen
oder dem Carotissinus aus. Auf Grund der Versuche mit Sympathicusresektion wird
angenommen, die Hauptaufgabe der cerebralen Vasomotoren sei die Erhaltung des
GefiBtonus bzw. dessen Wiederherstellung bei Storungen, also ihrem Wesen nach
»negativ. Vielleicht komme der nervésen Regulierung gerade die Anpassung der
GefaBweite an den stindig wechselnden Blutbedarf des Gehirns mit der notwendigen
Genauigkeit zu, — Hine Erklirung der geringen vasomotorischen Beeinfluflbarkeit des
Gehirns hat sich bisher nicht ergeben. — Besondere Aufmerksamkeit wird der Frage
zugewandt, wie die Stabilitit der Hirngefillweite mit der grofen klinischen Bedeutung
vasomotorischer Vorgidnge im Gehirn in Einklang gebracht werden kann. Dabei wird
darauf hingewiesen, daf} das Hirnparenchym besonders empfindlich gegeniiber Sauer-
stoffmangel ist und daher auch schon gegeniiber geringen Schwankungen in der Gefi-
weite. Unter bestimmten Bedingungen (fokale Gefifilision usw.) kann es dazu kommen,
dafl die GefdBie durch die Einfliisse, denen sie schon normalerweise unterworfen sind,
geschidigt werden. Weiter sei zu berticksichtigen, wie leicht Gefifspasmen durch
lokale Reizung der Gefifwand erzeugt werden kénnen. Man kénne sich jedenfalls
denken, da8 ,eine lokale Lision einer Arterie die Rolle einer mechanischen Reizung
spielen und Bedingungen schaffen konne, welche das Auftreten lokaler Gefdfspasmen
begiinstigen®.

In der Aussprache macht Tinel lingere Ausfithrungen tiber ,, Klinische Wirklichkeit
und physiologische Wahrscheinlichkeiten einer vasomotorischen Funktion im Gehirn® und
kommt am Schlufl zu der Auffassung, alles spicle sich so ab, als ob es eine amphotrope und
ambivalente Tétigkeit des Halsgympathicus gebe, so dafl dieser bald constrictorisch, bald
dilatatorisch seine Funktion dndern kénne, je nach dem Zustande der Arterien, zur Korrektur
der Stérungen. Daneben scheine eine echte autonome Regulation der Arterien zu existieren,
welche auf der Reaktionsfahigkeit ihrer Muskulatur, und zwar ebenfalls einer amphotropen
und ambivalenten, gegeniiber hormonalen Einfliissen beruhe. — Niessl v. Mayendorf ver-
breitete sich anschlieBend iiber ,,Die Kombination schlaffer Lahmungen mit Erhéhung der
Sehnenreflexe®. Bericht iiber 5 Falle, in denen dieses eigenartige Syndrom seiner Ansicht
nach durch die Existenz eines weiteren Reflexapparates zur Erhaltung des Muskeltonus in
den centralen Hiillen erklirt werden mufl. — Weiterhin machen Marinesco, N. Jonesco-
Sisestiund A, Kreindler Ausfiihrungen iiber ,,Carotissinus und Epilepsie. Wahrscheinliches
Eingreifen der Gehirnvasomotorik in den Mechanismus epileptischer Anfélle”. Nach Abtra-
gung der Rinde gelang bei der Katze die Auslésung eines epileptischen Anfalles durch elektrische
Reizung des Sinus caroticus nicht. Ebensowenig gelang es nach Enervierung der Carotissinus-
zone durch mechanische Kompression des Sinus. Vagusreizung (18 in 3 Sekunden bei 100 Volt)
zeitigte Konvulsionen in allen Extremitdten. Durch faradische Reizung des Carotissinus lief3
sich beim Tier ohne Hirnrinde kein Anfall auslésen. Seng (Bad Salzbrunn).,

Alajouanine, Th., et R. Thurel: La pathologie de la civeulation cérébrale. (Die
Pathologie der Hirnzirkulationen.) (15. réun. neurol. internat. ann. de la Soc. de Neurol.,
Paris, 26.—27. V. 1936.) Revue neur. 65, 1276—1358 (1936).

Die vorliegende Arbeit ist ein Referat der Autoren iiber das erwidhnte Thema,
welches sie auf dem 15. Neurologenkongre in Paris behandelt haben. Die Fiille des
gebotenen Stoffes verhindert eine erneut referatmiBig gedringte Zusammenfassung der
Darstellung der Verff. Es sei deswegen nur im wesentlichen das abgekiirzte Inhalts-
verzeichnis des Vortrags gegeben. Die vasculiren Lésionen der Hirngefifie und ihre
Einwirkung auf das Gehirn werden unterteilt in: I. Zirkulationsstérungen infolge Hirn-
gefiBlasionen. A. Zirkulationsstérungen arterieller Ursache. Hier bespricht Verf. in
Unterabteilungen die anatomischen Befunde, das physiopathologische Verhalten der
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Hirnzirkulation, vasomotorische Zirkulationsstérungen und Storungen des allgemeinen
Blutdrucks. B. Zirkulationsstorungen vendser Herkunft. — II. Hirnblutung und akutes
cerebromeningeales (dem. Verff. besprechen zuerst — A. — postapoplektische cere-
brale Blutungen und GefiBrupturblutungen. Als postapoplektische Hirnblutungen
beschreiben Verff. Bilder, die wir wenigstens zum Teil himorrhagische Erweichungen
zu nennen pflegen, wobei aber in bestimmten Féllen ein zur Stase sekundérer Vorgang
eine Ruptur einer groferen Anzahl kleiner HirngefiBe verursachen kénne. Verff.
glauben, daB diese postapoplektischen Blutungen vendser Herkunft seien. Sie unter-
scheiden eine postapoplektische Frithblutung, welche entstehe, bevor noch die Er-
weichung Zeit zur Entwicklung habe, und eine postapoplektische Spétblutung, die
sich an die Erweichung anschlieBt. Im letzteren Fall entstehe die eigentliche hdmor-
rhagische Erweichung. Als postapoplektische Friihblutung beschreiben Verff. Bilder,
die wir Massenblutung nennen. — Auch die Entwicklung der Apoplexie beim arteriellen
Hochdruck glauben Verff. in einer paralytischen GefiBerweiterung mit Stase und
den sich daraus ergebenden kleinen venssen Rhexisblutungen sehen zu missen. Auf
solche Weise soll die Mehrzahl der typischen Hirnblutungen zustande kommen. Die
Hirnblutungen durch GefiBruptur werden dabei nicht in Abrede gestellt, jedoch als
seltenes Vorkommnis gedeutet. Abgesehen von aneurysmatischen Blutungen sehen
Verff. keine Moglichkeiten zum Entstehen echter Rupturblutungen. B. Als akutes
cerebromeningeales Odem beschreiben Verff. den pathologischen Vorgang, der sich im
Hirn beim Syndrom einer sog. Hochdruckkrise abspielt. Es soll sich dabei um eine
blutig-serose Exsudation in das Hirnparenchym und die Meningen handeln. Da
Autopsien solcher Fille kaum vorliegen, wird besonderer Wert auf eine Beobachtung
von Decourt und Mitarbeitern gelegt. Es handelt sich dabei um eine 42jihrige
Kranke mit Hochdruck, welche eine Reihe von typischen Hochdruckkrisen durch-
gemacht hatte, allerdings auch einmal eine Subarachnoidalblutung erlitten hatte.
In den Anfillen bildete sich ein Zustand mit hochgradigem Hirndruck, allerdings mit
starker Pulsheschleunigung, sowie generalisierten Krimpfen, wechselnden doppel-
geitigen Pyramidenbahnsymptomen, heraus. Auch die Lumbalpunktion zeigte die
Erscheinungen eines erheblichen Hirndrucks. Inmerhalb zweier Tage erwachte die
Kranke immer wieder aus ihrem Koma und zeigte bald darauf keinerlei Stérungen mehr.
In der Folgezeit traten einige fliichtige Lahmungen, aber auch Dauerparesen auf.
Der Tod erfolgte im Laufe einer solchen Hochdruckkrise. Bei der Obduktion fand man
xanthochromen Liquor und eine auBerordentliche Dilatation der HirngefiBe. Beide
Hemisphiren waren von einer Art gelatinser weillicher Substanz bedeckt. In Schnitt-
priiparaten zeigte sich dann das Bild eines Hirnddems, nicht nur im Bereich der Me-
ningen, sondern auch der Virchow-Robinschen Riume. Auch das Hirnparenchym
selber erwies sich vom Odem imbibiert. Im tibrigen fand sich ein Status lacunaris.
(Leider ist nichts iber die iibrigen klinischen Befunde, besonders iiber die Art des
Hochdrucks mitgeteilt.) Verff. meinen, da8 viele Fille von subarachnoidalen Blutungen
bei Hypertonikern einfach nur verstirkte Fille von akutem cerebromeningealem Odem
seien. Weiterhin glauben Verff. auch, daB dieses Krankheitsbild zugrunde liegt dem
von thnen als ,,Apoplexie séreuse-médicamenteuse’ bezeichneten Syndrom, der Eklamp-
sie, gewissen Erscheinungen der Urimie und der chronischen Bleivergiftung, — Im
zweiten Teil der Arbeit werden als dynamische Stérungen der Hirnzirkulation be-
sprochen die Epilepsie und die verschiedenen Formen von Kopfschmerzen. — Im dritten
Teil werden die (renzgebiete von Durchblutungsstérungen und anderen krankhaften
Hirnschidigungen behandelt: 1. Das Hirntrauma, 2. die Tumoren, 3. die Infektionen,
4. die Intoxikationen, 5. atrophische Vorgéinge, 6. emotionelle Vorginge und 7. die
Bedeutung der Hereditit fiir die Pathologie der Hirnzirkulation. — Der vierte Teil
schlieBlich ist eine vergleichende Studie unter Bezugnahme auf die Durchblutung der
Retina, der Glieder und der Lunge. Der Leser sieht aus dieser Inhaltsiibersicht,
welch grofBes Gebiet hier in einem einzigen Vortrag zusammengefalit ist. Dies konnte
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nattirlich nur auf Kosten der recht mangelhaften Beriicksichtigung anderer als der-

franzosischen Literatur erfolgen. Auch vermiBit man leider die Auseinandersetzung

der Autoren mit abweichenden, in der Literatur niedergelegten Auffassungen.
Hiller (Miinchen).,

Angioni, Goffredo: Contributo alla eonoscenza dei reperti anatomo-patologici del
mongolismo. (Beitrag zur Kenntnis des anatomisch-pathologischen Befundes beim
Mongolismus.) (Istit. di Anat. Poi., Unww., Cagliari.) Endocrinologia 11, 273—288 (1936).

Sektionsbefund eines 23 Monate alten, kongenital syphilitischen Kindes mit
mongoloider Idiotie. Neben luischen Erscheinungen in Leber und Milz werden in den
Nebenschilddriisen, den Nebennieren und der Hypophyse Verdnderungen gefunden,
die fiir eine Hyperfunktion sprechen. Die Schilddriise ist normal. Verf. sicht in seinem
Befund eine Bestdtigung der Ansicht, daf es sich beim Mongolismus um eine endo-
krine Storung handelt. Ottilie Budde (Goppingen).,

Nakamura, H.: Studien iiber das Wesen des Ieterus neonatorum. (Gyndkol. Klin.
u. Path. Inst., Univ., Fukuoka.) Mitt. jap. Ges. Gynik. 31, H. 10, dtsch. Zusammen-
fassung 94—95 (1936).

Auf Grund klinischer und biochemischer Untersuchungen an 314 Neugeborenen
kommt Verf. zu dem Schiuf}, daB der Icterus neonatorum als eine Folge der Stérung
der Bilirubinausscheidung der Leber aufzufassen sei, d.h. als ein physiologischer
Retentionsikterus, der durch die Hypofunktion der noch ungereiften Leberzellen ver-
ursacht werde. Rud. Koch (Miinster i. W.).

Veiga de Carvalho, Hilario: Abhandlung iiber die traumatische Pneumonie, Arch.
Soc. Med. leg. e Criminol. 8. Paulo 6, 13—27 u. dtsch. Zusammenfassung 26 (1935)
[Portugiesisch].

Nach kurzer Beschreibung eines Falles von traumatischer Pneumonie wird der
Mechanismus dieser Verletzung besprochen. Verf. hilt die ‘Gosselinsche Theorie,
welche einen Glottiskrampf und Verschluf im Augenblick der Verletzung fiir notig
erachtet, fiir widerlegt. In einer groBen Anzahl von Tierversuchen mit Anlegen von
Trachealkaniilen, Versuchen an isolierten Lungen usw. werden makro- und mikro-
skopische Verdnderungen an den Lungen erzielt, obne daB eine Verletzung der Brust-
wand nachweisbar war. Der alveolire Bau der Lunge erschwert ein plétzliches Ent-
weichen der Luft auch ohne Glottisverschluf. Die Verletzung ist um so stérker, je
grofer der Luftgehalt der Lunge ist, also besonders groll am Ende der Inspiration.
Es kann bis zu einem Platzen der Lunge kommen, sowohl an der Stelle des Traumas
als auch durch Gegenschlag an anderer Stelle. Auf diesem geschidigten Gewebe kénnen
eine grofe Reihe von Bakterien eine Pneumonie hervorrufen, die sich dann in ver-
schiedener Ausdehnung festsetzen kann. Die einzige Differentialdiagnose von Wichtig-
keit ist diejenige gegen agonale Pneumonie, die aber durch ihren Sitz in den abhingigen
Partien und ihre Doppelseitigkeit erkannt werden kann. Die Pneumonie darf vom
gerichtlich-medizinischen Standpunkt aus nicht als zu der Verletzung zugehorig be-
trachtet werden, da sie nur in einem geringen Prozentsatz (1,8% aller Thoraxver-
letzungen) auftritt. Aus dem Stadium der Pneumonie kann man auf den Zeitpunkt
der traumatischen Schidigung schliefen. Es muf in jedem TFall ein Trauma nach-
gewlesen werden kénnen, was sehr schwierig bel unverénderter Thoraxwand sein kann.
Die Lokalisation muf} typisch sein und der chronologische Zusammenhang muf} klar
sein. Man soll in der Diagnosestellung im ganzen sehr zuriickhaltend sein. Rieper.

Sabena, Vittorio: La grandezza, la situazione e la forma del euore della donna sana.
in etd di 19—25 anni determinate secondo il metodo tridimensionale. (Die GroBe, Lage
und Form des Herzens bei gesunden Frauen im Alter von 19—25 Jahren, mit der
dreidimensionalen Methode bestimmt.) (Clin. Med., Univ., Bologna.) Endocrinologia.
11, 3—33 (1936).

Die Methode wird in folgender Weise ausgefithrt: Es werden von der Versuchsperson
2 Orthokardiogramme, von vorn und im Profil aufgenommen, und auf dem ersten die Lange
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und Breite, auf dem zweiten der schrige Durchmesser des Herzens von vorn nach hinten
bestimmt. Verf. beschreibt auf das Genaueste die statistische Berechnung der Resultate und
die Verwertung derselben um zu ,,normalen® Maflen zu gelangen. Bei der gesunden Frau im
Alter von 19—25 Jahren ist das Herz um etwa 10% kleiner als beim gesunden Manne in dem-
selben Alter, es liegt horizontaler und ist mehr linglich in Form im Vergleich zum breiteren
Herzen des Mannes. Die MaBe variieren bei Miannern und Frauen in gleicher Weise. Im Ver-
gleich zum Kérpergewicht, znm Brust- und Bauchumiang ist das Herz bei der Frau relativ
kleiner als beim Manne, eine Tatsache, die vielleicht die geringere kérperliche Leistungsfahig-
keit der Frau erklaren kann. Johanna Preyer (Berlin).,

Lopez Areal, L.: Situs inversus des Aortenhogens. (Serv. de Cardiol., Endocrinol.
y Nutric., Casa de Salud Valdecilla, Somtander.) Archivos Cardiol. 17, 173—178 (1936)
{Spanisch].

Beschreibung eines Falles (38jahrige Frau) mit entwicklungsgeschichtlicher Erorterung
tiber die Entstehung dieser Anomalie. Der Aortenbogen hatte sich entwickelt auf Kosten des
IV. rechtsseitigen Schlundbogengefifies. Die linke Arteria subclavia entsprang aus einem
Rest der linken absteigenden Aortenwurzel. Die Aorta verlief abwirts zum rechten Bronchus,
iiberquerte diesen und senkte sich dann eine Strecke weit auf der rechten Seite der Wirbelsaule.
SchlieBlich verlief sie zur linken Seite der Wirbelsaule in ihre normale Lage zuriick. Wenn mit
der rechtsseitigen Lage des Aortenbogens nicht gleichzeitig Septumdefekte (wie meistens) ver-
bunden sind, lenkt kein objektives oder subjektives Zeichen die Aufmerksamkeit auf das Herz.
Die Diagnose wird allein durch die réntgenologische Untersuchung gestellt. Manchmal ent-
stehen wegen Verdrangung des Oesophagus Schluckbeschwerden; besonders bei sklerotischer
Aorta. C. Neuhaus (Oldenburg).

Oszacki, A.: Ein Fall von Coronariitis mit nachfolgender Thrombose, Infarkt und
schlieBlich Berstung des Herzmuskels, (Szpst. Sw. Lazarza, Krokéw.) Polska Gaz. lek.
1936, 469—470 [Polnisch].

Bei einer 56 jahrigen Frau, die seit 4 Jahren vor ihrem Tod Schmerzen in der Herzgegend
empfand und die nach einem 11tégigem (darunter 3 Tage im Krankenhaus) Krankenlager
fast plotzlich verschied, lautete die klinische Diagnose : Coronariitis infarctus myocardii (parietis
anterioris ventriculi sinistri), pericarditis. Die Leichentffnung ergab Thrombose des absteigen-
den Astes der linken Coronararterie, deren Wand im Bereich der thrombotischen Stelle Er-
weichungsherde der Media bot. AuBerdem war ein betrichtlicher Teil der Vorderwand der
linken Herzkammer nekrotisch und hier an einer Stelle durchbrochen. Durch diese Offnung
erfolgte in den Herzbeutel starker BluterguB. Das Epikard zeigte einen dicken Fibrinbelag.

L. Wachholz.

Rogowenko, S.: Organverinderungen unter - Einwirkung von Chloralhydrat.
Akus. i Ginek. 6, 692—695 (1936) [Russisch].

Nagch rectaler bzw. oraler Zufuhr von Chloralhydrat in den beim Menschen thera-
peutisch iiblichen Dosen (0,1 auf 1 kg Kérpergewicht in 24 Stunden) konnten am
Kaninchen keinerlei Schiden der parenchymatésen Organe wahrgenommen werden.
Erst bet erheblicher Uberdosierung (0,26—0,5 auf 1 kg Korpergewicht) wurden Leber,
Nieren und Herz geschddigt. Pathologisch-anatomisch handelte es sich um Epithel-
nekrosen, Zellverfettung und Blutaustritte aus den Capillaren. H. Kolbow.

Heffels, H.: Ein Fall von Darmverschluf durch ecine Trichobezoare. (Heil- u.

Pflegeamst., Klingenmiinster.) Psychiatr.-neur. Wschr. 1936, 278—279,

Verf. berichtet iiber eine 56 jéihrige Schizophrene, die unter den Zeichen eines Ileus ver-
starb. Bei der Sektion wurde im Duodenum ein Ballen zusammengebackener RoBhaare von
Kleinkindskopfgréfle gefunden. Von diesem Ballen zog sich ein weiles Leinenband durch den
ganzen Diinndarm bis etwa handbreit vor dem Colon. Anammestisch ergab sich, daf die
Kranke seit ebwa 2 Jahren alles, was ihr in die Finger kam, inden Mund steckte und verschluckte..
Aus der defekt gewordenen Matratze hatte die Kranke RoBhaare herausgezupft und in unbe-
wachten Augenblicken ebenfalls verschluckt. Verf. kniipft an den geschilderten Fall die ja
eigentlich selbstverstandliche Forderung, daBl bei psychiatrischen Kranken besonders darauf
zu achten ist, daB diese keine RoBhaare usw. in den Mund nehmen und verschlucken. Er meint,
bei Tumoren im Abdomen miisse auch an die Méglichkeit eines Fremdkérpertumors gedacht
werden. von der Heydt (Konigsberg i. Pr.).

Bosch, Raimundo, und Juan Genisans: Zur Technik der Schidelsektion. (Cdtedra
de Med. Leg., Univ., Rosario.) Rev. Med. leg. y Jurisprud. med. 2, 52—86 (1936)
[Spanisch].

Nach Betrachtung des Schidels wird der Hautschnitt unter Umgehung von even-
tuellen Verletzungen in iiblicher Weise gelegt. Die Ersffnung des Schidels, Heraus-
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l6sung von Dura mater und Gehirn wird in Ubereinstimmung mit den gebriuchlichen
Methoden gemacht. Das Gehirn wird sofort in einer 10—20proz. Formollosung an
der Arteria basalis aufgehiingt oder auf Watte gelagert. Nach der Fixierung wird
zundchst Bulbus und Kleinhirn in der Hohe der Vierhiigelplatte abgetrennt. Das
Gehirn wird durch 5 Querschnitte zerlegt. Der erste frontale Schunitt wird vor die
Temporallappen gelegt, wobei die Hirnkammern noch nicht eréffnet werden. Der
zweite Schnitt wird vor das Chiasma opticum gelegt. Es erscheint das Corpus callosum,
Dach des 3. Ventrikels, Nuclens caudatus, innere Kapsel, Linsenkern, Thalamus
opticus usw. Der dritte Schnitt, welcher durch die Tubercula mamillaria geht, 148t
das Septum lucidum, Putamen, Globus pallidus, Thalamus opticus, Vieq d’Azyrsches
Biindel, Nucleus ruber usw. erkennen; der -vierte Schnitt wird senkrecht hinter den
Pedunculi cerebri durchgefiithrt. Epiphyse, Seitenventrikel, Thalamus, Linsenkern
sind hier besonders deutlich zu erkennen. Der fiinfte Schnitt liegt hinter dem Corpus
callosum. Centrum ovale, Gratioletsche Sehstrahlung und die verschiedenen Win-
dungen des Hinterhirns kénnen hierbei gut beurteilt werden. Das Kleinhirn wird
durch einen einzigen horizontalen Schnitt zerlegt, wodurch eine ausreichende Uber-
sicht gewonnen wird und gpétere histologische Untersuchungen nicht beeintréchtigt
werden. Bei der ganzen Methode des Verf. tritt das Prinzip des Erhaltens fiir weitere,
insbesondere histologische Untersuchungen in den Vordergrund. Die Orientierung
nach den Gebilden der Hirnbasis ist die beste. Die senkrecht-queren Schnitite bieten
einen besseren Uberblick als die horizontalen. Durch die queren Schnitte ist eine
genaue makroskopische Beurteilung der Hirnkammern, inneren Kapsel, grauen Kerne
und Hirnwindungen méglich. Die Niitzlichkeit weiterer Schnitte, z. B. wie Pitres
sie angibt, wird nicht geleugnet, jedoch soll das Gehirn nicht zu sehr zerstiickelt werden.
Zum Schluf wird besonders betont, dafi das Schiideldach sehr genau betrachtet werden
muB, da oft Verdnderungen zu finden sind, die klinisch nicht in Erscheinung treten.
Rieper (Berlin).

Histologie und mikroskopische Technik.

Moore, Robert A.: The histology of the newborn and prepuberal prostate gland.
{Die Histologie der Vorsteherdriise bei Neugeborenen und Jugendlichen vor der Ge-
schlechtsreife.) (Laborat. of Path., New York Hosp. a. Cornell Univ. Med. Coll., Ithaca.)
Anat. Rec. 66, 1—9 (1936).

Verf. kommt auf Grund einer Reihe von Untersuchungen zu dem Krgebnis, daB
bei ausgetragenen Kindern das Epithel der Prostata 1—2 Wochen nach der Geburt
histologisch die Zeichen einer reifen Driise darbietet. Nach 6—8 Wochen erfolgt eine
Riickbildung dieser Erscheinungen. Diese Beobachtungen konnen bei Frithgeburten
nicht gemacht werden. 2—3 Jahre vor der Pubertét beginnen die Zeichen der Reife
bei der Prostata. Foerster (Miinchen).

Clara, Max: Uber das argyrophile Gewebe (,,Gitterfasern) in der menschlichen
Bauchspeicheldriise. (Anat. Anst., Univ. Leipzig.) Z. mikrosk.-anat. Forsch. 39, 231
bis 242 (1936).

Samtliche epithelialen Bestandteile des Pankreas sind von einem zarten Geflecht
argyrophiler Fibrillen und Fasern (Darstellung nach Pap bzw. Schaffler-Schiile)
umgeben, welches bei gewdhnlicher Bindegewebsfirbung als mehr oder weniger homogen
erscheinende Basalmembran sichtbar ist. Kollagene Fasern finden sich in der Haupt-
sache nur zwischen den Driisenldppchen und an der Eintrittstelle der Gefille in die
Lippchen. Im Innern der Lippchen kommen kollagene Fasern nur ausnahmsweise
und héchstens vereinzelt vor. Die argyrophilen Faserhiillen der Epithelien hingen kon-
tinuierlich mit der vollig gleichartig gebauten Hiille um die Blutcapillaren zusammen.
Sémtliche Blutcapillaren, also auch die im Innern der Langerhansschen Inseln,
besitzen eine derartige Fiille, so dafB stets zwischen Endothel und Epithel eine Schicht
von argyrophilen Strukturen eingeschaltet ist. Auch die mit dem exokrinen Gewebe



