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Vorwort 
Der vorliegende neue Band des "Medizinischen Seminars" enthiUt den 

groBten Teil der in den Seminarabenden der Jahre 1925 bis 1927 besprochenen 
Fragen; er bildet eine Ergll.nzung des so beifallig aufgenommenen ersten 
Bandes, dies um so mehr, als wir bemiiht waren, fiir die Seminarabende 
der letzten Jahre jene Themen auszuwahlen, die im ersten Bande unberiick­
sichtigt geblieben sind. 

Wir geben uns der Erwartung hin, daB der Erfolg und Beifall seitens 
der Kollegenschaft auch diesmal unsere Bemiihungen lohnen wird. Auch 
diesmal sei den Referenten fiir ihre Hilfsbereitschaft herzlich gedankt; 
ebenso jenen Kollegen, die &ich redaktionell um das Erscheinen des zweiten 
Bandes bemiiht haben. 

Beziiglich des Registers sei noch bemerkt, daB am Schlusse des zweiten 
Bandes ein alphabetisches Register iiber den ersten und den zweiten Band 
aufgenommen ist, so daB der Besitzer des zweiten Bandes darin auch gleich 
die im ersten Bande behandelten Themen findet. 

Wien, im April 1928. 
I., Franz-J osephs-Kai 65 

Der wissenschaftliche Ausschufl 
des Wiener medizinischen Doktorenkollegiums 



Albuminurie 

Wie ist die EiweiBausscheidung vom versicherungsarztlichen Stand­
punkte aus zu beurteilen? 

Die Untersuchung auf EiweiB ist fiir arztliche Beurteilung des Ver­
sicherungsrisikos ebenso wichtig wie die auf Zucker. Es spielen iibrigens schon 
die Angaben iiber das Urinlassen als solches eine groBe Rolle. Die Nykturie, 
das Nachtharnen, kommt besonders bei chronischer Nephritis, Prostata­
erkrankungen, natiirlich auch beim Diabetes vor. Aber auch bei nervosen 
Personen. 

Ein besonders niedriges spezifisches Gewicht des Hames ist, wenn nicht 
gerade kurz zuvor getrunken wurde, verdachtig und spricht fiir mangelnde 
Konzentrationsfahigkeit der Niere. Hier komme ich auf die Funktions­
priifung der Niere zu sprechen. Ihre einfache und dabei eigentlich auf­
schluBreichste Form ist der leicht durchzufiihrende Wasserversuch. 
Bei alteren Leuten und solchen mit etwas erhohtem Blutdruck kann er 
fUr die Einschatzung des Risikos von Bedeutung sein, er wird auch bei 
groBen Versicherungssummen von RiickversicherungsgeseIlschaften ver­
langt. Man gibt auf niichternen Magen morgens zirka 1500 Kubikzentimeter 
Wasser oder diinnen Tee zu trinken und laBt dann in einstiindigen Pausen 
den Urin auffangen. Das spezifische Gewicht fant beim Normalen rasch 
auf zirka 1004, nach vier Stunden ist iiber 800 / 0 der zugefiihrten Wasser­
menge bereits wieder (normalerweise) ausgeschieden. Dies nennt man den 
Verdiinnungsversuch. Nun schlieBt sich daran der sogenannte Kon­
zentrationsversuch, es wird jetzt von Mittag bis Abend, bei nur 
trockener Nahrungszufuhr, aIle zwei Stunden der Urin gesammelt. Bei 
normalen Individuen steigt das spezifische Gewicht rasch bis auf zirka 1030. 

Bei Leuten mit beginnender chronischer Nephritis ist sowohl die Dilution 
als auch die Konzentration des Urins unvollkommen, die Kurve der spezifi­
schen Gewichtszahlen mehr ausgeglichen. Bettruhe ist bei diesem Versuche 
wohl wiinschenswert. 

Was die anzuwendenden EiweiBproben anlangt, so sind iiberempfind­
liche Proben wie die Sulfosalizylsaureprobe und die Spieglersche Sublimat­
probe fiir unsere Zwecke nicht brauchbar. Wir halten uns an die drei 
klassischen EiweiBproben: Die Essigsaureferrozyankaliumprobe, die Sal­
petersaureprobe (Hellersche) und die Kochprobe. Es empfiehlt sich, diese 
drei Proben nebeneinander auszufiihren. 

Was die Essigsaureferrozyankaliumprobe anlangt, so muB darauf ge­
achtet werden, daB die Ansauerung durch die Essigsaure nicht zu schwach 
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2 Albuminurie 

ist, da ja sonst nicht Ferrozyanwasserstoffsaure entstehen kann, die ja 
mit dem EiweiB die bekannte, sich niederschlagende, weil im Wasser 
unlosliche Verbindung eingeht. Bei der Hellerschen Salpetersaureprobe 
tritt der bei "Oberschichtung mit Urin sich bildende EiweiBring oft nicht 
sofort, sondem erst nach einer Minute auf. Wenn der Urin viel Hamsaure 
enthlHt, so kann auch ein Ring auftreten. Dieser ist nicht so scharf und 
liegt nicht scharf an der Salpetersaureringgrenze, sondern mehr in der 
Urinschichte. Er verschwindet iibrigens bei leichter Erwarmung. Auch 
nach Arzneimitteln (Kopaiva, Terpentin) entsteht ein ahnlicher, der sich 
nach Alkoholzusatz auflost. Diese beiden Proben geben bei Anwesenheit 
des Bence-Jonesschen Korpers (Myelom) ein positives Resultat, auch 
deshalb ist die dritte, die Kochprobe, erforderlich. 

Bei der Kochprobe muB der Urin schwach sauere Reaktion haben, ein 
UbermaB von Saure lii-Bt Azidalbuminat entstehen, das beim Kochen nur 
schlecht ausgefallt wird. Der Bence-Jonessche Korper fallt bei der Koch­
probe schon bei zirka 500 aus, :urn dann bei weiterer Erhitzung wieder zu 
verschwinden. 

Natiirlich muB auch die extrarenale Albuminurie, die Albuminuria 
spuria, in Betracht gezogen werden. Vor allem bei Frauen, wo das Vaginal­
sekret (mikroskopisch leicht nachweisbar) haufig Albuminurie vortauschen 
kann. Bei Mannern Prostatasekret und vor allem Sperma. 

DaB Albuminurien nicht immer einen pathologischen Zustand darstellen, 
wurde eigentlich schon durch die beriihmten Untersuchungen Leubes an 
Soldaten nach "Obungsmarschen dargetan. Nach jeder ahnlichen, besonders 
sportmaBig betriebenen "Oberanstrengung kann man oft EiweiB im Urin 
nachweisen, nach schweren Uberanstrengungen haben manche Autoren 
in fast 1000/0 der Falle EiweiB gefunden. Diese Art von Albuminurie 
nach schwerer Uberanstrengung kann man wohl mit Recht als physiologisch 
bezeichnen. 

Aber auch andere Arten von Albuminurie wurden beobachtet, deren 
Bedeutung als Zeichen einer echten Nierenaffektion zweifelhaft erschien. 
Englische Autoren beobachteten solche EiweiBausscheidungen offensicht­
lich gutartigen Charakters, besonders bei alteren Kindem und in den 
Pubertatsjahren. Schon diesen Autoren ist der zyklische Charakter dieser 
Albuminurien aufgefallen. Am Morgen ist der Urin eiweiBfrei, nach dem 
Aufstehen nimmt der EiweiBgehalt rasch zu, urn am Nachmittag wieder 
abzunehmen. Man sprach dann auch von orthotischer oder orthostatischer 
Albuminurie. Wenn auch einige Autoren (Senator) den ganz harmlosen 
Charakter dieser Affektion bestritten, hat doch die vielseitige Erfahrung 
ihn im groBen und ganzen anerkannt. Jehle hat eine viel beachtete Er­
klarung gegeben, indem er auf die so haufige lordotische Haltung der 
Wirbelsaule solcher Adoleszenten hinwies und die durch die so erzeugte 
Zerrung der Vena renalis verursachte Nierenstauung als Ursache der 
Albuminurie ansprach. Er konnte auch durch entsprechende Stellungs­
anderungen Albuminurie hohen Grades erzeugen, die nach Aufgeben dieser 
Zwangsstellung prompt wieder schwand. 

Wenn ich nun in Anlehnung an Hymans v. d. Bergh meinen Stand­
punkt fiir die Aufnahme festlegen will, so wiirde ich das ungefahr 
so tun: 
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Der Albuminurie darf nicht eine Infektionskrankheit unmittelbar voraus· 
gegangen sein. 

Der AntragsteHer darf nicht als Kind an Scharlachnephritis gelitten 
haben. 

Herz, BlutgefaBe, Fundus oculi miissen normal sein; vor aHem der Blut-
druck nicht hoch. 

Das spezifische Gewicht nicht unter 1015. 

Der EiweiBgehalt darf nicht hoch sein, hochstens 0,5%0' 

1m Sedimente diirfen fast keine granulierten Zylinder vork{)mmen. 
Vor aHem auch nur vereinzelte rote Blutkorperchen. 

Unter diesen Bedingungen wiirde ich die Annahme mit Zuschlag zur 
Pramie empfehlen. Aber nicht fiir langer als 20 Jahre. 

Czyhlarz 

Anapbylaxie 

Welche Krankheitsbilder des Siiuglingsalters werden auf Anaphylaxie 
zuriickgefiihrt und welche Therapie kornrnt dabei in Betracht? 

Das pathologische Geschehen im anaphylaktischen Schock wurde 
in den letzten J ahren genau analysiert. Dabei wurde festgesteHt, daB es 
sich fast ausschlieBlich urn Kontraktionen der glatten Muskulatur und urn 
Veranderungen an den Kapillaren handelt. Vor aHem findet sich eine An­
haufung von Blut in den Abdominalorganen und der Leber, wodurch das 
Herz ungeniigend mit Blut versorgt wird und der Blutdruck sinkt. E. P. Pick 
und ich haben seinerzeit diese Veranderungen darauf zuriickgefiihrt, daB 
im Schock Kontraktionszustande in den feinsten Verzweigungen der ab­
fiihrenden Lebervenen, also im Bereiche der Vena hepatica einsetzen, die 
den Abstrom von Blut drosseln und dadurch die Kapillaren der Leber und 
sekundar des ganzen Portalgebietes erweitern. Unsere Auffassung iiber 
diesen Mechanismus wurde zwar nicht widerspruchslos hingenommen, das 
Auffinden von Muskelwiilsten in der Vena hepatica, wie sie sonst nicht 
beobachtet werden, durch amerikanische Anatomen diirfte diese Streit­
frage in unseremSinne entschieden haben. Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse 
in der Lunge, wo es ebenfaHs im Schock zu Hyperamie durch Venenkontrak­
tionen kommt, die meistens von gieichzeitig einsetzenden Kontraktionen 
der Bronchialmuskulatur begleitet werden. Ahnliche Kontraktionen der 
Venen in der Haut geben AniaB zu Urtikaria. Bei allen diesen Vorgangen, 
sei es in der Leber, in der Lunge oder in der Haut, kommt es wahrend 
dieser Stauring in den Kapillaren zu Austritt von Wasser aus der GefaB­
bahn, wodurch diese Vorgange ihre besondere physiologische Bedeutung 
erhalten. Der Streit, ob diese venose Hyperamie, insbesondere in der Leber, 
durch GefaBkrampfe zustande kommt, wie wir behaupten, oder durch 
aktive Erweiterung der Kapillaren, wie dies besonders Dale vertritt, liatte 
kein besonderes praktisches Interesse, wenn wir nicht auch nachgewiesen 
hatten, wodurch, von der Anaphylaxie abgesehen, diese VeneIisperren in 
Betrieb gesetzt und wodurch sie geOffnet werden konnen. Venen sperren~ wie 
der Schock wirken gewisse noch recht kompliziert zusammengesetzte Bestand­
teile des EiweiBes, wie Pepton und das von Eppinger in den Geweben nach­
gewiesene Histamin, ferner hypotonische SalzlOsungen, offnend hyper-
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tonische Losungen und einige Diuretika. Wir haben auch eine nervose 
Versorgung der Sperren festgestellt: Der Vagus verschlieBt, wirkt also 
schockartig, der Sympatikus offnet. 

So haben wir eine Reihe therapeutischer Wege in der Hand, urn diese 
Zustande zu bekampfen. Am besten bewahren sich intra venose Injektionen 
hypertonischer LosuJ:1gen, Kalk und Atropin, das meistens in I/z%iger 
Losung, mehrmals taglich zwei bis zehn Tropfen verwendet wird, unter 
gewissen Umstanden auch Adrenalin. 

Wir wollen hier alle jene Krankheitsbilder zusammenfassen, bei 
denen wir ahnliche pa thologische V organge an den Ka pillaren annehmen 
miissen, ohne zu entscheiden, ob sie durch EiweiBreinjektion oder durch 
ahnlich wirkende toxische Substanzen hervorgerufen wurden. 

Zur Anaphylaxie werden die Reaktionen nach Seruminjektionen 
gerechnet, die nach der zweiten Injektion friiher einsetzen und zumeist 
auch stiirmischer sind als nach der ersten Injektion. Meistens handelt 
es sich bei der Serumkrankheit, sei es nach der ersten oder wiederholten 
Injektion, urn Urtikaria, Odeme usw.; schwere Erscheinungen wurden nur 
nach den mit Recht verlassenen intravenosen Seruminjektionen beobachtet, 
die man als typischen Schock auffassen muB und bei denen die oben an­
gefiihrte Therapie gewiB am Platze ist. 

Zur Anaphylaxie rechnet man heute auch nach einem Vorschlag Doerrs 
und anderer die sogenannten Idiosynkrasien. Fiir uns Kinderarzte 
hat besonders das Krankheitsbild ein besonderes Interesse, das man als 
Kuhmilchidiosynkrasie bezeichnet und das gliicklicherweise zu den 
ganz graBen Seltenheiten gehort. Es gibt Kinder, die nach der ersten Zufuhr 
von Kuhmilch, ofters noch nach der ersten neuerlichen Zufuhr von Milch, 
wenn diese eine Zeitlang ausgesetzt worden ist, mit schweren, schock­
artigen, oft sehr bedrahlichen Erscheinungen antworten. Die Beurteilung 
dieses Krankheitsbildes wird dadurch erschwert, daB fast immer nach einem 
solchen Anfall auch Frauenmilch eine Zeitlang schlecht vertragen wird, 
so daB manche Autoren von einer Frauenmilchidiosynkrasie sprechen. 
Bedenken wir den Zusammenhang zwischen dem Zustandekommen schock­
artiger Zustande durch GefaBkrampfe mit dem vegetativen Nervensystem, 
ihre daraus resultierende Begiinstigung durch vagotonische Zustande, 
dann werden wir keinen Gegensatz zu unserer Auffassung darin erblicken, 
daB besonders Kinder nervoser Eltern, Neuropathen, ofters solche Er­
scheinungen aufweisen. Fiir den Anfall selbst bewahrt sich wieder Atropin; 
neuerliche Anfalle werden am besten vermieden, wenn man einige Wochen 
milchfrei ernahrt, da der Schutz des Organismus gegen enteral zugefiihrtes 
artfremdes EiweiB von Monat zu Monat besser wird. 

Hier sante auch die alimen tare In toxika tion besprochen werden, 
die sich in ihren Symptomen in manchen Punkten diesen Erkrankungen an­
schlieBt. Uber ihr Entstehen differieren die Ansichten. Fiir ihre Behandlung 
gilt cum grano salis das bisher Vorgebrachte, doch steht dabei die Er­
nahrungstherapie derart im Vordergrund, daB ein genaueres Eingehen auf 
dieses Krankheitsbild zu weit fiihren wiirde. 

Die Stellung des Asthmas, das heute allseits ebenfalls als allergische 
Reaktion aufgefaBt wird, ist im Kindesalter nicht wesentlich anders als 
beim Erwachsenen. Neben den Mitteln, die zum Kupieren des Anfalles 
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verwendet werden und die durchaus identisch sind mit denMitteln, um die 
Sperren zu offnen, ist vielfach auch versucht worden, direkt atiologische 
Therapie zu treiben. Neben dem Versuch, durch Intrakutaninjektionen 
mit verschiedenen EiweiBarten die schadigende N oxe zu eruieren, ist be­
sonders die neue Auffassung von Storm van Leeuwen bekannt geworden, 
der das Asthma auf eine a1lergische Reaktion zuriickfiihrt, die durch Ein­
atmen von eiweiBhaltigem Staub, den er mit dem alten Ausdruck "Miasma" 
bezeichnet, entstehen soll. Wenn das Einatmen dieser Partikel verhindert 
wird, sollen die AnfaIle aufhoren. Dabei geniigt es, wenn wenigstens in 
der Nacht keine Miasmen eingeatmet werden. Dazu geniigt das Schlafen 
in Raumen, denen filtrierte Luft zugefiihrt wird. 

Die dritte groBe Gruppe allergischer Reaktionen betrifft die Raut. 
Urtikaria tritt entweder als typische Idiosynkrasie nach GenuB gewisser 
EiweiBarten auf oder ohne daB eine' Ursache erkannt werden kann. Bei 
Kleinkindern tritt Lichen urticatus (Strophulus) sehr haufig auf, die Ur­
sache ist oft eine bestimmte Speise, etwa Eier, Butter, ein bestimmtes 
Gemiise, eine Obstart usw, Da wir aber manchmal das Krankheitsbild 
auch bei reiner FrauenmiIchkost auftreten sehen, ist nicht auszuschIieBen, 
daB es· hie und da auch durch Einatmen entstehen kann. Dafiir spricht, 
daB jeder Milieuwechsel die Erkrankung heilt, die aber sofort wieder auf­
tritt, wenn das Kind in sein friiheres Milieu zuriickkommt. So verschwindet 
jeder Strophulus im Spital in kiirzester Zeit. In vielen Fallen geht dem 
Ausbruch ein banaler Infekt, Schnupfen usw., mit geringem Fieber voraus. 
Wieder sind die iiblichen Reilmittel durchaus identisch mit denen, die die 
Sperren offnen, und wieder handelt es sich meistens um neuropathische, 
also relativ vagotonische Kinder. So kann es uns nicht wundern, daB dieses 
Krankheitsbild bei der gleichen Gruppe von Individuen vorkommt, die 
auch an Asthma, Idiosynkrasien usw. erkranken, deren Zusammenfassung 
unter dem Namen der exsudativen Diathese ein unbestreitbares Ver­
dienst Czernys ist. Gerade die Exsudation ist eine direkte Folge der 
Stauungen im Kapillargebiete, die je nach Anlage besonders leicht aus­
gelost werden kann und je nach dem Angriffspunkt derNoxe in verschiedenen 
GefaBgebieten beobachtet witd. Mautner 

Angina pectoris 

Bietet die Altersstenokardie in bezu~ auf Verlauf und Therapie Beson­
derheiten? 

Das Bild der vollausgebildeten Anfalle entspricht dem der jiingeren 
Jahre, der furchtbare Schmerzanfall hindert jede Bewegung, zwingt den 
Kranken, unbeweglich stehen zu bleiben und geht mit einem ausgesprochenen 
Vernichtungsgefiihl einher. 

Wie bei jiingeren Kranken, sind es hauptsachlich drei Momente, we1che 
die Anfalle hervorrufen: Korperliche Anstrengung, psychische Emotionen 
und starkere Inanspruchnahme des Verdauungstraktes durch iippige oder 
schwerverdauliche MahIzeiten oder auch reichlicher Alkoholkonsum. Die 
Beachtung dieser Momente ermoglicht auch die Erkennung der im Senium 
besonders haufigen atypischen Formen. 

Von den atypischen Formen sieht man ofters die abdominellen Anginen 
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und die neuralgischen Formen mit vorwiegender Lokalisation des Schmerzes 
im Kiefer oder im Hinterhaupt. Bei der abdominellen Angina haben 
die Patienten oft das Gefiihl des Meteorismus, auf der Hohe des Anfalles 
imperativen Stuhldrang und wahrend des Stuhlabsetzens ein furchtbares 
Schwachegefiihl. Der in den Zeitungen so oft mitgeteilte Tod am Klosett 
ist in nicht wenigen Fallen durch eine abdominelle Angina herbeigefiihrt. -
Der im Unterkiefer empfundene Schmerz treibt manche Kranke 
zum Zahnarzt, welcher in Unkenntnis der Stenokardie dem Patienten 
mitunter ein den Anfall auslosendes Mittel (z. B. Adrenalin) injiziert. 

Die Prognose ist wohl fiir jeden einzelnen Anfall ernst, denn er kann 
todlich enden, aber dennoch ist im allgemeinen. der Verlauf der erst im 
Alter entstandenen Stenokardie ein wesentlich giinstigerer als der in friiheren 
Lebensperioden zur Entwicklung gekommener Formen. Eine Dauer von 
zehn Jahren und dariiber ist bei der Altersstenokardie durchaus nicht un­
gewohnlich. Die Therapie entspricht der Behandlung in friiheren Lebens­
perioden. Bei der Darreichung von Theobromin kann man, urn Anorexie 
zu vermeiden, Chinin oder Nux vomica hinzu-fiigen. Nitroglyzerin in al­
koholischer Losung ist der Darreichung in Tabletten vorzuziehen. Giinstige 
Beeinflussung sieht man von Natrium nitrosum in Form subkutaner In­
jektionen (0,02 jeden zweiten Tag, 15 bis 20 Einspritzungen) oder von 
Nitroskleran (Dosierung wie beim Natrium nitrosum; es gibt ebenfalls 
Ampullen zu 0,02). Inhalationen von Amylnitrit, interner Gebrauch von 
Benzylum benzoicum (200/0 alkoholische Losung, dreimal taglich 20 Tropfen 
innerlich) helfen bisweilen. Massage des Riickens in Form des Tapotements 
laBt selten bei Behandlung des Anfalles in Stich. 

Fragen: Soll man zur Bekampfung der stenokardischen Erscheinungen 
Jodpraparate, Rhodan oder Atropin geben? Bilden die in der Nacht auf­
tretenden Wadenkrampfe bei alten Leuten ein Teilsymptom der Steno­
kardie? Hat sich die Anwendung der Diathermie bei Angina pectoris be­
wahrt? - Antworten: Die Jodpraparate werden besonders gerne in 
den Fallen gegeben, wo Verdacht auf Lues besteht; das Rhodan ersetzt 
das Jod nicht vollkommen und wird jetzt nicht mehr so gerne verordnet 
wie friiher; wenn bei Stenokardie gleichzeitig Bradykardie besteht, so 
verwende ich Atropin. Die Wadenkrampfe wahrend der Nacht gehoren 
nicht zur Stenokardie; die beim Gehen auftretenden sind Teilerscheinungen 
von intermittierendem Hinken. Bei allen Zustanden von GefaBkrampfen, 
also auch bei Angina pectoris, ist Diathermie von Nutzen. H. Schlesinger 

Angina tonsillaris 

Wie kann man am zweckmiHligsten eine Angina bei Kindem und 
Erwachsenen behandeln? 

In der heute zumeist iiblichen Behandlung der Angina tonsillaris, 
auch follicularis oder lacunaris genannt, werden vielfach Methoden aus 
alteren Epochen mitgeschleppt, die sich mit den neueren Anschauungen 
iiber Wesen und Pathologie dieser Erkrankung nicht tnehr recht verein­
baren lassen. Heute wird die Angina lacunaris als eine akute allgemeine 
Infektionskrankheit aufgefaBt, von der die tonsillare Erkrankung nur ein 
Symptom, gewissermaBen ein Enanthem darstellt. Das gilt zweifellos 
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fur FaIle von tagelangem allgemeinen Unwohlsein (Abgeschlagenheit, 
Fieber, Schmerzen), dem erst am dritten bis vierten Tag der Ausbruch der 
Tonsillenerkrankung folgt. Allerdings stehen dem gegenuber die gewiB 
ebenso zahlreichen FaIle, wo die Erkrankung streng lokal beginnt und ebenso 
lokal begrenzt ablauft unter geringfugigen Allgemeinerscheinungen. Gleich­
viel, wie immer auch die Anschauungen sich kl1l.ren mogen, ist es notwendig, 
daB neben der Lokalbehandlung auch die Allgemeinbehandlung Be­
achtung finde. 

Die Allgemeinbehandlung ist vor allem bei Kindern wichtig, die 
immer ungeeignete Objekte fur die Lokalbehandlung darstellen. Erste 
Forderung der Allgemeinbehandlung ist die Bettruhe, die auch bei relativ 
gutem Allgemeinbefinden unbedingt einzuhalten ist. Eine weitere seit 
jeher mit Erfolg geubte Form der Allgemeintherapie ist die Anwendung 
von Salizylpraparaten, die aber auch durch die bekannten Beziehungen 
der Angina zum akuten Gelenksrheumatismus ihre Berechtigung gewinnt. 
Von diesen Praparaten ist das bekannteste das Aspirin; daneben gibt es 
aber noch eine Reihe von ahnlichen Pr1l.paraten, die gerade bei der Angina 
sehr gute, ja vielleicht noch bessere Dienste leisten, wie das Salipyrin, 
Salophen u. a.; speziell das Salipyrin wird wegen seiner beruhigenden, 
leicht schlafmachenden Wirkung. geruhmt; es wird bei Erwachsenen in 
eingrammigen Dosen verabreicht. Bei allen diesen Medikamenten ist zu 
beachten, daB sie die Korpersafte und das Blut ansauern, zur Azidose 
fiihren, und viele von den ver:meintlichen Salizylvergiftungserscheinungen 
sind nichts anderes als S1l.urevergiftung durch Aspirinabusus. Es empfiehlt 
sich daher, die Saure dieser Praparate immer entweder durch gleichzeitige 
Verabreichung von Natrium bicarbonicum zu paralysieren - und neuere 
Versuche haben dargetan, daB auf diese Weise. das Salizyl in auBerordent­
lich hohen Dosen ohne Vergiftungsgefahr genommen werden kann - oder 
dem Salizylpraparat ein solches der basischen Antipyrinreihe, das ungefahr 
in demselben Sinne antipyretisch wirkt, beizufugen. Ich verschreibe daher 
immer das Aspirin zu 0,5 zusammen mit Pyramidon oder Phenazetin 0,3 
und Natrium bicarbonicum 1,0. Bei sehr argen Schluckbeschwerden muB 
die rektale Zufuhr als Suppositorien versucht werden. 

Ein weiteres Mittel bei Anginen, das gerade in neuester Zeit wieder aus 
einer unverdienten Versenkung heraufgeholt worden ist, ist das Chinin, 
das sich bei der akuten Angina bewahrt; ich mochte es in Dosen zu 1,0 des 
salzsauren Salzes, zweitagig durch drei Wochenhindurch, empfehlen. Auch 
Atophan ist bei Angina nicht wertlos und sehr gut das Arcanol (= Atophan 
plus Azetylsalizylsaure); besonders empfehlenswert ist die Verbindung von 
Chinin und Salizyl als Quinisal. 

Neben all diesen Pr1l.paraten verwende ich nun schon seit fast zwei 
Jahrzehnten ein Praparat, das eigentlich eine Verbindung von allgemeiner 
mit Lokaltherapie darstellt, die Pyozyanase; sie wird direkt auf die 
erkrankte Schleimhautpartie, am besten mittels Sprays, aufgetragen; sie 
ist sonst fUr die Schleimhaut ganz indifferent, auch Verschlucken schadet 
nichts; sie kann auch auf die empfindliche Nasenschleimhaut unbeschadet 
angewendet werden. Bei der Anwendung der Pyozyanase ist nur zu be­
denken, daB bei der Angina nicht nur die beiden Gaumentonsillen, sondern 
in mehr minder heftiger Weise oft auch die anderen tonsillenartigen adenoiden 
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Ansammlungen im Bereiche des Waldeyerschen Schlundringes erkrankt 
sind. 

Eine besondere Bedeutung kommt der Erkrankung der Rachentonsille 
im Nasenrachenraum zu wegen der Nahe der Schadelbasis und der Tuben­
eingange. Oft ist gerade sie die hauptsachlich erkrankte Tonsille und 
die Gaumentonsillen zeigen nur ganz geringfiigige Entziindungserschei­
nungen. Diese Diskrepanz einer anscheinendanginosen Erkrankung mit 
auBerst stiirmischen Erscheinungen und so auffallend geringem Befund 
an den Gaumenmandeln ist den Kinderarzten seit langem bekannt. Das 
sind jene Formen der Angina, die schon den alten Anten unter dem 
Namen Driisenfieber der Kinder bekannt waren. Wir nennen sie heute 
Angina retronasalis oder Tonsillitis pharyngea. Charakteristisch und auf­
fallend sind dabei recht hohe Temperaturen, bis 400 und dariiber, namentlich 
bei Kindern, und Driisenschwellungen beiderseits am Raise, aber nicht 
an der fiir die Gaumentonsillen typischen Stelle unter dem Unterkiefer­
winkel, sondern weiter hinten, unter und hinter dem oberen Ansatz des 
Sternokleidomastoideus. Wenn, was so haufig vorkommt, die Rachen­
tonsille etwas vergroBert ist, so kann sie wahrend der akuten Angina so 
stark anschwellen, daB sie den ganzen Nasenrachenraum erfiillt, die Drainage 
des infektiosen Sekretes stort; haufig ist dann Mittelohrentziindung die Foige. 
Auch bei Erwachsenen soIl der Arzt nie auf die Moglichkeit der Beteiligung 
der Rachentonsille vergessen und sie, wenn moglich, durch hintere Rhino­
skopie klarzustellen suchen. Er wird dabei oft iiber die Schwere der Er­
krankung daselbst iiberrascht sein und nun die schweren Begleitsymptome, 
eventuell die Beteiligung der Ohren verstehen. Dementsprechend soIl 
die Pyozyanaseanwendung, insbesondere bei Kindern, immer prinzipiell 
auch auf die Rachentonsille ausgedehnt werden. Sie wird am besten durch 
Instillation - durch beide Nasen15cher etwa zehn Tropfen beiderseits -
bewerkstelligt, wobei das Kind mit stark nach hinten geneigtem Kopfe auf 
den Riicken gelegt wird, so daB der Nasenrachenraum, das "Rachendach", 
mit der Rachentonsille die tiefste Partie dieser Gegend bildet und die ein­
getropfte Pyozyanase nieht gleich in den Raehen Iauft und versehluekt 
wird, sondern langere Zeit dort einwirken kann. Der Erfoig dieser Methode 
ist nun insbesondere bei Kindern oft geradezu verbliiffend, nieht nur das 
Fiebez: versehwindet oft kritiseh, sondern aueh die Einwirkung auf das 
Allgemeinbefinden, auf die Kopf- und Raisschmerzen und auf den Appetit 
zeigt sieh oft ganz unglaublich rasch. Ieh empfehle die Anwendung der 
Pyozyanase taglich einmal, in schweren Fallen zweimal bis zur Entfieberung, 
darnach noch ein bis zwei Woehen jeden zweiten Tag. 

In neuerer Zeit ist aueh bei der Anginabehandlung die intra venose 
Darreiehungsart hinzugetreten, so die intravenose Urotropinmedikation; 
auch das Atophanyl und Cylotropin usw. sind mit mehr weniger Erfolg ver­
sueht worden. 1m allgemeinen wird man die intravenose Methode nur fiir die 
schweren FaIle septisehen Charakters (hohes Fieber, stiirmische LokaI­
erscheinungen sind noeh nicht Zeichen der "Sehwere" des FaIles) mit 
Komplikationen und vor allem fiir die klinische Behandlung reservieren. 

DaB ich die Lokalbehandlung an zweite Stelle meiner Besprechung setze, 
soIl schon beweisen, daB ieh warnen moehte, sich von der kausalen Wirkung 
der Lokalbehandlung auf den anginosen FrozeB zuviel zu erwarten. Seien 
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wir uns klar, daB der ProzeB sich ja doch in der Tiefe der Tonsille am Grund 
der sogenannten Lakunen, wenn nicht uberhaupt in ganz anderen entfern­
teren Gebieten (Appendix, Darm, Lymphdrusen, Endokard, Gelenken) ab­
spielt, daB die lokale Behandlung daher nur die oberflachlichen, fiir den Ab­
lauf wenigerwichtigen Produkte trifft. Die Erscheinungen an der Oberflache, 
Belagbildung, Zerfall des Epithels und des subepithelialen Gewebes, mogen 
fur die Differentialdiagnose gegenuber spezifischen Erkrankungen (Schar­
lachdiphtherie, Diphtherie, Angina ulceromembranacea oder necrotica, 
Syphilis, Tuberkulose) von Bedeutung sein, ein sicherer MaBstab fiir die 
Schwere des Erkrankungsprozesses sind sie nicht. Wiederholt kommt es 
zu schweren septischen oder Kompllkationsformen, ohne daB sich an der 
Oberflache je ein Belag, auch nicht in den Lakunen, gezeigt hatte; wir 
konnen daher eine gewisse, wenn auch zweifelhafte Wirkung von der lokalen 
Behandlung nur erhoffen, wenn die Mittel auch in die Tiefe der Lakunen 
eindringen, anderseits einen mehr weniger auch in die Tiefe der Gewebe 
wirkenden antiseptischen EinfluB haben. Gerade aber von den auch heute 
noch vielfach beliebten Mitteln, wie J odtinktur, Argentum nitricum, 
Sublimat u .. a. muB dies bezweifelt werden. Sie atzen oberflach­
lich, ohne Tiefenwirkung. Ob nun die Oberflachenatzung nicht uber­
haupt mehr Schaden stiftet als Nutzen, miiBte noch bewiesen werden. 
Durch sie wird die AbstoBung groBerer Bezirke des Epithels begiinstigt. 
In weiterer Folge kann es nach AbstoBung der Belage durch Beriihrung 
der gereinigten granulierenden Lakuneneingange zur Verklebung und 
damit zum Abschlusse gegen die noch epithelfiihrenden, mit Zelldetritus, 
durchgewanderten Lymphozyten und Bakterien erfiiIlten, tieferen Teile 
der Lakunen kommen und geradezu die Bildung von infektiosen Depots 
und abgesackten kleinen Abszessen gefOrdert werden. Ich mochte also 
raten, von der Anwendung von oberflachlichen Atzmitteln abzusehen und 
nur milde, mehr bakteriotrope Antiseptika zu verwenden. Als solche 
kommen einerseits die verschiedenen organischen SilbereiweiBpraparate in 
Betracht, wie Kollargol (5%), Argyrol usw.,besonders aber eine Reihe von 
Anilinfarbstoffen, auf deren Affinitat zu den Bakterien ja unsere ganze 
bakteriologische Diagnostik beruht. Ais besonders wirksam haben sich das 
Pyoktanin und das Trypaflavin erwiesen, weiter Rivanol u. a. Diese Farb­
stoffe werden in der Regel 3%ig angewendet, mit einem gewissen Alkohol­
zusatz, um sie diinnfliissig zu machen und das EinflieBen in aIle Buchten 
und Lakunen zu erleichtern. Die Behandlung geschieht gewohnlich einmal 
des Tages, im Heilungsstadium noch einige Zeit lang jeden zweiten Tag. 
Nie darf aber die gleichzeitige Behandlung der Rachentonsille 
vergessen werden. Viele verzogerte oder ungiinstig verlaufende FaIle mogen 
auf diese Unterlassung zuriickgefiihrt werden! Die Behandlung der Rachen­
tonsille wird am besten als Pinselung mit den bei den Laryngologen iiblichen 
biegsamen Wattetragern aus Nickelindraht ausgefiihrt, dessen Ende 2 Zenti­
:neter lang, fast rechtwinkelig abgebogen, hinter das Gaumensegel in den 
Nasenrachen hinaufgefiihrt wird. Die Anwendung kann auch in Tabletten­
form geschehen, zum Beispiel Panflavinpastillen, die der Patient langsam 
im Munde zergehen laBt und nach und nach verschluckt, wobei natiirlich 
gerade auf das Verschlucken der aufgelOsten Tablettensubstanz bei der 
Angina besonderer Wert gelegt werden muB. Die Behandlung wird dadurch 
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gewissermaBen intensiviert, Mundhohle und Rachen unter dauemder 
antiseptischer Einwirkung und Kontrolle gehalten. In demselben Sinne 
wirken auch die Formaminttabletten, die Anacotpastillen u. a. 

Damit komme ich auf die sogenatmten Anginapastillen, die ja haupt­
sachlich der Schmerzlinderung dienen sollen, und den dritten Punkt der 
Anginabehandlung zu sprechen, die Behandlung der subjektiven Be­
schwerden iiberhaupt. Die Medizin ist heute mehr denn je davon iiber­
zeugt, daB die Schmerzlinderung bei den akut entziindlichen Erkrankungen 
auf infektioser Basis einen wichtigen Faktor zur Bekampfung der Infektion 
selbst darstellt. Seit die Herstellung von Pillen und Tabletten geiibt wird, hat 
man auch die sogenannten Anginapastillen hergestellt, die meistens Kokain 
enthalten. Da ist nun zu sagen, daB diese Pastillen aIle in einer Verkennung 
des Wesens der pathologisch-anatomischen Vorgange und der Lokalisation 
der Schmerzen bei der Angina empfohlen werden. Die Schmerzhaftigkeit 
wie der so lastige Schluckzwang ist bei der Angina in der Tiefe, in der 
Tonsillarkapsel, in den Faszien und Bindegewebsschichten der angrenzenden 
Muskulatur lokalisiert, die Anginapastillen wirken aber nur an der Ober­
flache der Schleimhaut, Schmerzen und Schluckzwang werden also hiedurch 
in keiner Weise beeinfluBt, im Gegenteil tritt nun noch das unangenehme 
taube Gefiihl der Kokainwirkung hinzu und die ganze Form dieser Thera­
pie ist nichts anderes als eine unnotige Belastigung des Kranken. Eine 
wirksame Bekampfung der Schmerzen ist also durch diese nur ober­
flachlich wirkenden Mittel unmoglich und die Anginapastillen sind lieber 
ganz wegzulassen. Die in der Tiefe lokalisierten Schmerzen konnen wir nur 
durch ableitende oder allgemein schmerzstillende Mittel beeinflussen. Zu­
nachst Warme von innen und auBen, innen in Form von heiBen Gurge­
lungen und Zufuhr von heiBen Fliissigkeiten als Nahrung, auBen als heiBe, 
trockene UmschHlge (Thermophor, heiBe Kissen, hei.l3e Sandsiicke). Auch 
Bestrahlung mit den verschiedenen modemen Warmestrahlern mag ver­
sucht werden. In einer kleinen Minderzahl der FaIle scheint Warme 
weniger gut als Kalte vertragen zu werden, in welchem FaIle dann Eis­
pillen und Eisumschlage anzuwenden sind. 

Noch eine Methode ehrwiirdigen Alters, aber lange zu Unrecht verlassen 
und unterschatzt, verdankt neueren Forschungen neue Beachtung und 
hat sich auch bei Angina bewahrt: die ortliche Blutentziehung durch 
Blutegel oder Schropfkopfe (Saugglocken); sie werden am Unterkieferwinkel 
unterhalb des Ohres angesetzt. 

Auch viele Antipyretika dienen gleichzeitig der Schmerzstillung; ebenso 
die Pyozyanase. 

Die als einfache Warmeanwendung gedachten .heiBen Gurgelungen mit 
indifferenten Tees sind auch die Hauptindikation der .Gurgelungen 
an sich, die ebenfalls nach alter Gewohnheit und meistens auch schon 
ohne arztliche Verordnung vom Kranken angewendet werden. Auch 
hier verdienen die vielen antiseptischen Gurgelungen zum alten Eisen 
geworfen zu werden, wie Kalium hypermanganicum, Kalium chlori­
cum, in neuerer Form Wasserstoffsuperoxyd, verschiedene formalin- oder 
unterchlorhaltige Mittel. Das Kalium hypermanganicum wirkt in der noch 
nicht li.tzenden Konzentration hochstens desodorisierend, nie desinfizierend. 
Das Kalium chloricum ;jst wegen seiner Wirkung auf den Blutfarbstoff 
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nicht unbedenklich, wenn auch die Gefahr bei dieser Anwendungsweise 
gering ist. Am ehesten hatten noch das Wasserstoffsuperoxyd als mecha­
nisches Reinigungsmittel und schleimbindendes Vehikel, dann die unter­
chlorsauren Praparate nach Art der Dakinschen LOsung Daseinsberechtigung 
sowie die Preglsche JodlOsung. Gegen das Gurgeln bei Anginen mit 
differenten Mitteln aber ist zu sagen, daB die Mittel zu kurze Zeit und zu 
oberflachlich mit den Rachenorganen in Beriihrunb kommen, auch wenn 
richtig gegurgelt wird. Aber die meisten Menschen konnen iiberhaupt 
nicht so gurgeln, wie es fiir die Behandlung der Tonsillen notig ware. 
Sie schlieBen den Rachen durch Kontraktion des Isthmus £aucium und 
Hebung des Zungenriickens schon im Niveau der vorderen Gaumenbogen 
ab, und es kommt hochstens zu einer Spiilung der hinteren Partien der 
Mundhohle, aber nicht des Rachens, geschweige denn der tieferen Partien, 
z. B. des Zungengrundes. Kinder konnen meistens iiberhaupt nicht 
gurgeln. Das Gurgeln ist wohl nur eine unnotige Belastigung des Kranken, 
hat hochstens die Bedeutung der mechanischen Reinigung und Desinfektion 
der Mundhohle, was ja bei der im akuten Stadium der Angina stets dar­
niederliegenden mechanischen Selbstreinigung durch Sprechen und Essen 
und die automatischen Bewegungen der Zunge gewiB zu begriiBen ist. 
Dies tun aber auch und viel kontinuierlicher und intensiver die desinfi­
zierenden Mundtabletten; dagegen haben sie aber noch den Vorteil, daB 
infolge des Verschluckens das allml1hlich in Losung gehende Desinfiziens 
den ganzen Rachen bespiilt, ja beim Schlucken, wobei sich die Tonsillen 
vordrangen, in diese geradezu hineingedriickt wird. Diese Anwendungs­
form ist auch die einzige bei Kindem, die nicht gurgeln konnen. Marschik 

Worauf ist bei der Angina differentialdiagnostisch zu acht~n? 

Die Bedeutung der Differentialdiagnose flir die Behandlung der anginosen 
Krankheiten liegt vor allem darin, daB sich oft spezifische Erkrankungen 
unter dem Bilde der einfachen Angina verbergen, bis sich dann oft plotzlich 
das Bild zur peinlichen Dberraschung des behandelnden Antes andert. 
Man solI sich daher nie mit der einmal gestellten Diagnose zufrieden geben 
und wahrend der ganzen Behandlung an die Moglichkeit einer anderen 
Erkrankung denken, insbesondere, wenn eine vermeintliche akute Angina 
nicht den bekannten raschen charakteristischen Verlauf zeigt. Die wich­
tigste Differentialdiagnose ist die gegeniiber der Diphtherie, namentlich 
bei Kindem. Es ist ja eine durch groBe Serienuntersuchungen erhartete 
Erfahrungstatsache, daB sich die Diphtherie haufig unter dem Bild einer 
unverdachtigen lakunaren, ja sogar ohne Belag verlaufenden Angina verbirgt 
und auch ebenso ablauft und erst Wochen nach der Heilung auftretende 
Lahmungen oder Herzerscheinungen den Arzt dariiber belehren, daB er 
eine Diphtherie iibersehen hat. Massenuntersuchungen von Schulkindern 
haben gezeigt, daB sich oft bei einfacher akuter Angina, ja selbst bei 
scheinbargesund bleibenden Kindem Diphtheriebazillen im Tonsillen­
sekret finden. Die aus Griinden der eigenen Vorsicht und Deckung be­
stehende Neigung der praktischen Ante, im Einzelfalle eine Diphtherie 
lieber anzunehmen als abzulehnen, hat daher ihre ungeahnte Rechtferti­
gung gefunden und die sozialhygienische Verantwortung des praktischen 
Arztes erfordert und rechtfertigt es, bei Kindem, wenn moglich, zumindest 
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in jedem halbwegs verdachtigen Falle die bakteriologische Untersuchung 
vornehmen zu lassen und im positiven FaIle das Kind nicht friiher zur 
Schule zu lassen, als bis mehrere Abstriche negativ ausgefallen sind. Die 
Pneumokokkenangina ist durch die zarten, schleierartigen, oft sehr 
hartnackigen Belage charakterisiert, die auch am Gaumen auftreten konnen. 
VerhaltnismaBig leicht ist die Diagnose der Angina ulceromem branacea 
si v e necrotica (Plaut-Vincent), insofern als sie meistens einseitig auftritt 
und sich durch die geringfiigigen subjektiven Beschwerden und die stark 
in die Tiefe gehende Geschwiirbildung bei geringer Beteiligung der Um­
gebung von dem Bilde der gewohnlichen lakunaren Angina deutlich abhebt; 
der sehr charakteristische Befund des Geschwiirabstrichs (Bacillus fusi­
formis, Spirochaeta refringens) bestatigt dann die Diagnose. Weitere 
Abarten der Angina sind die Angina aphthosa, meistens mit Stomatitis 
aphthosa kombiniert und durch seichte, bis linsengroBe Geschwiirchen an 
den Tonsillen und an den vorderen Gaumenbogen ausgezeichnet; und die 
Angina scarla tiniformis, durch besondere Rotung, oft aber auch 
diphtherieahnliche Belagbildung (Scharlachdiphtherie) auffallend. Ein 
rascher Blick auf die Haut, besonders an der Innenseite der Ober­
schenkel kann das Scharlachexanthem feststellen; Himbeerzunge spricht 
ebenfalls fiir Scharlach, denn bei gewohnlicher Angina ist die Zunge eher 
belegt. Auch andere Krankheiten konnen erfahrungsgemaB ihren manifesten 
Erscheinungskomplex Init einer gewohnlichen akuten Angina beginnen. 
So ist wiederholt eille Rachentuberkulose nach Ablauf einer Angina 
in Erscheinung getreten. Von besonderer Bedeutung ist die Erfahrung, 
die auch ich in zwei Fallen gemacht habe, daB eine Tonsillarsklerose 
unter dem Bild einer einfachen, mit Fieber, Driisenschwellung und Belag­
bildung (in einem meiner Falle sogar doppelseitig!) einhergehenden Angina 
auftreten kann. Peinlich genug, wenn einen dann erst das nach mehreren 
Wochen auftretende Exanthem iiber die wahre Natur der Erkrankung 
aufklart! Die Hartnackigkeit des sich iiber eine Woche hinaushaltenden 
Belages muB in jedem Falle zu erhohter Aufmerksamkeit veranlassen t 
Aber auch maligne Neubildungen haben sich schon eine Zeitlang unter 
dem Bilde einer Angina versteckt. Ich erinnere mich eines Karzinoms der 
Tonsille, das voIlkommen unverdachtig unter dem Bild einer Angina 
auftrat und lange Zeit die beobachtenden A.rzte tauschte. DaB sarkomartige 
Neubildungen durch den Reiz einer akuten Entziindung angeregt werden 
konnen, sei hier nur kurz erwahnt. Ebenso mochte ich nur kurz die angi­
nosen Erscheinungen bei einer Reihe von Blutkrankheiten streifen 
(Leukamie, Pseudoleukamie, Lymphogranulom, Angina agranulocytotica 
usw.). Das Krankheitsbild macht sich durch die viel schwerere Geschwiirs­
bildung und Entziindung, besonders wenn einseitig, schon friihzeitig, als 
den Rahmen der Erscheinungen bei lakunarer Angina iiberschreitend, 
bemerkbar. Marschik 

An welche. Komplikationen mu8 man bei Angina denken? 

Die haufigste und bekannteste unter den lokalen. oder regionaren Kom 
plikationen der Angina ist die Peritonsillitis oder Angina phlegmonosa, 
der Hals- oder RachenabszeB; bei kleinen Kindern entspricht dem Hals­
abszesse der RetropharyngealabszeB. Die Peritonsillitis kann auch 
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beiderseitig auftreten und durch die Symmetrie der Rachenschwellung 
zum Ubersehen des peritonsillaren Prozesses verleiten. Nicht selten kommt 
zu einer Angina eine Mi ttelohren tziind ung, meistens von der Rachen­
tonsille ausgehend; man muB an sie, namentlich bei Kindern, immer denken, 
um so mehr, als ausstrahlende Ohrenschmerzen bei Angina ein ganz 
typisches und ungemein haufig beobachtetes Symptom sind. Relativ 
selten sind Vereiterungen der regionaren Lymphdriisen. Ebenso 
selten, aber von um so groBerer Bedeutung sind die yom Peritonsillar­
raum ausgehenden absteigenden tiefen Halsphlegmonen; sie verlaufen 
meistens unheimlich rasch und fiihren durch Absteigen ins Mediastinum 
unabwendbar zum Tode in wenigen Tagen, wenn nicht rechtzeitig ein­
gegriffen wird; sie sind um so tiickischer, als sowohl auBere Halsschwellung 
als innere Rachenschwellung und Schluckstorung meistens wenig aus­
gesprochen sind und man leicht plOtzlich durch die Symptome der manifesten 
Mediastinitis iiberrascht wird, die dann auch schon das kurz bevor­
stehende Ende anzeigen. Das Verhalten der Temperatur, absteigende 
Schluckschmerzen, Prostration, vor allem aber die absteigende Druck­
empfindlichkeit der tiefen Halsschichten sind warnende Vorboten und 
namentlich die letztere Priifung sollte bei jeder nicht ganz glatt verlaufenden 
Angina oder Peritonsillitis nie unterlassen werden. Ais Behandlung kommt 
einzig die lebensrettende prophylaktische kollare Mediastinotomie mit 
Abdichtung des gefahrdeten Mediastinums und Freilegung des para- und 
retropharyngealen Raumes in Bstracht. Ganz ausnahmsweise kommt es 
auch zur aufsteigenden Phlegmone des parapharyngealen Raumes und 
Einbruch der Phlegmone in die Schadelhohle mit folgender Meningitis. 

Von den zahlreichen in der Umgebung der Tonsille gelegenen Venen 
kann es durch Thrombose zur Allgemeininfektion des Korpers kommen, 
womit wir auf das Gebiet der durch oder bei Angina zustande kommenden 
Allgemeinerkrankungen gelangt sind. 

Zeigt schon die oft viele Wochen andauernde, allgemeine Schwache und 
Abgeschlagenheit nach gliicklichem Ablaufe der Angina die allgemeine 
Infektion und Vergiftung an, so sind auch wirkliche Fernmetastasen als 
Polyarthritis, Nephritis, Endokarditis, Appendizitis nicht so selten, so daB 
man bei jeder Angina damit rechnen muB, ohne dabei sich oder dem Pa­
tienten unnotige Angst einzujagen; doch kann man nur bei rechtzeitiger 
Diagnose vollige Wiederherstellung und Freibleiben von dauerndem 
Schaden erhoffen. Von besonderer Bedeutung ist die rechtzeitige Er­
kennung bei den gefiirchteten, in neuerer Zeit eher haufiger beobachteten 
Allgemeinkomplikationen der Pyamie und Sepsis. Hier solI, abgesehen 
von den Forderungen der lokalen Erkrankung (Appendektomie), ohne 
Riicksicht auf subjektive oder objektive Symptome gleich mit dem ganzen 
Riistzeug moderner Forschung und Technik eingesetzt werden. Schon 
bei langer dauerndem Fieber bei gleichzeitig normalem Ablauf der lokalen 
Erscheinungen an den Tonsillen sollen daher intravenose Injektionen von 
Urotropin, Argochrom, Trypaflavin, Rivanol, ferner Autovakzine, Anti­
streptokokkenserum usw. versucht werden. Sehr zu empfehlen ist in diesem 
subakuten Stadium die Reizkorpertherapie mit Omnadin oder Yatren­
Kasein, wahrend im akuten Stadium die lokale, natiirliche Entziindung 
eine hinreichende, meistens viel bessere Proteinkorperwirkung darstellt 
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als die kiinstliche. Zeigt der ProzeB aber eine Wendung zum Schlechteren, 
so muB man schon in diesem Stadium an radikale Ausrottung des 
urspriinglichen Krankheitsherdes denken: Tonsillektomie, gegebenen­
falls mit Unterbindung der abfiihrenden Venen (Facialis communis, Jugu­
laris externa), natiirlich nach vorhergehender genauer Untersuchung des 
ganzen Kiirpers und insbesondere der Zahne, Ohren und Nebenhiihlen. 

Marschik 

Wie behandelt man Peritonsillarabszesse? 

Peritonsillarabszesse miissen je nach ihrer Lage verschieden behandelt 
werden. 

Am einfachsten sind diejenigen Abszesse zu heilen, die yom oberen Pol 
der Tonsille ausgehen und bei ihrer Entwicklung den vorderen Gaumen­
bogen vorwiilben. Diese werden am einfachsten durch eine Inzision er­
iiffnet, welche man am besten am sogenannten Chiarischen Punkt anlegt, 
das ist in der Mitte einer Linie, die man von der Basis der Uvula zum letzten 
oberen Mahlzahn sich gezogen denkt. Bei der Inzision muB man sich gegen­
wartig halten, daB die Schleimhaut infolge der Entziindung bedeutend 
verdickt ist, man muB daher mindestens 2 Zentimeter tief mit dem Messer 
einstechen, um sie zu durchtrennen. Wiederholt sieht man Falle, wo schon 
eine Inzision gemacht wurde, die aber die Schleimhaut nicht durchtrennt 
hat, weil der Eingreifende Angst hatte, so tief einzugehen. Am besten 
sticht man langsam das Skalpell ein; hat man die Schleimhaut durchtrennt, 
so ist dies deutlich zu spiiren und meistens quillt schon Eiter neben dem 
Messer vor. Nun erweitert man in sagenden Ziigen die Inzision auf 2 Zenti­
meter Lange nach unten und lateralwarts. Um den Eiter abzulassen, spreizt 
man die Wundrander vorsichtig mit einer Kornzange oder mit einer dicken 
Sonde; ein tiefes Eingehen mit der Kornzange ist in der Regel gar nicht 
notwendig, weil der Patient den Eiter beim Spreizen der Inzisionswunde 
durch das Wiirgen herauspreBt. Es sind eine ganze Reihe von Verfahren 
angegeben worden, um den AbszeB zu drainieren, doch sind diese Ver­
fahren samtlich nicht nur fur den- Patienten lastig, sondern, wie ich glaube, 
auch unniitig. Liiftet man namlich taglich zweimal den AbszeB und laBt 
den angesammelten Eiter ab, so ist er in der Regel nach drei Tagen geheilt. 

Bei der Inzision besteht die Gefahr, GefaBe zu verletzen, und zwar 
kiinnten erstens die graBen HalsgefaBe erreicht werden, was aber nur bei 
sehr unvorsichtigem Vorgehen miiglich ist, weil man sehr tief und lateral­
warts stechen miiBte, um dorthin zu kommen. Weiters kann die Arteria 
tonsillaris oder Zweige von ihr angeschnitten werden, und zwar dann, 
wenn man sich zu weit medial halt und in die Tonsille selbst mit dem Messer 
hineinkommt. Bei den starken Blutungen, die dann eintreten kiinnen, 
niitzt die Tamponade mit J odoformgaze in der Regel nichts, sondern es 
muB die Tonsillektomie vorgenommen werden. Der Grund dafiir, daB 
nach Verletzung eines TonsillargefaBes die Blutung nicht aufhiirt, liegt 
darin, daB sich das betreffende GefaB nicht retrahieren kann, wahrend 
sich nach der Enukleation der Tonsille samt der Kapsel das GefaB sofort 
schlieBt. 

Viel schwieriger zu behandeln sind diejenigen Abszesse, die von der 
unteren HaUte der Tonsille ausgehen und die entweder seitlich von der 
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Tonsille oder hinter der Tonsille sitzen. Bei den Abszessen hinter der Ton­
sille kommt es bei langerer Dauer zu einer Vorwolbung am hinteren Gaumen­
bogen, die man zwecks Eroffnung des Abszesses inzidieren kann. Sitzt 
der AbszeB aber seitlich von der Timsille, so kann· man ihn in der Regel 
uberhaupt nicht erreichen. 

Wie erkennt man nun, daB ein derartiger seitlicher TonsillarabszeB vor­
handen ist? Man wird diese Diagnose dann stel1en mussen, wenn sehr 
starke Schluckschmerzen, eine Kieferklemme, sehr starke Ohrschmerzen, 
eine leichte Parese des Gaumensegels der betreffenden Seite, eine deutliche 
Schwellung der Tonsillargegend, eine sehr starke Schwellung der sub­
maxillaren und retromandibularen Drusen auftreten und wenn man bei 
der Inzision am vorderen Gaumenbogen, am Chiarischen Punkt nicht auf 
Eiter kommt. Besteht in solchen Fallen hohes Fieber, nimmt die Schmerz­
haftigkeit entlang dem vorderen Rande des Sternoc1eidomastoideus zu, 
so besteht auBerordentliche Gefahr, daB der AbszeB in das der Tonsille 
unmittelbar benachbarte Spatium parapharyngeum durchbricht; das ist 
eine von lockerem Bindegewebe erfiillte Spalte, in welcher die groBen 
HalsgefaBe und die Nervenstamme verlaufen. Um dies zu verhindern, ist 
unbedingt rechtzeitig die Tonsillektomie auszufuhren, und zwar am 
sitzenden Patienten in leichtem Atherrausch. Der Erfolg der Operation, 
durch welche der AbszeB in voller Ausdehnung freigelegt wird, ist ein uber­
raschend gunstiger, die Patienten sind in der Regel in zwei bis drei Tagen 
fieberfrei. Wird 'diese Operation nicht rechtzeitig ausgefiihrt, so senkt 
sich der Eiter entlang den groBen HalsgefaBen abwarts ins Mediastinum. 
Man muB in solchen Fallen, um den sonst unbedingt sicheren letalen Aus­
gang zu vermeiden, eine breite Inzision am vorderen Rande des Sterno­
c1eidomastoideus machen, durch die Faszie hindurch bis an die groBen 
HalsgefaBe vordringen, wo man in der Regel sofort auf den Senkungs­
abszeB stoBt, den man ausgiebig drainieren muB. 

Auch eine andere Komplikation kann bei nicht rechtzeitiger Eroffnung 
tiefsitzender Peritonsillarabszesse eintreten, namlich die Arrosion der 
Arteria carotis. Glucklicherweise ein sehr seltenes Ereignis, an das man 
aber immer denken soIl. Tritt im Verlaufe eines Peritonsillarabszesses 
Blutung aus der Tonsille oder aus der Inzisionswunde ein, so ist eine 
sofortige Abgabe in eine Krankenanstalt notwendig, auch wenn die 
Blutung nur geringgradig ist; ist sie stl!.rker, dann ist es wohl denkbar, den 
Patienten durch Kompression der Karotis und der Tonsille, bis chirurgische 
Hilfe kommt, zu retten. Je nach dem Sitze der Blutung ist die Unter­
bindung der Arteria carotis externa oder communis vorzunehmen. 

Fragen: Zu welchem Zeitpunkte soIl man Tonsillarabszesse eroffnen? 
Kann man nicht auch den TonsillarabszeB von der Lakune aus eroffnen ? 
Kann man bei der Eroffnung des Tonsillarabszesses ein Anasthesiever­
fahren anwenden? - Antworten: Man soIl den TonsillarabszeB erst 
eroffnen, wenn er reif ist, das ist ungefahr am dritten bis fiinften Tage; 
fruhzeitige Inzisionen bringen keine Erieichterung, untergraben leicht das 
Vertrauen in den Arzt und sind daher besser zu unterlassen. - Nach der 
Killianschen Methode kann man mit einer Kornzange durch die Tonsille 
durch in den AbszeB gelangen, namentlich 'vom oberen Pol aus; das Ver­
fahren ist aber schmerzhaft und wei! schlechte AbfluBverhaltnisse bestehen, 
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nicht zu empfehlen. - Lokale Anasthesie hat geringen Wert; besteht der 
Patient auf Schmerzlosigkeit des Eingriffes, so ist wohl am besten ein 
leichter Atherrausch in sitzender Stellung, aber nur in einer Anstalt, wo man 
den Patienten auf einem Operationstisch sicher fixieren kann. 

Fragen: Wann treten die Peritonsillarabszesse auf? Wie sind sie zu 
erkennen? Wie lange soil man zuwarten? Wie sind sie konservativ zu 
behandeln? Wirkt hiebei Antivirus? Wie ist die Ernahrung bis zur 
Operation? - An tworten: Peritonsillare Abszesse entwickeln sich in der 
Regel nicht in unmittelbarem AnschluB an eine Angina, sondern einige 
Zeit, meistens vier bis fUnf Tage, nachdem die Mandelentziindung ab­
geklungen ist. Hort man daher von einem Kranken, daB er an einer Hals­
entziindung gelitten habe, die schon geheilt gewesen sei, als plotzlich 
neuerliche, und zwar sehr heftige Schmerzen auftraten, so kann man schon 
daraus die Diagnose .. peritonsillarer AbszeB" stellen. Die Schmerzen bei 
dieser Erkrankung sind meistens sehr charakteristisch; sie sind einseitig, 
weil der AbszeB fast nie auf beiden Seiten gleichzeitig auftritt, meistens 
iiberhaupt nur eine Seite erkrankt oder die zweite etwas spater als die 
erste; sie machen sich namentlich beim Schlucken bemerkbar und strahlen 
gegen das Ohr aus. Bald schwellen auch die Halsdriisen hinter dem Unter­
kieferwinkel an und werden bei Beriihrung sehr empfindlich. Bei der In­
spektion des Rachens sieht man beim typischen peritonsillaren Abszesse 
den weichen Gaumen seitlich und iiber den Tonsillen geschwollen, vor­
gewolbt und gerotet. Es ware aber verfehIt, sofort nach dem ersten Auf­
treten der Schwellung zu inzidieren. Man wiirde auf keinen Eiter kommen, 
die Inzision wiirde keine Erleichterung bringen und auch den ProzeB der 
Ausreifung nicht kupieren, sondern vieimehr verzogern. Hat man Ge­
Iegenheit, einen solchen Fall yom ersten Tage an zu beobachten, so ist es 
leicht, an der Zunahme der Beschwerden und der Schwellung, insbesondere 
an der Vorwolbung am weichen Gaumen die Entwicklung des Abszesses 
zu verfolgen und den richtigen Zeitpunkt der Inzision zu bestimmen. 
Anders bei unklaren anamnestischen Daten. Hier konnen nur die lokalen 
Symptome entscheiden, und zwar erstens die Vorwolbung am weichen 
Gaumen, die bei typischen Abszessen sehr deutlich ist, ferner eine Parese 
des Gaumensegels auf der kranken Seite, die sehr schmerzhafte Driisen­
schweHung auBen am Halse und schliel3lich die Unmoglichkeit zu schlucken. 
Diese Symptome zusammengenommen bieten ein so charakteristisches 
Bild, daB sie nicht zu verhnnen sind. Die Zeit, weiche Abszesse zur Reifung 
brauchen, ist sehr verschieden; es kann ein AbszeB in zwei Tagen reif sein, 
es kann aber auch vier bis fiinf Tage dauern. Am schwierigsten ist die Ent­
scheidung in solchen Fallen, in welchen die Schwellung im Rachen keine 
bedeutende ist, auch das Fieber gering ist und der ProzeB mit geringen 
Iokalen und allgemeinen Reaktionserscheinungen verlauft. Hier muB man 
einen oder zwei Tage beobachten; es fiillt dann doch eine Zunahme der 
Schwellung auf und vor aHem sind die Schluck- und Ohrenschmerzen sehr 
charakteristisch: Man ist dann be(der Inzision oft erstaunt iiber die groBe 
Menge Eiters, die sich entleert. 1m Beginne der AbszeBbildung ist es zweck­
maBig, die Reifung durch Warme zu beschleunigen. Gurgelungen mit 
heiJ3en Tees, warme Umschlage, Thermophor, Aikoholverbande sind sehr 
wirksam. Von manchen Kranken wird aber Eis besser vertragen ais Warme. 
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Man versuche daher bei sehr starken Schluckschmerzen, die sich·auf Warme 
nicht bessern, die Eiskrawatte, das ist einen mit kleinen Eisstucken ge­
fullten Gummibeutel, und zwar verwende man ihn kontinuierlich durch 
mehrere Stunden. Von Umschlagen mit Antivirus habe ich noch nie einen 
Ruckgang der Entzundung gesehen. Hingegen hat sich mir Antivirus 
gegen die schnierzhaften Drusenschwellungen am Halse nach Eroffnung 
des Abszesses bewahrt. Man nimmt eine Mischung von Streptokokkus­
und Staphylokokkus-Antivirus zu gleichen Teilen, befeuchtet damit ein 
Stuck steriler Gaze, legt diese an die schmerzende Stelle, breitet ein Stuck 
Billrothbatist daruber, befestigt diesen Umschlag mit einer Binde und 
laBt ihn fUnf bis sechs Stunden liegen, um ihn dann wieder zu emeuem. 
Man sieht auf diese Behandlung die Drusenschwellung nicht selten uber 
Nacht verschwinden. Die Emahrung des Kranken wahrend des Reifungs­
prozesses stoBt auf groBe Schwierigkeiten, die Kranken sind nicht einmal 
imstande, flussige Nahrung zu nehmen. Man erleichtere den Kranken ihre 
qualvolle Lage durch Narkotika, die man subkutan oder in Zapfchenform 
verabreicht. Mayer 

Antivirus 

Was ist das Antivirus und wie wird es hergestellt? 

Das Antivirus nach Besredka ist eine Substanz, die in der Nahrbouillon, 
in der Bakterien wachsen, durch den Zerfall der Bakterien entsteht und 
nun gegen deren Wachstum und Vermehrung gerichtete Eigenschaften 
hat. Sie hat femer eine elektive Affinitat zum Hautorgan und zu den 
Schleimhauten und bewirkt, in Form von Umschlagen, Pinselungen usw. 
auf diese gebracht, eine Gewebsumstimmung, eine Art lokaler Immuni­
sierung der Zellen, die dadurch gegen die dort befindlichen Bakterien 
unempfindlich werden. 

Die Herstellung des Antivirus, wie sie gegenwli.rtig im Wiener- Sero­
therapeutischen Institut erfolgt, ist folgende: In Bouillonkolben werden 
von den einzelnen Bakterien: Staphylokokken, Streptokokken, Koli, 
Pyozyaneus, Ozanabazillen usw. mehrere Stamme eingeimpft, acht bis 
zehn Tage bei 370 bebrutet, dann filtriert. Nun wird das Bouillonfiltrat 
eine Stunde lang bei 700 gehalten, wodurch die Toxine unschadlich gemacht 
werden. Hierauf wird nach vorgenommener Sterilitatsprufung die Flussig­
keit abgefUllt. Es sind derzeit gegen die fruher genannten Bakterien 
gerichtete Antivira zu haben, und zwar abgefUllt in Flaschen zu 2, 10, 20, 

50 und 100 Kubikzentimeter. Die Flussigkeit unterscheidet sich auBerlich 
gar nicht VOIr einer gewohnlichen Bouillon und ist sicher unschadlich. 
Wir haben im Tierexperimente groBe Mengen intravenos, intraperitoneal, 
subkutan ohne jeden Schaden fUr das Tier eingespritzt. AuBerdem ist ja 
das hitzeempfindliche Toxin durch die vorhergegangene Erwarmung vollig 
zerstort. Lehndorff 

Wo und wie wird das Antivirus angewendet? 

Das, Antivirus ist kein Heilserum und darf daher nicht intravenos 
oder subkutan eingespritzt werden. Es 5011 in innigen Kontakt mit 
der erkrankten Haut oder Schleimhaut gebracht werden. Dies geschieht 
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am einfachsten durch Umschlage, die Pansements specifiques, wie 
dies Besredka nennt. Die Form der Applikation wird der Arzt nach 
dem gegebenen Fall bestimmen. Bei Furunkeln, Phlegmonen, Abszessen, 
bei Mastitis, Pyodermien, Impetigo, Verbrennungen, infizierten Wunden 
und so weiter wird ein entsprechendes Stiick Gaze mit der Antivirusfliissigkeit 
getrankt, diese dann auf den erkrankten Bezirk aufgelegt, mit Billroth­
batist bedeckt und lose befestigt. Diese Umschlage werden nach Bedarf 
alle sechs oder zwolf Stun den oder ofters erneuert und konnen beliebig 
oft wiederholt werden. In erkrankte Korperhohlen, Uterus, Nase, Vagina 
wird man mit Antivirus getrankte Tampons einlegen, in anderen Fallen 
wird man das Antivirus aufpinseln oder als Spiilfliissigkeit oder Spray ver­
wenden. Nach Besredka 5011 jenes Antivirus verwendet werden, das 
gegen die- im Krankheitsherd vorhandenen Bakterien eingestellt ist. In 
allen jenen Fallen, wo erfahrungsgemaB Staphylokokken als Erreger in 
Frage kommen, 5011 man sich eines polyvalenten Staphylokokkenantivirus 
bedienen, bei Erysipel oqer septischem Abortus des Streptokokkenanti­
virus usw. Es unterliegt aber auch gar keinem Bedenken, Mischungen 
von Antivira, z. Bj Staphylo- und Streptokokken zu beniitzen, und gerade 
bei Anwendung solcher Gemische wurden sehr gute Resultate gesehen. 

Nun haben neuere Untersuchungen die theoretischen Ansichten Besredkas 
iiber die Spezifitat' der Kulturfiltrate erschiittert und gezeigt, daB dieselben 
giinstigen Resultate bei Eiterungen auch durch Behandlung mit Koli­
an ti virus erhalten werden kohnen. Eisler und ich haben im Wiener 
Serotherapeutischen Institute durch Autolyse von verschiedenen Bak­
terien ein ebenso wirksames Praparat hergestellt, das unter der Bezeichnung 
modifiziertes Antivirus (Histan) abgegeben wird. Mit dem Histan, 
speziell mit dem Kolipraparat, wurden auf der Klinik Eiselsberg sehr 
giinstige Erfolge bei der Behandlung von Eiterungen erzielt. Es handelt 
sich bei der Antiviruswirkung nicht urn eine spezifische Substanz, wie es 
Besredka gemeint hat, sondern urn eine unspezifische Leistungssteigerung 
der Zellen des Organismus durch EiweiBabbauprodukte, ahnlich wie bei 
der Proteinkorper- oder Vakzinetherapie. 

Das Verwendungsgebiet des Antivirus ist fiir den praktischen Arzt 
das ganze Gebiet der kleinen Chirurgie: Panaritien, Phlegmonen, Abszesse, 
infizierte Wunden bei Verletzungen, Mastitis usw. Der Dermatologe wird 
es bei Pyodermien aller Art, Sykosis, Impetigo, Furunkeln, FuBgeschwiiren, 
Brandwunden usw. versuchen. In der Ophthalmologie kommen Blephari­
tid en, eitrige Entziindungen des Tranensackes in Betracht. Bei Zystitis 
und Pyelitis konnen EingieBungen in die Blase mit Koliantivirus versucht 
werden. 

Einer der angenehmsten und gelegentlich durch die Promptheit des Ein­
setzens iiberraschendsten Erfolge ist das Verschwinden des Schmerzes. 
Wenn man bei einem Furunkel im auBeren Gehorgang, bei dem die Be­
schwerden oft unertraglich sind, Antivirusbouillon eintraufelt, so kann 
man gelegentlich nach einer Viertelstunde schon ein Schwind en desSchmerzes 
beobachten. In vielen Fallen kommt es nach Anwendung der Umschlage 
zu einer baldigen Herabsetzung der Temperatur, die oft schon nach 
wenigen Stunden oder am folgenden Tage fast bis zur Norm absinkt. 

Die groBe Bedeutung der Antivirusbehandlung liegt darin, daB bei 
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vielen Fallen eitriger Infektionen ein chirurgischer Eingriff erspart bleiben 
durfte, daB ein Weiterschreiten der Infektion oft aufgehalten wird und daB, 
wenn es an einer Stelle zur Eiterung kommt, diese dann nur eine einfache 
Punktion in einem schmerzlos gewordenen Gewebe erfordert. 

Auf der Zahnklinik wurde rasches Schwinden der Sekretion bei AI­
veolarpyorrhoe und Heilung bei Stomatitis ulcerosa durch Einlegen von 
Wattetampons auf das ehtzundete Zahnfleisch beobachtet. 

Es ist selbstverstandlich, daB Bakterienkulturfiltrate keine Universal­
heilmittel sind, ebensowenig wie die Heilsera. Das Antivirus kann viel­
leicht das Fortschreiten der Entzundung hemmen, es kann aber naturlich 
anatomische Ursachen einer Erkrankung nicht beseitigen. 

Lehndorff 

Appendizitis 

1st nach spontaner :Heilung eines appendizitischen Anfalles die operative 
Entfernung der Appendix unbedingt anzuraten? 

Diese Frage ist zu bej ahen, wobei als selbstverstlindliche Voraus­
setzung gilt, daB die Diagnose des abgelaufenen appendizitischen Anfalles 
unzweifelhaft feststeht. 

Es lliBt sich aus dem klinischen Verlauf des appendizitischen Anfalles 
niemals mit absoluter Genauigkeit erschlieBen, welcher Art die patholo­
gisch-anatomischen . Verlinderungen sind, die im Wurmfortsatz zuruck­
bleiben. Entwickelt sich im Anschlusse an eine mit lokaler Ulzeration der 
Appendixschleimhaut abgelaufene appendizitische Attacke eine narbige 
Stenose, so hlingt es beispielsweise von der Lokalisation der Narbe ab, 
wie schwerwiegend die Bedeutung dieser Verlinderung fur das weitere 
Schicksal des Patienten wird. Der klinische Verlauf des Anfalles gibt uns 
aber nicht nur keinen Anhaltspunkt fiir die Lokalisation der etwa ent­
standenen narbigen Stenose, wir konnen auch bei genauester Beobachtung 
des Anfalles nicht einmal daruber Sicherheit gewinnen, ob uberhaupt eine 
Narbenbildung in der Appendixschleimhaut zustande gekommen ist, ja, 
es kann sich sogar eine Amputation det Appendix vom Zokum, wodurch 
unter Umstanden das Zuruckbleiben einer komplett ausgeschalteten 
Appendix in der Bauchhohle eintritt, unter ganz geringfUgigen klinischen 
Erscheinungen abspielen. 

Anderseits ist die noch vielfach nicht aufgegebene Ansicht, daB ein sehr 
schwerer appendizitischer Anfall ein totales Zugrundegehen des Wurm­
fortsatzes und damit sozusagen fUr die Zrikunft die Sicherheit vor Rezi­
diven nach sich zieht, durchaus falsch, wie schon die einfache Uberlegnng 
ergibt, daB eine ganz kleine Perforation an irgend einer Stelle der Appendix 
einen sehr schweren klinischen Verlauf bedingen kann. DaB nach dem 
ohne Operation erfolgten gunstigen Ausgang eines derartigen Anfalles 
die nur an einer Stelle narbig verlinderte Appendix im Korper zuruckbleibt 
und die Quelle weiterer Anflille abgeben kann, ist ersichtli"ch. 

Nicht weniger falsch ist die Auffassung, daB nach Anflillen von Appendi­
zitis, die mit einem groBen Exsudat einhergegangen sind, splitere Anflille 
nicht mehr sehr geflihrlich fur den Patienten werden konnten, weil sich 
auf Grund des seinerzeitigen exsudativen Prozesses ausgedehnte Ver-

z· 
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wachsungen gebildet haben miiBten, durch welche die Entstehung einer 
Peritonitis verhindert wiirde. Ganz abgesehen davon, daB die Peritonitis 
nicht die einzige Gefahr im Verlaufe einer Appendizitis darstellt, ist auch 
die Voraussetzung, daB nach Ablauf eines gr6Beren Exsudates Adhasionen 
zuriickbleiben miissen, durchaus irrig. 

Fragen: Welcher Zeitpunkt ist zur Vornahme der Operation nach Ab· 
lauf eines appendizitischen Anfalles der giinstigste? Bestehen diesel ben 
1ndikationen zur Vornahme der Operation auch in der Schwangerschaft? 
1st die Hyperleukozytose oder Hypoleukozytose ein wichtiges differential­
diagnostisches Moment zur Vornahme der Appendektomie? - Ant­
worten: Wann eine Operation nach einem appendizitischen Anfall vor­
zunehmen ist, HiBt sich schwer sagen; es kommt vor allem darauf an, wie 
schnell das tastbare Exsudat zuriickgeht; dies kann schon nach zwei bis 
drei Monaten der Fall sein; keineswegs solI man sich verleiten lassen, bei 
Bestehen eines starren Exsudates einzugreifen, wenn nicht neuerlich ein­
setzende peritonitische Erscheinungen oder hohes Fieber dazu Ver­
anlassung geben, da man dem Patienten sonst unter Umstanden durch 
die .Operation mehr schaden als niitzen kann. Bei einer Graviden ist 
die Appendektomie m6glichst im Beginne der Schwangerschaft zu 
empfehlen. Die Leukozytenzahl ist vor allem fiir die Differentialdiagnose, 
z. B. gegen Typhus, gegen akuten DarmverschluB zu verwerten, mit 
groBer Kritik hingegen bei der 1ndikationsstellung zur Operation. 

Schnitzler 

Asthma 

Wie ist die asthmatische Bronchitis im Kindesalter zu erkennen und 
zu behandeln? 

Mit Heubner miissen wir die asthmatische Bronchitis als eine Mischform 
von chronischer Bronchitis und Asthma bezeichnen. Dabei ist zu bemerken, 
daB, je jiinger das Kind ist, urn so mehr die Erkrankung den Charakter 
der asthmatischen Bronchitis tragt, wahrend bei vorriickendem Alter ofter 
das Bild des reinen asthmatischen Anfalls beobachtet wird. Der Asthma­
anfall unterscheidet sich in nichts von dem bei Erwachsenen. Urn so ofter 
aber wird die asthmatische Komponente bei Sauglingsbronchitis iibersehen, 
die forcierte Respiration meistens fiir ein Symptom beginnender Pneumonie 
gehalten. Die asthmatische Komponente kann sich auf jede Form der 
chronischen Bronchitis aufpfropfen, ihre nervose Entstehung und die sie 
begleitende Sekretionsanomalie ist leicht zu erkennen, wenn man nur daran 
denkt. StoBende Atmung, forcierter Husten, Naseniliigelatmen, reichliches 
Giemen, Pfeifen und Rasseln, vor allem aber die nie zu vermissende Lungen­
blahung mit Tiefstand der Lungengrenzen und Uberlagerung der Herz­
dampfung sind leicht zu findende diagnostische Kennzeichen. 

Bei der Behandlung ist es notwendig, vor allem einmal Lungenblahung 
und Hypersekretion zu beseitigen, was in den meisten Fallen in ein- bis 
dreimal24 Stunden gelingt; dann kann man erst erkennen, welche Atmungs­
erkrankung urspriinglich vorlag. Zur Beseitigung des Asthmas dient bei 
Sauglingen hauptsachlich die Belladonna in Form des Extractum foliorum 
Belladonnae 0,003 bis 0,005, ein- bis dreimal taglich in Zapfchenform. 
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Nur wenn das nicht wirkt, konnen zwei bis drei Teilstriche einer Adrenalin­
losung I: 1000 subkutan gegeben werden. Bei groBeren Kindern wird der 
Anfall mit denselben Mitteln bekampft. Man kann allenfalls auch Asthma­
zigaretten rauchen lassen. Wenn entsprechende Venen vorhanden sind, 
wirkt Afenil (je nach dem Alter drei bis zehn Kubikzentimeter intravenos) 
bisweilen ausgezeichnet. Zur Verhinderung der Wiederkehr neuer Anfalle 
dienen groBe Kalkdosen, durch lange Zeit genommen, in Form des Calcium 
lacticum oder des Kalzans, drei bis sechs Tabletten a 0,5 Gramm taglich. 
Weiters Bestrahlungen mit Quarzlampe und im Zusammenhang damit 
alle jene Faktoren, welche imstande sind, die auslosende chronische At­
mungserkrankung giinstig zu beeinflussen. Ferner ist von Atemiibungen viel 
Gutes zu erhoffen. 

Fragen: 1st das Asthma den allergischen Erkrankungen zuzurechnen? 
Kann man nicht Atropinbasen verwenden? Kann durch Beseitigung ge­
wisser Veranderungen im Naseninnern das Asthma beseitigt werden? 
In welcher Dosis gibt man Asthmolysin? Welchen EinfluB hat das Hypo­
physin auf das Asthma? - Antworten: Das Asthma ist nach amerikani­
schen Autoren eine allergische Erkrankung, bei der sicherlich die Allergie 
wahrend des Lebens des Patienten sich andert. Fiir groBere Kinder konnen 
Atropinbasen verwendet werden, das Kleinkind zeigt gegen Atropin ein 
sehr wechselndes Verhalten. Es gibt Falle, in denen nach Tonsillotomie 
oder Adenotomie die Asthmaanfalle aufhoren, aber auch soIche, wo durch 
diese Eingriffe Asthma hervorgerufen werden kann. Das Asthmolysin 
gibt man Kindern in der gleichen Dosis wie das Adrenalin. Hypophysin 
und Adrenalin iiben die gleiche Wirkung aus. Lederer 

Augenkrankheiten 
Welche Bedeutung hat die Tuberkulose fiir die Iridozyklitis? 

Die Abschatzung der Bedeutung der Tuberkulose fiir die Iridozyklitis 
und ebenso fiir die Entziindung des hinteren Teiles der Uvea, der Chorioidea, 
die oft mit der Iridozyklitis vergesellschaftet ist oder allein auf tritt, ist aus 
einer Reihe von Griinden schwierig und es ist daher nicht zu verwundern. 
daB auch heute noch in Fachkreisen die Bedeutung der Tuberkulose fiir 
diese Art von Augenerkrankungen sehr verschieden eingeschatzt wird. 

Wenn jemand an miliarer Tuberkulose erkrankt ist, und es treten 
nun im Augenhintergrund zahlreiche, rasch wachsende Knotchen. auf, so 
wird niemand an der tuberkulosen Atiologie dieser Aderhautherde zweifeln 
und der pathologisch-histologische Befund bestatigt die Diagnose. 

Wenn aber jemand, der nichts dariiber berichten kann, je tuberkulos 
krank gewesen zu sein, sondern der sich immer bliihender Gesundheit er­
freute, von einer schleichenden Regenbogenhautentziindung befallen wird, 
wo nie irgendwelche, an tuberkulose Knotchen erinnernde Erscheinungen 
im Auge zu finden sind, da wiirde die Behauptung der tuberkulosen Atiologie 
bei den meisten Arzten Bedenken erregen; wenn dann die durch die Er­
krankung gelegentlich notwendig gewordene Enukleation des Auges eine 
pathologische Untersuchung zulaBt und bei dieser nun jegliche spezifisch­
tuberkulose Gewebsstruktur vermiBt wird, so scheint ja geradezu der 
Beweis erbracht worden zu sein, daB Tuberkulose nicht als Atiologie der 
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Uveitis in Betracht gekommen ist. Aber trotz dieser Tatsachen, die fiir 
das Gegenteil zu sprechen scheinen, nimmt die Tuberkulose einen sehr 
wichtigen Anteil an der Atiologie der Iridozyklitis ein. 

Aus dem Augenbefund selbst kann die Atiologie der Iridozyklitis nur in 
wenigen Filllen erkannt werden: Wenn beispielsweise griiBere, riitlichgelbe, 
vaskularisierte Knoten am Pupillarrand oder im Ziliarteil der Iris hervor­
wachsen, so ist die Diagnose auf Syphilis sieher; wenn griiBere und klein ere 
graue' Kniitchen iiber die ganze Iris verstreut aufschieBen, kann die Tuber­
kulose unmittelbar erkarint werden. Aber bei den Fallen von chronischer 
Entziindung fehlen meistens alle Symptome, die uns die Atiologie der 
Krankheit verraten wiirden. 

Die Schwierigkeit wird dadurch erhOht, daB gelegentlich ein Wettbewerb 
von mehreren atiologischen Momenten die Verwirrung noch steigert: Rheu­
matismus, Syphilis, Gonorrhiie, Infektionskrankheiten, Autointoxikation 
und die in den letzten J ahren ganz besonders von amerikanischen und 
englischen Arzten begiinstigte Annahme einer Fokalinfektion, besonders 
von den Mandeln und den Resotptionsherden an der Spitze wurzel­
behandelter Zllhne. Dazu kommt noch, daB das klinische Bild der 
chronischen Iridozyklitis auBerordentlich schwankt, daB die Entziindungs­
erscheinungen gelegentlich von selbst zuriickgehen und auf lange Zeit 
verschwunden sind, um iiber kurz oder lang wieder einen VorstoB zu machen, 
wodurch die Einschlltzu:Qg des Einflusses einer bestimmten Therapie sehr 
erschwert wird. 

Man sieht gelegentlich iiberzeugende Falle von lridozyklitis der einen 
oder anderen angefiihrten Atiologie, wo z. B. bei sonst viillig fehlen­
den anderen Miiglichkeiten die Iridozyklitis auf einen Infektionsherd 
in den Mandeln bezogen werden muB und deren Ausschalung dauernd 
Ruhe verschafft. Aber bei aller sorgfaltigen Einschatzung der von den 
Autoren behaupteten verschiedenen Atiologien der lridozyklitis bin ich 
im Laufe der Jahre zur "Oberzeugung gekommen, daB - wenigstens so 
weit es das Wiener Material betrifft - ein groBer Teil der Falle von 
schleichender, chronischer lridozyklitis bei jungen und bei alten Leuten 
auf Tuberkulose beruht, Dies gilt ganz besonders fiir die Iridocyclitis 
idiopathiea lllterer Frauen, worauf ich schon im Jahre 1922 hin­
gewiesen habe. 

Schon die Anamnese macht einen nicht selten auf die Miiglichkeit einer 
tuberkuliisen Erkrankung aufmerksam, indem die Kranken aus Familien 
stammen, wo verschiedene Mitglieder an Tuberkulose litten, oder sie selbst 
dariiber unterrichtet sind, einmal an einem Spitzenkatarrh gelitten zu 
haben oder noch daran zu leiden. Nur ausnahmsweise handelt es sieh aber 
um schwere Formen von Tuberkulose, und es ist eine Frage fiir sieh, wie dies 
zu erklaren ist. Meistens ergibt die Untersuchung nur geringfiigige Ver­
anderungen im Sinne eines aktiven Spitzenprozesses, sehr haufig aber nur 
die Zeiehen eines solchen, der nach dem Ergebnis der klinischen Unter­
suchung als abgelaufen, als ausgeheilt bezeichnet wird. Oft beschrllnkt 
sich der Befund auf den riintgenologischen Nachweis vergriiBerter Hilus­
driisen. Es kann nicht genug betont werden, daB es ein grundlegender 
Fehler ist, mit dem Befunde: Reste eines ausgeheilten Spitzenprozesses, 
die tuberkuliise Atiologie der Iridozyklitis als abgetan zu betrachten. 
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Man hatte vielmehr Grund, aus dem plotzlichen Auftreten einer lrido­
zyklitis, die einer Aussaat der Krankheitsnoxe in das Auge ihre Entstehung 
verdankt, den SchluB zu ziehen, daB in diesem Korper irgendwo noch ein 
aktiver tuberkuloser ProzeE tatig sein miisse und, :wenn vielleicht die Ver­
anderungen an der Spitze nicht der Ausgangspunkt sein konnen, daB von 
irgendwo anders, z. B. aus tuberkulosen Driisen die Krankheitsnoxe in den 
Korper iibergegangen und in das Auge gelangt ist. 

Nicht selten erfahrt man aus der Anamnese, wenn der Patient iiber den 
Anfang der Krankheit iiberhaupt Angaben machen kann, daB er einige 
Tage etwas unwohl gewesen sei, vielleicht auch leicht gefiebert habe, aber 
alles in so geringfiigigem Grade, daB nicht einmal ein Arzt beigezogen 
worden ist. 

Mit einem positiven Lungen- oder Driisenbefund, selbst wenn die Aktivi­
tat des Prozesses dabei festgesteUt worden ist, ist selbstverstandlich noch 
gar kein Beweis erbracht, daB die Tuberkulose die Ursache der Augen­
erkrankung sei. Sie ist damit hochstens in den Fallen wahrscheinlich 
gemacht, wo sich andere atiologische Ursachen in dem Korper nicht ent­
decken lassen. Dasselbe gilt fiir die positive Allgemeinreaktion auf sub­
kutane Injektion von Alttuberkulin. Wir stellen sie nur in den Fallen an, 
wo die klinische Untersuchung im Stiche laBt, d. h., wo sich auch nicht 
sogenannte ausgeheilte alte Prozesse in Lunge oder Driisen nachweiseri 
lassen. Tatsachlich zeigt sich <iabei, daB die Mehrzahl dieser Patienten 
mit positiven Allgemeinerscheinungen reagiert. An Stelle des friiher zur 
Tuberkulinprobe verwendeten Alttuberkulins machen wir jetzt Versuche 
mit der Hautimpfung mit dem Tebeprotinpraparat nach Toenissen, weil 
damit auch bei positivem Ausfall meistens keine schweren Allgemein­
erscheinungen ausgelost werden. 

Lokale Reaktionserscheinungen am Auge aber, die erst den sicheren 
Beweis fiir die tuberkulose Atiologie der Iridozyklitis erbrachten, suchen 
wir nach Moglichkeit - auch spater wahrend der spezifischen Behandlung 
- zu vermeiden, weil sie eine Verschlechterung der Symptome der Krank­
heit, Zunahme der Beschlage, Zunahme der Glaskorpertriibungen und' 
besonders bei Erkrankungen der Aderhaut sogar eine wesentliche Ver­
schlechterung des Sehvermogens durch Schadigung der iiber dem Herd 
oder in dessen Nachbarschaft gelegenen Netzhaut hervorrufen konnen, 
besonders wenn der Herd in der Macula oder nahe dem Maculabereiche 
gelegen ist. 

Oft genug erweist sich das Auge auf das Tuberkulin so empfindlich, daB 
selbst schon die niedrigsten therapeutischen Dosen Reaktionen am Auge 
hervorrufen. Ganz besondere Vorsicht muB man immer im spateren Ver­
laufe der Behandlung walten lassen, wenn schon hohere Dosen in Verwendung 
kommen. Wahrend sich manchmal das Auge durch Monate hindurch der 
Behandlung gegeniiber indifferent zu verhalten schien, treten dann durch 
Anderung der immunbiologischen Verhaltnisse plotzlich lebhafte Reak­
tionen allgemeiner und lokaler Natur ein. Auf das strengste vermeiden wir 
die Auslosung auch der geringsten Temperatursteigerungen. Genau wird 
auch das Korpergewicht gemessen und eine rasche Zunahme unter den 
Injektionen ist ein giinstiges Zeichen. Von allen diesen Einzelheiten hangt 
auch der Erfolg der Behandlung abo Die Tuberkulinbehandlung ist 
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in meiner Klinik die Behandlung der chronischen Iridozyklitis geworden 
und die friiher diesen Fallen gegeniiber bestandene trostIose Hilf- und 
Hoffnungslosigkeit ist zielbewuBtem Kampfe gewichen. Der in der 
Tuberkulintherapie gelegene Fortschritt gegeniiber dem friiheren schema­
tischen Vorgehen, wo Schwitzkuren, ]odgebrauch und Einreibungskuren 
in wahlloser Abwechslungsfolge die ganze Kunst der Behandlung einer 
Iridozyklitis darstelIten, ist ein gewaItiger. Meller 

Welche plotzliche Sehstorungen sind durch zerebrale Ursachen bedingt? 

Zerebral bedingte, plotzlich auftretende Sehstorungen betreffen in der 
Regel altere Leute und sind der Hauptursache nach Storungen auf Grund 
von GefaBerkrankungen, die entweder eine Blutung in die Gehirnsubstanz 
oder eine Erweichung infolge GefaBverschlusses verursacht haben. Die 
Herde sind dabei oft so klein, daB sie nur ganz isolierte Ausfalle machen 
und keine allgemeinen oder schwereren Erscheinungen verursachen. 

Solche zentrale Ursachen haben wahrscheinlich die bei alteren Leuten 
nicht seItenen A ugenm uskeIIahm ungen, bei denen der Patient eine 
plotzliche unbestimmte Sehstorung empfindet, ohne eigentliches Doppel­
sehen und wo erst die genaue augenarztIiche Untersuchung Doppelbilder 
und eine Muskelparese feststellt. Die Paresen sind in der Regel nur leicht 
und betreffen haufig den Nervus trochlearis und den Abduzens. 

Andere Storungen zentraler Atiologie sind die homonymen Gesichts­
feldausfalle, die auf Herde in der inneren Kapsel, der Sehstrahlung oder 
der Sehsphare im Cuneus beruhen. Die Gesichtsfeldausfalle sind homonyme 
Hemianopsien - man versteht unter homonymer Hemianopsie den Ausfall 
der linken oder den Ausfall der rechten Gesichtsfeldhalfte auf beiden 
Augen - und kommen bei schweren apoplektischen InsuIten vor; bei diesen 
hilrt man nicht so seIten, daB die Patienten in den ersten Tagen des 
zuriickkehrenden BewuBtseins iiber villlige Blindheit klagen, die sich spater 
lichtet. Bei der Gesichtsfeldaufnahme findet man dann eine homonyme 
Hemianopsie mit gewohnlich ziemlich guter Sehscharfe. Zur Aufnahme 
einer solchen Gesichtsfeldstorung bedarf es in der ;Regel keiner besonderen 
Apparatur, sondern es geIingt schon bei der Priifung des Gesichtsfeldes 
mit der Hand, den Defekt nachzuweisen. Man laBt dabei den Patienten 
ein Auge zuhalten und das Auge des gegeniiberstehenden Untersuchers 
fixieren; dann nahert man von der Peripherie die Hand mit leichten Be­
wegungen der Fixationslinie und es gelingt in der Regel leicht und rasch, 
den Defekt nachzuweisen. 

In vielen Fallen tritt eine homonyme Hemianopsie ohne Symptome 
eines Ictus apoplecticus ein, und die Angaben des Patienten sind dann oft 
recht uncharakteristisch: Schwindel, Sehstorung, besonders wenn die 
Hemianopsie rechtsseitig ist, Unsicherheit beim Gehen, AnstoBen an Tiiren, 
Kasten usw. Die homonyme Hemianopsie scheint iibrigens haufiger 
linksseitig zu sein und verschwindet nur in Ausnahmsfallen. Die Patienten 
gew6hnen sich aber an ihr geandertes Gesichtsfeld, besonders, wenn ur­
spriinglich keine Storung des Lesens vorhanden war. Auch homonym~ 
Hemianopsie nur fiir Rot und ganz kleine hemianopische Skotome gibt es, 
die oft arge Sehstorung machen und leicht iibersehen werden. Die Be­
deutung der FaIle liegt darin, daB eine ernste Erkrankung der Gehirn-
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arterien durch das Auftreten einer derartigen Sehstiirung manifest wird, 
was somatisch oft auch durch verandertes Verhalten, Zittrigwerden, Un­
sicherheit, pliitzliches Altern sich ausdriickt. 

Eine andere, viel unschuldigere Sehstiirung zentralen Ursprunges, die 
allerdings manchmal von auBerst qualenden Kopfschmerzen gefolgt ist, 
ist das Flimmerskotom oder die Migraine oph thalmiq ue. Pliitzlich 
tritt von einer Seite her ein dunkles, oft zackig begrenztes oder farbiges 
Band auf, das in kurzer Zeit das halbe Gesichtsfeld einnimmt. Bei der 
Untersuchung findet man eine homonyme Hemianopsie; der Patient 
glaubt aber oft, auf einem Auge pliitzlich nichts zu sehen oder einen Nebel 
zu haben, was auf falscher Beobachtung beruht und manchmal zu Ver­
wechslungen mit Glaukomanfallen fUhrt. Die Sehstiirung dauert nicht 
lange, gewiihnlich eine Viertelstunde und verschwindet dann, wobei oft 
Ublichkeit, manchmal Erbrechen und halbseitiger Kopfschmerz folgt, 
welch letztere Symptome aber auch in seltenen Fallen vollkommen fehlen 
kiinnen. Ais Ursache dieser Flimmerskotome werden voriibergehende 
GefaBspasmen im Bereiche der Sehsphare mit transitorischen Seh­
stiirungen angenommen. In sehr seltenen Fallen kann ein solcher 
GefaBspasmus zu einem VerschluB eines GefaBastes fUhren, was sich 
in einem definitiven hemianopischen Defekt im Gesichtsfeld ausdriickt. 

Eine schwere Sehstiirung zentraler Natur ist ferner die uramische 
Erblind ung, die in manchen Fallen bei Uramie auftritt und in einer 
toxischen Lahmung der Sehsphare besteht. Die Pupillen reagieren bei 
dieser Sehstiirung normal. 

Fragen: Besteht vor einem apoplektischen Insult Rotsehen und wie 
ist es zu erklaren? Wie kann man die Flimmerskotome kupieren? -
Antworten: Ich weiB von zwei Fallen von Rotsehen vor einem apoplek­
tischen Insult und es diirfte durch eine Pravalenz der Rotempfindung 
erklart werden. Die Flimmerskotome sind gewohnlich von kurzer Dauer 
und werden am schnellsten durch ein Glas schweren roten Weines kupiert, 
der auf die Gehirnanamie giinstig wirkt; man kann auch Pyramidon ver­
abfolgen. Fuchs 

We1che pliitzlichen Sehstiirungen sind am Auge bedingt? 

Von Erkrankungen des vorderen Abschnittes, bei denen man schon 
auBerlich etwas bei der Untersuchung findet (Glaukom, Iritis usw.), solI 
hier abgesehen werden, nur soIl erwahnt werden, daB auch bei Katarakt 
die Sehstiirung pliitzlich bemerkt werden kann. 

Von den Erkrankungen des Fundus sind zuerst die Blutungen hervor­
zuheben, die dann schwere Sehstiirung verursachen, wenn sie sich entweder 
in den Glaskiirper ergieBen und eine beinahe viillige Erblindung zur Folge 
haben, oder aber, wenn die Hamorrhagie praretinal und in der Maculagegend 
gelegen ist. Kleinere Netzhautblutungen machen oft keine Sehstiirung und 
werden von dem Patienten nur dann bemerkt, wenn sie in der Macula 
aufgetreten sind. Glaskiirper- sowie praretinale Blutungen saugen sich in 
der Regel gut auf, so daB oft der Visus wieder recht gut wird. 

Ais weitere Ursache von pliitzlichen, schweren Sehstiirungen ist der 
VerschluB der Zentralarterie zu nennen. Der Patient merkt sofort 
die Erblindung, denn er hat das GefUhl, daB etwas mit dem Auge passiert 
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ist, und priift das Sehvermogen. In manchen Fallen stellt sich spater 
wieder etwas Sehvermogen her, in der Regel aber laBt sich in diesen Fallen 
nichts tun und das Auge bleibt blind. Der VerschluB der Zentralarterie 
kommt zustande entweder dadurch, daB ein Embolus, gewohnlich in 
der Gegend der Lamina cribrosa in der Arterie stecken bleibt und sie oder 
nur einen Ast verstopft; dies kommt bei Herzklappenfehlern vor und ist 
oft ein Zeichen, daB die Exkreszenzen an den Klappen sich leicht lOsen. 
Besondere Schonung solcher Patienten ist dann am Platze. Auch ein 
septischer Embolus oder ein eingeschwemmtes Partikel eines Sarkoms kann 
ausnahmsweise einen ahnlichen VerschluB verursachen. Der VerschluB 
der Arterie kann auch durch Thrombose erfolgen. Da finden wir pra­
monitorische Verdunkelungen in manchen Fallen, der Augenspiegelbefund 
ist derselbe. 1st ein solcher VerschluB an einem Ast aufgetreten, so kann 
man manchmal den Embolus oder die GefaBwanderkrankung mit dem 
Augenspiegel erkennen. Wahrend Embolie haufiger bei jungen Leuten 
vorhanden ist, kommen solche Thrombosen gewohnlich bei alteren zur Be­
obachtung. 

Der VerschluB der Zentralvene ist ebenso deletar fiir das Seh­
vermogen, wie der der Zentralarterie: Das Auge ist ganz oder beinahe 
blind. Das ophthalmoskopische Bild ist aber ganz typisch: Der Fundus 
ist voll von Blutungen, die die Papille kaum erkennen lassen. Auch hier 
gibt es Astthrombosen, die auch sehr schwere Sehstorung verursachim, oft 
werden dann nur Finger gezahlt. Die Thrombose der Zentralvene ist nicht 
nur wegen der Erblindung wichtig, sondern hauptsachlich auch deshalb, 
weil sie uns einen Hinweis auf den nicht guten Zustand des GefaBsystems 
des gewohnlich aIteren Patienten gibt. AuBerdem folgt der Venenthrombose 
oft eine sehr unangenehme lokale Komplikation: das Sekundarglaukom, 
das uns zur Enukleation des so erblindeten Auges zwingen kann. 

Eine weitere Ursache plotzlicher Sehstorung, besonders bei jungen 
Leuten, sind die Krampfe der Netzhautarterien. Sie sind dadurch 
charakterisiert, daB sie nur kurz dauern, einige Minuten, und dann wieder 
verschwinden. Oft fehlt dabei auf einer Seite ein Sektor des Gesichtsfeldes, 
der dem Patienten dunkel erscheint. Manchmal werden auch voll­
kommene Verdunkelungen auf einem Auge beobachtet. Solche GefaB­
krllmpfe kommen bei angioneurotischen Personen vor, sind aber 
gelegentlich durch GefaBwanderkrankungen bedingt, was aus den 
Fallen hervorgeht, wo nachtrllglich VerschluB der Zentralarterie sich ein­
stellt. 

Auch andere Funduserkrankungen konnen plotzliche Sehstorungen 
machen, so ausnahmsweise eine Netzhautabhebung, Retinitis usw. Auch 
bei Stauungspapille gibt es in seltenen Fallen eine ganz plOtzlich eintretende 
Erblindung. Fuchs 

Gibt es eine Methode, durch die der Praktiker mit einfachen Mitteln 
einen Astigmatismus feststellen kann? 

Ob ein Patient astigmatisch ist oder nicht, kann auch der praktische 
Arzt mit einfachen Behelfen herausfinden. Bei hoheren Astigmatismen 
(zwei Dioptrien und dariiber) geschieht dies am leichtesten mit dem alten 
SnellenschenStern, bei geringen Astigmatismen mit einer ganz neuenMethode. 
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Fiir den praktischen Arzt handelt es sieh nicht darum, einen etwa vor­
handenen Astigmatismus zu korrigieren, sondern er solI bloB feststellen 
konnen, ob iiberhaupt ein Astigmatismus besteht, der etwaige Beschwerden 
erklaren wiirde. 

Der astigmatische Patient sieht den Snellenschen Stern so, daB einige 
Linien schwarzer hervortreten als die iibrigen. Die meisten Astigmatiker 
von zwei Dioptrien und dariiber konnen diesen Unterschied in der ver­
schiedenen Schwarze der Linien sofort angeben. Man lernt durch diese 
Untersuchung auch sogleich ungefahr die Lage des Astigmatismus kennen, 
ja sie gibt uns ungefahr auch Anhaltspunkte iiber die Hohe des Astigmatis­
mus: Je weniger Linien des Sternes gut gesehen werden, je groBer demnach 
der Unterschied zwischen den schwarzen und den anderen Linien ist, desto 
hoher muB der Astigmatismus sein. 

Zur Feststellung gerade der geringen Astigmatismen, die so oft Be­
schwerden auslOsen, geniigt aber diese Methode nicht. Dafiir besitzen wir 
jetzt eine andere Untersuchungsart, es ist die Velonoskiaskopie (Nadel­
und Schattenprobe) von Holth und Trantas, die ieh fiir· unseren Gebrauch 
etwas geandert habe. 

Der zu Untersuchende blickt von einer Entfernung von vier bis sechs 
Metern auf die velonoskiaskopische Kreuztafel und bringt nahe vor sein 
Auge gerade in die Gesichtslinie eine Sonde von etwa Ibis 1,5 Millimeter 
Dicke. Zuerst halt er die Sonde senkrecht, dann wagrecht, genau ent­
sprechend dem einen oder anderen Streifen des weiBen Kreuzes. Ist der 
Untersuchte normal, so wird er an den Streifen nichts bemerken, ist er 
jedoch astigmatisch, so sieht er z. B. bei wagrechter Haltung der Sonde 
den wagrechten weiBen Streifen mit einem roten Zwischenraum. Sieht er 
einen solchen roten Zwischenraum in beiden Richtungen, so ist er, falls 
es sieh nicht um einen Alterssichtigen handelt, myop oder astigmatisch 
mit schiefen Achsen. Er ist also an den Augenarzt zu weisen. 

Aber nicht nur zur Feststellung von Astigmatismus und Kurzsichtigkeit 
allein kann diese einfache Methode dienen. Es lassen sieh damit auch leicht 
die Brillenglaser des Patienten auf ihre Richtigkeit nachproben. Ferner 
kann man feststellen, ob eine Myopie noch riehtig korrigiert oder schon 
weiter vorgeschritten ist. So lange ein Glas richtig korrigiert ist, darf 
der Untersuchte bei keiner der beiden Sondenstellungen einen roten 
Zwischenraum in einem der weiBen Streifen bemerken. 

Endlich laBt sich auch Hypermetropie sehr leieht nachweisen. Man 
braucht bloB + I Dioptrie vorzusetzen und nun wieder den Sondenversuch 
ausfiihren zu lassen. Sieht der Untersuchte trotzdem die Streifen ohne 
Zwischenraume, so ist er bestimmt iibersichtig. Bei einem Myopen durch 
Vorhalten von + I vor einem Korrektionsglas ausgefiihrt, wiirde dies ein 
zu hohes Minusglas anzeigen. 

Die meisten Patienten, auch die der Klinik, nehmen diese Zwischen­
raume in den Linien, wodurch die Linien doppelt erscheinen, sehr leicht 
wahr. Will man jedoch bei solchen Patienten, die keine Verdopplung 
bemerken, ganz sieher gehen, so halt man ihnen beispielsweise ein + I 
Zylinderglas senkrecht vor und wiederholt den Versuch. Nun muB der 
Untersuchte die Linienverdopplung in einer der beiden Richtungen un­
bedingt sehen. Lindner 
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Balneotherapie 

Wie und wodurch wirken die Mineralwasser der Haller Jodquellen? 

Das im Alpenvorlande 365 Meter hochgelegene Bad Hall besitzt derzeit 
wohl die starkste trinkbare J odquelle Europas. In der Tertiarzeit befand 
sich im Gebiete von Bad Hall ein Meer. Bei der Eintrocknung dieses Meeres 
wurden tierische und pflanzliche Produkte unter LuftabschluB der Ver­
wesung zugefiihrt und bildeten so mit dem Salz des Meeres die gegenwartige 
Jodsole. Die lange Dauer des chemischen Umwandlungsprozesses bewirkt 
ihre heutige therapeutische Hochwertigkeit. Das im Vordergrunde stehende 
Jod ist teils an das Natrium gebunden, teils jedoch als freies Jodion vor­
handen, auBerordentlich labil und dadurch therapeutisch gut verwertbar. 
Yom arztlichen Standpunkt interessieren weiter noch Brom sowie Kalzium 
und Magnesium. GroBenteils sind diese genannten Mineralien in organischen 
Bindungen vorhanden, was ihre intensivere pharmakologische Wirkung 
zu erklaren scheint. 

Ein zweiter wichtiger Faktor ist der Reichtum der Quelle an aktivem 
Eisen, welches durch seine katalytische Wirkung den Aufbau hochwertiger, 
fiir die Lebensfunktion der Zellen wichtiger organischer Verbindungen 
gewahrleistet. 

Eine Stoffwechselwirkung im gewohnlichen Sinne kommt zwar dem J od 
nicht zu. WoW aber ist es imstande, jodarme und daher funktionsuntiich­
tige Schilddriisen in jodreiche und dadurch funktionstiichtige zu ver­
wandeln; femer speichert die tuberkulose Driise sowoW, als auch iiberhaupt 
tuberkulOses Gewebe Jod, was zerfallfordemd und resorbierend auf sie wirkt~ 
Diese resorbierende Wirkung des Jods finden wir auch bei gewohnlichen 
exsudativen Prozessen nach Entziindungen. 

Bei Hypertension sowie Arteriosklerose, bei welchen die J odwirkung 
und ganz speziell die Wirkung des Haller Jodwassers in seinergliicklichen 
Verbindung mit Brom eine unleugbare Wirkung entfaltet, ist diese vielleicht 
in einer Losung der GefaBspasmen und in einer Erweiterung der Blut­
gefaBe und dadurch bedingten besseren Durchblutung dl;lr Organe und 
Entlastung des Herzens zu suchen. Spitzmuller 

Wie wirken die Mineralwlisser in Bad Hall bei Skrofulose und chirur-
giscber Tuberkulose? 

Die Skrofulose und chirurgische Tuberkulose stehen unter den Indikationen 
von Bad Hall als iilteste Indikation. 

Die Wirkung der J odbader und Trinkkuren ist auffallend und deutlich 
und beruht auf dem aus den J odalkalien unter Oxydation im Organismus 
abgespaltenen Jod; ob dies via Schilddriise zustande kommt, wie Professor 
Meyer als moglich hinstellt, wollen wir in Frage lassen. Ebenso diirfte der 
hohe Gehalt an Bromiden in irgend einer uns heute noch unbekannten 
\Veise mitwirken. 

Die Korpergewichtszunahmen schwanken im Monate in den Statistiken 
. des Kinderspitales von 2 bis 12 Kilogramm. Der Appetit und das Aussehen 
bessert sich. Die manifesten Krankheitserscheinungen, Driisenschwellungen 
usw. gehen zuriick. Da wir das ganze Riistzeug modemer Be­
handlung bei unseren skrofulosen Kindem in Wirksamkeit treten lassen, 
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wie Sonne, Luftbader, Liegekur, Quarzlicht, sehr kraftige Nahrung, so 
sind in dieser Beziehung die Falle aus der Privatpraxis zur Beurteilung 
der engeren Wirkung der Jod-, Bade- und Trinkkur wertvoller, weil da der 
Kontrast mit der vor dem Haller Aufenthalt gefiihrten Lebensweise nicht 
so ins Gewicht fallt. 

Auffallend ist die Einwirkung der Jodbader auf frisch operierte Karies­
falle, die wir schon drei bis vier Tage nach einer Operation (Exkochleation, 
Nekrotomie usw.) ins Bad lassen. Die Wundheilung ist dadurch eine 
auBerordentlich gute und glatte und es bleiben exkochleierte Ulzera und 
Fungi rezidivfrei und granulieren glatt, was man ja ohne J odsolbader 
leider durchaus nicht immer erreichen kann. 

Wahrend der Kriegszeit haben wir iibrigens die Beobachtung gemacht, 
daB ganz allgemein verunreinigte und eiternde Wunden der Soldaten des 
Haller Reservespitales durch den Gebrauch der Jodbader und der Haller 
Jodwasserumschlage einer raschen, frischen und gesunden Granulations­
bildung zugefiihrt werden konnten und zu ehester Vernarbung kamen. 

Wir pflegen bei skrofulosen Driisenschwellungen Umschlage mit Haller 
J odwasser in PrieBnitzform zu machen, was sehr gut wirkt. 

Ich mochte mir nun hier die Bemerkung erlauben, daB das Lymphoma 
malignum von Billroth oder die Lymphogranulomatosis, ebenso wie das 
Driisensarkom, durch J odwasserumschlage rapid progredient wird. Dber­
haupt ist die Haller Kur fiir diese Krankheitsformen vollkommen nutz­
los. Sie ist also eine Kontraindikation. Eine zweite Kontraindikation fiir 
Bad Hall ist vorgeschrittene Lungentuberkulose. Wir beobachten, daB trotz 
des Salzgehal:cs unserer Tassiloquelle bei Menschen, die zu Hamoptoe 
neigen, sehr leicht Hamoptoe eintritt, und ich habe in dieser Hinsicht 
sehr unangenehme Sachen erlebt. 

Die Gefahr, daB durch das Haller Wasser Basedow entsteht, halte ich 
fiir nicht vorhanden. Wenigstens habe ich in all den Jahren keinen durch 
Haller Wasser einwandfrei verursachten Jodbasedow gesehen. Dbrigens 
ist die usuelle fiinf Deziliter Tagesdosis gleichwertig mit der sogenannten 
Neusserschen therapeutischen Basedow-J oddosis. 

Zweifellos ist die Haller J odkur sehr wirksam bei allen skrofulosen und 
skrofotuberkuliisen Formen, ebenso beim Habitus lymphaticus wie beim 
Habitus erethicus. Die erethische Form spricht vielleicht noch besser an 
als die lymphatische. 

Auf ein Moment mochte ich die Aufmerksamkeit der Arzte lenken. 
Auch schwerste Formen VQn Karies heilen nach wiederholten Kuren aus. 
Es geniigt vollkommen, die Zwischenzeit zwischen den einzelnen Kuren 
unter hygienisch einwandfreien Verhaltnissen zu Hause zuzubringen unter 
der sorgenden Aufsicht des Hausarztes. Ich glaube, daB dies nicht nur 
billiger, sondern auch yom padagogischen Standpunkt wertvoller ist, 
als in einem Alter, in dem die Schule fiir das junge Menschenkind so wichtig 
ist, durch jahrelange, sogenannte Dauerbehandlung in einer Hohenstation 
in Sonne und Liegekur schlieBlich dasselbe Ziel zu erreichen. Eine sehr 
merkwiirdige Beobachtung muB hier mitgeteilt werden, daB namlich 
in den letzten J ahren sowohl im Spitale wie in der Privatpraxis die 
schweren Falle von schwerer Karies, von Spondylitis, Koxitis, Gonitis und 
Caries multiplex immer mehr verschwinden; und auch die ganz schweren 
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Formen von Lues congenita sehe ich nicht mehr, obwohl jetzt durch die 
Wassermannuntersuchungen die positiven Diagnosen der Zahl nach ·ge­
stiegen sind. 

Zum Schlusse Meiner Ausfiihrungen iiber Bad Hall mochte ich zusammen­
fassend in kurzen Worten die nach unseren heutigen Erfahrungen wich­
tigsten Indikationen und Kontraindikationen des Kurortes aufzahIen. 

Indika tion: 

I. Arteriosklerose und Prasklerose, 
Hypertonie mit allen daraus 
resultierenden Erscheinungen. 

2. Skrofulose und chirurgische 
Tuberkulo&e; 

3. Subakute und chronische Ex­
sudate speziell der Adnexe; 
Para-Perimetritis etc. 

4. Lues spateren Stadiums mit 
sekundaren und tertiaren Er­
scheinungen; speziell Aortitis; 
paraluetische Erkrankungen. 

5. Struma parenchymatosa. 

6. Chronische Bleivergiftung. 

Kon traindikation: 

I. Nephrosklerose, schwerere Kom· 
pensationsstorungen des Herzens. 

2. Lungentuberkulose, speziell Nei­
gung zur Hamoptoe. 

5. Basedow und Hyperthyreoidis­
mus. 

Spitzmuller 

Wie werden die Bad Haller Jodwiisser .angewendet? 

Die Anwendung der Haller J odwasser besteht in Badern, Kataplasmen, 
Trinkkuren, Inhalationen und vaginalen Dauerirrigationen. 

Die Wirkung der Bader erscheint theoretisch weniger auf direkter 
chemischer als vorerst auf physikalischer Grundlage zu fuBen, indem 
wiederholte Jodbader einen durch langere Zeit anhaltenden Salznieder­
schlag auf den Korper hervorrufen, welcher sowohl einen hohereri Warme­
verlust verhindert, als auch eine bessere .Durchblutung der Haut bewirkt. 
DaInit ist auch die empirische Tatsache in Einklang zu bringen, daB der 
langere Gebrauch der Haller Jodbader oft erst nach mehreren Wochen 
seine Wirkung entfaltet. 

Das durch die Trinkkur zur Resorption gelangende Jodwasser, wobei 
das teilweise organisch gebundene, auBerst labile Jod sehr rasch zur vollen 
Wirkung gelangt, niitzt auch durch seinen Salzgehalt, indem es auf die 
zum Zerfall und Abbau disponierten Zellen resorbierend wirkt, was an 
vermehrter Ausscheidung von Stickstoff und Schwefelsaure direkt chemisch 
nachgewiesen werden kann. Es tritt starke Diurese ein. 

Die Inhalationswirkung erscheint besonders wertvoll dadurch, daB das 
feinverstaubte Mineralwasser im Wurzelgebiet der bei Skrofulose am 
haufigsten affizierten Zervikal- und Hilusdriisen angreift. 

Die vaginale Dauerirrigation wirkt mechanisch, thermisch und cheInisch. 
SpitzmuUer 
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Welche Mindestzeit solI man fiir eine Kur in Aussicht nehmen? 

Die Bad Haller Kuren werden gewohnlich durch drei bis sechs Wochen 
angewendet. Spitzmulle1' 

tiber welche Kurmittel verfiigt Bad Tatzmannsdorf und fiir welche 
Leiden eignen sich diese? 

Tatzmannsdorf (im Burgenland) besitzt sieben Quellen; die wichtigsten 
sind die Karlsquelle, die Max- und die Franzquelle. 

1. Die Karlsquelle ist ein alkalisch-muriatischer Sauerling, ahnlich wie 
Bilin, Krondorf und GieBhiibel und wegen des Gehaltes an Kalk und 
Magnesiumsalzen wirksamer als die Helenenquelle in Wildungen; diese 
Quelle wird zur Trinkkur bei harnsaurer Diathese, bei harnsauren. Nieren­
und Blasensteinen, Sand und GrieB, chronischer Zystitis und Nephritis 
angewendet; Ursache der gnten Wirkung ist die erhohte Alkaleszenz des 
Blutes und des Harnes durch die Kalkzufuhr. 

2. Die Maxquelle ist ein alkalisch-salinischer, glaubersalzhaltiger Sauer­
ling mit abfiihrender Wirkung; sie wird bei habitueller Obstipation, Hyper­
tonie und Arteriosklerose, bei iiberschiissiger Magensaure, bei Gelb­
sucht, Gallensteinen sowie bei Pfortaderstauungen verordnet. 

3. Die Franzquelle ist ein alkalisch-muriatisch-salinischer Eisensauerling 
mit sehr hohem Gehalt an doppeltkohlensaurem Eisenoxydul; sie kommt 
bei folgenden Erkrankungen zur Anwendung: Anamie, Chlorose, allgemeine 
Schwachezustande post lactationem, ferner bei Affektionen des Sexual­
systems des Mannes (Impotenz, Spermatorrhoe, POllutionen) sowie der 
Frau (Menstruationsanomalien, chronische Metritis, Sterilitat, Neigung 
zum Abortus). Ausgezeichnete Erfolge sehen wir bei Hypoglobulie; bei 
schwereren Fallen wird durch eine mehrw6chige Trinkkur mit der 
Franzquelle eine durchschnittliche Vermehrung der roten Blutkorperchen 
um 1 bis 1,5 Millionen erzielt. 

AuBer den Heilquellen besitzt Tatzmannsdorf noch ein machtiges 
Eisenmoorlager, nur einige Kilometer von der Kuranlage entfernt. 
Nach authentischen Untersuchungen ist diese Moorerde gleichwertig der 
von Franzensbad und hoherwertig als das Moor von Marienbad. - Als 
weiterer Kurbehelf ist zu erwahnen eine gut eingerichtete Wasserheil­
anstalt und im Annabad eine Einrichtung fiir protrahierte Irrigationen, 
welche bei der Behandlung von Frauenkrankheiten eine besondere Rolle 
spielen. Hollmann 

Wie wirken Kohlensaurebader bei Herz- und GefaSerkrankungen; wann 
sind sie indiziert und wann kontraindiziert? 

1m kohlensaurereichen Bade bewirken die unzahligen kleinen Gas­
blaschen sofort' eine bedeutende Rotung der Haut, sowie ein intensives 
Warmegefiihl. Die Rotung beweist, daB durch direkten mechanischen 
Reiz der im Wasser befindlichen Gasblasen im Kapillargebiet der Haut 
eine lokale Blutansammlung zustande kommt. Das Warmegefiihl entsteht 
durch die Reizung der Warmenerven durch die Kohlensaure. Der auf die 
HautgefaBe ausgeiibte Eindruck setzt sich auf das iibrige arterielle System, 
auf das Herz, das regulatorische Vaguszentrum fort, er vermindert die 
Zahl der Pulse, diese werden voller und energischer. 
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Durch den steten Wechsel der Gasblaschen auf der Haut werden dauernd 
Warme- und Kaltereiz empfunden und diese starken Reize iiben eine 
machtige Wirkung auf die Nervenendigungen der Haut aus. Dieser Reiz 
pflanzt sich auf die Nervenzentra und durch Irradiation und Reflex auf 
das ganze Nervensystem fort und veranlaBt ein belebtes Allgemeingefiihl 
und Steigerung aller Nervenvorgange. 1m CO,-Bad, namentlich bei heiBen 
Qder warmen CO,-Badern kommt es zu einer leichten Steigerung des Blut­
druckes, die aber nicht lange anhalt. Das Herz ist gezwungen, eine gr6Bere 
Arbeit zu leisten, es wird zu einer Mehrleistung angeregt, hat aber durch 
die Pulsverlangsamung, was ja eine Verlangerung der Diastole bedeutet, 
den Vorteil, sich nicht nur von seiner vermehrten Tatigkeit geniigend aus­
zuruhen, sondern sich fiir die nachste Kontraktion vorbereiten zu k6nnen. 
So kommt es zu keiner Uberanstrengung des Herzens. 

Der Patient fiihlt nach dem CO,-Bad die Beruhigung der vorher erregten 
Herzaktion. Die Atmung wird tiefer und kraitiger, der Lufthunger ver­
schwindet. Das Bad wirkt erfrischend und beruhigend zugleich. Nach dem 
Bade fallt das Gehen leichter und es stellt sich ein angenehmes Warme­
gefUhl am ganzen K6rper ein. Eine interessante Wirkung ist auch die 
Diurese, die meistens einige Stunden nach dem Bade einsetzt. An einer 
groBen Reihe von Fallen hat Schott perkutorisch und durch R6ntgenbilder 
festgestellt, daB nach CO 2-Badern eine namhafte und fortschreitende 
Verkleinerung der Herzdampfung erweislich ist. Der Herztonus wird also 
durch solche Badekuren erh6ht, was fiir die Wertschatzung dieser Bader 
bei Behandlung der Herzkrankheiten von eminenter Wichtigkeit ist. Wir 
wissen ja, daB der Zustand des Herzmuskels und der Grad seiner Leistungs­
fahigkeit fiir den Verlauf der Herzkrankheiten entscheidend ist und die 
Gefahr fiir den chronischen Herzkranken in der Herabsetzung des Tonus 
des Herzmuskels und Dehnung der Ventrikelwande besteht. 

Durch Graduierung der Starke des Kohlensauregehaltes und der Tempera­
tur des Bades ist der behandelnde Arzt in der Lage, vorsichtig steigernd 
vorzugehen und warmere Bader mit geringerem CO,-Gehalt zu geben, 
welche "herzentlastend und herzschonend" wirken, urn dann auf 
kiihlere Temperaturen mit starkerem CO,-Gehalt iiberzugehen, welche 
durch den heftigeren Reiz den Herzmuskel "kraftigen und iiben". Es 
kommt also bei den CO,-Badern auf zwei Momente an: auf die Temperatur 
und auf den Gehalt des Bades an CO,. Der Effekt, den die kiinstlichen 
CO,-Bader erzielen, ist mit dem der natiirlichen CO,-Bader nicht zu ver­
gleichcn. 

Von den Tatzmannsdorfer Quellen eignen sich die Karlsquelle mit 2,45 
Gramm und die Franzquelle mit 1,75 Gramm Gehalt an freier und einer 
bedeutenden Menge halbgebundener Kohlensaure durch diesen groBen 
CO,-Reichtum besonders fiir Sprudelbader. Das Wasser wird ebenso wie 
in Nauheim durch Abzweigr6hren direkt aus dem Steigrohr der Quellen 
in die Badewannen geleitet. Diese Zuleitungsr6hren sind in den Kalorisa­
toren von Spiralr6hren umwunden, durch welche heiBer Dampf str6mt, 
so daB beim Erwarmen des Quellwassers keine Kohlensaure verloren geht. 

Was den Wert einer CO,-Badekur betrifft, ist es sicher, daB man 
bei Fallen, die fUr eine solche Badekur richtig ausgewahlt wurden, glanzende 
Erfolge erzielen kann. 
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In Herzbader sollte man nur soIche Herzleidende sehieken, bei denen 
sieh noeh eine geniigende Kompensation zeigt oder bei denen nur zeitweilig 
bei ungewohnlieher Inanspruehnahme und sehr starken Leistungen Herz­
muskelinsuffizienz eintritt. Herzkranke, deren funktionelle Herzstorung 
so weit vorgesehritten ist, daB keine auBerordentliehe Arbeit geleistet werden 
kann und wo Insuffizienzerseheinungen aueh in volliger Korperruhe ein­
treten, gehoren nicht in einen Badeort, sondern in eine Kuranstalt. Ebenso­
wenig eignen sieh Herzkranke mit Erseheinungen des gestorten hydro­
statisehen Gleichgewiehtes fiir eine 13adekur. 

Die Frage, ob CO 2-Bader bei arterieller Blutdruekerhohung, besonders 
mit sehr hohen systolisehen Werten indiziert oder kontraindiziert sind, 
ist strittig. In Fallen von hoehgradiger Hypertonie dureh Nierensklerose 
oder Arteriosklerose sind CO 2-Bader ausnahmslos kontraindiziert. Hin­
gegen habe ieh besonders giinstige Erfolge der CO2-Bader bei der primaren, 
funktionellen Hypertonie (die aueh essentielle oder genuine genannt wird) 
beobaehtet, so naeh Gebraueh von 15 bis 20 CO 2-Badern auffallende 
Besserung des AlIgemeinbefindens und des objektiven Befundes. Ieh 
beobaehtete naeh Beniitzung der CO 2-Badekur ein Sinken des Blutdruekes 
um 25 bis 30, selbst 40 Millimeter und naeh Beriehten der Patienten und 
ihrer behandelnden Arzte hat dieser gebesserte Zustand mehrere Monate 
angehalten. Ieh habe bei der Badekur niemals eine Blutentnahme gemaeht 
und lieB den Patienten aueh keinerlei Medikamente, die den Tonus herab­
setzen, wie Papaverin, Nitrite, Atropin oder Novatropin, Hypotonin usw. 
nehmen und habe nur darauf geaehtet, daB in diatetiseher. Beziehung die 
Wasserbilanz nieht gestort und jede unniitze und iiberfliissige Fliissigkeits­
zufuhr vermieden wild. Ieh moehte noeh betonen, daB ieh keineswegs 
der Meinung bin, daB die CO 2-Bader allein diese gute Wirkung aus16sten. 
Denn bei der primaren Hypertonie ist die Aussehaltung der auBeren Lebens­
verhaltnisse, also jener Faktoren, die die Krankheit moglieherweise aus­
gelost oder begiinstigt haben, sehr wiehtig. Die Entfernung aus der ge­
wohnten Umgebung, die Ausspannung aus der Arbeit, die psyehisehe 
Ruhe neben entspreehend dosierter Bewegung, der Aufenthalt in der guten 
Luft sind jedenfalls sehr begiinstigende Momente der Besserung 
gewesen. 

Aueh bei Fallen von Herzmuskelsehwaehe (Myodegeneration) habe 
ich naeh Gebraueh von Kohlensaurebadern vorziigliehe Erfolge gesehen. 
SoIche Patienten haben naeh mehrwoehentlieher Kur in Tatzmannsdorf 
den Kurort gekraftigt, mit bliihendem Aussehen, verlassen und sind 
hoffnungsfreudig und arbeitsfahig in ihre Heimat zuriiekgekehrt. 

Hoffmann 

Wie wirken die Moorbiider von Tatzmannsdorf und bei welchen Frauen­
leiden konnen sie mit Erfolg verwendet werden? 

Da jedes Mineralmoor erst dureh den VerwitterungsprozeB in ein Heil­
moor verwandelt wird, wird die Moorerde in Tatzmannsdorf ein halbes 
Jahr friiher ausgegraben und dann gut gemahlen und gereinigt. Die Moor­
bader werden aussehlieBlieh mit kohlensaurebaltigem Eisenmineralwasser 
bereitet und aueh das dazugehOrige Reinigungsbad ist ein Mineralwasser­
bad. Die Konsistenz des Moorbades ist entweder halbfliissig, breiig oder 

Seminar, Neue Folge 3 
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nahezu' fest; damach sind auch die mechanischen Wirkungen des Moor­
einflusses verschieden. Die Moorbader wirken teils als Stimulantia, teils 
haben sie eine chemische Wirkung; sie enthalten aber auch radioaktive 
Substanzen, welche auf die Zellen des Organismus durch Reaktion eine 
umstimmende Wirkung haben. Ein Beweis, welch starke Wirkung das 
Moorbad bei Frauenkrankheiten ausiibt, ist die Erfahrung, daB Frauen 
bereits nach dem vierten bis filnften Moorbad iiber eigenartige Schmerzen 
berichten, die denen vor Eintritt der Menstruation ahnlich sind. Auch ein 
Wiederaufflackem der Entziindungsherde wurde bei Frauen mit alten 
Exsudaten im Anfang einer Moorbadekur ofters beobachtet. Es traten 
haufig Schmerzen, bei manchen auch Temperaturerhohungen und 
leichtere Blutungen auf, so daB die Moorbader fiir einige Tage sistiert 
werden muBten. 1m weiteren Verlaufe der Badekur horten diese 
Schmerzen auf. 

Moorbader sind indiziert bei einer groBen Reihe von Sexualkrankheiten 
der Frauen, insofeme diese die Folge oder Begleiter von anamischen oder 
chlorotischen Zustanden sind, oder wo es sich um Resorption von Exsudaten 
handelt, bei Katarrhen der Gebarmutter und der Scheide. Vorziiglich 
wirken die Moorbader noch bei Amenorrhoe, Menstruationsanomalien, 
Neigung zum Abortus, bei Sterilitat und bei Hypoplasie, femer bei gut­
artigen Gebarmuttergeschwiilsten, so beim Myom. - Kontraindiziert 
sind die Moorbader bei organischen Herzkrankheiten, bei Arteriosklerose, 
Lungentuberkulose, Neigung zu Hamoptoe und wahrend der Graviditat. 

Holfmann 

Welche Mindestzeit mull man fiir eine Tatzmannsdorfer Kur in Aus­
sieht nehxnen? 

Bei Herzkrankheiten durchschnittlich drei Wochen, da fiinfzehn Kohlen­
saurebader geniigen. Wenn der Fall schwerer ist, sind vier Wochen not­
wendig. - Bei Frauenkrankheiten gibt man gewohnlich durchschnittlich 
sechzehn Moorbader; da in einer Woche nur vier Moorbader genommen 
werden konnen, ware eine vierwochige Kurzeit geniigend. Man muB 
jedoch bei Frauen immer damit rechnen, daB die Menstruation eintritt, 
bei welcher erne einwochige Schonung unbedingt notig ist. Bei Frauen­
krankheiten rechnet man also mit einer Kurzeit von fiinf W ochen. 

Hoffmann 
Bronchiektasie 

Warum werden Bronehiektasien oft verkannt? 

Weil man zumeist nur bei dem typischen Symptomenkomplex, bei 
mundvoller Exspektoration, stinkendem Auswurf, Trommelschlegelfingern 
an Bronehiektasien denkt. Dies sind aber nur die infizierten Bronchiekta­
sien. Viel haufiger sind die nichtinfizierten. 

Chronischer Husten bei gutem Allgemeinzustand, Hamoptoe ohne er­
kennbare Tuberkulose, lokalisierte, stets an derselben Stelle zu horende 
Rasselger!lusche, wiederholte Pneumonien mit der gleichen Lokalisation 
weisen auf Bronchialerweiterung hin. Manchmal wird die Diagnose durch 
den Nachweis von amphorischem Atmen, oft durch den Rontgenbefund. 
besonders nach Lipojodolinstillation in die Bronchien gesichert. Dem 
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chronischen Husten vorausgegangene akute Infektionskrankheiten, be­
sonders Masern und Grippe, konnen akute Bronchiektasien hervorgerufen 
haben. Lungenemphysem begiinstigt chronische zylindrische Bronchial­
erweiterungen. 

Auch bei Bronchiektasien der Unterlappen ist therapeutisch die Quincke­
sche Hochlagerung von giinstigem Einflusse auf das Befinden der Kranken. 
Ein Pneumothorax kann oft wegen umfangreicher Verwachsungen nicht 
angelegt werden. H. Schlesinger 

Bronchitis 

Wie behandelt man chronisch hustende, aber nicht tuberkulose Kinder? 

Wir wollen hier von jenen zahllosen Kindern sprechen, die eine wahre 
Crux medicorum bilden und mit der Klage, daB sie entweder .. ewig husten" 
oder .. zu husten anfangen, sobald die kalte Jahreszeit eintritt, oder wenn 
sie nur ein Wind anblast", in unsere Sprechstunde gebracht werden. Und 
da miissen wir uns zunachst dariiber einigen, daB wir hier unter chronischen 
Atmungserkrankungen alles verstehen wollen, was sich zwischen Nase 
und Zwerchfell abspielt, und daB wir sehen werden, daB fast immer 
an mehreren Stellen lokalisierte Prozesse nebeneinander herlaufen. 
Denn es gibt, wie schon alte franzosische Autoren erkannt haben, 
kaum eine chronische Bronchitis ohne Bronchiektasie und um­
gekehrt. 

Wenn wir also der Erkrankung und Behandlung einer chronischen At­
mungserkrankung mit Erfolg nachgehen wollen, so diirfen wir erstens 
niemals bei der Einzelerkrankung stehen bleiben und uns mit der Be­
handlung der momentanen Symptome begniigen; zweitens diirfen wir, 
auch wenn wir eine Erklarung der augenblicklich bestehenden Symptome 
gefunden haben, nicht iibersehen, daB sich in der Mehrzahl der Falle noch 
an einer oder mehreren anderen Stellen Prozesse find en, die entweder 
gleichzeitig bestehen oder momentan gerade latent sein konnen. Mit anderen 
Worten, man wird wiederholte und griindlichste Untersuchungen vornehmen 
miissen, um etwaige versteckte Herde noch zu finden, man wird die Kinder 
in verschiedenen Korperstellungen untersuchen miissen, man wird niemals 
v'erabsaumen diirfen, Kinder wahrend des Hustens zu auskultieren, da die 
kleinen Bronchiektasien, oder wie sie spater genannt wurden, die Bron­
chiolektasien ihre Anwesenheit erst bei Anwendung dieser Kunstgriffe 
kundgeben. 

Wahrend im Sauglingsalter entweder angeborene Prozesse oder schwere 
Lungenveranderungen im Vordergrund stehen und dispositionelle Mo­
mente eine groBe Rolle spielen, indem die groBen Konstitutionsanomalien 
der exsudativen Diathese und der Rachitis den Erkrankungen in diesem 
friihen Alter ihren Stempel aufdriicken, werden im Kleinkindes- und Schul­
alter fast nur chronische Bronchitiden und Tracheitiden beobachtet, nebst 
den zahlreichen Veranderungen des Nasenrachenraumes und seiner An­
hange, Prozesse, die aber im allgemeinen das Leben ihrer Trager 
wenigstens nicht unmittelbar bedrohen. 

Um gleich bei dieser letzteren Art von Erkrankungen zu bleiben, kann 
man hier zwei groBe Gruppen unterscheiden, das sind die persistierend 

3* 



Bronchitis 

bestehenden und die periodisch auftretenden Falle. Es ist begreiflich, daB 
die persistierenden einer Diagnose leichter zuganglich sind als die periodi­
schen. Da es sich hier meistens um groBere Kinder handelt, die durch 
ihre Erkrankung schlecht gedeihen und daher schlecht aussehen, da weiters 
im Gefolge der sich monate- und jahrelang auf der Schleimhaut der At­
mungswege abspielenden Prozesse reichlich Gelegenheit zur Entstehung 
von HilusdriisenvergroBerung gegeben ist, sind es diese Falle, die so haufig 
als Tuberkulose diagnostiziert werden. Ich kann nicht nachdriicklich 
genug auf das haufige Vorkommen einer absolut unspezifischen 
"Adenopathie" hinweisen und nur kurz auf die verhangnisvollen Folgen 
eines Irrtums aufmerksam machen. Bedenken Sie nur die Gefahr, wenn 
man die Erkrankung eines Kindes, das chronisch hustet und Hilusdriisen 
hat, aber sicher von Tuberkulose frei ist, als solche ansieht, das Kind wo­
moglich in eine Heilanstalt schickt, wo das bis dahin tuberkulosefreie Kind 
am Ende vielleicht gar mit Tuberkulose infiziert wird. Genaueste und wieder­
holte Untersuchung, Anlegung des Rontgenbildes und einer oder mehrerer 
Tuberkulinreaktionen wird daher erforderlich sein, um solche Falle zu 
klaren. 

Atiologisch spielt bei allen Formen der chronischen Atmungserkrankungen 
sowohl bei denen des Sauglings, wie denen des groBeren Kindes, der Faktor 
der Disposition eine groBere Rolle als der der bakteriellen Infektion; da­
neben kommt dem Momente des Kalteschadens hochstens die Rolle eines 
aus16senden Faktors zu. Bei den Erkrankungen des Sauglings finden wir, 
daB die exsudative Diathese hauptsachlich die Erkrankungen der obersten 
Luftwege, der Nase und des lymphatischen Rachenringes fordert, wahrend 
die Rachitis, die ja Weichheit der Rippen, Zwerchfellhochstand und damit 
schlechte Atmungstatigkeit, vor allem verminderte Exspirationskraft zur 
Folge hat, mehr die Entstehung der chronischen Bronchitis und der sterto­
rosen Tracheobronchitis der Rachitiker begiinstigt. Allen chronischen At­
mungserkrankungen, auch denen des alteren Kindes, aber ist eine gewisse 
erbliche Bedingtheit gemeinsam. Man vermiBt in der Anamnese chronisch 
hustender Kinder fast nie die Angabe, daB einer oder beide Elternteile an 
denselben oder ahnlichen Erkrankungen leiden oder in der Kindheit 
gelitten haben, chronisch husten oder dauernd Gaste aller Lungenkur­
orte und Sprechzimmer der Laryngologen sind. 

Unsere therapeutische Starke den chronischen Atmungserkran­
kungen gegeniiber liegt in der Prophylaxe und in der Anwendung kl.imati­
scher Faktoren. Nichts dagegen ist zu erwarten von der nur fallweisen 
Behandlung der einzelnen Erkrankungen mit den iiblichen Expektorantien, 
Umschlagen, Inhalationen usw. 

Die Prophylaxe muB vor allem darin bestehen, daB man auf der einen 
Seite diesen Kindern, die vermoge ihrer Disposition eine sehr niedrige 
Reizschwelle der Erkrankungsmoglichkeit haben, die Wahrscheinlichkeit 
der Erkrankung dadurch herabsetzt, daB man alle Reize mechanischer, 
thermischer und bakterieller Natur moglichst fernhalt, aber anderseits 
ihre Widerstandsfahigkeit gegeniiber der Erkrankung erh6ht. Wir 
miissen vor aHem dafiir Sorge tragen, daB diese Kinder 
nicht mit anderen hustenden Personen zusammenkommen. Fiir Neu­
geborene und Sauglinge, deren chronische Atmungserkrankung immer 
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schwer ist und sehr oft zum letalen Ausgang fuhrt, ist zu fordern, daB alle 
Personen, die nicht atmungsgesund sind, von der Pflege absolut ausgeschaltet 
werden. Bei alteren Kindern ist darauf zu dringen, daB bei Erkrankungen 
in der Familie die <betreffenden Erkrankten von dem anfalligen Kinde 
isoliert werden. II). der Schule sind Lehrer und Schularzte darauf auf­
merksam zu machen, daB soIche Kinder von hustenden Kindern entfernt 
gesetzt und bei Auftreten zahlreicher Atmungserkrankungen rechtzeitig 
aus der Schule entfernt werden. Sind einmal bei einem Schulkinde schwere 
Atmungsprozesse aufgetreten (Pneumonien usw.) und besteht eine chroni­
sche Atmungserkrankung weiter, so ist es zweckmaBig, soIche Kinder fur 
langere Zeit vom Schulbesuch uberhaupt zu befreien, um sie nicht immer 
wieder neuen Infektionen und damit der Gefahr neuerlicher schwerer 
Erkrankung auszusetzen; hauptsachlich gilt das fur Trager von Bronchi­
ektasien groBerer Ausdehnung. Es ist weiter bei allen Kindern dafur Sorge 
zu tragen, daB ihre Nase, die ja immer den Ausgangspunkt und Anfang 
der Atmungserkrankung bildet, sachgemaB mechanisch und antibakteriell 
durch zweckmaBige Verwendung von Nasenolen und Salben gereinigt wird. 
Dagegen sollen diese Kinder nicht verweichlicht werden, ein Fehler, der 
leider zu oft gemacht wird, da die Eltern immer der Erkaltung die Schuld 
fur den Husten ihres Kindes in die Schuhe schieben. Die Vasomotoren 
der Haut und Schleimhaut durfen nicht so verwohnt werden, daB sie jeder 
Aufgabe der Temperaturregulierung unfahig gegeniiberstehen. 

Der wichtigste und wertvollste therapeutische Eingriff, den wir bei 
chronischen Atmungserkrankungen haben, ist die Verbringung der Kinder 
in ein geeignetes klimatisches Milieu. Wenn irgend moglich, solI das 
ausgiebig und mehrmals des J ahres erfolgen, und zwar hat sich, zumindest 
fiir unser Klima, die Wahl des Hochgebirges, wenn wir darunter Hohenlagen 
von mindestens 800 Metern verstehen, besser bewahrt als die Wahl des 
Meeres. Bei uns in Wien geht die Bevolkerung meistens an sudliche Meere; 
es hat den Anschein; als ob die Kinder sich dart wohl gut erholen 
wiirden, aber durch das warme Klima doch verweichlicht werden und 
bald nach der Ruckkehr in das rauhe Wiener Klima neuerdings erkranken, 
wahrend der Erfolg, der im Hochgebirge erreicht wird, doch anscheinend 
langer vorhalt. Allerdings ist von kurzen und einmaligen Aufenthalten 
nur in leichten Fallen in den Anfangsstadien etwas zu erwarten. Die langer 
dauernden Falle miissen lange und oft das Hochgebirge aufsuchen. Man 
hort dann immer wieder die erstaunte Beobachtung der Eltern, daB die 
Kinder trotz schlechten Wetters und leichter Bekleidung im Hochgebirge 
ihren Husten vollstandig verlieren, wahrend sie in Wien, obwohl man auf 
sie achtet, immer husten. Daher hat es auch keinen Sinn, soIche Kinder 
in die unmittelbare Umgebung von Wien aufs Land zu bringen, da diese 
Gegenden keine grundlegende klimatische Verschiedenheit von Wien auf­
weisen. - Fiir Sauglinge und Kleinkinder hat sich bei Bestehen von nicht 
allzu schweren und allzu lange dauernden chronischen Atmungserkran­
kungen die Anwendung der Quarzlampe in Form der allgemeinen Be­
strahlungen sehr gut bewahrt. Da es bei Sauglingen ja aus auBeren Grunden 
schwer ist, sie in das Hochgebirge zu bringen, stellt diese Behandlung eine 
willkommene Bereicherung unseres therapeutischen Rustzeuges dar. 

Lederer 



Bronchographie 

Bronchographie 

Welche Bedeutung besitzt die Kontrastfiillung der Bronchien fiir die 
Diagnostik? 

Die Kontrastfiillung der Bronchien vermag uns in vielen Fallen wichtige 
diagnostische Aufschliisse iiber die Beschaffenheit des Bronchialbaumes 
zu geben. Mit der notwendigen Vorsicht ausgefiihrt, ist sie vollig ungefahr­
lich. Voraussetzung fiir die intrabronchiale Einfiihrung des schattenge­
benden Oles - ich verwende 200joiges oder 400/oiges Jodipin - ist vor 
allem eine vollkommene Anasthesie des Pharynx und Larynx, 
eine Anasthesie der Trachealschleimhaut mittels eines Kokainsprays. 
ZweckmaBig wird es sein, vor der Untersuchung den Hustenreiz durch 
Darreichung von Kodein herabzusetzen. Als weitere Voraussetzung fiir 
die intrabronchiale Einfiihrung von J odipin kommt die Anwendung einer 
moglichst einfachen, fiir den Patienten moglichst beschwerdefreien Methode 
in Betracht, die uns auBerdem die Einblasung des Kontrastmittels un ter 
Kontrolle des Rontgenschirmes erlaubt. 

Durch geeignete Lagerung des Patienten wahrend der Untersuchung 
vermagman das Kontrastol in jene Partien des Bronchialbaumes zu diri­
gieren, d!lren Darstellung erwiinscht ist. Bei der Kontrastfiillung des 
Bronchialbaumes der Unterlappen sitzt der Patient vor dem Leuchtschirm 
und beugt sich im Winkel von 450 nach der zu fiillenden Seite. Fiir die 
Oberlappendarstellung und ebenso fiir jene des rechten Mittellappens 
wird der Patient horizontal gelagert, wobei er sich im Winkel von 450 nach 
jener Seite dreht, deren Bronchialbaum untersucht werden solI. Zweck-' 
maBig wird es dabei sein, das Becken durch einen Polster leicht zu heben. 
Wichtig ist, daB der Kopf nicht den tiefsten Punkt bildet, sondern leicht 
gehoben wird, damit sich das KontrastOl nicht rtickstaut. 

Von besonderer Wichtigkeit ist eine moglichst vollkommene Anasthesie, 
da sonst das Kontrast5l infolge des Hustenreizes niemals in jene Partien 
des Bronchialbaumes gelangt. die wir gefiillt sehen wollen. Auch dringt 
es bei schlechter Anasthesie leicht in die Lungenalveolen ein dadurch. daB 
es der Patient. indem er sich den Hustenreiz zu unterdriicken bemiiht. in 
die Lungenlappchen hineinpreBt. Hier bleibt es viele Monate lang liegen 
und wird auBerordentlich langsam resorbiert. 

Aus den Verzweigungen des Bronchialbaumes wird hingegen das 
Kontrast51 nach beendeter Untersuchung durch wiederholte HustenstoBe 
innerhalb einer Viertel-. bis einer ganzen Stunde ausgeschieden. 

Bei einer Untersuchung fiillen wir stets nur den Bronchialbaum der 
einen Lunge und bemiihen uns nach Moglichkeit, das Kontrastol nur in 
einen Lappen zu bringen. Durch die Fiillung wird nicht etwa der ganze 
Querschnitt des Bronchus verstopft, es haftet vielmehr das Kontrastol 
nur der Innenwand der Bronchien in diinner Schicht an. Wir verwenden 
fiir die Kontrastdarstellung nicht mehr als 5 bis 20 Kubikzentimeter. 
Schaden haben wir nicht beobachtet, auBer in zwei Fallen (unter ungefahr 
6o)eine voriibergehende Kokainvergiftung. Der Kontrastfiillung folgt 
gew5hnlich unmittelbar eine leichte, mehrere Stunden andauernde Tem­
peratursteigerung. Da das Jodipin von der Lunge auBerordentlich langsam 
resorbiert wird. ist eine Jodschadigung von Seiten des eventuell in die 
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Alveolen eingedrungenen ]odipins sicher nicht zu erwarten. Eine soIche 
konnte hochstens durch das wahrend der Untersuchung in groBerer Menge 
verschluckte und in den Magen-Darmtrakt eingedrungene ]odipin zustande 
,kommen. Die Darreichung eines Abfiihrmittels nach der Unter­
suchung wird sich daher als zweckmaBig erweisen. Wir nehmen die Kontrast­
darstellung des Bronchialbaumes gewohnlich ambulatorisch vor. Wahrend 
das Kontrastol, wenn es nicht in die Alveolen eingedrungen ist, aus dem 
normalen Bronchialbaum unmittelbar nach der Untersuchung wieder aus­
geschieden wird. sehen wir es in pathologischen Hohlraumen noch wochen­
lang liegen bleiben. 

Es besteht also die Moglichkeit, bei kleinen Hohlen - ich denke an 
kleine bronchiektatische Kavernen - eine therapeutische Wirkung 
zu entfalten. Bei bronchiektatischen Kavernen haben wir 2o% iges ]odipin 
und Agoleum zu gleichen Teilen verwendet. GroBe Hohlen konnen fiir 
eine derartige Therapie natiirlich nicht herangezogen werden, da hier das 
]odol mit der Kavernenwand kaum in Beriihrung kommt. Tatsachiich 
haben wir und andere bei kleinen bronchiektatischen Hohlraumen, ebenso 
bei chronischen Bronchitiden mit zahem Sekret wiederholt giinstige 
therapeutische Effekte nach der Bronchusfiillung beobachten konnen. 

Das Hauptanwendungsgebiet der diagnostischen Bronchusfiillung sind 
die Bronchiektasien. Hier werden wir reiche diagnostische Aufschliisse 
erlangen, in erster Linie erfahren, ob die Annahme von Bronchiektasien 
auch wirklich berechtigt war; w:ir werden ferner iiber ihre Lage, Aus­
dehnung und iiber die Zahl der Hohlraume verlaBliche Auskunft er­
halten. Auch bei der Tumordiagnostik vermag uns die Bronchus­
fiillung bisweilen wichtige differentialdiagnostische Kenntnisse zu ver­
mitteln. Bei der Tuberkulose, wenigstens bei der exsudativen, Form der 
Tuberkulose, scheint uns die Verwendung der Bronchographie un­
zweckmaBig. Die Bronchographie wird natiirlich niemals indikationslos 
anzuwenden sein, sie wird nur fiir jene Fane in Betracht kommen, die 
durch die klinische und diegewohnliche Rontgenuntersuchung keine 
Klarung erfahren. Sie wird uns dann oft .reiche diagnostische Aufschliisse 
vermitteln. Sgalitzer 

Wie ist die Technik der Bronchographie? 

Bei der Bronchoskopie handelt es sich nicht um eine "Lungenfiillung", 
sondern die kontrastgebende Substanz - es ist dies ein jodiertes t>l- haftet 
an den Wanden der Bronchien und gibt derart Schatten. Der Patient hat 
niemals Dyspnoe. 

Es waren die Franzosen die ersten, weIche Lipjodol in den Bronchial­
baum einbrachten. Urspriinglich wurde es ohne Anasthesie des Kehl­
kopfes und ohne Kehlkopfspiegel mittels einer abgebogenen Kaniile 
eingespritzt, wobei das Ende der Kaniile hinter den Zungengrund 
bis zum Eingang des Larynx geleitet wurde. Der nachste Schritt in der 
Technik war die Beniitzung einer laryngologischen Methode, indem nach 
vorheriger Anasthesie der Schleimhaut unter Anwendung des Kehlkopf­
spiegels die Kaniile einer· Spritze in den Larynxeingang vorgeschoben und 
das Lipjodol eingespritzt wurde. AIle diese Methoden haben aber Nach­
teile: Die Verteilung der Kontrastfliissigkeit vollziehtsich nicht unter 
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der Kontrolle des Rontgenschirmes und es bleibt mehr oder minder dem 
Zufall iiberlassen, ob gerade jene Partien der Lunge die Kontrastmasse 
aufnehmen,. welche diagnostisches Interesse beanspruchen. Urn letzterem 
Umstand abzuhelfen, hat Haslinger eine Bronchussonde konstruiert, urn 
mittels dieser die Kontrastfliissigkeit genau dort zu deponieren, wo es er­
wiinscht ist. Seine Methode erfordert aber eine groBe laryngologische 
Technik und stellt an den Patienten groBere Anforderungen, als es fiir 
eine diagnostische Untersuchung, und gerade bei Lungenkranken er­
wiinscht ist. 

Die Tatsache, daB Menschen mit anasthesiertem Pharynx und Kehlkopf­
eingang sich in die Luftrohre verschlucken, wurde von Nather und Sgalitzer 
als Verschluckmethode ausgearbeitet. Diese Methode hat den groBen 
Vorzug der absoluten Einfachheit, ist aber aus anatomischen Griinden 
nicht immer durchfiihrbar und birgt nicht die Sicherheit, daB die Kontrast­
masse ohne Kontakt mit der Mund- und Rachenflora in den Bronchial­
baum gelangt. Die von mir mit Sgalitzer ausgearbeitete Methodik hat den 
Vorteil, daB sie iiir den Patienten harmlos ist und auch empfindliche Kranke, 
selbst Kinder, nicht belastigt. 

Nach Anasthesierung des Kehlkopfes wird ein halbweicher Katheter 
in diesen eingefiihrt und wahrend der Untersuchung darin belassen. Da­
durch ist es moglich, vom Beginn bis zur Beendigung des Einlaufes der 
kontrastgebenden Substanz den Patienten freibeweglich hinter dem 
Rontgenschirm zu lassen. Man sieht also den Bronchialbaum nicht erst 
nach Beendigung des eingebrachten Jodipins, sondern man beobachtet 
das Eindringen und die Verteilung des Jodipins vom ersten Tropfen an. 
Nach der Art des Eindringens und der Verteilung wird oft die Diagnose 
erleichtert. Wir haben immer das von der Firma Merck erzeugte J odipin 
verwendet. Der Gang der Untersuchung ist also folgendermaBen: Zuerst 
wird in der gewohnlichen Weise der Kehlkopf anasthesiert und·hernach der 
von mir zusammengestellte Apparat angewendet. Er besteht aus einem 
halbweichen Katheter mit einem Durchmesser ivon zirka 2 Millimetern. 
Urn diesen Katheter lauft ein Silberdraht. Dieser halt den Katheter in 
der jeweils gewiinschten Larynxkriimmung und gestattet die genaue 
Kontrolle iiber die Lage des Katheters hinter dem Rontgenschirm. An dem 
einen Ende sitzt auf dem Katheter eine AufbiBkappe. 1st nun der Katheter 
bis unter die Glottis eingeiiihrt, dann beiBt der Patient auf die AufbiB­
kappe und fixiert derart selbst den Katheter. Durch einen Schlauch ist 
der Katheter mit einem kleinen Junkerapparat verbunden und an diesem 
Schlauch befindet sich ein Quetschhahn, durch dessen SchIuB jederzeit 
der Einlauf gestoppt werden kann. Yom anderen Rohre des Junker­
apparates iiihrt ein Schlauch zu einem gewohnlichen Doppelgeblase. Der 
Druck, unter dem das J odipin in den Bronchialbaum eintropft, laBt sich 
leicht regulieren. Der Patient halt also den Katheter zwischen den Zahnen 
fixiert, der Kranke ist freibeweglich und man kann ihm jene Stellung geben, 
welche iiir die Darstellung bestimmter Lungenpartien am besten ist. Bei 
maximaler Neigung nach rechts wird z. B. der rechte Unterlappen isoliert 
zur Darstellung gebracht, ebenso kann man den Oberlappen isoliert zur 
Darstellung bringen. Bei entsprechend guter Anasthesie fehlt bei den 
meisten Patienten der Hustenreiz vollstandig; besteht aber ein geringer 
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Hustenreiz, so wird er durch tiefes Atmen meistens iiberwunden und stort 
den Gang der Untersuchung nicht. Nach Beendigung der Untersuchung 
wird der groBte Teil des Jodipins ausgehustet. Das verwendete Quantum 
schwankt zwischen 5 und 20 Kubikzentimetern. 

Welche iiblen Zufalle haben wir bisher beobachtet? 
Bei zwei Fallen stellten sich voriibergehend Zeichen einer Kokainintoxika­

tion ein. Ich muB aber hervorheben, daB beide Falle nicht von einem Laryn­
gologen anasthesiert wurden. 

In Wirklichkeit erfordert aber die Anasthesie fiir die Einfiihrung des 
Katheters nicht mehr Kokain, als bei der gewohnlichen Anasthesie des 
Kehlkopfes, bei der wir nur 'ganz ausnahmsweise iible Zufalle sehen. Eine 
J odintoxikation oder J odschaden wurden nie beobachtet. 

Nicht angewendet wollen wir die Bronchographie wissen bei exsuda­
tiven Phthisen. Bei einem Falle haben wir hohere Temperatursteigerungen 
beobachtet und haben deshalb von diesem Tage an exsudative Phthisen 
von der Untersuchung ausgeschlossen. 

Es ist klar, daB die Bronchographie keine Untersuchungsmethode darstellt, 
welche wahllos angewendet werden soll. Sie kommt nur dort in Betracht, 
wo durch die physikalische Untersuchung der Lunge und die gewohnliche 
Rontgenaufnahme das Krankheitsbild nicht geklart wird. Gerade bei 
solchen zweifelhaften -Fallen wird unsere Untersuchungstechnik gute 
Resultate geben und wir konnen diese Technik als ungefahrliche Unter­
suchung mit ruhigem Gewissen dem Praktiker bestens empfehlen. Beck 

Bronchotetanie 

Was ist die Bronchotetanie im Kindesalter? 

Unter Bronchotetanie verstehen wir ein Krankheitsbild, das mit dem 
Asthma gewisse auBerliche Ahnlichkeiten hat, sich aber prinzipiell von ihm 
dadurch unterscheidet, daB es ausschlieBlich bei spasmophilen Kindern vor­
kommt, also bei solchen Kindern, bei denen der Nachweis mechanischer 
und ·elektrischer Ubererregbarkeit einwandfrei erbracht werden kann und 
die gewohnlich auch sonstige Manifestationen der Spasmophilie, wie Stimm­
ritzenkrampf, Karpopedalspasmen, Eklampsie usw. aufweisen. Die Ahn­
lichkeit mit dem Asthma besteht im auBeren klinischen Bilde insofern, als 
ebenfalls forcierte Atmung, hier aber hauptsachlich mit stoBender Ex­
spiration, und Lungenblahimg bestehen. Eine' Wesensverschiedenheit be­
steht aber darin, daB es bei langerem Bestande der Bronchotetanie durch 
den Krampf der Ringmuskeln der kleinsten Bronchien zu einem AbschluB 
einzelner, manchmal sehr ausgedehnter Abschnitte der Lunge kommt, daB 
bei tagelangem Bestehen dieses Verschlusses die Luft aus den Alveolen der 
betreffenden Abschnitte resorbiert wird und diese atelektatisch werden, ein 
Vorkommnis, das klinisch und hauptsachlich rontgenologisch nachweis­
bar ist und uns einen wichtigen differentialdiagnostischen Behelf an die 
Hand gibt. 

In schwe}:en Fallen ist das Krankheitsbild der Bronchotetanie lebens­
bedrohlich und fiihrt meistens in ein bis drei Tagen ad exitum. Bei leichteren 
Fallen und hauptsachlich bei rechtzeitiger Erkennung der Erkrankung und 
Anwendung entsprechender MaBnahmen gibt die Erkrankung eine giinstige 
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Prognose. Man soll also bei Kindem, die ein asthmaartiges Krankheitsbild 
darbieten, hauptsachlich wahrend der Lieblingszeit der Tetanie, im Friih­
jahr und Herbst, nach Symptomen der Spasmophilie, Fazialis- und Peroneus­
phanomen usw. fahnden und zutreffenden Falles antispasmodische Therapie 
in energischester Weise treiben. Am raschesten wirkt Magnesi um sulfuri­
cum in subkutaner Injektion, 0,2 Gramm pro Kilo Karpergewicht, in 
lo%iger Lasung (also 2 Kubikzentimeter dieser Lasung pro _Kilo 
Karpergewicht). Nach 24 Stunden setzt man mit einem Kalkpraparat 
fort. Am energischesten wirkt Calcium chloratum (Calc. chlorat. 15,0, 

Liqu. Ammon. anis. 2,0, Saccharini Tab!. III., Mixt. gummos. 30,0 

Aqu. fontis ad 200,0 D. S. 6 Kinderlaffel taglich), das aber sehr schlecht 
schmeckt. Die organischen Kalkpraparate haben diesen Nachteil nicht, 
wirken aber viel schwacher und miissen in weitaus graBeren Dosen gegeben 
werden. Sehr wirksam ist eine Verbindung von Kalk mit Lebertran in 
folgender Form: Calc. phosphor. tribasic. puriss. 10,0, 01. jecor. 100,0. 

D. S. Schiitteln! 2 Kaffeelaffel taglich. Auch bei der Spasmophilie sind 
Bestrahlungen mit der Quarzlampe sehr wirksam, nur muB darauf auf­
merksam gemacht werden, daB sich die Erregbarkeit nach den ersten Be­
strahlungen manchmal sogar steigert, so daB sich also das Verfahren zur 
Abwendung unmittelbarer Gefahr nicht eignet, sondern erst als Fortsetzung 
einer der obengenannten Behandlungsarten gedacht ist. Auch in thera­
peutischer Hinsicht besteht bei der Bronchotetanie ein Wesensunterschied 
gegeniiber dem Asthma und fordert zur genauesten Beachtung heraus, 
insofern als die Bronchotetanie auf Adrenalin denkbar schlecht reagiert, 
so daB man bei Verwechslung der beiden Zustande Gefahr lauft, ein broncho­
tetanisches Kind durch eine antiasthmatisch gedachte Adrenalininjektion 
momentan zu verlieren. 

Frage: Kann man nicht Kalziumpraparate mittels Klysmas geben? -
Antwort: Hier kame nur das Chloralhydrat in Betracht, das jedoch auf 
den Kreislauf ungiinstig einwirkt. Lederer 
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Welche Behandlungsmethoden konservativer Art bewahren sich in der 
Praxis bei Gallenblasenerkrankungen? 

Theoretisch muB man Erkrankungen der Gallenblase von den die Leber 
und intrahepatischen Gallenkanalchen betreffenden Erkrankungen trennen; 
in praxi laBt sich diese Trennung aber kauln durchfiihren, weil Kombi­
nationen beider Gruppen haufig vorkommen. Ebensowenig kann man die 
entziindlichen Erkrankungen der Gallenwege von der Gallensteinkrankheit 
isolieren, wenn wir auch keineswegs mehr den Standpunkt der Naunyn­
Aschoffschen Lehren von der Koinzidenz der Entziindung und Stein­
bildung aufrecht erhalten. Fiir die Pathogenese muB festgehalten werden,' 
daB neben entziindlichen Infekten bekannter Provenienz Stoffwechsel­
veranderungen und Lokalisationen von Allgemeinerkrankungen (Syphilis) 
zur Gallensteinbildung fiihren oder mit ihr kombiniert sein kannen. Ebenso 
kannen ausgebildete oder larvierte Formen von Gallenattacken nach ex­
perimentellen Feststellungen durch Reizung des vegetativen Systems zu­
stande kommen. 
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Wenn man noch hinzufiigt, daB so haufig Gallenkrampfe mit und ohne 
Steinbildung eine Komplikation physiologischer Lebensepochen sind 
(Menstruation, Graviditat und Klimax) , so geht aus diesen Andeutungen 
hervor, wie vielseitig die Vorkehrungen sein miissen, die einem an 
Erkrankung der Gallenwege leidenden Individuum gewidmet sind. 

In der Fiirsorge und Behandlung des Intervallstadiums (Latenzstadium) 
konnen wir eine Anderung unseres Verhaltens gegeniiber den friiheren 
Forderungen allenthalben bemerken. Dnter der Vorherrsehaft der entziind­
lichen Atiologie war Ruhe und Fernhaltung aller Reize das durchgehende 
Behandlungsprinzip. Wir wissenheute, daB fiir eine groBe Anzahl von 
Fallen diese Forderung nicht mehr gilt. So angezeigt die Eindammung der 
durch Bewegung und Nahrung der Leber zugefiihrten Reize im entziind­
lichen Stadium ist, so wenig empfiehlt sich diese Vorschrift fiir die Dauer­
behandlung solcher Kranker im Latenzstadium. Wir miissen darauf be­
dacht sein, die GalJenproduktion und die Gallenabfuhr zu befordern. Die 
erstere Funktion setzt eine rege .Tatigk;eit der Leberzelle voraus und sie 
wird dort, wo sie ungeniigend ist, durch Reizmittel, welche direkt an der 
Leberzelle angreifen, begiinstigt. Diese Funktion haben Brugsch und 
Horsters als Cholerese bezeichnet. Als wichtige Arzneik5rper, welche hier 
wirksam sind, gelten die Gallensauren, das Atophan, das Menthol und das 
Pfefferminzol. Man stellt sich vor, daB durch starkere Produktion von 
Galle Hindernisse im AbfluB (Schwellungen, Knickungen, Steinbildung) 
iiberwunden werden. Nach langjahriger Erprobung haben sich mir die 
Gallensaurepraparate ganz besonders bewahrt. Man hat hier entsprechend 
den Varieta.ten der Gallensauren Dnterschiede namentlich in bezug auf die 
Giftigkeit gemacht. Es werden Praparate empfohlen, welche aus der 
Dehydrocholsaure erzeugt werden (Riedels Degalol) oder Praparate der Des­
oxycholsaureusw. Nach Tierversuchen sind die Cholsaure und das cholsaure 
Natrium in praxi als relativ ungiftig anzusehen. Ich gebrauche daher mit 
Vorliebe diese Praparate, z. B. die Cholispillen (Temmler-Werke), welche 
neben cholsaurem Natrium auch Natrium oleinicum enthalten. Eine 
Trennung der Cholerese von der cholagogen Wirkung laBt sich meiner 
Meinung nach nicht durchfiihren, deshalb kommen alle Korper, welche die 
Gallenblase zu einer verstarkten Gallenabfuhr anregen,hier in Betracht. 
Eine besondere Indikation muB ich dem Choleval einraumen, einer Kom­
bination von kolloidalem Silber und gallensaurem Natrium, bei dem ich 
nach intravenoser Zufuhr eine besonders sinnfallige Wirkung auf die Gallen­
expulsion und auf die Bekampfung der Entziindung gesehen habe. 

SchlieBlich noch ein Wort zur Behandlung mit Olivenol, welche sich 
nach experimentellen und klinischen Erfahrungen besonders bewahrt, 
wenn alte Gallenstauungen und Wegsamkeitsstorung vorliegen. Eine be­
sondere Form dieser Behandlung ist die Einfiihrung von heiBem Olivenol 
mit der Duodenalsonde, unter welcher Methode sich wiederholt Chole­
dochusverschluB nach Abgang von Konkrementen losen kann. Auch die 
anderen mit der Duodenalsonde applizierten Mittel (Magn~siumsulfat) sind 
hier zu nennen, sowie die Behandlung mit Atropin und den Kombinations­
praparaten zur Losung des Krampfes am Oddischen Sphinkter. 

Diat und Allgemeinverordnungen sind selbstverstandlich ein wichtiger 
Bestandteil der konservativen Behandlung. Singer 
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Was fUr Symptome kennzeichnen den Gallensteinanfall? 
Der typische Gallensteinanfall bietet wohl ein recht charakteristisches 

Bild dar. Es treten einige Stunden nach der Mahlzeit, mit gewisser Vor­
liebe zur Nachtzeit, intensive Kolikschmerzen im rechten Hypochondrium 
auf, die gewohnlich gegen die rechte Schulter ausstrahlen. Der rechte 
Rectus abdominis ist namentlich in seinem oberen Anteil defensiv gespannt 
und sucht der tastenden Hand den Weg zur auBerst schmerzhaften Gallen­
blase zu verwehren. Die Haut tiber dem rechten Rippenbogen ist hyper­
asthetisch, der rechte obere Bauchdeckenreflex ist erloschen. Der Nervus 
phrenicus ist an den typischen Stellen druckempfindlich. Auch hinten 
pflegt in der Hohe des zwoliten Brustwirbels, rechts neben der Wirbelsaule, 
eine starke Druckempfindlichkeit zu bestehen. Der Anfall setzt haufig mit 
Schuttelfrost ein und geht, auch wenn keine Infektion der Gallenwege 
vorliegt, mit Fieber einher. Es tritt ein leichter Blutikterus auf, auch wenn 
der Stein den GallenabfluB in den Darm nicht verlegt. Der Stuhl ist an­
gehalten, der Magen streikt, vielfach kommt es auch zu schmerzhaftem 
Erbrechen, ohne daB nach dem Erbrechen eine Erleichterung auftritt. 1m 
Harn, der fast immer Urobilin in vermehrter Menge enthalt, setzen sich die 
Urate in Form des Sedimentum lateritium abo Nehmen wir nun an, daB 
infolge der starken Bauchdeckenspannung ein charakteristischer Palpations­
befund zunachst nicht zu erheben ist und daB auch kein sehr rasch fort­
schreitender Ikterus in Erscheinung tritt, so werden wir den kurz be­
schriebenen Symptomenkomplex mit bestem arztlichen Gewissen als Aus­
druck eines Gallensteinanfalles deuten - unter der Voraussetzung, 
daB ahnliche Anfalle anamnestisch bereits vorausgegangen sind. Wir sehen 
also, daB hier die Sicherheit der Diagnose von der Projektion des Leidens 
auf die Zeit abhangt und daB gerade die Periodizitat der Attacken ein sehr 
wichtiges Charakteristikum darstellt. Hatten wir es aber mit dem ersten 
Anfall zu tun, so wird die Diagnose nur dann mit groBer Wahrscheinlichkeit 
auf Cholelithiasis lauten durfen, wenn unter Berucksichtigung des Milieus 
der Erkrankung gewisse pradisponierende Momente festgestellt werden 
konnen. Das gleiche Symptomenbild gibt uns bei einer Frau, die mehrere 
Geburten durchgemacht hat, oder bei einem Manne, der vor "einiger Zeit 
einen Typhus tiberstanden hat, viel mehr Berechtigung zur Diagnose als 
etwa bei einem Madchen von 14 oder einem Manne von 70 Jahren. Wir 
wissen, daB das weibliche Geschlecht fur dieses Leiden pradisponiert ist 
und daB Geschehnisse, die zur Hypercholesterinamie fUhren, wie die Gravi­
ditat und Infektionskrankheiten sowie tnfektionsmoglichkeiten fUr die 
Galle, wie sie namentlich die typhosen Erkrankungen bieten, einen gunstigen 
Nahrboden fUr qie Entwicklung der Gallensteine darstellen. Die Fest­
stellung derartiger Momente, die in der Pathogenese der Cholelithiasis eine 
groBe Rolle spielen, wird also fur die Sicherheit der Diagnose maBgebend 
sein. Fehlen diese J uvantia, so wird der erste Anfall uns mitunter vor 
groBe differentialdiagnostische Schwierigkeiten stellen; denn eine groBe 
Anzahl von Krankheiten kann uns eine Cholelithiasis vortauschen. 

Weltmann 
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Welche Krl/.nkheiten kiinnen eine Cholelithiasis vortiiuschen? 
Zunachst konnen manche krankhafte Prozesse im Thorax das Bild des 

Cholelithiasisanfalls mehr oder minder gut kopieren. Es kann gelegentlich 
eine Pneumonie der rechten Lunge mit abdominel1en Schmerzen ablaufen. 
Wir sehen dann nach einleitendem Schuttelfrost unter hohem Fieber 
intensive Schmerzen im rechten Oberbauch auftreten, die .zu einer Ver­
steifung der Muskulatur fuhren und gegen den Rucken ausstrahlen konnen. 
Erbrechen, subikterisches Kolorit, Urobilinurie konnen die Tauschung ver­
vol1kommnen. Dabei konnen von der Atmung abhangige Schmerzen in 
der Brust fehlen und so die wahre Sedes morbi verstecken. Wenn die ur­
sprunglich zentrale Pneumonie dann gegen die Oberflache fortschreitet, 
wird die physikalische Untersuchung des Thorax den ProzeB aufdecken. 
Aber schon von Anfang an kann die starke Verminderung der Chloride im 
Ham uns auf diese Tauschungsmoglichkeit aufmerksam machen. Auch 
eine trockene Pleuritis, namentlich an der Lungenbasis, kann zu einem 
der ChEllelithiasis ahnlichen Bilde fuhren mit Druckempfindlichkeit· der 
Phrenikuspunkte, mit Defense im rechten oberen Bauchquadranten, mit 
Zwerchfellhochstand, geringen Atmungsschmerzen und kolikartigen Bauch­
beschwerden. Der Nachweis basalen Knisterns und Reibens, einer wenigstens 
zeitweise bestehenden Abhangigkeit der Schmerzen von der Atmung 
wird uns auf die richtige Fahrte bringen. 

Des weiteren konnen Interkostalneuralgien, gelegentlich auch ein 
Herpes zoster zur Verwechslung mit der Cholelithiasis fUhren. Auch 
kardia:le Affektionen verlaufen mitunter unter Symptomen, die zunachst 
an einen Gal1ensteinanfall denken lassen. So sind einige Fane bekannt, bei 
denen intra vitam die Erscheinungen einer Gallensteinkolik bestanden 
haben, wahrend die Obduktion eine schwere Koronarsklerose pei 
intakter Gallenblase aufdeckte. 

Von seiten abdominaler Prozesse kann - vor allem beim weiblichen 
Geschlecht - die akut einsetzende rechtsseitige Pyelitis eine sehr weit­
gehende .Ahnlichkeit mit der Cholelithiasis zeigen. Die plotzlich unter 
Fieber oder mit Schuttelfrost einsetzenden Beschwerden im rechten Ober­
bauche, die gegen den Rucken zu ausstrahlenden Schmerzen, vielleicht auch 
eine Defense im Bereiche des rechten Oberbauches konnen gerade mit 
Rucksicht darauf, daB auch die Pyelitis das weibliche Geschlecht bevorzugt, 
den Verdacht auf eine Cholelithiasis lenken. Der Druckschmerz beim Ein­
gehen der Hande in die Lumbalgegend, die auch in der Lendenmuskulatur 
nachweisbare Versteifung, die Berucksichtigung der Headschen Zone, der 
Ureterdruckpunkt konnen klinisch die Unterscheidung erleichtern. Fur die 
Diagnose maBgebend ist aber erst der Hambefund. Die i~ traubenformigen 
Gruppen beisammenliegenden Leukozyten, das Fehlen einer starkeren 
Urobilinurie, die positive Nitritreaktion, eventuel1 die aus dem Katheter­
ham angelegte Kultur lassen uber die pyelogene Attacke keinen Zweifel 
ubrig.· Analog wird eine nach dem Anfall nachweisbare Hamaturie die 
Nephrolithiasis aufdecken. Ebenso wie die Pyelitis kann die Para- und 
Perinephritis, namentlich bei beweglichen Nieren, eine Cholelithiasis vor­
tauschen. Die Schmerzhaftigkeit und das Odem in der Lumbalgegend, die 
retroperitoneale Lage des Tumors, die derbere parenchymatose Konsistenz, 
die Palpationsalbuminurie werden uns hier auf die richtige Fahrte leiten. 
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Ebenso wie die akute Pyelitis kann auch die Appendizitis den Verdacht 
auf die Gallenblase lenken. Es wird dies vor allem dann geschehen, wenn 
die Appendix nach oben geschlagen ist und ihre Manifestationen aus dem 
rechten unteren in den rechten oberen Bauchquadranten iibersiedeln. "Vir 
haben dann die Allgemeinerscheinungen und das Bauchdeckenbild wie bei 
einer Cholelithiasis; auch die Druckempfindlichkeit der Phrenikuspunkte 
kann vorhanden sein, ebenso konnen akute Magenbeschwerden, Obstipation 
und Urobilinurie bestehen. Die Druckempfindlichkeit am Mac Burneyschen 
Punkt, eventuell ein vom Rektum aus zu erhebender Befund, eine starkere 
1ndikanurie werden uns die Entscheidung fiir die Appendix treffen lassen. 

Sehr haufig wird uns die Entscheidung: Cholelithiasis oder Ulcus ventri­
culi oder duodeni diagnostische Schwierigkeiten verursachen. Bier kommt 
zu der Ahnlichkeit der Beschwerden noch ihre Periodizitat hinzu. Bei 
langerer klinischer Beobachtung, vor aHem unter Beriicksichtigung des 
Rontgenbefundes, losen sich die Schwierigkeiten auf. Die strikteAbhangigkeit 
der 'Schmerzen von der Nahrungsaufnahme, das Fehlen von Schiittelfrost, 
Fieber, starkerer Urobilinurie, die Beobachtung von Porges, daB der Ulkus­
schmerz beim Zusammenkauern des Korpers geringer wird, wahrend der 
Schmerz bei Cholelithiasis sich verstarkt, eventuell die BeeinfluBbarkeit der 
Schmerzen durch Alkalien, die eher dem Ulkus zukommt, die Verschieden­
heit der Druckpunkte beim Ulcus ventriculi werden uns in der Regel die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen lassen. Der Nachweis okkulter 
Blutungen im Stuhle, wenn kein 1kterus vorliegt, vor aHem der 'Rontgen­
befund, geben der Diagnose eine feste Basis. Das Duodenalulkus wird mit 
der Cholelithiasis urn so leichter verwechselt, weil die Lokalisation des 
Druckpunktes mit der bei Cholelithiasis zusammenfallen kann, wei! das 
nachtliche Auftreten der Schmerzen und die Hyperaziditat beiden Prozessen 
gemeinsam ist. Es gelingt aber bei einiger Erfahrung, trotz der Kongruenz 
der Druckzonen die beiden Krankheiten durch die Tiefenpalpation zu 
differenzieren. Die Druckempfindlichkeit nimmt bei der Cholelithiasis gegen 
den Leberrand hin zu, das Beklopfen der Leber (Succussio hepatis nach 
Ortner) ist schmerzhaft, wahrend beim Ulcus duodeni der Druck von der 
Leber weg gegen den Darm zu immer schmerzhafter wird. 

Auch die klinische Differenzierung des Gallensteinanfalls von der Pan­
kreassteina ttacke kann schon mit Riicksicht auf ortliche Beziehungen 
des Ductus choledochus zum Ductus Wirsungianus auBerst schwierig oder 
unmoglich werden, weil auch bei der reinen Cholelithiasis gelegentlich eine 
Glykosurie zu beobachten ist und schlieBlich die Cholelithiasis sehr haufig 
zur Pankreasaffektion fiihrt. 

SchlieBlich sei noch eine keineswegs seltene Erkrankung hervorgehoben, 
die sich gelegentlich in Symptomen auBern kann, welchemit dem GaHenstein­
anfall ohne Palpationsbefund und ohne 1kterus viele Ahnlichkeiten aufweisen 
konnen. 1ch meine die Spondylarthritis deformans. Sie kann unter 
Umstanden bei Lokalisation in der unteren Brustwirbelsaule zu Manifesta­
tionen fiihren, die, sowohl was die Schmerzen anlangt, als auch das Verhalten 
der Bauchdecken selbst, erfahrene Arzte an Cholelithiasis denken lassen. 
Die Spannung und das sensible Verhalten der Bauchdecken, sowie die Aus­
strahlung der Schmerzen gegen den Riicken zu, die bei der Cholelithiasis 
auf dem Wege des viszeromotorischen Reflexes zustande kommen, konnen 
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bei erkrankten Wirbelgelenken durch direkten Wurzelreiz hervorgebracht 
werden. 

1st ein Palpationsbefund an der Gallenblase zu erheben, so ist wenigstens 
die topische Diagnose gesichert. Die differentialdiagnostischen Erwagungen 
haben sich dann vor allem mit der Unterscheidung Cholelithiasis, 
Cholezystitis, Karzinom der Gallenwege zu beschaftigen. Die Moment­
aufnahme des Krankheitsbildes lal3t haufig keine Entscheidung treffen. 
Eine genaue Anamnese, die Beriicksichtigung des Alters und Allgemein~ 
zustandes, der weitere klinische VerIauf und spezielle Untersuchungs­
methoden (Duodenalsondierung, Stuhluntersuchung auf Blut) ebnen der 
Diagnose den Weg. 

Die Cholezystitis ohne Cholelithiasis tritt im VerIaufe einer typhosen Er­
krankung, eventuell aber auch als erste Manifestation eines septischen 
Prozesses auf. 

Fiir die Unterscheidung: Gallensteine oder Neubildung ist weder das 
akute Einsetzen der Schmerzen mit Fieber noch auch ein guter Ernahrungs­
zustand als fiir Cholelithiasis sprechendes Moment allzu ernst zu nehmen. 
Der Nachweis von Lebermetastasen in der Umgebung der Gallenblase, 
eventuell auch die von Neusser beschl'iebene derbe Beschaffenheit der Leber 
in der Inzisur sprechen fiir ein Neoplasma der Gallenblase. Allerdings 
konnen die abenteuerliche Konfiguration der Leber bei langer bestehendem 
Gallensteinleiden, der Riedelsche Lappen, pericholezystische Schwarten 
zu unliebsamen Tauschungen Anlal3 geben. 

Der Gallensteinanfall, der rasch zu intensivem Ikterus fiihrt, kann 
mitunter mit dem Ikterus verwechselt werden, in dessen VerIauf unter 
Steigerung der Gelbfarbung intensive Schmerzen in der Gegend der Gallen­
blase auftreten konnen. Es ist dies der hamolytische Ikterus, bei dem 
ein hamolytischer Schub bisweilen als Pseudogallensteinkolik einsetzt. Das 
Fehlen des Gallenfarbstoffes im Harn, die dunkel gefarbten Stiihle bei 
intensiver Hautverfarbung, das lange Bestehen des Ikterus, eventuell seit 
der Kindheit, die familiare Gelbfarbung und schlieBlich der Nachweis der 
Mikrozytose und herabgesetzten osmotischen Resistenz del' Erythrozyten 
lassen uns dieses seltene Krankheitsbild diagnostizieren. Weltmann 

Welche Lebensweise ist bei Gallensteinleiden zu verordnen? 

Die Gallensteinbildung ist ein Vorgang, der sich in der friihesten Jugend 
entwickeln kann, und gewohnlich sind Konkrementbildungen in den Gallen­
wegen nicht auf eine Zeit zuriickzufiihren, zu welcher die Beschwerden 
beginnen, sondern miissen viel friiher zuriickdatiert werden. Schon bei 
Kindern zur Zeit der Pubertat hat man Gallensteinanfalle beobachtet und 
die in der Jugend sich entwickelnden Zustande von Gelbsucht nnd aszen­
dierender Cholangitis sind vielleicht mit spaterer Gallensteinbildung in 
Zusammenhang zu bringen. 

Die Konkremente im Gallengangsystem entwickeln sich an drei Punkten: 
In der Leber und den grol3en intrahepatischen Gallengangen, so daB wir 
von Lebersteinen sprechen konnen; sicher sind die sogenannten Lusch­
kaschen Krypten ein Siedlungsort fiir die Konkrementbildung in der Leber. 
Zweitens in der Gallenblase, dem Hauptsitze der Konkrementbildung. 
In seltenen Fallen sind endlich die abfiihrenden groBen Gallengange, 



Cholelithiasis 

wie Ductus hepaticus, Ductus cysticus und Ductus choledochus der Sitz 
der Steinbildung. Jedoch erscheint es sicher, daB hauptsachlich die 
Gallenblase als Ort der Gallensteinbildung zu bezeichnen ist. 

Es gibt verschiedene Arten von Konkrementen, vom einfachen 
Cholesterinstein, der nur aus einem Geriist von Cholesterin besteht, glatt 
in Chloroform l<islich ist, iiber den Kombinationsstein, bei welchem sich 
Pigment und Kalksalze hinzugesellt h<j.ben, bis zum Pigmentkalkstein, 
bei welchem nur noch der Kern aus Cholesterin besteht. 

Sichergestellt ist, daB Veranderungen der Schleimhaut der Gallengange 
und der Gallenblase zur Gallensteinbildung fiihren. Es wird also jede Ent­
ziindung, jede Stauung im Gallengangsystem eine Steinbildung begiinstigen. 
Es wird aber auch die Zusammensetzung der Galle bei der Ausfallung der 
Gallensteinsubstanzen von Bedeutung sein. Cholesterin ist ein Bestand­
teil der Nahrung, ein UberschuB von Cholesterin kann zweifellos auch eine 
Anreicherung des Gallencholesterins zur Folge haben. So wissen wir, 
daB schwangere Frauen eine Cholesterinamie haben, wir wissen aber auch, 
daB post partum bei den Frauen Gallensteinanfalle ausgelost werden. Der 
Zusammenhang zwischen Cholesterinamie und UbermaB von Cholesterin 
in der Galle erscheint sichergestellt. Anderseits scheinen die Gallen­
sa uren die Fahigkeit zu haben, das Cholesterin in Losung zu halten, so 
daB gallensaurereiche Galle schwerer ausfallt, wie gallensaurearme Galle. 
Entziindung und Stauung, besonders Infektion von Galle, begiinstigt nun 
das Ausfallen des Cholesterins, wobei Detritus, Eiter usw. das Geriist 
fiir diese sich entwickelnden Gallensteine abgibt. 

Da nun einerseits die Nahrung, anderseits das Verhalten der Gallenweg­
schleimhaut die Bedingungen fiir die Konkrementbildung schafft, so miissen 
wir uns fragen, warum hat nicht jeder fiinfte Mensch Gallenstein­
beschwerden, sondern nur jeder 20. oder 30. ? Das liegt daran, daB rein ana­
tomische Verhaltnisse, Verhaltnisse der Lebensfiihrung und endlich Er­
nahrungsverhaltnisse imstande sind, die Bildung von Konkrementen wohl 
nicht zu verhindern, aber den Menschen, wahrend er Konkrementtrager 
ist, von seinem Zustand nichts merken zu lassen. 

Wenn ein Gallensteinleiden bei einem Menschen diagnostiziert worden 
ist, sei es durch Anfalle, sei es durch den Abgang von Steinen, sei es durch 
die feineren klinischen Untersuchungen - ich erwahne das Vorkommen 
von Cholesterinschollen im Duod.enalsaft, die modernen Methoden der 
Darstellung der Gallenblase usw. - dann werden wir bei diesen Menschen 
auf die Ernahrung, auf die Lebensweise und auf die Indikation zur 
operativen Entfernung der Konkremente zu achten haben. 

Beziiglich der Ernahrung wird man im allgemeinen eine maBige 
Nahrungszufuhr flir richtig halten, wenn auch manche Autoren einer 
reichlichen Fettzufuhr das Wort reden. Gallensteinkranke sollen nicht 
iiber ein bestimmtes MaB hinaus fettsiichtig sein, denn erstens verbietet 
die Krankheit selbst groBere Bewegung, namentlich intensiveren Sport, 
und zweitens ist es fiir den Zustand der Leber nicht gleichgiiltig, wenn 
sich eine Fettleber etabliert. Wir werden also die Nahrung eines Gallen­
steinkranken so einrichten, daB er zumindest nicht zunimmt, etwa 40 Ka­
lorien pro Kilogramm Korpergewicht. Wichtig ist, daB der Gallensteinleidende 
viel Fliissigkeit aufnimmt. Die Fliissigkeitszufuhr ist ein Postulat, das 



Cholelithiasis 49 

fiir aIle Konkrementbildungen im Korper erfiillt werden muB. Wenn sich 
auch Cholesterin nie in Wasser lost, so ist die Verdiinnung der Lebergalle 
doch ein Umstand, der die Konkrementbildung erschwert. Also reichliche 
Fliissigkeitszufuhr, jedoch Zufuhr warm en Wassers, da Klllte die 
Kontraktionen der glatten Muskulatur anregt und anfallsauslosend wirken 
konnte. Zufuhr von zwei bis drei Litern Wasser pro Tag- in Form von 
warmem Tee, Karlsbader Wasser usw. sind nicht ungiinstig; doch mochte 
ich vor der Zufuhr von Salzlosungen in dieser groBen Menge warnen und 
dafiir pli1dieren, daB eher salzarme Losungen: destilliertes Wasser, reines 
Trinkwasser, ZuckerIosungen, wie Tee, Zitronensaft, verwendet werden. 
Damit ist die Frage der Salzzufuhr angeschnitten. Kochsalz muB natiir­
lich in adaquater Menge, d. i. zirka 15 bis 20 Gramm pro Tag, zugefiihrt 
werden. Natriumbikarbonat erscheint nieht ganz gleichgiiltig; die 
Sulfate von Magnesium und Natrium haben wohl eine gallenblasenent­
leerende und auch eine lebergalletreibende Wirkung. Auf der groBen Menge 
Fliissigkeit und ihrem GehaIt an Natrium- und Magnesiumsulfaten beruht 
wohl die Wirkung gewisser galletreibender Mineralwasser, wie KarIsbad 
und Viehy. Mein Standpunkt ist der, daB einfache Zufuhr von destilliertem 
Wasser diesen Wassem iiberIegen ist, daB aber fiir bestimmte Zwecke, wie 
z. B. Abtreibung von Steinen durch Blasenentleerung, Anregung der 
Lebersekretion, die Zufuhr von konzentrierten Salzlosungen, wie Magnesium­
sulfat und Natriumsulfat in 10 bis 300/oiger LOsung indiziert ist. DagegeiJ. 
ist die Darreichung von Kalk in einer loslichen Form abzulehnen, da Kalk 
ja ein wichtiges AppositionsInittel bei der Bildung von Kombinations- und 
Kalksteinen darstellt. 

Die EiweiBkorper sollen bei Gallensteintragern nach meinen Er­
fahrungen in einer Art dargereicht werden, welche den Magen und Darm­
kanal wenig belastet, also in einer Form, die durch feinste Verteilung und 
gute Praparierung ausgezeichnet ist. Das EiweiB wird als Fleisch, als Suppen 
und in Form von Eiem darzureichen sein. (Das reine Lezithin, das im 
Eidotter vorhanden ist, hat mit der Cholesterinbildung wahrscheinlich 
niehts zu tun, im Gegentei! scheint Cholesterin durch Lezithin in Losung 
gehaIten zu werden.) Das Fleisch wird am besten befreit von den Purin­
korpern dargeboten, so daB Kochfleisch und sogenanntes eingemachtes 
Fleisch den Bratfleischen vorzuziehen ist und auch Gemiisesuppen und 
sogenannte falsche Suppen den Rinds- oder Hiihnersuppen iiberIegen 
sind. Immerhin wird man nieht allzu strenge Braten und Fleischextrakte 
verbieten, zumal da Gallensteinkranke meistens, sieher in 500/0 der FaIle, 
an einer Anaziditat leiden. Dagegen sind Innereien (Lungen, Nieren, 
Him, Bries usw.) zu vermeiden wegen ihres hohen GehaItes an Cholesterin. 
Rohes Fleisch, geselchtes Fleisch und iibermaBig gesalzenes Fleisch sind 
ebenfalls zu vermeiden oder einzuschranken, wei! bei der doch 
sehr haufigen Hepatitis, welche Konkrementaffektionen begleitet, auch 
die Funktionen des Diinndarms und des Pankreas meistens geschadigt 
sind. Immerhin wird man gelegentlich einen Salzhering, Schinken, ge­
raucherte Zunge als Ausnahmsgericht zulassen konnen, schon um die ode 
GleichmaBigkeit einer Dilitkost zu unterbrechen. - Als UaupteiweiBquelle 
kommen neben dem Fleisch die Milch und die Milchprodukte in Be­
tracht. Milch wird merkwiirdigerweise von den CholeIithiasiskranken 

Seminar, Neue Folge 
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nicht besonders gut vertragen. Daran ist wahrscheinlich der Zustand des 
Magens und des Pankreas schuld. Deshalb wird es sich empfehlen, mit 
der rohen oder gekochten Milch vorsichtig zu sein und Milch und Milch­
speisen nur in kleineren Mengen und nur dann zu verabfolgen, wenn keine 
besondere 1diosynkrasie dagegen besteht. Dasselbe gilt auch fiir Fettmilch, 
Obers, Schlagobers. Dagegen ist Molke wohl unbedenklich zu gesta:tten. 
Kase ist ein ausgezeichnetes Nahrungsmittel bei Gallensteinkranken; 
dabei sind aber die Weichkase den Hart- und Fettkasen vorzuziehen. Das 
einfache Kasein in Form von Topfen wird sehr gut vertragen. Bei gegen 
Milch eingenommenen Patienten ware ein Versuch mit saurer Milch und 
mit sogenannter gelabter Milch (Pegninmilch) gerechtfertigt; auch Yoghurt­
milch und Kefir wird mit Erfolg verwendet, dagegen ware vor Ziegenmilch 
wegen ihres leicht zersetzlichen Fettes zu warnen. 

Kohlehydra te sind bei der Gallensteinkrankheit vollstandig gleich­
giiltig und gestattet, ob es nun Zucker-, Mehl- oder andere Kohlehydrate 
(Glykogen) sind. Sie sind nur dann einzuschranken, wenn die Fettsucht 
zu bekampfen ist oder wenn St6rungen von seiten des Pankreas und 
Darmes (gastrogene Diarrh6e) vorliegen. 

Ein wichtiges Kapitel ist die Ernahrung eines Gallensteinkranken mit 
Fetten. An und fiir sich wissen wir, daB Fette imstande sind, Cholesterin 
zu lOsen. Das gilt z. B. fiir das Lezithin ebenso wie fiir das Neutralfett. 
Wir wissen auch, daB Zufuhr von Fett imstande ist, die Galle mit Fett 
anzureichern und ihr vielleicht so ein erh6htes L6sungsverm6gen fiir 
cholesterinhaltige Niederschlage zu geben. Anderseits ist es bekannt, daB 
Fett in groBen Mengen fiir diese Kranken unbek6mIIl,lich ist, daB sich Fett 
wahrscheinlich leicht infolge Mangels der Magensalzsaure zersetzt, daB sich 
ungesattigte Fettsauren bilden, die ihrerseits Lebergifte sind und leicht zur 
Entstehung einer Hepatitis mit ihren Folgeerscheinungen fiihren. Daher 
solI man Fett nur insoweit zufiihren, als es fiir die Ernahrung und Erhaltung 
des Stoffwechselgleichgewichtes erforderlich ist. Dabei ist zu beachten. 
daB Fette, wie Milchfett, Butterfett, Gansefett, den Vorzug verdienen vor 
Fetten, welche leicht sauern, wie Ole, Fischfette. Schweinefett. vVenn auch 
scheinbar die seit langem verwendeten Olkuren einen Widerspruch zu dem 
eben Gesagten bilden, so muB doch hervorgehoben werden, daB diese 
Olkuren ja nur kurze Zeit und mit einwandfreiem Fett ausgefiihrt 
werden, wobei noch aussteht, ob sie tatsachlich den Erfolg haben, 
der ihnen zugeschrieben wird. Niisse, Mandeln, Oliven sollten 
eigentlich bei Gallensteinkranken vermieden werden eben wegen 
des Gehaltes an freien Fettsauren, die sich leicht in Leberattacken 
auswirken. 

Die Vi t a mi ned iirfen bei dies en Affektionen nicht vernachlassigt werden. 
1ch erwahne nur die ausgezeichnete Wirkung von rohem Obst und sehe 
nicht ein, warum rohes Obst bei Gallensteinaffektionen verboten werden 
soll, namentlich Bananen, Orangen, Birnen; natiirlich auch Kompotte 
jeder Art kommen in Betracht. Dagegen sind Vitamine, wie Lebertran, 
rohe Milch, nicht in demselben MaBe ratsam. Auch die Hefe diirfte, da 
es sich meistens urn Anazide handelt, eher zu vermeiden sein und Hefe­
speisen, frisches Brot usw. sind deshalb zu verbieten. Dagegen waren alJe 
Gemiise, soweit sie nicht zu zellulosehaltig sind (Kraut, Gurken, Melonen), 
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anzuraten und je nach dem Zustande von Magen und Darm in mehr oder 
weniger breiiger Form anzubieten. 

Auch die Lebensweise und Lebensfiihrung der Gallensteinkranken 
soIl gewisse Richtlinien erhaltim. Gallensteinkranke sollen nicht zu fett 
werden, sie sollen Bewegung machen, Sport treiben, aber' erst, wenn eine 
mindestens ein Jahr andauernde Latenz von seiten ihrer Konkremente 
eingetreten ist; hiebei kommen nur Sportarten in Betracht, welche nicht 
mit zu groBen Erschiitterungen einhe.rgehen; den Vorteil des Radfahrens 
kann ich fUr an Gallensteinaffektionen Leidende nicht erkennen; indeB 
sind Sportarten wie Bergsteigen, maBiges Schwimmen, Eislaufen und 
Skilaufen, Turnen und Tanzen, vielleicht auch Reiten im Stadium der 
dauernden Latenz gestattet. DaB Gallensteinieidende sich nicht Auf­
regungen aussetzen sollen, ist eine alte berechtigte Warnung. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daB starke Gemiitsaffekte Anfalle ausliisen kiinnen. Glassner 

Bildet der akute Anfall im Verlaufe einer Cholelithiasis eine Gegen-
anzeige gegen die sofortige Vornahme des operativen Eingriffes? 1st 
insbesondere Ikterus in derartigen Fallen als Kontraindikation gegen 
die Operation anzusehen? 

Der akute Anfall an sich kann niemals eine Gegenanzeige der Operation 
bilden, es kiinnten nur einerseits diagnostische Schwierigkeiten, anderseits 
spezielle Umstande des Einzelfalles sich als Kontraindikation darstellen. 
Auch im akuten Anfall wird die Indikation zum operativen Eingriff bei 
der Cholelithiasis in erster Linie durch den ganzen Krankheitsverlauf 
bedingt, also in hervorragender Weise davon abhangig sein, wie lange 
das Leiden schon besteht, wie oft und in welchen Intervallen es auf tritt, 
wie weit es die Arbeitsfahigkeit des Kranken beeinfluBt; und es kann 
meines Erachtens, wenn durch den ganzen Krankheitsverlauf die Indikation 
zum operativen Eingriff im -vorliegenden FaIle iiberhaupt gegeben ist, 
das momentane Bestehen des akuten Anfalles keinen Gegengrund gegen 
die Vornahme der Operation abgeben. Ein derartiger Gegengrund wiirde 
nur bestehen, wenn der bestehende Anfall die Gefahrlichkeit der Operation 
in diesem Augenblicke erhiihen wiirde. 1st nun eine Komponente des 
Anfalles imstande, die Gefahrlichkeit des Anfalles zu erhiihen? Dies kiinnte 
vielleicht angenommen werden, wenn dieser Anfall mit einer schweren 
infektiosen Komponente einherginge. Aber gerade in derartigen 
Fallen wird die Operation in erster Linie geeignet sein, das in der Infektion 
liegende Gefahrenmoment erfolgreich zu bekampfen; und hohes Fieber, 
Schiittelfriiste, peritonitische Erscheinungen sind Momente, welche fiir 
die sofortige Vornahme einer Operation und nicht gegen die Operation 
sprechen. Wiirde man in diesen Fallen die Operation aufschieben, bis die 
akuten Erscheinungen nachgelassen haben, so wiirde man den Kranken 
unberechenbaren Gefahren aussetzen. Allerdings kann unter Umstanden 
die Operation beim Bestehen pericholezystitischer Eiterungen an die Er­
fahrung und operative Technik des Operateurs hiihere Anforderungen 
stellen, als die Operation einer nur wenig veranderten Gallenblase, und 
technische Fehler unerfahrener Operateure kiinnen in diesem Stadium 
leichter unterlaufen und fUr den Kranken gefahrlicher sein. Dies spricht 
aber nicht gegen die Vornahme der Operation im akuten Stadium. 

4· 
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Was den Ikterus betrifft, so gilt er in weiten arztlichen Kreisen als Gegen­
anzeige gegendie Operation wegen der bekannten Neigung der Cholamiker 
zu schwer stillbaren Blutungen. Dies hat aber nur Geltu~g, wenn der 
Ikterus schon einige Wochen hindurch Bestand hatte, kann daher nur als 
Mahnung gelten, bei Bestehen eines Ikterus mit der Operation nicht allzu 
lange zuzuwarten. Frischer Ikterus oder ein nicht Hinger als drei bis vier 
Wochen bestehender Ikterus ist in bezug auf die Steigerung der Blutungs­
gefahr nicht hoch zu bewerten. Bei lange bestehendem Ikterus ist aber 
anderseits in sehr vielen Fallen die Vornahme einer Operation behufs 
Wiedereinleitung der Galle in den Darm der einzige Weg zur Heilung des 
Patienten. Schnitzler 

Worauf hat man bei der Nachbehandlung von Gallensteinoperierten 
zu achten? 

Selbstverstandlich ist die Beachtung aller sonst bei Laparotomierten 
giiltigen Regeln. Besondere Aufmerksamkeit ist dem Gallengehalt der 
Entleerungen zuzuwenden. Bei den drainierten Fallen ist die Farbe des ab­
flieBenden Sekretes unter standiger Kontrolle zu halten; speziell in jenen 
Fallen, in welchen Teile der Gallenblase erhalten wurden, ist ein eventueller 
Schleimabgang aus der Wunde, der ja bei groBeren Mengen den Verdacht 
auf eine Undurchgangigkeit des Ductus cysticus lenken muB, als wichtiges 
Symptom zu werten. Sind Tampons auf das Leberbett der exstirpierten 
Gallenblase eingefiihrt worden, so sei man mit der Entfernung der Tampons 
auBerst vorsichtig und beziiglich des Termins der Entfernung nicht voreilig. 
Vor allem aber hat man bei schwer ikterischen Operierten allen Grund zur 
Beunruhigung, wenn das Sekret blutig gefarbt wird, da in solchen Fallen 
die ersten Anzeichen einer cholamischen Blutung vorliegen konnen. Man 
tut gut, bei schwer Ikterischen nach der Operation eine Zeitlang mit Kalk 
als gerinnungsforderndem Mittel nachzubehandeln. In einem Falle von 
schwerster cholamischer Blutung hat sich uns die intravenose Applikation 
von Koagulen bewahrt. Das souverane Mittel gegen cholamische Blutungen, 
sowie das beste Prophylaktikum gegen die bedrahliche Komplikation ist 
die Bluttransfusion. Schnitzler 

Darmkrankheiten 

Gibt es dem Alter eigentiimliche Storungen des Digestionstraktes? 

Man findet im Alter sehr haufig Anomalien der Magensekretion. Die 
Salzsaureausscheidung kann vollstandig versiegen und die fast physiologische 
Achlorhydrie geht sogar nicht selten in komplette Achylie iiber. Diese 
wenig gekannten Erscheinungen haben"einen graBen praktischen Wert, denn 
bei vorhandenen Magenbeschwerden ist Achylie kein Zeichen, welches fiir 
die Annahme eines Magenkarzinoms verwertet werden darf. Erst wenn 
sich andere Symptome, wie Stagnation, BIut im Mageninhalte, reichliche 
lange Bazillen, Schattenaussparungen zeigen, darf man der Diagnose eines 
Magenkrebses im Senium hinneigen. Wahrscheinlich ermoglicht die senile 
Achylie die bei alten Leuten so haufigen Infektionen yom Magen-Darmtrakt 
oder erleichtert sie wenigstens wesentlich. 

Ein bedrohliches Krankheitsbild ist das der senilen Anorexie. Das 
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Hauptsymptom des Leidens ist eine allmahlich wachsende Appetitlosigkeit, 
welche spater in direkten Ekel vor Nahrungsaufnahme ubergeht. Andere 
Erscheinungen konnen vollkommen fehlen. Auch weml der Kranke bei 
ganz freiem Sensorium ist, stockt die Ernahrung und kann auch nicht 
erzwungen werden, da eine kiinstliche Ernahrung Erbrechen auslost. So 
gehen die Kranken an Inanition zugrunde. Die Autopsie zeigt nur die 
Zeichen eines schweren Marasmus. Die Affektion schlieBt sich gerne an 
Infektionen, Operationen, Traumen, Diatfehler, auch an seelische Er­
schiitterungen an. Die Kenntnis des Leidens muB zu groBer Vorsicht und 
Beachtung auch geringfugiger Storungen der Appetenz mahnen. Medika­
mente, welche nicht gut vom Magen vertragen werden, sind baldigst aus­
zusetzen, der Diat ist eine besondere Sorgfalt zu widmen. Salzsaure und 
Pepsin sind wohl indiziert, jedoch verweigern die Kranken oft die Einnahme 
eines jeden Medikamentes. Die Prognose des voll ausgebildeten Leidens ist 
sehr ernst. 

Ein oft falsch gedeutetes, allerdings nicht ausschlieBlich dem Alter eigen­
tumliches Leiden sind die Kotsteine. Die Muskelschwache des Darmes 
fiihrt haufig zur Obstipation und zur ungenugenden Entleerung der Kot­
massen, welche allmahlicli die Ampulle ganz ausfiillen und daselbst immer 
mehr eindicken. Der Zustand geht bisweilen paradoxerweise mit einer 
Diarrhoe einher, wenn innerhalb der ganz harten Kotmassen ein Kanal frei 
geblieben ist, durch welchen das Sekret der hoher gelegenen, entzundeten 
Darmabschnitte abflieBen kann. In der Regel besteht ein unertraglicher 
Tenesmus, jedoch haben die fortwahrenden Bemiihungen, den steinharten 
Kot zu entleeren, keinen Erfolg. Haufig sind da Verwechslungen mit 
Hamorrhoiden oder mit inoperablem Mastdarmkrebs; die unrichtige Dia­
gnose kann fiir den Kranken verhangnisvoll werden, denn es droht ihm die 
Gefahr von Dekubitalgeschwiiren des Darmes, welche sogar bisweilen zur 
Perforation fiihren. Die Diagnose wird nur durch die manuelle Unter­
suchung des Mastdarms ermoglicht. Der palpierende Finger gelangt durch 
den oft weit klaffenden Sphinkter auf steinharte, das Lumen des Rektums 
ausfiillende Massen. Die einzige Therapie besteht in der Ausraumung des 
Mastdarms, jedoch gehe man dabei moglichst schonend vor, weil die Mast­
darmschleimhautin der Regel schon erheblich verandert ist, leicht blutet 
und kleinere oder groBere Epithelverluste aufweist. Dem Eingriffe nach­
folgende Darmspiilungen fOrdern manchmal erstaunlich groBe Stuhlmengen 
zutage. Selbstverstandlich hat man nach der Ausraumung auf regelmaBige, 
ausreichende Evakuation des Darmes zu achten. 

Die.sogenannte Divertikulitis ist ein besonders oft im vorgeriickten 
Alter auftretendes Leiden. Es handelt sich urn einen EntzundungsprozeB, 
welcher seinen Ausgangspunkt von einem Graserschen Divertikel des 
S-Romanum nimmt. Sind die Erscheinungen stiirmisch, so ist die entzund­
Hche Natur des Prozesses unverkennbar; er bietet dann eine gewisse .Ahn­
lichkeit mit den Symptomen der Appendizitis dar, nur sind aIle lokalen 
Veranderungen auf der linken Seite ausgesprochen. Wenn aber die Affektion 
langsam schleichend einsetzt, so kann die Ausbildung eines groBeren, derben 
Tumors der linken Darmbeingrube den Verdacht auf eine maligne Neu­
bildung erwecken. Die Prognose dieser langsam sich ausbildenden, tumor­
artigen Formen ist bei konservativer, rein exspektativer Behandlung nicht 
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schlecht. Die stiirmisch einsetzenden Divertikulitiden erfordem aber haufig 
eine operative Therapie. 

Endlich sei noch des Volvulus des S-Romanum gedacht, einer in den 
hoheren Altersstufen haufigeren Erkrankung, welche durch eine fort­
schreitende Schrumpfung des Mesosigmoideum begiinstigt wird. Die Ansatz­
punkte der Schlinge riicken naher aneinander, so daB das "Oberfallen des 
oberen Schenkels iiber den unteren des Sigmas leicht erfolgt. Die inkom­
pletten, unter den Symptomen einer Darmkolik verlaufenden Formen 
konnen langere Zeit iiber die Natur des Leidens hinwegtauschen. Wenn 
zur Zeit der AnfaIle von unvollkommener Achsendrehung eine Rontgen­
untersuchung moglich ist, so mag die Diagnose bald gestellt sein. Zumeist 
aber muB man dieses Hilfsmittel entbehren. Die Unmoglichkeit, in das 
Rektum wahrend der Schmerzattacke mehr als einen Liter durch ein 
Klysma einzubringen, gilt als ein wichtiges Zeichen, ebenso wie das Stocken 
des Kotflusses wahrend der Anfalle. Bei oft sich wiederholender unvoll­
standiger Achsendrehung kommt es auch haufig zu Darmhypertrophie 
oberhalb der ofters verlegten Stelle und zur Ausbildung von Darmsteifungen. 
Nie darf man bei dem Nachweis dieses Symptomes mit Abfiihrmitteln vor­
gehen, wei! es ein Zeichen ist, welches dartut, daB der Darm mit seiner 
ganzen Kraft bemiiht ist, seinen Inhalt iiber ein Hindernis hinwegzuschaffen. 
Abfiihrmittel konnten dann nur sehr. bedrohliche Situationen schaffen. 
Wenn die Anamnese dartut, daB die sehr schmerzhaften, manchmal mit 
Kollaps einhergehenden Anfalle immer haufiger und von langerer Dauer, 
auch schwerer werden und sich Darmsteifung zeigt, so hat man die GewiB-

-heit, daB sicher keine Colica stercoralis, sondem eine anatomische Darm­
erkrankung vorhanden ist, welche eine chirurgische Intervention erheischt 
und unter diesen Darmerkrankungen kommen im Alter vor aHem der Vol­
vulus des S-Romanum und Neoplasmen in Betracht. H. Schlesinger 

Welche Krankheiten erzeugen eine chronische Diarrh6e und wie 
diagnostiziert man sie? 

Chronische Diarrhoen finden wir bei chronischen Darmkatarrhen, bei 
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen mit spezifischen Erregern 
(wie Amoben, Balantidium coli, Tuberkulose, Syphilis), bei Neoplasmen 
(wie Polypen, Karzinom), bei Darmamyloid, bei VerschluB der Pankreas­
gange, bei abnormen Kommunikationen zwischen Diinn- und Dickdarm 
oder Magen und Dickdarm. Bei chronischen nervosen Diarrhoen ist wohl 
immer gleichzeitig ein Darmkatarrh vorhanden, z. B. bei den Basedow­
diarrhoen; die nervose Komponente steigert nur die Empfanglichkeit des 
Darmes fiir den Entziindungsreiz. Auch bei der Darmtuberkulose und 
beim Darmkarzinom ist die direkte Ursache der Diarrhoe ein Darmkatarrh, 
der durch Faulnis des Geschwiirssekretes oder des Krebssaftes erzeugt ist. 

Die Lokalisation des Darmkatarrhes erkennt man aus der Stuhlunter­
suchung. Ist Schleim in groBen Stiicken vorhanden, so spricht das fiir die 
Erkrankung des Enddarmes; findet man Faulnisstiihle mit unverdauten 
Nahrungsschlacken, so besteht Typhlokolitis; findet man Garungsstiihle, 
so besteht gleichzeitig Diinndarmkatarrh; sind auch Seifen im Stuhle 
vorhanden, so handelt es sich urn ausgedehnte Enterokolitis, oder aber es 
besteht eine abnorme Kommunikation Yom Magen oder Diinndarm mit 



Darmkrankheiten 55 

dem Dickdarm. Ungespaltenes Fett im Stuhl spricht fiir Pankreasinsuffizienz. 
Amobendysenterie und Balantidiumkolitis werden durch 'Auffindung der 
Erreger nachgewiesen. Darmamyloid erkennt man aus dem Nachweis von 
Amyloid anderer Organe, sowie aus dem Vorangehen von chronischen 
eitrigen Entziindungsprozessen. Fiir Darmtuberkulose sprechen das 
Vorhandensein von Tuberkulose anderer Organe, NachtschweiBe, Tempera­
tursteigerungen. Das Darmkarzinom, welches nur bei distalem Sitz chroni­
sche Diarrhoen erzeugt, .1aBt sich aus dem Nachweise von Blutfarbstoff 
im Stuhl nach fleischfreier Kost, mittels des Rontgenkontrasteinlaufes, 
sowie durch rektoskopische Untersuchung diagnostizieren. Immerhin 
ist es manchmal recht schwierig, eine chronische Sigmoiditis von einem 
Karzinom des Sigmoids zu unterscheiden. Porges 

Welches sind die Grundlagen der Behandlung der chronischen Ob-
stipation? 

Die chronische Obstipation soll man grundsatzlich nur diatetisch behan­
deln, dennAbfiihrmittel und Einlaufe versagen mit der Zeit; nur salinische 
Abfiihrmittel kann man langere Zeit ungestraft gebrauchen lassen und am 
Anfang zur Unterstiitzung der Dilitbehandlung verwenden. Ebenso kann 
die physikalische Therapie allein keine Heilung herbeifiihren .. Die Diat 
wirkt nur zum geringen Teile durch mechanische Reizwirkung von un­
verdauten Schlacken im Dickdarm, hauptsachlich durch Einfiihrung von 
garungsfahigen Kohlehydraten in den Dickdarm. Es sind die durch Garung 
der Kohlehydrate gebildeten Garungssauren, welche die Peristaltik des 
Dickdarmes anregen. Zu diesem Zwecke gibt man in groBerer Menge 
Weizenschrotbrot und Grahambrot, da bier die Starke von schwer auf­
schlieBbaren Hiillsubstanzen umgeben ist und zum groBen Teile bis in den 
Dickdarm gelangt. Weniger wirksam sind Htilsenfriichte, Schwarzbrot, 
Kartoffeln. - Polysaccharide, namentlich Milchzucker, in konzentrierter 
Losung auf leerem Magen gegeben, werden im Diinndarm nicht geniigend 
gespalten, gelangen in den Dickdarm und wirken dort zum Teil durch die 
groBere Fliissigkeitsmenge, die sie mit sich fiihren, zum Teil durch die 
aus ihnen gebildeten Garungsprodukte abfiihrend. In ahnlicher Weise 
erklart sich die Wirkung von siiBen Friichten, von Kompott u. dgl. Hier 
kommt allerdings auch noch die mechanische Wirkung der Zellulose, sowie 
die chemische der Fruchtsauren in Betracht. Die Zellulose selbst hat nur 
eine untergeordnete Bedeutung fiir die Beforderung der Stuhltatigkeit, 
daher ist die Haufung von Blattgemiise in der Kost nicht geniigend wirk­
sam. Bei gleichzeitig bestehender Typhlitis ist sogar eine gemiisereiche 
Kost kontraindiziert, da sie eine starkere Darmsekretion verursacht und 
damit die Darmfaulnis fordert. Porges 

Welche sind die Grundsatze der Behandlung des chronis chen Darm-
katarrhs? 

In der Therapie haben wir zwischen dem Katarrh des distalen Dick­
darmes, von der Mitte des Colon transversum abwarts und der Erkrankung 
des proximalen Darmes zu unterscheiden. 

Beim Katarrh des distalen Kolon besteht meistens Obstipation. Die 
Fazes sind hart und trocken, sie reizen den Darm. Daher ist hier dieselbe 



Darmkrankheiten 

Diat angezeigt wie bei der Obstipation. MedikamentOs bewahrt sich die 
Spiilung des Enddarmes mit physiologischer KochsalzlOsung sowie mit 
nicht zu konzentrierten adstringierenden Losungen. 

Bei Mitbeteiligung des proximalen Kolon, bei der sogenannten Faulnis­
dyspepsie, mussen in der Kost aile groberen zellulosehaltigen Nahrungs­
mittel ausgeschaltet werden, da sie die Sekretmenge des Darmes vermehren 
und die Faulnis begunstigen. Auch Milch ist zu verbieten. Dagegen sollen 
Nahrungsmittel gehauft werden, die im Coecum Garung erregen, besonders 
Brot und Kartoffelpuree. 

Bei Dunndarmkatarrh ist eine Brei-Suppenkost angezeigt und Fleisch 
nur in zartester Form erlaubt; alle zelluloseenthaltenden Nahrungsmittel 
sind selbstverstandlich verboten; gleichzeitig werden die Garungsprodukte 
im Dickdarm durch Darreichung von Kalk unschadlich gemacht. Per os 
dargereichte Medikamente sind beim chronischen Darmkatarrh wertlos, 
nur das Opium stillt die Diarrhoe, ist aber aus begreiflichen Grunden zu 
vermeiden. Porges 

Welche Erkrankungen des unteren Darmabschnittes kommen fur die 
konservative Behandlung in Betracht? 

Das Gebiet, das bier zu besprechen ist; ist so umfangreich, 'daB ich nur 
einige fur den arztlichen Praktiker wichtige Fragen herausgreifen kann. 
An die Spitze aller AusfUhrungen mu/3 die eindringliche Forderung nach 
genauer Untersuchung gestellt werden. Digitale und rektoskopische 
Un t ers u c hun g mussen bei jedem Abdominalkranken vorgenommen werden. 
Das traurige Kapitel derverkannten oder zu spaterkannten Rektumkarzinome 
Macht jedem Praktiker die Kenntnis der rektoskopischen Methode zur P£1icht. 

Von den wichtigsten Erkrankungen des Unterdarms mochte ich drei 
Gruppen herausgreifen: diE; entziindlichen, die zur Blutung fiihrenden und 
die funktionellen Storungen. 

Akute und chronische Entzundung infektiiiser Natur (Ruhr und in 
dieses Kapitel bineingehorige Infekte) erfordem neben Allgemeinbehandlung 
hauptsachlich eine Spulbehandlung, welche am besten mit dem (von mir 
angegebenen) doppellaufigen weichen Rohr vorgenommen wird. Zweck der 
Spulung ist die Drainage des mit Sekreten angefullten Darmrohres und 
Kontaktwirkung auf die entzundete Schleimhaut. Spulmittel sind: physio­
logische NaCI + Adrenalin, Tannin ('/4 bis '/.%), Thymol ('/. bis 1%0), 
Kollargol (1 bis 2%)' femer Bleibeklistiere mit Dermatolaufschwemmung, 
Wismutpraparaten. Bei chronischer Ruhr und Colitis ulcerosa empfehlen 
sich besonders Mikroklysmen von Yatren 105 (I/. bis 5°/0); bei Colitis 
ulcerosa bewahrt sich oft Tuschierung mit Lapis (endoskopisch) oder 
Insufflation (Dermatol, Alaun, Bolus). 

Ein Teil der eben genannten Methoden kommt auch fUr die Blutung in 
Betracht. Eine besondere Aufmerksamkeit erfordert die Behandlung der 
Proctitis sphincterica, der Fissuren und der Hamorrhoidalknoten. Reiz­
lindemde und adstringierende Salben, warme Bader, im Stadium der 
Blutung kalte Tauchbader, kommen hier in Betracht. Besonders zu 
empfehlen sind Hamamelis-Praparate, namentlich die original englischen, 
Zymoidin Rosenberg, Anusol; nicht zu vergessen ist an die Behandlung des 
qualenden Sphinkterkrampfes. 
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Der so haufige Sphinkterspasmus ist eine wichtige Ursache der 
spastischen Obstipation, gegen welche neben Belladonna- und Atropin­
praparaten methodische Bougierung zu empfehlen ist. Bei rektaler Obsti­
pation (Torpor recti) empfeWen sich Olklysmen oder Mikroklysmen mit 
Paraffinum liquidum. Bei schwerer rektaler und Sigmaobstipation hat sich 
besonders das Lavement electrique bewahrt. Singer 

Welche Magendarmstorungen sind nach Operation en von Bedeutung? 

Dahin gehoren Magendarmblutungen, die sehr haufig embolischer 
Natur sind. Solche Embolien konnen zur Entstehung akut fortschreitender 
Magengeschwiire fUhren, die in seltenen Fallen ttidliche Blutungen ver­
anlassen konnen. Eine besondere Kategorie stellen die Darmblutungen 
nach Operation oder Taxis inkarzerierter Hernien dar. Die postoperative 
Magenatonie ist in ihrer Entstehung noch nicht ganz geklart; daB sie 
bloB Narkosefolge ist, erscheint unbewiesen. In der MehrzaW der FaIle 
handelt es sich dabei nicht um eine Magenatonie, sondern vielmehr um eine 
Kompression an der Duodenojejunalgrenze durch die dariiber verlaufende 
Mesenterialwurzel des Diinndarms. Das massige Erbrechen gallig gefarbten 
Mageninhaltes, der nur zum geringsten Teil aus genossener Fliissigkeit, 
groBtenteils aus in den Magen sezernierter Fliissigkeit besteht, ist charakte­
ristisch fUr diesen gefahrlichen Zustand. 

Die postoperativen Sttirungen in der Darmpassage sind in den allerersten 
Tagen und soweit sie ohne jede Therapie oder unter Anwendung der ein­
fachsten Mittel zuriickgehen, rein funktioneller Natur und bedeutungslos, 
ihre Bekampfung durch Massenirrigationen aber durchaus unzweckmaBig. 
Wichtig ist es hingegen, rechtzeitig zu erkennen, ob reelle Passagestorungen 
vorliegen, eine Unterscheidung. die durch genaue Inspektion, Palpation und 
auch Auskultation des Abdomens fUr den Erfahrenen nicht allzu schwer ist. 

Diagnostische Ausheberung des Magens behufs Feststellung des Vor­
handenseins oder FeWens von Diinndarminhalt im Magen ist unter Um­
standen bei feWendem Erbrechen von groBter Wichtigkeit. Ganz um­
schriebene Adhasionen einer Diinndarmstelle konnen mitunter im AnschluB 
an Operationen zu einem vollkommenen DarmverschluB fiihren, der einer 
Summierung von mechanischen und funktionellen Momenten sein Zustande­
kommen verdankt. Gerade in solchen Fallen ist friihzeitige Erkennung und 
ein richtig dosiertes chirurgisches Eingreifen von groBter Bedeutung fiir die 
Rettung des Patienten. 

Besonders beachtenswert erscheinen Storungen der Magendarmtatigkeit, 
die sich nach Operationen einstellen, durch welche der Bauchumfang oder 
der Bauchinhalt plotzlich verkleinert wird. Ich konnte mehrmals derartige 
Storungen bei Frauen beobachten, die wenige Tage vorher eine Sectio 
caesarea durchgemacht hatten. Bis auf einen solchen Fall, in dem eine 
Darmfistel angelegt werden muBte, sind aIle derartigen FaIle ohne zweiten 
Eingriff geheilt worden. 

Von groBer Bedeutung konnen profuse Durchfalle nach Magen­
resektionen werden, die mitunter als Folge des Salzsauremangels auf­
zufassen und entsprechend zu behandeln sind. Ein besonderes Kapitel 
bilden Durchfalle und Verdauungsstorungen nach Resektionen sehr aus­
gedehnter Darmabschnitte. Verlust von mehr als drei Meter Diinndarm 
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scheint dauernd nicht ertragen zu werden, doch kann die Lebensdauer durch 
entsprechende DiM verlangert werden. Schnitzler 

We1che mit chronischer Diarrhoe einhergehende Erkrankungen des 
Darmes erfordern chirurgische Behandlung und welche Eingriffe 
kommen in Betracht? 

Vor allem sind da jene Faile zu nennen, bei welchen es durch ulzerative 
Prozesse zu einer Kommunikation zwischen Magen und Dickdarm oder 
zwischen oberem Diinndarm und Dickdarm kommt. Ais Ursache dieser 
Fistelbildung ist zunachst das Ulcus pepticum an der Anastomosestelle zu 
nennen, welches nach der Gastro-Entero-Anastomose oder Magenresektion 
wegen Ulcus ventriculi oder duodeni zuweilen entsteht. Da wir in der Regel 
eine retrokolische Gastro-Entero-Anastomose ausfiihren, kann durch ein 
Ulcus pepticum der Anastomosestelle eine Kommunikation entweder 
zwischen Magen und Dickdarm oder zwischen Jejunum und Dickdarm ent­
stehen. 

Ferner konnen bei Darmtuberkulose und auch bei anderen ulzerosen 
Prozessen des Darmes Kommunikationen zwischen Dickdarm und Diinn­
darm entstehen. Am haufigsten kommt es zum Durchbruch von tuber­
kulosen Geschwiiren des Colon ascendens in das Duodenum. Diese Art von 
Diarrhoen kann, wenn ihre Ursache nicht erkannt wird, zu den schwersten 
Formen der Inanition fiihren und erfordert rasche chirurgische Hilfe. Auch 
tuberkulOse' Geschwiire des Diinn- und des Dickdarmes alssolche fiihren 
zu chronischen Diarrhoen. Bei der chirurgischen Therapie trachten wir 
den erkrankten Darmteil samt den Lymphdriisen radikal zu entfernen. 
Nur wenn dies nicht moglich ist, begniigen wir uns mit totaler oder teil-
weiser Ausschaltung. . 

Ferner kommen chirurgische Eingriffe bei verschiedenen Formen schwerer 
Kolitiden in Betracht; es handelt sich zumeist urn schwere Faile von Colitis 
ulcerosa verschiedener Atiologie (wie Kolitis bei Dysenterie, sterkorale, 
gonorrhoische und luetische Prozesse). Da diese Prozesse zumeist diffus 
sind und eine Restitutio nicht auszuschlieBen ist, begniigen wir uns zumeist 
entweder mit temporarer Ausschaltung des erkrankten Teiles mit Hilfe der 
Ileo-, Colo- oder Coecostomie oder bei leichter Erkrankung des ganzen 
Kolons mit einer Spiilfistel am Coecum oder an der Appendix. 

In zum Gliick ziemlich seltenen Fallen von diffuser Kolitis kommt es 
trotz Ausschaltung durch Coeco- oder Ileostomie zu schwerster Ulzeration 
{)der einer narbigen Stenose des ganzen Kolons, so daB entweder eine totale 
Ausschaltung durch Ileosigmoideostomie oder auch totale oder subtotale 
Exstirpation des Dickdarmes mit Einpflanzung des Ileums in das Rektum 
notwendig ist. 

Interessant ist es, daB Patienten nach totaler Ausschaltung des Dick­
darmes wegen Kolitis an Korpergewicht wesentlich zunehmen und jahre­
lang in gutem Ernahrungszustand bleiben konnen. Heyrovsky 

Wann ist bei schwerer Obstipation ein chirurgischer Eingriff indiziert? 

Es ist bekannt, daB nicht selten durch operative Eingriffe, die nicht den 
Darm treffen und die nicht zum Zwecke der Heilung der Obstipation aus­
gefiihrt werden, auch die schwere Obstipation mit einem Schlage beseitigt 
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wird. So verschwindet z. B. oft nach erfolgreichen Ulcus-, Gallenstein­
und Nierensteinoperationen die das Leiden begleitende Obstipation. Doch 
das will ich hier nicht weiter ausfiihren. Ebenso soll die schwere Obstipation 
bei Karzinomen und anderen Strikturen des Dickdarmes nicht Gegenstand 
meiner Ausfiihrungen sein. 

Wir wollen uns vor allem mit der Indikationsstellung zu den sogenannten 
reinen Obstipationsoperationen befassen. 

Ich brauche nicht hervorzuheben, daB die Behandlung der chronischen 
Obstipation vor allem die Aufgabe des Internisten ist und daB ein chirur­
gischer Eingriff nur dann in Betracht kommt, wenn die interne Therapie 
versagt, der Patient infolge ausgesprochener intestinaler Stase an starken 
Schmerzen, chronischer Intoxikation, s~arker Abmagerung und extremer 
Asthenie leidet und die genaueste Untersuchung des Patienten uns zu der 
lJberzeugung fiihrt, daB ein chirurgischer Eingriff das Leiden heilen kann. 
Die Untersuchung des Patienten muB mit allen uns zur Verfiigung stehenden 
Mitteln durchgefiihrt werden. Neben der Rontgenuntersuchung, die in den 
letzten Jahren unsere Kenntnisse der normalen und pathologischen Funk­
tion des Dickdarmes in ungeahnter Weise bereichert hat, muB die Rekto­
romanoskopie sowie die chemische Untersuchung der Fazes in Anwendung 
kommen, um uns ein klares Bild des Falles zu verschaffen. Oft ist auch 
langere Beobachtung d~r Darmtatigkeit und wiederholte Rontgenunter­
suchung dringend angezeigt. Erst dann konnen wir entscheiden, ob ein 
<:hirurgischer Eingriff angezeigt ist, und welcher Eingriff in Betracht 
kommt. 

Fiir die operative Behandlung kommen folgende Formen der schweren 
Obstipation in Betracht: vor allem alle diejenigen, bei welchen anzunehmen 
ist, daB die Stase vorwiegend durch mechanische Ursachen hervorgerufen 
wird, sei es angeborene oder erworbene. Es kann sich um angeborene 
abnorme Lange oder abnorme Weite des Dickdarmes, angeborene abnorme 
Lage (Storungen im Ablauf der Nabelschleifendrehung) oder abnorme Be­
festigung, Klappen- und Divertikelbildung handeln; hieher gehoren die 
verschiedenen Formen des Hirschsprungs, Megasigmas, Megakolons, 
Passagestorungen infolge angeborener Ptose, des Meckelschen Divertikels, 
Divertikels der Flexur usw. 

Aber auch die Koprostase selbst kann im Laufe der Zeit zu abnormer 
VerIangerung, tl"berdehnung und damit zur Abknickung und Verdrehung 
des Darmes fiihren. Infolge Stase kann sich ferner eine Colitis entwickeln, 
welche zu schweren Darmveranderungen und schlieBlich auch zu Ver­
wachsungen fiihren kann, die im Sinne eines Circulus vitiosus weiterwirken. 
Es konnen also auf diese Weise auch angeborene Passagehindernisse des 
Darmes durch die Stase eine Steigerung erfahren. Unter Umstanden kann 
dieser Zustand im Laufe der Zeit eine dringende chirurgische Hilfe erfordern 
und so die zuerst noch relative Indikation zum Eingriff zu einer absoluten 
werden (Ileus, Peritonitis, schwerste CoI.i.tis, schwerste Intoxikation). 

Bei den vorwiegend funktionellen Typen der chronischen Obstipation, 
bei we1chen die Schwache der Muskulatur des Darmes, Schwache der 
Bauchmuskulatur, Storung der viszeralen Nervenfunktion und Sekretions­
storungen im Vordergrund stehen, kommt die chirurgische Therapie haupt­
sachlich dann in Betracht, wenn die kurz vorher geschilderten sekundaren 
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morphologischen und entziindlichen Veranderungen sich entwickelt und zur 
Steigerung der Stase gefiihrt haben. 

AuBerdem kann der Chirurg nicht selten durch operative Eingriffe 
Dauerspasmen giinstig beeinflussen, indem er entziindliche Herde in der 
Bauchhohle oder gewisse Formen von Adhasionen beseitigt. Bekannt ist 
auch die Tatsache, daB iibersehene Analfissuren infolge des Spasmus des 
Sphinkters eine schwere proktogene Obstipation erzeugen und unter Um­
standen sogar zu einer Art Megasigma fiihren konnen, welches sich nach der 
Beseitigung der Fissur durch Sphinkterdehnung zuriickbildet. 

Heyrovsky 

Welche Eingriffe kommen bei schwerer Obstipation in Betracht? 

Bei der Wahl des Eingriffes kommen folgende Operationstypen in Be­
tracht: 

I. AdhasionslOsungen und Beseitigung der durch Adhasionen, abnorme 
Befestigungen und Ptose erzeugten Knicke (z. B. Payrsche Operation 
bei der Doppelflintenbildung an der Flexura lienalis). 

2. Fixierung gelockerter oder gesunkener Darmteile (Beseitigung der 
Ptose oder der Neigung zum Volvulus). 

3. Raffung krankhaft erweiterter Darmteile. 
4. Anastomosen zum Zweck der Ausschaltung von Passagehindernissen. 
5. Resektionen (wegen Verlangerung, Volvulus, Spasmen usw.). 
6. Eroffnungsoperationen (wie Coecostomie, Kolostomie). 
7. Bauchdeckenplastik zwecks Behebung der Ptose und Starkung der 

Bauchpresse. 
8. Endorektale Operationen, Valvidotomie (bei manchen Formen von 

Hirschsprung) . 
9. Sphinkteroperationen (Dehnung oder Spaltung bei Fissuren und 

anderen Spasmen des Sphinkters). 
Zu den einzelnen Typen mochte ich nur kurze Bemerkungen hinzufiigen. 

Was die Losung der Adhasionen betrifft, so ist zu bemerken, daB es 
Adhasionen gibt, welche bedeutungslos sind, und andere, welche die Darm­
passage schwer staren; so z. B. konnen Adhasionen, welche Abknickungen 
fixieren, zu qualenden Gassperren fiihren. Durch sogenannte Fern­
adhasionen (Payr), wie z. B. zwischen Coecum und Sigma oder Sigma und 
Flexura Coli sinistra, ferner durch Adhasionen, die an der Radix mesenterii 
zerren, konnen Dauerspasmen entstehen. Wichtig ist ferner, daB es zweierlei 
Typen von Adhasionen gibt, und zwar entziindliche (progressive) und 
Daueradhasionen. Die entziindlichen werden durch entziindliche Herde 
unterhalten und sind nur dann zu beeinflussen, wenn der Herd entfernt 
wird. 

Was die Fixierung der gelockerten Darmteile betrifft, so soIl man mit 
diesem Eingriffe, auch wenn er oft gute Erfolge aufweist, zuriickhaltend sein. 
Auch mit der Raffung, z. B. bei Typhlatonie, welche friiher haufig geiibt 
wurde, soIl man zuriickhaltend sein (Payr). 

Von den Anastomosen kommt die Ileokolostomie, Ileosigmoidostomie, 
ferner Anastomosen zwischen Dickdarmteilen, wie Coecotransversotomie, 
Transversosigmoideostomie und Doppelanastomosen (Schmieden) zur An­
wendung. Die Anastomosen, namentlich die zwei zuerst genannten, konnen 
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zu Riickstauung und Bildung von Kottumoren fiihren. Es werden diesen 
Operationen deshalb gegenwlirtig Resektionen vorgezogen. Resektionen 
groBerer Strecken des Dickdarmes sind die radikalsten Methoden. Dafiir 
konnen ihre Erfolge bei richtiger Indikationsstellung ausgezeichnet sein. 
Die Resektionen sind technisch wesentlich einfacher, als beim Karzinom und 
deshalb auch weitaus nicht so geflihrlich. Angezeigt sind sie bei Megasigma 
mit Neigung zum Volvulus, femer in gewissen Flillen von Hirschsprung. 
Aber auch bei anderen Formen der schweren Obstipation kommen Re­
sektionen groBer Kolonteile zur Anwendung, namentlich dann, wenn 
kleinere Eingriffe ihren Zweck nicht erfiillt haben. Die englischen und 
amerikanischen Chirurgen sind in dieser Beziehung sehr radikal und ent­
femen nicht selten den ganzen Dickdarm. Uber die Femresultate dieses 
graBen Eingriffes (Kolektomie) wissen wir wenig. Sie scheinen nicht sehr 
gut zu sein, da diese Eingriffe in letzter Zeit viel seltener geworden sind. 
Wir begniigen uns zumeist mit der Entfemung des halben Kolons (HeIni­
kolektomie). Bei der Indikationsstellung zur Hemikolektomie ist zu 
beachten, daB das Coecum ascendens fiir die Verdauung groBere Bedeutung 
hat als das linke Kolon, femer daB das Coecum ascendens eher zur Atonie, 
die linke Kolonhalfte eher zu Spasmen neigt. Rost hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB dem sogenannten Aszendenstypus der Obstipation zumeist 
nicht die Atonie des Coecum ascendens, sondem Spasmen des Deszendens 
zu Grunde liegen und daB bei der Resektion des Coecum ascendens oft zwar 
die Schmerzen, nicht aber die Obstipation beseitigt wird. J edenfalls hat 
die Resektion der rechten Kolonh1ilfte in bezug auf die Obstipation mehr 
MiBerfolge aufzuweisen als die Resektion des linken Kolon. Fiir diesen 
Eingriff setzt sich namentlich Finsterer ein. Er reseziert den linken Anteil 
des Colon transversum, das Colon descendens und die Flexura sigmoidea 
und anastoIniert das Colon transversum Init dem Colon pelvinum, wobei 
er die Flexura hepatica streckt und auch die Abknickung zwischen Colon 
pelvinum und Rektum, auf deren Bedeutung zuerst Perthes hingewiesen 
hat, behebt. Die ausgezeichneten Dauererfolge dieses Eingriffes zeigen, daB 
diese Methode den iibrigen Resektionen vorzuziehen ist. 

HeY1'ovsky 

Darmparasiten 

Welche sind die wichtigsten und hiufigsten Entoparasiten beim Kinde 
und welche sind die wichtigsten Symptome fiir eine Diagnostik der 
Wurmkrankheiten? 

Es ist zwischen pathogenen und nicht pathogenen Entoparasiten zu 
unterscheiden. Die nicht pathogenen konnen aber unter bekannten oder 
nicht bekannten Umstanden pathogen werden. 

Bei uns findet man am hliufigsten die Ascaris lumbricoides, die Oxyuris 
verInicularis und von den Bandwiirmern die einzelnen Tanienarten. Saug­
wiirmer kommen nur selten zur Beobachtung. Botriocephalus latus wird nur 
sehr selten gefunden. Die verbreitetste Tlinienart ist die Taenia saginata, sie 
wird manchmal durch geschabtes, rohes Fleisch in den kindlichen Organis­
mus gebracht. Die Taenia solium soil in letzter Zeit hliufiger geworden 
sein. Seltenere, aber typische Bandwiirmer des Kindesalters sind Taenia 
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cucumerina oder der Gurkenkernbandwurm, der durch den Hund iiber­
tragen wird, die Finne findet sich im Hunde- und Menschenfloh und in der 
Hundelaus, und die Taenia nana, iiber deren Entwicklung noch nichts 
Naheres bekannt ist. 

Die klinischen Symptome des Bandwurmleidens sind nicht recht aus­
gepragte: Blasse des Gesichtes, Appetitlosigkeit, halonierte Augen. Die 
Diagnose wird wohl am sichersten aus dem Abgang vonProglottiden ge­
stellt werden. Die Diagnose der verschiedenen Tanienarten ist leicht und 
richtet sich nach der Form der einzelnen Glieder der Tanien. 

Auch bei Ascaris ermoglicht der Wurmabgang die Diagnose. Die klini­
schen Syinptome sind dyspeptische Storungen, Diarrhoe abwechselnd mit 
Obstipation, Nausea, Anamie, HeiBhunger, Foetor ex ore, auch hamolytische, 
toxische Anamie wird angegeben. Der Abgang der Wiirmer erfolgt meistens 
mit den Fazes, selten durch Erbrechen. Zur Diagnose bediene man sich 
eines Anreicherungsverfahrens (Fiilleborn). 

Die klinischen Symptome der Oxyuris vermicularis bestehen haupt­
sachlich in einem lastigen Juckreiz in der Nahe des Afters und den durch 
diesen hervorgerufenen nervosen Begleiterscheinungen. Wilrmer oder Eier 
konnen nur bei sehr genauer Untersuchung gefunden werden. Die lebhaft 
sich bewegenden Wiirmer lassen sich in den Fazes besonders nach Ver­
abreichung eines Abfiihrmittels nachweisen. Die Eier kommen in der 
Analgegend und unter den Fingernageln der Kinder bei mikroskopischer 
Untersuchung der Haut dieser Korperpartien zur Beobachtung. 

Beziiglich des Echinokokkus mochte ich nur erwahnen, daB zu seiner 
Diagnose verschiedene biologische Methoden angegeben wurden. In letzter 
Zeit neigt man zur Annahme, daB die verschiedenen Entoparasiten Gifte 
produzieren, die durch Resorption im Darm eine Schadigung der Blut­
zusammensetzung, insbesondere der roten Blutkorperchen, bedingen. 

Neu'Yath 

Wie behandelt man am besten Darmparasiten? 

Therapeutische Resultate sind am leichtesten bei Taenia solium. 
schwerer bei Botriocephalus latus und am schwersten bei Taenia saginata 
zu erzielen. Der Kur wird eine Entleerung des Darmes durch Abfiihrmittel 
und Einlaufe vorausgeschickt. Am besten wirksam gegen den Bandwurm 
erweist sich das Extractum filicis maris aethereum. Die iibliche Dosis ist 
pro Lebensjahr des Kranken etwa 0,5 (also 5,0 bis 10, iiber 10,0 soll man 
aber nicht hinausgehen) in Gelatinekapseln oder mit Sirup, innerhalb einer 
halben Stunde genommen; beispielsweise Rp. Extr. filic. mar. aeth. 5,0 

bis 10,0; 01. menth. pip. gutt. I, Sir. simp1. ad 30,0. Kraftig zu schiitteln 
und dann trinken. Zwecks rascher Entfernung des (nicht gleichgiiltigen) 
Praparates aus dem I;>arme wird nach einer bis zwei Stunden ein Abfiihr­
mittel gegeben (Rizinusol, Aqua laxativa, Bitterwasser). Schon in kleineren 
Dosen wirksam ist das Filmaronol, Filmaron (10,0 bis 15,0), das Helfen­
berger Bandwurmmittel Tritol und das Taniol, dann das Sebirol, der wirk­
same Bestandteil der Droge Musenna abyssinica. Verwendung finden noch 
das Extr. Aspidii spinulosi, Granatwurzelrinde und Pelletierin, welch 
letzteres aber manchmal unangenehme Vergiftungserscheinungen erzeugt. 
Von guter Wirkung erweisen sich Kiirbiskerne (60 bis 100 Kerne, gestoBen 
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und mit Zucker verrieben, auf einmal genommen, eine Stunde spater ein 
Abfiihrmittel) oder ein Extrakt der Kiirbiskerne, das. Kukumarin. 

Fiir die Behandlung der Ascariden eignen sich der Zitwersamen und 
die aus ihm hergestellten Praparate, ferner das Santonin. In Anwendung 
kommen noch das Thymol (0,5 bis 2,0), das Beta-Naphthol (0,5 drei­
mal taglich), das Filmaronol in Kapseln u. dgl. Gute Wirkung sieht 
man auch von Helminal (Merck), und zwar fiir Kinder Kiigelchen (dreimal 
taglich ein Kinderloffel yoll) , fiir groBere Kinder dreimal taglich zwei 
Tabletten, fiir Erwachsene dreimal taglich drei Tabletten; diese Gaben 
sind durch drei Tage anzuwenden und dabei fiir geregelte Stuhlentleerung 
zu sorgen. Auch das Santoperonin wird empfohlen: fiir Erwachsene dreimal 
taglich eine Tablette von 0,03, fiir Kinder dreimal taglich eine Tablette 
von 0,01. 

Bei Oxyuris kommen sehr leicht therapeutische Versager vor, daher 
wird die Behandlung am besten gleichzeitig per os und per rectum ein­
geleitet. Recht gut hat sich eine Abkochung von Knoblauch oder Zwiebeln 
bewahrt, die nach Darreichung eines Abfiihrmittels als Einlauf appliziert 
wird; man kann hiefiir z. B. eine Knoblauchwurzel in 200 Kubikzentimeter 
Milch gekocht verwenden. Zu gleicher Zeit wird oral ein Wurmmittel 
gereicht, z. B. Naphthalin, Thymol, Santonin, Helminal, Butolan u. a. 
Sehr wirksam ist Oxymors, das zum innerlichen Gebrauch, als Einlauf 
und als Salbe fiir die Analgegend in den Handel kommt. Desgleichen 
Oxylax, von dem durch zwanzig Tage morgens niichtern eine bis vier 
Tabletten gegeben werden. Ebenso werden Allisatintabletten empfohlen, 
drei- bis viermal taglich eine bis zwei Tabletten. Auch der tagliche GenuB 
von rohen gelben Mohren (geschabt) soil sich bew1i.hren. Besonders zu achten 
ist aber auf die Abt5tung der den Darm verlassenden Parasiten. Die 
Sauberkeit der Analgegend und der Fingernagel ist von ganz besonderer 
Wichtigkeit, um eine Selbstinfektion zu vermeiden. Kinder tragen am 
besten nachts eine Badehose. Ais Aftersalbe empfiehlt sich 5- bis loojoige 
weiBe Prazipitatsalbe oder graue Quecksilbersalbe. Gegen Oxyuren wurde 
von einem ungarischen Autor auch Salvarsan (o,g per os) als Heilmittel 
genannt. Neuratk 
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Was ist sogenannte Siiuglingssklerodermie? 

Die Krankheitsveranderungen bei der Sauglingssklerodermie bestehen 
in einer eigenartigen Verdickung oder Verhartung der Haut und des Unter­
hautzellgewebes. Man findet sie oft schon wenige Tage nach der Geburt, 
mitunter erst nach der ersten Woche, an einer, am haufigsten an beiden 
Schultern, am Riicken, manchmal auch an der GesaBgegend und an der 
Beugeseite der Oberschenkel; niemals aber an den vorderen Partien des 
Stammes. Die Veranderungen sind entweder plaqueartig, ziemlich scharf 
umschrieben, von der gesunden Haut gut absetzend, oder mehr diffus, 
dies besonders am Riicken. Die Haut iiber diesen Stellen ist leicht ger5tet 
und etwas hoher temperiert als die normale Umgebung. Druckschmerz­
haftigkeit besteht fast niemals. Das Kind ist in seinem Allgemeinbefinden 
nicht gest5rt, die Nahrungsaufnahme und die Gewichtszunahme sind 
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normal. Bei manchen Fiillen findet sich eine llhnliche Veranderung auch 
im Gesicht, und zwar in Form eines oder auch zweier wulstformiger In­
filtrate an den Wangen. Diese Veranderungen konnen auch jede fiir sich 
vorkommen, die Kombination ist nicht die Regel. Das Fehlen von Fieber, 
das gute Allgemeinbefinden lassen eigentlich die so haufig gestellte Fehl­
diagnose, wie Erysipel, Phlegmone, AbszeB, leicht ausschlieBen; gegen 
Sklerem und Sklerodem ware auBerdem hervorzuheben, daB diese beiden 
Hautveranderungen im Gegensatze zur Sauglingssklerodermie nur bei 
untergewichtigen, lebensschwachen Kindem mit subnormaler Temperatur 
vorkommen und sich gewohnlich diffus von den Beinen nach aufwarts 
ausbreiten. In Frage kommt noch die echte Sklerodermie, die sich nicht 
an bestimmte Lokalisationsstellen haIt, gewohnlich in Atrophie iibergeht 
und auch histologisch verschieden ist~ 

In den Fallen der sogenannten Slluglingssklerodermie handelt es sich 
immer um normal- oder iibergewichtige Kinder, die asphyktisch zur Welt 
gekommen sind und bei denen Wiederbelebungsversuche in Form der 
Schultzeschen Schwingungen oder durch Schlage auf den Riicken vor­
genommen wurden. Es unterliegt nun kaum einem Zweifel, daB das Trauma 
die Haupt-, vielleicht die einzige Ursache fiir diese Gewebeverhlirtung 
bietet. Dafiir spricht auch, daB die Wangeninfiltrate nur bei Zangen­
geburten gefunden werden. So erkllirt sich auch die Lokalisation an den 
SchuItem und am Riicken. Ich habe deshalb fiir diese Art der Veranderung 
die Bezeichnung trauma tische Pseudosklerodermie vorgeschlagen. 
Andere Beobachter haben auf die histologischen Besonderheiten ent­
ziindlicher Veranderungen mit Nekrose im subkutanen Fettgewebe hin­
gewiesen und sprechen daher von einer Adiponecrosis subcutanea 
neona torum. 

Der Verlauf ist immer gutartig, aIle FaIle kommen ohne besondere 
Therapie innerhalb von Wochen oder Monaten zur Heilung. Die Haut 
wird vollstandig normal. Leiner 

,Welche therapeutische Ma8nahmen empfehlen sich bei Acne juveni1is, 
vulgaris und rosea? 

Diese Akneformen sind infektiose Follikulitiden, denen eine endokrine 
Stoffwechselstorung zugrunde liegt. Die Formen der Acne juvenilis und 
der Acne rosea weisen insofem auf die Geschlechtsdriisen hin, als die 
juvenile Akne regelmaBig zur Pubertatszeit auftritt und meistens mit der 
Beendigung der "Entwicklungsperiode schwindet, wahrend die Acne rosea: 
haufig bei Frauen in der Zeit des Klimakteriums beginnt, jedoch mit dessen 
Beendigung nicht immer schwindet. Undeutlich wird der EinfluB endo­
kriner Veranderungen speziell der Geschlechtssphare in Fallen von Acne 
rosea bei Mllnnern und der Acne vulgaris beider Geschlechter. Dieser 
Mangel der Moglichkeit eines Nachweises endokriner Storungen ist aber 
kein triftiger Grund, andere Ursachen fiir das Zustandekommen der Affek­
tionen verantwortlich zu machen. Man hat den Darmtrakt fiir die 
Entstehung vieler Krankheiten, auch fiir die Akne als Ursache heranzu­
ziehen versucht. Die auf dieser wackligen Hypothese aufgebaute medika­
mentose Therapie (Hefepraparate usw.) leistet ebensowenig wie ein organo­
therapeutischer Eingriff, von dem ja wegen des zweifellosen Zusammen-
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hanges der Akne mit Veranderungen der innersekretorischen Organe 
eigentlich mehr zu erwarten gewesen ware. 

In Wirklichkeit bleiben uns zur wirksamen Bekampfung der Akne­
formen eigentlich nur externe MaBnahmen iibrig, die sich im wesentlichen 
auf Salbenbehandlung und Strahlentherapie beschranken. In vielen Fallen 
gelingt uns aber nur eine voriibergehende Besserung. Dies bezieht sich 
vor allem auf die chronischen Falle der Acne vulgaris mit oft jahrelangem 
Bestand und auf schwere Falle von Acne rosea. 

Die Lokalbehandlung der Acne juvenilis ist schon deshalb am 
leichtesten und erfolgreichsten durchzufiihren, weil hier die Natur am 
kraftigsten mithilft, daB das Leiden sozusagen von selbst von Monat zu 
Monat besser wird. Hier kommen wir in der Regel mit keimtotenden und 
sekretionsbeschrankenden Mitteln aus. Beiden Indikationen werden haufige 
Waschungen mit 20/oigem Salizylspiritus (der in den Apotheken ge­
wohnlich verabreichte ist 0,5%ig, also zu schwach) gerecht. Tagsiiber 
sollen 5-6 Abreibungen mit einer mit diesem Spiritus getrankten 
Watte ausgefiihrt werden. Abends empfehlen sich Waschungen mit 
heiBem Wasser und Seife, wobei kraitig frottiert werden solI. Nachher 
tragt man Schwefelzinkpaste auf (Sulfuris praecip., Zinci oxydati ana 
3,0, Vaselini oder Ungt. glycerini 30,0 - kein Fett als Grundlage!), pudert 
dariiber ein und entfernt morgens die Salbe mit Wasser und Seife. Schwerere 
Falle erfordern eine Schalbehandlung, die man ebenso gut mit Sapo 
viridis durchfiihren kann wie mit den so vielfach empfohlenen und nicht 
mehr leistenden p-Naphthol- oder Resorzin-Schalpasten. Natiirlich darf 
man die Schmierseife nicht ohne weiters pur aufiegen, obgleich auch dies 
bei sehr fetter und nicht zu pigmentarmer Haut moglich ist. ZweckmaBig 
ist es, die Schmierseife als 10- bis 20- bis 50%igen Zusatz zur Pasta Zinci 
Lassari, die Salizylsaure enthalt, zu verwenden. Diese Schalbehandlung 
fiihrt man ebenfalls nachts durch, wascht die Paste morgens ab und appli­
ziert tagsiiber Salizylalkohol. Starkere Rotung und Schwellung, die die 
Schalung einleiten, werden unter Zinkpaste zum Schwinden gebracht. 
Sind reichlich Komedonen vorhanden, was nicht immer der Fall ist, dann 
sollen sie mit gut gewaschenen Fingerkuppen ausgedriickt werden, solange 
sie nicht entziindet sind. Die Verwendung von Komedonenquetschern ist 
nicht zu empfehlen und bleibt fiir den Fingern nicht zugangliche Lokalisa­
tionen (Ohrmuscheln usw.) reserviert. Nach der Expression folgt die 
Salizylalkoholwaschung. 1m Sommer ist es sehr zweckmaBig, die an Akne 
erkrankten Hautpartien reichlich der Sonne auszusetzen, im Winter ersetzt 
die Quarzlampenbehandlung allenfalls die Sonne. 

Die Acne vulgaris wird im wesentlichen nach den gleichen Prinzipien 
behandelt, doch stellen sich ihrer Ausheilung insoferne groBere Schwierig­
keiten entgegen, als wir in dem Auftreten und dem Bestande der Acne 
vulgaris gewissermaBen eine Stabilisierung jener Veranderungen zu er­
blicken haben, die zur Acne juvenilis fiihren, hier aber mit beendigter 
Entwicklung auch von selbst sistieren. Die Inzision von A bszessen 
ist bei Acne vulgaris nur dann notig, wenn die Abszesse groB, tiefliegend 
und als schlappe Eitersacke zu fiihlen sind. Die intensiveren Veranderungen 
der Acne VUlgaris erfordern immer auch starkere medikamentose Eingriffe 
in Form der Schalkuren, denen aber noch intensiver wirkende MaBnahmen 

Seminar, Neue Folge 
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an die Seite zu stellen waren. So kann sich die Applikation von Umschlagen 
mit 1- bis 2%igem Su blima talkohol (durch eine halbe bis mehrere 
Stunden), durch Auflegung von purer Schmierseife auf Lappen ge­
strichen (einige Stunden, je nach der 1ntensitat der Einwirkung), ja von 
Unguentum sulfuratum Wilkinsoni empfehlen. 1ch habe speziell 
mit Wil kinson- Salbe oft ausgezeichnete Erfolge erzielt. Die Angst vor 
der Anwendung der Wilkinson-Salbe im Gesichte ist ganz unbegriindet, 
ebenso die Furcht vor einer auf diese Weise etwa zustandekommenden 
Teerakne, die das Grundleiden noch komplizieren k6nnte. Da die Patienten 
wahrend der Behandlung dieses chronischen Leidens ja ihrem Beruf oder 
ihren gesellschaftlichen Verpflichtungen nachkommen miissen, verzichte 
ich meistens auf eine allerdings erwiinschte, aber in der Regel nicht durch­
fiihrbare ununterbrochene Applikation, die eine Woche betragen sollte, 
und begniige mich mit der allnachtlichen Anwendung (Poisterschutz I), 
bis deutliche Schalung eintritt, die man dann unter Zinkpasten u. dgl. 
abwartet. Die Nachbehandlung besteht im Auftragen von Schwefelzink­
paste und Waschungen mit 2%igem Salizylspiritus. 

Bei der Acne rosea kommt man meistens mit denjenigen leichteren 
Prozeduren aus, die fiir die Acne juvenilis am Platze sind. Nach Abheilung 
der gr6Bten Zahl der Pusteln ver6det man die Teleangiektasien am zweck­
maBigsten mit Kohlensaureschnee, da nach den so oft empfohlenen Skarifika­
tionen Regeneration der GefaBe nach kurzer Zeit auftritt. Brandweiner 

Wie behandelt man Hand- und FuBekzeme? 

Ein sehr haufig vorkommendes, therapeutisch schwierig zu behandelndes 
Hand- und FuBekzem ist jenes, das man friiher als dyshidrotisches 
bezeichnet hat und das haufig der 1mpetiginisierung unterliegt. Dieses 
Ekzem kommt vielfach an den Handen allein, aber auch in Kombination 
mit Lokalisation an den FiiBen vor. Friiher hat man fiir diese Erkrankung 
St6rungen der SchweiBdriisentatigkeit COber- oder Unterfunktion) ver­
antwortlich gemacht, heute steht man auf dem Standpunkte, daB es sich 
urn eine Pilzerkrankung handelt, da in der Blasend~cke haufig Pilz­
faden ge£unden werden; der Blaseninhalt kann durch Eitererreger getriibt 
werden; nicht so selten kommt es zu Lymphangitiden. 

Die Blasendecken sind abzutragen. Hierauf verwende man Umschlage, 
und zwar mit essigsaurer Tonerde (I: 10 bis IS), Borsaure (1%) oder Re­
sorzin (I bis 2%)' Abkochung von Kasepappeln (Malven) oder Kamillen. 
Die Resorzinumschlage eignen sich besonders bei eiternden Komplikationen. 
Kein Billrothbatist, der die Abdunstungverhindert. Diese Toilette ist taglich 
morgens und abends zu wiederholen. Neu aufgetretene Blasen sind ab­
zutragen, die Krusten und Borken zu entfernen und die Umgebung mit 
Salizylspiritus zu betupfen. Die Umschlage gebe man so lange als m6glich, 
wechsle aber mit dem Umschlagwasser. 1st das Terrain rein, treten keine 
neuen Blasen mehr auf, dann kann man mit Pastenbehandlung beginnen. 
Empfehlenswert sind Io%ige Dermatol-Zinkpaste, eine schwache IO/oige 
Resorzin-Zinkpaste. Wichtig ist die richtige Zusammensetzung der Zink­
paste, die besonders seit dem Kriege von Seite der Apotheken vielfach 
unzulanglich zubereitet wird und statt auszutrocknen, eine salbenartige 
Konsistenz beibehalt. Ais Ersatz der Zinkpasten verwende man die 
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Trockenpinselung, eine Mischung von pulverigen und fliissigen Bestand­
teilen; die fliissigen verdunsten auf der Haiit und es bleibt ein firnisartiger 
"Oberzug bestehen. Diesen Trockenpinselungen kann man Medikamente, 
z. B. Teer, zusetzen. Wendet man Salben an, so seien es stark reduzierende, 
vor allem die Wilkinson-Salbe, die man auch mit Pasten mischen kann. 

Praktisch wichtig ist ferner das intertriginose Zehenekzem, das 
sehr haufig mit Rhagadenbildung, Lymphangitis und Kruraldriisen­
schweHungen einhergeht. Diese Ekzemform erfordert eine ofters viel­
wochentliche Behandlung', die im Schll.len der Oberhaut besteht. 
Man verwende auch hier die Wilkinson-Salbe, die turnusweise zweimal 
taglich durch funf bis sechs Tage appliziert wird. Man kann auch die 
Schalkur mit 5%iger Jodtinktur vornehmen, und zwar ebenfaHs zweimal 
taglich. Die Schalung wird so lange fortgesetzt, bis Heilung eingetreten ist. 
Wahrend der Behandlung sind FuBbader zu vermeiden. Kommt es zum 
Auftreten schmerzhafter Rhagaden, dann sind diese mit l%igen Resor­
zinumschlagen zur Heilung zu bringen. 

Bei den chronischen Gewerbeekzemen der Hande trachte man vor 
aHem, die auslosende Ursache zu eruieren und auszuschalten. Zur Lokal­
behandlung empfehlen sich auch hier wieder Umschlage, bis die Entzundung 
abgeklungen ist. Hierauf verwende man stark reduzierende Mittel, wie 
Teer, Ichthyol, Schwefel usw., mit groBem Nutzen auch wieder die Wilkinson­
Salbe und den rohen Steinkohlenteer. Das Waschen mit Seife und Baden 
ist strenge zu verbieten, der Gebrauch von schiitzenden Gummihand­
schuhen zu empfehlen. 

Fragen: Wenn man ein Ekzem mit Salbenresten zur Behandlung be­
kommt, womit sind diese zu entfernen? Darf Benzin angewendet werden? 
Wie wirkt das Thiosept? - Antworten: Salbenreste werden eventuell 
mit reinem Olivenol entfernt, doch verschwinden sie unter der Behandlung 
mit Umschlagen von selbst; vor einer energischen Reinigung ist zu warnen. 
Benzin ist nur bei chronischem Ekzem angezeigt, bei akutem ist es zu 
meiden. Das Thiosept wirkt nicht anders wie das Cehasol oder Ichthyol. 

Rusch 

Wie behandelt man Ekzeme der Mamilla, der Anal- und Genitalregion? 

Die genannten Lokalisationen des Ekzems erfordern - offenbar 
wegen des Hautdriisenreichtums der genannten Partien - eine von 
der gewohnlichen abweichende Applikationsart der Medikamente. 
Wahrend die Salbenanwendung fUr die meisten Ekzeme die gebrauch­
liche Behandlungsart darstellt, vertragt die Haut von Mamilla, 
Genitale und Anus Salben nur ausnahmsweise. Wurden Sie ein 
akutes, aber nicht aHzu sehr nassendes Ekzem des Skrotums oder Anus 
beispielsweise mit Zinkpaste bedecken und einpudern lassen, so hatten Sie 
in wenigen Tagen eine Aussaat von Follikulitiden zu gewll.rtigen, die die 
weitere Behandlung sehr erschwert. Darum ware mit Ausnahme von 
einigen, erfahrungsgemaB gute Wirkung ubenden Praparaten, auf die ich 
noch zu sprechen komme, vor der Salbenapplikation bei Mamillar-, Anal­
und Genitalekzemen dringend zu warnen. 

NaBt ein akutes Ekzem dieser HautsteHen stark, dann sind Umschlage 
mit 1- bis 2 0/oigen Resorzinlosungen am meisten zu empfehlen. Doch 

5· 



68 Dermatosen 

diirfen Resorzinumschlage weg:en ihrer leichten Atzwirkung nicht lange 
Zeit fortgesetzt werden, da man sonst mit einer Verschlimmerung rechnen 
muB. Resorzin wirkt am besten, wenn es mit Unterbrechungen und nicht 
zu lange angewendet wird. Wir dehnen die Resorzinbehandlung ungern 
iiber zwei oder drei Tage aus und unterbrechen die Applikation gerne 
durch andere Umschlage, mit zehnfach verdiinntem Liquor Burowi 
oder dergleichen. Es wird nur selten notig sein, nassende Ekzeme der 
genannten Hautpartien mit 50/oiger LapislOsung zu touchieren, was oft 
aber eine vorziigliche Wirkung hat. - Ist tl"berhautung eingetreten, dann 
soIl man die erkrankte Hautpartie bald mit IO/oigem Salizylalkohol, den 
man anfangs noch mit der Halfte oder einem Drittel Wasser verdiinnt, 
damit das Brennen gelindert wird, haufig (zirka sechsmal taglich) betupfen. 
Bei fortschreitender tl"berhautung und Abnahm:e der Entziindung wird 
dann der Salizylspiritus (I bis 11/.% auf Spiritus vini dilutus) leicht ver­
tragen und angenehm empfunden. Am Skrotum und ad anum kann das 
Brennen allerdings so unangenehm sein, daB man von der friihzeitigen An­
wendung des Salizylalkohols Abstand nehmen muB. Dann kann und soll 
man nach den Resorzinumschlagen (eventuell sogar mit ihnen alternierend) 
dasjenige Fett anwenden, das diese Regionen wirklich gut vertragen, das 
Lanolin, dem allerdings neben seinem unangenehmen Geruch der tl"bel­
stand anhaftet, daB es ranzig werden und dann reizen kann. Man kann es 
nicht pur anwenden, sondern man verwendet Lanolin hydrosum, dem 250/0 
Wasser beigemengt sind. Das pure Lanolinum anhydricum hat die Eigen­
schaft, mit mehr als seinem doppelten Gewichte Wasser vermischt, Salben­
konsistenz zu behalten. Auf dieser schatzenswerten Eigenschaft diirfte 
seine gute Wirkung hauptsachlich beruhen. Die SchweiB- und Analdriisen­
sekrete werden sozusagen aufgesogen und stauen sich nicht unter der Salbe. 
Es hat wenig Zweck, dem Lanolin Borsaure o. dgl. zuzusetzen, denn erstens 
sind die genannten Hautpartien iiberreich an Mikroben und zweitens hat 
die Ekzemtherapie iiberhaupt nicht das Ziel zu desinfizieren. Sind die 
ekzematosen Stellen vollig iiberhautet und besteht nur mebr maBige Ent­
ziindung und geringer Juckreiz, dann ist die Applikation von 5- bis Io%igem 
Teerspiritus (Tinct. rusci 5,0 bis 10,0, Spiro vin. dil. 95,0 oder 90,0) am 
Platze, der vor dem Gebrauche kraftig geschiittelt werden muB. Er wird 
auf Watte gegossen und damit die erkrankte Stelle zwei- bis dreimal taglich 
(bei Analekzemen besonders nach dem Stuhlgange und vor dem Schlafen· 
gehen) betupft. Meistens schwindet das Jucken schon nach kurzer An­
wendung. 

Da sich sowohl bei Salizyl- wie TeerspiJ;itusbehandlung bisweilEm eine 
groBe Trockenheit der Haut besonders bei mageren Patienten unangenehm 
bemerkbar macht, empfiehlt es sich, der Spiritusbehandlung eine ganz 
sparsame Einfettung mit Lanolin folgen zu lassen. AuBer dem Lanolin hat 
sich mir in einigen Fallen die Desitinsalbe bewahrt, die eine aus Lebertran 
hergestellte, vitaminreiche Zinksalbe darstellt. 

Bei den Ekzemen des Warzenhofes kann man oft schon zu einer 
Zeit Teer anwenden, da man ihn an anderen Hautstellen noch nicht appli­
zieren diirfte. Wenn das Nassen solcher Warzenhofekzeme etwa schon 
wochenlang besteht, sei man nicht zu angstlich und wende Teerspiritus, 
ja sogar Tinctura ;rusci ungescheut an. Die Tinctura rusci geniigt auch fiir 
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die meisten FaIle chronischer Skrotal- oder Penishautekzeme, wahrend sie 
ad anum meistens schlecht vertragen wird; da empfiehlt sich dann 5- bis 
lo%iges Cehasollanolin. Chronische Analekzeme kontraindizieren Bader 
nicht, soferne mit dem Baden kein Abusus betrieben und keine Seife ver­
wendet wird. Nach dem Bade muB aIlerdings sofort behandelt werden, wie 
es oben empfohlen wurde. 

Beziiglich der Strahlentherapie ware zu bemerken, daB sowohl Rontgen-, 
als Quarzlampenbestrahlungen ungefahr ebenso haufig Ausgezeichnetes 
leisten, als sie versagen, mithin der externen medikamentosen Behandlung 
selten iiberlegen sind. Brandweiner 

Wie behandelt man impetiginose Prozesse? 

Wir unterscheiden verschiedene Formen von Impetigo, und zwar soIche, 
die durch Staphylo- oder. durch Streptokokken oder durch eine Misch­
infektion dieser bedingt sind. Die Lokalbehandlung hat in der Beseitigung 
der Pusteln und Krusten durch Waschungen mit heiBem Wasser und 
Seife zu geschehen, die Erosionen sind hierauf mit bereits vorbereiteten 
Salbenflecken von lo%iger weiBer Prazipitatsalbe zu decken und durch 
Verband zu fixieren. Dieser Verband ist zweimal taglich zu wechseln. Die 
frisch entstehenden Impfblasen und Krusten sind jedesmal zu beseitigen. 
Auf diese Weise kann eine Impetigo innerhalb weniger Tage zur Abheilung 
gelangen. Die Erosionen konnen auch vorher mit Lapislosung oder Trypa­
flavin in 0,50- bis 2%iger verdiinnter alkoholischer Lasung bepinselt werden. 
Kombiniert sich die Impetigo mit einem Ekzem, handelt es sich also urn 
eine ekzematisierte Impetigo, dann ist vorsichtige Behandlung am Platze, 
urn eine Steigerung der Reizerscheinungen zu vermeiden. Hier sind Um­
schlage mit essigsaurer Tonerde oder mit Eau d'Alibour angezeigt. Sind 
durch die Umschlage die ekzematosen Erscheinungen geschwunden, dann 
kann man mit Salbenbehandlung fortfahren. 

Frage: Was ist Eau d'Alibour? - Antwort: Rp, Cupri sulf. 2,0, 
Zinci sulf. 7,0, Croci 0,4, Aq. camphor. 200,0. Filtrieren und mit der 
4-lofachen Menge Wassers verdiinnen. Rusch 
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Welche sind die Grundziige der diiitetischen Behandlung des Diabetes 
und der Azidose beim Diabetes? 

Vor 50 Jahren war die diatetische Behandlung des Diabetes eine ganz 
andere wie jetzt. Man hat die Kohlehydrate sorgfaltigst entzogen und den 
Kranken seinen Hunger mit EiweiBsubstanzen und Fett stillen lassen. 
Erst spater erkannte man, daB das EiweiB in der Kost des Diabetikers 
ebenso eingeschrankt werden miisse wie die Kohlehydrate, da aus dem 
EiweiB ebenfalls Zucker gebildet wird und da auBerdem noch durch das 
EiweiB die Ketonkorperbildung angeregt wird. Die Zuckerbildung erfolgt 
im normalen Organismus ebenso wie im diabetischen, und zwar wird das 
EiweiB ungefahr zu 800/0 in Zucker umgewandelt. Das Fett ist kein Zucker­
bildner. Man kann daher berechnen, wie viel Zucker im Organismus an­
nahernd aus einem verabreichten Nahrungsgemisch entsteht. Da im 
diabetischen Organismus infolge der Erkrankung des Inselorganes nicht 
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genug Insulin produziert wird, um den aus einer gewohnlichen Kost ent­
stehenden Zucker zu verwerten, so muB man sich der noch vorhandenen 
Leistungsfahigkeit des Inselorganes dadurch anpassen, daB man den Zucker­
wert der Kost herabsetzt. Fiir die Entzuckerung ist es "gleichgiiltig, ob man 
die Herabsetzung des Zuckerwertes mehr durch Reduktion von Kohle­
hydraten oder von EiweiBsubstanz durchfiihrt. 

Es ist zweckmaBig, den Kranken zuerst auf eine Probekost zu setzen, 
um sich rasch iiber die Sachlage zu orientieren. Dann erfolgt die Ent­
zuckerung durch eine Kost mit knappem Zuckerwert. Man laBt dann den 
Kranken zweckmaBig einige Zeit bei dieser knappen Kost und bestimmt 
hierauf die Toleranz durch allmahliche Vermehrung des Zuckerwertes, 
wobei man nicht nur den Kohlehydratgehalt, sondern auch den EiweiB­
gehalt der Kost zu beriicksichtigen hat. Hat man die Toleranzgrenze er­
reicht, so verordnet man eine Kost, die ungefahr zwei Drittel der 
Toleranzgrenze ausmacht und bestimmt dann nach einiger Zeit abermals 
die Toleranz, weil die Erfahrung lehrt, daB die Toleranz nach einiger Zeit 
der Zuckerfreiheit zunimmt. 

Die folgenden beiden Tabellen zeigen uns den Zuckerwert verschiedener 
N ahrungsmittel und der beim Diabetes zumeist gebrauchlichen Kostc 

formen: 

Tabelle I 

N- EiweiB- Koble-
Zucker-

Nahrungsmittel wert 
Gehalt zucker hydrate (rund) 

100 g mageres Fleisch gebraten oder gekocht, I I 
gewogen 4 20 - 20 

I Ei . I 5 - 5 

{ '"'' Ge<vai', Imperial , , , 2,5 12,5 2 15 
K . mittelfett: Hollander, Emmen-

100g ase thaler, Roquefort . . • . 4,5 22,5 2 25 
mager: Parmesan .. . 7 35 2 37 

I Luftbrot (20 g) . 1,6 8 2 10 
100g Rahm (sehr fett) 0,4 2 2 4 
100 g Milch. 0,5 2,5 4>5 7 
100 g griines Gemiise durchschnittlich 0,4 2 2 4 

20 g Mehl oder Nudeln, Makkaroni, Reis, 
Hafer, Keks, Zwieback 0,4 2 15 17 

20 g getrocknete Erbsen, Linsen, Bohnen 1,4 7 10 17 
25 g Semmel. 0,25 2,5 14,5 17 
25 g Schwarzbrot, Grahambrot. 0,7 3,5 13,5 17 
30 g Aleuronatbrot I 5 12 17 
75 g Karto££el, roh oder gekocht . 0,3 1,5 15,5 17 
50 g Obst (saure Kirschen, Apfel, Birnen, 

Aprikosen, Orangen) - - 17 17 
250 g Walderdbeeren, J ohannisbeeren, un-

I reife Stachelbeeren, Schwarzbeeren - - 17 17 
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Tabelle 2 

~ , " 4,ll ti 
Kostform Zusammengesetzt aus ;;~ :gi ]1 ~ .! " Z ~ .. ::<:,<:1 ~-

1. Strenger 1000 g Gemiise, 200 bis 250 g 
4 20 20 40 Gemiisetag Butter 

800 g Gemiise, 4 Eiern, 
2. Gemiise-Eiertag 200 g Rahm, 30 g Luftbrot, 10 52 23 75 

ISO bis 200 g Butter 

3. Eiwei13kost, 80 g Fleisch, 4 Eiern, 800 g 
knapper EiweiB- Gemiise, 200 g Rahm, 30 g 13,6 68 23 90 

gehalt Luftbrot, ISO bis 200 g Butter 

4. EiweiJ3kost, 
ISO g Fleisch, 4 Eiern, 40 g 
Kase (fett) , 700 g Gemiise, 

mittlerer EiweiJ3-
30 g Luftbrot, 200 g Rahm, 17,4 87 33 120 

gehalt 
ISO bis 200 g Butter 

5. Mehlfriichte- 100 g Mehlfriichten, 700 g 
6,4 34 87 120 kost Gemiise, ISO bis 200 g Butter 

ISO g Fleisch, 4 Eiern, 700 g 

6. Probekost 
Gemiise, 200 g Rahm, 7sg 

18,2 91 7 2 170 Semmel, ISO bis 200 g Butter, 
30 g Luftbrot 

Bei schweren Fallen mit sehr bedeutend herabgesetzter Leistungsfahig­
keit des Inselorganes gelingt es meistens nicht ohneweiters, den Kranken 
zuckerfrei zu machen. In solchen Fallen mu13 man auch auf die abnorme 
Saurebildung im Korper Riicksicht nehmen. Die Ketonkorper ent­
stehen aus den Fettsauren des Fettes und gewissen Aminosauren des 
EiweiBes dann, wenn im Organismus der leicht oxydable Zucker 
nicht in geniigender Menge assimiliert wird. Man kann daher bei 
jedemnormalen Menschen Ketonurie erzeugen, wenn man ihm die Kohle­
hydrate entzieht. Bei schweren Diabetikern entstehen unter diesen Ver­
haltnissen noch mehr Ketonkorper als beim normalen Menschen, weil ja 
auch der aus dem EiweiB entstehende Zucker zum Teil nicht verwertet 
wird. 

Wahrend es fiir die Entzuckerung, wie schon erwahnt, gleichgiiltig ist, 
ob man bei Herabsetzung des Zuckerwertes der Kost mehr die Kohle­
hydrate oder mehr die EiweiBkorper einschrankt, muB man bei der Ent­
sauerung innerhalb des Rahmens des herabgesetzten Zuckerwertes mog­
lichst wenig EiweiB und dafiir mehr Kohlehydrate geben. Dies ist das 
Prinzip der Mehlfriichtekuren. Bei gapz schweren Fallen kann man 
beobachten, daB auch eine geringfiigige Vermehrung des Eiwei13gehaltes 
schon die Ketonkorperbildung zu gefahrdrohender Hohe ansteigen laBt. 
Wir haben daher in der Vorinsulinara die ganz schweren FaIle von Diabetes 
ausschlie13lich mit Mehlfriichtekost behandelt, wobei es zweckma13ig ist, von 
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Zeit zu Zeit Schontage, d. h. also Tage mit sehr geringem Zuckerwert 
(Gemiisetage oder Hungertage) einzuschalten. Heutzutage wird man solche 
F!ille mit Insulin behandeln. 

Was die Zufuhr von Fett anbelangt, so ist es gewiB richtig, daB das Fett 
die Hauptquelle der Ketonkorper ist. Wenn wir aber EiweiB und Kohle­
hydrate einschranken und nun auch noch das Fett einschranken, so muB 
der Ernahrungszustand leiden. 1m allgemeinen kann man sagen, daB eine 
hochgradige Einschrankung des Fettes auch nicht notwendig ist, wenn man 
nur moglichst wenig EiweiB und eine mittlere Menge von Kohlehydraten 
verabreicht. Bei der Insulinbehandlung ist eine Einschrankung des Fettes 
iiberhaupt nicht notwendig. 

Fragen: IIi welcher Form soll man das Fett und in welcher das Gemiise 
geben? 1st es besser, NudeIn oder Reis oder Brot zu geben? 1st das 
PflanzeneiweiB als Azetonbildner dem FleischeiweiB gleich? 1st zur Be­
stimmung der Toleranz die Harnzuckerbestimmung geniigend oder hat eine 
Blutzuckerbestimmung stattzufinden? - Antworten: Es ist gleichgiiltig, 
in welcher Form man das Fett gibt. Unter Gemiisen sind in der Diabetes­
kost die griinen Gemiise, nach englischer Art zubereitet, gemeint. Bei der 
Mehlfriichtekost kann man das Gemiise mit Mehl stauben; bei der Mehl­
friichtekur ist besonders darauf zu achten, daB die Kohlehydrate nicht auf 
einmal, sondern iiber den ganzen Tag verteilt, verabfolgt werden. Ob 
NudeIn, Reis oder Brot gegeben werden, ist gleichgiiltig. Bei Gemiisetagen 
oder EiweiBfettagen ist. Luftbrot zu geben, das minimale Mengen von 
Kohlehydraten enthalt; es ist zwar eiweiBreich, ist aber so voluminos, daB 
die in zwei Wecken verabreichte EiweiBmenge unbedeutend ist. Pflanzen­
und FleischeiweiB verhalten sich gleich. Es ist gewiB zweckmaBig, nach der 
Entzuckerung den Blutzucker zu untersuchen, bei den mittelschweren 
Fallen wird man allerdings durch diatetische Behandlung allein nur selten 
vollig normale Blutzuckerwerte erzielen; in der Praxis kann man sich mit 
der Untersuchung des Harns allein begniigen. Falta 

Welche sind die Indikationen zur Insulinbehandlung? 

Bei leichten Fallen ist eine Instilinbehandlung unnotig, besonders dann, 
wenn es moglich 1st, den Kranken durch diatetische Vorkehrungen dauernd 
zuckerfrei zu halten, ohne daB der Ernahrungszustand darunter leidet. 

Bei den mittelschweren Fallen wird man sich zweckmaBig der Insulin­
behandlung zur Entzuckerung und Entsauerung bedienen, weil man so 
viel rascher vorwlirts kommt und den Ernahrungszustand leichter hebt. 
Man kann dann das Insulin abbauen und den Kranken bei knapper Kost 
wieder eine ZeitIang ohne Insulin lassen. Man wird aber haufig genotigt 
sein, zeitweise wieder Insulinkuren einzuschalten, einerseits um den Er­
namungszustand immer wieder zu heben und anderseits, um dem Kranken 
wenigstens zeitweise weniger Entbehrungen auferlegen zu miissen. Bei den 
mittelschweren, aber auch bei den leichten Fallen kann die Insulin­
behandlung durch eine Reihe von Vorkommnissen unbedingt indiziert 
werden. So z. B. bei Magen-Darmstorungen, welche eine blande, also haupt­
sachlich aus Kohlehydraten bestehende Kost erfordern, ferner bei Kompli­
kation Plit Infektionskrankheiten (Furunkulose usw.) , dann bei hart­
nackigen Neuritiden, besonders aber bei der Notwendigkeit eines operativen 
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Eingriffes. Der Diabetes bildet ja heute iiberhaupt keine Kontraindikation 
mehr gegen einen chirurgischen Eingriff, besonders wenn man in der Lage 
ist, den Kranken durch Insulin entsprechend vorzubereiten. 

Bei mittelschweren FaIlen, die z. B. infolge ganz unzweckmaBiger Er­
nahrung subkomatos werden, oder bei den ganz schweren Fallen ist die 
Insulinbehandlung unbedingt indiziert. 

Was nun die Frage anbelangt, ob man bei der Insulinbehandlung eine 
knappe oder eine an Zuckerwert und an Kalorien reichliche Kost ver­
abreichen soll, so stehe ich auf dem Standpunkt, daB die an Kalorien und 
Zuckerwert reiche Kost das Richtige ist. Denn man sieht dabei, wie der 
Kranke aufbliiht und nicht nur Fett und Wasser, sondern auch Muskel" 
substanz ansetzt, besonders dann, wenn man dafiir sorgt, daB der Kranke 
wahrend der Insulinkur systematisch zur Muskelarbeit herangezogen wird. 
Man beobachtet auch unter diesen Verhaltnissen viel weniger haufig hypo­
glykamische Reaktionen, wahrend bei knapper Kost diese haufig sind, und 
den Kranken wesentlich beIastigen. 

Wenn man schwere FaIle von Diabetes langere Zeit unter Insulin halt 
und dabei darauf achtet, daB der Kranke nicht nur zuckerfrei ist, sondern 
daB auchder Blutzucker die normale Grenze nicht iibersteigt, so sieht man 
sehr haufig, daB der Insulinbedarf unter sonst gleichen Bedingungen ab­
nimmt. Es muB also der noch vorhandene Rest des Inselorga"nes sich erholt 
und die Leistungsfahigkeit des Organes zugenommen haben. Wir haben 
eine zuckerkranke Frau behandelt, welche, dauernd unter Insulin, heiratete, 
eine Schwangerschaft durchmachte und ein normales Kind zur Welt 
brachte. Gegen Ende der Schwangerschaft wurde der Insulinbedarf immer 
geringer. Die Annahme lag nahe, daB das Inselorgan des Kindes hier 
substituierend eingetreten war. Aber nach der Entbindung nahm der 
Insulinbedarf immer weiter ab, und endlich blieb die Patientin, die seit 
ungefahr zwei Jahren dauernd unter Insulin gestanden war, bei relativ 
reichlicher Kost (mittlerer EiweiBgehalt und zirka 120 Gramm Mehl­
friichte) und gutem Ernahrungszustand auch ohne Insulin vollkommen 
zuckerfrei. 

Fragen: Sind bei der Insulinbehandlung Blutzuckeruntersuchungen not­
wendig? Eignen sich die in den Handel gebrachten Tabletten besser fiir 
die Injektion? Welche Blutzuckerbestimmung ist die beste? Gibt es 
insulinrefraktare FaIle und welchen EinfluB hat der Diabetes auf die 
Psyche? Wie ist das Insulinodem zu werten? SolI das Insulin allmahlich 
oder auf einmal ausgesetzt werden? ~ Antworten: Die Blutzucker­
bestimmung ist bei der Insulinbehandlung wichtiger als bei der diatetischen 
Behandlung, weil man durch eine moglichst tiefe (aber nicht zu tiefe) Ein­
stellung des Blutzuckers in der Lage ist, das kranke Organ moglichst zu ent-. 
lasten. Die Tabletten haben keinen eigentlichen Vorteil, da sie ja doch 
gelost werden miissen und es schwieriger ist, steril zu manipulieren, als 
wenn man die Losung als solche direkt verwendet. Es ist wohl am besten, 
die Blutzuckerbestimmung in einem Laboratorium vornehmen zu lassen, 
da die Bestimmung sehr subtil ist und groBe Ubung erfordert. Ich habe 
bisher nur einen insulinrefraktaren Fall gesehen und der war es auch nur 
voriibergehend; stoBt man auf einen solchen Kranken, so muB man sich 
auf rein diatetische MaBnahmen beschranken. Sorgt man dafiir, daB die 
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Patienten reichlich zu essen bekommen und keine hypoglykamischen Er­
scheinungen auftre~en, so ist die Psyche der Kranken eine vollkommen 
normale. l>deme im Gefolge der Insulinbehandlung beobachtet man 
meistens nur bei sehr abgemagerten Diabetikern, bei denen mit der Insulin­
darreichung und Ernahrung zu schnell in die Hohe gegangen wurde; ent­
ziehen wir diesen Kranken das Kochsalz, so kommt es sehr bald zum 
Schwinden der l>deme. Es ist zweckmaBig, das Insulin allmahlich zu ver­
mindern und bei neuerlichem Auftreten von Zucker den Zuckerwert der 
Nahrung herabzusetzen, notigenfalls wird man wieder Insulin geben miissen. 
Die ersten hypoglykamischen Erscheinungen auBern sich in Zittern, 
SchweiBausbruch und HeiBhunger und sind durch zwei Stiick Wiirfel­
zucker sofort zu beheben. Falta 

Wodurch charakterisiert sich die diabetische Gangrin und worln besteht 
die Therapie? 

Es muB vor aHem darauf hingewiesen werden, daB der Ausdruck "dia­
betische Gangran" eigentlich falsch ist; es handelt sich um eine Gangran 
beim Diabetiker, die auf arteriosklerotische Veranderungen zuriickzufiihren 
ist. Nur in den seltensten Fallen handelt es sich um eine trockene Gangran. 
meistens tritt feuchte Gangran auf. Bei der feuchten Gangran ist die Haut 
und das subkutane Gewebe in Fetzen abgelost; mit fortschreitendem Zer­
fall und Gangran der Gewebe entwickeln sich rasch Komplikationen 
(Phlegmonen usw.) mit schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. 
Absolut kontraindiziert sind feuchte Verbande. 1m Anfangsstadium der 
diabetischen Gangran kann man bei lokaler Nekroseerscheinung versuchen 
zuzuwarten, bis vieHeicht eine Demarkation auftritt. Ein Zuwarten ist aber 
nur so lange gestattet, als keine ausgedehnten entziindlichen Erscheinungen 
bestehen. Kommt es zu solchen Entzundungserseheinungen in Verbindung 
mit hoehgradigen Schmerzen. Thrombose usw., so muB chirurgisch einge­
griffen werden. Unmittelbar vor der Operation geben wir die entsprechende 
diatetisehe und interne Vorbereitung. Die Operation bei ausgebildeter 
diabetischer Gangran (feuchten Charakters) besteht in der Ablatio (Knie 
oder Oberschenkel). Unsere Klinik nimmt diesbezugli~h einen radikalen 
Standpunkt ein und wir fiihren immer die Amputation oberhalb des Knie­
gelenkes aus. Selbstverstandlich darf wahrend der chirurgischen Behandlung 
die interne und diatetische keine Unterbrechung erleiden. Bei den septischen 
Prozessen ist sieher, daB sie auf Insulin weniger gut ansprechen, hingegen 
mit diatetischen MaBnahmen mehr erreicht wird. Absolut zu warnen ist 
davor, bei Gangran ausgedehnte Inzisionen vorzunehmen. Steindl 

Bildet der Diabetes eine chirurgischeKontraindikation? 

Wir mussen beim Diabetes zwischen chirurgischen Krankheiten unter­
scheiden, die als sekundare Foige im Verlaufe des Diabetes auftreten, und 
solchen, welche zufallig bei einem Diabetiker zur Erscheinung kommen. 
Fragt man sich zunachst, worin die Gefahren bei einem Diabetiker be­
stehen, so muB man vor aHem feststellen, daB durch die Grundkrankheit 
die Abwehrkrafte des Organismus herabgesetzt sind; zweitens, daB beim 
Diabetiker infolge seiner Labilitat jeder operative Eingriff besondere Ge­
fahrenmomente in sich birgt (Narkose usw.); drittens ist die Heilungs-
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tendenz eine herabgesetzte; viertens besteht eine besondere Disposition fiir 
Infektionen mit Riickwirkung dieser auf die Zuckerharnruhr. 

Wir wissen, daB eine Furunkulose, Phlegmone oder Gangran beim Dia­
betiker einen viel rascheren Verlauf zeigt, daB sich eine Infektion leichter 
ausbreitet und in gefahrlicher Wechselwirkung zum Diabetes steht. Daher 
ist auf eheste chirurgische Therapie Nachdruck zu legen. In diesen Fallen 
ist es auch moglich, durch Insulin die Gefahren des Eingriffes wesentlich 
zu mildern. 

Bei den akut auftretenden Krankheiten eines Diabetikers (Appendizitis 
und so weiter) ist der chirurgische Eingriff gegeben durch die Indicatio 
vitalis. Die leichteste operative MaBnahme kann den Diabetiker in schwere 
Gefahr bringen. Wir gehen daher bei operativen Eingriffen so vor, daB wir 
eine halbe Stunde vorher Insulin in entsprechender Menge in Verbindung 
mit einer zuckerhaltigen Fliissigkeit geben. Handelt es sich um die groBe 
Gruppe der Neubildungen (Karzinome usw.), die nicht so selten mit einer 
Glykosurie einhergehen, so werden wir den Kranken durch Verabreichung 
von Insulin durch drei bis vier Tage vor der Operation und entsprechende 
interne Therapie (Diat) zuckerfrei zu bekommen trachten. Wir konnten 
beobachten, daB bei den an Karzinom, nach entsprechender Vorbereitung 
operierten Diabetikern der Harnzuckergehalt nach der Operation zuriick­
gegangen ist. Es wurde angenommen, daB das nach der Operation not­
wendige Hungern eine Art Diatkur fUr den Diabetiker bedeutet. Dies 
scheint jedoch nicht der alleinige Grund zu sein und man nahm daher an, 
daB das Absinken des Zuckers mit der Entfernung des Karzinoms zusammen­
Mngt. 

Von allen jenen Operationen, die aus kosmetischen Griinden vorgenommen 
werden sollen und nicht lebensbedrohliche Zustande zu beseitigen haben, 
muB bei Diabetes Abstand genommen werden. Steindl 

Wie ist die Glykosurie vom versicherungsiirztlichen Standpunkte zu 
beurteilen? 

Friiher teilte man die Diabetesfa.ne in leichte und schwere ein, ungefahr 
nach dem Prinzip, daB bei strenger DiM bei den leichten Fallen der Harn­
zucker verschwand, bei den schweren nicht; aber alle jugendlichen Zucker­
kranken zahlten eo ipso zu den schweren Fallen. 

Nicht jede Zuckerausscheidung ist aber als Diabetes zu bezeichnen und 
nicht jeder positive Trommer oder Nylander bedeutet Traubenzucker im 
Urin. Pentosurie (optisch inaktiv, nicht vergarend), Lavulosurie, Heptos­
urie und die Laktosurie (rechtsdrehend, nicht vergarend) der graviden 
Frauen seien hier in Erinnerung gebracht. 

Nach der klassischen Naunynschim Lehre ist derjenige unbedingt als 
Nichtdiabetiker zu bezeichnen, der nach einer Traubenzuckerzufuhr von 
100 Gramm keinen Harnzucker ausscheidet. 

Es gibt aber anderseits Zustande, bei denen etwas Zucker ausgeschieden 
wird, ohne daB diese Ausscheidung als Diabetes angesprochen werden 
konnte, ja nicht im entferntesten etwas mit Diabetes zu tun hat. Da ist 
vor allen Dingen die alimentare Glykosurie aufzuzahlen, wenn sie auch 
gerade vom versicherungsarztlichen Standpunkte nicht sehr in Betracbt 
kommen diirfte. Denn diese alimentllre Glykosurie kommt ja doch nur 
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nach zufallig besonders reichlicher Zufuhr von Kohlehydraten vor, be­
sonders leicht nach reichlichem BiergenuB, auch nach Champagner; es 
scheint da die Verbindung der Kohlehydrat- mit der Alkoholzufuhr bei 
manchen Menschen eine die Glukoseausscheidung besonders beglinstigende 
zu sein. 

Wichtiger ist schon die sogenannte Glycosuria innocens von Salomon. 
Bei diesen Fallen handelt es sich urn eine nicht sehr reichliche Glykosurie 
(Falle liber 10/0 kommen kaum vorl. Wichtig ist, daB der Blutzucker in 
diesen Fallen keine Erhohung seiIj.es Spiegels zeigt. Als oberste Grenze 
des normalen Blutzuckergehaltes kann bei niichternem Zustande 0,1300/" 
bezeichnet werden. Es ist bei diesen Fallen meistens auc~ das Symptom der 
paradoxen Glykosurie Umbers nachzuweisen, das ist die ,Unabhangigkeit 
der Glykosurievon der Kohlehydratzufuhr, die UnbeeinfluBbarkeit durch 
Insulin, das Fehlen der wichtigen rein klinischen Diabetessymptome wie 
Pruritus, hartnackiger Furunkulose u. dgl. Solche Falle von Diabetes 
innocens zeichnen sich auch dadurch aus, daB ihre Trager fast immer hoch­
gradig nervose Jndividuen sind. Man beobachtet auch bei diesen Fallen 
ein ausgesprochen familiares Vorkommen. 

Was endlich die Falle von leichtem Altersdia betes anlangt, so liegt 
die Sache meistens so, daB wohl der Altersdiabetes als solcher eine sehr 
gutartige Affektion ist, es besteht wenig Neigung zur Progression, die Be­
einflussung durch Diat ist leicht, das gefiirchtete Koma kommt kaum vor. 
D~e Gefahr liegt jedoch darin, daB solche Leute eine Neigung zur Ent­
wicklung arteriosklerotischer Zustande haben und diese sind es, die sie 
stark minderwertig machen. Erschwerend ist auch, daB die fehlenden 
Beschwerden diese Diabetiker einem diatetischen Regime abhold 
machen. 

Friiher hat man FaIle von mittelschwerem und schwerem Diabetes 
Jungeren Lebensalters in den Lebensversicherungsanstalten wohl immer 
zuriickgewiesen. Wie verhalt sich nun diese Form des Diabetes nach der 
Einfiihrung der Insulintherapie? 

Wenn auch sowohl die klinische als auch die theoretisch experimentelle 
Erfahrung iiber die Insulintherapie eine glanzende Aussicht zu bieten scheint, 
so muB doch Vorsicht geboten sein bei einer Methode, die nur auf eine vier­
jahrige Verwendung hinweisen kann. Wir konnen sagen, daB die Prognose 
solcher Falle weniger vom Grade der Stoffwechselstorung, als von der 
Intelligenz, Einsicht und Energie der Kranken abhangt, miissen aber be­
tonen, daB wir doch heute noch zu wenig iiber die Schicksale der insulin­
behandelten Diabetiker wissen. 

Noch ein paar Worte iiber den renalen Diabetes. Diese Falle zeigen 
gar k"eine Blutzuekervermehrung bei ziemlich reichlichem Harnzucker. 
Solche Falle erwiesen sich als ganz gutartig, so daB es sich urn eine Abnormi­
tat und nicht urn eine Krankheit handelt. Allerdings kennen wir viele 
andere gutartige Diabetesarten (mit geringem Blutzuckergehalt), so daB 
die Charakterisierung des renalen Diabetes durch seine Gutartigkeit nicht 
mehr so iiberzeugend wirkt. 

Wir wissen, daB Diabetesfalle in seltenen Fallen unter diatetiseher 
Therapie (auch ahne Insulin) heilen konnen. Ieh habe einen Fall gesehen 
der friiher (var ungefahr zehn J amen) wegen mehrprozentigen Harnzuekers' 
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abgewiesen wurde (einwandfrei festgestellt), und bei dem dieser ohne 
eigentliche Therapie mehr oder weniger spontan geschwunden ist. 

Man kann mit Hymans v. d. Bergh noch immer folgende Prinzipien auf­
stellen: 

I. Der Zucker darf nicht vor der Erreichung des 35. Lebensjahres nach­
gewiesen worden sein. 

2. Giinstige hereditare Verhiiltnisse. 
3. Fehlen schwerer Komplikationen, namentlich der Albuminurie, 

Arteriosklerose, Lungenerkrankungen. 
4. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. 
5. Guter Ernahrungszustand, am besten etwas Korpulenz. 
6. Giinstige auBere Lebensumstande. 
7. Geringer Zuckergehalt des Urins, hochstens Ibis 2 % bei einer 

normalen Urinmenge. 
8. Bei strenger Diat muB der Harn zuckerfrei sein. 
9. 50 bis 100 Gramm Brot miissen ohne Zuckerausscheidung vertragen 

werden. 
10. Die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion auf Azetessigsaure muB 

fehlen. 
Unter diesen Umstanden empfiehlt sich die Annahme auf 15 bis 20 Jahre 

mit einer Pramienerhohung von 15 bis 30%' Czyhlarz 

Diathermie 

Wodurch ist die Diathermie den anderen Warmemethoden iiberlegen? 

AIle bisher bekannten Warmemethoden beruhen ja darauf, daB man 
einen Warmetrager, wie heiBe Luft, heiBes Wasser, heiBen Schlamm u. dgl. 
mit dem Korper in Beriihrung bringt, um durch diesen Warmereiz gewisse 
reaktive Erscheinungen mit therapeutischen Endwerten auszulosen. Anders 
bei der Diathermie. Hier leiten wir einen Strom besonderer Art, einen 
sogenannten Hochfrequenzstrom, durch einzelne Korperteile oder Organe, 
wobei sich dieser Strom im Korperinnern selbst in Warme umsetzt. Daraus 
erkHirt sich ohne weiters die unbeschrankte, konkurrenzlose Tiefenwirkung 
der Diathermie, die es uns ermoglicht, die Warmetherapie nunmehr auch 
auf Organe in der Tiefe unseres Korpers auszudehnen, die der bisherigen 
Warmebehandlung entweder gar nicht oder nur ganz unvoIlkommen zu­
ganglich waren. Auf diese Weise konnen wir Erkrankungen der Lunge 
(chronische Bronchitis, Pneumonie), des Herzens (Stenokardie), der Gallen­
blase und der Gallengange, des Magens und des Darmes, vor allem aber 
chronisch entziindliche Veranderungen des weiblichen Genitales erfolgreich 
behandeln. Es ist aber nicht allein der Tiefgang der Warme, welcher die 
Diathermie von den iibrigen thermischen Methoden unterscheidet. Es 
besteht auch ein grundsatzlicher Unterschied in dem Mechanismus der 
Warmebildung. Bei den !11teren Methoden der Warmebehandlung erfolgt 
die Erwarmung nicht etwa dadurch, daB man dem Korper durch irgend­
welche Warmetrager einfach Warme durch Leitung zufiihrt. Dies ist nicht 
moglich, denn der Korper ist ein auBerordentlich schlechter Warmeleiter 
und iiberdies keine tote Masse, die sich in dieser Form erwarmen lieBe. 

Das physiologisch und therapeutisch Wesentliche aller W!1rmeprozeduren 
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besteht in den durch den WlI.rmereiz gesetzten Abwehrreaktionen, das 
sind vor allem die Hyperll.mie und der lokal gesteigerte Stoffumsatz. Es 
ist also ein vermehrter Energieverbrauch, zu dem wir den Korper ver­
anlassen, ein Energieverbrauch, der gleichzeitig wll.rmebildend wirkt. 
Umgekehrt aber bei der Diathermie. Hier beruht die Wli.rmebildung tat­
sll.chlich auf einer Zufuhr von Energie, die wir dem Korper von auBen ein­
verleiben. Dementsprechend sind auch die reaktiven Abwehrreaktionen, 
wie die sichtbare Hyperll.mie, die SchweiBbildung usw., trotz stli.rkerer 
Durchwli.rmung ungleich geringer. Das erklll.rt manche Eigenart in der 
Wirkung der Diathermie. Dazu kommt, daB in vielen Fli.llen aller Wahr­
scheinlichkeit nach nicht allein die Wli.rme, sondem auch der elektrische 
Strom als solcher an der Wirkung beteiligt ist. Kowarschik 

Welchen Wert hat die Diathermie bei Gelenkerkrankungen? 

Akute Erkrankungen und solche im akuten Stadium kommen fUr die 
Behandlung mit Diathermie in keiner Weise in Betracht. 

Durch Hyperll.mie, die schon mit den kleinsten, kaum fUhlbaren Strom­
dosen eintritt, wirkt die Diathermie schmerzstillend und auf Exsudate 
resorbierend. Mittels dieser drei Wirkungen der Diathermie, "Hyperll.mie, 
Resorptionsbeforderung und Schmerzstillung" im Verein mit der ent­
stehenden Wli.rme, die eine reine Joulesche Widerstandswll.rme ist, erzielen 
wir manchmal erstaunliche Erfolge, besonders Schmerzlosigkeit auf lll.ngere 
Zeit. Dies gilt insbesondere von der Arthritis osteodeformans, wie wir 
sie z. B. so hll.ufig bei kleinen, untersetzten Frauen finden und die dann: 
meistens irrigerweise als Gicht bezeichnet wird. Bei der bis jetzt noch 
unheilbaren Polyarthritis chronica progressiva sind die Erfolge nur voriiber­
gehend, wie bei so vielen bei dieser Erkrankung versuchten Behandlungs­
methoden. Die Erfolge bei der Arthritis gonorrhoica sind dagegen bedeutend 
besser, besonders, was die multiplen serosen Formen anbelangt; aber auch 
bei der typischen monartikulli.ren Form leistet uns die Diathermie gute 
Dienste. Beim Fungus ist die Wirkung der Diathermie bis heute nicht 
ganz geklll.rt; im allgemeinen reagieren die tuberkulOsen Arthritiden 
schlecht auf Wll.rme, so auch die Polyarthritis Poncet. Deshalb ist bei der 
Behandlung dieser Erkrankung Vorsicht am Platze, aber auch hier sind 
auf Diathermie schon Besserungen zu verzeichnen gewesen. Bei der Ar­
thritis urica, die ja doch eine Stoffwechselerkrankung ist, helfen manchmal 
alle angewendeten physikalischen Mittel, . auch die Diathermie. Die Ar­
thritis luetica heilt am besten auf spezifische Behandlung und kommt 
daher fiir die Diathermie kaum in Betracht. Ausgezeichnete Erfolge 
haben wir nach Distorsionen und nach Gelenkverletzungen. Grau 

Bei welch en Erkrankungen der Hypophyse ist Diathermie indiziert? 

Bei Erkrankungen der Hypophyse wurde von physikalischen Heil­
methoden zuerst die Rontgentherapie bei Akromegalie angewendet. Groedel 
und Hofbauer haben weiterhin bei klimakterischen Beschwerden die 
Rontgenbestrahlung der Hypophyse empfohlen. Von den zum eigent­
lichen Riistzeug der Physikotherapeuten gehorigen Methoden ist es 
die Diathermie, welche bei lokaler Behandlung der Hypophyse Verwendung 
findet. Ihre Wirksamkeit bei ovariellen Ausfallserscheinungen hat als erster 



Diphtherie 79 

Szenes an der Klinik Peham zeigen konnen. Die Beziehungen der Hypo­
physe zu den Keimdriisen sind bekannt. Die Technik der Diathermie der 
Hypophyse besteht darin, daB man an die Schlafen Elektroden von der 
GroBe 6 X 10 Zentimeter anlegt und beginnend mit 10 Minuten das erste 
Mal, 20 Minuten das zweite Mal und 30 Minuten die folgenden Behandlungen 
diathermiert. Diese Kur wird zwei- bis dreimalwochentlich in zwei Serien 
zu sechs Sitzungen durchgefiihrt. Bei klimakterischen Beschwerden 
zeigt sich nach Anwendung dieser Methodik eine Verringerung der Zahl der 
Wallungen, ein Aufhoren der anfallsweisen SchweiBausbriiche, ganz auf­
fallend ist auch der Riickgang der Kopfschmerzen. Liebesny 

Diphtherie 

Welche Erkrankungen kommen fiir die Differentialdiagnose der 
Diphtherie in Betracht? 

Ais ausschlaggebende klinische Symptome der Rachendiphtherie gelten 
vor allem die lokalen Veranderungen des Rachens: grauweiBe, festhaftende 
Belage zunachst der Tonsillen, die aber oft auch auf die Uvula und Gaumen­
bogen iibergreifen, in schwersten Fallen sogar die hintere Rachenwand 
iiberziehen. Demgegeniiber gibt es aber Falle, in denen die Diphtherie 
nur kleinere oder groBere fleckige Belage auf den Tonsillen hervorruft, 
oft auch nur ganz vereinzelte soIche Fleckchen oder Pfropfe. Damit ent­
steht ein der Angina tonsillaris oder lacunaris sem ahnliches Bild. 
Gegeniiber allen auf Kokkeninfektion beruhenden Anginen ist das Fieber 
bei Diphtherie, abgesehen von den allerersten Krankheitstagen, an denen 
es bis 39° ansteigen kann, im weit~ren Verlauf niedrig, die Temperaturen 
sind meistens subfebril, auch normal, wahrend die Kokkenanginen in der 
Regel anhaltend mit h6heren Temperaturen verbunden sind. Die entziind­
Hche Rotung der Schleimhaut in der Umgebung der Belil.ge pflegt bei 
Diphtherie nicht so intensiv zu sein wie bei Kokkenanginen. 1m Hinblick 
auf dieses nicht unbedingt zuverlil.ssige Unterscheidungsmerkmal muB 
der bakteriologische Befund entscheiden, ob eine Angina follicularis oder 
eine Diphtherie vorliegt. Aber auch hier gibt es nicht immer ohneweiters 
eine zuverlil.ssige Entscheidung; denn es kann ein negativer bakteriologischer 
Befund auch bei echter Diphtherie vorkommen, und zwar nicht nur bei 
den der Angina follicularis il.hnl~chen Formen, sondern besonders auch bei 
schwerer Diphtherie mit dicker Membran, und erst wiederholte Unter­
suchungen haben ein positives Ergebnis. In der Privatpraxis wird es sich 
empfehlen, Anginen mit fleckigen Belagen der Tonsillen und teilweiser 
Konfluenz der Belage als diphtherieverdil.chtig anzusprechen und danach 
zu handeln. Jeder Fall einer Angina tonsillaris, weIche in der Umgebung 
eines Diphtheriefalles auf tritt, auch wenn sie klinisch keinen Verdacht 
erregt, ist bakteriologisch untersuchen. zu lassen, und soIl man sich mit 
einem negativen Befund nicht zufrieden geben. 

Die Angina des Scharlachs zeigt nicht selten weiBe Fleckchen und 
Streifen auf den geschwollenen Tonsillen; sie sind leicht abstreifbar, es 
finden sich keine Diphtheriebazillen. Die Rotung der Rachenschleimhaut 
ist eine intensiv dunkle und erstreckt sich iiber den weichen Gaumen. 

Die nekrotisierende Rachendiphtherie gibt Verwechslungs-
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moglichkeiten mit der nekrotisierenden Scharlachangina sowie mit der 
nicht skarlatinosen Angina necroticans septica. Schmutziggraugelbe 
BeHl.ge bedecken auJ3er den Tonsillen auch die Gaumenbogen, die Uvula, 
selbst die hintere Rachenwand. Bei den nekrotisierenden Anginen, sowohl 
den skarlatinosen als den septischen, nicht skarlatinosen. kommt es infolge 
Nekrosen zu fortschreitenden Exulzerationen der Rachengebilde. Die 
grauweiJ3en bis schmutzigbraunen Membranen lassen sich verhaItnismaJ3ig 
leicht abstreifen, worauf ein zerfallendes, grau verfarbtes Gewebe zum 
Vorschein kommt. Bei der nekrotisierenden malignen Diphtherie bietet der 
Rachen ein gleiches Bild; werden die festhaftenden Membranen entfernt, 
so kommt man bei der Diphtherie zumeist auf einen entziindlichen geroteten 
Geschwiirsgrund; ferner fehlt bei der rein toxischen malignen Diphtherie 
der aashafte Gestank der nekrotisierenden Anginen, dagegen macht sich 
der siiJ3liche, azetonartige Geruch der Diphtherie bemerkbar. Auch die 
Fieberkurve verdient Beachtung. Auch bei der bosartigen nekrotisierenden 
Diphtherie finden sich hohe Temperaturen bis 390 meistens nur in den 
ersten Krankheitstagen, dann in der Regel Temperaturen unter 380. Bei der 
skarlatinosen Angina necroticans findet man ein hohes, unregelmaJ3ig 
remittierendes Fieber, welches bei der nicht skarlatinosen, septischen, 
nekrotisierenden Angina ausgesprochen septischen Verlauf zu zeigen 
pflegt. Die Schwellungen der Halsdriisen sind bei der nekroti­
sierenden Angina meistens stark. 

AuJ3er der eben besprochenen malignen, nekrotisierenden, nur durch die 
Toxine der Diphtheriebazillen hervorgerufenen Form der Diphtherie gibt 
es auch eine septische Diphtherie, welche auf einer Mischinfektion 
mit Streptokokken beruht und daher noch mehr Ahnlichkeit mit der septi­
schen Angina bietet; die Fieberkurve nahert sich mehr der septischen 
und der charakteristische Diphtheriegeruch verschwindet; anstatt dessen 
merkt man den aashaften Gestank der septischen Angina. 

Beim Scharlach darf auch nicht auf die nicht seItene Komplikation mit 
echter ~achendiphtherie vergessen werden. In allen Fallen nekrotisierender, 
entziindlicher Rachendiphtherie ist die bakteriologische Untersuchung von 
ausschlaggebender Bedeutung. Hiebei ist dem Praktiker zu empfeWen, 
das Material nach Abheben der dicken gangranosen Membran 
von dem Gewebe unterhalb der Membran zu entnehmen, da: 
haufig erst hier die Diphtheriebazillen mit Sicherheit nachzuweisen sind. 
wahrend auf der Oberflache der Membran Kokken iiberwiegen. 

Eine ganz eigentiimliche Art einer septischen nekrotisierenden Angina 
stellt die Angina agranulocytotica dar. Sie ist zum Gliick sehr selten. 
Der Rachenbefund entspricht dem einer nekrotisierenden Angina oder einer 
nekrotisierenden Diphtherie. Die Temperatur ist zumeist eine hohe Kon­
tinua mit geringen Remissionen. Die schon in den allerersten Krankheits­
tagen auffaIlige Hinfalligkeit und teilweise Benommenheit der Patienten, 
der kleine. frequente PuIs konnten die Annahme einer malignen Diphtherie 
bekraftigen;" dagegen spricht der negative bakteriologische Befund. Ein 
derartiges Krankheitsbild der allerersten Krankheitstage muJ3 den Verdacht 
auf die Angina agranulocytotica erregen. Die ZaWung der Leukozyten 
im Blutausstrich bringt die Best1l.tigung des Verdachtes. Die ZaW der Leuko­
zyten ist bedeutend vermindert. dabei sind die polynukle1l.ren neutrophilen 
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Leukozyten nur ganz vereinzelt zu finden; die Lymphozyten iiberwiegen. 
Tagliche Zahlungen ergeben ein rasch fortschreitendes Absinken der 
Leukozytenzahl auf 50 und weniger unter vollstandigem Schwinden der 
polynuklearen. Die Prognose ist hochst ungiinstig, der todliche Ausgang 
am fiinften bis sechsten Krankheitstag ist die Regel. Eine Erklarung ftir 
dieses im allgemeinen doch ungewohnliche Blutbild einer Sepsis konnte bisher 
in befriedigender Weise nicht gefunden werden. Die Erkrankung befallt 
fast ausschlieBlich erwachsene, selten im jugendlichen, meistens im mittleren 
Lebensalter stehende Personen, haufiger das weibliche Geschlecht als das 
mannliche. In einigen Fallen gelang es, aus dem Blut der Kranken Strepto­
kokken zu ziichten. 

Die PIa ut-Vincen tsche Angina zeigt oft der Diphtherie ahnliche, 
grauweiBe, schmierige Belage ausschlieBlich auf den Tonsillen, haufiger 
auf einer als auf beiden. Nach Entfernung der mitunter ziemlich fest­
haftenden Belage kommen Ulzerationen zum Vorschein. Die Krankheit 
verursacht wenig Schluckbeschwerden, die Driisenschwellungen sind 
gering. Das Fieber steigt auch in den ersten Tagen kaum jemals iiber 38°, 
schwindet nach wenigen Tagen vollstandig, wahrend die Belage auf den 
Tonsillen trotz Serums bei gutem Allgemeinbefinden oft noch zwei Wochen 
lang fortbestehen. Abgesehen von dieser charakteristischen, benignen, 
dabei oft langwierigen Verlaufsweise ist die Diagnose ohneweiters durch die 
bakteriologische Untersuchung zu stellen: 1m Rachenabstrich fusiforme 
Bazillen und Spirillen fast in Reinkultur, keine Diphtheriebazillen. 
Vereinzelte fusiforme Stabchen sowie Spirochaten der Mundhohle finden 
sich nicht so selten in Rachenabstrichen, haben aber in dieser geringen 
Anzahl keine pathognomonische Bedeutung (Behandlung der Plaut-Vincen­
tischen Angina mit Neosalvarsanpinselungen und unter Umstanden auch 
Neosalvarsaneinspritzungen) . 

Leukamische Veranderungen der Mundschleimhaut befallen auch die 
Rachengebilde, werden aber im Verlauf einer chronischen Leukamie kaum 
zu einer Verwechslung mit Diphtherie AnlaB geben konnen. Anders aber 
verhalt sich die Sache, wenn bei einer akuten Leukamie friihzeitig Ne­
krosen der Mundschleimhaut auftreten, zu einer Zeit, wo die Diagnose 
der Leukamie noch nicht feststeht, insbesondere noch kein Blutbild 
vorliegt. Fieber ist hier auch meistens vorhanden und wenn nun iiberdies, 
wie es vorkommen kann, ausschlieBlich die Tonsillen befallen und von 
einem grauweiBen, schmutzigen Belag iiberzogen sind, so liegt eine irrtiim­
liche Diphtheriediagnose schon naher. Nach dem Abheben der Membranen 
sieht man unter ihnen Geschwiire der Schleimhaut. Der Abstrich selbst 
zeigt mikroskopisch kein Fibrin (im Gegensatz zur Diphtherie), sondern 
nur Detritus; auch fehlen Diphtheriebazillen. Diese Falle fUhren zumeist 
bald zum todlichen Ausgang. Eine moglichst friihzeitige Untersuchung 
des Blutbildes wird Klarheit schaffen. 

Nicht gar so selten konnen luetische Rachenprozesse eine Diphtherie 
vortauschen. In erster Linie kommen sekundare und gummose Erschei­
nungen in Betracht. Diphtheroide Papeln und Plaques, wenn sie, wie 
meistens, auBer an den Tonsillen iiber verschiedene Partien der Mund­
schleimhaut (Lippen, Zunge, Wangenschleimhaut) zerstreut sind, werden 
schon durch diese Ausbreitung kaum zu Verwechslungen mit Diphtherie 

Seminar, Neue FoJge 6 



82 Diplokokkenperitonitis 

AnlaB geben. Mitunter aber sind sie auf die Rachengebilde (Tonsillen, 
Gaumenbogen) oder gar auf die Mandeln allein beschrankt; kommen dann 
noch, wie bei manchen Individuen, im frischen Sekundarstadium leichte 
Temperatursteigerungen tiber 370 hinzu, so ist die FeWdiagnose "Diphtherie" 
schon eher moglich. FeWen der Diphtheriebazillen, anamnestische Er­
gebnisse, Narben nach einem Primaraffekt, indolente Drtisenschwellungen 
nicht nur submaxillar, sondern auch an anderen Korperstellen, schlieBlich 
ein positiver Wassermann ftihren auf den richtigen Weg. Zerfallende 
Gummen der Rachenschleimhaut konnen allenfalls eine nekrotisierende 
Diphtherie vortauschen: SubstanzverIuste mit gelblichen, schmutzigen 
Belagen hier wie dort. Der fieberIose, chronische VerIauf, der negative 
Bazillenbefund, die vollstandige Erfolglosigkeit einer eventuell verab­
reichten Seruminjektion, der positive Wassermann, bilden die wichtigsten 
Unterscheidungsmerkmale gegentiber der Diphtherie. Weit seltener wird 
ein Primaraffekt einer Tonsille AnlaB zur Verwechslung mit Diphtherie 
geben. Die Einseitigkeit, der langwierige, durch Diphtherieserum un­
beeinfluBte VerIauf, die starke, submaxillare Drtisenschwellung mit dem 
guten Allgemeinbefinden sprechen so aufdringlich gegen Diphtherie, daB an 
diese wohl nur in den ersten Tagen gedacht werden konnte. Eher ware 
im spateren VerIauf eine Verwechslung mit der Plaut-Vincentschen Angina 
moglich; die Einseitigkeit des Prozesses, der chronische Charakter, die 
Geringftigigkeit oder auch der vollstandige Mangel von ScWuckbeschwerden 
und von Allgemeinerscheinungen, die indolenten Lymphdrtisenschwellungen, 
der negative Diphtheriebazillenbefund, die Wirkungslosigkeit des Diphtherie­
serums sind beiden Erkrankungen eigen. Der charakteristische bakteriologi­
sche Befund des Rachenabstriches bei Plaut-Vincentscher Angina wird 
gewohnlich die Diagnose sichern. Ein betrachtlich tiber zwei Wochen sich 
hinziehender Verlauf macht die Diagnose "Plaut-Vincentsche Angina" 
sehr zweifelhaft und spricht mehr fUr den Primaraffekt. Mittlerweile wird 
auch ein auftretendes Exanthem, nach dem bei Verdacht auf Lues immer 
gefahndet werden muB, Sicherheit schaffen. 

SchlieBlich sei noch auf die nicht so seltene Verwechslung von nekrotisch 
belegten Wundflachen nach Tonsillektomien mit Diphtherie hingewiesen. 
Man sieht auf beiden Wundflachen an der Stelle der entfernten Tonsillen 
zusammenhangende, festhaftende grauweiBliche Belage, die nach dem 
Aussehen sich kaum von Diphtheriebelagen unterscheiden. Auch Tempera­
tursteigerungen konnen vorhanden sein. Die Anamnese und der negative 
Bazillenbefund sind von entscheidender Bedeutung ftir die Diagnose. 

Morawetz 

Diplokokkenperitonitis 

Wie unterscheidet sich die Diplokokkenperitonitis von der Appendizitis 
und welche Behandlung ist zu empfehlen? 

Die Differenzierung dieser beiden Krankheiten scheint nicht leicht zu 
sein, da wir die Beobachtung gemacht haben, daB samtliche FaIle von 
Diplokokkenperitonitis dem Spitale als Appendizitis zugewiesen werden. 

Die Diplokokkenperitonitis befallt fast ausschlieBlich Madchen im Spiel­
und Schulalter. Sie ist keine allzu seltene Erkrankung; nach einer Zu-
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sammenstellung von Salzer im Mautner-Markhofschen Kinderspitale 
macht sie 50/0 der eingelieferten Appendizitisfalle aus. Sie setzt akut, 
schlagartig ein. Die Kinder stiirzen zusammen oder werden ohnmachtig, 
fiihlen sich sofort schwerkrank, die Augen sind haloniert, die Wangen ein­
gefallen, blaB, die Lippen zyanotisch (Facies abdominalis), die Temperatur 
steigt rasch auf 39 und 400, die Zunge ist diCk belegt, oft stellt sich Er­
brechen ein. Sehr haufig laBt sich ein eigenartiger, mit siiBem Eibischtee 
vergleichbarer Geruch aus dem Munde konstatieren. Der PuIs ist klein, 
beschleunigt, oft iiber 120; es besteht Tachypnoe. Das Abdomen ist gleich­
maBig vorgewolbt, die Bauchdecken fiihlen sich teigigweich an, die Bauch­
deckenreflexe fehlen auf beiden Seiten. Schleimige, wiederholte Entleerungen 
sind die Regel. 

Die Appendizitis setzt auch akut ein, aber nicht so vehement. Die 
Tllmperatur geht am ersten Tag gewohnlich nicht iiber 380. Die Kinder 
klagen iiber Bauchschmerzen, gewohnlich auf der rechten Seite. Der Stuhl 
ist angehalten, zeitweises Erbrechen tritt auf .. Es laBt sich eine auffallende 
Muskelspannung im rechten Hypochondrium nachweisen, der rechte untere 
Bauchdeckenreflex fehlt fast regelmaBig, wahrend er links normal auslosbar 
ist. Bei Knaben fehlt auch rechts der Kremasterreflex. Die Schmerzen 
in der rechten Unterbauchgegend werden auch beim Aufsetzen, bei aktiver 
und passiver Bewegung des rechten Beines, bei Drehbewegung des Rumpfes 
geauBert. Auch das Urinieren erfolgt oft unter Schmerzen. Die rektale 
Untersuchung ergibt ein schmerzhaftes Infiltrat in der Blinddarmgegend. 

Die Differenzierung dieser beiden ahnlichen Erkrankungen ist deshalb 
von so groBer Bedeutung, weil bei der akuten Appendizitis die strikteste 
Indikation zur Operation im Friihstadium besteht, wahrend sie bei der 
Diplokokkenperitonitis kontraindiziert ist. Die Statistik hat namlich 
ergeben, daB ein groJ3er Teil der operierten Kinder in den ersten zw5lf 
Stunden nach Vornahme des Eingriffes zugrunde geht. Nach unseren 
Erfahrungen im Spital ist es am besten, die Kinder womoglich iiber das 
erste schwere Stadium hiniiberzubringen. Das gelingt recht haufig durch 
die Vornahme von intravenosen Strophantininjektionen (zwei bis drei 
Teilstriche einer Ampulle). Haben die Kinder dieses erste Stadium iiber­
standen, so bessert sich das Allgemeinbefinden, die Kinder fangen an zu 
essen, die Temperatur geht etwas zuriick. das Abdomen bleibt vorgewolbt, 
es laBt sich jetzt oft freie Fliissigkeit nachweisen und es kommt innerhalb 
von mehreren Wochen gewohnlich zur Bildung eines abgesackten Abszesses 
(Empyema abdominis). Jetzt erst ist die Zeit zur Operation gekommen, 
der Eingriff ist ein kleiner und besteht in der Entleerung des Eiters. 

Bei der Differenzierung der Perforationsperitonitis nach Appendizitis 
und der Diplokokkenperitonitis muB das Hauptgewicht auf den Beginn 
der Erkrankung gerichtet sein. Plqtzlicher schwerer Beginn mit Kollaps, 
Bauchschmerzen, Durchfallen spricht fiir Diplokokkenperitonitis; langsamer 
leichter Beginn mit dem Eintritt schwerer Erscheinungen erst nach mehr­
tagigem Kranksein ist fiir Periorationsperitonitis charakteristisch. In 
zweifelhaften Fallen kann die Abdominalpunktion zur Diagnose heran­
gezogen werden. In dem Punktat lassen sich in dem einen Fall Diplo­
kokken in Reinkultur, bei Appendizitis dagegen ein Gemenge von Bak­
terien im iibelriechenden Eiter nachweisen. 

6* 
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Fragen: Wie verhalten sich die Bauchdeckenreflexe bei der Diplo­
lwkkenperitonitis und Appendizitis? An welcher Stelle soli die Probe­
punktion gemacht werden? Wie ist das Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
zu erklaren? - Antworten: Bei der Diplokokkenperitonitis fehlen die 
Bauchdeckenreflexe auf beiden Seiten, bei der Appendizitis nur rechts. 
Die Probepunktion ist zwischen Nabel und Darmbeinkamm mit Lumbal­
punktionsnadeln und einer darauf aufgesetzten Spritze auszufiihren. Der 
Bauchdeckenreflex ist ein Hemmungsreflex, wahrscheinlich durch leichte 
entziindliche Veranderungen der hinteren Bauchwand bedingt. Leiner 

Elektrotherapie 

Welche elektrotherapeutischen Behandlungsmethoden kommen bei den 
Geburtsliihmungen und bei der Poliomyelitis in Betracht? 

Als Geburtslahmungen kommen am haufigsten die des Plexus bra­
chialis und des Nervus facialis in Betracht. Nur ausnahmsweise gehen diese 
Lahmungen nicht zuriick; die Regel ist wohl die Heilung. Trotzdem darf 
man vorsichtigerweise die Therapie nicht vernachlassigen. 

Besteht schon bei allen anderen Lahmungen peripherer Natur der Grund­
satz, sobald als moglich mit der Elektrotherapie einzusetzen, so . gilt dies 
auch bei den Geburtslahmungen. Man kann zwar ruhig eine Woche warten, 
bis man mit der Elektrotherapie anfangt; die Heilungsaussicht ist aber 
immer besser, je friiher eine solche Lahmung einer elektrischen Behandlung 
zugefiihrt wird. In Frage bei diesen Lahmungen kommt die Wahl der 
Stromart. Es ist technisch bei den kleinen Kindem nicht leicht, eine 
exakte Elektrodiagnostik durchzufiihren, urn zu erkennen, ob die Muskulatur 
noch auf den faradischen Strom anspricht oder nur mehr auf den galvani­
schen. In der Regel wird eine frische Lahmung noch auf den faradischen 
Strom ansprechen. Wir begehen aber auch in solchen Fallen keinen Fehler, 
wenn wir galvanisieren. Die sogenannte faradische Rolle verwerfen wir 
in der Elektrotherapie als Behandlungswerkzeug fiir Muskel- und Nerven­
Iahmungen iiberhaupt und verwenden sie hochstens als Hautreizmittel. 
Wir legen bei einer Plexuslahmung eine kleine Elektrode auf den Nacken, 
die andere auf den Unterarm des Patienten und lassen den Strom vor­
sichtig solange einschleichend steigen, bis wir uns 'selbst iiberzeugt haben, 
daB der Kleine es ohne wesentliche SchmerzauBerung vertragt. Bei der 
Galvanisation, wo wir dicke Elektrodenunterlagen wahlen und so mehr 
;;trom durch den Korper schicken konnen, miissen wir besonders vor­
sichtig sein, urn keine Veratzungen zu bekommen; die Behandlungsdauer 
betragt hier gewohnlich nicht mehr wie zehn Minuten, und wir lassen 
taglich bis dreimal wochentlich solange behandeln, bis die Bewegung voll­
kommen wiederkehrt. 

Bei der Poliomyeli tis acuta anterior kann man noch im akuten Stadium 
das Riickenmark in der Hohe der vermuteten Lasion diathermieren. Durch 
die Hyperamie, die durch die Diathermie erzeugt wird, sollen einerseits 
die Erreger geschadigt, anderseits die entziindliche Schwellung resorbiert 
werden. 1m subakuten Stadium treten Faradisation und Galvanisation 
in ihre Rechte, Auch Elektrogymnastik und Massage spielen hier eine 
groBe Rolle. Da der galvanische Strom den Muskel- und Nerventonus 



ElektrQtherapie 

erhoht, konnen wir ruhig diese Stromart fiir die gesamte Lahmungsbehand­
lung der Poliomyelitis beibehalten. Selbstverstandlich konnen wir auch 
den faradischen Strom beniitzen, es ware jedoch ein Fehler, zu faradisieren 
an einer Stelle, wo man mit dem faradischen Strom keine Erregung mehr 
hervorrufen kann. Es ist daher klar, daB man sich in dem letzteren Falle 
ein genaues Bild iiber den Muskel- und Nervenzustand verschafft, d. h. genau 
durchelektrodiagnostiziert hat. Das Bequemste und Sicherste ist in allen 
Fallen doch die Galvanisation, und zwar z. B. beide Beine und Riicken 
durch 20 bis 30 Minuten. Bei Beginn oft ganz ohne Strom, um die Kinder 
nicht zu erschrecken. Auch die Behandlung mit Leducschem Strom 
(d. i. unterbrochenem Gleichstrom) gehort hieher. Von groBem Vorteil ist 
auch die Elektrogymnastik entweder mit faradischem qder Leduc-Strom. 
Wegen der degenerativen Muskelschwache ist es hier angezeigt, die Unter­
brechungen in langem Intervall von mindestens zwei Sekunden auszufiihren 
und die Dauer einer Sitzung nicht iiber zehn Minuten auszudehnen. Wichtig 
ist bei der Behandlung der Poliomyelitis die Systematik, d. h. die richtige 
Wahl des Stromes und der Behandlungstechnik, sowie auch die lange 
Dauer soIcher Behandlungen, die sich mit geringen Unterbrechungen auch 
ii ber mehrere Jahre hinziehen, um einen verhaItnismaBig guten Erfolg 
zu erzielen, denn selbst noch nach J ahren kann sich ein wesentlicher Erfolg 
efnstellen. 

Fragen: WeIche faradischen Apparate waren zu empfehlen? Wie ist 
den bei Sinusstrom beobachteten UnfaIlen vorzubeugen? Wie gestaltet 
sich die Behandlung in Fallen von Poliomyelitis, wenn bereits Kontrakturen 
bestehen? Haben die unipolaren Hochfrequenzapparate irgendeinen be­
sonderen Wert und wie sind sie anzuwenden? - Antworten: Bei den 
Apparaten mit echtem faradischen Strom sprechen die gelahmten Muskeln 
leichter an und diese sind daher fiir eine Therapie besonders geeignet. Die 
bei Anwendung des Sinusstromes beobachteten Unfalle sind nicht auf diesen, 
sondern auf Mangel an Technik und Unvorsichtigkeit zuriickzuiiihren; 
bei den modernen Apparaten sind soIche Unfalle nicht mehr moglich. 
Besteht die Lahmung bereits drei bis vier Jahre und kommt es zu keinem 
Ansprechen des elektrischen Stromes, so ist die Elektrotherapie nicht mehr 
angezeigt; bei Kontrakturen im Friihstadium, wo noch die Moglichkeit 
einer Regeneration der gelahmten Muskeln besteht, ist mit galvanischem 
Strom zu behandeln. Die unipolaren Hochfrequenzapparate eignen sich 
nur fiir Falle, wo ein Hautreiz ausgeiibt werden soll, und weiters iiir 
Zwecke der KaItkaustik. Grau 

Welche Falle kann' man dem Praktiker zur Behandlung mit dem Kalt­
kauter empfehlen? 

Unter Kaltkauter versteht man ein Instrument, das eine ahnliche Form 
wie der Thermokauter besitzt und an einen Diathermieapparat angeschlossen 
wird. Seine Wirkung verdankt er also einem Hochfrequenzstrom, der die 
Hitze nur an der Beriihrungsstelle der Kaltkauter genannten Elektrode mit 
dem Gewebe entstehen laBt, wahrend das Instrument selbst kalt bleibt, 
daher der Name. 

Um den Strom zu schlieBen, ist eine zweite groBere Elektrode notwendig; 
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die man in Form einer Hantelelektrode dem Patienten in die Hand gibt oder 
in Form einer Bleiplatte auf den Korper aufbindet. Wir brauchen also 
zwei Elektroden, eine inaktive groBe Elektrode, an der der Patient nichts 
verspiiren wird, und eine aktive (Operationselektrode), den Kaltkauter 
in der Hand des Operateurs. Dadurch, daB in der kleineren aktiven Elektrode 
die Stromlinien dichter laufen, ergibt sich der Hitzeeffekt. 

Man setzt die aktive Elektrode, den Kaltkauter, auf die zu behandelnde 
Stelle, schlieBt den Strom langsam und steigert so lange, bis das Gewebe 
weiB wird. Der Strom kann an den gewohnlichen Diathermieapparaten 
nicht ohne weiteres abgelesen werden, da diese Amperemeter besitzen, die 
erst von 0,5 Ampere an zeigen; dazu ware also ein kleineres Erganzungs­
amperemeter notwendig. Es ist aber durchaus nicht notwendig, den Strom 
abzulesen, da man den Eintritt der Koagulation immer am weiB gewordenen 
Gewebe sieht. Andere nur fUr Koagulationszwecke gebaute Apparate 
(Mikrotherm) haben kleinere Amperemeter, mit denen der Strom direkt 
abgelesen werden kann. Der Strom hat eine groBere Tiefenwirkung, wenn 
man langsam einschaltet und nadelformige Elektroden verwendet. Ganz 
abgesehen davon hat der Kaltkauter eine tiefer gehende Wirkung wie der 
Thermokauter. 1m allgemeinen wird bei jeder "Kaltkaustik" eine Anasthesie 
notwendig sein, nur bei kleinen Fallen kann man darauf verzichten. Fiir 
den Kaltkauter bestehen verschiedene Ansatze, wie Nadeln, knopf- und 
messerartige Formen, die man je nach Wahl verwenden kann. 

Verwendung findet fUr den Praktiker das Instrument bei Verrucae (vul­
garis, juvenilis, senilis), Naevi, Angiomen, Venektasien, Hautpapillomen, 
Hautfibromen, Cornu cutaneum, Xanthelasma, dann Aknepusteln, Epi­
lation, Tatowierung, Lupus und erweiterten Follikeln nach Akne sowie 
zur Epilation. Grau 

Entfettungskuren 

Wann und wie solI eine diatetische Entfettungskur mit Schilddriisen­
therapie kombiniert werden? 

Nicht selten versagt die bloBe diatetisch-physikalische Behandlung der 
Fettsucht. Entweder ist iiberhaupt keine nennenswerte Gewichtsabnahme 
zu erzielen oder es erfolgt anfangs ein gewisser Gewichtsverlust, weiterhin 
bleiben aber die Patienten auf dem einmal erreichten Gewichte stehen. 
Es betrifft das besonders jene Falle von Fettsucht, bei denen die endogene 
konstitutionelle Komponente die exogime, durch falsche Bilanzierung der 
Einnahmen und Ausgaben bedingte, iiberwiegt. In solchen Fallen muB 
man die diatetische Behandlung mit einer Schilddriisenkur kombinieren. 

Eine strikte Indikationsstellung fUr die Schilddriisentherapie laBt sich 
schematisch nicht geben. Logischerweise sollte man sie nur dort anwenden, 
wo eine Unterfunktion der Schilddriise vorliegt. Nun ist es zwar hochst­
wahrscheinlich, daB in sehr vielen Fallen von endogener Obesitas die 
Schilddriise nicht normal funktioniert; sicher beruht aber die Fettsucht 
nicht auf einer einfachen Unterfunktion der Thyreoidea. Das reine Bild 
der Schilddriisenunterfunktion bildet das Myxodem, welches aber in der 
Regel nicht mit starkerer Adipositat vergesellschaftet ist. MyxodematOse 
Ziige finden sich zwar bei einer Gruppe von Fettsiichtigen, es ware aber 
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verfehlt, die Schilddriisentherapie nur auf diese. Falle zu beschranken. 
Auch die physiologische Stoffwechseluntersuchung in der Form der· Be­
stimmung des Grundumsatzes hat uns in dieser Frage entgegen den Er­
wartungen nicht weiter gebracht. Beim Myxodem ist der Grundumsatz 
erniedrigt und laBt sich durch relativ kleine Dosen von Schilddriisen­
substanz zur Norm zuriickbringen. Bei der endogenen Fettsucht hingegen 
wurde in der groBen Mehrzahl der Faile der Grundumsatz normal gefunden. 
Stoffwechselphysiologisch ist es noch keineswegs erklarbar, warum gewisse 
Fettsiichtige trotz unternormaler Kalorienzufuhr und ausreichender Be­
wegung so haufig ihr Gewicht nicht vermindern, sondern vermehren. 

Es bleibt daher nichts anderes iibrig, als rein empirisch vorzugehen 
und die Schilddriisentherapie in jenen Fallen anzuwenden, bei denen man 
mit der einfachen diatetischen Behandlung nicht den gewiinschten Erfolg 
erzielt. Praktisch empfiehlt es sich dabei in jedem einzelnen Faile durch 
genaue Anamnese und Untersuchung dariiber ins Klare zu kommen, ob 
an der Genese der Adipositas vorwiegend exogene (Mastfettsucht, Faul­
heitsfettsucht) oder endogene Momente beteiligt sind. 1m exogenen Faile 
sucht man womoglich mit diiitetischen MaBnahmen auszukommen und 
greift auch dann nicht gleich zur Schilddriisenbehandlung, wenn nach 
einigen Wochen der Gewichtsverlust nicht der Erwartung entspricht. 
Denn oft laBt sich auch dann noch, sei es durch Aufdeckung von Fehlern 
in der Durchfiihrung der Verordnung, sei es durch Anderung dieser selbst 
ein Erfolg erzielen. Anderseits warte man bei jenen Failen, welche aus­
gesprochen konstitutionell, insbesondere endokrin stigmatisiert sind (und 
hieher gehoren wohl so gut wie aile Falle von exzessiver Fettsucht), nicht 
lange zu, sondern verordne Schilddriise entweder sofort von vornherein 
oder sobald etwa nach zwei Wochen diiitetischer Behandlung der Gewichts­
verlust unbetrachtlich bleibt. Dabei ist es nicht von entscheidender Be­
deutung, ob die endokrinen Storungen auf die Schilddriise oder ein anderes 
innersekretorisches Organ hinweisen. So kann man auch bei der klimakteri­
schen Fettsucht mit Thyreoidin gute Resultate erzielen, gelegentlich auch 
bei der primar durch Storungen im Hypophysensystem (Hypophyse + 
Zwischenhirn) bedingten Degeneratio adiposogenitalis, bei welcher man 
durch DiM allein in der Regel nichts erreicht. Die Schilddriisenbehandlung 
soll bei diesen Failen hypophysarer Fettsucht vorsichtig dosiert werden, 
da sie anscheinend fUr die toxischen Wirkungen des Thyreoidins besonders 
empfindlich sind. Gute Erfolge werden auch von der Behandlung der 
Dercumschen Krankheit (Adipositas dolorosa) mit Schilddriise berichtet. 

Unter den Kontraindikationen der Schilddriisenbehandlung 
erscheint mir die Glykosurie als die wichtigste. 

Es ist lange bekannt. daB durch Thyreoidinbehandlung ein latenter 
Diabetes manifest werden kann. Man soll den Harn nicht nur vor Beginn 
der Kur, sondern auch wiederholt im Laufe der Kur untersuchen, insbe­
sondere vor jeder Erhohung der Dosis. Auch bei Patienten, in deren 
Familie Diabetes vorkommt, steht man lieber von einer Schilddriisen­
behandlung abo Kreislaufstorungen mit Odemen kardialer oder renaler 
Genese bihj.en an sich keine Kontraindikation, da ja, wie Eppinger gezeigt 
hat, Thyreoidea gelegentlich als· ausgezeichnetes Diuretikum wirkt. Bei 
sehr schlechtem Zustande des Herzmuskels _ wird man sie jedoch nicht 
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verwenden. Bei Patienten von erethischem Habitus mit Palpitationen 
oder Tachykardie pflegt man sich nur ungern zur Schilddriisenbehandlung 
zu entschlieBen, doch sieht man bisweilen, daB sie auch in derartigen FaIlen 
iiberraschend gut vertragen wird. Rhythmusstorungen vom Typus der 
Extrasystolie geben gleichfalls keine Gegenanzeige, konnen im Gegenteil 
direkt giinstig beeinfluBt werden. Hohere Grade von Hypertonie bilden 
eine Kontraindikation. 

Bis vor kurzem waren die Praparate, welche in der Regel aus getrock­
neter Schilddriisensubstanz von Schafen, Rindern oder Schweinen bestehen. 
recht unverlaBlich, auch erste Firmen lieferten bisweilen unwirksame 
Chargen. Das hangt damit zusammen, daB die Wirksamkeit der Schild­
driisensubstanzen von der Art des Trocknungsprozesses, ferner, wie es 
scheint, auch von der Ernahrung der Tiere abhangig ist, vor allem aber 
damit, daB die Praparate nicht standardisiert waren. Erst in den letzten 
Jahren werden ziemlich allgemein die Schilddriisenpraparate ebenso wie 
andere Organpraparate einer biologischen Auswertung unterzogen. Freilich 
ergibt diese bisher noch keine absolut verlaBlichen Resultate. Ein groBer 
Dbelstand ist es auch, daB die Praparate der verschiedenen Firmen nicht 
ohneweiters untereinander vergleichbar sind, indem die einen die Wirkungs­
starke in Einheiten bestimmter Definition angeben, die anderen nach dem 
Trockengewicht dosieren, wobei uberdies das Verhaltnis zwischen Trocken­
gewicht und dem Gewicht der frischen Druse in den einzelnen Fallen ver­
schieden ist. 

Fur die Behandlung der Fettsucht benotigt man in der Regel groBere 
Dosen als fUr die des Myxodems, bei welchem man meistens mit 0,2 bis 
0,3 Gramm Thyreoidin Merck" sein Auslangen findet. Die Schilddrusen­
behandlung der Fettsucht ist eben keine Substitutionstherapie. Bei der 
Dosierung geht man am besten einschleichend vor. Man gibt etwa von 
einem als verlaBlich bekannten Praparate, wie dem der Firma Merck als 
Anfangsdosis eine Tablette zu 0, I Gramm und legt jeden Tag eine Tablette 
zu, bis 0,3 Gramm pro die erreicht ist. Bei dieser Dosis bleibt man etwa. 
vier bis fUnf Tage und steigt in der zweiten Woche auf 0,6 Gramm. 1st 
der Erfolg, der sowohl an der Gewichtsabnahme als "an der Zunahme der 
Diurese abzulesen ist, ungenugend, so gehe man in der dritten Woche" zu 
0,9 Gramm uber. Hohere Dosen zu verabreichen hat man nur selten Ver­
anlassung. Es empfiehlt sich, in der Schilddrusenbehandlung Pa usen ein­
zuschalten, da nachgewiesenermaBen die Nachwirkungauf den Grund­
umsatz langere Zeit (bis zu vier Wochen) anhalten kann (kumulative 
Wirkung!). Man kann dies entweder so machen, daB man in jeder Woche 
drei Tage frei laBt oder daB man nach einer Behandlung von vier Wochen 
eine zweiwochige Pause einschiebt. 1m allgemeinen solI man nicht langer 
als zwei bis hochstens drei Monate die Schilddrusentherapie fortsetzen und 
dann eine mindestens zweimonatige Ruhepause eintreten lassen. 

Was die Diat anbelangt, die wahrend einer Schilddriisenkur verabreicht 
werden solI, so sind manche Autoren bei der Beschrankung des Kalorien­
bedarfes vorsichtiger als bei der rein diatetischen Entfettungskur. Bei 
Fallen hochgradiger Fettsucht kann man aber ohne Schaden auch hier 
den Kaloriengehalt der Kost bis auf ein Drittel des Bedarfs vermindern. 
Bedacht zu nehmen ist jedoch stets auf einen ausreichenden EiweiBgehalt 
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der Kost, da das. Thyreoidin auch den EiweiBbestand des Organismus an­
gniift. Ein Gramm EiweiB pro Korper-Kilogramm in der Nahrung wird 
auch bei gleichzeitiger Schilddriisenzufuhr in der Regel ausreichen, um 
EiweiBverluste zu verhiiten. 

Manche Autoren, wie z. B. R. Schmidt, empfehlen eine Kombination der 
Schilddrusenbehandlung mit der Proteinkorpertherapie. Sie geben jeden 
dritten bis vierten Tag entweder vier bis sieben Kubikzentimeter Milch 
intraglut1tal oder ein anderes EiweiBpr1tparat, z. B. Hypertherman, anf1tng­
lich ,;. bis 2 Kubikzentimeter, sp1tter 5 Kubikzentimeter. Gleichzeitig 
innerlich zweimal t1tglich 0,3 Gramm Schilddriise. Die Patienten sollen 
bei dieser Methode auch abnehmen, wenn die DiM nicht beschr1tnkt wird. 
selbst dann. wenn sie gleichzeitig Bettruhe einhalten. L. Pollak 

We1che sonstigen Verfahren kommen zur Unterstiitzung einer diiitetischen 
Entfettungskur in Betracht? 

Bei vielen F1tllen von Fettsucht ist der hohe Stand des Korpergewichtes 
nur zum Teil von Ansammlung von Fett, zum groBen Teile aber durch den 
auBerordentlichen Wasserreichtum der Gewebe bedingt. Dies auch dort. 
wo keine manifesten Odeme vorliegen. Solche Patienten haben eine auf­
fallend geringe Diurese, insbesondere liegt die Kochsalzausscheidung sehr 
niedrig, es besteht also eine Kochsalzretention, die wie immer in solchen 
F1illen eine Wasserretention zur Folge. hat. Aufgab~ der Entfettungskur 
ist es daher, diese Patienten gleichzeitig zu entw1tssern. Wie Eppinger 
gezeigt hat, wirkt bei gewissen Odemkranken, insbesondere bei solchen mit 
Adipositas, Schilddriise bisweilen als ein ausgezeichnetes Diuretikum. Auch 
bei der unkomplizierten Fettsucht hebt Thyreoidin gewohnlich die Diurese. 

Wo dies aber nicht der Fall ist, wird man andere Mittel zur Unterstiitzung 
heranziehen. Manchmal geniigt in solchen F1tllen einfache Fliissigkeits­
beschr1tnkung und kochsalzarme Kost. Digitalis- und Theobrominpr1tparate 
sind meistens unwirksam. Ais besonders zweckm1tBig haben sich die Ge­
websdiuretika, Novasurol und Salyrgan erwiesen. Sie werden auch dort 
angewendet, wo keine manifesten Odeme bestehen. Doch ist wegen der 
toxischen Wirkung dieser Mittel Vorsicht geboten und zun1tchst immer 
zu versuchen, ob man nicht mit Schilddriise und salzarmer DiM allein sein 
Auslangen findet: 

Andere Organpr1tparate haben sich zur Entfettung nicht bew1thrt, auch 
nicht in den F1tllen, wo eine Funktionsstorung anderer Blutdriisen als die 
Schilddriise als prim1tre Ursache der Adipositas wahrscheinlich ist. So 
niitzen Ovarialpr1tparate allein nichts gegen die klimakterische Fettsucht, 
ebenso wenig wie Hypophysenpr1tparate gegen die Degeneratio adiposo­
genitalis. Moglicherweise liegt das an der geringen Wirksamkeit des groBeren 
Teiles unserer bisherigen Organpr1tparate. Vielleicht wird das jetzt, wo 
solche mit verbesserter Methodik dargestellt und vor allem auch biologisch 
ausgewertet werden, anders werden; insbesondere sollen neuere Ovarial­
pr1tparate, wie z. B. das Ovowop, stoffwechselsteigernd wirken. 

Ob den so beliebten Trinkkuren in den verschiedenen Badeorten, wie 
Marienbad, Karlsbad, Kissingen usw. irgend ein EinfluB auf den Stoff­
wechsel zuzuschreiben ist, ist 1tuBerst fraglich. Der Wert solcher Kuren 
liegt vielleicht darin, daB die Patienten gleichzeitig ein geeignetes Regime 
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halten, weiters in der Verbesserung der Darmtatigkeit, wodurch unter 
Umstanden die Ausnutzung der Nahrung eine weniger gute wird, ferner in 
Hebung der Diurese und giinstiger Einwirkung auf manche Symptome der 
Fettsucht. SchlieBlich ist nicht zu vergessen, daB den Mineralwassern, in 
groBerer Menge genommen, ein gewisser Sattigungswert zukommt, ein 
Faktor, der bei Patienten mit iibermaBigem Appetit sicherlich die Ein­
haltung der diatetischen Vorschriften erleichtert. Von dem Gedanken 
ausgehend, bei den Patienten ein Sattigungsgefiihl hervorzurufen, ohne 
Ihnen Nahrwerte zuzufiihren, wird in neuerer Zeit auch der Versuch gemacht, 
den Magen-Darmkanal mit Balaststoffen zu fiillen, die auf Grund eines 
starken Quellungsvermogens im Magen ein groBes Volumen annehmen. 
Ein solches Mittel, welches aus einem sehr quellungsfahigen, unverdaulichen 
Pflanzenschleim besteht, wird unter dem Namen Decorpa neuerdings in 
de~ Handel gebracht. Ausgedehntere Erfahrungen dariiber sind noch aus­
standig. L. Pollak 

Epilepsie 

Welche Epilepsiebehandlung empliehlt sich fiir das Kindesalter? 

Die Epilepsie tritt beim Kinde selten von vornherein in Form rezidi­
vierender typischer Krampfe auf. Manchmal sind monate-, ja jahrelange 
Pausen zwischen den· Anfallen vorhanden, manchmal treten aIle paar 
Wochen ausschlieBlich nachtliche Anfalle auf, am haufigsten sind Petit­
Mal-Anfalle vorhanden, die jahrelang allein oder nur von sehr vereinzelten, 
starkeren Krampfen unterbrochen bestehen konnen. Das altbewahrte 
Epilepsiemittel Brom wirkt bei ausgesprochen haufigen Epilepsie­
anfallen meistens recht giinstig, laBt aber bei Petit-Mal-Anfallen im Stich 
und empfiehlt sich auch wegen seiner unangenehmen Folgen nicht bei 
selten auftretenden Attacken. Seine Anwendbarkeit im Kindesalter ist 
demnach eine beschrankte. Viel bessere Dienste leistet das Luminal. 
N ach meinen Erfahrungen mochte ich dieses Mittel als das Epilepsiemittel 
des Kindesalters bezeichnen. Die Vorteile des Luminals sind, daB es auch 
kleine Anfalle nach Art der Petit-Mal-Attacken oft giinstig beeinfluBt und 
daB es keine Summationswirkung zeigt. Ich pflege jede Epilepsiebehand­
lung mit Luminal einzuleiten. Die Dosis ist etwa zirka 0,05 bei Kindern 
von zwei bis drei J ahren, kleinere Dosen bei Sauglingen, groBere bis zu 
0,1 bei Kindern im Schulalter. Dieses Mittel lasse ich Monate hindurch 
taglich nehmen. 1st etwa nach einem Vierteljahr kein Anfall aufgetreten, 
so versuche ich, das Mittel durch etwa acht bis vierzehn Tage nur jeden 
zweiten Tag zu verabfolgen. Doch kann man bei nicht ganz beruhigten 
Fallen auch ein, ja mehrere Jahre kleine Luminaldosen (etwa 0,03) taglich 
verabfolgen, ohne iible Folgen zu sehen. 1ch neige zu der Ansicht, daB man 
durch derartige langgedehnte Behandlungen tatsachlich leichte, epilepti­
forme Anfalle zum Schwinden bringen kann. - Treten trotz Luminals 
Anfalle von Konvulsionen auf oder sind diese von vornherein stark aus­
gepragt, so kann man das Brom nicht entbehren, das ich am liebsten in 
Form von Sedobrol verordne, von dem ich etwa jeden Monat durch 
vier bis sechs Tage eine, bei groBeren Kindern auch zwei Tabletten taglich 
in Suppe nehmen lasse. Das Luminal wird hiebei weiter gegeben. Irgendeine 
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Dia tvorschrift auBer dem selbstverstandlichen Alkoholverbot lasse ich 
bei der Luminalbehandlung nicht durchfiihren. Namentlich die salzfreie 
Kost, wie sie bei Bromkuren vorgeschrieben wird, ist bei Luminal ganz 
uberfliissig, bei Kindern auch sehr schwer durchfiihrbar. Chronische 
Luminalvergiftungen habe ich nie gesehen, man hat vielmehr nach dem 
Aufhoren einer Luminalbehandlung rasches Auftreten von Anfallen be­
<>bachten konnen, was gegen eine Kumulierung des Mittels spricht. Akute 
Luminalintoxikationen kennzeichnen sich durch Schlaftrunkenheit, schein­
bare Bulbarsymptome, EBunlust, manchmal durch ein scharlachahnliches 
Exanthem. Brom wird von den meisten Kindern wohl gut vertragen, 
macht aber miide und appetitlos. Manchmal hat man allerdings den Ein­
druck einer Idiosynkrasie gegen das Mittel, da schon nach geringen Dosen 
krustige Bromekzeme an den Extremitaten auftreten. 

Andere Mittel sind in ihrer Wirkung zweifelhaft, aber in schweren Fallen 
zu versuchen. So werden Herzmittel, namentlich Koffein in Dosen von 
<>,03 bis 0,1 mehrere Male taglich, ferner Nirvanol in Dosen von 0,1 bis 
<>,25 mehrere Male taglich angewendet, doch empfiehlt sich dieses nicht 
gleichgiiltige Mittel nur fiir die Spitalsbehandung. Von Schilddriisen­
behandlung habe ich keinen Erfolg gesehen. Bromopiumkuren sind 
nur bei alteren Kindern moglich und miissen sorgfaltig iiberwacht werden. 
Von den vielen Geheimmitteln gegen die Epilepsie hat mir zuweilen das 
Epileptol den Eindruck einer Wirkung gemacht. Beim Status epilepticus 
kommen Amylenhydrat, Chloral und Lumbalpunktion in Betracht. 

Zappert 

Euthanasie 
Wie verscbafft man einem Sterbenden Euthanasie? 

Euthanasie darf ich wohl fiirs erste so definieren, daB ich sage: Man ver­
steht darunter alle arztlichen Bemiihungen, die geeignet sind, den Kranken 
die Qualen des Sterbenmiissens zu erleichtern. In diesem Sinne als schmerz­
linderndes, qualenverminderndes Bestreben ist die Euthanasie ein Tell der 
groBen, im allgemeinsten Sinne humanen Mission des Arztes, und es geht 
auch daraus hervor, daB sie sich nicht bloB auf die rein medikamentose 
<>der physikalische Hilfe erstrecken kann, sondern daB in ihr auch das 
Seelische im weitesten Sinne des Wortes zur Geltung kommen muB. 
Euthanasie ist also Hilfe im besten Sinne des Wortes. Wir haben ja nicht 
die Macht und das Recht, einen Kranken zu toten. Schon der Eid des 
Hippokrates spricht dies klar und deutlich aus. Und so kann sich die 
Euthanasie niemals darauf erstrecken, dem Tode sein gewisses Opfer zuzu­
fiihren. Die Euthanasie befaBt sich nur mit den letzten Stadien der Krankheit; 
ihr Objekt sind die Schmerzen und Qualen der Krankheit, wenn diese in 
das letale Stadium eingetreten ist; ihr Zweck ist Bekampfung der Krank­
heitssymptome, deren letzte qualvolle Auswirkung auf den Organismus 
zum Tode fiihrt. In diesem Sinne bezeichnet Nothnagel die Euthanasie 
als die Kunst, das Lebensende sanft zu gestalten. 

Welche Mittel medikamentoser Art stehen uns zur Verfiigung? 
Es ist klar, daB dies vorwiegend symptomatisch wirkende Mittel sein 

konnen, Mittel, die geeignet sind, Schmerzen zu lindern und zu beseitigen 
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und Atemnot zu bekampfen. Es sind dieselben Mittel, die wir auch in den 
friiheren Stadien der Krankheit anwendeten, wenn die Symptome der 
Krankheit einen qualvollen Hochstand erreichten. In erster Linie also das 
Morphium. Es gehort nicht selten eine gewisse Kunst dazu, die Ent­
scheidung dariiber zu treffen, ob Morphium iiberhaupt gegeben werden 
solI. Man kann da wohl keine allgemeinen Regeln geben. Hier geht arzt­
liche Kunst und arztlicher Takt Hand in Hand. Auf die GroBe der Dosis 
haben mannigfache Umstande einen EinfluB: wie weit der Kranke· 
morphiumtolerant ist, wie lange die beabsichtigte Wirkung anhalten 
solI u. a. m. Auch eine an und flir sich unter anderen Umstanden voll 
wirksame, d. h. die Wahrnehmung des Schmerzes beseitigende Wirkung 
des Morphiums kann gar nicht selten bei dem Darniederliegen der Zirku­
lation und bei schlechter Resorption aus dem Unterhautzellgewebe als zu 
klein und daher als zu wenig wirksam betrachtet werden. Bei dekompen­
sierten Vitien, bei denen das geschwachte Herz den Kreislauf nur dadurch 
aufrecht erhalt, daB gerade noch die lebenswichtigsten Teile des Hirnes und 
der Medulla oblongata mit Blut versorgt werden, wahrend die periphersten 
Anteile der Extremitaten kaum noch zirkulatorisch ernahrt werden, ist 
eine Injektion in das Unterhautzellgewebe des Unterarmes oft gar nicht 
wirksam. In solchen Fallen muBman Stellen aufsuchen, die noch lebens­
warm sind und auch hier ist ebenso wie vor einer zu groBen Dosis, vor einer 
zu kleinen Dosis zu warnen. In solchen Fallen ist es niitzlich, erst dann die 
gewahlte Dosis als zutreffend zu bezeichnen, wenn man sich von der Wirkung 
auf die Psyche des Kranken iiberzeugt hat. Die Verabfolgung des Alkaloids 
per os stoBt oft auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, und auch dann noch 
wird die Wirkung durch die gestaute Leber oft illusorisch. Bei rektaler 
Applikation liegen die VerhiHtnisse giinstiger, weil die Hamorrhoidalvenen 
direkt in die Hohlvene miinden und auf diese Weise die zu resorbierenden 
Stoffe mit Umgehung des Pfortaderkreislaufes in den Kreislauf kommen. 
In einem FaIle habe ich mich zur intravenosen Morphiuminjektion ent­
sehlossen. Es handelte sich um einen Fall sehwerster agonaler Uramie 
mit -tagelang wahrender Atemnot, Angst, heftigen Obelkeiten und 
standigem Erbrechen. Wegen der sehleehten Zirkulationsverhaltnisse war 
die Resorption im Unterhautzellgewebe ungeniigend, selbst groBe Morphin­
gaben iibten keine wahrnehmbare Linderung aus. Ieh verabfolgte daher 
vorsichtig zogernd 0,01 intravenos und nach einer Weile ein zweites Zenti­
gramm. Die Kranke verfiel in tiefen Schlaf, die Dyspnoe horte auf, das 
Erbreehen war kupiert, die Kranke lag sehr langsam und tief atmend 
ruhig auf den Polstern, wahrend sie sich vorher unruhig hin und her 
walzte und mit ihren angstvoll weit aufgerissenen Augen einen nicht 
miBzuverstehenden Ausdruek sehwersten Leidens bot. Nach etwa zehn 
Stunden horte dann der Pulsschlag auf; der erlosende Tod war ein­
getreten. Wenn ich diesen Fall erwahne, so will ich nicht unterlassen, 
ausdriicklieh zu betonen, daB nur die auBerste Not mieh zu diesem 
Verfahren veranlaBte, naehdem aIle vorher verabfolgten Mittel versagt 
hatten. Das Luminal hatte sonst bei dieser Kranken ausgezeichnet gewirkt, 
aber die Resorption yom Darmtrakte war offenbar schon zu schwaeh, um 
eine Linderung zu bewirken. Sauerstoffeinatmung vermochte keine Er­
leichterung zu bringen. 
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Auf eine Wirkung des Morphins muB ich aber noch aufmerksam machen, 
weil sie uns zwingen kann, unter Umstanden auf dieses Wundermittel zu 
verzichten. Das sind die Falle, die auf Morphin mit Aufregungszustanden 
reagieren. Es gibt Schwerkranke, bei denen anstatt der Beruhigung eine 
Erregung auf tritt, sie halluzinieren, werden aufgeregt und eine Steigerung 
der Dosis verschafft keine Linderung. In solchen Fallen ist natiirlich auch 
das sonst so ausgezeichnet wirkende Modiskop, das Hermann Schlesinger 
erfolgreich in die Behandlung einfiihrte, nicht angezeigt; da wird man statt 
des Morphins zum Chloralhydra t in der entsprechenden Dosierung 
greifen miissen. 

Ein zweckmaBiges Ersatzmittel sind ferner Praparate, die von Veronal 
herriihren und die injizierbar sind, wie Medinal oder Luminalnatrium oder 
Somnifen. 

UnvergeBlich ist mir das Ereignis bei einem Lyssakranken. Es war ein 
]iingling, der sich in standigen Erregungszustanden und Halluzinationen 
herumwarf, des sen motorische Unruhe die Verabfolgung von Beruhigungs­
roitteln irgendwelcher Art illusorisch machte. Nach langer Uberlegung 
<Jrdnete der seither verstorbene Primarius Dr. Bamberger eine leichte 
Chloroformnarkose an, die auch verabfolgt wurde. Der Kranke beruhigte 
sich bald und schlief dann in den ewigen Schlaf hiniiber. Auch solche Falle 
gehoren zu den allergroBten Seltenheiten. 

Einer Euthanasie, wie man sie nicht machen darf, hatte ich mich beinahe 
einmal selbst schuldig gemacht. Ich war als junger Assistent zu einer 
schweren Lysolvergiftung gerufen worden. Die Frau hatte das Gift schon 
mehrere Stunden vor ihrer Einlieferung auf die Abteilung in selbstmorde­
rischer Absicht genommen. Die Kranke, eine junge Frau, lag in tiefster 
BewuBtlosigkeit mit Lungenodem, kalten Extremitaten, unfiihlbarem Puis 
da. Die Herztone waren leise und sehr beschleunigt. Sie bot das Bild einer 
Sterbenden. Eine leicht verstandliche Scheu wollte mich abhalten, an 
dieser Kranken die Magenspiilung und die sonst libliche Therapie vor­
zunehmen; da sie mir aussichtslos erschien. Wahrend ich noch so in meinen 
Uberlegungen schwankte, fragte mich eine anwesende Kollegin, was man 
in so einem Falle tun konne. Diese Frage veranlaBte mich zu aktivem Ein­
greifen: Magenspiilung, Kardiaka, Laxans. Ein AderlaB war nicht mehr 
moglich, da die Zirkulation zu sehr daniederlag. Ich machte dies alles ohne 
Hoffnung auf Erfolg. Wie iiberrascht war ich, als ich zwei Stunden spater 
die Kranke bei BewuBtsein mit guter Herztatigkeit antra£. Sie machte 
roir Vorwiirfe, als sie das Spital geheilt verlieB. . .. Damals wuBte ich noch 
nicht, daB Phenole und Kresole auch narkotisch wirken konnen; hatte ich 
aus falschem Respekt vor der sterbenden Kranken die Flinte ins Korn ge­
worfen, so hatte ich einen irreparablen Fehler begangen. 

Einer solchen schweren Unterlassung kann man sich auch bei BewuBt­
losen schuldig machen, die yom elektriscb-en Strome getroffen wurden. Es 
ist ein Verdienst des Elektropathologen Prof. Dr. Jellinek, immer wieder 
auf die lebensrettende Wirkung der kiinstlichen Atmung in solchen Fallen 
hingewiesen zu haben. Die Lahmung des Atemzentrums kan~ voriiber­
gehen und der Mensch gerettet werden. In Amerika ist deshalb vor­
geschrieben, liberall dort, wo die berufliche Moglichkeit einer elektrischen 
Totung oder einer Vergiftung mit Gasen oder Narkotizis besteht, zur Er-
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regung des Atemzentrums ein Gemisch von Sauerstoff und Kohlensaure 
vorratig zu halten. Wer einmal selbst die machtige, die Respiration an­
regende Wirkung von Kohlensaurebeimengung zu Atemluft oder zu Sauer­
stoff gesehen hat, wird ihrer nicht gerne entraten wollen, ebenso wenig wie 
unter diesen Umstanden des Lobelins. 

Sehr verantwortungsvoll ist auch die Entscheidung, ob und wann man 
Kardiaka geben oder nicht geben solI. Beim moribunden Paralytiker 
oder Tabiker, bei einem Phthisiker in extremis, einer multiplen Karzinoma­
tose und ahnlichen Fallen mehr hat es wohl keinen Sinn, Kampfer und 
Koffein zur Belebung des Herzens zu verabfolgen. Aber auch hier konnen 
Umstande vorhanden sein, die ganz entschieden dafiir sprechen, das Leben. 
wenn moglich, auch nur urn Stunden zu verlangern. In solchen Situationen, 
wo die Patienten noch ihre letzten Angelegenheiten auf Erden zu ordnen 
haben, Trostungen der Religion, aus der Ferne herbeieilende Kinder oder 
Eltern zu erwarten haben, ist es arztliche Pflicht, alles aufzubieten, was 
moglich ist. . 

Uberhaupt, wie das Beispiel von der Lysolvergiftung zeigte, muB man es 
sich sehr wohl iiberlegen, die Flinte vorzeitig ins Korn zu werfen; nament­
lich bei Herzkranken kann man auch angenehme Uberraschungen erleben. 
Vergessen wir aber auch nicht, wie viel die Anwesenheit des Arztes am 
Krankenbette selbst bedeuten kann, wie viel Beruhigung von der bloBen 
Teilnahme des Arztes auf den Patienten iibergehen kann. Bisweilen habe 
ich den Eindruck, es kommt hier weniger darauf an, was man tut, sondern 
wie man es tut. Dieses "Wie" stellteben die groBten Anforderungen an 
den Arzt, Anforderungen seelischer Art; hier darf nicht der abgebriihte 
Routinier, hier muB der mitfiihlende Mensch im Arzte zum Kranken das 
rechte Wort und den rechten Ton finden. Die pia fraus der Liige ist hier 
bisweilen eine Pflicht der Menschlichkeit, bisweilen ist aber auch die un­
bedingte Wahrheit eine Notwendigkeit der Euthanasie. Zak 

Exanthema subitum 

Was ist das Exanthema subitum der kleinen Kinder? 

Die akuten Exantheme, wie Scharlach und Masern, gehoren im Sauglings­
alter zu den groBten Seltenheiten. Es war nun auffallend, daB man beziig­
lich der Masern eigentlich haufig horte, daB die Kinder oft zweimal Masem 
iiberstehen, einmal als Saugling und dann im spateren Kindesalter. 
Zahorsky hat nun im Jahre 1910 auf ein morbilliformes Exanthem im 
Sauglings- und friihen Kindesalter aufmerksam gemacht und als Roseola 
infantilis beschrieben. ner Name Exanthema subitum stammt von Veeder 
und Hempelmann; sie haben auf ein besonderes Charakteristikum dieser 
Krankheit aufmerksam gemacht, namlich auf ein zwei bis drei Tage an­
dauerndes Fieberprodrom. Die Kinder fiihlen sich meistens nur in ge­
ringem Grade krank und die Diagnose lautet gewohnlich Grippe. Das 
Fieber fant fast regelmaBig am dritten Tage kritisch ab (kritisches Drei­
tagefieberexanthem) und nun erfolgt bei vollstem Wohlbefinden des Kindes 
die Eruption eines masernahnlichen, selten rotelnartigen Ausschlages, der 
vor allem am Stamme, weniger im Gesicht zu sehen ist. Der Ausschlag ver­
schwindet nach mehreren Tagen, ohne irgend eine Veranderung der Haut, 
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Schuppung oder Pigmentation zu hinterlassen. Ein weiteres, der Krankheit 
eigentiimliches Symptom ergibt die Blutuntersuchung; in fast allen Fallen 
kann eine ausgesprochene Leukopenie (Verminderung der weiBen Blut­
zellen) gefunden werden. Bei einiger Kenntnis dieses Erythems ist die 
Differenzierung gegeniiber den akuten Exanthemen, vor aHem gegen 
Masern und Roteln nicht schwer. Das FeWen der katarrhalischen Er­
scheinungen (Konjunktivitis, Rhinitis, Bronchitis), das FeWen der Koplik­
schen Flecke, das gute Befinden trotz AusscWages laBt Masern ausschlieBen; 
das Fehlen Yon Driisenschwellungen am Halse, die Art des Exanthems -
mehr groBfleckig gegeniiber dem kleinfleckigen Typus der Roteln - sowie 
die prodromale Fieberperiode spricht gegen Roteln. - Die Ursache der Er­
krankung ist nicht bekannt, wahrscheinlich handelt es sich urn irgend eine 
Infektion, da mitunter ein gehauftes Auftreten beobachtet wurde. Eine 
sichere Kontagiositat ist jedoch nicht nachgewiesen. Leiner 

Extrauteringraviditat 

Was soll der praktische Arzt von der Extrauteringraviditat wissen? 

Wir unterscheiden bei der Extrauteringraviditat zwischen Tubarabortus 
und Tubarruptur. 

Beziiglich des Tubarabortus ist folgendes zu sagen: Wenn sich ein Ei 
in der Tube ansiedelt, so kommt es sehr bald zu Storungen der Graviditat, 
zur Durchblutung des Eies, zur Bildung einer Hamatommole in der Tube. 
Die Tube wird spindelformig aufgetrieben bis zur GroBe eines Ovars (erstes 
Stadium). Erst dann flieBt durch das Ostium abdominale Blut in die 
Bauchhohle und es treten Kontraktionsbestrebungen der Tube auf (Hamato­
kelenbildung, zweites Stadium des Tubarabortus). Der Tubarabortus spielt 
sich hauptsachlich an Extrauteringraviditaten ab, die am abdominellen 
Ende der Tube, das leicht ausdehnungsf1l.hig ist, sitzen. 

Die Tubarruptur trifft man haufig bei isthmischen Extrauteringravi­
ditaten, also in jenem Teile der Tube, der ein sehr enges Lumen hat, wenig 
ausdehnungsfahig ist, so daB das Ei gezwungen wird, sich nach der Peri­
pherie der Tube zu entwickeln. Es kommt dabei zur Durchwucherung und 
zum Aufbruch der Tube und meistens zu sehr starken Blutungen in die 
AbdominalhoWe. Sehr selten kommt es hiebei zur Ausbildung einer 
Hamatokele; der ganze Bauchraum wird iiberschwemmt von massenhaftem 
Blut. 

Pathologisch-anatomisch unterscheidet man: das Stadium der Tuben­
mole, das Stadium der Hamatokelenbildung und drittens das Ereignis der 
Tubarruptur. 

Die Symptomatologie der Tubarruptur ist folgende: 
1. In den meisten F:al1en ist der Patientin die Periode einmal aus­

geblieben. 
2. Die Frauen bluten nach einer solchen verspatet eintretenden Men­

struation gewohnlich in geringem Grade durch lange Zeit hindurch. Zur 
Unterscheidung gegen intrauterinen Abortus diene, daB bei der intra­
uterinen Graviditat der Uterus mehr ballonfOrmig, bei der Extrauterin­
gravidit1l.t mehr birnformig ist, und daB zweitens die Schmerzen, die beim 
intrauterinen Abortus in der Mitte oder im Kreuze auftreten und wehen-
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artigen Charakter haben, bei der Extrauteringraviditat an einer Seite 
lokalisiert sind, keinen wehenartigen Charakter haben, sondern kontinuier­
lich sind; sie entstehen wenigstens zu Beginn der Extrauteringraviditat 
infolge Spannung der Tube durch Hamatommole; erst spater kommt es zu 
Tubenwehen, wenn die Tube die Mole auszutreiben sich bemiiht. Bei der 
Tubargraviditat wird die Dezidua manchmal in kleinen Fetzchen, manchmal 
in Form eines dreieckigen Sackes ausgestoBen, beim intrauterinen Abortus 
findet man Chorionzotten. Vollstandig sichergestellt wird die Diagnose natiir­
lich nur durch die histologische Untersuchung. Viel schwierigerist die Diagnose 
der Extrauteringraviditat, wenn die Periode nicht ausgeblieben ist, sondern 
zur rechten Zeit oder sogar zu friih eintritt. Von den klinischen Zeichen 
sind Temperatursteigerungen bis 38Q weder im Sinne fiir Extrauterin­
graviditat, noch im Sinne fiir Adnextumoren zu gebrauchen. Das Charakte­
ristische der Extrauterinblutungen ist immer, daB die Blutungen durch 
lange Zeit andauern und durch kein Mittel zum Stillstand gebracht werden 
konnen. Die so oft als charakteristisch bezeichnete braune Farbe des aus 
der Scheide abgehenden Blutes ist fiir Extrauteringraviditat nicht typisch. 
1m allgemeinen sind die Blutungen schwacher als bei einem intrauterinen 
Abortus und bei Adnexblutung; zur Zeit der AusstoBung der Dezidlla 
kann aber die Blutung bei der Extrauteringraviditat betrachtliche 
Starke erreichen. 

3. Das durch das Ostium tubae in die Bauchhohle ausflieBende Blut 
erzeugt eine chemische Reizung des Peritoneums, also einen Peritonismus. 

4- Der BluterguB in das Abdomen macht trotz geringer Blutung durch 
die Scheide die Patienten anamisch, die Zeichen innerer Blutung treten auf: 
Schwindel, Ohrensausen, Schwarzwerden vor den Augen, Atemnot, Blasse 
der Lippen, Durstgefiihl, Kleinerwerden des Pulses. 

Die Krankheitserscheinungen der Extrauteringraviditat setzen sich also 
zusammen: aus Symptomen der Schwangerschaft (Ausbleiben der Periode, 
Kolostrumbildung), aus Symptomen der Storung der Schwangerschaft 
(Blutungen, kontinuierliche oder wehenartige Schmerzen auf einer Seite), 
aus Symptomen einer peritonealen Reizung und aus Symptomen der 
inneren Blutung. 

Fiir die exakte Diagnosestellung der Extrauteringraviditat dienen fiir 
das Molenstadium der Extrauteringraviditat noch folgende charakte­
ristische Details des Palpationsbefundes gegeniiber dem Adnextumor: 

I. Die Tubenabgange yom Uterus sind bei Adnextumoren immer 
schmerzhaft und verdickt. 

2. Die Tubargraviditat sitzt in der iiberwiegenden Zahl der Falle im 
ampullaren Ende der Tube, und bis dorthin ist die Tube normal diinn und 
schmerzlos. 

3. Bei der Extrauteringraviditat kann man an einer Seite das Ovar und 
den Tubentumor meistens formell separiert voneinander tasten. "Das ist 
beim kleinen Adnextumor niemals der Fall. Hier bildet Tube und 
Ovar immer einen einzigen morphologisch nicht in seine Komponenten 
aufzulosenden Tumor. 

Fiir das Hamatokelenstadium der Extrauteringraviditat sind fiir die 
Diagnostik folgende palpatorische Details von Wichtigkeit: 

1. Die VergroBerung und das Fortschreiten des Tumors trotz Bettruhe 
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und Wickel gegen den Douglas und gegen die Mitte. J e medianer und je 
tiefer im Douglas der Tumor zu liegen kommt, desto mehr kann der Pal­
pationsbefund dem der Retroflexio uteri gravidi ll.hneln. Die Differential­
diagnose zwischen Retroflexio uteri gravidi und Haematokele retrouterina 
Ill.Bt sich durch die rektale Untersuchung machen, indem man den Ansatz­
-punkt des Ligamentum sacrouterinum feststellt. 

2. Die hintere Fornix vaginae ist bei frischer Hll.matokele infolge che. 
mischer Peritoneumreizung ungewohnlich schmerzhaft. 

3. Die Verschiebung des Uterus durch die Hll.matokele ist infolge 
Schwangerschaftsauflockerung des Parametriums eine unvergleichlich weit­
gehendere als sie durch Adnexe und Exsudate, die eine Versteifung des 
parauterinen Gewebesverursachen, bewirkt zu werden pflegt. Findet sich 
bakteriologisch eine Vaginalflora ersten Reinheitsgrades, so spricht dies bei 
entsprechender Anamnese fiir Tubargraviditlit. Wenn hingegen schlechtere 
Reinheitsgrade der Flora vorhanden sind, dann spricht es nicht gegen Extra­
uteringraviditll.t. Von den biologischen Untersuchungsmethoden hat die 
Leukozytenzll.hlung nur dann einen Wert, wenn entweder vollkommen 
normale oder hohe Leukozytenwerte gefunden werden. Die Probe­
punktion halten wir an unserer Klinik fiir nicht sehr wertvoll, denn 
einerseits kann man Blut aus Venen oder altes Blut bei hll.morrhagischen 
Entziindungen der Adnexe aspirieren, anderseits kann auch bei Vorhanden­
sein einer Extrauteringraviditlit die Aspiration von Blut miBlingen. Direkt 
gefll.hrlich ist wegen der Infektionsgefahr das Kurettement bei Extra­
uteringraviditlit. Von Wert erscheint hingegen die hintere Kolpotomie. 

Leicht ist die Diagnose bei akuten Tubarabortus und Tubarrupturen, weil 
bei ihnen nebst Anamnese noch die Zeichen der inneren Blutung besonders 
prll.gnant auftreten. 

Eine vollkommen restlose spontane Ausheilung bei Extrauteringraviditlit 
ist moglich. Bei etwas groBeren Blutergiissen werden aber immer Adhll.sions­
bildungen mit ihren Beschwerden restieren. Man ist nie sicher, ob sich nicht 
zu einem urspriinglichen Tubarabortus spll.ter eine Tubarruptur mit Ver­
blutung ins Abdomen hinzugesellt. Es muB daher im Interesse der Lebens­
sicherheit der Patientin als Grundsatz gelten: Jede Extrauterin­
graviditll.t, sobald sie diagnostiziert ist, zu operieren. Amreick 

Fieber nach Operationen 

1st postoperativ auftretendes Fieber immer eine Operationsfolge? 

Es gibt mancherlei Zusammenhll.nge zwischen dem operativen Eingriff 
und Iachher sich einstellendem Fieber. DaB eine postoperative Temperatur­
steigerung zunll.chst als Infektionsfolge (Nahteiterung usw.) zu deuten ist, 
muB festgehalten werden, da man durch MiBachtung dieser Regel den 
Patienten schll.digen konnte. Es gibt aber daneben durch denoperativen 
Eingriff an sich, d. h. ohne Infektion veranlaBte Temperatursteigerungen, 
die uns heute durch die Analogisierung mit der Proteinkorperwirkung einer 
Erklll.rung leichter zugll.nglich erscheinen. Es ist ferner besonders darauf 
aufmerksam zu machen, daB bei Tuberkulosen postoperatives Fieber ohne 
jede Spur einer operativen Infektion haufig auftritt und hier im Sinne einer 
Tuberkulinreaktion zu werten ist. Das Wiederaufflackern einer sogenannten 
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ruhenden Infektion ist ein weiteres Vorkommnis, an das nicht vergessen 
werden darf. In dieselbe Kategorie gehort das Rezidivieren friiher durch­
gemachter Infektionskrankheiten im AnschluB an eine aseptische Operation. 
Die Kenntnis all dieser Tatsachen andert nichts an der alten Regel, daB bei 
Auftreten von Fieber nach Operationen der Verband abgenommen und das 
Wundgebiet inspiziert werden muB; erst wenn sich bei dieser Gelegenheit 
die Quelle des Fiebers nicht feststellen laBt, darf man an die oben erwahnten 
Fieberquellen oder an irgendwelche Komplikationen (Pneumonie usw.) 
denken. 

Fragen: Welche Rolle spielt die Durchwanderungspleuritis bei der 
Operation? Macht die Obstipation nach Operation auch Fieber? Ubt das 
Alter einen EinfluB auf das Fieber nach der Operation aus? Kann man 
einen Dekubitus fUr das Bestehen von Fieber anschuldigen? - Ant­
worten: Durchwanderungspleuritiden sind sehr selten, es ist jedoch 
wichtig, an ihre Moglichkeit zu denken, zumal wir auch eitrige Formen sehen. 
Eine Obstipation fiir das Auftreten von Fieber verantwortlich zu machen, 
ist nicht angezeigt und es ist iiberhaupt unwahrscheinlich, ob die Obsti­
pation bei verringerter Nahrungsaufnahme nach Operation Temperatur­
steigerungen macht. Beziiglich des Alters ist zu betonen, daB altere Leute 
hohe Temperaturen weniger gut vertragen und man daher aus diesem 
Grunde bei Auftreten solcher Temperaturen eine ungiinstigere Prognose zu 
stellen hat. Der schwere Dekubitus beginnt nicht in der Raut, sondern in 
den Muskeln und dadurch ist das Auftreten von Fieber moglich, bevor an 
der Raut die Zeichen des Dekubitus ersichtlich sind; daB an den Dekubitus 
sich anschlieBende Infektionen mit Fieber einhergehen, ist selbstverstand­
lich. Schnitzler 

Fissura ani 

Wie wird die Fissura ani behandelt? 

Die Fissura ani kommt am haufigsten zustande bei sbtrker Koprostase 
durch Verletzung mit hartem Stuhl. Es ist vorwiegend die Rinterwand des 
Afters betroffen, weil dort der Druck der Kotsaule am starksten ist. In 
gleicher Weise konnen auch Fremdkorper wirken (Kerngehause eines Apfels, 
Knochen). Bei diesen traumatischen Fissuren wird man mit einfacheren 
Mitteln auskommen. Die Anwendung dieser Mittel hangt von dem Befurid 
bei der Untersuchung abo Ich muB hier einschalten, daB es auch das Sym­
ptom eines schmerzhaften Afterkrampfes ohne Fissur gibt. Man hat es 
hier mit einer Mastdarmneuralgie zu tun; hier wird natiirlich eine lokale 
Behandlung ohne Erfolg sein. Man kann aber gegen die Kr!impfe Bella­
donnasuppositorien geben, man kann galvanisieren oder faradisieren. Da 
es sich aber meistens um sehr nervose, ja oft direk1; hysterische Patienten 
handelt, wirkt die Suggestionsbehandlung am besten. Ich habe das hervor­
gehoben, weil auch die Behauptung aufgestellt wurde, daB die Kr!impfe 
das Primare sind und die Fissur erst sekund!ir entstehe. Die Unrichtigkeit 
dieser Anschauung geht aus der einfachen Uberlegung hervor, daB auch die 
Vertreter dieser Ansicht die Fissur zur "Oberhautung bringen und dann der 
Krampf aufhort. 

Wir miissen also schon bei der Untersuchung die Fissur sehen. Da das 
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nicht immer ohne weiteres moglich ist, muB man den After unempfindlich 
machen. Ich bin gewohnlich damit ausgekommen, einen Wattetupfer mit 
'/a%iger' Losting von Anaesthesinum hydrochloricum fest aufzudriicken. 
Nach Hl.ngstens drei Minuten kann man die Falten des Afters auseinander 
ziehen und die Fissur iibersehen. Sieht sie frisch aus, blutet sie leicht und 
geht sie nicht zu tief, so kommt man mit einfachen Mitteln aus. Mir hat 
sich hier Bepinselung mit Jodtinktur sehr gut bewahrt. Diese Pinselung 
muB bisweilen ein zweites oder drittes Mal wiederholt werden. Selbst­
verstandlich muB wahrend dieser Zeit fiir weichen Stuhl gesorgt werden, 
aber nicht etwa fiir fliissigen, weil dieser zu viel reizt. In den Lehrbiichern 
wird oft empfohlen, die Fissur mit dem Lapisstift zu bestreichen. Ich habe 
es selbst nicht getan, habe aber FaIle gesehen, die von anderen mit dem 
Lapis behandelt waren; ich hatte den Eindruck, daB die Fissuren breiter 
und tiefer geworden waren, konnte also nach meiner Erfahrung die Lapis­
tuschierung nicht empfehlen. Ahnlich ist das Bepinseln mit einer konzen­
trierten Losung von Kalium hypermanganicum, es muB alle zwei bis drei 
Tage wiederholt werden und soll schmerzhaft sein, was ganz begreiflich ist, 
da diese Lasung stark atzt. Schon vor vielen Jahren hat man auch die An­
wendung der Hochfrequenzstrome empfohlen, welche ja eine Koagulation 
hervorrufen; es muB nicht gerade eine Nekrose sein; vor kurzem hat ja 
Zweig die Diathermie zur Behandlung der Fissura ani verwendet. 

Immer wird es aber FaIle geben, welche mit diesen Mitteln nicht aus­
heilen, dann muB man zur Operation schreiten. Manchmal ist man aber 
nicht in der Lage, die Operation sofort ausfiihren zu konnen, z. B. wenn 
sich eine Frau in einem Stadium der Graviditat befindet, wo eventuell die 
Operation eine Unterbrechung der Schwangerschaft bedingen konnte. 
Hier kann man sich auf die Weise helfen, daB man die Patientin unterweist, 
sich selbst die Fissur zu anasthesieren. Ich habe hier ebenfalls die salzsaure 
Anasthesinlosung verwendet, doch konnte man ebenso gut eine JO/oige 
Novokainlosung nehmen. Fiinf Minuten spater kann der Stuhlabgang 
ziemlich schmerzlos erfolgen. Danach muB man abspiilen, dann kann die 
Patientin nochmal& die friiher gebrauchte Losung beniitzen oder man 
verordnet ihr Zapfchen, z. B. mit Anasthesin 0,2 oder auch Ortho­
form (neu). 

Findet man bei der Untersuchung die Fissur ziemlich tiefgreifend, 
eventuell mit untermiriierten Randern und ist sie nicht frisch blutend, 
sondern mehr trocken, so solI man sofort zur Operation schreiten. Diese 
besteht in der Sphinkterdehnung, danach kann man auch den Grund der 
Fissur ein wenig verschorfen; mir hat sich dazu die Verwendung eines 
breiten Paquelinschen Brenners bewahrt. Die Operation kann leicht in 
Lokalanasthesie ausgefiihrt werden, aber auch im Atherrausch; andere 
Narkotika sind nicht empfehlenswert, denn man hat gerade bei der 
Sphinkterdehnung friiher ofters plotzliche Todesfalle in Narkose gesehen. -
1st die Fissur breiter, hat sie einen speckigen Grund und vielleicht auch 
etwas haIteren Rand, so empfiehlt sich die E:x:zision und Naht. Wiederholt 
hat sich namlich gezeigt, daB diese Fissuren schon in karzinomatoser 
Degeneration waren. Die Moglichkeit dieser Veranderung mahnt uns auch, 
wenn die unblutige Behandlung nicht rasch zum Ziele fiihrt, nicht lange 
mit der Ausfiihrung der Operation zu warten. Lotheif3en 

7· 
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Fisteln 

Wie behandelt man tuberkulose Fisteln? 

Sehr wichtig ist die Verhiitung der Fisteln, weil die Infektionsgefahr 
und der Safteverlust die Prognose bedeutend verschlechtern. Fisteln ent­
stehen gewohnlich aus Abszessen. Wenn man diese rechtzeitig und sach­
gemaB punktiert, konnen Fisteln vermieden werden. Man punktiert nicht 
an der Kuppe, sondern am Abhang der Vorwolbung und sticht mit einer 
feinen Kaniile unter strengster Asepsis schrag ein. 

1st eine Fistel einmal vorhanden, so ist zunachst festzustellen, ob ihr 
ein Sequester zugrunde liegt. Ohne Beseitigung des Sequesters ist eine 
Heilung der Fistel fiir die Dauer nicht zu erwarten; die Entfernung wird 
allerdings in den seltensten Fallen eine operative sein konnen. Diese ist 
vielmehr auf ein MindestmaB einzuschranken; Indikation hiefiir ist die 
GroBe des Sequesters oder sein vollstandiges Eingeschlossensein, das eine 
AbstoBung unmoglich macht, und schlieBlich seine leicht zugangliche 
Lage, so daB bei der Operation keine besonderen Verletzungen gesetzt 
werden. Von den konservativen MaBnahmen steht die Sonnenbestrahlung 
in erster Reihe. Dr. Roll i e r in Leysin schildert anschaulich das Emportauchen 
des Sequesters bei dieser Behandlung, beschreibt aber auch das Zuriick­
sinken in einer sonnenlosen Periode. Bei unseren InsolationsverhaItnissen 
ist die Behandlung der Schule Biers, die durch Dauerstauung und Ver­
abreichung hoher Joddosen (mehrere Gramm Natrium jodatum taglich) die 
Sequester in etwa einem Jahre zur Resorption bringt, in Betracht zu ziehen. 
Bei den Weichteilfisteln wurde friiher sehr haufig mehrfache Auskratzung 
zur Anwendung gebracht, in der Meinung, die matschen Granulationen 
entfernen zu miissen. Schonender sind Wismutpastafiillungen und die fiir 
die Austrocknung der Fisteln sehr wertvolle Rontgenbestrahlung. Einen 
DauerschluB wird man aber nur dann erreichen, wenn der die Fistel ver­
anlassende Herd es zulaBt, d. h. wenn er ausgeheilt ist, daher also Behand­
lung des Herdes (Sonne usw.). Es gibt Fisteln, die man offen halten muB; 
dies erreicht man durch Tieflagerung der Fisteloffnung, feuchte Tampons, 
Laminariastifte, Drainagen. VerschluB solcher Fisteln fiihrt zu Fieber, 
welches durch Dauerbader und Septojod- oder Presojodinjektionen (zweimal 
bis viermal eine intravenose Injektion) wirksam bekampft werden kann. 
Der dauernde Verschlul3 einer Fistel ist durch deren Eingezogensein 
gekennzeichnet. 

Frage: Kann man in Ermanglung der natiirlichen Sonne mit der Quarz­
lampe die Entwicklung eines tuberkulosen Abszesses verhindern? 1st der 
Inhalt der kalten Abszesse aseptisch? - Antwort: Die Entwicklung eines 
tuberku16sen Abszesses kann durch Hohensonnenbestrahlungen wohl nicht 
verhindert werden; die Tuberkulose selbst ist durch die kiinstliche Sonne 
giinstig zu beeinflussen; von Exzessivdosen ist man bei Hohensonnen­
behandlung wegen der Gefahr der Einschmelzung und Fistelbildung ab­
gekommen. Der Inhalt kalter Abszesse ist nach der bakteriologischen 
Untersuchung immer aseptisch. Stracker 



Gaumenspalten - Geburtshilfe 101 

Gaumenspalten 

In welcher Zeit sollen Gaumenspalten operiert werden? 

Einfache Lippenspalten in den ersten Wochen. Wenn aber dabei, was vor­
kommt, das Saugen an der Brust moglich ist, erst nach dem Abstillen. 

Auch die meistens vernachlassigten Spalten im Alveolarfortsatz des 
Kiefers sollen angefrischt und vereinigt werden, am besten durch die 
Operation nach Brophy, der die Zeit ausniitzt, in der die Knochen noch 
biegsam sind, um sie durch eine quer durch den Oberkiefer gelegte Draht­
naht zusammenzuhalten. Die geeignete Zeit dafiir beginnt in der zweiten 
Woche und endet mit dem Alter von drei Monaten. Die Naht der Lippe 
wird dadurch sehr erleichtert und wird daher erst nachher, womoglich im 
selben Akt oder andernfalls einige Wochen spater ausgefiihrt. 

Auch die Naht des weichen Gaumens wird durch die dadurch bewirkte 
Annaherung sehr zweckmaBig vorbereitet. Eine andere Methode der vor­
bereitenden Verschmalerung, die schonender und auch bei aIteren Kindern 
ausfiihrbar ist, ist der VerschluB des harten Gaumens durch die Septum­
Gaumennaht. Die Naht des weichen Gaumens solI aber sowohl bei den 
durchgehenden wie bei den einfachen hinteren Gaumenspalten erst viel 
spater, aber doch vor dem Erlernen des Sprechens, am besten mit 18 bis 
20 Monaten ausgefiihrt werden. 

Bis nach Ablauf des zweiten J ahres solI man nicht warten, wei! sich in 
diesem Falle das Kind ganz falsche Ersatzinnervationen beim Sprechen 
angewohnt, die auch nach gelungener Operation die Sprachfunktion storen. 

Aus diesem Grunde verwenden wir auch einige neueren Methoden, wie die 
von Rosenthal, von Ernst und die Kombination von Operatiop. und Obturator 
(Pickerill, Gillies-Fry) nur in Fallen, bei welchen die Zeit fiir die Friih­
operation versaumt worden ist. Pichler 

Geburtshilfe 

Wie kann man die Geburt schmerzlos gestalten? 

Die erste Forderung, die wir an jedes Schmerzbetaubungsmittel stellen 
miissen, ist die Gefahrlosigkeit fiir Mutter und Kind. In dieser Forderung 
inbegriffen ist schon ein zweites Postulat: Die angewendeten Mittel diirfen 
die Wehentatigkeit nicht zu sehr beeintrachtigen, denn in jeder durch 
Beeintrachtigung der Wehentatigkeit bewirkten Verlangerung der Geburts­
dauer liegt ein Gefahrenmoment. Bei der ganzen Frage ist auBerdem noch 
das ethische Moment zu beriicksichtigen. Ohne die psychische Bedeutung 
des Erlebnisses der Geburt flir die Frau zu verkennen, glaube ich, daB wir 
A.rzte berechtigt, in vielen Fallen sogar verpflichtet sind, den Frauen so 
viel Schmerzen zu ersparen, als wir ohne Gefahr konnen. 

Betrachten wir nun die verschiedenen Methoden, die zur Schmerz­
linderung bei der Geburt angewendet worden sind, So ist es klar, daB von 
vornherein Dauernarkosen mit Ather, Chloroform oder Mischungen wegen 
der langen Dauer unanwendbar sind. Die Geburt im Dammerschlafe mit 
Skopolamin-Morphin oder Ersatzpraparaten hat sich als nicht ungefahrlich 
fiir die Kinder und wegen der haufig beobachteten Aufregungszustande 
der Gebarenden keine allgemeine Anerkennung erwerben konnen. Die 
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Anwendung der Hypnose und Narkohypnose kommt eigentlich praktisch 
darum nicht in Betracht, weil die Vorbereitung der Frauen schon in den 
letzten Wqchen der Schwangerschaft beginnen muB, sehr viel Zeit in Anspruch 
nimmt und weil ihr Gelingen von zahIreichen, zum Teil unbeeinfluBbaren 
Momenten abhil.ngig ist. 

Auch die Lokalanasthesie und die Leitungsanasthesie sind wiederholt 
zur Schmerzlinderung herangezogen worden, es gelang aber bisher stets 
nur, Unempfindlichkeit gegen Eingriffe am Damme zu erzielen. Von Gellert 
stammt nun die Methode der schmerzlosen Entbindung mit Weheniiber­
druck, die es gleichzeitig ermoglichen solI, die Geburt wesentlich abzu­
kiirzen. Durch parazervikale Injektion eines Anasthetikums laBt sich, 
wie ich auf Grund von vielen hundert Fallen von Abortusausraumungen 
und Abortuseinleitungen bestatigen kann, eine Erschlaffung und Erweiterung 
des Muttermundes schmerzlos erzielen, so daB es gelingt, Abortusaus­
raumungen, Wenduri.gen, Plazentalosungen schmerzlos auszufiihren. Von 
diesem Verfahren macht Gellert in der Eroffnungsperiode prinzipiell Ge­
brauch, indem er bei der Durchgangigkeit des Muttermundes von zwei 
bis drei Fingern die Portio einstellt und beiderseits lateral vom Mutter­
mund je 10 Kubikzentimeter einer IO/oigen Novocain-Suprareninliisung 
injiziert, der er zur Anregung einer kraftigen Wehentatigkeit l/s Kubik­
zentimeter Hypophysenextrakt hinzufiigt. Durch weitere intramuskulare 
Injektionen von Hypophysenextrakt wird die Wehentatigkeit in Gang 
gehalten und es solI der Muttermund in einer Stunde vollig schmerzlos 
erweitert sein. Nach Eroffnung des Muttermundes erfolgt der zweite Akt, 
die Sellheimsche Methode der Pudendusanasthesie, durch die eine Er­
schlaffung und Anasthesie des Dammes und der Levatorplatte erzielt 
wird. Durch diese Methode soIl eine Abkiirzung der Geburt auf zwei 
Stunden und vollige Schmerzfreiheit bewirkt werden. Nachpriifungen 
dieser Methode liegen bisher leider noch nicht in geniigendem AusmaBe 
vor. Wohl bestehen aus Griinden der Asepsis prinzipielle Bedenken gegen 
die vaginale Manipulation und es erscheint auch die Anwendung relativ 
groBer Wehenmittel nicht unbedenklich. Es kann also die Ausfiihrung 
dieser Methode heute keinesfalls dem praktischen Arzt in die Hand gegeben 
werden, doch ist sie jedenfalls der Nachpriifung wert. Vor einigen Jahren 
hat Gwathmey eine Anasthesierungsmethode fiir Gebarende angegeben, 
die es ermoglicht, durch Kombination von Morphium mit Magnesium 
sulfuricum und spatere Verabreichung eines A.theroleinlaufes einen groBen 
Teil des Geburtsvorganges schmerzlos zu gestalten. Ich habe dieses Ver­
fahren an iiber 100 Fallen in meiner Abteilung versucht und bin mit den 
Erfolgen recht zufrieden. Die Anwendungsweise ist folgende: Bei einer 
Durchgangigkeit des Muttermundes fiir ungefahr drei Finger bei Erst­
gebarenden und fiir gut zwei Finger bei Mehrgebarenden geben wir eine 
subkutane Injektion von 0,006 Gramm Morphium und 2 Kubikzentimeter 
einer 50%igen Magnesiumsulfatlosung. Diese bewirkt in der Regel ein 
wesentliches Nachlassen der Geburtsschmerzen fiir mehrere Stunden 
Je nach der Lage des Falles wird nun nach drei bis sechs Stunden ein Einlauf 
folgender Zusammensetzung gegeben: Aether sulfuric. 70,0, Alkohol 8,0, 
Chinin. hydrobrom. 0,6, 01. olivar. ad 120,0. Kurz nach dem Einlauf 
schlafen die KreiBenden ein, nachdem zuweilen ein ganz leichtes Exzitations-
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stadium eingetreten ist, oder sie liegen im Halbschlaf und, wenn der Zeit­
punkt der Behandlung richtig gewllhlt war, hllit die nun eingetretene 
Schmerzlosigkeit nicht nur bis uberden Durchtritt des Kopfes an, sondern 
genugt auch zur Versorgung von Dammrissen oder Episiotomien voll­
kommen. In seltenen Fllllen tritt eine leichte Beeintrllchtigung der Wehen­
tatigkeit ein. Diese liel3 sich durch einstundlich wiederholte Injektionen 
von je 0,1 Kubikzentimeter Pituitrin (Methode von Stein in 
New York) immer bekllmpfen. 1m letzten Jahre habe ich statt dieser 
kleinen Pituitrindosen mit bestem Erfolge Thymophysin (Dosis 1,0) 

angewendet. Vorbedingung fur die Anwendung der Gwathmeyschen Me­
thode sind normale Becken- und Weichteilverhllltnisse, die voraussichtlich 
eine Spontangeburt erwarten lassen. Es ist aul3erdem meiner Ansicht 
nach die Zustimmung der Gebllrenden einzuholen, eine Forderung, die in 
der Praxis wohl selten auf Widerstand stol3en wird. Obwohl ich dieses 
Verfahren, wie gesagt. als sicher gefahrlos erprobt habe, ist es nur in An­
stalten anwendbar, im Privathaus nur, wenn eine stllndige llrztliche "Ober­
wachullg moglich ist. Auch mul3 gesagt werden, dal3 zu seinem Gelingen 
doch eine gewisse Dbung notwendig ist, die wohl nur ein erfahrener Geburts­
helfer sich erwerben kann. 

Fur den praktischen Arzt kommen heute zur Linderung des Wehen­
schmerzes nur zwei Methoden in Betracht, die beide in langjllhriger Er­
fahrung vielfach erprobt sind: 

I. Die Anwendung des Morphiums oder des diesem wegen der volligen 
Gefahrlosigkeit fur das Kind vorzuziehenden Narkophins. Mit diesem 
gelingt es besonders bei Frauen. die durch die lllngere Dauer der Geburt 
bei schmerzhaften. aber unausgiebigen Wehen erschopft sind, nicht nur 
die Schmerzen zu nehmen, sondern auch die Wehen zu regeln; Voraussetzung 
ist naturlich eine genaue Kontrolle der kindlichen Herztone. 

2. Die sogenannte Narcose a la reine. Diese ist allerdings nur wllhrend 
der Austreibungszeit anwendbar. Sie besteht darin, dal3 beim Herannahen 
jeder Wehe einige Tropfen Chloroform oder Ather aufgegossen werden. 
In fruherer Zeit wurde stets Chloroform angewendet, ich benutze mit dem 
gleichen Erfolg ausschliel3lich den gefahrlosen Ather. 

Mit beiden Methoden lassen sich wohl die llrgsten Schmerzen wllhrend 
der Geburt verringern, das Ideal der schmerzlosen Geburt aber 11l13t sich 
damit nicht erreichen. Adler 

Welche sind die Indikationen und die Technik der Wendung? 

Unter Wendung verstehen wir das Umdrehen des Kindes im Mutterleib. 
um aus der von der Natur gegebenen Lage eine andere zu schaffen, die uns 
fur den Geburtsverlauf uberhaupt oder im speziellen Falle als gunstiger 
erscheint. Die Wendung ist keine ganz gleichgultige geburtshilfliche 
Operation, da sie eine Mortalitllt von 3% hat, die komplizierten Flllle mit 
vorzeitiger Plazentalosung und Placenta praevia nicht einbezogen. Wir 
unterscheiden die Wendung durch llul3ere Handgriffe, die Wendung durch 
kombinierte HandgriHe und die Wendung durch innere Handgriffe; besser 
erscheint es, von der Wendung durch llul3ere Handgriffe, von der rechtzeitig 
gemachten Wendung und von einer Wendung. die vorzeitig gemacht werden 
mul3, zu sprechen. Die rechtzeitig ausgefiihrte Wendung wird bei fur diet 
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ganze Hand des Operateurs bequem durchgangigem Muttermund gemacht. 
Fiir die Wendung durch auBere Handgriffe ist eine besondere Beweglichkeit 
der Frucht, die namentlich bei vermehrter Fruchtwassermenge besteht, 
notwendig. Ein sicheres Mittel, bei der auBeren Wendung zu einem guten 
Resultat zu gelangen, ist, sie erst bei erweitertem Muttermund auszufiihren. 
Nach der Wendung ist die Blase zu sprengen, indem man mittels Troikarts 
eine feine Offnung in den unteren Eipol macht und das Fruchtwasser 
langsam abflieBen laBt; es gelingt dann, den Kopf im Beckeneingang zu 
fixieren. Die Wendung bei nahezu verstrichenem Muttermund ist in erster 
Linie indiziert bei Querlage, ferner bei Komplikationen von seiten des 
Kindes (Nabelschnurvorfall) oder seitens der Mutter (z. B. Eklampsie), 
bei hochstehendem kindlichen Kopf. Die fehlerhafte Einstellung des Schadels 
kann auch die 1ndikation zur rechtzeitigen Wendung abgeben, ich denke 
da vor allem an die Hinterscheitelbeineinstellung. 

Weiters ist zu erwahnen die prophylaktische Wendung. Sie wird von 
manchen geburtshilflichen Schulen iiberhaupt nicht mehr angewendet 
und man entschlieBt sich auch an der Klinik nur selten zu dieser MaBnahme. 
Anders ist es in der Praxis. Niemals solI die prophylaktische Wendung bei 
allgemein verengtem Becken oder bei Erstgeschwangerten ausgefiihrt 
werden. Die Erfahrung lehrt, daB es durch rechtzeitige Wendung bei ent­
sprechender Technik des Operateurs moglich ist, den nachfolgenden Kopf 
durch das platte Becken hindurchzuleiten, wahrend flir den vorangehenden 
Kopf uniiberwindliche Schwierigkeiten sich darbieten. Die vorzeitige 
Wendung gilt als gefiirchtetes Verfahren und kommt dann in Betracht, 
wenn es sich um Nabelschnurvorfall bei fiir zwei Querfinger erweitertem 
Muttermund handelt, oder bei Gefahren der Mutter bei nur fiir zwei Finger 
durchgangigem Muttermund, wenn andere DilatationsV'erfahren versagen. 
In der Mehrzahl der Falle von Nabelschnurvorfall bei nicht verstrichenem 
Muttermunde kommt es, wenn man die Schadellage bestehen laBt, zweifel­
los sehr bald zum Absterben des Kindes. Es ist ratsam, die Wendung so 
lange hinauszuschieben, bis der Muttermund verstrichen ist, da dann die 
Aussicht, das Leben des Kindes durch Extraktion zu erhalten, eine bessere 
wird. Zu diesem Zwecke ist es von Vorteil, die Frau bei vorgefallener 
Nabelschnur so zu lagern, daB das Becken erhoht ist, da dann der Kopf 
in der Wehenpause zuriickfallt. Die vorgefallene Nabelschnur ist dann 
durch den Muttermund am Schadel vorbei zu reponieren und ein Metreurynter 
in den Muttermund einzufiihren; dadurch wird der Muttermund erweitert 
und die Wendung hat dann mehr Aussicht auf Erfolg. 

Wichtig ist es, daB bei der Wendung mit der richtigen Hand eingegangen 
wird. Weiters ist darauf zu achten, daB beim Herabziehen des FuBes auch 
wirklich dieser erfaBt wird. Das beste Erkennungszeichen fiir den Ful3 
sind die beiden kleinen, spitzen Hockerchen der Malleolen und der vor­
springende Hocker des Kalkaneus. Bei vorgefallenem,Arm ist dieser nicht 
zu reponieren, denn er bedeutet keine Schwierigkeit fiir die Ausfiihrung der 
Wendung. Unbedingt notwendig ist es, die nicht ganz einfache, unkompli­
zierte Wend ung unter N arkose vorzunehmen, speziell gilt dies fiir die Wend ung 
bei Placenta praevia, da nur dadurch fiir Mutter und Kind giinstige Ver­
haltnisse geschaffen werden konnen. 

Frage: 1st es gleichgiiltig, ob die vordere oder hintere Extremitat herab-
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geholt wird? - Antwort: Bei dorso-anteriorer Lage ist der untere FuB 
herabzuziehen, bei dorso-posteriorer Lage der entferntere FuB, damit die 
normale Rotation des Kindes sich vollzieht und sich der Riicken nach 
vorne dreht. 

Frage: Besteht bei verschleppter Querlage eine Indikation zur Sectio 
caesarea? - An twort: Da in diesen F1illen gewohnlich schon die Blase 
gesprungen ist und die Wendung versucht wurde, wird man sich nur 
schwer entschlieBen, die Sectio caesarea zu machen. Auch wird bei ver­
schleppter Querlage das kindliche Leben gewohnlich schon erloschen sein. 

Peham 

Was hat bei Placenta praevia zu geschehen? 

Die Placenta praevia bringt die Frau und das Kind in hochste Lebens­
gefahr. Wir unterscheiden zwischen Praevia totalis, Praevia partialis und 
dem sogenannten tiefen Lateralsitz der Plazenta. Aschoff hat hier ana­
tomisch Klarheit geschaffen, indem er die Placenta praevia in Placenta 
praevia simplex und Placenta praevia isthmica trennt. Viel genauer ist 
noch die Unterscheidung von Jaschke und Pankow, indem sie zwischen 
primarer Placenta isthmica und sekundarer Placenta isthmica unter­
scheiden. Inseriert das Ei im isthmischen Anteil des Uterus, so kommt es 
zu primarer Placenta praevia isthmica. Kommen erst mit dem weiteren 
Wachstum der Plazenta Teile von ihr in den Isthmus zu liegen, so sprechen 
wir von sekundar isthmischer Plazenta. Prognostisch ungiinstiger sind die 
Falle von primar isthmischer Plazenta. Blutet eine Frau in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft, so denke man vor allem an Placenta praevia, 
insbesondere dann, wenn es sich um Mehrgebarende handelt, die Geburten 
rasch aufeinanderfolgten und die Frauen bei der letzten Schwangerschaft 
ein fieberhaftes Wochenbett durchgemacht hatten. Letzteres Moment 
ist deshalb atiologisch wichtig, weil es ein Hinweis ist, daB die Placenta 
praevia auf eine Schadigung des Endometriums zuriickzufiihren ist. Es 
besteht hier eine Analogie zur Tubargraviditat, die zum groBen Teil in 
einer Schadigung der Endosalpinx ihre Ursache hat. 

Selbstverstandlich kann die Blutung in den letzten Schwangerschafts­
monaten auch durch andere Momente (blutendes Karzinom, blutende 
Polypen am Muttermund, Verletzungen starker Varikositaten, z. B. ge­
legentlich einer Irrigation) bedingt sein. 

Besteht der Verdacht, daB eine vorzeitige Losung der normal sitzenden 
Plazenta vorliegt, so ist eine Harnuntersuchung zwecks Feststellung einer 
Nierenerkrankung vorzunehmen. 

1st die Diagnose Placenta praevia sichergestellt, so darf man die Frau 
nicht mehr aus dem Auge lassen. Sie muB ruhig im Bette liegen, da es sehr 
haufig neuerlich zu einer sehr reichlichen Blutung kommt, die die Frau in 
hochste Lebensgefahr zu bringen vermag. Es wurden in der letzten Zeit 
fiir derartige Falle verschiedene therapeutische Vorschlage gemacht, die 
aber fUr den praktischen Arzt nicht in Betracht kommen. Die unbefriedi­
genden Resultate bei der Behandlung der Placenta praevia, besonders in 
bezug auf das kindliche Leben, fiihrten dazu, daB .man die Sectio caesarea 
zur Behandlung heranzog. Es ist zu bedenken, daB die unblutigen Methoden 
zur Behandlung der Placenta praevia, wenn man die ganz schweren Falle 
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nicht beriicksichtigt, eine Mortalitat fiir die Frau von 6 bis 8%, fiir das 
Kind von 20 bis 50% ergeben. Beziiglich der Sectio caesarea bei Placenta 
praevia ist zu erwahnen, daB die Blutungen oft nicht am normalen Ende 
der Schwangerschaft, sondern vier, ja selbst acht Wochen vor dem nor­
malen Geburtstermin auftreten. Wird zu diesem Zeitpunkt eine Sectio 
caesarea ausgefiihrt, so resultiert ein unreifes Kind. Man wird sich daher 
mit Riicksicht auf das Leben des Kindes nur schwer zu dieser Operation 
entschlieBen, besonders da die Frauen schon meistens untersucht, vielleicht 
auch anoperiert sind, daher fiir ihre volle Asepsis nicht mehr zu garantieren 
ist. Beziiglich der Frau ist zu bedenken, daB die Sectio caesarea doch einen 
verstiimmelnden Eingriff (Bauch-, Uterusnarbe) darstellt, so daB der 
Standpunkt wohl begriindet ist, mit der Indikation zur Sectio caesarea bei 
Placenta praevia nicht zu freigiebig zu sein. Indiziert ist die Sectio caesarea 
bei Fallen von alten Erstgeba.renden, da die Infektionsgefahr bei Placenta 
praevia durch die meistens lange Geburtsdauer sehr groB wird. Hat daher 
eine alte Erstgeba.rende am normalen Ende der Schwangerschaft eine 
Placenta praevia, so ist - vorausgesetzt die kindlichen Herztone waren 
gut und der Blutverlust kein besonders groBer - die Sectio caesarea mit 
Riicksicht auf das Leben des Kindes auszufiihren, da bei dem Alter der 
Mutter ein zweites Kind kaum mehr zu ethoffen ist. Die Mortalita.t 
der einfachen Sectio caesarea ist noch immer 3 bis 4%' 

Friiher hat man sich bei Placenta praevia zur Tamponade der Vagina 
mit Gazestreifen oder zur Einfiihrung eines Kolpeurynters entschlossen 
und dann, wenn durch die Wehentatigkeit der Muttermund fiir zwei Finger 
durchgangig war, einen FuB heruntergezogen. Durch Gewichtsextension 
am heruntergezogenen FuB wurde eine Tamponade der blutenden Stelle 
mit dem SteiB des Kindes erzielt. Diese Methode ist keineswegs verlassen, 
wird doch mit ihr kaum je eine Mutter an Verblutungstod sterben; aller· 
dings ist die Mortalitat des Kindes eine sehr hohe (60 bis 650/0)' Eine zweite 
Behandlungsmethode ist die mit der intraovula.ren Metreuryse. Es 
wird durch Einfiihren eines Gummiballons eine Kompression der blutenden 
Plazenta durch Druck von innen ausgefiihrt. 1m Privathaus ist dieses Ver­
fahren nicht angezeigt, da, wenn nach AusstoBung des Ballons der Kop£ 
die Kompression der blutenden Stelle nicht sofort bewirkt, es zur Ver­
blutung der Mutter kommen kann. - Eine weitere Methode der Behandlung 
bei Placenta praevia ist die Sprengung der Blase; sie kommt nicht in Be­
tracht bei zentraler Placenta praevia, auch nicht in den Fallen, wo die 
Plazenta den groBten Teil des Muttermundes einnimmt; sie ist nur bei 
tiefem Lateralsitz der Plazenta mit Erfolg anwendbar. 

Die groBte Gefahr, die nach ausgefiihrter Wendung besteht, ist die, d~B 
der betreffende Arzt sich verleiten Ia.Bt, den Durchtritt des Kindes dUICh 
das Becken zu beschleunigen. Die vorzeitige Wendung macht man dann, 
wenn der Muttermund fiir zwei Finger durchgangig und der Zervikal­
kanal verstrichen ist, .weil es da gelingt, den FuB herunterzuziehen. 
Will man die Geburt kiinstlich beschleunigen, so folgt der Mutter. 
mund nur schwer den Bemiihungen und es kommt leicht zu Zer­
reiBungen. Aber noch. einen N achteil hat die Beschleunigung der 
Geburt. Gelingt es, bei besonderer Nachgiebigkeit der unteren Uterus­
anteile den SteiB hindurchzuziehen und ist ein Stadium eingetreten, wo 
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der Rumpf bereits geboren ist, so kann der Hals des Kindes von dem nicht 
geniigend erweiterten Muttermund umschlossen werden, und da der Schadel 
noch nicht so tief ist, um eine wirksame Tamponade auf die Plazentarstelle 
auszuiiben, kommt es zu einer neuerlichen Blutung aus der Insertionsstelle 
der Plazenta, zur Aspiration seitens des Kindes und dadurch zum Exitus. 
Man wird also nicht nur die Mutter in groBe Gefahr bringen, son­
dern aucb beziiglich des Lebens des Kindes groBe Enttauschungen 
erleben. 

Oft blutet es nach der Geburt des Kindes neuerlicb aus dem Genitale, 
auch wenn keine Verletzung stattgefunden hat. Diese Blutung erfolgt 
aus den groBen GefaBen der Plazentarinsertion und es wird da die Ver­
abreichung jeder Art von Styptika obne Erfolg sein. Es bleibt dann nichts 
anderes iibrig, als so rasch wie moglich die Plazenta zu entfernen und bei 
Fortdauer der Blutung trotz Massage und Ergotin zu tamponieren, um 
mechanisch eine Kompression herbeizufiihren. Dieses Ereignis tritt be­
sonders haufig bei primarer Placenta isthmica ein. Peham 

Welches sind unsere brauchbarsten wehenanregenden und wehen-
verstiirken!ien Mittel? 

Wenn ich von der manchesmal giinstigen Beeinflussung schwacher 
Wehen qurch ein warmes Bad, Entleerung von Blase und Darm, Herum­
gehen und Verabreicbung von Traubenzucker absebe, besaBen wir bis 
jetzt vor allem zwei Mittel, um unter der Geburt Weben anzuregen und zu 
verstarken, das Cbinin und Hypophysenpraparate, von denen sich das 
Pituisan (Sanabo) mehr und mehr eingebftrgert hat. 

Das Chinin wird entweder als Pulver - viermal 0,25 in Zwischenraumen 
von je einer halben Stunde - genommen oder als Injektion verabreicht, 
und zwar als Chininum bihydrochloricum in 250/oiger LOsung, von der 
wir gewohnlich je 2 Kubikzentimeter intravenos und in die Muskulatur 
des Oberschenkels einspritzen. Bei erfolgreicher Anwendung treten nach 
kurzer Zeit regelmaBige kraftige Wehen auf; vorher schwache Wehen 
werden verstarkt und halten in giinstigen Fallen durch mehrere Stunden 
an. Da es so gut wie nie zu einem Tetanus uteri kommt, der das Kind 
schadigen konnte, war das Chinin bisher das Mittel, dessen man sich in 
der Eroffnungsperiode bedient hat. Als Nachteil fiir die Mutter muB 
das ziemlich haufige Auftreten von Ohrensausen, Obelkeit und Erbrechen 
in Kauf genommen werden, sowie verh1l.ltnismaBig haufige Versager. 

Das Hauptanwendungsgebiet desPituisan ist dagegen die Aus­
treibungsperiode, in der uns eine nach langerer oder kiirzerer Geburts­
arbeit eingetretene sekundare Wehenschwache zwingt, starker wirkende 
Reize anzuwenden, um den ermiideten GebliTmuttermuskel zu verstarkter 
Arbeit anzuspornen. Da nach Pituisananwendung gelegentlich unerwiinscht 
stiirmische Wehen auftreten, die zwar bei am Beckenboden stehendem 
Kopf im Verein mit einer Episiotomie in vielen Fallen eine Zangenent­
bindung ersparen, aber auch das Kind schadigen konnen, ist die Anwendung 
von Hypophysenpraparaten ganz allgemein nur dann zu empfehlen, wenn 
die Geburt so weit vorgeschritten ist, daB sie bei den ersten Anzeichen einer 
Gefahrdung des Kindes sofort operativ beendigt werden kann. Dasselbe 
gilt wohl auch fiir das jiingstl'mpfohlene Pituigan. Jedenfalls leisten die 
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Hypophysenpraparate in der Austreibungsperiode, mit der niitigen Vorsicht 
angewendet, alles, was man von einem Wehenmittel verlangen kann. 

Der Wunsch nach einem gleich guten Mittel zur Wehenanregung und 
Wehenverstarkung in der Eriiffnungsperiode, von deren Dauer ja in erster 
Linie die gesamte Geburtsdauer abhangt, scheint durch das Thymophysin, 
eine Mischung von Thymus- und Hypophysenextrakt zu gleichen Teilen, 
erfiillt worden zu sein. Eingespritzt wird immer in die Muskulatur des 
Oberschenkels, im ganzen nie mehr als 1,5. Die Indikation ist pri­
mare oder sekundare Wehenschwache. Die Wirkung tritt bei 
erfolgreich behandelten Fallen haufig unmittelbar, meistens aber innerhalb 
von fiinf bis fiinfzehn Minuten nach der Injektion ein, ganz ausnahmsweise 
erst nach einer halben Stunde. Die Wehen sind regelmaBig, sehr kriiftig 
und bieten das Bild einer durchaus physiologischen, aber deutlich an Kraft 
und Haufigkeit gesteigerten Arbeit des Gebarmuttermuskels. 1m all­
gemeinen ist fUr den Erfolg die erste Injektion entscheidend. 1st diese 
wirkungslos geblieben, so gelingt es gewiihnlich auch durch mehrfach 
wiederholte Injektionen nicht, die Gebarmutter zu verstarkter Arbeit 
anzuregen. 

Was die Erfolge betrifft, so ist es in der Eroffnungsperiode in 73,4% ge­
lungen, die Geburt rascher zu beenden, als nach menschlichem Ermessen 
ohne Hilfe zu erwarten gewesen ware, so daB die Abkiirzung der Geburt 
durch das Thymophysin vielfach die hochsten Erwartungen iiberlroffen hat. 
Mit dem Fortschreiten der Geburt werden die Erfolge schlechter, so daB 
in der Austreibungsperiode das Thymophysin dem Pituisan deuUich unter­
legen ist. 

Als besonderer yorzug des Thymophysin muB hervorgehoben werden, 
daB seine Wirkung durch vorzeitigen oder friihzeitigen Blasensprung nicht 
beeintrachtigt wird, also gerade in Fallen, in denen man erfahrungsgemaB 
mit einer langen Geburtsdauer und den sich daraus e£gebenden Gefahren 
fiir Mutter und Kind hatte rechnen miissen. Desgleichen scheint auch das 
hiihere Alter der Erstgebarenden kein unbedingtes Hindernis fUr den Erfolg 
zu bilden. 

Als Ursache fiir das Versagen des Thymophysin kommt natiirlich 
ganz allgemein gesprochen alles in Betracht, was geeignet ist, die An­
sprechbarkeit der Gebarmutter herabzusetzen oder die Entfaltung der 
Weichteile zu erschweren. Das Geheimnis der guten Wirkung ist lediglich 
eine Frage der rechtzeitigen Anwendung. Ebenso wie der Erfolg ausbleibt, 
wenn infolge zu starker Ermiidung die Ansprechbarkeit des Gebarmutter­
muskels eine zu geringe geworden ist, kann das Thymophysin keine volle 
Wirkung entfalten, wenn die Gebarmutter den physiologischen Hiihepunkt 
ihrer Kontraktionsbereitschaft noch nicht erlangt hat. Damit erklart sich 
ohneweiters das haufige Versagen des Thymophysins bei Friihgeburten 
und Abortus. Auch hier erweist sich das gewiihnliche Pituisan, dem durch 
die Verbindung mit Thymusextrakt anscheinend auf eine mehr physiologische 
Wirkung abgestimmten Thymophysin als deutlich iiberlegen. 

Was den wichtigsten Punkt, das Schicksal der Kinder betrifft, so glaube 
ich sagen zu diirfen, daB das Thymophysin praktisch ungefahrlich ist. 
Ich glaube i daB das BewuBtsein, das Kind durch das Thymophysin nicht 
zu gefahrden, sich in der Geburtsleitung beim engen Becken fiihlbar machen 
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diirfte, wei! man sich in Grenzfallen mit mehr Beruhigung den Versuchen 
wird widmen konnen, mit Hilfe der guten Wehen und unter Ausniitzung 
der Walcherschen Hangelage den Schadel durch den Beckeneingang zu bringen. 

Dem Thymophysin kommt auch diagnostische Verwertbarkeit zu. 
Schwangerschaftswehen konnen unter Umstanden zu der Annahme ver­
leiten, daB die Geburt bereits begonnen hat; erst das ganzliche Aufhoren 
dieser Wehen deckt schlieBlich den peinlichen Irrtum auf. Eine Thymo­
physininjektion ist imstande, in solchen Fallen in kurzer Zeit Klarheit 
zu schaffen. Steht die Frau im wirklichen Beginn der Eroffnung, dann 
kommt die Wehentatigkeit endgiiltig in Gang. Hat es sich aber nur urn 
Schwangerschaftswehen gehandelt, so kommt es iiberhaupt zu keiner 
verstarkten Wehentatigkeit oder zumindest nur fiir eine halbe bis eine 
Stunde, . worauf vollige Ruhe eintritt. In diesem Falle kann der Arzt der 
Frau die volle Beruhigung geben, daB der Geburtsbeginn in den nachsten 
24 bis 48 Stunden nicht zu erwarten ist. 

Wenn ich mein Urteil iiber das Thymophysin zum Schlusse nochmals 
zusammenfasse, mochte ich sagen, daB es uns ermoglicht, bei vollkommener 
Unschadlichkeit ffir das Kind die Wehentatigkeit in einem Grade in Gang 
zu bringen, wie dies bisher mit keinem anderen Mittel moglich war. Sein 
Anwendungsgebiet ist und soll die Eroffnungsperiode bleiben. In 
spateren Stadien der Geburt sowie bei Friih- und Fehlgeburten leisten die 
reinen Hypophysenpraparate mehr. 

Fragen: Soll man das Thymophysin bei Verzogerung der Nachgeburts­
periode verwenden? Kann Pituitrin in der Austreibungsperiode injiziert 
werden, wenn schon vorher in der Eroffnung Thymophysin gegeben worden 
ist? - Antworten? Da das Thymophysin, wie schon gesagt, am besten 
in der Eroffnungsperiode wirkt, wahrend in den spateren Stadien der 
Geburt, namentlich am Ende der Austreibungsperiode, Versager haufiger 
vorkommen, ist von seiner Anwendung in der Nachgeburtsperiode, fiir 
die wir im Pituisan und Gynergen ausgezeichnet wirkende Mittel zur Ver­
fiigung haben, besser abzusehen. Das Pituitrin kann nach dem Thymo­
physin angewendet werden, denn wir haben selbst in Fallen, wo das Thymo­
physin in der Austreibungsperiode keine besondere Wirkung entfaltet 
hatte, vielfach in der Austreibungsperiode Pituisan mit dem gewohnt 
guten Erfolg gegeben. Graff 

Gelenkerkrankungen 

Welche sind die haufigsten diagnostischen Irrtiimer bei den Gelenk­
affektionen im Greisenalter und wie sind die therapeutischen Aus­
sichten dabei? 

Die Hauptmasse der Greisenarthritiden gehort zur Arthritis deformans 
einerseits, dem primar chronischen oder sekundar chronischen Gelenk­
rheumatismus anderseits. Lues und Tuberkulose sind selten. Sehr selten 
ist auch die Gicht, obwohl in der Praxis mit der uberschiissigen Harnsaure 
noch viel Unfug getrieben wird. Heberdensche Knoten haben mit Gicht 
nichts zu tun. Zu achten ist auf PlattfuBbeschwerden. Schwierig sind die 
Arthritiden im Bereiche der Wirbelsaule von den Muskelaffektionen und 
von der Karies abzutrennen. Wichtig ist d,er Rontgenbefund; zuweilen 
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entscheidet erst die Beobachtung. Die senile Osteomalazie wird meistens 
verkannt, ebenso die in das Gebiet der Adipositas dolorosa gehorenden 
Schmerzzustande bei alten Frauen. 

Die Moglichkeiten der Therapie sind sicher beschrankt, doch kann viel­
fach mehr geleistet werden, als man erwartet. Die Mittel weichen von der 
gewohnten Therapie kaum ab, nur sind eingreifende Kuren, z. B. Bade­
kuren in Pistyan, nur ausnahmsweise anwendbar. Die Warmeprozeduren 
in allen Formen, sowie die medikamentOsen Beeinflussungen (Salizylate, 
Atophan, Atophanyl, sowie die Radiumtherapie) leisten vielfach sehr 
ErsprieBliches. Besonders muB auf die gute Anwendbarkeit der Protein­
korpertherapie hingewiesen werden. Welche Praparate angewendet werden, 
tritt gegeniiber der richtigen Dosierung zuriick. Die Ponndorfsche Impfung 
und das Mirion sind wirksame Behandlungsmethoden, aber keineswegs 
den sonstigen Praparaten iiberlegen. Man beginnt zweckmaBigerweise 
mit kleinen Dosen eines schwach wirkenden Mittels, um diese zu steigern 
und bei nicht befriedigenden Erfolgen zu einem starker reaktiven iiber­
zugehen. Ais Beispiele fUr mildwirkende Praparate kann man das Yatren­
Casein und Caseosan bezeichnen, fiir die kraftiger reaktiven Milch und 
Schwefel. Rohe Schwefeldosen sowie intravenose EiweiBinjektionen sind 
aber wegen der Schiittelfroste nicht empfehlenswert. Muller-Deham 

Glaukom 

Kann Glaukom zu Fehldiagnosen seitens der praktischen Arzte Ver­
anlassung geben? 

Wenn wir die Falle von Glaukom in Betracht ziehen sollen, die zu Fehl­
diagnosen seitens der praktischen A.rzte Veranlassung geben, so miissen wir 
vor aHem beach ten, daB das Glaukom in sehr verschiedenen Formen auf­
tritt; dementsprechend werden die Fehler, die bei der Diagnosestellung 
begangen werden konnen, eine gewisse Mannigfaltigkeit aufweisen. 

Betrachten wir zunachst einmal das hochst eindrucksvolle Krankheitsbild 
des akuten Glaukoms. Obwohl es sich hier um ein reines Augenleiden 
handelt, konnen doch gelegentlich die Begleiterscheinungen so sehr in den 
Vordergrund treten, daB sie die Szene beherrschen. Die oft bis ins Un­
ertragliche gesteigerten Kopfschmerzen, die yom Auge aus gegen die Nase, 
die Stirn und Wange ausstrahlen, werden nicht immer als Yom Auge 
ausgehend erkannt, zumal da die Anfalle nicht selten abends oder nachts 
auftreten, wo die Sehstorung weniger auffallig sein kann. Besonders irre­
fUhrend kann das den Anfall Ofters begleitende Erbrechen werden. Gar 
leicht ist da der herbeigeholte Arzt versucht, an eine Gastrointestinal­
erkrankung zu denken; oder er sucht gleichzeitig einen Zusammenhang 
mit den einseitigen Kopfschmerzen herzustellen und nimmt einen schweren 
Migraneanfall an. Da akute Glaukomanfalle nicht selten im AnschluB an 
psychische Alterationen auftreten, wird auch die Fehldiagnose "nervoses 
Erbrechen" gestellt. Die Fehldiagnose kann leicht vermieden werden 
durch genaue Erhebung der Anamnese und Besichtigung der Augen. Dem 
Glaukomanfall gehen auBerordentlich oft Anfalle von einseitiger Seh­
storung, Nebelsehen, Sehen farbiger Ringe um Lichter voraus; dann wird 
man im Anfall das Sehvermogen auf der affizierten Seite hochgradig herab-
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gesetzt finden, mit den charakteristischen Symptomen des Glaukoms, als 
da sind: rauchige Hornhaut, weite, reaktionslose Pupille, auffallende Zu­
nahme des intraokularen Druckes usw. 

Die nicht rechtzeitige Erkennung des Glaukoms kann die verhangnis­
vollsten Folgen haben; so sah ich einmal eine Frau, die wegen heftiger 
Schmerzen im Kopfe nahezu tobsiichtig, zunachst einer Nervenklinik 
iibergeben worden war. Hier erkannte man am folgenden Tag, daB ein 
Giaukomanfall beider Augen vorlag; die an der Augenklinik sofort aus­
gefiihrte Operation konnte keines der beiden Augen mehr retten. Ein 
anderer Fall, dessen ·ich mich entsinne, betraf einen Wiener Advokaten, 
zu dem ich pro consilio gerufen wurde. Der Mann lag in einem verfinsterten 
Zimmer, eine Eisblase auf dem Kopfe, betreut von zwei Arzten seiner 
Verwandtschaft. Die Kopfschmerzen, die Sehstorungen und das Erbrechen 
wurden auf eine Hirnaffektion zuriickgefiihrt; ein zu Rate gezogener 
Internist verlangte den Spiegelbefund. Ich fand das eine Auge offenbar 
schon seit langem an den Folgen eines chronischen Glaukoms erblindet; 
dem Patienten war dies vollstandig entgangen; am anderen 'Auge einen 
Status glaucomatosus; durch die sofort vorgenommene Operation konnte 
das Sehvermogen noch gerettet werden; die mehrtagige Verzogerung hatte 
beinahe vollstandige Erblindung zur Folge gehabt! - Schwieriger war die 
Diagnose im folgenden FaIle: er betraf ein Kind, das an wiederholt auf­
tretenden "Oblichkeiten und Erbrechen litt, die jedesmal sofort aufhorten, 
wenn man das Kind in Riickenlage brachte. Nach langem Bemiihen er­
kannte man als Ursache der Beschwerden eine vorhandene Subluxation 
der Linse. Die Linse stellte sich ofters mit ihrem Rande so ein, daB sie 
zum Teil auf der Iris liegend in die vordere Kammer ragte; dies loste jedesmal 
einen Glaukomanfall mit den genannten Begleiterscheinungen aus, die in 
der Riickenlage schwanden, weil bei dieser die Linse wieder die vordere 
Kammer verlieB und nach riickwarts sank. - Bei eiitem FaIle, der im Wiedner 
Krankenhaus mit der Diagnose Ileus eingeliefert wurde, lag den schweren 
Gastrointestinalerscheinungen nichts anderes als ein akutes beiderseitiges 
Glaukom zugrunde. 

Von ganz anderer Art sind die Fehldiagnosen, die in Fallen von Glau­
koma simplex gestellt werden, einer Krankheit, die sich seIber iiber­
lassen, meistens zur volligen Erblindung fiihrt. Der Patient klagt iiber 
Abnahme des Sehvermogens; das Fehlen sonstiger Symptome, das vor­
geriicktere Alter des Patienten veranlaBt den Arzt - es sind fast nur FaIle 
in der Laridpraxis, wo der Spezialist nicht zur Hand ist - als Ursache der 
zunehmenden Sehstorung eine Katarakt anzunehmen. Er vertrostet den 
Patienten auf eine in einem spateren Zeitpunkt vorzunehmende Operation; 
der Star miisse erst reif, das Sehvermogen dementsprechend noch viel 
schlechter werden, ehe man operieren konne. So wartet der Kranke. bis 
das Sehvermogen nahezu geschwunden ist und aIle Hoffnung aufgegeben 
werden muB. Sachs 

Welches sind die Fortschritte in der Therapie des Glaukoms? 

Die Fortschritte in der Therapie des Glaukoms sind nicht nur herbei­
gefiihrt durch die Vermehrung r:nserer Heilbehelfe, sondern haben sich 
auch ergeben aus der Vervollkommnung unserer diagnostischen Hilfs-



112 Glaukom 

mittel. Erst seit der Einfiihrung der instrumentellen Messung des intra­
okularen Druckes mit Hilfe des Schiiitzschen Tonometers, urn hier nur 
dieses wichtigsten Fortschrittes in der Untersuchung des Auges zu ge­
denken, ist es oft erst miiglich geworden, die Krankheit in ihrem Vetlaufe 
genau zu erfassen, die Dosierung der gegen die Drucksteigerung zur An­
wendung gelangenden Mittel festzustellen und den Zeitpunkt anzugeben, 
in dem die medikamentiise Therapie nicht ausreicht 'und die operative 
Behandlung des Glaukoms in Erwagung gezogen werden muB. 

Der wichtigste Fortschritt in der chirurgischen Behandlung des Glaukoms 
ist in der Einfiihrung der fistel bildenden Verfahren zu erblieken. Die 
druckherabsetzende Wirkung der Grafesehen Iridektomie, die bei den 
entziindlichen Formen des Glaukoms so iiberaus wirksam ist, laBt in 
vielen Fallen von Glaukoma simplex im Stiche. In diesen Fallen scheint 
die Anlegung einer Fistel das wirksamere Verfahren zu sein. Wahrend 
die Langrangesche Sklerektomie wenigstens bei uns zu Lande kaum die 
Grenzen der Kliniken iiberscbritten hat, hat die zweite fistelbildende 
Operation - die Elliotsehe Trepanation - groBe Verbreitung ge­
funden. Besonders in den westliehen Staaten wird sie mit groBer Vorliebe 
ausgefiihrt. Sie besteht darin, daB man nach Abliisung eines Bindehaut­
lappens bis an den Limbus an der oberen Korneoskleralgrenze mit Hilfe 
einer Art Loeheisen von Ibis 11/2 Millimeter Durehmesser durch Drehung 
des Instrumentes unter Anwendung eines leichten Druekes ein rundes 
Seheibchen ausstanzt; nach Entfernung des Scheibehens drangt sieh die 
Iriswurzel in Form eines Blasehens vor und wird mit der Irispinzette 
gefaBt, vorgezogen und abgetragen. Es entsteht dann ein bis an die Iris­
wurzel reiehendes Kolobom. Die Bindehaut wird zuriickgeschlagen und dureh 
dne Naht in ihrer urspriingliehen Lage befestigt. An Stelle des Skleralloches 
entwiekelt sieh dann meistens das sogenannte Filtrationskissen, eine eigen­
tiimlich aussehende, das Niveau der Umgebung iiberragende zystisehe Narbe. 

Daneben wird aueh die von Heine empfohlene Zyklodialyse oft in 
Anwendung gezogen; naeh BloBlegung der Sklera im auBeren unteren 
Quadranten wird die Sklera in einem Abstand von etwa 6 bis 7 Millimeter 
vom Hornhautrand parallel mit diesem in einer 3 Millimeter langen Streeke 
durehtrennt, hierauf eine Spatel durch diese Wunde eingefiihrt, dann um­
gelegt und dieht hinter der Sklera bis in die Kammerbueht vorgestoBen; 
das dort erscheinende Instrument wird dann naeh beiden Seiten innerhalb 
des auBeren unteren Quadranten hin- und hergefiihrt, wodureh der Ziliar­
kiirper von seiner Unterlage abgedrangt wird. 

Die medikamentiise Behandlung, die bis vor kurzem auf die An­
wendung der hiichst wirksamen Miotika, des Pilokarpins und des Eserins, 
besehrankt war, hat eine Bereicherung durch die Entdeckung Hamburgers 
erfahren, der naeh subkonjunktivaler Injektion von Adrenalin nach voriiber­
gehender Drueksteigerung Abnahme des intraokularen Druckes bei gleich­
zeitiger Pupillenerweiterung auftreten sah. Die bisherigen Erfahrungen 
berechtigen jedoch nicht zu den iiberschwengliehen Hoffnungen, die an die 
ersten Mitteilungen gekniipft wurden, daB wir darin ein Allheilmittel zu 
erblicken haben, das die operative Behandlung entbehrlich machen wiirde. 
Neben der groBen theoretischen Bedeutung, die den Hamburgerschen 
Beobachtungen zukommt - offenbar liegt der Druckherabsetzung die 
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Anamisierung der Aderhaut zu Grunde - hat das Verfahren zum min­
desten den Wert, daB es in manchen Fallen ein Hinausschieben der Operation 
moglich machen kann. Die Bestrebungen, den intraokularen Druck durch 
Steigerung des Blut-Salzgehaltes herabzudriicken, haben noch nicht zur 
Ausbildung einer praktikablen Methode gefiihrt. Ebensowenig haben die 
Versuche, das Glaukom durch eine Reihe von Aderlassen oder durch Ver­
abreichung von Thyreoidin giinstig zu beeinflussen, zu aussichtsreichen 
Ergebnissen gefiihrt. 

Wahrend wir den Mechanismus des Zustandekommens der Druck­
steigerung in den Fallen von Sekundarglaukom meistens verstehen und 
dementsprechend unsere Therapie eine kausale sein kann, z. B. Beseitigung 
einer Iriseinheilung, Extraktion einer in die Kammer luxierten Linse, 
Entfernung quellender Linsenreste aus der vorderen Kammer usw., ist 
unsere Therapie des primaren Glaukoms entsprechend dem nach fehlenden 
Einblicke in die letzten Ursachen dieses seltsamen Leidens genau genommen 
eine rein symptomatische, gegen die Drucksteigerung als das von uns am 
meisten gefiirchtete Symptom gerichtet. Sachs 

Gonorrhoe des Mannes 

Bei welchen Erkrankungen auBer Gonorrhoe kommt AusfluB aus der 
Harnrohre noch vor? 

Zunachst entstehen durch venerische Infektionen mit verschiedenen 
Bakterien Urethritiden von akutem und chronischem Charakter. Wahrend 
die akuten sich durch eitrige Sekretion, aber giinstigen raschen Verlauf 
unter einigen Kaliumpermanganatspiilungen a uszeichnen, sind die chronischen 
durch ihre lange, manchmal \Vochen betragende Inkubationszeit, durch 
mehr wasserigen, wenig eitrigen AusfluB, durch die Hartnackigkeit und 
geringere Neigung zu Komplikationen gekennzeichnet. Die Behandlung 
der chronischen Form ist ahnlich der der chronischen Gonorrhoe. AuBerdem 
erzeugen auch Ulcus molle, luetische Affektionen, Tuberkulose der Harn­
rohre Urethritiden. Die Behandlung des Ulcus molle geschieht auf endo­
skopischem Wege, die der Lues allgemein antiluetisch. Tuberkulose der 
Harnrohre ist fast immer eine Teilerscheinung von Urogenitaltuberkulose 
und bedarf kaum einer speziellen Behandlung, ebenso wenig wie die hie und 
da einmal bei Typhus, Dysenterie, Meningitis vorkommenden Urethritiden. 
Auch chemische Harnrohrenentziindungen gibt es, besonders hervorgerufen 
durch prophylaktische Einspritzungen, weiters mechanische, durch Verweil­
katheter, haufigen Katheterismus, Sondierungen und Fremdkorper hervor­
gerufen; schlieBlich konnen Transsudationen der Harnrohrenschleimhaut 
bei Zirkulationsstorungen durch allgemeine oder lokale Blut- oder Lymph­
stauungen katarrhalische Entziindungen vortauschen, desgleichen die als 
Urethrorrhoea ex libidine bekannte Ausscheidung.Bei jeder Urethritis 
non gonorrhoica solI so bald als moglich endoskopiert werden. Glingar 

Wann und wie kann eine Abortivkur bei mannlicher Gonorrhoe durch-
gefiihrt werden? 

Ob eine Abortivkur durchgefiihrt werden kann, hangt nicht so sehr yom 
Zeitpunkte nach der Infektion, als vielmehr von dem klinischen Befunde abo 
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Es muB das Bild ein derartiges sein, daB man annehmen kann, daB die 
Gonokokken noch nicht zu tief in die Lakunen oder Driisen oder ins Gewebe 
eingedrungen sind. - Sicheres kann man ja dariiber nicht wissen. Deshalb 
ist auch jede Abortivkur dem Patienten gegeniiber als Versuch darzustellen. 
Das Sekret solI noch gering sein, schleimiges Aussehen haben, mikro­
skopisch Schleim, Epithelien, wenig Eiterzellen und wenig Gonokokken 
enthalten. Ob die Gonokokken extra- oder intrazellular liegen, ist nicht 
ausschlaggebend. Der Harn solI in der ersten Portion noch klar sein. 

Zur Durchfiihrung wollen wir Ihnen eine Methode empfehlen, deren 
sich der praktische Arzt ohne graBeres Risiko bedienen kann. J e nach 
eigener Erfahrung kann er sie in der Richtung einer Verstarkung oder Ab­
schwachung modifizieren. Welches SilbereiweiBmittel angewendet wird, 
spielt keine wesentliche Rolle. Wichtiger ist die Konzentration der Lasung, 
die Dauer und Haufigkeit der Einspritzungen. Ais. Beispiel wollen wir 
Albargin wahlen, ohne damit behaupten zu wollen, daB andere Mittel 
weniger wirksam sind. Tagliche Sekretuntersuchung ist unbedingt natig. 

Erster Tag: Janetsche Spiilung der vorderen Harnrahre mit einem Liter 
einer Lasung I : lOOO, fiinf bis sechsmalige Selbstspritzung mit einer Lasung 
0, I : 200. Zuriickhalten der Fliissigkeit fiinf bis zehn Minuten. 

Zweiter Tag: Bei negativem Gonokokkenbefund sind die Aussichten 
fiir das Gelingen gut, bei positivem Gonokokkenbefund weniger gut. Be­
handlung wie am ersten Tag. 

Dritter Tag: Bei positivem Gonokokkenbefund sind die Aussichten sehr 
gering. Die Behandlung besteht in Spiilung wie am ersten Tag, Selbst­
spritzung viermal. 

Vierter und fiinfter Tag: Spulung wie am ersten Tag, Selbstspritzung 
zweimal. 

Sechster und siebenter Tag: Spulung mit Kaliumpermanganat 0,3 : lOOO, 

Selbstspritzung einmal. 
Wenn der Gonokokkenbefund Yom dritten Tag an stets negativ war, 

so folgt jetzt ein Einstellen der Behandlung und eine Beobachtung durch 
zehn Tage. Tritt keine Rezidive auf, so kann der Patient entlassen werden, 

Es magen noch die Konzentrationen einiger anderer Praparate angefiihrt 
werden: Necaron, Ichthargan, Argentamin wie Albargin; Protargol, 
Argonin, Choleval, Hegonon in der fiinffachen, Targesin in der zehnfachen 
Starke. 

Zwischenfalle kannen vorkommen, indem die Sekretion blutig wird; 
leichte blutige Beimischung ist noch keine Gegenanzeige gegen die Fort­
setzung der Kur, ebenso wie starkeres Brennen. Erst unertragliche Schmerzen 
oder starkere Blutungen erfordern die Unterbrechung. 

Fragen: Welche Erfahrungen wurden mit Reargon und Targesin ge­
macht? Wie wird die Prophylaxe der mannlichen Gonorrhae durchgefiihrt? 
1st bei Abortivbehandlung Bettruhe erforderlich? Sind Lapislasungen den 
anderen Mitteln vorzuziehen? - Antworten: Reargon, Neoreargon und 
Targesin haben vor den anderen Mitteln keinen Vorzug, sondern sind ihnen 
hachstens gleichwertig. - Die Prophylaxe wird am besten mit den im Handel 
befindlichen prophylaktischen Bestecken, z. B. Viro, Stagophor, Sanitas, 
Veto u. a. durchgefuhrt; die Hauptsache dabei ist, daB sie maglichst bald 
nach dem Beischlafe vollzogen wird, da sonst die Wahrscheinlichkeit ihrer 
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Wirkung rapid abnimmt; nach sechs Stunden ist kaum mehr ein Erfolg zu er­
warten. - Bettruhe ist bei der Abortivkur nicht erforderlich. - Ein Vorzug 
der Lapislosung gegenuber den anderen Mitteln besteht nicht; im Gegenteil, 
ihre Anwendung erheischt ofter eine vorzeitige Unterbrechung als die der 
Silber-EiweiBmittel; aber wer damit umzugehen weiB, kann auch mit 
Lapis Erfolge erzielen. Glingal" 

Welche Fehler werden bei der Injektionsbehandlung der mannlichen 
Gonorrhoe am haufigsten gemacht und wie lassen sie sich vermeiden? 

Vor allem begeht der Arzt einen Fehler, wenn er dem Patienten mangel­
hafte oder gar keine Aufklarungen daruber erteilt, wie er die Selbst­
spritzungen der vorderen Harnrohre vornehmen solI. 

1m akuten Stadium wird oft vergessen, daB durch die Entzundung der 
Schleimhaut eine konzentrische Einengung des Harnrohrenkanales statt­
findet. Man solI demnach auf einmal nicht zu viel einspritzen, in der Regel 
genugen 6 bis 7 Kubikzentimeter. Wenn unter der Behandlung die Ent­
zundung und Schwellung der Schleimhaut zuruckgeht, nimmt die Dehnungs­
fahigkeit der Harnrohre und damit auch das Fassungsvermogen zu. Man 
kann nun die einzuspritzende Menge auf 8 und schlieBlich auf 10 und 
12 Kubikzentimeter steigern. Am besten ist es, wenn man sich gleich beim 
ersten Besuche des Patienten selbst davon uberzeugt, daB der Patient die 
Spritzung ordentlich vornimmt. 

Wir haben bei der Behandlung der vorderen Harnrohre ein Interesse 
daran, daB die eingespritzte Fliissigkeit unter einem gewissen Drucke 
steht, damit sie einerseits wirklich alle Teile benetzt, anderseits auch in 
die Lakunen, die bei einer gedehnten Harnrohre klaffen, moglichst tief 
eindringe. Ieh sage mogliehst tief, denn bis an den Grund gelangt sie leider 
nicht. Es ist dazu notig, daB der Sphincter externus geschlossen ist. Eine 
Aufforderung, den SchlieBmuskel zu sperren, versteht der Patient jedoch 
nicht; aber er versteht es, wenn man ihn anweist, den After zu schlieBen, 
als wollte er drangenden Stuhl zuruckhalten; dabei kontrahiert er auch den 
auBeren SchlieBmuskel der Harnrohre. 

Ein weiterer Fehler wird dadurch gemacht, daB der Patient, um die 
Flussigkeit zuruckzuhalten, die Harnrohre zu weit proximal zusammen­
druckt, wodurch oft eine Ibis 2 Zentimeter lange Strecke von der Flussig­
keit unberuhrt bleibt; dazu kommt noch, daB hier an der oberen Wand 
haufig eine tiefe Lakune liegt, deren Behandlung sehr wichtig ist. Man hat 
also den Patienten zu belehren, daB er bloB die Lippen der auBeren Harn­
rohrenmundung zusammendrucken und auBerdem, daB er eine oder zwei 
Fullungen bei ganz lose angelegtem Spritzenansatz einspritzen solI, damit 
die Flussigkeit auch den vordersten Anteil der Harnrohre bespult. Bei 
langer phimotischer Vorhaut ist ein erfolgreiches Selbstspritzen haufig 
uberhaupt nicht moglich, da der Patient genotigt ist, die Harnrohre, um 
Halt zu gewinnen, im Sulcus coronarius zusammenzudrucken. In solchen 
Fallen ist es ratsam, die Behandlung der vorderen Harnrohre mit einem 
Katheter durchfiihren zu lassen. Ein weicher oder halbweicher Katheter, 
Charriere 16 bis 17, wird bis zum auBeren SchlieBmuskel eingefiihrt - dessen 
Widerstand ist stets fiihlbar - und dann laBt man die Flussigkeit entweder 
von einem Irrigator aus oder durch einen reinen Trichter einflieBen. Auch 

8* 
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eine griiBere Spritze kann dazu verwendet werden. Die Fliissigkeit flieBt 
neben dem Katheter am Orificium externum aus und bespiilt die ganze 
Schleimhaut. Will man eine starkere Spannung erzielen, so preBt man von 
Zeit zu Zeit die Harnriihre um den Katheter miiglichst weit vorne zusammen. 

Wir wollen nun von den Fehlern sprechen, die der Arzt selbst begeht. 
Bei der J anetschen Spiilung der vorderen Harnrohre mit dem doppel­
Hiufigen Ansatz wird gemeinhin so vorgegangen, daB die Kaniile an die 
Harnriihrenoffnung angesetzt und die Fliissigkeit durchlaufen gelassen 
wird. Das ist nicht richtig, denn dann sucht die Fliissigkeit den kiirzesten 
Weg von der ZufluB- zur AbfluBoffnung und es wird nur der vordere Anteil 
der Urethra anterior wirklich bespiilt. Man kann sich davon iiberzeugen, 
wenn man experimenti causa ein farbende Fliissigkeit, z. B. Methylenblau-
16sung zur Spiilung verwendet und darnach endoskopiert. Man solI also 
das A b fl u B rohr von Zeit zu Zeit, z. B. aIle fiinfzehn bis zwanzig Sekunden 
sperren, um die vordere Harnrohre einerseits zur prallen Fiillung zu bringen, 
anderseits eine wirkliche Spiilung, d. h. eine stetige Erneuerung der Fliissig­
keit zu erzielen. Zu letzterem Behufe ist noch niitig, auch den ZufluB von 
Zeit zu Zeit zu sperren und die Harnrohre sich entleeren zu lassen. 

Bei der Spiilung der hinteren Harnriihre ware darauf hinzuweisen, daB 
der Fliissigkeitsspiegel im Irrigator genau beobachtet werden solI, um soforl 
zu erkennen, wann die Blase mit einer Detrusorkontraktion auf den Einlauf 
antwortet. In diesem Momente solI der ZufluB sofort gesperrt und der Ab­
fluB geiiffnet werden. Gewalt kann Schaden in zweierlei Richtung herbei­
fiinren: es kann zu einer Aszendenz des Prozesses nierenwarts kommen 
und zweitens kann, da auch die hintere Harnrohre in den Reflexmechanis­
mus einbezogen wird, durch Auslosung von antiperistaltischen Bewegungen 
im Vas deferens eine Epididymitis hervorgerufen werden. Gerade die 
Miiglichkeit, an dem Fliissigkeitsspiegel ein automatisches Kennzeichen 
fiir die zulassige Fliissigkeitsmenge zu haben, laBt uns der J anetschen 
Irrigatormethode den Vorzug geben vor den Druckspiilungen mit der 
Spritze. 

Nun noch einiges iiber die sogenannten tiefen Injektionen. Darunter 
versteht man im allgemeinen Eintraufelungen von hoher konzentrierten 
Liisungen in die hintere Harnrohre. Sie werden mit dem Guyonschen oder 
Ultzmannschen Kapillarkatheter gemacht. Zunachst miissen wir auf eine 
miBbrauchliche Bezeichnung, "Guyonsche Einspritzungen", hinweisen. 
Der Guyonsche Katheter ist nicht ausschlieBlich dazu bestimmt, Fliissigkeit 
in die hintere Harnriihre zu bringen, sondern an jede beliebige Stelle von 
der auBeren Harnrohrenmiindung bis in die Blase, wie es eben der Krank­
heitsfall erforderl. Daher ist die Bezeichnung der Guyonschen Einspritzung 
als tiefe Einspritzung miBbrauchlich. Da uns der Knopf des Guyonschen 
Katheters leichter die Miiglichkeit bietet zu lokalisieren, ziehen wir ihn 
dem Ultzmannschen Katheter vor. DaB mit Hilfe der Endoskopie die 
Lokalisation der Einspritzung an Sicherheit gewinnt, ist verstandlich und 
die Hartnackigkeit mancher Fane wird erklarlich durch die Schablonen­
maBigkeit der sogenannten tiefen Einspritzungen, bei denen I Kubikzenti­
meter in die hintere, 2 Kubikzentimeter in die vordere Harnrohre deponiert 
werden, ohne Riicksicht darauf, ob die Fliissigkeit an die, Stellen kommt, 
die es notig haben, oder an andere Stellen. Wenn man also ohne Endoskopie 
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chemisch behandelt, dann ist es besser, groBere Fliissigkeitsmengen als 
3 Kubikzentimeter zu verwenden, um mit hoherer Wahrscheinlichkeit 
die kranken Partien zu treffen. Das macht allerdings mehr Schmerzen 
und starkere Reaktionen. 

Wir kommen nun zu einem anderen Fehler der Injektionsbehandlung, 
die zu steter Steigerung der Starke der Losungen ihre Zuflucht nimmt, 
besonders wenn sie ohne mikroskopische Kontrolle vorgenommen wird. 
Die eingespritzten Fliissigkeiten erzeugen eine Sekretion, diese wird, wenn 
keine mikroskopische Kontrolle stattfindet, als Zeichen einer mangelhaften 
Wirkung angesehen, daher Fortsetzung der Einspritzungen mit immer 
stll.rkeren Losungen, neuerliche Steigerung der Sekretion usw., also typische 
"Oberbehandlung. Unserer Ansicht nach hat iibrigens die Verwendung 
von allzu hoch konzentrierten LOsungen keinen Wert. Entweder wirken 
niedrigere Konzentrationen geniigend oder nicht. Wirken sie nicht, dann 
liegen eben die Gonokokken nicht an der Oberflll.che der Schleimhaut, 
sondem in den Driisen und Lakunen oder im Gewebe. dann sind sie auch 
durch noch so starke Einspritzungen kaum zu erreichen, sondem es miissen 
eben auch mechanische oder endoskopische Verfahren herangezogen 
werden. 

Was fiir die vordere Hamrohre die Lakunen und Driisen einschlieBlich 
den Cowperschen Drusen bedeuten, bedeuten fiir die hintere Hamrohre 
die Prostata, die Samenblasen und das Vas deferens. Der grobste Fehler 
bei der Injektionsbehandlung ist, sie allein zu verwenden. Glingar 

Wann kann die mannliche Gonorrhoe als geheilt betrachtet werden? 

Bei akuter Urethritis gonorrhoica anterior oder totalis mit glattem Ver­
laufe gelangen wir im Gange der Behandlung zu einem Zustand, welcher 
folgendermal3en charakterisiert ist: Aufhoren der Sekretion, Klarung des 
Drins; die noch vorhandenen Flocken enthalten mikroskopisch nur mehr 
Schleim, Epithelien, mehr oder weniger Leukozyten und 11l.ngere Zeit schon 
keine Gonokokken. Wir unterbrechen die Behandlung und warten acht 
Tage zu. Tritt wahrend dieser Zeit keine Rezidive auf, dann wird sich 
derjenige, welcher endoskopieren kann, von dem Zustande der Hamrohre 
iiberzeugen und vielleicht noch einzelne entziindliche Lakunen finden, 
diese veroden und dann den Patienten als geheilt entlassen. Selbstverst1l.nd­
lich miissen auch die Adnexe, das sind die Prostata, Samenblasen, Cowper­
schen Driisen und auch die Ampulle und das Vas deferens als frei von Ent­
ziindung befunden werden. Wenn man nicht endoskopieren kann, wird 
man vorsichtshalber noch zu Provokationsverfahren greifen, von denen 
das mechanische Verfahren als das verl1l.Blichste betrachtet werden kann. 
Es besteht in moglichst weiten Dehnungen mit einem Dilatator, wobei 
darauf Riicksicht zu nehmen ist, daB die Hamrohre an verschiedenen 
Stellen von vornherein verschieden dehnbar ist. Deshalb solI man einen 
Dehner von kurzer Dehnungsflll.che wll.hlen, weil ein solcher die Moglich­
keit bietet, jede einzelne Partie entsprechend ihrer natiirlichen Dehnungs­
fll.higkeit zu dilatieren. Wir werden also in einer Sitzung das vordere Drittel, 
in einer zweiten Sitzung das mittlere und in einer dritten Sitzung das 
hintere Drittel der vorderen Hamrohre maximal dehnen und nach jeder 
Sitzung durch vier bis ftinf Tage, wenn nicht schon eine klinische Rezidive 
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eintritt, das Sekret mikroskopisch untersuchen und erst dann eine Heilung 
aussprechen, wenn diese Proben negativ ausgefallen sind. 

Anders gestaltet sich das Vorgehen bei nicht glattem Verlaufe, wenn 
die Behandlung bis zu einem gewissen Standpunkte gedeiht, dann aber 
trotz aller fachgemaB angewendeten Mittel Sekretionen der Harnrohre 
oder auch der Adnexe iibrig bleiben, deren Eiterzellengehalt noch auf eine 
mehr oder minder starke Entziindung hinweist. Gonokokken sind schon 
langere Zeit weder tinktoriell noch kulturell auch nach alkoholischen und 
venerischen Exzessen nicht aufgetreten. Dann haben wir die Frage zu 
entscheiden, ob es sich bloB um einen postgonorrhoischen ProzeB handelt. 
Auch hier werden wir uns zur Entscheidung des Provokationsverfahrens 
bedienen. Wie die Provokation in der Harnrohre durchgefiihrt werden 
solI, haben wir ja schon besprochen. 

Es ist also noch das Vorgehen bei der Provokation der Adnexe und ihrer 
Teile zu beschreiben. Diese geschieht durch kriiftige Massage nach vor­
heriger Entleerung der Blase mit der Weisung an den Patienten, 
lange Zeit darnach nicht zu urinieren, damit das Massageprodukt moglichst 
lange in der Harnrohre liegen bleibt. Die Massage wird nach einer Woche 
wiederholt. Falls diese Probe giinstig ausfallt, kann man zuversichtlich 
sein und unterzieht den Patienten nach einer sechs- bis achtwochigen Pause 
einer neuerlichen Untersuchung. Ergibt diese Untersuchung eine weitere 
Abnahme des Eiterzellengehaltes, so untersucht man den Patienten nach 
sechs bis acht Wochen nochmals. 1st neuerlich eine Besserung eingetreten, 
so kann man den Patienten wieder fiir sechs Wochen ohne Behandlung 
lassen und wiederholt dann die Untersuchung. Wenn das Ergebnis wieder 
ein giinstiges ist, wird der Patient entlassen. Wenn jedoch bei einer oder 
der anderen Untersuchung eine Verschlimmerung zu konstatieren ist, 
wird das Reizverfahren wiederholt. Wenn nach einem dreimaligen 
Reizturnns kein positiver Ausfall erfolgt, kann man den Patienten ent­
lassen. Wenn man den Patienten friiher nicht gekannt hat und den oben 
beschriebenen Zustand vorfindet, muB man strenger vorgehen und I4tagige 
Massagetumusse durchfiihren. 

Es ist noch zu betonen, daB die kulturelle Untersuchung - auch die des 
Samens - das Provokationsverfahren nicht ersetzen darf. Die kulturelle 
Untersuchung gewahrt uns eine erhohte Sicherheit beziiglich des momen­
tanen Bakterienzustandes der Sekrete, negativer Ausfall beweist abel' nicht 
das Fehlen von Gonokokken iiberhaupt. Die kulturelle Untersuchung 
hat nur in Verbindung mit dem Provokationsverfahren Wert. 

Wir miissen aber gestehen, daB es Falle gibt, wo alle Verfahren zur end­
giiltigen Entscheidung der Frage, ob bei noch vorhandenen Entiiindungs­
erscheinungen eine Gonorrhoe geheilt ist, versagen. Doch sind soIche 
Falle au Berst selten. Glingar 

Gonorrhoe des Weibes 

Wie diagnostiziert man die Gonorrhiie bei der Frau und wann kann 
diese als geheilt betrachtet werden? 

Die Gonorrhoe der Frau wird ebenso wie eine andere ansteckende Krank­
heit aus Anamnese, Symptomen und Bakteriennachweis diagnostiziert. 
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Klinisch auBert sich die Tripperansteckung der weiblichen Harn- und 
Geschlechtsteile hauptsachlich in einer Schleimhautentziindung der Harn­
rohre, der Vorhofgange, der Gebarmutter und ihrer Anhange, sowie des 
Beckenbauchfelles. Diese Krankheitsbilder konnen aber auch durch andere 
Keime hervorgerufen werden, so besonders bei septischen und tuberkultisen 
Infektionen. Den wahrscheinlichsten Hinweis auf eine gonorrhoische An­
steckung gibt das Auftreten einer Harnrohrenentziindung nach dem 
Geschlechtsverkehr. Es kann aber, wenn auch nur sehr selten, ein einfacher 
Desquamationskatarrh, eine Sekretverhaltung, ein PseudoabszeB in den 
paraurethralen und endourethralen Gangen oder eine (eitrige) Blasen­
entziindung, die durch andere Keime hervorgerufen werden, einen Harn­
rohrentripper vortauschen. Noch weniger verlaBlich sind die Krankheits­
zeichen der Gebarmutter-, Anhangs- oder Beckenbauchfellentziindung, die 
in gleicher Weise infolge septischer Ansteckung nach Geburt und Fehlgeburt, 
Angina, Blinddarmentziindung oder anderer Infektion auftreten. Wahrend 
die Vorhofdriisenentziindung Verdacht auf Gonorrhoe erwecken muB, 
darf die. mit AusfluB einhergehende Scheidenentziindung auch nicht zu 
den mutmaBlichen Kennzeichen einer gonorrhoischen Ansteckung gerechnet 
werden. Da sie infolge konstitutioneller oder durch die verschiedensten 
Krankheiten erworbener Minderwertigkeit der Scneidenschleimhaut gegen­
iiber patho'genen AuBenkeimen auftritt und auch bei gonorrhoischer Infek­
tion der erwachsenen. Frau nicht auf Ansiedlung von Gonokokken beruht, 
so ist die Scheidenentziindung und der eitrige AusfluB keineswegs ein Zeichen 
gonorrhoischer Ansteckung. 

Am einfachsten ware es, wenn es moglich ware, einen im Korper vor­
handenen gonorrhoischen Herd durch eine serologische Reaktion 
nachzuweisen. Der Bordet-Gengouschen Komplementbindungsmethode 
wird neuerdings diagnostischer Wert zugesprochen. 

Zu diagnostischen Zwecken werden auch die klinischen Erscheinungen 
nach intramuskularer und intravenoser Einverleibung von Gonokokken­
vakzine herangezogen; hier kommt in erster Linie die Temperaturreaktion 
in Betracht, indem bei gonorrhoisch Erkrankten einige Stunden nach der 
Einspritzung eine Erhohung der Korperwarme um mehr als 2 0 C mit Wahr­
scheinlichkeit fiir das V orhandensein eines gonorrhoischen Herdes im Korper 
spricht, wahrend keine Re~ktion oder ein Anstieg der Korperwarme um 
weniger als I,5° dagegen spricht. Auch die Herdreaktion wird herangezogen, 
indem ein gonorrhoischer Adnextumor im Gegensatz zu Tumoren 
anderer Herkunft auf Vakzination hin vermehrte Schwellung und Schmerz­
haftigkeit aufweist. Diese voriibergehende Verstarkung der Entziindungs­
erscheinungen bleibt jedoch manchmal trotz Anwesenheit eines gonorrhoi­
schen Herdes aus, wenn der Herd alt, die Vakzinegabe zu klein gewahlt ist 
oder die Reaktion durch eine Mischinfektion verschleiert wird. Es kommt 
daher der Vakzinediagnostik keine groBe diagnostische Bedeutung zu. 

Das einzig sichere Kennzeichen ist der Nachweis der Gonokokken 
im Sekret des entziindlichen Gewebes oder im erkrankten Gewebe selbst. 
Aber auch hier ergeben sich Schwierigkeiten, indem die Trippererreger nur 
im Sekret offener Gonorrhoeherde, also der Harnrohre, der Vorhofgange 
und der Gebarmutter nachweisbar sind, nicht dagegen in der Submukosa 
dieser Gebilde und schon gar nicht im geschlossenen Herd der gonorrhoischen 
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Anhangsgeschwulst oder des gonorrhoischen Douglasabszesses. Das Vor­
liegen einer gonorrhoischen Ansteckung darf demnach nur dann mit Sieher­
heit behauptet werden, wenn im entziindlichen Exsudate der Harnrohre, 
der Vorhofdriisengange oder der Gebllrmutter Gonokokken nachgewiesen 
werden. Das Auffinden der Kokken ist bei frischer Ansteckung leicht. 
Das Sekret aus der Harnrohre wird in der Weise gewonnen, daB der Zeige­
finger in die Scheide eingeht und die Hamrohre gegen die SchoBfuge 
driickend derganzen Lange nach von oben nach unten herabmassiert. 
Dabei zeigt sich in der auBeren Harnrohrenmiindung und manchmal gleich­
zeitig in den paraurethralen Gangen ein Sekrettropfen. Von den iibrigen 
Krypten und Driisen des Vorhofs ist nur aus dem Ausfiihrungsgange der 
groBe;n Vorhofdriisen ein Sekret zu erzielen, was in der Weise erreieht wird, 
daB die Driise zwischen Zeigefinger und Daumen ausgedriickt wird. Zum 
Zwecke der Sekretentnahme aus der Gebllrmutter wird die Scheide entfaltet 
und der Scheidenteil eingestellt, indem der hintere Scheidenspiegel durch 
ein Gewicht herabgezogen wird und die linke Hand des Untersuchers 
die vordere Scheidenrinne halt. Nach Reinigung des Muttermundes durch 
einen Wattetupfer wird das Sekret aus dem Halskanal entnommen. Ein 
Anhacken des Scheidenteiles ist dabei fast nie notwendig. Die Sekretent­
nahme erfolgt am besten inittels einer abgegliihten l>se, eines abgestumpften 
chirurgischen Spatels oder eines sterilen watteumwickelten Tampontragers. 
l>sen eignen sieh besonders fiir die Hamrohre, Tampontrager fiir den Halskanal 
der Gebllrmutter. Die Tampontrager haben den Nachteil, daB im Abstrich­
praparat meistens Wollfaden erscheinen, die das Bild etwas storen. Bei 
negativem Ausfall der Untersuchung des Sekretes aus dem Halskanale 
kann in verdachtigen Fallen das Sekret auch aus der Korpushohle mittels 
eines ausgekochten, diinnen, silbemen Intrauterinkatheters aus den Eileiter­
winkeln angesaugt werden. Bei der erwachsenen Frau hat es keinen Wert, 
den Scheideninhalt auf Gonokokken zu untersuchen, da das Bild durch 
zahlreiche andere Keime gestort ist. Das auf die geschilderte Weise ge­
wonnene Sekret wird auf einem reinen, fettfreien Objekttrager diinn aus­
gestrichen. Bei reichlichem Sekret kann zur Verteilung und Verdiinnung 
des Abstriches ein zweiter Objekttrager iiber den ersten hinweggezogen 
werden. Das luftgetrocknete Praparat wird durch den Bunsenbrenner 
dreimal oder durch die Spiritusflamme fiinfmal durchgezogen und dadurch 
fixiert. Als Farbstoff wird fiir die Schnelldiagnose in der Sprechstunde 
bei frischer Infektion am besten die Methylenblaulosung nach Loffler ver­
wendet. Nach einigen Sekunden wird mit Wasser abgespiilt, mit FlieB­
papier getrocknet, noch einmal zum Trocknen durch die Flatnme gezogen 
Ulid direkt unter Zedemol mikroskopiert. Wir finden bei frischer Gonorrhoe 
im gefllrbten Ausstrichpraparat zahlreiche mehrkomige Eiterkorperchen, 
vereinzelte oder zusammenhangende Epithelzellen, kaffeebohnenfOrmige 
Diplokokken in Haufen angeordnet, teils extra-, teils intrazellulllr. In 
allen Fallen chronischer Gonorrhoe, vor allem der Gebllrmutter, ist die 
Gram-Fllrbung notwendig, da der Gonokokkus und nur einzelne wenige 
pathogene und saprophytische Kokken Gram-negativ sind, wahrend die 
meisten saprophytaren Kokken, die nach Form und Lagerung den Gono­
kokken ahnlich sehen, Gram-positiv sind. Auch trotz Gram-Farbung gehort 
in alten Gonorrhoefallen eine gewisse Erfahrung dazu, um die Gonokokken 
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nach Form, Anordnung, Lagerung und Gram-Negativitat sieher zu erkennen; 
so ist z. B. der Mikrococcus catarrhalis Pfeiffer ebenfalls ein kaffeebohnen­
ahnlicher Kokkus, dem jedoch zum Unterschiede yom Gonokokkus die 
intrazellulare Lagerung fehlt. In vereinzelten, seltenen Ausnahmsfallen 
aber konnen auch die Gonokokken saprophytisch werden und ohne Phago­
zytose im Praparat erscheinen. In derartigen zweifelhaften Fallen tritt 
das Ziichtungsverfahren in seine Rechte. 

Wahrend die Diagnose in frischen Fallen und bei Vorhandensein von 
Sekret . in alten Fallen meistens ohne Schwierigkeit gelingt, ist sill nach 
Abklingen der Krankheitserscheinungen wegen der Sparlichkeit, der 
schlechten Farbbarkeit und der haufig nieht mehr intrazellularen 
Lagerung der Gonokokken schwierig. Dazu kommt, daB im Ablaufe des 
Entziindungsvorganges die Gonokokken allmahlich durch sekundare An­
siedlung von anderen Eitererregern wie Streptokokken, Staphylokokken 
oder Colibakterien iiberwuchert werden, so daB es zu einer sekundaren 
Mischinfektion kommt. - Schwierig wird der Gonokokkennachweis auch 
durch folgenden Umstand. Wahrend sieh die gonorrhoische Entziindung 
anfangs auf der Oberflache der Schleimhaut abspielt, finden sich die Tripper­
erreger im weiteren Verlaufe in Infiltraten, Lakunen oder Driisen der 
Schleimhaute. Urn diese zwischen und unter den Epithelien, in den Taschen, 
Krypten und Driisen der chronisch entziindeten Schleimhaut versteckten 
Gonokokken an die Oberflache zu bringen, bedienen wir uns der Provo­
kationsverfahren. Zu den mechanischen Methoden gehort die Massage 
und Dilatation der Harnrohre; die Massage wird vor jeder Sekretentnahme 
aus der Harnrohre geiibt; auch das Ausdriicken des Ausfiihrungsganges 
der groBen Vorhofdriisen zum Zwecke der Sekretuntersuchung gehort hieher. 
Auch thermische Reizung der chronisch entziindlichen Schleimhaut durch 
Leucht- und Heizsonden, Diathermie und HeiBbad vor der Sekretabnahme 
findet manchmal Verwendung. Sehr haufig gebrauchen wir die chemische 
Reizung in Form von Instillation von 100/ oiger Cuprum-sulfuricum-Losung, 
Argentum-nitricum-Losung oder Perhydrollosung oder verdiinnter Lugol­
scher Losung; bei der chemischen Provokation im Halskanale ist Vorsicht 
angezeigt, da sie Zusammenziehungen der Gebarmutter hervorrufen kann. 
Provokatorische Corpusinstillationen sind iiberhaupt verboten. Zum Zwecke 
einer biologischen Provokation spritzen wir Arthigon ein, 0,03 bis 0,05 intra­
venos oder 0,3 bis 0,5 intramuskular, wobei im Sekret wiederholt Gonokokken 
nachweisbar werden. Selbstverstandlich machen wir uns auch die Erscheinung 
zu nutze, daB nach Ablauf der Regel der AusfluB aus der Gebarmutter ver­
starkt und damit die Aussicht auf das Auffinden von Gonokokken im 
Sekrete des Halskanals groBer ist. Das Provokationsverfahren findet 
hauptsachlich bei der Frage nach der Heilung der Gonorrhoe Anwendung, 
die insbesondere fiir die Erteilung eines arztlichen Ehekonsenses von Wiehtig­
keit ist. 

Die Heilung darf nur dann ausgesprochen werden, wenn eine groBere 
Anzahl von Abstrichen aus den befallenen Organen, darunter solcher nach 
Ablauf der Regel und kiinstlicher Provokation negativ ausgefallen sind. Wir 
machen drei Tage hindurch taglich Reizinstillationen mit Lugolscher 
Losung und yom zweiten Tage an Faglich Abstrichpraparate. Wenn diese 
negativ ausfalle~, wird eine intravenose Vakzineinjektion gemacht und 
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darauf abermals der Abstrich aus Harnri:ihre, Halskanal und Vorhofgang 
durch zwei Tage auf Gonokokken untersucht. Diese fortlaufende mikro­
skopische Probe muB in verdachtigen Fallen mehrmals wiederholt werden, 
damit die Heilung mit einiger Sicherheit ausgesprochen werden kann. 
Falls vom Arzt ein Zeugnis iiber die erfolgte Heilung verlangt wird, solI es 
lauten, daB derzeit keine Gonokokken und keine Zeichen einer Gonorrhi:ie 
nachweisbar sind. Franz 

Grippe 

Zu welchen praktiscben Ergebnissen hat die Beobachtung der Grippe­
falle der letzten J abre gefiihrt? 

Wenn man die Epidemien aus friiherer Zeit iiberblickt, bei denen es zu 
einer pandemischen Ausbreitung gekommen ist, so kann man sehen, 
daB in den nachstfolgenden Jahren zu gewissen Jahreszeiten die Grippe 
in abgeschwachter Form in den durchseuchten Gegenden wieder auftritt. 
Beziiglich des Erregers ist die Rolle des Pfeifferschen Influenzabazillus als 
alleinigen Erregers oder in Verbindung mit einem invisiblen Virus (Theorie 
des komplexen Erregers von Sahli) noch umstritten; ganz allgemein ist 
aber anerkannt, daB die schweren eitrigen Formen, speziell die Grippe­
pneumonie, durch Mischinfektion mit verscbiedenen Eitererregern, Strepto­
kokken, Pneumokokken usw., hervorgerufen werden. Wir sehen in Wien 
heuer meistens die Erkrankungsformen, die mit dem Bilde der ka tar­
rhalischen Grippe sehr gut iibereinstimmen, das heiBt kurzdauernde 
Fieberzustande, die entweder allein durch ein bis zwei Tage bestehen oder 
von katarrhalischen Erscheinungen begleitet, auch nicht selten von Neben­
hi:ihlenempyemen und Ohraffektionen gefolgt sind; dann aber auch Er­
krankungen, bei denen man eine Reihe von Magen- und Darmerscheinungen 
entweder afebril oder mit Fieber beobachtet, die ganz gut mit den Erfah­
rungen der friiheren Grippeepidemien iibereinstimmen. Ofters zur Beob­
achtung gelangt, was man friiher nicht so haufig gesehen hat, das Syndrom 
von Schwindel und 'Obelkeiten ohne Beschwerden von seiten des 
Ohres, auch mit Pulsverlangsamung verbunden; diese Beschwerden sind 
fiir den Patienten sehr qualend und man kann bier durch Chinin in kleinen 
Dosen (zwei- bis dreimal taglich 0,1 oder sogar nur 0,05) oder, wenn die 
'Obelkeiten im Vordergrund stehen, durch Atropin (0,001 in Injektion oder 
intern) sehr viel erreichen. Diese Falle sind deshalb sehr interessal!t, weil 
sie an enzephalitische Herde oder mindestens an toxische Schadigung 
gewisser Kerngebiete denken lassen, und zwar gerade jener Gebiete, die 
bei der epidemischen Enzephalitis, die in den J ahren nach der eigentlichen 
Grippeepidemie zur Beobachtung kam, befallen waren. Die schweren, der 
epidemischen Enzephalitis zukommenden Sti:irungen kamen bisher in 
gri:iBerer Zahl nicht zur Beobachtung. Der Singultus, der seinerzeit 
im AnschluB an die Grippeepidemie haufig beobachtet wurde, tritt jetzt 
ebenfalls, wenn auch selten auf. 

Die praktisch wichtigste Erscheinungsform der Grippe ist die jetzt 
seltener gewordene Grip pep n e u m 0 n i e. Ihre Symptome unter­
scheiden sich nicht von denen friiherer Epidemien. Einem mehrere Tage 
dauernden Fieberstadium ohne nachweisbare pneumonische Veranderungen 
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folgt, durch ein fieberfreies IntervalI getrennt, das meistens akute, selten 
schleichende Einsetzen einer katarrhalischen Pneumonie, deren rasch 
wechselnde, zur Konfluenz neigende Herde ofter zur Abszedierung und 
Ausbildung von Empyemen fiihren; auch das fiir die Pneumonie charak­
teristische eitrig-hamorrhagische oder rein hamorrhagische Sputum fehlt 
nicht, ebensowenig wie die sonstigen bekannten Begleiterscheinungen der 
Pneumonie. 

Auf Grund der Annahme, daB als Grippeerreger ausschlieBlich der Pfeiffer­
sche Bazillus in Betracht kommt, empfiehlt Rudolf Kraus prophylaktische 
Vakzination mit der Grippevakzine (Serotherapeutisches Institut), die aus 
abgetoteten Influenzabazillen, Streptokokken und Pneumokokken besteht 
und 700 Millionen Keime im Kubikzentimeter in bestimmtem Mischungs­
verhaltnis enthalt. Fur die Prophylaxe ist es niitig, zwei Injektionen von 
je I Kubikzentimeter subkutan oder intramuskular in einem Zwischenraum 
von funf bis sieben Tagen zu geben. GriiBere Erfahrungen uber das Ver­
fahren liegen zwar nicht vor, doch ist es jedenfalIs fiir Spitaler und andere 
Anstalten zu empfehlen. - Der sonstige individuelIe Schutz durch Spiilen 
mit adstringierenden und desinfizierenden Fliissigkeiten und Schlucken 
verschiedener desinfizierender Pastillen (Anakot, Formamint, Panflavin usw.) 
ist ein sehr problematischer. 

Die wichtigste Frage ist die Behandlung der Grippepneumonie. 
Es ist an der alten Pneumoniebehandlung festzuhalten und dem Zustand 
des Herzens und der GefaBe die griiBte Sorgfalt zuzuwenden; anderseits 
miissen Komplikationen geniigende Beachtung finden. Die Serumbehand­
lung der Grippepneumonie (das jetzige vom Serotherapeutischen Institut 
in Wien ausgegebene Grippeserum wurde noch nicht erprobt, ebensowenig 
die vorerwahnte Grippevakzine) hat im alIgemeinen nicht das gehalten, 
was man erwartet hat. - Da sich die Grippepneumonie besonders durch 
toxische Vasomotorenlahmung kennzeichnet, wird friihzeitige Anwendung 
von GefaBmitteln empfohlen, so vor alIem von Adrenalin, Hypophysin, 
Pituglandol, Strychnin. Man muB sich jedoch vor zu vielen Injektionen 
der vasokonstriktorisch wirkenden Mittel hiiten, da ein schlechtes Herz 
durch diese noch rascher insuffizient wird. Ich gebe GefaBmittel nur dann, 
wenn das Herz gut ist oder wenn es durch geeignete Mittel (Digitalis­
praparate, Koffein) entsprechend gekraftigt wurde. ~ Die Kampfer­
behandlung der Pneumonie ist altbekannt. Wir miissen aber, da uns 
andere Mittel zur Verfiigung stehen, nicht mehr das Kampferiil geben, 
wenn es auch das wirksamste ist. Es hat den Nachteil, daB es zufolge 
der Bakteriamie zu lokalen Abszessen kommen kann. Will man eine rasche 
Kampferwirkung erzielen, so gelingt dies durch den synthetischen Kampfer 
(Hexeton) oder die Kampferersatzmittel, wie Kardiazol oder Koramin. 
Hexeton kann sowohl intraveniis als intramuskular gegeben werden; bei 
der intraveniisen Verabreichung solIen nicht mehr als zwei bis drei Injek­
tionen pro Tag gemacht werden. Kardiazol ist subkutan und intraveniis 
zu injizieren (nach Bedarf eine bis fiinf Phiolen pro die). - Die Praparate, 
die eine mehr antiseptische Wirkung entfalten, haben die gehegten Er­
wartungen nicht erfiilIt; ich meine hier die Injektionen von Trypaflavin, 
Silberpraparaten (Elektrargol, Argochrom u. a.); das gleiche gilt von Uro­
tropin. Empfohlen wird ferner, ebenso wie bei den krupposen Pneumonien, 
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Chinin intern oder parenteral, ferner Optochin, sowie Eukupin, deren Wirk­
samkeit bei Grippepneumonie nicht unbestritten ist. In letzter Zeit wurden 
Eigen blu tseruminj ektionen vorgeschlagen, und ich miichte nur er­
wahnen, daB diese eine sehr einfache Methode darstellen, urn rasche Ent­
fieberung zu erzielen, der jedoch oft wieder Temperaturanstieg folgt. (Es 
werden 5 Kubikzentimeter Blut aus der Vene entnommen und sofort intra­
muskular injiziert; man kann die Injektion am nachsten Tage wiederholen.) 
Auch Omnadin (subkutan oder intramuskular Ibis 2 Kubikzentimeter) 
scheint die Entfieberung zu beschleunigen und auch die Liisung der Pneu­
monie giinstig zu beeinflussen. 

Fragen: Kommt es bei den jetzt zu beobachtenden Grippefallen haufig 
zu Rezidiven? Sind bei den Grippefallen mit Schwindel und anderen 
enzephalitischen Symptomen nach deren Abklingen noch starke Kopf­
schmerzen, Lichtscheu und einige Zeit dauernde Nackenschmerzen zu 
beobachten? 1st Jod in Mikrodosen ein geeignetes Prophylaktikum fiir 
Grippe? - An tworten: Ich habe bis jetzt relativ selten Rezidiven ge­
sehen; es diirfte, je leichter die Grippe, desto leichter infolge geringer 
Immunisierung des Organismus ein Rezidiv auftreten. Bei den Grippefallen 
mit Enzephalitissymptomen habe ich Erscheinungen, die an Meningismus 
erinnern, beobachtet. Ein prophylaktischer Wert diirfte den Mikrojoddosen 
nicht zukommen und vor allgemeiner Anwendung ist besonders in Wien 
zu warnen. Donath 

We1che sind die Symptome der Riickenmarkserkrankungen nach Grippe 
und wie werden sie behandelt? 

1m Laufe oder Gefolge einer fieberhaften Erkrankung grippeartigen 
Charakters kiinnen pliitzlich, seltener allmahlich, spinale Erscheinungen 
auftreten. Meistens handelt es sich um schlaffe Lahmungen gewi:ihnlich 
der unteren Extremitaten, die seltener aszendierenden Charakter tragen 
und in solchen Fallen eine schlechte Prognose geben. Neben der schlaffen 
Lahmung treten Sensibilitatsstiirungen besonders markant hervor, die sich 
nicht nur objektiv feststellen lassen, sondern auch zu schweren Schmerz­
attacken fiihren. Auch Blasen- und Mastdarmsti:irungen lassen sich meistens, 
wenn auch nur voriibergehend, registrieren. Wenn die Erkrankung nicht 
aszendierend weiter lauft, ist im allgemeinen die Prognose giinstig. 

Differentialdiagnostisch kommt die Poliomyelitis anterior in Betracht, 
vielleicht auch eine Radiculitis oder Neuritis nach Grippe. Gegeniiber 
der Poliomyelitis anterior ist das Hervortreten der Sensibilitatsstiirungen 
bemerkenswert und ihr ausgesprochener Charakter spricht neben den 
Blasen- und Mastdarmstiirungen meistens gegen die Poliomyelitis. Wir 
kiinnen gegeniiber der Poliomyelitis bei der Grippemyelitis den Satz ver­
treten, daB es sich um eine Verschiebung mehr im Sinne einer Querschnitts­
lasion handelt. Blasen- und Mastdarmstiirungen sowie schwerere Parese 
sprechen gegen Radiculitis und Neuritis, wobei aber zu betonen ware, daB 
sich gelegentlich eine Myelitis mit einer Neuritis kombinieren kann, was 
besonders durch die Druckschmerzhaftigkeit der peripheren Nervenstamme 
erweisbar ist. 

Therapeutisch ist zunachst eine energische Schwitzkur angezeigt, wobei 
die Darreichung griiBerer Mengen von Salizylaten empfehlenswert ist. 
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Besonders ware auf das Salipyrin hinzuweisen, das auch als Antidolorosum 
in Betracht zu ziehen ist. AuBerdem ist die Anwendung einer Fiebertherapie 
indiziert und hiezu ware besonders das Vakzineurin intravenos oder intra­
muskular zu empfehlen. In protrahierten Fallen kommen auch andere 
Proteinkorperpraparate in Betracht. Bei ganz akuten Fallen ware auch 
das Urotropin zu empfehlen, am besten intravenos oder das von Marburg 
empfohlene Argotropin, eine Verbindung des Urotropins mit kolloidalem 
Silber; auch dieses Praparat in intravenoser Darreichung. E. Pollak 

Hamorrhoiden 

Wann und wie 5011 man Hamorrhoiden operieren? 

Ais Hamorrhoiden werdt;m die knotigen Erweiterungen der Venen un­
mittelbar urn den Anus herum, sowie im ganzen Gebiete des Enddarmes 
aufgefaBt. Zu diesen varikosen Erweiterungen kann es durch Stauung 
im Gebiete der zentraler gelegenen Hauptvenen kommen; viel wichtiger 
scheint aber wohl die konstitutionelle Anlage zu sein, auch bei den Graviden; 
und die Erblichkeit der Hamorrhoiden ebenso wie die Pradilektion bestimm­
ter Rassen spricht wohl in diesem Sinne. Nach der Lokalisation ist es 
mit Riicksicht auf Symptomatologie und Therapie wichtig, zwischen den 
auBeren Hamorrhoiden, welche unterhalb des Sphinkter externus liegen, 
und den oberhalb des VerschluBapparates gelegenen inneren Hamorrhoiden 
zu unterscheiden. 

Die auBeren Hamorrhoiden sind von der Haut oder der sogenannten 
Ubergangshaut an der Grenze zwischen Haut und Schleimhaut bedeckt, 
im Gegensatze zu den inneren Hamorrhoiden, welche naturgemaB nur von 
Schleimhaut bedeckt sind. Den inneren Hamorrhoidalknoten gesellt sich 
sehr oft eine Hypertrophie der Schleimhaut hinzu und infolge Lockerung 
des Gewebes, infolge von sehr haufigem starkem Pressen entsteht die 
Moglichkeit des Prolabierens der varikosen Mastdarmschleimhaut; wir 
haben dann neben den Hamorrhoiden noch einen Prolaps der Rektum­
schleimhaut zu verzeichnen. 

In einer sehr groBen Anzahl von Fallen bestehen Hamorrhoiden, ohne 
dem Trager irgendwelche Beschwerden zu verursachen. Anderseits aber 
konnen die Hamorrhoiden Veranlassung zu Beschwerden geben und auch 
zu nicht unbedenklichen Konsequenzen fiihren. 

Die a uBeren Hamorrhoiden sind haufig der Sitz von throm boti­
schen Veranderungen; die vorher weichen, kompressibeln Knoten 
werden schmerzhaft, hart, nehmen an GroBe zu, ein ProzeB, der seinen 
Hohepunkt innerhalb von zwei- bis dreimal 24 Stunden erreicht, urn dann 
einen oder mehrere Tage stationar zu bleiben und dann allmahlich eine 
Riickbildung aufzuweisen. Ais Endresultat bleibt zumeist ein maBig 
derber Knoten zuriick, der dem im Varix sitzenden Thrombus entspricht. 
Blutungen aus auBeren Knoten kommen relativ seltener vor als die Blu­
tungen aus inneren Knoten; sie konnen schon durch geringfiigige Traumen 
veranlaBt werden. Uberraschend selten kommt es trotz der eine Irtfektion 
begiinstigenden Region zu Vereiterungen der Hamorrhoidalknoten. 

Bei den inneren Hamorrhoidalknoten sind es eine Reihe 
nicht gerader bedeutungsvoller Unannehmlichkeiten, die den Trager be-
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lastigen: ein Gefiihl der Volle, das sich bis zurn Fremdkorpergefiihl steigern 
kann, insbesonders dann, wenn sich in einem inneren Hamorrhoidalknoten 
ein entziindlich thrombotischer FrozeB abspielt; femer die Erscheinungen 
einer die Hamorrhoiden mitunter begleitenden Proktitis, also Stuhldrang 
und Schleimabgang, wobei nie vergessen werden darf, daB die gleichen 
Erscheinungen oft genug auch die Symptome eines Rektumkarzi­
noms sein konnen und daher Veranlassung zu einer erschopfenden Unter­
suchung mit allen zu Gebote stehenden Hilfsmitteln geben miissen. Vor 
allem aber sind es bei den inneren Hamorrhoidalknoten zwei Komplikatio­
nen, die haufig und bedeutungsvoll sind, einerseits die Blutung, anderseits 
der Frolaps. Neben Blutungen, die das Wohlbefinden des Kranken 
durchaus nicht beeintrachtigen, die vielleicht bei Hypertonikem sogar 
temporar vorteilhaft oder wenigstens angenehm wirken konnen, finden 
wir Blutungen, die den Kranken in den Zustand auBerster Anamie bringen 
konnen, und in derartigen vemachlassigten Fallen macht ein solcher 
Kranker mit seinem wachsbleichen Gesicht, dem frequenten und schlecht 
gefiillten PuIs und vielleicht auch zu konstatierenden Knochelodemen oft 
genug den Eindruck eines an pemizioser Anamie oder an Karzinom Erkrank­
ten. Die genaue Untersuchung des Rektums, die Feststellung des Vorhanden­
seins blutender Varizen, unter Umstanden mit dem Rektoskop, wird die 
Diagnose sichern. Die zweite Komplikation der inneren Hamorrhoiden, 
der Prolaps vor den Anus, kann je nach dem weiteren Verlaufe 
eine ganz verschiedene Bedeutung erlangen. In einer groBen Reihe von 
Fallen lassen sich die prolabierten Knoten sehr leicht wieder reponieren, 
sie gehen oft genug bei horizontaler Lagerung oder Beckenhochlagerung 
des Kranken spontan zuriick. Zieht sich aber der Sphinkter um den Stiel 
der prolabierten Knoten fest zusammen, so schwellen naturgemaB die vor 
dem Anus liegenden Knoten immer mehr an, das mechanische MiBverhaltnis 
nimmt zu, und es kann schlieBUch zu einer Gangran der prolabierten Knoten 
oder der sie bedeckenden Schleimhaut kommen. Hier sei aber betont, daB 
sehr haufig die eine Entziindung von Hamorrhoidalknoten begleitende 
odematose Anschwellung der Ubergangshaut all! Anus falschlich als pro­
labierter und inkarzerierter innerer Knoten gedeutet wird und daB nun 
vom Patienten selbst, mitunter aber auch von arztlicher Seite Repositions" 
versuche gemacht werden, die natiirlich ganz widersinnig sind und unter 
Umstanden auch schadlich wirken konnen, da ja eine Mobilisierung der in 
den Venen befindlichen Thromben durch diese Repositionsversuche er­
folgen kann. Nur so lange die prolabierten Knoten noch keine Zeichen 
von Entziindung und Thrombosierung oder gar Gangran zeigen, darf an 
eine Reposition gedacht werden. 

Es ergibt sich aus dem Vorhergehenden, daB symptomlos bestehende 
Hamorrhoiden, die nur zufallig gelegentlich einer Untersuchung entdeckt 
werden, kaum AniaE zu einer operativen Therapie abgeben. Belastigen 
die Hamorrhoiden durch ihre GroBe oder Zahl den Kranken, so wird man 
die Operation natiirlich vorschlagen konnen. Handelt es sich um einen 
thrombosierten auBeren Knoten, so steht man haufig der Situation gegen­
iiber, daB der Kranke den Arzt erst aufsucht, wenn der Hohepunkt des 
Prozesses schon iiberschritten ist und der Knoten sich wieder zu verkleinem 
beginnt. In solchen Fallen wird man dem Kranken zu einer Operation 
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nicht zureden, da er durch den Eingriff kaum einen Zeitgewinn erzielen 
wiirde. Erscheint der Kranke aber mit dem frischen thrombophlebitischen 
FrozeB in dem auBeren Knoten, so wird durch die Spaltung der Haut 
iiber dem Knoten (selbstverstandlich unter Infiltrationsanasthesie) und 
Extraktion des Thrombus und VerschluB der kleinen Wunde mit ein oder 
zwei Nahten der Patient von seinen Beschwerden befreit. Es ist bemerkens­
wert, daB diese Eingriffe trotz der Region, in der sie sich abspielen, so gut 
wie ausnahmslos einen aseptischen Heilungsverlauf aufweisen. 

AuBere Knoten werden, wie erwahnt, durch Blutung relativ seltener 
AnlaB zu einem Eingriff geben. Beriihrung mit dem rotgliihenden Paquelin 
oder Anlegung einer Umstechung und Naht werden soIche Blutungen mit 
Leichtigkeitstillen. Bei den inneren Knoten sind es am haufigsten die 
Blutungen, die AnlaB zur Operation geben, die bei haufigeren und betracht­
licheren Blutungen unbedingt anzuraten ist. 

Als Operationsmethode empfehle ich die Ligatur der nach 
Sphinkterdehnung vorgezogenen Knoten mit Seide und Abtragung 
der Kuppe der Knoten vor der Ligatur mit dem Paquelin oder auch mit 
der Schere. Zu ligieren sind nur innere Hamorrhoiden; eine Ligatur 
auBerer Knoten bewirkt langanhaltende Schmerzen. Die elastische Ligatur 
ist wegen der zumeist langer dauernden Schmerzen wohl allgemein auf­
gegeben. Ebenso widerrate ich die friiher als unumganglich notig erachtete 
Einfiihrung eines dicken Rohres in das Rektum. Die, selbstverstandlich 
nicht mit iibertriebener Brutalitat durchgefiihrte Sphinkterdehnung setzt 
immerhin fiir die ersten Tage nach der Operation eine derartige Relaxation 
des Sphinkters, daB eine Zuriickhaltung der Darmgase nicht zu befiirchten 
ist. Auch die Einfiihrung eines Gazestreifens in das Rektum ist iiberfliissig 
und eine BeHistigung des Patienten. Wichtig hingegen ist das feste Zu­
schniiren der Seidenligaturen. Ferner ist darauf zu achten, daB nicht die 
ganze Zirkumferenz der Rektumschleimhaut in das Bereich der Ligatur 
oder der Brandschorfe faUt, da sonst eine Striktur resultieren 
wiirde. 

Als Vorbereitung vor der Operation der Hamorrhoiden hat eine 
griindliche Entleerung des Darmes zu erfolgen, doch solI diese mindestens 
sechs Stunden vor der Operation beendet sein; die Applikation eines Klysmas 
innerhalb der letzten zwolf Stunden vor der Operation ist unzweckmaBig. 
Nach der Operation wird zwei bis drei Tage lang Opium gegeben; nach 
Ablauf dieser Zeit wird am besten durch Rizinusol, durch Pulvis liquiritiae 
oder Istizin fiir Darmentleerung gesorgt. 

Schwere Blutqngen beim ersten Stuhlgange nach der Operation kommen 
nur vor, wenn die Hamorrhoidalknoten ohne Ligatur abgetragen 
(Paquelin) worden waren, niemals bei exakt ligierten Hamorrhoiden. 

Die Hamorrhoidaloperation kann ebensowohl in Lokalanasthesie, als 
im Atherrausch ausgefiihrt werden; bei Anwendung des Atherrausches 
vermeide man aber die Verwendung des Paquelins. Die Exzisionsmethoden 
halte ich gegeniiber der Ligatur fiir nicht empfehlenswert; sie sind in bezug 
auf Durchfiihrung und Heilungsverlauf langwieriger und komplizierter, 
hinterlassen an den Nahtstellen mitunter Fissuren, deren Beseitigung oft 
lange Zeit erfordert und es stehen diesen Nachteilen keinerlei Vorteile gegen­
iiber. Nur sei nochmals betont, daB von der Ligatur und Kauterisation 
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niemals die ganze Zirkumferenz der Rektumschleimhaut betroffen werden 
darf (Strikturgefahr!) und daB die Sphinkterdehnung nicht iibertrieben 
werden soll. 

Die in der jiingsten Zeit speziell von Boas empfohlene Injektions­
behandlung der Hamorrhoiden ist der Ligaturmethode kaum iiberlegen, 
mag aber von operationsscheuen Patienten bevorzugt werden. 

Fast stets schlieBt sich an die Hamorrhoidaloperation, insbesondere bei 
Mannern, eine Retentio urinae an. Wenn die iiblichen kleinen Hilfsmittel 
(Auflegen eines Thermophors auf die Blasengegend, Eintauchen der Hande 
in warmes Wasser usw.) keinen Effekt haben, kann man, bevor man zum 
Katheter greift, durch Verabreichung einiger EBlMfel einer Kalium-aceticum­
Losung versuchen, den Sphinkterkrampf auszuschalten. Bleibt auch dieser 
Kunstgriff erfolglos, so ist der aseptische Katheterismus unvermeidlich, 
der haufig erst dann nicht mehr erforderlich ist, wenn wieder Stuhlgang 
eingetreten ist, da mit dem ersten Stuhlgange in der Regel die Flihigkeit 
zur spontanen Urinentleerung wieder einsetzt. Schnitzler 

Harnuntersuchung 

Welche chemischen Harnproben kann der praktische Arzt in der Sprech­
stunde vornehmen? 

Bei der Bestimmung der Reaktion des Harnes wird falschlich 
oft eine alkalische Harnreaktion mit dem Begriffe der Zersetzung assozuert. 
Das kann, muB aber nicht der Fall sein. Auch nach Einnahme von Alkalien, 
ferner bei vorwiegender Pflanzennahrung oder bei Hyperaziden unmittelbar 
nach der Nahrungsaufnahme kann der Urin deutlich alkalisch reagieren. 
Die alkalische Reaktion bei Harnzersetzung ist durch ammoniakalische 
Harngarung hervorgerufen und wird daran erkannt, daB das mit dem Urin 
angefeuchtete Lackmuspapier beim Austrocknen an der Luft seine blaue 
Farbe wieder verliert, oder daran, daB sich angefeuchtetes Lackmuspapier, 
schon iiber dem erwarmten Urin gehalten, also nicht erst in diesen ein­
getaucht, blaut. 

Hinsichtlich des spezifischen Gewichtes wird der Bedeutung niedriger 
Werte von seiten des Praktikers vielfach zu wenig Beachtung geschenkt. 
Sie leisten fiir die Erkennung der Schrumpfniere, aber auch akuter toxischer 
Nephritiden und der Pyelitis oft groBe Dienste. 

Von den EiweiBproben empfiehlt sich fiir den Praktiker am meisten 
die Sulfosalizylsaureprobe, da sie die geringsten Fehlerquellen hat. Bei 
der Kochprobe kann ein Zuviel, bei der Ferrozyankaliumprobe ein Zuwenig 
von Essigsaure und ein "OberschuB von Ferrozyankalium zu fa1schen 
Resultaten fiihren. Die Salpetersaureprobe ist, als Schichtprobe ausgefiihrt. 
wertvoll und erlaubt auch quantitative Schliisse. Sie kann aber zu Fehl­
schliissen AniaB geben durch Verwechslung mit Harnsaure, die gleich­
falls eine ringformige Triibung liefern kann, die sich jedoch dann iiber 
der Schichtungsgrenze befindet und nicht so scharf begrenzt ist wie der 
EiweiBring. Ferner ist eine Verwechslung mit Harzsauren moglich, die 
aus medikamentos genommenen Balsamizis stammen konnen. - 1m Hause 
des Kranken kommt gewohnlich nur die Kochprobe in Betracht. Etwas 
Urin auf einem Leffel mit einer Messerspitze Kochsalz versetzt. mit etwas 
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Essig angesauert und auf einer Kerze erwarmt, hat schon sehr oft die rasche 
Diagnose Nephritis ermoglicht. 

Die Probe auf durch Essigsaure fallbare EiweiBkorper wird, da diese 
in Salzlosungen sehr loslich sind, am besten im zirka dreifach verdiinnten 
Urin ausgefiihrt, der dann mit 10 bis 20 Tropfen Essigsaure versetzt gegen­
uber der nicht angesauerten Kontrolle eine deutliche Opaleszenz zeigt. 
Dieser Korper wird gewohnlich als Nucleoalbumin bezeichnet, wiewohl 
es ohne Zweifel verschiedene Substrate sein konnen, die die Reaktion geben, 
unter anderem auch nukleinsaures, taurocholsaures und besonders chon­
droitinschwefelsaures EiweiB. Auf taurocholsaurem EiweiB diirfte die bei 
Ikterus in der Regel stark positive Reaktion beruhen. Besonders reich 
fallt die Reaktion bei katarrhalischen Erkrankungen der Harnwege aus 
(Schleim und verschiedene Zellzerfallsprodukte). Ihre besondere k).inische 
Bedeutung liegt jedoch (Obermeyer) darin, daB bei vorhandener Albuminurie 
das Fehlen der Nucleoalbuminreaktion prognostisch ungiinstig in bezug 
auf die Nierenschadigung zu werten ist; so fehlt bei chronischer Nephritis 
das sogenannte Nucleoalbumin in der Regel, wahrend sein reichliches 
Vorkommen bei der orthostatischen Albuminurie hinlanglich bekannt ist. 
- Eine oft gestellte Frage ist, ob Nucleoalbumin positive EiweiBreaktionen 
liefert, also Fehlerquellen bei den EiweiBproben bedingen kann. Bei der 
Verschiedenheit des Substrates der .. Nucleoalbumin"-Reaktion ist diese 
Frage nicht einheitlich zu beantworten, aber wohl im Prinzipe zu bejahen, 
insbesondere auch hinsichtlich der Sulfosalizylprobe, was bei der Beurteilung 
ihres Ausfalles zu beriicksichtigen ist. Dies macht urn so weniger Schwierig­
keiten, als die Mengen, in denen die durch Essigsaure fallbaren Korper im 
Urin erscheinen, immer - auch in den sogenannten .. reichlichen" Fallen -
nur bescheiden sind. 

Was die quantitative EiweiBbestimmung anlangt, so ist fur den 
praktischen Arzt noch immer die aUe Esbachsche Methodik trotz ihrer 
Ungenauigkeit die brauchbarste. Die Methode von Brandberg-Stolnikow, 
die darauf beruht, daB eine mit konzentrierter Salpetersaure unterschichtete 
EiweiBlosung von 0,0033 % Gehalt innerhalb von zwei bis drei Minuten 
einen eben sichtbaren Ring liefert, ermoglicht zwar durch entsprechendes 
Verdiinnen des Harns eine genauere Orientierung oft schon innerhalb 
weniger Minuten, ist aber fiir den Gebrauch in der Sprechstunde weniger 
geeignet. Erwahnt sei, dall es bei einiger Dbung gelingt, aus dem Ausfall 
der Kochprobe zu schMzen, ob der Gehalt an EiweiB iiber oder unter 0,1 % 

betragt. Eine EiweiBlosung von 0, 1 % zeigt namlich bei der Kochprobe 
eine diffuse, keinerlei Flockung aufweisende, dabei jedoch schon vollig 
undurchsichtige Triibung. 

Hier sei auch der viel zu wenig geiibten Alizarinreaktion von E. Freund 
gedacht. Ein Tropfen Urin wird mit einem Tropfen einer 1°/ oigen wasserigen 
Losung von alizarinsulfonsaurem Natrium versetzt, mit der Kante des 
Deckglases durchgemischt und mit freiem Auge oder schwacher Ver­
groBerung untersucht. Wahrend normale Urine bei diesem Verfahren das 
Ausfallen eines hellroten, plattenfOrmigen Niederschlages aufweisen, ist 
dieser Niederschlag bei diffusen Erkrankungender oberen Harnwege -
moge es sich nun urn Erkrankungen des Nierenparenchyms oder des Nieren­
beckens handeln - gelblichrot, feinflockig, bisweilen fehlt er sogar. Mehrere 
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Untersucher haben sich an einem ganz groBen Material von der Brauch­
barkeit dieser einfachen Reaktion iiberzeugt. Ihre Grundlagen sind alIer­
dings noch kontrovers. Es handelt sich ohne Zweifel bei dem Niederschlage 
in der Hauptsache um alizarinsulfonsauren Kalk, dessen verschiedene Er­
scheinungsform von Freund mit der gleichzeitigen Anwesenheit kolloider, 
allenfalls schleimartiger Beimengungen erklart wird. 

Zum Nachweis des Blutes eignet sich neben den anderen analogen 
Proben die Guajakharz-Reaktion. Eine Messerspitze des Harzes, in einigen 
Kubikzentimetem Alkohol aufgelost, mit etwa dem gleichen Volumen 
Ham und einem Tropfen Perhydrol versetzt, gibt eine blaue Farbung. 
Hier ware eine Tauschung durch Eiter moglich, der die gleiche Reaktion 
gibt. Der Fehler wird vermieden, wenn man den Urin vor Anstellen der 
Probe aufkocht, da die betreffenden Fermente der Leukozyten im Gegen­
satze zum Hamoglobin thermolabil sind. 

Unter den qualitativen Zuckerreaktionen ist fiir den Gebrauch 
in der Sprechstunde die Fehlingsche Methode am empfehlenswertesten. 
Bei der Methode von Trommer kann ein UberschuB von Kupfersulfat beim 
Kochen leicht zu Bildung schwarzen Kupferoxyds fiihren, wahrend die 
Methodik von Nylander ein langeres Kochen einer stark alkalischen Fliissig­
keit erfordert, was mit heftigem StoBen der Probe verbunden ist; iiberdies 
ist sie auch gegen EiweiB durch Bildung von schwarzem Bismutsulfid sehr 
empfindlich, daher muB man zuerst enteiweiBen! GroBere EiweiBmengen 
miissen selbstverstandlich auch bei der Fehlingschen Probe zuerst durch 
Aufkochen und Filtration entfemt werden, sie sind sonst haufig AnlaB 
einer rotvioletten Biuretreaktion. Auch einige normale Hambestandteile, 
wie zum Beispiel Hamsaure und Kreatinin vermogen - namentlich im kon­
zentrierten Ham - eine gewisse Reduktion der Fehling-Losung hervor­
zurufen, doch bewirken sie fast niemals jenen homogenen und vollkommen 
undurchsichtigen Niederschlag, den wir bei der durch Zucker hervorgeru­
fenen Reduktion finden. Es muB jedoch zugegeben werden, daB es zweifel­
hafte Falle gibt, in denen die Entscheidung, ob wirklich Zucker vorliegt, 
im Wege der Reduktionsmethoden nur von der Nylander-Probe zu erbrin­
gen ist. 

Von den fiir den Praktiker in Betracht kommenden q uantitativen 
Zuckerbestimm ungen sind vor allem die Garungsproben zu erwahnen, 
die entweder in den Apparaten von Einhorn, Fiebig oder noch genauer, 
allerdings auch umstandlicher in dem Apparat von Lohnstein ausgefiihrt 
werden. Ganz allgemein sei gesagt, daB die Garung auch bei Zimmer­
temperatur ausgefiihrt werden kann, dann allerdings zwolf Stunden er­
fordert, wahrend sie im Brutschrank in der Regel in drei Stunden beendet 
ist. Eine Fehlerquelle der Garungsmethode liegt in der bei der Hamfaulnis 
sich entwickelnden Kohlensaure. Es empfiehlt sich daher, den Urin vor 
Anstellung der Probe kurz aufzukochen, auch ist er, falls nicht sauer, 
mit Weinsaure anzusauem. Nach Beendigung der Probe ist zu kontrollieren, 
ob die Reaktion nicht alkalisch geworden ist. In diesem Falle ware die 
Probe zu wiederholen. 

Noch genauer sind die auf der Reduktion beruhenden Bestimmungen. 
Unter ihnen ist fiir den Praktiker die Methodik von Benedikt sehr 
zu empfehlen, da sie nur eine einzige, gut hergestellte Losung erfordert, 
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die iiberdies unbegrenzt haltbar ist. Zwecks Herstellung des Reagens 
werden je 200 Gramm Natriumzitrat und kristallisiertes Natriumkarbonat 
mit 125 Gran;tm Rhodankalium in etwa 800 Kubikzentimeter Wasser unter 
Erwarmen gelost und filtriert. Hierauf werden genau 18 Gramm Kupfer­
sulfat in etwa 100 Kubikzentimeter Wasser gelost und die Losung unter 
konstantem Riihren in die ersterwahnte eingegossen. Sorgfaltig nach­
waschenl Dann werden 5 Kubikzentimeter einer 5%igen Ferrozyankalium-
16sung zugegeben und genau auf 1000 Kubikzentimeter aufgefiillt. Unter 
den verschiedenen Bestandteilen dieses Reagens muB bloB das Kupfersulfat 
ganz exakt abgewogen werden. Bei der Zuckerbestimmung nun werden 
25 Kubikzentimeter dieser Losung in einer Porzellanschale mit etwa 
20 Gramm kristallisierten oder 10 Gramm wasserfreien Natriumkarbonates 
und etwas Bimsstein versetzt und auf offener Flamme zum Sieden erhitzt. 
Nun wird der Harn aus einer Biirette oder einfacher aus einer graduierten 
Ioer-Pipette zutropfen gelassen, zuerst rasch, dann, wenn die blaue Farbe 
zuriickzugehen beginnt, langsamer, zum SchluB tropfenweise. Das voll­
kommene Verschwinden der blauen Farbe ist sehr leicht zu erkennen, da 
an ihre Stelle ein weiBer Niederschlag tritt. Dadurch wird die Ausfiihrung 
dieser Probe viel leichter als die Fehlingsche Zuckerbestimmung, bei der 
ja an Stelle der verschwindenden blauen Farbe der rote Kupferoxydul" 
niederschlag tritt. Den verwendeten 25 Kubikzentimetem Reagens ent­
sprechen 0,05 Gramm Dextrose. 

Unter den Azetonproben ist der LegalschenNitroprussidnatriumprobe 
der Vorzug vor der Jodoformreaktion deswegen zu geben, weil bei geringen 
Mengen der Ausfall der J odoformkristalle ausbleibt, hinsichtlich des Ge­
ruches jedoch beim Unerfahrenen gelegentlich Verwechslungen mit dem 
J odgeruch des zugesetzten Reagens vorkommen. Uberdies wird sie in 
ihrer meistens geiibten Form auch von Alkohol gegeben. der sich durch 
Garung bilden kann. Die Nitroprussidnatriumprobe wiederum hat den 
Nachteil, daB sie bei schwachpositivem Ausfall rasch voriibergehen und so 
iibersehen werden kann. Diesem Ubelstand hilft die sehr empfehlenswerte 
Modifikation von Rothera ab: einige Kubikzentimeter Urin werden mit 
einer gehauften Messerspitze Ammoniumsulfat und einem Kristall Nitro­
prussidnatrium versetzt und nach Durchschiitteln mit Ammoniak alkalisch 
gemacht. Es tritt langsam zunehmend eine sehr intensive rotviolette 
Farbe yom Timbre der Kaliumpermanganatlosung ein. 

Die Gerhardtsche Azetessigsaureprobe mit Eisenchlorid eignet sich 
meiner Ansicht nach mit Riicksicht auf die Schwierigkeiten, die sich beim 
gleichzeitigen Vorkommen von Salizylsaure und Azetessigsaure ergeben 
konnen, nicht fiir den Gebrauch in der Sprechstunde des praktischen Arztes. 

Urobilinogen wird mit dem Ehrlichschen Aldehydreagens nach­
gewiesen. Technisch sei nur betont, daB die Probe kalt angestellt werden 
muB, da erwarmt so ziemlich jeder Ham mit dem Reagens eine rote F:l.r­
bung gibt. Es ist zweckmaBig, die Feststellung des Ergebnisses erst nach 
einigen Minuten vorzunehmen, da die Reaktion in manchen Fallen nur 
langsam eintritt. Diagnostisch sei neben der iiberragenden Rolle von Leber­
affektionen an die Bedeutung von Blutungen erinnert, die nicht nur bei 
groBerem Umfange, wie Hirnhamorrhagien, sondern auch bei langer dauern­
den kleineren Insulten, wie Nephrolithiasis, zu Urobilin- oder Urobilinogen-

9* 
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Ausscheidung fUhren konnen. Urn mit der Urobilogenprobe auszukommen 
und nicht zu der zwar in ihren Ergebnissen vortrefflichen, aber doch in­
folge der Notwendigkeit einer Filtration fur die Sprechstunde etwas um­
standlichen Schlesingerschen Urobilinprobe greifen zu mussen, ist es ange­
zeigt, den Urin immer frisch gelassen zu untersuchen. 

Was den Nachweis des Gallenfarbstoffes anlangt, so ist die Leistungs­
fahigkeit der Proben fUr die Tatigkeit des Praktikers nur eine beschrankte. 
Manche Proben, wie die Gmelinsche Salpetersaureprobe, fallen meistens 
nur in Fallen deutlich positiv aus, wo sich dank des Vorhandenseins eines 
Ikterus der chemische Nachweis des Bilirubins im Urin erubrigt. Andere 
wiederum, unter denen die Obermeyer-Poppersche ]odsalzprobe den ersten 
Rang einnimmt, sind so empfindlich, daB sie schon mit den unter normalen 
Verhaltnissen ausgeschiedenen Bilirubinspuren reagieren und daB es sonach 
eine gewisse Dbung erfordert, urn pathologische Mengen als solche zu er­
kennen. Andere Reaktionen wieder, wie diejenigen, die sich einer voran­
gehenden Anreicherung des Gallenfarbstoffes in einem Phosphatniederschlag 
bedienen, sind fur den Praktiker zu umstandlich. Es empfiehlt sich am 
ehesten fur den Gebrauch der Sprechstunde die Dberschich tung des 
Urins mit einer zehnfach verdunnten alkoholischen ]odtinktur, wobeiim 
positiven Fall ein griiner Ring auftritt. Auch das einfache Schiitteln des 
Urins und Beachtung der allenfalls auftretenden gelben Farbe des Schaumes 
leistet oft sehr gute Dienste. 

Die Unannehmlichkeit des Filtrierens hat ·den Indikannachweis dem 
praktischen Arzt entfremdet. Mit Unrecht, denn diese Manipulation kann 
vermieden werden. Der Urin (etwa 'I. Eprouvette) wird mit dem gleichen 
Volumen Obermeyer-Reagens und wenigen Kubikzentimetem Chloroform 
versetzt, nunmehr jedoch nicht geschiittelt, was naturlich zu einer unent­
wirrbaren Emulsion fiihren wiirde, sondern die ganze Mischung wird in 
eine zweite Eprouvette langsam gegossen und durch mehrfache Wieder­
holung dieses Vorganges einerseits eine hinlangliche Extraktion des Indi­
kans, anderseits eine recht klare Chloroformabscheidung erzielt. Bei 
stark positivem Ausfall gibt sie einen oft wertvollen Fingerzeig fiir patho­
logische Prozesse im Darmtrakt. 

In die Hand des praktischen Arztes gehort auch die Urochromogen­
pro be von WeiB. Der mehrfach verdiinnte Urin gibt mit einigen Tropfen 
einer einpromilligen Kaliumpermanganatlosung eine gelbe Farbe, eine 
Reaktion, die sich iiberaus haufig bei konsumptiven Prozessen findet und 
speziell zur prognostischen Beurteilung der Tuberkulose empfohlen wurde. 

Willheim 

Welche Bedeutung hat der Nitritnachweis im Harne fiir den Praktiker? 

Die Anwesenheit von Nitriten im Harne besagt, daB der Harn bakteriell zer­
setzt ist. ]eder nicht steril aufbewahrte Urin enthalt nach langerem Stehen 
Nitrite. Diese konnen sich bei der Anstellung gewisser Hamproben storend 
geltend machen. So miBlingt der Nachweis von Urobilinogen in nitrit­
haltigem Ham. Ikterischer Ham, der wegen der klinisch bedeutungs­
vollen Frage, ob ein kompletter VerschluB besteht, auf Urobilinogen unter­
sucht wird, ergibt auf Zusatz von Ehrlichschem Aldehyd bei Vorhandensein 
von Nitriten eine Grunfarbung. Diese Griinfarbung tritt auf, ob Urobili-
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nogen vorhanden ist oder nicht. In diesem FaIle kann also nur die Uro­
bilinprobe mit dem Schlesingerschen Zinkazetat entscheiden. 

1m frisch gelassenen normalen Harne sind nur Nitrate und keine Nitrite 
vorhanden. Finden wir in einem frisch gelassenen Harne Nitrite, so besagt 
dies, daB der Harn innerhalb der Harnwege der bakteriellen Zersetzung 
anheimgefallen ist, daB also eine Infektion der Harnwege vorliegt. J e nach 
den klinischen Symptomen wird die Lokalisation des Prozesses ohne weiteres 
zu erschlieBen sein. 

Nitrithaltiger, frisch gelassener Harn bei jungen Weibern, die plotzlich 
unter hohen Fiebererscheinungen an Schmerzen in der rechten Oberbauch­
gegend erkrankt sind, weist auf Pyelitis hin. Bestehen anderseits Miktions­
beschwerden, so wird in erster Linie eine Infektion der Harnblase anzu­
nehmen sein. Klarer Harn mit Nitritreaktion deutet auf Bakteriurie hin. 
Die Anwesenheit von Nitriten im Harn kann also dem Praktiker sehr 
wichtige Aufschliisse geben. Die positive Probe ist beweisend, wahrend 
die negative eine Infektion der Harnwege nicht ausschlieBt. Da die Probe 
auBerordentlich einfach ist, sollte sie automatisch an jedem Harne vor­
genommen werden, wei! ihr positiver Ausfall doch recht vlel sagt. 

Die Probe wird folgendermaBen vorgenommen: Der Harn wird etwa zu 
gleichen Teilen mit dem Griesschen Reagens versetzt. Das Auftreten einer 
Rotfarbung gibt positiven Nitritgehalt kund. Zur Herstellung des Reagens 
werden 0,2 Gramm a-Naphthylamin in 20 Kubikzentimeter destillierten 
Wassers bis zum Sieden erhitzt und in ISO Kubikzentimeter verdiinnter 
Essigsaure filtriert (LOsung I). 0,5 Acidi sulfanilici werden in ISO Kubik­
zentimetern verdiinnter Essigsaure gelost (LOsung II). Losung I und II 
vereinigt stellen das Reagens dar, das in dunkler Flasche aufbewahrt 
werden muB, da es im Licht leicht eine Rosa£arbung annimmt. Weltmann 

Wie diagnostiziert man Erkrankungen des Urogenitaltraktes aus der 
Harnuntersuchung? 

Die Albuminurie (fiir deren Nachweis die 20% ige Sulfosalizylsaure 
als einfaches, keine Fehlerquelle bes;tzendes Reagens zu empfehlen ist) 
kommt vor: zunachst bei Erkrankungen der Niere: Nephrosen, Nephri­
tiden, vaskularen Nephropathien, dann aber auch ohne Erkrankungen der 
Niere, z. B. durch starke korperliche Anstrengung, KaIteeinwirkung, Palpation 
der Nieren; auch bei orthostatischer (lord.otischer) Albuminurie und bei einer 
bestimmten Erkrankung des Knochenmarkes .. Hinsichtlich des Sediments 
ist zu bemerken, daB hyaline und granulierte Zylinder nicht mehr Bedeutung 
besitzen als die Albuminurie selbst, im Gegensatz zu Epithel- oder Erythro­
zytenzylindern. Eine weitere Ursache der Albuminurie kann die Beimengung 
von Eiter, Blut, Prostatasekret oder Sperma zum Harn bedeuten. Daher 
darf man niemals Untersuchung auf EiweiB nach einer Prostatapalpation 
oder Prostaiamassage vornehmen. Zusammenfassend laBt sich sagen, 
daB uns die Albuminurie als solche im Zusammenhang mit der Sediment­
untersuchung nur in einem kleinen Teil der Krankheitsfalle ermoglicht, 
eine Diagnose zu steIlen; zumeist bedarf es einer allgemeinen klinischen 
Untersuchung in Kombination mit den modernen urologischen Unter­
suchungsmethoden. 

Die Hama turie kann sein initial, terminal oder total. Initiale oder 
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kombiniert mit terminaler Hamaturie kommt vor bei Erkrankung der 
Urethra prostatica. der Sphinktergegend sowie bei einigen Blasenerkran­
kungen (Stein. Tumoren in der Gegend des Sphinkters). 1st die Hamaturie 
total. so ist vor allem auf das Vorhandensein von Blutkoagula zu achten. 
da diese. abgesehen von Verletzungen des Harntraktes. nahezu ausschlieB­
lich bei Tumoren der Prostata. der Blase oder der Niere (Nierenbecken. 
Ureter) vorkommen. Nierenkoliken und Abgang von Koagula ist ver­
dachtig auf Nierentumor. Die braune Verfarbung des Harnes. der Nachweis 
von ausgelaugten oder geschrumpften Erythrozyten spricht nur fUr ein 
langeres Verweilen des Elutes im Harn. kommt daher nicht nur bei Hama­
turie renaler Genese vor. 

Die Pyurie laBt sich durch die einfache Donnesche Eiterprobe nach­
weisen. (Zusatz von wenigen Tropfen IO%iger Lauge zu einigen Kubik­
zentimetern Harns. Die bei Vorhandensein von Eiter entstehende. schleimig­
viskose Harnveranderung laBt sich durch Schlitteln der Eprouvette nach­
weisen; die dabei entstehenden Luftblasen bleiben in der viskos veranderten 
Fllissigkeit gleichsam hangen und steigen erst ganz allmahlich an die Ober­
flache.) Wichtig ist bei der Pyurie die Sedimentuntersuchung. 1m nicht 
gefarbten Nativpraparat kann das Vorkommen von dreieckig geformten 
Leukozytenhaufchen fUr die Diagnose Pyelitis verwendet werden. Aus dem 
gefarbten Praparat geht die der Infektion zugrunde liegende Bakterien­
art hervor; das Fehlen von Bakterien bei langer oestehender Pyurie 
spricht flir Tuberkulose. (Das Vorhandensein von Bakterien allerdings nicht 
dagegen - Mischinfektion.) 1m gefarbten Praparat ist der Form der Epithe­
lien keine Bedeutung beizulegen. da die sogenannten geschwanzten Epithe­
lien. die frliher als Epithelien der .. oberen Harnwege" bezeichnet wurden. 
ebenso in den tieferen Lagen der Schleimhaut der Blase wie des Nieren­
beckens vorkommen. Sowohl Nierenbecken. wie Harnleiter und Blase 
besitzen j a das vollkommen gleiche .. Ubergangsepithel" . 

Eine Reaktion. die fUr Ante. die keine mikroskopische Sedimentunter­
suchung durchfUhren wollen oder konnen. oft recht gute Aufschllisse gibt. 
sei noch kurz erwahnt: die Nitritreaktion. Eine Tablette .. Urognost" 
wird (der beigegebenen Beschreibung zufolge) in Essigsaure aufgelost; der 
Zusatz dieses Reagens zum Harne ergibt eine schone rote Farbung. wenn 
.. nitritbildende" Bakterien (Tuberkelbazillen. Gono-. Streptokokken gehoren 
nicht dazu!) eine entsprechend . lange Zeit im Harne verweilt hatten. 
Das heiBt. man kann bei dieser Probe nur den positiven Ausfall verwerten. 
der negative sagt gar nichts. Mit der eingangs gemachten Einschrankung 
kann diese einfache Probe empfohlen werden. Hryntschak 

Welche Fehler unterlaufen bei der Harnanalyse am haufigsten? 

Die erste Forderung zur Vermeidung von Fehlern bei der .. Harnschau" 
geht dahin. daB hiezu nur der vor dem Arzte frisch gelassene Harn ver­
wendet wird. Eine weitere Bedingung flir eine erfolgreiche Besichtigung 
des Harnes ist die. daB er in einem durchsichtigen GefaBe aufgefangen 
werde. Flir die Sprechstunde ist diese Forderung Selbstverstandlichkeit. 
im Privathaus wird sie aber oft nur liber direkten Wunsch des Arztes unter 
Aufopferung alter Trinkglaser zu erfUllen sein. Der Patient solI also den 
Harn in der Sprechstunde ablassen. Zur Untersuchung des Harnes einer 
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Frau darf nur der mit Katheter abgenommene Harn verwendet 
werden. 

Den mannlichen Patienten in der Sprechstunde urinieren zu lassen, 
hat den weiteren Vorteil, daB sich der Arzt tiber etwaige Sekretion aus der 
Urethra inforrnieren kann und daB er weiters in der immer anzustellenden 
Zweiglaserprobe wertvolle Anhaltspunkte fUr den Sitz der Erkrankung 
bekommt. Eine vollkommen klare zweite Harnportion laBt eine Erkrankung 
der oberen Harnwege fast mit Sicherheit ausschlieBen. . 

Gehen wirnun zur Betrachtung des Harnes selbst tiber, so sind seine 
sinnfalligsten Eigenschaften die Farbe und die Durchsichtigkeit. Bei der 
Farbung des Harns ist es vor allem die Beimischung von Rot, die zu 
Verwechslung mit Hamaturie den AnlaB geben kann. Die wirkliche Bei­
mengung von Blut wird der Erfahrene meistens auf den ersten Blick kon­
statieren konnen und wird diese Diagnose durch das Mikroskop bestatigen. 
Dagegen gibt es eine Reihe von Stoffen, die den Harn blutrot farben konnen. 
Gelbrot bis blutrot gefarbt kann der Harn nach der Einnahmevon Anti­
febrin, Sulfonal, Trional sein; sehr haufig, besonders bei alkalischer Re­
aktion nach einem derzeit sehr beliebten Abftihrmittel lstizin. Ebenfalls 
blut- oder dunkelrote Farbung gibt im alkalischen Harn die Anwesenheit 
von Phenolphthalein, das gleichfalls als Abftihrmittel (Purgen, Darmol) 
sehr beliebt ist. Mit einer selteneren "Hamaturie" kam ein Kollege zu rnir, 
mit der Angabe, daB diese Hamaturie plotzlich alle Mitglied'ilr seines Haus­
haltes befallen habe; der Harn wies tatsachlich eine dunkelrote Farbe auf, 
die sich aber als der Farbstoff der roten Rtibe erwies, die an diesem Tage 
in Form von Gemiise reichlich allen Familienangehorigen zugefiihrt worden 
war. 

Die etwa vorhandene Triibung des Harns wird man leicht durch den 
Zusatz von ein paar Tropfen Essigsaure als Phosphaturie von der Pyurie 
unterscheiden konnen. Eine Triibung durch ausgefallene Urate kommt 
beim frisch gelassenen Harn nicht vor. Die genauere Bestimmung des 
Substrates der Triibung muB das Mikroskop bringen. 

Bevor wir uns dem Harnsediment zuwenden, eine kurze Erinnerung 
an die orthostatische Albuminurie. Wir finden bei einem jugend­
lichen Individuum bei klarem Harn etwas Albumen, ohne sonstige An­
zeichen einer Nephritis oder einer anderen Nierenerkrankung. Da sollen 
verschiedene Harnproben zurUntersuchung rnitgebracht werden, und zwar 
der erste Harn friih, liegend gelassen und die zweite Menge am Vorrnittag 
nach dem gewohnlichen Umhergehen. Enthalt I kein Albumen, wohl 
aber II, so liegt wahrscheinlich eine orthostatische Albuminurie vor, die 
durch nahere Untersuchung bestatigt werden muB. 

Die bisher genannten Untersuchungen, also die Betrachtung des Harns 
auf Farbe und Durchsichtigkeit, eine einfache EiweiBprobe und eine 
Orientierung iiber das eventuelle Vorhandensein von Zucker kann und muB 
wohl jeder Arzt in der Sprechstunde vornehmen. Auch ein Blick ins Mikro­
skop 5011 iiber die Art der vorhandenen Triibung orientieren, und zwar 
gibt uns das native Praparat des nicht zentrifugierten Harns eine schatzungs­
weise richtigere Beurteilung iiber die Menge des vorhandenen Blutes oder 
des Eiters. 1m Zentrifugat sind natiirlich die roten oder weiBen Blut­
korperchen in gedrangter Menge vorhanden. 



Hamwegeerkrankungen 

Nach dieser allgemeinen Orientierung solI erst die Arbeit des Chemikers 
einsetzen. Die Harnanalyse durch den Chemiker vor der Untersuchung 
beim Arzt kann wohl informieren, aber den unmittelbaren Aspekt nicht 
ersetzen. 

Von den Bestandteilen des Harnsediments m5chte ich noch zwei be­
sonders besprechen, die Zylinder und die Epithelien. Hyaline ZyIinder 
konnen sich unter Umstanden auch im Harn eines volIkommen Nieren­
gesunden finden; Bedeutung fUr die Nierenerkrankung bekommen die 
granulierten Zylinder und die Blutkorperchen sowie die Epithelzylinder. 
Dagegen ist bei der so haufigen aufsteigenden Pyelonephritis der eine Teil 
der Erkrankung - die Pyelitis - durch den Eitergehalt des Harns charak­
terisiert, wahrend die Nephritis keineswegs durch Zylinder angezeigt wird. 
Das Fehlen der Zylinder laBt also niemals die Diagnose Pyelonephritis 
ausschlieBen. Der zweite Punkt, mit dem ich bei den Harnanalysen nicht 
einverstanden bin, sind die verschiedenen Arten von Epithelien. Platten­
epithelien der Vagina sollen in einem durch Katheterismus gewonnenen 
Harn nicht vorkommen. Und bei den anderen Rpithelien der Harnwege 
ist es nicht moglich, zu unterscheiden, aus welchem Teile der Harnwege 
sie stammen; zumindest sind bei der leichten Vulnerabilitat d~r Schleim­
hautoberflache bei jedem Katheterismus und besonders beim Ureteren­
katheterismus reichliche Epitheizellen der verschiedenen Formen im 
Sediment vorhanden. 

Zusammenfassend kann ich also sagen: Eine groBe Reihe von Irrttimern 
kann vermieden werden, wenn man nur frisch gelassenen oder mit dem 
Katheter entnommenen Ham untersucht. Eine allgemeine Orientierung 
tiber die Beschaffenheit des Harns durch den Arzt solI der Harnanalyse 
durch den Chemiker vorangehen, da beide Teile von dieser Arbeitsteilung 
Nutzen haben werden. Plese/met' 

Harnwegeerkrankungen 

Welche Rolle spielen eitrige Erkrankungen der Harnwege im Siiuglings­
alter? 

Escherich hat als erster auf das recht haufige Vorkommen von Zystitiden 
im Sauglingsalter hingewiesen. Wir konnen zwei verschiedene Typen 
unterscheiden. Entweder tritt im Verlauf irgend einer fieberhaften Krank­
heit eine eitrige Infektion der Harnwege hinzu, was wir bei Knaben und 
bei Madchen gleich oft beobachten, so daB man wohl eine Infektion auf dem 
Blutweg annehmen darf; oder bis dahin ganz gesunde Sauglinge erkranken 
plOtzlich unter hohem Fieber, und das fast ausschlieBliche Erkranken von 
Madchen veranlaBt uns, eine von auBen aufsteigende Infektion anzunehmen. 
Da meistens nicht nur die Blase, sondern auch das Pyelon ergriffen wird, 
sprechen wir heute von Pyelozystitiden oder ganz unprajudizierlich von 
Pyurie. Ais Rrreger wurden die verschiedensten Bakterien nachgewiesen, 
der RrfoIg der Therapie ist von der Natur der Rrreger abhangig. Weitaus 
am haufigsten werden Kolibazillen gefunden, von denen wir wissen, daB 
sie nur bei saurer Reaktion gedeihen konnen. Rs gentigt daher sehr oft, 
den Harn stark alkalisch zu machen, also Soda zu geben, manchmal sogar 
nur groBere Mengen von Obst, urn wieder klaren Urin zu erhalten. Meistens 
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genugt dies nicht und man kommt dann mit Salol oder mit Urotropin 
aus (Urotropin wirkt nur bei sauerer Reaktion des Harns). Da bei 
Zystitis der Harn zumeist sauer ist, ist eine besondere Verabfolgung von 
Sauren nicht notig. Gerade gegen die Kolizystitis ist Urotropin nicht sehr 
wirkungsvoll. AuBerdem werden beide Medikamente fast immer in viel 
zu geringen Mengen verabfolgt. Von Salol geben wir durch eine Woche 
hindurch taglich dreimal 0,3, Urotropin beim jungen Saugling ein Gramm 
im Tag. Gewisse Falle bleiben diesen Methoden gegenuber vollig refraktar; 
in diesen Fallen sahen wir oft von Autovakzinen Gutes, fast nie von Vak­
zinen anderer Provenienz. Leider dauert es Wochen, bis eine Autovakzine 
hergestellt wird, so daB die Behandlung oft zu sp1\.t kommt. Von lokalen 
Methoden, Blasenspiilungen, wie sie von vielen Seiten empfohlen werden, 
sah ich nie einwandfreie gute Erfolge, ebenso wenig von Salvarsan. Meistens 
ist sehr reichliche Flussigkeitszufuhr von gutem EinfluB, Durst vertragen 
Sauglinge schlecht. Trotzdem habe ich bei einem Fall von Typhuszystitis, 
um eine moglichst hohe Urotropinkonzentration im Harn zu erreichen, 
!nit Rucksicht auf die groBe Infektiositat Trockenkost, I'I. Gramm Uro­
tropin pro Tag und 7 Gramm Phosphorsaure gegeben und dabei in aller­
kurzester Zeit Keimfreiheit des Harns erreicht. Obwohl das Verfahren 
von einigen Seiten gelobt wurde, ist es fur die meisten FaIle als zu ge­
fahrlich abzulehnen. Die Hartnackigkeit mancher F1l.lle verursacht, daB 
einige Autoren !nit eingreifenden Methoden zum Ziel zu kommen suchen. 
So hat vor kurzem Duszar von der Klinik Heim gute' Erfolge durch intra­
venose Injektion von Argochrom beschrieben, Sternbach erreicht bei Er­
wachsenen Vorzugliches mit Spirozid; dies ist fur den Saugling gut an­
wend bar, da Sauglinge dieses Praparat oder Stovarsol sehr gut vertragen 
und schlecht gedeihende Sauglinge bei Zulage von einer halben Tablette 
an Gewicht zunehmen. Bei sehr hartnackigen Fallen spricht sich Finkel­
stein in Bezug auf jede Therapie sehr skeptisch aus und verspricht sich viel 
nur von allgemein roborierenden MaBnahmen, unter denen er wiederholten 
Bluttransfusionen einen besonderen Platz anweist. 

Frage: Hat man mit Bakteriophagen bei Kindern Versuche gemacht? 
- Antwort: Es wurde uber derartige Versuche berichtet, jedoch sah man 
neben guten Erfolgen vorwiegend Versager. Mautner 

Hertersche Krankheit 

Was versteht man unter Verdauungsinsuffizienz jenseits des Siiuglings­
alters und wie laSt sie sich beeinftussen? 

Neben den akuten Erkrankungen, die teils ex infectione, teils ex alimen­
tatione (Skorbut) entstehen, gibt es auch ein chronisches Krankheitsbild, 
dessen Atiologie noch durchaus nicht vollig gekla.rt ist. Es wurde von 
Gee als "coeliac disease", von Herter als "intestinaler Infantilismus", von 
Heubner als "schwere Verdauungsinsuffizienz bei Kindern jenseits des 
Sauglingsalters" bezeichnet. Der erste Name ist der alteste unci in Amerika 
und England allgemein ublich, daher wird sich auch im Deutschen der 
Ausdruck "COliakie" einburgern. 

Die auffallendsten Symptome sind ein Zuruckbleiben in der korper­
lichen Entwicklung und anfallsweise enorme Stuhlmassen, die meistens 
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weiBlich und tonartig, manchmal auch diinnfliissig sind. Es entwickelt 
sich ein sehr groBes Abdomen, so daB fast jeder Fall zuerst flir eine tuber­
ku16se Peritonitis gehalten wird; das Abdomen ist aber nicht durch freie 
Fliissigkeit, sondem nur durch Meteorismus vergroBert; die Kinder ent­
stammen durchaus einem nervosen Milieu, sind miirrisch, dabei geistig 
nicht zurtick, blaB, vollig appetitlos. Dazu kommen im weiteren Verlaufe 
noch Symptome, wie sie bei jeder sehr einseitigen Kost als Avitaminosen 
auftreten konnen, Ode me, Knochenschmerzhaftigkeit, und, wie die Ob­
duktionen zeigen, Atrophie der Hormondrtisen. 

Auch heute noch wird, der zuerst von Heubner geauBerten Ansichf 
entsprechend, angenommen, daB es sich bei diesen Kindem urn ein Dar­
niederliegen der Darmsekretion, besonders der Pankreassekretion, handelt, 
und ich konnte seinerzeit bei der Obduktion eines solchen Kindes auch 
histologisch eine schwere Veranderung des Pankreas feststellen. 

Die Prognose ist durch die Widerstandslosigkeit Infekten gegentiber 
stark getrtibt. 

Die Therapie muB zwei Dinge berticksichtigen, die Emahrung und 
medikamentiise Behandlung. Bei den nervosen, verwohnten, appetitlosen 
Kindem entscheidet leider nur selten der Wille des Arztes tiber die Er­
nahrung. Die ineisten Autoren sind flir Ubungs- und nicht ftir Schonungs­
diat, d. h., man gibt den Kindem moglichst abwechslungsreiche, eiweiB­
reiche Kost, gentigend Vitamine. Amerikanische Autoren empfehlen be­
sonders Bananen. Von der Schonungstherapie, die bis zur Verflitterung 
von Frauenmilch geht, haben wir keinen Nutzen gesehen. 

Von Pankreaspdiparaten, Pankreon usw. haben wir nie Gutes, YOU 

Thyreoidea ausgesprochen Boses beobachtet. Ausgezeichnet, wenn auch 
nur flir kurze Zeit, bewahrt sich Pituitrin. Weitaus die besten Erfolge 
gibt eine Insulinkur, bei der zwei Stunden vor der Mahlzeit Insulin injiziert 
wird, wei! die dadurch hervorgerufene Hypoglykamievon starker Resorptions­
steigerung begleitet ist. 

Fragen: Wieviel Insulin kann man verabfolgen? Wieviel Dermatol 
kann man geben? - Antworten: Einem Saugling konnen ftinf, ja manch­
mal auch zehn Einheiten Insulin verabfolgt werden, nur muB man bei 
Eintritt der ersten Erscheinungen von Hypoglykamie sofort Zucker geben. 
Von Dermatol wird zwei- bis dreimal taglich 0,5, bei Sauglingen 0,5 pro 
Tag gegeben. Mautner 

Herzerkrankungen 

Was liiflt sich aus der Diimpfungsfigur des Herzens erschlieflen? 

Aus der richtigen Dampfungsfigur lassen sich dieselben Schltisse ziehen, 
die ftir die rontgenologisch gewonnene Herzsilhouette gelten, doch hat 
die perkutorische Feststellung der Herzfigur gewisse Schwierigkeiten. Der 
rechte Herzrand laBt sich am besten mit mittelstarker Perkussion fest­
stellen, der linke Herzrand in der Nahe der Herzspitze durch leiseste Per­
kussion. Die Herztaille darf nicht ganz so leise perkutiert werden und HiBt 
sich oft besser bei vorgeneigtem Thorax auffinden. Die Schwierigkeit der 
richtigen Perkussion des Herzens liegt haufig in der Verwechslung der 
kardialen Dampfung mit der parakardialen, die iu ihrer Ausdehnung von 
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der GroBe des Hilus abhangig ist. Wahrend aber die parakardiale Dampfung 
unscharfe Grenzen hat und allmahlich gegen das Herz zunehmend rechts 
und links YOm Herzen nachzuweisen ist, ist die Herzgrenze durch eine 
relativ scharfere Dampfungslinie festzustellen. Haufig kann der Rontgeno­
loge eine Verkleinerung der Herzfigur nach Besserung des Zustandes nicht 
nachweisen (zum Beispiel nach AderlaB bei Lungenodem), der Kliniker 
findet aber perkutorisch die Herzfigur schmaler, was wohl auf die andere 
Gestaltung des Herzens zuriickzufiihren ist: Das Herz, das friiher in einem 
weiteren AusmaBe wandstandig war, hat sich jetzt bei geringerer Blutfiillung 
von der Thoraxwand etwas entfernt. Es ist noch besonders darauf aufmerk­
sam zu machen, daB Perkussionsfigur und Rontgensilhouette nur dann 
iibereinstimmen konnen, wenn beide in derselben Lage im Raume - beide 
am liegenden oder beide am stehenden Patienten - gewonnen wurden. 

Elias 

Wie unterscheidet man eine thyreotoxische Herzkrankheit von einer 
primar myokardialen? 

Das thyreotische, bloB durch eine Funktionsanomalie der Schilddriise 
beeinfluBte Herz zeigt Pravalenz des linken Ventrikels. Beim mechanischen 
Kropfherzen wirkt sich die Storung erst auf dem Umwege iiber die Lunge 
aus. Daher wird zuerst der rechte Ventrikel in Mitleidenschaft gezogen. 
Man muB in unklaren Fallen daran denken, daB bei Thyreoidismus subfebrile 
Temperaturen und Gelenkschwellungen (Kniegelenk) vorkommen und 
daB Zeichen von Hyperthyreoidismus und Hypothyreoidismus gleichzeitig 
vorhanden sein konnen. Ais Folge des Hypothyreoidismus kommt z. B. 
eine hochgradige Stuhlverstopfung in Betracht, die durch Schilddriisen­
medikation erstaunlich rasch behoben werden kann. Beim Hyperthy­
repidismus sieht man nicht selten Flimmerarrhythmien, die in solchen 
Fallen prognostisch verhaltnismaBig giinstig zu werten sind. Oft tritt eine 
soiche Arrhythmia perpetua in voriibergehender Weise nach der Struma­
operation auf. Bei Frauen im klimakterischen Alter und auch bei Mannern 
mit Schilddriisenanomalien soll man mit allen jodhaltigen Medikamenten, 
darunter auch Yatren, vorsichtig sein. Thyreotoxische Herzstorungen mit 
gutem Vagustonus sind allem Anscheine nach prognostisch giinstiger. 
Bei geringem Vagustonus und Neigung zu Tachykardie kommen versuchs­
weise groBe Digitalisdosen mit Chinin (Chininum hydrobromicum) 
oder mit Pilokarpin, sodann Roborantien und Tonika, vor allem aber 
Antithyreoidin und eine polyhormonale Therapie, daher zumeist auch 
Ovarialpraparate (bei Frauen) und Pankreaspraparate, in Betracht, unter 
Umstanden auch eine Insulinbehandlung; namentlich das Insulin bringt 
zuweilen sehr schone Erfolge. Braun 

Wie behandelt man den peripheren Kreislauf? 

Zur Behandlung des peripheren Kreislaufes gibt es kein spezifisches 
Mittel, es kommt hier vielmehr die physikalische Therapie, so die Hydro­
therapie in ihren verschiedensten Formen und ganz besonders die Bewegung 
in Betracht. Die Bewegung ist sicher der kraftigste Motor fiir den peripheren 
Kreislauf, besonders wo es gilt, peripheren Widerstand zu iiberwinden. 
J edoch nicht immer ist es moglich, die Patienten Bewegung machen zu 
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lassen. Wir verfiigen wohl iiber Mittel, die Teile des Kreislaufes im Sinne 
der Erweiterung oder Verengerung umstimmen konnen, jedoch verhalten 
sich die verschiedenen Bezirke des Kreislaufes verschieden. Auch ist die 
medikamentose Therapie noch in vielen Beziehungen recht unsicher. Ais 
allgemein gefa13verengemde Mittel sind Adrenalin, Strychnin und die ther­
mischen Reize zu nennen, zur Gefa13erweiterung dienen vor allem die Nitrite. 
Erhohter Blutdruck, den wir zu behandeln haben, wird durch das Einatmen 
von Amylnitrit giinstig beeinilu13t, jedoch ist die Wirkung nur eine voriiber­
gehende .. Fiir eine langere und dauemde Wirkung eignet sich das Papaverin 
und die Benzylgruppe; auch Opium und Morphium waren hier zu ver­
wenden. Besonders aufmerksam machen mochte ich hier auf das Chinin, 
das in Verbindung mit Papaverin (0,5 Chinin auf 0,1 Papaverin) den Blut­
druck herabsetzt und so den Zustand der Anginapatienten bedeutend bessert. 
Wir haben noch Mittel, die auf die Peripherie und besonders auf die Nieren­
gefa13e wirken. Es ist hier vor allem die Theobromingruppe zu nennen, 
die bei Herzpatienten mit Wasser-Salz-Retention die Diurese machtig 
fordert. Auch mit Digitalis ist hier Entwasserung zu erzielen. Es hat sich 
in den letzten Jahren eine Therapie eingebiirgert, die nicht direkt auf die 
Gefa13e und auf die Nieren wirkt, sondern das Wasser noch mehr peripher, 
namlich in den Geweben, lockert, dadurch in den Kreislauf wirft und 
endlich den Nieren zufiihrt, die es dann, wenn sie gesund und leistungs­
fahig sind, ausscheiden. Es kommt hier vor allem das Kalomel in Betracht, 
das jedoch wegen seiner giftigen Wirkung nicht geme gegeben wird. Als 
Ersatz wurden das Novasurol und Salyrgan in die Therapie eingefiihrt, 
sie wirken entquellend auf das Gewebe und es wird nicht nur das Wasser, 
sondern auch das retinierte Kochsalz ausgeschieden, wodurch der ganze 
Kreislauf von einer' gro13en Last befreit wird. In FaIlen, wo wir jedoch 
nicht Salygran geben wollen, konnen wir die Odeme skarifizieren und das 
Wasser ablassen (auch durch spezielle Hautpunktionsnadeln), worauf dann 
Digitalis haufig noch auf den Kreislaufapparat vorziiglich wirkt. Wenckebach 

Welche Fortschritte gibt es auf dem Gebiete der medikamentosen 
Herztherapie? 

Den wesentlichsten Fortschritt auf dem Gebiete der medikamentosen 
Herztherapie stellen die neuen wasserIoslichen Analeptika mit kampfer­
artiger Wirkung dar: Hexeton, Coramin und vor allem Cardiazol. 
Alle diese Praparate konnen ebenso gut intravenos wie subkutan ver­
abfolgt werden, das Cardiazol gestattet iiberdies infolge des Umstandes, 
da13 es eines der wenigen Pharmaka ist, die unmittelbar vom Magen aus 
resorbiert werden, eine perorale Herztherapie. AIle diese Mittel stellen 
femer iiberaus wirksame Reizmittel fiir das Atemzentrum dar und geniigen 
damit bei Kollaps, ZwischenfaIlen bei der Narkose usw. gleichzeitig zwei 
wichtigen Indikationen: der Anregung des Herzens einerseits und des 
Atemzentrums anderseits. 

Auch ist es moglich, die Herzwirkung des Strophantins und der Digitalis 
au13erordentlich zu verstarken, wenn gleichzeitig mit diesen Mitteln Kardia­
zol verabreicht wird. Es gelingt z. B. mit I/4 Milligramm Strophantin 
intravenos den gleichen Effekt zu erzielen, wie sonst mit 0,5 bis I Milli­
gramm, wenn man gleichzeitig eine bis zwei Tabletten Kardiazol peroral 
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gibt oder die entsprechende Menge zusammen mit dem Strophantin injiziert. 
Durch diese Potenzierung ist es moglich, die Gefahren der Strophantin­
therapie auf ein Minimum herabzusetzen, da man mit Strophantinmengen 
das Auslangen finden kann, die weit unter der geflihrlichen Grenzdosis 
von 0,75 bis I Milligramm liegen. Eine wirksame und dabei ungeflihrliche 
Strophantintherapie ist auch moglich, wenn man das Strophantin nicht 
intravenos, sondern subkutan injiziert; bei den iiblichen Strophantin­
prliparaten des Handels ist diese Form der Applikation ausgeschlossen, 
da hiebei schwerste Entziindungen und Hautverlinderungen eintreten; wie 
aber H. H. Meyer und P. Freud gezeigt haben, gelingt es durch Zusatz 
eines Lokalanasthetikums diese entziindungserregenden Neben­
wirkungen des Strophantins skher zu vermeiden. Man gibt z. B. '/4 Milli­
gramm Strophantin in 2 Kubikzentimetern einer 5%igen Novokainlosung; 
bei der Sterilisierung der Losung ist jedoch darauf zu achten, daB nur 
kurze Zeit erhitzt wird, da sonst unter Braunfarbung eine Zersetzung 
eintritt und das Novokain unwirksam wird. Diese Art der Strophantin­
therapie hat auBerdem den Vorteil der langsameren Resorption und damit 
anhaltenderen Wirkung des Mittels. Molitor 

Wann gibt man Digitalis? 

Digitalis solI vor allem bei jeder Form von Herzinsuffizienz gegeben 
werden. Diese Hauptindikation ist zu gleieher Zeit beinahe die einzige 
Indikation. Nur selten wird man da, wo keine Herzinsuffizienz vorliegt, 
nach diesem Mittel greifen. Digitalis wirkt nur wenig und nur selten bei 
nervosen Tachykardien (wie bei Adoleszenten); ganz kleine Dosen waren 
nach meiner Erfahrung von Nutzen bei extrasystolischen Arrhythmien; 
das alles fallt aber ganzlich weg im Vergleiehe zur Digitaliswirkung dort, 
wo das ganze Herz oder Teile des Herzens nicht imstande sind, das ihnen 
zugefiihrte Blut entsprechend weiter zu befOrdern. 

Die Hauptindikation fiir Digitalis besteht auch in solchen Fallen, in 
welchen von vielen Seiten Digitalis als verpont betrachtet wird. NamentHch 
gilt das fUr das energisch von Corrigan erlassene Verbot der Digitalis bei 
der Aortenklappeninsuffizienz und fiir das spMer ausgesprochene Verbot 
bei dem arteriellen Hochdruck. Wo bei solchen Zustanden die Hnke Kammer 
versagt, wirkt Digitalis fast immer gllinzend, auch wenn alle anderen Mittel, 
namentlich auch Koffein und Theobromin versagen. Man braucht es nur 
zu versuchen, um sich davon zu iiberzeugen. 

Niehtsdestoweniger besteht die alte Hauptindikation beim frequenten, 
kleinen und unregelmliBigen PuIs (ich fiige noch den weiehen PuIs hinzu!) 
noch immer zu Recht. Es sind die FaIle, in welchen diese Pulserscheinungen 
am stlirksten vorhanden sind, bei der auf Vorhofflimmern beruhenden 
"Arrhythmia perpetua" (Delirium cordis), welche uns auch am hll.ufigsten 
das "Wunder der Digitaliswirkung" erleben lassen. Selbstverstandlich 
wird man da, wo der PuIs langsam ist, den PuIs nieht noch viel langsamer 
schlagen lassen, wo er groB ist, ihn nicht noch unbegrenzt verstlirken 
wollen; man wird mit kleineren Dosen auskommen; das namliche gilt fiir 
den regelmliBigen, fiir den harten PuIs. Deshalb aber zu behaupten, daB 
Digitalis eigentlich nur bei Vorhofflimmern gut wirkt, ist sieher ganzlich 
unberechtigt. Wenckebach 
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Wann gibt man bei Herzkranken Chinin? 
Chinin gibt man im allgemeinen iiberall dort, wo das Herz zu viel 

arbeitet (Hyperkinese), im besonderen bei Dbererregbarkeit des Herzens 
und bei allen Formen extrasystolischer Arrhythmie, Extrasystolen, ge­
hauften Extrasystolen, paroxysmaler Tachykardie, Vorhofflattern und 
Vorhofflimmern. Bei Vorhofflimmern wirkt das von W. Frey angegebene 
Chinidin am starksten. - Ausgezeichnet wirkt das Mittel auch bei dem 
Paradigma der Dbererregbarkeit aller Organe, bei Basedow und Hyper­
thyreoidie. 

Kontraindiziert ist Chinin bei Herzschwache und sehr niedrigem Blut­
druck, weil es zweifellos die Herzkraft sowohl wie den Blutdruck herabsetzt. 
In Verbindung mit Digitalis aber tragt es auch in solchen Fallen wesentlich 
bei zur Beruhigung der verwilderten Herztatigkeit; zusammen mit Strych­
nin ist es das Mittel der Wahl bei nervosen Arrhythmien und basedowischen 
Storungen. Wenckebach 

In welcher Weise kann die Zirkulation durch Bader beeinfluilt werden? 

Es gibt wohl kein Mittel, welches imstande ist, die Zirkulation so intensiv 
zu beeinflussen und so starke Blutverschiebungen im Korper herbeizufiihren, 
wie die Hydrotherapie und im speziellen die Bader. Die Bader wirken erstens 
rein mechanisch durch ihre Masse. Bei dem Vollbad spielt auch der Druck 
des Wassers eine wichtige Rolle. Durch den Druck des Wassers werden 
nicht nur die Venen komprimiert, wodurch ein ZufluJ3 des venosen Blutes 
zum Herzen stattfindet, sondern die Wassersaule iibt auch auf Brust und 
Bauch einen Druck aus; durch den Druck auf den Bauch wird das Zwerchfell 
hochgedrangt, wodurch bei empfindlichen Personen Beklemmungen ein­
treten konnen; der Druck auf den Brustkorb veranlaJ3t zu einer vermehrten 
Atmungsfrequenz. 

Werden Vollbader nicht vertragen, so ist es vorteilhaft, zuerst Halb­
bader zu verabreichen und erst allmahlich zu Dreiviertel- und zu Voll­
badern iiberzugehen. 

Der zweite wirksame Faktor ist die Temperatur. Diese wirkt in erster 
Linie als Reiz. Dieser Reiz ist desto intensiver, je weiter sich die Temperatur 
des Bades yom Indifferenzpunkt (34°C) entfernt; er ist ferner abhangig von 
der GroJ3e der betroffenen Korperoberflache und von der Plotzlichkeit, 
mit welcher der Reiz einsetzt. Bei langer dauernden Badern differenter 
Temperatur kommt noch die Auslosung von Regulationsvorgangen in 
Betracht (Warmestauung - SchweiJ3absonderung, Warmeentziehung -
Korperbewegung) . 

Die primare Wirkung auf die GefaJ3e, also die Wirkung am Orte des 
Angriffes des thermischen Reizes, ist bei Warme GefaBerweiterung, bei 
Kalte GefaBverengerung. Nur sehr hohe Hitzegrade konnen auch voriiber­
gehend gefaBverengend wirken. Diese GefliJ3reaktion ist jedoch nicht auf 
den betroffenen Korperteil beschrankt, sondern die GefaJ3e der gesamten 
Peripherie reagieren gleichsinnig (Gesetz von der konsensuellen Reaktion 
der gesamten Peripherie). Dagegen wird nach Dastre-Morat angenommen, 
daB die GefaJ3e des Splanchnikusgebietes antagonistisch wirken. Das 
Gesetz von der konsensuellen Reaktion hat seine Bedeutung fUr die An­
wendung von Teilbadern. Eine wichtige Form des Teilbades ist die von 
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Schweninger eingefuhrte Badeweise, die neuerdings Hauffe empfiehlt; bei 
diesem auch im Hause des Kranken leicht durchzufuhrenden Bade wird der 
Kranke ruhig gelagert, in ein trockenes Leintuch und Decken eingeschlagen, 
ein Arm wird jedoch freigelassen und in eine Armbadewanne gebracht 
(als Ersatz ist zur Not auch eine Bratschussel verwendbar). Das Armbad 
wird mit einer Temperatur von 37° C begonnen und das Wasser durch 
ZugieBen von heiBem Wasser langsam auf 42 bis 45° C zugewarmt. Diese 
Badeform bewahrt sich besonders bei Zustanden von Hochdruck und angi­
nosen Zustanden. E. Freund 

Welche sind die Indikationen der Kohlensiiurebiider und wie ist die 
Technik der kiinstlichen Kohlensiiurebiider? 

Die Zeit liegt noch nicht lange zuruck, in der Kohlensaurebader bei 
Kranken mit erhohtem Blutdruck als kontraindiziert galten. Wir sind 
jetzt nicht mehr dieser Ansicht und geben auch bei Kranken mit Hocn­
druck, und zwar sowohl bei der essentiellen Hypertonie als bei hohem Blut­
druck im Verlaufe einer Arteriosklerose oder einer Nierenerkrankung 
getrost Kohlensaurebader, ohne Nachteil davon zu sehen. Nur muB die 
Temperatur der Bader etwas hoher genommen werden. - Abgesehen von 
den Hillen des erhohten Blutdruckes gehort Herzinsuffizienz leichteren 
Grades, gleichgultig welcher Atiologie, zu den wichtigsten Indikationen 
der Kohlensaurebader. Sehr gunstig sind die Erfolge der Kohlensaurebader 
oft bei den leichteren Insuffizienzen der Fettleibigen; solche Kranke kann 
man auch mit Vorteil in einen Badeort schicken, in dem die Kohlensaure­
bader mit einer entsprechenden diatetischen Therapie und einer entspre­
chenden Bewegungstherapie kombiniert werden konnen; eine analoge Be­
handlung kann auch in einem Sanatorium durchgefUhrt werden, wenn es 
die materieIlen Verhaltnisse erlauben. Von den Mitralfehlern geben die 
FaIle von Insuffizienz die bessere Prognose fUr den Erfolg der Badekur. 
Auch die Herzinsuffizienz nach Infektionskrankheiten, im Gefolge einer 
Arteriosklerose oder eines Morbus Basedow gehort hieher. Sehr gunstig 
sind die Erfolge bei den leichteren Fallen von Herzinsuffizienz, die durch 
Bewegungsdyspnoe, gelegentliche abendliche Anschwellungen der Beine, 
mitunter auch Leberschwellungen charakterisiert sind, bei denen es aber 
noch nicht zu schwereren Dekompensationserscheinungen gekommen war. 
- Herzneurosen und Falle von Basedow dagegen vertragen Kohlensaure­
bader nicht immer gut. Es ist uberhaupt besser, Falle von Herzneurose, 
wenn moglich, nicht in die sogenannten Herzheilbader zu schicken und, wenn 
eine Kur erforderlich ist, eine hydrotherapeutische Behandlung zu bevor­
zugen. 

Was die Technik der kunstlichen Kohlensaurebader anlangt, 
eignen sich fur Anstalten am besten Mischapparate, in denen die Kohlen­
saure aus einer Bombe entstromt und in einem Mischapparat, am besten 
unter Druck, dem Wasser beigemengt wird. Fur Kohlensaurebader im 
Hause eignen sich die Kohlensaurebadetabletten. Kuhle Kohlensaure­
bader erhohen den Blutdruck und setzen die Pulsfrequenz herab. Wir 
verwenden daher bei Herzinsuffizienz (typischen Mitralfehlern, Fettherz) 
Bader in der Temperatur von 32 bis 300 C, selten tiefer, bei Hochdruck 
33 bis 34° C; Dauer acht bis zehn Minuten in den ersten Badem, spater 
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fiinfzehn und zwanzig Minuten. Nach dem Bade Ruhe. Am vorteilhaftesten 
ist es, die Bader jeden zweiten Tag zu geben. Bei riistigeren Patienten kann 
man allerdings davon abgehen und beispielsweise nach zwei Badetagen 
einen Ruhetag einschalten. Bei empfindlichen Kranken beginnt man zu.­
erst mit gewohnlichen warmen Wasserbadern oder Solebadern, die als 
Halbbader verabreicht werden konnen. Kiinstliche Kohlensaurebader 
sollen wahrend des Bades zugedeckt werden. E. Freund 

In welcher Weise findet die Mechanotherapie bei Herzkrankheiten An-
wendung? 

Eine haufig gestellte Frage ist die, wie weit Patienten mit vollstandig 
kompensierten Herzfehlern Korperiibungen zu gestatten sind. Ich 
stehe auf dem Standpunkte, daB auch das kompensierte Herz, wie jeder 
Muskel, eine gewisse Belastung zur Gesundheit braucht, da Inaktivitat 
zur Atrophie fiihrt. Ich verbiete jedoch jede ausgesprochene sportmaBige 
Betatigung, wie Wettlauf, FuBbalIspiel, Freischwimmen, Hochtouristik, 
erlaube dagegen Eislaufen, moderne Tanze, FuBwanderungen, die aber nicht 
mit schwerer Rucksackbelastung ausgefiihrt werden sollen. RegelmaBige 
Zimmergymnastik und Atemiibungen sind namentlich bei Menschen mit 
sitzender Lebensweise sehr vorteilhaft. Bei Aneurysmen sind auch 
diese Bewegungsiibungen zu vermeiden. Bei Arteriosklerose richtet sich 
die Vorschreibung nach der Schwere des FalIes, in leichteren Fallen sei man 
nicht zu angstlich und lasse die Patienten ruhig spazieren gehen und leichte 
Gymnastik treiben. 

Was die Mechanotherapie bei Herzkrankheiten anbelangt, so benotigen 
vollstandig kompensierte Vitien auch keine Mechanotherapie im engeren 
Sinne des Wortes. Diese tritt aber in ihre Rechte bei Erkrankungen, bei 
denen das Herz nicht vollstandig leistungsfahig ist. Dazu gehoren in erster 
Linie Insuffizienzerscheinungen verschiedener Art. Die giinstigsten Aus­
sichten bieten die leichteren Grade der Herzinsuffizienz bei Fettleibigen, 
ferner die Rekonvaleszenz nach schwerer Dekompensation, die Herzschadi­
gung nach Infektionskrankheiten, ferner die leichteren Grade von Insuffi­
zienz, wie wir sie haufig bei den Mitralfehlern finden, wenn sie bisher noch 
nie zu einer schweren Kompensationsstorung gefiihrt haben. 

Die Beeinflussung des Herzens kann eine direkte und indirekte sein. 
1. Zentripetale Streichungen der Extremitaten, Knetungen der 

Muskulatur konnen den AbfluB des Blutes aus der Peripherie und die 
Lymphzirkulation begiinstigen. Vermehrung der Diurese, vermehrte Aus­
scheidung harnfahiger Substanzen durch Massage konnte klinisch nach­
gewiesen werden. 

2. Passive Bewegungen wirken giinstig auf den AbfluB von Blut 
und Lymphe, haben auBerdem auch noch eine psychisch sehr giinstige 
Wirkung auf die Kranken. 

3. Atemgymnastik mit tiefen Atmungen, namentlich so1chen, die 
mit ausgiebiger Bewegung des Zwerchfelles einhergehen, hat einen giinstigen 
EinfluB auf die Zirkulation in der Leber. Das Zwerchfell preBt wie einen 
Schwamm die Leber aus. AuBerdem findet bei der tiefen Inspiration eine 
Ansaugung des venosen Blutes statt. 

4. Direkten EinfluB auf das Herz haben Herzklopfungen, Vibrations-
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massage, Apparatvibration, Klopfungen yom Riicken her (zwischen den 
Schulterblattern ausgefiihrt). Reiherschet Handgriff. 

5. Widerstandsbewegungen erfordern eine sehr vorsichtige Dosie­
rung: Wechsel der Muskelgruppen, langsames Ansteigen der yom Patienten 
geforderten Leistung, genaue Beobachtung der Atmung, da eine beginnende 
Dyspnoe das sicherste Anzeichen der 1Jberanstrengung ist. In leichteren 
Fallen kann auch Apparatgymnastik, namentlich in Form der Forderungs­
bewegungen herangezogen werden. 

Man wird selbstverstandlich nicht von vorneherein alle genannten Proze­
duren beim Kranken anwenden, sondern im Verlaufe der Behandlung, je 
nach der Schwere des Falles, zuerst nur einzelne der Methoden heranziehen 
und allmahlich neue Handgriffe und 1Jbungen hinzufiigen. Auch fiir die 
Reihenfolge der einzelnen 1Jbungen gibt es keine starre Schablone. Nament­
lich bei den schweren Fallen wird die Behandlung im Liegen durchgefiihrt. 
Viele 1Jbungen konnen auch im Sitzen vorgenommen werden. Es gibt gar 
kein Gebiet der Therapie, in welchem wie hier sorgfaltiges Individualisieren, 
Anpassung an das jeweilige Befinden des Kranken und an seine Leistungs­
fahigkeit notwendig ist. Hat der Patient seine Gehfahigkeit wieder erlangt, 
so kann eine Oertelsche Terrainkur angeschlossen werden; diese beruht auf 
dem Prinzipe, daB dem Kranken zuerst nur Wege in der Ebene, dann all­
mahlich immer groBere Steigungen, die durch besondere Markierungen ge­
kennzeichnet sind, vorgeschrieben werden. Dabei ist auch die Dauer des 
Gehens genau festzulegen. Atemiibungen sind auch wahrend des Gehens 
einzuschalten. Eine solche Kur kann auch dann vorteilhaft mit diatetischen 
MaBnahmen (Fliissigkeitsentziehung) verbunden werden. 

Mit einer derartig systematisch durchgefiihrten Mechanotherapie konnen 
auch in schweren Fallen von Zirkulationsstorungen manchmal iiberraschende 
Erfolge erreicht werden. 

Kontraindikationen der 1Jbungstherapie bilden die hoheren Grade 
von Insuffizienz, Gefahr der Embolie, kurz vorangegangene Blutungen 
(Apoplexie), Endokarditis und hochgradige Kachexie. E. Freund 

r.urnerkrankungen 
Welche Bedeutung hat der Ohrbefund im zerebralen Symptomen­

komplex? 

Bei der Beantwortung dieser Frage gehe ich von der Annahme aus, daB 
es sich um einen Fall handelt, bei welchem durch die neurologische Unter­
suchung zerebrale Veranderungen festgestellt und auBerdem Augenverande­
rungen (venose Stauung, Stauungspapille, Gesichtsfeldeinschrankung, 
Quadrantenhemianopsie, Chorioidealblutungen, Strabismus usw.) sowie 
Veranderungen der Schadelkapsel bei der Rontgenuntersuchung (vertiefte 
Impressiones digitatae usw.) gefunden worden sind. Die hohe diagnostische 
Bedeutung, die unter diesen Umstanden dem Augenbefund zukommt, ist 
bekannt und es ist ein erstrebenswertes Ziel der Ohrenheilkunde, daB der 
Ohrbefund beim zerebralen Symptomenkomplex die gleiche Wichtigkeit 
fiir die Diagnose und Indikationsstellung erlange wie der Augenbefund, 
kurz: daB dem Stauungsauge klinisch das Stauungsohr an die Seite gestellt 
werden konne. 
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Hirnerkrankungen 

Nach den bisherigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen ist das 
Stauungsohr noch nicht eindeutig festgestellt. Die einzigen Erkrankungen. 
bei weIchen Ektasien des membranosen Innenohrs gefunden werden. die 
als Ergebnis von Stauung aufgefaBt werden konnen. sind manche Formen 
von kongenitaler Taubheit und der Paget. 

Bei zerebralen Erkrankungen. bei denen am Auge als Ergebnis von 
Stauung passive Hyperamie und Schwellung der Papille auftreten. scheinen 
sich am inneren Ohr viel rascher degenerative Atrophie des Acusticus und 
der Nervenendstellen zu entwickeln. Besonders durch die Atrophie des 
Acusticus im inneren Gehorgang kommen nunmehr freie Spalten zustande. 
durch die ein Druckausgleich erfolgt, so daB ein selbst bedeutender endo­
kranieller "Oberdruck (Hirndruck) im Ohr keine direkten Stauungs­
erscheinungen hervorrufen muB. 

1m allgemeinen wird das Ohr bei Hirntumoren fast ebenso haufig ver­
andert gefunden wie das Auge, doch scheint es, daB sich die Ohrveranderun­
gen spater einstellen als die Augenveranderungen. Man soll daher bei 
Fallen, die einen negativen Ohrbefund ergeben, in kurzen Zeitabstanden 
wiederholt untersuchen. Man findet dann schlieBlich Veranderungen. 

Bei den Neoplasmen des Gehirns ist im groBen und ganzen das innere 
Ohr um so mehr verandert, je naher das Neoplasma dem Gehororgan liegt. 
am meisten somit bei den Akustikustumoren (Taubheit und labyrinthare 
Unerregbarkeit) und bei den Neoplasmen des KI~inhirnbriickenwinkels 
(meistens Taubheit und Unerregbarkeit, seltener Innenohrschwerhorigkeit 
und "Ober- oder Untererregbarkeit des Labyrinths). Normaler Ohrbefund 
bei sonstigen Zeichen von Hirntumor spricht nicht gegen eine organische 
Erkrankung des Gehirns. mahnt aber zu groBter Vorsicht bei der Indi­
kationsstellung. 

Der positive Ohrbefund ist mitunter so charakteristisch, daB er fur die 
Lokalisation des Neoplasmas eine feste Stiitze bietet. Dahin gehort die mit 
labyrintharer Unerregbarkeit verbundene Taubheit bei den Akustikus­
tumoren und den Tumoren des Kleinhirnbruckenwinkels, weiters die 
Innenohrschwerhorigkeit, verbunden mit Unter- oder Obererregbarkeit 
des Labyrinthes und mit homolateralen Koordinationsstorungen bei den 
Kleinhirntumoren. 

Diagnostisch wichtig ist der Befund der sogenannten symptomlosen 
Verkiirzung der Kopfknochenleitung: Das Ohr ist dabei endoskopisch normal, 
die Horscharfe normal. SoIche Verkiirzungen finden sich bei Kopftraumen 
ohne direkte Ohrverletzung und bei Lues. Sie miissen atiologisch mit 
endokraniellen Druckerhohungen oder Druckschwankungen in Verbindung 
gebracht werden. Ein sehr verlaBlicher Indikatof fUr endokranielle Erkran­
kungen ist der labyrinthare Spontannystagmus. 

Die Rontgenologie des Gehororgans hat in der letzten Zeit groBe Fort­
schritte gemacht. Von groBter Bedeutung bleibt dabei der innere Gehorgang 
und das Labyrinth. Um aber pathologische Veranderungen am inneren 
Gehorgang mit Sicherheit erkennen zu konnen, sind Vertikalaufnahmen 
notig, so daB auf ein und derselben Platte beide inneren Gehorgange vom 
selben Strahlengang getroffen nebeneinander zu liegen kommen. Unter 
anderen Umstanden kann die Diagnose der pathologischen Erweiterung 
des inneren Gehorgangs nicht gemacht werden; denn bei Schiefaufnahmen 
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kommen Verzerrungen zustande, die urn so mehr wirken kiinnen, als schon 
normalerweise der Lumendurchmesser des inneren Gehiirgangs bei verschie­
denen Menschen verschieden ist und nur an ein und demselben Menschen 
unter normalen Verh1iltnissen auf beiden Seiten gleich ist. 

GroBe Bedeutung gewinnt der Ohrbefund, wenn es gilt, eine eitrige 
intrakranielle Affektion zu beweisen oder auszuschlieBen; denn der SchluB 
ist erlaubt, wenn auch nicht fiir alle F1ille zwingend, daB ein zerebraler 
Symptomenkomplex, der in Verbindung mit einer Ohreiterung auf tritt, gleich­
falls einer Eiterung entspricht (durale Abszesse, Himabszesse, Meningitis, 
Enzephalitis, Sinusphlebitis und Thrombose). Doch kann ausnahmsweise 
auch der Fall vorkommen, daB sich bei bestehender Mittelohreiterung ein 
zerebraler Symptomenkomplex ausbildet, verursacht durch einen um­
schriebenen arteriosklerotischen, nicht eitrigen Erweichungsherd, durch 
ein Gumma, einen Tuberkel oder ein Neoplasma. Unter allen diesen Um­
st1inden ist die Verantwortung des Otiaters sehr groB, zumal es Formen 
der Mittelohreiterung gibt, die bei oberfl1ichlicher Betrachtung dem Unter­
sucher entgehen kiinnen oder die scheinbar einen so einfachen milden Zu­
stand darstellen, daB man kaum Verdacht schiipft, es kiinnte durch diese 
Eiterung im Ohr eine endokranielle Eiterung verursacht sein. An erster 
Stelle stehen hier die Eiterungen des oberen Trommelhiihlenraumes, die 
auch bei umf1inglicher lokaler Zerstiirung des Knochens und bei Choleste­
atombildung mit einer unscheinbaren stecknadelkopfgroBen Perforation 
der Membrana Shrapnelli verbunden sein kiinnen. Die Pars tensa des 
Trommelfells ist in solchen F1illen oft vollkommen normal, die Eiterabsonde­
rung so gering, daB sich lediglich zerumen1ihnliche Krusten im 1iuBeren 
Gehiirgang bilden. Das Trommelfell kann bei oberfl1ichlicher Betrachtung 
bei der Otoskopie sogar fiir normal gehalten werden. Die Hiirsch1irfe 
kann verh1i1tnism1iBig gut sein, oft aber ist sie nicht zu bestimmen, weil 
eine durch die zerebrale Erkrankung (Schl1ifelappenabszeB) verursachte 
BewuBtseinsstiirung besteht. - Andere FaIle bieten bei der Otoskopie 
das Bild einer scheinbar au~geheilten Mittelohreiterung. Dahin gehiiren 
fliissigkeitsarme Cholesteatome, bei welchen das Ohr wochenlang 
trocken ist, und das akute Versiegen der Eitersekretion bei beginnender 
otogener Sepsis und Sinusphlebitis; besonders bei Kindem darf man 
beim Auftreten eines zerebralen Symptomenkomplexes nie an die Miiglich­
keit einer latenten Otitis vergessen. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen Meningitis und Meningismus ist 
h1iufig der Ohrbefund ausschlaggebend. 

Die Funktionspriifung des Ohres und der N ase ist endlich von groBem 
Wert bei der Diagnose von Sprachdefekten, Sprachstiirungen und Stumm­
heit. Wird ein Kind zu uns gebracht, wei! es, obwohl es Hingst im sprech­
f1ihigen Alter steht, nicht spricht, so liegt Taubstummheit, Hiirstumm­
heit, Aphasie oder Idiotie vor. Nur die Funktionspriifung des Ohrs 
mit Hilfe des auropalpebralen Reflexes (zur Priifung des auropalpebralen 
Reflexes wird die c4-Stimmgabel, 2 bis 3 Zentimeter von dem zu priifenden 
Ohre entfemt, mit einem Metallhammer oder einem Schliissel maximal 
angeschlagen; bei positivem Hiirvermiigen erfolgt reflektorisch eine dem 
Grade nach schwankende Lidbewegung, zumeist im Sinne des Schlusses 
beider Lider) fiihrt in solchen F1i1len zur richtigen Diagnose und zur Auf-
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Hiihensonne - Hiiftgelenkentziindung 

findung der richtigen Behandlung und Einschulung. Wird die Einschulung 
Yom Stummen ohne Ohrbefund vorgenommen, so kann der Horstumme 
in die Taubstummenanstalt gelangen, wo er erst spat und daran als hor­
stumm erkannt wird, daB er beim Unterrichte nach den Methoden, die fiir 
den Taubstummen gut sind, nichts erlernt. Alexander 

Hohensonne 

Welche Bedeutung hat die kiinstliche Hiihensonne fUr den praktischen 
Arzt? 

Die kiinstliche Hohensonne hat die Lichttherapie popular gemacht. 
Ihr relativ geringer Preis, ihr minimaler Stromverbrauch, die es ermoglichen, 
sie in jedem Ordinationszimmer aufzustellen, hat ihr eine ungeheure Ver­
breitung geschaffen, so daB sie heute die Lichttherapie des praktischen Arztes 
reprasentiert. Ais Indikation flir die Hohensonnenbehandlung kommen 
insbesonders in Betracht tuberkulose Erkrankungen der Lunge, der Pleura, 
des Peritoneums, der Lymphdriisen, der Gelenke und Knochen, wobei natiir­
lich leichte, beginnende Falle die beste Prognose ergeben. Fieber bildet 
keine Kontraindikation. Ferner waren zu erwahnen anamische Zustande 
primarer oder sekundarer Art, Rekonvaleszenz nach Operationen oder 
schweren Erkrankungen. Anerkannt ist die Wirkung des Quarzlichtes im 
besonderen bei Rhachitis und Spasmophilie. In allen genannten Fallen 
kommen nur Allgemeinbestrahlungen in Betracht. Ortlich werden wir 
dagegen bestrahlen bei verzogerter Wundheilung, urn die Epidermisbildung 
anzuregen, dann bei jenen Formen der Alopezie, die ihre Ursache in einer 
funktionellen Schwache der Haarpapille haben (Alopecia areata, Haaraus­
fall nach Infektionskrankheiten), ferner bei Pyodermien (Furunkulose, 
Akne) , dann noch bei manchen Formen des chronischen Ekzems. Wichtig 
fiir den Erfolg ist vor allem die Technik der Bestrahlung (allgemeine oder 
lokale Bestrahlung, kleine oder groBe Dosen). Kowarschik 

Hiiftgelenkentziindung 

Wie ist die tuberkuliise Hiiftgelenkentziindung von anderen ahnlichen 
Erkrankungen differentialdiagnostisch zu unterscheiden? 

Bei der Hiifttuberkulose, besonders in ihren friihen Stadien, treten zuerst 
Hinken und Schmerzen in Erscheinung; bei Kindem ist das Hinken im 
Vordergrund, bei Erwachsenen mehr die Schmerzen. Die Ursache des 
Hinkens ist die Entlastung des kranken Beines durch Abduktion (hiipfender 
Gang). 1m Liegen wird diese Stellung beibehalten, daher die scheinbare 
Verlangerung des kranken Beines. In spateren Stadien entsteht durch 
Schienung und Stiitzung durch das andere Bein Verkiirzung infolge Ad­
duktion. Der spontane Schmerz wird haufig im Knie angegeben, passiv 
laBt er sich durch Druck auf die meistens vorhandene polsterige Schwellung 
unter der Arteria femoralis, sowie durch Stauchung des Beines und Be­
klopfung des Trochanter major nachweisen. Differentialdiagnostisch sind 
beim Kinde die Tuberkulinproben nach Hamburger-Widowitz (Reinigung der 
Haut am Sternum mit Ather bis zur Rotung und Einreiben von Alttuber­
kulin Hochst) oder mittels Dermotubin, oder nach Moro (Ektebin) wertvoll, 
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bei alteren Patienten kommt die Herdreaktion durch Tuberkulininjektion 
in Betracht. Das Riintgenbild versagt gewiihnlich in den fruhesten Stadien. 
Wir haben hier Atrophie des Knochens und Verengerung des Gelenk­
spalts als verdachtige Erscheinungen zu betrachten. Wirklich beweisend 
sind aber erst Herde. 

Die Krankheiten, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen, 
kann man in solche des Kindes und solche des Erwachsenen einteilen. 

Beim Kinde tauscht am haufigsten die Synovitis des Gelenkes 
und der benachbarten Schleimbeutel die Koxitis vor. Da diese Schleim­
beutel unter den Ansatzen der pelvitrochanteren Muskeln liegen, ist hiebei 
das Symptom des Hinkens besonders deutlich. Zur Differenzierung ist 
die Einreibungsprobe nach Hamburger wichtig, ferner eine prophylaktische 
Therapie, die in Ruhe und Warme durch vierzehn Tage besteht, und bei 
Synovitis vollstandige Heilung bringt. Fur ein etwas spateres Stadium 
der Koxitis kiinnen Prozesse in der Gegend des Psoas irrefuhrend sein. 
Ais solche kommen in Betracht: Erkrankungen des Muskels selbst, in die 
Psoasscheide eingebrochene tuberkuliise Abszesse der unteren Lenden­
wirbelsaule, der Articulatio sacroiliaca und appendizitische Abszesse. Fur 
die Diagnose eines Psoasa bszesses ist die alleinige Sperrung der Streckung 
im Gelenk bei freier Rotation und Abduktion maJ3gebend. 1m spateren 
Kindesalter kommt noch von den fieberfreien Erkrankungen die Perthes­
sche Erkrankung in Betracht; sie ist vor allem durch die Abduktions­
einschrankung und durch das Riintgenbild gekennzeichnet. Dieses zeigt 
schollige Veranderungen in der Epiphysenlinie, Verschiebung der Kbpf­
kappe, Abplattung der Kopfkappe und schlieBlich schwerere Veranderungen 
im Kopfe selbst. Die Coxa vara ist charakterisiert durch das Abduktions­
hindernis des wagrecht gestellten Halses und einen dementsprechend 
deutlichen Hochstand des Trochanters." Rontgenologisch findet man eine 
Aufhellungszone im Hals. Das seltene Sarkom und die zystische Degenera­
tion sind einerseits durch die starken Schmerzen und durch die Harte der 
Schwellung, anderseits durch die Riintgenbilder gekennzeichnet (scharf 
ausgestanzte, wie weggewischte Struktur, anderseits vakuolenartige Auf­
hellungen). Durch das Fie ber ist von all den bisher genannten Erkrankungen 
die akute Koxitis zu trennen. Hier gibt die Anamnese (Grippe, Masern, 
Scharlach, Angina, Typhus) ein Hilfsmittel. 1m Punktat (Einstich seitlich 
von der Arteria femoralis)· sind die schuldtragenden Bakterien (Strepto­
kokken, Staphylokokken) nachzuweisen. 

Beim E rwachsenen kommen akute Koxitis und die mit Psoaskon­
traktur verbundenen Erkrankungen in Betracht. Hier ware noch die 
Parametritis als Ursache zu erwahnen. Mit dem Fruhstadium der 
Koxitis hat die meistens fieberlos auftretende rheumatische Erkran­
kung des Huftgelenkes Ahnlichkeit. Sie ist dann auszuschlieJ3en, wenn eine 
deutliche familiare und persiinliche Tuberkulose-Anamnese sowie ein Trauma 
vorliegt. Weiter ist der Habitus und die Fazies sowie der negative Ausfall 
der mit groJ3er Vorsicht auszufuhrenden diagnostischen Tuberkulinreaktion 
von Bedeutung. Ein ungefahrlicheres Hilfsmittel ist Bettruhe, HeiBluft 
und Salizyl. Exazerbiert unter dieser Behandlung der Schmerz, so haben 
wir es sicher mit einer tuberkuliisen Erkrankung zu tun. Der Perthesschen 
Erkrankung des Kindesalters ahnelt in ihren differentialdiagnostischen 
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Erscheinungen die Arthritis deformans insofern, als die Abduktions­
behinderung bei ihr besonders auffallig ist. Der hier vorkommende Knie­
schmerz solI Veranlassung geben, daB wie bei jedem Knieschmerz auch die 
Biifte untersucht wird. Das Rontgenbild ist ziemlich eindeutig (Verdichtung 
des Kopfes, Plumpheit des Kopfes und spitzer Pfannenrand). Gonorrhoe 
und Lues sind durch Anamnese und Fieber voneinander zu scheiden, 
die Gonorrhoe ist durch ihre Schmerzhaftigkeit, die Lues durch ihre ver­
hiHtnismaBige Schmerzlosigkeit ausgezeichnet. Beide sind in diesem Gelenk 
au Berst selten. 

Frage: 1st die Perthessche Krankheit identisch mit der Erkrankung. 
der Biifte nach Scarlatina? - Antwort: Nein; bei der Scarlatina handelt 
es sich urn eine metastatische Entziindung des Gelenkes durch Strepto­
kokken. Die Perthessche Erkrankung (auch Osteochondritis coxae) be­
ginnt mit einer Erlo:rankung des Epiphysenfugenknorpels und verlauft 
fieberlos. Stracker 

Hygrome 

Wie sollen Hygrome und Ganglien behandelt werden? 

Uber die Genese der Ganglien war man urspriinglich der Ansicht, daB 
sie Divertikel oder herniose Ausstiilpungen der Gelenkkapsel seien. Jedoch 
der von der Gelenkfliissigkeit ganzlich verschiedene, einer eingedickten 
Gelatine ahnliche Inhalt lieB andere Autoren nach eingehenden Unter­
suchungen zum Schlusse gelangen, daB die Ganglien durch zystische De­
generation von Gewebespalten im Kapselbindegewebe entstehen und echte 
Neubildungen, Zystome, seien und Payr trat in einer groBeren Arbeit fiir 
die entziindlich-traumatische Genese der Ganglien ein. Sie stellen bald 
durch eine groJ3ere Offnung, bald durch einen feinen Gang mit der Gelenk­
hohle oder einer Sehnenscheide kommunizierende Zysten dar, deren Ent­
fernung weniger aus schmerzlichen Beschwerden als vielmehr aus kosmeti­
schen und auch raumlichen Griinden, wie z. B. am FuBriicken von den 
Patienten gewiinscht wird. Mit Recht war die Exstirpation dieser oft 
breit mit einer Gelenkhohle kommunizierenden Geschwiilste in der vor­
antiseptischen Zeit und auch jetzt noch bei unsicherer Asepsis angstlich 
gemieden, da ja die Konsequenzen einer eitrigen Gelenkinfektion gegen­
iiber dem Bestehenlassen der Ganglien furchtbare sein konnen. Sehr beliebt 
und haufig geiibt war und ist noch die Zerquetschung des Ganglions, 
sei es mit dem Daumen, sei es durch Aufschlagen eines Bolzkniippels, die 
jedoch oft als vergeblich aufgegeben werden muB, und zwar in jenen Fallen, 
wo es sich urn breit mit dem Gelenke kommunizierende, mit einer sehr 
derben Kapsel ausgestattete Ganglien handelt. In diesen Fallen kann die 
subkutane Diszision mit dem Dieffenbachschen Tenotom zum gewiinschten 
Erfolg fiihren. Beide Eingriffe konnen von dauerndem Erfolge begleitet 
sein, wenn man gleich nach der Zerquetschung massiert und einen exakten 
Kompressivverband anlegt, den man mehrere Tage liegen laBt. 

In vielen Fallen kommt es jedoch trotzdem zur Rezidive und da tritt die 
souverane Methode bei peinlichster Asepsis, die Exzision. in ihre Rechte. 
Der durch die Entfernung des Ganglions in der Gelenkkapsel aufgedeckte 
Defekt muB durch versenkte Nahte geschlossen werden, und es empfiehlt 
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sich, damit die Hautnaht nicht in Kontakt mit der tiefen Naht kommt, das 
Ganglion nicht in seinem Durchmesser, sondern durch einen halbkreis­
formig begrenzten Lappenschnitt bloBzulegen. 

Aus kosmetischen und anderen Griinden diirfte es sich wohl in praxi 
empfehlen, zuerst die unblutigen Methoden zu versuchen und erst nach 
MiBlingen dieser die Exstirpation vorzunehmen. 

Die Hygrome stellen vermehrte Fliissigkeitsansammlungen in prl!.­
existierenden und auch neugebildeten Schleimbeuteln oder auch in Sehnen­
scheiden vor. Soferne sie rein traumatischer Natur sind, konnen sie bei 
Ruhigstellung, antiphlogistischer Therapie wieder vollstl!.ndig verschwinden, 
jedoch bei chronischem Bestande nur durch die Exstirpation des Schleim­
beutels beseitigt werden. Es gilt dies namentlich fiir das in praxi so hl!.ufig 
beobachtete Hygroma praepatell~re, dessen Exzision bei chronischem 
Bestande die sicherste Therapie ist. Es empfiehlt sich hiebei, Haut und 
Hygrom in einem Zuge zu spalten und jede Hl!.lfte separat von innen heraus 
auszuschl!.len; so kommt man am schnellsten zum Ziele. 

Anders steht es mit der Indikation bei den Sehnenscheidenhygromen. 
Die akut auftretenden, die traumatischen, konnen nach Ruhigstellung ver­
schwinden. Die chronischen Formen sind jedoch meistens tuberkulosen 
Ursprunges, und zwar sehen wir alle Abstufungen von dem leichten serosen 
ErguB bis zur reichlichen Bildung von Reiskorperchen und der fungos-granu­
lOsen Form mit Durchwachsungen der Sehnen durch das tuberkulOse Granu­
lationsgewebe und dadurch manchmal sogar Spontanrupturen der Sehnen. 

Die Indikation zum operativen Eingriffe, der, feine anatomische Prl!.­
parationskunst und tadellos aseptisches Arbeiten vorausgesetzt, oft gll!.n­
zende Erfolge zeitigt, aber immerhin als ein sehr bedeutender bezeichnet 
werden muB, wird wesentlich durch Alter und materielle Verhrutnisse des 
Patienten bedingt sein. So ist es wohl selbstverstandlich, daB wir die 
Sehnenscheidenhygrome alter Leute nicht exstirpieren werden, 
sondern der unangenehmen Spannung durch Punktionen oder auch In­
zisionen mit Entleetung des Inhaltes a'bhelfen werden. Unter strenger 
Einhaltung der Asepsis und bei sorgfl!.ltiger Nachbehandlung durch Rein­
halten und exakte Verbl!.nde sehen wir nach Punktion, Entleerung und 
Injektion von Jodoformglyzerin bedeutende, auf ll!.ngere Zeit anhaltende 
Besserungen eintreten. Sehr vorsichtig sei man auch bei den mitunter 
bei Kindern auftretenden Hygromen, die sehr hl!.ufig auf Ruhig­
stellung der betreffenden Extremitl!.t vollstl!.ndig und dauernd verschwinden, 
besonders dann, wenn gleichzeitig eine roborierende Allgemeinbehandlung 
einsetzt. Sie sind allem Anscheine nach als bland verlaufeIide tuberkulose 
Prozesse aufzufassen. 

Fiir den Praktiker seien bei Patienten, die sich einer allgemein robo­
rierenden, langdauemden Kur unterziehen konnen, in erster Linie die kon­
servativen Behandlungsmethoden mit eventueller Punktion und Injektion 
von Jodoformol empfohlen. Die Radikaloperation kommt fiir diese Fl!.lle in 
zweiter Linie in Betracht. Die Ron tgen thera pie der Hygrome hat wenig 
Erfolge. Immerhin kann ja ein Versuch mit ihr bei dem langsamen Verlaufe 
des Prozesses keinen Schaden stiften und bei Patienten, die selbst den 
kleinsten Eingriff, wie die Punktion, scheuen, in Anwendung kommen. 

Pupovar; 
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Hyperemesis gravidarum 

Welche Aussichten hat die Behandlung der Hyperemesis gravidarum? 

Zuerst sind aIle organischen Krankheiten, die das Bild einer Hyper­
emesis vortauschen, auszuschalten, so beispielsweise Magenkrankheiten 
(besonders Karzinom), Kardiospasmus; schwieriger ist oft die Abgrenzung 
von Gehirnkrankheiten (Gumma des Hirns, Enzephalitis, Hirngeschwiilste). 

Unsere Auffassung yom Wesen der Hyperemesis gravidarum schwankt 
noch; im groBen und ganzen ist aber doch jetzt ein einheitlicher Zug zu 
erkennen. Die nervose und die toxische Theorie scheinen sich friedlich 
zu verlragen. Der Umstand, daB auch die allerverniinftigsten Frauen an 
Hyperemesis erkranken konnen, beweist durchaus nichts gegen die nervose 
Auffassung, und anderseits ebensowenig der Umstand, daB Frauen daran 
sterben konnen. Ich will die psychische Seite nicht alIzusehr in den Vorder­
grund stelIen, mehr die Empfindlichkeit, das Schwanken des vegetativen 
Nervensystems; sie mag in Stoffwechselanderungen oder in psychischen 
Umstanden bedingt und durch die einen, wie durch die anderen verstarkt 
werden. Der verhangnisvolle Kreis zwischen psychischen Ursachen, Hunger­
zustanden und toxischen Folgeerscheinungen ist geschlossen. Auffallend 
bleibt dabei immer wieder die Angabe, daB es auch in schweren Fallen 
gelingt, die Sache durch psychische Beeinflussung zu beseitigen, zu heilen. 
Wir kennen aus eigener Erfahrung FaIle, in welchen es geniigt, wenn die 
Frau das Kochen sein laBt und im Restaurant speist, oder Fane, in welchen 
das Uberbringen ins Krankenhaus oder auch die Zusage, daB die Schwanger­
schaft unterbrochen werden wird, oder eine Scheinoperation oder das bloBe 
Einlegen des Laminariastiftes heilend gewirkt haben. Wir kennen auch die 
Fane, in welchen beabsichtigte Ubertreibung so weit geht, daB man sie auf 
den ersten Blick durchschaut. Wie in einem Fall, wo die Frau behauptet 
hat, bereits 75mal im Tag erbrochen zu haben; aber bei einer etwas leb­
hafter gefiihrten UnterhaItung daran vergiBt und durch zwei Stunden 
aushalt, ohne den geringsten Brechreiz. Allgemein wird heute der Psyche 
die groBte Bedeutung beigelegt. 

Daneben stehen nun die FaIle von Toxamie, welche den Arzt in Auf­
regung halten. Wir konnen ihr Kommen nicht voraussehen. TodesfaIle 
sind besonders im letzten ]ahrfiinft in nicht kleiner Zahl beschrieben. Man 
sucht nach klinischen Anhaltspunkten, um die Gefahr rechtzeitig zu er­
kennen; denn wenn einmal Fieber und Delirien da sind, ist die Prognose 
schlecht. Auch Ikterus ist ein Zeichen dafiir, daB es zu spat ist. Albumen 
und Zylinder im Harn, die friiher nicht' da waren, schlechtes Aussehen, 
Hohlwangigwerden, Neigung zu Ohnmacht und Kollaps, trockene Zunge, 
werden als bedrohlich hingestellt. Ich fiirchte aber, daB man auch hier 
wieder wird mit MiBerfolgen bezahlen miissen, wenn man sich daran haIt. 
Ich halte das fiir zu spat. 

Auf der Suche nach sicheren Anhaltspunkten hat Frey die Bl u tzucker­
belastungsprobe nach Staub ausgeprobt. Eine Belastung mit 20 Gramm 
wird beim Manne in etwas mehr als einer Stunde ausgeschieden, bei der 
Frau dauert es bis' 90 Minuten. Eine Ausdehnung der Hyperglykamie 
auf zwei Stunden und mehr ist als Zeichen einer Storung im Kohlehydrat­
stoffwechsel anzusehen. Es wird dabei wohl auch auf die Kost des Vortages 
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ankommen. Gleichzeitig ist in solchen Fallen eine Vermehrung des 
Reststickstoffes vorhanden. In diesen Verhaltnissen wart:: also ein 
wichtiger Hinweis auf eine Stoffwechselstorung zu erblicken. Ob damit 
auch schon die Prognose des Einzelfalles festzulegen ist, muB die kiinftige 
Beobachtung zeigen. Frey verlangt Wiederholung nach acht Tagen. Wenn 
in den acht Tagen keine Besserung in der Ausscheidung eintritt, ist er 
fiir Unterbrechung. Uns hat leider der peroral durchgefiihrte Versuch 
eben wegen des andauernden Erbrechens in mehreren Fallen im Stiche 
gelassen. 

Recht beachtenswert ist auch der Umstand, daB gelegentlich vom Ei 
ausgehende Mehranspriiche an den Organismus der Mutter in Erwagung 
zu ziehen sind. So habe ich eine schwere Hyperemesis unterbrochen und 
war iiberrascht, eine Blasenmole zu finden. Vor und nach diesem Ereignis 
war je eine Schwangerschaft normal verlaufen. Hier war sicherlich keine 
besondere psychische Grundverfassung gegeben. 

1m allgemeinen aber miissen wir heute jedenfalls die psychische Seite 
des Krankheitsbildes insoferne in Rechnung steIlen, als wir durch deren 
Abhangigkeit von den wirtschaftlichen Verhaltnissen geradezu in unserer 
Behandlung gehemmt werden. Ich meine hier nicht etwa gehemmt in 
Anwendung von Methoden, sondern in der vorwiegend psychischen Be­
einflussungsfahigkeit der Frauen. In Ziirich, dessen wirtschaftliche Ver­
haltnisse sich mit denen von Wien nicht vergleichen lassen, war es Frey 
moglich, auch die Steigerung der FaIle zur Zeit des Lohnabbaues zu be­
herrschen, ohne eine Unterbrechung vornehmen zu miissen. Hier bei uns 
steht aber das wirtschaftliche Moment so sehr als uniibersteigbare Mauer 
im Gesichtskreise der Frauen, daB uns oft genug beim besten Willen nichts 
ubrig bleibt, als zur Erkenntnis zu kommen, daB die Storung zu schwer, die 
Gefahr zu groB, eine Unterbrechung nicht zu umgehen ist. Wir haben schon 
mit allen Arten von Psychotherapie durch Fachmanner Versuche gemacht, 
aber oft genug sind die FaIle psychotherapeutisch unbeeinfluBbar. 

Die Frage, ob das Kind durch die Zustande geschadigt wird, glaube ich 
verneinen zu konnen. Wenigstens haben wir, urn nur ein Beispiel anzu­
fUhren, vor nicht langer Zeit eine nicht mehr ganz junge Primipara gesehen, 
die schlieBlich - der Fall war sehr schwer gewesen - ausgetragen und ein 
prachtiges, iiber 4 Kilo schweres Kind geboren hat. 

Fiir die Mutter muB ich aber sagen, daB die Aussichten der Behandlung 
schwerer Fane von Hyperemesis mit Verschlechterung der wirtschaftlichen 
Lage zusehends schlechter werden und die Unterbrechung der Schwanger­
schaft haufiger notwendig geworden ist. Kermauner 

Hyperthyreoidismus 

Welche Fiille von Hyperthyreoidismus sind zu operieren und wann ist 
bei Hyperthyreoidismus Jod zu geben? 

Zu operieren sind zunachst jene FaIle von Hyperthyreoidismus, bei 
welchen eine mechanische-Kompression der Trachea vorliegt. Das geschieht 
nur in den seltensten Fallen von Vollbasedow, meistens beim toxischen 
Adenom und basedowifizierten KoIloidkropf. Die Indikation ist hier vom 
Hyperthyreoidismus eigentlich unabhangig. 
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Zu operieren ist ferner jeder klassische Vollbasedow, der sich im Laufe 
einer zwei bis drei Monate langen internen Behandlung nicht bessert oder 
gar verschlimmert. Die Operation ist in solchen Fallen deshalb angezeigt, 
weil erstens die Parenchymreduktion der Schilddriise in der iiberwiegenden 
Mehrzahl dieser Falle eine so weitgehende Besserung, und zwar in so kurzer 
Zeit herbeifUhrt, wie sie bei Fortsetzung der internen Therapie nicht er­
wartet werden kann, und weil zweitens das Gefahrenmoment der Operation 
nach entsprechender Vorbereitung des Falles hier geringer ist als die Gefahr 
der Fortsetzung der bis dahin erfolglosen internen Behandlung. Die Vor­
bereitung zur Operation besteht auBer in mehrtagiger Bettruhe und Ge­
wahnung an das chirurgische Milieu in der Verabreichung von Jod in 
Form von Lugolscher Lasung. 

Zu operieren sind schlieBlich maBiggradige Falle von Hyperthyreoidismus 
oder sogenannte Formes frustes von Basedow bei graBeren Knoten- oder 
Kolloidkrapfen, woferne eine sechs Monate lange interne Behandlung 
keinen entsprechenden Erfolg gebracht hat. In diesen Fallen von soge­
nanntem sekundaren Basedow oder basedowifizierter Struma kann zum 
Unterschied vom primaren klassischen Vollbasedow deshalb Ianger mit der 
Operation zugewartet werden, weil das Gefahrenmoment des Nichtope­
rierens weit geringer ist. Soziale und auch kosmetische Gesichtspunkte 
sind hier fUr die Indikationsstellung mit von Bedeutung. 

Die Jodtherapie ist bei Hyperthyreoidismus nur als vorbereitende MaB­
nahme unmittelbar vor der Operation eines primaren Vollbasedow zu be­
trachten. Wie wissen namlich durch Plummer, dessen Beobachtungen von 
allen Nachuntersuchern bestatigt wurden, daB sich bei solchen Fallen 
durch Verabreichung Lugolscher Lasung meistens eine rasche und auf­
fallende Besserung des Allgemeinzustandes erzielen laBt, daB aber diese 
Besserung nur bis zu eiuem bestimmten Grade fortschreitet, urn dann einer 
abermaligen Verschlechterung Platz zu machen, gleichgiiltig, ob das Jod 
nunmehr ausgesetzt oder weiter gegeben wird. Operiert man nun auf der 
Hahe der mit J od erzielbaren Besserung, so setzt man das sonst nicht 
geringe Gefahrenmoment.des Eingriffes betrachtlich herab. Die Erklarung 
hiefiir ist darin zu erblicken, daB unter dem EinfluB von Jod die Ausschwem­
mung von Hormon aus der iibermaBig tatigen Schilddriise gehemmt, aus 
der hyperrhoischen eine eurrhoische Schilddriise, aus dem kolloidfreien 
oder kolloidarmen ein kolloidhaltiges, derberes Organ gemacht wird. Wenn 
aber die Schilddriise Kolloid enthalt, dann wirkt das Jod verfliissigend 
und mobilisierend auf das Kolloid, es verringert damit zwar das Volumen 
der Driise, kann aber einen Hyperthyreoidismus hervorrufen oder einen 
schon bestehenden noch steigern .. Deshalb ist die J odvorbehandlung bei 
basedowifizierten kolloidhaltigen Krapfen zu unterlassen und das Ge­
fahrenmoment der Operation besser durch eine vorausgeschickte GefaB­
ligatur zu verringern. J. Bauer 

Was leistet die Rontgentherapie bei Uberfunktion der Schilddriise? 

Der Morbus Basedow gehart zu den altesten und verbreitetsten Rantgen­
indikationen. Das Bedenken, durch Bestrahlung Adhasionen und damit 
Erschwerung einer eventuellen Operation zu set zen, ist ja in den letzten 
Jahren gerade von eben den maBgebenden chirurgischen Stellen, die sie 
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geauBert hatten, zerstreut worden. DaB man auch bei ganz ausgebildeten 
Formen des Hyperthyreoidismus kleine bis kleinste Rontgendosen in 
entsprechender zeitlicher Verteilung mit besserem Erfolg gibt als groBe 
Dosen, sei hier angemerkt. Man vermeidet damit auch die unangenehmen 
Nebenwirkungen, die durch die Friihreaktion - Ausschwemmung des 
gebildeten Hormons: "InkretstoB" - kurz nach der BestraWung in Form 
von Steigerung der Basedowschen Beschwerden auftreten konnen, wenn 
man groBere Dosen gibt. 

Allein nicht nur der voll ausgebildete Basedow, auch die Formes frustes, das 
Basedowoid, sind derselben Behandlung gut zuganglich. Es war auch 
schon lange vorher bekannt, daB z. B. bei fibroser Tuberkulose der Lungen­
spitzen mit BestraWung der Schilddriise Erfolge erzielt wurden. Es konnte 
sich hiebei woW auch urn eine direkte Beeinflussung der Tuberkulose durch 
MitbestraWung der Spitzenfelder handeln. Aber dem Fachmann fiir 
Lungentuberkulose begegnen oft genug Zustandsbilder, bei welchen 
ohneweiters die Diagnose auf eine leichte, benigne Form der Spitzen- oder 
Hilusdriisenerkrankungen gestellt werden wiirde, wenn der Lungenbefund 
es gestattete. Subfebrile Temperaturen, Labilitat der Temperatur, geringe 
Tachykardie, Ermiidbarkeit, Abmagerung bei Erhaltensein des Appetits, 
dabei oft geringe oder deutliche psychische "Obererregbarkeit sind dabei 
die Grundsymptome. Erhebt man nun bei solchen Bildern und sonst 
negativem klinischen Befund irgendeinen, wenn auch minimalen Befund 
iiber den Spitzen, auch ohne sichere Zeichen einer Floriditat, so ist die 
Diagnose "Spitzenkatarrh" meistens fertig und der Patient bringt Monate 
bis Jahre in Lungenheilstatten zu. Eine sichere Differentialdiagnose, ob 
vielleicht ein minimaler Spitzenbefund die Ursache dieses chronischen 
Bildes ist, ist fast unmoglich. Denn der Grundumsatz ist gesteigert, sowohl 
wenn es sich nun urn eine Forme fruste des Hyperthyreoidismus, als auch 
wenn es sich urn Tuberkulose handelt. 

Fiir die Differentialdiagnose kommt im Sinne von Hyperthyreoidismus 
und gegen Tuberkulose insbesondere in Betracht, daB es sich bei vielen Fallen 
urn iiber mehrere Jahre hinaus erstreckte Krankheitsdauer handelt, ohne daB 
sich der minimale Lungenbefund wahrend dieser ganzen Zeit geandert hatte. 

Derartige Fane sind es nun insbesondere, welche sich zur Schilddriisen­
bestrahlung eignen. Die Rontgenbestrahlung erfolgt unter sorgsamster 
Abdeckung der Spitzenfelder, so daB wirklich nur die Schilddriise getroffen 
wird. Die angewendeten Dosen sind geradezu minimal. Ein einziges Feld 
wird mit 2 H gefiltert durch 4 Millimeter AI belegt. Verabfolgt wird diese 
Dosis mit steigenden Intervallen, zuerst nach vier, dann nach sechs Wochen, 
im ganzen drei- bis viermal. 

Genaueste klinische Beobachtung ist selbstverstandlich Bedingung. 
Schon vor Beginn der Rontgenbehandlung ist die Temperaturkurve durch 
mehrere Tage genau zu registrieren. Und zwar ist unter anderem auch 
darauf zu achten, daB man bei weiblichen Patienten nicht durch die fast 
regelmaBigen pramenstruellen Temperaturerhohungen iiber das wahre 
Temperaturniveau getauscht wird. Man beginnt also zweckmaBig im 
Intermenstruum und stellt vorher Temperatur, Gewicht, Pulsfrequenz und 
Halsumfang fest, verzeichnet ferner aHe iibrigen wichtigen Details des 
klinischen Status. 
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Die Erfolge waren in einem sehr bedeutenden Prozentsatz (weit iiber die 
Halfte) geradezu iiberraschend. Das Gesamt-Tempera turnivea u er­
niedrigte sich manchmal sofort, manchmal langsamer um drei bis vier 
Zehntelgrade, was bei den subfebrilen Temperaturen um 37,3 herum ja sehr 
viel ausmacht. Gewichtszunahme, Abnahme der Pulsfrequenz sind 
standige Begleiterscheinungen. Ganz besonders wichtig erscheint uns, daB 
bei so gut wie allen Fallen die Patienten iiber bedeutende subjektive 
Besserungen berichten. 

Bei dieser Methode - Kleindosen in groBen Pausen - kann von einer 
Schadigungsmoglichkeit, auch wenn kein Hyperthyreoidismus vorliegen 
sollte, natiirlich keine Rede sein. Eine normale Schilddriise ist fiir solche 
Dosen praktisch unempfindlich. Mit der krankhaft gesteigerten Funktion 
steigt ja auch die Rontgenempfindlichkeit, so daB nur eine kranke Schild­
driise beeinfluBt werden kann. 

Wenn man sich dazu erzieht, in allen Fallen auf Symptome zu achten, 
die auf die Schilddriise bezogen werden konnen, findet man leichte oligo­
oder selbst monosymptomatische Hyperthyreosen viel haufiger, als man 
glauben konnte. 1ch mochte noch darauf hinweisen, daB die Mode der 
forcierten Abmagerung der Frauen dieser Gruppe der Fane unfreiwillig 
reichliches Material zufiihrt. Teils durch Basedowifikation von inerten 
Strumen zufolge von Geheim-AbmagerungspiUen, die (wie z. B. Fukabohnen) 
J od enthalten, teils durch die gewaltsame Abmagerung auch ohne solche 
Mittel. Man entdeckt bei genauerer Beobachtung viel mehr FaIle von 
leichtem Hyperthyreoidismus, als man glaubt. Das Zustandsbild ist sub­
jektiv und auch fiir die Umgebung der Patienten sehr qualend und kann 
leicht, gefahrlos und mit groBer Sicherheit beseitigt werden. 

Fragen: Bewahrt sich diese Behandlung auch bei Mannern, oder sind 
die Erfolge hier geringer als bei Frauen? Wie lange dauert die Behandlung 
bei Basedow? Wovon hangen die unangenehmen Erscheinungen nach 
Rontgenbestrahlungen ab und wie kann man sie beheben? - Antworten: 
Merkwiirdigerweise besteht unser diesbeziigliches' Material ausschlieBlich 
aus Frauen, es konnte aber unter den gegebenen Voraussetzungen auch bei 
Mannern diese Kur eingeleitet werden. Die Dauer einer Rontgenbestrahlung 
bei ausgebildetem Basedow kann sich iiber Jahre erstrecken; bei der ge­
schilderten Form der partiellen Hyperfunktion ist das Vorgehen folgendes: 
1st nach der zweiten Bestrahlung gar kein Effekt zu verzeichnen, so hort 
man auf, in anderem FaIle bestrahlt man in drei bis vier Monaten wieder 
und revidiert nach einem halben Jahre, Die unangenehmen Erscheinungen 
nach Rontgenbestrahlungen hangen von der Hohe der Dosen ab und von 
dem Umstande, ob groBe parenchymatose Organe bestrahlt wurden; als 
GegenmaBnahme hat Holzknecht hypertonische Kochsalzlosung empfohlen. 

POI'des 

Hypertonie 
I 

Was ist normaler Blutdruck? Was ist erbobter Blutdruck? Wie und 
wann soIl der Blutdruck gemessen werden und welcbe Ursacben bat 
die Erbobung des Blutdruckes? 

Unter normalem Blutdruck konnen wir nur einen sOlchen individueller 
Art verstehen, d. h. jeder Mensch hat einen bestimmten 'Blutdruck, 
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dllr fur ihn normal ist. Wir durfen nicht vergessen, daB von der Kindheit 
angefangen auch fur das Einzelindividuum die Blutdruckkurve betrachtlich 
schwankt. Die normalen Werte bewegen sich von 95 bis 140 und 150 

Millimetem Quecksilbers; wir konnen jedoch nicht sagen, daB ein Blutdruck 
tiber bder unter diesen Grenzen abnorm ist. Beim Kind ist die Blutdruck­
kurve etwas tiefer und steigt bis zur Pubertat an, wo sie 100 bis IIO erreicht. 
In der Pubertat sind die ersten groberen Blutdruckschwankungen 
zu beobachten; zu dieser Zeit konnen eine Menge von klinischen Erschei­
nungen beobachtet werden, die wir auch bei "Hypertonikem" finden. 
Nach der Pubertat bleibt der Blutdruck zunachst ziemlich auf gleicher 
Hohe; manchmal beobachtet man geringe Senkungen und erst spater steigt 
der Druck auf Hohen, die sich zwischen 140 bis 150 bewegen. Aber auch 
Druckmessungen von 180 konnen ohne nachweisbare Storungen beobachtet 
werden. 1m hochsten Alter sinkt der Druck abo Genaue Zahlen lassen 
sich nicht angeben, und hier beginnt eben der groBe Fehler, der bei Blut­
druckmessungen begangen wird. Fur die Blutdruckmessung ist das Moment 
ihrer Vomahme von Wichtigkeit; psychische Momente spielen eine groBe 
Rolle. Es ist absolut verfehlt, wenn wir uns bei einem Menschen mit vagen 
Beschwerden damit begnugen, den Blutdruck einmal zu messen, und darauf­
hin die Diagnose Hypertonie stellen und eine dementsprechende Therapie 
einleiten. Neben psychischen Erregungen sind auch korperliche Anstren­
gungen fUr die Blutdruckmessung von Bedeutung sowie der Zeitpunkt, 
zu welchem die Messung ausgefUhrt wird. Wir haben aber auch noch mit 
einer ganzen Menge von Fehlerquellen zu rechnen, die im Apparat selbst 
und in der betreffenden Messung, im Widerstande des Apparates, in den 
Weichteilen, femer in den Arterien gelegen sind. AIle diese Momente 
konnen einen Unterschied in der Blutdruckhohe von 20 bis 30 Millimetem 
bedingen. Wir miissen daher die Blutdruckmessungen ofters und zu ver­
schiedenen Zeiten vornehmen. 

Die Blutdruckerhohung ist als ein Symptom zu werten und nicht als eine 
Krankheit an sich; aus einer einmalig ermessenen Blutdruckerhohung 
dUrfen wir keine Schlusse ziehen. Finden wir bei einem Menschen 
mit einem Blutdruck von 200 die Zeichen einer chronischen Nephritis, 
so ist das anders zu deuten als bei vagen anamnestischen Angaben 
ohne and'erweitigen objektiven Befund. Wir finden sehr oft Menschen 
ohne jedwede Beschwerden, die einen Blutdruck bis zu 200 aufweisen. 
Ich mochte hier hervorheben, daB ein groBer Teil der MiBerfolge bei der 
Therapie auf die einmalige Blutdruckmessung zuruckzufuhren ist und 
daB die Hohe des Blutdruckes durchaus nicht fUr alle jene Symptome 
charakteristisch ist, die man dem Blutdrucke zuschreibt. Wohl laBt die 
anatomische Untersuchung in diesen Fallen manchmal eine renale Affektion 
erkennen. Wir haben die labilen Blutdruckwerte nicht als schwere 
Erkrankung sui generis zu deuten, sondem nur als Symptom. Eines der 
wichtigsten Symptome bei Hypertonikem, die Himblutung, ist nicht die 
Folge des hohen Blutdruckes. Es ware verfehlt, alles auf die Hypertonie 
zu beziehen. Das Versagen der Therapie ist oft ein Beweis dafur, daB wir mit 
einer gegen die Hypertonie gerichteten Therapie in diesen Fallen nichts 
ausrichten k6nnen. Haufig weisen Leute mit wirklich hohem Blutdruck, 
der sich auf groBer Hohe halt, nur sehr geringe subjektive Symptome auf. 
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Wir haben also zu unterscheiden zwischen den Schwankungen des Blut­
druckes und einer absoluten Blutdruckerhohung. Die" absQJ.ute Blutdruck­
erhohung findet sich vor allem bei chronischer Nephritis. Die Glomerulo­
nephritis, die zur Erhohung des Blutdruckes fiihrt, kann schon eine solche 
aufweisen, bevor noch Odeme, EiweiB oder sonstige Erscheinungen beobachtet 
werden. Wir konnten weiters feststellen, daB fast jede fieberhafte Erkrankung 
mit Blutdrucksteigerung beginnt, so die Pneumonie, der Typhus, ferner sep­
tische Erkrankungen. In diesen Fallen kann die Blutdrucksteigerung manch­
mal eine bedeutende sein und 150 bis 160 Millimeter Quecksilbers erreichen; 
sie geht dann nach ein bis zwei Tagen hinab; der Sturz kann rapid erfolgen 
und einer Vasomotorenparese Platz Machen. Es gibt Erscheinungen von 
seiten des Herzens bei'almten Infektionskrankheiten, die sicherlich auf die 
Schwankungen des Blutdruckes zuriickzufiihren sind. Sehr haufig geht 
der Blutdruck mit der Temperatur in die Hohe. Starke Blutdruckschwan­
kungen finden wir in der Zeit der Pubertat und des Klimak­
teriums. 

Die Einteilung der Hypertoniekrankheit ist nicht so schwierig. Bei der 
chronischen Nephritis finden wir durchwegs Symptome, die weniger 
auf den Hochdruck als auf prauramische Symptome zu beziehen sind und 
die wir als einfache nephritische Zustande zu deuten haben. Die Genese 
dieses Hochdruckes ist viel studiert worden; die einen nehmen an, daB das 
Primare ein Spaamus im Vagus sei, daB verschiedene Bakteriengifte einen 
Vasospasmus hervorrufen, wodurch es zu einer Ischamie der Niere und 
einer Erhohung in den Glomerulis mit allen ihren Erscheinungen kame. 
Es ist aber sieher, daB nieht nur der Spasmus, sondern auch Erkrankungen 
der kleinen GefaBe, die durchaus nicht auf diese beschrankt sein miissen, die 
Ursache abgeben konnen. Schon vor ungefahr 20 jahren habe ieh in einer 
Reihe von Arbeiten auf diese GefaBerkrankungen hingewiesen und darauf, 
daB sich diese Veranderungen auch extrarenal finden. Es handelt sich 
um eine Erkrankung der mittleren GefaBhaut, die zu einer GefaB­
degeneration und Narben fiihrt, wodurch die GefaBe dem normalen Spiel 
der Vasomotoren nicht folgen konnen. Die zweite Form, die man als essen­
tielle Hypertonie bezeichnen kann, ist nicht durch eine Erkrankung 
der Niere charakterisiert; sie hat - vorlaufig noch - kein anatomisches 
Substrat. Die verschiedenen Ursachen, die man angenommen hat, haben 
sich als nicht richtig erwiesen. Es scheint sich hier um eine ausgesprochen 
erbliche Erkrankung zu handeln. Diese Patienten sind Zeit ihres Lebens 
mit ihrem GefaBsystem nicht im gleichen und es ist auch hier die 
Hypertonie nicht als Erkrankung, sondern als Symptom zu werten, bei 
dem die Anamnese das entscheidende Wort spricht. Wiesel 

Welche klinische Bedeutung haben die Blutdruckschwankungen? 

Nicht die Hohe des Blutdruckes ist es, die den Patienten zum Arzt fiihrt, 
sondern die Erscheinungen, die die Blutdruckschwankungen hervorrufen. 
Man darf die konstitutionelle Hypertonie nicht als Krankheit fiir sich auf­
fassen, sondern die Hypertonie ist als ein Symptom einer sehr unvollstandig 
erforschten allgemeinen Erkrankung aufzufassen; sie ist als vegetative 
Neurose zu bezeichnen. Eine ganze Reihe von Symptomen werden auf 
Hypertonie zuriickgefiihrt, obzwar sie in einem Lebensalter beobachtet 
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werden, wo von einer dauernden Erhob.ung des Blutdruckes keine Rede 
sein kann. Hier mochte ich vor allem einen Zustand erwahnen, der so 
auBerordentlich haufig als Folge einer Blutdrlickerhohung angesehen wird, 
namlich die Angina pectoris; es muB nicht jede Erhohung des Blutdruckes 
mit Angina pectoris einhergehen. Wir wissen andrerseits, daB sich 
auch der Morbus Addisoni mit anginosen Erscheinungen kombinieren 
kann. 

Ein zweites sehr wichtiges und hlI.ufiges. Symptom, welches bei Blutdruck­
schwankungen vorhanden ist, ist das Gefiihl des Herzklopfens, ferner 
Schwindelanfalle und Tachykardie. Wenn man das Gefiihl des Herz­
klopfens genauer studiert, so findet man keine Erhohung des Blutdruckes; 
leichtere Formen des Herzklopfens kommen besonders bei vasolabilen 
Menschen vor. Das subjektive Gefiihl des Herzklopfens muB bei Leuten 
mit erhohtem Blutdruck nicht mit einer Erhohung der Pulsfrequenz einher­
gehen. Die Ursache dieser Erscheinungen liegt weniger in der Beschleuni­
gung der Frequenz als in der Verkiirzung der Systolen, die in Schwankungen 
des Blutdruckes begriindet ist. Ein weiteres Zeichen stellt die Tachykardie 
dar. Dieses Symptom, iiber dessen Ursache nicht viel bekannt ist, ist sehr 
wichtig. aber es muB ebenfalls nicht mit einer Erhohung des Blutdruckes 
zusammenhangen, sondern mit Schwankungen. Der Schwindel ist dadurch 
zu erklaren, daB es zu einem Vasospasmus kommt, welcher seinerseits 
wieder zu einer starken Ubersauerung gewisser Korperpartien fiihrt. Wir 
waren immer gewohnt, die Hirnblutung als Folge der Blutdruckerhohung 
aufzufassen; dies ist jedoch unrichtig; es konnen Symptomkomplexe auf­
treten, die einer Hirnblutung gleichen, ohne daB eine solche vorliegt (angio­
spastischer Insult). Derartige Erscheinungen finden wir aber nicht nur bei 
essentiellem Hochdruck, sondern auch bei einer Reihe anderer Erkran­
kungen, so vor allem bei der Nephritis; aber auch ohne Erhohung des 
Blutdruckes kann es zu einem apoplektiformen Insult kommen. Die vaso­
motorischen Erscheinungen bei Hyperthyreoidismus ahneln denen 
bei Hochdruck. Der Morbus Basedow mit Uberfunktion der Schild­
driise kann von sehr schweren Blutdruckschwankungen begleitet sein. 
Wir sehen, daB die verschiedenen Symptome im Verlaufe der Hypert.onie 
verschwinden konnen, besonders dann, wenn der Blutdruck eine gewisse 
Hohe erreicht hat. Es sind also viele Symptome auf Schwankungen 
des Blutdruckes und nicht auf seine Erhohung zuriickzu­
fiihren. 

Wir miissen hier noch einige Worte zur Therapie der Hypertonie sagen. 
Wir kennen eine ganze Reihe von Erkrankungen, die mit Hypertonie 
einhergehen. So ist der hypertonische Rheumatismus ganz anders zu be­
handeln wie der gewohnliche. Die Hypertonie kann aber auch mit Hyper­
und Hypothyreosen kombiniert sein, sie kann mit primaren GefaBerkran­
kungen vergesellschaftet vorkommen. Alles das sind Zustande, die mit der 
Tatsache einer Druckerhohung nichts zu tun haben. Die Hypertonie­
behandlung muB in den einzelnen Fallen eine verschiedene sein, wenn wir 
giinstige Resultate erzielen wollen. Ein kausales Mittel gegen die Hypertonie 
haben wir nicht. Wir sehen oft iiberraschende Erfolge durch einfache 
therapeutische MaBnahmen, ein Beweis dafiir. daB diese Symptome einer 
Therapie nicht unzuganglich sind. Wiesel 
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Hypertrichose 

Wie wird die Hypertrichose am besten behandelt? 

Die besten Behandlungsmethoden der Hypertrichosis sind diejenigen, 
welche die Haarpapille zerstoren. Die Haarpapille verhalt sich zum Haare 
wie das Periost zum Knochen. Ein Wiederwachsen des Haares ist ausge­
schlossen, wenn die Haarpapille vernichtet ist. Dieser Zweck kann erreicht 
werden mit Elektrolyse, durch Elektrokoagulation und durch Rontgen­
bestrahlung. 

Die Elektrolyse mit der am negativen Pol angeschlossenen Nadel ist 
ein Mittel zur Erzielung von Dauerepilation. Die Nadel muB an einem 
kurzen und leichten Nadelhalter armiert, am besten in einem Winkel von 
zirka 900 geknickt, moglichst fein und nicht allzu spitzig sein. Als Nadel­
material eignet sich am besten Platiniridium. Vorsichtig tastend fiihrt 
man diese Nadeln in den Haartrichter und trachtet in die Papille einzudrin­
gen; nun schlieBt man den Strom. Aus dem Follikel quellende Wasserstoff­
blaschen zeigen die Wirkung des Stromes an. J e nach der Dicke der Haare 
und der Beschaffenheit der Haut sind Stromstarken von 2 bis 3 Milliampere 
und eine Dauer von 10 bis 15 Sekunden erforderlich. Verschiedene Autoren 
haben Verfahren angegeben, um gleichzeitig mehrere Haare elektrolytisch 
zu epilieren. Die Epilationsnadeln (meistens langere vergoldete Nahnadeln) 
werden eine neben der anderen in die Haarfollikel eingestochen, so daB 
in jedem Haartrichter eine Nadel zu liegen kommt. Hierauf schaltet man 
aIle Nadeln, derenjede an einem diinnen Kupferdrahte hangt, gemeinsam 
an den negativen Pol und laBt einen entsprechend starkeren Strom hindurch­
gehen, da sich dieser ja auf mehrere Papillen verteilt. Weidenfeld taucht 
durch geeignetes Drehen des Kopfes der Patientin die Enden samtlicher 
Nadeln in einen mit Wasser gefiillten Becher, der mit der Kathode in leiten­
der Verbindung ist. - Narbenbildung bei Elektrolyse entsteht nur, wenn 
man die Stromintensitat iiber 3 Milliampere steigert oder wenn man den 
Strom allzu lange einwirken laBt. Man erkennt den richtigen Stromeffekt 
daran, daB sich das zu epilierende Haar vollstandig schmerzlos entfernen 
laBt. 

In letzter Zeit wurde die Elektrolyse in vielen Fallen erfolgreich ersetzt 
durch Elektrokoagula tion, eine Methode, welche wesentlich rascher 
und erfolgreicher arbeitet. Jedoch ist die Elektrokoagulation nur von sehr 
geiibter Hand und mit sehr fein abstufbarem Instrumentarium gefahrlos. 
Wenn man bei Anwendung des Diathermiestromes die indifferente Elektrode 
dem Patienten in Form einer Blechhiilse in die Hand gibt und gleichzeitig 
die Oberflache der differenten Elektrode durch Montierung an eine Nadel 
auf ein Minimum reduziert, so gelingt es, entsprechende Stromintensitat 
(Amperezahl) vorausgesetzt, die Gewebsdurchwarmung am differenten 
Pole derart zu erhohen, daB eine Gewebszerstorung (Elektrokoagulation) 
infolge der lokalen Hitze eintritt. Der nadelformige Pol bleibt selbstver­
standlich vollkommen kalt, die zur Gewebsgerinnung fiihrende Temperatur­
erhohung erfolgt am Kontaktpunkte mit der Haut und in der unmittelbaren 
Nachbarschaft. Bei der Elektrokoagulation entfallt jede Funkenwirkung. 
Die Elektrode wird der Haut dieht aufgesetzt. Die auf die winzige Ober­
flache einer Nadelspitze konzentrierten Stromlinien bringen durch ortliche 
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Warmeentwicklung die Gewebsnekrose zustande. - Bedient man sich 
der Elektrokoagulation zu Epilationszwecken, so sticht man eine Nadel 
in die Haarpapille ein und laBt einen Hochfrequenzstrom von zirka 100 Milli­
ampere drei Sekunden einwirken. Die Vorteile der Elektrokoagulation 
sind Zerstorung des Haarfollikels, auch wenn man die Haarpapille urn ein 
geringes verfehlt hat, da der Wirkungsbereich der Gewebsnekrose etwas 
ausgedehnter ist als bei der Elektrolyse. 

Der epilatorische Effekt der Rotltgenstrahlen legte den Gedanken 
nahe, sie zur Beseitigung der tibermaBigen Behaarung zu verwenden. Leider 
waren die ersten Versuche mit ungefilterten weichen Strahlen sehr ent­
mutigend. Jene Fane, bei denen eine definitive Enthaarung erfolgte, wiesen 
schwere Rontgenschadigungen (Ulzera, Teleangiektasien, Pigmentver­
schiebungen) auf. Erst die grundlegenden Arbeiten der letzten Jahre 
haben uns Methoden gelehrt, mittels welcher das Auftreten einer sogenannten 
Rontgenhaut vermieden werden kann. Zur Rontgenepilation geeignet sind 
starke, dunkelpigmentierte Behaarungen zu beiden Seiten des Kinnes und 
in der Unterkinngegend, ferner zu <beiden Seiten des Sternums. Rontgen­
Dauerepilationen an den Wangen entsprechend den aufsteigenden Asten 
des Unterkiefers sind nur auBerst vorsichtig vorzunehmen, da die hohen 
Dosen penetrierender Strahlen schwere Storungen der Parotis bedingen 
konnen. Keinesfalls darf man beide Wangen kurz nacheinander behandeln, 
urn nicht gleichzeitig beide Parotisdrtisen zu gefahrden. Die klinischen 
Symptome einer Parotisschadigung bestehen in Schwellungszustanden der 
Drtise mit folgender Funktionseinstellung. (Die Geschadigten klagen tiber 
Trockenheit im Munde, Rissigwerden der Zunge und Schmerzen beim 
Schlucken; Rhagaden in den )Mundwinkeln, in schweren Fallen Stomatitis 
und Alveolarpyorrhoe vervollstandigen das Krankheitsbild.) Rontgen­
dauerepilationen an den Unterschenkeln sind kontraindiziert, weil sich 
sklerodermieahnliche Verhartungen der dtinnen Haut an der Vorderflache 
der Tibia einstellen konnen. - Bei richtiger Technik und richtiger Aus­
wahl geeigneter Falle ist die Rontgendauerepilation eine sehr dankbare 
Aufgabe. Die Abtotung der Haarpapillen erfolgt durch serienweise Be­
strahlung. Jede Serie besteht aus drei Sitzungen. Das Intervall zwischen 
den einzelnen Serien (je drei Sitzungen) ist mindestens ein halbes Jahr, 
der Zwischenraum zwischen den Sitzungen innerhalb der Serie mindestens 
acht bis zehn Wochen. In den meisten Fallen gentigen zwei Serien. Die 
Rontgendauerepilation des Frauenbartes erfolgt meist in vier Feldern, 
deren zwei rechts und links neben und unterhalb der Mundwinkel, zwei 
rechts und links neben der Medianlinie unter dem Kinn gelegen sind. Die 
in einer Sitzung verabreichte Dosis betragt bei harter Strahlung 8 H. 
durch 4 Millimeter-Aluminiumfilter. EbeQso wie im Gesicht laBt sich auch 
die tibermaBige Behaarung rechts und links neben dem Sternum erfolgreich 
bekampfen. Manche Autoren versuchen die Haarpapillen zu sensibilisieren, 
indem sie knapp vor Bestrahlung die Haare auszupfen oder rasieren 
lassen. 

Frage: Gibt es ein optimales Alter ftir die Behandlung der Hyper­
trichose? - Antwort: Die Rontgenepilation sol1 keinesfalls vor dem 18. 
oder 20. Lebensjahre der Patientin vorgenommen werden, da erst zu diesem 
Zeitpunkte das Haarkleid eine definitive Form annimmt. Stein 

Seminar, Neue Folge II 
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Hypothyreose 

Wie kann man die Schilddriiseninsuffizienz diagnostizieren? 

Es gibt kaum ein zweites in den Rahmen der inneren Medizin fallendes 
Krankheitsbild, bei dem wir der Wirksamkeit unserer Therapie so sicher 
waren, wie bei der Schilddriiseninsuffizienz. Haben wir einmal die Diagnose 
Schilddriiseninsuffizienz bei einem Erwachsenen gestellt, so konnen wir 
dem Kranken Heilung von seinen Krankheitserscheinungen mit Sicherheit 
versprechen. Um so auffallender und bedauerlicher ist es, daB das Krank­
heitsbild der Schilddriiseninsuffizienz auch dort, wo es recht weit vor­
geschritten ist, haufig verkannt wird und unter falscher Flagge segelt. 

In den klassischen, voll ausgebildeten Fallen von Myxodem ist die 
Diagnose gewiB nicht schwierig. Hier ist die Kombination der wohlbekannten 
Hautveranderungen mit den ebenso typischen psychischen Veranderungen 
so charakteristisch, daB die Erkennung des Zustandes auf den ersten Blick 
moglich ist. Die Haut ist namentlich im Gesicht, am Nacken, in den 
Schliisselbeingruben und an den distalen Extremitatenabschnitten verdickt 
und prall gedunsen, hinterlaBt aber zum Unterschied vom Odem keine 
Delle bei Fingereindruck. Dabei ist sie stets trocken, kiihl und schuppt 
stark. Das Kolorit ist blaB, oft wachsartig durchscheinend, oft auch gelb­
lich bis hellbraunlich pigmentiert. Nase und Lippen konnen mehr oder 
minder deutliche Zyanose aufweisen, an den Fingern und Zehen kommt es 
besonders leicht zu Erfrierungen. Die kalten roten Hande und FiiBe der 
Hypothyreotiker unterscheiden sich iibrigens von jenen der nervosen 
Vasomotoriker durch ihre Plumpheit, Dicke und vor allem durch die 
Trockenheit. Das 'Obergreifen der myxodematosen Veranderungen auf 
die Schleimhaute fiihrt zu Trockenheit des Mundes, zu Verlegung der 
Nasenatmung, Veranderung der Stimme, Schwerhorigkeit, VergroBerung 
der Zunge, mitunter sogar zu Miktionsstorungen. Die Haare werden sprod 
und briichig und fallen haufig aus. Gesellen sich zu diesen myxodematosen 
somatischen Veranderungen noch eine geistige Abstumpfung, Tragheit, 
Interesselosigkeit und Schlafrigkeit, so ist wohl die Diagnose schon ge­
geben. Die palpatorische Untersuchung der Schilddriise ist fiir die Sicher­
stellung der Diagnose von geringerer Bedeutung, wenn auch in den meisten 
Fallen die Betastung der Schilddriisengegend eine auffallende Kleinheit 
oder iiberhaupt das Fehlen einer Schilddriise ergibt. Es ist aber klar, daB 
einerseits bei den kurzhalsigen und dicken Menschen eine verlaBliche Palpa­
tion der Thyreoidea oft gar nicht moglich ist und daB anderseits auch die 
Palpation iiber die histologische Struktur des Organs nichts aussagt. 

Von seiten der Kreislauforgane ist das sogenannte Myxodemherz von 
besonderer Wichtigkeit. Dieses Herz ist in beiden Halften dilatiert und 
zeigt vor dem Rontgenschirm trage und oberflachliche Kontraktionen; 
das ist das genaue Gegenstiick zum Erethismus des Basedow-Herzens. Der 
PuIs ist langsam, der Blutdruck meistens normal, gelegentlich erhoht. 
Atherosklerose gehort ja auch zu den typischen Ausfallserscheinungen 
von seiten der Schilddriise im Tierversuch. 1m Elektrokardiogramm ist 
die Vorhofzacke und Nachschwankung nur gering ausgepragt oder fehlt 
ganz. Auf Schilddriisenbehandlung gehen die Erscheinungen des Myxodem­
herzens prompt zuriick. 
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Individuen mit Schilddriiseninsuffizienz sind oft obstipiert und meteo­
ristisch aufgebHiht, die Harnmenge ist gering, das spezifische Gewicht des 
Harnes hoch. Manner pflegen Libido und Potenz zu verlieren, Frauen 
leiden ofters an profusen und prolongierten Menstrualblutungen. Das Bild 
zeigt haufig eine leichte oder maBige Anamie, die aber selbst in solchen 
Fallen fehlen kann, welche wegen ihrer fahlgelben Gesichtsfarbe daraufhin 
untersucht werden. Offenbar tauscht hier die myxodematose Verdickung 
der Haut eine Anamie bloB vor. Das markanteste Zeichen einer Schild­
driiseninsuffizienz ist die Herabsetzung des Sa uerstoffverbra uches 
als Zeichen einer verminderten Oxydationsenergie. Das Korpergewicht 
steigt allmahlich an; an dieser Gewichtszunahme beteiligt sich aber nachst 
der Einsparung von Nahrungsmaterial auch Wasser, das in den Geweben 
retiniert wird. Der herabgesetzten VerbrennungsgroBe entspricht oft eine 
Hypothermie und standiges subjektives Kaltegefiihl. 

Das klassische, voll ausgebildete Myxodem ist nun aber gegeniiber 
leichteren und leichtesten Fallen von Schilddriiseninsuffizienz relativ 
selten. Das klinische Bild einer Schilddriiseninsuffizienz ist 
naturgemaB abhangig yom Alter, in welchem diese Insuffizienz einsetzt, 
von dem Grade der Funktionseinschrankung der Thyreoidea und schlieBlich 
von der Reaktionsweise der Erfolgsorgane auf die mangelhafte Hormon­
belieferung. 

Was das Alter betrifft, so ist wohl selbstverstandlich, daB die Wachs­
tums- und Entwicklungsfunktion des Organismus, die durch die Tatigkeit 
der Schilddriise in so ausgesprochener Weise gefOrdert wird, nur in jenen 
Fallen von Hypothyreoidismus Schaden leidet, in denen die Insuffizienz 
im Kindesalter einsetzt. Es ist ebenso einleuchtend, daB die beim kindlichen 
Hypothyreoidismus eingeleitete Substitutionstherapie erst yom Momente 
des Einsetzens der Therapie an wirksam sein und die fiir Wachstum und 
geistige Entwicklung so wichtige, bis dahin etwa verloren gegangene Zeit 
nicht ersetzen kann. Deshalb sind die Behandlungserfolge bei kindlicher 
Schilddriiseninsuffizienz im allgemeinen nicht so befriedigend wie beim 
Myxodem des Erivachsenen; wird aber keine Zeit versaumt, setzt die Thera­
pie rechtzeitig genug ein und wird sie konsequent das ganze Leben weiter­
gefiihrt, steht also auch dem sich entwickelnden Organismus von allem 
Anfang an geniigend Schilddriisenhormon zur Verfiigung, dann kann auch 
aus einem hypothyreotischen, myxodematosen Kind ein vollkommen 
normaler und gesunder, voll arbeitsfahiger und intelligenter Mensch 
werden. 

Der Grad der Funktionseinschrankung der Thyreoidea kann 
zwischen Norm und vollkommenem Mangel der Schilddriise alle Dbergange 
umfassen und demzufolge verschiedene klinische Bilder hervorrufen, die 
dann freilich von der Ansprechbarkeit der Erfolgsorgane abhangig sind. 

Angesichts eines totalen oder fast totalen Ausfalles der Thyreoidea ver­
sagen die iibrigen Sicherungen des normalen Organbetriebes unter allen 
Umstanden, da spielt die individuelle Reaktionsweise der einzelnen 
peripheren Erfolgsorgane keine nennenswerte Rolle, alle erliegen sie der 
iiberwaltigenden Wirkung des Hormonmangels, individuelle Unterschiede 
im Krankheitsbilde treten kaum hervor, die Krankheitsfalle gleichen 
einander wie ein Ei dem anderen. Besteht aber nur ein leichtes, vielleicht 
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minimales Defizit an Schilddriisenhormon, dann kommen die individuellen 
Unterschiede in der Reaktionsweise und im Sicherungsmechanismus der 
einzelnen Erfolgsorgane und ihrer Funktionen zum Vorschein, dann be­
obachten wir die verschiedenartigen Schattierungen und Varianten der 
oligosymptomatischen Krankheitsbilder, die in kontinuierlichen Dbergangen 
von der kompletten Athyreose bis zum sogenannten monosymptomatischen 
Hypothyreoidismus und zur Norm fiihren. Man hat derartige oligosympto­
matische, leichte FaIle als Myxoedeme fruste oder Hypothyreoidie 
benigne bezeichnet. Wir miissen aber grundsatzlich feststellen, daB in 
einem supponierten Falle monosymptomatischer Hypothyreose das Be­
sondere und Krankhafte gar nicht die mangelhafte Schilddriisentatigkeit, 
sondern die besondere Reaktionsweise gerade des jeweils betroffenen Organs 
darstellt, das anders als alle iibrigen zu seinem normalen Betrieb mehr 
Thyroxin benotigt, als der Organismus ihm zur Verfiigung stellt. Da aber 
fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Organe diese tatsachlich 'gelieferte 
Thyroxinmenge vollkommen ausr~icht - sonst hatten wir ja keinen 
Grund, von einem monosymptomatischen Falle zu sprechen - so handelt 
es sich demnach gar nicht mehr urn eine Hypothyreose, sondem urn eine 
konstitutionelle oder konditionelle Besonderheit dieses einen Erfolgs­
organes und seines Sicherungsmechanismus. Daran andert natiirlich auch 
nichts, daB therapeutische Zufiihrung von Schilddriisenhormon Erfolg hat 
(z. B. bei Obstipation, Menorrhagien usw.). Wir konnen also sagen, daB 
wir von monosymptomatischen Formen eines Hypothyreoidismus lieber 
gar nicht sprechen wollen, denn dort, wo wir einen Hypothyreoidismus zu 
diagnostizieren imstande und berechtigt sind, miissen wenigstens mehrere 
Ausfallserscheinungen nachweisbar sein, die die Annahme einer mangel­
haften Schilddriisenfunktion rechtfertigen. 

Diese leichteren und unvollkommenen Falle von Hypothyreoidismus 
sind es nun, die diagnostisch von groBter Bedeutung sind, da sie eben ein 
so ungemein dankbares Behandlungsobjekt darstellen, und die so haufig 
erst spat erkannt werden. Die typischen Verwechslungen, die mir aus 
eigener Erfahrung bekannt sind, die sich aber durchwegs ohne Schwierig­
keiten vermeiden lassen, sobald man nur an den Hypothyreoidismus denkt, 
betreffen bei Erwachsenen folgende Zustande: Neurasthenie mit Riick­
sicht auf die Klagen der Patienten iiber allerhand Schmerzen, Kopfdruck, 
Mattigkeit, Gedachtnisschwache, Arbeitsunfahigkeit; Rheumatismus 
und Neuralgie, Myalgie, Arthralgie mit Riicksicht auf diese gelegentlich 
im Vordergrunde stehenden subjektiven Symptome. (Ich habe erst kiirzlich 
einen 42 jahrigen Mann mit typischem vollausgebildeten Myxodem gesehen, 
bei dem der Rheumatismus, d. h. wandemde Schmerzen in den Gliedem, 
im Riicken und Kreuz, seit zehn ] ahren das leitende Symptom waren, 
welches ihn zu den Arzten fiihrte; jede mogliche antirheumatische Therapie, 
auch ein dreimaliger Aufenthalt in Schallerbach war vollkommen erfolglos; 
die Thyreoidinbehandlung jedoch befreite den Mann innerhalb von drei 
Wochen von seinem Rheumatismus, allerdings auch von allen iibrigen 
Symptomen der Schilddriiseninsuffizienz, die die Diagnose wohl von vom­
herein leicht ermoglicht haben wiirden, wenn ihn'rn der Patient und die 
Arzte die entsprechende Beachtung geschenkt hatten; die Gedunsenheit, 
die fahlgelbe Farbe der Haut schwand, die trockene, rissige Haut wurde 
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wieder glatt und feucht, der trage, schlafrige, indolente Mann wurde lebhaft 
und frisch und begann wieder seine friihere Tatigkeit in seinem Gemischt­
warengeschaft; es war ihm nicht' mehr andauernd kalt, seine Herzver­
groBerung verschwand und er verlor in kurzer Zeit I I Kilogramm von 
seinem in den letzten Jahren entstandenen Dbergewicht). Anamie, Chlorose 
oder Anaemia perniciosa werden oft vermutet und auf Grund des erhobenen 
Blutbefundes dann vielleicht auch angenommen, wobei der hypothyreotische 
Charakter der Blltsse und des anamisc~en Blutbefundes iibersehen wird. 
Nephritis mit Riicksicht auf die pastose Hautbeschaffenheit, die Oligurie, 
die gelegentliche leichte Albuminurie und Drucksteigerung. Primare Herz­
muskelerkrankung, welche durch die mitunter betrachtliche Dilatation 
des Herzens mit Dyspnoe und Zyanose und mit gleichzeitiger Hautschwellung 
vorgetauscht werden kann. Die vorwiegende Lokalisation der Schwellung 
im Gesicht, der langsame und dabei rhythmische PuIs, sowie andere Sym­
ptome der Schilddriiseninsuffizienz werden hier auf den richtigen Weg 
leiten. Diese Falle sind besonders deshalb vol). Bedeutung, weil man ge­
wohnlich mit der Thyreoidinmedikation bei nicht intaktem Herzen besonders 
vorsichtig zu sein pflegt, hier aber weder Digitalis noch Diuretin und analoge 
Mittel, sondern lediglich Thyreoidin zum Ziele fUhrt. 

Das Quinckesche angioneurotische Odem unterscheidet sich vor 
aHem schon durch seine Fliichtigkeit yom MyxOdem. Dagegen habe ich 
auf eigenartige, mehr oder minder dauernde Schwellungen des Gesichtes, 
gelegentlich auch der peripheren Extremitatenabschnitte aufmerksam 
gemacht, denen man bei permanentem arteriellem Hochdruck mitunter 
begegnet, die weder kardialer noch renaler Genese sein konnen, sondern 
offenbar mit noch ungeklarten physikalisch-che.mischen Veranderungen 
der Gewebe zusammenhangen und leicht zu Verwechslungen mit Myxodem 
verleiten konnen. reh lernte diese gar nieht so seltene Kategorie von Hoeh­
druekfallen kennen, als ich vor Jahren einmal selbst die Diagnose genuiner 
arterieller Hoehdruek plus M yxodem stellte und trotz reiehliehster Thyreoidin­
darreichung keinen Riickgang der pastosen Schwellungen erzielen konnte. 
In solchen Fallen kann iibrigens die Grundumsatzbestimmung entseheidend 
sein, da der genuine arterielle Hoehdruck an sich den Sauerstoffverbraueh 
erhoht. Ieh habe diese Falle Pseudomyxodem bei permanentem 
arteriellem Hochdruek genannt. 

Mitunter gelangen Falle von Hypothyreoidismus infolge ihres fiihrenden 
Symptoms in den Wirkungskreis des Dermatologen. Die trockene, rissige, 
schuppende Haut mit der iiberaus sehlechttm Heilungstendenz gibt ofters 
ArtiaB zur Entwicklung hartnackiger Dermatitiden und Ekzeme, die 
einer lokalen Therapie trotzen und auf Thyreoidin rasch abklingen. Auch 
die Neigung zu Frostschaden sei hier nochmals hervorgehoben. 

Noch ein Wort zu der diagnostischen Bedeutung der heute schon all­
gemein angewandten Grundumsatzbestimmung. In den meisten 
Fallen ist gewiB auch ohne eine solche Bestimmung die Diagnose Hypo­
thyreoidismus moglich; zur Sicherstellung ist sie allerdings ein iiberaus 
wertvolles Verfahren, das auch den Grad der Schilddriiseninsuffizienz 
abzuschatzen gestattet. Menschen mit vollkommen fehlender Schilddriisen­
funktion pflegen eine Herabsetzung ihres Grundumsatzes um etwa 40 bis 
500/0 aufzuweisen. Auf der anderen Seite mochte ich aber davor warnen, 
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die Diagnose Schilddriiseninsuffizienz nicht aus dem gesamten klinischen 
Bilde, sondern ausschlieBlich auf Grund eines herabgesetzten Grund­
umsatzes zu stellen. Der Sauerstoffverbrauch kann auch bei Insuffizienz 
der Keimdriisenfunktion, bei der Frohlichschen hypophysaren Dystrophia 
adiposogenitalis, bei der Simmondsschen hypophysaren Kachexie, beim 
Morbus Addisoni und sicherlich auch bei primaren Storungen im Bereiche 
des vegetativen Nervensystems herabgesetzt sein. Die verschiedenartigen 
sonstigen Laboratoriumsmethoden, insbesondere Blut- und Serumunter­
suchungen sind fiir die Sicherstellung der Diagnose der Schilddriisen­
insuffizienz entbehrlich und iiberdies nicht verlaBlich. 

Fragen: Wie ist das Thyroxin zu verordnen? 1st die Oligurie, speziell 
das hohe spezifische Gewicht des Harns ein Fingerzeig fiir eine Hypo­
thyreose? 1st der Erfolg der Thyreoidinbehandlung ein dauernder? Wie 
ist die Dosierung? - Antworten: Das Thyroxin wurde bisher nur aus 
wissenschaftlichem Interesse gegeben und stellt das reine wirksame Hormon 
dar; es wird jetzt allerdings von verschiedenen Firmen in Tabletten­
form und als Injektion in den Handel gebracht, doch ist das Thyreoidin 
dem Thyroxin praktisch gleichwertig. Die Oligurie beruht auf 
Wasserretention; es ist jedoch nicht notwendig, ein Diuretikum 
zu geben, da durch das Thyreoidin allein schon die Fliissigkeit ausge­
schwemmt wird. So lange das Thyreoidin gegeben wird, dauert der Erfolg 
an und daher darf die Schilddriisentherapie nicht unterbrochen werden, 
ausgenommen bei postoperativem Myxodem, bel dem sich zuriickgebliebene 
Reste einer normalen Schilddriise regenerieren konnen. Bei vollentwickeltem 
Myxodem gibt man zunachst zweimal taglich 0,3 Thyreoidin, spater kann 
man die Dosis erheblich herabsetzen; gewohnlich wird das Thyreoidin 
iiberdosiert. J. Bauer 

Hysterosalpingographie 

Was lehrt uns die Hysterosalpingographie? 

Wenn auch die Durchfiihrung der Hysterosalpingographie einem ver­
haltnismaBig kleinen Kreis von .A.rzten vorbehalten bleiben wird, so empfiehlt 
es sich doch, alle tatigen .A.rzte iiber die Zwecke und die Leistungsfahigkeit 
der Methode zu orientieren. Fiir uns ist es kein Zweifel, daB wir durch die 
Hysterosalpingographie eine nicht unwesentliche Bereicherung der dia­
gnostischen Behelfe in der Gynakologie erfahren haben. War doch bisher 
dem Gynakologen bei der Diagnose der Erkrankungen des inneren weib­
lichen Genitales das wichtigste diagnostische Instrument - der Gesichts­
sinn - nur mit derselben Einschrankung anwendbar wie bei allen inneren 
Erkrankungen und war dieser Sinn ausschlieBlich durch den tastenden 
Finger, die palpierende Hand zu ersetzen, so miissen wir jetzt sagen, daB 
wir nun wenigstens teilweise die in Frage stehenden Organe uns oauch 
sichtbar machen konnen. Wie in so vielen anderen Disziplinen hat auch 
hier der Rontgenschatten neues Licht gebracht. 

Die technische Ausfiihrung der Untersuchung erfolgt in der Weise, daB 
mittels einer eigens fiir diesen Zweck konstruierten Fiillvorrichtung das 
schattengebende Kontrastmittel (Jodipin 200/0) in die Uterushohle ein­
gebracht wird. Der Apparat wird bei der Firma Odelga (Wien) hergestellt. 
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Die Menge der injizierten Fliissigkeit schwankt zwischen 2 bis 15 Kubik­
zentimetern. Ein ZuriickflieBen des Oles in die Vagina wird mittels eines 
luftdicht das Orificium externum abschlieBenden Gummikeils verhindert. 
Der Druck, mit dem das 01 in das Kavum gespritzt wird, kann an einem 
Manometer standig kontrolliert werden und darf nicht mehr als 200 Milli­
meter Rg betragen. Die diagnostische Leistungsfahigkeit der Methode 
betrifft die Darstellung von angeborenen Uterusdeformationen (Uterus 
bicornis usw.), von Kavumveranderungen durch submukose Myome, 
Polypen und intramurale Myome; die Lokalisation des Uterus bei Kon­
glomerattumoren und bei solchen Patientinnen, bei welchen wegen dicker 
Bauchdecken oder starker Bauchdeckenspannung der Uterus der Palpation 
nicht zuganglich ist; die Darstellung der Tuben, die Priifung der Tuben­
durchgaIigigkeit (Sterilitat) auf salpingographischem Wege; die differential­
diagnostische Bedeutung der Tubendarstellung bei Adnextumoren, Ovarial­
tumoren, Myomen und Tubargraviditat; schlieBlich die friihzeitige Diagnose 
der Intrauteringraviditat, welche mit Sicherheit von der fiinften bis sechsten 
Woche ab moglich ist. Kontraindikationen geben ab akute Entziindung, 
maligne Neoplasmen. P. Schneider 

Impfung 

Welches sind die hiiufigsten Impfschiiden und wie ist insbesondere die 
postvakzinale Enzephalitis aufzufassen? 

Wir arbeiten bei der Impfung mit einem zwar abgeschwachten, aber 
doch lebenden Virus der Kuhpockenlymphe; so ist es zu verstehen, daB 
es hie und da zu Schadigungen kommen kann, die in einen direkten Zu­
sammenhang mit der Impfung gebracht werden konnen. 

Rieher geh6rt vor aHem die Inokulationsimpfung, die zufallige, 
ungewollte Ubertragung von Lymphe, sei es auf den Geimpften entfernt 
von der gesetzten Impfstelle oder auch auf Ungeimpfte, durch Kontakt 
mit dem Impfling. Am bekanntesten ist das Bild, das wir als Eczema 
vaccinatum bezeichnen. Bei Lokalisation im Gesichte kommt es zu 
hochgradiger Schwellung der Raut, die von zahllosen typischen Vakzine­
pusteln von iiber Linsen- und ErbsengroJ3e bedeckt ist. Durch Konfluenz 
und Platzen der Pusteln entsteht oft eine mit gelbgriinem dickem Eiter 
iiberzogene Geschwiirsflache. Das Eczema vaccinatum geht mit hohem 
Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen einher und fiihrt auch mit­
unter zum Exitus. 

In manchen Fallen kommt es neben der lokalen Infektion auch zu einer 
hamatogenen Ausbreitung des Vakzinevirus unter dem Bilde der Vaccina 
generalisa tao Verschiedene Stellen des Korpers sind mit disseminiert 
stehenden Vakzinepusteln iibersat, in welchen sich nicht so selten das 
Virus durch Ubertragung des Pustelinhaltes auf die Kaninchenkornea 
nachweisen laJ3t. Der Kontakt eines solchen Kranken mit ungeimpften 
Kindern fiihrt aber niemals zu einer Blatternerkrankung, sondern hochstens 
zu einer lokalen Impfpusteliibertragung. Die Vaccina generalisata gehort 
zu den sogenannten Impferythemen, die zwischen dem neunten und elf ten 
Tag nach der Impfung auftreten. 

Neben den direkten Impfschaden kennen wir auch indirekte, zum groBten 
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Teil hervorgerufen durch sekundare eitrige Infektionen der Pustel oder 
ihrer Umgebung. Hieher gehiiren die Impetigo, das Ekthyma, die Phleg­
mone mit und ohne Driisenentziindung, das Erysipel. 

In den letzten Jahren sind wir durch die Arbeiten von Luksch auf eine 
bisher wenig bekannte oder iibersehene schwerere Impfschadigung auf­
merksam geworden, die unter dem Bilde einer zerebralen Erkrankung sich 
manifestiert. Ich selbst habe in knapp zwei J ahren fiinf derartige Kranke, 
darunter einen mit tiidlichem Ausgange, beobachtet. Es handelt sich hiebei 
fast immer urn altere Erstimpflinge, urn Kinder, die meistens erst im schul­
pflichtigen Alter vakziniert wurden. Bei den meisten dieser Kinder war 
die Impfreaktion besonders heftig. In der Mitte der zweiten Impfwoche, 
so urn den zehnten Tag herum, setzte ein Kranksein ein, das ausgesprochene 
zerebrale Erscheinungen darbot. Die Hauptsymptome sind Kopfschmerzen, 
Erbrechen, hohes Fieber, Benommenheit, Nackenstarre - also ein Bild, 
das ganz an Meningitis erinnert. Die Krankheit wird auch gewiihnlich 
als tuberkuliise Meningitis diagnostiziert. Die Lumbalpunktion ergibt 
eine klare Fliissigkeit mit Zellvermehrung und positivem Pandy, 
keine Gerinnselbildung. Das Krankheitsbild ist mehrere Tage hindurch 
ein schweres, fiihrt aber doch in der Mehrzahl der Falle zur Genesung, 
ohne irgendwelche, mindestens keine wesentlichen Stiirungen zu hinter­
lassen. Gehen die Fane letal aus, so findet man zahlreiche iiber das Gehirn 
und das Riickenmark ausgebreitete, entziindliche Herde (Enzephalomyelitis). 

Es ist nun die wichtige Frage zu beantworten, wie entsteht diese Vak­
zineenzephalitis und wie kann sie vermieden werden. Beziiglich der 
Entstehung sind die Ansichten noch geteilt; die einen sprechen von einem 
direkten Zusammenhange; ebenso wie bei Pneumonie, Typhus, Influenza, 
Blattern kiinne es auch manchmal bei Vakzination zur Enzephalitis kommen. 
Allerdings hat man bisher das Virus in den Entziindungsherden des Gehirnes 
nicht nachweisen kiinnen. Von anderer Seite wird hingegen behauptet, 
daJ3 der Zusammenhang nur ein indirekter ist; die betreffenden Kinder 
sind zufallig Trager des Enzephalitis- oder Herpes-Virus, die Impfung 
macht das Virus aktiv und fiihrt zur zerebralen Komplikation. Auf keinen 
Fall tragt der Impfarzt schuld an der Erkrankung. - Die zweite Frage, 
die Verhiitung der Komplikation, ist ebenfalls noch nicht sicher zu ent­
scheiden. Da besonders altere Erstimpflinge gefahrdet zu sein scheinen, 
muJ3 die Impfung solcher Kinder recht vorsichtig vorgenommen werden. 
Man suche eine milde Impfreaktion zu erzielen durch eine schwach­
virulente Lymphe. Man soIl bei diesen Kindern nur eine Impfpustel 
setzen, oder noch besser diese Kinder mit stark verdiinnter Lymphe (derzeit 
I: 150 bis I: 200) intrakutan impfen. Leiner 

Infektionskrankheiten 

Welche Ergebnisse haben die neuen Forschungen iiber die biologische 
Diagnostik und Prophylaxe bei Scharlach und Diphtherie? 

Die Schwierigkeit, mit der manchmal die Diagnose Scharlach zu stellen 
ist, erfordert dringend den Ausbau einer exakteren Methode, als es die der 
symptomatischen Diagnose ist. Es gibt zwei Methoden der spezifischen 
Diagnostik, das Ausliischphanomen und die Dickreaktion. 
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I. Das Ausloschphanomen besteht darin, daB Scharlachrekonvales­
zentenserum, intrakutan in das Gebiet des Exanthems eingespritzt, nach 
Ablauf von acht bis zwolf Stunden ein Verschwinden des Exanthems be­
wirkt. Fiir diese Methode kann auch ein hochwertiges Immunserum ver­
wendet werden. Auch Stharlachtoxin hat eine ahnliche Wirkung. Das 
Ausloschphanomen ist eine ziemlich verlaBliche Methode, leider fiir die 
Praxis iu umstandlich. 

2. Die Dickreaktion fuBt auf der Annahme, daB Scharlach durch 
das Toxin bestimmter hamolytischer Streptokokken entsteht. Dieses Toxin 
ruft im Organismus eine Antitoxinbildung hervor, worauf die Scharlach­
immunitat beruht. Dieses Toxin wird zur ·kutanen Diagnostik verwendet, 
und zwar analog der Schickreaktion bei Diphtherie. Eine negative Reaktion 
bedeutet Anwesenheit von Immunkorpern, eine positive ein Fehlen von 
Immunkorpern. Es wiirde daher im Beginne der Erkrankung eine negative 
Reaktion gegen die Diagnose Scharlach, eine negative Reaktion im Verlaufe 
der Rekonvaleszenz flir einen Scharlach sprechen. Diese Methode hat 
jedoch noch keine allgemeine Zustimmung gefunden. Sie fiel bei Gesunden 
in einem hohen Prozentsatz negativ aus, auch sind Falle beschrieben 
worden, die trotz einer negativen Reaktion einen Scharlach akquiriert 
haben. 

Die spezifische Prophylaxe des Scharlachs ware in vielen Fallen ange­
zeigt. Scharlach ist eine absolut gefahrliche Erkrankung. Die Dbertragungs­
moglichkeit ist nicht so groB wie bei Varizellen oder Masern. Auch die 
Empfanglichkeit des Einzelindividuums ist weit geringer. Auf Grund von 
Statistiken kann sie mit ungefahr 35 % angenommen werden. Die Methoden 
der Scharlachimmunisierung sind jedoch noch nicht iiber das Stadium 
des Versuches hinaus. 

Die Diagnosestellung bei schweren Fallen von Diphtherie ist leicht, 
bei unsicheren Fallen steht die mikroskopische Untersuchung sowie das 
Kulturverfahren zur Verfligung. Eine Kutandiagnostik wurde von 
Schick ausgearbeitet. Diphtherietoxin, intrakutan verabfolgt, zeigt bei 
negativem Ausfall das Vorhandensein von Antikorpern an, bei positivem 
das Fehlen der Antikorper. Eine negative Reaktion spricht gegen die 
Diagnose Diphtherie. Eine besondere Indikation flir die Stellung einer 
exakten Diagnose ist hauptsachlich dann gegeben, wenn der Patient bereits 
einmal Serum erhalten hat. Aber auch in diesen Fallen kann zuerst eine 
geringe Menge von Serum gegeben werden und bei Fehlen von starkeren 
Reaktionen die entsprechende Menge von Heilserum. Oder es kann auch 
Serum einer anderen Tierart (Rinderserum) gegeben werden. 

Die spezifische Prophylaxe ist angezeigt. Diphtherie ist eine absolut 
gefahrliche Erkrankung. Es sind aber starke. Schwankungen der Malignitat 
zu beobachten. Die Ubertragung kann durch die Luft oder durch Kontakt 
erfolgen. Besonders gefahrlich sind die Bazillentrager. Die Empfanglich­
keit hangt von dem Antitoxingehalt des Blutes abo Bei nega ti ver Schick­
reaktion ist keine Prophylaxe notwendig. 

Die passive Immunisierung erfolgt durch Injektion von kleinen Mengen 
Antitoxin. Die aktive Immunisierung mit Toxin-Antitoxingemisch nach 
Behring (in Wien modifiziert von Loewenstein) ist vorderhand fiir Oster­
reich inhibiert. Koch 
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Welche Bedeutung haben die neueren Forschungen auf dem Gebiete 
der spezifischen Hautdiagnostik und spezifischen Prophylaxe der 
Masern fur die Praxis? 
Eine spezifische Diagnostik bei Masern kommt eigentlich nicht in 

Betracht. Car 0 n i a zuchtete zwar aus den verschiedenen Geweben masern­
kranker Kinder sehr kleine Mikroorganismen, die er fUr die Masernerreger 
angesprochen und deren inaktivierte und abgeschwachte Kulturen er 
inokuliert hat. Aber seine Befunde sind nicht unwidersprochen ge­
blieben und Versuche, eine kutane Diagnostik mit dieser spezifischen 
Vakzine auszuarbeiten, ergaben keine Resultate. Eine spezifische Kutan­
diagnostik ist in praxi groBtenteils entbehrlich. Die symptomatische Dia­
gnostik genugt bei Auftreten des Exanthems, urn eine sichere Diagnose zu 
stellen. AuBerdem ist das Auftreten der Koplikschen Flecken schon 
vor dem Exanthem ein sicheres leichen fur die beginnenden Masern. 

Wichtiger als die spezifische Diagnostik ware eine spezifische Masern­
prophylaxe, wenn sie leicht, gefahrlos und mit Erfolg konnte angewendet 
werden. 

Vor allem mochte ich die Indikation zur spezifischen Prophylaxe be­
sprechen. Da ist die Frage aufzuwerfen: Sind die Masern eine gefahr­
liche Erkrankung? Hier muB man streng zwischen absoluter und 
relativer Gefahrlichkeit unterscheiden. Absolut genommen sind die Masern 
nicht gefahrlich. Es gibt wohl sehr selten einen Fall, der an den Masern 
als solchen gestor ben ware. Der hohe Prozentsatz von Mortalitat bei Masern 
ist nur indirekt durch die Masern bedingt, und zwar durch das Hinzutreten 
von komplizierenden Erkrankungen. Die Masern nehmen einen tiefgreifen­
den EinfluB auf den Ablauf physiologischer und pathologischer Vorgange 
im Organismus. lu diesen gehoren die allergischen Prozesse (Tuberkulin­
reaktion, Varizellen usw.), die entztindlichen Prozesse (Beeinflussung einer 
Nephritis, eines Empyems, einer eitrigen Meningitis) und die Schaffung 
einer besonderen Disposition ftir die Entstehung von Nachkrankheiten 
(Bronchitis, Enteritis, Noma, Tuberkulose usw.). - Nun geben aber die 
Statistiken uber die Mortalitat bei Masern auch daruber AufschluJ3, in 
welchem Alter die Kinder gefahrdet sind. Und da ist es beinahe ausschlieJ3-
lich das Sauglings- und Kleinkindesalter, welches betroffen ist. - Noch 
ein weiterer Umstand kommt in Betracht. Die Todesfalle betreffen in der 
Mehrzahl Kinder der armeren Klassen, dann Kinder, die in Spitalern, 
Kinderheimen usw. untergebracht sind. Aus diesen Tatsachen ist zu 
schlieBen, daB Masern fur Kinder der ersten Lebensjahre gefahrlich sind, 
und zwar besonders fUr solche, die gesundheitlich irgendwie geschadigt 
sind. Die Nachkrankheiten der Masern raffen unter diesen Umstanden 
die Kinder in groBer lahl dahin. 

Die Ubertragungsmoglichkeiten sind bei Masern sehr groB. Die Uber­
tragung erfolgt durch Luftinfektion, und zwar auf ziemlich weite Strecken. 
Eine allgemeine Prophylaxe versagt da. Die Empfanglichkeit fUr Masern 
beim Menschen betragt annahernd IOO o/ O; das heiBt, beinahe jeder, der 
noch nicht gemasert hat und mit einer Maserninfektionsquelle in Beruhrung 
kommt, erkrankt an Masern. 

Bei der spezifischen Prophylaxe seitens des Familienarztes ist vor allem 
darauf zu achten, ob die Notwendigkeit einer spezifischen Prophylaxe in 
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einem bestimmten Faile besteht. Der Arzt muB auf das Alter, den All­
'gemeinzustand des Kindes, auf vorhandene aktive Tuberkulose, auf 
Rachitis achten, ehe er sich zu einer spezifischen Prophylaxe entschlieBt. 
Gesunde Kinder in gutem Ernahrungszustand werden auch in den ersten 
Lebensjahren mit der Masernerkrankung voraussichtlich ohneweiters fertig 
werden. Kinder des Schulalters sollen, wenn nicht besonders zwingende 
Griinde vorhanden sind, niemals spezifisch geschiitzt werden. Zu den 
zwingendenGriinden wiirde eine nachgewiesene frische Tuberkuloseinfektion 
oder eine eben mitgemachte schwere Erkrankung zahlen. Denn auch die 
Masernimmunisierung verleiht nur fiir eine bestimmte Zeit Schutz. Das 
giinstigste Lebensalter fiir das Uberstehen von Masern ist das Schulalter. 
Gefahrlich k5nnen die Masern wieder bei alteren Leuten werden, Falle, 
die man nur selten in unseren Landern zu Gesicht bekommt. Bei der 
fast absoluten Empfanglichkeit der Menschen fiir Masern ist es daher 
das beste, wenn die Masern im Schul alter mitgemacht werden. 

Bricht in einer Familie ein Masernfall aus, so ist, wenn nur altere Kinder 
oder auch jiingere gesunde Kinder noch vorhanden sind, von einer.spezifi­
schen, aber auch allgemeinen Prophylaxe abzusehen. Denn die Isolierung 
in einer Wohnung ist vollkommen illusorisch; weiters ist der Masernerreger 
derart empfindlich, daB auch von einer Desinfektion abgesehen werden kann. 

Eine spezifische Prophylaxe kann nun nach zwei Methoden vorgenommen 
werden, namlich nach der Methode der aktiven und der passiven Immuni­
sierung. 

Die aktive Immunisierung k5nnte mit dem Impfstoff Caronias 
versucht werden. Der Impfstoff Caronias wird aus einer Masernkultur 
von der dritten Generation aufwarts bereitet, Soviel mit bekannt ist, steht 
dieser Impfstoff (1926) nur Kliniken und Spitalern zur Verfiigung und ist 
noch nicht im freien Handel erschienen. Diese Vakzine wird subkutan 
gegeben. Die Erfolge mit dieser spezifischen Prophylaxe sind nicht eindeu­
tig. Caronia selbst ist von dem Werte der Vakzine derartig iiberzeugt, daB 
es bei ihm Masernstationen iiberhaupt nicht mehr gibt. Die in Wiener 
Spitalern von Nobel und Kundratitz vorgenommenen Nachpriifungen 
ergaben auch ein ziemlich gutes Resultat. Wenn die Schutzimpfung bis 
zum fiinften bis sechsten Tage der Inkubationszeit vorgenommen wurde, 
so wurde bei den meisten Fallen ein Masernschutz erzielt. In einigen 
Fallen waren jedoch auch trotz der Vakzine Masernfalle entstanden. Speziell 
wurde dies bei Mischinfektionen beobachtet, Manchmal konnte auch nur 
ein rudimentares Auftreten von Masern beobachtet werden. Zu einem 
nieht so giinstigen Resultate kamen einzelne Autoren bei ihren Nachpriifun­
gen in Deutschland. 

Die zweite Methode der Masernprophylaxe wurde von Degkwitz ange­
geben. Sie ist eine Methode der passiven Immunisierung. Degkwitz 
fand, daB das Masernrekonvaleszentenserum gefahrdete Kinder gegen 
Masern schiitzen kann. Das Masernrekonvaleszentenserum enthalt also 
Antik5rper gegen Masern, Am wirksamsten ist das Serum, welches am 
7. bis 21. Rekonvaleszententag abgenommen wird. Kinder yom ersten 
bis vierten Inkubationstag der Masern k5nnen durch eine Menge von 2,5 
bis 3 Kubikzentimeter Serum geschiitzt werden; yom fiinften bis sechsten 
Inkubationstag ist die doppelte Menge zu nehmen; nach dem achten Inku-
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bationstag ist mit einem Erfolg auch mit hohen Dosen nicht zu rechnen. 
Kleinere Serumdosen konnen den Ausbruch der Erkrankung hinausschieben 
oder auch die Erkrankung selbst mildern. Die Serumspender miissen gesund 
sein; besonders ist auf Syphilis und Tuberkulose zu untersuchen; eine Was­
sermann- und eine Tuberkulinreaktion ist unbedingt anzustellen. Es ist 
zu bemerken, daB eine positive Tuberkulinreaktion, auch wenn klinisch 
keine Zeichen einer aktiven Tuberkulose vorliegen, die Verwendung des 
Serums ausschlieBt; denn durch jede Masernerkrankung kann ein klinisch 
abgeheilter Tuberkuloseherd wieder zum Aufflammen gebracht werden 
und von diesem kann es zum Verstreuen von Tuberkelbazillen in die Blut­
bahn kommen; es sind auch bereits Neuinfektionen mit Tuberkulose durch 
das Masernrekonvaleszentenserum beobachtet worden. 

Eine weitere Moglichkeit besteht, wenn kein Masernrekonvaleszenten­
serum vorhanden ist, darin, eine spezifische Prophylaxe mit Serum von 
Erwachsenen durchzufUhren. Diese haben ja von ihrer friiher durch­
gemachten Masernerkrankung noch Schutzkorper im Serum, wenngleich 
in viel geringerer Konzentration. Wahrscheinlich sind die Schutzstoffe 
bei den Erwachsenen an den Zellen verankert. Es ist daher von diesem 
Erwachsenenserum eine viel groBere Menge zu nehmen, zirka 30 Kubik­
zentimeter. Meistens wird dadurch aber nur eine Abschwachung des Krank­
heitsverlaufes erzielt. 

In der letzten Zeit veroffentlichte Degkwitz neue Versuche der Immuni­
sierung mit Blut von Schafen, die mit Masern infiziert wurden; er 
berichtet iiber gute Erfolge. Fiir eine Prophylaxe im groBen kame 
natiirlich praktisch nur die Verwendung von geeignetem Tierblut in 
Betracht. 

Die passive Immunisierung verleiht wahrscheinlich nur einen Schutz 
auf gewisse Zeit (drei bis vier Monate). GroBere Erfahrungen dariiber 
"fehlen noch. Es haben sich einzelne Autoren gegen diese Immunisierung 
ausgesprochen, da sie ziemlich unsicher ist und haufig Uberempfindlichkeits­
erscheinungen (Urtikaria) auftreten konnen. Koch 

Welche Bedeutung hat die spezifische Hautdiagnostik und die spezifische 
Prophylaxe der akuten Infektionserkrankungen ftir die allgemeine 
Praxis? 

"Spezifische" Diagnostik steht hier im Gegensatz zur klinischen oder 
besser gesagt symptomatischen Diagnostik; spezifische Prophylaxe gegen­
tiber der Allgemeinprophylaxe. Beide beruhen auf der Kenntnis des Er­
regers oder auf seiner Ziichtung oder auf der Kenntnis bestimmter Immuni­
tatsreaktionen. 

Die Methoden der spezifischen Diagnostik der akuten Infektionserkran­
kungen gehen in vielen Fallen dieselben Wege wie die der chronischen 
Infektionserkrankungen, deren Wert heute unbestritten ist. Fiir den Arzt 
in der Familienpraxis kommt eine Indikation fUr die Anwendung der 
spezifischen Diagnostik nur in Ausnahmsfallen in Betracht, haupt­
sachlich bei nicht feststehender Diagnose; aber auch da nicht in allen 
Fallen .. 

Spezifische Prophylaxe steht im Gegensatz zur Allgemeinprophylaxe. 
Die Allgemeinprophylaxe bezweckt Verhiitung der Weiterverbreitung der 
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1nfektionskrankheiten durch Vernichtung der Erreger und durch Isolierung 
des Erkrankten. Die spezifische Prophylaxe versucht das der Infektion 
ausgesetzte Einzelindividuum vor der Erkrankung zu bewahren, wobei 
die Methode der aktiven und passiven Immunisierung zur Verfiigung stehen. 
Fiir den praktischen Arzt kommt die spezifische Prophylaxe nur in be­
stimmten Fallen in Betracht. Es muB auf drei Momente Riicksicht ge­
nommen werden: 

I. Die Gefahrlichkeit der Erkrankung. Es gibt absolut gefahrliche Infek­
tionskrankheiten, wie die Variola, und absolut ungefahrliche, zum Beispiel 
die Varizellen. Manche 1nfektionskrankheiten konnen nur relativ gefahrlich 
sein. Sie sind es in Riicksicht auf den Erreger (schwere Epidemien) oder in 
Riicksicht auf das Einzelindividuum (Konstitution, Verminderung der 
Abwehrkrafte des 1ndividuums durch bestehende oder eben iiberstandene 
Erkrankungen, Alter usw.). 

2. Die 'Obertragungsart. 1st die Infektionserkrankung wahrscheinlich 
durch die allgemeine Prophylaxe zu verhindern, so kann die spezifische 
Prophylaxe entfallen. 

3. Empfanglichkeit des 1ndividuums. 
Die Methoden der spezifischen Prophylaxe beruhen auf zwei Prinzipien, 

auf der aktiven und passiven 1mmunisierung. Die aktive Immunisierung 
bezweckt, spezifische 1mmunstoffe im Organismus durch Einverleibung 
von abgeschwachten Erregern oder deren Toxin hervorzurufen. Die passive 
Immunisierung bezweckt, durch Einverleibung von spezifischen Schutz­
stoffen die Erkrankung zu verhindern oder abzuschwachen. 

Koch 

Insulin 

Wozu liiSt sich Insulin bei Nichtdiabetikern therapeutisch ver­
wenden? 

Auf Grund der Erfahrungen der 1nsulinwirkung bei Diabetes hat man 
auch bei Nichtdiabetikern Insulin therapeutisch verwendet. So wie bei 
Diabetikern ist es auch bei nichtdiabetischen, stark abgemagerten Patienten 
moglich, Mastkuren durchzufiihren, torpide Wunden zum VerschluB zu 
bringen. Es gelingt ferner, das Erbrechen zu kupieren, und zwar bei Er­
brechen verschiedener Art, zum Beispiel bei Hyperthyreoidismus, bei Gallen­
steinen, bei Tumoren, auch bei Lymphogranulom; nicht aber bei Stenosen­
erbrechen und bei zerebralem Erbrechen. Fiir kurze Zeit laBt sich durch 
Insulininjektionen der Druck der Hypertonie herabsetzen, auch Fieber­
senkungen lassen sich erzielen. In einzelnen Fallen von Icterus catarrhalis 
wurde der Verlauf dieser Krankheit durch Insulininjektionen giinstig 
beeinfluBt. Man pflegt die Dosierung bei Nichtdiabetikern so vorzunehmen, 
daB man dreimal taglich eine halbe Stunde vor der Mahlzeit je 8, 10, 12 

bis 14 Einheiten Insulins steigend verabreicht. 
Fragen: 1st bei chronischem Erbrechen der Kinder Insulin angezeigt? 

1st Insulin bei J od basedow indiziert? - Ant w 0 r ten: N ach R. Wagner 
wirkt das Insulin bei periodischem Erbrechen der Kinder kupierend. Bei 
thyreotoxischen Zustanden wirken Insulininjektionen auBerordentlich 
giinstig. Elias 
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Ischamische Schmerzen 

Wie erkennt und behandelt man ischiimische Schmerzen gefiiBkranker 
Menschen? 

Das Prototyp solcher ischamischer Schmerzen bietet das intermit­
tierende Hinken, die Dysbasia angiosclerotica. Diese Erkrankung er­
kennt man oft schon bei der Schilderung der subjektiven Beschwerden, die 
nicht selten fur die Diagnose wichtiger als der objektive Befund sind. Die 
subjektiven Beschwerden sind folgende: Es besteht v61lige Schmerz­
losigkeit bei Ruhe, zu Beginn des Gehens ist die Funktion des Beines gut; 
doch schon nach einigen hundert Schritten treten Parasthesien einer unteren 
Extremitat auf, die sich, wenn der Kranke nicht stehen bleibt, verstarken. 
Werden die Beine weiter in Anspruch genommen, so kommt es zu Kalte­
gefuhl und endlich zu heftigen Schmerzen, die den Kranken zwingen, 
stehenzubleiben. Nach kurzer Zeit der Ruhe lassen die Schmerzen wieder 
nach, und der Kranke kann wieder so lange gehen, bis sich die vorge­
nann ten Sensationen neuerlich einstellen. Gewohnlich befallt die Erkrankung 
nur ein Bein; selten sind beide zu gleicher Zeit betroffen, dann gewohnlich 
eines starker als das andere. Die Schmerzen werden entweder im ganzen 
Bein oder in einzelnen Abschnitten empfunden. Die Erkrankung befallt 
meistens Manner in mittleren Jahren. Begunstigend wirken starker Nikotin­
verbrauch, haufige Durchkaltung der FuBe und gewisse hereditare Momente. 
- Differentialdiagnostisch ist gegenuber Rheumatismus oder arthritischen 
Veranderungen im Knie- oder FuBgelenk die typische Angabe der subjek­
tiven Beschwerden zu verwerten. 0 b j ekti v findet man bei den Patienten das 
kranke Bein kuhler als das gesunde, oft ist es mehr oder weniger zyanotisch 
verfarbt. Die Pulse der Arterien des kranken Beines konnen schwacher 
sein als die des gesunden, jedoch ist dieses Symptom nicht stets vorhanden. 
Das Vorhandensein der Pulse spricht nicht gegen die Diagnose eines inter­
mittierenden Hinkens; wir mussen nur bedenken, daB oft einzelne, der 
Betastung nicht zugangliche GefaBprovinzen einer Hauptarterie erkrankt 
sein konnen, deren funktioneller Ausfall dann starkere Schmerzen macht. 
Fur die Diagnose wertvoll ist das Moszkowiczsche Symptom, das nach 
Einwicklung des Beines mit einer Esmarchschen Binde zu beobachten ist, 
ferner auch das Goldflamsche Zeichen. Beiden gemeinsam ist das lang­
same und unvoIlkommene Auftreten reaktiver Hyperamie nach Anami­
sierung. Bei dem Moszkowicz,schen Symptom wickelt man eine 
Esmarchsche Binde um das leidende Bein und laBt dann wieder das Blut 
einschieBen. Wahrend am gesunden Bein eine lebhafte, aktive Hyperamie 
einsetzt, erfolgt diese am kranken Beine nur bis zu einem bestimmten 
Abschnitte prompt, von da an zogernd, langsam und unvoIlkommen. 
Zur Prufung des Goldflamschen Zeichens laBt man den Patienten 
einige Minuten mit nackten FuBen gehen, dann stehen bleiben und be­
trachtet die Sohlen. Die Sohle des gesunden Beines wird rasch lebhaft rot, 
die des kranken Beines bleibt anamisch und die Wiederherstellung der 
Durchblutung erfolgt zogernd. 

Nun gibt es nicht gar selten FaIle mit Schmerzen infolge GefaBerkrankung 
der Arterien, die jedoch nicht in der eben geschilderten Art auftreten, 
sondern den Typus inversus zeigen, d. h. die Schmerzen treten bei Ruhe 
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auf, wahrend der Nacht, vor allem im Schlafe. Diese Storungen bei gefaB­
kranken Menschen sind sehr oft durch das Eigenleben des Arteriensystems 
gegeben und durch das Absinken des Blutdruckes, namentlich in den ersten 
zwei Stunden nach dem Einschlafen bedingt. 

Wir kennen aber auch FaIle, wo dieselben Schmerzen, wie beim inter­
mittierenden Hinken, bereits kurze Zeit, etwa eine Viertelstunde, nachdem 
der Patient sich ins Bett gelegt hat, auftreten, im ubrigen sich ebenso wie 
die bisher geschilderten GefaBschmerzen verhalten und sich durch Lage­
wechsel beim Stehen oder Gehen beseitigen lassen. Hier durfte nicht die 
Blutdrucksenkung wahrend des Schlafes, sondern viel eher das Sinken 
des Druckes in den BeingefaBen bei Horizontallage - vielleicht hydro­
statisch bedingt - die ischamischen Schmerzen verursachen. Ahnliche, 
durch Schlaf oder durch horizontale Lage ausgeloste Schmerzen vasaler 
Natur konnen in den Armen auftreten und die Kranken im Schlafe empfind­
lich storen. Aber auch Schmerzen im Kopfe gleichen Ursprunges konnen 
beobachtet werden. 

Bei allen derartigen Fallen hat sich die Verabreichung entsprechender 
Diuretindosen (1 bis 2 Gramm im Abstande von zwei Stunden gegeben) 
vor dem Einschlafen sehr bewahrt. Es kommt nicht bloB auf die Wahl 
des Medikamentes und die Dosierung, sondern auch auf die Zeit der Ver­
abfolgung an; die maximale Wirkung des Mittels muB dann erreicht sein, 
wann das zu bekampfende Symptom aufzutreten pflegt. 

Eine wichtige Gruppe der ischamischen Schmerzen betrifft diejenigen 
der Abdominalorgane, also des Magendarmtraktes, wie sie von Ortner und 
von Schnitzler eingehend studiert wurden (Dyspragia intermittens 
angiosclerotica intestinalis oder Angina abdominalis.). Die Beschwerden 
treten anfallsweise, einige Zeit nach einer reiehlichen Mahlzeit auf, wobei 
der Leib meteoristisch aufgetrieben wird. Niemals ist eine Darmsteifung 
wie bei einer Stenose zu beobachten. AufstoBen, Brechreiz, Zwerchfell­
hochstand, lebhafter Schmerz und Spannung im Leib, ja bisweilen auch 
Kollaps konnen dem Arzte arge diagnostische Schwierigkeiten bereiten 
und eine Peritonitis e causa ignota, Appendizitis oder Erkrankungen im 
Gallengang- oder Nierensystem vortauschen. Sehr schwierig ist oft die 
Differentialdiagnose gegenuber anfallsweiser Behinderung der Darm-, 
besonders der Kolonpassage durch Spasmen, Adhasionen oder fixierten 
Doppelflintenverlauf der beiden Schenkel einer Darmschlinge. Sorgfaltige 
Beobachtung, vor allem aber der EinfluB gefaBerweiternder Mittel, konnen 
die Diagnose sichern. Leichtere ahnliche Anfalle sind sieher haufig und 
werden durch Thermophor, durch Einlauf eines heiBen Kamillentees (500 C) 
in der Menge bis zu einem Liter bekampft. 

Es kommen bei ischamischen Schmerzen folgende therapeutische 
MaBnahmen in Betracht: GefaBerweiternde Mittel, notigenfalls in 
groBeren Einzeldosen zwecks Erzielung einer akuten Wirkung, chronischer 
intermittierender Diuretingebrauch (2,0 pro die). Gelegentlich sieht man 
gute Erfolge von Strychninum nitricum 3 bis 4 Milligramm zwei- bis dreimal 
in der Woche. Lauwarme Bader, vielleicht mit Kohlensaurezusatz und 
Packungen der Extremitaten, ferner Diathermie und wechselwarme Bader 
sind von Nutzen, jedoch ist bei den wechselwarmen Badern vor hoher 
Temperatur zu warnen; und endlich die von Borak vor kurzem empfohlene 
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Rontgentherapie. In manchen Fallenkann auch Zandern versucht werden. 
Leichtere Beschwerden konnen durch Veramon oder durch Allonal (zwei 
Tabletten) bekampft werden. Wiederholt hat sich mir Theobrominum 
purum + Papaverin + Luminal mehrmals taglich verabfolgt, bewahrt. 

F rag e: 1st die Lerichesche Operation bei ischamischen Schmerzen von 
Vorteil? - Antwort: Nach Erschopfung aller iibrigen Mittel bei strenger 
Indikationsstellung. Zak 

Ischias 

Worauf ist bei der Ischiastherapie besonders zu achten? 

Ich spreche hier nur von jenen Fallen "reiner" Ischias oder Lumbago, bei 
denen die Untersuchung (auch rontgenologisch) keinerlei Anhaltspunkte 
fiir eine Ursache auBerhalb der Nerven: Knochen, Gelenke, Tumoren usw. 
ergeben hat. 

Der Patient ist vor allem dahin aufzuklaren, daB nicht die vollstandige 
Beseitigung des Schmerzes das unmittelbar anzustrebende Ziel der Behand­
lungsein solI, sondern die Wiedererlangung der Funktion. Der Beginn mit 
passiven und aktiven Bewegungen und die psychotherapeutische Beein­
flussung des Kranken muB ihm die Notwendigkeit der guten Funktion, 
selbst unter maBigen Schmerzen, klar machen. Der seelisch Starke macht 
dies von selbst, der Psycho-Labile braucht dazu die Hilfe des Arztes, welcher 
die Psychotherapie zu betreiben hat. Die groBte Zahl der "chronischen" 
Isehiasfalle betrifft Patienten mit Psychoneurosen. Hier ist die genaue 
Anamnese und das Erfassen der seelisehen Lage des Kranken wichtiger als 
aIle physikalisehen Heilmethoden. 

Ieh moehte aus meinem groBen Material einige Beispiele herausgreifen: 
Die Sehwester eines Kollegen, eine verheiratete Frau, Mutter zweier Kinder, 
leidet seit Monaten an unbeeinfluBbarer Isehias, welche sehlieBlich zur 
Spitalsaufnahme fiihrt. Bis auf die Schmerzen, welche aber nicht mit 
Reflexanderungen oder Muskelatrophien verbunden sind, eine gesunde, 
wenn aueh schwaehliche Frau. Eine ausfiihrliche Aussprache mit der 
Kranken ergibt die Aufdeckung sehwerer seelischer Konflikte im Ehe- und 
Familienleben, besonders auch infolge materieller Verluste in der Nach­
kriegszeit. Der Versuch, eine zweckmaBige Einstellung zur gegenwartigen 
Situation zu erreichen, gelingt, die Patientin erkennt die Wiehtigkeit ihres 
Hausfrauenpostens gerade in dieser Zeit des Familienungliickes und mit 
der Ablenkung der Aufmerksamkeit yom Schmerze und mit dem Streben 
naeh guter Funktion des Beines ist die Kranke, welche wochenlang zu Bette 
lag, in wenigen Tagen auBer Bett, nach vier Woehen voll arbeitsfahig. Es 
bestanden keinerlei Zeichen von Hysterie. 

Ein anderer Fall betraf einen General, Ende der Fiinfzig. Seit Monaten 
schwerste Ischias mit beginnender Muskelatrophie. Er nahm taglich ein 
UbermaB Antineuralgika verschiedenster Art. Mannigfaltige physikalische 
Prozeduren ohne Erfolg. Die mehrmalige genaue Anamnese ergab, daB der 
Mann, der sonst geistig leistungsfahig war, seit langerer Zeit unter einem 
Angstzustand von "Arterienverkalkung" stand und seine Ischiasbe­
schwerden darauf bezog. Die objektive Untersuchung hatte dafiir keine 
Anhaltspunkte ergeben, das Aussetzen der vielen Medikamente hob den 
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Ernahrungszustand und die psychische Fiihrung, die Beniitzung des Beines 
anzustreben, hatte auch hier in zirka vier Wochen volle Arbeitsleistung 
zur Folge. 

Einen besonders instruktiven Fall mochte ich noch anftihren:' Eine 
zirka 44jahrige Beamtin, verheiratete Frau, war seit sechs Monaten mit 
Ischias zu Bett ohne jede Besserung des Zustandes. Auch objektiv bestand 
hier Muskelatrophie im Peronausgebiet und Fehlen des Achillessehnen­
reflexes. Schlaflose Nachte. Auch hier keine Zeichen von Hysterie, aber 
im letzten Jahre schwere seelische Konflikte, und die genaue Anamnese 
ergab, daB die Mutter der Kranken an Karies des Kniegelenkes zugrunde 
gegangen war. Mit Aufdeckung dieses Angstzustandes, daB, ihr Leiden 
dasselbe ware, und mit der Beseitigung dieser Befiirchtung war die Kranke 
in wenigim Tagen auBer Bett; und mit dem Ziel, wieder gehtiichtig und 
berufsfahig zu werden, konnte die Kranke in vier Wochen ihren Dienst 
wieder antreten. 

Ich mochte somit, namentlich bei langdauernden Ischiasfallen, Ihre 
Aufmerksamkeit auf die Psyche Ihrer Patienten richten und Ihnen vor 
allem empfehlen, nicht in der Beseitigung des Schmerzes, sondern in der 
Wiedererlangung guter Funktion in erster Linie Ihr Ziel zu suchen. 

Reitter 

Wie behandelt man die Schmerzen bei Ischias? 

Der Schmerz geht in einer Linie vom Kreuz ins GesaB, zieht hinten an 
der Beugeseite des Oberschenkels herab und erreicht an der Aul3enseite 
des Unterschenkels den Knochel. Schmerz mit anderer Lokalisation gehort 
nicht zur Ischias. Dberwiegend ist die Ischias ein sekundares Leiden; 
das primare ist die chronische Affektion der LendenwirbelgeleIike. Wenn 
die Lendenwirbelgelenke entztindlich verdickt sind, irritieren sie die be­
nachbarten Nervenwurzeln des Ischiadicus; daher wird verstandlich, daB 
jeder Ischiaskranke zu berichten weiB, Jahre voraus habe er schon 
Schmerzen in der Kreuzgegend gemerkt. Aus demselben Grunde sind 
fast immer bei der Ischias die Lendenwirbel wahrend der Rumpfbeugung 
versteift. 

Oft wird Ischias .ngenommen und es handelt sich um Koxitis. Bei 
der Koxitis sitzt der Schmerz am Knie oder in der Leistenbeuge oder in 
der Verbindung zwischen Leiste und Knie. Auch bei der Koxitis finden 
wir eine Beweglichkeitseinschrankung, aber nicht im Bereiche der Lenden­
wirbel, sondern bei Abduktion und Rotation des Hiiftgelenkes. 

Die Ischias grenzt sich von allen anderen Ursachen fiir, Schmerzen in 
einem Bein dadurch ab, daB nur bei ihr die Aktionen der Bauchpresse 
(Husten, Niesen) Schmerz im Bein hervorrufen, was sich aus dem Verlauf 
des Nerven innerhalb des Beckens erklart. 

Schmerzstillend wirkt bei der Ischias die Warme; sie wird nicht in 
loco doloris, sondern in loco morbi appliziert, also in der Kreuzgegend. 
Sie werden bei Befolgung dieses Winkes weniger MiBerfolge haben. Die 
Warme kann der Kreuzgegend durch Thermophor, Sandsacke, Heil3luft, 
durch Schottische Dusche, Solluxlampe, Fohn, Fangopackung oder Dia­
thermie vermittelt werden. Diese Prozeduren sind ftir unsere Zwecke 
gleichwertig, keine hat den Vorzug vor den anderen; das spreche 

Seminar, Neue Folge I2 
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ich nach jahrzehntelanger Erfahrung aus. - In frischen Fallen ist es vor­
teilhaft, Schwitzprozeduren heranzuziehen: Dampfbad, Dampfkasten, 
Lichtbad. Ertraglicher als die Dampfbader sind die romischen und irischen 
Bader. Nach dem Schwitzen sorgfliltiges Abtrocknen und nachtraglich 
Aufenthalt im warmen Raume durch eine Stunde; wird das nicht beachtet, 
so bleibt der Erfolg gewohnlich aus. 

Wenn die Warme nicht innerhalb ein bis zwei Wochen Erleichterung 
gebracht, kommen Haufreize auf die Kreuzgegend in Verwendung. 
Als Hautreiz dienen Umschlage mit mehrfach zusammengelegten Lappen 
im AusmaBe von 30 Quadratzentimeter, welche mit reizenden Salben 
(Opodeldok, Io%ige Senfolsalbe, 10- bis 20% iger Krotonsalbe) beschmiert 
oder mit spirituosen Linimenten getrankt sind (Linimentum Capsici) oder 
das Mittel von Dr. Munari. Die Umschlage bleiben in der Nacht liegen 
und in den ersten drei Stunden der Nacht wird iiber dem Umschlage noch 
ein Thermophor oder ein anderer Warmetrager angebracht. Es solI ein 
Dauererythem erzielt werden. Blasenbildung ist nicht notig. VierWochen 
lang wird dieses Verfahren fortgesetzt. Auch Quarzlicht, zwei- bis dreimal 
wochentlich, kann zur Erzeugung des Erythems verwendet werden. In 
dieser Zeit muB fiir die Nachtruhe durch ein Anodynum gesorgt werden: 
Antipyrin 1,0 oder Amidopyrin 0,3 oder Acetanilid 0,4 oder Acetphenetidin 
1,0, Lactophenin 0,5. Stets wird das Oxychinolinderivat mit Morphium 
0,01 gekuppelt. Reicht das Mittel, vor dem Schlafengehen gegeben, nicht 
aus, so gibt man zwei solche Pulver innerhalb einer halben Stunde; dann 
wirken sie kumulativ und wir vermeiden die toxische Nebenwirkung einer 
zu starken Dosis. Wird das zweite Pulver spater gegeben, so erhalten 
wir nur die Wirkung von zwei einzelnen Pulvern. Die modernen Kombina­
tionen (Kratalgin, Neokratin, Algokratin, Quadronal, Cachet de Faivre) 
leisten nicht mehr als die angegebene Medikation. 

Sind vier bis sechs Wochen vergangen und der Kranke lobt seinen Zu­
stand nicht, so kommt die parenterale Reizkorpertherapie daran. Es 
wird Aolan, Omnadin, sterilisierte Milch oder sterile Milch, Kaseosan, 
Kasein oder Yatren-Kasein angewendet. Auch BakterieneiweiB (Vakzi­
neurin, Streptokokkenvakzin, Staphylokokkenvakzin, Gonokokkenvakzin, 
Arthigon, Typhusvakzin, Tuberkulin) leisten die gleichen Dienste. Die 
Mittel sind fiir unsere Zwecke gleichwertig, weil man nicht spezifische 
Antikorper produzieren will, sondern nur Anregung von Reparations­
vorgangen, Zellaktivierung zu erreichen sucht. 0,3 bis 1,0 wird jeden dritten 
Tag eingespritzt, und' zwar intrakutan. Man erzeugt damit zwei bis 
drei Quaddeln. Die Injektion solI passagere Steigerung des bestehenden 
Schmerzes hervorrufen. Bleibt die Schmerzsteigerung am Tage der In­
jektion aus, so muB die nachste Injektion mit einer groBeren Dosis aus­
gefiihrt werden, weil die Zelltatigkeit nicht geniigend angeregt worden war. 
Wenn jedoch auf die Injektion eine heftige Herdreaktion und gar Tempera­
tursteigerung folgt, so muB das nachste Mal eine kleinere Dosis injiziert 
werden, weil sonst die Zelltatigkeit gelahmt wiirde. Dieses Verfahren 
nennt 'man Sch wellenreiztherapie. Die Injektionsstelle ist gleich­
giiltig, am besten im Bereiche der Kreuzgegend; das Verfahren wird bis 
20 und 30 Injektionen fortgesetzt. - Die subkutanen Injektionen mit 
IO/oigem Schwefelol kann ich nicht empfehlen, auch nicht die jiingst ge-
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riihmten Mirioninjektionen; beide sind ungewohnlich schmerzhaft und 
dabei nur ausnahmsweise heilsam. - Die Radiumpraparate und die Emana­
tion haben bei der Ischias keine greifbaren Wirkungen. 

Manche loben die Behandlung mit Infiltration der Umgebung des Nerven 
durch physiologische Kochsalzlosung oder hypotonische Losungen. Besser 
ist nach meiner Erfahrung die ,/.%ige Novokainlosung, denn sie liiJ3t den 
geringsten Entziindungsreiz zuriick. Vorteil bietet es, der Novokainlosung 
Natrium carbonicum zuzusetzen, so daJ3 eine o,g%ige Salzlosung hergestellt 
ist. Von den genannten Losungen werden 100,0 seitwarts yom vierten 
und fiinften Lendenwirbel eingespritzt, ohne Druck, sonst biiJ3t es der 
Kranke mit tagelangem Schmerz an der Injektionsstelle. Mit solchen 
Injektionen eine Verklebung losen zu wollen, ist irrig; es sollen nur os­
motische Vorgange angeregt werden, ein Saftestrom aus dem Nerven gegen 
das Fliissigkeitsdepot. Andere empfehlen fUr die Infiltration die Austritts­
stelle des Nerven; man findet sie in der Mitte zwischen Trochanter und 
Tuber ossis ischii. Auch werden schmerzstillende Mittel eingespritzt 
(3,0 bis 5,0 Antipyrin, 10,0 Wasser und 1,0 einer IO/oigen Novokainlosung). 
Ich kann in schweren Fallen von Ischias der Infiltrationsbehandlung keine 
besondere Wirkung nachriihmen. Dasselbe gilt von dem Vorschlage einer 
epiduralen Injektion; iiberdies ist die Technik der epiduralen Injektion 
dem Praktiker nicht gelaufig. 

Der Kranke soll in frischen Fallen zwei Wochen Bettruhe einhalten. 
Wir warnen ihn vor dem BarfuJ3gehen, Var dem Sitzen auf Steinbanken 
oder auf einem harten Sessel, vor dem Fahren im offenen Wagen, vor dem 
Ausgehen bei nassem Wetter, vor dem Geschlechtsverkehr, vor dem Reben 
und Tragen einer Last. Bei Tag ist zu raten, eine breite Flanellbinde, um 
Htifte und Bauch gewickelt, zu tragen. Von der Anderung der Diat im 
Sinne des Vegetarianismus sieht man kaum einen Erfolg. In Fallen, wo 
der Schmerz trotz der geschilderten Verfahren unveranderlich geblieben, 
denkt man an Badekuren in Gastein, an Schwefel-, Moor- und Schlamm­
bader, an Sand- oder Sonnenbader. 

Frage: WeiJ3 man schon, wie das Mittel von Munari wenigstens un­
gef1ihr zusammengesetzt ist? - Antwort: Das Mittel, womit Dr. Munad 
das Dauererythem erzeugt, halt er geheim. Es erwarmt sich allmahlich 
ohne Zuhilfenahme von Thermophoren, ganz spontan bis zur Unertraglich­
keit und bleibt zwei bis drei Stunden, je nach der Ausdauer und Vulnerabili­
tat des Kranken, liegen. Acht Tage bleibt der Patient im Bette, dann 
erst darf er aufstehen und bekommt zur Erhaltung seines Erythems iiber 
Nacht Umschlage von einem Medikamente aus folgender Zusammen­
setzung: Olei olivarum, Olei ricini aa 110,0 Aetheris sulfurici go,o, Cam­
phorae subtilissime pulverisatae 50,0, Acidi salicylici 30,0. Erben 

Wie ist die Ischias am besten mit physikalischer Therapie zu behandeln? 

Die Zahl der physikalischen Behandlungsmethoden der Ischias ist Legion, 
woraus sich schon ergibt, daB keine Methode der anderen entscheidend 
iiberlegen ist. Die physikalische Therapie kommt hauptsachlich im chroni­
schen Stadium der Ischias in Betracht. Die groJ3en Erwartungen, die man 
in die Diathermie gesetzt hat, haben sich bei der Ischias im allgemeinen 
nicht erfiillt. Wesentlich zuverlassiger erweist sich die Galvanisation mit 
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groBen Stromstarken und langer Behandlungszeit. Fiir den praktischen 
Arzt diirfte sich dabei eine Methode empfehlen, wobei das kranke Bein 
in ein Wasserbad (sogenanntes Zellenbad) gestellt wird und auf die GesaB­
gegend eine Elektrode in der GroBe von 200 bis 300 Quadratzentimeter' 
zu liegen kommt. 1st diese Elektrode sehr dick, etwa mit achtfach ge­
ialtetem Frottierstoff unterlegt, dann vertragt der Kranke durchschnittlich 
eine Stromstarke von 20 bis 30 Milli-Ampere (M. A.), die etwa eine halbe 
Stunde lang zur Anwendung kommt. Die Polaritat der Elektroden ist dabei 
gleichgiiltig. Die' Erfolge dieser galvanischen Methode sind sehr gute. 
Die physikalische Therapie kommt bei der Ischias weiterhin als Reiz­
therapie zur Anwendung. Hautreize sind ja ein uraltes und bekannt wirk­
sames Mittel bei neuralgischen Schmerzen. (Sie sind das Wesentliche der 
meisten Geheimmethoden gegen Ischias.) In diesem Sinne kann man auch 
die Quarzlampe beniitzen, um in hartnackigen Fallen von Ischias die Riick­
seite des Beines in mehreren Etappen zu bestrahlen. Die Bestrahlung ist 
jedoch nur dann wirksam, wenn es zur intensiven Erythembildung kommt. 
Mit dem Auftreten des Erythems lassen die Schmerzen meistens augen­
blicklich in betrachtlichem MaBe nacho Kowarschik 

Kapillarmikroskopie 

Wie ist die Kapillarmikroskopie durchzufiihren? 

Die Kapillarmikroskopie nach Otfried Miiller und WeiB kann von jedem 
Praktiker, der ein Mikroskop besitzt, ohne Schwierigkeit durchgefiihrt 
werden. Man bringt ein bis zwei Tropfen Zedernol auf die Umschlagstelle 
der Haut am Nagelfalz und betrachtet bei hellem Tageslicht oder bei guter 
kiinstlicher Beleuchtung mit dem Dreierobjektiv und dem Zweierokular 
(etwa 50fache VergroBerung) die deutlich sichtbar gewordenen Kapil~ren, 
die palisadenartig stehend, haarnadelformige Schlingen bilden.,' N ach 
Jaensch und Wittneben vollzieht sich die Kapillarentwicklung gesetzmaBig 
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate und ist spatestens am Ende' des 
ersten Jahres vollzogen. Sie geht in der Weise vor sich, daB das zuerst 
horizontal angelegte GefaBnetz sich allmahlich in die Vertikale aufrichtet, 
wobei die Koriumpapillen als funktionelle Einheit mitfolgen. Der Weg 
fiihrt iiber zahlreiche "Obergangsformen, weIche durch sprossen-, schlingen­
und rankenformige Kapillarbilder charakterisiert sind. Ein Stehenbleiben 
der Kapillarentwicklung ist von anderen Entwicklungshemmungen somati­
scher und psychischer Art begleitet. Besonders tiefe Hemmungsformen 
zeigen Myxodematose und Kretine. Bei soIchen kapillargehemmten Pa­
tienten ist eine kombinierte Jod-Thyreoideabehandlung von auBer­
ordentlichem Erfolg begleitet; aber nicht nur Kretinismus und Myxodem 
zeigen soIche Kiimmerformen der Kapillaren, sondern auch eine groBe 
Gruppe von Krankheiten, die man unter den verschiedensten Bezeichnungen, 
wie Vasoneurosen, vegetative Neurosen, Basedowoid usw. verzeichnet 
findet. Auch bei ihnen ist der Versuch einer Jod-Thyreoideatherapie an­
gezeigt. Man gibt da die von Wagner-Jauregg zur Bekampfung des Kropfes 
empfohlene Dosis, d. i. 0,4 Milligramm Natrium jodatum (vier Tropfen 
einer 'jroprozentigen Losung) und eine Tablette Thyreosan 0,3 pro die 
oder nur ein bis zwei Tabletten "Thyreoidea konstant Chewesto", die das 
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Jod an die Thyreoidea gebunden enthlilt; man kann mit dieser Behandlung 
erhebliche Gewichtsanstiege und auffallenden Aufschwung des Allgemein­
befindens herbeifiihren. Besonders bei kindlichen Neurosen ist durch die 
Kapillarmikroskopie ein neues Indikationsgebiet der J od-Thyreoidea­
behandlung erschlossen. Dattner 

Katarakt 

In welch em Zeitpunkte ist die Kataraktoperation vorzunehmen? 

Die Indikation zur Staroperation hat im Verlaufe ihrer Entwicklung 
manche Wandlung durchgemacht. 

Ais Leitsatz kann wohl gelten, daB die Staroperation niemals dringlich 
ist; es vergehen oft viele Monate, ja selbst Jahre, bis eine in Aussicht ge­
nommene Staroperation zur AusfUhrung gelangt. Es ist also meistens 
reichlich Zeit, urn etwa vorhandene, den Erfolg der Operation beeintrachti­
gende Komplikationen zu beseitigen oder wenigstens auf ein MindestmaB 
zu reduzieren. 

Sehen wir zunachst von der Beschaffenheit des Stars und damit von der 
Indikationsstellung im engeren Sinne ab, so konnen wir ganz allgemein 
einige Grundregeln anfiihren, die bei AusfUhrung jeder Staroperation 
befolgt werden miissen. Sie betreffen in erster Linie Fragen der Asepsis 
und der Antisepsis. Wir konnen wohl unsere Hande durch Waschen allein 
oder in Verbindung mit den von den meisten Augenarzten abgelehnten 
Handschuhen, ebenso wie das Instrumentarium und die Tupfer, sterili­
sieren, nicht aber das Operationsfeld, besonders nicht den Bindehautsack 
kurzer Hand keimfrei machen; daraus ergibt sich die Regel, die Operation 
nicht friiher vorzunehmen, als bis wir vom Fehlen pathogener Keime inner­
halb des in Betracht kommenden Gebietes uberzeugt sind. Die Lidrander 
miissen frei von Entziindung sein, die Bindehaut blaB, kein Sekret auf­
weisend, durch das etwa die Lider iiber Nacht zur Verklebung gebracht, 
werden. Von groBter Bedeutung ist die Beschaffenheit der tranenableitenden 
Organe; besteht Epiphora (Tranentraufeln), dann muE man durch Son­
dierung des Ductus nasolacrymalis die vorhandenen Strikturen beseitigen; 
sind bereits Folgekrankheiten (Ektasie des Tranensackes mit konsekutiver 
Dakryozystitis) aufgetreten, dann soIl der Staroperation die Exstirpa tion 
des Tranensackes vorausgeschickt werden. Besteht nach Beseitigung 
dieser Infektionsquellen auch nur der geringste Zweifel an der einwand­
freien Beschaffenheit der Bindehaut und der Tranenwege, dann muE der 
Bindehautsack auf seinen Keimgehalt bakteriologisch untersucht werden; 
je nach dem Ergebnisse dieser Untersuchung wird man entweder die Vor­
nahme der Operation fUr zulassig erklaren oder durch weitere Behandlung 
ein moglichst keimfreies Operationsfeld zu erreichen trachten. 

In zweiterLinie werden wir den somatischen Zustand unserer Patienten 
beriicksichtigen miissen; ein vorhandener Diabetes muB durch Insulin­
darreichung und durch diatetische MaBnahmen vorbehandelt werden, 
Dasselbe gilt von Katarrhen der Luftwege; liegen akute Katarrhe vor, 
so wird man ihren Ablauf abwarten. 1st Husten die Folge chronischer 
Affektionen, wie bei Raucherkatarrh. Emphysem usw., dann wird 
man in den ersten Tagen nach der Operation Kodein nehmen lassen, 
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um einer durch den Husten herbeigefiihrten Wundsprengung vorzu­
beugen. 

Noch einer, zum Gliick seItenen, Komplikation ware hier zu gedenken; 
es ist die im Zusammenhange mit erhohtem Blutdruck und Arteriosklerose 
stehende Neigung zur sogenannten "expuisiven" Blutung im Anschlusse 
an die Ero££nung des Bulbus - ein Ereignis, das den Verlust des Auges zur 
Foige hat. In den Fallen, in denen man einen solchen Zwischenfall besorgen 
muB, empfiehlt es sich, in den letzten Tagen vor der Operation Brom zu 
geben, und unmittelbar vor der Operation eine ausgiebige Blutentziehung 
vorzunehmen; seitdem ich dieses Vorgehen einhalte, habe ich keinen Verlust 
durch expulsive Blutung zu verzeichnen. 

Wir gehen nun iiber zur Erorterung der Frage, in welchem Stadium 
seiner Entwicklung der Star operiert werden 5011. 

Es ist noch nicht lange her, daB darauf kurz die Antwort gelautet hatte: 
wenn der Star seine Reife erlangt hat. Reif ist ein Star, wenn der Zerfall, 
und damit die Triibung der Linsenfasern bis an die vordere Linsenkapsel 
reicht, was an dem Verschwinden des sogenannten Schlagschattens erkannt 
werden kann. In dem MaBe, als die Staroperation durch Beachtung aller 
den Erfolg gefahrdenden Momente an Sicherheit gewann, erfuhr die In­
dikation zu ihrer Vornahme eine bedeutende Erweiterung. Wahrend noch 
vor zehn bis fiinfzehn Jahren die Bezeichnung "reif" ebensowohl die 
anatomische Beschaffenheit wie die Operabilitat traf, ist man mehr und 
mehr dazu iibergegangen, die Operation bloB abhangig von der Funktion 
und unabhangig vom Reifestadium zu .machen. 

Schon friiher hatte man es oft mit Fallen zu tun, bei denen schon lange 
vor erreichter Reife des Stars das Sehvermogen durch ihn so stark beein­
trachtigt war, daB ein langeres Zuwarten peinlich empfunden wurde. In 
solchen Fallen wurden verschiedene Verfahren angewendet, urn eine Be­
schleunigung der Reifung herbeizufiihren: so die Punktion der Linsen­
kapsel oder die Massage der Linse bei geschlossener, d. h. unverletzter 
Kapse!. Da zu dieser Zeit die Staroperation noch ziemlich allgemein mit 
lridektomie ausgefiihrt wurde, verband man, wie dies der namhafte Oph­
thalmologe Forster getan, eine "praparatorische" Iridektomie mit der 
die Reifung beschleunigenden Massage der Linse. All diese und ahnliche 
Verfahren gehoren heute der Vergangenheit an, wenigstens fUr die iiber­
groBe Mehrzahl der Augenarzte, da wir diE) Extraktion des Stars ohne 
Bedenken, auch wenn er noch unreif ist, vornehmen konnen. 

Worin ist der Unterschied im Verlauf der Operation eines unreifen 
Stars gegeniiber der eines reifen Stars gelegen? 

Es ist keine Frage, .daB bei der Entfernung eines unreifen Stars die Moglich­
keit, ja Wahrscheinlichkeit des Zuriickbleibens von Kortikalresten eine 
groBere ist, und zwar aus doppelten Griinden: einerseits weil die noch 
durchsichtigen, unmittelbar hinter der Linsenkapsel gelegenen Linsen­
fasern sich weniger leicht von dieser abstreifen lassen, anderseits, weil sie 
wegen ihrer Durchsichtigkeit vom Glaskorper nicht unterschieden werden 
konnen. Diese Linsenreste triiben sich rasch nach der Extraktion; es 
dauert dann oft einige Wochen, bis sie resorbiert werden und gute Seh­
scharfe erreicht wird. Auch wird es infoige dessen nach der Operation 
unreifer Katarakte etwas haufiger zu einer Verklebung der Kapselwunde 
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kommen und in Zusammenhang damit die Notwendigkeit auftreten, eine 
Nachstaroperation auszufiihren, iibrigens ein ganz harmloser, ambulatorisch 
ausfiihrbarer Eingriff. 

1st die Starentwicklung in beiden Augen annahernd gleich weit vor­
geschritten, dann wird man das eine und bald darauf das zweite Auge der 
Staroperation unterziehen. Bleibt das eine Auge lange Zeit von Star­
bildung verschont, dann werden wir das von Star befallene Auge nicht 
friiher operieren, als bis der Star seine Reife erlangt hat, da in diesem 
Fall die Riicksicht auf die Funktion in Wegfall kommt. Man kann also 
ganz allgemein sagen, daB die Operation eines unreifen Stars von der Be­
schaffenheit des zweiten Auges abhangig zu machen ist; je nachdem dieses 
auch von Star befallen ist oder nicht, wird 'man die Staroperation vor­
schlagen oder von ihr absehen konnen, insolange das Sehvermogen des 
zweiten Auges ein gutes ist. 

Mit einigen Worten mochte ich noch der sogenannten komplizierten 
Stare gedenken; es sind dies Stare, die im Zusammenhang mit Fundus­
erkrankuugen auftreten: so kommt es im Verlaufe der Retinitis pigmentosa, 
vieler Formen von Chorioiditis usw. zur Bildung von Katarakten, die 
meistens wenig Neigung zeigen, reif zu werden. Die Herabsetzung der 
Sehschar£e ist in diesen Fallen schon bei sehr wenig entwickeltem Star eine 
unerwartet groBe und wird eben deswegen oft irrtiimlich zur Ganze auf 
Rechnung der Fundusaffektion gesetzt; es empfiehlt sich, diese wie gesagt 
fast stationaren Stare friihzeitig zu extrahieren, man erreicht hiedurch 
oft iiberraschend gute Resultate. 

Was ist von der medikamentosen Behandlung des Stars zu 
halten? 

1m Jahre 1906 hat Romer versucht, mit einem aus Tierlinsen gewonnenen 
Praparat, von ihm Lentocalin genannt, den Altersstar zu bekampfen. 
Nach seinen ersten sehr verheiBungsvoll klingenden Berichten sah er sich 
im Jahre 1910 genotigt, die urspriinglich aufgestellte Behauptung, daB 
sein Praparat eine Riickbildung des Stars herbeifiihren konne, fallen zu 
lassen. - Vor kurzem hat Meyer-Steineg in Jena iiber seine Behandlung 
des beginnenden Altersstars berichtet: neben einer Allgemeinbehandlung, 
die in interner Darreichung von Jod und Arsen besteht, verabreicht er 
zehn bis zwolf subkonjunktivale Injektionen eines Phacolysin genannten 
Praparates, in welchem Verfahren wir wohl nur eine Wiederaufnahme der 
Romerschen Versuche, den Linsenstoffwechsel organotherapeutisch zu 
beeinflussen, erblicken diirfen. Nachpriifungen dieser Methode, die auf der 
Klinik Dimmer vorgenommen wurden, haben, wie nicht anders zu erwarten 
war, ein negatives Resultat ergeben. 

Zu all diesen und ahnlichen Bestrebungen ist folgendes zu bemerken: 
Wenn man bedenkt, daB von 100 Fallen, bei denen man eine Cataracta 
incipiens feststellen kann, vielleicht nicht einmals% zur Operation kommen, 
weil die Starbildung so langsam fortschreitet, daB man fast von einem 
Stillstand sprechen kann, so wird man alle Mitteilungen iiber angebliche 
Behandlungserfolge mit Skepsis aufnehmen miissen. Mit Riicksicht auf die 
geringe Gefahr eines raschen Fortschreitens empfiehlt es sich, den Patienten 
nicht durch die Mitteilung, daB bei ihm der Beginn eines Stars zu konsta­
tieren ist, zu beunruhigen; stellt man sich aber auf den Standpunkt, dies 
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zu tun und den Patienten einer Behandlung zu unterziehen, dann kann der 
Arzt, was immer er tut, auf 95% Erfolge rechnen, die er im Vertrauen auf 
seine Therapie als sein Verdienst hinstellen kann .... - Dagegen unterliegt 
es keinem Zweifel, daB der typische Zuckerstar durch fortgesetzte In­
sulindarreichung giinstig beeinfluBt wird; wie es scheint, ist es insbesondere 
der Zuckerstar j ugendlicher lndividuen, der fUr die lnsulinbehandlung 
einige Aussicht auf Erfolg gewllhrt. 

Hier ware noch eine medikamentose .Behandlung zu erwahnen, die bei 
Staren in Betracht zu ziehen ist, welche in den axialen Teilen der Linse 
.gelegen sind; in solchen Fll11en kann man durch Mydriatika eine oft sehr 
bedeutende Verbesserung des Sehvermogens erzielen. Es muB freilich 
jeder Verdacht einer Disposhion fUr Glaukom, das durch Erweiterung der 
Pupille provoziert werden konnte, fehlen. lch pflege in derartigen Fll11en 
des Morgens eine IO/oige Homatropinlosung und vor dem Schlafengehen 
eine ,/.%ige PilokarpinlOsung eintropfen zu lassen, um jeder Gefahr einer 
Drucksteigerung zu begegnen. So beobachte ich eine jetzt 85jahrige Dame 
seit 17 Jahren; das eine Auge seit Dezennien infolge Verletzung erblindet; 
das andere Auge leidet an einer ziemlich vorgeschrittenen Katarakt, die 
aber bei. Erweiterung der Pupille geniigend viel Licht durchlllBt, um ein 
den Bediirfnissen der Patientin vollkommen entsprechendes Sehen zu er­
moglichen. Wllhrend sie bei enger Pupille weniger als 1/10 Sehschllrfe 
besitzt, erreicht sie nach Erweiterung der Pupille 6/18, und kann Zeitungs­
druck flieBend lesen. Ware sie wllhrend der vielen Jahre einer Behandlung 
unterzogen worden, die als spezifisch wirksam gegen das Fortschreiten des 
Stars empfohlen wird - man ware leicht versucht, den hier bestehenden 
Stillstand in der Entwicklung des Stars als Folge der Therapie anzusprechen. 

Sachs 
Keimdriisenerkrankungen 

Wie gestaltet sich die physikalische Therapie bei innersekretorischen 
Storungen der mannlichen und weiblichen Keimdriise? 

Bei der mllnnlichen Keimdriise sind wir iiber das eigentliche lnkretorgan 
noch nicht mit Sicherheit orientiert. Das gleiche gilt aber auch fUr die 
weibliche Keimdriise. Wie dem auch immer sei, so wissen wir, daB inner­
sekretorische Storungen dieser Driisen zu schweren Ausfallserscheinungen 
fiihren konnen, die natiirlich verschieden sind, je nachdem ob die Unter­
funktion oder das Fehlen dieser Organe in friihester Kindheit oder zu irgend­
einem spMeren Zeitpunkt der Entwicklung des Organismus einsetzt. 

Wenn wir zunllchst die durch Keimdriisenunteriunktion. beim Manne 
bestehende lmpotenz betrachten, so gilt es vor aHem bei jeder einzu­
schlagenden Therapie festzusteHen, ob die Keimdriisenstorung das Primllre 
ist. Es ist ja bekannt, daB auch bei anderen endokrin. bedingten Stoff­
wechselstorungen beim Manne sehr hllufig als Folge lmpotenz auf tritt, 
so z. B. beim Diabetes, beim Basedow ebenso wie beim Myxodem, bei der 
Akromegalie in gleicher Weise wie bei der Dystrophia adiposogenitalis. 
Was insbesondere die Schilddriisenerkrankungen anlangt, so wissen 
wir, daB selbst die Forme fruste des Morbus Basedow oder des Myxodems 
bei Fehlen deutlicher klinischer Symptome zur lmpotenz fiihren kann. 1m 
Grundumsatzversuch zeigt sich nicht selten, daB bei Patienten, welche 
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unter der Diagnose Neurasthenie und Impotenz gefiihrt werden, eine 
Hyperthyreose als primare Erkrankung besteht. Es ist weiters zu bedenken, 
daB beim Menschen di~ Geschlechtsfunktionen ohne Zweifel in viel starkerem 
MaBe mit Funktionen des Gehirns ver-kniipft sind als beim Tier, von dem 
wir nicht mit Sicherheit wissen, ob nach dieser Riehtung iiberhaupt Bah­
nungen bestehen. Beim Menschen kann es aber auf diesem Wege zu Hem­
mungen kommen, die ein vollstllndiges Darniederliegen der Libido sexualis 
und der Geschlechtsfunktionen zur Folge haben, ohne daB diesen Storungen 
eine Funktionseinstellung der Geschlechtsdriisen entspricht. Anderseits 
darf man aber aus dem Bestehen einer normalen Libido sexualis beim 
Menschen nicht ohne weiteres auf normale endokrine Funktion der Keim­
driisen schlieBen; denn wir wissen, daB insbesondere beim Splltkastraten 
die Libido sexualis vorhanden sein kann. Ein richtiger therapeutischer Plan 
ist gerade bei Behandlung der mannlichen Impotenz sehr notwendig, wei! 
jeder therapeutische MiBerfolg ein· schweres psychisches Trauma fiir den 
Kranken darstellt, durch welches derselbe erst recht schwer geschlldigt 
wird. Es ist also vor Einleitung einer jeden diesbeziiglichen Therapie die 
soigfaltigste klinische Untersuchung notwendig und wenn die endokrine 
Genese wahrscheinlich ist, so ist durch eine Un tersuch ung des Energie. 
stoffwechsels der Versuch zu machen, festzustellen, welche Driisen mit 
innerer Sekretion. als primar erkrankt anzunehmen sind. 

Die Untersuchung des Energiestoffwechsels gibt uns in dieser Beziehung 
wichtige Hinweise. Wir finden sowohl bei Kastraten als auch bei Patienten 
mit Keimdriisenunterfunktion eine Verminderung des Grundumsatzes. 
Diese Verminderung ist aber geringgradig, insbesondere viel geringer als 
bei Unterfunktionen der Schilddriise. Es 11lBt sich aber haufig durch Be­
stimmung der spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung, d. i. der Sauerstoff­
verbrauchssteigerung nach einem eiweil3reichen Probefriihstiick, mit ziem­
licher Wahrscheinlichkeit feststellen, ob es sich in dem betreffenden Fall 
urn eine primare Keimdriisenunterfunktion handelt. Es konnte von uns 
gezeigt werden, daB bei Kastraten und bei Patienten mit primarer Keim­
driisenunterfunktion in der Regel eine Steigerung der spezifisch-dynamischen 
Wirkung zu beobachten ist, was als Ausdruck einer Hyperfunktion der 
Hypophyse gedeutet werden kann. Diese Befunde stimmen auch mit 
experimentellen Befunden verschiedener Autoren, welche nach Kastration 
bei Tieren eine VergroBerung der Hypophyse gefunden haben, sowie mit 
Untersuchungen von Tandler und GroB, welche bei Eunuchen eine Ver­
groBerung der Sella turcica am skelettierten Schlldel feststellen konnten, 
iiberein. 

Zu einer lokalen physikalischen Therapie bei Impotenz ist die 
Indikation nur gegeben, wenn eine primare Keimdriisenunterfunktion 
wahrscheinlich ist. Fehlen sowohl klinisch als auch im Energiestoffwechsel 
die Anhaltspunkte fiir eine endokrine Bedingtheit der Impotenz und ist 
eine ausschlieBliche psycho gene Genese anzunehmen, so ist jegliche 
lokale Therapie streng kontraindiziert, und der psychotherapeutisch ge­
schulte Arzt wird gerade in diesen Fallen ein guter Berater sein. 

Bei primarer Keimdriisenunterfunktion beim Mann scheint 
abgesehen v~n hormonaler Therapie nach experimentellen und praktischen 
Erfahrungen die alternierende Diathermie der Hoden und der 
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Prostata ein zweckmaBiges Verfahren zu sein. Allerdings muB man sich 
nach meinen Erfahrungen mit einer geringgradigen Hyperamisierung durch 
die mit der Diathermie erzielten Erwarmung begniigen, da groBere Strom­
dosen und damit Ubererwarmung die Spennatogenese vollstandig zu 
stOren vermag. Dies geht aus experimentellen Untersuchungen hervor, 
die ich gemeinsam mit Professor Kolmer im Jahre 1919 im Wiener physio­
logischen Institut durchgefiihrt habe. Die Diathennie stimmt bei Anwendung 
hoher Stromdosen in ihrer Wirkung mit der Unterbindung des Vas deferens 
oder Rontgenbestrahlung der Hoden vielfach iiberein. Die Zerstorung des 
germinativen Anteiles der Keimdriisen, um eventuell die Leydigschen 
Zwischenzellen zur Wucherung zu bringen, kann aber so lange nicht in 
unserem therapeutischen Plan gelegen sein, so lange nicht einwandfrei 
feststeht, daB dem germinativen Anteil der Keimdriise keine endokrine 
Funktion zukommt. 

Beim Weibe kommt, abgesehen von gynakologischen Erkrankungen 
anderer Art, auf die ich hier nicht eingehen will, die Atrophie der Keim­
driisen fiir die Diathermie in Betracht, und zwar insbesondere, wenn 
diese Atrophie primar ist. Auch beim Weibe kann die Keimdriisenatrophie 
durch Erkrankungen anderer endokriner Driisen bedingt sein, und wir 
werden auch hier vor Einleitung einer Therapie zweckmaBigerweise die 
Untersuchung des Energiestoffwechsels zu Rate ziehen. Die Symptome. 
welche die Atrophie der Keimdriisen und des Uterus begleiten, sind all­
gemeiner und lokaler Natur. Die Allgemeinsymptome sind sehr mannig­
faltig, doch ist es oft schwer festzustellen, welcher Anteil auf Rechnung der 
Genitalatrophie zu setzen ist. Hieher gehoren vasomotorische StOrungen, 
Kopfschmerzen, Appetitmangel, Herzklopfen, rasche Ermiidbarkeit, 
melancholisch-depressive Zustande. Zu den Lokalsymptomen rechnen wir 
das Glattwerden der Scheide, Erschlaffung des Beckenbodens mit Senkung 
der Scheidenwande, Verkiirzung der Portio und Kleinwerden des Uterus. 
Das hervorstechendste Symptom ist die Amenorrhoe und die Sterilitat. 
Mit dem Libidobefund ist haufig aus gleichen Griinden, wie ich sie oben 
geschildert habe, auch beim Weib nicht viel anzufangen; sehen wir doch 
gerade beim Weib, trotz scheinbar normaler Geschlechtsfunktion, die 
Libido oft stark abgeschwacht oder fehlend, wahrend sie nach Kastration 
beim Weibe oft erhalten bleiben kann. Auch hier kommen wieder neben 
der hormonalen Therapie physikalische Prozeduren in Betracht. Von 
Behandlungsformen dieser Art waren zunachst die MaBnahmen zu nennen, 
welche die Patientin selbst durchfiihren kann. Es sind dies warme Sitz­
bader und warme Scheidenspiilungen. Allen diesen und ahnlichen Warme­
methoden ist aber die Diathermie iiberlegen, die in mehrmonatlichen 
Intervallen in Serien von 20 bis 30 Behandlungen angewendet werden muB, 
um einen Erfolg zu erzielen. Die Erwartung, in einer einzigen Diathermiekur 
von wenigen Wochen Dauer eine Keimdriisenatrophie wesentlich und 
dauemd zu beeinflussen, ist natiirlich hinfaIlig. Technisch entsprechende 
Behandlung fiihrt aber nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren und 
nach meinen Beobachtungen zu sehr beachtenswerten Erfolgen. Bei 
klimakterischen Ausfallserscheinungen hat sich eb~nso wie die 
Ro~tgenbestrahlung auch die Diathermie dei: Hypophyse sehr be­
wahrt. Es kommt durch diese Behandlung, bei welcher durch Anlegung 
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von zwei Elektroden an die Schlafen eine Diathermie der Hypophyse. 
angestrebt wird, zu einer Verminderung der Zahl der Wallungen, Be­
seitigung der SchweiBllUsbriiche und insbesondere auch zu einer Beseitigung 
der oft quli.lend empfundenen Kopfschmerzen. Diese Beobachtungen kann 
ich durchaus bestatigen. Liebesny 

Klimakterium 

Welche Storungen beobachtet man im Klimakterium auBerhalb der Becken­
organe und wie werden die durch' sie hervorgerufenen Storungen 
behandelt? 

I. Vasomotorische Storungen wie Wallungen, SchweiBausbriiche, 
Schwindelgefiihl, Ohnmachtsanwandlungen, Einschlafen der Arme und 
Beine, "tote Finger". Die vasomotorische 'Obererregbarkeit im Klimak­
terium ist nicht die unmittelbare Folge der Ausschaltung des Ovariums aus 
dem Konzern der innersekretorischen Driisen, vielmehr die Folge einer 
ungehemmten und unzweckmaBigen Dberfunktion der Antagonisten (Hypo­
physe und Schilddriise). Die beste Therapie ist derzeit die Rontgenbe­
strahlung der Hypophyse und der Schilddriise. Auch mit der Diathermie 
der Hypophyse werden giinstige Resultate erzielt. Geringe Erfolge sieht 
man vom Klimasan. Giinstigen EinfluB haben verschiedene hydrothera­
peutische MaBnahmen, der AderlaB und Abfiihrkuren (Marienbader Kur). 

2. Vasalgien im Bereiche der Aorta, der Karotis und der Extremitaten­
arterien, welche verschiedene andere Krankheitsbilder vortauschen konnen 
(Angina pectoris, Ischias usw.). Die Therapie besteht in Anwendung von 
Nitroglyzerin, Tinctura Valerianae, Extractum fluidum Cactus grandi­
floris. 

3. Darmstorungen, namentlich Obstipation, Meteorismus, Flatulenz. 
Die Obstipation und der Meteorismus konnen manchmal unter bestimmten 
auBeren Bedingungen das Vorhandensein einer Schwangerschaft vor­
tauschen (eingebildete Schwangerschaft). 

4. Sogenannte vikariierende Blutungen im Klimakterium sind 
die Folge von Blutverschiebungen zu krankhaft veranderten Organen. Die 
Amenorrhoe ist haufig nicht die Ursache, sondern die Folge der extra­
genitalen Blutung. Novak 

Wie entsteht der hohe Blutdruck im Klimakterium und wie ist er zu 
behandeln? 

Hoher arterieller Druck ist zur Zeit des Klimakteriums keine Seltenheit. 
Da er aber keinesfalls regelmaBig zu beobachten ist, miissen noch andere 
Bedingungen vorhanden sein, die bei Ausfall der Keimdriisenfunktion zu 
einer solchen Erhohung fiihren. Urspriinglich hatte man angenommen, 
daB der erhohte Blutdruck die unmittelbare Folge des Ausfalles der Keim­
driisenfunktion sei. Davon kann keine Rede sein. Es gibt zweierlei Formen 
von erhohtem Blutdruck zur Zeit des Klimakteriums, die allerdings in­
einander iibergehen. 

Bei der einen harmloseren Form findet man keine permanente, sondern 
eine nur zeitweilige Erhohung des arteriellen Druckes, die durch die Vaso­
motoreniibererregbarkeit, durch die Neigung zu erhohtem GefaBtonus und 
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zu GefaBspasmen bedingt ist; in diesen Fallen kann leicht heute ein Druck 
von 180 und morgen einer von 150 und weniger gemessen werden, ein Um­
stand, der fiir die Beurteilung therapeutischer Ma:Bnahmen wichtig ist. 

Die zweite Form des sogenannten permanenten oder genuinen arteriellen 
Hochdruckes kann, aber muB nicht aus der harmlosen zeitweiligen Blut­
druckerhohung nach JahIen hervorgehen; sie hat zum Klimakterium keine 
umnittelbaren kausalen Beziehungen. Oft genug sieht man sie schon lange 
vor dem Ausfall der Keimdriisenfunktion, in anderen Fallen erst lange 
Zeit nach Eintritt des Klimakteriums. Die Behandlung dieser Falle von 
permanentem arteriellem Hochdruck unterscheidet sich zur Zeit des 
Klimakteriums in keiner Weise von der Behandlung des Leidens in anderen 
Lebensphasen. Ungeheuer wichtig ist allerdings, daB man bei der Behand­
lung so1cher Falle sein Ziel nicht schematisch in der Herabsetzung des 
Blutdruckes, sondern in der Beseitigung der bestehenden Beschwerden und 
in der Verhiitung von Komplikationen (Apoplexie, Herzin~uffizienz) er­
blicken solI. Man hiite sich vor der Heranziichtung von Blutdruck­
hypochondern, die heute schon die Zahl der Stuhlhypochonder iiber­
schritten haben diirften. Primum non nocere gilt hier in ganz besonderem 
MaBe fiir die Psyche dieser Kranken. Fiir die Falle mit voriibergehenden 
Drucksteigerungen und hochgradiger Vasolabilitat zur Zeit des Klimak­
teriums ist Ruhe, Kalzium, Brom, Valeriana, Chinin, Hydrotherapie 
u. dgl., vor allem aber die einfachste Art der Psychotherapie die zweck­
maBigste Behandlung. Diuretin und seine Kombinationsformen (Kalzium­
diuretin, Klimasan) sind in diesen Fallen entbehIlich; mit Jodkalzium­
diuretin sei man wegen der Gefahr eines Jodhyperthyreoidismus bei diesen 
sehI erregbaren nervosen Frauen vorsichtig. Auch Nitroskleraninjektionen 
kommen bei diesen voriibergehenden .Blutdruckschwankungen nicht in 
Betracht. Ovarialpraparate wirken in manchen Fallen wohl suggestiv, 
aber kaum atiologisch. 

Kleine Aderlasse werden vielfach empfohlen, sind aber in diesen Fallen 
entbehrlich und eher' geeignet, hypochondrischen Befiirchtungen in Bezug 
auf die Drucksteigerung Vorschub zu leisten. Salzarme, reizlose,· vor­
wiegend, aber durchaus nicht ausschlieBlich vegetabilische Kost ist zu 
empfehlen. Wichtig ist die Regelung des Stuhlganges. 

Frage: 1st die Ovarialtherapie im normalen Klimakterium zwecklos 
und wie solI man sich beziiglich dieser Behandlungsart im Klimakterium 
arteficiale praecox verhalten? - Antwort: 1m normalen Klimakterium, 
das ein physiologischer Vorgang ist, halte ich eine Substitutionstherapie 
des Ausfalles der Keimdriisenfunktion fiir nicht am Platze; anders verhalt 
es sich mit dem Klimakterium arteficiale, bei dem jedoch durch die derzeit 
vorhandenen Ovarialpraparate kein wirklicher Ersatz fiir die aufgehobene 
Ovarialtatigkeit moglich ist. J. Bauer 

Wie entsteht die Fettsucht des Klimakteriums und wie ist sie zu 
behandeln? 

Der Ausfall der Keimdriisenfunktion fiihrt keineswegs regelmaBig zu 
vermehrtem Fettansatz. Schatzungsweise diirften es hochstens 300/0 aller 
Frauen sein, die bei Ausfall der Keimdriisenfunktion erheblicher an Gewicht 
zunehmen. Es miissen, daher andere Bedingungen hiefiir im Organismus 
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vorhanden sein und diese sind regelmatlig in einer konstitutionellen, nach­
weisbar heredofamiliaren Disposition zum Fettansatz zu erblicken. Die 
Fettsucht des Klimakteriums ist somit keineswegs verursacht, sondern 
lediglich ausgeliist durch den Ausfall der Keimdriisenfunktion. Die voriiber­
gehende Herabsetzung der Oxydationsvorgange (des sogenanntenGrund­
umsatzes) nach Ausfall der Keimdriisenfunktion ist allein nicht ausreichend, 
vermehrten Fettansatz zu bewirken. Daher ist auch von einer Behandlung 
mit Ovarialpraparaten bei derartigen Fallen von Fettleibigkeit nichts zu 
erwarten. Fiir die Beh3:ndlung bestehen in diesen Fallen keine anderen 
Richtlinien als bei andersartigen Fallen von Adipositas. Zuerst Elnleitung 
der "Bilanztherapie", d. h. dem Falle angepaBte, griiBtmiigliche Ein­
schrankung der Kalorienzufuhr bei griiBtmiiglicher Energieabgabe (Be­
wegungstherapie). Insbesondere ist der Fettkonsum sowie die Zufuhr 
der Kohlehydrate einzuschranken. Am besten eignet sich wegen ihrer 
hohen spezifisch-dynamischen, d. h. also stoffwechselsteigernden Wirkung 
eine eiweiBreiche Kost. Wenn die Diatregelung allein nicht ausreicht, 
empfiehlt sich der Versuch einer Schilddriisentherapie, vielleicht in Kom­
bination mit Proteinkiirpertherapie, am besten mit intramuskularen Milch­
injektionen. In den Fallen, welche ich als Hydrolipomatosis bezeichnet 
habe und die mit einer Oligurie infolge von Retention von Wasser und Salz 
in den Fettlagern einhergehen, ist weniger der Kaloriengehalt der Nahrung, 
als die Einnahme von Wasser und Salz einzuschranken. Hier lassen sich 
mit Novasurol- oder noch besser mit Salyrganinjektionen (durch die Ent­
wasserung) auBerordentliche Gewichtsabnahmen erzielen. J. Bauer 

Wie sind die klimakterischen Blutungen zu erkliiren und wie sind zu 
behandeln? 

Den Ausdruck "klimakterische Blutungen" miissen wir ausschlieLllich 
fiir eine bestimmte Gruppe von Blutungen im Klimakterium reservieren. 
Sie haben ebenso wie die normale menstruelle Blutung ihre Ursache nicht 
im Uterus, sondern im Ovarium, gehiiren daher in das Kapitel der soge­
nannten ovariogenen Blutungen. Zum Zustandekommen der normalen, 
in entsprechend regelmaBigen Intervallen erfolgenden Menstruation ist 
das Vorhandensein lebenskraftiger Follikel erforderlich, welche sich bis 
zur vollstandigen Reife entwickeln kiinnen und dabei die vorzeitige Ent­
wicklung anderer Follikel einzudammen imstande sind. Die klimakterische 
Blutung dagegen verdankt gleich anderen ovariogenen Blutungen ihre 
Entstehung dem Umstande, daB die vorhandenen Follikel lebensschwach 
sind, in unregelmaBigen Abstanden reifen, in griiBerer Anzahl und in un­
regelmaBigen Zwischenzeiten zugrunde gehen und dabei die unter ihrem 
hormonalen EinfluB stehende Uterusschleimhaut in ihren Zusammenbruch 
mitreiBen. 

Zur Behandlung der klimakterischen Blutungen eignen sich Styptika 
der Hydrastisgruppe, wahrend die Ergotinpraparate gewiihnlich versagen. 
Bleibt diese Behandlung ohne Erfolg, dann ist die Kurettage am Platze, 
welche gleichzeitig die Diagnose sichert. Mitunter miissen wir entweder 
zur Riintgenkastration oder zur operativen Entfernung des ganzen Uterus 
(vaginale Totalexstirpation) oder des griiBten Teiles des menstruierenden 
Korpus (vaginale Korpusamputation) greifen; letztere Operation gibt bei 
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richtiger Technik und richtiger Auswahl der Falle sehr befriedigende 
Resultate. Novak 

Welche Veriinderungen beobachtet man im Klimakterium an den Becken­
organen und wie werden die durch sie hervorgerufenen Storungen 
behandelt? 

Eine scharfe Trennung klimakterischer und seniler Genitalver­
anderungen ist derzeit undurchfuhrbar. Wie sprechen von klimakterischen 
Veranderungen, wenn wir sie bei einer Frau im klimakterischen Alter 
finden, und bezeichnen ganz gleichartige Veranderungen als senil, wenn 
wir sie bei einer Greisin beobachten, obgleich es sein kann, daB sie auchbei 
der Greisin aus dem Klimakterium stammen und daher in erster Linie 
dem Verlust der Ovarialfunktion und nicht der allgemeinen Seneszenz des 
Organismus ihren Ursprung verdanken. 

Am haufigsten sehen wir im Klimakterium einen SchrumpfungsprozeB, 
welcher sich sowohl an der Vulva wie am inneren Genitale abspielt. An 
der Vulva fuhrt er zu einem'weitgehenden Schwund der kleinen Labien, 
zu einer Schrumpfung der Klitoris und des Praputium clitoridis und zu 
einer oft hochgradigen Verengerung des Scheideneinganges. Dazu gesellt 
sich haufig ein starker Pigmentschwund oder eine Pigmentverschiebung, 
die zu einer umschriebenen Vitiligo des auBeren Genitales und seiner Um­
gebung fuhrt. Geringere Grade von Pigmentverschiebung sind sehr haufig, 
wobei die Herde mit starker Pigmentanhaufung mehr als die entfarbten 
Stellen auffallen. Die Schleimhaut des Introitus und der Vagina wird 
dunn und blaB. Aber inmitten der wei131ichen Schleimhaut sieht man 
hochrote Flecke, mitunter auch dunkle Pigmentherde. Die Scheide verliert 
ihre Falten, wird manchmal enger, kann aber auch weit bleiben. Haufig 
begegnet man aber ungefahr an der Grenze des mittleren und oberen Drittels 
der Scheide einer ringformigen Stenose, welche in ausgesprochenen Fallen 
so hochgradig werden kann, daB eine Einstellung des Scheidengewolbes 
und der Portio volIkommen unmoglich ist. Diese Stenose, welche man 
in geringen Graden haufig, dagegen in starker Ausbildung selten auch bei 
jugendlichen Individuen findet, ist stets ein sicheres Symptom einer 
ovariellen Unterfunktion. Sehr oft ist das Scheidengewolbe geschrumpft. 
Hier spielt sich der ProzeB entweder gleichmaBig ab oder betrifft einzelne 
Stellen mehr als andere, wobei sich scharf vorspringende, narbenahnliche 
Leisten bilden, die nischenartige Vertiefungen voneinander trennen. An 
dem klimakterischen InvolutionsprozeB beteiligt sich auch der Uterus, 
wobei die Veranderungen vorwiegend das Korpus und die Porto betreffen. 
Die Riickbildung der Ovarien ist oft schon aus ihrer Verkleinerung er 
sichtlich, wird aber manchmal durch zystisch dilatierte Follikel verdeckt. 

Diese anatomischen Veranderungen des Genitales verursachen oft Be­
schwerden. 

Eines der haufigsten und lastigsten Symptome ist der Juckreiz, der in 
schweren Fallen die Patientinnen geradezu zur Verzweiflung treiben kann. 
Haufig wird iiber ein Gefiihl von Brennen und lastiger Trockenheit in der 
Vulva geklagt. Durch die Enge des Introitus, seine mangelhafte Dehn­
barkeit kann der Koitus erschwert, ja sogar unmoglich gemacht werden. 
Die Libido ist haufig herabgesetzt, nicht selten aber bis zu einer ausge-
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sprcichenen Nymphomanie gesteigert. Diese pathologische Steigerung des 
Geschlechtstriebes ist manchmal psychisch bedingt und aus der Sucht 
dieser Frauen, den Freudenbecher der Liebe noch einmal in vollen Ziigen 
zu leeren, bevor die Zeit der sexuellen Wertung unwiderruflich verschwindet, 
leicht zu erklaren. Meistens aber wird die gesteigerte Libido durch Par­
asthesien ausgelost, welche die Schrumpfungsvorgange an den in der Vulva 
befindlichen Nervenendigungen hervorrufen. Manchmal klagen Frauen 
im klimakterischen Alter iiber ein Drangen nach unten, obgleich von einem 
Prolaps nichts nachzuweisen ist. 

Eines der haufigsten klimakterischen Symptome ist der Kreuzschmerz. 
eine diffuse, nicht lokalisierbare, qualende Schmerzempfindung in der 
Kreuzbeingegend ohne objektiv nachweisbare Veranderungen am Skelett 
und in der Muskulatur. Es ist selbstverstandlich, daB man Kreuzschmerzen 
bei 'Frauen im klimakterischen Alter nur dann dem Klimakterium zur Last 
legen kann. wenn man nach sorgfaltiger Untersuchung aIle anderen ur­
sachlichen Moglichkeiten, wie statische Anomalien, deformierende Ver­
anderungen an den Sakroiliakalgelenken, Tuberkulose und Karzinom der 
Wirbelsaule, entziindliche und topische Veranderungen der Beckenorgane. 
Tumoren, varikose Erweiterung der Beckenvenen ausschlieBen kann. Die 
klimakterischen Kreuzschmerzen sind wahrscheinlich als ein Reizsymptom 
in Degeneration befindlicher afferenter Fasem des pelvinen vegetativen 
Nervensystems aufzufassen (analog den tabischen Schmerzen). - Die 
Atrophie der Scheide hat eine starke EinbuBe ihrer bakteriziden Wirkung, 
ihres Selbstreinigungsvermogens, zur Folge. Es wird daher pathogenen 
Keimen leichter gelingen, Entziindungen der Scheide und der Uterus­
schleimhaut hervorzurufen. 

AIle angefiihrten Storungen bediirfen einer arztlichen Behandlung. 
Bei Pruritus vulvae erzielt man in manchen FaIlen schon mit griindlichen 

Waschungen der Vagina und der Vulva, wie wir sie vor der Ausfiihrung 
gynakologischer Operationen vomehmen. und mit einer nachtraglichen 
Pinselung mit 50/oiger Karbolsaure gute Erfolge. In anderen Fallen leisten 
Teerpraparate, Menthol-, Resorzinsalben oder das Unguentum Zymoidini 
Rosenberg Gutes. Die lokale Behandlung wird durch intravenose Injek­
tionen von Natrium silicicum (I Kubikzentimeter einer IO/oigen wsung), wie 
sie Luithlen zuerst empfahl, von Kalziumpraparaten (Calcium chloratum, 
Afenil), von hypertonischen Zuckerlosungen (Osmon, Ekzebrol), durch orale 
oder intravenose Bromgaben, durch kiihle Sitzbader und Aderlasse wirksam 
unterstiitzt. In einer Reihe von Fallen erzielt man mit einer Quarzlicht­
bestrahlung, noch haufiger mit einer Rontgenbestrahlung gute Erfolge. Die 
klimakterische Trockenheit des Genitales wird symptomatisch mit indiffe­
renten Salben und Gleitmitteln. die klimakterische Nymphomanie mit 
kiihlen Badem, Monobromkampfer und Lupulin behandelt. 

Sehr haufig klagen Frauen im klimakterischen Alter iiber Brennen beim 
Urinieren und haufigen Hamdrang. In einer Reihe von Fallen finden wir 
an der auBeren Harnrohrenoffnung die bekannte Caruncula, eine hochrote, 
polypose Erhebung der Urethralschleimhaut, welche stets von der Hinter­
wand ausgeht und auf chronisch entziindliche Veranderungen der ektro­
pionierten Urethralschleimhaut zuriickzufiihren ist. Zu ihrer definitiven 
Beseitigung geniigt nicht die einfache Abtragung des polyposen Auswuchses, 
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sondern ist die Beseitigung des ursachlichen, durch die Schrumpfungs­
prozesse in der Nachbarschaft bedingten Ektropiums erforderlich. Der 
starke Harndrang wird gewohnlich durch den zystokopischen Befund 
nicht geniigend erklart. Die bis vor kurzem herrschende Behandlungs­
methode, welche in Instillationen von 'I. bis 2°/oigen Lapislosungen oder 
in einer Pinselung des Blasenhalses mit 5o/oiger Lapislosung bestand, gibt 
weniger gute Resultate als die von Graff empfohlene Injektion von Onuclex 
und Oprotex Sanabo. Auch gegen das klimakterische Prolapsgefiihl und 
die klimakterischen Kreuzschmerzen erwies sich diese Behandlungsmethode 
mitunter wirksam. 1m iibrigen haben wir in den von mir empfohlenen 
parametranen oder in den von anderer Seite vorgeschlagenen parasakralen 
und epiduralen Novokaininjektionen gute Methoden zur Behebung der 
klimakterischen Kreuzschmerzen. So werden nur wenige FaIle iibrig bleiben, 
in denen man auch mit diesen Hilfsmitteln kein Auslangen findet und sich 
deshalb zur operativen Durchtrennung der Sakrouterinligamente ent­
schlieBen wird. 

Die klimakterischeri Veranderungen des Mastdarmes haben geringere 
Bedeutung. Manchmal findet man auch hier eine glatte, glanzende, von 
zahlreichen GefaBen durchzogene Schleimhaut, welche leicht blutet und 
dadurch den Verdacht auf das Vorhandensein einer malignen Neubildung 
erwecken kann. Novak 

Wie entsteht der Rheumatismus des Klimakteriums und wie ist er zu 
behandeln? 

Zu den haufigsten Klagen und Beschwerden der im klimakterischen 
Alter stehenden Frauen gehort der sogenannte Rheumatismus. Wir fassen 
unter dieser Bezeichnung recht differente Zustande zusammen: einerseits 
grobanatomische Veranderungen der Gelenke, andrerseits Schmerzphanomene 
im Bereiche des Bewegungsapparates, denen nachweisbar organische 
Veranderungen nicht zugrunde liegen und die wir je nach ihrer Erscheinungs­
form meistens als Neuralgien, Myalgien, Arthralgien auseinanderhalten 
konnen; oft genug.sind wir aber nicht imstande, selbst diese Unterscheidung 
zu treffen, und begniigen uns am besten zunachst mit der bloB en Kon­
statierung von "rheumatischen Polyalgien", die vielfach auch mit der 
Bezeichnung rheumatoide Beschwerden belegt werden; bei einer Gruppe 
von Fallen liegen wohl auch die von Wiesel hervorgehobenen Vasalgien, 
eine Hyperasthesie der groBen GefaBstamme, vor. 

Die grobanatomischen Gelenksveranderungen, denen wir zur Zeit des 
Klimakteriums begegnen, gehoren zum Teil in die Gruppe der primar 
chronischen progredienten Polyarthritis, welche an den kleinen Finger­
gelenken einzusetzen pflegt, und von da fortschreitend spater die groBen 
Gelenke, vor allem Ellbogen, Kniegelenk, Schultergelenk befallt. Ohne 
Zeichen eines infektiosen Ursprunges, also vor allem ohne Temperatur­
steigerungen entwickeln sich allmahlich mehr oder minder schwere De­
formierungen und teilweise Ankylosierungen der Gelehke. Zum Teil treten 
die anatomischen Gelenkveranderungen in der Gestalt der weit harmloseren 
He berdenschen Knoten auf, welche sich an den distalen Interphalan­
gealgelenken entwickeln, haufig keinerlei Beschwerden verursachen, mit­
unter aber auch lastige Schmerzen bereiten, die zu keiner systematischeI) 
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Generalisation des Gelenksprozesses fiihren und auch heute noch vielfach 
irrtiimlich fiir Gicht gehalten werden. Es handelt sich um eine mit Osteo­
phytenbildung einhergehende spezielle Form einer Arthritis deformans, 
also eines Abniitzungs- und Degenerationsprozesses der Gelenke. Auch 
die eigentliche Arthritis deformans, die mono- oder oligartikulare 
degenerative Erkrankung vor allem der Schulter- und Kniegelenke ist im 
Klimakterium nicht selten, ebenso Periarthritiden und Bursitiden, 
die sich mit Vorliebe im Bereiche der Schultergelenke etablieren. Ech te 
Gicht gehort dagegen in unseren Gegenden zu den Seltenheiten, wiewohl 
die Diagnose Gicht sich nicht nur beim Laienpublikum, sondern auch in 
der Arzteschaft groBter Beliebtheit erfreut. So selbstverstandlich es auch 
sein mag, iiberfliissig ist es meiner Erfahrung nach keineswegs, zu betonen, 
daB die Entscheidung Gicht oder keine Gicht nicht, wie das immer noch 
geschieht, von einer quantitativen Harnanalyse zu erhoffen ist; hiezu dient 
die Anamnese (Anfalle), die Beachtung der Pradilektionsstellen (groBes 
Zehengelenk) und Tophi (Ohrmuscheln), sowie vor allem das Rontgenbild, 
welches bei der Gicht sehr charakteristische, durch die Ablagerungder 
Urate hervorgerufene rundliche Destruktionsherde im Bereich der gelenk­
nahen Knochensubstanz aufweist. Ein exakter Stoffwechselversuch 
sowie Bestimmung der Harnsaure im Blute ist in der allgemeinen Praxis 
wohl immer entbehrlich. 

Fragen wir uns, wie aIle diese verschiedenartigen organischen Erkran­
kungen der Gelenke und wie die mannigfachen Polyalgien mit dem Klimak­
terium zusammenhangen, so werden wir uns zunachst folgendes vor Augen 
halten. Das Klimakterium, d. h. das Erloschen der Keimdriisenfunktion, 
ist ein normaler physiologischer Vorgang. Niemals kann ein 
solcher physiologischer Vorgang in der Atiologie eines krankhaften Zu­
standes eine andere Rolle spielen als die des lluslosenden oder begiins.tigenden 
Momentes. Als Ursache eines Leidens kann er nicht in Betracht kommen. 
So ist es auch in unserem Falle. Schon die Mannigfaltigkeit der Sympto­
matologie und die Tatsache, daB jede einzelne Erkrankungsform auch 
auBerhalb des Klimakteriums, lange vorher oder auch nachher und ebenso 
auch beim mannlichen Geschlecht zur Beobachtung kommt, beweist dies. 
Das Klimakterium begiinstigt nUl: die Manifestation von Krankheits­
erscheinungen, deren pathogenetischer Mechanismus weitab von den 
Keimdriisen zu suchen ist. Der Ausfall der Keimdriisenfunktion bedeutet 
naturgemaB die Notwendigkeit einer Umstellung und Anpassung des 
.Gesamtorganismus und vor allem des Blutdriisensystems an die neue 
Situation. Sie erfolgt bei normalen Individuen ohne Krankheitserschei­
nungen im erforderlichen harmonischen AusmaB. Bei konstitutionell 
oder konditionell abnormer Beschaffenheit des Individuums aber kann es 
zu Storungen dieses Adaptationsvorganges kommen, er kann irgendwo 
mangelhaft oder auch iiberschieBend erfolgen. So sehen wir Frauen, die 
im Klimakterium hyperthyreoide und solche, die hypothyreoide Er­
scheinungen bekommen, wir sehen solche, bei denen die Ubererregbarkeit 
des vegetativen Nervensystems und insbesondere der Vasomotoren exzessive 
Grade erreicht, solche, die in der komplizierten seelischen Anpassung an 
das Faktum des Klimakteriums Schiffbruch leiden. Diese Zeit der groBen 
adaptativen Umwalzungen im Organismus begiinstigt nun in besonderem 

Seminar, Neue Folge X3 
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Malle die Manifestation der anlagemaBig im Individuum schon ab ovo 
innewohnenden Potenzen. Zu dieser Zeit wird mit besonderer Vorliebe 
manifest, was im Individuum latent schon von Anbeginn her schlummert, 
was oft genug aber auch ohne die geringste Beziehung zum Klimakterium 
in einer anderen· Lebensphase manifest wird, vorher oder nachher. Jede 
Frau erlebt jene Form des Klimakteriums, die ihrer Konstitution ent­
spricht (Wiesel). 

Welche praktisch therapeutische Bedeutung hat nun die richtige 
Erkenntnis dieses Zusammenhanges? Ich mochte dies an einem Gleichnis 
veranschaulichen. Wenn jemand der Meinung ist, gegen die oben auf­
gezahlten Beschwerden des Klimakteriums sei die Behandlung mit'Ovarial­
substanz die kausale Therapie, dann tut er etwas Analoges wie derjenige, 
der etwa bei einer SchieBbude den Aufmarsch, das Trommeln und Blasen 
der Soldaten dadurch aufhalten wollte, daB er die entladene Flinte, die 
ins Schwarze getroffen hat, neuerlich zu laden versucht. Die ganze kompli­
zierte Maschinerie war hinter der SchieBscheibe langst bereit, der SchuB 
ins Schwarze hat sie nur zum Ablaufen gebracht und dieser SchuB ins 
Schwarze hatte wohl auch durch einen Druck mit der Hand oder sonst 
eine Manipulation ersetzt werden konnen - ganz ebenso wie auch das 
Klimakterium nicht die obligate AuslOsungsbedingung der "rheumatischen 
Erkrankung" darstellt. Kurz gesagt, die Ovarialtherapie ist in unserem 
FaIle nicht als kausale anzusehen und wiirde selbst dann, wenn wir wirklich 
imstande waren, die erloschende Keimdriisenfunktion mit dieser Therapie. 
eine Zeitlang wenigstens einigermaBen zu ersetzen, nicht den gewiinschten 
Erfolg bringen. 

Zu behandeln haben wir daher nicht den Keimdriisenausfall, der doch 
einen physiologischen Vorgang darstellt und nicht der Gegenstand der 
arztlichen Bekll.mpfung sein kann, sondern die krankhaften Dysharmonien 
im AdaptationsprozeB an diesen Vorgang einerseits, die in dieser Lebens­
phase besonders haufig zutage tretenden, vom Klimakterium selbst aber 
eigentlich unabhangig ablaufenden Krankheitsprozesse anderseits. Die 
Therapie des Rheumatismus im Klimakterium unterscheidet sich somit 
nicht von jener in anderen Lebensphasen. Es sei nur erwahnt, daB den 
Polyalgien des Klimakteriums verhaltnismaBig haufig Zirkulationsstorungen 
in der Muskulatur, den peripheren Nerven, den artikularen Weichteilen 
zugrunde liegen, welche zunachst nur vasospastischen Ursprungs sind und 
oft genug demjenigen entsprechen, was ich als "Hochdruckrheumatis­
mus" bei permanenter arterieller Hypertension beschrieben habe und was 
zu den allerhaufigsten Krankheitsbildern der arztlichen Sprechstunde iiber­
haupt gehort. Chinin, Kalzium, Diuretin sind oft von Erfolg, ebenso J od, 
das aber nur bei einer bestimmten Gruppe von Fallen und nur unter ent­
sprechender Kontrolle gegeben werden darf. Magere, erethische, nervose 
Menschen mit vergroBerter Schilddriise, Neigung zu Tachykardie und an­
deren hyperthyreoiden Symptomen sind vor J od sorglichst zu bewahren. 
Da die Zirkulationsverhaltnisse von der Erregbarkeit der Vasomotoren 
und diese von der Psyche in auBerordentlichem MaBe abhangig sind, da 
auch die Empfindlichkeit und Reizschwelle sensibler Nerven ganz allgemein 
vom seelischen Gleichgewicht sehr stark beein£luBt wird, so kann die 
Wichtigkeit der psychischen Beeinflussung solcher Kranker durch ihren 
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Arzt gar nicht genug hervorgehoben werden. Von dem Verstandnis, Takt 
und der psychologischen Begabung des arztlichen Beraters wird der thera­
peutische Erfolg in diesen Fallen oft genug weit mehr abhangen als von der 
Art der angewendeten Medikamente und sonstigen MaBnahmen. J. Bauer 

Komatose Zustande 

Wie orientiert sich der praktische Arzt rasch iiber einen komatosen 
Zustand? 

Koma ist Bewulltlosigkeit. 'Wir werden daher am Bette eines bewullt­
losen Patienten unser Augenmerk auf das Organ zu richten haben, das uns 
die Kenntnis unseres Bewulltseins vennittelt. Es gibt in dieser Art zwei 
grolle Gruppen von Gehirnkrankheiten, die !nit BewulltIosigkeit einher­
gehen. Zur ersten Gruppe rechne ich die primaren Gehirnerkrankungen; 
die zweite Gruppe umfallt sekundare Giftwirkungen auf das Gehirn, und 
diese zweite Gruppe mochte ich wieder in zwei Untergruppen teilen, je 
nachdem ob die Gifte endogen im Korper durch Erkrankung eines anderen 
Organes entstanden oder exogen von aullen zugefiihrt sind. Die primaren 
Gehirnerkrankungen will ich scheiden nach GefaBerkrankungen im 
Schadelraume, entziindlichen Erkrankungen des Gehirnes und seiner 
Haute und Tumoren. 

Zunachst ist Ihnen das Bild der Haemorrhagia cerebri (der ar­
teriellen Hirnblutung) wohl bekannt. Mitten aus bestem Wohlbefinden 
setzt sie schiagartig mit BewulltIosigkeit ein als apoplektischer Insult; 
dazu kommen die zerebralen Ausfallserscheinungen, vor allem die halb­
seitige Lahmung. 1st die Blutung klein, so kann auch, besonders anfangs, 
eine Monoplegie resultieren, die sich meistens aber mit dem Fortschreiten 
der Blutung rasch zur Hemiplegie entwickelt. Das blaurote Gesicht des 
Apoplektikers ist charakteristisch. Das sind wohl die wichtigsten Ein" 
driicke, die der Arzt vom Krankenbett des Apoplektikers mit sich nimmt. 
Es ist weiters vielleicht auch wichtig, sich iiber die Ursache der Blutung zu 
orientieren. Wir werden nachsehen, ob eine Arteriosklerose, ein Hoch­
druck bei Nierenschrumpfung besteht, ob der Kranke eine Lues durch­
gemacht hat und so ein Aneurysma einer Hirnarterie geplatzt sein konnte. 
Wir werden daran denken, ob nicht die Blutung ein Teilsymptom einer bei 
dem Kranken bestehenden hamorrhagischen Diathese vorstellt. Bei 
jiingeren Menschen besonders diirfen wir nicht vergessen, das Herz zu 
untersuchen, da sich auf Grund einer bestehenden akuten Endokarditis ein 
mykotisches Aneurysma einer Gehirnarterie entwickelt haben konnte, das 
zum Platzen gekommen ist. leh erinnere schliel3lich, daB wir gar nicht so 
selten bei schwerem Ikterus, besonders alterer Personen, Hirnblutungen zu 
sehen bekommen. 

Eberiso wie die Haemorrhagia cerebri setzt auch eine zweite GefaB­
erkrankung des Gehirns, die Em bolia cere bri mit akuter BewuBtIosigkeit 
ein. Die Differentialdiagnose zwischen den beiden Krankheitsbildern ist 
schwierig. Wir werden bei der Embolie vor allem nach dem primaren 
Thrombus fahnden, von dem der Embolus stammt, der in der Gehirnarterie 
steckt. AuBerdem fehlen bei der Gehirnembolie die kongestiven Zeichen, 
das blaurote Gesicht. 
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Auch die Throm bose einer Gehirnarterie fiihrt zu BewuBtlosigkeit. 
Hier tritt der BewuBtseinsverlust aber fast nie schlagartig auf, iiber ein 
Vorstadium mit Kopfschmerzen, Schwindel usw. stellt sich erst aHmahlich 
nach Wochen und Monaten mit dem Fortschreiten der Enzephalomalazie 
auf Grund der Thrombose der komatDse Zustand ein. 

Wir miissen aber auch daran denken, daB Arteriosklerose, Hochdruck 
oder ein Gehirnarterienaneurysma, ohne daB eine zumindest nennenswerte 
Blutung stattgefunden hat, mit wiederholten Anfallen von BewuBtlosigkeit 
einhergehen kOnnen. 

Weiters fiihrt eine intrameningeale Blutung, wenn sie groB genug ist 
(wie die intrazerebrale), zu akut einsetzender BewuBtlosigkeit. Auch hier 
ist die Differentialdiagnose nicht immer leicht. Sie fuBt vor aHem auf der 
andersartigen Anordnung der Ausfallserscheinungen. Bei der intramenin­
gealen Blutung bekommen wir auf der Seite der Blutung Schlaffheit der 
Extremitaten, auf der kontralateralen Seite, also auf der Seite, die dem 
Blutungsherd entspricht, besteht dagegen Rigiditat der Extremitaten. 
Auffallend ist dabei auch das Symptom der einseitigen Atmungsschwache. 
Auf der kontralateralen Seite der Blutung bleibt die Atmung zuriick und 
ist weniger vertieft. Dieses Symptom der einseitigen Atemschwache zeigt 
uns gleichzeitig die Seite der Blutung an. Wir konnen uns schlieBlich bei 
einer Lumbalpunktion durch den blutigen Liquor von der intra meningeal 
stattgehabten Blutung iiberzeugen. Allerdings laBt sich hier mit Recht 
einwenden, daB auch auf andere Art Blut in den Liquor gelangen kann, 
vor allem wenn eine intrazerebrale Blutung in den III. Ventrikel durch­
gebrochen ist. Auch hier werden wir uns bemiihen, durch die andersartige 
Anordnung der Ausfallserscheinungen uns richtig zu orientieren. Bei Durch­
bruch einer Blutung in den III. Ventrikel bekommen wir eine auffallende 
Pulsverlangsamung, Atemstorungen und vor aHem Rigiditat an den 
beiderseitigen Extremitaten. Wir werden weiters nicht darauf vergessen, 
daB auch bei einer Pachymeningitis haemorrhagica interna eine groBere 
Blutung zustande kommen kann, die dann die Symptome macht, wie wir 
sie eben bei subduraler Blutung beschrieben haben. Diesbeziiglich werden 
wir anamnestisch Nachschau halten, ob Potus vorliegt, ob der Kranke eine 
Lues durchgemacht oder ob er gar eine progressive Paralyse hat; wir werden 
uns weiters dariiber orientieren, ob ein Hochdruck besteht oder ob sich 
ein Schadeltrauma ereignet hat, ob dem Anfalle leichte Reizerscheinungen 
von seiten der Hirnrinde, wie sie zur Pachymeningitis haemorrhagica 
interna gehoren, lange Zeit vorausgegangen sind. 

SchlieBlich diirfen wir, ehe wir die GefaBerkrankungen verlassen, nicht 
darauf vergessen, daB auch durch Hyperamie des Gehirns infolge venoser 
Stauung fliichtig BewuBtseinsverlust eintreten kann (Keuchhusten, Emphy­
sem). 

Unter den entziindlichen und degenerativen Erkrankungen 
des Gehirns ist die multiple Sklerose zu nennen, die bei akuten Schiiben, 
besonders in ihrer groBinsularen Form, haufig bewuBtlos macht. Wohl­
bekannt ist uns aus den letzten Jahren das Bild der Influenza-Enzephalitis, 
im speziellen der von uns so sehr gefiirchteten Encephalitis fulminans, 
die nach wenigen Stunden mit Fieber, Schwindel und Kopfschmerzen zu 
BewuBtseinsverlust fiihrt. Nicht vergessen diirfen wir, daB bei progressiver 
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Paralyse bei akuten Verschlimmerungen BewuBtlosigkeit auftreten kann, 
ebenso bei Encephalitis satumina, HirnabszeB, Lues cerebri usw. 

Und wie bei entziindlichen Prozessen des Gehirns, so konnen wir auch 
bei Entziindungen der Gehimhaute komatose Zustande beobachten. Die 
M~ningitiden -:- ob nun eitriger, epidemischer oder tuberku15ser Natur, 
ja selbst die leichteste Form der Meningitis tuberculosa, die Meningitis 
serosa - konnen BewuBtseinsverlust bewirken. Die Differentialdiagnose 
gegen die entziindlichen Erkrankungen des Gehims fallt gewohnlich nicht 
schwer. Von klinischen Symptomen erwahne ich kurz Nackensteifigkeit 
und das Kemigsche Symptom (Wenn der Oberschenkel senkrecht zum 
Rumpf gestellt wird, ist das Strecken des Kniees nur mit Miihe moglich 
und schmerzhaft; beim Aufsetzen beugt der Kranke krampfha..ft das Knie.). 
Wichtig ist die Untersuchung des Liquors, der bei rein enzephalitischen 
Prozessen hochstens eine minimale Pleozytose bietet; dagegen haben wir 
bei eitriger und epidemischer Meningitis die starke Triibung der Riicken­
marksfliissigkeit durch Ansammlung von reichlich hauptsachlich poly­
morphkernigen Leukozyten, bei Meningitis tuberculosa die nur leichte 
Triibung mit vomehmlich Lymphozyten und beim Stehenlassen des Li­
quors das Spinnwebengerinnsel. Wir finden sonst noch bei Meningitiden 
im Liquor den vermehrten EiweiBgehalt und konnen eventuell den Bak­
teriennachweis erbringen. 

Auch von Tumoren im Schadelraum wissen wir, daB durch sie 
BewuBtlosigkeit auf tritt, besonders dann, wenn es sich um besonders 
gefaBreiche Tumoren handelt oder eine Blutung in den Tumor hinein 
stattfindet. 

Von den durch endogene Giftwirkung entstandenen Komazustanden 
hebe ich vor allem die zwei wichtigsten hervor, das Coma diabeticum und 
die Uramie. 

Das klinische Bild des Coma diabeticum ist gekennzeichnet durch 
die groBe Atmung, den Azetongeruch, die rote Wangenfarbe. Von der 
Umgebung erfahrt man meistens, daB es sich um einen Zuckerkranken 
handelt. Durch einen Druck auf das Epigastrium kann man Schmerz­
empfindung auslosen (Epigastralgie); es besteht Meteorismus; die Unter­
!;uchung des Harns weist die Ketonkorper und Zucker nach, im Blute findet 
sich eine Hyperglykamie. 

Beim Coma uraemicum unterscheiden wir zunachst zwei Formen: 
die eklamptische Uramie, die sich hauptsachlich bei Nephrosen findet, 
und die azotamische oder asthenische Uramie, die vornehmlich zur Ne­
phritis gehort. Der Habitus uraemicus ist vor allem gekennzeichnet durch 
die auffallende Blasse (bei der asthenischen Form mit graugelblichem Stich). 
Die Blasse steht im Widerspruch zu der Erythrozytenkonzentration im 
Blute, die dabei gew6hnlich normal ist. Weiters findet man beim Uramischen 
enge Pupillen und haufig einen urinosen Geruch der Atemluft. 1m Blute 
besteht vermehrter Reststickstoffgehalt, der Blutdruck ist erhoht, mit 
dem Augenspiegel konnen wir die charakteristische Retinitis nachweisen, 
im Hame findet sich EiweiB. 

Eine wohl seltenere Form der BewuBtlosigkeit, die deswegen differential­
diagnostisch aber um so wichtiger zu erwahnen ist, stellt uns das Coma 
hepa ticum vor. Es findet sich vor allem bei akuter gelber Leberatrophie 
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und bei Phosphorvergiftung, auch bei akuten Verschlechterungen im 
Terminalstadium der Zirrhosen. Die Diagnose ist nicht schwer, wenn wir 
von dem Bestande einer Lebererkrankung vorher schon orientiert sind oder 
wenn ein bestehender Ikterus unsere Aufmerksamkeit auf die Leber lenkt. 
Wir miissen aber wissen, daB auch ohne Ikterus Coma hepaticum vor­
kommt und gerade bei diesen Formen stoBt die Diagnose auf die groBten 
Schwierigkeiten. Hauptsache ist, daB wir gegebenenfalls daran den ken 
und uns durch eine Galaktoseprobe oder durch den Nachweis von Leuzin 
und Tyrosin im Harn orientieren. 

Die akute Nebenniereninsuffizienz fiihrt gewohnlich unter dem 
Bilde einer Peritonitis zur BewuBtlosigkeit. Dazu kommen Delirien, 
Krampfe, ~llaps, Schwei13ausbruche, Diarrhoen, eventuell Haut- und 
Schleimhautblutungen. 

Auch odematose Zustande des Gehirns konnen BewuBtlosigkeit 
machen. So nehmen wir an, daB bei Myxodem durch einen myxodematDsen 
Zustand des Gehirns Koma auftreten kann; das ist allerdings selten. Wir 
kennen etwas Ahnliches beim Quinckeschen Odem, und hier anschlie13end 
mochte ich auch erinnern an die Eclampsia gravidarum. 

Auch das Herz erfordert bei einem BewuBtlosigkeitszustand (abgesehen 
von dem Vorkommen einer Hirnembolie bei Endokarditis) noch weiter 
unsere Aufmerksamkeit. Wir haben hier an den Adam-Stokesschen 
Symptomenkomplex zu denken, der bei Uberleitungsstorungen durch die 
verlangsamte Schlagfolge des Ventrikels zustande gebracht wird. 

Bei hochgradigen Anamien, vor allem bei den hamolytischen Formen 
kommt es zu Zeiten ausgiebiger Blutzersetzung zur BewuBtlosigkeit. 
Haufiger sfo13en wir auf Bewu13tlosigkeit in schlimmen Stadien der 
perniziosen Anamie. 

Von exogen in den Korper gelangten Giften fiihren zu BewuBtlosigkeit 
vor allem die N arcotica, Morphium und seine Derivate, Chloroform, 
Ather, dann auch die gebrauchlichen Schlafmittel, vor allem das 
Veronal. Blausaurevergiftung zieht auch Bewu13tseinsverlust nach sich 
(zu erkennen an dem Geruch nach bitteren Mandeln); wir werden 
am Bette eines KomatDsen nicht an die Kohlenoxyd- und Leuchtgas­
vergiftung vergessen, uns hieriiber aus der Umgebung orientieren odet 
uns in zweifelhaften Fallen Sicherheit durch eine spektroskopische Unter­
suchung des Blutes verschaffen; wir werden an den Botulismus denken 
und uns deshalb erkundigen, ob vielleicht nach Genu13 einer gemeinsamen 
Speise mehrere Personen unter den gleichen Erscheinungen erkrankt sind 
und wir werden etwa nach der Riickkehr des BewuBtseins aus restierenden 
atropinartigen Vergiftungserscheinungen auf Botulismus schlieBen. 

Alle akuten Infektionskrankheiten konnen endlich zeitweise Be­
wu13tseinsverlust bewirken; dasselbe wissen wir yom Hitzschlag und von 
der Einwirkung hochgespannter elektrischer Strome. Holler 

Konvulsionen 

Welche Ursachen konnen Konvulsionen bei Kindern haben? 

Konvulsionen, oder, wie wir in Osterreich sagen, Fraisen, gelten im 
Sauglingsalter, in dem sie haufig auftreten, als harmlose Erkrankung, 
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wahrend sie bei alteren Kindem wegen ihrer Beziehung zur Epilepsie 
gefiirchtet sind. Beides ist nicht ganz berechtigt. Ursachen und Bedeutung 
der Konvulsionen bei Sauglingen und alteren Kindem sind nicht auf gleiche 
Stufe zu stellen. 

I. Spasmophilie ist bei Sauglingen eine der wichtigsten Grundlagen 
der Konvulsionen. Die Anfalle treten spontan, im Gefolge von akuten 
Krankheiten oder bei Stimmritzenkrampf auf. Kennzeichnend sind das 
Fazialisphanomen, das Trousseausche Zeichen, die elektrische "Obererreg­
barkeit (starke Herabsetzung der Anodenoffnungszuckung und Kathoden­
offnungszuckung). Doch fehlen oft unmittelbar nach dem Anfall die "Ober­
erregbarkeitszeichen. Es handelt sich fast durchwegs um kiinstlich genalirte 
Kinder. Die Prognose ist nicht schlecht. Die Behandlung wird, abgesehen 
von der Brom- oder Chloralhydratdarreichung gegen die Krampfe, die 
Bekampfung der spasmophilen Grundlage ins Auge fassen (Diatanderung, 
Chlorkalzium bis zu 6 und 9 Gramm in den ersten 24 Stunden, Calcium 
lacticum bis zu 20 Gramm, Salmiak 5 bis 7 Gramm einer lO%igen Losung, 
Magnesium sulfuricum 0,2 pro Korperkilogramm einer gO/oigen Losurig 
intramuskular, Phosphorlebertran). Bei alteren Kindern, etwa jenseits 
des dritten oder vierten J alires, sind Spasmophiliekrampfe sehr selteil. 
Auch neigen Kinder mit spasmophilen Sauglingsfraisen nicht zu spateren 
Anfallskrankheiten; Fazialisphanomen bei alteren Kindern hat mit Spasmo­
philie nichts zu tun. 

2. Erkrankungen des Gehirnesund seiner Haute sind bei Neu­
geborenen und Sauglingen als Folgen von intrameningealen oder intra­
zerebralen Blutungen nach Geburtsverletzungen des Gehirnes nicht gar so 
selten. Ihre Prognose ist meistens gut, doch besteht die Gefahr spaterer 
Defekte. Ferner treten Konvulsionen auf im Beginne oder Verlaufe von 
Hirnhautentzundungen, namentlich der zerebrospinalen Form; diese 
meningealen Krampfe sind bei Sauglingen haufig, kommen aber auch 
bei alteren Kindern vor. Enzephalitis im Gefolge von akuten Infektions­
krankheiten setzt zuweilen mit Krampfen ein, weniger die epidemische 
Encephalitis lethargica. Ebenso die meningeale Form der Heine-Medin­
schen Krankheit (Poliomyelitis acuta anterior). Bei Kindern jenseits 
des Kindesalters konnen Hirntumoren, luetische Hirnerweichungen und 
Hirnsklerosen zu Krampfen fiihren; bei Hirnsklerosen sind die Anfalle 
manchmal so vehement und haufig, wie sie bei Epilepsie nicht vorzu­
kommen . pflegen. 

3. Von Wichtigkeit fiir das Sauglingsalter sind die Krampfe als Begleit­
erscheinung anderer Krankheit, die "Gelegenheitskrampfe" (Hoch­
singer) oder symptomatischen Krampfe (Marfan). Als Ursache 
hiefiir kommen in Betracht: 

a) Fieber, so bei Pneumonie, Maseru, Zystitis, Influenza, hingegen 
selten bei Scharlach und bei Diphtherie. GroBere Kinder behalten oft 
lange die Neigung, bei jedem hohen Fieber mit Konvulsionen iu erkritnken. 

b) Endogene Toxikosen im Sauglingsalter, namentlich bei Darm­
erkrankungen, auch bei alteren Kindern manchmal vorkommend. DaB 
Wiirmer Krampfe hervorrufen konnen, wird von der modernen Kinder­
heilkunde geleugnet, neuestens aber wieder, insbesonders fiir Askariden, 
behauptet. Zahnfraisen muB man wohl unbedingt ablehnen. Voriibt;r-
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g'eheIide Kohlensaurein toxika Honen im Keuchhustenanfall, bei 
Stimmritzeilkrampf oder bei angeborenem Herzfehler konnen zu Krampfen 
fiihren. Sonst werden gehaufte Krampfanfalle bei Keuchhusten, die auch 
bei groBeren Kindern vorkommen, auf Meningealerkrankungen zuriick­
gefiihrt. Uramische Krampfe sind bei alteren Kindern eher zu beobachten, 
als bei kleinen Kindern, im ganzen aber recht selten. Bei alteren Kindern 
werden Krampfe auf Grund innersekretorischer Storungen beobachtet, 
so nach Entfernung der Parathyreoidea, sowie bei Eunuchoidismus. Als 
terminale Krampfe (Karger) bezeichnet man Konvulsionen im 
Endstadium akuter oder chronischer Krankheiten. Sie finden sich 
namentlich bei Sauglingen, aber auch bei Kleinkindern. 

4. Exogene Toxikosen konnen in Form akuter Alkoholvergif­
tungen bei Sauglingen und alteren Kindern zu Konvulsionen fiihren. 
DaB, wie die altere Literatur ~nnimmt, die Milch berauschter Ammen 
Fraisen des Sauglings hervorrufen konne, ist sehr zweifelhaft, da die Mengen 
Alkohols, welche die Milch passieren, hiezu zu gering sind. Bleivergiftungen 
(ein todlicher Fall aus der Literatur nach Behandlung mit Diachylonsalben), 
Vergiftungen mit Tollkirschen und anderen erregenden Giften konnen 
ebenfalls Krampfe hervorrufen. 

5. Nichtorganische habituelle Krampfe sind jene bei Epilepsie, 
Hysterie, Pyknolepsie, die vasomotorischen Krampfe, die Affektkrampfe 
und die Krampfanfalle bei Psychosen. Fiir das Sauglingsalter konnen 
bereits die epileptischen Krampfe in Betracht kommen, deren Erkennung 
allerdings schwer ist; sie treten sehr vereinzelt und ohne erkennbare 
Ursache auf, manchmal nur bei Nacht. Oft bleiben die Kinder nach spar­
lichen Anfallen im Sauglings- und Kleinkindesalter jahrelang anfallsfrei 
oder es treten nur vereinzelte Petitmalanfalle auf und erst in derVorpubertat 
stellen sich wieder charakteristische Attacken ein. Wie oft die Epilepsie 
schon im Sauglingsalter beginnt, beweisen Zahlen von Thompson, der von 
4358 erwachsenen Epileptikern in 9% den Beginn im ersten Jahre fest­
stellen konnte, und von Birk, der bei 7I reinen Kinderepilepsien 23mal im 
ersten, und elfmal im zweiten Halbjahre den ersten Anfall konstatiert hat. 

Dieanderen, nichtorganischen habituellen Krampfe kommen nur bei 
groBeren Kindern in Betracht. Auf die Erkennung des hysterischen 
Anfalles will ich hier nicht naher eingehen und nur folgende gute Gegen­
iiberstellung J ellineks anfiihren: 

Epilepsie: 1. Zuckungen der Gesichtsmuskeln im Vordergrunde; 
2. synchrone Bewegungen einer Korperhalfte; 3. Entfaltung des Anfalles 
auf kleinem Raum, konzentrisch; 4. nach dem Anfall Prostration. 

Hysterie: 1. Zuckungen der Stammuskulatur; 2. synchrone Be­
wegungen der oberen und unteren Extremitaten; 3. Entfaltung des Anfalles 
auf groBem Raum, exzentrisch; 4. nach dem Anfall rasche Erholung. -
Das Auftreten des Babinskireflexes nach dem Anfall ist beim Kinde nicht 
sehr verwertbar. Die Moglichkeit eines ersten epileptischen Anfalles nach 
Schreckist vorhanden. 

Als Pyknolepsie bezeichnet man kleine, zahlreiche, stets gleichbleibende 
Anfalle von sekundenlangem Starrsehen, minimalem BewuBtseinsverlust 
und guter Prognose. Als vasomotorische Krampfe sieht Husler wieder­
kehrende Anfalle von BewuBtseinsverlust an, die oft in Form von Ohn-
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machten bei Erregungen nervoser Kinder (Blutung, Kirchengang usw.) 
auftreten. Moglicherweise bildet manchmal eine orthostatische Albuminurie 
das Mittelglied. 

Affektkrampfe (psychasthenische Anfane, reaktive Epilepsie) sieht 
man zuweilen bei schwer psychopathischen Individuen, zumeist an der 
oberen Grenze der Kindheit und spater. Bei Insassen von Besserungshausern, 
Internaten wurden solche Anfalle wiederholt beobachtet und sind schwer 
von Epilepsie zu unterscheiden. Fiir das Kind kommen einige spezielle 
Formen von Affektkrampfen in Betracht. Hieher gehoren die nach Ver­
keuchen einhergehenden respira torischen Affektkrampfe, die bei 
Kindern von ein bis vier Jahren.gar nicht selten sind und trotz ihrer Harm­
losigkeit die Umgebung sehr in Aufregung versetzen. Ferner die Pa vor­
nocturnus-Anfalle, die unter Umstanden so vehement und !nit solcher 
Storung des BewuBtseins einhergehen konnen, daB man sie fiir epileptische 
Anfalle halt, ferner die hie und da bei nervosen Kindern unter dem Eindruck 
eines groBen Schmerzes auftretenden Synkopeanfalle mit Muskelzuckungen 
und endlich die beim Masturbationsakte kleinerer Kinder (schon bei Madchen 
im zweiten bis vierten Jahre) sich einstellenden Affektzustande mit schein­
barer Geistesabwesenheit. 

Die groBe Mannigfaltigkeit von konvulsionsartigen Anfallen beim Kinde, 
zu denen in der Pubertat noch Anfalle bei Dementia praecox und bei 
Paralyse hinzukommen, macht die Diagnose oft nur sehr schwer erkennbar. 
Namentlich mit der Epilepsiediagnose sei man im Kindesalter sehr vor­
sichtig, da diese ja nicht nur eine Diagnose, sondern eine hochst erschreckende 
Prognose darstellt. Man tut besser, bei Kindern statt von epileptischen 
von epileptiformen oder von epileptoiden Anfallen zu sprechen, um so 
mehr, als selbst Anfalle von ausgesprochen epileptischem Aussehen und 
Verlaufe im Kindesalter zuweilen spater einen auffallenden Riickgang 
zeigen. Zappert 

Kopfschmerzen 

Wie unterscheidet man organische und funktionelle Kopfschmerzen? 

Fiir die Unterscheidung organischer und funktioneller Kopfschmerzen 
sind, abgesehen von den klinischen Symptomen, die Ergebnisse der Rontgen­
untersuchung von entscheidender Bedeutung. Die bei der Rontgenunter­
suchung sich ergebenden Befunde lassen sich folgendermaBen grup­
pieren: 

1. Tumoren des Gehirns und anderweitige hirndrucksteigernde Prozesse, 
insbesondere Hydrozephalus und Kraniostenose infolge pramaturer Naht­
synostose. Die am Rontgenbild erkennbaren Zeichen der genannten 
Affektionen sind Form- und GroBenveranderungen der Schadelkapsel, 
Verdiinnung der Schadelwand, namentlich in Form der verstarkten Im­
pressiones digitatae, Erweiterungen der Nahte oder Fehlen der Nahte, 
Usur der Sella turcica, Erweiterung der Nerven- und GefaBkanale der 
Schadelbasis, namentlich der Canales optici und der inneren Gehorgange, 
lokale oder allgemeine Erweiterung der GefaBfurchen. 

2. Luetische Veranderungen der Schadelknochen in Form lokaler oder 
ausgebreiteter Osteoporose, in Form von gummosen Aufhellungsherden 
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oder in Form von zirkumskripter oder diffuser Hyperostose und Osteo­
sklerose. 

3. Traumatische Veranderungen, namentlich Fissuren der Schadelwand, 
Knochen- und Projektilsplitter und Verkalkungsherde im Innern des 
Schadels. 

4. Affektionen der pneumatischen Raume des Kop£es, insbesondere akute 
oder chronische Empyeme, Mukokelen und Tumoren der Nasennebenhohlen. 
Von selteneren Affektionen kommen die Pagetsche Ostitis deformans und 
die Recklinghausensche Ostitis fibrosa in Betracht. Schuller 

Wie behandelt man Kopfschmerzen? 

Was zunachst die nervosen oder neurasthenischen Kop£schmerzen 
betrifft, so rechnen wir dazu jene Kop£schmerzen, die durch Uberan­
strengung, Aufregung, Erschop£ung, durch Beschaftigung in larmenden, 
iiberhitzten, rauchigen Lokalen hervorgerufen werden. Fiir diese Kopf­
schmerzen ist eine Ruhekur das beste Mittel. Dieser Gruppe nahestehend 
sind jene FaHe, welche durch Uberanstrengung der Augen, insbesondere 
bei vorhandenen Refraktionsfehlern ihren Kopfschmerz bekommen 
haben. Auch hier wirkt Schonung, vor aHem aber die Korrektur der Augen­
fehler am besten. 

Die rheumatischen Kopfschmerzen, die namentlich bei Leuten, 
die in kalten, zugigen Raumen arbeiten miissen, in quaIender Weise auf­
treten, werden am besten durch Warmebehandlung beeinflul3t. HeiBluft­
kasten, elektrisches Gliihlicht, Fangopackungen, Hohensonne, Schwefel­
und Radiumbader, auch Massage und Elektrizitat wirken meistens recht 
giinstig ein. Eine ahnliche Behandlung empfiehlt sich bei den traumati­
schen Kopfschmerzen. Auch ihnen tun warme Prozeduren meist gut. 
Anderseits verlangen allerdings viele nach kalten Umschlagen oder 
fiihlen sich wohler bei Anwendung wechselwarmer Kopf- und Nacken­
duschen. 

Eine weitere Gruppe bilden die Kopfschmerzen bei Zirkulations­
storungen, einerseits die anamischen, anderseits die hyperamischen 
infolge Stauung bei Erkrankungen des Herzens und der Gefal3e. Hieher 
gehoren wohl auch die Kopfschmerzen im Klimakterium, ferner die Kopf­
schmerzen der Hypertoniker und Nephritiker sowie der Arteriosklerotiker, 
bei denen der Kopfschmerz meistens verbunden ist mit Schwindel und ein 
pramonitorisches Symptom eines apoplektischen Insultes 
bedeuten kann. Fiir diese Kopfschmerzformen ist die Behandlung der 
Grundkrankheit notig, also bei Anamien die Eisen-Arsenkuren, Liege­
kuren, Mastkuren, bei den Erkrankungen der Zirkulationsorgane Kohlen­
saurebader, AderlaB, Kalzium-Diuretin, die Nitrite, Jodpraparate, aber 
auch die Nervina, besonders die Brompraparate, Baldrian oder kleine 
Luminaldosen. 

Die nachste Gruppe bilden die Kopfschmerzen bei Vergiftungen und 
A utointoxika tionen, bei fieberhaften und infektiosen Erkrankungen. 
Auch hier ist die Behandlung der Grundkrankheit und die Abstinenz von 
den betreffenden GenuBgiften das Ziel der Behandlung. 

Die Migrane ist ein Typus jener Kopfschmerzen, deren Behandlung 
haufig keine groBen Erfolge bringt. Mit Riicksicht auf die Ahnlichkeit 
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der MigrananfaIle mit epileptischen Anfallen wenden wir auch heute noch 
Brom- und Luminalkuren an, namentlich in Form der Darreichung von 
haufigen kleinen Luminaldosen von 0,015, den sogenannten Luminaletten. 
In . Frankreich verwendet man bei Migrane vielfach Peptonkuren. Bei 
ausgearteten Migranen und bei der sogenannten Migraena continua 
empfiehlt sich ein Versuch mit einer energischen Arsenkur. Selbstverstand­
lich muB man bei schweren und gehauften Anfallen von Migrane auch an 
die Moglichkeit einer Komplikation und an symptomatische Migrane 
denken, wie sie namentlich bei Lues, Tabes und Paralyse, sowie bei Tu­
moren des Gehirns, namentlich an der Basis, beispielsweise im Bereiche der 
Hypophyse vorkommt. 

Was die im Bereiche des Kopfes vorkommenden Neuralgien, namlich 
die Trigeminus- und Okzipitalneuralgie, betrifft, so sind auch sie 
oft sehr lastige und schwer zu bekampfende Typen. Bei der Trigeminus­
neuralgie kommen vor allem die durch Affektionen der Zahne erzeugten 
Formen in Betracht. Wurzelgranulome und andere Tumoren im und am 
Kiefer sind ja eine haufige, durch die Rontgenuntersuchung leicht fest­
zustellende Ursache von Trigeminusneuralgien, namentlich im Bereiche des 
dritten Astes. Fernerhin kommt die Behandlung von etwaigen Erkran­
kungen der Nase und der Nebenhohlen in Betracht; insbesonders sind es 
die Neuralgien des zweiten Astes, welche von der Nasen- und Kieferhohle 
ihren Ursprung nehmen mit Riicksicht auf das den genannten Hohlen 
unmittelbar benachbarte Ganglion spheno-palatinum. Die Neuralgien des 
ersten Astes wiederum stehen haufig mit Erkrankungen der Stirnhohle 
in Zusammenhang. Auch die Keilbeinhohle verdient mit Riicksicht auf 
ihre Nachbarschaft zu allen Asten des Trigeminus besondere Beriick­
sichtigung. Bei Neuralgien des Trigeminus alterer Leute kann als Ursache 
die durch die Atrophie des Alveolarfortsatzes hervorgerufene Ostitis eine 
mechanische Schadigung der Nervenstamme herbeifiihren, anderseits 
kommt Arteriosklerose und Aneurysma der basalen Hirnarterien, endlich 
eine Neoplasmametastase an der Schadelbasis, herriihrend von einem pri­
maren Tumor der Brustdriise, Schilddriise oder Prostata, in Frage. 

Bei frischen Fallen von Kopfneuralgien empfiehlt sich folgende Therapie: 
Eine energische Abfiihrkur (Bitterwasserkur), verbunden mit Applikation 
trockener Warme auf die schmerzhaften Stellen, Einatmung von Chlorylen 
oder Oleum sinapis aethereum (Vorsichtl); innerlich die Salizylpraparate, 
die Gemische von antineuralgischen Mitteln und eine Akoni tinkur mit 
Pillen zu 0,0001 Gramm (dreimal taglich zwei bis drei Pillen). Bei hart­
nackigeren Fallen erzielt man zuweilen Erfolge mit Vakzinebehandlung, 
entweder Streptokokkenvakzine (polyvalent) oder Vakzineurin, ferner 
mit Rontgenbestrahlung des Nerven, Diathermie, Blaulichtbestrahlung; mit 
Radiumauflegepraparaten und mit galvanischer oder faradischer Elektrizi­
tat. Selbstverstandlich muG man bei langerer Dauer der Neuralgie auch 
mit den internen Mitteln Ofters wechseln. Ais wirksam erweisen sich auGer 
Pyramidon besonders das Neokratin und AIgokratin, das Cibalgin und 
die Cachets Dr. Faivre; auch Migraenin, Trigemin und Veramon sind 
empfehlenswert. SchlieGlich kommen bei den hartnackigsten Fallen In­
jektionen in die Kanale des Nervus trigeminus mit Alkohol (70 bis 90%), 
Resektionen der Nervenstamme, die Exstirpation des Ganglion Gasseri 
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oder die Durchschneidung des Stammes zentral Yom Ganglion zur An­
wendung (Neurotomia retrogasseriana). Schuller 

Was haben wir Neues zur Pathogenese und Therapie der Migrane 
erfahren? 

Ftir die Frtihfalle der Migrane ist Hereditat bedeutungsvoll, Spatialle 
sind aber haufiger symptomatisch, bei Lues und Metalues, bei chronischer 
Nephritis, bei Hirntumoren usw. 

In symptomatischer Beziehung sind die sogenannten assoziierten Er­
scheinungen der Migrane bemerkenswert, vortibergehende Hemiparasthesien, 
Aphasie, Hemiparese, homonyme Hemianopsie, die unter Umstanden auch 
dauernd werden k6nnen und flir die pathogenetische Auffassung der Migrane 
Bedeutung haben. Sie finden sich am haufigsten bei der sogenannten 
ophthalmischen Migrane, wahrend die sogenannte ophthalmoplegische 
Migrane mit der eigentlichen Migrane nichts zu tun hat. Eine seltene 
Erscheinung ist der Status migraenosus, ein tiber Tage oder Wochen 
sich hinziehender Migraneanfall, dann psychische St6rungen,' Dysphrenia 
hemicranica. Viel studiert werden neuerdings die vegetativen Er­
scheinungen bei der Migrane, die heute auf das Zwischenhirn bezogen 
werden. 

Der Migraneanfall weist in seiner Totalitat auf bestimmte Hirnregionen 
hin, weswegen ich die Migrane unter die Neuropathien organischen Ge­
prages eingereiht habe. Die alte angiospastische Theorie des Anfalls hat 
heute wieder vollen Anklang gefunden, man spricht von einem Sympathiko­
tonus bestimmter GefaBgebiete. Langer dauernde GefaBkrampfe, spezieU 
bei schon veranderten Arterien, erklaren wohl die assoziierten Er­
scheinungen und dauernde Residuen. 

Was aber setzt dies en Mechanismus in Szene? Eine konstitutionelle 
Disposition, toxische Momente, Ernahrungsschaden, Gicht, inkretorische 
Stiirungen (Beziehungen zu den Geschlechtsdrtisen). Man ist heute auch 
vielfach geneigt, die Migrane unter die allergischen Krankheiten ein­
zureihen, den Anfall als anaphylaktischen Schock zu deuten. 

Die Therapie der Migrane hat die Aufgabe, die Disposition zum Anfall 
herabzusetzen. In erster Linie steht da die Diatetik im weitesten Sinne. 
Daneben hat man versucht, auf die Vasomotoren (Afenil, Nitroglyzerin) 
einzuwirken, die Franzosen haben Pepton (0,50/0) im Sinne einer Allergie­
bekampfung empfohlen. Die Pasta guarana ist vielleicht mit Unrecht 
vergessen worden. Man hat auch die Sympathektomie empfohlen (Karotis, 
Vertebralis, Exstirpation der Ganglien des Halssympathikus); da sind aber 
noch weitere Erfahrungen abzuwarten. Die Wirksamkeit eines Plazentar­
extraktes (Bohnstedt) ist noch recht hypothetisch. Am besten bewahrt 
hat sich doch zur Vermeidung allzu haufiger Wiederkehr der Anfalle der 
langer fortgesetzte Gebrauch von Brom und Luminal, auch die Lumina­
letten. 

Mit diesem Punkt hangt die Verhtitung des einzelnen Anfalls zusammen. 
Hier sind al!e Schadlichkeiten zu vermeiden, die erfahrungsgemaB, speziell 
beim einzelnen Individuum einen Anfal! ausl6sen, das sind Diatfehler, 
Schlaflosigkeit, psychische Schadigungen, Einwirkung von grellem Licht. 
Die Behandlung im Anfalle selbst ist bekannt (Pyramidon 0,3, Phena-
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zetin 0,5, Antipyrin 0,5 usw.); alle Mittel wirken nur, wenn sie sofort im 
Beginn gereicht werden. Amylnitrit diirfte kaum einen EinfluB haben. 
Zu versuchen ist jedenfalls Koffein - Kaffee ist ein altes Migranemittel 
- am besten subkutan. 

Fragen: Wurde die R6ntgenbehandlung bei Migrane versucht? Sind 
heiBe Umschla.ge auf Kopf und Nacken von Vorteil? Wie wirkt Chlorylen? 
- Antworten: Die R6ntgenbehandlung kann auch angewendet werden. 
Wo es sich urn einen Angiospasmus handelt, werden sieher heiBe Umschlage 
giinstig wirken. Bei Trigeminusneuralgie habe ich Chlorylen versucht, 
freilich oft ohne Wirkung; ob es auch bei Migra.ne wirkt, dariiber habe ich 
keine Erfahrung. Redlich 

Kreuzschmerzen 

Welche Ursachen haben die Kreuzschmerzen der Frauen? 

Die Zeit, in welcher die Kreuzschmerzen der Frauen ausschlieBlich 
aus dem Befund an den Ge~chlechtsorganen erkla.rt worden sind, muB 
zu Ende gehen, wenn wir nieht in recht wenig befriedigenden Deutungs­
versuchen stecken bleiben wollen. Es ist fiir mich sehr unbefriedigend, 
etwa eine Lageveranderung der Gebarmutter dafiir verantwortlich zu 
machen. In diesem Sinne habe ieh mieh schon iifters ausgesprochen. 
Ein neuer Fall hat mich 'neuerdings von der Unhaltbarkeit solcher Lehre 
iiberzeugt. Vor nieht ganz Jahresfrist war bei einer Frau anderen Ortes 
eine lageverbessernde Operation ausgefiihrt worden. Veranlassung dazu 
waren Kreuzschmerzen gewesen und Schmerz beim geschlechtlichen Verkehr. 
Der anatomische Erfolg war tadellos; die Beschwerden waren aber voll­
kommen unverandert geblieben. 

Neben der Asthenie mit ihrer Empfindlichkeitssteigerung des vegetativen 
Nervensystems m6chte ieh heute wiederum auf die Wichtigkeit genauer 
r6ntgenologischer Untersuchung der Wirbelsaule und des Beckens fiir die 
Aufdeckung von Ursachen der Kreuzschmerzen hinweisen. Ich will aus 
unseren neueren Erfahrungen auf diesem Gebiet nur zwei Beispiele heraus­
greifen, von welchen besonders das zweite einen recht wenig beachteten. 
nicht allzuseltenen Zustand beleuchtet. 

Zuna.chst eine Unfallfolge. Eine 33jahrige Frau hat zwei Geburten 
durchgemacht; zuletzt 1917. Sie war damals als Bahnarbeiterin beschaftigt; 
im siebenten Monat der Schwangerschaft ist sie im Bahnhof schwer mit dem 
GesaB auf Schienen aufgefallen. Sie hatte gleich heftige Schmerzen im 
Kreuz, konnte aber doch allein nach Hause fahren. Dann muBte sie einige 
Zeit das Bett hiiten. Die Geburt ist zur richtigen Zeit glatt verlaufen. Seit 
dieser Zeit standig Schmerzen im Kreuz, besonders bei Anstrengungen. 
Die mittelgroBe. magere Frau hatte einen durchaus normalen Genitalbefund. 
Tief sitzende Lendenlordose mit Spannung der Riickenmuskeln links war 
a.uBerlich aufgefallen. mit Druckschmerz am fiinften Lendenwirbel. Das 
R6ntgenbild ergibt einen schragen Spalt im Bogen des fiinften Lenden­
wirbels und eine durch diehten Kallus erkennbare Bruchstelle am Bogen 
selbst; auBerdem von dieser Stelle einen Osteophyten (Knochensplitter ?). 
von derBruchstelle aus nach oben und innen vorspringend. - Ais Ursache 
der Schmerzen ist also der unregelma.Big verheilte Bruch im Bogen des 
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fiinften Lendenwirbels anzusehen. Die Spina bifid a occulta mit moglicher­
weise schwacherer Entwicklung dieses Bogenanteiles mag an sich schon 
eine gewisse Bedeutung gehabt haben; Schwangerschaftsveranderungen 
an Knochen und Gelenken mogen unterstiitzend dazu gekommen sein. 
urn die Folgen dieses Sturzes so schwer zu gestalten. 

Diesem Falle, der gewiB eine Sonderstellung beansprucht, gegeniiber 
mochte ich nun aus einer kleinen Reihe von Beobachtungen der letzten 
Zeit einen herausgreifen, der entschieden fiir das weibliche Geschlecht 
einen Typus darstellt. Bei einer 27jahrigen Frau, die drei Geburten iiber­
standen und im Laufe der Zeit seit der ersten Schwangerschaft von 48 auf 
74 Kilogramm (also um 26 Kilogramm) zugenommen hat, hatten die Kreuz­
schmerzen gegen Ende der ersten Schwangerschaft eingesetzt. Nach der 
Geburt Besserung. In den folgenden Schwangerschaften jeweils wieder 
bedeutende Verschlechterung; derzeit kaum je ein Nachlassen der Schmerzen. 
N ur im Liegen verschwinden sie immer. Auch hier sind die Schmerzen 
besonders arg beim Biicken, bei der Arbeit. - Starker Fettbauch. Lenden­
lordose. Druckschmerz im Kreuz beiderseits, links mehr als rechts. Tast­
befund im Becken normal. Auf der Rontgenplatte findet sich nun ein 
formliches, auf beiden Seiten nicht ganz gleichmaBiges Tiefertreten des 
Kreuzbeines zwischen die Seitenbeckenknochen, mit ausgesprochener 
Drehung des Kreuzbeines um eine quere Achse, so daB sich bei der ge­
wohnten Aufnahmsrichtung eine betrachtliche scheinbare Verkiirzung des 
Kreuzbeines ergibt. Die Kreuzdarmbeinfugen sind weiter, ihre Verbindung 
ist schlaffer geworden. - Es handelt sich hier um eine wiederholte Schadi­
gung des Beckengiirtels, die schlieBlich neben - wohl aber auch im Verein 
mit - der Zunahme der Korperfiille den hochst beschwerlichen Zustand 
bedingt hat; ein Gegenstiick zur besser bekannten Symphysenlockerung 
nach Geburten. 

In einem anderen Falle war die Vorgeschichte vielleicht noch klarer. 
Bei der Frau hatte die Geburt des recht groBen Kindes sehr lange gedauert. 
Die Frau war darnach lange Zeit nicht fahig, ordentlich zu gehen oder 
langere Zeit zu stehen. Gewichtszunahme betrachtlich innerhalb eines 
Jahres seit der Geburt. Bei der Untersuchung auch hier die tiefsitzende 
Lendenlordose und der Rontgenbefund. - In beiden Fallen hat das An­
legen eines festen Giirtels urn den Beckenring bedeutende Erleichterung 
der Beschwerden gebracht. 

Die Schadigung durch die Schwangerschaft miissen wir in einer Lockerung 
der Kreuzdarmbeingelenke sehen, die zu recht weitgehender Verschiebung 
der Knochen, insbesondere des Kreuzbeines, fiihrt. Dazu kommt die wohl 
vorwiegend hypophysar bedingte Fett- und Gewichtszunahme del' Stillzeit, 
und endlich eine mangelhafte Riickbildung dieser Veranderungen in 
spaterer Zeit, durch welche sonst in der Mehrzahl der Falle der Zustand 
schlieBlich doch noch ertraglich wird. 

Ich halte diese Veranderung an den Kreuzdarmbeinfugen, ihre Lockerung 
mit einer Verschiebung und Verschieblichkeit des Kreuzbeines und gelegent­
lich auch nachweisbaren arthritischen Veranderungen fiir Eiin Zustandsbild, 
-das man chen Fall von Kreuzschmerzen restlos klart. 

Die Falle sind, obwohl vielleicht auch in letzter Linie irgendwie endokrin 
bedingt, doch klinisch grundverschieden von den um das Klimakterium 
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oder nach dem Klimakterium auftretenden Kreuzschmerzen, bei welchen 
es sich anscheinend in erster Linie um arthritische Vorgange handelt an 
Wirbelgelenken oder an der Kreuzdarmbeinfuge. Diese letzteren Falle,. die 
uns nun auch schon mehrfach begegnet sind, reihen sich durchaus den 
sonstigen Gelenkserkrankungen der Wechseljahre an, die von verschiedenen 
Arzten als wahrscheinlich endokrin entstanden aufgefaBt werden. 

In beiden Fallen, Schwangerschaft wie Klimakterium, scheint die groBere 
Korperfulle, die von den Gelenken getragen werden muB, fur die GroBe 
der Beschwerden von nicht zu unterschatzender Bedeutung zu sein. 

Kermauner 
Lichttherapie 

Bei welchen Erkrankungen des Kindesalters ist die Behandlung mit 
der H6hensonne aussichtsreich? 

Direkt spezifisch wirkt die Quecksilberdampfquarzlampe bei der Rachitis 
und bei der Alopecia areata. AuBerordentlich verwertbar und nutzlich 
erweist sie sich als Tonikum und als Behelf zu Schalkuren. 

In dem mit Ultraviolettlicht bestrahlten rachitischen Organismus 
wird der Knochen befahigt, den ihm in der Nahrung angebotenen Kalk 
zu binden, der Darm nimmt mehr Phosphor aus seinem Inhalte an. Die 
Erklarung findet die Erscheinung in der Bildung des Vitaminfaktors D 
durch die Strahlen. Indifferente Fette, wie Leinsamol, Cholesterin, Glyzerin, 
Lanolin, werden dur.ch Ultraviolett zu antirachitischen Fetten aktiviert. 
Hautlanolin wird durch Ultraviolett umgebildet, gespalten. Besonders 
augenfallige, rasche Erfolge gibt die Ultraviolettbestrahlung bei Kraniotabes; 
aber auch die Extremitati:mrachitis, der Spasmus nutans, die Schmerzen, 
die starke SchweiBabsonderung, die Anamie, die Zahnung werden gunstig 
beeinfluBt. Orthopadische Eingriffe werden schon vor dem sechsten Lebens­
jahre moglich, weil bei Ultraviolettbestrahlung auch eingegipste Knochen 
verkalken. 

Bei der Alopecia area ta versagt die Hohensonnenbestrahlung nie, 
wenn die Alopezie noch keine universelle ist. Die Behandlung dauert acht 
Wochen. Als saubere, billige, die Wasche nicht ruinierende und Erfolg 
versprechende Schalkur kommt die Hohensonnenbestrahlung in Betracht 
bei Komedonen, Akne, den verschiedenen Mykosen der Haut (Pityriasis 
rosea, Herpes tonsurans, Pityriasis versicolor, Eczema marginatum), bei 
chronisch infiltrierenden und pruriginosen Ekzemen, sowie bei Erysipel. 
Die Grundlichkeit des Erfolges hangt davon ab, wie tief die Mykose in die 
Haut hinabreicht, und ob die Dosis der Bestrahlung und die Dicke der 
sich nach der Bestrahlung 10slOsenden, mortifizierten Epidermisschichte 
jener Tiefe entsprach. 

Die Ursachen der tonisierenden Wirkung des ultravioletten Lichtes 
sind mannigfacher Art (Erwarmung des Blutes, Vermehrung von Partial­
antigenen und EiweiBantigenen, Zunahme des Tonus durch Erregung der 
vagalen Endorgane. 

Die durch die Bestrahlung bewirkten molekularen Veranderungen des 
EiweiBes bedingen eine Leistungssteigerung der Gewebe, eine Belebung und 
Umstimmung des Stoffwechsels. Daraus geht die Indikation dieser Bestrah­
lung fur die Rekonvaleszenz, fur kachektische Zustande, fUr Unterent-
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wicklung .des Korpers, mangelnde EBlust, Unterernahrung und alle Folgen 
des Lichtmangels hervor. 

Auch bei tuberkulosen Affektionen des Peritoneums, der Retroperitoneal­
drusen, der Knocherr und Gelenke, Sehnenscheiden, Schleimbeutel und 
peripherer Drusen, bei denen die bloBe Quecksilber-Dampflampenbestrah­
lung, selbst mit Zuhilfenahme der Solluxlampe schwer zum Ziele fUhrt 
und jedenfalls von der Rontgenbestrahlung in der Schnelligkeit der Wirkung 
ubertroffen wird, bietet die Allgemeinbestrahlung des Korpers mit der 
kunstlichen Hohensonne eine ungemein wirksame Unterstutzung der 
Rontgenbehandlung. 

Bezuglich der Met hod e ist zunachst j e nach der Tiefe des pa thologischen 
Prozesses auf die Wahl der entsprechenden Strahlengattung Rucksicht zu 
nehmen (oberflachliche Affektionen erfordern die Hohensonne, tiefere 
die Zuhilfenahme der Solluxlampe, Sonnenlicht oder kraftiges Bogenlicht). 
Man beachte die verschiedene Aktinitat verschieden alter Brenner, ferner 
jene eines und desselbenBrenners wahrend seiner einmaligen Funktion. 
Man verwende schwache Bestrahlungen, wenn man anregend und fordernd, 
dagegen starke, wenn man hemmend, und starkste, wenn man auf die 
exponierten Gewebe zerstorend wirken will. Wichtig ist die Beachtung des 
Konnexes zwischen reaktiver Hauthyperamie und dem Heilerfolge (Kon­
trolle mit Rotungsskalen). Man vergesse nicht den Augenschutz. 

Kon traindiziert sind oder doch wenigstens Vorsicht in der Anwendung 
erfordern rapid f0rtschreitende bazillare Erkrankungen, wie Pyelitis, 
erhohte Reizbarkeit, Unruhe, Schlaflosigkeit, Benommenheit des Kindes, 
vorgeschrittene Kachexie. L. Freund 

Lues 
Wie gestaltet sich die Friihdiagnose und die Abortivbehandlung der 

Lues? 

Vor wenigen Dezennien herrschte noch die allgemeine Anschauung, 
daB mit der Behandlung eines mit Lues infizierten Patienten so lange 
gewartet werden musse, bis das dem Initialaffekte folgende Exanthem 
zur vollen Entwicklung gelangt ist. Die primare Lues wurde in groBerem 
AusmaBe erst durch Salvarsan zu behandeln begonnen und es ist heute 
Tatsache, daB es in einer groBen Zahl von Fallen primarer Lues gelingt, 
durch . die Salvarsanbehandlung die Generalisierung der Syphilis zu ver­
hindern, das Auftreten von Rezidiven zu verhuten und auch die Wasser­
mannreaktion d'auernd negativ zu erhalten. 

Welche sind nun die Bedingungen, unter denen das erstrebte Ziel einer 
abortiven Heilung der Lues die besten Aussichten auf Verwirklichung 
bietet? Vielfaltige Erfahrungen haben gelehrt, daB alles darauf ankommt, 
die Behandlung so fruh als irgend moglich einzuleiten, und daB es die Falle 
mit noch negativer Wassermannreaktion sind, welche mit allergroBter 
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Abortivbehandlung unterzogen 
werden konnen; und diese Wahrscheinlichkeit grenzt an fast vollkommene 
Sicherheit, wenn die Wassermannreaktion auch wahrend der Kur negativ 
bleibt. Da diese Reaktion meistens in der sechsten Woche post infectionem 
positiv zu werden pflegt, eignen sich fUr die Abortivbehandlung jene Falle, 
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in denen die Infektion drei bis vier, und nicht Hinger als etwa fiinf Wochen 
zuriickliegt. Es ist nun nicht selten, daB ein Fall von primarer Syphilis 
mit noch negativer Wassermannreaktion lege artis in Behandlung genommen 
wird, der Zeitpunkt aber, an dem die Wassermannreaktion positiv wird, 
schon so nahe liegt, daB der Umschlag ins Positive durch die Behandlung 
nicht mehr verhindert werden kann, ja vielleicht unter der Wirkung der 
Therapie sogar beschleunigt wird. Man kann diese Erscheinung in eine 
gewisse Analogie zur Beobachtung stellen, daB durch den Beginn der 
Therapie latente klinische Symptome manifest werden, und es erscheint 
nicht unberechtigt, von einer Jarisch-Herxheimerschen Reaktion im Serum 
zu sprechen. Dieser Umschlag der negativen Wassermannreaktion ins 
Positive tritt manchmal nach der ersten, besonders aber nach der zweiten 
Salvarsaninjektion ein. Aus dieser Tatsache ergibt sich die Notwendigkeit, 
die Wassermannreaktion nicht nur vor Beginn der Behandlung anzustellen, 
sondern auch wiihrend der Behandlung und als hiefiir besonders wichtigen 
und bedeutungsvollen Zeitpunkt mochte ich den zweiten oder dritten 
Tag nach der zweiten Neosalvarsaninjektion empfehlen. Falle, die einen 
Uruschlag der Serumreaktion zeigen, gelten nicht mehr als reine Abortiv­
falle, obwohl auch unter ihnen eine recht betrachtliche Anzahl durch eine 
einzige Kur geheilt wird. 

Und wenn wir jetzt unter Beriicksichtigung dieser Tatsachen eine De­
finition des Begriffes der Abortivkur versuchen, so lautet diese: Ais A bor­
tivkur darf eine im friihen Primarstadium der Lues vorgenommene 
Salvarsanbehandlung gelten, wobei die Wassermannreaktion nicht nur 
bei Beginn der Behandlung, sondern auch wahrend und nach der Be­
handlung negativ sein muB. In die Sprache der Praxis iibersetzt, heiBt 
dies soviel, daB wir dem Patienten mit primarer, noch seronegativer Lues, 
den wir in Behandlung nehmen, nicht sagen ktinnen: Ich werde Sie durch 
eine einmalige Behandlung, eine Abortivkur, von ihrer Lues befreien, weil 
wir ja nicht wissen, ob nicht die Wassermannreaktion wahrend der Behand­
lung einen Umschlag ins Positive erfahren wird. Vielmehr haben wir zu 
sagen: Es handelt sich bei Ihnen urn eine anscheinend noch junge Infektion, 
die ich abortiv zu heilen versuchen werde; ob dieser Versuch gelingt, 
kann sich erst im weiteren Veriauf der Behandlung ergeben. 

Die Voraussetzung fiir jede Friihbehandlung ist die Friihdiagnose. 
Die Entdeckung der Spirochaeta pallida und ihr Nachweis auf verhaltnis­
maBig einfachem Wege lehrte uns auch die jungen Initialinfekte erkennen, 
die von nur geringer GroBe, oft recht unsch~inbare Gebilde darstellen. 
Eine kleine, scharf umschriebene linsengroBe Erosion, die den Patienten 
kaum belastigt, die aber doch du~ch das Fehlen starkerer Entziindungs­
symptome, ihre braunrote Farbe, den eigenartigen lackartigen Glanz oder 
einen zentralen, festhaftenden Belag charakteristisch ist, selbst wenn eine 
starkere Induration, die an vollentwickelten- Initialaffekten ein untriig­
liches Zeichen fiir die Art der Erkrankung abgibt, noch fehlt. 

Dazu besteht die Moglichkeit, die kli~ische Diagnose durch den Nachweis 
der Spirochaeta pallida zu bestatigen oder in fraglichen Fallen iiberhaupt 
erst zu stellen, so daB durch dieses Hilfsmittel diagnostische Irrtiimer so 
gut wie ausgeschlossen scheinen. Trotzdem ereignen sich solche, obwohl 
an Lues gedacht wird, obwohl auf Spirochaten untersucht wird, haufig 
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genug und die praktische Wichtigkeit der Frage ist ein hinreichender Grund, 
uns mit jenen Fehlerquellen kurz zu beschaftigen, durch die die richtige 
Stellung der Friihdiagnose "Primare Syphilis" verhindert wird und deshalb 
verhindert wird, weil die Untersuchung auf Spirochaeta pallida ein negatives 
Ergebnis hatte. 

Eine Ursache dafiir liegt darin, daB der Zeitpunkt der Untersuchung 
nicht richtig gewahlt wird und diese zu friih vorgenommen wird. Meist 
handelt es sich dabei um FaIle, die mit der Angabe zum Arzt kommen, 
daB sie sich bei einem vor wenigen Tagen stattgefundenen Koitus auf­
gerieben oder geritzt hatten und nun fiirchteten, sich infiziert zu haben. 
Die yom Arzt oder in einem Laboratorium vorgenommene Untersuchung 
auf Spirochaeta pallida fallt negativ aus und muB selbst dann negativ 
ausfallen, wenn wirklich eine Infektion mit Syphilis erfolgt ware, weil die 
zur "Obertragung gelangten Spirochaten der Zahl nach so gering sind, daB 
sie sich dem Nachweis entziehen. Der Patient aber hat seinen negativen 
Spirochatenbefund, ist vollkommen beruhigt und um so beruhigter, als 
die unscheinbare Wunde in ein paar Tagen abgeheilt ist. Und wenn sich 
dann nach der entsprechenden Inkubation an derselben Stelle neuerlich 
ein Geschwiir, diesmal die Initialsklerose, entwickelte, so wird ihr von Seite 
des Patienten, besonders wenn inzwischen kein neuerlicher Koitus statt­
gefunden hat, nicht die notige Beachtung zuteil, wei! er hort, daB ja durch 
die schon friiher vorgenommene mikroskopische Untersuchung Syphilis 
ausgeschlossen ware. Erst der lange Bestand des Geschwiirs oder gar das 
Auftreten von sekundaren Erscheinungen fiihren ihn neuerdings zum Arzt, 
aber die fiir die sichere Stellung der Friihdiagnose und Einleitung der 
Abortivkur geeignete Zeit ist leider ungeniitzt voriibergegangen. 

Aber selbst die zur geeigneten Zeit vorgenommene Untersuchung auf 
Spirochaeta pallida faUt nicht selten, obwohl es sich um Lues handelt, 
negativaus. Namlich dann, wenn eine lokale Behandlung des zu unter­
suchenden Affektes, sei es yom Patienten selbst oder yom Arzt vorgenommen 
wui-de. Und eine soIche Pinselung mit Jodtinktur, die Verwendung anti­
septischer Streupulver und Salben sind gang und gabe. Sehr zu Unrecht, 
wei! sie die Luesdiagnose erschweren und verzogern. In soIchen Fallen ist 
zunachst von einer Untersuchung auf Spirochaeta pallida Abstand zu 
nehmen, das fragliche Geschwiir durch zwei bis drei Tage bland, also etwa 
durch aufgelegte Vaselinflecke oder Umschlage mit physiologischer Koch­
salzlosung zu behandeln und erst dann wird die Spirochatenuntersuchung 
Aussicht auf Erfolg bieten. Auch beim UIcus mixtum, das ja als Ulcus 
molle beginnt und zunachst lege artis mit Atzungen behandelt wird, ist 
die vorangegangene Behandlung ein Moment, das den Nachweis der Spiro­
chaeta pallida und damit die Diagnose Syphilis schwierig gestaltet. 

Die praktische Folgerung, die wir aus dem Gesagten ziehen, ist die, daB 
wir uns mit einem einmaligen negativen Ergebnis der Spirochatenunter­
suchung nicht begniigen diirfen, um Syphilis auszuschlieBen, sondern 
in verdachtigen Fallen wiederholt untersuchen miissen, wobei nicht nur 
der Zeitpunkt der Untersuchung, sondern auch etwaige vorangegangene 
lokaltherapeutische MaBnahmen zu beriicksichtigen sind. Neuerdings hat 
uns bei klinisch auf Syphilis suspekten Geschwiiren, in deren Reizserum 
keine Pallidae zu finden waren, die nach Hoffmann vorgenommene Punktion 
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einer regionaren Lymphdriise und die Untersuchung des Driisenpunktates 
sehr wertvolle Dienste geleistet und die Diagnose in zweifelhaften Fallen 
gesichert. 

Endlich diirfen wir nicht vergessen, daB auch zunachst typische, nicht 
zur Syphilis gehorige Affektionen, der Herpes progenitalis oder eine Bala­
nitis erosiva die Eingangspforte ffir die Spirochaeta pallida abgeben konnen, 
wodurch es dann im ersten Falle zur Entwicklung mehrerer, in Gruppen 
stehender, oder zahlreich' disseminierter, zum Teil· konfluierter Initial­
affekte kommt (Sklerosis in basi herpetis oder in basi balanitidis). 

Uber die Durchfiihrung der Abortivkur ware folgendes zu sagen: 
Die Abortivkur ist eine Kur wie jede andere mit dem einzigen Unter­

schiede, daB es sich bei ihr um eine einmalige Behandlung, nicht wie bei 
der Syphilis sonst um eine chronisch-intermittierende handelt. Das Haupt­
gewicht ist dabei auf das Salvarsan zu legen, und zwar geben wir Neo­
salvarsan 0,3 bis 0,45 (bis 0,6) bei Mannern und 0,3 bis 0,45 bei Frauen in 
fiinftagigem Intervall bis zu einer Gesamtdosis von 5,0 bis 6,0 bei Mannern 
und 4,5 bis 5,0 bei Frauen. ZweckmaBig wird es sein, die Neosalvarsan­
injektion mit einem zweiten Antiluetikum, insbesondere Wismut, zu kombi­
nieren, wenn wir auch gerade bei der Abortivbehandlung am ehesten auf 
ein zweites Antiluetikum verzichten zu konnen glauben. Immerhin wird 
nach unseren heutigen Anschauungen durch die Kombination die Kur 
nachhaltiger und wirksamer. Eine Exzision des Primaraffektes wird sich 
nur bei geeignetem Sitze durchfiihren lassen und schon daraus ergibt sich, 
daBeine strikte Forderung der Exzision nicht bestehen kann. Wohl aber 
scheint eine lokale Behandlung durch Auflegen eines grauen Pflasters als 
Unterstfitzung der allgemeinen Therapie angezeigt, weil wir im Primar­
affekt sicher eine Stelle besonderer ortlicher Spirochatenproliferation vor 
uns haben. 

Die Erfolge der Abortivbehandlung sind ausgezeichnet; in der weitaus 
fiberwiegenden Mehrzahl der Falle, 98 bis 1000/0, gelingt es, dadurch die 
Syphilis zu kupieren. 

Frage: In neuester Zeit wurde statt des nur intravenos anwendbaren 
N.eosalvarsans ein intramuskular zu injizierendes Myosalvarsan 
empfohlen; kann dieses Myosalvarsan das Neosalvarsan ersetzen und wie 
ist seine Dosierung? - An twort: Hinsichtlich der Beeinflussung luetischer 
Symptome ist das Myosalvarsan, wenn auch in seiner Wirkung etwas 
weniger rasch, der des Neosalvarsans annaherrrd gleich. Ob es sich auch 
fiir die Abbrtivbehandlung ebensogut eignet wie das Neosalvarsan, ist 
noch nicht entschieden; doch konnten in einigen Fallen auch solche 
Abortivkuren mit Erfolg durchgefiihrt werden. Die Dosierung ist die­
selbe wie die des Neosalvarsans; fiir die Kinderpraxis sind auch kleine 
Dosen von 0,01 und 0,05 im Handel. Planner 

Was sagt uns die Blutuntersuchung bei Syphilis beziiglich Klinik und 
Therapie? 

Die Blutuntersuchung ist stets nach den Methoden von Wassermann 
(Kauppsche Modifikation) und Meinicke durchzufiihren; in den allerersten 
Anfangen der Infektion konnen wir die Haftung des Virus weder mikro­
skopisch noch serologisch feststellen. 
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Die Prophylaxe kann lokal oder allgemein sein. Experiment und 
klinische Erfahrung sprechen dafiir, daB eine exakte Seifenwaschung und 
Abspiilung mit Sublimatlosung (I : 1000) 1nfektionen zu verhiiten ver­
mogen. Risse und Schrunden konnen noch besonders behandelt werden 
{Sublimatalkohol, Kalomelsalbe). Die prophylaktische Behandlung, mit 
dereh Durchfuhrung wir aber den Patienten mit der Diagnose Syphilis 
behaften, wird mit Spirozid.oder Stovarsol per os oder nach Neisser mit 
einer energischen Neosalvarsankur durchgefiihrt. Da die allgemeine Pro­
phylaxe miBlingen kann und Gourgerot bei solchen Gelegenheiten ver­
spatetes Auftreten der 1nfektion (positive Wassermannreaktion) bis 2um 
neunten Monat sah, miissen solche Falle entsprechend lang klinisch und 
serologisch kontrolliert werden. Wird die allgemeine Prophylaxe nicht 
durchgefiihrt, so wird der Fall nach entsprechender Beobachtungszeit 
freigesprochen werden k6nnen; kommt es zu einer 1nfektion, so wird diese 
durch entsprechende Therapiesicher unterdriickt werden. 

Die primare seronegative Syphilis wird klinisch und durch den 
Spirochatenbefurtd diagnostiziert. Bei Sklerose der Tonsillen ist unbedingt 
eine Differenzierung von Angina nekrotica (durch Spirochaeta dentium 
hervorgerufen) farberisch (Giemsa) n6tig. Eine raschere Diagnose ist unter 
Umstanden durch Driisenpunktion m6glich; ist die Meinickereaktion 
wiederholt positiv, so ist die Durchfiihrung der Therapie angezeigt: Drei 
rasch sich folgende Neosalvarsankuren, jede zu 3 Gramm in dreiw6chent­
lichen Abstanden, erreichen das H6chstmaB der Heilung der Erkrankung. 
1st die Wassermannreaktion bereits bei Beginn der Behandlung positiv, 
dann stellen wir die Erkrankung der sekundaren gleich, die wir nach gleichem 
System, rasche Kurenfolge (ungemein wichtig), mit minde&tens funf Kuren, 
Neosalvarsan mit Wismut k9mbiniert, behandeln. Diese Form der Therapie 
bringt auch die sekundare Lues in der iiberaus groJ3en Mehrzahl der Fane 
zur Ausheilung. Der Erfolg der Therapie ist zumeist durch unsere ungemein 
wirksamen spezifischen Mittel gegeben, wenn der Patient die rasch sich 
folgenden Kuren genau durchfiihrt. 

Es ist aus der Statistik unseres groBen Syphilismateriales eindringlich 
ersichtlich, daB ungunstig vor allem jene Syphilisfalle verlaufen, die in den 
ersten Monaten oder noch langer entweder gar nicht oder mit ungeniigenden 
oder zu weit distanzierten Kuren behandelt wurden. Diese Falle liefern 
das Material fur die Neurorezidiven, die Fruhmeningitiden, diese Falle 
weisen einen hartnackigen positiven oder labilen Blutbefund auf. diese 
Erkrankungen zeigen dann spater das Auftreten von Gummen und diese 
FaIle zeigen einen hochpositiven oder sich schleichend positiv erhaltenden 
Liquor und liefern das Material fiir die Metalues und fiir die Erkrankungen 
der Aorta und der GefaBe des Herzens. Bei Syphilisfallen, ohne klinische 
Symptome oder mit unsicheren Erscheinungen ist zuerst Klarung der 
Diagnose durch eine exakte Blutuntersuchung n6tig. Doch schlieBt negative 
Blutreaktion die Diagnose Syphilis nicht aus. Die Meinickereaktion ist der 
Wassermannreaktion darin iiberlegen, daB sie eher positiv wird, die Wasser­
mannreaktion iiberdauert, in der Latenz die Rezidive eher ankiindigt als 
die Wassermannreaktion, auf Provokation eher reagiert. Die Meinicke­
reaktion hat im allgemeinen eine gr6Bere Reaktionsbreite und Reaktions­
tiefe als die Wassermannreaktion; da sie aber doch in einzelnen Fallen 
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versagt, wo die Wassermannreaktion positiv, miissen stets beide Reak­
tionen gemacht werden. 

Zur Provokation wird verwendet: 'Neosalvarsan, Milch, Typhus­
vakzine, Organluetin, Aolan oder Wismut. 

Zur spezifischen Therapie kann schon im primarpositiven und im 
sekundaren Stadium wie in den spatt)ren Jahren die Malariatherapie 
treten. Nach entsprechender energischer spezifischer Vorbehandlung und 
von Neosalvarsan-Wismuttherapie gefolgt, wenden wir diese Therapie vor 
allem bei allen deutlich liquorpositiven Fallen, bei Lues nervosa bei den 
Fallen, die eine hartnackig positive oder labile Blutreaktion aufweisen 
und zur Unterstiitzung der spezifischen Therapie gegebenenfalls ali, wei! 
der fieberhafte FrozeB einer in sieben bis zwolf Anfallen wiederholten 
Malaria nicht nur geradezu spezifisch auf die Syphilis des, Zentral­
nervensystems wirkt, sondern auch die Aufsaugung der Restinfiltrate 
im Organismus im allgemeinen unterstiitzt, was in einem noch 
rascheren und weitgehenden Negativwerden der Blutreaktionen zum 
Ausdruck kommt, als dies die spezifische Therapie allein zu erreichen 
vermag. 

Der Ehekonsens ist nach zweijahriger Behandlung und weiterer zwei­
jahriger, durch Blutuntersuchungen unterstiitzter Kontrolle zu geben. 
Die syphilitische Frau, ob manifest oder latent krank, ist in der Schwanger­
schaft unbedingt zu behandeln. Es wird, nur von Vorleil sein, auch die 
von Erscheinungen freien Kinder syphilitischer Eltern einer Praventivkur 
(Neosalvarsan, Bi, Hg oder Spirozid) zu unterziehen. 

Mobilisierung des Virus und Entwicklung hartnackiger Periostitiden, 
wie sie die Malaria gelegentlich bedingen kann, konnen keine Gegenanzeige 
gegen die Therapie sein. Scherber 

Welche Bedeutung hat die Liquoruntersuchung fur Klinik und Therapie 
der Lues? 

Der Liquor wird sehr friihzeitig positiv; schon im seronegativen Primar­
stadium ist' gelegentlich Zellvermehrung und Andeutung einer Goldsol­
reaktion zu konstatieren. Mit dem Positivwerden der Wassermannreaktion 
nehmen die pathologischen Veranderungen im Liquor rasch zu, urn, im 
zweiten Stadium im allgemeinen ihren Hohepunkt erreichend, spontan 
und auf die Therapie bis zur Norm abnehmen zu konnen. Der Reihe nach 
kommt es zuerst zu Zellvermehrung, positiver Goldsolreaktion, Positiv­
werden der EiweiBreaktionen und schlieBlich zur positiven Wassermann­
und Meinickereaktion. Fiir die Zukunft des Kranken gefahrlich sind 
haftnackig positive Liquorbefunde oder solche,' die auf Therapie zuriick­
gehen und dann wieder starker positiv werdend, vor allem positive Wasser­
mannreaktion und eine tiefgehende Luesgoldsolkurve, namentlich eine 
Kurve der progressiven Paralyse zeigen. Die FaIle der Hochstentwicklung 
der sekundaren Erscheinungen mit allen Exanthemformen konnen mit 
positivem Liquor vergesellschaftet sein, aber man findet auch ·klinisch 
rezente, exanthematische Syphiliserkrankungen mit vollig negativem 
Liquorbefund. Diese Tatsache spricht fiir die Auffassung Neissers, daB das 
Virus, obwohl in einem Organ anwesend, sich saprophytisch verhalten 
kann; es ist damit ilicht gesagt, daB ein solches Virus nicht spater auf 
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einmal jah oder in nicht zu lang begrenzter Entwicklung parasitisch wird 
und dann eine Erkrankung des Nervensystems zeitigt. So ist es vielleicht 
zu erklaren, daB FaIle jahrelang negativen Liquor aufweisen und dann auf 
einmal mit der Entwicklung von Erkrankungserscheinungen des Zentral­
nervensystems einen hochpositiven Liquor zeigen konnen. Da die Malaria­
therapie bei der progressiven Paralyse so ausgezeichnete Resultate haben 
kann und Menschen, deren unaufhaltsamem Verfall wir friiher machtlos 
gegeniiberstanden, nun in gewissen Grenzen ihrer Familie und ihrem Berufe 
wiedergegeben werden konnen, nachdem die malariaspezifische Therapie 
auch gewisse Symptome der Tabes giinstig beeinfluBt, so die lanzinierenden 
Schmerzen, die Krisen und selbst die Reflexe, welche klinischen Erfolge 
auch in einem gewissen MaBe im Liquor zum Ausdruck kommen, lag es 
nahe, die Malariatherapie auch im Friihstadium der Lues, namentlich bei 
positivem Liquorbefund, zur Anwendung zu bringen, und unsere bisherigen 
Erfolge rechtfertigen die Durchfiihrung dieser Behandlung, der allerdings 
in jedem FaIle besondere Aufmerksamkeit, namentlich in bezug auf das 
Herz, zu widmen ist. Wir sind mit der malariaspezifischen Therapie im 
sekundaren Stadium, aber auch in spateren Perioden bei latenter Lues 
ohne Nervensymptome imstande, den Liquor in weiter gehendem MaBe 
negativ zu machen, als wir dies im allgemeinen mit der spezifischen Therapie 
allein ims~ande sind. Da wir doch annehmen miissen, daB ein langdauernder 
syphilitischer meningealer EntziindungsprozeB und ein gleicher an den 
GefaBen auch flir das Parenchym des Zentralorgans nicht gleichgiiltig 
ist und wir mit der Malariatherapie die Negativmachung des Liquors, der 
doch ein deutlicher Indikator ist, erreichen und damit auch die thera­
peutische Tilgung des meningealen Entwicklungsprozesses annehmen 
konnen, so wird wohl fiir die Mehrzahl der FaIle aus diesem Ergebnisse 
eine Sicherung vor Erkrankung des Zentralorgans fUr die Zukunft abzu­
leiten sein. DaB trotz allem in einzelnen Fallen das Virus ins Parenchym 
eingedrungen, von der Therapie nicht beriihrt, sich dort bei negativem 
Liquor halt und spater degenerative Veranderungen bedingt, ist moglich. 
Aber im allgemeinen diirfte mit der entsprechenden friihzeitigen Heilung 
des meningealen Prozesses auch das Parenchym des Zentralorgans ge­
schiitzt sein. Aus diesem Grunde sind wir fiir die praventive Durchfiihrung 
der malariaspezifischen Therapie. Scherber 

Wie behandelt man die Lues innerlich (unter besonderer Beriicksich-
tigung des Spirozids)? 

Es gibt Indikationen, welche es notwendig erscheinen lassen, unsere 
Antiluetika auf stomachalem Wege einzuverleiben. Zunachst, wenn durch 
die Injektionsbehandlung dem Organismus gewisse Schaden erwachsen, 
wodurch es ratsam erscheint, die Injektionen abzubrechen. Die Hg-Prapa­
rate erzeugen an der Injektionsstelle reaktive Erscheinungen, die sich yom 
einfachen Schmerz mitunter bis zu abszedierenden Infiltraten steigern 
konnen. Bei Infiltraten kann die rasch in das Blut gelangende groBere 
Quecksilbermenge Vergiftungserscheinungen auslOsen, toxische Er­
scheinungen des Mundes, des Magendarmtraktes und der Niere, die AniaB 
zur Unterbrechung der Injektionskur geben konnen. Es gibt Luetiker, 
die auf jede Quecksilberinjektion mit mehr minder hohen Temperatur-
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steigerungen reagieren, dann Kranke, die auf jede Einspritzung mit schweren 
Ha uterscheinungen antworten. 

Eine zweite Indikation zur innerlichen Anwendung der Antiluetika ist 
die, daB der Patient aus irgendeinem sozialen Grunde (Reise u. dgl.) die 
Injektionsbehandlung ablehnen muB. 

Fiir die interne Behandlung kommt zunachst in Frage das J 0 d. Seit 
jeher geben wir dieses innerlich. Vom Jodnatrium geben wir eine Losung 
10 : 200, und zwar ein bis drei EBloffel taglich, da erfahrungsgemaB die 
Luetiker sehr hohe Dosen Jod ohne Schadigung glatt vertragen. Da die 
J odide sehr teuer sind, hat man diese Medikation durch die Lugolsche 
Losung ersetzt oder vorgeschlagen, die wesentlich billigere J odtinktur zu 
verwenden; von Jodtinktur gibt man dreimal taglich zwei Tropfen steigend 
bis hochstens IS Tropfen in etwas Rotwein gegen Ende der Mahlzeit; sie 
soll sich besonders bei Aortitis luetica gut bewahrt haben. 

Fiir die interne Behandlung der Syphilis mit Quecksilber wurde von 
den chemischen Fabriken eine Anzahl mehr minder brauchbarer Praparate 
auf den Markt geworfen. Ich verweise auf das Mergal, Merjodin, Merlusan 
und ahnliche. Das Quecksilber wird entweder in Form des reinen Metalles 
oder seiner Salze gegeben. Die in England und Frankreich viel gebrauchten 
"blue-pills" enthalten reines Quecksilber: Hydrargyrum 5,0, Conservae 
rosarum 7,0, Pulvis radicis liquiritiae 2,5; fiant pilulae Nr. C., zwei bis 
fiinf Pillen taglich. - Von den Quecksilbersalzen wird verwendet das 
Protojoduretum hydrargyri, das Hydrargyrum jodatum flavum in Form 
der Ricordschen Pillen: Hydrargyri jodati flavi 5,0, Extracti opii 
2,0, Conservae rosarum 10,0, Radicis liquiritiae quantum sufficit ut fiant 
pillulae Nr. C; es werden taglich zwei bis drei Pillen davon verabreicht. 
Dieses Praparat macht heftige Darm- und Mundsymptome. Sehr gut 
vertragen wird das Hydrargyrum oxydulatum tannicum: Hydrargyri 
oxydulati tannici 0,1, Acidi tannici 0,05, Opii puri 0,005, Sacchari lactis 0>4; 

drei Pulver taglich zu nehmen. - Vom Sublimat wurde gerade in letzter 
Zeit der Liquor van Swieten durch Winckler der Vergessenheit 
entrissen. Seine Formellautet: Hydrargyri bichlorati corrosivi 0,2, Spiritus 
vini diluti 20,0, Aquae ad 200,0; zweimal taglich ein EBloffel in einem Viertel­
liter Milch nach dem Essen zu nehmen. Die Dauer einer Kur betragt vier 
Wochen. Die Erfolge mit dieser Losung sollen ganz ausgezeichnete sein. 

Von den Salvarsanpraparaten, die innerlich verabreicht werden konnen, 
kommt das Stovarsol oder Spirozid in Betracht. Beide Praparate sind 
identisch und wurden seinerzeit schon von Ehdich hergesteUt. Soweit 
man heute sich ein Urteil iiber die innerliche Medikation der Syphilis durch 
Spirozid gestatten kann, sind die Indikationen nach Oppenheim folgende: 
Ais Prophylaktikum, bei der Sauglingslues, bei gummoser Syphilis der 
Mundhohle, des Larynx und des Pharynx und bei all jenen Fallen, bei 
denen die Salvarsaninjektion aus irgendeinem Grunde kontraindiziert ist. 
Ob das Spirozid ein wirklich einwandfreies Prophylaktikum ist, laBt sich 
natiirlich schwer ~achweisen; experimentelle Untersuchungen scheinen 
dafiir zu sprechen. Gute Erfolge sind, wie aus den Kinderkliniken berichtet 
wird, bei der Sauglingslues zu erzielen; man gibt bei Sauglingen kleine 
Dosen (1/32 einer Tablette). Auch bei der gummosen Syphilis des Mundes 
sind die Erfolge sehr giinstig, weil neben der Allgemein- auch die Lokal-
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Wirkung hier in Frage kommt. Eine wichtige Indikation betrifft den vierten 
Punkt, das sind diejenigen FaIle, bei denen man Salvarsan nicht intravenos 
geben kann. Es sind das jene FaIle, die zu angioneurotischem Sympto­
menkomplex neigen, diejenigen Kranken, welche hach einer intravenosen 
Salvarsaneinspritzung standig mit Erbrechen reagieren. Dann jene Kranken, 
bei denen infolge mangelhaft ausgebildeter Venen die intravenose Ein­
verleibung des Salvarsans besondere Schwierigkeiten macht. Eine ein­
heitliche Dosierung besteht heute noch nicht. Wichtig ist es, daB man 
nicht kontinuierlich das Praparat gibt, sondern gewisse Pa usen ein­
schaltet. Levaditi und Fourneau geben entweder jeden zweiten Tag vier 
Tabletten oder am ersten Tag zwei, am zweiten Tag drei, am drittEm Tag 
drei, am vierten Tag vier, am fiinften Tag vier, am sechsten Tag vier 
Tabletten zu 0,25, dann schalten sie drei Tage Pause ein und geben im selben 
Zyklus weiter, bis insgesamt 56 Tabletten verabfolgt wurden. Oppenheim: 
gibt am ersten Tage zwei, am zweiten Tage drei, am dritten Tage drei 
Tabletten, dann drei Tage Pause und gibt so viel Tabletten zu 0,25, als 
der . Kranke Kilogramm wiegt. Selbstverstandlich kann das Spirozid mit 
Quecksilber oder mit Northovan kombiniert werden. Perutz 

Welche Indikationen bestehen fUr die Malariatherapie der Lues und 
wie solI diese Behandlung durchgefiihrt werden? 

Die iiberraschenden Erfolge, die Wagner- Jauregg bei der progressiven 
Paralyse mit der Malariabehandlung erzielte, legten den Gedanken nahe, 
diese auch an syphilidologischem Material zu priifen. Und dies urn so mehr, 
als es immer wieder FaIle mit positiven Reaktionen des Liquor cerebrospinalis 
gi·bt, die sich der bisherigen Therapie gegeniiber als kaum oder iiberhaupt 
unbeeinfluBbar erwiesen. Gerade diese FaIle schienen ein ausgezeichnetes 
Material fur die Erprobung der Malariatherapie, deren Studium Kyrle 
mit der ihm eigenen Energie aufnahm. Die Resultate der Malariabehandlung 
haben aIle Erwartungen ubertroffen, die Liquorreaktionen wurden in ihrer 
Gesamtheit sehr giinstig beeinfluBt, die der Behandlung am schwersten 
zuganglichen und. hartnackigen Liquor-Wassermann- und Goldsolreak­
tionen besserten sich zum mindesten, wenn sie nicht ganz zur Norm zuriick­
kehrten. Interessant ist auch die lange Nachwirkung der Behandlung, 
von der wir uns durch wiederholte (im Verlauf von Monaten und Jahren 
vorgenommene) Kontrolluntersuchungen iiberzeugten, die ergaben, daB 
die Abnahme der Starke der Reaktionen nach der Malaria in vie1en Fallen 
nur ganz a,Ilmahlich erfolgt, so daB ein Zeitraum von vielen Monaten, ja 
selbst von ein bis zwei Jahren vergeht, ehe normale Verhaltnisse 
vorliegen. 

Die ungewohnliche Wirksamkeit der Malaria-Salvarsanbehandlung bei 
Fallen, die sich gegen andere Behandlung absolut refraktar verhielten, 
und die Tatsache, daB die Erfolge bei jiingeren Fallen bessere und raschere 
waren als bei ganz alten, war dann die Veranlassung, sie auch in den Friih­
stadien der Lues zu erproben. Und so wurden seit dem Jahre 1923 auch 
die friihen Luesstadien, sekundare und seropositive primare Lues der 
kombinierten Malaria-Salvarsantherapie unterzogen. Die Fragestellung 
dabei hatte insbesondere zwei Punkte zu beriicksichtigen: Erstens, kann 
durch diese Art der Behandlung die bisherige chronisch-intermittierende 
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Behandlungersetzt werden; sind wir in der Lage, durch eine einzige Salvar­
san-Malariakur, die in den Spatstadien so eminent wirksam ist, die sekun­
dare Syphilis auszuheilen? Oder zweitens, kommt dieser Behandlung 
wenigstens eine prophylaktische Wirkung auf das lentralnervensystem 
und die Meningen insofern zu, als- die Patienten dadurch vor spateren 
metaluetischen Erscheinungen bewahrt bleiben und auch keine positiven 
Liquorreaktionen zeigen ? 

Was die erste Frage betrifft, so ist zu sagen, daB die uberwiegende Mehr­
zahl der FaIle sekundarer Lues, die wir zum Teil nun in schon mehr als 
dreijahriger Beobachtung halten, klinisch und serologisch symptomfrei 
geblieben ist. Allerdings haben wir auch schon Rezidive sekundarer Syphilis, 
sowohl klinische als serologische gesehen. - Die zweite Frage einer prophy­
laktischen Wirkung auf das lentralnervensystem und die Liquorreaktionen 
muB gleichfalls in suspenso bleiben. Bisher konnte an unseren Fallen bis 
auf eine Meningorezidive das Auftreten eines positiven Liquors nach der 
Malariabehandlung nicht festgestellt werden. Aber die Beobachtungszeit 
von drei bis vier Jahren ist gerade fUr die Entscheidung dieser Frage noch 
zu kurz. 

Was die DurchfUhrung der Kur anlangt, so arbeiten wir in Wien mit 
dem Malariastamm Wagner- Jaureggs. Die Syphilidologen legen groBen 
Wert auf die der Malaria vorangehende und nachfolgende Neosalvarsan­
behandlung. Insbesondere bei Fallen mit floriden luetischen Symptomen 
irgendwelcher Art ist es eine dringende Forderung, die Neosalvarsanbe­
handlung bis zum viilligen Schwund der Symptome zu fuhren. Als Minimum 
der Vorbehandlung miichten wir 3 Gramm bezeichnen, gehen aber in 
Fallen mit hartnackigen Symptomen daruber bis 4,0 und 5,0 hinaus. Dann 
erst erfolgt die Inokulation mit Malaria. Der Patient macht ungefahr acht 
Fieberanfalle mit, an die sich dann neuerdings eine Neosalvarsanbehandlung 
von mindestens 3 Gramm anschlieBt. 

Viele Fragen harren auf diesem Gebiete der Liisung. Wenn ich den gegen­
wartigen Stand der Malariatherapie bei Syphilis kurz zusammenfassen darf, 
so ist diese Behandlung strikte indiziert bei jenen Luesfallen, die uber das 
zweite J ahr nach der Infektion hinaus positive Liquorreaktionen auf­
weisen. 

Es hat sich diese Behandlung aber auch bei der sekundan~n Syphilis 
als auBerordentlich wirksam erwiesen und ist bei einer groBen lahl von 
Fallen imstande, uns die chronisch-intermittierende Therapie zu ersetzen. 
In diesem Sinne sprechen auch zahlreiche Beobachtungen, die wir mit 
aller Wahrscheinlichkeit als Reinfektion ansprecheh durfen. Aber gewahr­
leistet ist die Heilung der sekundaren Syphilis durch diese Therapie nicht, 
so daB also eine strikte Indikation fur die fruhsekundare Syphilis nicht 
besteht. Eine solche kiinnte sich nur dann ergeben, wenn ihr die vielfach 
vermutete, aber noch zu erhartende Tatsache einer prophylaktischen Wir­
kung auf das lentralnervensystem zukame, wenn es gelange, den Verlauf 
der Lues derart zu beeinflussen, daB sie vor allem als eine Haut-, Schleim­
haut-, Knochenerkrankung verlauft. Das Rezidivieren an den genannten 
Organsystemen ware ja leicht durch die Anwendung mehrerer der ublichen 
antiluetischen Kuren zu verhindern. Dnd auch dieser Erfolg ware nicht hoch 
genug zu veranschlagen. Planner 
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Durfen die Antiluetika kombiniert angewendet werden? 
In der Zeit bis 1910 kam man fur gewohnlich mit einem Antiluetikum 

aus. Es hat sich aber ergeben, daB es zweckmaBiger erscheint, eine anti­
luetische Kur kombiniert durchzufiihren. Ganz besonders eignen sich fiir 
die Kombinationsbehandlung der Lues die gleichzeitige Verabfolgung von 
Quecksilber und Salvarsan oder von Wismut und Salvarsan. Chemisch 
vertragt Salvarsan Metalle; ich verweise auf das Silbersalvarsan und auf 
das Kupfersalvarsan. Auch das in letzter Zeit in die Luestherapie eingefiihrte 
Vanadium kann mit Salvarsan gleichzeitig verabreicht werden. So schlagt 
Krosel als ganz besonders wirkungsvolle Kur die intravenose Einspritzung 
von Northovan (Natriumorthovanadinat in Ampullen, jeden zweiten Tag 
eine Spritze intravenos) mit Spirozid (innerlich gegeben) vor. - Es ergibt 
sich nun die Frage, ob man Quecksilber und J od gleichzeitig geben solI. 
Eine eigentliche Indikation, diese Praparate gleichzeitig anzuwenden, gibt 
es nicht. Wahrend man fruher bedacht war, die Wirkung des Quecksilbers 
durch die resorbierende Wirkung des Jods, speziell bei der Behandlung 
tertiarer Syphilide zu unterstutzen, entfallt heute durch die Salvarsan­
behandlung der Lues diese Indikation vollkommen. Man kann aber ganz 
ruhig Quecksilber und J od gleichzeitig geben, wobei man nur vermeiden 
solI, daB diese zwei Medikamente im selben Augenblicke verabreicht werden. 
Man solI z. B. nicht, wahrend der Patient ein Jodid nimmt, beispielsweise 
luetische Schleimhauterkrankungen mit Sublimat oder anderen loslichen 
Quecksilberpraparaten touchieren oder umgekehrt, wahrend einer Queck­
silberkur mit J odtinktur bepinseln, um nicht zu veranlassen, daB atzende 
Jodquecksilberverbindungen entstehen. Gegen eine Anwendung von Jod 
nach einer Quecksilberkur ist naturlich nichts einzuwenden. Perutz 

Wie behandelt man die gegen die gew6hnliche Therapie refraktliren 
Luesflille? 

Es gibt immerhin Falle - sie bilden zwar die Ausnahme -, welche eine 
gegen die gewohnlichen Luetika (Quecksilber, Jod, Wismut, Arsen) refrak­
tare Syphilis zeigen, die in bezug auf auBere Erscheinungen auf die gewohn­
liche Behandlung nicht zuruckgehen und durch hartnackiges Persistieren 
einer positiven Komplementbindungsreaktion im Serum oder im Liquor 
zeigen, daB sie noch Spirochaten beherbergen. Fur die Behandlung dieser 
Patienten mussen dann andre Methoden herangezogen werden. Fur die 
Therapie der Syphilis der "Ausnahmsfalle" wurde von den Metalloiden 
das Antimon herangezogen, das in seiner pharmakologischen Wirkung 
dem Arsen nahesteht. Ein diesbezugliches brauchbares Praparat liegt 
heute noch nicht vor. Aus der Gruppe der Metalle wurde das Kadmium 
als Antiluetikum angesprochen; das Kadmiol wurde von einigen Autoren 
sehr gelobt, wahrend andere auf die Schmerzhaftigkeit der Injektion dieser 
Substanzen hinweisen. GroBere praktische Bedeutung scheint der Heran­
ziehung des Vanadiums fur die Syphilisbehandlung zuzukommen; ganz 
besonders scheint das Praparat Northovan, das ein Natriumorthovanadinat 
ist, zu wirken. - Auch das Malariamittel Chinin wurde gelegentlich als 
Antisyphilitikum verwendet. 

Eine Reihe anderer Praparate wirkt durch Anregung der Antikorper­
produktion. 
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Die Verwendung der pflanzlichen Drogen als Antiluetika ist eine 
sehr alte. Das Wichtigste der pflanzlichen Antiluetika ist die Radix sarsa­
parillae, der wesentliche Bestandteil des Decoctum Zittmanni. Die 
Sarsaparilla bewirkt als Saponindroge eine Steigerung des Serum­
cholesterins, eine Steigerung, die als Ausdruck eines therapeutischen 
Effektes der antiluetischen Therapie aufzufassen ist, wie man sie bei der 
Quecksilber- und Salvarsanbehandlung beobachten kann. Diese Wirkung 
tritt aber nur dann ein, wenn man entweder sehr groBe Dosen Sarsaparilla 
verwendet oder wenn man gleichzeitig ein darmreizendes Mittel hinzugibt, 
das erst die Resorption des Medikamentes bewirkt. Ais solches kommt 
Jalapa oder Kalomel in Betracht. Daher ist die alte Vorschrift des De­
coctum Zittmanni, die geringe Mengen Quecksilber enthalt, vollkommen 
berechtigt. Die Wirkung des Decoctum Zittmanni ist die eines oralen 
Reizkorpers, die Zittmann-Kur ist eine orale Reizkorpertherapie; sie 
wirkt uberall dort, wo die Antikorperproduktion darniederliegt, wo wir 
durch eine Reizkorperbehandlung die Immunbestrebungen des Organismus 
beeinflussen mussen. Die Zittmann-Kur ist die mildeste Form 
der Protoplasmaaktivierung, die wir dann heranziehen werden, 
wenn der Organismus nicht mehr befahigt ist, Abwehrstoffe gegen die 
Lues zu bilden. Bei kachektischen Luetikern, bei Patienten mit maligner 
Syphilis, die uberdies noch eine negative Wassermannreaktion zeigen, 
bei torpiden, schlecht reagierenden gummosen Prozessen leistet sie hervor­
ragende Dienste. 

Die Serumtherapie der Lues, also die passive Immunisierung gegen 
Syphilis, hat trotz zahlreicher diesbeziiglich angestellter Versuche bis heute 
keine befriedigenden Resultate gebracht. Das Syphilisserum von 
Query zeigt keine wie immer geartete Heilwirkung; und auch das Sy­
philis-Lamaserum (Jauregui und Lancelotti) hat versagt, so daB die 
Hoffnung, durch passive Immunisierung eine Heilung der Lues zu erzielen, 
bisher fehlgeschlagen hat. 

Anders zu beurteilen sind die therapeutischen Erfolge, welche mit der 
aktiven Immunisierung, mit der Vakzination zu erzielen sind. Auch 
hier waren urspriinglich nur MiBerfolge; schlieBlich ha ben a ber Miiller und 
Planner bei Untersuchungen uber das Luetin zeigen konnen, daB das 
Luetin imstande ist, eine therapeutische Beeinflussung speziell tertiar­
syphilitischer Symptome zu bewirken. 

Auch die Methoden der parenteralen, also unspezifischen EiweiB­
behandlung wurden fUr die Syphilis herangezogen und die meisten Mittel, 
welche eine Proteinkorpertherapie ermoglichen, sind imstande, gewisse 
Falle von Lues bis zu einem gewissen Grade giinstig zu beeinflussen. -
Vielversprechend ist die Behandlung der Syphilis mit der von Kyrle in­
augurierten Malariatherapie, die Wagner- Jauregg schon fruher fiir die 
Behandlung der progressiven Paralyse empfohlen hat. 

Wir sehen somit, daB wir eine Reihe von Heilmitteln in der Hand haben, 
um die Syphilis von Kranken, die sich gegen die iiblichen Antiluetika 
refraktar erweisen, giinstig zu beeinflussen. Perutz 
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Lumbalpunktion 

Kann die Lumbalpunktion ambulatorisch ausgefiihrt werden? 

Die Untersuchung des Serum-Wassermanns gibt uns kein richtiges Bild 
iiber die Situation, in welcher sich unsere latenten Luetiker befinden, da 
jeder fiinfte Patient positive Liquorwerte bei negativem oder schwach 
positivem Serum-Wassermann zeigt. Da die Behandlung bei positivem 
Liquor ganz anders gestaltet werden muB als bei negativem, so ist die 
Untersuchung der Lumbalfliissigkeit eine conditio sine· qua non in del' 
Therapie der spatlatenten Lues. 

Der allgemeinen Verwendung der Lumbalpunktion standen bisher zwei 
Schwierigkeiten im Wege: erstens die obligatorische 24stiindige Bettruhe 
nach der Punktion und zweitens die sich in etwa 200/0 der Falle einstellenden 
postpunktionellen meningealen Reizerscheinungen. Bei Verwendung der 
von mir etwas modifizierten Doppelkaniile nach Antoni kann die Lumbal­
punktiOll" ambulant durchgefiihrt werden; auch der "Meningismus" konnte 
auf ein Minimum von etwa 40/. herabgedriickt werden. Bei 1I00 ambulant 
vorgenommenen Lumbalpunktionen wurde kein irgendwie nennenswerter 
Zwischenfall beobachtet, auch keine Nadel gebrochen, so daB die Lumbal­
punktion mit der. diinnen Kaniile auch aus okonomischen Griinden die 
Methode der Wahl darstellt. 

Die Lumbalpunktion mit der diinnen Kaniile unterscheidet sich nicht 
wesentlich von der mit den bisher iiblichen Kaniilen geiibten Methode. 
Der Patient wird sitzend oder liegend in der gewohnten Weise fiir den 
Eingriff vorbereitet. Alsdann wird die st!l.rkere von den beiden Kaniilen, 
die zur bequemen Handhabung einen kraftigen Griff tragt (mit der Schraube 
nach rechts gewendet), durch die Haut, das Unterhautzellgewebe und die 
Ligamente bis knapp an die Dura vorgeschoben. Nun wird die diinne 
Kaniile wie ein Mandrin durch die Fiihrungsnadel durchgesteckt, wobei 
darauf zu achten ist, daB der in ihr befindliche diinne Draht nicht iiber 
die Spitze ragt. jetzt wird die diinne Kaniile mit leisem Druck so lange 
vorgeschoben, bis man an dem plotzlich nachlassenden Widerstand der 
Dura merkt, daB man in den Liquorraum eingedrungen ist. Nun wird der 
Draht aus der diinnen Kaniile entfernt und einige Sekunden lang zu­
gewartet (I), bis der erste Liquortropfen zum Vorschein kommt, worauf 
dann mit Hilfe der am Griff angebrachten Schraube die diinne Kaniile 
fixiert wird. Nun kann eine Spritze angesetzt werden, um zur Beschleuni­
gung der Punktion Liquor ansaugen zu konnen, was jedoch nur sehr 
langsam geschehen darf, wei! sich sonst Wurzeln vor die Spitze der Kaniile 
legen und den AbfluB des Liquors behindern. Wenn nach Entfernung des 
Drahtmandrins kein Liquor flieBt, soIl zuerst der ·Draht noch einmal ein­
gefiihrt und iiber die Spitze hinaus vorgestoBen werden, weil moglicherweise 
nur kleinste Gewebsfetzen das winzige Lumen der diinnen Kaniile verlegt 
habim. Sollte auch dann noch kein Liquor kommen, so muB unter Um­
standen die diinne Kaniile weiter vorgeschoben werden; doch sind dem: 
Vordringen Grenzen gesetzt durch jeden st!l.rkeren Widerstand, den man 
mit der diinnen Kaniile nicht iiberwinden kann. In diesem Fall muB dann die 
Fiihrungskaniile neuerlich eingestochen werden, urn von einer anderen Rich­
tung aus der diinnen Kaniile den Weg zum Liquorraum zu bahnen. Dattner 
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Welche Reaktionen kommen bei Untersuchung der Lumbalpunktate fiir 
die Diagnose der Syphilis in Betracht und auf welchen Prinzipien 
beruhen sie? 
Die Liquoruntersuchungen wurden durch Nonne in das diagnostische 

Riistzeug der Metalues des Zentralnervensystems aufgenommen; sie sind 
in den letzten J ahren immer mehr und mehr in ihr.er Bedeutung anerkannt 
worden und damit· in den Mittelpunkt des allgemeinen Interesse/! geriickt, 
insbesondere seit durch Wagner-Jauregg die Epoche der Malariatherapie 
der progressiven Paralyse und durch Kyrle die der Malariaprophylaxe 
der Nervensyphilis inauguriert worden war. 

1. Zellzahlung. 
2. Die Globulinreaktionen: Die Reaktionen nach Nonne-Appelt, Pandy 

und Weichbrodt zeigen die Globulinflockung der im pathologischen Liquor 
vorhandenen Globuline an. 1m Normalliquor fehlen diese Globuline voll­
kommen; sie konnen nur dann erscheinen, wenn die solide Scheidewand 
zwischen Liquor und Blutbahnen durchlassig geworden ist und Bluteiwei6 
passieren laBt. 

3. Die Wassermannsche Probe (Kaupsche Modifikation). Man nimmt 
relativ gr06e Dosen von Liquor. Die Resultate der Wassermannreaktion 
sind sehr befriedigend und iiberfliigeln an Zuverlassigkeit insbesondere 
bei Tabes dorsalis, aber auch bei Paralyse, die Ergebnisse der Meinicke­
reaktion. 

4. Die Meinicke-Prazipitationsreaktion und Triibungsreaktion. Ihre 
Durchfiihrung geschieht in derselben Weise wie beim Blutserum, nur muG 
eine Erhohung des Quantums von 4 Tropfen (beim Blutserum) auf 16 bis 
.20 Tropfen (beim Liquor) Platz greifen. 

5. Die Goldsolreaktion nach Lange verdient besondere Aufmerksamkeit 
deshalb, weil. sie bei hinreichender Spezifitat die groBte Empfindlichkeit 
aufweist und die Identitat der Prinzipe aller fiir. Syphilis charakteri­
stischen kolloiden Reaktionen, sowohl des Blutserums als auch des 
Liquors, erkennen la6t. Zur Aufstellung der Goldsolreaktion bedient man 
sich einer kolloiden Goldsollosung. Die Goldsollosungen enthalten, in 
elektrolytarmem wasserigem Disper-sionsmittel verteilt, gro6ere Kom­
plexe von metallischen Goldteilchen, die durch Adsorption an ein. 
elektronegativ geladenes Auration elektrisch negativ geladen sind, wahrend 
das Diiipersionsmittel elektropositiv geladen erscheint. Zufuhr elektro­
positiver Ladung verursacht Entladung der Goldteilchen, die zu gro6eren 
Aggregaten zusammentreten (Kondensation) und schlie6lich ausflocken. 
Die Goldsolreaktion lii.6t in der Regel auf Lues schlie6en oder bestatigt 
einen Meningitisverdacht. 

Frage: Wie wird die Leukozytenzahlung vorgenommen? Urn was fiir 
Zellen handelt es sich, wie groB ist deren Zahl normal und wie gr06 patho­
logisch? - Antwort: Der Liquor solI fiir die vorzunehmende Zellzahlung 
keine Blutbeimengungen enthalten. Am besten tut man, wenn man ihn 
ganz frisch nach der Punktion in ein Uhrschalchen einflie6en la6t und 
sofort mit der Untersuchung beginnt. Erfahrungsgema6 kann man abel; 
;luch noch nach stundenlangem Abstehen des in einem Eprouvettchen 
aufgefangenen Lumbalpunktates und gutem Aufschiitteln zu brauchbaren 
Resu1taten kommen, falls \lie Fliissigkeit klar war. Die Zellzahlung wird 
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in der Fuchs-Rosentha1schen Zah1kammer vorgenommen. Fur die Ver­
dunnung des Liquors wird eine der gebrauchlichen Mischpipetten ("Me1an­
geure") verwendet, wie man sie fur die Zah1ung der weiBen B1utkorperchen 
fur hamato10gische Zwecke benutzt. Die Mischung geschieht so, daB man 
die Farb10sung (Methy1vio1ett 0,1, Acid. acet. glac. 3,0, Aqu. dest. 3°,0) 
zunachst bis zur Marke I aufsaugt und sodann Liquor bis zum Teilstrich II 
nachzieht, also im umgekehrten Mengenverha1tnisse wie bei den Blut­
korperchenzah1ungen; sodann schutte1t man fun,! Minuten energisch durch 
und bringt nach Ausb1asen der ersten drei bis vier Tropfen ein Tropfchen 
auf das G1astischchen der Zah1kammer. Die Zah1kammer wird von der 
Seite her mit einem dicken ge<;chliffenen Deckg1ase bedeckt und dieses 
bis zum Erscheinen der Newtonschen Farbenringe fest aufgepreBt. Die 
Kammer hat am Boden ein Zahlnetz, bestehend aus sechzehn groBen, 
doppelt umrandeten Quadraten, die wieder in je sechzehn kleine, einfach 
umrandete unterteilt sind. Das Netz umfaBt eine F1ache von 16 Quadrat­
millimeter bei einer Tiefe von 0,2 Millimeter, so daB der Kubikinha1t uber 
dem Zah1netz 3,2 Kubikmil1imeter ausmacht. Man muB die in der ganzen 
Kammer befind1ichen Zellen durchzahlen und gibt den gefundenen Zah1en-

80 
wert, z. B. 80 Zellen, mit -' an. Will man die Berechnung durchfuhren, so 

3 
bekommt man 80: 3 = 27 Zellen in, I Kubikmillimeter. A1s obere Grenze 
noch norma1er Verha1tnisse kommen Zah1en bis zu fUnf Zellen pro Kubik­
millimeter in Betracht. Werte bis zehn Zellen sind bereits a1s suspekt und 
soIche uber zehn als sicher patho10gisch anzusehen. Bei Syphilis finden 
sich fo1gende Zellzah1en: Bei Lues im Sekundarstadium 10 bis 30, bei 
Lues cerebrospinalis 10 bis 100, bei Tabes dorsalis 10 bis 30 bis 80, bei 
progressiver Paralyse 50 bis 300 pro Kubikmillimeter. Hohe Zellwerte 
tiber 200 machen den Fall, insbesondere bei Vorhandensein von polynuklearen 
E1ementen als einer meningitischen Form der Lues cerebri verdachtig. Was die 
Zellarten betrifft, die im Liquor bei Nervensyphilis und Meta1ues auf­
treten, so hande1t es sich in erster Linie urn lymphozytare R undzellen. 
gelegentlich finden sich einze1ne histiozytare )Vanderzellen (Makrophagen). 
Endothelien, ganz vereinzelte po1ynuk1eare E1emente und Erythrozyten. 
Speziell fUr progressive Paralyse charakteristisch sind die Plasmazellen. 
die man jedoch nicht in der Zahlkammer, sondern nur in Trockenausstrich­
praparaten bei Anwendung der Methy1grunpyroninfarbung nach Unna­
Pappenheim erkennen kann. Sind die po1ynuklearen E1emente re1ativ 
vermehrt, so ergibt sich der Verdacht auf Meningitis cerebrospinalis; 
herrschen sie aber vor, so tritt der Gedanke an infektios bakterielle 
Meningitis, hervorgerufen durch Meningo- oder Pneumokokkus, in 
Erwagung. 1st bei klinisch iibereinstimmenden Symptomen die Gesamtzahl 
der Zellen eine oft exorbitant hohe, so wird diese Vermutung zur meistens 
infausten GewiBheit. Bei Meningitis tubercu10sa stehen ahnlich wie bei 
Syphilis die Lymphozyten im Vordergrunde des zyto10gischen Bildes. Die 
Gesamtzellenzah1 befindet sich aber an der oberen Grenze des norma1en 
oder iiberschreitet sie nur urn Geringes. Es finden sich haufig etwa nur 
10, bisweilen aber auch 20 bis 30 und mehr Zellen pro Kubikmillimeter. 

Epstein 
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Lungeneiterungen 

Warum werden Lungenabszesse so hiufig verkannt und unrichtig 
lokalisiert? 

Lungeneiterungen gehen oft unter falscher Diagnose. Bei jeder putriden 
Bronchitis, Bronchoblennorrhoe, muB man an AbszeB denken. Fiebert 
ein Pneumoniker Hinger als eine Woche, so kann dies durch eitrige Ein­
schmelzung des Infiltrates bedingt sein. Eine Hamoptoe kann ebenso wie 
durch Tuberkulose, durch einen AbszeB hervorgerufen werden. Geschlossene 
Abszesse ohne oder mit geringem Sputum werden mitunter mit Typhus 
oder Sepsis verwechselt. 

Die Lokaldiagnose hat zu ermittelri, an welcher Stelle sich die AbszeB­
hohle der Thoraxwand am meisten nahert. Das wichtigste Symptom ist 
amphorisches Atmen; gerade so wichtig, aber nicht so haufig sind 
andere metallische Phanomene. Eine Dampfung, welche nach dem Aus­
husten groBerer Sputummengen verschwindet und bei fehlendem Husten 
wiederkehrt, zeigt oft den Sitz des Abszesses an, welcher auch durch den 
Rontgenbefund erhartet wird. Auch die Lipojodolfiillung der Bronchien 
ermoglicht die Diagnose. Alle physikalischen Zeichen miissen gut unter­
einander iibereinstimmen. Bei Inkongruenz der Symptome muB man 
zuwarten und immer wieder die Befunde kontrollieren .. Erst bei sicherer 
Lokaldiagnose solI man operieren. 

Findet man doppelseitige multiple Abszesse im Unterlappen, so wirkt 
die Quinckesche Lagerung (Hochstellung des FuBendes des Bettes bei 
Weglassung aller Polster und Stiitzen) nicht selten ausgezeichnet und kann 
zur Heilung fiihren. 

Fragen: Kann das Vorhandensein einer Pleuritis einen Grund fiir das 
Nichteintreten der Krise bei Pneumonie abgeben und HtBt sich bei einer 
solchen Pleuritis ein verborgener LungenabszeB nachweisen? 1st eine 
Verwechslung von LungenabszeB und Kaverne moglich? Dbt der kiinst­
liche Pneumothorax auf den LungenabszeB einen giinstigen EinfluB aus? 
Stellt das Blutbild bei LungenabszeB nicht ein differentialdiaguostisches 
Moment gegeniiber Tuberkulose dar? Woraus kann man erkennen, daB es 
sich um eine indurative Pneumonie handelt? Sind die Lipojodolinstilla­
tionen von giinstigem EinfluB auf vorhandene Lungenprozesse? - Ant­
woden: Bei Bestehen einer Pleuritis wird eine Probepunktion dariiber 
aufklaren, ob wir mit einer eitrigen Einschmelzung zu rechnen haben; bei 
Empyem nach Pneumonie findet sich in der Regel ein LungenabszeB, und 
zwar ein LungenpleuraabszeB; die Probepunktion fiihre ich nur am 
Operationstisch in Anwesenheit des Chirurgen aus und lasse die Nadel 
stecken, um den Weg zum Hohlraum zu finden. Eine Verwechslung von 
LungenabszeB mit einer tuberkulosen Kaverne ist wohl leicht moglich; 
hier wird uns jedoch das Rontgenbild, die Beriicksichtigung des Ein­
schme1zungsprozesses und der positive Sputumbefund Klarheit bringen. 
Bei LungenabszeB ist ein kiinstlicher Pneumothorax ein gewagtes 
Unternehmen und es ist die Eroffnung des Abszesses dem Pneumothorax 
vorzuziehen. Eine neutrophile Leukozytose spricht eher fiir AbszeB; 
handelt es sich um einen geschlossenen AbszeB mit geringer Expek­
toration, so werden wir den Blutbefund zur Stellung der Diagnose mit 
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Erfolg heranziehen konnen. Bei indurativer Pneumonie sprechen die 
physikalischen Kennzeichen, aber auch der Rontgenbefund fiir die 
Diagnose. Die Lipojodolinstallationen sind bei verschiedenen Erkran­
kungen von giinstigem EinfluB, namentlich bei Bronchiektasien; ilicht 
zweckmaBig sind sie bei tuberkulosen Affektionen. H. Schlesinger 

Welche interne Bebandlung der Lungeneiterung ist zu empfehlen? 

Nach den Lehrbiichern pflegt man die Lungeneiterungen in Lungen­
abszesse und Lungengangran einzuteilen. Es gibt jedoch flieBende "Ober­
gange zwiscben beiden. Nur in seltenen Fallen stellt der "LungenabszeB" 
eine genau umschriebene Hohle dar; gewohnlich besteht ein ganzes System 
yon Hohlraumen und Kanalen, so daB man zweckmaBiger von "Lungen­
eiterung" im allgemeinen spricht. Sie entsteht entweder dadurch, daB 
Keime auf dem Blut- oder dem Luftwege oder durch Weiterleitung von der 
Nachbarschaft in die Lunge geraten, oder, indem eine schon bestehende 
Krankheit der Lunge In Eiterung iibergeht. 

Auf dem Luftwege konnen Fremdkorper aller Art in die Lunge gelangen. 
Sehr haufig tritt bei Personen, die vom Erstickungstode gerettet wurden, 
Lungengangran auf, ebenso bei Epileptikern nach einem Anfalle und bei 
Potatoren nach schwerer Berauschung. Auch nach geburtshilflichen Nar­
kosen, wobei die Frauen mitunter bald nach einer Mahlzeit narkotisiert 
werden miissen, kommt es nicht ganz selten zu Lungeneiterung. Auf dem 
Blutwege entsteht Lungengangran durch septische Embolie, nicht selten 
sind dabei multiple Abszesse. Durch die Vena cava inferior wandern Em­
bolien von Appendizitis, von Paratyphus ein, ebenso nach Operationen an 
Magen, Darm und Gallenblase. Durch die Cava superior werden Thromben 
aus der Jugularis nach TonsillarabszeB und nach Ohreiterung ins rechte 
Herz und von da in die Lunge gefiihrt. In der Nachbarschaft der Lunge 
konnen Karzinome der Speiserohre und Traktionsdivertikel im AnschluB 
an anthrakotische oder tuberkulose Lymphdriisen durch Perforation in 
Trachea, Bronchus oder Lunge zu Lungeneiterung fiihren. Auch vereitern 
bei Lungeneiterung die Hilusdriisen auf dem gewohnlichen Wege der 
Lymphangoitis und Lymphadenitis, es erfolgt Durchbruch in die Pleura, 
ins Mediastinum, in einen Bronchus und zuriick in die Lunge. Insbesondere 
aber ist es die Influenzapneumonie, die auf verschiedenartige Weise zu 
Lungeneiterung fiihren kann. Auch anscheinend echte kruppose Pneumonie 
geht in Vereiterung iiber, ebenso bronchiektatische Hohlen und selbst 
uralte tuberkulOse Kavernen werden mitunter zu Gangranhohlen. 

Der Verlauf der Lungeneiterung ist am besten an postoperativen Fallen 
zu studieren, weil man hier die Krankheit vom ersten Anfang an verfolgen 
kann. Zuerst undefinierbarer Schmerz in der Brust, unklare Dampfung, 
die nicht ganz konstant ist, Bronchialatmen. aber auch nicht konstant; 
das Rontgenbild wird bald als pneumonischer Herd, bald· als interlobares 
Empyem gedeutet. Nach sechs bis acht Wochen haufig Empyem der 
Pleura,das meistens nach der Er5ffnung ausheilt . 
. Die Hauptgefahr der Lungeneiterung ist letale Hamoptoe, die sich oft 

durch die Verfarbung des Auswurfes vorher ankiindigt. Auch kommt es 
haufig zu metastatischer Meningitis oder zu HirnabszeB oder es gehen die 
Kranken an allgemeiner Sepsis zugrunde. 
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Bis zur Ausbildung der chirurgischen Therapie und zur Einfiihrung des 
Salvarsans war die Frognose sehr ungiinstig. Die Skodasche Terpentin­
behandlung war von geringem Nutzen. GroBe Erfolge brachte die Salvarsan­
therapie, doch gibt es FaIle, bei denen diese Methode versagt. 

Ich kann Ihnen nun von sehr guten Erfahrungen mit Emetin berichten. 
Es ist das Alkaloid der Ipekakuap.hawurzel, "Ruhrwurzel", urspriinglich 
zur Behandlung der tropischen Dysenterie eingefiihrt, dann zur Behandlung 
des tropischen Leberabszesses mit groBem Erfolge verwendet. Auch in 
Fallen, die nach auBen durchzubrechen drohten, gelang es mit Emetin­
injektionen Riickbildung und Heilung ohne Eiterung zu erreichen. Nun 
gibt es tropische Bronchitiden und Lungeneiterungen, weIche nach Dysen­
terie entstehen, auch diese wurden mit Emetin behandelt, eine Therapie, 
die von franzosischen Anten auf gewoh~liche Lungeneiterung mit aus­
gezeichnetem Erfolge iibertragen wurde. Wir haben eine ganze Reihe von 
Fallen mit Emetin behandelt und konnen die guten Erfolge bestatigen. 
Wir geben jeden Tag oder jeden zweiten Tag 0,05 Emetinum hydrocWoricum 
in 1,00 Aqua destillata subkutan oder intramuskular. Intravenose Injektion 
ist wegen akuter Herabsetzung des Blutdruckes nicht zu empfehlen. Wir 
geben hochstens 0,5 Emetin in einem Monate, also gewohnlich eine Serie 
von zehn Injektionen, weil es eine kumulierende Wirkung hat, und schlieBen 
dann einige Salvarsaninjektionen an. Damit ist eigentlich die alte Ipeka­
kuanhabehandlung der Pneumonie wieder hergestellt, die offenbar deswegen 
keinen Erfolg mehr hat, weil wir im Gegensatze zu der urspriinglichen 
brasilianischen Methode viel zu kleine Dosen zu geben pflegen. Erst soIche 
Mengen der Wurzel, die sofortiges Erbrechen herbeifiihren, scheinen wirksam 
zu sein. Es kommt bei der Emetinbehandlung zum Aufhoren des Fiebers, 
das Sputum wird gerucWos, seine Menge nimmt sehr ab, der Schatten 
oder die Hohle verkleinert sich im Rontgenbilde, ja die umgrenzte Be­
schattung verschwindet auch vollstandig. Mitunter kommt es auch nur 
zu Remissionen und es tritt nach einer scheinbaren Heilung von Wochen 
oder auch von Monaten Rezidive des stinkenden Auswurfes ein. Ich habe 
in soIchen Fallen aber doch auch scWieBlich Heilung gesehen. 

Fragen: 1st die Lagerung des Patienten auf den FrozeB von EinfluB? 
WeIche sind die Kumulationserscheinungen des Emetins? 1st das Emetin 
in Wasser loslich? - Antworten: Die Quinckesche Schraglagerung des 
Patienten mit Lungeneiterung ist sehr zweckmaBig. Die Kumulations­
erscheinungen bestehen in Herzschwache, allgemeiner Schwache, Dbelkeit, 
Erbrechen; selbst todlicher Ausgang ist beobachtet worden; alles das 
aber nur nach groBen Arzneigaben. Auch besteht manchinal Idiosynkrasie 
gegen das Mittel: Schwindel, Ubelkeit, Erbrechim, was sofortiges Aussetzen 
der Behandlung erfordert.· Doch kann es auch bei alteren Leuten, bei denen 
keine Idiosynkrasie besteht, ohne Bedenken verabreicht werden. Wir geben 
es als Emetinum hydrochloricum in 5°joiger wasseriger Lasung. Sternberg 

Lungenerkrankungen 
Konnen Erkrankungen der Lungen und Pleuren unter einem abdomi­

nellen Bilde verlaufen? 
Sowie Herzkrankheiten nach Neusser unter einer "abdominellen Maske" 

verlaufen konnen, so sehen wir gelegentlich auch, daB bei Lungenerkran-

Seminar, Neue Folge IS 
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kungen abdominelle Symptome wenigstens voriibergehend das Bild be­
herrschen. Zustande von Leberstauung, wie sie im Gefolge von Lungen­
erkrankungen (Emphysem) vorkommen, werden naturgemaB ebenso wie 
bei kardialen Erkrankungen im engeren Sinne des Wortes zu schmerzhaften 
Symptomen fiihren konnen, welche unter Umstanden den Eindruck einer 
abdominellen Affektion hervorzurufen imstande sind. Die Stauungs­
beschwerden beim Lungenemphysem sind allerdings selten besonders 
ausgepragt. 1m Anschlusse daran sei auch an die Tatsache erinnert, daB 
wir beim Lungenemphysem chronische Epigastralgien kennen, welche 
vielleicht auf die VergroBerung des rechten Ventrikels zuriickzufiihren 
sind. 

Unter den abdominellen Scpmerzsymptomen, welche bei Lungen­
erkrankungen zur Beobachtung gelangen, mochte ich vor allem auf die 
Bedeutung eines Druckpunktes hinweisen, welchen wir als Mussyschen 
Druckpunkt bezeichnen. Wir prazisieren ihn gewohnlich als Schnittpunkt 
cler verlangerten Parasternallinie mit einer Horizontalen, welche wir durch 
die zehnte Rippe legen. Es handelt sich hier wie bei den meisten Druck­
punkten natiirlich nicht um einen mathematisch genau bestimmten Punkt, 
es solI nur die Gegend gekennzeichnet werden, in welcher dieEmpfindlichkeit 
bei tiefem Drucke besonders ausgepragt ist. Es ist klar, daB ein solcher 
Mussyscher Druckpunkt, namentlich rechts, leicht AnlaB geben kann, 
an Affektionen des Duodenums, der Pylorusgegend,der Gallenblase zu 
denken, und es kommen Verwechslungen in dieser Richtung auch tatsachlich 
haufig vor. So erkrankte beispielsweise ein Mann auf der Durchreise in 
Wien plotzlich unter Schiittelfrost, hohem Fieber und Schmerzen in der 
Lebergegend. Die objektive Untersuchung ergab bei negativem Lungen­
befunde auBerordentliche Schmerzhaftigkeit im rechten Hypochondrium, 
namentlich in der eben beschriebenen Gegend. Eine deutlich subikterische 
Verfarbung, die Tatsache ferner, daB der Patient lange Zeit in subtropischem 
Klima gelebt hatte und wiederholt an Anfallen von Dysenterie gelitten 
hatte, all das muBte an eine akute entziindliche Affektion der Leber oder 
der Gallenwege denken lassen. Die Moglichkeit eines Leberabszesses wurde 
bereits ernstlich in Erwagung gezogen, bis endlich ein basales Reiben 
rechts hinten und schlieBlich unzweideutige Zeichen einer Infiltration 
des rechten Unterlappens die Diagnose klarten. Es entwickelte 
sich eine lobare Pneumonie, die Empfindlichkeit muBte als Mussyscher 
Druckpunkt aufgefaBt werden, der Ikterus fand in der basalen Lokalisation 
des pneumonischen Prozesses seine Erklarung. 

Ein zweiter Fall sei erwahnt: Ein Patient, dessert Anamnese an die Mog­
lichkeit eines Ulcus ventriculi denken lieB, bot ausgesprochenen um­
schriebenen Druckschmerz in der verlangerten linken Parasternallinie, 
jedoch wies schon damals eine Unverschieblichkeit des vorderen rechten 
Randes der linken Lunge auf die Moglichkeit eines pleuralen Prozesses hin. 
In kiirzester Zeit entwickelte sich eine ausgebreitete trockene Pleuritis 
und gerade die Pleuritis, vor allem die Pleuritis diaphragmatica ist es ja, 
bei welcher wir einen Mussyschen Druckpunkt relativ haufig finden. Die 
Deutung eines solchen wird kaum Schwierigkeiten begegnen, wenn gleich­
zeitig eine Druckempfindlichkeit des Nervus phrenicus in der Gegend des 
Musculus scalenus, eventuell in der Parasternalgegend oder schlieBlich 
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entsprechend den Zwerchfellansatzen gefunden wird. Bleibt der abdominelle 
Druckpunkt isoliert, dann k5nnen sich erhebliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeften ergeben. 

Der erste Fall illustriert das Auftreten von Ikterus bei einer pulmonalen 
Erkrankung; es sei noch des subikterischen Kolorits Erwahnung getan, 
welches gelegentlich bei multiplen Lungeninfarkten, auch beim Hamo­
thorax zu beobachten ist. 

SchlieBlich miissen wir noch dar bekannten Gastralgien bei der Tuber­
kulose der Lunge gedel?-ken, welche ja nicht selten als Initialerscheinungen 
zu beobachten sind. Es sei auch an die pseudoappendizitischen Beschwerden 
erinnert, wie sie im G;efolge von Tuberkulose der Lunge gelegentlich zu 
verzeichnen sind. 

Auch lumbale Schmerzen verdienen erwahnt zu werden, wie sie bei Pro­
zessen im Unterlappen, namentlich im Gefolge von pleuritischen Ver­
wachsungen zustande kommen k5nnen. Es sei hervorgehoben, daB in solchen 
Fallen selbst lokale Druckempfindlichkeit und Spannung der Lenden­
muskulatur beobachtet wird, daB auch eine Hyperasthesie der Haut in 
dieser Gegend gelegentlich festgestellt werden kann, Momente, die zweifellos 
im gegebenen Falle auf diagnostische Irrwege leiten k5nnen. Luger 

Lungenkrebs 

Wie kann man die Friihdiagnose eines Bronchialkarzinoms stellen? 

Die Haufung der FaIle von Bronchialkarzinom ist auch in Wien auf­
fallend. Allerdings erfolgt haufig eine Verwechslung mit Bronchitis, Lungen­
tuberkulose, Pleuritis, Aneurysma und anderen Affektionen. 

Die Friihdiagnose wird oft durch die Beriicksichtigung scheinbar gering­
fiigiger Erscheinungen ermoglicht: Oft leitet ein qualender, trockener 
Reizhusten das Krankheitsbild ein, manchmal kombiniert mit leichter 
Hamoptoe. Das Sputum ist aber in der Regel nur blutig gestreift. In 
anderen Fallen ist ein qualender, neuralgiformer Brust- oder epigastrischer 
Schmerz das erste, auch Monate lang wahrende Zeichen. Die Perkussion 
ergibt haufig eine iiberaus intensive Dampfung, auffallend oft in der H5he 
eines Interlobarspaltes gelegen, bei sonst normalem Perkussionsbefund. 
Das Atmungsgerausch ist im Bereiche der Dampfung vollkommen auf­
gehoben, weil der erkrankte Bronchus durch das Karzinom vollkommen 
verschlossen ist. Das R5ntgenbild zeigt nicht selten schon in diesem Sta­
dium, manchmal in einem noch friiheren, einen charakteristischen Schatten, 
es bestehen r5ntgenologische Symptome der o Bronchostenose, und die 
Fiillung des Bronchialbaumes mit Lipojodol laBt den BronchialverschluB 
deutlich erkennen. 

Oft aber machen erst die Metastasen Erscheinungen. Es gibt drei 
Gruppen von Metastasen: Mediastinale mit Kompression der Vena cava 
superior als Kardinalsymptom, supraklavikulare und Knochen-, namentlich 
Wirbelmetastasen. Kachexie bleibt in vielen Fallen auffallend lange aus 
und p£Iegt sich erst bei Komplikationen oder Metastasenbildung zu ent­
wickelno 

Die wiederholt versuchte chirurgische Therapie bietet zur Zeit noch sehr 
geringe Chancen. 
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Fragen: Bietet der histologische Befund des Sputums einen Anhalts­
punkt? Wielange kann ein derartiges Bronchialkarzinom symptomlos 
verlaufen? Machen Bronchialkarzinome im Beginne Fiebererscheinungen 
und kommen sie dadurch dHferentialdiagnostisch ftir Tuberkulose in 
Betracht? - Antworten: Ein positiver Sputumbefund (Tumorzellen in 
Verbanden) ist eine wertvolle Handhabe; meistens fallt er jedoch voll­
kommen negativ aus. Bronchialkarzinome verlaufen oft sehr lange Zeit 
symptomlos. In der Regel finden sich zu Beginn der Erkrankung keine 
Fiebererscheinungen; treten solche auf, so haben wir mit Komplikationen 
(Pneumonie) zu rechnen. Verwechslungen mit Tuberkulose sind haufig. 

H. Schlesinger 

Welche sind die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei Karzinom 
der Lunge? 

Finden wir im hoheren Lebensalter eine umschriebene massive "stille" 
Dampfung, namentlich etwa vorne im zweiten oder dritten Interkostalraum 
der Mediastinaldampfung aufsitzend, berichtet die Anamnese von wieder­
holten maBigen Hamoptoen, konnen wir ein himbeergeleeartiges Sputum 
feststellen, sind etwa gar Drtisenmetastasen am Hals, in der Supraklavi­
kulargegend oder in der Haut nachzuweisen, entwickelt sich im weitereJ;l Ver, 
lauf ein hamorrhagischer ErguB, dann wird wohl im allgemeinen der Gedanke 
an einen Tumor der Lunge, an ein Bronchuskarzinom auftauchen mtissen. 

Schwierigkeiten machen jene Falle, in welchen ein Bronchuskarzinom 
unter dem Bilde einer Pleuritis, einer chronischen indurativen Pneumonie, 
einer Tuberkulose, eines Mediastinaltumors, einer Gangran, eines Infarktes, 
eines Abszesses, einer einfachen etwa einseitigen oder strenger lokalisierten 
Bronchitis verlauft oder eine Angina pectoris oder eine Aortalgie vortauscht. 
Die Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose zwischen Karzinom und 
Tuberkulose sind, wie die Erfahrung zeigt, oft kaum zu tiberwinden, urn so 
weniger, als ja auch mit dem gleichzeitigen Vorkommen von Tuberkulose 
und Karzinom gerechnet werden muB, so daB selbst ein positiver Sputum­
befund das Karzinom nicht mit absoluter Sicherheit ausschlieBen kann. 
Ich erinnere an das Bild der "tumorartigen" Tuberkulosen. 

Hinsichtlich der Moglichkeit einer Verwechslung mit Mediastinaltumoren 
sei aus eigener Erfahrung daran erinnert, daB unter Umstanden die regio­
naren Metastasen in den Hilusdrtisen so sehr im Vordergrund stehen konnen, 
daB der Nachweis des primaren Tumors nicht nur mit den Hilfsmitteln 
der physikalischen Krankenuntersuchung, sondern auch bei der Rontgen­
untersuchung miBlingen muB. Fehlt in einem solchen FaIle die Hamoptoe, 
dann ist ein Irrtum unvermeidlich. Wenn auch im allgemeinen das Rontgen­
bild uns mit Sicherheit zwischen einem primaren Bronchialkarzinom und 
einem metastatischen Tumorknoten in der Lunge die Entscheidung treffen 
laBt, so muB doch hervorgehoben werden, daB in atypischen Fallen Irrttimer 
in dieser Richtung leicht vorkommen konnen. Ich erinnere mich an einen 
derartigen Fall, in welchem wir eine Hamaturie, wie sich spater heraus­
stellte, allerdings nephritischen Ursprungs, bei gleichzeitigem unklaren 
Tumorbefund in der Lunge, ftir die Diagnose eines Hypernephroms mit 
folgender Metastasenbildung in der Lunge verwerten zu kiinnen glaubten, 
wahrend die Sektion ein primares Bronchuskarzinom nachwies. 
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Merkwiirdig ist die Tatsache, daB pulmonale Erkrankungen zu Schmerzen 
in der Lumbalgegend fiihren konnen; so steht ein Fall gegenwartig in 
unserer klinischen Beobachtung: Primares Bronchuskarzinom des rechten 
Oberlappens, basaler ErguB rechts und ausgepragte lumbale Schmerzen. 

In zweifelhaften Fallen werden wir stets die Rontgenuntersuchung 
heranzuziehen haben. Es muB aber gesagt werden, daB der Rontgenbefund 
auch hier trotz des auBerordentlich suggestiven Eindruckes des Bildes nicht 
als letzte Instanz gelten darf, daB auch gerade bei der Diagnose Bronchus­
karzinom der Verlauf und die gesamte Symptomatologie zur Entscheidung 
herangezogen werden miissen. Luger 

Was leistet die Rontgenuntersuchung bei der Diagnose des Lungen-
krebses? 

Die Beantwortung dieser Frage ist aus zwei Griinden von Wichtigkeit: 
Erstens sind die Bronchuskarzinome in den letzten Jahren zu einer aus­
gesprochen haufigen Erkrankung geworden; und zweitens kommt die 
klinische Untersuchung oft nicht iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
hinaus. 

Rontgenologisch kann sich der Lungenkrebs unter den verschieden­
artigsten Bildern prasentieren. Die bis vor kurzem allgemein giiltige Rontgen­
symptomatologie des Bronchuskarzinoms ist fiir dieses nicht beweisend; 
sie erlaubt nicht die Differentialdiagnose gegeniiber anderen massigen 
Infiltraten, wie der akuten und chronischen Pneumonie und manchen 
Formen der Tuberkulose. 

N ach eigenen Erfahrungen sind folgende drei Methoden, einzeln oder 
miteinander kombiniert, mit Erfolg fiir die in Frage stehende Diagnose 
verwertbar. 

1. Eine subtile Bildanalyse; sie hat vor allem nach Zeichen zu suchen, 
die die Tumornatur, die Malignitat des fraglichen Prozesses beweisen, 
Zeichen von expansivem oder destruierendem Wachstum und von regio­
narer Metastasenbildung; solche Zeichen sind, wenn man nur nach ihnen 
zu suchen versteht, gar nicht selten zu finden. 

2. Eine probatorische Rontgenbestrahlung; der Effekt hievon 
kann mitunter sehr, wertvolle Aufschliisse iiber die Natur der fraglichen 
Erkrankung bringen. 

3. Die Bronchographie, das heiBt die Fiillung des Bronchialbaumes 
mit einem Kontrastmittel; sie liefert nicht selten ganz eindeutige direkte 
Symptome. Lenk 

Lungentuberkulose 

Bietet die Alterstuberkulose Besonderheiten dar? 

Viele alte TuberkulOse bieten den gleichen Befund wie jiingere dar. Aber 
in nicht wenigen Fallen ist die Geringfiigigkeit des perkutorischen und 
auskultatorischen Untersuchungsergebnisses iiberraschend, selbst wenn das 
Rontgenexamen erhebliche Veranderungen in der Lunge aufdeckt. Bei 
starrem Thorax ist eben der Klopfbefund nicht so zuverlassig, als bei gut 
schwingendem Thorax und das gleiche gilt von den auskultatorischen 
Zeichen. Das Sputum weist keine Besonderheiten auf, es enthalt nicht 
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auffallend selten Tuberkelbazillen in groBerer Menge. Hamoptoe kommt 
nicht haufiger vor als in jiingeren Jahren, letale Hamoptoe ist selten. Der 
Rontgenbefund ist von groBer Wichtigkeit, er laBt oft machtige Infiltrate 
erkennen, weIche sich dem klinischen Nachweise entzogen hatten. 

Die Prognose der chronischen Falle ist nicht ungilnstig. Wenn keine 
komplizierende, schwachende Erkrankung hinzutritt, so bleibt die Alters­
tuberkulose haufig stationar oder macht nur geringe Fortschritte. Die 
klinische Kenntnis ist aber von groBter Bedeutung filr die Umgebung. 
Wenn man bedenkt, wie sorglos alte Kranke mit ihrem Auswurf umgehen, 
mit Vorliebe in Tiicher oder gar auf den Boden spucken und wenn man 
weiters in Betracht zieht, daB man ganz besonders gerne die so leicht 
gefahrdeten Kinder alten Leuten anvertraut, so kann man die groBe Gefahr 
ersehen, weIche soIche Kranke filr ihre nachste Umgebung bilden. Viele 
hausliche Infektionen entstehen auf diese Weise, besonders bei der ar­
beitenden Klasse. 

Frage: Wie sind d.ie Beschwerden bei Alterstuberkulose? - An twort: 
Die Symptome sind die gleichen wie bei jiingeren Individuen; es kommen 
aber auch Formen vor, wo kardiale Erscheinungen im Vordergrunde stehen; 
bei axillarer Messung ist die Temperatur oft nicht erhoht, wahrend die 
Rektalmessung Fieber anzeigt. H. Schlesing81' 

Welche Art der Messung der Kiirpertemperatur ist zu empfehlen? 

Temperaturmessungen sind bei der Tuberkulosediagnose und Tuber­
kulosebehandlung unerlaBlich. ~ur geeichte Thermometer sind verwendbar; 
diese sind an einer eingebrannten Marke zu erkennen. Die geeichten Thermo­
meter differieren hochstens urn 0,2°. Die gebrauchlichste Messung in der 
Praxis ist die der Achselhohlentemperatur. Ihre ZweckmaBigkeit 
und Genauigkeit wird von den anderen MeJ3methoden nicht so weit iiber­
troffen, ~m von ihr abgehen zu sollen. Die Darmmessung gibt zwar am 
genauesten die Korpertemperatur wieder, zeigt aber in physiologischen 
Verhaltnissen so groBe Schwankungen, daB sie zur raschen Aufklarung, 
ob es sich urn krankhafte Temperaturerhohung handelt' beim Erwachsenen 
nicht so geeignet erscheint. Temperatursteigerungen vor der Menstruation 
und nach Bewegungen erfordern besondere Beachtung. Die Mundmessung 
ist von der AuBentemperatur in weitem AusmaB abhangig und von der 
Temperatur vorher genossener Speisen. Die Harntemperaturmessung nach 
Englander erweist sich in vielen Fallen als zweckmaBig. Wo es sich fraglich 
erweist, ob Temperaturerhohungen tatsachlich bestehen und in Fallen von 
konstitutioneller Hyperthermie sind Vergleichsmessungen (Mund, Darm, 
Achselhohle) angezeigt und die Vornahme der Blutkorperchensenkungs· 
reaktion am Platze. Suess 

Bei welchen Formen von Tuberkulose sind Magenbeschwerden im 
Vordergrund der Erscheinungen? 

Magenbeschwerden konnen bei Tuberkulose dadurch entstehen, daB 
durch einen basalen ProzeB eine akute Entziindung der Zwerchfellpleura 
oder der Mediastinalpleura entsteht, daB diese dann .. zu einer Neuritis des 
Nervus phrenicus filhrt, weIche ihrerseits zu schmerzhaften Sensationen 
im Bauche Veranlassung gibt. Wir finden daher soIche Symptome vor 
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;l.llem bei jenen Tuberkuloseformen. welche mit einer starken kollateralen 
Entziindung einhergehen. Sie feWen daher der gewohnlichen Phthise. der 
isolierten Phthise von Ranke. Sie treten in Erscheinung bei Primarinfektion. 
wenn der Primarherd an der Basis der Lunge oder neben dem Herzen 
gelegen ist. was haufig vorkommt. Sie finden sich auch bei Pubertats­
tuberkulosen, das ist bei Krankheitsformen, wo die Kavernensym­
ptome vor aHem in der Infraklavikulargrube sich vorfinden, und bei denen 
es haufig auf hamatogenem Wege zu trockenen Pleuritiden an der Lungen­
basis kommt. Es kommt zu Magenbeschwerden im Sinne einer Kardialgie 
bei den Tuberkuloseformen, welche sich durch immer wieder stattfindende 
Aussaat von Tuberkelbazillen in die Blutbahn auszeichnen, wie die chroni­
sche Miliartuberkulose und die Lungentuberkuloseformen bei chirurgischen 
Tuberkulosen usw. 

Aber. auch noch ein zweiter Weg fiihrt zu gleichen Symptomen; es konnen 
atonische Magenzustande entstehen, spastische Zustande des Magens, des 
Duodenums, der GaHenblase, bis zu schwersten, selbst todlichen Fallen von 
akuter Magendilatation und Ileus. Diese Prozesse werden von den Driisen 
im hinteren Mediastinum ausgelost. Diese Driisen stehen in inniger raum­
licher Beziehung zum Vagus und Sympathikus, und so kann es durch 
akute Schwellung dieser Driisen zu Veranderungen der Magenmotilitat 
kommen. Wir haben also Magenbeschwerden besonders in den Anfangs. 
stadien tuberku16ser Erkrankungen, welche mit Driisenschwellungen einher­
gehen. In einer anderen Reihe dagegen kommt es erst mit der beginnenden 
Vernarbung dieser Driisen, zur Zeit, wo sie anthrakotisch schrumpfen, zu 
Symptomen von seiten der Abdominalorgane. Wahrend der akuten Phase 
wurde der Nerv an die akut geschwollene Driise herangezogen, ohne 
aber in seiner Funktion irgendwie gestort zu sein. Mit dem Einsetzen von 
Heilungsvorgangen, von Schrumpfungen kommt es dann zu Verziehungen 
des Nerven, zu Zerrungen, die sich dann in mannigfacher Weise im Bauche 
auswirken. Es ist das sehr wichtig, weil bei derartigen Fallen kein Aktivitats­
zeichen, keine Subfebrilitat, keine katarrhalischen Erscheinungen zu finden 
sind und daher derartige Falle besonders leicht in ihrer Atiologie verkannt 
werden. 

Noch einer dritten Moglichkeit muB aber gedacht werden. Das sind 
Magenbeschwerden im Sinne eines Ulkus ventriculi oder duodeni, im Sinne 
einer Cholezystitis durch tuberkulose Gekrosedriisen. Das kommt nament­
lich bei der selbstandigen Darmtuberkulose vor, deren friihzeitige Diagnose 
auf groBe Schwierigkeiten stoBt. Als Leitpunkte fiir die rechtzeitige 
Diagnose mochte ich folgende Punkte hervorheben: Chloasmatische Ver­
farbung der Gesichtshaut ohne vorangegangene oder bestehende Graviditat 
und auch bei Mannern, dann ein aufgetriebenes, luftkissenartiges Abdomen, 
ein scharfrandiger, harter Milztumor dabei und endlich eine weiche Resistenz 
in der Ileozokalgegend. W. Neumann 

Welche Tuberkuliise gehiiren in Heilstatten? 

Heilstatten sind Anstalten, die alle Bedingungen zur Heilung von Lungen­
tuberkulosen bieten mit vorwiegender Verwendung der Freiluftliegekur 
und der klimatischen Bedingungen. Urspriinglich fiihrten sie die Be­
zeichnung Tuberkuloseheilstatten, um damit die Heilbarkeit der manifesteD 
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Tuberkulose darzustellen, eine Erkenntnis, die durchaus nicht so alt ist, 
als man' alIgemein annimmt. Jetzt kommt diese Bezeichnung wieder in 
Ge1tung in dem Sinne, daB die Heilstatten nicht nur fiir Lungentilberkulose 
in Betracht kommen, sondem auch fiir aIle die Formen, fiir die in den letzten 
Jahren die Indikation der Freiluftliegekur iibemommen wurde, so auch 
fiir die meisten Formen der kindlichen Tuberkulose und der Knochen- und 
Gelenktuberkulose alIer Altersstufen. Es gibt genug andersartige Lungen­
erkrankungen, fiir die das System der Heilstattenbehandlung ebenfalls 
voll angezeigt ist. Solange aber die Ansuchen Tuberkuloser fur Heilstatten­
aufnahme zahlreicher sind als die zur Verfugung stehenden Platze, sollen 
nur Tuberkulose in Heilstatten Aufnahme finden. Jede auch noch so subtile 
Unterscheidung der Formen der Lungentuberkulose, soweit sie nur gemein­
same charakteristische Merkmale aufweisen, ist von Wichtigkeit, damit 
ihre Mannigfaltigkeit und, damit auch die Notwendigkeit verschiedener 
prognostischer und therapeutischer Beurteilung erwiesen wird. Fur die 
Diagnosestellung zur Beurteilung der Heilstattenfahigkeit genugt die 
Bezeichnung der Ausdehnung der Krankheit, ihres Charakters (rasch 
progredient, progredient, zur Latenz neigend, latent), ob Fieber vorhanden 
ist und die Hohe des Fiebers. Die voraussichtliche Wiedererlangung der 
Arbeitsfahigkeit durch die Heilstattenbehandlung hat durch die Erweiterung 
der Indikation der Aufnahmsfahigkeit aufgehort, bestimmend bei der Aus­
wahl zu sein; doch wenn auch an der ursprunglichen engeren Forderung 
festgehalten wurde, wfirde das Krankenmaterial der Heilstatte etwas anders 
aussehen als in der Vorkriegszeit. Man berucksichtige nur die haufigsten 
Irrtumer der Diagnosestellung beginnender Lungentuberkulose (Tauschungen 
der' Spitzenperkussion, subfebrile Temperaturen, Hyperthyreoidismus, 
Influenza), um Kranke nicht zu rasch fUr Heilstattenaufnahme zu bean­
tragen, bevor die Diagnose sichergestellt ist. Die Kranken kommen meistens 
erst in einem 'spateren Zeitpunkt an der Aufnahmsstelle zur Ober­
prufung und die fUr Tuberkulose verdachtige Anamnese ist dann der Grund 
der irrtumlichen Aufnahme. Von Sputumuntersuchungen wird noch viel 
zu wenig Gebrauch gemacht; ihr Ergebnis ist in vielen Fallen ausschlag­
gebend fUr die richtige Diagnose. Die Bedeutung des Rontgenbefundes 
ist nicht gering, nur kann eine Einzelaufnahme oder Durchleuchtung fUr 
die Entscheidung, ob aktiv oder inaktiv, nur sehr bedingt verwertet werden. 
VergroBerung der Hilusdrusen ist nur bei ausgesprochenen Krankheits­
erscheinungen ein Grund zur Heilstattenbehandlung. Die Unterscheidung 
ob Heilstatte oder Erholungsheim, sollte bei Kindem strenger durchgefUhrt 
werden. Prophylaktiker gehoren nicht in die Heilstatte. Noch immer 

. ist ein merklicher Prozentsatz der Heilstattenpatienten nicht aktiv tuber­
kulOs. Anderseits wird die beginnende Tuberkulose noch in zahlreichen 
Fallen zu spat diagnostiziert. Kranke, deren Befund keine wesentliche 
Wendung zum Besseren erwarten Il!.Bt, gehoren nicht in die Heilstatte, 
sondem wenn sie ansteckungsfl!.):1ig und pflegebedurftig sind, in Spitaler. Die 
Spitaler sollten die Moglichkeit eines langeren Aufenthaltes der stationaren 
Falle bieten (Liegehalle, Tagraum). Alle Falle mit ausgedehnterem Lungen­
befund, deren Achselhohlentemperatur abends 380 erreicht, und aIle 
nicht streng einseitigen kavernosen Phthisen sind von der Heilstatte aus­
zuschlieBen. Fur Pneumothoraxtherapie anscheinend geeignete, die noch 
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einer Hingeren Beobachtung bedtirfen, sind als dringlich der Heilstatte 
zu tiberweisen. Die fUr Heilstatten vorgemerkten Patienten sind nach dem 
Grad der Dringlichkeit einzuberufen; diese richtet sich nach dem Grad der 
Erkrankung, ob es sich urn offene Formen handelt, nach den Wohnungs­
Ernahrungs- und Pilegebedingungen des Kranken. Heilstatten im Hohen­
klima haben ein nicht so weites Indikationsbereich als solche im Mittel­
gebirge und in der Ebene. 

Frage: Welches ist die zweckmaBigste Form der Sputumuntersuchung? 
- Antwort: Von den Farbemethoden ist die Ziehl-Neelsensche am zu­
verlassigsten. Aus dem Sputum darf auf Grund des Befundes Muchscher 
Granula die Diagnose Tuberkulose nicht gestellt werden. Suess 

Welche Tonika sind bei Tuberkulosebehandlung angezeigt? 

Zu den auffalligsten Zeichen des gestorten Stoffwechsels der Tuber­
kulosen gehoren Mattigkeit, Abmagerung und Blasse. Eine Art der Behand­
lung der Konsumption ist die Verordnung von Tonika, eine viel gebrauchte 
Bezeichnung, ohne daB der Begriff genau begrenzt ware. Die alte Pharma­
kologie versteht darunter Amara, Peptika und Martialia, unter Martialia 
das Eisen; umfaBt jedoch nicht das Arsen. In der neueren Pharmakologie 
Eisen, Arsen neben Phosphor, Quecksilber und Antimon als oxydations­
hemmende Substanzen. Wir finden die Tonika somit nicht in einer ein­
heitlichen Gruppe. Grund dessen, daB die meisten noch andere charakte­
ristischere Wirkungsweisen entfalten. Bei Chinin z. B. ist die tonische 
Wirkung nicht die wesentliche, obgleich ·es wie alle Fiebermittel als solche 
und als leichtes Narkotikum tonisierende Wirkung entfaltet. Als Stomachi­
kum steht die Tinctura Chinae in gleichem Range wie die anderen Stoma­
chika. Ihre Wirkungsweise ist noch ungeklart. Die appetitanregende 
Wirkung des Kreosots laJ3t oft im Stiche, ein Spezifikum gegen Tuberkulose 
ist es nicht; seine Verordnung ist trotzdem in vielen Fallen berechtigt. 
Die sonstigen Erfordernisse appetitanregender Mahlzeiten sind notwendig, 
wenn die Stomachika wirken sollen. Eisen wird oft bei den der Chlorose 
ahnlichen Formen der Tuberkulose verabfolgt. Bei fieberhaften und zu 
Blutung neigenden Phthisikern ist es nicht angezeigt. Eisen ist ein un­
entbehrlicher Nahrungsstoff, seine Funktion besteht in der Bindung des 
Sauerstoffes an die Zelle. Bei eisenarmer Nahrung (Milch) ist Eisenmedika­
tion angezeigt. Die Eisenpraparate, die bei der Tuberkulosebehandlung 
verwendet werden, sind die, die von der deutschen Arzneimittelkommission 
als gut resorbierbar empfohlen sind. Den organischen Praparaten kommt 
beztiglich der Eisenwirkung kein Vorteil zu. Eisen wird fast immer mit 
Arsen verordnet; wahrend der Schwangerschaft und der Laktationsperiode 
ist aber bei der Arsenverabreichung besondere Vorsicht geboten. Die 
Gewichtszunahmen durch Arsen beruhen auf seiner hemmenden Wirkung 
auf die Oxydationsvorgange. Die ZweckmaBigkeit der Verordnung bei 
Lungentuberkulose wird sehr verschieden beurteilt. Zunahmen gehen nicht 
immer mit Besserung parallel. Die interne Medikation steht der sub­
kutanen Verabreichung von Arsen beztiglich Wirksamkeit und Vertraglich­
keit nicht nacho Wenn aber schon Injektionen in Anwendung gebracht 
werden, empfiehlt sich Tuberkulin besser als Arsen; die Gewichtszunahmen 
sind nicht geringer, langer anhaltend und auch eine Beeinflussung des 
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Allgemeinzustandes mit Tuberkulin eher zu erwarten. Nahrpraparate 
werden hauptsachlich wegen ihres Gehaltes an Phosphorsalzen verordnet. 
Lebertran und Malzpraparate entfalten eine vorztigliche Wirkung. Metalli­
scher Phosphor wird besser durch arsenige Saure ersetzt. Praparate, die 
als Heilmittel gepriesen werden, werden sehr oft nach kurzer Zeit zu 
Stomachika degradiert. Angiolymphe ist nur als Stomachikum zu ver­
werten und leicht durch gleich wirksame billigere Praparate zu ersetzen, 
auch hinsichtlich seiner Wirkung als Proteinkorper. Suess 

Bei welch en Tuberkuloseformen 5011 man perkutan Tuberkulin an-
wenden? 

Als ich seinerzeit zur perkutanen Tuberkulintherapie tiberging, geschah 
es vor allem bei Fallen, wo die Beschwerden sicherlich auf eine tuberkulose 
Infektion zurtickzufiihren waren, wo aber der ProzeB mangels aller Zeichen 
einer Infiltration, einer hamatogenen Aussaat oder mangels eines Zerfalles 
in der Lunge zu gutartig schien, urn mit dem ganzen Rtistzeug der modernen 
Phthiseotherapie, mit Heilstattenbehandlung usw. dagegen vorzugehen. 
Wo man die Kranken auch kaum dazu hatte bringen konnen, sich den 
Unannehmlichkeiten einer langeren Injektionsbehandlung auszusetzen, da 
verschrieb ich mein 10/oiges Ateban (Salbe) und stieg dann sukzessive zu 
hoheren Konzentrationen an und diese Therapie wirkte in vielen Fallen 
ausgezeichnet; sie bringt subfebrile Temperaturen zur Norm zurtick und 
heilt atonische Magenbeschwerden. Es leistet eine derartige Therapie bei 
sogenannter "Blutarmut" viel mehr als eine Arseninjektionsbehandlung. 

Mit der Zeit wurde ich aber noch auf eine ganz andere Aufgabe der 
perkutanen Tuberkulintherapie, des Atebans aufmerksam. Es sind das 
vor allem exsudative serose Ergtisse im Peritoneum oder in der Pleura. Hier 
wurde zunachst mit einer Injektionstherapie begonnen. Manche Falle 
erwiesen sich aber so tiberempfindlich, daB sie selbst auf allerkleinste Dosen 
der Tuberkulinserie VII und IX noch empfindlich reagierten, wenigstens 
subjektiv. Urn den Kranken doch nicht die Segnungen einer spezifischen 
Therapie entgehen zu lassen, verwendete ich dann Atebaneinreibungen, 
welche den gleichen Effekt zeigten: Aufsaugung des Exsudates, Entfieberung. 
Seither habe ich diese Therapie bei derartigen Prozessen wiederholt an­
gewendet, immer zu meiner vollsten Zufriedenheit. Sie wirkt auch gut bei 
den ktinstlichen Exsudaten, die im Laufe einer Pneumothoraxbehandlung 
oder im Laufe eines chirurgischen Eingriffes in der Lunge auftreten. 

Fragen: Wie ist Ateban zu verschreiben und wie oft und auf welche 
Weise ist es anzuwenden? - An twort: Rp. Ateban 10/0, oder 20/0' oder 
5%' oder 100/0, oder 200/0 (Phiag) tubam orig. Jeden Abend ein Salben­
zylinder von 2 Zentimeter Lange tiber den Spitzen oder tiber der Hilus­
gegend oder tiber der Basis, je nach der Lokalisation des Prozesses, 
einzureiben, bis Hautausschlage oder Temperaturerhohungen auftreten 
oder die Tube zu Ende geht. Dann einen Monat Pause und die Ein­
reibungen mit derselben Tube oder mit der nachsthoheren Konzentration 
wieder aufnehmen. W. Neumann 
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Wie hat die Behandlung bei gleichzeitiger Syphilis u~d Lungentuber­
kulose zu erfolgen? 
Die Beantwortung der Frage hat drei verschiedene Moglichkeiten zu 

beriicksichtigen: 
A. Die Therapie bei konstitutioneller Syphilis und Lungentuberkulose. 

Es kann dann: 
I. Die Lues spater erworben sein als die aktive Tuberkulose. 
2. Die Syphilis vor dem Einsetzen des Lungenprozesses vorhanden sein. 

In beiden HUlen ist die Kombination als ungiinstig anzusprechen. Relativ 
giinstig ist Tuberkulose bei alter, stationarer Lues. Sie verlauft dann wie bei 
nicht Luetischen. Besonders schwere Veranderungen setzt der Hinzutritt 
einer Syphilis zu einer fortschreitenden Tuberkulose. Die Erfahrung lehrt, 
da/3 bei diesen Kombinationen Salvarsan in gro/3eren Dosen und gehauft 
verabfolgt, auffallend schlecht vertragen wird. Dissemination del' Tuberkulose 
und Hamoptoe konnen nachfolgen. Auch J od in gro/3erer Dosis schadet 
mitunter. Hingegen pflegt Quecksilber, besonders als Modenol (= Enesol) 
gut zu wirken; bei diesem Praparate kommt die Arsenkomponente auch 
der Tuberkulose zugute. Auch Wismutpraparate scheinen die Tuberkulose 
nicht ungiinstig zu beeinflussen. Man mu/3 aber doch eine Schwachung 
des Korpers durch die Behandlung zu verhindern trachten, weil die 
Schwachung auf den Verlauf beider Prozesse ungiinstig wirkt. 

B. Die Behandlung der Lungensyphilis bei gleichzeitiger Lungen­
tuberkulose. Die Diagnose ist oft sehr schwer, selbst die Rontgenunter­
suchung kann irrefiihren. Indurative Veranderungen im Mittellappen, 
scharf konturierte Schatten am Hilus mit Ausstrahlungen entsprechend 
den Bronchialverzweigungen konnen bei positiver Wassermannreaktion 
manchmal die Vermutungsdiagnose ermoglichen. Der Nachweis der gleich­
zeitig vorhandenen Tuberkulose wird durch die Sputumuntersuchung 
ermoglicht. Die antiluetische Therapie mu/3 wie bei den friiheren Formen 
moglichst friihzeitig erfolgen. 

Frage: 1st eine Tuberkulinbehandlung bei gleichzeitigem Bestehen 
von Syphilis und Tuberkulose angezeigt? - Antwort: Eine vor­
sichtige Tuberkulinkur kann nicht schaden; eine Tuberkulinbehand­
lung mit Erzeugung von Fieber ist aber sicher schadlich. 

H. Schlesinger 

Welche Fille von Lungentuberkulose eignen sich zu operativen Ein­
griffen und welche Operationen sind zu empfehlen? 

Fiir die Beurteilung der Frage, welche Faile fiir die Operation geeignet 
sind, mu/3 an der Unterscheidung zwischen produktiven und exsudativen 
Formen der Tuberkulose festgehalten werden. Wenn auch diese beiden 
Formen nur selten rein zur Beobachtung kommen, so ist die Unterscheidung 
zwischen vorwiegend produktiven und vorwiegend exsudativen Erkran­
kungen nicht allzu schwierig. Die produktiven Erkrankungen verlaufen 
im allgemeinen langsam, afebril oder subfebril, bei relativ gntem Allgemein­
zustand, die exsudativen bieten das Bild der rasch progredienteI!-. hoch" 
fiebernden und zu raschem Verfall fiihrenden Phthise. Es eignen sich in 
erster Linie die produktiven und vorwiegend produktiven Formen. Die 
vorwiegend exsudativen bieten aber keine absolute Kontraindikation, 
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sondern es ist beim Versagen einer internen Therapie ebenfalls der Versuch 
einer operativen Behandlung gerechtfertigt. 

Die zweite und wichtigste Voraussetzung ist die Einseitigkeit der 
Erkrankung; zumindest diirfen in der zweiten Lunge keine £loriden, progre­
dienten Herde vorhanden sein. Alte, in Ruhe befindliche oder verkalkte 
Herde der zweiten Seite geben keine Kontraindikation. 

Ein weiteres Erfordernis ist ein gesundes Herz und Freisein der iibrigen 
Organe von einer £loriden Tuberkulose, die therapeutisch nur wenig be­
ein£luBbar ist. - Es ist selbstverstandlich, daB ein Eingriff nur dann in 
Frage kommt, wenn eine interne Therapie aussichtslos oder undurch­
fiihr bar ist. 

In erster Linie ist beim Vorhandensein eines freien Pleuraspaltes die 
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax angezeigt. 

Bei Verwachsungen der Pleurablatter kommen chirurgische Methoden 
in Betracht. Der kleinste Eingriff ist die Phrenikotomie, die als selb­
standige Operation nur bei leichten basalen Erkrankungen mit Aussicht 
auf Erfolg angewendet werden kann. Bei schwerer doppelseitiger Erkran­
kung kann die Phrenikotomie, auf der schwerer erkrankten Seite ausgefiihrt, 
zur voriibergehenden Erleichterung fiihren. Eine wichtige Indikation zur 
Phrenikotomie ist dann gegeben, wenn die zweite Seite klinisch nicht ganz 
einwandfrei ist; sie wird in solchen Fallen als Testoperation ausgefiihrt, 
urn sich zu iiberzeugen, ob die zweite Lunge die Einengung der kranken 
Seite vertragt. Sie wird ferner zur Unterstiitzung einer Plastik oder eines 
Pneumothorax angewendet, besonders bei inkomplettem Pneumothorax 
infolge basaler Verwachsungen. SchlieBlich ist die Phrenikotomie beim 
Pneumothoraxempyem und beim tuberkulOsen Pyopneumothorax zur 
Unterstiitzung der Thorakoplastik angezeigt. 

Die Thorakoplastik ist bei schweren einseitigen, vorwiegend produk­
tiven Formen mit Kavernenbildung, bei mittelschweren Fallen mit starker 
Schrumpfungstendenz und hochgradiger Verziehung des Mediastinums 
nach der kranken Seite, bei produktiv-exsudativen Formen nach voraus­
gegangener Testoperation, als Teilplastik bei partiellem Pneumothorax 
infolge Verwachsungen iiber dem Oberlappen und schlieBlich beim Pyo­
pneumothorax angezeigt. Ais Kontraindikationen gelten die Tuberkulose 
anderer Organe, ein schlechtes Herz und schlechter Allgemeinzustand. Der 
Eingriff wird in der Regel zweizeitig mit zwei- bis vierw5chigem Intervall 
a usgefiihrt. 

Die Lungenplombe ist bei isolierten Erkrankungen eines Oberlappens 
bei sicher freiem Unterlappen angezeigt. Ais Plombenmaterial kommt 
Paraffin, seltener Fett in Betracht. 

Falls nach den genannten Operationen noch ein positives Sputum zuriick­
bleibt, kann durch Nachoperationen in der Mehrzahl der Fane, die Ein­
seitigkeit der Erkrankung vorausgesetzt, Bazillenfreiheit erreicht werden. 
Diese Nachoperationen bestehen in neuerlicher Rippenresektion, die bei 
su bkla vikularem Sitz der Kavernen vorne oben, bei mehr riickwarts gelegenen 
Kavernen im Bereich der hinteren Plastik vorgenommen werden. 

Fragen: Wie vertragt das Herz diese Einengungserscheinungen auf der 
linken Seite? In welchem Zeitraume heilt die auBere Wunde bei der 
Thorakoplastik? Unterliegt das implantierte Fett nicht der Gangranes-
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zierung? Wie verhalt sich das Sputum nach der Operation? Welches ist 
das Schicksal der Paraffinplombe? - Antworten: Ein gesundes Herz 
ist Voraussetzung fiir die Operation; ist das Herz toxiseh affiziert, so geht 
der PuIs nach der Operation in die Hohe, nach zwei bis vier Tagen wird 
er auf Verabreichung von Kardiazis wieder normal. - Die auBere Wunde 
heilt in der Regel innerhalb von acht Tagen per primam; kommt es zu 
kleinen Dehiszenzen und Lymphorrhoe, so kann die Sekretion drei bis vier 
Wochen dauern. Das Fett heilt anstandslos ein. - In den ersten vierzehn 
Tagen ist das Sputum vermehrt, im Beginne der dritten Woche macht sich 
bereits eine Verminderung bemerkbar. - Die Paraffinplombe wird durch 
derbes Bindegewebe abgekapselt und bleibt unverandert an Ort und Stelle; 
nur sehr selten wird sie unter Eiterung ausgestoBen. Denk 

Lupus 

Worin besteht die moderne Lupusbehandlung? 

Der Begriinder einer systematischen Lupusbekampfung ist Eduard Lang; 
er war es aueh, der uns zuerst eine rasehe und siehere Methode der Lupus­
heilung angab: in Form der Exstirpation im Gesunden und sofortigen 
Deekung des Defektes mittels Plastik oder Thierseh. Aber nur eine geringe 
Anzahl von Fallen ist fiir diese Methode geeignet, so daB wir erst seit An­
wendung der modernen Liehttherapie sagen konnen, daB wohl die 
meisten Lupusfalle zu heilen sind, wenn sie zeitlieh genug in die riehtige 
Behandlung kommen. An der Spitze der Lupustherapie steht eigentlieh 
heute die Lupusfiirsorge. 

In den letzten Jahren hat die Klinik der Hauttuberkulose wesentliche 
Fortschritte gemacht, so daB immer mehr Krankheitsformen zur Tuber­
kulose in' atiologische Beziehung traten und dadurch der Lichttherapie 
ein immer weiteres Betatigungsgebiet geschaffen wurde. 

Exkochleation, Thermokauter, Atzpasten werden von einem modernen 
Lupustherapeuten wohl nieht mehr verwendet. Die Totalexstirpation im 
Gesunden ist heute als einzige operative Behandlung anerkannt. Gal vano­
kaustik und Kaltkaustik verwenden wir noeh bei Schleimhautaffektionen 
mit gutem Erfolge. Einzelne Hautknotehen k6nnen am ehesten noeh mit 
Hochfrequenzstr6men angegangen werden. Die atiologische Therapie mit den 
versehiedensten Tuberkulinpraparaten, Bazillenemulsion. Partialantigenen, 
hat die Erwartungen nicht erfiillt, sie kann bestenfalls nur als eine Unter­
stiitzung dienen und in h6heren Dosen angewendet werden als bei interneT 
Tuberkulose. Recht giinstig hat sieh uns die Einreibung von Ekte bin 
oder von Dermotubin in den Herd selbst erwiesen, besonders bei ulzer6sem 
Lupus, beim Skrophuloderm, beim Erythema induratum Bazin und 
manehen atonischen Geschwiiren, mitunter aueh beim Rontgenulkus. 

Aueh die Chemotherapie hat bisher keine besonderen Leistungen zu 
verzeichnen; weder Kupfer, noeh Salvarsan oder Krysolgan haben irgendeine 
zuverlassige Wirkung auf den Lupus vulgaris. Dagegen ist das Krysolgan 
ein wertvolles Mittel beim Lupus erythematodes, welches in manchen 
Fallen allein zur Heilung fiihren kann, allerdings in geringen Dosen an­
gewendet werden muB, da es sonst leieht unangenehme Nebenerseheinungen 
machen kann; diese sind seheinbar geringer bei dem neuen Goldpraparate 
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Aurophos, welches auch den Lupus vulgaris insoferne giinstig beeinfluBt, 
als es mindestens andere Methoden gut unterstiitzt. Von chemischen Pra­
paraten verwenden wir lokal vorwiegend solche, welche eine elektive Wirkung 
auf die Lupusknotchen haben, also Pyrogallol, Resorzin, Lekutyl, Kupfer­
dermasan. Obwohl man mit diesen allein auch Heilung erzielen kann, 
werden sie jetzt meistens als vorbereitende Methoden fiir die Lichtbehand­
lung gebraucht, indem auf den aufgeschlossenen Lupusherd die Bestrahlung 
appliziert wird. - In neuerer Zeit hat das Pyotropin viel von sich reden 
gemacht. Es ist ein Atzmittel, dessen Zusammensetzung nicht genau be­
kannt ist. In manchen Fallen konnten wir damit gute Resultate erzielen, 
in anderen kommt es zu haBlichen hypertrophischen Narben. Es ist daher 
vor der wahllosen Anwendung des Pyotropins zu warnen. Auch sahen wir 
nach Applikation dieses Mittels Fieber und Schmerzen auftreten, Symptome, 
die wir nach der Operation nicht beobachten. Rezidiven sind selbstver­
standlich nicht ausgeschlossen. Auch die Applikation des von Martenstein 
empfohlenen Kochsalzbreies ist sehr schmerzhaft und ebenso wie das 
Pyotropin nicht so elektiv auf das tuberkulose Gewebe wirkend wie z. B. 
Pyrogallol. Beide Medikamente werden haufig mit Lichtbehandlung 
kombiniert. 

Als wichtigste Behandlungsmethode sind doch immer die lichtthera­
peutischen MaBnahmen aufzufassen. 

Besonders betonen mochte ich, daB es absolut nicht gleichgiiltig ist, in 
welchem Stadium wir den Lupus zur Behandlung bekommen. Fiir die 
hypertrophischen und ulzerosen Formen ist das Rontgenverfahren zu­
nachst die Methode der Wahl; gegebenenfalls verwandeln wir sogar die 
hypertrophischen Formen durch Applikation von Pyrogallol, Resorzin 
usw. in offene Formen und applizieren dann eine mittelstarke Rontgendosis, 
wodurch der Lupusherd zur Abflachung gebracht wird. Dieses Verfahren 
kann auch mehrmals wiederholt werden, und es gelingt auf diese Weise 
nicht so seIten, den Lupus zur vollstandigen Heilung zu bringen. - Es ware 
natiirlich unnotige Zeit- und Geldverschwendung, einen hypertrophiscben 
Lupus direkt dem Finsenverfahren zuzufiihren. Bei planen Formen und 
solchen, welche wir durch die Vorbehandlung in planen Lupus verwandelt 
haben, kommt dann die Lichttherapie in Form der Finsen- oder Quarz­
lampendruckbestrahlung in Anwendung. Es kann auch da mitunter 
noch eine leichte oberflachliche AufschlieBung vorher erfolgen, falls die 
Reaktion des Gewebes zu wiinschen iibrig laBt. Finsen hat bei seiner Me­
thode groBen Wert auf die Anwendung der Drucklinse gelegt. Ich habe nun 
aus den Erfahrungen, welche wir besonders bei Fallen machten, die an 
der Adria geweilt haben, mich dazu entschlossen, die Drucklinse unter 
Umstanden ganz wegzulassen und kann nur sagen, daB diese Methode uns 
jetzt an beinahe 100 Fallen die denkbar besten Resultate gegeben hat, so 
daB wir die Finsen-Fernbestrahlung jetzt verhaltnismaBig oft anwenden; 
sie ist nicht nur fiir die Patienten angenehmer, sie erspart auch sehr viel 
an Zeit fiir die Einzelbestrahlung, die Heilung erfolgt vielfach rascher 
und sicherer, so daB das Verfahren wesentlich okonomischer ist. 

Neben den lokalen Rontgen- und Lichtapplikationen werden selbst­
verstandlich auch Allgemeinbestrahlungen in Form von Kohlenbogen­
lichtbadern und Hohensonnenallgemeinbestrahlungen zur Unterstiitzung 
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des Heilungsprozesses vorgenommen. 1m Sommer tritt natiirlich der Auf­
enthalt auf dem Dachgarten und die BestraWung mit natiirlicher Sonne 
in ihre Rechte. 

GroBte Sorgfalt ist der Heilung aller iibrigen tuberkulOsen Erkrankungen, 
welche auBerdem vorhanden sind, zu widmen, also Lungenprozessen, 
Driisen-, Knochen- und Schleimhauterkrankungen usw. 

Die Patienten miissen in konstanter langj ahriger Beobachtung bleiben, 
damit etwa auftretende Rezidive sofort wieder der Behandlung zugefiihrt 
und nicht vernacWassigt werden. 

Frage: 1st von der Behandlung nach Ponndorf oder Radium ein 
besonderer Erfolg zu erwarten? - Antwort: Die Behandlung nach 
Ponndorf kann ebenso wie die mit Tuberkulin bestenfalls als unterstiitzender 
Faktor herangezogen werden. Unserer Erfahrung nach ist sie jedoch kaum 
imstande, allein einen Lupus zu heilen. Die Radiumtherapie wird jetzt 
von uns nur ausnahmsweise und besonders bei solchen Patienten angewendet, 
die selten zur ambulanten Behandlung erscheinen konnen, doch sind auch 
damit Heilungen moglich. Zu beriicksichtigen ist aber, daB durch Radium 
gewisse Schadigungen, wie Teleangiektasien, Hyperkeratosen, verursacht 
werden konnen. Unbedingt solI das Radium bei Tuberkulose der Schleim­
haut, insbesondere der Nase, des Gaumens und Rachens, zur Anwendung 
gelangen, insbesondere, wo es gilt, schwer zugangliche Herde der Behandlung 
zuzufiihren; dies geschieht in der Nase am besten mittels Dominici-Rohrchen 
und Albanus-Tragern. 

Frage: Kann das Dermotubin vom Patienten selbst appliziert werden? 
- Antwort: Das Mittel ist beim Lupus vom Arzte mittels Glasstabchens 
vorsichtig lokal einzureiben. Volk 

Magenkrankheiten 

Wie ist der gegenwlirtige Stand der Frage der Gastritis chro­
nica? 

Vor 30 Jahren wurden die meisten Magenkrankheiten als chronische 
Dyspepsie oder als Katarrh des Magens gedeutet. Dann kam eine Periode, 
in welcher das Krankheitsbild der nervosen Dyspepsie alles beherrschte 
und die organischen Erkrankungen des Magens in den Hintergrund schob. 
In den letzten zehn Jahren rnachte sich dagegen wieder das Bestreben 
bemerkbar, die nervose Komponente moglichst auszuschalten und die 
wissenschaftlichen Publikationen waren fast ausschliel3lich vom Magen­
und Zwolffingerdarmgeschwiir beherrscht. Erst in der allerjiingsten Zeit 
haben wir es gelernt, die chronische Gastritis wieder in ihre alten Rechte 
einzusetzen, ein Leiden, das so hli.ufig mit anderen Erkrankungen des 
Magens verwechselt wird. 

Die Ursachen der chronischen Gastritis liegen meistens in chronischen 
Oiatfehlern oder kontinuierlicher Zufuhr von Giften, wie Alkohol, Abfiihr­
mitteln oder den Magen reizenden Medikamenten. Die chronische Gastritis 
beginnt von vornherein schleichend und schlieBt sich fast nie an eine akute 
Gastritis an. Von den sekundaren Gastritiden mochte ich an dieser Stelle 
nicht sprechen; wir finden sie beim Magenkarzinom, beim Ulcus, bei der 
Cholelithiasis, bei Chlorose, Diabetes, Syphilis und anderen Erkrankungen; 
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sie treten aber gegeniiber der ursachlichen Erkrankung derartig in den 
Hintergrund, daB ihre gesonderte Besprechung sich eriibrigt. 

Histologisch unterscheiden wir drei Formen der chronischen Gastritis: 
die Gastritis mucosa mit Schwellung und Rotung der Schleimhaut, leichter 
Leukozyteninfiltration und reichlicher Schleimbildung, dann die Gastritis 
hyperacid a mit starkerer Wucherung der Belegzellen, Leukozyteninfiltration, 
Schleimbildung und endlich die Gastritis anacida oder Gastritis atrophicans, 
bei der die Scheimhaut dunn ist wie Zigarettenpapier, die Driisenschlauche 
durch Bindegewebswucherung atrophiert, auch die Schleimzellen der 
Magengriibchen degeneriert sind. 

Diesen pathologisch-anatomischen Bildern der chronischen Gastritis 
und den histologischen Befunden entsprechen klinisch folgende Formen der 
Gas tri tis: Die Gastritis mucosa, welche mit starker Schleimbildung und 
Subaziditat einhergeht; dann die Gastritis hyperacida, die sich durch 
maBige Mengen Schleim und normale Aziditat oder Hyperaziditat aus­
zeichnet und drittens die Gastritis atrophicans, welche meistens nur sehr 
wenig Schleim oder gar keinen Schleim produziert, die Salzsaure fehlt 
vollstandig, in den vorgeschrittenen Fallen fehlen auch die Fermente. 

Die subjektiven Symptome der chronischen Gastritis sind hochst 
uncharakteristisch und unterscheiden sich kaum von denen jeder anderen 
Dyspepsie. Der Appetit liegt meistens darnieder; in der Magengegend 
besteht nach dem Essen ein Gefiihl von Druck und Volle, eigentliche 
Schmerzen werden nicht beobachtet, der Stuhlgang zeigt nichts Typisches, 
oft bestehen Ublichkeit, AufstoBen, Salivation, selten Erbrechen. Das 
Erbrechen finden wir in der Form des Vomitus matutinus bei der chronischen 
Alkoholgastritis. Ich mochte erwahnen, daB ich im Gegensatz zu anderen 
Autoren sehr haufig das Symptom des Sodbrennens gefunden habe und 
daB" ich der Meinung bin, daB die meisten FaIle von sogenannter Hyper­
aziditat klinisch zu dem Krankheitsbild der chronis chen Gastritis gehoren. 
- Von den objektiven Zeichen kommt fiir die Diagnose eigentlich bloB die 
Untersuchung des Mageninhaltes in Betracht. Sonst gibt die 
Untersuchung des Korpers keinerlei pathologischen Befund. Allen 
Formen der Gastritis gemeinsam ist der Befund von echtem, von der 
Magenschleimhaut sezernierten Schleim. Der Schleim ist mit den Speisen 
innig vermischt und laBt sich besonders leicht nachweisen, wenn man den 
Magen niichtern ausspiilt. Man findet dann im Sediment des Spiilwassers 
kleinere oder groBere Schleimpartikelchen, manchmal sogar in membranoser 
Form. Mikroskopisch findet man im echten Magenschleime Leukozyten, 
Schleim- oder Epithelzellen; der aus dem Pharynx oder der Lunge stammende 
Schleim kann durch die Anwesenheit von Kohlenpartikelchen und Luft­
blasen oft leicht unterschieden werden. Makroskopisch ist der Magenschleim 
dadurch charakterisiert, daB das Uberleeren des Mageninhaltes aus einem 
GefaB in das andere das innige Verbackensein der Ingesta mit dem Schleime 
deutlich zeigt. 

Bei der Gastritis hyperacida findet man stets eine Vermehrung der 
freien Salzsaure. In vorgeschrittenen Fallen IaBt die AziditatsgroBe suk­
zessive nach und es tritt ein Stadium ein, bei welchem die freie Salzsaure 
fehlt. Da jedoch gebundene Salzsaure noch sezerniert wird, so konnen 
Aziditatswerte iiir die Gesamtaziditat von 30 bis 40 noch gefunden werden. 
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Erst in dem MaBe, als auch die gebundene Salzsaure zu versiegen beginnt, 
nimmt die Gesamtaziditat ebenfalls ab, so daB wir bei Fallen von Gastritis 
atrbphicans hochstens Gesamtaziditat von sechs bis. acht finden. 

Die Differentialdiagnose der chronischen Gastritis gegeniiber der 
N eurose ist oft auBerordentlich schwer, ja manchmal unmoglich. Bei der 
Neurose welchseln gute Tage mit schlechten, wahrend bei chronischer 
Gastritis unvermittelte Ubergange fehlen. Die Beschwerden sind bei der 
Neurose oft von der Nahrungsaufnahme unabhangig, wahrend bei der 
Gastritis ein unverkennbarer Zusammenhang der subjektiven Symptome 
mit der Quantitat und Qualitat des Genossenen besteht. Der Schwer­
punkt der Differentialdiagnose liegt stets in der Mageninhaltsuntersuchung, 
welche bei Anwesenheit von Schleim, Epithelzellen und Leukozyten mit 
Sicherheit fUr Gastritis spricht. Rascher Wechsel der Aziditat innerhalb 
weniger Tage (Heterochylie) ist typisch fiir die Neurose. 

Die Differentialdiagnose der Gastritis und des Magenkarzinoms wird 
auBer durch die Untersuchung des Mageninhaltes auch durch Rontgen­
untersuchung bewerkstelligt werden. Milchsaure und Blut sind fUr Karzinom 
charakteristisch, fehlen aber in groBeren Quantitaten fast immer bei der 
chronischen Gastritis; auch okkulte Blutungen im Stuhle sind bei der 
chronischen Gastritis groBe Ausnahmen, wahrend sie fiir Karzinom typisch 
sind. Die Rontgenuntersuchung zeigt bei der chronischen Gastritis haufig 
einen charakteristischen Befund, indem entlang der groBen Kurvatur 
zahllose wellenfOrmige Zacken auftreten (Gastritis rugosa), wahrend beim 
Karzinom die bekannten Fiillungsdefekte zu beobachten sind. Zweig 

Was versteht man unter Hypertonie des Magens? 

In den modernen Lehrbiichern der Magenkrankheiten werden Sie ver­
geblich das Krankheitsbild der Hypertonie des Magens suchen und doch 
ist dieses nach meiner Erfahrung keineswegs eine Seltenheit. Die Hyper­
tonie stellt das gerade Gegenteil der Atonie dar und besteht in einem ver­
mehrten Tonus des Magens, der sich bis zum Spasmus steigem kann. 

Die Ursachen der Hypertonie konnen rein nervose Faktoren sein; sie 
fiihren zu einem Pravalieren des Vagus, der eine Steigerung des Tonus 
bewirkt. Es ist noch nicht sichergestellt, ob diese Sensibilisierung des 
Vagus durch ein Hormon, das Cholin, hervorgerufen ist, oder ob es rein 
nervose Reizzustande sind, welche den Vagus zur verstarkten Arbeit, den 
Sympathikus zum Nachlassen seiner Funktion veranlassen. In einer 
anderen Reihe der FaIle ist die Hypertonie ein sekundarer Zustand, Folge 
einer Cholelithiasis, eines Ulcus duodeni, einer chronischen Gastritis usw. 

Die subjektiven Symptome sind hochst charakteristisch: Rasches 
Sattigungsgefiihl, Druck und Volle im Magen, obwohl er schon vollig von 
Speisen leer ist, haufiges oder unertragliches AufstoBen von Luft, manclUnal 
direkt krampfartige Schmerzen, Symptome, welche hervorgerufen sind 
durch den starken Widerstand, den die Magenmuskulatur der Erweiterung 
des Magenlumens entgegensetzt. Der Mageninhalt ist nicht charakteristisch, 
zeigt haufig eine Hyperaziditat. Rontgenologisch laBt sich die Hyper­
tonie mit einem Blicke diagnostizieren. . Der Magen zeigt meistens eine 
Stierhornform, wie sie bei diesen dem pyknischen Typus angehorenden 
Menschen charakteristisch ist (breites Gesicht, kurzer Hals, faBformiger 
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Thorax, breites Abdomen, Meteorismus}. Der Magen ist haufig in seiner 
Totalitat spastisch kontrahiert, so daB sogar Verwechslungen mit Magen­
karzinom rontgenologillch nicht ausgeschlossen sind. Obwohl der Magen 
klein erscheint, findet sich eine machtige Magenblase. Der Zustand ist 
chronisch, oft wechseln Wochen von Wohlbefinden mit Zeiten schwerster 
Symptome ab. 

Die Therapie richtet sich in erster Linie nach der Ursache der Hyper­
tonie. 1st diese sekundar, so wird man den primaren Krankheitszustand 
zu bessern trachten. Flir die primare Hypertonie kommt vor allem eine 
diatetische Behandlung in Frage. Man verwohne die Patienten nicht durch 
zu kleine Mahlzeiten, sondern trachte durch ein Training die Aufnahms­
fahigkeit des Magens zu erhohen. Zu strenge Diiitvorschriften erziehen 
den Patienten zum Hypochonder; man muB ihm die GewiBheit verschaffen, 
daB sein Magen auch groBere Mahlzeiten vertragt. Auch in der Qualitat 
der Nahrungsmittel sei man nicht zu vorsichtig. - Medikamentos kommen 
vor allem die Atropinpraparate in Betracht, wahrend ich von dem so 
haufig verordneten Papaverin niemals einen Erfolg gesehen habe. Nova­
tropin, Eumydrin sind gute Ersatzmittel des Atropins. lch warne vor 
der Darreichung von Magnesia usta oder Natrium bicarbonicum, weil die 
hiedurch entstehende Kohlensaure die Tension des Magens noch mehr erhoht. 
Zur Neutralisierung bei hyperaziden Beschwerden verwende man Calcium 
carbonicum, Neutralonhydrat oder Neutralon mit Belladonna. - Physi­
kalisch kommen heiBe Umschlage, heiBe Sitzbader, Moorumschlage U. a. in 
Betracht. Alle kalten Prozeduren erhohen die Hypertonie. Magenaus­
splilungen sind wertlos. Vor Trinkkuren in Karlsbad und ahnlichen Kur­
orten ist bei Hypertonie des Magens dringend zu warnen. Zweig 

Was versteht inan unter Achylia gastrica und wie behandelt man sie? 

- Unter Achylia gastrica oder besser Apepsia gastrica versteht man den­
jenigen Zustand, bei welchem die Speisen den Magen ohne jede Verdauungs­
tatigkeit unverandert verlassen und in den Dlinndarm unverdaut liber­
gehen. Die Ursache liegt in dem vollkommenen Mangel des Magens an 
Salzsaure und Pepsin. 

Wir unterscheiden verschiedene Arten der Achylia gastrica. 
Erstens Achylia gastrica simplex, bei welcher keinerlei pathologisch­

anatomische oder histologische Veranderungen der Magenschleimhaut 
nachweisbar sind. Sie beruht entweder auf einer konstitutionellen Schwache 
der Magendrlisen, Sekret zu bilden, oder auf einem nervosen Depressions­
zustandder Magennerven. 

Die zweite Form der Achylie beruht auf den Folgeerscheinungen einer 
chronis chen Gastritis und stellt das Endstadium dieses Leidens vor. Atro­
phierender Katarrh der Schleimhaut mit fast vollstandigem Schwund der 
Magendrlisen charakterisiert diesen unheilbaren Zustand der Funktions­
stornng. 

Die dritte Form der. Achylie findet man beim Karzinom; diese dlirfte 
nichtnur auf einem atrophierenden Katarrh, sondern auch auf einer durch 
Toxine des Karzinoms hervorgerufenen Funktionsschwache des Magens 
beruhen .. 

Die Diagnose der Achylie ergibt sich aus der Untersuchung des Magen-
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inhaltes nach Probefriihstiick. Das Probefriihstiick sieht makroskopisch 
vollstandig unverandert aus, die Semmel nicht chymifiziert, wie einfach 
in Wasser aufgeweicht. Die Gesamtmenge des Mageninhaltes ist stark 
herabgesetzt, Schleim ist nur in den Fallen der Achylie nachweisbar, welche 
sich an chronische Gastritis anschlieBt; bei der Achylia simplex fehlt auch 
jede Schleimbeimengung. Die Gesamtaziditat erreicht Zahlen von vier bis 
sechs, hochstens acht, die freie Salzsaure fehlt vollstandig, das Salzsaure­
defizit ist stark erhoht und -betragt 10 bis 20. Milchsaure ist in manchen 
Fallen selbst bei Abwesenheit eines Karzinoms in sehr kleinen Quantitaten 
nachweis.bar. Blut fehlt vollstandig, die Starkeverdauung ist bis zum 
Achroodextrin vorgeschritten. 

Die subjektiven Symptome konnen bei der Achylie vollstandig fehlen 
oder sehr gering sein. In anderen Fallen kommt es zu groBeren 
Magenbeschwerden, welche in Druck, Volle nach dem Essen, Ublichkeiten, 
AufstoBen, mangelliaftem Appetit bestehen konnen. Von Wichtigkeit ist 
die Feststellung, daB bei der Achylia gastrica heftige lanzinieiende 
Schmerzen bestehen konnen, ohne daB ein .Geschwiir nachweisbar ist. In 
manchen Fallen habe ich auch typisches Sodbrennen beobachtet, so daB 
man sich bei dem Symptom der Pyrosis nicht einfach mit der Diagnose 
einer Hyperaziditat beruhigen darf. Es sind organische Sauren und nicht 
die Salzsaure, welche zum Sodbrennen fiihren. Bestehen auBer dem Sod-. 
brennen noch Schmerzen, dann liegt es nahe, an ein Ulcus zu denken, doch. 
klart die Mageninhaltsuntersuchung derartige Falle rasch auf. Der Stuhl 
kann normal sein, doch bestehen in vielen Fallen heftige, fast unstillbare 
Diarrhoen (gastrogene Diarrhoen). Die Ursache dieser gastrogimen Diar­
rhoen liegt in einer Kompensationsstorung des Diinndarms, dem die ganze 
Verdauungstatigkeit aufgebiirdet wird. Wenn aus irgend einem Grunde 
die Menge der zu bewaltigenden N ahrungsmittel das normale MaB der 
Verdauungsfahigkeit des Diinndarms iiberschreitet, dann kommt es zu 
einer Reizung' des Diinndarms mit konsekutiver Garungsdyspepsie und 
Diarrhoe. Besonders schlecht werden EiweiBkorper vertragen, so daB auch 
Faulnisdyspepsien zu dem Bilde der Achylie gehoren. Ganz auffallend ist 
die auBerordentliche Massenhaftigkeit der Stuhlentleerungen, die in gar 
keinem Verhaltnis zu der geringen Menge der eingefiihrten Nahrungsmittel 
steht. Kommt es bei den gastrogenen Diarrhoen zu starken Ernahrungs-, 
storungen, so kann die Differentialdiagnose gegeniiber einem Karzinom 
gewisse Schwierigkeiten bereiten. . 

Die Therapie ist in erster Linie eine diatetische. So lange der Darm 
seine Funktionen in normaler Weise erfiillt, solI man dem Patienten nicht 
zu angstliche Diatvorschreibungen .machen, urn ihn bei der Chronizitat 
seines Leidens nicht zu einem willenlosen Sklaven seiner Diat zu stempeln. 
Beim Auftreten jeder Komplikation von seiten des Darms miissen wir aber 
dem Patienten strenge diatetische Vorschriften geben. Es handelt sich 
vor allem darum, die Speisen in einer breiigen, mechanisch nicht reizenden 
Form zuzufiihren, das EiweiB nicht in Form von 'zahem oder bindegewebs­
reichem Fleisch zu verabfolgen. Ausdiesem Grunde verbieten wir hartes, 
sehniges Fleisch, Schinken, geraucherte und gepockelte Fleischsorten und' 
geben anfangs das Fleisch in feinhaschierter Form, Fische, Him und Bries. 
Das Gemiise und Kompot sol1. in Piireeform gegeben werden, statt Brotes 

16· 
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soIl Zwieback und Tost verabfolgt werden. Handelt es sich um eine Achylia 
simplex ohne Katarrh, so kiinnen unbedenklich den Appetit anregende 
Gewiirze wie Zitronensaft, Senf, Sardellen u. a. gereicht werden. Bei den 
auf Gastritis beruhenden Achylien miissen alle reizenden Speisen, Alkohol, 
Kaffee und Gewiirze strenge vermieden werden. Es empfiehlt sich, zur 
Schonung der Magenmuskulatur kleine und haufige Mahlzeiten zu reichen 
und bei Auftreten von Diarrhiien oder Garungs- oder Faulnisdyspepsien 
einen diatetischen Plan zu entwickeln, welcher diesen Funktionsstiirungen 
entspricht. 

Medikamentiis gebe ich Salzsaure mit oder ohne Pepsin, Acidum mu­
riaticum dilutumdreimal taglich zehn Tropfen in 50 Gramm Wasser geliist, 
vor und wahrend der Mahlzeit. Acidum muriaticum dilutum, Pepsinum 
germanicum gleiche Teile 5 Gramm, Aqua destillata 50 Gramm, davon 
dreimal taglich einen Kaffeeliiffel vor und wahrend der Mahlzeit. Azidol­
pepsin (Starke I) entMlt pro Tablette 0,04 Gramm offizinelle Salzsaure, eig­
net sich wegen seines teuren Preises nur fiirwohlhabende Patienten, auBerdem 
ist das Praparat nicht haltbar. Die Wirkung der Salzsaure kann niemals 
eine proteolytische sein, da wir zU diesem Zwecke so groBe Mengen von 
Salzsaure geben miiBten, daB sie zu einer Anatzung des Osophagus fiihren 
miiBten. Der eigentliche Grund der Salzsauretherapie ist die reflektorische 

. Anregung der Magendriisen und der Pankreassekretion. Ganz auffallend 
giinstig wirkt die Salzsaure bei den gastrogenen Diarrhiien, welche sonst 
auf kein Medikament zu reagieren pflegen. Auch Pankreon kann man bei 
Diarrhiien mit Nutzen verwenden. Die, Obstipation ist bei der Achylie 
bloB diatetisch zu behandeln, da man durch Abfiihrmittelleicht eine gegen­
teilige Wirkung erzielen kann. Von der in friiheren Jahren, besonders von 
den Franzosen empfohlenen Darreichung von Hundemagensaft (Gasterin) 
ist man mit Recht vollkommen abgekommen. Zweig 

Wie behandelt man gehauftes Erbrechen bei Magenerkrankungen? 

Es kommt hier fast' ausschlieBlich das gehaufte Erbrechen bei Magen­
katarrh in Betracht, wobei eine neurotische Komponente eine griiBere oder 
geringere Rolle spielt. Das wichtigste ist die Diatbehandlung. Eine Grund­
bedingung ist, eine ausreic;/lende Nahrungssumme zuzufiihren. Die Technik 
der Ernahrung besteht in Verteilung der Mahlzeiten auf miiglichst zahl­
reiche, annahernd gleiche Teile, am besten Zweistundenkost. Entgegen der 
iiblichen Gepflogenheit' bewahrt sich nur Trockenkost, wahrend die 
iibliche fliissige Ernahrung dem Erbrechen am meisten Vorschub leistet. 
Die Kost soIl dabei leicht verdaulich sein. Reizmittel in der Kost miissen 
selbstverstandlich ferngehalten werden, also scharfe, stark gewiirzte, stark 
gesalzene, saure Speisen, alkoholische Getranke, Riistprodukte u. dgl. 
Am besten bewahrt sich breiige Kost in Form von Milchspeisen, Kartoffel­
piiree, gesottenem Hirll, auch Fleischpiiree, spater auch Gemiisepiiree und 
passiertes Kompott u. dgl. Um den Nahrwert der Nahrung zu erhiihen, 
kann man frische Butter in die hiezu geeigneten Speisen hineinriihren. 
Fliissigkeiten jeder Art sind zunachst ganzlich zu verbieten. Die Fliissigkeit 
ist als physiologische Kochsalzliisung in der Menge von 1 bis 1,5 Liter 
taglich als Tropfklysma zu verabreichen. Der Erfolg einer solchen 
Behandlung ist oft frappierend. Patienten, die keinen Schluck Wasser 
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oder Tee behalten konnten, ohne zu erbrechen, vertragen von dem Momente 
ab eine reichliche Nahrungszufuhr. Die neurotische Komponente spielt 
hier eine groBe Rolle, denn es zeigt sich, daB, sobald die Patienten erst 
Nahrung behalten haben ohne zu erbrechen, nach kurzer Zeit auch Fliissig­
keiten gegeben werden konnen, die nicht erbrochen werden. 

Die diii.tetische Behandlung muB kaum noch durch Darreichung von 
Medikamenten unterstiitzt werden. Allenfalls kann man kleine Dosen von 
hypnotischen oder sedativen Mitteln geben, am besten per rectum als 
Zll.pfchen oder in der Einlaufsfliissigkeit gelOst. 

Fragen: 1st das Auswaschen des Magens in diesen Fallen indiziert? 
Sind die Anll.sthetika bei gehll.uftem Erbrechen angezeigt? SolI Morphin 
bei hypersekretorischem Erbrechen angewendet werden? Welche Alkalien 
sind zur Neutralisierung des Mageninhaltes zu verwenden? - Antworten: 
Die Magenwaschung ist eine bewll.hrte Therapie bei Magenkatarrh und wirkt 
auch gegen das Erbrechen, das bei schwereren Formen des Magenkatarrhs 
zu beobachten ist; jedoch bei gehauftemErbrechen, bei dem eine neurotische 
Komponente eine Rolle spielt, ist die Magenwaschung erfolglos. Kokain 
habe ich wegen seiner Giftigkeit nie anzuwenden gewagt; die Ersatzan­
ll.sthetika, wie Anll.sthesin, Novokain sind keine Oberflachenanasthetika, 
daher erfolglos. Hypersekretion mit Erbrechen findet sich erstens bei 
stenosierendem Ulcus duodeni, zweitens bei den gastrischen Krisen der 
Tabiker; beim Ulcus ist das Morphium unwirksam, jedoch bewl!.hrt sich 
der Gebrauch von Alkalien; bei den Krisen kann dagegen das Morphin 
oft mit gutem Erfolge verwendet werden. Sll.mtliche AlkaIien bewirken 
eine Steigerung der Magensaftsekretion, so daB eine gewisse Zeit nach 
ihrer Einnahme die Aziditat des Mageninhaltes groBer ist als vorher. Es 
ist daher namentlich bei Ulkusfallen notwendig, die Alkalien in kurzen 
Intervallen und groBer Dosis zu geben; das Natrium bicarbonicum ist 
weniger geeignet, wei! es, in groBerer Menge gegeben, den Mageninhalt 
alkalisch macht und seine Konzentration iiber die physiologische Grenze 
steigert, was beides die Magenschleimhaut reizt; dagegen bewirken die 
unloslichen Alkalien (Calcium carbonicum, Magnesia usta und Magnesia 
carbonica) nur neutrale Reaktion, die Konzentration des Mageninhaltes 
wird nie hypertonisch, sie bilden im Magen ein Depot, welches zur Neutrali­
sierung der weiterhin sezernierten Sll.ure dient; Magnesia empfiehlt sich bei 
Obstipation, Kalzium bei Neigung zur Diarrhoe; Bismut ist nicht empfehlens­
wert, weil es teuer ist und Bismutvergiftung erzeugen kann; andere alkalische 
Mittel, z. B. Neutralon, wirken weniger neutralisierend als die Erdalkalien 
und sind teurer. Porges 

Malaria-Salvarsan-Kur 

1st das Salvarsan als Abschlu6 der Malariakur notwendig und welche 
Fehler werden bei der Salvarsanbehandlung hiiufig gemacht? 

Die rein spezifische Behandlung der "Metalues" wird heute kaum mehr 
geiibt. Sie ist unverlaBlich, in manchen Fallen geradezu gefll.hrlich. Die 
von Wagner-Jauregg inaugurierten unspezifischen, mit spezifischen 
Mitteln kombinierten Verfahren sind allgemein durchgedrungen (Tuber­
kulin, Typhusvakzine, Phlogetan, Milch, Malaria, Schwefel etc.). Serien-
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untersuchungen an malariabehandelten Paralytikern haben ein deutliches 
iJberwiegen der Erfolge, sowohl was den Grad als auch was die Dauer 
der Remission anlangt, bei den mit Salvarsan nachbehandelten Patienten 
gegeniiber den ohne Salvarsanbehandlung gebliebenen ergeben. Daraus laBt 
sich die Forderung ableiten, daB im AnschluB an die Malariabehandlung eine 
Salvarsankur durchgefiihrt werden solI. Als Durchschnittsoptimaldosis 
werden insgesamt 5,0 Gramm Neosalvarsan angegeben. Da individuelle 
iJberempfindlichkeiten dem .Salvarsan gegeniiber unerwarteterweise zur 
Beobachtung kommen, empfiehlt sich die Verabreichung gehaufter, 
aber kleinerer Dosen. Theoretisch ist unter anderem auch eine Sensibili­
sierung der Spirochaten durch die vorausgegangene unspezifische Behand­
lung anzunehmen. Da der Beginn der progressiven Paralyse lange Zeit 
in die Spatlatenz zuriickreicht, ist schon in dieser Periode die kombinierte 
Behandlungsmethode anzuwenden, da unter rein spezifischer Behandlung 
wiederholt foudroyanter Verlauf der Paralyse, rasch auftretende Optikus­
atrophie usw. beobachtet wurde. Gegenwartig ist die Behandlung der 
Sekundarlues mit Malaria als die beste unspezifische Methode zu empfehlen. 
- Fragen: Kann in den Fallen, in denen Salvarsan nicht vertragen 
:wird, bei Metalues subkutan oder intravenos J od verabreicht werden? 
1st die Malariabehandlung auch bei Tabes durchzufiihren? 1st die 
Malariabehandlung derjenigen mit Typhusvakzine vorzuziehen? Wie hat 
der praktische Arzt eine Malariakur im Hause des Patienten durchzu­
fiihren? - An tworten: Nach Wagner-Jauregg geniigt die orale Einver­
leibung von J od, da fiir deren Wirksamkeit die oft beobachtete J odintoleranz 
spricht. Die Progredienz der Tabes wird durch die Malariatherapie aufge­
halten, dagegen sind die nach Wagner-J auregg als Residuen der Tabes auf­
zufassenden gastrischen Krisen und lanzinierenden Schmerzen der Malaria­
therapie nicht immer zuganglich. - Die Malariabehandlung stellt die 
Krone der unspezifischen Behandlungsmethoden bei progressiver Paralyse 
dar. - Eine Malariakur im Hause des Patienten fordert vor allem sorg­
fllitige iJberwachung der Herztatigkeit und rechtzeitige Unterbrechung 
der Fieberanfalle, wobei auf die Toleranz des Patienten mehr Gewicht zu 
legen ist als auf die Zahl der Anfalle. Dattner 

Mastdarmerkrankungen 

Welch en Wert hat die Rektoskopie fiir die Erkennung von Mastdarm­
. und Sigmaerkrankungen? 

Die Rektoskopie gestattet uns, die innere Wand des Darmes zu besich­
tigen und daher aIle krankhaften Veranderungen dieser Wand festzustellen. 
Durch das pneumatische Verfahren, verbunden mit AuBenbeleuchtung 
nach Foges, wird die Dickdarmschleimhaut entfaltet, man muB nicht mehr 
in Knie-Ellbogenlage untersuchen, sondern kann auch Steinschnittlage 
verwenden, welche von den meisten Patienten leichter und auch langer 
vertragen wird. Die AuBenbeleuchtung sichert uns gutes Sehen, wahrend 
die 1nnimlampe oft, von Kot und Schleim bedeckt, sich verfinstert oder 
gar ganz erlischt. 

Trotzdem darf man aber nicht glauben, daB man bei jeder Erkrankung 
des Mastdarms auch sofort zum Rektoskop greifen miisse.· Oft wird man 
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mit der Besichtigung durch das Auge oder mit der Untersuchung durch den 
Finger auskommen. Die Fissura ani Hi.Bt sich gewohnlich ohne weitere 
Hilfsmittel feststellen; Hamorrhoidalknoten, die vorfallen, sind eben­
,falls leicht zu erkennen. Man solI es sich abei, wenn Blut oder gar noch 
Schleim ausgeschieden wird, zum Gesetz machen, auch mit dem Finger 
zu untersuchen. Da man dazu einen Gummihandschuh oder einen Finger­
ling anziehen kann, verliert diese Untersuchung vollig ihren unappetit­
lichen Beigeschmack. Dafiir wird man aber vor manchem verhangnis­
voUen Irrtum bewahrt. Gar nicht selten habe ich namlich Patienten gesehen. 
die als Hamorrhoidarier angesehen und danach behandelt worden waren, 
bei denen die digitale Untersuchung aber einen Krebs feststelle.n konnte, 
,Bisweilen waren diese FaIle schon inoperabel geworden. 

Bei tiefsitzendem Karzinom werden wir fiir gewohnlich die Rekto­
skopie nicht brauchen. Die harten Massen, die oft kraterformig sind, meist 
leicht bluten, sind fiir den tastenden Finger schwer zu verkennen. Nur bei 
kleinen polypenartigen Geschwiilsten, die oft nur die GroBe einer Erbse 
oder einer Bohne besitzen, kann man in Zweifel iiber die Natur des Gebildes 
sein. Hier geniigt aber meistens auch schon die Besichtigung mit Hilfe 
eines Mas1odarmspekulums. Erscheint das Gewachs auch fiir das Auge 
verdachtig, so kann man eine Probeexzision machen. Noch einfacher ist es, 
das Gebilde an seinem Stiel abzuschneiden, wenn er diinn ist, oder auch 
diesen abzubinden. 

Sehr oft sitzen nun aber die Karzinome hoher oben und sind mit dem 
Finger nicht mehr erreichbar. Hier ist dann die Rektoskopie sehr niitzlich. 
Sie ermoglicht uns, falls die Flexura sigmoidea verschieblich, nicht etwa 
durch Entziindungen fixiert ist, auf 25 bis 30 Zentimeter oberhalb des 
Afters hinauf zu sehen. Das ist unter normalen Verhaltnissen bis in das 
Colon descendens. Ich habe da schon oft als QueUe der Blutung ein kleines 
Karzinom feststellen konnen. Es kommt aber auch vor, daB man nur ein 
einfaches Geschwiir, ein Ulcus .simplex, findet, das man als eine Art 
Dekubitalgeschwiir durch sehr harten Kot ansehen muB. 

Die schonsten Beispiele fiir den Wert der Rektoskopie bilden Polypen 
des Mastdarms, die man mit dem Finger nicht mehr erreichen kann. 
Hier kann das Verfahren geradezu lebensrettend wirken. SO.habe ich zum 
·Beispiel bei einem alteren Herrn, der zahlreiche Venenerweiterungen hatte 
und aus dem Mastdarmblutete, der also auch ganz gut hatte aus Hamor­
rhoiden bluten konnen, im Rektoskop einen etwa kirschengroBen Polypen 
gesehen, der von der Vorderwand in die Lichtung hing, wo er ein wenig 
arrodiert war. Ich habe ihn mit dem galvanokaustischen Messer, wie ich 
es auch fiir die Speiserohre verwende, an der Basis des Stiels abgetragen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB der Polyp an sich ganz 
harmlos war, an der exulzerierten Stelle fand sich aber beginnendes Kar­
zinom. Ohne Rektoskopie hatte der Krebs sicher sich weiter ausgedehnt; 
es wurde dem Kranken also mindestens eine schwere Op~ration erspart. 
Tatsachlich hat er noch 15 Jahre in voller Gesundheit gelebt. 

Findet man in den hoher gelegenen Teilen des Darms keinen Anhalts­
puukt, daB hier die QueUe der Blutung iiege, so bietet die Rektoskopie den 
Vorteil, daB man beim Herausziehen des Rohres ganz langsam auch die 
tiefe.ren Abschnitte besichtigen kann. Sehr oft sieht man da, daB 
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die Schleimhaut immer dunkler wird, je naher man der Gegend des SchlieB­
muskels kommt. Manchmal wolbt sich ein Knoten vor, aus dem ganz sachte 
Blut heraustropft, dann sind sicher die Hamorrh?iden die einzige Ursache 
der Blutung. Hie und da sieht man keine Knoten, aber die dunkle Farbung 
einer Proktitis. Auch da kann man bisweilen Blut hervorsickern sehen, 
wie es auch die Stuhlmassen beim Stuhlabsetzen herauspressen. 

Gar nicht selten sieht man schwere Hyperamie des Mastdarms oder der 
Flexura sigmoidea infolge einer Erkrankung der Nachbarschaft, z. B. Para­
metritis, Adnexaffektion. Es kann dabei zu starkem Schleimabgang durch 
den After kommen, manchmal auch zu Blutungen. Bei der Besichtigung 
sieht man wohl eine Proktitis, doch ist sie sekundar, fortgeleitet von der 
Umgebung. Hier ware naturlich die lokale Behandlung des Darmes erfolglos. 
man muB das Grundleiden beseitigen. 

Auch EiterabfluB aus dem Mastdarm deutet nicht immer auf eine 
Erkrankung des Darmes hin. Wiederholt habe ich im Rektoskop eine Fistel­
offnung gefunden, bei sonst fast normalem Darm, die in einen AbszeB nach 
Parametritis, nach Appendizitis oder gar in eine perforierte Pyosalpinx 
fiihrte. Etwas tiefer unten konnen sich Abszesse der Samenblasen oder det 
Prostata vorwolben, man kann auch Perforationsoffnungen sehen. 

Hat ein Kranker schon einige Zeit an Kolitis gelitten, ohne daB die 
Behandlung recht vorwarts kommt, so ist die Rektoskopie wichtig, weil sie 
zeigen kann, daB vielleicht noch Geschwiire bestehen, die man einer 
lokalen Behandlung im Rektoskop unterziehen kann. 

Auch bei der echten Dysenterie kann es Augenblicke geben, in denen 
die Rektoskopie notwendig wird. Das gilt insbesondere dann, wenn die 
Stiihle nicht mehr infektios sind, aber immer noch blutig und schleimig. 
Diese Besichtigung ist sehr wichtig, wei! sie fur die weitere Behandlung 
entscheidend wird. Man sieht stets die typischen lll.nglichen Dysenterie­
geschwure, die ich raupenahnlich nennen mochte, mit dunklem 
Grunde, oft eitrig belegt, aber stets leicht blutend. Finden sie sich vor­
wiegend im Sigma, so kann lokale Behandlung noch nutzen, wenn sie nicht 
allzu dicht beieinander stehen. 1st das aber nicht der Fall, findet man 
Geschwur an Geschwiir, so weit man sehen kann, das heiBt bis ins Colon 
descendens, dann geht es mit dieser Behandlung nicht mehr. Diese Ge­
schwiire sind ja auch in jenen Teilen des Dickdarms, die wir nicht mehr 
sehen konnen, im Querdarm, im Colon ascendens, im Zokum. Hier kann 
nur die zeitweilige Ausschaltung des Darms helfen, die Zokostomie. Die 
Appendikostomie hat sich uns nicht so gut bewahrt. Bei dieser Offnung 
geht nun der Stuhl heraus, die Geschwiire bleiben geschont, anderseits 
konnen wir von hier aus herab zum After energische Spiilungen machen. 
lch habe eine ganze Reihe solcher FaIle heilen sehen. Lotheissen 

Mastkuren 

Wie sol1 die Mastkur diitetisch durchgefiihrt werden? 

Mastkuren werden dadurch erleichtert, daB der Stoffwechsel des Unter­
ernahrten (Grundumsatz) von vornherein niedrig ist. Deshalb fiihrt schon 
eine quantitativ eben geniigende Kost rasch zum Fettansatz; dazu kommt 
noch Wasserretention beim Fettansatz als unterstutzendes Moment. Die 
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eigentliche Schwierigkeit liegt im Zustande der Verdauungsorgane des zu 
M!l.stenden (Subaziditat, Atonie, Gastroptose). Daher flihrt eine fein­
verteilte Schonungsdiat am raschesten zum Zie!. Mit Rlicksicht auf 
das Verhalten der drei Nahrstoffe nach ihrer spezifisch-dynamischen 
Wirkung sind Kohlehydrate und leicht verdauliches Fett (Butter) einiger­
maBen zu bevorzugen. W. Schlesinger 

We1che Medikamente konnen zur Unterstutzung einer Mastkur heran-
gezogen werden? 

Bis vor kurzem hat man zu diesem Zweck fast ausschlieBlich vom Arsen 
Gebrauch gemacht. Der Grund seiner Wirkung wurde in seiner Fahigkeit 
gesehen, Wachstums- und Regenerationsvorgange anzuregen, was sich ja 
am Blutbildungsapparat besonders deutlich erkennen laBt. Untersuchungen 
der letzten Jahre haben aber auch den Nachweis erbracht, daB ihm eine 
stoffwechselverlangsamende Wirkung zukommt. Man kann die patho­
logische Steigerung des Grundumsatzes, die durch eine "Oberdosierung von 
Thyreoidin hervorgerufen wird, durch Arsen wieder zur Norm zurlick­
bringen. Daher ist Arsen in gewissem Sinne als Antidot des Thyreoidins 
zu betrachten, woflir auch seine schon lange bekannte glinstige Wirkung 
beim Morbus Basedow spricht. Zur Technik der Arsenkur mochte ich nur 
bemerken, daB ich den Eindruck habe, daB die anorganischen Arsen­
praparate sowohl per os als auch subkutan besser wirken als die Kakodylate. 

Nahe verwandt der Wirkung des Arsens scheint die kleiner Phosphor­
dosen zu sein. Doch wird Phosphor, vielleicht mit Unrecht, nur selten 
zur Unterstlitzung von Mastkuren herangezogen. Es gibt namlich tat­
sachlich Fltlle, wo er recht giinstig wirkt, z. B. bei langsamer Rekonvaleszenz 
nach Infektionskrankheiten oder Operationen; wo der gewohnliche Phosphor­
lebertran dem Patienten widersteht, kann man ihn durch Phosphorpillen 
(dreimal tltglich eine Pille zu je 0,00025 bis 0,0005 Gramm Phosphor) er­
setzen. 

Die letzten Jahre haben uns dann im Insulin ein Mittel kennen gelehrt, 
das auch bei Nichtdiabetikern auBerordentlich ansatzfOrdernd wirkt. 

Da das Insulin auch bei Nichtdiabetikern den Blutzucker unter 
die Norm senkt, diese Senkung aber zu unangenehmen Zustltnden flihren 
kann, muB natlirlich darauf geachtet werden, sie in richtigen Grenzen zu 
halten und ihre Dauer durch rechtzeitige Kohlehydratzufuhr moglichst zu 
beschrltnken. Ein gewisser Grad von Hypoglykamie dlirfte aber notwendig 
sein, um jene oft auBerordentlich starke Appetenz auszulosen, welcher die 
Insulinmastkur ihre Erfolge verdankt. Man muB daher die Patienten vor 
Beginn der Kur auf die Symptome der Hypoglykamie aufmerksam machen 
und sie anweisen, als Antidot immer Kohlehydrate in konzentrierter Form, 
am besten stark gezuckerten Tee oder Orangensaft, Schokolade usw. bereit­
zuhalten. "Oberhaupt empfiehlt es sich, eine solche Insulinmastkur zum 
mindesten im Beginne nicht im Privathause, sondern nur in Anstalten vor­
zunehmen. Die Dosierung des Insulins soll einschleichend erfolgen. Am 
ersten Tage flinf Einheiten eine halbe Stunde vor dem Mittagessen. am 
zweiten Tage dann zweimal zehn Einheiten. Wenn dies vertragen wird, 
weiterhin zweimal 20 Einheiten, nach einer Woche dreimal 20 Einheiten. 
Flir gewohnlich soIl man tiber 20 bis 30 Einheiten flir die Einzeldosis nicht 
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hinausgehen und dort, wo dies zur Appetenz und Gewichtszunahme nicht 
ausreicht, lieber die Zahl der Injektionen auf drei oder sogar mehr erhohen. 
Stets muB der Injektion eine halbe Stunde spater eine Mahlzeit mit min­
destens 30 bis 40 Gramm Kohlehydrat nachfolgen. Ob die Kur wirkt, 
erkennt man am besten an der Zunahme des Appetits. Wo diese im La\,lfe 
von ein bis zwei Wochen ausbleibt, breche man bes.ser abo Die Dauer der 
Kur betragt mindestens drei bis vier Wochen, richtet sich aber natiirlich 
nach der Gewichtszunahme und dem Gesamtbefinden. In geeigneten 
Fallen kann mit dieser Methode ein Gewichtsansatz von 3 Kilogramm 
pro Woche erreicht werden. Auch nach Abbruch der Insulinbehandlung 
bleibt dieser Gewichtszuwachs meistens erhalten. - Vorsicht ist geboten 
bei Patienten, die an sich zu Hypoglykamie tendieren, also bei Tuberkulose, 
ferners bei schwer kachektischen Karzinomkranken, insbesondere auch .bei 
Patienten mit Diarrhoen, sowie bei unzuverlassigen Kranken, bei denen 
nicht mit Sicherheit dara.uf gerechnet werden kann, daB sie nach der In­
jektion das vorgeschriebene Minimum von Kohlehydrat zu sich nehmen 
werden. - Sehr giinstig wirkt die Insulinmastkur oft bei depressiven und 
hypochondrischen Neurosen, sowie bei manchen Fallen von Basedow; bei 
Basedow, wie es scheint, nicht nur auf das Korpergewicht, sondern auch 
auf andere Symptome des Hyperthyreoidismus. Die Diat kann, abgesehen 
yom Kohlehydratgehalt, beliebig gestaltet werden, wenn sie nur kalorisch 
<tusreicht, um einen Gewichtsansatz zu ermoglichen. L. Pollak 
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Welche Ursachen hat die Amenorrhoe und wie wird sie behandelt? 

Die Menstruation ist der Ausdruck der mit dem Zugrundegehen der Eizelle 
eintretenden Riickbildung der Uterusschleimhaut, die unter dem EinfluB 
des heranreifenden Follikels und des Corpus luteum ihre Nidationsbereit­
schaft erlangt hatte. Die Menstruation ist somit unbedingt an eine voraus­
gegangene Ovulation gebunden. DemgemaB miissen wir beim Ausbleiben 
der Menstruation in erster Linie an Storungen der Follikeltatigkeit und des 
Ovariums denken. 

Hieher gehoren die Falle von allgemeiner Unterentwicklung mit mehr 
oder weniger ausgepragter Hypoplasie des Genit?-les. In seltenen 
Fallen bleiben solche Frauen zeitlebens amenorrhoisch und nur in regel­
maBigen Intervallen auftretende Storungen des Allgemeinbefindens lassen 
ahnen, daB sich im Ovarium rudimentare, spezifische Lebensvorgange ab­
spielen. 

Es ist selbstverstandlich, daB ganz allgemein ein Ovarium mit geringer 
Lebenskraft auf alle auBerhalb der Genitalsphare liegenden Einfliisse, die 
seine Funktion zu schadigen geeignet sind, eher mit voriibergehender oder 
dauernder Funktionseinstellung antwortet als ein vollwertiges Ovar. Damit 
hangtwohl auch die Haufigkeit der Amenorrhoe bei Anamie und ChlorQse 
zusammen. 

Was die extragenitalen Ursachen betrifft, die eine bis dahin regelmaBige 
Menstruation zum Edeschen bringen kennen, mochte ich, da ja der Eierstock 
selbst eine Driise ohne Ausfiihrungsgang ist, mit den Storungen der 
inneren Sekretion beginnen. Bei dem bekannt innigen Zusammenhang 
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zwischen Schilddriise und Keimdriise ist es nicht verwunderlich, daB durch 
Eunktionsstorungen der Schilddriise das Ovarium in Mitleidenschaft ge­
zogen werden kann: Die als hyperrhoische Sekretionsstorung aufzufassende 
Basedow-Erkrankung ist im vorgeschrittenen Stadium, gelegentlich aber 
auch schon zu Beginn mit Amenorrhoe verbunden. Dasselbe gilt auch 
fiir einzelne Falle von Myxodem. Bei Akromegalie, die ja allgemein 
als Folgezustand hypophysarer Storungen aufgefaBt wird, sehen wir haufig 
ein Ausbleiben der Menstruation, ebenso bei Tuberkulose der Neben­
niere. 

Eine groBe Rolle spielen akute Infektionskrankheiten, wie Typhus, 
Dysenterie, Grippe, Sepsis, gleichgiiltig welcher Herkunft, sowie allgemeine 
korperliche Erschopfungszustande durch chronische Erkrankungen, 
Unterernahrung und physische iJberanstrengung. 

Besonders mochte ich das nicht so seltene Vorkommen von Amenorrhoe 
bei extragenitaler Tuberkulose hervorheben; das Gleiche gilt fiir die Genital­
tuberkulose. 

Des weiteren glaube ich, hier sagen zu miissen, daB es bei Herzfehlern 
infolge von Zirkula tionsstorungen, wenn diese lange genug anhalten, 
nach anfanglich meist gesteigerter Blutung schlieBlich unter dem EinfluB 
der Stauungshyperamie zu bindegewebiger Atrophie des Ovars und Ame­
norrhoe kommen kann. 
Stoffwechselstorun~en, wie Gicht und Fettsucht, fiihren gelegentlich 

zur Amenorrhoe. Ich mochte sie auf die jedem Tierziichter gelaufige Tatsache 
aufmerksam machen, daB bei vollkommen normalen Eierstocken die ein­
fache Mastfettsucht zur Unterdriickung der Ovulation fiihren kann. Aber 
nicht nur die Menge, sondern auch die Art der Ernahrung kann zu 
,Menstruationsstorungen fiihren. Die Amenorrhoen wahrend des Welt­
krieges waren auf die durch den Krieg bedingte, qualitative Anderung der 
Ernahrung, und zwar auf die mangelhafte EiweiBzufuhr zuriickzufiihren. 

Eine Gruppe fiir sich bilden die Falle, in denen sich die Amenorrhoe aus 
der physiologischen Laktations amenorrhoe entwickelt hat, oder wo, 
ohne daB die Frau gestillt hatte, die Menstruation nach der Geburt eines 
Kindes nicht wieder aufgetreten ist. Es liegt nahe, in allen derartigen 
Fallen eine das physiologische MaB weit iiberschreitende Involution bis 
zur Atrophie des Uterus und seiner Schleimhaut anzunehmen. 

Zu den'sonderbarsten Amenorrhoen gehoren die, die jm Verlaufe von 
Psychosen (Melancholie und Paranoia) auftreten oder im AnschluB an 
ein einmaliges psychisches Trauma, wie heftiges Erschrecken bei 
Explosionen, Feuersgefahr und anderen Elementarereignissen, Tod geliebter 
Menschen oder sonstigen Ungliicksfallen. Haufig Mngt das psychische 
Trauma irgendwie mit dem Geschlechtsleben zusammen, so die Angst, 
schwanger geworden zu sein, die erzwungene Hingabe an einen ungeliebten 
Partner, eine mit Schmerzen und Aufregungen verbundene, nur wider­
strebend zugegebene Defloration usw. Wieso ein derartiges einmaliges 
Trauma zu oft monatelanger Amenorrhoe fiihren kann, ob es dabei tat­
sachlich zu einem Aufhoren der Ovulation kommt oder nur zu Anderungen 
in der Blutversorgung der Uterusschleimhaut, so daB sie nicht mehr im­
stande ist, den normalen pramenstruellen Entwicklungsgrad zu erreichen, 
ist derzeit noch vollig dunkel. 
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Ebensowenig wissen wir, wie die Amenorrhoen bei Verll.nderung des 
W ohnortes zustandekommen, die man namentlich bei Madchen und 
Frauen, die auf dem Lande gelebt haben, bei der "Obersiedlung in die Stadt 
relativ hll.ufig beobachten kann. 

AuBerdem gibt es natiirlich viele Amenorrhoen, wo auch die genaueste 
Anamnese nichts ergibt, was moglicherweise als Ursache in Betracht 
kommen konnte. In allen Fallen von Amenorrhoe konnen wir uns aber das 
Ausbleiben der Menstrualblutung auf zweierlei Weise zu erklaren versuchen: 
Entweder ist die Ovulation zum Stillstand gekommen und es bleibt eben 
damit auch die zyklische Umwandlung der Schleimhaut aus. Oder aber 
die Ovulation geht weiter vor sich, nur sind im Erfolgsorgan des Eier­
stockes, der Gebarmutterschleimhaut, irgendwelche formale funktionelle 
Zustailde vorhanden, die es ihr unmoglich machen, dem vom Eierstock 
ausgehenden Impuls uberhaupt oder nur teilweise zu antworten, so daB 
bei der Ruckbildung der pramenstruellen Dezidua die Blutung nach auBen 
noch fehlt. Den Stillstand der Ovulation durfen wir bei den Fallen von 
allgemeiner Genitalhypoplasie als Regel annehmen. Bei allen anderen 
Amenorrhoen kann dies gelegentlich ebenso sein, doch muB immer auch 
die zweite Moglichkeit in Betracht gezogen werden. DaB tatsll.chlich die 
Ovulation trotz Fehlens der Menstruation weitergehen kann, beweisen 
die vielen Fll.lle von Konzeption, nicht nur wll.hrend der physiologischen 
Laktationsamenorrh6e, sondem auch wahrend Amenorrhoen aus den 
verschiedensten Ursachen. Es war auch immer ohne weiteres klar, daB 
in solchen Fll.llen der Schwll.ngerung die AusstoBung eines befruchtungs­
fll.higen Eies und die entsprechende pramenstruelle zyklische Umwandlung 
der Gebarmutterschleimhaut vorausgegangen sein muBte, urn die . Ei­
ansiedlung zu ermoglichen. Dabei ist aber allgemein angenommen worden, 
daB es in so1chen Fallen, wll.re das Ei nicht befruchtet worden, zu einer 
Menstruation hatte kommen mussen. 

Was die Therapie der Amenorrhiie betrifft, kann ich mich kurz fassen, 
da die Amenorrhoe als solche den Frauen, abgesehen von den Fll.llen, in 
denen sie durch ein primares Darniederliegen der Eierstocktatigkeit mit 
den bekannten "Ausfalls"-Erscheinungen bedingt ist, gewohnlich fast oder 
gar keine Beschwerden macht. Die meisten Frauen kommen nur deshalb 
zum Arzt, weil sie befurchten, schwanger zu sein. 

Die Behandlung wird im einzelnen FaIle je nach der mutmaBlichen Ur­
sache verschieden sein und sich vor allem gegen diese richten. Zur Unter­
stutzung sind heiBe Sitz- und FuBbader, ortliche Hitzeanwendung durch 
Diathermie, sowie Zufuhr von Ovarialsubstanzen zu empfehlen. Daneben 
hat sich die Verabreichung kleiner Mengen von Thyreosan (Sanabo) be­
wahrt, taglich eine Tablette zu 0,3. In Fallen, in denen auf diese Weise 
kein Erfolg zu erzielen ist, und vor allem in FaIIen ohne jeden Anhaltspunkt 
fur die Atiologie, fubrt manches Mal die Verwundung der Uterusschleimhaut 
durch einen Strich mit einer kleinen, scharfen Kurette zum Ziel. G"aff 

Welcbe kliniscbe Zeicben cbarakterisieren die Ovulation? 

In der ganzen Zeit der Geschlechtsreife wachsen Follikel im Eier­
stocke heran; sie werden griiBer und rucken dadurch an die Ober­
£lache des Ovars. In ziemlich regelmaBigen vierwochentlichen Inter-
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vallen reift der zur Eiabgabe bestimmte Graafsche Follikel heran, 
erreicht seine groBte GroBe, indem er sich mit Fliissigkeit (Liquor 
folliculi) fiiIlt, und stoBt, reif geworden, das Ei aus. Die Follikel­
hohle koIlabiert, es bildet sich aus dem Follikel das Corpus luteum •. Der 
Follikelinhalt, bestehend aus dem Ei mit seiner Riille von Granulosazellen 
und der Follikelfliissigkeit, vielleicht auch etwas Blut, ergieBt sich in die 
Peritonealhohle. Man nimmt an, daB die Ovulation im allgemeinen ziemlich 
genau um die Mitte des Menstruationsintervalles stattfindet, also ungefiihr 
dreizehn bis sechzehn Tage nach Beginn der Periode. In der Schwanger­
schaft und in der Laktation findet gewohnlich keine Ovulation statt. 

Abgesehen von der spontanen Ovulation gibt es wahrscheinlich auch eine 
provozierte Ovulation (durch sexueIle Akte, briiske Bewegungen usw.), 
die jederzeit stattfinden kann, aber natiirlich an das Vorhandensein eines 
sprungfertigen oder sprungnahen Follikels gebunden ist. 

Der reifende Follikel sowohl wie das Corpus luteum sind nach der heute 
verbreiteten Ansicht die Trager der innersekretorischen Funktion des 
Ovarium. 

Die klinischen Syinptome, die zur Zeit der Ovulation auftreten, 
sind mannigfach. Achtet man darauf, so findet man auch bei ganz gesunden 
Frauen um diese Zeit manchmal eine gewisse Miidigkeit und Abgeschlagen­
heit, Nervositat, Reizbarkeit. Nach einem bis drei Tagen klingen diese 
Erscheinungen vollig abo Manche Frauen klagen uns um dieselbe Zeit 
(mit und ohne die genannten Allgemeinerscheinungen) iiber einen zwei bis 
drei Tage dauernden wasserigen bis rosa gefarbten AusfluB, in anderen 
Fallen wieder erfolgt um dieselbe Zeit eine leichte, bisweilen starkere 
Blutung. Die Blutung kann so stark sein, daB solche Patientinnen 
angeben, die Periode kommt aile vierzehn Tage wieder, und 
daB es erst durch genaue Ermittlung der Starke und des Charakters der 
Blutung moglich ist, den richtigen Zusammenhang zu erkennen. Ein weiteres, 
um dieselbe Zeit auftretendes Symptom ist der sogenannte Mi tt e I s c h m er z, 
das sind ziehende oder wehenartige Schmerzen in der Gebarmuttergegend, 
ins Kreuz ausstrahlend. Es gibt sic.herlich sehr viele Frauen, bei denen keines 
dieser Symptome deutlich oder auch nur angedeutet ist. Die Erscheinungen 
treten auch· bei demselben Individuum nicht immer und auch nicht in 
gleicher Starke auf, sie konnen durch einige Monate vorhanden sein, dann 
wieder monatelang fehlen. Es muB hervorgehoben werden, daB sie bei 
leichten entziindlichen Veranderungen an der Zervix zuweilen aus­
gesprochener sind, bei schwereren Entziindungserscheinungen hingegen so 
gut wie immer fehlen. 

Die Ursache liegt wohl fiir die Sekretion ebenso wie fiir die ziehenden 
Schmerzen zum Teil in der um die Ovulationszeit bestehenden starken 
Hyperamie der Genitalien. Die Sekretion und die Blutung sind Symptome, 
die der tierischen Brunstblutung und dem dabei erfolgenden Schleim­
abgang entsprechen; auch beim Tier finden sich die gleichen 
Symptome . zur Zeit des Follikelsprunges. Zur Erkiarung der Allgemein~ 
symptome wird man vielleicht an toxische Wirkung des Follikelinhaltes 
denken miissen, jedenfaIls analog den pramenstruellen Symptomen an 
innersekretorische Momente. 

Ganz besonders aufmerksam machen mochte ich auf einen charak-
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teristischen Symptomenkomplex, der meines Wissens bisher noch nicht 
beschrieben worden ist. Ziemlich genau urn die Mitte des Menstruations~ 
intervalles, also ungefahr dreizehn bis sechzehn Tage nach Beginn der 
Menstruation, bei kiirzerem Menstruationsintervall auch schon nach zehn 
Tagen, bei postponierenden Menses einige Tage spater, treten, nachdeni 
zuweilen Unbehagen und leicht ziehende Schmerzen im Leib vorausgegangen 
sind, p16tzlich mehr oder minder heftige Schmerzen in der rechten oder 
linken Unterbauchseite auf, die sich nicht selten iiber den ganzen Unter~ 
bauch verbreiten, manchmal auch ins Kreuz ausstrahlen. Dabei besteht 
zuweilen Brechreiz oder Erbrechen,manchmal auch Verhalten von Stuhl 
und Winden. Die Temperatur kann bis 37,7, ja 380 ansteigen oder auch 
normal bleiben. Der PuIs ist gew6hnlich nicht verandert. Die Palpation 
ergibt deutliche Spannung der Bauchdecken im Unterbauch, die im Anfang 
nur einseitig ist, nach wenigen St~nden aber den ganzen Unterbauch 
einnimmt und gewohnlich einseitige Schmerzhaftigkeit im unteren Qua­
dranten. Das Abdomen ist in den unteren Partien oft meteoristisch auf­
getrieben. Der Genitalbefund ist in den reinen Fallen negativ. Manche 
Patientinnen geben an, daB kurz vorher etwas wasseriger oder leicht­
blutiger Fluor aufgetreten sei. Wirkliche Blutung habe ich in solchen 
Fii.llen nie gesehen. Schon nach wenigen Stunden klingen die Erscheinungen 
ab und sind in 24 bis 36 Stunden vollig verschwunden. In manchen 
Fii.llen kehren die Schmerzen nun rechts oder links durch einige Monate 
wieder, in anderen Fallen bleiben sie viele Monate lang aus, urn dann 
gelegentlich fiir langere oder kiirzere Zeit wiederzukehren. Eine besondere 
Behandlung ist stets iiberfliissig. Bettruhe, ein feuchter Wickel, etwas 
Pyramidon oder Aspirin geniigen in der Regel zur Linderung der 
Schmerzen, niemals muBte ich zu Alkaloiden Zuflucht nehmen. 

Atiologisch kommt da zweifellos der Follikelsprung in Betracht. Beim 
Platzen des Follikels gelangt mit dem Ei und dem umgebenden Granulosa­
zellenmantel auch eine groBere oder geringere Menge von Follikelfliissigkeit,: 
vielleicht gelegentlich auch etwas mehr Blut in die Bauchhohle. Dadurch wir<i 
eine mechanische und wohl auch chemische Reizung des Beckenperitoneums 
erzeugt, die die Ursache der geschilderten Symptome ist. Auch an toxische 
Einfliisse des Follikelsaftes, vielleicht an inkretorische Momente kann man 
denken. BakterielleInfektionen kommen wohl nur ausnahmsweise in 
Betracht; handelt es sich doch recht haufig urn vollig Genitalgesunde, ja 
um Virgines. Meiner Ansicht nach sind die feinfadigen Adhasionen, die 
man zuweilen bei Laparotomien, auch bei Virgines, oder bei einer Sectio 
caesarea finden kann, ohne daB sich am Genitale oder sonst im Abdomen 
irgendwelche andere Zeichen von Entziindung finden lassen, als Residuen 
dieser Ovulationsperimetriti,s, wie ich den ProzeB anatomisch und 
klinisch benennen mocl\te, aufzufassen. 

Die Kenntnis dieses Symptomenkomplexes ist darum notig, weil es 
differentialdiagnostisch ungemein wichtig ist, die Abgrenzung gegen Appen­
dizitis, Perimetritis, die auf infektiose Ursache zuriickgeht, lind andere 
Peritonitiden, unter Umstanden auch ·gegen gestorte Extrauteringraviditat 
zu treffen. Dies gelingt bei Frauen mit regelmaBiger Menstruation in den. 
meisten Fallen ganz leicht, wenn die Anamnese richtig aufgenommen wird." 
Es kann aber in Fallen mit unregelmaBigen Perioden ungemein schwer 
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fallenund zu Fehldiagnosen fiihren; schon manches Abdomen wird 
deshalb ohne Notigung erOffnet worden sein und schon manche gesunde 
Appendix hat daran glauben miissen. 

Die diagnostischen Irrtiimer sind leicht erkHirlich. Es handelt sich ja 
in beiden Fallen um eine entziindliche Reizung des Bauchfelles, die allerdings 
in einem FaIle durch harmlosen Follikelinhalt erzeugt und klinisch be­
deutungslos ist, im anderen FaIle, durch infektiose FIfissigkeit bedingt, 
zu den schwersten Folgen fiihren kann. Die Differentialdiagnose wird sich 
wohl in den meisten Fallen sicher stellen lassen; im Zweifelfalle wird 
natiirlich das Abdomen geoffnet werden miissen. So1che Fane werden 
aber bei Kenntnis des Symptomenkomplexes ungemein seIten sein: 
die genaue Aufnahme der Anamnese mit Beriicksichtignng des Men­
struationstermines, der Umstand, daB vielleicht so1che Attacken auf 
der linken Seite schon vorausgegangen sind, schlieBlich der Umstand, 
daB der Schmerz von der Appendixgegend gegen die Symphyse zu ab­
nimmt, wird auch in Fallen mit unregelmaBiger Menstruation die Appen­
dizitis sicher ausschlieBenlassen. Beim Tubarabortus wird die Anamnese 
gewohnlich ein Ausbleiben der Periode, wenn auch nur um wenige Tage, 
ergeben und es besteht gewohnlich eine Blutung; bei Tubarruptur sind 
die Symptome viel stiirmischer, die Temperatur gewohnlich subnormal. 
Die Tatsache, daB S01che Attacken bei vollig normalem Genitale ohne 
irgendwe1che entziindliche Erscheinungen am auBeren Genitale, ja bei 
Virginesvorkommen, wird die Differentialdiagnose gegen die aszendietende 
Perimetritis ermoglichen; diese ist' allerdings von geringerer Bedeutung, 
da sie ja ebenfalls keine lIidikation zur Eroffnung des Abdomens gibt. 
Jedenfalls aber erscheint es mir wichtig, die Aufmerksamkeit der prak­
tischen A.rzte auf den geschilderten Symptomenkomplex zu lenken, der 
auch den Chirurgen und selbst den spezialistisch ausgebildeten Gynako­
logen vielfach nicht geniigend bekannt ist. L. Adler 
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Wie Boll sich der praktische Arzt bei der Incontinentia urinae des 
Mannes verhalten? 

Der Kempunkt des ganzen. Fragenkomplexes liegt in der Funktion des 
BlasenschlieBmuskels; Storungen in diesem Verschlusse, seien sie nun 
wirklich oder nur scheinbar, dauemd oder voriibergehend, angeboren oder 
erworben, sind gleithbedeutend mit Inkontinenz. 

Der anatomisth intakte Blasensphinkter kann bei intakter Blase auBer 
Funktion gesetzt .sein, wenn er durch Eindringen eines Fremdkorpers an 
dem vollkommenen VerschluB der Blase verhindert wird. Dies ist dann 
der Fall, wenn sich z. B. ein Stein oder eine Papillomzotte so in den Sphinkter­
ring schiebt. daB zwar der Rarn daneben einen Ausgang findet, der Ein­
schluB aber das SchlieBen des Sphinkters verhindert. Der Zustand, den 
wir haufiger bei den sogenannten Pfeifensteinen finden, bei Steinen, die 
zum Teil in der Blase, zum Teil in der Ramrohre liegen und damit den 
BlasenschlieBmuskel dauernd offen erhalten, stellt eine wahre und dauemde 
Inkontineni dar. Seine Beseitigung ist durch die Entfernung der Ursache 
gegeben und somit meistens Gegenstand eines chirurgischen Eingreifens. 
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Vor weit schwierigere chirurgische Aufgaben werden wir gestellt, wenn 
der BlasenschlieBmuskel durch eine Verletzung auBer Funktion gesetzt ist. 
Solche Schadigungen sah man anfanglich nicht so selten bei der perinealen 
Prostatektomie, bei welcher Operation ja der Zugang zum periure­
thralen Adenom (der falschlich sogenannten Prostatahypertrophie) durch 
den Sphinkter fiihrt. Bei der transvesikalen Operation der Prostatahyper­
trophie erfolgt die Ausschalung des Adenoms innerhalb des Sphincter­
internus und kann daher nur in ganz besonders ungiinstigen Fallen zu einer, 
dann aber meistens voriibergehenden Inkontinenz fiihren. - Eine traumati­
~che Zerstorung des Sphinkters finden wir -auch bei den sogenannten 
Pfahlungsverletzungen, bei denen der BlasenschlieBmuskel nicht so 
selten in den Bereich der yom Damm aus eindringenden Gewalt fallt und 
voriibergehend oder dauernd geschadigt wird. Auch in diesen Fallen wird 
eine Wiederherstellung der Funktion nur auf chirurgischem Wege und 
unter groBen Schwierigkeiten moglich sein. 

Zur dauemden absoluten Inkontinenz fiihren natiirlich auch entziindliche 
oder neoplastische Zerstorungen des Sphinkters. Beim Manne sind diese 
Vorgange auBerordentlich selten (Zerstorung det Prostata mit dem Sphinkter 
durch Tuberkulose). 

Die angefiihrten FaIle von anatomischer L1l.sion des BlasenschlieBmuskels 
gehoren zu der Gruppe der wahren, der absoluten Inkontinenz. Die weitaus 
groBere Gruppe der rela ti yen Inkon tinenzen kennzeichnet sich dadurch, 
daB das AbflieBen von Ham nicht dauernd erfolgt, sondem daB der Blasen­
verschluB nur zeitweilig versagt. Dies kann unter Umstanden auch bei 
sonst vollig normalen Blasen- und Sphinkterverhaltnissen der Fall sein. 
Ein besonders lebhaft einsetzender Hamdrang bei sehr starker Fiillung der 
Blase auf der einen Seite, Herabsetzung des Willensimpulses auf der anderen 
Seite konnen es mit sich bringen, daB der Widerstand des Sphinkters durch­
brochen wird und nun groBere oder kleinere Mengen von Ham gegen den 
Willen des Individuums abgehen. Alkoholabusus schafft z. B. beide Be­
dingungen. Ahnliches kann man bei Narkosen beobachten, wenn der 
Kranke die Blase vorher nicht entleert hat. Aber auch bei vollem,BewuBt­
sein klagen manche Patienten iiber die Unmoglichkeit, den Ham zuriick­
zuhalten, wenn der Hamdrang plotzlich und imperativ einsetzt. - Wir 
finden bei diesen Kranken dann fast immer Veranderungen in der hinteren 
Harnrohre oder am Kollikulus, wo dann auch die zumeist rasch erfolgreiche 
Therapie anzusetzen hat. 

Eine andere Form des unfreiwilligen Harnabganges findet sich 
bei den Harnrohrenstrikturen. Da klagen die Patienten, daB nach 
normal vollzogener Miktion ein Nachtraufeln stattfindet, das sie nicht zu 
verhindem vermogen. Die Ursache dieser Erscheinung ist wohl eine rein 
mechanische, indem hinter der Striktur in dem immer erweiterten retro­
strikturalen Teil der Urethra eine groBere oder kleinere Menge Harns 
zuriickgehalten wird, die beim Aufhoren des Blasendruckes nach der voll­
zogenen Miktion tropfenweise, der Schwere folgend, abflieBt. Auch hier 
ist die Beseitigung dieser Unannehmlichkeit durch die Beseitigung der 
Striktur eine einfache Aufgabe. 

Intaktheit des Sphinkters und dennoch Inkontinenz kann sich auch in 
den Fallen ergeben, wo die Beschaffenheit der Blase eine starkere Fiillung 
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nicht zulaBt. Insbesondere bei tuberkulosen Schrumpfblasen kann 
der Fall eintreten, daB der Kranke de facto inkontinent wird, indem die 
Blase auch wenige Tropfen Hams unwiderstehlich auspreBt. .Ahnliche 
Erscheinungen wie die spezifische tuberkulose Entziindung der Blase 
vermogen auch tiefergreifende Entziindungsprozesse nicht tuberkuloser 
Natur (Panzystitis) auszulosen. Die Therapie dieser fiir die Patienten 
besonders qualenden Zustande liegt in der Beseitigung der Ursachen der 
Entziindung, was bei der nicht tuberkulosen Form mit groBerer Aussicht 
auf Erfolg untemommen werden kann als bei der tuberkulosen, insbesondere 
dann, wenn es sich um eine beiderseitige Nierentuberkulose mit folgenden 
Blasenveranderungen handeIt. In den leider nicht so seItenen Fallen, wo 
nach Nephrektomie der einen tuberkulosen Niere die Blasenveranderungen 
fortschreitend sich verschlechtem, ist sogar die vollige Ausschaltung 
der Blase durch Explantation des Ureters in Betracht zu 
ziehen. 

Einen "Obergang von jenen Arten der Inkontinenz, die durch anatomische 
Veranderungen am Blasensphinkter bedingt sind, zu jenen Formen, in 
denen es sich um funktionelle St6rungen des Blasenverschlusses handelt, 
bildet die En uresis. Es ist noch nicht mit Sicherheit zu sagen, wo wir die 
Ursache der Enuresis zu suchen haben. 1m allgemeinen konnen wir sie als 
Fortbestehen der "Unerzogenheit" des Sphiilkters bezeichnen, wie sie 
beim Saugling besteht. Die Therapie wird sich in erster Linie mit der 
Erziehung des SchlieBmuskels beschaftigen miissen; in einzelnen 
Fallen hat sich das Extractum fluidum Rhois aromaticae (zehn bis fiinfzehn 
Tropfen dreimal taglich) ganz gut bewahrt. 

Die haufigsten FaIle von Inkontinenz, mit denen der Praktiker zu tun 
hat, sind aber die funktionellen Sphinkterstorungen bei der Prostata~ 
hypertrophie und bei Erkrankungen des Zentralnervensystems. 

Beim Prostatiker gibt es zwei Phasen im Laufe seiner Erkrankung, 
bei denen Inkontinenz eintritt; im Anfangsstadium, wo er Schwierigkeiten 
hat, den Ham zu ha!ten und im Stadium der Retention mit Distension der 
Blase. Da sich die Entwicklung des periurethralen Adenoms innerhalb 
des Sphincter intemus vollzieht, so ist die Inkontinenz im Anfangsstadium 
als eine Nichtbeherrschung der neuen SchluBverhaltnisse aufzufassen und 
schwindet auch meistens mit der Gewohnung an die Veranderung. Anders 
ist es mit der Inkontinenz im dritten Stadium, die wir auch als .. Ischuria 
paradoxa" bezeichnen. Da verliert der Kranke den Ham, obwohl oder 
besser weil seine Blase sich nicht vollstandig entleeren kann, die Blase 
flieBt iiber. Bei der Haufigkeit der Prostatahypertrophie in alteren Jahren 
ist aber der unwillkiirliche Hamabgang fast immer als Symptom zu werten 
und die Untersuchung hat sich in allererster Linie in dieser Richtung zu 
bewegen. Die momentane Beseitigung dieses fiir den Kranken lastigen, 
zumeist Nachts eintretenden Symptoms gelingt miihelos durch Katheteris­
mus. Nur setzt dann meistens das Gegenteil ein, eine komplette Ham­
verhaltung, deren Therapie mit der Heilung der Prostatahypertrophie, 
also Prostatektomie, parallel lauft. 

Die Inkontinenz bei Storungen im Zentralnervensystem tritt 
meistens erst in einem spateren Stadium der Erkrankung ein. Bei Quer­
schnittlasionen u. dgl. kommt es primar zu einer Hamverhaltung, die dann 
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in die automatische Miktion iibergeht. Das hei13t, der Kranke halt eine 
zeitlang den Ham, entleert aber dann die Blase, ohne Hamdrang zu spiiren, 
ganz oder teilweise. Die Therapie hat selbstverstandlich auch hier beim 
Grundleiden anzusetzen. 

Z usammenfassend kann gesagt werden: Die Incontinentia urinae ist 
ein Symptom, keine Erkrankung an sich. In der Erkenntnis des ursach­
lichen Leidens und in dessen Bekampfung liegt auch die Therapie der 
Inkontinenz. 

Frage: Darf man bei Ischuria paradoxa die Harnblase auf einmal ent~ 
leeren oder 5011 das allmahlich geschehen? - Ant w 0 r t: Bei einer fest­
gestellten Ischuria paradoxa sollen das erste Mal nur 500 Kubikzentimeter 
entleert werden und erst bei der nachsten, 24 Stunden spater vorgenommenen 
Einfiihrung des Katheters urn roo Kubikzentimeter mehr; auf diese Weise 
soli taglich die Blase immer mehr und mehr entleert werden, bis sie voll­
standig leer ist. Pleschner 

Welches sind die wichtigsten Ursachen der Miktionsstorungen der 
Frauen? 

Ich mochte nur zwei Erkrankungstypen herausgreifen, die von besonderer 
praktischer Bedeutung sind. Zunachst die Zystitis. Sie gehort zu den am 
haufigst diagnostizierten Ursachen von Miktionsstorungen und ist in Wirk­
lichkeit nahezu die seltenste. Zur Diagnose der Zystitis gehoren zwei Befunde: 
triiber Ham und ein charakteristisches zystoskopisches Bild. Jedes einzelne 
dieser beiden Symptome ist an sich vieldeutig, da z. B. der triibe Ham ja 
auch aus den Nieren stammen kann, und das zystoskopische Bild an sich 
eine begleitende Nierenerkrankung eben falls nicht iibersehen lassen darf. 
Dasjenige Symptom, das in der Allgemeinpraxis am haufigsten zur Diagnose 
Zystitis Veranlassung gibt, die Miktionsbeschwerden, ist tatsachlich fiir 
die Diagnose der Zystitis am unwesentlichsten. Denn abgesehen von den 
ersten Tagen des akuten Stadiums macht nahezu keine Zystitis wesentliche 
Beschwerden. Die Zystitis ist eine durchaus gutartige Erkrankung und 
heilt bei Frauen ungefahr bis zum 50. Lebensjahr in drei bis hochstens 
vier Wochen abo 1st das nicht der Fall, so handelt es sich niemals urn eine 
einfache Zystitis, sondem immer urn eine durch Genital- oder Nieren­
erkrankung komplizierte Blasenentziindung, und die Zystitis ist in solchen 
Hillen nicht mehr Krankheit an sich, sondern nur Symptom. Hieraus 
ergibt sich sofort die praktisch so ganz au13erordentlich wichtige Konsequenz, 
da13 eine wirkliche chronische Zystitis in dies en Altersgrenzen bei Frauen 
nicht vorkommt. Bei allen Fallen mit dauemd triibem Ham ist es daher 
unsere Aufgabe, nachzusehen, was die Spontanheilung der Blasenentziindung 
a:ufhalt. Das sind in einem Teil der Faile entziindliche Erkrankllng der 
Nieren oder der Genitalorgane, in dem restlichen Anteil der Faile ist es die 
Therapie. Wir besitzen namlich nur ein wirkliches Heilmittel der Blasen­
entziindung und das ist Lapis. Ebenso oft aber halt das Lapis die Heilllng 
auf, da sehr viele Blasen gegen Lapis au13erordentlich iiberempfindlich sind. 
Wir beniitzen daher au13erst verdiinnte Lapis16sungen, deren Konzentration 
im Laufe der Behandlung nur ganz langsam gesteigert wird. Manche Blasen 
vertragen Lapis aber auch nicht in Spuren, und wir sind in solchen Fallen 
genotigt, zu Ersatzpraparaten zu greifen; als solche bewahrten sich in erster 
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Linie Agoleum und die verschiedenen zur Gonorrhoebehandlung benutzten 
Silber-EiweiBpraparate. 

Ein viel groBeres Kontingent unter den Fallen mit Miktionsstorungen 
stellen aber die Erkrankungen mit klarem Harn. Hiebei handelt es sich fast 
nie um Erkrankungen der Blase, sondern des Blasenhalses und der Harn­
rohre. An allererster Stelle ist hier die Trigonitis zu erwahnen. Sie ist 
das Aquivalent der Urethritis posterior und Prostatitis des Mannes hin­
sichtlich Atiologie und Symptomatologie, das heiBt sie reprasentiert die 
chronische Urethralgonorrhoe der Frau. Die weibliche Urethralgonorrhoe 
verlangt eine ebenso intensive, sachgemaBe und langdauernde Behandlung 
wie die Urethritis des Mannes; da dies nur allzu oft verabsaumt wird, 
resultiert die chronische Gonorrh5e der Harnrohre mit ihrerRezidiv- und 
Infektionsgefahr und ihren quillenden Symptomen der Trigonitis. Diese 
ist mit Lapisinstillationen (hochstens bis 10/0) in gewissem Sinne zu beein­
£lussen, niemals jedoch vollkommen und dauernd, so daB diese Frauen 
teils ihre Beschwerden nie ganz verlieren, teils an dieser Stelle der Blase 
ein Punctum minoris resistentiae ftir Erkaltungen und dergleichen behalten. 
Zu diagnostizieren sind diese Erkrankungen aus dem Harnbefund (klarer 
Harn mit einzelnen kleinen Schtippchen), den charakteristischen Be­
schwerden (haufiges Urinieren mit terminalen Schmerzen, einer auffallenden 
Empfindlichkeit beim Einftihren oder Bewegen des Katheters). Volle 
Aufklarung gibt nattirlich die zystoskopische oder urethroskopische Unter­
suchung. Bei groBerer Intensitat und Produktivitat dieser Entztindungen 
des Blasenhalses kommt es zur Entwicklung kleinerer oder groBerer Ex­
kreszenzen oder Papillomchen am Blasenhals. Diese verursachen einerseits 
erhohten Miktionsreiz, auf der anderen Seite durch eine sekundare Hyper­
tonie des Sphinkters dysurische Beschwerden. Die Therapie besteht gegen 
beide Symptome in Dilatation des Sphinkte:rs mit Hegar- oder Dittelstiften 
oder mit dem Kollmannschen Dilatator. GroBere Papillome lassen sich 
leicht und erfolgreich im Urethroskop kauterisieren. 

Klinisch viel bedeutungsvoller und pathogenetisch interessanter ist 
aber die letzte jetzt noch zu besprechende Form der Miktionsstorungen, 
die hauptsachlich in Inkon tinenz, haufig gepaart mit Pollakisurie, besteht. 
Sie ist nicht mehr eine Erkrankung der Blasenschleimhaut, sondern Folge 
einer Lageanomalie von Blase und Harnrohre, namlich eines beginnenden 
Deszensus. Die Diagnose "Deszensus" wird in diesen Fallen von dem 
Gynakologen gewohnlich abgelehnt mit dem Hinweis, daB ein wirklich 
tastbarer Deszensus nicht vorhanden sei und anderseits gerade hohere 
Grade von Deszensus haufig ohne soIche Miktionsbeschwerden verlaufen. 
Beides ist richtig, doch handelt es sich in unseren Fallen hauptsachlich 
urn eine Loslosung der Harnrohre oder des Blasenhalses von seiner Fixierung 
an der Symphyse und diese minimale Verschiebung im Lageverhaltnis 
von Blase und Harnrohre scheint schon soIche weitgehende Funktions­
storungen auszulosen. Dabei sei gleich bemerkt, daB die schwerste Inkon­
tinenz, wie nur leichtes, gelegentliches Verlieren einiger Tropfen Harns, 
bei dem gleichen geringftigigen anatomischen Befund anzutreffen ist. 
Weiters sei erwahnt, daB gelegentlich zu beobachtende leichte Zystitiden 
oder Trigonitiden in solchen Fallen durchaus sekundarer Natur sind, niemals 
als Ursache des ganzen Zustandes oder als Objekt einer Therapie verkannt 
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werden diirfen und nach Behebung der Lageanomalie ohnejede Behandlung 
rasch schwinden. Das Einlegen eines gut liegenden Pessars beseitigt mit 
einem Schlage auch die schwersten FaIle von Inkontinenz und Dysurie. 
Die rationelle Therapie aller dieser Miktionsstorungen ist aber die plastische 
Operation. Es sind zu diesem Zwecke eine groBe Anzahl von Methoden 
angegeben; in urologische Kompetenz fallt eigentlich nur noch die kleine 
Operation nach Pratorius, die in einer Verengerung des zentralen Ab­
schnittes der Harnrohre besteht. Die Operation der Wahl ist natiirlich die 
Interposition nach Schauta-Wertheim; ihr einziger Nachteil besteht darin, 
daB sie eine vorhergehende Sterilisation verlangt und infolgedessen nur 
bei Frauen in reiferem Alter ausgefiihrt. werden kann. Diese Art von 
Miktionsstorungen ist nicht nur eine Folge traumatischer Schadigungen 
des Beckenbodens nach Geburten, sie findet sich vielmehr auch bei jungen 
Madchen, hier als Ausdruck einer konstitutionellen Hypoplasie des Becken­
bodens. In diesen Fallen muB also mit mehr weniger symptomatischen 
MaBnahmen der Zeitpunkt der Operationsfahigkeit abgewartet werden. 

O. Schwarz 
Multiple Sklerose 

Was ist das Wesen der multiplen Sklerose und wie wird sie behandelt? 

Die multiple Sklerose ist gegenwartigvielleicht die haufigste (nichtluetische) 
Erkrankung des Zentralnervensystems geworden. Dabei ist wichtig, daB sie 
besonders in Europa oft beobachtet wird, wahrend sie z. B. in Nord­
amerika zu den Seltenheiten gehort. Was die Pathogenese anlangt, so ist 
die Auffassung, daB es sich bier urn eine endogene Erkrankung handelt, 
langst verlassen und die Annabme einer exogenen Affektion hinrelchend 
begriindet. Dabei muB es allerdings vorlaufig dabingestellt bleiben, ob es 
sich urn eine Infektionskrankheit durch irgend ein Virus oder urn sonst 
irgend eine toxische Erkrankung handelt. Die von Kuhn und Steiner 
beschriebene Spirochate, die sie als Erreger der multiplen Sklerose fanden, 
hat bisher keine sichere Bestatigung erfahren, wenngleich sowohl der 
anatomische als auch der klinische Charakter des Prozesses als ein pro­
gredienter, yom intermittierend-remittierendem Verlaufe ist und die dadurch 
geweckte Ahnlichkeit mit der progressiven Paralyse die Annahme einer 
Spirochatenwirkung recht wahrscheinlich macht. Biologisch diirfte sich 
allerdings diese Spirille anders verhalten als die Pallida, denn wahrend 
die Spirochaeta pallida ein typischer Bindegewebsparasit ist, scheint der 
Erreger der multiplen Sklerose rein neurotrop wirksam zu sein. Primar 
erkrankt die Markscheide, die sekundar zu einer· Alteration der Axone 
fiihrt, was sich klinisch in der schu bartigen Verschlechterung des Leidens 
dokumentiert. Die Riickbildung der axialen Veranderung fiihrt klinisch 
zur Remission. Therapeutisch konnen wir vorlaufig infolge der un­
geklarten Pathogenese kaum richtig kausal behandeln. Ahnlichkeiten der 
Klinik und Anatomie berechtigen dazu, auch bier mit einer antiluetischen 
Therapie, vor allem Fieber und Salvarsan, einzusetzen. Die veranderten 
biologischen Bedingungen des Erregers lassen allerdings Zweifel an der 
absoluten Wirksamkeit einer solchen Therapie hegen, wenngleich die Er­
fahrung iiber zahlreiche Remissionen langerer oder kiirzerer Dauer berichtet. 
Welche Form der Fiebertherapie zu wahlen ist, erscheint auch heute noch 
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nicht definitiv feststellbar, doch gewinnt man den Eindruck, als ob geringe 
Temperaturen giinstiger vertragen werden als hohere, was _ einen Riick­
schluB auf die Dosierung der Fieberpraparate zulaBt. Das Silbersalvarsan 
scheint trotz vielfacher .Berichte keinen wesentlichen Vorteil gegeniiber 
dem gewohnlichen Neosalvarsan zu bieten, welch letzteres (nach dem 
Vorschlage von Schacherl) am besten mit Kalzium zu kombinieren ware. 

Frage: In jiingster Zeit wird die multipleSklerose mancherseits mit 
Antimosan behandelt. Hat diese Kur einen Zweck und wie wird sie gt!­
macht? - Antwort: Es ist richtig, daB von manchen Neurologen Anti­
mosaninjektionen bei multipler Sklerose empfohlen werden; das Praparat 
wird fertig in Originalampullen abgegeben. Ob es gegeniiber dem Salvarsan 
besondere Vorteile hat, laBt sich dermalen nicht entscheiden; es wurden 
auch Vergiftungen damit beschrieben. E. Pollak 

Mundkrankheiten 

Wann soIl der praktische Arzt an Neubildungen in der Mundhohle 
denken und welche diagnostischen Hilfsmittel stehen ihm zur Ver­
fiigung? 

Die Prognose der Mundkarzinome ist verhaltnismaBig sehr schlecht. 
Es besteht kein Zweifel, daB sie, so weit unsere heutigen Erfahrungen 
reichen, durch nichts so sehr gebessert werden kann, als durch eine moglichst 
friihzeitige Operation. Die Friihdiagnose ist es daher, auf die wir das groBte 
Gewicht legen miissen. Sie liegt der Hauptsache nach in der Hand der 
praktischen A.rzte und der Zahnarzte. 

Bei allen Krebsen deS Mundes, die als oberflachliche Ulzera ihren Anfang 
nehmen, ist das Bemerken der ersten Anfange nicht gar so schwer. Es ist 
dazu nichts weiter notig als eine genaue Inspektion des Mundes. Man lasse 
keine Gelegenheit dazu unbeniitzt und versaume das natiirlich schon gar 
nicht, wenn der Patien~ iiber Munderscheinungen klagt. 

Etwas anderes ist das Bemerken eines Geschwiires und das Erkennen 
seiner Natur. Die Diagnose ist in den Anfangsstadien oft nicht mit Sicher­
heit zu stellen. Die wichtigsten Merkmale des Krebsgeschwiires sind -wohl 
die Harte der Rander und die granuliert warzige oder hockerige Be­
schaffenneit des Grundes. Doch kommt es zunachst noch gar nicht darauf 
an, eine ganz sichere Diagnose zu stellen. Jedes Geschwiir. das nicht auf 
eine zweckmaBige indifferente Behandlung (haufiges .Atzen mit Argelltum 
nitricum ist nicht indifferent und gilt gerade.zu als gefahrlich) und nach 
Beseitigung etwaiger traumatischer Einfliisse, z. B. schader Zacken an 
einem kariosen Zahne oder an einer Prothese, in einigen Tagen ausheilt, 
solI als krebsverdachtig gelten und zu einer lebhaften Aktion zur sicheren 
Feststellung seiner Natur anregen. Eine gewisse Schwierigkeit berei~et es, 
das mit der Forderung in Einklang zu bringen, den Patienten nicht unnotig 
angstlich zu machen, denn die pathologische Krebsfurcht ist allch eine 
Krankheit und besonders beziiglich der Zunge wahrscheinlich haufiger als. 
beziiglich irgend einer anderen Korperregion. 

Viele oberflachliche Krebse gehen aus der Leukoplakie hervor. Kranke, 
die daran leiden, verdienen eine besonders sorgfaltige Untersuchung. Am 
besten ware es natiirlich. jede Leukoplakie zu heilen. Leider gelingt das 
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aber meistens nicht; aber wir sollten sie wenigstens vor gefahrlichen Reizen, 
namentlich Tabak, schiitzen, und in regelmaBigen· Zwischenraumen be­
obachten. 

EtwasA.hnliches gilt von der Erythroplakie, auf die Hentze kiirzlich 
aufmerksam gemacht hat, einer chronischen Schleimhautaffektion, bei 
der umschriebene rote Flecke mit verdiinntem Epithel vorkommen, die 
haufig neben der Leukoplakie vorhanden ist. Wenn sich aus einer leuko­
plakischen Keratose, aus einer Wucherung der Schleimhautpapillen oder 
aus einem leukoplakischen Ulkus ein Karzinom entwickelt, so kann man 
die Grenze der Bosartigkeit kaum sicher feststellen. Sogar am histologischen 
Bilde finden sich flieBende Dbergange. Es gibt Stadien, in welchen das 
Mikroskop noch keine deutlichen Zeichen von Malignitat nachweist, in 
welchen der FrozeB noch reversibel, noch besserungsfahig ist und bei 
welchen die klinische Erfahrung uns doch sagt, daB mit hochster Wahr­
scheinlichkeit friiher oder spater ein Karzinom daraus werden wird. Meiner 
Meinung nach kann man gerade in solchen Fallen durch energische Ra­
diumbehandlung oder, wo das ohne wesentliche Funktionsstorung 
moglich ist, noch besser durch Exzision im Gesunden vielleicht mehr 
Segen stiften als durch die groBen Operationen. Man sollte da den Stand­
punkt einnehmen, lieber ein paarmal eine leukoplakische Wucherung un­
notig entfernen, als einmal untatig den richtigen Moment verpassen. 

Ein wichtiger Warner kann der Schmerz sein. Wenn auch viele bosartige 
Neubildungen ohne wesentliche Schmerzen aIle Stadien durchlaufen, kann 
der Schmerz doch ein Friihsymptom sein. Die Art der Krebsschmerzen 
ist nicht gerade eine ganz charakteristische. Sie ist manchmal den neural­
gischen ahnlich, manchmal den mehr andauerndeh dumpfen Schmerzen, 
wie wir sie bei den Entziindungen der Nebenhohlen finden. Es geniigt, 
daran zu denken, daB Krebs vorliegen konnte. Besonders der Krebs der 
Oberkieferhohle kann nur dann friihzeitig entdeckt werden, wenn man 
rechtzeitig durchleuchtet und gegebenenfalls nicht davor zuriickschreckt, 
das Antrum probatorisch zu offnen. 

Ein ganz besonders wichtiges Symptom eines Neoplasmas, das sich 
mehr in der Tiefe des Alveolarfortsatzes ausbreitet, ist die Zahnlockerung. 
Wenn sie sich rasch zunehmend an gesunden Zahnen ohne ersichtlichen 
Grund einstellt, z. B. in einem Mund, der keine Zeichen von Alveolar­
'Pyorrh5e zeigt, muB man an einen Tumor denken. Manchmal ist die Art 
der Beweglichkeit des Zahnes fiir die Zerstorung des Alveolarfortsatzes 
durch Neoplasma charakteristisch. Der pyorrhoische Zahn pendelt um 
eirien Drehpunkt in der Gegend der Wurzelspitze, er ballottiert eventuell in 
seiner Achsenrichtung. Beim Karzinom dagegen kann man ihn im geringen 
MaBe parallel zu sich selbst verschiebeh. Nie versaume man bei solchem Ver­
dacht, die Gelegenheit der Zahnextraktion zur Entnahme eines Gewebe­
stiickes behufs Untersuchung zu beniitzen. Eine solche versaumte Gelegen­
heit bedeutet Verlust wertvoller Zeit, denn der Kranke wird nachher wahr­
scheinlich wochenlang abwarten, ob nicht durch die Extraktion seine Be­
schwerden verschwinden. Also' bei Gelegenheit der Extraktion' schon die 
Alveole durch Auskratzen oder Exzision untersuchen! Oder lieber gar nicht 
extrahieren und den Patienten samt seinen wackligen Zahnen zum Spezial­
arzt scliicken I -



Mundkranklieiten 

Welche Mittel stehen zur Diagnose zur Verfiigung? 
Das einzig wirklich zuverlassige Mittel ist heutzutage wohl immer noch 

die mikroskopische Untersuchring. Doch auch sie kann triigen oder 
aufschluBlos bleiben, ganz besonders dann, wenn das entnommene Stiick 
zu klein ist und nichts von der gesunden Umgebung enthalt. Eine' Probe­
exzision ist aber nicht immer eine gleichgiiltige Sache. Es hat den Anschein, 
als ob sie manchmal den Anreiz zu einer besonders starken Wucherung 
der Neubildung gebe. Sie kann weiters etwa durch Entstehen einer Wund­
infektion die Friihoperation komplizieren oder verzogern, sie kann, un­
geschickt angelegi:, an einer Stelle, wo wegen der Funktion ein moglichst 
sparsames Operieren wiinschenswert ist, die Grenzen des ~ranken undeut­
lich machen und dadurch zu einem iiberfliissig ausgedehnten Operieren 
zwingen. Darum steht die Klinik Eiselsberg auf dem Standpunkt, Probe­
exzisionen moglichst zu vermeiden und, wenn notig, in der Form zu machen, 
daB die Untersuchung durch Herstellen von Gefrierschnitten so beschleunigt 
wird, daB man die Radikaloperation, fiir die alles vorbereitet sein muB, 
gegebenenfalls unmittelbar anschlieBen kann. Wii: halten uns auch beziig­
lich der Neubildungen im Munde an diese Regel und wenn wir sie auch 
nicht immer strikt durchfiihren konnen, suchen wir obige Erwagungen 
doch moglichst zu beriicksichtigen. Eines der wichtigsten Mittel ist, daB 
wir kleine Geschwiire 'womoglich gleich im Gesunden exstirpieren, andern­
falls wenigstens aIle zeitraubenden Vorbereitungen fur eine radikale Ope­
ration treffen, Z. B. die Sanierung des Mundes durch Zahnbehandlung 
und die Herstellung von Immediatprothesen, bevor wir die Probeexzision 
vornehmen, damit wenigstens das Intervall zwischen ihr und det Operation 
recht kurz wird. - Um eine Verschleppung von Geschwulstkeimen durch 
die Exzision zu verhiiten, wird (wohl mit Recht) empfohlen, sie mit einem 
galvanokaustischen Brenner auszufiihren. AIres das solI auch der Praktiker 
beriicksichtlgen, wenn er seIber die Probeexzision vornehmen will. -
Natiirlich kann in vielen Fallen auch die Rontgenuntersuchung wert­
volle Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines Neoplasmas, fiir seine Aus­
breitung im Knochen, ja auch fiir seine Natur geben, doch wird man die 
niikroskopische Untersuchung oft nicht entbehren konnen, besonders dann, 
wenn es sich darum handelt, zu entscheiden, ob eine ganz radikale ver­
stiimmelnde Operation notwendig ist oder nicht. Pichler 

Wie bekiimpft man Trockenheit im Munde? 

Trockenheit im Munde ist eigentlich identisch mit dem Zustand einer 
Asialie oder einer Hypofunktion der Speicheldriisen. Die Speieheldriisen 
des Menschen zerfallen in drei groBe Gruppen: die zahlreichen Glandulae 
linguales an der Schleimhautseite der Ober- und Unterlippe gelegen, die 
Glandulae submaxillares und sublinguales und drittens die beiden Parotis­
driisen. Wabrend die Glandulae sublinguales und linguales reine Schleim­
driisen sind, ist die Submaxillaris eine gemischte Driise (Schleim- und 
EiweiBdriise) und die Parotis eine reine EiweiBdriise. Die Innervation 
erfolgt durch Hirnnerven einerseits, durch Sympathikusfasern anderseits. 
Die Chorda tympani' vom Fazialis reizt die Sublingual- und Submaxillar­
driisen, der Nervus tympanicus vom Glossopharyngeus die Parotisdriisen. 
Daher ist bei Reizung der Chorda ein diinnfliissiges, bei Reizung des Nervus 
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tympanicus ein zabes Sekret die Folge. Und so folgt daraus, daB auf trockene 
Nabrung reicblicb wasseriger Speicbel, auf wasserreicbe Nabrung wenig 
eiweiBreicber zaher Speichel sezerniert wird. Sowohl Sauren als auch 
Salze rufen Speichelsekretion· hervor. Sie ist nicht gering, wenn man 
bedenkt, daB normaliter ein erwachsener Mensch 100 Gramm Speichel 
pro Stunde absondert und verschluckt, was etwa einer Menge von 1500 

bis 2000 Gramm pro Tag entspricht. Die wichtigsten Bestandteile des 
Speichels sind neben den Salzen und dem Schleim das Rhodan und die 
Diastase (zuckerspaltendes Ferment). Es liegt nahe, daB Reizung der Him­
nerven und des Sympathikus auf die Speichelsekretion maBgebenden 
EinfluB haben werden, und deshalb werden jene Prozesse, welche die 
genannten Hirnnerven oder den Sympathikus affizieren, SpeichelfluB oder 
Asialie zur Folge haben. 

Die Trockenheit im Munde wird sonach bei lokalen Stiirungen im Be­
reiche de! Mundhiihle (Speichelsteine, Entziindung der Parotis und der 
iibrigen Speicheldriisen), aber auch bei gewissen Hirnkrankheiten vor­
kommen. Sie wird indirekt oder reflektorisch durch Wirkung auf die 
Speichelsekretion verursacht sein; so hat Fieber unter allen Umstanden 
einen sekretionshemmenden Effekt, aber auch chronische Infektionskrank­
heiten gehen mit einer Hemmung der Speicheldriisensekretion einher, 
ahnlich wie einzelne Gifte die Sekretion hemmen (Atropin), wahrend 
andere sie anregen (Nikotin). Endlich ist die Wasserverarmung des Organis­
mus ein wichtiger Faktor der Asialie; diese Asialie findet man z. B. bei 
dem wichtigsten wasserverarmenden ProzeB, dem Diabetes insipidus, abe! 
auch bei Diabetes mellitus finden wir dieses Symptom und bei Affektionen, 
welche mit einer Pylorus- oder Duodenalstenose einhergehen, kiinnen wir 
beobachten, daB das nicht resorbierte Wasser im Magen liegen bleibt und 
Durstgefiihl und Trockenheit im Munde auftritt. Toxische Affektionen, 
wiedie cbronische Nephritis, Uramie, Kreislaufinsuffizienz bei Herzleiden 
fiihren trotz Wasseriiberschwemmung des Organismus durch ihre Gift­
wirkung auf die Nervenbahnen zu Sekretionshemmung und Speichelver­
minderung. 

Bei alten Leuten gibt es eine eigene Affektion, Xerostomie genannt, 
die sowohl bei Frauen als auch bei Mannem, wenn auch seltener, auftritt 
und mit dem Schwunde der Speicheldriisenfunktion einhergeht. 

Die Behandlung der Trockenheit im Munde muE vor allem eine kausale 
sein. Bei Wasserverarmung muE Wasser zugefiihrt werden, niitigenfalls 
auch per rectum (nach Operationen) oder hypodermal; bei Stiirungen 
lokaler Natur versucht man durch Kautabletten die Speicheldriisen an­
zuregen, durch Galvanisation der Parotis, durch Pilokarpindarreichung 
(Liisung von 0,25: IO,O fiinf bis zehn Tropfen mehrmals taglich). Bei 
Inf~ktionskrankheiten wird man diese bekampfen, bei toxischen Affek­
tionen die Ausscheidung der Gifte befiirdern, z. B. Magenwaschungen 
bei Uramie vomehmen. Glaessner 
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Myelographie 

Welche Aufschliisse gibt die Myelographie bei Erkrankungen des 
Riickenmarks? 

Die von Sicard in die Praxis eingefiihrte Myelographie besteht in der 
Injektion eines schattengebenden Ols (Lipiodol oder 400/0 Jodipin) in den 
Subduralraum des Riickenmarks und nachfolgender Rontgenuntersuchung. 
Da das 01 schwerer ist als der Liquor, sinkt es bei aufrechtsitzendem Pa­
tienten nach der Injektion nach abwlirts undo wird bei freiem Liquorraum 
im Endsack der Dura oder bei Vorhandensein eines Hindernisses durch 
dieses aufgehalten. Durch Rontgenphotographie wird sodann die Lage 
des Jod5les bestimmt. Die Injektion muB oberhalb des vermuteten Krank­
heitsherdes ausgefiihrt werden. Es eignet sich dazu entweder die Injektion 
in die Cisterna cerebello-medullaris (subokzipitale Injektion) oder zwischen 
12. Brustwirbel und I. Lendenwirbel, falls der Krankheitsherd' in der 
Lendenwirbelsaule angenommen wird. Die Injektion wird im allgemeinen 
gut vertragen; gelegentlich treten leichte Reizerscheinungen auf in Form 
von ausstrahlenden Schmerzen und Temperaturerhohung. Keinesfalls 
'ist sowohl die Subokzipitalpunktion als solche, als auch die Olinjektion 
als ein gleichgiiltiger Eingriff anzusehen, weshalb sie nur bei strikter Indi­
kation vorzunehmen ist. 

Das Jodol sinkt ·in wenigen Minuten beim sitzenden Patienten nach 
abwlirts. Die Rontgenuntersuchung wird unmittelbar im AnschluB an die 
Injektion und ein zweitesmal zur Kontrolle 24 Stunden spater vorgenommen. 
Es ergeben sich nun folgende Rontgenbefunde: In normalen Fallen findet 
sich das gesamte Depot im untersten Duralsackende entsprechend dem 
ersten undzweiten Sakralsegment. 1m FaIle der Anwesenheit eines Hinder­
nisses wird das ganze oder ein Teil des Jodoles an der Stelle des Hindernisses 
aufgehalten und bleibt an dieser Stelle dauernd liegen. Kleinste Tropfchen 
von 01, die im Verlauf des Subduralraumes liegen bleiben, sind klinisch 
bedeutungslos. Eine Dauerarretierung eines groBeren Depots bedeutet 
aber (die sogenannten Scheinarretierungen, die sich durch eine bestimmte 
Untersuchungstechnik als solche erkennen lassen, ausgenommen) das Vor­
handensein eines mechanischen Hindernisses im Bereich des SubduraI­
raumes. 

Aus der Form des Olschattens laBt sich mit einer gewissen Wahrschein­
lichkeit zwischen den verschiedenen Krailkheitsprozessen differenzieren. 
In erster Linie kommen in Betracht extradurale und extramedullare Tu­
moren und Verwachsungen der Riickenmarkshaute. AIle diese patholo­
gischen Veranderungen halten das Jodol auf. Der extramedullare und 
extradurale Tumor bedingt in der Regel eine komplette Olarretierung, 
wobei die untere Kontur des Olschattens ein Spiegelbild des oberen Tumor­
poles ist. Bei intramedullaren Tumoren findet sich gelegentlich das Jodol 
an die Wand des Duralkanales gepreBt, so daB oft streifenfi:irmige Schatten 
resultieren. Bei entziindlichen Veranderungen und Verwachsungen kann 
sowohl eine komplette Arretierung auftreten wie beim Tumor, oder es treten 
vom Hauptschatten streifenfi:irmige Fortsatze nach unten auf. 

Der Hauptwert der Myelographie besteht darin, daB mit einer groBen 
Sicherheit operativ angreifbare Veranderungen von entziindlichen oder 
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degenerativen Markerkrankungen, welche das 01 passieren lassen, unter­
schieden werden konnen und daB die Lokalisation pathologischer Prozesse 
an Genauigkeit kaum iibertroffen werden kann. Denk 

Narkose 

Was fiir Fortschritte gibt es bei der Anwendung der Narkose? 

Die wichtigste Ursache, weshalb immer wieder neue Narkotika versucht 
werden, ist die groBe Gefahrlichkeit des bei un:; noch immer viel zu viel 
verwendeten Chloroforms, dessen Gebrauch doch nur auf bestimmte, 
seltene Gelegenheiten (Krampfanfalle, Alkoholiker) beschrankt bleiben 
sollte. Da die halogenisierten Kohlenwasserstoffe im allgemeinen starker 
wirken, wurden' andere Chlorderivate versucht, und zwar solche, bei denen 
das Chlor fester gebunden ist als im Chloroform, welches ja infolge der 
leichten . Zersetzlichkeit im Organismus neben der Herzschadigung auch 
schwere fettige und parenchymatose Degenerationen der Organe, wie der 
Leber, herbeifiihren kann. Ein gut bewahrtes, an vielen hunderten Fallen 
ausgepriiftes Narkotikum ist das Dichloren, das in Kombination mit 
Ather (zehn Teile Dichloren, 90 Teile Ather) ein ausgezeichnetes, fiir Herz 
und GefaBe unschadliches Narkotikum ergibt. 

Ein anderer Fortschritt geht von Amerika aus, wo zunachst zur Ein­
leitung der Athemarkose vielfach die Lustgasnarkose, kombiniert mit 
Morphium-Atropin oder Morphium-Skopolamin verwendet wird. Man kann 
sogar mit der Lustgasnarkose, also 200/0 Sauerstoff und 800/0 Stickoxydul, 
allein auch schwere Operationen durchfiihren, wenn man mit Morphium­
A tropin kombiniert; bei uns ist diese Art der Lachgasnarkose wegen des 
hohen Preises nicht in Verwendung. Dagegen hat man in Peutsch­
land das gleiche Prinzip der Sauerstoffmischnarkose mit einem anderen 
Gas, dem Azetylen, (Narzylen-Narkose) verwendet; der Vorteil einer 
solchen Narzylennarkose liegt wie bei der Lachgasnarkose in ihrer volligen 
Gefahrlosigkeit fiir das Herz, dem raschen Eintritt und dem 'schnellen 
Aufwachen; auch das postnarkotische Erbrechen fehlt; der groBe Nachteil 
aber ist die Explodierbarkeit des Azetylens, insbesonders wenn das Azetylen 
mit Metallen in Beriihrung kommt, und femer die etwas komplizierte 
Apparatur; auch durch Aufstellung dieser auBerhalb des Operationssaales 
konnte das Gefahrenmoment nicht vollig ausgeschaltet werden. 

Die Vorteile der Narzylennar"kose und eine geringere Feuer- und Explo­
sionsgefahrlichkeit besitzt eine andere Sauerstoffmischnarkose, namlich 
mit Athylen. . . 

Weitere Versuche wurden in der Weise gemacht, daB man die Inhalations­
narkose vollig durch die tiefe Schlafmittelnarkose ersetzen wollte; ein 
solcher Versuch liegt in der Anwendung des Avertins (Tribromathyl­
alkohol) 'vor, das insbesonders bei Kopf- und Lungenoperationen, wo die 
Inhalationsnarkose gewisse Schwierigkeiten macht, anzuwenden ware; 
doch sind bisher die Ergebnisse poch nicht befriedigend genug, zumal das 
Mittel in groBen Dosen (0,1 pro Kilogramm Korpergewicht) in einer 
peinlich genau hergestellten Losung verwendet werden muB; die Anwendung 
der tiefen Schlafmittelnarkose wird grundsatzlich immer den Nachteil 
der Unmoglichkeit der' willkiirlichen Narkoseunterbrechung und der un-
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geniigenden Beherrschung der Schlaftiefe haben. Dagegen ist von der 
Kombination der Inhalationsnarkose mit der Schlafmittelnarkose ein 
Fortschritt zu erwarten; die schon jetzt geiibte Vorbehandlung der Ather­
narkose mit Morphium-Skopolamin oder Morphium-Atropin ist weiter 
ausbaufahig; das postnarkotische Erbrechen laBt sich durch Nautisan­
Suppositorien, denen auch Morphium-Atropin sowie andere Hypnotica 
beigemischt werden ltiinnen, sehr wohl vermeiden. Pick 

Neurosen 

Gibt es Temperatursteigerungen bei Neurosen und was bedeuten sie? 

An dem Neurosenmaterial der klinischen Ambulanz, das viele Hundert 
FaIle umfaBt, wurden auffallig haufig in den Vormittagsstunden Temperatur­
steigerungen bis 37,80 C festgestellt, welche die interne Untersuchung nicht 
hinlanglich aufzuklaren vermocht hat. Diese Temperatursteigerung erweist 
sich durch seelische Erregung deutlich beeinfluBbar, da die Patienten zu 
Hause nlemals so hohe Temperaturen erreichen. Zur Erklarung miissen 
sowohl zentrale als auch periphere Momente herangezogen werden; unter 
den zentralen Momenten eine gewisse Ubererregbarkeit der vegetativen 
Zentren, als peripherer Faktor Entwicklungshemmungen der Kapillaren, 
welchen nach Jaensch Temperaturregulierungsfunktion zukommt. Jeden­
falls beweist die Temperatursteigerung, daB den Beschwerden der Neu­
rotiker objektiv greifbare Storungen des Korperhaushaltes zugrunde liegen. 

Frage: Fand sich ein Unterschied zwischen Rektal- und Achseltempera­
tur? - An twort: Statt rektaler Messungen wurden solche mit de~ 
Mundthermometer vorgenommen, wobei sich haufig gleiche Mund- und 
Achselhohlentemperaturen feststellen lieBen; manchmal war sogar die 
Achseltemperatur hoher. Dattner 

Wie sind Neurosen zu behandeln mit Riicksicht auf ihre Beziehungen 
zu den Herz- und Gefii6krankheiten? 

Wem die Aufgabe zufallt, in einer Ambulanz fUr Nervenkranke eine groBe 
Zahl von Patienten beraten zu miissen, dem wird sich bereits nach kurzer 
Zeit das Gefiihl aufdrangen, daB unsere neurologische Untersuchungstechnik 
bei dem iiberwiegenden Teil von ihnen, d. i. den Neurotikern, vollkommen 
unzureichend ist, da sie in der Regel ein negatives Resultat ergibt, es ware 
denn, daB man der erhohten Reflexerregbarkeit, dem Lidflattern, dem 
feinen Fingertremor und ahnlichen banalen Symptomen eine besondere 
Bedeutung fUr die Diagnose beimessen will. Diese Unzulanglichkeit unserer 
Untersuchungsmethoden hat denn auch gewiB mit Schuld an dem weit­
verbreiteten Vorurteil, die Neurastheniker und Neurotiker seien eben 
Patienten ohne ein wirkliches Leiden, welche nur infolge einer gewissen 
Uberempfindlichkeit ihren 'korperlichen Sensationen ein zu groBes Gewicht 
beilegen, sie hat Schuld auch an der Auffassung, man miisse die Beschwerden 
der Patienten bagatellisieren und sie zu deren Vernachlassigung erziehen, 
statt die MiBempfindungen als Wegweiser zum Verstandnis der zugrunde 
liegenden Storungen zu verwenden. 

Welches sind nun die Klagen, die uns unsere "Neurotiker" sehr hilufig 
vorbringen? Vor allem Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Schwindel, Pra-
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kordialgefiihle und unbestimmte Angstlichkeit, also unverkennbar Sto­
rungen des Kreislaufes. Bei den verschiedensten AnHi.ssen· werden sie an 
ihr Leiden erinnert, sei es bei groBeren korperlichen Anstrengungen, sei 
es bei ungewohntem oder iibermaBigem Gebrauch von GenuBgiften, sehr 
haufig natiirlich auch bei Gemiitserregungen, so daB man sehr bald den 
Eindruck gewinnt, als wiirden die Patienten ein Kreislaufsystem besitzen, 
das starkeren Beanspruchungen nicht gewachsen ist. Objektiv finden wir 
aber in den seltensten Fallen mehr als eine leichte Irregularitat des Pulses, 
respiratorische Arhythmie, gelegentlich eirte Tachykardie. Dagegen fallen 
uns bei der Betrachtung der Gesamtpersonlichkeit der Neurotiker Merkmale 
auf, die bisher keiner einheitlichen Auffassung unterzogen worden sind. 
Zu diesen Kennzeichen gehoren vor aHem kongestioniertes Gesicht, 
Akrozyanose, feuchte Hande, fliichtige Erytheme, Cutis marmorata, 
Dermographismus in den verschiedensten Varietaten bis zur Urticaria. 
factitia, rigide periphere Arterien selbst bei Jugendlichen, mechani­
sche .Muskeliibererregbarkeit bis zur Bildung idiomuskularer Wiilste und 
Schiffscher Wellen, in den meisten Fallen auch Temperatursteigerungen 
iiber 37°, also Symptome, die bisher hinsichtlich ihrer Pathogenese die 
verschiedensten Deutungen erfahren haben. Zum Teil werden sie der 
Tuberkulose zugeschoben und auf die toxische Schadigung der GefaBwande 
bezogen, zum Teil als thyreogen ausgeli:ist angesehen, zum Teil aber auch 
ganz allgemein den vasomotorischen Neurosen und damit vegetativen 
Dysergien zugeschrieben. Wie dem auch sei, jedenfalls pragt sich in diesen 
Symptomen eine abwegige Funktion des kardiovaskularen Apparates mit 
Storungen des respiratorischen Gaswechsels oder der inneren Atmung aus . 
. Welche Hilfsmittel stehen uns zur Verfiigung, in diese ungemein ver­

wickelten Verhaltnisse wenigstens einen kleinen Einblick zu gewinnen? 
Da sind uns nun durch die Kapillarmikroskopie neue Wege des Ver­
standnisses eroffnet worden. In der letzten Zeit haben uns vor allem 
Jaensch und Wittneben in grundlegenden Untersuchungen an vielen 
Hunderten von Kindem ein Bild iiber die Kapillarentwicklung gegeben 
und uns damit den AnschluB an eine alte Wahrheit vermittelt, namlich, 
daB wir es bei den Neurotikem mit konstitutionell stigmatisierten Menschen 
zu tun haben. Nach Jaensch vollzieht sich namlich die Kapillarentwicklung 
des normalen Kindes aus einem vorwiegend horizontal verIaufenden GefaB­
netz zu haamadelformig senkrecht aufsteigenden schmalen Schlingen 
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate, welche Verhaltnisse man iiber­
sichtlich am Nagelfalz studieren kann. Dieser Idealtypus der normalen 
Entwicklung findet sich natiirlich nur sehr selten verwirklicht, man sieht sehr 
haufig allerhand "Obergangs- und Hemmungsstufen der Entwicklung, 
die gewissermaBen den normalen Fortschritt in einem bestimmten Zeitpunkt 
fixieren. Beobachtungen an Kretinen und Schwachsinnigen zeigen nun 
aIle Spielarten solcher Kapillarhemmungen; niemals konnten bei unbe­
handelten Kretinen die normalen Endstufen der Kapillarentwicklung fest­
gestellt werden. Selbstverstandlich bestehen dane ben noch andere Ent­
wicklungshemmungen, wie erhaltene Sauglingsbehaarung, persistierende 
Knochenkeme, behindertes geistiges und korperliches Wachstum, also ein 
gewisser Parallelismus zwischen Gesamtzustand und vorhandener Ent­
wicklungsstufe der Hautkapillaren. Nun finden sich aber sekundare Ver-
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anderungen der verscbiedenen Entwicklungsstufen der K,apillaren nicht 
nur bei Kretinen und Schwachsinnigen vor, sondern auch bei Erwachsenen 
mit normaler Intelligenz, sind dann aber gew5hnlich mit neurotischen 
St5rungen oder arteriorenalen Krankheitsprozessen vergesellschaftet. 
Besonders haufig beobachtet man solche Kapillarhemmungen weit in die 
Breite des Normalen binein in Gegende:n, wo auch der Kropf endemisch ist. 
"Da sind dann aber auch Neurosen besonders haufig, dann Spasmophilie 
alterer J ugendlicher und' Erwachsener, die den Eindruck neuropatbischer 
oder neurasthenis<;:her Zustande m<J,chen, dann Neurosen mit basedowoider 
Farbung und Neigung zur Psychogenie (Psychoneurosen)." Die giinstige 
Einwirkung der Jod-Thyreoideabehandlung des Kretinismus und Schwach­
sinns, welche nicht nur den geistigen Fortschritt der Patienten, sondern 
auch <lie Entwicklung ihrer Kapillaren zur Norm bef5rdert, gibt fiir 
Jaensch die Anregung, auch Neurotiker mit Kapillarbildungshemmungen 
unter J od-Thyreoidea . zu setzen, wobei er beachtenswerte Erfolge er­
zielen konnte. 

Auch bei unseren Neurotikern sehen wir vielfach solche Kapillarent­
wicklungsst5rungen und wir haben Grund anzunehmen, daB sie derselben 
ubiquitaren Noxe ihren Ursprung verdanken, die auch den Kropf in unseren 
Gegenden zu einer endemischen Erkrankung macht. Es wird uns nun 
auch verstandlich, warum seit jeher der. neurotische Symptomenkomplex 
in Beziehung zur Thyreoidea gebracht wurde. DaB aber Menschen mit 
einem unzulanglichen GefaBsystem allen auf sie eindringenden Schadi­
gungen in h5herem MaBe ausgeliefert sind, bedarf wohl keines besonderen 
Beweises. Auf diesem Wege fiigen sich aber auch die Stigmen einer ein­
heitlichen Erklarung. Es handelt sich bei ihnen um auBerlich sichtbare 
Zeichen einer Kreislaufbebinderung, die die Patienten bereits bei ober­
flachlicher Betrachtung charakterisieren, was uns auch verstandlich macht, 
warum wir die Diagnose der Neurasthenie gewissermaBen aus dem Habitus 
der Patienten stellen k5nnen (Facies neurotica und Habitus neuropathicus). 

K5nnen wir nun diesen Zustand beeinflussen und auf welchc 
Weise? Unabhangig von Jaensch habe ich wegen der weitgehenden Ahnlich­
keit unserer Patienten mit den von Stern als Basedowoid beschriebenen 
Kranken den Versuch gemacht, sie jener Behandlung zu unterziehen, die 
Wagner- Jauregg fiir die Bekampfung des Kropfes vorgeschlagen hat. 
Die Patienten bekommen taglich 0.1 Milligramm Natrium jodatum und 
eine Tablette Thyreoidea, entsprechend 0,3 frischer Driise(nebenbei be­
merke ich, daB Liebesny fiir die exakte Dosierung des Jods in den Schild­
driisentabletten ein neues Praparat, die Thyreoidea konstant Che­
westo vorgeschlagen hat, das in jeder Tabllitte 0,2 Milligramm Jod enthalt, 
so daB die Therapie mit zwei solchen Tabletten taglich durchgefiihrt werden 
konnte). Viele Kranke zeigten unter dieser Behandlung eine so auffallige 
Besserung ihrer korperlichen und psychischen Beschwerden, daB wir an­
nehmen konnen, es handle sich bier um ein ungewohnlich wirksames thera­
peutisches Prinzip. Insbesondere wurde die bei den Neurosen so haufig 
im Vordergrund stehende Angst in iiberraschend kurzer Zeit beseitigt, ein 
Umstand, welcher uns zu der Auffassung bex:echtigt, daB die neurotische 
Angst ihre Wurzeln im Somatischen habe, wahrscheinlich der Ausdruck 
kardiovaskularer Storungen sei und somit gewissermaBen die Wahrnehmung 
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des inneren Lufthungers darstellt. Es wird sich daher empfehlen, bei 
Patienten mit aufdringlichen kardiovaskuHiren neurotischen Erscheinungen 
einen Versuch mit dieser Behandlung zu machen, wobei miiglicherweise 
eine Weiterentwicklung der Kapillaren und damit auch des Gesamtorganis­
mus herbeigefiihrt werden kiinnte. Jedenfalls habe ich entgegen allen 
Erwartungen mit dieser Therapie auffallende Gewichtszunahmen erzielt .. 

GewiB ist das aber nicht die einzige Therapie, die man bei unseren 
Patienten zur Anwendung bringen kann. Wir werden den Akzent der 
Behandlung oft verlegen miissen, bald nur psychisch einzuwirken suchen, 
manchmal selbst zu Herzmitteln greifen, manchmal zu Arzneien, die den 
gestiirten Grundumsatz im Sinne der Einstellung zur Norm beeinflussen, 
dann aber auch die Ernahrungsweise, den Mineral- und Wasserhaushalt, 
das Saurebasengleichgewicht, die alle bei kardiovaskularen Storungen von 
besonderer Wichtigkeit sind, iiberwachen miissen. 

Lassen wir uns bei der Behandlung von Neurotikern von diesen Richt­
linien leiten, so verdienen wir uns zuerst den Dank unserer Patienten deshalb, 
weil wir. ,den Schein des eingebildeten Kranken von ihnen nehmen, dann 
aber ha:ben wir selbst die Befriedigung, daB wir nicht mehr Medikamente 
verschreiben: ut aliquid fieri videatur, sondern im Sinne einer zielbewulil'ten 
somatischen Therapie der Neurosen. Dattncr 

Wie behimdelt man die Schmerzen bei Neurosen?· 

Die Neurasthenie, Hysterie und Hypochondrie und die Anfangsstadien 
der Melancholie kiinnen hartnackige Schmerzen bringen. Sie sind dadurch 
charakterisiert, daB sie bei Nacht weniger bemerkbar sind, wo Vorstellungs­
tatigkeit und Gemiitssphare ruhen. Der Schmerz stiirt nicht die Gebrauchs. 
fahigkeit der schmerzbefallenen Glieder, erzeugt weder Schutzhaltungen 
noch Widerstand bei passiven Bewegungen. Er ist nicht fix, sondern 
vagiert im Kiirper herum. Oft alternieren die Schmerzen verschiedener 
Stellen. Pramenstruell kommt es zur Schmerzsteigerung; auch Gemiits­
alteration hat solchen Effekt. Die Schmerzstellen reagieren auf Druck 
nicht schmerzhaft, dafiir ist Erheben einer Hautfalte daselbst schon sehr 
empfindlich. Meistens ist der Schmerz mit Parasthesien, erklarenden Vor" 
stellungen und hypochondrischen Befiirchtungen verkniipft, welche von 
den Kranken sehr umstandlich und in wirksamen Vergleichen, oft sogar 
unter Lacheln, geschildert werden. Genug Kennzeichen fiir den Schmerz 
bei Neurosen, aber man ,darf sich nicht darauf verlassen, sondern stets 
muB noch genaue Untersuchung die Miiglichkeit einer organischen Quelle 
fiir den Schmerz ausscWieBen. 

Die Schmerzen bei den Neurosen absorbieren die Aufmerksamkeit aus­
schlieBlich und blockieren jedes Denken und den Willen; die Kritik kommt 
nicht heran. An diesem Umstande setzt die Behandlung ein, sie sucht die 
Blockade durch Abschwachung der Aufmerksamkeit zu durch­
brechen. rch werde das hiefiir zweckmaBige Verfahren nach dem Vorbilde 
Forels und des Schweizers Dubois, dem sich auch Oppenheim angeschlossen 
hat, veranschaulichen. Von der rein suggestiven Bearbeitung des Kranken 
ist nicht viel zu erwarten. Von der Hypnose und der Psychoanalyse will 
ich ebenfalls absehen, denn ihre Heilerfolge leisten nicht mehr als die Be­
handlung des Willens und die logische Korrektur. 
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Der Arzt muB die umstandliche und abschweifende Schilderung der 
Schmerzen teilnahmsvoll anhoren, nicht gleichgiiltig scheinen oder gar 
Eile haben. Weil die affektbetonten Vorstellungen die QueUe der Schmerzen 
sind, hat er zunachst die Affektivitat zu beseitigen; das erreicht er durch 
die Moderatoren des Nervensystems (Luminal, Brom und die Hypnotika, 
aber in nicht schlafmachender Dosis). Dariiber konnen ein bis vier Wochen 
vergehen. Nach mehrfachen Untersuchungen laBt er horen .. kein objektiver 
Befund, also keine organische Storung, d. h. heilbar" oder .. diesen 
Schmerz kann der Arzt heilen", er sagt nicht, ich kann es heilen. Auf die 
Frage des Kranken, ob die Schmerzen nicht eingebildet, psychogen seien, 
antwortet er: .. Ihr Leiden hangt nicht von Laune oder Einbildung ab, der 
qualende Schmerz entspricht ihrer Schilderung; abe r sie sind organisch 
gesund". 

Erst nachdem die Affektivitat gemildert ist, bringt man 
physikalische Prozeduren in Anwendung: Waschungen, Umschlage, Ein­
reibungell, Bader, Massage, Elektrizitat, Hochfrequenz, Sonne. Diese 
MaBnahmen sollen ungewohnliche Form haben beziiglich Zeitdauer der 
Anwendung, Art der Durchfiihrung, Beigabe von Geruchmitteln, um auf 
die Einbildungskraft des Kranken zu wirken. Gleichzeitig versucht man -
wohlgemerkt erst nach erreichter Dampfung der Affektivitat - mit Hilfe 
der Logik auf die festgehaltene Aufmerksam'keit einzuwirken: .. Sie sind 
immer mit sich beschaftigt", .. man spiirt nur solches, dem man seine Auf­
merksamkeit zuwendet", .. der Schmerz ist schon geringer, wenn man auf 
ihn nieht achtet", .. so peinlich die Schmerzen sind,sie sind nicht mit Gefahr 
verbunden" ... Sie lassen der Aufmerksamkeit zu viel Freiheit, das Ensemble 
ihrer Vorstellungswelt ist nicht gut eingespielt, in dem Konzert tut jeder, 
was er will". Dieser Satz entstammt dem Sprachgebrauche Dubois. Man 
erkH!.rt die Macht der Aufmerksamkeit: .. Der Magen bewegt sich, das Herz 
schlagt, man spiirt das nicht. Aber bei verschiirfter Aufmerksamkeit 
andert sieh das und Sie spiiren jeden Herzschlag und die Vorgange in Ihrem 
Innern" ... Sie miissen Ihre Aufmerksamkeit wie einen Scheinwerfer be­
handeln, sie dorthin und dahin richten und nicht auf einen Punkt 
eingestellt lassen, dann hatte ihr Schmerz nur fliichtige Existenz." 
Solche Ausspriiche und Argumentationen muB man sieh zu eigen machen, 
um sie jederzeit bei der Hand zu haben. Hat man den Kranken durch eine 
kleine Besserung gewonnen, dann darf man das Selbstvertrauen betonen: 
.. Ohne Anstrengung ist niehts zu erreiehen", .. verharren Sie in Selbst­
beherrschung", .. der Schmerz geht nicht iiber dasMaB des Ertraglichen 
hinaus", .. zuviel wiirde ich Ihnen nieht zumuten" ... Ihr Leiden ist etwas 
Alltagliches. Sie iiberschatzen es." Immer wiederhole man den Hinweis 
auf die erreiehte Besserung, selbst auf eine nebensachliche (GeWichts­
zunahme, besseres Aussehen). Der Kranke opponiert gewohnlich, kapitu­
liert nieht auf das erste Mal. So sagt er: .. Ich bin einmal so angstlich und 
willenlos". Oppenheim hatte darauf die Antwort parat: .. Sie wissen, daB 
Sie angstlich und iiberempfindlich sind, das sind Fehler, und Fehler einsehen, 
heiBt die Notwendigkeit erkennen, sie zu korrigieren." 

Sagen Sie nicht, der Kranke ist gegeniiber dem Arzte miBtrauisch, er 
halt alles fUr Beschonigungen und Trost. Jeder von uns ist befahigt, kritiklos 
zu glauben, sonst gabe es nicht so viel Enttauschungen im Leben. Wir 
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glauben alle viel zu viel. Darum hartnackig das Ziel verfolgen, die seelische 
Einstellung der Schmerzbefallenen dem Stoizismus annahern, dem 
Ertragen. Der ist kein Arzt, der nicht die Bedeutung der Psychologie -
nennen sie es Psychotherapie ~ erfaBt und sich darin ubt. Erben 

Nierenentziindung 

Wie behandelt man eine akute Nephritis? 

Der akute Nephritiker gehort ins Bett, solI warm gehalten werden und 
auf seine Hautpflege muB besonders geachtet werden. Die fruher vielfach 
ublichen warmen Bader mit Nachdunstenlassen werden heute dort, wo der 
Reststickstoff erhoht ist, nicht mehr verwendet. 1st der Reststickstoff 
jedoch nicht erhoht, dann konnen wir durch derartige Prozesse die vikari­
ierende Ausscheidungsfunktion der Haut anregen und uben gleichzeitig 
eine gute Hautbehandlung. Die Diat muB auf auBerste Nierenschonung 
Rucksicht nehmen. In letzter Zeit ist mit vollem Recht darauf hingewiesen 
worden, daB auch die Wasserausscheidung durch die Niere eine Arbeit 
darstelltund daB es daher zweckmaBig ist, die Flussigkeitsaufnahme bei 
Nierenkranken au Berst einzuschril.nken. Die entsprechendste Diat in d~n 
ersten Tagen einer akuten Nephritis ist Hunger und Durst; wo beide 
nicht vertragen werden oder Azidosis auf tritt, gebe man etwas Zucker 
und Obst. Nach der Hunger- und Durstperiode ist eine schlackenarme 
Diat angezeigt, die aus Kohlehydraten und Fetten bestehen solI. Noorden 
gibt hier die erste Nierenschonungskost; Zucker, siiBe Friichte und 
Fruchtsafte, ferner weiBe Mehle, Reis, gut gewaschene salzarme Butter. 
Milch wird erst gegeben, wenn die Diurese einsetzt; bei leichter Nephritis 
ein Viertelliter. In die Wassermenge ist die Flussigkeit der Speise einzu­
beziehen. In dieser gesamten Trinkmenge richte man sich genau nach der 
ausgeschiedenen Harnmenge. 1st dann die Diurese nach einigen Tagen in 
Gang gekommen - gewohnlich braucht dies zehn Tage - dann geben wir 
die zweit~ Nierenschonungskost; Neben den bereits in der ersten 
Stufe erlaubten Speisen Kartoffel, Spinat, Karfiol, Kakao, salzarmes 
Brot, also zellulosehaltige Kost, zum Teil als Fetttrager; es werden 1000 

bis 1200 Kubikzentimeter Flussigkeit bewilligt, sofern die akuten Er­
scheinungen der Nephritis deutlich abklingen. Nach dem volligen Ver­
schwinden der nephritischen Symptome, also der Odeme, Hamaturie und 
Blutdrucksteigerung verabreichen wir die dri tte N ierenschon ungsdia t. 
Sie enthalt Fleisch in. maBiger Menge. Ob weiBes oder schwarzes Fleisch 
g~geben wird, gilt als indifferent, da der Gehalt an Extraktivstoffen in 
beiden Fleischsorten gleich ist. Hingegen ist Suppe, Briihe oder Tunke zu 
meiden. In dieser Periode kann mehr Milch gegeben werden (bis ein Liter) 
und Milchprodukte. Reichlich Gemiise, auch Sparge! konnen genommen 
werden. Es wird salzfreie Kost und spater salzarme Kost mit Flussigkeits­
beschrankung durch lange Zeit fortgesetzt. Noorden schaltet einmal der 
Woche einen Trinktag ein, um retinierte Substanzen auszuscheiden. 

Medikamentos konnen wir nicht viel erreichen. Vor Purinkorpern, 
speziell Diuretin, ist bei der akuten Nephritis zu warnen, da sie zwar vielleicht 
gefaBerweiternd, aber doch nierenreizend wirken. Die NierengefaBe werden 
auch durch Digitalis in kleinen Dosen erweitert. Von anderen Diuretizis 
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kommt Kalium aceticum in Betracht, das die Niere nicht angreift. 
Auf abfiihrende MaBnahmen ist groBer Wert zu legen und es werden speziell 
pflanzliche Abfiihrmittel reichlich verwendet. 

Von den einzelnen Symptomen der akuten Nephritis ist der hohe Blut­
druck nur ein Ausdruck der bestehenden Nierenkrankheit und kein 
Gegenstand unserer Behandlung. Setzen wir ihn stark herab, so bedingen 
wir Herzinsuffizienz. Besteht allzu hoher Blutdruck, dann greifen wir in der 
Regel mit AderUl.ssen ein. Bei der akuten Nephritis ist der Venaesectio der 
Vorzug zu geben. Die raschere Entleerung des Kreislaufs fiihrt zu Blut­
verschiebungen, die fiir die Entlastung des Nierenkreislaufes von Vorteil 
sein konnen. Dem sinkenden Blutdruck, der als Ausdruck einer Herz­
schwache im Verlauf einer eklamptischen Uramie oder auch sonst auftreten 
kann, miissen wir sofort durch Kardiaka, Digitalis, Strophantininjektionen 
und so weiter begegnen. 

Die Oligurie bekampfen wir, abgesehen von den bereits angefiihrten 
MaBnahmen, unter Umstanden durch den WasserstoB Volhards: Nach 
einer Durstperiode von zwei bis drei Tagen werden morgens Ibis 11/. Liter 
wenig gesiiBten Tees gegeben. Gelegentlich wird die Sperre der Glomeruli 
behoben, es tritt Diurese und nach Volhard sogar Heilung des nephritischen 
Prozesses auf. Die einseitige oder beiderseitige Dekapsulation der Niere 
fiihrt bei Oligurie oder Anurie nicht selten zu glanzenden Erfolgen. Man 
darf jedoch nicht zu lange zuwarten und solI im Fall der Anurie innerhalb 
der ersten 24 Stunden operieren. Wahrend bisher die Dekapsulation als 
eine Operation aufgefaBt wurde, die zur Entspannung der Nierenschwellung 
fiihrt, auBerte sich Volhard in letzter Zeit, daB die Dekapsulation einem 
unspezifischen Eingriffe gleichkame. In dieselbe Kategorie ware die Rontgen­
bestrahlung der Nierengegend zu rechnen, die bei reflektorischer Anurie 
ausgezeichnete Erfolge ergibt. Besteht eine Oligurie ohne Oderoe, so roachen 
wir Aderlasse mit nachfolgenden Infusionen und Tropfklysmen von hyper­
tonischer Traubenzuckerlosung, aber meistens ohne Erfolg. - Neben 
diuretischen MaBnahmen werden auch diaphoretische geiibt. Schwitzbader 
diirfen nur dann angewendet werden, wenn der Reststickstoff nicht ver­
mehrt ist. Es empfiehlt sich, wahrend dieser Bader etwas Fliissigkeit zu­
zufiihren. Vor dem Pilokarpin mochte ich warnen, da es zwar in entsprechen­
der Dosis eine reichliche SchweiBabsonderung, daneben aber schweres 
Ubelbefinden herbeifiihrt. 

Gegen Hamaturie hilft gelegentlich Trockenkost. Rontgenbestrahlung 
der Milz und der Niere helfen nur selten. Die Dekapsulation ist bei langer 
dauernder Hamaturie haufig von ausgezeichnetem Erfolge. 

Bei der eklamptischen Uramie machen wir Lumbalpunktion, unter 
Umstanden in jedem Anfall. 

Die Entfernung der Tonsillen ist bei sehr vie1en Fallen von akuter 
Nephritis angezeigt; wird auch kein EinfluB auf das bestehende Leiden 
ausgeiibt, so konnen doch nachfolgende Rezidiven verhindert werden. 
Nach Volhard wird allerdings nur ein Viertel der akuten Nephritisfalle 
durch Tonsillitis bedingt. 1m unmittelbaren AnschluB an die Tonsillek­
tomie wird haufig eine, wenn auch voriibergehende Verschlechterung des 
Nierenleidens durch eine Herdnephritis gesehen, welche die Folge der Ton­
sillektomie sein kann. SaxE 

Seminar, Neue Eolge 18 
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Welche sind die Ausgangsstadien der akuten Nephritis? 
Die vier Kardinalsymptome der akuten Nephritis sind Blutdrucksteigerung, 

adem, Hamaturie und Albuminurie. Verfolgen wir nun zunachst das Auf­
treten und den Ablauf dieser charakteristischen Erscheinungen. Sie niussen 
weder parallel auftreten, noch parallel bestehen, noch auch parallel ver­
schwinden. 

Es kann die Blutdrucksteigerung das erste Symptom sein, dem die 
anderen nachfolgen. Es kann ferner die Blutdrucksteigerung - und das 
fuhrt unter Umstanden zur Tauschung - auch schon vor der akuten 
Nephritis bestanden haben. Hier gilt uns als diagnostischer Behelf und 
Wegweiser das fruhzeitige Bestehen einer Hypertrophie des linken Ven­
trikels, das fUr eine schon fruher vorhandene Blutdruckerhohung spricht. 
Es kann aber die Hypertonie auch vollstandig fehlen, das trifft im Falle 
der Herzschwache zu. 1m weiteren Verlaufe der akuten Nephritis kann der 
erhohte Blutdruck rasch verschwinden; handelt es sich nicht um Herz­
schwache, so ist dies das wichtigste und verlaBlichste Symptom der Heilung. 
Der Blutdruck kann ferner eine Zeitlang schwanken - ein Zeichen dafur, 
daB der aktive NierenprozeB noch fortbesteht. Er kann ferner auf gleicher 
Hohe bleiben oder noch ansteigen, woran wir erkennen, daB aus der akuten 
Nephritis eine chronische wird. 

Das adem fehlt nicht selten bei akuter Nephritis. In diesen Fallen 
konnen wir trotz fehlenden Odems eine Hydramie des Blutes finden oder 
aber das adem tritt nur zeitweilig, speziell des Morgens auf. Das kann sich 
selbst bei gut ausheilender Nephritis noch lange Zeit wiederholen. Dauert 
diese Erscheinung jedoch sehr lange, so spricht dies fUr den Ubergang in 
ein chronisches Nierenleiden. 

Die Hama turie kann fehlen oder sehr kurz dauern. So sah ieh jungst 
einen Fall bei einem Kollegen, der naeh seiner Selbstbeobaehtung nur einen 
Tag eine Hamaturie hatte, der zwei bis drei Woehen lange Albuminurie 
mit sehr geringer Blutdrueksteigerung folgte. Mikroskopisch war auch nur 
einige Tage Blut nachweisbar. Wahrend des Ausganges der akuten Ne­
phritis finden wir haufig durch langere Zeit (einige Monate bis zwei Jahre) 
Blutungen, die ofter nur mikrochemisch nachweisbar sind und zeitweilig 
exazerbieren; solche Formen konnen noch immer ausheilen oder aber in 
die chroniscne Nephritis ubergehen; gelegentlich sind diese Blutungen, 
speziell wenn sie in ihrer Heftigkeit schwanken, ein Zeichen fur eine fort­
bestehende Herdnephritis. Aber selbst eine jahrelang bestehende Hae­
maturie kann ausheilen, allerdings unter Narbenbildung. Das Verschwinden 
einer Hamaturie bei fortbestehender Hypertonie und adem kann aber auch 
ein ungunstiges Symptom sein; dann namlich, wenn die akute Nephritis, 
die eine intrakapillare Erkrankung ist, in die subakute, bosartige Form der 
extrakapillaren Glomeruluserkrankung ubergeht: Bei dieser Form finden 
wir im Kapselraum des GefaBknauels ein Exsudat, das den Glomerulus 
durch Kompression tamponiert, weswegen die Blutung aufhort, aber auch 
die Funktion des Glomerulus. Wir kommen auf diese ungunstige Form der 
Nephritis noch zu sprechen. 

Die Albuminurie kann fehlen. Bei der reinen akuten Nephritis ist 
sie gering; da jedoch meistens eine nephrotische Komponente mitbesteht, 
kann sie auch hoher sein. Die Abuminurie pflegt die Nephritis zu uberdauern. 
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haufig in geringerer Intensitat, aber dennoch lange fortbestehend. Zu­
weilen ist diese fortdauernde Albuminurie in der Quantitat der EiweiB­
ausscheidung nicht unbetrachtlich; es erhebt sich dann die Frage, ob in 
solchen Fallen aus der akuten Nephritis eine chronische epitheliale Nephro­
pathie (Nephrose) geworden ist. 

"Oberblicken wir nun die Ausgangsformen der akuten Nephritis, s6 ist 
erstens Heilung moglich, wobei der Blutdruck, wenn auch in schwankender 
Form, noch einige Zeit fortbesteht. Die Hamaturie kann speziell m:ikro~ 
skopisch Monate bis zwei Jahre andauern, die Odembereitschaft einige 
Zeit. Die Albuminurie kann gleichfalls lange dauem und erst nach Monaten 
oder Jahren verschwinden. Unter Umstanden entsteht, wie erwahnt, 
infolge der fortlaufenden Albuminurie ein nephroseahnlicher Zustand, der 
auch nach Jahren verschwinden kann. 

Heilt die akute Nephritis nicht aus, so geht sie in die chronische Ne­
phritis uber. Mit Volhard unterscheiden wir folgende drei "Obergangs­
formen der akuten in die chronische Nephritis: Erstens die extrakapillare 
Nephritis: Ein subakutes Stadium, das haufig rasch zum Ende fuhrt. 
Die Hamaturie schwindet, der Blutdruck bleibt hoch, die Odeme verstlirken 
sich. Das spezifische Gewicht des Hames ist hoch, es findet jedoch eine 
sehr starke NaCl-Retention statt. 1m Blute findet sich betrachtliche Ver­
mehrung des Reststickstoffes. Die Kranken gehen meistens uramisch zu­
grunde. Zweitens die intrakapillare chronische Nephritis: Eine 
gunstige Form, die oft viele Jahre dauem kann. Es besteht Hamaturie 
geringen Grades, die ursprunglich gute Konzentrationsfahigkeit fur Kochsalz 
nimmt langsam ab und fUhrt spater zu Polyurie. 1m weiteren Verlaufe 
nimmt die Fahigkeit, groBe Wassermengen auszuscheiden, ab und dadurch 
kommt es zur Niereninsuffizienz. Neben Augenhintergrundveranderungen 
finden sich die ubrigen bei der akuten Nephritis erwahnten Symptome, denen 
sich Zeichen der echten Uramie hinzugesellen. Drittens die sekundare 
Schrumpfniere: Diese Ausgangsform der akuten Nephritis steht im 
Zeichen der kompletten Niereninsuffizienz. Es besteht Isosthenurie, also 
Ausscheidung eines Hams yom spezifischen Gewicht 10ID bis 1012, bei 
haufig gleichzeitig vorhandener Polyurie. Es kommt zu schwerer Stick­
stoffretention und die Kranken gehen entweder an chronischer Uramie 
oder aber an Hypertonie und ihren Folgeerscheinurigen relativ bald zu­
grunde. Saxl 

Wie kann man die tubuliiren Nierenerkrankungen einteilen? 

Unter tubularen Nierenerkrankungen verstehen wir jene Nierenleiden, 
welche sich anatomisch an den Harnkanalchen abspielen. 

Die hll.ufigste und harmloseste derartige Erkrankung ist die febrile 
Albuminurie, bei welcher wir anatomisch eine leichte Schwellung der 
Epithelien finden. Die febrile Albuminurie bedarf keiner besonderen 
Behandlung. Es ist nur wichtig zu wissen, daB die verschiedenen Menschen 
in wechselnder Weise zu febriler Albuminurie neigen. Hat ein Mensch 
einmal eine -Nierenentzundung durchgemacht, so bekommt er leichter 
die febrile Albuminurie als ein vorher stets nierengesunder Mensch. Mit 
Abklingen des febrilen Prozesses bildet sich auch die Tubulusveranderung 
zuruck. 

IS· 
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Eine zweite tubulare Nierenerkrankung sehen wir haufig in den Spat­
stadien des Diabetes mellitus. Diese Erkrankung ist deswegen von 
Wichtigkeit, weil die DurcWassigkeit der Niere fiir Zucker urn so geringer 
wird, je hohergradig die Albuminurie ist. In den Endstadien des Diabetes 
kann manchmal die Glykosurie vollkommen feWen und nur starke EiweiB­
ausscheidung im Harne vorhanden sein. Dann sammelt sich der Zucker 
im Organismus in bedrohlicher Weise rasch ali. Eine Insulintherapie 
scheint auch auf diese Form von Nierenschadigung giinstig zu wirken. 

Eine weitere Gruppe der hiehergehorigen Erkrankungen sind die so­
genaimten nekrotisierenden Nephrosen, z. B. die Wismutniere. In 
der ersten Zeit der Syphilisbehandlung mit Wismut fand man haufig 
folgende Schadigung: Es wurde wahrend der Kur ein triiber Harn aus­
geschieden, ohne gleichzeitige Albuminurie. Das Sediment eines solchen 
Falles bestand aus Nierenepithellen, die in so reichlichem MaBe exfoliiert 
waren, daB sie die Triibung verursachten. 1m Tierexperiment zeigt sich 
nach hohen Wismutdosen eine schwere Schadigung der Tubuli contorti. 
Bei vorsichtiger Wismutanwendung laBt sich diese Nierenschadigung ver­
meiden. Bekannter ist die Sublimatniere, bei der die Veranderung der 
Harnkanalchen so hochgradig sein kann, daB sie mit dem Weiterbestande 
des Lebens unvereinbar ist. 

Die haufigste und interessanteste tubulare Erkrankung ist die sogenannte 
Lipoidnephrose, bei der es klinisch zu hochgradigen Odemen, den 
starksten bekannten Albuminurien und zur Ausscheidung doppeltbrechender 
Fetttropfchen kommt. Atiologisch finden sich haufig Lues, sowie Pneumo­
kokkenerkrankungen. Das Serum dieser Leute ist eigentiimlich milchig 
getriibt, das Fibrinogen des Plasmas ist auf das Vielfache erhoht, auch der 
Cli.olesteringehalt des Serums ist wesentlich hoher als in der Norm. Nicht 
selten findet sich diese Erkrankung, bei welcher eine allgemeine Stoff­
wechselalteration eine wesentliche Rolle spielt, gleichzeitig mit Glomerulo­
nephritis.' Kollel'# 

'Wie behandelt man eine tubuliire. Nierenerkrankung? 

Am wichtigsten ist die Kenntnis der Behandlungsprinzipien der Lipoid­
nephrosen. Eine atiologische Behandlung fiihrt nur selten zu einer Besserung 
des Nierenleidens; immerhin sind Fane beschrieben, bei denen eine anti­
luetische Therapie zur Heilung fiihrte. Die hochgradigen Odeme werden be­
schrankt durch verminderte Wasser- und Kochsalzzufuhr; sie sind dagegen 
fast unbeeinfluBbar durch Diuretika der Puringruppe. Ausgezeichnet wirkt 
lIarnstoff, doch darf er nicht in zu kleinen Gaben verwendet werden. Unter 
30 Gramm taglich hat man kaum je giinstige Resultate. In einzelneri Fallen 
muBten wir bis zu 120 Gramm pro Tag geben. Es ist selbstverstandlich, daB 
diese Gaben nicht durch langere Zeit fortgesetzt werden diirfen, da sonst 
schwere Schadigungen auftreten; vielmehr muB man nach einem solchen 
Harnstofftag einen oder mehrere Tage Pause machen. Thyreoidin wirkt in 
manchen Fallen giinstig. Novasurol wagten wir bisher nicht zu geben. 
In Amerika werden die tubularen Nierenerkrankungen vielfach mit eiweiB­
reicher Kost behandelt. Das wirksame Prinzip der Proteine diirfte in diesem 
Fall der aus ihnen entstehende Harnstoff sein. In letzter Zeit wird auch auf 
den diuretischen Effekt der Leberzufuhr hingewiesen. Die Albuminurie 
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bedarf im allgemeinen keiner speziellen, gegen sie gerichteten Behandlung. 
Doch sei man stets der Regel eingedenk, daB bei hochgradiger EiweiBausschei­
dung fast immer ein primll.rer entzundlicher Herd im Korper noch vorhanden 
ist, nach dessen Entfernung die EiweiBausscheidung haufig rasch zuruck­
geht. Bei starker Albuminurie gebe man, falls nicht Kontraindikationen 
im Sinne einer Glomerulonephritis mit Retention des Stickstoffes vor­
handen sind, eine eiweiBreiche Nahrung, da die Verarmung des Plasmas 
an EiweiB, wie sie bei hochgradiger Albuminurie die Regel ist, den Krank­
heitsprozeB weiter verschlechtert; unter Harnstoff und Thyreoidinbehand­
lung sinkt die Albuminurie meistens etwas abo Bei reichlichem Vorhanden­
sein von Lipoidtropfchen im Harnsedimente vermindere man die Fettzufuhr. 

Bei der Sublimatnephrose ist das Wichtigste die Bekampfung der An­
sammlung der EiweiBstoffwechselschlacken im Blute. Zu diesem Zwecke 
muB man eine proteinarme Kost geben und die Diurese fordern. Dies 
bewirkt man eventuell durch Dekapsulation der Nieren (Edebohlsche 
Operation), durch Rontgenbestrahlung der Nieren, unter Umstanden auch 
durch Darreichung von Thyreoidin. 

Die Wismutnephrose bedarf keiner speziellen Behandlung, doch solI 
man bei zu starker Exfoliation von Nierenepithelien die weitere Wismut­
zufuhr unterbrechen. Kollert 

Welche klinischen Formen der Nierenarteriosklerose sind bekannt? 

In der Klinik teilen wir die Nierenarteriosklerose - sofern diese uber­
haupt klinische Erscheinungen macht - in zwei Hauptgruppen, in die 
benignere Form, die Arteriosklerose der Niere oder benigne Nephrosklerose 
nach Volhard, und in die Arteriolosklerose oder maligne Form der Nephro­
sklerose, fruher genuine Schrumpfniere genannt. 

Beide Formen der Nierenarteriosklerose sind nur Teilerscheinungen 
einer allgemeinen Arteriosklerose und wie diese klinisch von essentieller 
Hypertonie oft schwer zu trennen; das gilt speziell von der benignen Form 
der Arteriosklerose. Wir nehmen eine Nierenarteriosklerose an und glauben 
die blande Hypertonie ausschlieBen zu durfen, wenn kein Albumen im 
Harn vorhanden ist. Die ubrigen Erscheinungen der vaskulll.ren Hypertonie 
und der benignen Nephrosklerose lassen sich rein klinisch in der Regel nicht 
trennen. 

Wir finden bei der benign en N ephrosklerose eine normale Nieren­
funktion, sofern die Tagesausscheidung und das spezifische Gewicht in 
Betracht kommen, Spuren von EiweiB kommen haufig vor. Nykturie 
findet sich nicht selten; besteht sie, so ist sie das Zeichen einer kardialen 
Dekompensation oder einer Nierenfunktionsstorung. Belasten wir die 
Niere im Wasserversuche, so finden wir relativ haufig eine verschleppte 
oder ungenugende Wasserausscheidung; nicht selten auch Kochsalz­
retention. Es ware moglich, daB beides nicht Zeichen einer Nierenschwache, 
sondern einer durch den hohen Blutdruck geschadigten Gewebe- also Vor­
nierenfunktion ist. Herzhypertrophie besteht in der Regel. Diese Form 
der Nierensklerose kann in ihrer Benignitat Jahre und J ahrzehnte fort­
bestehen, ohne daB es zu einer Dekompensation der Nierenfunktion kommt, 
wohl aber tritt Herzdekompensation auf. Der linke Ventrikel versagt und 
Lungenodem tritt zuerst selten und in kurzerer Dauer, spater haufig und 
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Hingerwahrend auf. Versagt der linke und der rechte Ventrikel, dann 
treten Storungen wie beim Mitralfehler auf: Stauungslunge, Stauungsleber, 
Odeme, konzentrierter Stauungsham mit viel Urobilin und vermehrtem 
EiweiB. Es besteht femer die Gefahr der Pseudouramie (zerebrale Apo­
plexie). 

Die genuine Schrumpfniere oder maligne N ephrosklerose hat ana­
tomisch und vor allem auch klinisch eine weitgehende Ahnlichkeit mit der 
sekundaren Schrumpfniere. Anatomisch finden wir neben arteriosklero­
tischer Atrophie des glomerularen Apparates entziindlich degenerative 
Vorgange sowohl in den GefaBknaueln als auch in den Hamkanalchen. 
Es kommt zur Bindegewebewucherung und Schrumpfung. - Klinisch 
miissen wir zwei Formen unterscheiden, eine, die nach jahrelanger Hyper­
tonie oder benigner Nephrosklerose auftritt und wo sich die genuine 
Schrumpfniere sozusagen auf dieser benignen Nephrosklerose aufpflanzt, 
und zweitens eine rasch auftretende Form der genuinen Schrumpfniere, 
die wir recht haufig bei jiingeren Individuen beobachten konnen. 
In wenigen Monaten entwickelt sich hier das schwere Krankheitsbild der 
malignen Nephrosklerose. Die Symptomatologie der genuinen Schrumpf­
niere ist wohl bekannt: fahles Aussehen, Anamie, Neigung zur kardialen 
Dekompensation, sehr haufig Retinitis albuminurica, der Hambefund 
ergibt ein spezifisches Gewicht zunachst 1015 bis 1020, spater tritt Nieren­
insuffizienz mit niedrigen isosthenurischen spezifischen Gewichten auf. 
Es findet sich starke Reststickstoffvermehrung im Elute und Neigung 
zur chronischen Uramie. Die Patienten gehen nach wenigen Monaten oder 
langstens zwei bis vierjahriger Dauer an Uramie, Apoplexie oder Herz" 
schwache zugrunde. Saxl 

Nicrenfunktionspriifung 

Wie kannder Praktiker erhohten Reststickstoff im Serum nachweisen? 

2 Kubikzentimeter des zu untersuchenden Serums werden mit 2 Kubik­
zentimetern 2o% iger Trichloressigsaure versetzt, wobei ein dichter EiweiB­
niederschlag entsteht, der durch Schiitteln fein verteilt wird. Von diesem 
Niederschlag wird nun durch ein kleines Filter abfiltriert. Von der 
farblosen Fliissigkeit wird ein Kubikzentimeter mittels Pipette in ein 
Wassermannrohrchen gebracht. Ais Kontrolle wird ein zweites Wasser­
mannrohrchen mit einem Kubikzentimeter Trichloressigsaure beschickt. 
In jedes Rohrchen werden nun vier Tropfen des fiir den Urobilinogen­
nachweis gebrauchlichen Ehrlichschen Aldehyds zugesetzt. Das Auftreten 
einer gegeniiber der Kontrolle deutlich erkennbaren Gelbfarbung besagt, 
daB eine Erhohung des Reststickstoffes iiber den normalen Hochstwert 
hinaus vorliegt. Besondere Versuche haben ergeben, daB die Empfindlich­
keitsschwelle der Farbreaktion erst an der obersten Grenze des normalen 
Reststickstoffwertes erreicht wird. Eine deutliche Gelbgriinfarbung weist 
also mit Sicherheit auf pathologische Erhohung des Reststickstoffes hin. 
Die Probe kann dem Praktiker sehr wichtige Aufschliisse geben bei der 
Erkennung und Behandlung der Nierenerkrankungen und bei unklaren 
komatosen Zustanden, bei denen ein stark positiver Ausfall die uramische 
Natur der Erkrankung aufdeckt. Weltmann 
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Nierensteine 

Welche Bedeutung haben Nierenkoliken und wie sind sie zu behandeln? 

Eigentlich ist der Ausdruck Nierenkolik in zweifacher Beziehung nicht 
ganz zutreffend. Zunachst ist die Niere als soIche einer Kolik nicht fahig 
und femer ist auch die Niere selbst nicht der Sitz der Kolik. Unter 
Koliken verstehen wir krampfhafte, schmerzhafte Kontraktionen eines 
schlauchfOrmigen Organes mit glatter Muskulatur, also beispielsweise des 
Magens, des Darmes, der Tuben; auch die sogenannte Nierenkolik ver­
dankt ihre Entstehung krampfuaften Kontraktionen schlauchfOrmiger 
Organe mit glatter Muskulatur, na.mlich des Nierenbeckens und des 
Ureters. 

Wann treten nun hier schmerzhafte Kontraktionen auf? Dann, wenn es 
zu einer pliitzlich eintretenden Behinderung des Hamab£lusses kommt, 
beispielsweise bei Ureter- oder bei Nierenbeckensteinen, wenn Blutkoagula 
oder Tumorzotten den Ureter verschlieBen, bei Knickung des Harnleiters. 

Hinsiehtlieh der Feststellung von Nierenkoliken ist diagnostisch er­
w1l.hnenswert: Die Palpation einer druckschmerzhaften Nierensehwellung, 
in das Skrotum oder die Labien ausstrahlende Sehmerzen, erhiihte Druek­
empfindliehkeit des Hodens der betreffenden Seite, der Abgang von Steinen 
oder Blutkoagulis mit dem Ham, in vielen Fallen auch eine Hamaturie. 

Therapeutiseh soIl man mit kramp£liisenden Mitteln eingreifen: Ther­
mophor, heil3e Bader, vor allem aber mit Medikamenten, denen eine krampf­
liisende Eigensehaft innewohnt, und zwar Papaverin (0,06 bis 0,08) kom­
biniert mit Atropin (1/. bis I Milligramm). Augenblieklieh schmerzstillend 
wirkt ein Ureterenkatheterismus, wenn es gelingt, den Katheter iiber das 
Hamab£lul3hindemis hinaus vorzusehieben. HY'yntschak 

Orthopadie 

Welche Fehldiagnosen kommen in der Orthopiidie am hiiufigsten vor? 

Ieh teile das Heer der orthopadischen Patienten gerne in zwei Lager: 
die gesunden und die kranken Kriippel. Zu den ersteren gehiiren die Trager 
angeborener Deformitaten und vor aUem die Lahmungs- und statisehen 
Deformita.ten. Zu den kranken Kriippeln sind die Patienten mit £lorider 
oder ausgeheilter Knoehen- und Gelenkstuberkulose zu zahlen. 

Mit der Diagnose der angeborenen Deformitaten braucht man sieh nicht 
zu beeilen. Es geniigt vollkommen, wenn man ein Kind mit Hiiftluxation, 
sobald es zu gehen beginnt, dem Spezialisten iibergibt. Kleine Kinder 
watseheln iiberhaupt geme und ihr Gang gleicht bei doppelseitiger Coxa 
vara vollkommen dem der Luxation. Gelingt es, den Sehenkelhals bei 
Adduktion und Flexion des Beines zu palpieren, so wird man aueh ohne 
Riintgenbild die Diagnose stellen kiinnen. Schwieriger ist die Dia.gnose 
bei Erwaehsenen, die bisher immer vollstandig normalen Gang zeigten und 
bei denen sich in mittleren Lebensjahren bei zunehmendem Kiirpergewiehte 
eine Luxation entwickelt. 

Bei mit Lllhmung komplizierten angeborenen KlumpfiiBen kann der 
Verdacht auf Spina bifida oeeulta erweckt werden. 

Leiehte Grade von angeborenem Schiefhals werden leicht iibersehen. 
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Es ist aber sicher nicht notwendig, ganz kleine Kinder oder sogar Saug­
linge wegen Schiefhalses zu operieren. Die Diagnose des angeborenen 
Schiefhalses ist durch die absolut typische Kopfhaltung und die vor­
springende Kulisse des Kopfnickers gesichert, wahrend der ossare 
Schiefhals in seiner Erscheinung atypisch ist; die Kulisse des Kopfnickers 
fehlt, die betreffende Halsseite zeigt eher eine Hiihlung, die Beweglichkeit 
ist eingeschrankt und es bestehen spontane Schmerzen, besonders des 
Nachts. Durch eine sehr einfache mechanische Improvisation kiinnen diese 
Schmerzen behoben werden: Ein Handtuch wird der Lange nach, ent­
sprechend der Hiihe des Halses, gefaltet, etwas befeuchtet und daraus ein 
Halswickel gemacht. Ich habe oft Spondylitiden von Anfang bis zu Ende 
so behandelt. Zu schwerer Fehldiagnose kann der sogenannte ossare 
Schiefhals verleiten, wenn nach langem Bestande eine leichte Verkiirzung 
des Kopfnickers eintritt. 

Von den statischen Deformitaten ist fiir den praktischen Arzt die wich­
tigste der PlattfuB; 95% aller FuBbeschwerden sind darauf zuriickzu­
fiihren. Die Diagnose Endarteriitis proliferans ist erst zu erwagen, wenn 
die Diagnose PlattfuB ausgeschlossen ist. Die PlattfuBschmerzen be­
schranken sich nicht nur auf das Talonavikulargelenk, sondern kiinnen 
auch in die Wade, den Oberschenkel, das Kreuz und die Lende ausstrahlen; 
sie treten viel friiher als eine ersichtliche Deformierung des FuBes auf. 
Diese Schmerzen sind im Beginne Nervenschmerzen, welche in die Bahn 
des Ischiadicus ausstrahlen. Der Nervus tibialis posticus liegt auf dem 
Sustentaculum tali wie eine Violinsaite auf dem Steg und wird bei jedem 
Schritte durch den in Valguslage geratenen Kalkaneus in Spannung versetzt. 
Zu den Friihsymptomen des beginnenden PlattfuBes gehiirt auch der 
sogenannte Supinationsschmerz, der besonders bei passiver Supination 
auftritt und ein Zeichen ftir die habituelle Abduktionshaltung des FuJ3es 
ist. Nicht minder wichtig ist die Neigung der Zehen zu dorsaler Subluxation 
im Metatarsophalangealgelenk und der Schmerz beim Versuche der passiven 
Korrektion dieser Stellung. Die dorsale Subluxation der Grundphalangen 
der Zehen ist ein Zeichen der Erschlaffung der Zehenbeuger und nach 
meiner Ansicht eine der wichtigsten Ursachen des Mortonschen FuB­
schmerzes im vorderen FuBbogen, denn das Fettpolster unter dem pro­
minenten Kiipfchen der MittelfuBknochen schwindet und die Nerven­
endigungen sind dadurch dem Belastungsdrucke ausgesetzt. Die Schmerzen 
kiinnen so unertraglich werden, daB sie den Kranken arbeitsunfahig machen; 
dabei bemerkt man an dem FuBe keine Deformierung und haufig genug 
besteht ein viillig wohlgebildeter hinterer FuBbogen. Es geniigt nicht, den 
vorderen queren FuBbogen durch eine gewiilbte Einlage wieder'herzustellen, 
sondem man muB zur Behebung der Schmerzen einen queren 'Vall an 
der Sohle anbringen, welcher hinter den MittelfuBkiipfchen beginnt und 
diese hebt. 

Haufig wird man bei sich schlechthaltenden Kindem vor die Frage 
gestellt, ob es sich urn eine Skoliose handelt. Weicht die Domfortsatz­
linie nach der einen oder anderen Seite von der Mitte ab, so besteht die 
Gefahr, daB das Kind eine Skoliose bekommt; diese Gefahr ist nur eine 
bedingte, da ein gesundes Kind niemals skoliotisch wird, da sein Skelett 
die niitige Festigkeit besitzt und nicht an jener Plastizitat Ieidet, die durch 
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Rachitis oder eine dieser ahnliche, zur Zeit noch unbenannte Asthenie des 
Skelettes hervorgerufen ist. Bei Verdacht auf Skoliose lasse man das Kind 
nach vome neigen und visiere seinen Riicken in vertikaler Projektion. Eine 
starkere Rippenkriimmung auf der einen und eine Verflachung der Kriim­
mung auf der anderen Seite berechtigt zur Diagnose beginnender Knochen­
skoliose. Bei leichtskoliotischer Haltung, die vielleicht erst kurze Zeit 
besteht und derzeit noch keine Veranderungen in der Rippenwinkel­
kriimmung zeigt, ist namentlich bei kranklichen Kindem zu untersuchen, 
ob die Haltung eine vollkommen freie ist und ob sich der Rumpf nach allen 
Seiten wenden und drehen laBt. Findet man beim Versuche der Korrektur 
einer skoliotischen Haltung einen muskularen spastischen Widerstand, so sei 
man mit der Diagnose zuriickhaltend, da es sich moglicherweise urn be­
ginnende Spondylitis handeln kann, auch wenn in der Vorbeugehaltung 
nicht das geringste Zeichen eines knopfformigen Gibbus besteht. Wird in 
dieser Stellung ein Abschnitt der Wirbelsaule steif gehalten und die Skoliose 
in aufrechter Haltung mit einer Seitenneigung des Rumpfes kombiniert, 
gegen deren Korrektur ein Widerstand besteht, so wird der Verdacht auf 
Spondylitis verstarkt. Auch bei Erwachsenen kommen solche seitlich 
gene~gte Skoliosen vor, welche der passiven Korrektur muskularen, reflek­
torischen Widerstand leisten. 1st bei rechtsgeneigter Wirbelsaule der linke 
Ischiadicus affiziert, so besteht eine mit einer Ischias komplizierte Skoliose. 
Spondylitis bei Erwachsenen wird oft verkannt, wei! sich der Gibbus erst 
spat entwickelt und iibersehen wird; die Fehldiagnose Rheumatismus ist 
hier sehr haufig. 

Die Diagnose auf Crus varum oder Genu valgum ist nicht schwierig 
und eine Fehldiagnose ohne Bedeutung. 

Zu den gesunden Kriippeln rechne ich die von Kinderlahmung Be­
fallenen. Nicht selten verbirgt sich eine leichtere Erkrankung hinter 
einem vagen UnwoWsein. Eine Kinderlahmung im akuten Stadium wiirde 
ich mit Gipsbett behandeln. Es wurde vielfach behauptet, daB durch eine 
zweckmaBige· Anfangsbehandlung der Kinderparalyse die spateren Kon­
trakturen vermieden werden konnten; meine Ansicht ist, daB durch ent­
sprechende Behandlung die Entstehung der Kontraktur nur verzogert 
und nicht verhiitet werden kann. 

Die Diagnose Hemiplegia oder Diplegia cerebralis spastica bereitet keine 
Schwierigkeiten; die Behandlung wird kaum friiher einzusetzen haben, 
bevor nicht die spastischen Storungen bei den Geh- und Stehversuchen 
zutage treten. 

Wir kommen nun zur zweiten Gruppe: den kranken Kriippeln, den 
tuberkulOsen Kriip'peln. Hier solI man sich stets daran erinnem, daB an­
haltende Klagen iiber Bauchschmerzen den Verdacht auf beginnende Spon­
dylitis rechtfertigen. Man darf aber nicht vergessen, daB ein kleiner knopf­
fOrmiger Gibbus auch durch den starker vorspringenden Domfortsatz eines 
gesunden Wirbels vorgetauscht werden kann. Besonders zu beachten ist, 
daB ein lumbaler Gibbus mit einer rachitischen Kyphose verwechselt 
werden kann, wenn man sich nicht vor Augen haIt, daB im ersteren FaIle 
die Wirbelsaule versteift ist, im zweiten flexibel bleibt. 

Man wird eine Flexionskontraktur der Hiifte bei Spondylitis nicht als 
Koxitis ansprechen, wenn der Oberschenkel eine Streckhemmung zeigt, 
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im iibrigen aber beweglich ist. In einem solchen FaIle muB man die be­
treffende Fossa iliaca geriau untersuchen und nach einem beginnenden 
PsoasabszeB fahnden. Durch die friihzeitige Diagnose einer beginnenden 
Koxitis werden dem Patienten viele Schmerzen erspart. Es gelingt leicht, 
den spastischen Zustand der Muskulatur zu erkennen, durch welchen das 
Hiiftgelenk in einer MittelsteUung (leichte Flexion und Abduktion) fest­
gehalten wird. Diese Fixation schiitzt die entziindete nnd gegen Faltungen 
iiberempfindliche Synovialis vor Traumatisierung. 1m Beginne des koxi­
tischen AnfaIles ist die Gelenksbewegung nicht voIlstandig gehemmt und 
gestattet sakkadierten, gewissermaBen etappenweisen Wechsel der SteIlung. 
Der Schlaf lost die Muskelspasmen und das Gelenk wird durch leichte Be­
wegungen, z. B. beim Umdrehen im Bette, traumatisiert. Solcher leichter 
SteIlungswechsel lOst arge Schmerzen aus und bedingt nachtliches Auf­
schreien der Kinder. AIs provisorische Hille falte man ein Leintuch der 
Lange nach und improvisiere mit diesem eine Spica coxae. Schiebt man 
eine gefaltete Zeitung an der auBeren Seite des Gelenkes zwischen die Lein­
wand, so wird hiedurch die schmerzstillende Fixation vermehrt. Ein solches 
gefaltetes, um den Rumpf festgeschlungenes Leintuchkann auch die 
Schmerzen der Kinder bei beginnender Spondylitis momentan beruhigen, 

Sehr schwierig ist es zu entscheiden, ob eine bestehende Arthritis tuber­
kuloser oder nichtspezifischer Natur ist. Ganz besonders gilt dies fiir das 
Kniegelenk. Auf das Rontgenbild soIl bei beginnender Gelenkstuberkulose 
nicht allzuviel Gewicht gelegt werden. Das klinische Symptom des reflek­
torischen Muskelspasmus ist von weit groBerer diagnostischer Bedeutung, 
denn es ist schon vorhanden, noch ehe klare und eindeutige Veranderungen 
im Rontgenbilde zu erkennen sind. 

Die Diagnose pathologischer Zustande am Hiiftgelenke bereitet selbst 
dem Fachmann mitunter Verlegenheit, ist aber fiir den praktische~ Arzt 
von geringem Belange, zumal als die Therapie dieser Zustande mehr oder 
weniger identisch ist. 

Wichtig erscheint mir die Frage, ob in dem kranken Gelenke, namentlich 
Knie und Hiifte, eine Kontrakturstellung, d. h. eine Abweichung von der 
indifferenten Streckstellung vorhanden ist oder nicht. Am Knie hilft der 
Vergleich mit der gesunden Seite, wodurch selbst die geringste Flexion 
manifest wird. Fiir das Hiiftgelenk empfehle ich, den Patienten auf den 
Riicken legen zu lassen, so daB das Becken und die Lendenwirbelsaule in 
festen Kontakt mit der Unterlage kommt; hierauf ist die gesunde Hiifte 
in maximale Flexion zu bringen, wobei der Patient mit beiden Handen sein 
flektiertes Knie festhalt. Werden die Spinae iliacae nunmehr in gleicher 
Hohe eingestellt, so wird die Kontrakturstellung des krankseitigen Beines 
offenbar, selbst wenn es sich um kleine Abweichungen handelt. 

Von Wichtigkeit ist natiirlich die Erkennung der Schenkelhalsfrak­
turen. Das Bein ist dabei nach auswarts geroIlt -ein Symptom, das 
iibrigens allen pathologischen Zustanden des Hiiftgelenkes gemeinsam ist, 
wenn eine Lockerung der Verbindung zwischen Oberschenkel und Becken 
besteht -, leicht adduziert, verkiirzt. Der Trochanter zeigt Hochstand, 
manchmal fiihlt man Krepitation. Diese Untersuchung ist fiir den Patienten 
schmerzhaft und es geniigt, wenn man bei vorsichtigem Hochdriicken des 
Beines ein leichtes Nachriicken des Trochanter nach oben feststellt, also 
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die sogenannte "teleskopische Bewegung" vorhanden ist. - Beim impakten 
Bruch, der ineinandergeschoben ist, konnen aIle Symptome fehlen, aber 
die Verkiirzung muB vorhanden sein; sie soli nicht mit dem ZentimetermaB 
gemessen werden, sondern man lege den Patienten auf einen schmalen 
Tisch, stelle die Spinae horizontal ein und visiere die Malleolen aus der 
Vogelperspektive; hiedmch kann man auch die geringste Verkiirzung 
erkennen. A. Lorenz 

Wie sind die Fehlformen des Riickens von den Fehlhaltungen zu 
unterscheiden? 

Die taglichen Erfahrungen haben uns gezeigt, daB zwischen Fe h 1-
hal tun g und Fe h 1 for m nur selten richtig differenziert wird und 
daB selbst die Schularzte, denen in dem Erkennen und Beurteilen der 
Raltungsanomalien und Riickgratverkriimmungen eine sehr wichtige 
und verantwortungsvolle Aufgabe zufallt, sich dieses Unterschiedes 
nicht immer bewuBt sind. 

Nicht jedes Kind, das eine Schulter hoch halt, hat bereits eine Skoliose; 
anderseits konnen bereits wirkliche und sehr bedenkliche Verkriimml!ngen 
bestehen, die durch eine stramme Raltung verdeckt werden und daher der 
Beachtung entgehen. 

Fehlhaltung ist die gewohnheitsmaBige Abweichung von der normalen 
Ruhehaltung; sie ist vorwiegend muskularer Natur und der Ausdruck 
einer relativen Muskelschwache oder Energielosigkeit; sie findet sich fast 
bei allen Kindem in der Wachstumsperiode, insbesondere bei asthenischen 
Kindem oder nach iiberstandenen Infektionskrankheiten oder nach Uber­
miidungen (Schule, Beruf) usw.; eine typische Fehlhaltung ist z. B. der 
sogenannte schlaffe Rundriicken; sie kann habituell werden; meistens 
wird sie jedoch mit zunehmender Muske1energie von selbst gut oder sie 
kann mittels einfacher gymnastischer Ubungen geheilt werden. 

Anders steht es mit der Fehlform. Sie bildet eine bleibende Defor­
mierung der Wirbelsaule auf Grund einer pathologischen Veranderung des 
Wirbelskelettes, als deren Ursache wir nach unserer heutigen allgemeinen 
Auffassung die Rachitis und Spatrachitis anzusehen haben. 

Was insbesondere die Skoliose der Entwicklungsjahre anbelangt, so 
geht diese mit einer bestimmten asymmetrischen Gestaltung der Wirbel­
abschnitte einher, die fUr die Skoliose absolut charakteristisch ist. Das 
bezeichnendste und "hervorragendste" Merkmal der skoliotischen Form­
gestaltung ist die Torsion des Wirbelkorpers und der damit verbundene 
Rippenbuckel. Man konnte daher die skoliotische Raltung und die 
echte Skoliose <iuch dahin definieren, daB skoliotische Haltung die seitliche 
Abweichung ohne Buckelbildung, die Skoliose jene mi t Buckel darstellt. 

Es gibt allerdings auch Ubergange, Fehlhaltungen, die schlieBlich nach 
langerem Bestehen zu bleibenden Formveranderungen fUhren. Das ist 
jedoch nm in exzeptionellen Fallen und nur auf dem Boden einer kon­
stitutionellen Anlage der Fall. 

Letzten Endes lauft also das Ziel unserer Untersuchungen darauf hinaus, 
festzustellen, ob ein Rippenbuckel vorhanden ist oder nicht. Zu diesem 
Behufe ist es zunachst notwendig, daB man den Rucken eines Kindes 
richtig untersuchen lemt. Vor allem darf man sich nicht mit einer par-
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tiellen Untersuchung des Riickens begniigen. Das Kind muB bis iiber die 
Hiiften entkleidet zur Untersuchung antreten, weil sonst eine lumbale 
Skoliose sehr leicht iibersehen werden kann. 

Ganzlich verfeWt ist es auch, etwa die Skoliose nach der Reihe der Dorn­
fortsatze bestimmen zu wollen. Erstens sind die Domfortsatze im Wachs­
tumsalter oft sehr unregelmaBig, ohne daB eine Wirbelverkriimmung vor­
liegt, zweitens bleibt auch bei der echten Skoliose infolge der Torsion die 
Domfortsatzreihe derart hinter der Wirbelkiirperreihe zuriick, daB sie 
oft gar keine seitliche Abweichung zeigt. Die Skoliose muB nach 
anderen, sicheren Anhaltspunkten bestimmt werden. Um diese zu ge­
winnen, legt man sich am besten eine schematische Skizze an; diese zeigt 
mit einigen Strichen mehr, als aIle Beschreibungen zu schildem vermiigen. 
Man zeichnet sich eine Mittellinie, bezeichnet die Hiihe der Schulterlinien 
mit je einem Strich, femer die beiden Schulterblattwinkel je nach ihrer 
Hiihe und Entfemung von der Mittellinie und schlieBlich den Taillenwinkel, 
das ist der Winkel, der durch die Seitenbegrenzung des Thorax und durch 
die Hiiftlinie gebildet wird. 

Dort, wo die Schulterlinie erhiiht, wo der Angulus scapulae eleviert und 
von der Mittellinie distanziert ist, ist die Seite der dorsalen Abweichung; 
dort, wo der Taillenwinkel verstrichen ist, dort ist die lumbale Seiten­
abweichung. Damit ist die Untersuchung allerdings noch nicht beendet. 
Es handelt sich vor allem um die Feststellung des Rippenbuckels und um 
die Gradbestimmung der skoliotischen Verkriimmung. 

Bei der aufrechten Stellung ist der Rippenbuckel nur in hochgradigen 
Fallen sichtbar; bei beginnenden Fallen wird er durch die gestreckte Haltung 
und die dariiber liegenden Schulterblatter verdeckt; hingegen tritt er bei 
vomiiber gebeugter Haltung und bei seitlich herabhangenden Schulter­
blii.ttern deutlich hervor. Zur Untersuchung des Rippenbuckels Iii.Bt man 
also das Kind umdrehen und den Oberkiirper mit herabhangenden Armen 
nach vome beugen. J etzt tritt der Rippenbuckel deutlich zu Tage. Man 
kann jetzt nicht nur die Form des Rippenbuckels, sondem auch den Grad 
der Niveaudifferenz genau bestimmen. Man bedient sich zu diesem Zwecke 
eines Nivellierapparates, am besten des Nivellierwinkeis von SchultheB. 
In dieser Stellung kann man aber auch die genauen Ubergangsstellen der 
Gegenkriimmung bestimmen und man zeichnet sich die betreffenden Wirbel 
mit riimischen, die Hiihe der Niveaudifferenzen mit arabischen Ziffem ein. Auf 
diese Weise erge ben sich eine Reihe von Skoliosen-Typen und man gewinnt ein 
sehr anschauliches Bild iiber Form und Grad der Wirbelverkriimmung. 

Beziiglich der Prognose der als Skoliose erkannten FaIle ergibt sich die 
Frage: Wie kiinnen wir im Beginne die leichten FaIle von den 
schweren unterscheiden? Die Prognose ist zunachst abhangig vom Alter 
des Patienten. Je friiher die Skoliose einsetzt, desto schwerer ist sie. 
Namentlich die ersten drei Lebensjahre sind fiir die Entwicklung der 
Skoliose kritisch. Femer ist die Form der Skoliose fiir die Prognose von 
Bedeutung. Hochdorsal sitzende Verkriimmungen mit kurzen Biigen 
sind besonders ungiinstig ·zu beurteilen. Endlich ist die Progredienz des 
Falles von Wichtigkeit. Rasch fortschreitende FaIle mit schmerzhafter 
Wirbelsaule und asthenischem Habitus sind besonders biisartig. 

1m iibrigen hat aber jede "Klassifizierung" der Skoliose etwas Ge-
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zwungenes. Jede Skoliose tragt den Stempel der UngewiBheit an sich und 
niemand kann im Beginne einer Skoliose mit Sicherheit sagen, was aus ihr 
wird. Denn viele Falle fangen sehr leicht an und konnen sich sehr rasch 
zu "schweren" Fallen auswachsen. Hass 

Auf welche Weise kann man die Skoliose prophylaktisch beeinflussen? 

Wir sind nicht in der Lage, die Entstehung der Skloliose zu verhiiten, 
wir sind nicht imstande, die Rachitis, die wir als die Grundursache der 
Skoliose anzusehen haben, in ihrer Gesamterscheinung auszuschalten, 
aber wir konnen immerhin durch eine Reihe hygienischer MaBnahmen die 
rachitische Knochenerweichung giinstig beeinflussen und wir konnen alle 
jene auBeren Schadlichkeiten fernhalten, die erfahrungsgemaB bei dispo­
nierten Individuen die skoliotische Verkriimmung herbeifiihren. 

Die Prophylaxe der Skoliose und Fiirsorge des Arztes kann nicht friih 
genug einsetzen, sie muB bereits beim Sauglinge beginnen. 1st eine 
rachitische Anlage bei einem Kinde vorhanden, dann wird es ganz besonderer 
Vorsicht bediirfen, denn man muB wissen, daB die Wirbelsaule eines jeden 
rachitischen Kindes gefahrdet ist. Bekanntist der schadliche EinfluB 
des Herumtragens der kleinen Kinder auf dem Arm und des zu friihen Auf­
sitzens und Aufstehens. In England, wo die Rachitis mehr gefiirchtet ist, 
werden die Kinder oft bis zum dritten und vierten Lebensjahr im Wagen 
gefiihrt; bei uns, wo die Rachitis zu Hause ist, kauft man den Kindern 
Gehschulen, um sie moglichst friih zum Aufstehen und Laufen zu bringen. 
Die Folge davon sind krumme Beine und krumme Wirbelsaulen. Also weg 
mit dem Herumtragen, weg mit den Gehschulen und mit dem friihen Auf­
setzen! Man lasse die Kinder moglichst in Bauchlage und lasse sie auf 
allen vieren kriechen. In der Bauchlage ist die Wirbelsaule von der Belastung 
ausgeschaltet . und tatsl!.chlich wird j a das Kriechen in der Behandlung der 
Skoliose methodisch' verwendet. Wenn schon ein Kind nicht anders be­
ruhigt werden kann, als daB man es auf dem Arm tragt, dann solI es wenigsten 
abwechselnd bald auf der linken, bald auf der rechten Seite geschehen, 
damit es nicht einseitig wird. - Vor allem hat eine entsprechende anti­
rachitische Allgemeinbehandlung Platz zu greifen. AuBer der medikamen­
tosen Behandlung mit Phosphorlebertran, der in der Rachitisbehandlung 
noch immer eine hervorragende Rolle spielt und den wir in steigenden Dosen 
von 0,001 bis 0,003 Phosphor pro die verabreichen, und mit dem in jiingster 
Zeit besonders viel verwendeten Vigantol hat sich auch bei friihrachiti­
schen Kindern die Anwendung der Quarzlampe auBerordentlich gut be­
wahrt. Man bestrahlt die ganze Vorderseite oder Riickseite des Korpers 
und beginnt mit drei Minuten Dauer bei einem Meter Lampenabstand. Bei 
jeder folgenden Bestrahlung steigt man urn drei Minuten bis zur Hochst­
dau'er von 30 Minuten. In der Regel konnen die Bestrahlungen jeden 
zweiten bis vierten Tag vorgenommen werden, bei wenig lichtempfindlicher 
lfaut auch taglich. 

Eine zweite sehr kritische Periode fiir die Entstehung der Skoliose ist 
die Zeit der zweiten Dentition oder die sogenannte zweite Evolutions­
peri ode des Kindes. Sie fallt mit der Zeit des beginnenden Schulbesuches 
zusammen. Dies ist wohl auch die Ursache, weshalb man die Schule fiir 
die Entstehung der Skoliose verantwortlich gemacht hat, ja man hat die 
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Skoliose direkt als Schulkrankheit bezeichnet. Aber die Schule ist an der 
Entstehung der Skoliose unschuldig. Schon der Umstand, daB Hunderte 
von Schulkindern den gleichen Schadlichkeiten ausgesetzt sind, ohne 
skoliotisch zu werden, zeigt, daB doch eine gewisse Pradisposition vorhanden 
sein miisse, urn das Entstehen der Skoliose zu erklaren. Interessant ist auch 
die Beobachtung, daB in Landern, wo es keine Rachitis gibt, wie z. B. in 
Neu-Seeland, trotz unhygienischer Schulverhaltnisse es dennoch keine 
Skoliosen gibt. Obwohl wir also nicht der Meinung sind, daB knochen­
gesunde Kinder durch die Schule allein eine Skoliose erfahren, so laBt sich 
doch nicht leugnen, daB durch die vorgebeugte Haltung, wie sie bei 
dauerndem Sitzen oder in der Scll,reibstellung eingenommen wird, eine 
bereits in Entwicklung begriffene Skoliose wesentlich gefordert wird. Hier 
muB die Tatigkeit des' Schularztes einsetzen, der durch wiedetholte 
Untersuchungen etwaige Abweichungen schon im Beginn feststellen und 
die notigen MaBnahmen veranlassen wird. Genaue Kenntnis des Unter­
suchungsmodus, regelmaBige, mindestens halbjahrliche Kontrollen und 
gewissenhafte Registrierung der Befullde sind unbedingt erforderlich, wenn 
die schularztliche Tatigkeit ihre sozialhygienische Aufgabe erfiillen solI. 

Die Prophylaxe hat sich in dieser Periode auf die gesamte Lebens­
fiihrung des Kindes zu erstrecken. Gute Ernahrung, Aufenthalt in frischer 
Luft und Vermeidung von Dbermiidungen sind die wichtigsten Forderungen, 
Einschaltung von langeren Ruhepausen in der Schule sind unbedingt 
erforderlich. Die beste Art des Ausruhens fUr die Wirbelsaule ist das flache 
Liegen auf dem Boden. Besondere Aufmerksamkeit ist der Sitz- und 
Schreibhaltung zuzuwenden. Die Schulbankfrage ist' zweifellos sehr iiber­
trieben worden. Es geniigt eine entsprechend bequeme, der GroBe des 
Kindes angepaBte Bank mit schragem Pult und nicht zu hoher und steiler 
Lehne, wie sie ohnehin in den meisten Schulen eingefiihrt ist. Langes Sitzen 
ist auf jeden Fall zu vermeiden. Wenn ein Kind seinen Kopf aufstiitzt, ist dies 
nicht immer ein Zeichen von Ungezogenheit, sondern oft von Dbermiidung. 
- In der Nacht sollen die Kinder nur auf flachen Matratzen, auf dem Riicken 
liegend, schlafen und nur ein kleines Polster unter dem Kopf beniitzen. 
Weiche hohe Polster unter dem Riicken sind schadlich. 

Man kann gewisse Stellungen beniitzen, urn im entgegengesetzten Sinne, 
d. h. im Sinne der Korrektur, zu wirken. So laBt man z. B. bei linkskonvexer 
Skoliose auf der rechten Seite liegen. Beim Sitzen kann sehr zweckmaBig 
ein schrager Sitz beniitzt werden und bei lumbaler Skoliose kann ein hoherer 
Absatz auf der konvexen Seite sehr wirksam sein, indem bei jedem Schritt 
die Lendenwirbelsaule nach der konkaven Seite hiniibergehebelt wird. Bei 
dorsaler Skoliose laBt man die Schultasche auf der konvexen Seite tragen usw. 

Wir sind uns sehr wahl bewuBt, daB eine wirksame Durchfiihrung aller 
gewiinschten' MaBnahmen bei der bestehenden Schulordnung schwer 
moglich ist, denn die richtige Prophylaxe hat zur Voraussetzung, daB die 
korperliche Erziehung des knochenschwachen Kindes der geistigen wenigstens 
fiir einige Zeit vorangestellt wird. Ausgesprochen skoliotische Kinder soUten 
daher entweder in eigenen Anstalten untergebracht werden oder es soUten 
wenigstens Sonderklassen oder Sonderkurse fUr riickenschwache Kinder 
errichtet werden, die allerdings unter der Leitung eines fachmannisch aus­
gebildeten Arztes stehen miiBten. 
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Eine dritte, ebenfalls sehr kritische Evolutionsperiode ist die Zeit der 
Pubertat. Gerade in diesem Alter sehen wir die Skoliose oft jene ver­
hangnisvolle Entwicklung nehmen, gegen die dann das ganze Riistzeug der 
Orthopadie nichts mehr auszurichten vermag. Hier hat die B eru fs b e'r a tun g 
entsprechend einzuwirken. Vor allem muB verhindert werden, daB Berufe 
ergriffen werden, die andauerndes Sitzen oder Tragen schwerer Lasten 
erfordern und die oft eine unheimliche rasche Verschlimmerung des Leidens 
herbeizufiihren imstande sind. 

Zum Schlusse noch ein paar Worte fiber das Turnen. Viele Eltern und 
auch AIZte glauben, alles getan zu haben, wenn sie das skoliotische Kind 
zum Turnlehrer schicken. Das ist ein schwerer Irrtum, vor dem nicht 
genug gewarnt werden kann. Vor allem wird man die Beobachtung machen, 
daB skoliotische Kinder im floriden Stadium der Erkrankung iiberhaupt nicht 
gerne turnen. Sie ermiiden sehr leicht, bekommen Schmerzen im Riicken 
und klagen iiber eine Bewegungseinschrankung des Riickens, die ihnen 
im Turnen sehr hinderlich ist. Da die Turnlehrer alles auf die schlechte 
Muskulatur zuriickfiihren, ist es sehrbegreiflich, daB sie diese mit allen 
Mitteln zu kraftigen suchen. Die Folge davon ist, daB sich im LatHe solcher 
forcierter Turniibungen naturgemaB eine rapide Verschlimmerung der 
Skoliose einstellt. 

Wahrend des floriden Knochenprozesses muB die Wirbelsaule ruhig­
gestellt werden und auch nachher ist die gymnastische Behandlung der 
Skoliose durchaus nicht einfach; es kommt nicht auf die Quantitat, sondern 
auf die Q'ualitat der Dbungen an, die jedem Fall individuell an­
gepaBt sein miissen. Wie solI ein Tumlehrer, und mag er sich nun ortho­
padischer oder schwedischer Turnlehrer nennen, der von der Pathologie der 
Wirbelsaule keine Ahnung hat, diesen Verhaltnissen Rechnung tragen? 
Ein skoliotisches Kind ist eben ein krankes Kind, das nicht zum 
Turnlehrer geh6rt, sondern zum Arzt. 

Noch verfehlter ist es, ein skoliotisches Kind blindlings, "lie dies so haufig 
geschieht, zum Bandagisten zu schicken. Das heiBt ja, das Kind aus dem 
Regen in die Traufe bringen! Wir k6nnen allerdings das Korsett in der 
Skoliosenbehandlung nicht ganz entbehren; aber es kommt doch sehr auf 
den Zeitpunkt an und auf die Art, wie das Korsett angefertigt werden solI. 
Wie solI der Bandagist das Stadium der Erkrankung erkennen, wie solI er 
den Grad der notwendigen Korrektur richtig beurteilen k6nnen? Es laBt 
sich gar nicht ermessen, wie viel, Schaden durch eine derart unrationelle 
Denkungsweise den skoliotischen Kindern zugefiigt wird. - Die Beharidlung 
der Skoliose erfordert auBerordentliche Kenntnisse und eine besondere 
spezialistische Technik, die in der Regel nur dem Facharzt zuganglich ist. 
Der praktische Arzt hat seine Aufgabe erfiillt, wenn er die Skoliose friih­
zeitig erkennt und einer Verschlimmerung vorbeugt. Das ist noch nicht 
alles, aber sehr viel! Hass 

Wann ist die operative Behandlung der tuberkuliisen Spondylitis indiziert 
und was lei stet sie? 

In der Behandlung der tuberkul6seri Spondylitis spielt die soziale Indi­
kation eine weitaus gr6Bere Rolle als bei irgend einer anderen Erkrankung. 
Die konservative Behandlung dauert durchschnittlich zwei bis vier Jahre 
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und das ist heute oft weder fiir die Patienten noch fiir andere zahlungs­
pflichtige Stellen moglich. Daher muB jedes Verfahren begriiBt werden, 
welches auf kiirzerem Wege zum Ziele fiihrt, und die operative Behandlung 
ist dies imstande. Die ambulatorische Behandlung einer Spondylitis kommt 
iiberhaupt nur dann in Frage, wenn der Krankheitsherd in der Halswirbel­
saule oder in der Lendenwirbelsaule sitzt. Sobald aber die Brustwirbelsaule 
befallen ist, ist anstaltsmaJ3ige Behandlung unbedingtes Erfordernis, weil 
bei diesem Sitze dec Erkrankung nur die Behandlung im Gipsbette oder 
mittels Extension in Kombination mit Heliotherapie zu einem befriedigenden 
Erfolg fiihren kann. Die Spondylitis der Brustwirbelsaule gibt daher die 
Hauptindikation zu dem operativen Eingriff ab. 

Die Operation ist in allen Fallen indiziert, wenn eine entsprechend lang 
durchzufiihrende Anstaltsbehandlung aus auBeren Griinden undurchfiihrbar 
ist oder wenn trotz zweckmaBiger Behandlung das Leiden Fortschritte 
macht. - Kontraindiziert ist der Eingriff bei Kindem, bei Durchfiihrbarkeit 
einer Heilstattenbehandlung, bei schwerer Tuberkulose innerer Organe, 
sowie bei Fisteln und Dekubitus im Operations bereich. 

Der opt'!rative Eingriff besteht darin, daB ein aus der Tibia entnommener, 
frei transplantierter Knochenspan mit der Wirbelsaule in knocheme Ver­
bindung gebracht wird (Henle-Albeesche Operation). Durch die knocheme 
Vereinigung des Spans, der iiber den kranken Bezirk hinaus beiderseits sich 
iiber ein bis zwei gesunde Wirbel erstrecken muB, wird eine knocheme 
Fixation der Wirbelsaule im Krankheitsgebiet erreicht; auch scheint 
der Einheilungsvorgang auf biologischem Wege einen giinstigen EinfluB 
auf den Krankheitsherd auszuiiben, denn die Operation hat auch dann 
Erfolg, wenn durch Resorptionserscheinungen Pseudarthrosen im Spane 
entstehen oder Knickungen im Spane und in der Wirbelsaule auftreten. 
Nach der Operation ist sechs- bis achtwochige Bettruhe und nachher das 
Tragen eines Mieders durch zirka ein J ahr erforderlich. Als unmittelbarer 
Erfolg der Operation schwinden die Schmerzen; die Blasenstorungen und 
beginnenden Lahmungserscheinungen bilden sich in der Regel binnen 
kurzer Zeit zuriick. Kalte Abszesse werden am besten unberiihrt belassen, 
da sie sich spontan zuriickbilden oder verkalken. 

Die Lahmungserscheinungen, die eine Spondylitis begleiten, sind in der 
Regel durch Lymphstauung und 'kollaterales 6dem innerhalb des Riicken­
marks, seltener durch kalte Abszesse, Sequester, ein spezifisches extra­
durales Granulationsgewebe oder iibermaBige Knochendegeneration ver­
ursacht. Daher ist auch nur selten die Indikation zur Laminektomie gegeben, 
da dieser Eingriff nur dann einen Zweck hat, wenn entweder eine isolierte 
Erkrankung der Wirbelbogen vorliegt oder wenn Sequester oder kalte 
Abszesse oder ein iibermaBiges tuberkuloses Granulationsgewebe das 
Riickenmark komprimieren. Nach den eigenen Erfahrungen sind die 
Resultate der Laminektomie schlecht, besonders dann, wenn die Riicken­
markserscheinungen schon lange Zeit bestanden haben. 

In seltenen Fallen ist ein groBer, pravertebraler AbszeB Gegenstand 
eines chirurgischen Eingreifens, und zwar dann, wenn er auf benachbarte 
Organe driickt (Halswirbelsaule) oder wenn er mit einem intraspinalen, 
das Riickenmark komprimierenden Abszesse in Verbindung steht (was 
sich allerdings nur selten nachweisen laBt) oder bei Mischinfektion des 
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pravertebralen Abszesses. Bleibt der AbszeB dann uneroffnet, so droht 
die Perforation in benachbarte Organe mit ihren in der Regelletalen Folgen. 
Die pra verte bralen A bszesse am Halse, die durch Schluck- und Atem­
beschwerden die dringende Indikation zur Eroffnung abgeben, werden 
seitlich vom Hals her eroffnet; die pravertebralen Abszesse im Bereiche 
der Brustwirbelsaule mittels Costotransversektomie; die Resultate der 
Costotransversektomie sind nicht sehr giinstig, doch gelingt es immerhin, 
einen oder den anderen der sonst sicher verlorenen Falle zu 
retten. 

Fragen: Bildet ein PsoasabszeB eine Kontraindikation? 1st nach 
Albeescher Operation ein Gipsbett notwendig? - Antworten: 1st der 
P!;oasabszeB geschlossen, dann soli man von einer Eroffnung absehen; 
Senkungsabszesse bleiben nach der Albeeschen Operation am besten un­
beriihrt, sie bilden sich zuriick und verkalken; werden sie erofinet, so kommt 
es sehr haufig zur Mischinfektion. - Nach der Albeeschen Operation soll 
der Kranke sechs bis acht Wochen im Gipsbett bleiben und ein weiteres 
J ahr ein Korsett tragen. Denk 

Welchen Anteil hat der praktische Arzt an der Behandlung der hiiufig-
sten orthopiidischen Gangstorungen? 

Bei Poliomyelitis ist nach der Stellung der Diagnose vom praktischen 
Arzt allein oder mit einem Orthopaden gemeinsam ein Gipsbett zur Ruhig­
stellung des Rumpfes anzufertigen. Gegen eine Uberstreckung im Knie­
gelenk, gegen die Entwicklung eines SpitzfuBes sind sofort entsprechende 
MaBregeln zu ergreifen. Der praktische Arzt und nicht ein Laie soll die 
tagliche Massage und elektrische Behandlung zuerst mit galvanischen, 
dann mit schwachen faradischen Stromen iibernehmen. 

Beim ange borenen K 1 u m p f u f3 sind vom ersten Le benstage des Kindes 
angefangen redressierende Manipulationen vom praktischen Arzt vor­
zunehmen, we1che, vom Pflegepersonal erlernt, durch einige Wochen fort­
gesetzt werden sollen. Das hierauf vom Orthopaden vorzunehmende 
Redressement wird durch diese Vorbehandlung wesentlich erleichtert. 

Beim Pes valgus (non planus) kann der praktische Arzt durch Massage 
der geschwachten Sohlen- und Supinationsmuskulatur, wie durch Ein­
leitung einer gymnastischen Ubungsbehandlung dem Patienten viel 
niitzen. 

Beim spastischen PlattfuB kann der praktische Arzt durch das 
Detonisierungsverfahren den Patienten erhebliche Erleichterungen schaffen. 
Von einer 0,2 0 j o igen p-Eukain- oder einer 0,5°joigen Novokain16sung werden 
je 10 Kubikzentimeter in die kontrakten Muskelbauche der Peronei, Exten­
soren und des Tibialis anticus eingespritzt. Oft zeigt sich sofort nach der 
Injektion der giinstige EinfluB der Injektion, der meistens ein dauernder 
bleibt. 

Beziiglich der anderen hieher gehorigen Krankheitsbilder Skoliose, Spon­
dylitis, Schiefhals usw. ermoglicht die Friihdiagnose allein eine Friih­
behandlung, welche die giinstigsten Resultate zeitigt. Zur Anfertigung 
individueller PlattfuBeinlagen (angepaBt nach dem Gipsabgusse des 
kranken FuBes) soli der Arzt die Kranken an einen Fach a r z t fiir 
Orthopadie weisen. Engelmann 
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Welche sind die haufigsten orthopadischen Gangstorungen, we1che 
die Patienten zum praktischen Arzt fiihren? 
Die haufigste Gangstorung stellt das Hinken dar. Wir verstehen unter 

Hinken eine Storung der Gleichformigkeit beim Gehen. Diese ist durch 
eine einseitig wirkende Schadigung bedingt, die wiederum angeboren oder 
erworben sein kann. Eine einseitig angeborene Hiiftluxation, ein einseitig 
angeborener KlumpfuB wird den Patienten beim Gehen hinken lassen. 
Viel haufiger natiirlich ist das erworbene Hinken. Das leich~este Trauma 
kann, wenn es einseitig auf tritt, durch die Schonungshaltung, welche zur 
Verminderung des Schmerzes eingenommen wird, Hinken bewirken. 1m 
allgemeinen nimmt man an, daB das Hinken durch ungleiche Lange beider 
unteren Extremitaten bedingt ist; so entsteht das Hinken bei mit Ver­
kiirzung ausgeheilten Beinfrakturen. Aber nicht nur eine reelle, auch eine 
virtuelle Verkiirzung einer unteren Extremitat kann Hinken hervorrufen; 
so sehen wir die einseitig Hiiftverrenkten oder die Patienten mit ein­
seitiger Coxa vara hinken. Das Hinken geschieht meistens im Sinne de s 
jambischen Rhythmus bei Beginn der Bewegung mit der kranken Extremitat. 
Der Schmerz fiihrt gewissermaBen zu einer moglichsten Abkiirzung der 
Belastung beim Auftreten auf das geschadigte Bein. Doch kennen wir auch 
ein Hinken nach verkehrtem Rhythmus, im Sinne des Trochaus; so wissen 
wir, daB ein Poliomyelitiker beim Gehen langer auf dem gelahmten Beine 
verweilt, wei! die Gelenke durch die geschadigte Muskelkraft nur ungeniigend 
feststellbar sind. Beim Hinken kommt es gewohnlich zum Ausschlag des 
Oberkorpers nach der Seite der geschadigten unteren Extremitat. Das "frei­
willige" Hinken im lnitialstadium der Koxitis ist durch leichte Beuge-, 
Abduktion- und AuBenrotationsstellung der erkrankten Extremitat bedingt. 
Das in t e r mi t ti e re n d e Hinken bei Arteriosklerose ist durch sein anfallweises 
Auftreten charakterisiert, eigentlich aber mehr als Dysbasie aufzufassen. 

Eine andere ebenfalls haufige GangstOrung ist das Watscheln; es stellt 
jene Gangstorung dar, bei welcher beide unteren Extremitaten meist in 
gleicher Weise geschadigt sind. Beim Watscheln kommt es gewohnlich zu 
einem gleichmaBigen pendelformigen Ausschlagen des Rumpfes nach beiden 
Seiten. Dicke schwerfallige Personen watscheln beim Gehen, ebenso Leute 
mit doppelseitigem, stark entwickelten PlattfuB. Bei diesen kommt es 
noch auBerdem zu leichten Drehbewegungen des ganzen Korpers um die 
kraniokaudale Achse (Drehwatscheln). - Patienten mit doppelseitiger 
poliomyelitischer Lahmung, mit doppelseitiger Coxa vara, vor aHem aber 
doppelseitig Hiiftluxierte zeigen den watschligen Entengang, die beiden 
letzteren bei stark ausgesprochener Lendenlordose. 

Einen eigenartigen Gang haben Patienten mit beiderseitigem Genu 
valgum (Striezelflechten). Von weiteren Gangstorungen sind charakteristisch 
der spastische Gang der an Littlescher Krankheit leidenden Patienten, 
sowie der der infantilen Hemiplegiker, und schlieBlich noch der ataktische 
Gang der Tabiker. Engelmann 

Wie diagnostiziert man die mit Gangstorungen einhergehenden Krank-
heitsbilder am 1i e g end en Patienten? 

Die Untersuchung hat mit der lnspektion zu beginnen. Der Patient 
liegt entkleidet in Riickenlage ohne Polster flach im Bette, wobei auf eine 
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miiglichst symmetrische Lagerung der beiden Kiirperhalften zu achten ist; 
Der Verlauf der Kontur, die Lage und Lange der Extremitaten, ihr Umfang; 
die Proportion ihrer Teile zueinander ist ins Auge zu fassen. Die Wichtigkeit 
gerade dieser letzten Untersuchungsmethode kann man daraus entnehmen, 
daB sie unsin die Lage versetzt, die Diagnose einer doppelseitigen Htift­
luxation oder einer doppelseitigen Coxa vara schon zu einer Zeit zu stellen. 
beY~r noch das Kind stehen oder gehen kann. 

Bei der doppelseitigen Htiftluxation fallt besonders die Dispro­
portion der beiden Unterschenkel zu den beiden Oberschenkeln auf; die 
Unterschenkel erscheinen zu lang. Die Trochanterengegend ist beiderseits 
vorspringend und es laBt sich auf beiden Seiten Trochanterhochstand 
konstatieren. was durch "Oberragen der Trochanterspitze tiber die Roser­
Nelatonsche Linie festzustellen ist. Gleichzeitig zeigt sich auch im Liegen 
vermehrte Lordosierung der Lendenwirbelsaule. 

Ein gleiches Verhalten zeigt die doppelseitige Coxa vara; flir die 
Differentialdiagnose zwischen beiden ist der in der Htiftpfanne nachzu­
weisende Schenkelkopf maBgebend. An Riintgenbildern ist zu sehen, daB 
die Verkleinerung des Schenkelhalsschaftwinkels bei der Coxa vara eine 
sehr betrachtliche sein kann. 

Die einseitig angeborene Htiftluxation weist Differenzen in der 
Lange der beiden unteren Extremitaten. und zwar im Bereiche der Ober­
schenkel auf, Verschiedenheit in der Anordnung der Haut-Fettfalten in 
der Adduktorengegend. leere Pfanne auf der luxierten Seite, zumeist griiBere 
Motilitat der luxierten Htifte und Trochanterhochstand der kranken Seite. 

Trochanterhochstand findet sich auch bei der einseitigen CO,xa vara. 
welche auBerdem noch durch die verminderte Abduktionsfahigkeit und die 
vermehrte AuBenrotation charakterisiert ist. 

Die Coxitis ist im Initialstadium durch Beugung. Abduktion und AuBen­
rotation. im spateren Verlauf durch Beugung. Adduktion und Innen­
rotation gekennzeichnet. 1m Liegen mit gestrecktem Beine manifestiert 
sich die Beugung in vermehrter Lordosierung. die Abduktion iIi Becken­
senkung, die Adduktion in Beckenhebung, die AuBenrotation in Becken­
drehung nach hinten. 

Bei der Osteochondritis deformans juvenilis (Perthes) fehIt die 
Lordose, da Beugung und Streckung im Hiiftgelenk frei ist und nur Ab­
duktion und Rotation Einschrankung zeigt. 

Die Schenkelhalsfraktur diagnostiziert man aus der Verkiirzung der 
betreffenden unteren Extremitat im Bereiche des Oberschenkels. aus der 
AuBenrotationssteIlung bei gleichzeitigem Trochanterhochstand. 

Selbstverstandlich ist der Pes planus (nicht aber der Pes valgus), der Pes 
equino-varus. Pes calcaneus usw. im Liegen leicht zu erkennen, Engelmann 

Welche Vorkehrungen sind beibeginnenden Beinverkriimmungen kleiner 
Kinder zu treffen? 

Fast aIle Kinder kommen mit mehr oder weniger.krummen Beinen auf 
die Welt; dies riihrt entweder von der Zwangshaltung in utero her oder 
es sind atavistische Anklange. Diese angeborenen Verkriimmungen sind 
ganz harmlos und schwinden meist von selbst mit zunehmendem Muskeltonus. 

Ausgesprochen kongenitale MiBbildungen, wie KlumpfiiBe und Pedes 
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adducti prasentieren sich als absolut starre Verbildungen, die einer Korrektur 
derben Widerstand leisten. Sie bediirfen einer operativen Behandlung, die 
wir in der Regel erst nach Ablauf des ersten halben Lebensjahres vomehmen. 
Doch kann der Arzt durch entsprechende "Obungen schon friihzeitig die 
elastischen Widerstande erweichen und so der kiinftigen Operation vor­
arbeiten. Manchmal findet man abnorm weiche FiiBe, die ganz exzessive 
Stellungen einnehmen, z. B. hochgradige KnickfiiBe oder hochgradige 
HakenfiiBe, bei welchen das Dorsum des FuBes die Vorderflache der Tibia 
beriihrt. Derartige Falle lassen auf eine Unterentwicklung des Lenden­
markes schlieBen und gehen oft mit einer Spina bifida occulta oder an­
geborenen MiBbildungen einher. Solche FiiBe kann man leicht durch 
Einwicklungen mit einer weichen Flanellbinde, mit der man den FuB in 
iiberkorrigierter Stellung fixiert, giinstig beeinflussen und mitunter voll­
standig zur Heilung bringen. 

Wenn die Kinder zu laufen beginnen, klagen die Eltem oft dariiber, daB 
die Kinder nach einwarts gehen und sich auf die eigenen FiiBe treten. 
Diese Gangart ist zwar nicht sehr schon, aberganz harmlos. Zur Behand­
lung empfiehlt es sich, geradleistige Schuhe zu verwenden, oder man kann 
die Innenrotation auch dadurch beheben, daB man die gewohnlichen 
Schuhe auswechselt und den rechten Schuh auf dem linken FuB und um­
gekehrt tragen laBt. 

GroBere Aufmerksamkeit erfordem die 0- und X-Beine, die namentlich 
im zweiten und dritten Lebensjahr hohere Grade erreichen. Diese Ver­
kriimmungen sind nach unserer heutigen Auffassung die Folge einer 
Rachitis .• Es sind daher alle jene allgemeinen MaBnahmen anzuwenden, 
die wir zur Prophylaxe und Behandlung der Rachitis kennen gelemt haben; 
insbesondere ist das friihe Aufstehen der Kinder zu vermeiden und in der 
allgemeinen Behandlung ist auBer der Phosphorlebertran- oder Vigantol­
Verabreichung namentlich die Quarzlampenbestrahlung zu empfehlen. 
Meistens sind die Arzte in solchen Fallen mit der trostenden Zu­
sicherung· bei der Hand "das wird sich schon auswachsen", ein Optimis­
mus, der sehr leicht die Zustimmung der Eltem findet. Es ist allerdings 
ganz richtig, daB ein groBer Teil von 0- und X-Beinen· im Laufe der 
Jahre von selbst gut wird. 

Das ist jedoch nur dann der Fall, wenn die Reaktion. des Organismus 
starker ist als die schadigende Noxe. Dort, wo dies nicht der Fall ist, wachst 
sich die Deformitat im Sinne der Verschlimmerung aus; besonders bei 
pastosen schweren Kindem kann man trotz Allgemeinbehandlung eine 
Zunahme der Verkriimmung feststellen. Man kontrolliert die Veranderungen 
am besten, indem man UmriBzeichnungen der Beine anfertigt; auf diese 
Weise kann man sehr leicht eine Verbesserung oder Verschlechterung 
konstatieren. Bleibende Verkriimmungen der Beine sind nicht gleichgiiltig; 
abgesehen von dem Schonheitsfehler verdienen sie schon deshalb die 
groBte Beachtung, wei! sie in spateren Jahren oft die Ursache anderer 
sekundarer Verkriimmungen und die Quelle arger statischer Be­
schwerden, oft schwerer Arthritis deformans der Gelenke werden, denen 
wir haufig machtlos gegeniiberstehen. 

Friiher nahm man den Standpunkt ein, die Rachitis erst vollstandig 
abheilen zu lassen und erst dann, also nicht vor dem sechsten Lebensjahre 
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durch operative Eingriffe die Deformitat zu beseitigen. Jetzt ist unser 
Standpunkt ein ganz anderer, jetzt sind wohl die meisten Autoren darin 
einig, die Deformitat moglichst friihzeitig zu behandeln. Zunachst konnen 
sehr einfache Mittel zum Ziele fiihren. X-Beine gehen stets mit Knick­
fiiBen einher; man kann sie also von den FiiBen aus behandeln, indem maIl 
entsprechende Einlagen mit innerem Keil anwendet, wodurch das Kind 
gezwungen ist, bei jedem Schritte nicht nur die FiiBe, sondern auch die 
Knie automatisch nach auBen zu hebeln. Die Einlagen sind natiirlich bei 
O-Beinen kontraindiziert, weil diese Deformitat dadurch eher verstarkt 
wird. - Bei hoheren Graden von Beinverkriimmungen ist die Anwendung 
von Schienen unvermeidlich. Wir beniitzen fast ausschlieBlich einfache 
Schienen, die in der Regel nur des Nachts, manchmal aber auch tagsiiber 
getragen werden, die aus einer seitlichen Stahlschiene bestehen und bei 
denen durch eine entsprechende Lasche, die am Scheitel der Verkriimmung 
angreift, diese in die entgegengesetzte Seite gezogen wird. Kommt man damit 
nicht zum Ziele; dann miissen energischere MaBnahmen Platz greifen, 
indem man im floriden Stadium, wenn der Knochen noch weich ist, in 
Narkose den Knochen gerade biegt. (Osteokampsis.) Dieser Eingriff ist 
ganz harmlos und erzeugt die allerbeste Korrektur, weil sie der Natur 
noch rechtzeitig die Richtung angibt, in der sie den strukturellen Dmbau 
vollziehen kann. 1m sklerotischen Stadium ist eine Korrektur nur durch 
Osteotomie moglich. Diese Operation ist schon weit komplizierter und 
stellt auch schon einen groBeren Eingriff dar. Jedenfalls sollte daran fest­
gehalten werden, daB die Beinverkriimmungen sich urn so leichter korri­
gieren lassen, je friiher sie zur Behandlung kommen. Hass 
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Wann soIl man im Verlaufe einer akuten Mittelohrentziindung zur 
Aufmei6elung des Warzenfortsatzes schreiten? 

In der Regel dauert es drei Wochen, bis eine Mastoiditis operationsreif 
wird. Der VerIauf ist dann folgender: Nach dem spontanen Durchbruche 
des Trommelfells oder nach der Parazentese klingen die lokalen Erschei­
nungen und das Fieber ab, aber der AusfluB hort nicht auf, er wird 
im Gegenteil in der dritten Woche wieder starker. Der auBere Gehorgang 
fiillt sich nach sorgfaltiger Reinigung rasch wieder mit Eiter, die Druck­
empfindlichkeit des Warzenfortsa tzes stellt sich wieder' ein und 
die Weichteile iiber dem Warzenfortsatz zeigen eine leichte Verdickung. 
Diese riihrt von einer auftretenden Periostitis her. Dieselbe Verdickung 
sieht man auch an der hinteren, dem Warzenfortsatz zugewandten Flache 
des auBeren Gehorganges, wodurch der Gehorgang von dort her verengt 
wird. Die Ohrenarzte nennen dies die Senkung der hinteren obereD 
Gehorgangswand und legen auf die Anwesenheit dieser Veranderung 
sehr groBen Wert, weil sie oft das einzige Zeichen ist, das auf eine Mastoiditis 
hinweist. Die Temperatur ist in der Regel nicht bedeutend erhoht, meistens 
besteht nur 37,5 bis 37,8 0 abends; esware aber ganz verfehlt, hohe Tem­
peraturen abzuwarten; denn ist die Temperatur in der dritten Wocheauf 
39,5 bis 400 gestiegen, dann besteht sicher schon eine Komplikation und 
soIche sollen unbedingt vermieden werden. 
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Sind die genannten Symptome vorhanden, so soIl man operieren, wei! 
dann erfahrungsgemaB der ProzeB ausgereift ist und bei langerem Zuwarten 
ein Dbergreifen auf das Schadelinnere zu befiirchten ist. 

Aber nicht immer nimmt die Mastoiditis diesen typischen Veriauf; so 
kommen vielmehr haufig folgende zwei Varianten vor. 

Erstens die foudroyant verlaufende Form, bei welcher trotz 
profusem AusfluB aus dem Ohre die Schmerzhaftigkeit und das hohe Fieber 
nicht abnimmt, im Gegenteil die Schmerzen sich weiter nach hinten gegen 
das Os occipitale oder gegen die Schuppe des Schlafenbeines ausbreiten. 
Hier muB eventuell schon am dritten oder vierten Tag operiert werden, 
wenn schwere Komplikationen vermieden werden sollen. 

Zweitens kommt eine schleichend verla ufende Form der Mittel­
ohrentziindung vor, die durch den Streptococcus mucosus hervorgerufen 
wird und die insbesondere Leuten, die iiber dem 40. Lebensjahre stehen, 
gefahrlich wird. In diesen Fallen ist der AusfluB schon von Anfang an 
sehr gering, ja, er kann ganz aufhoren, aber der Patient behalt das Gefiihl 
des Veriegtseins des Ohres und in der dritten Woche treten leichte Kopf­
schmerzen auf der kranken Seite auf, die oft neuralgiformen Charakter 
haben. Der Warzenfortsatz ist nicht im mindesten druckempfindlich, es 
besteht keine Temperaturerhohung, aber bei der Untersuchung des Ohres 
zeigt sich die friiher schon erwahnte Senkung der hinteren oberen Gehor­
gangswand und bei der Durchleuchtung yom Gehorgang aus sieht man 
beim Vergleich mit der gesunden Seite eine deutliche Verschattung. Wird 
hier nicht rechtzeitig operiert, so kommt es in der vierten oder fiinften 
Woche zu einer foudroyant verlaufenden, plotzlich einsetzenden Meningitis. 
Die Ursache liegt auBer in der Art des Erregers in den anatomischen Ver­
haitnissen, indem bei allen alteren Individuen die Kortikalis sehr dick ist, 
wahrend in der Tiefe der Knochen eine lockere Spongiosa bildet. Der 
FrozeB schreitet daher nicht nach auBen, sondern nach innen fort. Wenn 
Sie daher von einem alteren Menschen horen, daB einige Wochen nach 
einer scheinbar ausgeheilten Mittelohrentziindung leichter Kopfschmerz 
besteht, so seien Sie sehr vorsichtig, wenn Sie Dberraschungen vermeiden 
wollen und ziehen Sie unbedingt einen Ohrenarzt zu Rate. Besonders 
hervorheben mochte ich, daB bei dieser Form Schmerzen beim Driicken 
des Warzenfortsatzes vollkommen fehlen konnen. Mayu 

In welchem Zustand ist eine Ohrenerkrankung als chirurgische Krank­
heit zu betrachten? 

Die akute, die subakute und die chronische Mittelohreiterung sind als 
chirurgische Krankheiten zu betrachten, wenn sie auf konservativem Wege 
nicht geheilt werden konnen oder wenn nach Dbergreifen der Erkrankung 
auf die Umgebung ein das Leben des Kranken unmittelbar bedrohender 
Zustand entstanden ist. 1m ersten FaIle best~ht die relative, im zweiten die 
absolute Indikation. 

Um rasch einen richtigen Dberblick iiber den Symptomenkomplex des 
einzelnen Falles zu gewinnen, ordne ich die Symptome in vier Gruppen: 
Symptome der Endoskopie (Ohr, Nase, Hals, Nystagmus) und der Ohr­
funktion, Mastoidsymptome, zerebrale Symptome und Allgemein­
symptome. 
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Als akut bezeichne ich eine Mittelohreiterung bis zur Dauer von sechs 
Wochen, als subakut bis zu drei Monaten, daruber hinaus als chronisch. 

Die akute Mittelohreiterung hat eine normale Verlaufsdauer von drei 
bis vier vVochen; nach zwei bis drei Wochen yom Beginn der Erkrankung an 
gerechnet, soll die Eiterung aufgehort haben, drei Wochen nach dem Beginn 
die Perforationslucke verheilt, die Horscharfe auf dem Weg zur Norm 
und der Kranke beschwerdefrei sein. Bei normalem Verlauf dauert die 
Eitersekretion zwei Wochen. Sie zeigt yom achten bis zehnten Tag an 
Beimengung von Schleim, die quantitativ zunimmt, so daB das Sekret 
unter allmabliger Abnahme seiner taglichen Menge hell, transparent und 
zunehmend fadenziehend wird. 

Aus dem Gesagten sind die Symptome ohne Schwierigkeit zu ent­
wickeln, durch welche die Eiterung chirurgisch wird. 

1. Symptome der Endoskopie und der' Ohrfunktion: Der 
auBere Gehorgang ist durch Senkung der hinteren oberen Wand verengt. 
Das Trommelfell bleibt trotz ausreichend groBer Perforation vorgewolbt, 
stark geschwollen oder es besteht umschriebene Aussackung oder eine 
zitzenformige Vorwolbung im hinteren oberen Quadranten oder an der 
Shrapnellschen Membran. Die Sekretion ist auch in der dritten Woche 
reichlich, rein eitrig, zeigt keine Schleimbeimengung und keine Neigung 
zur quantitativen Abnahme. Hat man Yom Gehorgang aus das Sekret ent­
fernt, so ist der Gehorgang schon nach wenigen Minuten neuerlich geftillt. 
Die Horscharfe bleibt andauernd schlecht und betragt einen Meter fur 
akzentuierte Flusterstimme oder darunter. Der Kranke hort subjektiv die 
regionare Pulsation, es klopft ihm im Ohr pulso.torisch. 

2. Mastoidsymptome: Es bestehen Schmerzen knapp hinter dem 
OhI. Steht man hinter dem Kranken und betrachtet vergleichend die 
Stellung beider Ohrmuscheln, so sieht man, daB die Ohrmuschel der kranken 
Seite nach abwarts, auBen und vorne geruckt ist. Palpatorisch erweisen 
sich die Weichteildecken uber dem erkrankten Warzenfortsatz verdickt, 
weniger verschieblich und warmer als auf der gesunden Seite; wahrend 
man auf der gesunden Seite die Warzenspitze auf den tastenden Finger 
aufladen kann, wird man daran auf der kranken Seite durch ein die Warzen­
fortsatzspitze einhiillendes Odem gehindert. 

3. Zerebrale Symptome: Solche sind nicht vorhanden, der Kranke 
ist schmerzfrei, schlaft gut, fuhlt sich bis auf die Ohrregion gesund und ist 
geneigt, sein Leiden zu unterschatzen. 

4. Allgemeinsymptome: Es findet sich lediglich eine maBige Tem­
peraturerhohung bis hochstens 38,3° C. 

Der beschriebene Symptomenkomplex kennzeichnet die vollentwickelte 
eitrige Mastoiditis, er ist in dieser Form typisch in der vierten Woche 
der Erkrankung zu finden, somit gerade zu der Zeit, zu der bei normalem 
Ablauf die Mittelohreiterung geheilt sein solI. Durch die Antrotomie 
(AufmeiBelung des Warzenfortsatzes) werden solche Falle glatt zur 
Heilung gebracht. Fiinf Tage nach der Operation hat die Sekretion durch 
den auBeren Gehorgang aufgehort, die Trommelfelliicke ist geschlossen, 
die Korpertemperatur lytisch zur Norm zuruckgekehrt. Die Horscharie 
steigt an. Unter normalem Wundverlauf ist die Operationswunde funf 
bis sieben Wochen nach der Operation vernarbt. 
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In vielen Fallen wird nicht der volle Symptomenkomplex, der die 
Eiterung chirurgisch macht, vorgefunden. 1m allgemeinen nimmt die 
Anzahl und der Grad dieser Erscheinungen ab mit der zeitlichen Fortdauer 
der Erkrankung. So kann es vorkommen, daB in der sechsten bis achten 
Woche tatsachlich keine Eitersekretion aus der Trommelhohle durch den 
Gehorgang nach auBen mehr besteht, die Perforation auch verheilt ist. 
In vielen solchen Fallen bleibt das Trommelfell aber andauernd geschwollen 
und rot, die Horscharfe schlecht und der voll entwickelte Symptomen­
komplex am Warzenfortsatz fiihrt uns zur richtigen Indikationsstellung. 
Es gibt aber auch FaIle, in welchen die Horscharfe hinaufgeht, das Trommel­
fell abschwillt, ja sogar die Mastoidsymptome abnehmen und nichts iibrig 
bleibt als ein vom Kranken, mitunter auch vom Arzt allzu leicht als rheu­
matisch gedeuteter, vom Ohr auf Hals und Nacken ausstrahlender, perio­
disch auftretender Schmerz. Auch die Temperaturerhohung kann sich 
zuriickbilden. Halt man aber daran fest, daB die normale Morgentemperatur 
beim Erwachsenen 36,2, beim Kind 36,40 nicht iiberschreitet, so bleibt 
eine geringe Temperaturerhohung immerhin noch nachzuweisen. In anderen 
Fallen schwinden aile palpatorischen Erscheinungen am Warzenfortsatz 
dadurch, daB die Warzenfortsatzeiterung gegen die Dura durchgebrochen 
ist. Nur die Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand 
bleibt bestehen und verhilft uns zur Diagnose: In. einzelnen Fallen kann 
endlich lediglich die andauernde Eitersekretion die Indikation zum chirur­
gischen Eingriff abgeben und dieses Symptom muB besonders dann beachtet 
werden, wenn es sich urn Mittelohrentziindungen im Verlaufe von akuten 
Allgemeininfekten im Kindesalter handelt, die erfahrungsmaBig zur Chroni­
zitat neigen und das Horvermogen fiir immer hochgradig schadigen, ja 
vernichten k6nnen. Hier liefert die Fortdauer der Eiterung iiber vier Wochen 
hinaus aIlein schon die Indikation zur Antrotomie. 

1m allgemeinen wird man sich bei Infektion mit Streptococcus pyogenes 
und Streptococcus mucosus, auch wenn verhaltnismaBig wenige chirur­
gische Symptome ausgepragt sind, eher zur Antrotomie entschlieBen, als 
bei anderer Infektion. Auch eher bei Endemien schwer verlaufender akuter 
Mittelohreiterung, die erfahrungsmaBig haufiger gegen Ende des Winters 
auftreten, und bei einer durch den Tierversuch nachgewiesenen bedeutenden 
Virulenz der Erreger. 

Anderseits darf man nicht daran vergessen, daB sowohl am Erwachsenen, 
als besonders am Kinde die Heilung der akuten Mittelohreiterung verzogert 
oder hintangehalten werden kann in.folge von Veranderungen im Nasen­
rachentrakt (Adenoide Wucherungen, Septum deviation, Nasopharyn­
gitis usw.) und der hiedurch herbeigefiihrlen Starung der Tuben­
funktion. In anderen Fallen kann die geringe oder negative Heilungs­
tendenz im Ohr durch einen schlechten allgemeinen Ernahrungszustand 
(beim Kinde schon durch Dyspepsie) bedingt sein: Mit einer Zunahme des 
Korpergewichtes heilt die Otitis aus. In solchen Fallen wird der chirur­
gische Symptomenkomplex nur vorgetauscht. Man hiite sich aber wohl, 
ohne exakte Diagnose einen solchen Kranken aus der Hand zu geben und 
auf einen Landaufenthalt oder etwa ins Gebirge zu schicken, was immer 
noch beliebt ist. Er konnte mit Meningitis zuriickkehren. Wir haben stets 
ein Symptom, das uns vor einem Irrtum mit Sicherheit bewahrt, dies ist 
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die Senkung der hinteren oberen Gehiirgangswand. 1st sie 
vorhanden, so muB man operieren. 

In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, daB bei kleinen Kindern, 
die, je schwacher sie sind, desto rascher mit Granulationsbildung ant­
worten, bei Mittelohreiterung ohne sichtbare Heilungstendenz eine Granu­
lation, der bei ihrem Wachstum nur die Richtung in den Gehiirgang ubrig 
bleibt, durch die Perforationsiiffnung· treten kann. Nun ist die Per­
foration strikturiert und durch die daraus sich ergebende andauernde 
Retention des Mittelohrsekretes kann die Heilung eines solchen sonst 
durchaus normalen Falles hintangehalten werden. Entfernt man den 
Polypen mit der Schlinge oder, was haufiger vorkommt, reiBt diese 
lockere diinnstielige Granulation beim Ausspritzen des Ohrs vom Mutter­
boden ab, so ist die Eiterung wenige Tage spater geheilt. 

Eine praktisch hohe Bedeutung kommt einem Symptomenkomplex der 
Warzenregion zu, der sich besonders beim Kinde im Beginn der Otitis 
findet und am achten bis zehnten Tage, vom Beginn der Mittelohrent­
zundung an gerechnet, geschwunden ist. Gerade im Beginn der Mittelohr­
entziindung kann die Entziindung, wie schon ihr Name besagt, auf samt­
liche Anteile des Mittelohrs (Tube, Trommelhiihle, Antrum, Warzenfortsatz) 
ausgedehnt sein. Die Mittelohrschleimhaut ist hyperamisch und geschwollen, 
entsprechend einer auf das ganze Mittelohr ausgedehnten iidematiisen 
Schleimhautschwellung. Mit zunehmender eitriger Einschmelzung des 
Sekretes in der Trommelhiihle geht diese Anschwellung zuriick. Gerade 
so wie der entziindliche iidematiise Hof bei einem HautabszeB mit der fort­
schreitenden Abszedierung an Flachenausdehnung verliert. Auf diesem Wege 
kommt nun ziemlich oft und besonders beim Kinde im Beginne der Otitis ein 
Symptomenkomplex am Warzenfortsatz zustande, beste.hend in regionaren 
Schmerzen und geringem Odem. Dagegen besteht in solchen Fallen keine 
Senkung der hinteren oberen Gehiirgangswand. Diesen Symptomen­
komplex, der oft mit der Parazentese, sonst aber mit der Einleitung hin­
dernisloser Eitersekretion durch die Trommelfelliicke zurlickgeht, bezeichne 
ich als Mastoidism us. Er darf nicht die Indikation zu einemchirurgischen 
Eingriff abgeben. Er ist von der echten eitrigen Mastoiditis, die wir ope­
rieren miissen, durch die Zeit seines Auftretens und durch die nicht vor­
handene Senkung der hinteren oberen Gehorgangswand auch vom Nicht­
facharzt diagnostisch leicht zu unterscheiden. Eine Mastoidoperation im 
Beginn der Otitis entfallt somit, weil der Mastoidismus, wenn flir Eiter­
abfluB durch die Trommelliicke ge~oFgt wird, spontan schwindet. Die 
Operation des Mastoidismus ist aber auBerdem abzulehnen, weil durch 
das Trauma der Operation eine solche Otitis gewiihnlich irregular verlauft 
unter zeitweisen hohen Temperaturanstiegen und mit scheinbar schweren 
Allgemeinerscheinungen, und weil endlich die Wundheilung mit bleibender 
Antrumfistel erfolgen kann; dies laBt sich daraus erklaren, daB zur Zeit 
der Operation der Warzenfortsatz gar nicht eitrig erkrankt war, es erfolgt 
Heilung tmter prima intentio, das heiBt unvermittelte Riickkehr der 
Schleimhaut zu normalen Verhaltnissen, die Llicke hinter dem Ohr bleibt 
aber als Antrumfistel bestehen, und macht lange nach Ablauf der 
eitrigen Otitis einen neuerlichen Eingriff zum SchluB der Fistel notwendig, 
etwa zehn bis zwiilf Monate nach der ersten Operation. 



Otitis media 

1m wesentlichen wird also die akute eitrige Mittelohrentziindung chirur­
gisch durch Ubergreifen auf den Warzenfortsatz. Das gleiche gilt auch fiir 
die subakute Mittelohreiterung; bei ihr sind besonders diejenigen 
FaIle haufig, bei welchen wir nur durch die jeder konservativen Behandlung 
trotzende Eiterung. auf die Notwendigkeit der Operation aufmerksam 
werden. Unter diesen Umstanden muB man sich aber besonders hiiten, 
eine bereits vorhandene Komplikation zu iibersehen. Druckschmerzen 
hinter dem Warzenfortsatze deuten auf perisinosen AbszeB, Klopfempfind­
lichkeit der Schlafebeinschuppe auf ExtraduralabszeB der Schlafengegend. 
Vor allem wird aber durch jede Temperaturerhohung iiber 38,3° hinaus 
der Fall schon im hochsten Grad einer endokraniellen Komplikation ver­
dachtig. Man hiite sich in einem solchen FaIle vor einer allzu leicht ab­
gegebenen, durchaus giinstigen Prognose. 

Ganz anders liegen die Voraussetzungen fiir die chirurgische Indikation 
bei der chronischen Mittelohreiterung, die ~u einer chirurgischen 
Erkrankung wird, wenn die Eiterung an irgend einer Stelle auf die knocher­
nen Anteile des Mittelohrs iibergegriffen hat, somit durch Bestehen einer 
eitrigen Ostitis des Schlafenbeines, sowie durch Cholesteatom. Die An­
zeichen sind folgende: 

1. Endoskopie und Ohrfunktion: Livid verflirbter oder ulze­
rierter auBerer GehorgaIJg, aIle Arten von Trommelfellperforation im 
hinteren oberen oder vorderen oberen Anteil des Trommelfelles oder in 
der Membrana Shrapnelli, sodann randstandige Perforation mit Granu­
lations- und Polypenbildung, Cholesteatom- und Sequesterbildung, hoch­
gradig fOtides Sekret, der fOtide Charakter trotzt jeder konservativen, 
auch der stlirksten antiseptischen Behandlung (Jodoform, Muzidan usw.). 
Eingelegte J odoform- und Dermatolgazestreifen bekommen nach 6 bis 
24 Stunden eine schwarzgriine Farbe. Die Horscharfe ist meistens hoch­
gradig herabgesetzt. 

2. Mastoidsymptome: Am Warzenfortsatz findet sich eine oft 
nur fiir den Finger des Erfahrenen palpable, maBige periostale Verdickung 
ohne sonstige Erscheinungen. 

3. Zerebrale Symptome: Solche sind nicht vorhanden. Klagt ein 
Kranker mit chronischer Mittelohreiterung iiber lokalen Kopfschmerz, so 
deutet das schon auf eine sich entwickelnde Komplikation, d. h. auf das 
Fortschreiten der Knocheneiterung bis an die Dura der mittleren Schadel­
grube. Klagt er iiber Schwindel, so ist das Labyrinth gefahrdet. 

4. Allgemeinerscheinungen: Solche sind bei der chirurgischen 
chronischen Mittelohreiterung, wenn sie nicht kompliziert ist; nicht vor­
handen. Die Korpertemperatur ist normal. 

Oft kann es recht schwierig sein, die Indikation fiir den chirurgischen 
Eingriff zur rechten Zeit zu finden, d. h. bevor durch eine aufflackernde 
intrakranielle Komplikation die absolute, vitale Indikation gegeben ist. 
Besonders ist hervorzuheben, daB eine chirurgische chronische Mittel­
ohreiterung durch langere Zeit trocken sein kann und daB ziemlich groBe 
Cholesteatome sogar durch sechs bis acht Wochen ohne Absonderung von 
Sekret durch den Gehorgang bestehen konnen. 

Die typische Operation bei der chirurgischen chronischen Mittelohr­
eiterung ist die Radikaloperation, doch sind wir heute bestrebt, wo immer 
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es nur angeht, die volle Radikaloperation zu ersparen und mit einer Teil­
operation, vor allem mit der Attiko-Antrotomie unser Auslangen zu finden, 
wodurch die Nachbehandlung abgekiirzt und das Ergebnis, was Narben­
bildung und Horvermogen anlangt, betrachtlich verbessert wird. 

Mitunter sind wir gezwungen, bei einer sicher chronischen Mittelohr­
eiterung von der Operation abzusehen, und zwar dann, wenn der Patient 
an sonstigen Krankheiten leidet oder wenn er alter als 50 Jahre ist oder 
wenn das andere Ohr schlechter hort als das zu operierende oder wenn es 
taub ist, endlich bei vorgeschrittener Tuberkulose. Alexander 

Wie erkennt man, ob eine chronische Mittelohreiterung gefahrlich ist 
oder nicht? 

Ungefahrlich sind jene chronischen Mittelohreiterungen, bei denen die 
Perforation des Trommelfelles im Zentrum oder in der vorderen Halfte 
des Trommelfelles entsteht und sich schleimiger Eiter beim Spiilen entleert. 
Wir wissen aus vielfacher Erfahrung, daB es sich da urn einfache Schleim­
hauteiterungen handelt, die nicht zu Zerstorungen des Knochens 
fiihren. 

1m Gegensatz dazu sind die Eiterungen mit randstandiger Perforation 
der hinteren Halfte des Trommelfells oder der Membrana flaccida sehr 
gefahrlich, weil es sich da in der Regel urn sogenannte Cholesteatom­
eiterungen des Mittelohres handelt, das heiBt, es ist in diesen Fallen die 
Gehorgangsepidermis durch die Perforation des Trommelfells in das Mittel­
ohr eingewachsen und wirkt dort destruierend auf den umgebenden 
Knochen, was durch die Nahe des Labyrinthes, der mittleren und 
hinteren Schadelgrube sowie des Sinus sigmoideus sehr gefahr­
voll ist. 

Der Nichtohrenarzt erkennt die Gefahrlichkeit einer Mittelohreiterung 
daran, daB sich nach mehrmaliger sorgfaltiger Spiilung des Gehorganges 
stets Epidermisschuppen ausspiilen lassen, die, am Boden der schwarzen 
Eitertasse liegend, sich gut abheben. Zweitens ist das Sekret iibelriechend 
und drittens sind Kopfschmerzen oft neuralgiformer Natur vorhanden, 
was fiir die Mitbeteiligung der Hirnhaute spricht. Spontaner Schwindel 
und Nystagmus oder Erbrechen sind sehr bedenkliche Symptome und 
erfordern stets die Zuziehung eines Ohrenarztes. 

Fragen: Besteht eine Gefahr bei wiederholten Ausspiilungen des Ohres? 
Kommen bei Mittelohreiterungen auch metastatische Prozesse vor? MuB 
man bei einer Fazialislahmung die Radikaloperation vornehmen? Wie 
soil man die Mazeration des auBeren Gehorganges verhiiten? - An t­
worten: Ein vorsichtiges Ausspiilen des Ohres mit einer sterilen Koch­
salzlosung oder Borsaurelosung unter geringem Druck ist die schonendste 
Methode der Reinigung des Ohres und vollkommen ungefahrlich. - Wenn 
metastatische Abszesse im Verlaufe einer Mittelohreiterung auftreten, 
handelt es sich immer urn eine otogene Pyamie, die entweder von einer 
Sinusthrombose oder von einer Osteophlebitis der Knochenvenen des 
Warzenfortsatzes ausgeht. - Eine im Verlaufe einer chronischen Mittel­
ohreiterung auftretende Fazialislahmung beweist, daB ein destruierender 
ProzeB vorliegt und daher ist bei gleichzeitigem Bestehen einer Cholesteatom­
eiterung die Operation indiziert. - Die Mazeration des auBeren Gehor-
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ganges kann durch sorgfaltiges Spiilen und nachheriges Befetten der Ohr­
muschel und des auJ3eren Gehorganges verhiitet werden. Mayer 

Ovarialbestrahlungen 

Welche Bestrahlungsverfahren stehen uns zur Verfiigung, urn bei 
jungen Frauen die Ovarialbestrahlung zu ersetzen? 

Hier solI nur iiber die Ersatzmethoden der Rontgenbestrahlung der 
Eierstocke gesprochen werden. In erster Linie ist die Milzbestrahlung 
zu erwahnen. Wir sind durch sie imstande, Blutungen gynakologischer 
Natur in ganz kurzer Zeit, oft im Verlaufe von wenigen Stunden, zum 
Stillstand zu bringen. Es handelt sich hier wohl nur urn Momentanerfolge, 
die jedoch bei vielen Leiden geniigen. Gelingt es, bei abnorm langer Men­
strualblutung die Blutung schnell zu stillen, so ist damit der Frau oft sehr 
geholfen. Dauererfolge durch Milzbestrahlung sind nur in gewissen Formen 
von gynakologischen Blutungen zu erwarten, namlich dann, wenn im Verlaufe 
mehrfacher Bestrahlungen zwecks momentaner Blutstillung die urspriing­
liche Erkrankung in der Zwischenzeit von selbst ausheilt. Die Milzbestrah­
lung dient aber nicht nur dazu, urn bestehende Blutungen zu stillen oder 
prophylaktisch angewendet bei Hamophilie den Patienten fiir die Operation 
vorzubereiten, sondern wir konnen. damit speziell ganz besondere Erfolge 
bei der Behandlung der Melaena neonatorum erzielen, wo wir imstande 
sind, durch eine einzige Milzbestrahlung auch bei sehr schweren Fallen 
einen viel sichereren Erfolg zu erreichen als mit allen anderen bisher 
in Anwendung gebrachten Verfahren. 

Eine zweite Methode ist die Rontgenbestrahlung der Hypophyse. Es 
handelt sich hier urn eine Beeinflussung des innersekretorischen Systems. 
Speziell zwischen Hypophyse und Ovarien scheinen reichliche Zusammen­
hange zu bestehen, und ich verweise hier nur auf die Veranderungen der 
Hypophyse wahrend der Schwangerschaft und im Klimakterium, sowie 
auf die Veranderungen der Sexualsphare bei Akromegalie. Wir sind im­
stande, durch Applikation kleiner Rontgenstrahlenmengen auf die Hypo­
physe die Ovarialtatigkeit zu regulieren. Es gelingt dadurch, bei Frauen 
mit Amenorrhoe die Menstruation hervorzurufen, in Fallen von abnormem 
Menstruationszyklus diesen regelmaJ3ig zu gestalten und schwere, lang­
dauernde Blutungen mit unregelmaJ3igem Intervall in beziiglich Intervall 
und Starke normale Menses zu verwandeln. - Urn den Erfolg bei an­
scheinend so entgegengesetzten Zustanden, wie es einerseits Amenorrhoe, 
anderseits Metrorrhagien sind, zu verstehen, miissen wir uns vorstellen, 
daJ3 es sich nicht tim eine ausgesprochene Hypo- oder Hyperfunktion 
handeln muJ3, sondern einfach urn eine Dysfunktion der Ovarien. - Eine 
besondere Bedeutung kommt diesem Verfahren speziell bei Blutungen 
junger Madchen zu. Es sind FaIle bekannt, wo bei solchen Blutungen 
kurettiert, ja selbst die Uterusexstirpation ausgefiihrt wurde. Es gelingt 
durch eine einzige Hypophysenbestrahlung in solchen Fallen, die Blutungen 
auf das normale MaJ3 zuriickzufiihren. Aber auch dysmenorrhoische Be­
schwerden sind durch Hypophysenbestrahlung behebbar; dies erklart sich 
wieder durch eine dabei vorliegende Dysfunktion der Ovarien. Auch klimakte­
rische Zustande werden durch die Hypophysenbestrahlung giinstig beeinfluJ3t. 
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Die Rontgenbestrahlung der Hypophyse ist ein ungefahrliches Ver­
fahren, da nur ganz kleine Dosen (ein Drittel der Erythemdosis) verwendet 
werden. Es ist bekannt, daB sich das Gehirn auch groBen Rontgendosen 
gegenuber refraktar verhalt, was seine Ursache darin haben durfte, daB 'die 
Zellen so ziemlich wahrend des Lebens unverandert bleiben und nur geringe 
Regenerationsvorgange aufweisen. Die Wirkungsdauer der Rontgen:­
bestrahlung der Hypophyse ist gewohnlich zeitlich beschrankt. Es kommt 
vor, daB z. B. nach einigen Monaten die dysmenorrhoischen Beschwerden 
wieder auftreten; sie sind durch eine neuerliche Hypophysenbestrahlung 
jedoch stets wieder behebbar. Wir konnen in allen Fallen, wo fruher eine 
Ovarialbestrahlung ausgefiihrt worden ist, jetzt denselben gunstigen Ein­
fluB mit der Milz- oder mit der Hypophysenbestrahlung erreichen. 

In FlUlen, in denen die Milzbestrahlung unwirksam war, wurde in letzter 
Zeit die Bestrahlung der Leber versucht; manchmal mit recht gutem 
Erfolge. 

Es wurde auch die Bestrahlung der Thyreoidea in Fallen, in denen 
die Hypophysenbestrahlung versagte, mit gunstigem Ergebnis ausgefiihrt. 

Werner 

Was fur Schadigungen sind bei der Schwangerschaft durch eine vor­
ausgegangene Ovarialbestrahlung zu befiirchten? 

Diese Frage hat eine besondere Bedeutung bei der enormen Verbreitung, 
deren sich die Rontgenbestrahlung himte in der Gynakologie erfreut. Es 
kommt immer wieder vor, daB man von Patientinnen, bei denen ein Myom 
diagnostiziert wurde, gefragt wird, ob dieses nicht durch Rontgenstrahlen 
behandelt werden konnte. Es taucht nun die Frage auf, ob durch diese 
Bestrahlung nicht Schll.den fUr eine spatere Nachkommenschaft entstehen 
konnten. 
- Hier ist vor allem das Tierexperiment heranzuziehen. Werden Tiere 
unter llhnlichen VerhlUtnissen wie Menschen bestrahlt, so vermindert sich 
die Zahl der Jungen, ihr Gewicht im spateren Leben bleibt hinter der Norm 
zuruck und es kommen haufiger Fehlwiirfe vor. Die Jungen dieser Jungen 
sind wieder kleiner als ihre Eltern und dauernd steril. Auch kommt es zu 
MiBbildungen. Eine Ubertragung des Tierexperimentes auf den Menschen 
ist hier gestattet, erstens wegen der groBen Ahnlichkeit der mikroskopischen 
Befunde bestrahlter Gewebe bei beiden und zweitens wegen der groBen 
Ahnlichkeit der Sexualdrusen von Mensch und Tier. 

In Analogie zum Tierexperiment haben wir daher nicht schwere Schadi­
gungen oder MiBbildungen bei den Kindern unserer Patientinnel'!. zu er­
warten, sondern erst bei deren Kindern. Sicherlich ist die Neigung zum 
Abortus bei vorher bestrahlten Ovarien eine sehr groBe. Die Kinder selbst 
sind bei der Geburtnormal und bleiben es auch bis auf ein geringes Zuruck­
bleiben in der Korperentwicklung. Es besteht jedoch eine auffallend hohe 
Sterblichkeit in den ersten Lebensjahren und eine besondere AnflUligkeit 
zu Krankheiten (Rachitis, Magen- und Darmerkrankungen, Lungen­
erkrankungen, Tuberkulose). 

Manche Autoren sind der Ansicht, daB die Rontgenstrahlenapplikation 
vor Eintritt der Schwangerschaft nicht schadet. Sie sind der Ansicht, 
daB ein Ei im Eierstock entweder bis zur Entwicklungsunfahigkeit ge-



302 Ovarialbestrahlungen 

schadigt wird oder vollstandig intakt bleibt. Abgesehen davon, daB ein 
sprunghaftes Vorgehen in der Natur im allgemeinen nicht ublich ist, sprechen 
auch andere Momente gegen diese Auffassung. Unsere Erfahrung lehrt, 
daB vor allem das Verhaltnis der Geburtenzahl zwischen Knaben und 
Madchen gestort ist, es kommen doppelt so viel Madchen wie Knaben zur 
Welt. Dies ist wohl darin begriindet, daB die mannlichen Friichte Schadi· 
gungen gegeniiber weniger widerstandsfahig sind und daher leichter intra­
uterin zugrunde gehen. DaB eine Schadigung samtlicher Eizellen durch 
Rontgenstrahlen erfolgt, geht auch daraus hervor, daB Frauen, die einmal 
bestrahlt wurden und dann Amenorrhoe hatten, bei Wiedereintritt der 
Blutungen nur eine kleinere Rontgendosis als das erstemal brauchen, um 
diesmal fiir langere Zeit als nach der ersten Bestrahlung amenorrhoisch 
zu werden. Es besteht also zweifellos bei samtlichen Eizellen eine bleibende 
Erhohung der Rontgensensibilitat, was man unmoglich anders denn als 
bleibende Schadigung der Eizelle auffassen kann. 

Aus diesen Erfahrungen heraus halten wir es fiir absolut schadlich, junge 
Frauen einer Ovarialbestrahlung zu unterziehen. und zwar so lange, bis wir 
Erfahrungen iiber die zweite Generation gesammelt haben. 

Fragen: Kommt es infolge der Bestrahlungen nicht zu Storungen der 
Hamatopoese, vielleicht spater zu Anamie und Leukamie? Kommt es 
nicht auch auf die GroBe der Dosis als schadigendes Moment an und werden 
noch Reizdosen zur Behebung der Sterilitat empfohlen? Welche FaIle 
bleiben fiir die Eierstockbestrahlung iibrig, wenn Frauen mit Blutungen 
im geschlechtsreifen Alter von dieser Behandlungsart ausgeschlossen 
sind? - Antworten: "Ober Storungen in der Blutbildung fehlen Angaben. 
Es ist nicht bekannt, bei welcher Rontgenstrahlenmenge die Schadigung 
einsetzt und derzeit werden auch Ovarialreizbestrahlungen zur Behebung 
der Sterilitat bei uns nicht mehr ausgefiihrt. Ovarialbestrahlungen sollen 
nur bei Blutungen klimakterischer oder praklimakterischer Art vor­
genommen werden, wo auf spateren Nachwuchs nicht mehr gerechnet wird. 

Werner 

Was fiir Schlldigungen der Frucht sind bei Bestrahlungen wllhrend 
der Schwangerschaft zu gewllrtigen? 

Die Frage, ob Schadigungen der Frucht bei Bestrahlung der schwangeren 
Frau zu gew1l.rtigen sind, wird heute fast allgemein mit J a beantwortet. 
Auf Grund vielfacher Erfahrungen kann daher diese Streitfrage als er­
ledigt betrachtet werden, und es fragt sich nur, worin bestehen diese Schadi­
gungen? 

Die Moglichkeit einer Rontgenbestrahlung wahrend der Schwangerschaft 
ist vielfach gegeben, und zwar zwecks Einleitung des kiinstlichen Abortus 
durch Rontgenbestrahlung, und zweitens durch Applikation von Rontgen­
strahlen auf den Eierstock bei Blutungen in einer Form, wie sie friiher 
allgemein iiblich war, namlich die Verteilung der notwendigen Dosis auf 
mehrere Sitzungen in Abstanden von drei Wochen. Dabei kann die Frau 
nach der ersten Bestrahlung schwanger werden und so der Fotus den 
Rontgenstrahlen bei der zweiten und dritten Sitzung ausgesetzt sein. Ferner 
bei Applikation der Rontgenstrahlen zufolge falscher Diagnose: Myom, 
Metrorrhagie. Die Anwendung von kleinen Dosen am Ende der Schwanger-
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schaft zwecks Fotusaufnahme ist sicher nicht schadlich, anders die Appli­
kation groBer Dosen zu Beginn der Schwangerschaft. Aus tierexperimen­
tellen Untersuchungen wissen wir, daB Tiere, unter ahnlichen Verhlilt­
nissen bestrahlt, schwermiBbildete Junge zur Welt brachten. 

Die Erfahrungen beim Menschen stammen hier erst aus jiingster Zeit. 
Es kommt gewohnlich nicht zum Abortus, sondern die Frauen tragen iiber 
das errechnete Schwangerschaftsende weithinaus. So sahen wir an der 
Klinik eine Frau, die elf Monate schwanger war und ein Kind mit 
2000 Gramm Geburtsgewicht zur Welt brachte. Auffallend ist das greisen­
hafte Aussehen des Kindes, das subkutaile Fettgewebe fehlt am ganzen 
Korper, das Gesicht ist ganz verrunzelt, die Hautfarbe gelblichbraun, 
dabei bestehen aIle Zeichen der Reife. Aber auch die Kinder, die bei der 
Geburt normal sind, konnen spater Storungen zeigen, vor allem MiBbildung 
des Schadels oder der Augen und Beeintrachtigung der Intelligenz. Die 
Erscheinungen zeigen sich entweder gleich oder im Verlaufe einiger Monate 
oder Jahre. 

Die Schliisse, die wir aus diesen Erfahrungen ziehen konnen, sind, daB 
bei Anwendung der Rontgenstrahlen eine ganz besonders genaue Unter­
suchung voranzugehen hat. Hat man versehentlich eine gravide 
Frau bestrahlt, so ist die Einleitung des kiinstlichen Abortus nach 
meiner Ansicht angezeigt. 

Frage: Wird die Keimsubstanz nur bei direkter Bestrahlung der Eier­
stocke geschadigt oder auch bei Bestrahlungen an anderen Korperstellen ? -
Antwort: Es sind eine Anzahl von ,Fallen bekannt, wo nach Bestrahlung 
des Kopfes oder einer Extremitat einer schwangeren Frau Schlidigung des 
Kindes beobachtet wurde; eine personliche Erfahrung fehlt mir hieriiber. 

Werner 
Pankreaserkrankungen 

Welche sind die topographischen Beziehungen des Pankreas zu den 
Nachbarorganen und welcheBedeutung kommt ihnen neben der 
Anatomie und Histologie der Druse fur die Praxis zu? 

Der alteMerkvers: "Hinterm Magen liegt etwas und das ist das Pan­
kreas," beinhaltet eine Anzahl wichtiger Hinweise topographischer Art, 
die sowohl fUr den Anatomen wie fiir den Chirurgen von Wichtigkeit sind. 
Er lehrt, daB man durch das Ligamentum gastrocolicum an die Driise 
herangelangt, daB man aber gelegentlich bei Magensenkung ihrer iiber der 
kleinen Kurvatur durch das kleine Netz ansichtig werden kann. Er macht 
es verstandlich, daB bei peptischen Geschwiiren, die an der hinteren Wand 
des Magens ihren Sitz haben, friihzeitig eine Ver16tung mit dem Pankreas 
erfolgt, die im weiteren Verlaufe selbst bei Zerfall samtlicher Wandschichten 
eine diffuse Perforationspeiitonitis verhindert und daB das fibros verhlirtete 
Pankreas dann den Grund des peptischen Ulkus abgibt. Auch ist es klar, 
daB diese so abgewendete Gefahr von einer zweiten abgelost werden kann, 
die in einer todlichen Arrosion der am oberen Rand der Driise verlaufenden 
Milzschlagader besteht. Auch der Umstand, daB der Kopf der Driise in der 
Schleife des Zwolffingerdarmes liegt, bringt es mit sich, daB sich unter 
krankhaften Verhaltnissen das Duodenum und der Ductus choledochus 
einerseits und das Pankreas anderseits gegenseitig beeinflussen konnen. 



Pankreaserkrankungen 

krankhafte Prozesse, wie z. B. bosartige Geschwulste von einem dieser 
Organe auf das andere uberzugreifen pflegen. Hervorzuheben ware eine 
sonst wenig beachtete Folge der engen Beziehung des Pankreaskopfes zum 
Duodenum. Gelegentlich erstreckt sich das Drusengewebe in der Gegend 
der Plica Vateri durch die auBere Darmwandschicht bis in die Mucosa des 
Duodenums. Kommt es nun in solchen Fallen zu einem Altersschwund 
der Druse, so ergibt sich an diesen Stellen eine weniger widerstandsfahige 
Partie der Darmwand, die mit dem zuruckziehenden Pankreas sieh vorwolbt. 
In dieser Weise entstehen DuodenaldivertikeI. die def Anatom bei Indi­
viduen im vorgesehrittenen Alter nicht gar so selten findet und die ver­
schiedene GroBe aufweisen konnen. An sieh machen sie in der Regel keine 
Besehwerden, doeh ist ihre Kenntnis fUr den Praktiker wichtig, da sie bei 
rontgenologiseher Prufung des Duodenums das Bild komplizierend in Er­
seheinung treten konnen und der Chirurg bei transduodenalen Operationen 
ihrer ansiehtig werden kann. Die Lage des Pankreassehwanzes im Hilus 
der Milz mahnt den Chirurgen bei Exstirpation der Milz zu besonderer 
Vorsieht, da Quetsehungen des Organs Nekrose mit oft lebensgefahrliehen 
Folgen zu zeitigen vermogen. Aueh wurde in letzter Zeit I<ezeigt, daB 
angeborenerweise Teile der Druse in das Milzgewebe verlagert sein konnen. 
Es ware immerhin denkbar, wenn auch noeh nicht beobachtet, daB solche 
versprengte Drusen zu Keimen von Gesehwulsten werden. Was sonstige 
MiBbildungen betrifft, hatte der Chirurg im Auge zu behalten, daB er 
gelegentlich nur den Kopfteil oder nebenbei auch noch nur einen Teil des 
Korpers der Druse finden kann, wahrend die ubrigen Abschnitte vollstandig 
fehlen. 

Bekannt ist .die Zusammensetzung der Druse aus zwei Komponenten, 
von denen die eine ihr Sekret durch den Ductus Wirsungianus abfUhrt, 
wahrend die andere (die Langerhanssehen Inseln) ihre Produkte unmittelbar 
an das Blut abgibt. So wenig scharf auch die Inseln yom iibrigen Gewebe 
abgegrenzt sind, kommt ihnen ein hoher Grad von Selbstandigkeit zu, die 
sieh namentlich darin ausdruekt, daB bei experimentellem oder krank­
haftem GangverschluB die Driise sehwindet, die Inseln jedoeh erhalten 
bleiben. Dieser Umstand hat die erste Darstellung des Insulins ermoglieht. 
Auch bei Unterbrechungen der Kontinuitat des Organs durch Geschwiilste 
macht der pathologische Anatom immer wieder die Beobachtung, daB in 
dem Fettgewebe, das den ausgeschalteten Teil des Pankreas ersetzt, sehr 
reichlich groBe Inseln mit freiem Auge als weil3liche Punkte sich nach­
weisen lassen. Auch bei Stein bildungen, die in seltenen· Fallen die Aus­
fuhrungsgange ganz oder teilweise verschlieBen, kann es zu einer fibrosen 
Atrophie des Pankreas kommen, an der sich die endokrine Komponente 
nicht beteiligt. Die Steine als solche sind seltene Vorkommnisse, doch 
konnen sie im Rontgenbild sich bemerkbar machen und ist aus diesem 
Grunde ihre Kenntnis auch fur den Praktiker von Wichtigkeit. 

Frage: Sind solche Divertikel rontgenologisch von Ulcusnischen zu 
unterscheiden und machen sie irgendwelche Erscheinungen? - Antwort: 
Eine Unterscheidung im Rontgenbilde wird nicht schwer fallen; es handelt 
sich gewohnlich urn rundliche Schatten an der Konkavitat der Duodenal­
schlinge; sie machen klinisch keine Erschein ungen. M aresch 
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Worauf stiitzt sich die Diagnose einer Erkrankung des Pankreas? 
Die Diagnose einer Erlqankung des Pankreas ist im allgemeinen auf 

Grund der grobklinischen Symptome schwierig, fiir gewiihnlich nur unter 
Zuhilfenahme von speziellen im Laboratorium durchzufiihrenden Unter­
suchungen zu stellen. 

Fragen wir uns, bei welchem AniaB an eine Erkrankung des Pankreas 
zu denken ist, so weisen etwa folgende Erscheinungen darauf hin: Ein 
Ikterus, der mit Glykosurie verbunden ist, auffallender HeiBhunger, kopiiise 
Fettstiihle,abundanter SpeichelfluB, anamische Zustande unklarer Art, die 
bei aller A.hnlichkeit mit der perniziiisen Anamie doch den charakteristischen 
Blutbefund vermissen lassen, idiopathische Ode me, bei denen eine Er­
nahrungsstiirung als Ursache ausgeschloss.en werden kann, endlich eine 
Ockerfarbung des Gaumens. 

Die Schmerzen, die yom Pankreas ausgehen, werden als tiefgelegen, 
gegen den Riicken zu ausstrahlend angegeben. Eine Klopfempfindlichkeit 
im Bereiche des linken oberen Bauchquadranten ist ebenfalls als ver­
dachtiges Symptom zu werten. Sehr haufig laBt sich eine hyperalgetische 
Zone entsprechend dem VIII. Brustsegment nachweisen, vor allem hinten 
in der Hiihe des XII. Brustdorns neben der Wirbelsaule. Die Palpation 
des Pankreas ist gewiihnlich nicht miiglich, nur bei starker VergriiBerung 
des Organes laBt es sich als eine querverlaufende, wulstfiirmige Resistenz 
nachweisen, deren retroperitoneale Lage durch den .dariiberliegenden 
tympanitischen Schall erwiesen werden muB. 

VerhaltnismaBig noch am ehesten der Diagnose zuganglich sind die 
Affektionen, die zu einer Schwellung des Pankreaskopfes fiihren; fiir gewiihn­
lich handelt es sich urn Karzinome. Als charakteristisch fiir das Pankreas­
kopfkarzinom wird das Syndrom angegeben: Ikterus mit Schwellung der 
Gallenblase infolge Kompression des Choledochus bei gleichzeitigen Pan­
kreasstiihlen, eventuell mit nachweisbarer Glykosurie. Unter Umstanden 
kann das Pankreaskopfkarzinom zu einer Kompression der Bauchaorta 
fiihren, die sich dann durch ein systolisches Gerausch im Bereich des Tumors 
dokumentiert. 

Zu den hochwertigen Symptomen der Pankreaserkrankung gehiiren die 
Veranderungen im Stuhle. Kopiiise lockere Stiihle, die eventuell 
einenFettbeschlag aufweisen (Butterstiihle). Auch der Fettstuhl nach 
Fettbelastung (20 Deka Butter) ist als wertvolles Symptom anzusehen. 
Mikroskopisch ist die Tropfenform des Fettes fiir das Pankreas charakteri­
stisch, im Gegensatz zu den Fettsaurekristallen und Seifenschollen, die 
wir bei Beeintrachtigung des Gallenabflusses im Stuhle nachweisen kiinnen. 
- Neben der Steatorrhiie ist vor allem die Kreatorrhiie ein charakteristisches 
Pankreassymptom: Der Nachweis reichlicher unverdauter Muskelfasern 
im Stuhle nach Fleischnahrung. Beide Symptome sind nur, wenn sie 
positiv ausfallen, beweiskraftig; ihr Fehlen spricht nicht unbedingt gegen 
eine Pankreasaffektion. Das gleiche gilt fiir die Schmid tsche Kern­
pro be, bei der man dem Patienten in Gelatinekapseln mit Hamalaun 
vorgefarbte Thymuskerne verabreicht. Der Nachweis dieser Kerne im 
Stuhl spricht fiir die insuffiziente Pankreasfunktion. Die Aufsuchung der 
Pankreasfermente im Stuhl ist d urch dieDuodenalsonde vollkommen verdrangt 
worden, da diese es unsgestattet, die Fermente an der Quelle aufzusuchen. 

Seminar, Neue Folge 20 
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Die Untersuchung des Duodenalsaftes gibt fiir eine bestehende 
Pankreasinsuffizienz sehr wichtige Aufschliisse. Es wird nach Trypsin, 
Amylase und Lipase gefahndet. Fehlen diese Fermente auf die Dauei, 
so ist eine schwere Beeintrachtigung der auBeren Sekretion des Pankreas 
sichergestellt. Der von Ka tsch in die Klinik eingefiihrte Atherreflex, der 
darauf beruht, daB nach Injektion von 2 Kubikzentimetern Ather durch 
die Duodenalsonde der Pankreassaft fiir gewohnlich eine sehr hohe Ferment­
konzentration aufweist, belehrt uns iiber die sekretorische Leistungsfahig­
keit der Driise oder iiber die Passagefreiheit des Gallenganges. Auch die 
Schmerzen, die im AnschluB an die. Atherinstillation auftreten, sind bis 
zu einem gewissen Grade fiir die Pankreaserkrankung charakteristisch. 

Das wichtigste Symptom im Ham, das fiir eine Erkrankung des insu" 
laren Apparates spricht, ist die Glykosurie. In Kombination mit Ikterus 
ist sie wohl ein deutlicher Hinweis auf eine Pankreasaffektion. Von einer 
gewissen Wichtigkeit ist auch der Nachweis, daB das Indikan im Harn 
unter Bedingungen vermindert ist, die fiir gewohnlich eine Vermehrung 
erwarten lieBen. Wir wissen ja, daB bei Stauungszustanden im Darm, 
sowie bei Diarrhoen und abnormen Zersetzungsvorgangen das Indikan 
in vermehrter Menge im Harn auftritt. Wenn wir also bei den kopiosen 
Stiihlen, die auf Pankreasaffektion hinweisen, kein Indikan im 
Harn finden, so wird dieser Befund zu einem unterstiitzenden Moment 
fiir die Diagnose. Schon seit langerer Zeit bekannt, aber in den letzten 
]ahren wieder modern geworden, ist die Untersuchung des Diastasegehaltes 
im Harn zur Erkennung einer Pankreasaffektion. Ganz allgemein spricht 
eine Vermehrung der Harndiastase :fiir eine Erkrankung des Pan" 
kreas. Wenn dieses Ferment nicht gegen den Darm zu ausgeschieden wird, 
so wird es in die Blutbahn aufgenommen und tritt dann bei intakter Niere 
in vermehrter Menge im Harn auf. Wir finden die Diastasevermehrung 
nicht nur bei den Affektionen des Pankreaskopfes und der ganzen Driise, 
sondern auch bei partiellen Schadigungen des Organs. Das Fehlen erhohter 
Diastasewerte spricht bei lange dauernden Prozessen nicht gegen eine 
Beteiligung des Pankreas, weil es bei diesen zu einer Fermentverrninderung 
kommen kann. Das Syndrom: Fehlen der Diastase im Duodenalsaft und 
besonders starke Vermehrung im Ham ist als ein Zeichen des Pankreas­
gangverschlusses anzusehen, wahrend eine Verminderung der Diastase im 
Harn un d im Duodenalsafte fiirPankreasinsuffizienz spricht. Ebenso 
wie im Harn kann auch das diastatische Ferment im Blut nachgewiesen 
werden. Seine Veimehrung im Bluthat die gleiche semiotische Bedeutung 
wie die Vermehtung -der Diastase im Harn, vorausgesetzt, daB die Nieren 
intakt sind. Weiters· sind die Toten Blutkorperchen bei Pankreasaffektionen 
im Durchschnitt iiber die Norm vergroBert. Weltmann 

Wie kann man eine Pankreatitis erkennen und behandeln? 

Dem Arzt, der in der allgemeinen Praxis steht, darf es nicht zu streng 
angerechnet werden, wenn er das Krankheitsbild der akuten Pankreas" 
nekrose nicht 'Oder nur selten erkennt. Hinsichtlich der Entstehung, des 
Wesens und der Behandlung der akuten Pankreasnekrose bestehen heute 
noch sehr viel Unklarheiten und selbst der mit aHem Riistzeuge modernster 
diagnostischer Behelfe ausgeriistete Klinikerwird dieses unheimliche 
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Krankheitsbild oft genug nicht diagnostiziercn konnen. Auf der Rohe der 
Erscheinungen erinnert uns das Krankheitsbild' der akuten Pankreas­
nekrose an eine schwere Vergiftung. Aus der Anamnese ist besonders auf 
ein vorausgegangenes Gallenleiden zu achten. Bei allen in den letiten J ahren 
an der Klinik Eiselsberg beobachteten Pankreasnekrosen war gleichzeitig 
ein Gallensteinleiden seit kiirzerer oder langerer Zeit manifest geworden. 
Fettleibigkeit ist sicher pradisponierend, aber oft auch nicht vorhanden. 

Von den Allgemeinsymptomen ist der bald einsetzende und schwere 
Kollapszustand und die fast regelmaSig vorhandene Zyanose charak­
teristisch. Diesem schweren Befund gegeniiber ist jedoch anfanglich der 
PuIs wohl kraftig und ruhig und die Zyanose laSt sich bei vollstandig 
negativem Herz- und Lungenbefund nicht erklaren. In der Regel klagen 
die Patienten iiber sehr heftige Schmerzen im Epigastrium und es 
ist zum Unterschied bei den ja auch dort lokalisierten Schmerzen beim 
akuten Gallenanfall fiir die Pankreasnekrose besonders bezeichnend, daB 
die Schmerzen in gleichbleibender tobender Heftigkeit anhalten. Man 
spricht deshalb von einem Da uerschmerz als einem fiir Pankreasnekrose 
charakteristischen Symptome. In der Regel findet auch dauernd galliges 
Erbrechen statt. Das Abdomen zeigt meistens deutlichen Meteorismus, 
wie wir ihn z. B. beim Ileus zu sehen gewohnt sind, doch gelingt es in der 
Regel zu Beginn des Leidens auf Einlauf noch Winde und Stuhl zu erreichen. 
Bei der Palpation der Bauchdecken zeigt sich das Fehlen einer Bauchdecken­
spannung, wie wir sie bei zirkumskripten oder diffusen Peritonitiden zu 
konstatieren gewohnt sind. Nur bei starkerer Tiefenpalpation namentlich 
im linken Oberbauch finden heftigste SchmerzauBerungen statt. In 
man chen Fallen, wo der Meteorismus noch nicht so ausgesprochen ist und 
namentlich bei mageren Personen ist im linken Oberbauch oft eine auSerst 
druckempfindliche walzenformige Resistenz palpabel, we1che dem geschwol­
lenen Pankreas entspricht. Der Nachweis dieser Resistenz bei gleichzeitigem 
Vorhandensein obiger Symptome bietet als sogenanntes Kortesches 
S y m p tom den einzigen sicheren diagnostischen Anhaltspunkt fur eine 
Pankreasnekrose. 

Differentialdiagnostisch wird bei der Schwere der Erscheinungen meistens 
an eine Perforation von seiten des Magens oder der Gallenblase mit folgender 
Peritonitis gedacht. Die in der letzten Zeit an der Klinik Eiselsberg ope­
rierten fiinf Falle von akuter Pankreasnekrose wurden mit Ausnahme eines 
Falles, wo das Kortesche Symptom positiv war, alle unter der Diagnose 
einer Perforationsperitonitis operiert. In einem Falle von schwerem post­
operativen Verlauf nach transduodenaler Choledochotomie konnte neben 
anderen bedenklichen Symptomen aus dem Auftreten einer rasch zu­
nehmenden Glykosurie die Diagnose akute Pankreasnekrose gefestigt 
werden. Jedenfalls unterstiitzt das Erscheinen von Zucker im Harne 
wesentlich die Diagnose in der Richtung einer Pankreasnekrose, doch findet 
man Glykosurie nur in der Minderzahl der FaIle. 

Fiir den Praktiker kommt vor aHem in Betracht, daB er bei der Summation 
dieser schweren Symptome immer auch an die Pankreasnekrose denke, 
insbesondere dann, wenn es sich um Gallensteine in der Anamnese handelt. 
N ur moglichst friihzeitiges chirurgisches Handeln kann Hilfe bringen; 
ohne Operation erfolgt der Tod oft schon zwei bis drei Tage nach dem 
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Auftreten der ersten Erscheinungen. Durch eine moglichst friihzeitige 
Operation ist es doch schon gelungen, die Mortalitat im besten FaIle auf 
45% herabzudriicken. (An der Klinik Eiselsberg konnten von fiinf ope­
rierten Patienten drei gerettet werden.) 

Die operative Therapie besteht in moglichst ausgedehnter Fl:eilegung der 
Bauchspeicheldriise, Spaltung der Driise in den oberflachlichen Schichten 
in der Langsachse des Organs und Tamponade. Wenn es der Zustand des 
Patienten erlaubt, ist ein wesentlicher Faktor fiir eine gute Operations­
prognose das gleichzeitige Angehen des meistens C vorhandenen Gallen­
leidens durch Exstirpation der steinhaltigen Gallenblase und Ableitung der 
Galle durch Choledochotomie nach auBen oder durch die erweiterte Papille 
nach dem Darm zu. "Obersteht der Patient den Eingriff, so kommt es 
wiederholt" zu der langer dauernden Pankreasfistel, ja oft zu betrachtlicher 
Sequestrierung der Bauchspeicheldriise, doch findet in der Regel Resti­
tutio ad integrum statt. 

Fragen: Wie alt sind die Patienten mit Pankreasnekrose? Warum neigen 
Fettleibige besonders zur Pankreasnekrose? - Antworten: Ich habe 
bisher keinen Patienten iiber 40 Jahre gesehen; die Manner sind etwas alter, 
die Frauen jiinger. Fettleibigkeit setzt eine besondere ZerreiBlichkeit der 
GefaBe voraus, ebenso wie Arteriosklerose. Walzel 

Welches ist die pathologisch-anatomische Grundlage der Pankreas­
nekrose? 

Sie geht haufig zu Unrecht unter dem Namen der akuten Pankreatitis. 
In Wirklichkeit handelt es sich urn ein durch das Trypsin bedingtes Ab­
sterben des Driisengewebes, das mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Blutungen einhergeht. Daher auch der Name hamorrhagische Pankreas­
nekrose. Das in der Driise enthaltene Proferment, das Trypsinogen, das, 
urn seine Wirkung entfalten zu konnen, physiologischerweise im Zwolf­
fingerdarm erst durch die Enterokinase aktiviert werden muB, muB auch, 
damit es am Driisengewebe selbst angreifen kann, eine Aktivierung erfahren 
und das bewirkt in der Regel Galle oder Duodenalsaft, wenn sie im Gang­
system krankbafterweise aufsteigen. Es konnen aber auch Bakterien, 
es kann auch Blut (Traumen) dasselbe Ergebnis zeitigen. Verschieden groBe 
j3ezirke der Driise, oft das ganze Organ, sind dann in schwerster. Weise 
verandert, indem fahle, graugelbe Bezirke mit hamorrhagisch-roten ab­
wecbseln. Die Buntheit dieses Bildes erhOht noch der Umstand, daB zu­
gleich mit dem Trypsin auch das fettspaltende Steapsin zur Wirkung 
gelangt und die· im und am Pankreas befindlichen Fettlappchen in auf­
tallender Weise verandert. Die Fetttropfen schwinden und werden durch 
Fettsaurenadeln ersetzt, die den verandertenBezirken des Gewebes eine 
weiBe Farbe .yerleihen. Diese Sprenkelung setzt sich auch auf die Nach­
barschaft fort und )tann in schweren Fallen selbst im Fettgewebe des groBen 
Netzes, im retroperitonealen Fettgewebe; in der Gegend der Niere oder 
aU(,lh sogar im Mediastinum beobachtet werden. Es ist zu der Pankreas­
nekrose eine Fettgewebsnekrose hinzugetreten, die nicht selten auch ohne 
~jne nennenswerte Veranderung des Driisengewebes in Erscheinung treten 
hnn. Fiir den Chirurgen ist bei der Laparotomie der Befund der erwahnten 
weiBen Stippchen am Omentum majus ein wichtiger Hinweis dafiir, daB. 
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das Pankreas eine Schadigung erfahren hat. 1m mikroskopischen Bilde 
sieht man in frischen Fallen nur abgestorberies Gewebe und erst spater 
treten reaktive Erscheinungen hinzu, die, wenn eine bakterielle Infektion 
folgt, heftiger werden und dann die Bezeichnung "Pankreatitis auf Grund 
einer Pankreasnekrose" rechtfertigen. Die begleitende Bauchfellentziindung 
ist in der Regel nur maBig ausgesprochen und kommt als Todesursache 
meistens nicht in Betracht, eher muB man an Schockwirkung oder an eine 
Vergiftung mit Zerfallprodukten der Driise denken. Doch kann auch ohne 
operative Hilfe selbst in schweien Fallen Selbstheilung eintreten, indem, 
was allerdings selten zutrifft, das abgestorbene Gewebe eine Demarkation 
erfahrt und entweder nach Durchbruch in den Darm ausgestoBen wird 
oder, allseitig abgekapselt, mit der Zeit zur Resorption gelangt. Auch 
kiinnen so auf Grund einer Pankreasnekrose zystoide Gebilde" eritstehen. 

Frage: Bestehen pathologisch-anatomisch fiir die Schmerzen bei akuter 
Pankreasnekrose Anhaltspunkte? Antwort: Zur Erklarung des 
Dauerschmerzes muB man an die Nahe des Plexus solaris denken, sowie 
auch an die Vater-Pacinischen Kiirperchen, die sich in reichlicher Menge 
in der Gekrosewurzel finden (und schon mit freiem Auge sichtbar sind). 

Maresch 

We1che therapeutischen Mallnahmen kommen bei der Pankreasnekrose 
in Betracht? 

Wir haben sichere Anhaltspunkte dafiir, daB einzelne, allerdings sehr 
seltene Falle von schwerer akuter hamorrhagischer Pankreasnekrose von 
selbst ausheilen kiinnen. Ungleich haufiger scheint dies bei der subakuten 
Form der Bauchspeicheldriisenerkrankung der Fall zu sein, welche sich 
auBerlich durch eine iidematiise Durchtrankung des peripankreatischen 
Gewebes und starkere Durchblutung des Organes zeigt und als Vorstufe 
der akuten Nekrose beschrieben worden ist. Diese peripankreatische 
iidematiise Durchtrankung des Gewebes sehen wir nicht selten anlaBlich 
der Operation der phlegmoniisen Cholezystitis. DaB diese subakuten Er­
krankungen der Bauchspeicheldriise auch ohne ausliisende Ursache von 
Seite der kranken Gallenwege entstehen kiinnen und viillig riickbildungs­
fahig sind, dafiir sprechen Zufallsbefunde bei Laparotomien, wo sich als 
Residuen ehemaliger entziindlicher Veranderungen am Pankreas, flachenhafte 
Verliitungen zwischen Magen und Pankreas zeigen und" die Bursa omentalis 
oft vollstandig veriidet ist. 

1st es einmal zu richtiger Fettnekrose bild ung im Bereiche der Bauch­
speicheldriise mit zunderartigem Zerfall der Pankreassubstanz gekommen, 
dann bilden Ausheilungen oder, besser gesagt, nicht tiidlicher Verlauf die 
griiBten Ausnahmen. Hieher gehiiren jene Falle, wo die Nekrose nur Teile 
des Pankreas ergriffen hat, welche sich von den gesund gebliebenen Partien 
des Pankreas demarkieren und zu richtigen Sequestern umbilden kiinnen: 

Damit sind wir bei einer typischen Art der seltenen Ausheilung der 
Pankreasnekrose angelangt: Der peripankreatische ErguB hat sich zysten­
artig vom freien Peritoneum abgekapselt und die erkrankten nekrotischen 
Pankreaspartien haben sich als Sequester in den Zystenhohlraum abge­
stoBen. Diese Pankreassequester haben oft eine GriiBe, die mehr als der 
Halfte des Pankreasvolumens entsprechen, und es ist mehr als bemerkens-
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wert, daB auch nach Verlust so machtiger Pankreasdriisenteile nur selten 
Stiirungen der auBeren oder inneren Funktionsgruppe auftreten; nur ein­
mal hatte sich unter den von mir beobachteten Fallen von Pseudopan­
kreaszysten mit Pankreassequesterinhalt ein schwerer Diabetes ent­
wickelt, welcher sich nach Operation der Zyste sehr langsam zuriickbildete. 
Nach den katastrophalen Resultaten der nicht operativen Behandlung der 
akuten Pankreasnekrose muB die Ausbildung eines eventuell zystisch 
abgekapselten Sequesters als ein besonderer Gliicksfall bezeichnet werden. 

Heute gibt es zwischen innerer Medizin und Chirurgie keine Meinungs­
verschiedenheit mehr dariiber, daB bei Annahme einer Pankreasnekrose 
zur Stunde operiert werden soIl! Nach einwandfreien Statistiken ist die 
Mortalitat bei der operierten akuten Pankreasnekrose zumindest auf zirka 
50% der FaIle herabgedriickt worden. Dieses keineswegs noch besonders 
erfreuliche, aber immerhin gegen friiher bessere Resultat hangt in erster 
Linie mit der namentlich in der allerjiingsten Zeit scharf angegangenen 
Pankreasdiagnostik zusammen und es ist besonders zu begriiBen, daB 
heute auch schon der praktische Arzt sich fUr dieses unheimliche, scheinbar 
haufiger werdende Leiden interessiert, das ja vielfach auf Grund sicherer 
Symptome diagnostiziert werden kann. Dabei soll aber nicht verschwiegen 
werden, daB oft trotz aller klinischen Hilfsmittel in manchen Fallen die 
Diagnose auf sehr schwachen FiiBen steht und genug oft noch von bloBer 
Vermutungsdiagnose gesprochen werden muB. Wahrend die Abgrenzung 
des Krankheitsbildes der Pankreasnekrose gegeniiber den friiher hiebei 
haufig differentialdiagnostisch herangezogenen Erkrankungen wie Appen­
dizitis, Ileus, vor allem Magenperforation, bei einiger Aufmerksamkeit 
in der Regel gelingt, bestehen leider haufig noch weitere Schwierigkeiten 
der Differentialdiagnose gegeniiber der akuten Cholezystitis. Daraus 
erkliirt es sich auch, daB bei unserem heutigen Bestreben, schon im Stadium 
des akuten Gallenanfalles zu operieren, die Zahl der operierten und damit 
vielfach auch geheilten Falle von Pankreasnekrose stetig zunimmt. 

Es ist Pflicht des praktischen Arztes, bei dem leisesten Verdacht auf 
Pankreasnekrose chirurgische Hilfe zu fordern. 

Ehe wir auf den chirurgischen Therapieplan bei diesem Leiden iibergehen 
wollen, sei der Tatsache gedacht, daB zirka 80% aller Pankreasnekrosen 
Folgeerkrankungen eines Gallensteinleidens sind; dariiber sind die Akten 
geschlossen. Die chirurgische Aufgabe, die uns bei Behandlung der Pankreas­
nekrose gestellt wird, besteht erstens darin, die oft enorm vergroBerte 
Pankreasdriise zu entspannen und durch ausgiebigste Tamponadeabschaltung 
von der freien Bauchhohle die Resorption der Giftstoffe zu verhindern und 
bei eventuell eitrigem Zerfall der peritonealen Allgemeininfektion entgegen­
zuarbeiten. In zweiter Linie erscheint aber die gleichzeitige radikale 
Behandlung des Gallenleidens als auslosender Ursache nicht weniger 
wichtig, 

In Athernarkose wird die Bauchhohle am besten durch einen Querschnitt 
breit eroffnet; finden sich nun die untriiglichen Zeichen einer Pankreas­
nekrose (disseminierte Fettnekrosen, Blutungen in die Bursa omentalis, 
hamorrhagisches Exsudat), wird die Bauchspeicheldriise moglichst in ihrer 
ganzen Ausdehnung freigelegt. Dies geschieht am besten und raschesten 
nach Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum. Man sieht nun die 
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oft machtig angeschwollene, von· Blutungen durchsetzte und mit Fett­
gewebsnekrosen iibersate Bauchspeicheldriise. Es kann hierauf so fort 
mit der breiten Abtamponierung des Organes, am besten in der Form der 
Mikulicz-Tamponade begonnen werden. 

Auf Grund meiner Erfahrung mochte ich vor dem tieferen Eindringen 
indas morsehe Pankreasgewebe warnen. Naeh Vollendung der Absperr­
tamponade ist es nun zweckmaBig, das zumeist vorhandene Gallenleiden 
anzugehen. Es folgt die Exstirpation der steinhaltigen Gallenblase, auf 
alle Falle aber aueh die Eroffnung des Choledochus und dessen genaue 
Absuchung auf Konkremente. Die Durchgangigkeit der Papille wird ge­
priift und eine H.epatikusdrainage nach auBen angelegt. Die Tampons 
werden nieht vor dem zehnten Tag entfernt. 

Neben raschen Ausheilungen derartiger Falle kommt es manchmal 
noch zu wochenlanger Fistelung aus der Tamponliicke, wobei sich nieht 
selten nekrotische Sequester abstoBen. 

Bei der Naehbehandlung von Patienten, welche wegen einer akuten 
Pankreasnekrose operiert worden sind, deren Zustand oft an eine schwere 
Vergiftung erinnert, darf natiirlieh mit Herzmitteln nicht gespart werden. 

Es kommt alles darauf an, die Pankreasnekrose so bald wie moglich zu 
operieren und wir miissen jeden neuen diagnostisehen Wink zur rasehen 
Erkennung dieses unheimliehen Krankheitsbildes begriiBen. Die beste 
Prophylaxe fiir dieses sehwere pathologische Gesehehen bleibt die friihzeitige 
Radikaloperation bei einem sieher diagnostizierten Gallenleiden. WaZzel 

Welches sind die praktisch wiehtigsten Gesehwiilste derBauchspeichel-
druse? 

AuBer den Pseudozysten, die keine epitheliale Auskleidung besitzen, 
sieh in ihrer Wand gelegentlich aueh regressiv verandern, z. B. verkalken 
konnen, deren Inhalt sieh aueh eindieken kann und reiehlich Cholesterin­
tafeln enthalt, kommen fiir den Chirurgen groBe einkammerige Zysten 
als sogenannte "Retentionszysten" in Betracht und ferner die nicht gar so 
seltenen kleinzystisehen Zystadenome, die an verschiedenen Stellen der 
Driise ihren Sitz haben konnen und deren GroBe von der einer HaselnuB 
beginnend selbst FaustgroBe iiberschreiten kann. Sie sind gegen das 
Driisengewebe scharf abgesetzt und ihre Ausschalung wird in der Regel 
keine Schwierigkeiten bereiten. Die seltenen soliden Adenome interessiere,n 
nur den pathologischen Anatomen. Manehe dieser Gesehwiilste sind auf 
Inselgewebe zu beziehen. Die bosartigen Gesehwiilste, von denen in erster 
Linie die Karzinome zu erwahnen sind (Sarkome sind Raritaten), konnen 
in jedem Absehnitte der Driise gefunden werden und maehen sich oft erst 
dureh ihre Metastasen bemerkbar. Nur die im Kopf sitzenden konnen 
dadurch, daB sie auf das Duodenum und die Gallengange iibergreifen, 
friihzeitig einen chirurgischen Ein:griff veranlassen, der dann in der Regel 
ergebnislos bleiben muB oder bloB zu einem palliativen Vorgange wird. 
Die Krebse gehen yom Driisenparenchym aus, sind zumeist Adenokarzinome, 
doch liegt das Vorkommen von Plattenepithelkrebsen durchaus im Bereiche 
der M6glichkeit, da sieh die normale Auskleidung der Ausfiihrungsgange 
stellenweise oft metaplastisch in ein geschiehtetes Plattenepithel umwandelt. 

Maresch 
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Was wissen wir iiber die Verletzungen der Bauchspeicheldriise und 
ihre Folgen? 
Zum Unterschiede von den relativ haufigen Verletzungen der ubrigen 

Bauchorgane sind isolierte Verletzungen des Pankreas ungemein selten. 
Meistens handelt es sich urn Kombinationsverletzungen mit anderen Or­
ganen, die aber gewohnlich eine derart schwere OrganzerstOrung bedingen, 
daB chirurgische Hilfe zu spat kommt. Unter dem groBen Unfalls. 
materiale der Klinik Eiselsberg kommt nur einmal eine isolierte Pankreas­
verletzung durch Messerstich vor, welche durch rasch ausgefuhrte Operation 
geheilt werden konnte. Derartige isolierte Pankreasverletzungen durch 
SchuLl. und Stich konnen insbesondere dann zustande kommen, wenn ein 
Teil des Pankreas uber der kleinen Kurvatur des Magens nur vom kleinen 
Netz bedeckt frei liegt, wie dies z. B. bei angeborenem oder erworbenem 
Tiefstand des Magens der Fall ist. Es hangt auch von dem Fullungszustande 
des Magens im Augenblick der Verletzung ab, ob fur ein von vorne ein­
wirkendes Trauma ein Teil der Druse gerade frei liegt. 

Die Diagnose einer Pankreasverletzung wird sich meistens erst bei 
erofinetem Abdomen stellen lassen. In Fruhfallen wirdder Chirurg durch 
eine Blutansammlung in der Bursa omentalis auf eine Pankreasverletzung 
hingewiesen, wahrend in Spatfallen disseminierte Fettgewebenekrosen in 
der Umgebung des Organes auf eine Verletzung des Pankreas schlie Ben 
lassen. Die Therapie derartiger Verletzungen, welche noch vor dem Auf­
treten schwerster das Leben bedrohender Zustande in die Hand des Chirurgen 
kommen, besteht in Naht des verletzten Pankreasgewebes und Tamponade. 

Besondere Berucksichtigung verdient die topographische Lage des 
Pankreas bei Operationen an seinen Nachbarorganen, als welche insbesondere 
Operationen am Magen (Resektion), Operationen an den tiefen Gallen­
wegen und die Milzexstirpation in Betracht kommen. 

Aus solchen zumeist unbeabsichtigten Verletzungen des Pankreas­
parenchyms oder seiner Ausfuhrungsgange konnen sich im postoperativen 
Verlaufe Pankreasfisteln oder todliche Pankreasnekrosen entwickeln. Wir 
haben an der Klinik Eiselsberg nach Magenresektionen Pankreatitis mit 
tOdlichem Ausgange beobachten konnen, einmal todliche Pankreasnekrose 
nach einer Milzexstirpation, zweimal tOdliche Pankreasnekrose nach 
transduodenaler Choledochotomie. pie weitgehendste, Berucksichtigung 
des fUr ein Trauma so hochempfindlichen Pankreasparenchyms und die 
genaue Kenntnis der recht mannigfachen Variationen seiner AusfUhrungs­
gange ist demnach bei Operation in der Nachbarschaft der Bauchspeichel­
druse ein dringendes Gebot. Walzel 

Paralysis progressiva 

Welche Gesichtspunkte hat der Arzt bei der hiiuslichen Pfiege der 
Paralytiker zu beachten? 

Hier mochte ich nur von jenen Fallen sprechen, bei denen die 
Krankheit den Verlauf nimmt, wie wir ihn bei der progressiven Paralyse 
fruher so oft sahen, wo es zu einem Verfall in korperlicher und geistiger 
Beziehung kommt. Es sind hier vor allem die epilepti- und apopleJ;:ti­
formen Insulte zu nennen. Der Kranke weist in diesen Fallen einen 
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komp1etten Sprachverlust oder eine Uthmung einer Korperhalfte auf. 
Diese Erscheinungen erfordern kein arztliches Eingreifen, da sie von selbst 
gut werden. Ganz anders ist es mit den epileptiformep. Anfll.l1en, die zuerst 
in halbseitigen Krampfen bestehen, sich aber zum Bilde der genuinen 
epileptischen Anfalle umwandeln und allmahlich in den Status epilepticus 
iibergehen konnen. In jedem solchen Falle ist beim Auftreten der ersten 
Anfalle sofort auf energische Ableitung auf den Darm zu achten und 
griindlichste Entleerung des Darmes durch Medikamente, Klysmen u. dgl. 
zu bewirken. Sistieren die Anfalle nicht, so miisseh Klysmen mit Chloral­
hydrat (3,0), Amylenhydrat (3,0 bis 4,0), eventuell auch Brom (6,0 bis 8,0) 
mit Mucilago gummi acaciae und Wasser zu gleichen Teilen gegeben werden. 
Vorher ist natiirlich ein Reinigungsklysma zu verabfolgen und nach Appli­
kation des therapeutischen Klysmas'die, Analoffnung einige Zeit digital 
zu verschlieBen, damit nicht Fliissigkeit ausflieBt. Dauern die Anfalle fort, 
so waren Lumbalpunktion, Venaesectio und Kochsalzinfusionen zu empfehlen. 
Versagen alle diese MaBnahmen, so ist der Kranke nicht mehr zu retten. 

Ein anderer Punkt sind die Blasenstorungen. Man solI sich hier 
nicht auf die Angaben der UmgebuIlg verlassen, sondern sich selbst davon 
iiberzeugen, ob die Blase entleert ist. Nicht selten ist die Blasenstorung rein 
psychisch bedingt, indem die Kranken vergessen, zu urinieren. Uber­
raschend oft geniigt'das Vorhalten der Urinflasche und eine entsprechende 
Aufforderung, um eine spontane Miktion herbeizufiihren. In anderen 
Fallen haben wir eine spinale Storung vor uns, und zwar kann es sich da 
entweder um eine Schwache des Detrusors oder um einen Krampfzustand 
des Sphinkte~ handeln. In diesen Fallen geben uns die Reflexe wichtige 
Aufschliisse. Bei einer Affektion des Hinterstranges, also bei Taboparalyse, 
fehlen die Achilles- und Patellarsehnenreflexe, das ist ein Zeichen fiir De­
trusorschwache; bei Steigerung der Reflexe handelt es sich urn einen 
Sphinkterkrampf. Bei Detrusorschwache solI kein Katheter verwendet 
werden, da durch einfaches Ausdriicken, wie beim Credeschen Handgriff, 
eine Entleerung der Blase erzielt werden kann. Bei Sphinkterkrampf ware 
das nicht nur ein vergeblicher Versuch, ·sondern auch sehr riskant, und 
man muB hier, wenn warme Sitzbader nicht, zum Ziele fiihren. zum 
Katheter greifen. 

Auf einen Punkt ist bei der Pflege der Paralyse noch besonders zu achten, 
d. i. die Gefahr des Dekubitus. ,Es ist kein Zweifel, daB es sich hier um 
trophische Storungen handelt, da wir ja Katatoniker oft jahrelang liegen 
sehen, ohne daB sich ein Dekubitus einstellen wiirde. Es ist daher bei 
Paralytikern besonders auf die Pradilektionsstellen des Dekubitus zu achten. 
So finden wir einen Dekubitus in der ,Hohlhand, wenn die Finger gegen die 
Palmarflache gepreBt werden, ebenso an der Glans penis, wo diese der 
Urinflasche aufliegt. Sehr zu achten ist auch, daB der Paralytiker beim 
Fiittern die ihm gereichte Nahrung auch wirklich kaut und verschluckt, 
da es sonst manchmal zu einem "Nur in den Mund nehmen" der Speisen 
kommt, wodurch eine Erstickungsgefahr heraufbeschworen wird. 

Von den verschiedenen Schlafmitteln ist das Chloralhydrat zu vermeiden 
und nur beim Status epilepticus in der Dosis von 3 Grammen zu geben, 
da das Chloralhydrat den Blutdruck herabsetzt und dadurch die Dekubitus­
bildung begiinstigt. Pile: 
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Pleuritis 

Wie hat man sich zu verhalten, wenn ein Empyem der Pleura fest­
gestellt ist? 

Die Feststellung des Empyems geschieht durch Probepunktion. Die 
Diagnose darf aber nicht erst dann gestellt· werden, wenn wir rahmigen 
Eiter oder Jauche vorfinden, sondern schon dany, wenn trubseroses Exsudat 
entleert wird. In diesem sind sicher schon Eiterkeime enthalten. Es ist 
moglich, daB man nur an einer zu hohen Stelle des Exsudates punktiert 
hat, wahrend in der Tiefe der sedimentierte Eiter zu finden ware. Es kann 
aber sein, daB man diese tiefere Stelle gar nicht erreichen kann, weil die 
Nadel z. B. durch eine Schwarte aufgehalten wird. Wenn nun die Diagnose 
Empyem in diesem Sinne gemacht ist, dann hangt unser Vorgehen von den 
Erscheinungen ab, welche wir vorfinden. Diese bestehen einerseits ganz 
wie bei der Pleuritis in den Erscheinungen der Verdrangung (Herzbeschwerden, 
Atemnot), anderseits in denen der Vergiftung, der Infektion. 

Bei einem abgesackten, also einem kleinen Empyem, kanri es sein, 
daB nach der Punktion der Rest des Exsudates aufgesaugt oder verkalkt 
wird. Ich habe das namentlich bei kleinen Kindern wiederholt gesehen. 
Bei solchen lokalisierten Eiterherden kann man also nach der Punktion 
etwas zuwarten. Es empfiehlt sich aber, in diesenFallen etwas mehr 
Fliissigkeit abzulassen, als in eine Probepunktionsspritze hineingeht. Man 
soll dann solange anziehen, als noch Eiter kommt. Sehr empfehlenswert 
ist dazu der Gebrauch eines Dreiweghahnes. Auf diese Weise verhindert 
man den Eintritt von Luft, der zwar nicht gefahrlich ware, aber sicher eine 
Verzogerung der Heilung hervorrufen konnte. Man muB selbstverstandlich 
die Temperatur sehr genau beobachten; wenn sie nicht herunter geht oder 
gar ein Schiittelfrost auftritt. dann muE man zur chirurgischen Behand­
lung durch Thorakotomie iibergehen. 

Bei groBeren Empyemen - es mussen noch nicht Totalempyeme sein 
- finden wir Verdrangungserscheinungen, namentlich bei Eiterungen 
der linken Seite. Hier miissen wir zur Entlastung die Flussigkeit entfernen. 
Man soIl aber nicht warten, bis das Herz etwa bis zur rechten Mamillarlinie 
geht; man riskiert sonst, daB es in der fehlerhaften Stellung festwachst 
und sich nur sehr langsam wiederum der Normalstellung nahert. Auch die 
Lunge kann, wenn man zu lange wartet, derartig schrumpfen, daB sie sich 
dann nicht mehr ordentlich ausdehnen kann, oder sie bildet Leisten, so daB 
man ein mehrkammeriges Empyem bekommt, welches ebenfalls langer zur 
Heilung braucht. Man muB auch genau beobachten, ob Vergiftungs­
erschein ungen bestehen. Durch die Toxine wird namentlich der Herz­
muskel geschadigt, deshalb muB man bei Kranken mit allgemeinem Veriall 
die Fliissigkeit nur langsam ablassen, weil sich sonst das Herz dies!!r 
raschen Verschiebung vielleicht nicht mehr anpassen kann. 

Fur so1che FaIle hat sich die Biila usche Drainage ausgezeichnet 
bewahrt. Insbesondere bei Kindern mit ihrem elastischen Brustkorb ist 
das Verfahren sehr angezeigt. Dabei empfiehlt es sich, zum Ansaugen nicht 
die gewohnliche Wulffsche Flasche zu verwenden, sondern den Saugapparat, 
wie ihn Harter in Tiibingen angegeben hat. Aus einer hochstehenden 
Kochsalzinfusionsflasche stromt das Wasser zu einer Tropfkugel. Durch 
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den Fall der Tropfen wird Luftverdiinnung in der Kugel hervorgerufen 
und der Eiter aus dem Brustkorb abgesaugt, in einer zweiten Flasche wird 
er samt dem Wasser aufgefangen. Auch bei der Biilauschen Drainage muB 
man die Temperatur sehrg~nau beobachten; namentlich bei sehr fibrin­
reichem Exsudat kann es geschehen, daB sogar daumendicke Drainrohre 
verstopft werden. Man muB daher darauf gefaBt sein, daB man auch hier 
zur Thorakotomie schreiten muB, doch ist inzwischen so viel Zeit gewonnen, 
daB das Herz nur langsam verschoben wurde. Jedenfalls 5011 man bei 
anhaltend hohem Fieber nicht zu lange mit der Operation warlen. 

Es ist empfohlen worden, nach der Punktion mit einer antiseptischen 
Fliissigkeit auszuspiilen. Da man nie weiB, ob nicht eine kleine Lungen­
fistel besteht, mochte ich von diesen Spiilungen abraten, da es sonst dazu 
kommen kann. daB die ganze Lunge iiberschwemmt wird. Auch muB man 
Herz- und Atmungsstillstand durch Vagusreflex befiirchten. Eher sind 
solche Spiilungen, wenn sie vorsichtig gemacht werden, anzuempfehlen, 
wenn das Empyem bereits breit .eroffnet ist. Es kann dadl,lrch die Heilung 
beschleunigt werden .. Besteht Durchbruch in einen Bronchus, so darf man 
nicht hoffen, daB eine Heilung durch Selbstentleerung eintritt, wenn man 
auch zugeben muB, daB die Quinckesche Hangelage, welche fiir Bronchiekta­
sien angegeben wurde, auch in diesen Fallen die Entleerung giinstig beein­
flussen kann. Da es hier meistens zur Bildung eines Pyopneumothorax 
kommt, bisweilen sogar zu Spannungspneumothorax, muB man breit offnen. 

Auch die .Atiologie der Empyeme ist entscheidend fiir unser Vorgehen. 
Die bisher erwahnten Eiterungen waren solche nach Pleuritis oder Pneumo­
nie. Beim traumatischen Empyem,. welches seltener durch Stichwunden, 
haufiger durch SchuBverletzungen hervorgerufen wird, solI man sofort 
breit offnen, wei! diese Empyeme gerne einen phlegmonosen Charakter an­
nehmen. Ahnlich ist es auch bei der Grippe, wo wir nicht selten nur einen 
sulzigen grauen Dberzug auf Lunge und Rippenfell finden, der direkt 
weggewischt werden muB. Wollte man hier punktieren, so bekame man 
wahrscheinlich keine Fliissigkeit, das an Streptokokken reiche Exsudat 
bliebe zuriick und der Kranke wiirde rasch an Perikarditis zugrunde gehen, 
die sich gewohnlich anschlieBt. Auch bei LungenabszeB oder Gangran 
muB man breit aufmac'hen (im Rontgenbild sind diese Herde gewohnlich 
nachzuweisen), damit man die erkrankten Stellen direkt behandeln kann. 
Die Thorakotomie, d. h. die Resektion von etwa 8 bis 10 Zentimeter von 
einer oder zwei Rippen, laBt sich leicht in Lokalanasthesie ausfiihrim. 
Sie stellt sicher keinen Eingriff dar, den man zu scheuen braucht. 

LotheifJen 

Was leistet die Wasserstrahlpumpe zur Absaugung von serosen und 
eitrigen Exsudaten? 

Seit dem Jahre 1910 habe ich die Thorakozentese von Pleuraexsudaten 
mit Aspiration durch die Wasserstrahlpumpe verbunden und das Verfahren 
fiir Zwecke der internen Medizin und Chirurgie empfohlen. Es hat sich 
als wiinschenswert herausgestellt, den Saugdruck standig zu kontrollieren, 
jederzeit steigern oder vermindern zu konnen; den hydrostatischen Druck 
in jeder Phase der Punktion zu kennen; iiber den intrapleuralen Luftdruck 
jederzeit orientierl zu sein; die Punktion an einer moglichst tiefen Stelle 
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mit moglichst diinnkalibrigem Troikart auszufiihren; den Pleuraspalt nach 
der Absaugung oder im Verlaufe der Absaugung rasch mit Gas (N, 0, Luft) 
fiillen zu konnen, urn einerseits den AbfluB durch Steigerung der Vis a tergo 
zu fordern, anderseits subjektive Beschwerden (Hustenreiz, Oppressions­
gefiihl) sofort zu beseitigen, oder urn der vollzogenen Entleerung kiinst­
lichen Pneumothorax anzuschlieBen; bei eitrigen Exsudaten nach deren 
Entleerung die Pleurahohle mit Kochsalzlosung oder anderen desinfi­
zierenden Fliissigkeiten (Trypaflavin, Pregl-LOsung, Normosal, Dakinsche 
Losung usw.) nachzuspiilen, denn durch Verdiinnung des Eiters wird die 
Evakuation erleichtert und griindlicher; endlich die respiratorischen 
Schwankungen jederzeit genau zu kontrollieren, woraus sich wichtige 
diagnostisch-prognostisch-therapeutische Winke ergeben. 

All diesen Postulaten entspricht nun der nach meinen Angaben von 
Leiter in Wien konstruierte und seit· Jahren erprobte .. VakuUl:n-Aspirator", 
welcher aus folgenden Stiicken besteht: Zunachst aus einer 10 Zenti­
meter langen glasernen Wasserstrahlpumpe und einem Verbindungs­
Vakuumschlauch aus Paragummi zum Saugkolben (l/s bis 2 Liter fassend). 
Aus diesem fiihrt das den Gummistopfen durchbohrende zuleitende Knie­
rohr zur zweiten Schlauchverbindung, welche sich an ein T-formiges Glas­
stiick anschlieBt, in dessen vertikalen Schenkel ein 35 Zentimeter hohes 
Steigrohr eingeschliffen ist. Die wechselseitige Verbindung dieses T-Rohres 
vermittelt ein eingeschliffener Dreiweghahn, dessen mittlere Bohrung 
durch eine Marke am Hahn kenntlich ist. Ein 6 Zentimeter langer Ver­
bindungsschlauch fiihrt einen Rekordansatz, mittels dessen die Verbindung 
an den 2 Millimeter starken Troikart hergestellt wird, der einen leicht ab­
schlieBbaren Hahn tragt. Der Gang der Punktion ist aus der Georauchs­
anweisung ersichtlich. Das Verfahren hat sich in der Privatpraxis und 
an Kliniken bewiihrt. Vorbedingung ist allerdings eine Wasserleitung mit 
mindestens 2 Atmospharen Druck. Hier in Wien betragt der· maximale 
Wasserleitungsdruck bis zu 4 Atmospharen, am groBten in Kellerrll.umen 
und zu ebener Erde, in oberen Stockwerken entsprechend geringer. Wo 
getrennte Kalt- und Warmwasserleitung mit zentralem AbfluB besteht, 
ist der AusfluB auf der Kaltwasserseite meistens kiinstlich gedrosselt und 
im Warmwasserrohre von geringem Gefalle, daher der Gesamtdruck meistens 
gering. Die alteren Wasserstrahlpumpen sind in Metall ausgefiihrt, wegen 
leichter Verstopfbarkeit aber weniger empfehlenswert als jene aus Glas. 

Beim dickfliissigen Empyem kann man einen 2,5-Millimeter-Troikart 
benutzen, oder aber man spritzt gleich zu Beginn eine Verdiinnungs­
fliissigkeit (Normosallosung, Trypaflavin usw.) ein, urn gleich darauf das 
diinnfliissigere Empyem zu aspirieren. Das Verfahren ist in erster Linie 
fiir die Privatpraxis in beschrll.nkten Wohnverhaltnissen eingestellt, erspart 
Zeit, Miihe, kostspielige Apparaturen. Da im ganzen System stets stark 
negativer Druck herrscht, ist ein RiickflieBen in den Thorax ausgeschlossen 
und daher bloB der Troikart zu sterilisieren. Flesch 



Pneumonie 

Pneumonie 

Worauf ist in der Nachbehandlung nach infektiosen Lungen- und 
Rippenfellentziindungen besonders zu achten? 

Tritt eine Pleuritis im Verlaufe einer Pneumonie auf, so besteht immer 
die Gefahr eines Empyems. Es ist daher, wenn die Vermutung von 
Fltissigkeitsansammlung in der Pleura vorliegt, eine Probepunktion vor­
zuriehmen. 1st das Exsudat wenig zellreich, seros und in geringer Menge 
vorhanden, so ist eine Resorption, gewohnlich mit nicht sehr starken Ver­
wachsungen zu gewartigen. Anders liegen die Verhaltnisse, wenn Eiter 
vorhanden ist. Tritt eine Pleuritis im Verlaufe einer Tuberkulose auf, so 
haben wir in der Tuberkulinbehandlung eine ausgezeichnete Methode. 
Bei Patienten mit Exsudaten, die langer als sechs Wochen bestanden 
haben und grtindlich entleert wurden, sollen Atemtibungen vorgenommen 
werden. Die Verwachsungen sind zum Teil strang-, zumeist aber flachen­
formig. Sie sind deshalb gefahrlich, weil es noch nach Jahren zu ver­
schiedenen Schadigungen, so zum Cor pulmonale, kommen kann. Die 
Lunge wird ftir die Atmung ausgeschaltet, es kommt zu einem Wegfall 
des Druckes auf die Leber und durch Uberlastung des rechten Herzens 
lwmmt es zu einer Stauung in der Leber. In diesen Fallen leistet die Atem­
gymnastik Bedeutendes. Sie hat den Zweck, den Thorax wieder beweglich 
zu machen, die Muskeln wieder in Tatigkeit zu setzen und die Elastizitat 
der Lunge wieder zu gewinnen. Die Atmungstherapie kann bei tuber­
kuloser Pleuritis zehn bis zwolf Tage nach Ablauf des Fiebers beginnen. 
Die Atemgymnastik ist individuell anzupassen und es darf zu keiner All­
gemeinreaktionkommen; sie ist die ersten Male unter Leitung des Arztes 
zu betreiben. Der Erfolg ist von Zeit zu Zeit durch Rontgenunter­
suchung zu kontrollieren. R6ntgenologisch sind Verwachsungen nur dann 
zu erkennen, wenn man auf den Phrenikokostalwinkel achtgibt; einzelne 
feine Streifen sprechen flir Verwachsung. Kommt es zu einer Pulssteigerung 
tiber 100, so ist das ein Zeichen, daB wir mit der Atemtherapie zu weit 
gegangen sind. Der Patient soil sich bei den Atemtibungen wohlftihlen. 

Anhangsweise mochte ich hier noch beztiglich der Pleuritiden, die wir 
so gerne auf Erkaltungen beziehen, bemerken, daB wir da durch Behandlung 
der haufig vorhandenen Nebenhohlenempyeme gtinstige Erfolge sehen. 

Fragen: In we1chem Stadium der Pleuritis hat die Tuberkulinbehand­
lung einzusetzen? Welchen Erfolg hat das Fibrolysin? Sind Atemtibungen 
auch bei schwer resorbierbaren Exsudaten angezeigt? - Antworten: 
Die Tuberkulinbehandlungkann, individuell angepaBt, jederzeit einsetzen; 
auch hochfieberhafte tuberkulose Exsudate werden durch Tuberkulin 
manchmal rasch unter Entfieberung resorbiert; die Anfangsdosis richtet 
sich nach dem Ausfall der Kutanreaktion. Yom Fibrolysin habe ich. bisher 
noch keine Erfolge gesehen. Bei Kranken mit schwer resorbierbaren Ex­
iudaten konnen wir auch Atemtibungen vornehmen, doch dtirfen sie nicht 
zu Allgemeinstorungen flihren. Reitter 
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Welche Organschiidigungen konnen in der Rekonvaleszenz nach Pneu­
monie auftreten? 
Man muB Sidi gegenwllitig halten, daB die Pneumonie eine 1nfektions­

krankheit ist, die den ganzenMenschen, vor allem aber den ganzen GefaB­
apparat, in Aufruhr bringt, Die Untersuchungen von Dietrich und Oeller 
iiber die Wirkung von artfremdem EiweiB im. Korper haben uns auch mit 
der Wirkung der 1nfektion auf die GefaBe im Organismus naher vertraut 
gemacht. ' 

Wir miissen bei der Pneumonie vor allem die kruppose von der lobularen 
(katarrhalischen Bronchopneumonie) scheiden. Wir wissen, daB die krup­
pose Pneumonie, die mit Schiittelfrost, Hochstand des Fiebers und kriti­
schein Abfall einhergeht, als Erreger zumeist den Diplokokkus Weichsel­
baum hat, wahrend die katarrhalische Pneumonie oft auch durch andere 
Bakterien erzeugt wird. 

Dadurch, daB das Herz bei Pneumonie geschadigt wird, erklart sich 
auch, daB Alkoholiker und alte Leute vor allein gefahrdet sind. Wir fiirchten 
daher erstens das plotzliche Auslassen des Herzens. 1st der kritische Abfall 
bei einer Pneumonie voriiber, so ist damit die Gefahr noch immer nicht 
geschwunden; wir bedienen uns deshalb schon in der ersten Zeit der Er­
krankung des Kainpfers. Dutch den Kampfer wird vor allem die Reiz~ 
leitung erleichtert. Wir geben drei- bis viermal im Tag 3 bis 5 Kubikzenti­
meter Kampfer Ulid setzen die 1njektionen auch fort, wenn der Patient 
schon entfiebert ist,· jedoch noch hohen PuIs hat. Gewohnlich werden die 
Kampferpraparate subkutan gegeben; aber auch intern konnen wir z. B. Ca­
dechol verabreichen. - Hat anderseits ein Patient eine Pneumonie iiber~ 
standen und bleibt der PuIs noch hoch und geht die Harnnienge herunter, 
so bildet sich eine chronische 1nsuffizienz aus und es miissen Herzmittel 
(Digitalis, Strophantus) angewendet werden. -' Als dritte Komplikation 
sieht man nach Abklingen einer Pneumonie eine Embolie auftreten. Be­
standen schon friiher eine Myomalazie oder myofibrose Herde, so muB mit 
der Bildung von Herzthromben gerechnet werden. 

Almlich wie bei krupposer Pneumonie sehen wir das auch bei den katar­
rhalischen Lungenentziindungen, und um so mehr, je langer die Krankheit 
dauert; und gerade bei diesen lobularen Pneumonien fiirchten wir ja das 
standige Fortschreiten und die Ausbildung neuer Herde, wodurch eben 
die Krankheitszeit so bedeutend verlangert wird. Hier wird die standige 
Uberwachung der Herztatigkeit das Wichtigste in der Therapie sein. 

Auch das Auftreten einer Endokarditis im Verlaufe der Pneumonie 
wird beschrieben, doch bleibt dies eine Seltenheit. Dagegen ist das Wieder­
aufflammen einer alten Endokarditis immerhin manchmalzu beobachten. 
Besonders wichtig scheint rriir, auf die Niere wahrend der Pneumonie zu 
achten. Man soll daher den Urin nicht nur am Beginn, sondern auch nach 
dem Ablauf der Krankheit auf EiweiB untersuchen, um gegen schwere 
akute Nierenentziindung, die sich manchmal symptomlos ausbilden kann, 
geschiitzt zu sein. - Ferner mochte ich unter den GefaBscha:digungen 
auch auf schweres Nasenbluten hinweisen, wie wir es namentlich in den 
letzten Jahren bei 1nfluenzapneumonien gesehen haben. 

An letzter Stelle ware noch die Thrombophlebitis zu erwahnen, die 
stets dann auf tritt, wenn Venenwandschadigungen vorhanden sind und 
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das Herz die Zeichen der Myodegeneratio zeigt. Die Thrombosen ver­
schwinden meistens nach zwei- bis vierwochiger Ruhe. Handelt es sich 
urn Kranke mit von vornherein myomalazischem Herzen, so lassen wir sie 
gerne passive Bewegungen mit den unteren Extremitaten machen, setzen 
die Kranken auBer Bett und konnen dadurch vielleicht doch manchmal 
eine Thrombophlebitis vermeiden. 

Frage: Wieviel Cadechol soll man geben? - Antwort: Drei bis vier Ta­
bletten (il. 0,1) pro Tag. lch mochte hinzufiigen, daB die Darreichung 
des Cadechols fiir den Patienten zwar recht angenehm ist, daB aber die 
gleiche Wirkung natiirlich mit einer Schiittelmixtur von 3 Gramm Cam­
phorae tritae, eJ3loffelweise zu nehmen, erreicht werden kann. Reitter 

Prostataerkrankungen 

Bei welch en Erkrankungen der Prostata ist die Massage indiziert und 
wann kontraindiziert? 

Die Krankheiten der Prostata lassen sich zweckmaBigerweise einteilen 
in entziindliche und neoplasmatische Erkranku:p.gen. 

Zu den haufigsten en tziindlichen Erkrankungen der Prostata zahlen 
die Prostatitiden, die sich an bakterielle Erkrankungen der Harnrohre und 
der Harnblase anschlieBen. Weiters seien genannt die metastatisch im 
AnschluB an anderweitige im Korper gelegene Infektionsherde (Angina, 
Furunkel, Grippe; Typhus, Parotitis) sich ausbildenden eitrigen Erkran­
kungen der Prostata, dann die Tuberkulose der Prostata, ferner eine Form 
der chronischen Prostatitis, die sich zuweilen an chronische Reizung der 
Prostata durch gewohnheitsmaBige, lange Zeit hindurch ausgefiihrte sexuelle 
MiBbrauche (Coitus interruptus) oder an standige, oft und lange wieder­
holte Traumen der Dammgegend (Rad'fahren, Rudern) anschlieBen diirfte. 
Die als Prostatakongestion bezeichnete Krankheit hingegen diirfte wohl 
identisch sein mit der sogenannten Hypertrophie der Prostata in ihren 
ersten Stadien; 

Pathologisch-anatomisch beschrankt sich die Entziindung zunachst nur 
auf die von Epithel ausgekleideten Driisenacini der Prostata und vor allem 
auf die Ausfiihrungsgange der Prostatadriisen; es kommt zu einer Epithel­
desquamation. Das vermehrte Sekret ist mit Eiterkorperchen durchsetzt 
(Prostatitis catarrhalis). Greift die Entziindung aber iiber die Driisen­
lappchen selbst auf das Stroma der Prostata iiber, kommt es daselbst zur 
Ansammlung von Leukozyten, dann haben wir die Prostatitis parenchyma­
tosa vor uns. Die Leukozytenansammlung kann erweichen und multiple 
Abszesse bilden; mehrere dieser kleinen Abszesse konnen korifluieren oder 
es bildet sich von vornherein an einer Stelle ein groBerer AbszeB, ein Pro­
stataabszeB aus (Ausgang der Prostatitis parenchymatosa in Abszedierung). 

Die rektale Palpation ergibt bei der Prostatitis catarrhalis eine nicht 
oder nur wenig vergroBerte, weiche, sukkulente Prostata, die auf Druck 
schmerzhaft ist. Eine starkere Schwellung der Prostata findet man bei 
der Prostatitis parenchymatosa; einzelne, zunachst harter, spater weicher 
sich anfiihlende Stellen, die selbst bei leichter Palpation sehr druckschmerz­
haft sind, deuten auf eine Erweichung hin. Eine starkere Schwellung einer 
Prostatahalite, bei der man in vorgeschritteneren Stadien oft auch deutlich 



320 Prostataerkrankungen 

eine Fluktuation fiihlen kann, ergibt die Diagnose eines Prostata­
abszesses. 

1m akuten Stadium einer Entziindung der Prostata fehIen niemals 
Reizerscheinungen von seiten der Blase, wie Pollakisurie, Dysurie, Er 
schwerung der Hamentleerung bis zu kompletter Hamverhaltung (beim 
ProstataabszeB). Stets ist die zweite Hamportion getriibt, oft findet sich 
eine terminale (und initiale) Hamaturie. Bei der Prostatitis parenchymatosa 
und dem ProstataabszeB besteht Fieber, auch Schiittel£roste sind nicht selten. 

In diesen akuten Stadien der Prostataentziindung ist die Massage­
be hand lung absolut kontraindiziert, denn durch den Druck auf das 
entziindlich veranderte Gewebe wiirden wir nur ein Fortschreiten des Ent­
ziindungsprozesses herbeifiihren oder gar die Entziindungserreger in die 
Lymph- oder Blutbahn hineinpressen; da ferner bei der hohergradigen 
Prostatitis oft eine Thrombophlebitis in den zahlreichen Venen des Plexus 
periprostaticus besteht, liegt die Gefahr vor, durch eine Massage eine Pro­
pagation der Infektion auf dem Blutwege zu bewirken. Auch beim Pro­
stataabszeB oder bei multiplen kleineren Erweichungsherden darf im akuten 
Stadium die Massage, etwa urn den AbszeB zum Durchbruche gegen die 
Hamrohre oder gegen die Blase zu bringen, niemals versucht werden. 
Bei Nachweis von Eiteransammlung ist die chirurgische Eroffnung des 
Abszesses yom Perineum aus die Methode der Wahl, da sie die Abheilung 
am sichersten und schnellsten verbiirgt. 1st der AbszeB aber schon in die 
Hamrohre (selten nur in die Blase!) durchgebrochen, ist das Fieber zUr 
Norm abgefallen, dann kann man versuchen, durch vorsichtige Expression 
des Sekretes die Behandlung fortzufiihren, stets unter sorgfaltiget Kontrolle 
der Temperatur. Das gleiche gilt von jenem Endausgang der Prostatitis 
parertchymatosa, wo die Driise von zahIreichen kleinen, mit der Hamrohre 
bereits in Verbindung' stehenden Abszessen durchsetzt ist; hier ist im 
chronischen Stadium des Leidens die Massagebehandlung angezeigt. 

Die Hauptdomane der Prostatamassage ist die chrortische Form 
der Prostatitis catarrhalis und der nicht abszedierten Prostatitis paren­
chymatosa, gemeinhin als Prostatitis chronica bezeichnet. Zumeist wird 
man mit Erfolg versuchen, zuhachst durch Spiilung oder sonstige Behand­
lung die zweite Hamportion zur Klarung zu bringen, bevor man mit der 
Massagebehan.dlung einsetzt. Die' unmittelbar nach der Hamentleerung 
ausgefiihrte Prostatamassage fordert ein aus dem.Orificum extemum ab­
tropfendes Sekret zutage, das bei mikroskopischer Untersuchung zahlreiche 
Leukozyten erkennen laBt. Damit ist die Diagnose einer Prostatitis gestellt. 
Die Massagebehandlung solI man am besten jeden zweiten Tag vomehmen 
und sie solI so lange fortgesetzt werden, bis die Leukozyten aus dem' Ex­
pressioilssekret verschwunden oder doch nur mehr drei bis fUnf Leukozyten 
in einem Gesichtsfeld zu sehen sind, ein Ziel, das nur in wenigen Fallen 
nicht zu erreichen ist. 1st der Patient beschwerdefrei, der Ham klar,sind 
vor allem die Infektionserreger bei wiederholten Untersuchungen sicherlich 
aus dem Prostatasekrete verschwunden, dann miissen wir. uns nach lange 
genug und wiederholt ausgefiihrten Behandlungsserien mit diesem Resultat 
begniigen. 

Erganzend sei noch erwahnt, daB eine Entziindung der Prostata ineinem 
hohen Prozentsatz der FaIle auch von einer En tziind ung ·de.r Samen~ 
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blasen begleitet ist. Eine Ausheilung der Prostatitis ohne Ausheilung der 
Spermat02ystitis ist nicht zu erwarten. Es empfiehlt sich daher, der Pro­
statamassage regelmaJ3ig die Expression der Samenblasen anzuschlieJ3en. 

Die Tuberkulose der Prostata ist bei der rektalen Palpation kenntlich 
an ihrer hockerigen, ungleichmaJ3igen Oberflache, die einzelnen Knoten 
fiihlen sich entweder hart (fibros) oder weich (Kavernen) an. Eine Massage 
ist hier strengstens kontraindiziert; selbst aus diagnostischen Griinden, 
etwa urn im Expressionssekret nach Tuberkelbazillen zu suchen, solI sie 
nicht vorgenommen werden. Denn gerade hier kann Einbruch von bazillen­
haltigem Eiter in die Blut- oder Lymphbahn besonders leicht erfolgen und 
ist wegen der Gefahr der Miliartuberkulose zu fiirchten. 

Was die Neoplasmen der Prostata betrifft, so kommen da haupt­
sachlich das Prostatakarzinom und das Prostataadenom (Prostatahyper­
trophie) in Betracht. Beim Karzinom geniigt die Diagnose, urn eine Mas­
sagebehandlung als kontraindiziert zu erachten. Bei der Prostatahyper­
trophie, die auf einer echten Geschwulstbildimg, einem Adenom beruht, 
hervorgegangen aus Driisenschlauchen, die sich in einem begrenzten Anteil 
der Urethra prostatica vorfinden (periurethrale Driisen), ist eine Massage­
behandlung aussichtslos; auch kann eine durch langere Zeit hindurch 
fortgefiihrte Massagebehandlung den richtigen Zeitpunkt fiir eine Radikal~, 
operation allzu weit hinausschieben, was bei einer vielleicht noch gar nicht 
diagnostizierbaren .. beginnenden malignen Degeneration (iiber 100/0 der 
FaIle von Prostataadenom zeigen krebsige Entartung) von groJ3er Bedeutung 
ware, Ob die digitale wiederholte Kompression in solchen Fallen gleich­
giiltig ist, bleibe dahingestellt. Das Prostataadenom besitzt ein nach 
tierexperimentellen Untersuchungen auf den Allgemeinorganismus toxisch 
wirkendes Stoffwechselprodukt und durch die Expression diirfte dieses 
schneller und in vermehrter Menge in den allgemeinen Kreislauf ge­
langen. 

Demgegeniiber wird von mancher Seite die dekongestionierende Wirkung 
der Massage betont. Wiewohl wir diese durch Regelung der Lebensweise, 
durch wiederholte Anwendung des Arzbergerschen Kiihlapparates und 
auch durch Medikamente besser und sicherer erzielen konnen, so seien 
dennoch als eine bedingte Indikation fiir die Massage bei der Prostata­
hypertrophie die FaIle des sogenannten ersten Stadiums des Prostata­
adenoms (pramonitorisches, initiales Stadium), in denen die subjektiven 
Miktionsbeschwerden besonders hervortreten, bei fehlender Infektion und 
fehlender oder ganz geringer Restharnmenge (unter 50 Kubikzentimeter) 
zugegeben; hier mag versucht werden, durch vorsichtige Massage ein Ab­
schwellen der Driise und des Adenoms herbeizufiihren, aber nur dann, wenn 
sich bei der rektalen Palpation eine besonders sukkulente, weiche Schwellung 
vorfindet. Ergeben wenige Massagen keine wesentliche Besserung der 
subjektiven Beschwerden, dann setze man die Massage sofort wieder aus. 

Findet sich eine Prostatitis vergesellschaftet mit einem Prostata­
adenom, dann kann durch Massagebehandlung, kombiniert mit Blasen­
spiilungen, eine Besserung der Harninfektion und der Beschwerden er­
reicht werden, wenn eine Radikaloperation (Prostatektomie) 'aus irgend­
welchen Griinden kontraindiziert erscheint. 

Absolut kontraindiziert ist also die Prostatamassage bei allen akut ent-

Seminar, Neue Folge 21 



322 Psoriasis 

ziindlichen Prostataerkrankungen, beim geschlossenen, ProstataabszeB' und 
bei der Tuberkulose der Prostata. Indiziert ist sie im chronischen Stadium 
der verschiedenen Prostatitiden mit Leukozyten im Prostatasekret, ferners 
mit gewissen Einschrankungen beim in die Harnrohre (Blase) durch­
gebrochenen ProstataabszeB. Bei der Prostatahypertrophie ist sie als 
bewuBt symptomatische, ii.tiologisch unwirksame Therapie nur in den 
Initialstadien bei weichen, sukkulenten Adenomen zu versuchen. 

Hryntschak 
Psoriasis 

Wie behandelt man Psoriasis vulgaris?· 

Nach wie vor ist die Atiologie der Psoriasis vulgaris unbekannt. Sie ist 
eigentlich unheilbar, kann jedoch jederzeit durch entsprechende Behandlung 
zeitweise zum Verschwinden gebracht werden. Ais Allgemeinbehandlung 
ist die Arsenmedika tion noch immer am aussichtsvollsten, nur muB 
Arsen in groBen Dosen bis an die Grenze der Toleranz verabreicht werden. 
Die auBere Behandlung der Psoriasis erfolgt nach wie vor mit Teer, Pyre­
gallus, Chrysarobin und Schwefel. Viel wichtiger als die Wahl des Medi­
kamentes ist die Durchfiihrung der Behandlung. Zunachst miissen die 
Schupp en beseitigt werden. Sind Seifenwaschungen oder Bader nicht 
durchfiihrbar, so sind die Schuppen mit 5- bis Io'/oigem Salizylvaselin 
zu beseitigen. Hierauf erfolgt das Einfetten mit 0,25'/.igem Chrysaro bin­
vaselin. Dabei sind wegen der Gefahr einer Dermatitis Waschungen und 
Bader zu vermeiden. Treten neuerlich Schuppen auf, dann wiederum 
Salizylsalbe. Fiir die Psoriasis auf dem Kopfe, im Gesichte und an den 
Handen ist in erster Linie Io'/.ige Prazipitatsalbe zu 'verwenden, deren 
Wirkung man durch Salbenverbande steigern kann. Auch Bader sind 
gestattet, wenn tags vorher die Chrysarobinsalbe durch Salizylsalbe ersetzt 
wird. Neben dem Chrysarobin hat sich ein moderneres Praparat, das 
Cignolin, wegen seiner energischen Wirkung auBerordentlich bewahrt. 
Es wird in ahnlicher Weise in 0,25 bis 3'/oiger Salbe oder in Pastenform 
appliziert. Kommt es nach Chrysarobin oder Cignolin zu starken Reiz­
zustanden, so werden diese Stellen mit Zinkpaste rasch zur Abheilung 
gebracht. Die Pyrogallus-Salbe ist als 5- bis Io'/.ige Salbe zu verwenden. 
Da Pyrogallus ein Blutgift ist, ist Vorsicht am Platze; bei Verfarbung 
des Urins ist mit der Salbe auszusetzen. Sehr gut bewahren sich Kom­
binationen von Pyrogallus mit Salizylsaure oder mit weiBem Prazipitat. 
Der Teer ist mittels Borstenpinsels in die Psoriasisherde einzureiben, seine 
Wirkung wird durch ein Bad erhoht. Ais Teerpraparate kommen in Betracht 
Oleum rusci, Oleum cadini und Liquor carbonis detergens. Vielfach finden 
sich Plaques, die sich schwer involvieren; sie werden zweckmaBig mit 5- bis 
Io'/.igem Chrysarobin-Traumaticin bepinselt. Fiir diese Formen empfiehlt 
sich hesonders die Rontgenbehandlung. 
- Andere, zum Teil moderne Behandltmgsmethoden, die sich auf bestimmte 

Vorstellungen der Psoriasispathogenese stiitzen - vegetarische Diat, 
Vakzinebehandlung, organotherapeutische MaBnahmen (Thymusbestrah­
lung, Thyreoideatabletten) - hitben ihrer unsicheren Ergebnisse wegen 
bis jetzt wenigstens geringe praktische Bedeutung. Rusch 
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Psychosen 

Welches sind die wichtigsten psychotischen Erscheinungen de!! Kindes­
alters? 

In erster Linie steht die Dementia praecox und da werden in der 
uberwiegenden Mehrzahl der Falle Kinder betrofien, die entweder tat­
sachlich oder mindestens scheinbar eine besonders hohe geistige Begabung 
besitzen. Die fruhzeitig schon entwickelte Sprache, eine auffallige Schlag­
fertigkeit im Antworten, Begabungen im Zeichnen, auf dem Gebiete der 
Musik, eine starke Anpassungsfahigkeit an den Verkehr mit Erwachsenen, 
ein fruhes Zurucktreten der kindlichen Interessen fur primitive Spiele, 
spontanes Erlernen der Schriftzeichen, blendendes Gedachtnis fur Gedichte, 
dies ist so ziemlich der Grund fiir die Annahme, daB es sich um hervorragende 
Begabungen handelt. 

Ein Teil der Eltern ist sehr stolz auf ein solches Kind, der groBere Teil, 
insbesondere der intelligenten Eltern, wird aber schon jetzt etwas angstlich, 
versucht dem groBen Wissenshunger des Kindes entgegenzutreten und es, 
wenn irgend moglich, in den kindlichen Spielen zuriickzuhalten. Diese 
Einstellung der Eltern ist fast pathognomonisch. Es fallt ihnen doch auf, 
daB neben den geistigen Uberfunktionen eine Reihe von Storungen vor­
handen ist, daB insbesondere neurotische Zustande, Angstzustande, Zwangs­
handlungen auftreten und daB vor allem das Benehmen des sonst so klugen 
Kindes zeitweise Ausbriiche zeigt, wie man sie von Kindern des gleichen 
Alters kaum gewohnt ist. Die Zornaffekte sind ziellos wie bei Kindern im 
dritten oder vierten Halbjahr, die Kot- und Harnunsauberkeit ist allmahlich 
ebenfalls auf diese Stufe zuriickgegangen, die Masturbation wird maBlos 
betrieben, Exhibltionsbestrebungen werden nur schwer zuriickgehalten. 

In diesem Stadium verharren die Kinder langere Zeit, ohne daB das Ubel 
als deutliche Psychose hervortritt. Anamnestisch wird gewohnlich berichtet: 
Irgend ein Todesfall in der Familie, ein persi:inlicher Unfall, das Sehen eines 
schauerlichen Ereignisses, die Zeugenschaft bei einem Disput der Eltern 
oder eine akute Erkrankung hatte plotzlich ein Zustandbild hervorgerufen, 
das am meisteri an eine Amenz oder einen epileptischen Dammerzustand 
erinnert. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen ist eine vollstandige 
Veranderung des Kindes gegeniiber der friiheren Zeit zu bemerken. Das Kind 
erscheint hauptsachlich in seinem Benehmen um einige Zeit zuriick­
geworfen. 

Bis zu dem Zeitpunkt, in dem die Erscheinungen der Debilitat starker 
hervortreten, wird man nur zu dem Eindruck kommen, daB in erster Linie 
Erziehungsfehler gemacht worden sind. Zu dieser Annahme wird man be­
sonders deshalb kommen, weil die erziehenden Personen, insbesondere die 
Mutter, in der Regel sehr irritiert ist und man einer Frau mit derartigen 
Qualitaten eine richtige Erziehung nicht zumuten kann. Tatsachlich 
bestehen die zwei Moglichkeiten, daB die Miitter selbst neurotisch oder 
psychotisch sind, wobei sie wesentlich mehr als Erbfaktor wie als Erziehungs­
faktor an der Krankheit des Kindes mitgewirkt haben, oder sie sind durch 
den Zustand des Kindes nervi:is geschadigt worden. Zudem kommt aber 
noch eine nicht zu unterschatzende Anpassung an den Zustand des Kindes. 
Die Mutter gibt es einfach auf, sich fortwahrend iiber die Ungezogenheit 
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des Kindes zu argern, sich zu entriisten und insbesondere in Gegenwart 
eines untersuchenden Arztes irgendwie hemmend in das Gebaren des Kindes 
einzugreifen. Das beruht auf ihrer Erfahrung, daB die Sache damit nur 
arger wird, daB man dann iiberhaupt nicht mehr zu Worte kommen kann. 
In ihrem Verhalten in der Offentlichkeit (StraBen, Garten, Verkehrsmittel) 
kann sie es auch nicht anders machen. Es wird ihr daher auch vom Publikum 
und von der eigenen Familie der Vorwurf des Verziehens gemacht und ihr 
vielfach der Rat erteilt, das Kind nur ordentlich zu verpriigeln. Diesen 
Rat hat sie natiirlich schon oft befolgt und immer nur gesehen, daB das 
Priigeln nicht nur nichts niitzt, sondern nur schadet. 

Noch eine eigentiimliche Erfahrung ist bei dies en Kindern zu machen. 
Sie werden von alten Leuten (Frauen) wesentlich besser vertragen als von 
jiingeren, von der GroBmutter besser als von der eigenen Mutter. Es kommt 
auch nicht selten vor, daB sich eine alte Frau als Pflegemutter mit einem 
solchen Kinde zurecht findet und sich straubt, gerade dieses Kind, mit dem 
nur sie allein umgehen kiinne und das nur sie allein verstehe, wegzugeben. 
Tatsachlich geht es auch noch am besten mit diesen Leuten, man niitzt 
ihre diesbeziigliche Affinitat, die gerade viel Ahnlichkeit mit der Tierliebe 
derselben Menschenklasse hat, noch am besten aus. Man darf nur nicht 
glauben, daB sie an den Fehlern der ihnen anvertrauten Kinder schuld 
sind, sie passen sich eben der gegebenen Situation am leichtesten an. 

Gerade diese Beherrschung der einschlagigen Verhaltnisse fiihrt zu der 
nicht nur differentialdiagnostisch, sondern auch praktisch bedeutsamen 
Frage, welche Form der allgemeinen kindlichen Schlimmheit man auf 
Kosten der Erziehung set zen darf und wie weit man auf Spontanentwicklung 
zu rechnen hat oder auf eigentiimliche Mangel, die den Domestikations­
prozeB erschweren. 

Damit tritt man aus dem Kreise der pathologischen Raritat in den 
bedeutsameren Alltag. Vor allem muB darauf hingewiesen werden, daB bei 
einem groBen Teil der de bilen Kinder genau dieselben Phanomene auf­
treten, wie bei den begabten, die erst spater ihre Intelligenz abbauen. 1m 
Vordergrunde steht auch hier die Angst, als primitivste, animalisch psychi­
sche Funktion der Negativismus, der Autismus, die Defensivstellung gegen 
alles, was man mit dem Kinde vorhat, die sinnlose Einzelhandlung und die 
komplizierten Handlungen dissozialer, also letzten Endes sinnloser Natur. 
Hier laBt sich annehmen, daB bei annahernd normaler, oder auch gesteigerter 
Tatigkeit der phylogenetisch alteren Gehirnteile, in denen wir auch die 
subtilsten Formen des Affektlebens verankert glauben, keine Korrektur 
durch die neozephalen intellektuellen Funktionen zustande kommt. 

Wenn wir aber weiter ohne Debilitat und ohne die Stigmen der Degene­
ration psychoseahnliche Erscheinungen sehen, sind wir natiirlich wieder 
gezwungen, anzunehmen, daB auch da die gleichen Mechanismen im Spiele 
sind. Es handelt sich demnach auch hier urn Fehler der zere bralen 
Tatigkeit, die die ganze Erziehungsarbeit beeintrachtigen. Dies wird 
eigentlich dann besonders klar, wenn es sich urn Formen des kindlichen 
Betragens handelt, die auch bei de~ geduldigsten und verliebtesten Eltern 
AnstoB erregen. Ich erwahne die Tendenz, Gegenstande zu zerbrechen und 
zu zerreiBen, Kotschmieren, Exhibitionieren. Welches Milieu MBt sich 
dies ohneweiters gefallen? Wenn sie trotzdem bestehenund eben geduldet 
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werden, weil man sich nicht helfen kann, dann bleibt doch nichts anderes 
iibrig, als einen fehlerhaften Mechanismus anzunehmen. 

Fiir diese Zustlinde gibt es zwei Vorbilder. Das eine liegt ganz im Patholo­
gischen. Es ist die Dissozialitlit nach der Encephalitis lethargica. 
DaB hier Reizzustlinde der Stammganglien vorliegen, wissen wir. Das 
andere Vorbild liegt in dem normalen physiologischen Benehmen 
der friihen Kindheit, Ein Kind im dritten Halbjahr hat alles das, was wir 
bei der nachsten Stufe als neurotisch und etwas spater bereits als psychotisch 
ansprechen. Wir sind nur daran gewohnt, dieses Benehmen als einen Uber­
gang aufzufassen, der ganz physiologisch ist. Daraus lliBt sich wieder er­
kennen, daB aIle iiblen Gewohnheiten gut vorgebildet sind, sich im primi­
tiven Seelenleben verankert finden und durch Erkrankung stets von neuem 
hervorgerufen werden komien. 

Die Differentialdiagnose dieser zweifellos abnormalen Zustande gegen­
iiber tatslichlichen Erziehungsfehlern kann nur im ersten Lebensjahr 
Schwierigkeiten machen. Hier kann der DomestikationsprozeB ausgeblieben 
sein, weil zu wenig oder unzweckmaBige Erziehung da war. Eine schon 
bestehende Irritation wird damit weiter verstlirkt. Ferner ist sonderbarer­
weise von Bedeutung, daB sich die Eltern fiir die Fehler ihrer Kinder ver­
antwortlich machen. Entweder sie klagen sich gegenseitig an oder sie be­
schuldigen sich auch selbst. Die exogene Begriindung der pathologischen 
Ungezogenheit ist ihnen eben sympathischer. Spater ist noch ein Er­
ziehungsfehler moglich, namlich daB durch erzieherische Mittel die vor­
handene Angst verstlirkt wurde. Diese Angst ist aber auch fiir aIle diese 
Zustande der zugangliche Anhaltspunkt. Sie ist als solche zu beklimpfen, ihre 
Unterdriickung ist aber an die Wirksamkeit von Personen gebunden, die 
eine besondere Begabung besitzen, sich auf die primitiv angstliche Psyche 
der psychotischen und neurotischen Kinder einzustellen. Diese Talente 
sind unabhlingig von der Stellung zu einer bestimmten Schule, sie kommen 
bei Anhlingern aller Systeme vor und werden faIschlich als die Erfolge einer 
bestimmten Einstellung gebucht. Es gibt eben Menschen, die fiir die Do­
mestikation eine Begabung haben, mag es sich nun urn kranke oder gesunde 
Kinder einerseits, oder urn Tiere handeln. Lazar 

Welche Bedeutung haben die leichten Formen des manisch-depressiven 
Irreseins? 

Die leichten und leichtesten Formen des manisch-depressiven Irreseins, 
die nach dem Vorschlage von Kahlbaum als Zyklothymien bezeichnet 
werden, haben wegen ihrer groBen Haufigkeit fiir den praktischen Arzt 
eine besondere Bedeutung. Ihre Haufigkeit ist groBer als dies zunachst 
erscheint, wei! sehr viele FaIle unter falscher Flagge segeln. Ein Teil der 
Flille von Neurasthenie, der FaIle von Schlaflosigkeit, von nervosen Magen. 
Darmerkrankungen gehort hieher. Eine genaue Anamnese und Beobach­
tung zeigt erst, daB es sich urn zeitlich abgrenzbare, sich wiederholende 
Phasen der Zyklothymie handelt . 

.Atiologisch steht in erster Linie die hereditare Veranlagung, die sich hier 
in besonders:. hohem MaBe geltend macht; diese hereditare Veranlagung 
hat gewissen diagnostischen Wert. Man hat von einer konstitutionellen 
Disposition gesprochen. Neuerdings hat auch die korperliche Konstitution 
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eine gewisse Bedeutung erlangt, indem Kretschmer in seinem interessanten 
Buche iiber "Korperbau und Charakter" den sogenannten pyknischen 
Typus besondershaufig beim manisch-depressiven Irresein fand, wahrend 
bei der Schizophrenie vor allem der asthenische oder leptosome Typus 
neben dem athletischen und dysplastischen iiberwiegt. 

Die Zyklothymie setzt oft sehr friih, schon in der Pubertat ein und zeigt 
dann den typischen Verlauf. Es gibt aber Falle, die erst spater einsetzen, 
bei Frauen nicht allzu seIten im und nach dem Klimakterium; mancher 
Fall von sogenannter klimakterischer N eurose gehort hieher;. sehr seIten 
beginnen soIche wechselnde Phasen der Stimmungslage erst im Alter. 

Der einzelne Anfall, dessen Dauer und Intensitat sehr wechselt, kann 
ohne auBeren AnlaB auftreten, kann aber auch durch exogene Momente 
ausgelOst sein, bei Frauen z. B. durch Schwangerschaft und Geburten. 
Nichts gefeWte·r daher, als soIchen Madchen zur Heirat zu raten, wie dies 
so haufig geschieht. Es gibt aber Falle, wo auBere, deprimierend wirkende 
Umstande soIche Phasen der Zyklothymie auslosen. Die Beziehungen der 
reaktiven oder psychogenen Depressionen - Depressionszustande 
uberwiegen bei der Zyklothymie iiberhaupt - zur richtigen Zyklothymie 
sind jetzt vielfach Gegenstand der Diskussion. 

Symptomatisch entsprechen die einzelnen Phasen der Zyklothymie 
den entsprechenden Perioden des manisch-depressiven Irreseins, nur daB 
alles viel abgeschwachter erscheint, schwere Storungen, wie Wahnideen, 
schwere Hemmung meistens fehlen, in den manischen Phasen unter Um­
standen sogar wirklich hochwertige Leistungen moglich sind. Ein besonders 
wichtiger Punkt ist die Selbstmordneigung auch der leichtesten Falle 
dieser depressiven Zustande; sie bietet die groBten Schwierigkeiten fUr 
die Unterbringung soIcher Kranker in offenen Nervenheilanstalten. Das 
ist eine schwierige Frage, die dringend einer Abhilfe bedurfte. Neben den 
psychischen Erscheinungen findet sich meistens auch eine Reihe nervoser 
und somatischer Symptome, die oft in den Klagen der Kranken im Vorder­
grunde stehen und die Verkennung dieses Zustandes bedingen. Neben den 
bekannten neurasthenischen Klagen sind die . Schlaflosigkeit, die HeFZ­
und, ·.Magen-Darmerscheinungen, Gewichtsabnahme, vas.omotorische Sto­
rungen usw. zu nennen. Es ergeben sich aus der Zusammenfassung alIer 
Erscheinungim neuerdings geWisse lokalisatorische Hinweise . auf das 
Zwischenhirn, das heute vielfach mit den Affekten, anderseits mit 
vegetativen Funktionen in Beziehung gebracht wird. In der pathogene­
tischen Auffassung standen friiher mehr vasomotorische Theorien im Vorder­
grunde, heute werden die inkretorischen Organe vielfach herangezogen. 
Auf die Geschlechtsdriisen weist das haufige Einsetzen der Zyklothymien 
zur Zeit der Pubertat hin, der EinfluB von Graviditat, Puerperium un<;l 
Klimakterium, das Zessieren der Menses bei schweren Attacken. Fiir die 
Schilddriise wieder spricht das haufige Vorkommen von Schilddriisen­
vergroBerungen und basedowoiden Erscheinungen. 

In bezug auf die Therapie sind wir nach wie vor vor allem auf Be­
ruhigungsmittel, Brom, in schweren Fallen Opium und seine AIkaloide 
angewiesen. Daneben kommen selbstverstandlich milde Hydrotherapie 
und diatetische Verfahren zur Anwendung. Eine besondere Frage ist die 
der Psychotherapie solcher Zustande. Man wird sienicht ablehnen konnen; 
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sie wird. gerade bei diesen leichten Fallen, zumal da sie nicht allzu selten 
doch reaktiver Natur sind, bisweilen Erfolge haben. Freilich wird hier 
wie auch bei anderen Verfahren, z. B. einer internistisch orientierten Be­
handlung der Magen-Darmbeschwerden usw. mancher Erfolg, besonders 
bei langer fortgesetzter Behandlung nur darum erzielt worden sein, weil die 
Behandlung mit dem natiirlichen Ablauftermin der einzelnen Phase zu­
sammengefallen ist. 

Fragen: In welcher Dosis ist das Opium zu geben? 1st Psychoanalyse 
.bier angezeigt? Kann man bei Fallen mit Schlafsucht Brom verabfolgen? 
Wie wirken Blutentziehungen? Wurden Versuche mit Gynormon gemacht? 
- Antworten: Das Opium hat sich mir am besten in Pillen zu 0,02 be­
wahrt, groBe Dosen iiben oft keine bessere Wirkung aus als kleine. Die 
Psychoanalyse kann in diesen Fallen wie ein Trauma wirken. Bei groBer 
Mattigkeit ist Brom besser zu vermeiden. Mit Blutentziehungen habe ich 
keine Erfahrung, konnte jedoch nach Eigenbluttransfusion eine voriiber­
gehende Besserung des Befindens der Kranken beobachten. Das Gynormon 
diirfte, da es ein Hormonpraparat ist, in manchen Fallen giinstig wirken. 

Redlick 

Was hat der Arzt bei akuten Psychos en in der Familienpflege zu tun? 

Akute Psychosen gehoren ins Bett. Man kann hiedurch nicht nur den 
Kranken leichter beaufsichtigen, sondern es lauft!ll auch die Erregungs­
zustande vielleichter abo Vor allem wird die Beaufsichtigung von Kranken 
mit Selbstmordgefahr bei Bettruhe wesentlich erleichtert. Ferner muB 
man bei Selbstmordgefahrlichen besonders darauf achten, daB die ver­
ordneten Medikamente wirklich genommen und nicht von dem Kranken 
gesammdt werden. Von Wichtigkeit ist auch die Fernhaltung aller Reize 
.und daher sind vor aHem Besuche zu verbieten. 

Zur Behebung der Schlaflosigkeit und der Erregungszustande bediene 
man sich der hydriatischen Prozeduren; vor allem kommen hier warme 
Dauerbader in Betracht, die stundenlang appliziert werden konnen. Sind 
solche warme Dauerbader nicht durchfiihrbar, so appliziere man feucht­
warme Einwicklungen mit Wasser von Zimmertemperatur; der Kranke 
wird wie eine Mumie zuerst in ein feuchtes Leintuch eingewickelt und. dattn 
mit einem groBen Kotzen ·zugedeckt. In dieser Packung kann er stundenlang 
bleiben. 

Beziiglich der Schlafmittel will ich nur einige erwahnen. An erster Stelle 
steht das Chloralhydrat, dann das Amylenhydrat nnd das Paral­
.dehyd. Das Paraldehyd muB dasidealste Schlafmittel genannt werden, da 
es sowohl fiir das Gef~Bsystem als auch fiir die Nieren ungiftig ist. Sein 
einziger Nachteil ist der unangenehme Geruch und Geschmack. Die 
Ausatmungsluft des Kranken bekommt einen spezifisehen Geruch, was 
aber sogar wegen der Kontrolle von Vorteil sein kann. Ferner .ist das 
.sulfonal zu empfehlen, ein geschmackloses Pulver, das dem Patienten 
leicht mit der Nahrunggegeben werden kann. Es ist zu bemerken, daB 
es nur langsam wirkt und die schlafmachende Wirkung erst zwei Stunden 
nach der Einnahme eintritt, dafiir aber langer anhalt; oft sind die Kranken 
·auchnoch am nlichsten Tage schlumme.rsiichtig. Diese langsame Resorption 
bringt allerdings anch groBe Gefahren mit sich, da es zu einer kumulierenden 
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Wirkung kommen kann, die selbst todliche Vergiftungen bewirkt, wenn das 
Mittel kontinuierlich gegeben wird. Es ist daher hochstens eine Woche 
zu verabfolgen und wahrend dieser Zeit auf die Regelung der Darmtatigkeit 
genau zu achten. Sehr gut bewahren sich auch die verschiedenen Mittel 
der Barbitursaurereihe, nur diirfen sie nichtin continuo gegeben 
werden, sonst treten Zustande von Somnolenz und Erscheinungen auf, 
die einer Paralyse ahnlich sind. Es ist daher auch hier eine Abwechslung 
mit anderen Schlafmitteln zu empfehlen. Das Opium und seine Derivate 
wurden bis jetzt nicht erwahnt, da sie in der Psychiatrie nicht als Schlaf­
mittel gelten und wegen ihrer sekretionsherabsetzenden und obstipierenden 
Wirkung bei akuten Psychosen perhorresziert werden; nur bei den Angst­
affekten der Melancholiker ist Opium und seine Derivate am Platze. Wir 
verordnen aber dann das Opium. mit einem Laxans, und zwar vor allem 
mit Tinctura rhei. 

Besonderes Augenmerk ist der Darmtatigkeit zu widmen wegen gastro­
intestinaler Selbstvergiftung. Man wird daher in Fallen, wo die Patienten 
die Nahrung verweigern, vor allem auf griindliche Darmentleerung sehen; 
es wird dadurch bei einer groBen Zahl von Kranken die Appetitlosigkeit 
behoben. Bei solchen Patienten jedoch, wo die Nahrungsverweigerung 
durch Verwirrlheit oder Wahnideen bedingt ist, wird man manchmal 
durch Zureden und loffelweises Fiittern wie bei Kindern zum Ziele gelangen. 
Es kommen jedoch auch Falle in unsere Behandlung, die verhungern 
wiirden, wenn man nicht kiinstliche Ernahrung einleitet. Hier darf man sich 
nicht auf das spontan auftretende Hungergefiihl verlassen. Als charak­
teristisches Zeichen, wann man mit der kiinstlichen Ernahrung einzusetzen 
hat, gilt der sogenannte Hungergeruch, ein Azetongeruch. Die kiinstliche 
Ernahrung wird mittels der Schlundsonde durchgefiihrt, und zwar wird 
durch die Nase ein gewohnlicher Kautschukschlauch Iangsam nach ruck­
warts gleiten gelassen, bis zum Isthmus faucium, wo ein Schlingakt ausgelost 
wird. Bei dieser Methode braucht man ein Hineingelangen in die Trachea 
nicht zu fiirchten, da sich dieses Ereignis sofort durch einen HustenstoB 
und die veranderte Stimme kundgibt. Will man besonders vorsichtig 
sein. so kann man vorerst Luft in den Magen einblasen. Durch die Sonde 
wird dann mittels eines Trichters die Nahrfliissigkeit eingegossen, im Anfange 
nur Milch mit irgend einem der Nahrpraparate; muB die kiinstliche Er­
nahrung langere Zeit fortgesetzt werden, so kann man als Nahrfliissigkeit 
zweimal pro Tag je einen Liter Milch, drei Eier und 10 Deka feinst gehacktes 
Fleisch nehmen. Die verschiedenen Heilmittel konnen der Nahrfliissigkeit 
zugesetzt werden. Diese Art von Ernahrung kann selbst jahrelang an­
gewendet werden und der Kranke hiebei im Korpergleichgewicht 
bleiben. 

In den Fallen von Delirium acutum ist der Darmentleerung aber ganz 
besonderes Augenmerk zuzuwenden, da man gerade in diesen Fallen auf 
hochgradige Stadien von Koprostase trifft. die durch gewohnliche Abfiihr­
mittel nicht' behoben werden kann. Hier muB dann zur manuellen Aus­
raumung des Rektums geschritten werden. 

Sehr gut wirken in diesen Fallen auch subkutane Kochsalzinfusionen, 
ferner Injektionen von Trypaflavin, Argochrom usw. 1m Verlaufe solcher 
akuter Psychosen sieht man dann sehr bald wieder EBlust auftreten, die 



Psychotherapie 329 

Kranken fangen an zu transpirieren und man beobachtet oft unmittelbar 
nachher eine Besserung im gesamten Krankheitsbilde. 

Viele andere MaBnahmen lassen sich nur in Anstaltspflege durchfiihren. 
Es sind hier nur noch zwei Mittel zu nennen, die in der klinischen Pflege sehr 
selten verwendet werden. Das eine besteht darin, einen tobenden Kranken 
zu beruhigen, urn ihn dann moglichst rasch in die Anstalt zu bringen. Zu 
diesem Zwecke injizieren wir 0,001 Hyoszin subkutan, worauf prompt 
Beruhigung der motorischen Unruhe eintritt, und der Transport leicht 
durchgefiihrt werden kann. Manchmal haben wir es aber mit anderen 
Formen von tobsuchtartiger Erregung zu tun, und zwar bei Fallen, wo es 
sich nicht urn eigentliche Geistesstorungen oder akute Psychosen handelt, 
sondern urn gewisse Delirien Hysterischer, heftige Erregungszustande 
von psychopathisch Minderwertigen, bei denen es der Kranke sozusagen 
bis zu einem gewissen Grade in der Hand hat, ob er toben will oder nicht. 
In solchen FaIlen injizieren wir 0,01 Apomorphin subcutan, wodurch es 
zu einer Nausea kommt, in deren Verlauf die hysterischen Erregungs­
zustande ihr Ende finden. Die Wirkung dieser MaBnahme geht haufig so 
weit, daB Kranke, die bereits einmal diese Injektion erhalten haben, bei 
den Vorbereitungen zu einer neuerlichen Inj.ektion ihren Erregungszustartd 
zu hemmen wissen. Pilcz 

Psychotherapie 

Welche Formen der Psychotherapie kommen fiir den praktischen Arzt 
in Betracht? 

Die Form des psychotherapeutischen Verfahrens hangt in erster Linie 
ab von dem therapeutischen Ziele, das man sich setzt, in zweiter Linie 
erst von der vorhandenen psychischen und organischen Erkrankung. Das 
psychotherapeutische Ziel des praktischen Arztes kann nur sein, Symptome 
zu beseitigen, niemals aber eine Behandlung durchzufiihren, die auf einen 
psychischen Umbau oder Neuaufbau des Patienten hinauslauft. Grund­
satzlich konnen daher seine Erfolge meistens nur passagerer Natur sein, 
soweit sie von der Beeinflussung innerpsychischer Vorgange abhangen. 
Die Aufgabe besteht infolgedessen in Symptombehandlung. Nichts­
destoweniger konnen Dauererfolge auch auf diesem Wege erzielt werden, 
wenn es sich urn akute psychotraumatische Schadigungen handelt, deren 
Aufdeckung und Beseitigung gelingt. Bei diesen Bedingungen handelt es 
sich aber nicht urn psychotherapeutische Erfolge Sensu strictiori, sondern 
urn auBerpsychische Ursachenbekampfung (Storungen der Sexualhygiene, 
Dberarbeitung, schlechte auBere Lebensbedingungen usw.). Diese Form der 
psychotherapeutischen Behandlung ist fiir den Arzt nicht nur wesentlich, 
sondern auch dankbar. - Reagieren Patienten krankhaft auf AuBenwelts­
bedingungen, die zwar ungiinstig, aber nicht zu beseitigen sind, so hat die 
Behandlung die Versohnung mit der AuBenwelt zu erstreben. Dasselbe 
gilt fiir jene FaIle, die an zu groBen Anspriichen an die AuBenwelt erkranken. 
Die Behandlung kann hier dadurch geschehen, daB den Patienten fiir die 
versagten, auf die AuBenwelt gerichteten Wiinsche teils ein befriedigender 
realer Ersatz geboten wird, also ein bewuBter, teils ein unbewuBter. Ohne 
Ersatz gibt namlich kein Patient ein psychisches oder psychophysisches 
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Symptom auf. In der Hauptsache handelt es sich um den Ersatz im Un­
bewuBten, der dem Patienten gegeben werden muB, also um unbewuBte 
Wunscherfiillungen. Diese werden erreicht durch die Herbeifiihrung einer 
Situation, einer unbewuBten Beziehung zwischen Arzt und Patienten, die 
im wesentlichen eine Kindheitssituation wiederholt. In dieser Situation 
(dem Ubertragungsverhaltnis) sieht der Patient unbewuBte Wiinsche 
erfiillt, deren Befriedigung zum voriibergehenden Aufgeben seiner Sym­
ptome fiihren kann. Diese Beziehung ist die Grundlage aller psycho­
therapeutischen Behandlungen. Auf Grund dieser Situation verschwinden 
nicht nur Symptome, sondern vorhandene werden nicht empfunden. Nur 
auf dem Boden dieser Beziehung kann die Form der Psychotherapie Erfolg 
haben, die man Suggestionstherapie nennt. WeIche Art der Suggestion 
dabei angewendet wird, ist eigentlich nicht von grundlegender Bedeutung 
(Trost, Aufklarung, Duboissche Persuasionstherapie, Coueismus, Auto­
suggestion, Hypnose usw.). Der Patient ist bereit, jede anzunehmen und 
1aBt sich in richtiger Einstellung jede gefallen. Am besten sind soIche 
·Suggestionsbehandlungen, die die Beziehung zum Arzt dauernd gestalten, 
ohne daB er in persona dazu notig ist. Was dabei im Psychischen des 
Patienten vor sich geht, entzieht sich bei dieser Form der Behandlung der 
Beobachtung; man weiB es aber aus eingehenden AnaLysen von Patienten. 
Erst diese resultierenden psychischen Vorgange im UnbewuBten sind die 
Ursache langerdauernder Erfolge; sie bestehen hauptsachlich in Beseitigung 
von Angst, in der Aufhebung von Schuldgefiihlen, in der Herabsetzung 
von Minderwertigkeitsgefiihlen u. a. J ene Formen der Psychotherapie, die 
auf eine systematische Beseitigung organneurotischer Zustande abzielen, 
kommen fiir den praktischen Arzt nicht in Betracht (Psychoanalyse usw.), 
sie gehoren in die Hand des Spezialisten. Deutsch 

Kann man Organfunktionen psychotherapeutisch beeinflussen und auf 
welche Weise? 

J ede Organfunktion und jeder Organzustand ist insoweit psychothera­
peutisch beeinfluBbar, als psychogene Vorgange an dem Zustandekommen 
.dieser Funktion oder dieses Zustandes beteiligt sind. Die Beeinflussung 
geht im Organischen fiber das vegetative Nervensystem und die BeeinfluB­
barkeit hangt ab von der Ansprechbarkeit des sympathisch-parasympathi­
schen Nervensystems. Da die "Lebensnerven" an der Innervation aller 
Organe irgendwie beteiligt sind, kann auf diese durch jeden psychischen 
ProzeB bis zu einem gewissen Grade eingewirkt werden. Es ist also ein 
psycho-physisches Grundgesetz, daB jeder organische Vorgang durch jeden 
psychischen beeinfluBt werden kann und auch andauernd beeinfluBt wird. 
Denn wie das Organische nichts Ruhendes, sondern stets Bewegtes ist, 
.so gilt dasselbe fUr das Psychlsche. Es ist dahereigentlich irrelevant,. auf 
weIche Weise man ins psychische Leben des Individuums therapeutisch 
eingreift - wenigstens von dieser Seite gesehen - denn jede Anderung 
.des vorhandenen psychischen Gleichgewichtes muB vom Organischen her 
beantwortet werden. 

Die psychotherapeutische Aufgabe ist es, moglichst giinstige psychische 
Bedingungen zu schaffen; dies geschieht durch Hervorrufung bewuBter 
oder unbewuBter Vorstellungeil, die einen psychischen FrozeE im Patienten 
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einleiten, durch den eine vorhandene psychische und damit zusammen­
hangende organische Storung beseitigt wird. Die Einleitung, die Ingang­
setzung eines psychischen Vorganges ist das Wichtige; der Ablauf des 
Prozesses hangt von den psychischen Mitteln, von der psychischen Ein­
stellung des betreffenden Individuums ab. Die - hervorgerufenen Vor­
stellungen wirken entweder erregend oder hemmend auf gewisse psychische 
Partialvorgange und dadurch auch auf orgariische Vorgange. Es ist experi­
mentell erwiesen, daB lusterregende wie angsterregende Vorstellungen auf 
das GefaBsystem (PuIs, Blutdruck), auf den Magendarmtrakt (Sekretion, 
Motilitat), auf die Gallenblase, auf den Stoffwechsel uSW. einwirken. 1m 
wesentlichen wird es die Aufgabe der psychotherapeutischen Bemiihungen 
bei organischen Leiden sein, lustvolle Vorstellungen hervorzurufen, die 
zur Beseitigung dieser Zustande fiihren. Deutsch 

Radium 

In welcher Form konnen radioaktive Elemente zur Therapie heran­
gezogen werden? 

Die Eigenart der radioaktiven Elemente gestattet eine recht vielseitige 
Anwendungsform. Man kann Z. B. Radiumsalze injizieren, was jedoch 
fiir den Organismus nicht ungefahrlich ist, da sich experimentell der Tod 
des Versuchstieres herbeifiihren lieB. 

Viel ungefahrlicher und haufiger indiziert ist die Behandlung mit Ra­
'diumemanation, die auf kiinstlichem Wege gewonnen werden kann. 
Die Emanation ist ein Gas, das sich leicht verfliichtigt, die Flasche darf 
daher niemals offen stehen gelassen werden; auch ist die Lebensdauer der 
Emanation eine sehr kurze (innerhalb vier Tagen sinkt sie auf die Halfte). 
Sehr haufig werden Radiumemanationsbader empfohlen und bei schmerz­
haften und juckenden Erkrankungen finden Emanationsumschlage An­
wendung. Radiumemanation wird auch als Trinkkur verordnet; es empfiehlt 
sich aber, die Emanation auf vollen Magen trinken und danach liingere 
Zeit der Ruhe pflegen zu lassen. Auch fiir Inhalationen wird die Emanation 
;verwendet. Seltener werden Klysmen verabfolgt. Eine einmalige Zu­
fiihrung von Emanation ist fast wirkungslos; ebenso wie bei einer Badekur 
ist die Behandlung durch einige Wochen fortzusetzen; die Wirkung zeigt 
sich oft erst nach einem langeren Zeitraum. 

Die Indikationen fiir eine Radiumemanationsbehandlung sind dieselben 
wie fiir einen Gasteiner Badeaufenthalt, denn der wirksame Bestandteil 
der Gasteiner Quelle ist ihr EIllanationsgehalt. Ein Liter Gasteiner Wasser 
enthalt bis zu ISO Mache-Einheiten; auf kiinstlichem Wege konnen in einem 
Flaschchen von 100 Gramm Wasser mehrere Millionen Mache-Einheiten 
konzentriert werden. Man kann also in Wien eine Gasteiner Kur imitieren. 
Man arbeitet heute mit sehr groBen Dosen Radiumemanation, eine Gefahr 
schadlicher Nebenwirkungen besteht kaum; in den ersten Tagen der Kur 
macht sich gesteigertes Schlafbediirfnis bemerkbar. Sowohl zu Badem als 
auch zu Trinkkuren verordnet man Dosen von 100.000 Mache­
Einheiten, taglich steigend bis zu 500.000 oder eine Million Mache­
Einheiten. 

Au<;h Radiumsackchen (d. i. ein schwach radiokatives Pulver in ein 
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Ledersackchen eingenaht) haben sich bewahrt, vor allem als Analgetikum, 
z. B. bei Lumbago, Arthritis, Ischias usw. 

Die bisher aufgezahlten Formen der therapeutischen Verwendung des 
Radiums sind von jedem Arzt durchzufiihren, die Radiumbestrahlung 
hingegen erfordert eine gewisse Praxis. Fiir diese Behandlungsart werden 
Trager mit in Metallkapsel eingeschlossenem Radiumsalz verwendet. 

Man beniitzt plattenformige Trager, oder Radiumtuben, sogenannte 
Dominicirohrchen, die der erkrankten Partie angelegt werden. Die Do­
sierung erfolgt nach Milligrammelementstunden, d. h. es wird die Starke 
des Tragers (ausgedriickt nach seinem Gehalte an Radiumelement) mit 
der Anzahl der Bestrahlungsstunden multipliziert. Bei Plattentragern 
wird diese Dosis auf den Quadratzentimeter Flache bezogen. Eine wesent­
liche Rolle spielt, genau so wie in der Rontgentherapie, die Filterung. 
Die weichen Alphastrahlen werden schon durch ein Blatt Papier aufgehalten, 
Betastrahlen dringen ungefahr einen Zentimeter tief in das Gewebe ein; 
schaltet man vor ein Radiumsalz ein Filter von einem Zentimeter Blei, so 
durchdringen dieses nur mehr .Gammastrahlen, die in der Therapie am 
meisten beniitzt werden. Die Gammastrahlen des Radiums sind die durch­
dringendsten Strahlen, die man kennt, sie werden erst durch 30 Zentimeter 
Blei vollig absorbiert, wahrend die hartesten Rontgenstrahlen 5 Millimeter 
Blei nicht mehr durchdringen. 

In den letzten Jahren ist es zu einer gewaltigen Umwalzung in der 
Radiumtherapie gekommen; Karzinomformen, die friiher auf Radium 
iiberhaupt nicht ansprachen, sind heute in einem hohen Prozentsatz heilbar. 
Dieser Fortschritt wurde durch die Konstruktion von Radiumnadeln ge­
macht; es sind dies mit Radium gefiillte Metallhohlnadeln, die in das er­
krankte Gewebe eingestochen werden. Dadurch, daB man die Strahlen­
queUe direkt in den Tumor einbringt, erzielt man ganz andere therapeutische 
Wirkungen wie durch eine Oberfiachenbestrahlung. 

Das Arbeiten mit Radiumtragern hat den Nachteil, daB man immer 
darauf achten muB, daB der Trager nicht verloren geht oder gestohlen 
wird, betragt doch der Wert eines solchen Tragers viele tausende Schillinge. 
Aus diesen Griinden ist man in den westlichen Landern dazu iibergegangen, 
nicht ein Radiumsalz, sondern die (finanziell) fast wertlose Radiumemana­
tion, die praktisch dieselben Strahlen aussendet wie ein Radiumsalz, als 
Stiahlenquelle zu beniitzen. Die Emanation wird in Glaskapillaren konden­
siert, und diese Emanationskapillaren leisten genau dasselbe wie ein fixer 
Radiumtrager. Der Unterschied besteht nur darin, daB die Strahlungs­
intensitat der Emanation sehr rasch abniVlmt - in vier Tagen auf die 
Halfte -, wahrend ein Radiumsalz durch J ahrhunderte an Strahlung fast 
nicht abnimmt. Deutschland und l>sterreich verfiigen nicht iiber die notigen 
Radiummengen, urn Emanationskapillaren herzustellen. Man wuBte sich 
aber zu helfen. Halberstadter in Berlin preBt" Thorium X und "eine Masse 
zu festen Stabchen, die an Stelle der Emanationskapillaren in der Tumor­
therapie vielfach Verwendung finden. Die Strahlung dieser Thorium 
X-Stabchen ist annahernd dieselbe wie jene der Emanationskapillaren. 

Frage: Auf welche Weise kann man kiinstliche Radiumbader verordnen? 
- Antwort: Radiumemanation ist durch sll.mtliche Apotheken l>sterreichs 
erhll.ltlich: sie wird nur auf arztliche Verschreibung hin abgegeben. Man 
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verordnet zu Bade-, Trink- oder Inhalationskuren 100.000 bis 200.000 
Mache-Einheiten taglich, steigt bis auf 500.000, ja selbst bis auf 1,000.000 
Mache-Einheiten an und verkleinert dann wieder die Dosis bis zur Anfangs­
menge. Rine Emanationskur soU doch drei bis sechs Wochen umfassen. 
Bei der Badekur gibt man entweder taglich oder jeden zweiten Tag ein 
Bad von 28 bis 290 R (= 35 bis 360 C) und 20, 30 bis 40 Minuten Dauer; 
es ist zweckmaBig, nach dem Bade noch eine Stunde lang im Badezimmer 
zu verweilen. Der Preis von 200.000,Mache-Einheiten betragt annahernd 
1'/. bis 2 Schillinge, von 500.000 Mache-Einheiten 3 bis 4 Schillinge. 

Kume1' 

Welches sind die bauptsicblichsten Indikationen der Radiumtberapie 
in der Dermatologie? 

In erster Linie sind hier die Angiome zu nennen; je kavernoser ein 
Angiom ist, desto besser reagiert es auf Radiumbestrahlung. Teleangiekta­
sien eignen sich fiir diese Behandlung nicht. Flache Angiome (Naevi flam­
mei) sind bei Erwachsenen oft nicht zu beeinflussen. Die Heilungsaus­
sichten hangen von der Ausdehnung und dem Grade der Veranderungen ab. 
Es ist moglichst friih - selbst im Sauglingsalter - mit der Bestrahlung 
zu beginnen. Fiir einen Erfolg sind fiinf 'bis zehn Bestrahlungen in zwei­
bis dreiwochentlichenPausen notwendig. Nicht geeignet fiir Radium sind 
Naevi pigmentosi. Bei hypertrophischen Narben gelingt es, sie mit Radium 
abzuflachen und zu erweichen. Sehr groBe Spontankeloide sind vor der 
Bestrahlung chirurgisch zu behandeln. Fiir die Radiumtherapie kommen auch 
gewisse Arten der Hauttuberkulose in Betracht. Besonders gut sprechen 
LupusfaUe hypertrophischer und exulzerierter Art an; Lupus planus soU 
nur bei Kombination des Radiums mit einer Stichelung mittels Spitz­
brenners behandelt werden. Ausgezeichnete kosmetische Resultate erzielt 
man mittels Radiums bei kleinen Lupusherden im Gesicht. Sehr gut reagiert 
der Lupus der Schleimhaute; bei Lupus der Nasenschleimhaut wird oft 
eine Exkochleation vorangeschickt. Hauttuberkulosen anderer Form, die 
man Ofters mit Radium bestrahlt, sind Skrophulodermata (Tuberculosis 
colliquativa), Tuberculosis verrucosa cutis und tuberkulose Geschwiire der 
Schleimhaut. Tuberkulose Tranensacke und tuberkulose Lymphome gehen 
nach Strahlenbehandlung meistens prompt zuriick. Zur Radiumbehandlung 
eignen sich auch Ekzeme, var aHem umschriebene, nicht mehr im akutesten 
Stadium befindliche, einer standigen Reizung ausgesetzte Formen, be­
sonders Analekzeme. Sehr gut wirkt das Radium auf die Blepharitis und 
Nagelekzeme, sowie auf chronische Paronychien. Fiir die Neurodermitis ist 
die Strahlentherapie das beste Heilmittel. Selten bestrahlt werden, da 
durch andere Methoden heilbar, Lichen ruber planus, die banalen Akne­
formen und Psoriasis; nur Nagelpsoriasis wird der Strahlenbehandlung 
ofters unterzogen. Schwielen und Clavi reagieren gut auf die Radium­
therapie und nach ihr werden nur selten Rezidiven beobachtet. Radium 
ist bei Leukoplakie von vorziiglicher Wirkung; schwere, sehr ausgedehnte 
Farmen kann man jedoch auch durch Radium nur bessern. Warzen, ins­
besondere Verrucae planae juveniles, werden, wo andere Methoden ver­
sagten, meistens zum restlosen Verschwinden gebracht. Spitze Kondylome 
sollen, wenn andere MaBnahmen nicht zum Ziele fiihrten, mit Radium 



334 Radium 

bestrahlt werden. Fiir die Induratio penis plastica ist die Radiumbestrah· 
lung das einzige Heilmittel (ein Drittel geheilt, ein Drittel gebessert, ein 
Drittel radiumrefraktar). Der Radiumtherapie unterzogen werden auch 
Aktinomykose, Lepra, Lymphogranulomatose, Mycosis fungoides, Sar­
coma idiopathicum Kaposi, Leukaemia cutis. Kumer 

Was leistet das Radium bei der Behandlung maligner Tumoren? 

Die Radiumtherapie maligner Tumoren beruht darauf, daB sich nicht 
aIle Zellen den Strahlen gegeniiber gleich verhalten; rasch wuchernde, 
zumeist unreife Geschwulstzellen werden durch die Strahlen viel mehr 
geschadigt als normales Gewebe. Die histQlogische Struktur der Tumoren 
und der Mutterboden des Neoplasmas sind fiir die Prognose der Strahlen­
therapie von Bedeutung. Die Radiumnadeln sind, da sie in dem Tumor 
direkt eingebracht werden k6nnen, eine wichtige Erfindung. Die ziemlich 
gutartigen Hautkarzinome sprechen auf Radium am besten an, insbesondere 
die Basalzellenepitheliome; Lippenkarzinome sind in 50 bis 900/0 durch 
Radium heilbar. Zungenkarzinome werden durch Radium giinstig beein­
fIuBt; die besten Statistiken sprechen von 200/0 Heilungen bei unausge­
wahlten (d. h. aucIi inoperablen) Fallen. Driisenmetastasen reagieren nicht 
gut, ebenso auch meistens nicht Mundboden-, Wangen-, Gaumen- und 
Larynxkarzinome. Ein giinstigeres Objekt stellen die Tonsillen- und 
Kieferkarzinome dar. Fiir Osophaguskarzinome ist die Radiumtherapie 
die einzig mogliche Behandlung; dem Patienten wird unter Kontrolle des 
Rontgenschirmes eine mit dem Radiumtrager armierte Sonde in die Speise­
r6hre eingefiihrt. Besonders gut reagieren maligne Strumen auf Radium­
behandlung. Bei Mammakarzinomen verwendet man Radium zur prophy­
laktischen Nachbestrahlung und bei den Rezidiven. Durch eine Radium­
behandlung kann beim Peniskarzinom manchmal eine verstiimmelnde 
Operation erspart werden. Prostata- und Rektumkarzinome sollen erst 
postoperativ bestrahlt werden, ebenso Tumoren der Hypophyse. Blasen­
karzinome zeitigen keine guten Erfolge. Von Karzinomen des Magen­
Darmtraktes bilden nur die Rektumkarzinome Gegenstand tiefer Bestrah­
lung. Bei den seltenen Karzinomen der Kornea oder der Konjunktiva 
gelingt es in den meistenFallen, durch die Radiumbehandlung eine Dauer­
heilung mit Erhaltung des Sehvermogens zu erzielen. Intraokulare Tumoren 
geben keine· guten Resultate. Besser als Karzinome reagieren Sarkome, 
und zwar vor aHem Lympho- und Rundzellensarkome, wahrend Melano-, 
Chondro- und Osteosarkome meist radiumrefraktar sind. Besonders zu 
empfehlen ist die Radiumbehandlung bei Epulis. Kumer 

Wie verteilt sich die biologische Wirkung auf die drei Strahlenarten 
das Radiums? 

Durch Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der radioaktiven Stoffe 
wissen wir heute, daB die Atome nicht bloBe Gedankendinge sind, wie 
noch Mach annahm, sondetn tatsachlich existieren und ohne Ausnahme 
nach einer Type aus den beiden Urbausteinen, Wasserstoff und Elektronen, 
aufgebaut sind. Urn einen winzigen, positiv geladenen Atomkern kreisert 
negativ geladene Elektronen in elliptischen Bahnen, deren Abstand yom 
Mittelpunkt des Atomgebaudes - dem Atomkerne - analog wie es sich 
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in den Fixsternsystemen zwischen Sonne und Planeten verhaIt, gegeniiber 
den . rotierenden Korpern sehr groB ist. 

Die Strahlung des Radiums wurde von Rutherford als eine Begleit­
erscheinung des Atomzerfalles erkannt. Die Radioaktivitat ist ein spon­
taner Abbau der Materie, welcher bis zum Blei verfolgt werden kann. 

Beim radioaktiven Zerfalle treten so wie in der Rontgenrohre drei 
Strahlenarten auf: 

Die a-Strahlen sind im gewohnlichen Sinne materiell, Atomkerne des 
Heliumgases, welche aus dem zerfallenden Radiumatom herausgeschleudert 
werden. Die a-Strahlen sind sehr weich und werden schon von 0,1 Milli­
meter Haut absorbiert; ihre Reichweite in der Luft betragt nur 4 bis 7 Zenti­
meter. Bei Inhalations-, Bade- und Trinkkuren mit Emanation kommt 
vorziiglich die a-Strahlung zur Wirkung. Da spielt die Weichheit keine 
Rolle, da das Emanationsgas sich mit der Blutwelle im Organismus ver­
teilt. Dermatosen werden auch hie und da mit a-Strahlung in Form von 
Olen, die Emanation enthalten, oder Salben, welchen das a-strahlende 
Thorium X einverleibt ist, behandelt. Einverleibung von Emanation in 
das Bhit fiihrt zunachst bei geringen Dosen zu einer Leukozytose, bei 
starkeren Dosen zu einer mehrere Tage nachwirkenden Leukopenie. Es 
ist dies aber keine der Emanation spezifische Wirkung, denn alle Radium­
elemente lOsen dieselbe Wirkung ails. 

Die fl-Strahlen, den Kathodenstrahlen wesensgleich, sind schnell bewegte 
Elektronen, welche aus dem radioaktiven Atom herausgeschleudert werden. 
Die Halbwertsdicke, d. h. die Gewebsschichtdicke, durch welche die harteste 
fl-Strahlung auf die halbe Strahlungsintensitat abkIingt, betragt weniger 
als I Millimeter. Nach Durchsetzen einer Gewebsschichte von 6 bis 8 Milli­
metern ist selbst die harteste fl-Strahlung absorbiert. Die fl-Strahlung 
des Radiums ist namlich komplex, d. h. sie besteht aus einem Bundel von 
fl-Strahlen verschiedener Harte. Die weichere fl-Strahlung wird bereits 
von den obersten Lagen der Haut stark absorbiert, wirkt daher haut­
reizend und findet so wie die a-Strahlung nur bei Oberflachenerkrankungen 
der Haut Anwendung. In der Tiefentherapie schaltet man die fl-Strahlung 
durch Filter aus, UIn Nekrosen des den Tumor umgebenden gesunden 
Gewebes auszuschlieBen. 

Die y-Strahlen sind gleich den Ro.ntgenstrahlen eine Lichtart; sie iiber­
treffen an Harte selbst die hartesten Rontgenstrahlen urn das Zehnfache 
und finden daher vorziiglich in der Tiefentherapie Anwendung. Die Halb­
wertsdicke der y-Strahlung im Gewebe betragt 5 bis 6 Zentimeter. Nach 
Fernaus mit exakten Methoden durchgefiihrten Untersuchungen an EiweiB­
losungen lOst die y-Strahlung primar gar keine biologische Wirkung aus, 
sondern erst durch die im durchstrahlten Gewebe verursachte sekundare 
p-Strahlung. 

Unter "Radium" versteht man nicht Radium allein, sondern auch seine 
Emanation und deren Umwandlungsprodukte. Das unmittelbare Um­
wandlungsprodukt des Radiums, die gasfOrmige Emanation geht iiber 
eine Reihe von Zwischenprodukten, welche dem Radium erst die fl- und 
y-Strahlung liefern, schlieBlich in nicht aktives Blei iiber. Gegenwartig 
sind iiber 40 Elemente als radioaktiv erkannt. J edem dieser Elemente 
kommt eine bestimmte Zerfallsgeschwindigkeit zu, die am verstandlichsten 
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durch die Zeit ausgedrtickt wird, in welcher das betreffende Element auf 
die Halfte zerfallt. So hat der UrgroBvater des Radiums, das Uran, eine 
Halbwertszeit von 4,5 Milliarden Jahren, Radium von 1600 Jahren, seine 
Emanation von vier Tagen usw. Fernau 

Wie spielt sich die kiinstliche Gewinnung von Emanationswissern ab? 

Das erste Umwandlungsprodukt des Radiums, die Emanation, ist das 
schwerste derzeit bekannte Gas, es laBt sich bei - 710 kondensieren und 
zerfallt in vier Tagen auf die Halfte. Der radioaktive Zerfall ist allgemein 
ein exponentieller, d. h. ein beliebiges Emanationsquantum ist 

nach 4 Tagen auf 1/2 

I 
2 mal 4 Tagen " 22 = 1/4 

I 
10 

" 4 Tagen " 2 10 = 1/1000 (= 1/10 Ufo) gesunken. 

Die Emanation ist auf der Erde sehr verbreitet. AIle Quellwasser, die 
tiber Urgestein flieBen, enthalten Emanation. In einem Granitblock von 
75 Metern Kantenlange sind zirka I Gramm Radiumelement enthalten. 
Die im Erdinnern enthaltenen Radiummengen sind demnach sehr erheblich, 
aber die Gewinnung aus Urgestein ware wegen der enormeri Gestehungs­
kosten eine Utopie. Wir nehmen heute an, daB die Heilwirkung der 
Gasteiner und J oachimsthaler Quellen auf ihrem Emanationsgehalt beruht. 
Der Emanationsgehalt der Gasteiner Luft spielt jedoch auch eine groBe 
Rolle. Die Gasteiner Quellen enthalten gegen 150 Mache-Einheiten im 
Liter, ein Vollbad (mit 200 Litern berechnet) enthalt 30.000 Mache-Ein­
heiten und diese Dosis wird mit "einfach Gastein" bezeichnet. 

Zur kiinstlichen Darstellung von Emanationslosungen, welche die natur­
lichen Quellwasser an Emanationsgehalt weit iiberragen, wird das in einer 
sogenannten Gaswaschflasche, welche eine Radiumchloridlosung enthalt, 
angesammelte Emanationsgas in Wasser eingeleitet. Solche kiinstliche 
Emanationslosungen konnen in jeder beliebigen Dosis bis Millionen Mache­
Einheiten in 100 Kubikzentimetern Wasser hergestellt werden; man hat 
dementsprechend nur geniigend Radiumsalz hinreichend lange Zeit in 
Losung verschlossen zu halten. 

Der Emanationsgehalt wird in Mache-Einheiten angegeben. Die Mache­
I 

Einheit ist eine winzige Stromstarke und entspricht -- elektrostatischer 
1000 

I 
Einheit oder 9 Milliampere. Die Emanation wird nicht gewichts-

3 X 10 

maBig bestimmt, sondern durch den von ihrer a-Strahlung in der Luft 
ve:rursachten elektrischen Strom (Ionisationsstrom) gemessen. Die 
a-Strahlung der Emanation erzeugt durch Zertriimmerung der Luftmolekiile 
einen elektrischen Strom, der durch ein geeichtes Elektroskop gemessen 
werden kann. I Milligramm Radiumelement erzeugt maximal, d. i. bei 
vierwochigem VerschluB 2,7 Millionen Mache-Einheiten, bei taglicher 
Entnahme der Emanation 450.000 Mache-Einheiten. 
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Besonders in Amerika gebrauchlich sind die mit kondensierter Emanation 
beschickten Glaskapillaren, welche ungefiltert und durch Platinhiilsen 
gefiltert an Stelle der radiumhaltigen Hohlnadeln verwendet werden. 
Ihre Verwendungsmoglichkeit beruht darauf, daB nicht das Radium, 
sondern die Umwandlungsprodukte der Emanation. die durchdringende 
{J- und y-Strahlung liefern; emanationsfreies Radium ist nur a-Strahler. 
Der Vorteil der Emanationskapillaren besteht in der Moglichkeit winziger 
Abmessung - sie werden oft ungefiltert in dem Tumorgewebe verteilt 
oder dessen Randpartien mit ihnen bespickt - und dem Schutze vor Verlust 
des Radiumsalzes selbst. Ihr Nachteil besteht dagegen in dem be"tandigen 
Sinken der Radioaktivitat. Fernau 

Retroflexio uteri 

Soll-die Retroflexio uteri operiert werden? 

Friiher war jede Retroflexio uteri irgendwie behandelt worden, vielfach 
durch Operation. Diese Auffassung gilt heute wohl nicht mehr. Wir wissen, 
daB die Retroflexio ein nicht aIlzu seltener Befund ist, oft genug voIlkommen 
gleichgiiltig. Auch die Furcht vor Schwangerschaft dabei haben wir ver­
loren, seit Chrobak darauf hingewiesen hat, daB es eine Selbstaufrichtung 
der Gebarmutter in der SchwangerschaJt nicht nur gibt, sondern daB sie 
fast als Regel anzusehen ist. 

Es liegen bereits geniigend Erfahrungen vor, aus welchen hervorgeht, 
daB Kreuzschmerz, Fluor, Blutungen verschiedener Art bei Frauen ohne 
Retroflexio genau so oft vorkommen, wie bei solchen mit Retro­
flexio, daB also auch diese beriichtigten Beschwerden mit der Retro­
flexio an sich nichts zu tun haben. Wohl aber konnen sich Beziehungen 
finden zur Enteroptose. Die Zusammenhange sehe ich dabei 50, daB die 
Enteroptose als Ausdruck einer minderwertigen Gewebsanlage auch mit 
Minderwertigkeit und groBerer Krankheitsanfalligkeit des vegetativen 
Nervensystems verbunden ist. Wenn ein seelisches Ereignis die Frau 
schwer trifft, so wird deren vegetatives Nervensystem darauf auf ver­
schiedene Weise antworten konnen; einmal vorwiegend vasomotorisch 
durch Blutungen; oder vorwiegend empfindlichkeitssteigernd durch 
Schmerzen bald im Leib, bald im Kreuz. DaB es gerade die Beckennerven 
sind, die besonders oft getroffen werden, ist wohl so zu erklaren, daB diese 
bei der Frau iiberhaupt reicher entwickelt sind und schon an den normalen 
Leistungen der Beckenorgane viel lebhafter beteiligt sind als beim Manne. 

Der Ausdruck "Lendenmarksymptome", den Hegar seinerzeit fiir diese 
Dreiheit gepr1l.gt hat, war fiir den Unterricht nicht schlecht. Seine ana­
tomische Rechtfertigung steht noch aus. Es braucht wohl das Lenden­
mark nicht beteiligt zu sein, nur das autonome Nervensystem. 

Bei dieser Auffassung werden Sie es verstehen, daB ich eine Retroflexio 
nicht operiere, bis auf eine Ausnahme, die ich als Behandlungsversuch 
noch gelten lasse: FaIle von Sterilitat. Eine alte Lehre sagt das und ab 
und zu kann man auch eine Bestatigung davon wirklich erleben: daB 
bei leichter Hypoplasie und Retroflexio, wenn aIle sonstigen Sterilitatsur­
sachen auszuschlieBea. sind, die Operation durch Lagekorrektur Erfolg bringen 
kann. Wir mHssen nur bekennen, daB wir iiber die Art der Wirkung des 

Seminar, Neue Folge 22 



Rontgenbehandlung 

Eingriffes - sie ist durchaus nicht immer eingetreten - noch gar nichts 
wissen. Die mechanische Erklarung der Wegverbesserung langt nicht. 

Auch wenn gleichzeitig ein Vorfall besteht, kommt eine Operation in 
Betracht. Hier ist aber nicht die Retroflexio Anzeige, sondern der Voriall. 
Und ich bemerke, daB die SchUler Hegars auch heute noch den Voriall 
operieren, ohne sich urn die Lage der Gebarmutter zu kiimmern. Es ist 
also beim Voriall nur eine Frage der Methode, ob gleichzeitig die Retro­
flexio uteri operativ behandelt werden soIl oder nicht. 

Die fixierte Retroflexio uteri kennen wir in erster Linie als Folge von 
Adnexerkrankungen, dann aber auch als Folge von Entziindungen aus 
anderen Quellen, etwa nach Appendizitis. Gerade hier konnen Verodungen 
des Douglas vorkommen, bei freien Adnexen, so daB sogar Schwangerschaft 
moglich ist. War die Entziindung nicht bloB auf die Serosa beschrankt, 
sind auch Muskelschichten in die Entziindung und in der Folge in die 
narbige Schrumpfung einbezogen worden' - gewiB sehr selten -, so 
werden die Aussichten fUr eine Aufrichtung der Gebarmutter in der 
Schwangerschaft schlecht sein. Hier kann unter Umstanden die Operation 
notwendig werden. 

Bei den Adnexerkrankungen ist es wieder nicht die Lage der Gebar­
mutter, sondern die Entziindung, die Beschwerden macht. Auch in solchen 
Fallen wird oft zur Operation geraten. Ich kann auch hier nur sehr zuriick­
haltend bleiben. Ich erkenne es an, daB mitunter ein Bauchschnitt auBer­
ordentlich resorptionsfOrdernd wirkt. Dennoch will ich solche Eingriffe 
nur aus besonderen Griinden ausgefUhrt sehen; etwa wenn die Unter­
scheidimg gegeniiber einer Eileiterschwangerschaft anders nicht moglich 
ist. In solchen Fallen begniige ich mich mit dem Einblick; jedes weitere 
Arbeiten im entziindeten Gebiet halte ich fiir schlecht. 

So kann ich also zusammenfassen, daB sich eine strenge Anzeige fUr die 
Operation bei der Retroflexio uteri nicht aufstellen laBt. 

Fragen: SoIl eine Pessarbehandlung bei Retroflexio uteri ausgefiihrt 
werden? Lassen sich die Beschwerden bei Retroflexio uteri durch Massage 
beheben? - Antworten: Eine Pessarbehandlung ist iiberfliissig. Gelingt 
es, durch ein- bis zweimalige Massage die Kreuzschmerzen zum Ver­
schwinden zu bringen, so ist diese Behandlungsart angezeigt, eine langere 
Massagebehandlung ist jedoch wertlos. Kermauner 

Rontgenbehandlung 

Wie steht es mit der Sicherheit vor Rontgenschiidigungen bei der 
Therapie? . 

Wir sprechen nur von der Schadigung des Patienten, nicht von der des 
Arztes oder der Rontgenschwester; denn diese zu vermeiden, muB man 
so lernen, wie man lernen muB, sich mit einem Skalpell nicht zu schneiden. 

Ursachen von Patientenschaden konnen sein: Betriebsunfalle, falsche 
Technik oder falsche Verordnung. 

Echte Betriebsunfalle wie das Platzen einer Rontgenrohre und Ver­
letzung durch Glassplitter oder ein elektrischer Schlag, sind durch geeignete 
Apparatur und geiibte Applikation zu vermeiden. 

An der Grenze von Betriebsunfall und falscher Technik steht das 
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Vergessen und Verwechseln von Filtern, das eine Verbrennung infolge 
"Oberdosierung verursacht. Auch gegen diese Schadigungsmoglichkeit 
kann man sich heute absolut. schiitzen. Am Zentral-Rontgeninstitut ist 
gegen diesen Betriebsunfall doppelte Sicherung dadurch gegeben, daB 
erstens durch Verwendung des Kriserschen Filterzwanges die Rohre ohne 
Filter iiberhaupt nicht in Betrieb gesetzt werden kann. Zweitens wird 
jede Dosis direkt mit der Sabouraud-Tablette am Holzknecht-Radiometer 
gemessen und die Kontrolluhr so gestellt, daB sie nach zehn Minuten das 
erste Ausschaltesignal gibt. Nach den ersten zehn Minuten wird nun der 
in dieser Zeit gegebene, jedenfalls noch ungefahrliche Teil der Dosis ab­
gelesen. Zeigt sich eine abnorm hohe Teildosis, dann ergibt der Re­
visionszwang die Abstellung des Betriebsfehlers und damit Ausschaltung 
dieser Gefahrenquelle. 

Alle Regeln der richtigen Technik der Applikation hier anzufiihren, 
wiirde begreiflicherweise zu weit fiihren. Der hier am meisten interessierende 
Teil der rontgentherapeutischen Technik, die MeBtechnik der Dosen, sei 
kurz gestreift. Die MeBtechnik und die Dosenangaben in den verschiedenen 
Einheiten sind auch heute - im Zeitalter der exakten physikalischen 
Messung - noch immer eine Crux der Rontgentherapie. Selbst die bio­
logische Einheit, die Haut-Erythemdose (H. E. D.) ist kein durchaus ver­
gleichbares MaB. Jeder geiibte Rontgenarzt weiB in seiner Applikation 
und MeBtechnik Bescheid, kommt aber mehr oder minder in Verlegenheit, 
wenn er fremde Angaben nachmachen, eigene Technik eindeutig angeben 
solI. Wir haben es uns zum Prinzip gemacht, mindestens doppelt zu sichern, 
d. h. in zwei Doseneinheitsarten nachzumessen und anzugeben. Eine der 
beiden 5011 eine direkte Messung sein, d. h. die gesamte Strahlungszeit 
mitmessen, nicht nur einen Teil der Zeit. Wir verwenden aus diesem Grunde 
am Zentralrontgeninstitut neben der modernen indirekten Voreichung 
der Apparate nach R (R ist die deutsche Rontgen-Einheit) prinzipiell 
immer auch noch die direkte Nachmessung jeder Dosis wahrend der 
ganzen Bestrahlungszeit mittels der Sabouraudtablette und des Holz­
knecht-Radiometers. Jedenfalls steht heute die Rontgentechnik so, daB 
mit fiir die Sch1i.digungsprophylaxe vollig ausreichender Sicherheit jede 
Dosis gegeben und gemessen werden kann. 

Die dritte wichtigste Fehlerquelle ist die Verordnung, die Verschreibung 
der zu verabreichenden Dosis, das Rontgenrezept, die "Formel". DaB 
der Behandlungsplan schriftlich festgelegt werden muB, daB jede gegebene 
Dosis aufgezeichnet werden muB, sind selbstverstandliche technische 
Details. 

Die wichtigste Frage der Rontgentherapie ist, wieviel man in jedem 
einzelnen FaIle geben 5011. Hier hat die medizinische Richtung in der 
Rontgentherapie der letzten Jahre eine wichtige Wandlung gebracht. 
Friiher lautete an vielen Stellen die Frage: "Wieviel kann ich geben, 
ohne zu schaden?" Dnd man kam oft zu groBen, die Gefahrengrenze 
streifenden Dosen. Heute, nach Beseitigung der Furcht vor der "reizenden" 
Wirkung kleiner Strahlenmengen, lautet die Frage richtig: "Mit welcher 
geringsten Menge komme ich aus, urn den gewiinschten Effekt zu 
erzielen ?" 

Mit Ausnahme des Karzinoms (und der Hautschwiele) ist fiir alle 
22· 
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Rontgenindikationen diese notwendige Minimalmenge von Rontgen­
strahlen ganz erheblich geringer, als man vielfach dachte. Fiir manche In­
dikationen, z. B. fiir die akuten Entziindungen, ist die miniinale Dosis sogar 
Bedingung des Effektes. Fiir fast aIle anderen, sogenannten internistischen 
Rontgenindikationen kann man sagen, daB unsere Erfolge mit sinkender 
Dosis besser geworden sind. Bei der Behandlung der Tuberkulose, der 
Blutkrankheiten, der Erkrankungen der innersekretorischen Driisen und 
so weiter sind kleine Dosen und insbesondere groBe Pausen zwischen den 
Serien geradezu Erfolgsbedingung. DaB mit abnehmender Dosis auch 
aIle bekannten Nebenwirkungen (Friihreaktion, lokale, allgemeine so­
genannte "Kater") abnehmen, versteht sich. 

Die gestellte Hauptfrage: "Wie steht es mit der Sicherheit vor Rontgen­
schaden", beantwortet sich mit dem Gesagten. Wir geben heute im all­
gemeinen sehr viel weniger, als es noch vor vier bis fiinf Jahren in vielen 
Lehrbiichern stand, gehen aber heute noch immer mit den Dosen weiter 
herunter, mit den Pausen noch mehr in die Lange als je. Wir entfernen 
uns daher weiter als je vorher von der "toxischen" Dosis der Rontgen­
strahlen, d. h. von der Schadigungsmoglichkeit. Wie gesagt, mit Ausnahme 
der Karzinome, bei denen allerdings die Prognose der Erkrankung die 
Annaherung an den toxischen Bereich rechtfertigt. - DaB man sich durch 
Drangen der Patienten nicht verleiten lassen darf, Pausen unberechtigt zu 
verkleinern, ist ein absolutes Gebot. 

Man darf wohl sagen, daB die internistische, medizinische Anwendungs­
weise der Rontgentherapie, die durch sie bedingte Verordnung der Rontgen­
strahlen nicht in der hochstvertragenen maximalen, sondern in der eben 
schon heilenden minimalen Menge die wirksamste Form der Schadigungs­
verhiitung darstellt und daB so betrieben die' Rontgentherapie ein gefahr­
loses Verfahren ist. Pot'des 

Welche neueren Indikationen und Erfolge hat die R6ntgenbestrahlung 
des Zentralnervensystems? 

Unter den Indikationen zur Bestrahlung des Gehirns sind vor allem die 
Hirntumoren zu nennen (und zwar nur inoperable). Von franzosischen 
Autoren wird auch die Bestrahlung entziindlicher Erkrankungen des 
Gehirns (Encephalitis lethargica und zerebrale Kinderlahmung) sehr warm 
empfohlen; obzwar diese Behandlungsmethode bisher bei uns und auch in 
Deutschland nicht nachgepriift worden ist, laBt sie sich doch als aussichts­
reich belleichnen; es ist mit unseren Vorstellungen iiber Entziindungsbeein­
flussung gut vereinbar, daB im Stadium der entziindlichen Infiltration Bes­
serungen, ja Heilungen moglich sind. Bei Degeneration und Nekrose ist 
natiirlich ein Erfolg nicht mehr moglich. Als wichtige neuere Indikation zur 
Bestrahlung des Schadels sind die klimakterischen Erscheinungen zu 
bezeichnen; es handelt sich dabei offenbar um Beeinflussung der hyper­
funktionierenden Hypophyse. BeeinfluBt werden vor aHem die .vaso­
motorischen Storungen: Wallungen, SchweiBausbriiche, Kopfschmerzen, 
Herzklopfen, Parasthesien in den Extremitaten, seltener auch Pruritus 
und Arthralgien. Haufig geniigt eine Bestrahlungsserie (zwei bis vier 
schwache Bestrahlungen). Rezidive kommt vor, aber meistens schwacher 
und spricht auf neue Bestrahlung gewohnlich rasch wieder an. 
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Wo die Hypophysenbestrahlung keinen Erfolg hat, ist die Schilddrtisen­
bestrahlung vorzunehmen. 

Eine Indikation zur Bestrahlung des Rtickenmarks gibt vor· allem die 
Syringomyelie ab, bei der die Rontgenbestrahlung im Frtihstadium, wo 
es sich urn Gliawucherung handelt, oft ausgezeichnete Resultate zeitigt. 
Als neue Indikation sind die akroangioneurotischen Stfuungen zu 
nennen: Akroparasthesien, Raynaudsche Krankheit, trophische Geschwiire, 
auch beginnende Gangran usw. Bestrahlt wird der die erkrankte Extremitat 
nervos . versorgende Rtickenmarksabschnitt. Es handelt sich offenbar 
urn Beeinflussung sympathischer GefaBzentren. Die Wirkung ist haufig 
ahnlich der der periarteriellen Sympathektomie (Leriche), nur scheint der 
Erfolg sicherer und dauernder zu sein. Die Methode ist noch jung, die bis­
herigen Erfahrungen aber so ausgezeichnete, daB ihre Anwendung auf das 
warmste empfohlen werden muE. 

Die Behandlung der genannten Erkrankungen des Zentralnervensystems 
mit Rontgenstrahlen ist nicht nur sehr wirksam, sondern bei richtiger 
Technik auch vollkommen ungefahrlich; gehort ja das normale Nerven­
gewebe des Erwachsenen zu den strahlenresistentesten des menschlichen 
Organismus; eine Schadigung des notwendigerweise immer mitbestrahlten 
gesunden Gehirns oder Rtickenmarks kann daher mit Sicherheit aus­
geschlossen werden. 

Fragen: Welche Erfolge hat die Bestrahlung des Kopfes bei Migrane? 
Wie sind die Resultate der Rontgenbestrahlung bei intrakranieller Druck­
steigerung? 1st eine Rontgenstrahlenbehandlung bei Wurzelneuritis und 
Ischias angezeigt? Kann die Rontgenbestrahlung bei Parkinsonismus 
von Erfolg begleitet sein? Werden die Schmerzen von Karzinommetastasen 
im Rtickenmark gtinstig beeinfluBt? Werden die klimakterischen Be­
schwerden alter Frauen durch Rontgen gebessert? - Antworten: Die 
echte Migrane scheint auf Rontgenstrahlen nicht anzusprechen; bei Kopf­
schmerzen anderer Art sehen wir sehr gute Resultate. Die intrakranielle 
Drucksteigerung bessert sich auf Rontgenbestrahlung, da es vielleicht zu 
einer Funktionsherabsetzung der Plexus chorioidei kommt. Die Wurzel" 
neuritis geht ebenso wie die Trigeminusneuralgie auf Strahlenbehandlung 
haufig zurtiCk; bei Ischias ist aber nur in frtihem Zeitpunkte eine Behandlung 
von Nutzen. Die Erfolge bei Parkinsonismus sind sehr unsichere und tiber­
haupt nur in Fallen zu verzeichnen, wo es sich noch um entztindliche Infil­
trate handelt; bei den Folgeerscheinungen der Enzephalitis mit Narben­
bildung ist Rontgen ohne Effekt. Die Schmerzen bei Karzinommetastasen 
konnen durch Rontgenbestrahlung behoben werden; es ist nur die Frage, 
ob dies durch eine Beeinflussung des Nervensystems geschieht, oder ob 
eine geringgradige Verkleinerung des Tumors es ist, die die Druckerschei­
nungen und die Schmerzen beseitigt. Die klimakterischen Beschwerden 
auch alter Frauen sind durch Rontgenbestrahlung zu beheben. Lenk 
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Wie konnen wir rontgenologisch die abnormen Gasansammlungen im 
Brustraume auseinander halten, die Kavernen, den Pneumothorax, 
die Bronchiektasien nachweisen? 

Wir finden zunachst bei den Kavernen rundliche, helle, mitten in den 
Lungen gelegene Herde von verschiedenem Sitz und ungleicher Wand­
beschaffenheit. 

Die Bronchiektasien mit wechselnder GroBe, Form, Sitz, Anordnung 
konnen sich uns unmittelbar zeigen, und zwar sowohl die ausgedehnten, 
ziemlich gleichmaBigen Erweiterungen der groBen Bronchien als auch die 
kleinen Bronchiektasien; iiber nahere Einzelheiten konnen wir allerdings 
oft nur durch Fiillung mit Kontrastfliissigkeit Auskunft erhalten, z. B. 
iiber kleine, multiple, sackformige Ausweitungen. 

Wir sehen unmittelbar die Gasansammlung im ganzen Brustfellraum 
oder in beschrankten Abschnitten: den Pneumothorax von sehr wech­
selndem Sitz und GroBe, zuweilen in mediastinaler oder interlobarer Lage. 

Bei den verschiedenen abnormen Luftraumen erkennen wir oft das 
Mitvorhandensein von Fliissigkeitsansammlung mit horizontaler Niveau­
bildung (sich bei Lagewechsel im Raume verschiebend), Kavernen mit 
wasserigem und eitrigem ErguB, Sero- und Pneumothorax. 

Mit der Untersuchung der zunachst verdachtigen Lungen ist stets auch 
noch eine genaue Untersuchungder N achbarorgane im Brustkorb zu verbinden. 

Die Rontgenuntersuchung ist in vielfacher Beziehung der auBeren 
physikalischen Untersuchung iiberlegen, soll aber' nur in Verbindung mit 
der Klinik vorgenommen werden. Fehler konnen infolge der oft groBen 
Schwierigkeiten vorkommen, sie konnen aber meistens vermieden werden. 

Auch tiber die bisherige - im Gegensatz zu den Angaben des Kranken 
stehende - Dauer des Leidens konnen wir Anhaltspunkte gewinnen, ferner 
fiir die Prognose und richtige Therapie die richtige Grundlage vorbereiten. 

Kienbock 

Wie erkennen wir im Rontgenbilde Fliissigkeits- und Gewebs­
ansammlung in den Brustfellraumen, speziell das Empyem? 

Von den Verdichtungen unterscheiden sich im allgemeinen die pleuralen 
Ergiisse durch die Lage, ferner die Feld: und Bandform mit gleich­
maBigem, oft sehr dunklem Ton ohne Innenzeichnung; die Exsudate haben 
einen sehr wechselnden Sitz; an der kostalen konvexen Mantelflache der 
Lungen und an der Spitze, an der konkaven diaphragmalen Basis und an 
der konkaven Mittelfellraumflache, ferner interlobar entweder im groBen 
oder kleinen Interlobium. Uber die Beweglichkeit der Fliissigkeit erhalten 
wir gute Auskunft, und zwar sowohl iiber die Leichtigkeit der Verschiebung 
nach der Dicke der Fliissigkeit (wasserig-diinnfliissig bis eitrig-breiig) als 
auch iiber die Ausdehnung des zur Verfiigung stehenden freien oder ab­
gegrenzten Raumes, zu finden bei Lagewechsel des Kranken. Auch konnen 
wir oft erkennen, ob die im Pleuraraum angesammelte Masse wirklich eine 
Fliissigkeit oder eine Schwiele oder eine Geschwulstmasse ist, besonders 
durch begleitende Veranderungen, wie Schrumpfungsvorgange, Buckel­
formen u. a. KienbOck 
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Wie konnen wir rontgenologisch die verschiedenen Arten von Ver­
dichtung der Lunge, den Lungenabszefl, die Gangriin, den sub­
phrenischen AbszeJ! voneinander unterscheiden? 
Zunachst erkennen wir in den radioskopischen und radiographischen 

Bildern auf direkte Weise nur das Vorhandensein von im physikalischen 
Sinne dichteren und diinneren Massen in der untersuchten Region, von 
verschiedener GroBe, Begrenzung, Form, Lage, Struktur. Auf dem Boden 
von allgemeinen und speziellen medizinischen Kenntnissen sind wir nun 
imstande, an den Bildern anatomisch-pathologische Deutungen vorzu­
nehmen. So erkennen wir die meisten Arten von Affektionen, bei denen 
die Teile in grober Weise anatomisch verandert sind. Wir lernen auch 
kennen die GroBenveranderung, Formveranderung und Verunstaltung, 
auch die Verlagerung und die Einengung der Organe im wechselnden 
AusmaBe und von verschiedenen Seiten her. Selbst die Natur der Affektion 
konnen wir oft bestimmen. 

Beziiglich der Verdichtung der Lungen konnen wir im allgemeinen aus­
einanderhalten die entziindliche (zellige) pneumonische Anschoppung, die 
Verdichtung durch entziindliches Granulationsgewebe, durch Geschwulst­
gewebe. In dem Stadium der totalen Anschoppung ist der Lungenlappen 
vollkommen diffus verdunkelt, zu Beginn und bei der Losung dagegen 
fleckig; so zeigt sich ferner unter den herdformigen Veranderungen der 
LungenabszeB und die Gangran auf besondere Weise, durch Sitz, Form 
(ziemlich groBe, rundliche, verschwommene, dunkle Herde, zuweilen im 
Innern aufgehellt), zumeist begleitet von einem benachbarten, z. B. inter­
lobaren Ergusse. Der subphrenische AbszeB gibt meistens einen typischen 
Befund. Fiir Tuberkulose ist charakteristisch das Multiple und weit Aus­
gebreitete der Veranderungen, fur Syphilis das Umgekehrte. Geschwiilste 
zeigen sehr verschiedene Bilder, zuweilen erkennen wir sie als Metastasen, 
bei der Anwesenheit von nur einigen wenigen, gut abgegrenzten Herden 
sind die umgebenden Lungenteile und die andere Lunge meistens ganz 
frei, was sehr charakteristisch ist. K ienbock 

Welche Fortschritte hat die Rontgenuntersuchung auf dem Gebiete 
der Urologie zu verzeichnen? 

Durch die Rontgenuntersuchung allein kann im allgemeinen ein fraglicher 
Konkrementschatten in der Nierengegend als zur Niere zugehorig 
diagnostiziert werden. Es wird dies dadurch ermoglicht, daB wir zur anterio­
posterioren noch die seitliche Aufnahme hinzufiigen. Ein Konkrement, das in 
anterio-posteriorer Richtung auf das Nierenfeld, im seitlichen Bild auf die 
Korper der obersten Lendenwirbel zu liegen kommt, gehort der Niere an. 
Wenn ein Konkrement typische Form besitzt, den AusguB des Nieren­
beckens und der Kelche darstellt, wird es natiirlich iiberfliissig sein, auch 
die seitliche Aufnahme auszufiihren. Es gibt aber viele Falle, in denen 
Verwechslungen mit anderen kalkdichten Elementen, wie z. B. kalkhaltigen 
Gallensteinen, verkalkten Mesenterialdriisen, Kotsteinen, Fremdkorpern im 
Darm, im Bereiche der Moglichkeit liegen. Hier wird uns die seitliche Auf­
nahme die gewiinschte Entscheidung bringen. Auch iiber die Zahl, GroBe 
und Form der Konkremente werden wir nicht selten durch die Aufnahme 
in zwei zu einander senkrechten Richtungen vollkommener orientiert als 
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durch das Bild in bloB einer Projektionsebene. Bei kleinen Steinen werden 
wir uns mit der diagnostischen Kenntnis, daB das Konkrement der Niere 
angehi:irt, nicht begniigen ki:innen; hier wird noch die Pyelographie, die 
Kontrastfiillung des Nierenbeckens, in Betracht kommen, urn die genaue 
Lokalisation. des Konkrementes innerhalb der Niere zu ermi:iglichen. Der 
operative Eingriff wird dadurch auBerordentlich vereinfacht, wenn nicht 
iiberhaupt erst ermi:iglicht. 

Auch bei der Blasen untersuehung wird die Darstellung der kontrast­
gefiillten Blase nicht nur in einer, sondern in zwei zueinander senkrechten 
Projektionsriehtungen die Diagnostik in erfreulieher Weise fi:irdern. Neben 
der anterio-posterioren Aufnahme der mit einer Halogensalzlbsung ge­
fiillten Blase wird aueh die Aufnahme in axialer Riehtung heranzuziehen 
sein. Dabei sitzt der Patient mit leieht naeh hinten geneigtem Oberki:irper 
auf der Ri:intgenplatte und der Zentralstrahl durehsetzt die Blase in der 
Richtung von oben naeh unten. So wird es mbglich sein, aueh die Konturen 
der vorderen und hinteren Wand der Blase zur Abbildung zu bringen, die 
im anterio-posterioren Ri:intgenogramm begreiflieherweise nicht zu er­
kennen sind. Diese Art der Untersuchung ist deswegen von Wichtigkeit, 
weil gerade die Hinterwand der Blase so haufig Sitz von Divertikeln oder 
Tumoren ist. (Als Ersatz fiir die axiale Aufnahme kann eventuell eine 
Schragaufnahme mit stark kopfwarts geneigtem Zentralstrahl in Betracht 
kommen.) 

Frage: Kann man Uretersteine von Beckenflecken mit Sicherheit 
unterscheiden? - Antwort: Die Differenzierung zwischen Beekenflecken 
und Uretersteinen ist so gut wie immer mi:iglieh. Schon die Gestalt und die 
Lagerung der Uretersteine ist meistens eine charakteristische. Die Differen­
tialdiagnose zwischen Ureterstein und Beckenfleck kann iibrigens durch 
eine Ri:intgenaufnahme in anterio-posteriorer und schrager Richtung nach 
Einfiihrung einer schattengebenden Uretersonde leicht gestellt werden. 
Ais Kuriosum sei nur ein mir bekannter Fall erwahnt, in dem ein in der 
Appendixspitze steckender Stein (die Appendixspitze war mit dem Ureter 
verwaehsen), trotz Einfiihrung einer schattengebenden Uretersonde mit 
einem Ureterstein verweehselt wurde. Sgalitzer 

Was leistet die Rontgendiagnose bei der Frage nach fokaler Infektion 
( oraler Sepsis)? 

Aus Amerika kam vor etwa sieben Jahren die Lehre, daB den chronisch 
entziindliehen Affektionen an den Zahnen und Zahnwurzeln bei der Ent­
stehung anderer entziindliehen Erkrankungen und chroniseh septischer 
Zustande dieselbe ursachliehe Rolle zukommt wie der chronisehen Ton­
sillitis, d. h. also, daB von den Zahnen her ebenso Polyarthritis, Endo­
karditis und Nephritis ausgehen kann, wie das von den Tonsillen seit langem 
bekannt ist. In Amerika hat diese Lehre zuerst iibers Ziel geschossen. 
Man hat aHe mi:iglichen Erkrankungen, Magenulkus und Melancholie, auf 
die Zahne zuriiekgefiihrt und hat angefangen, wahllos alle irgendwie ver­
dachtigen Zahne zu extrahieren. In Europa, und insbesondere in Wien, 
war man anfangs sehr skeptiseh. 

Naeh aHem, was wir jetzt wissen, steckt hinter der anfanglichen Uber­
treibung doch ein Kern an Wahrheit: Selten, aber doeh hie und da kann 
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von einer Zahnwurzelhautentziindung (Periostitis, Periodontitis, Parulis) 
durch Einbruch in die Blutbahn oder auf dem Lymphwege eine echte 
Sepsis oder Pyamie mit Metastasen ausgehen. Das ist es aber nicht, was 
die Amerikaner und nach entsprechender Restriktion auch wir unter oraler 
Sepsis verstehen. Es handelt sich vielmehr um auBerst chronisch ver­
laufende Krankheitsbilder, deren Ursprung in den Zahnen gesucht 
wird. 

Beziiglich der hier in Betracht kommenden Zahnaffektionen ist zu sagen; 
Wenn die Pulpa, der sogenannte Nerv des Zahnes, zugrunde geht, z. B. 
infolge Karies, die bis an die Pulpahohle reicht, oder wenn der Zahn zu 
irgendwelchen Zwecken entnervt, getotet, devitalisiert wird, so lauft unter 
allen Umstanden an der Wurzelspitze des Zahnes, also an jener Stelle, 
wo der Zahnnerv durch das Wurzelloch in die Wurzelhaut der Alveole 
miindet, eine kleine Entziindung abo Allergiinstigsten Falles, d. h. bei 
bester Wurzelbehandlung, ist dieser EntziindungsprozeB nahezu steril. 
vVenn die Pulpa von selbst zugrunde gegangen ist, wird aber immer eine 
Infektion der apikalen Region gesetzt. Aus diesen apikalen Infektionen 
entwickeln sich dann kleinere oder groBere periapikale Resorptionsherde, 
vVurzelspitzengranulome, aus welchen unter bestimmten Umstanden 
(Epithelgehalt) Wurzelzysten werden konnen. Diese Dinge sind im Rontgen­
bild besonders gut sichtbar. Es gibt kaum einen Menschen iiber 30 Jahre, 
der nicht einen oder mehrere wurzelbehandelte oder ihrer Pulpen beraubte 
Zahne im Munde hatte. Jeder solche Zahn, oder sagen wir fast jeder, hat 
Veranderungen in seiner periapikalen Region. DaB abgebrochene Wurzel­
stiimpfe immer kranke Spitzen haben, ist noch nicht geniigend bekannt. 
Die chronische periapikale Entziindung ist unendlich viel haufiger als die 
chronische Tonsillitis. Man kommt demnach wirklich in Verlegenheit, wenn 
man eine derartige sozusagen Ioo%ige Affektion, etwas, was man fast bei 
jedem Menschen findet und was viele Menschen oft jahrzehntelang ohne 
die geringsten Beschwerden ertragen, als Krankheitsursache, als Infektions­
fokus anschuldigen solI. Die absolute Skepsis ist aber auch falsch. Es geht 
einem so wie mit der Erkaltung. Wir haben vielfach gelernt, nicht an sie 
zu glauben und wissen aus eigener Erfahrung, daB sie doch eine Krankheits­
ursache ist. 

Bei den Wurzelherden gibt es vielleicht auch eine Erklarung. Jahre­
und jahrzehntelang getragene Granulome werden nach Grippe, nach 
Pneumonie und anderen Infektionskrankheiten sehr oft p16tzlich aktiv, 
fangen zu schmerzen an und machen Fieber. Das haben insbesondere die 
Grippejahre zur Evidenz gezeigt; und daB solche Herde dann ihrerseits 
zu dauernden Krankheitsursachen werden konnen, ist ohneweiters plausibel. 

Nun gibt es in der Tat eine ganz betrachtliche Reihe von Fallen, bei 
welchen nach Entfernung des Zahnes oder operativer Sanierung durch 
Maxillotomie, Wurzelspitzenresektion, insbesondere chronische Arthritiden, 
und zwar monartikulare und Polyarthritiden wesentlich besser geworden 
oder verschwunden sind. Auch iiber auf diesem Wege geheilte Nephritis 
wird berichtet und es ist nicht zweifelhaft, daB das dritte Glied dieser 
Trias, die Endokarditis, wenigstens was die akut entziindlichen Erschei­
nungen anlangt, auch hieher gehoren muB. Die praktische Seite dieser 
Frage wird also dahin zu beantworten sein, daB man ins)Jesondere bei 
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Arthritiden, und zwar sowohl akuten als chronischen, wenn die Ursache 
nich t anderswo mit Sicherheit gefunden wird, doch an die Zahne als 
Ursache denken muB. Als Ursache kommen aber nur nervenlose Zahne in 
Betracht. Die Rontgenuntersuchung ist dann iiberfliissig, wenn entweder 
aIle Zahne sicher lebende Pulpen haben, oder wenn die nichtlebenden etwa 
abgebrochene Wurzelstiimpfe sind, die also zweifeIlos in diesem Sinne 
krank, also zu entfemen sind. Befinden sich in einem solchen Munde 
wurzelbehandelte Zahne, das sind z. B. aIle Zahne unter Stiftzahnen, 
Kronen, Briicken, femer die Iileisten Zahne mit groBen FiiIlungen, dann ist 
in einem solchen FaIle die Rontgenuntersuchung dieser Zahne jedenfalls 
angezeigt. Das Auffinden von zarten Wurzelspitzenveranderungen, ins­
besondere an den mehrwurzeligen Zahnen, ist durchaus nicht immer so 
leicht, wie manchmal das HersteIlen des Bildes. Stellt man aber bei chroni­
scher Arthritis unbekannter Genese Wurzelspitzenherde fest, was derzeit 
eindeutig nur mittels Rontgenuntersuchung moglich ist, dann ist nach 
dem Stande unseres Wissens die griindliche Sanierung dieser Herde 
absolut indiziert. Ob sie die wirklich Schuldtragenden waren, laBt sich 
natiirlich nur als Diagnose ex juvantibus entscheiden. Die Schwere des 
Zustandsbildes aber und die ungiinstige Prognose, z. B. Gefahr von Kom­
plikationen, macht diese Art des Vorgehens zur Pflicht. Pordes 

Scharlach 

Welche klinische Bedeutung hat der Dick-Versuch? 

Die von Dick angegebene Scharlachhautreaktion beruht in folgender 
Erscheinung: Wird intrakutan eine kleine Dosis des entsprechend ver­
diinnten Scharlachstreptokokkentoxins eingespritzt,· so entsteht bei 
rnanchen Menschen urn die Injektionsstelle ein roter, beilaufig der Farbung 
des Scharlachexanthems entsprechender Hof, haufig mit einem mehr 
weniger stark ausgepragten Hautinfiltrat. Der Beginn der Reaktion zeigt 
sich nach sechs bis acht Stunden, sie erreicht ihren Hohepunkt nach vierzehn 
bis sechzehn Stunden und ist nach zirka 36 Stunden meist verschwunden. 
Das einzuspritzende Toxin verwenden wir derzeit in einer Verdiinnung 
von I: IOOO, und von dieser Verdiinnung werden zwei bis drei Teilstriche 
einer Injektionsspritze injiziert. Fiir die Annahme eines positiven Er­
gebnisses der Reaktion ist erforderlich, daB der Durchmesser der Rotung 
mindestens einen Zentimeter betragt, und je nach dem Grade der Infiltration 
nehmen wir dann einen mehr weniger hohen Grad der Reaktion an, den 
wir analog der Bezeichnung bei der Wassermannreaktion mit mehreren 
Positivzeichen notieren (+ = eben noch positive Reaktion, + + = stark 
positive Reaktion, +++ = starkere, ++++ = sehr starke Re­
aktion). 

Nach den Beobachtungen von Dick und anderen amerikanischen Autoren 
sollen Scharlachkranke der ersten Krankheitstage fast ausnahmslos einen 
positiven Dick-Versuch zeigen, wahrend Scharlachrekonvaleszente der 
spateren Wochen und Leute, welche Scharlach iiberstanden haben, iiber­
wiegend Dick-negativ sind. Verschiedene Nachpriifer sind zu demselben 
Ergebnisse gelangt. Diese Befunde veranlaBten die Amerikaner und mit 
ihnen auch andere Beobachter zur Annahme der Spezifitat dieser Reaktion 
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in dem Sinne, daB das Toxin in einem noch nicht gegen Scharlach immunen 
Organismus die charakteristischen Hauterscheinungen hervorruft, wahrend 
ein immunes Individuum durch seine Immunstoffe die Wirksamkeit des 
Toxins aufhebt. Gestiitzt wird diese Annahme von der Spezifitat des 
Scharlachtoxins auch dadurch, daB durch Scharlachrekonvaleszenten­
oder durch Scharlachstreptokokkenpferdeserum die Wirksamkeit des 
Toxins aufgehoben wird. 

Bei Zurechtbestehen dieser Annahme von der Spezifitat des Scharlach­
streptokokkentoxins hatten wir also im Dick-Versuch eine willkommene 
Priifungsm5glichkeit hinsichtlich des Vorhandenseins oder des Mangels 
der Scharlachimmunitat. Gibt ein Individuum eine deutlich positive 
Dick-Reaktion, so ist es nicht immun. Das wiirde sehr' wichtige und 
wiinschenswerte praktische Folgerungen nach sich ziehen. 

Es haben aber vielfache Nachpriifungen in Deutschland und bei uns 
diese Ergebnisse der Dick-Probe durchaus nicht in dem MaBe bestatigen 
konnen, daB man irgendwelche brauchbare Schliisse iiber die Immunitats­
verhaltnisse der dem Dick-Versuch unterzogenen Individuen damus ziehen 
konnte. Die an meiner Abteilung seit langerer Zeit bisher an mehreren 
hundert Fallen fortlaufend angestellten Dick-Proben ergaben in etwa 200/0 
frischer Scharlachkranker der ersten Kratlkheitstage einen negativen Dick; 
anderseits blieb die Reaktion auch in den spateren Krankheitswochen 
(sogar in der sechsten Woche) unverandert, d. ·h. der am Anfang positive 
Dick war es auch noch spater in der Rekonvaleszenz. Gar nicht so selten 
war eine Verstarkung der Reaktion im. spateren Krankheitsverlauf zu 
beobachten, so daB einem negativen oder kaum positiven Dick im Scharlach­
beginn eine stark positive Dick-Reaktion in der vierten und sechsten Woche 
folgte. In allen Fallen war die Verdiinnung des Toxins die gleiche, ebenso 
die injizierte Dosis. In jedem FaIle wurde auch eine Kontrollinjektion mit 
NaCI vorgenommen. In der Mehrzahl der FaIle blieb dieselbe negativ. 
Ab und zu ergab jedoch auch NaCI-Uisung eine deutliche, einige Male sogar 
eine stark positive Reaktion, so daB beide Reaktionen (Dick und NaCI) 
nebeneinander das gleiche Ansehen zeigten. Durch diese auch von anderen 
gemachten Beobachtungen wird die Spezifitat der Dick-Reaktion jedenfalls 
zweifelhaft. 

Moglicherweise handelt es sich hier um Hautreize durch korperfremde 
Stoffe und der Effekt wiil-de dann von der groBeren oder geringeren Reiz­
barkeit der Haut abhangen. Diese Annahme erfahrt eine Stiitze durch die 
Wahrnehmung, daB nicht so selten nach Ablauf des Scharlachexanthems 
in der vierten bis sechsten Krankheitswoche nicht nur die Dick-Probe, 
sondern mitunter auch die Kontrolle mit NaCI viel starker positiv ausfallt 
als in den ersten Krankheitstagen; eine erhohte Reizbarkeit der Haut 
infolge des Scharlachexanthems kame als Ursache dieser starken Reak­
tionen in Betracht. 

Fragen: Hat das Serum bei den Fallen von Erythem, die unter dem 
Bilde des Scharlachs auftreten, einen Unterschied gezeigt? Wie verhalt 
sich die Himbeerzunge bei den dem Scharlach ahnlichen Erythemen? 
- Antworten: Dem Scharlach ahnliche Erytheme hatte ich nur selten 
zu beobachten Gelegenheit. Beziiglich der Himbeerzunge ist zu bemerken, 
daB sie auch bei echtem Scharlach manchmal fehlt. M orawet~ 



Scharlach 

In welcher Beziehung steht der Streptococcus haemolyticus zum Schar­
lach? 
Moser und Pirquet haben mittels Agglutination die Streptokokken 

Scharlachkranker von anderen pathogenen abzutrennen versucht und 
haben sie als scharlachspezifische Streptokokken angesehen. 

Auch in der Wirksamkeit des von Moser mit Scharlachstreptokokken 
gewonnenen Heilserums hat man geglaubt, eine weitere Stiitze fiir diese 
Auffassung gefunden zu haben. Dadurch aber, daB sich die Heilserum­
therapie nach Moser auf die Dauer nicht durchsetzen konnte, hat auch 
der Standpunkt der Autoren, die sich fiir die atiologische Rolle des 
Streptokokkus beim Scharlach eingesetzt haben, eine starke EinbuBe erlitten. 

In jiingster Zeit ist es den Arbeiten des Ehepaares Dick in Chicago ge­
lungen zu ermitteln, daB die Scharlachstreptokokken, welche man im 
Rachen Scharlachkranker findet, sich von anderen dadurch unter­
scheiden, daB sie hamolytisch sind. Ihre pathogenetische Bedeutung und 
ihre atiologische Beziehung konnten sie durch Menschenversuche und durch 
Reproduktion der Krankheit erweisen. Einen weiteren Fortschritt bedeutet 
die Auffindung der spezifischen Gifte dieser Streptokokken. Es gelingt 
nach den Angaben von Dick, aus den Bouillonkulturen dieser Strepto­
kokken durch Filtration keimfreie Filtrate zu gewinnen, welche wohl nicht 
fiir Tiere, aber fiir Menschen giftig sind (Hautreaktion, Exanthem usw.). 
Dadurch, daB das Ehepaar Dick den genialen Einfall hatte, diese Filtrate, 
die sich fiir Versuchstiere als ungiftig erwiesen hatten, beim Menschen 
zu priifen, haben sie den Schliissel zur Uisung des Scharlachproblems 
gefunden. 

1. In Analogie zu den Versuchen von Schick mittels Diphtherietoxins 
haben sie zunachst ermittelt, daB Menschen, die friiher keinen Scharlach 
hatten, bei intrakutaner Injektion auf Kulturfiltrate von Streptokokken 
so reagieren wie die diphtherieempfanglichen Individuen auf das Diphtherie­
toxin. Menschen, die Scharlach iiberstanden hatten, zeigten nach intra­
kutaner Injektion keine Hautreaktion. 

2. Mittels Immunisierung der Pferde nach dem Beispiele der Ge­
winnung des Diphtherieheilserums gelang es auch, mit Filtraten aus Bouillon­
kulturen der Scharlachstreptokokken ein Serum herzustellen, welches bei 
der Mischung in vitro dieses Gift der Scharlachstreptokokken neutralisierte 
und bei intrakutaner Priifung dieser Mischung keine Hautreaktion mehr gab. 
Damit war erwiesen, daB diese Gifte als Toxine angesehen werden kennen, 
ebenso wie das Diphtherie- und Tetanustoxin, und daB ihnen antigene Eigen­
schaften zukommen. 

3. Es hat sich weiter ergeben, daB auch im Blute von Scharlachrekon­
valeszenten Antitoxine nachweisbar sind, welche ebenso wie das kiinstlich 
gewonnene Immunserum die Gifte der Scharlachstreptokokken zu neutrali­
sieren imstande sind. Die Mischung eines solchen Serums mit dem Toxin 
verhiitet bei der intrakutanen Anwendung am Menschen die Dick-Reaktion. 
AuBerdem vermag dieses Serum das sogenannte Ausleschphanomen von 
Schultz-Charlton ebenso auszulOsen, wie das antitoxische Serum von 
Pierden. Damit ist der Beweis gegeben. daB die Toxine des Scharlach­
streptokokkus auch beim Scharlachkranken neben Krankheitserscheinungen 
(Exanthem) auch Antitoxinproduktion auslOsen. 
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4. Den SchluBstein fiir die atiologische Auffassung der Scharlach. 
streptokokken bilden dann die Heilversuche mit dem antitoxischen Serum. 
Es (Dochez und Dick) ist gelungen, mit einem derartigen antitoxischen 
Serum Heilerfolge bei Scharlachkranken zu beobachten, womit der weitere 
Beweis fiir die atiologische Rolle der Scharlachstreptokokken gegeben 
sein d iirfte. 

Wenn wir das alles zusammenfassen, so ergibt sich, daB alle Postulate 
erfiillt sind, so wie z. B. bei der Diphtherie, urn den Scharlachstreptokokkus 
als Erreger hinzustellen: 

1. Der Streptococcus haemolyticus wird zu 95% im Rachen von Scharlach· 
kranken gefunden; damit ist die Konstanz der Befunde gegeben. 

2. Der Scharlachstreptokokkus unterscheidet sich von anderen Strepto· 
kokken durch die Bildung spezifischer Scharlachtoxine. 

3. Diese Toxine miissen wir als das pathogenetische Agens des Scharlachs 
ansehen, denn es ist gelungen, mit so1chen Scharlachstreptokokken· 
kulturfiltraten ein typisches Scharlachbild zu reproduzieren und spezi· 
fische Immunitat zu erzeugen. 

4. Kundratitz konnte auBerdem noch zeigen, daB ein antitoxisches 
Scharlachserum imstande ist, den experimentell erzeugten Scharlach zu 
verhiiten. 

5. Der Nachweis der Antitoxine im Rekonvaleszentenserum ist gelungen. 
6. Das mit diesen Toxinen gewonnenen Heilserum bildet die Grund· 

lage der neuen Auffassung iiber die Atiologie des Scharlachs. 
7. Die aktive Schutzimpfung mit Scharlachtoxin oder Streptokokken 

und die passive Immunisierung mittels antitoxischen Scharlachserums 
verhiitet den Scharlach; diese aktive und passive Immunisierung ist die 
wichtigste Stiitze der atiologischen Prophylaxe. 

Wir stehen nicht an, zu behaupten, daB ebenso, wie der Diphtherie­
bazillus lokalisiert im Rachen die Diphtherietoxine produziert, auch der 
Scharla.chstreptokokkus spezifische Toxine erzeugt, die das pathogene­
tische Agens der Scharlacherkrankung sein diirften. Kraus 

We1che Indikationen bestehen fUr die Verwendung des Scbarlachserums 
und welche Scharlachsera kommen hauptsachlich in Betracht? . 

Bei uns in Wien war es Moser, der zuerst im Jahre 1902 ein Scharlach­
serum durch Behandlung von Pferden mit aus dem Herzblut von Scharlach­
lei chen geziichteten Streptokokken darstellte. Auf meiner Abteilung habe 
ich bis vor kurzem dieses Serum besonders in schwertoxischen Scharlach­
fallen der ersten Krankheitstage angewendet und war oft von dem Erfolg 
iiberrascht. Es handelte sich dabei urn solche Falle, bei denen in den ersten 
Krankheitstagen meistens eine besonders hohe Kontinua, Benommenheit 
und Storungen seitens des Zirkulationsapparates (kleiner, auBerst frequenter 
PuIs, Dyspnoe) als Ausdruck einer besonders schweren Schadigung durch 
Toxine bestehen. Das Scharlachexanthem hat hier haufig einen lividen 
Farbenton infolge der Zirkulationsstorungen und zeigt merkwiirdig blasse 
Hautstellen neben oder mitten im Exanthem; besonders im Gesicht fallt 
diese Hautblasse, z. B. urn die Nase, neben groBeren, diisteren Exanthem­
flecken auf. 

Ein Erfolg in so1chen Fallen mit dem Moser-Serum war nur zu erwarten 
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bei der moglichst friihzei tigen An wend ung und in graBen Dosen 
(50 bis 100 Kubikzentimeter und dariiber) intramuskular. Auffallend war, 
daB Flaschchen einer bestimmten Serie fast durchwegs wirkungslos waren. 
wahrend wir, wenn wir ein Serum einer anderen Serie erhielten, mit dessen 
Anwendung einen schonen Erfolg hatten. Daraus war schon klinisch auf 
eine U ngleichwertigkei t des Moser- Serums zu schlieBen und seine 
Brauchbarkeit daher vielfach mit Recht angezweifelt. Der Ausloschversuch 
nach Schultz-Charlton hat in diese Verhaltnisse Klarheit gebracht. 
Tierische Normalsera loschen nicht aus, das amerikanische mit Scharlach­
streptokokken dargestellte Pferdeserum, eben so das von den Behring­
Werken gelieferte Scharlachserum loschen stark aus. Vom Moser-Serum 
loscht manche Serie deutlich aus, manche nicht. Das Ausloschphanomen 
ist somit durch den Gehalt des angewendeten Serums an Antitoxinen zu 
erklaren, woraus sich auch die Erklarung fiir die verschiedene Wirksamkeit 
des Moser-Serums ergibt. 

Das von Kraus dargestellte konzentrierte Moser-Serum bewahrt 
sich in den bisher auf meiner Abteilung angewendeten Fallen ganz aus­
gezeichnet. Vor aHem ist die zu injizierendeDosis vielkleiner (IO,obis20,0). 
was einen groBen Vorteil gegeniiber der Einverleibung so groBer Serummengen 
bedeutet. Die Wirkung des konzentrierten Serums ist eine zuverlassigere 
und promptere. Bisher hatten wir bei einer Anwendung in zwanzig Fallen 
nur einen eigentlichen Versager. In einem FaIle mit bereits vorhandener 
Komplikation (Scharlachgelenksrheumatismus) wurde durch konzen­
triertes Moser-Serum der Patient eben iiber das kritische Stadium der 
schweren Anfangserkrankung hiniibergebracht, indem das Allgemeincefinden 
sowohl als der Zustand des Herzens sich giinstig gestalteten, nur die Tem­
peratur blieb febril eben wegen der Komplikationen. 

Es muB festgehalten werden, daB KompJikationen durch kein Scharlach­
serum, soweit meine Erfahrungen reichen, beeinfluBt, ebenso wenig spater 
auftretende Nachkrankheiten (Nephritis, Lymphadenitis usw.) verhiitet 
werden konnen. Aber einen sehr wertvollen Erfolg erzielen wir mit dem 
konzentrierten Moser-Serum genau so wie mit dem amerikanischen und 
dem Behring-Serum fast regelmaBig: Wir retten den Kranken aus dem 
lebensgefahrlichen Stadium eines in den ersten Krankheitstagen mit 
schweren toxischen Erscheinungen einhergehenden Scharlachs, voraus­
gesetzt, daB das Serum moglichst friihzeitig angewendet wird: Temperatur­
abfaH zumeist binnen zehn bis zwolf Stunden fast bis zur Norm, Kraftigung 
des Pulses, Schwinden der Benommenheit, Besserung des subjektiven 
Befindens. Eine ausgiebige Kampferinjektion von 10,0 bis 20,0 Oleum 
camphoratum wird vorausgeschickt. Morawetz 

Hat die Schutzimpfung nach Dick heute schon eine praktische Be-
deutung? 

Die Entdeckung der Scharlachtoxine durch das Ehepaar .Dick hat die 
atiologische Schutzimpfung gegen Scharlach wieder ins Rollen gebracht. 
Die Tatsache, daB man durch Einverleibung des Scharlachtoxins Dick­
positiv reagierende Menschen in Dick-negative umwandeln kann, bildet 
den Ausgangspunkt fiir die Schutzimpfung mittels dieser Taxine. Die 
Impfungen sind in Nordamerika, Ungarn, Polen, RuBland, Jugoslawien 
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an Tausenden von Kindem durchgefiihrt worden und beweisen deren 
Unschadlichkeit. Der Nachweis aber, daB in Epidemiezeiten geimpfte 
Menschen auch gegen Scharlach geschiitzt sind, ist bis heute noch nicht 
geniigend statistisch erwiesen. Es ist wohl anzunehmen, daB diese Immuni­
sierung mit dem Scharlachtoxin, welche imstande ist, eine Dick-positive 
Reaktionsfahigkeit des Menschen in eine Dick-negative umzuwandeln, 
bereits ein Indikator fUr den Schutz gegen natiirliche Infektion ist; es 
wird aber doch notwendig sein, daB erst statistische Daten erbracht werden, 
bevor man diese Schutzimpfung gegen. Scharlach allgemein als wirk­
sam annimmt. 

Die Prophylaxe des Scharlachs muB sich aber nicht nur auf die Schutz­
impfung aufbauen, sie muB auch experimentell der Frage der Infektiosi­
tat der Rekonvaleszenten nahertreten. In der letzten Zeit wurde gezeigt, 
daB die hamolytischen Scharlachstreptokokken im Rachen nicht nur wahrend 
der Krankheit gefunden werden, sondem auch nach Ablauf des Scharlachs 
langere Zeit nachgewiesen werden, also ganz ahnliche Verhaltnisse, wie 
wir sie bei der Diphtherie kennen. Sehr interessant ist der Nachweis von 
Deicher, daB die Hautschuppen keine Streptokokken enthalten, so daB man 
annehmen diirfte, daB die Schuppen mit der Infektiositat gar nichts zu 
tun haben, wie man das friiher vielfach angenommen hat. 

Frage: Wie kann ein praktischer Arzt die Impfung auf Dick-positiv 
und Dick-negativ ausfiihren? In welcher Konzentration muB hiezu das 
Dick-Toxin angewendet werden? Kann auch der Praktiker Schutz­
impfungen gegen Scharlach machen und wie werden diese ausgefUhrt? -
Antworten: Das Dicksche Toxin wird aus Bouillonkulturen der 
Scharlachstreptokokken durch Filtration gewonnen und hat die Fahigkeit 
bei intrakutaner Injektion (an der Beugeseite des Vorderarmes), und zwar 
0,1 einer bestimmten .Verdllnnung, eine spezifische Hautreaktion aus­
zulosen. Innerhalb von 24 Stunden entwickelt sich eine Rotung von ver­
schiedener Starke an der Injektionsstelle und ein leichtes Odem. Die 
positive Reaktion zeigt Empfanglichkeit, die negative Unempfanglich­
keit gegen Scharlach an. Als Kontrolle ist ein erhitztes Toxin zu 
verwenden und 5011 ebenso mit physiologischer Kochsalzlosung verdiinnt 
werden wie das Toxin selbst. Die Kontrollprobe 5011 gleichzeitig aus· 
gefUhrt werden, urn festzustellen, ob die mit Toxin angestellte Reaktion 
eine echte Dickreaktion ist oder ob es sich urn eine Pseudoreaktion handelt. 
Das Toxin wird in kleinen Phiolen zu 1,0 abgegeben und muB mit physio­
logischer Kochsalzlosung entsprechend verdiinnt werden, je nach der an 
der Etikette enthaltenen Angabe. Das unverdiinnte Gift ist zirka ein halbes 
Jahr haltbar und 5011, wenn es nicht verwendet wird, im dunklen und kiihlen 
Raum aufbewahrt werden. Die Verdiinnungen sind moglichst bald zu 
verarbeiten, da sich das Toxin in Verdiinnungen verandem kann. Die 
Reaktion hat den Wert, daB man die positiv reagierenden Kinder nach 
Dick prl!.ventiv prophylaktisch vakzinieren sollte, wodurch Schutz gegen 
den Scharlach hervorgerufen werden kann. Nach verschiedenen Autoren 
vermag die subkutane Einverleibung des von hamolytischen Scharlach­
streptokokken gewonnenen Toxins Schutz gegen Scharlach zu ver­
leihen. Man injiziert das Toxin subkutan (Unterarm, Bauchhaut). 
Gewohnlich sollen drei Injektionen geniigen, und zwar werden die Toxin-



35 2 Schielen 

vakzine Nr. 1 (= 500), 2 (= 1500), 3 (= 3000 Hauttesteinheiten) in Ab­
standen von fiinf bis sieben Tagen injiziert. Auch empfehlen die nord­
amerikanischen Autoren, .drei Wochen nach der dritten Injektion die Haut­
reaktion zu priifen, und im Faile sie noch positiv ist, wird eine vierte In­
jektion angeschlossen. Nr. 4 enthalt 6000 Hauttesteinheiten. Die In­
jektionen haben in der Regel weder lokale noch allgemeine Reaktionen 

. zur Folge. Es kann jedoch in besonderen Fallen ein scharlachlihnliches 
Exanthem mit Temperaturerhohung auftreten, welches aber voriiber­
gehender Natur ist und von keinerlei Krankheitserscheinungen begleitet ist. 

Kraus 
Schielen 

Wann sol1 die Behandlung des Schielens einsetzen? 

Die Behandlung des Schielens hat so friihzeij;ig als moglich zu beginnen, 
d. h. zu der Zeit, wo sich die ersten Erscheinungen der Stellungsanomalie 
einstellen. Das konkomitierende Schielen besteht nicht unmittelbar nach 
der Geburt. Wenn einem gelegentlich Kinder schon in den ersten Lebens­
monaten von den Eltern wegen angeblichen Schielens vorgestellt werden, 
so sind es fast ausschliel3lich unkoordinierte Bewegungen der Augen, die 
auf di.e Angehorigen den Eindruck des Schielens machen, als ein Zeichen, 
daB das Kind noch nicht fixiert. 

Angeboren kann eine Abduzenslahmung sein, wodurch bei seitlicher 
Blickrichtung eine Schielstellung eintreten kann. Das hat aber nichts mit 
dem konkomitierenden Schielen zu tun. Dieses entwickelt sich im Gegensatz 
dazu erst im dritten oder vierten Lebensjahre, wenn das Kind nicht nur 
schon fixieren gelernt hat, sondern anfangt, auch feinere Gegenstande in 
der Nahe mit Interesse anzusehen. Das sorgsame Auge der Mutter ist es 
gewohnlich, welches zuerst das Schielen entdeckt. Dieses tritt namlich 
anfanglich fast immer nur fiir ganz kurze Zeit auf, fiir wenige Minuten, 
wahrend welcher das Kind einen Gegenstand, ein Spielzeug, ein Bild im 
Bilderbuch u. dgl. genau betrachtet. Da gerat das eine Auge auf einmai 
in eine Schieistellung, sei es immer dasselbe oder abwechselnd einmal das 
eine, dann das andere Auge, und wenn dann das Kind den Blick von dem 
Gegenstand abgelenkt hat, stellen sich die Augen wieder richtig, so daB 
nichts Krankhaftes mehr daran zu sehen ist. 

Das Schielen beginnt also intermittierend, nur fiir wenige Augenblicke, 
und nur in diesem Stadium ist es moglich, mit Sicherheit einer dauernden 
falschen Stellung der Augen entgegen zu arbeiten. Wird namlich der 
Zustand belassen und nichts dagegen getan, so tritt nun das Schielen immer 
haufiger ein, die Schielstellung ble.ibt immer langer bestehen, schlieBlich 
schielt das Kind nicht nur beim Sehen in der Nahe, sondern auch beim 
Blicke in die Ferne, und je mehr sich dieser Zustand einmal entwickelt 
hat, urn so schwieriger ist es, durch konservative MaBnahmen noch einen 
EinfluB zu gewinnen. 

Nun ist es aber beim Schielen durchaus nicht etwa mit dem damit ver­
bundenen Schonheitsfehler abgetan, sondern das Schielen bedeutet in den 
meisten Fallen praktisch geradezu den Verlust des Auges. Denn das Schiel­
auge wird vom Sehakte ausgeschaltet, die in den jungen Jahren eben erst 
durch die Obung des Auges beim Sehakte erworbene Sehscharfe sinkt rasch 
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immer mehr, oft bis zum exzentrischen Sehen, zum muhseligen Erkennen 
von Fingern vor dem Auge. Nur in den selteneren Fallen von alternierendem 
Schielen bleibt das Auge vor diesem Schicksale bewahrt. 

Das konkomitierende Schielen entwickelt sich in der Mehrzahl der Falle 
aus einer Refraktionsanomalie; insbesondere das am haufigsten in Betracht 
kommende Einwartsschielen steht in innigem Zusammenhange mit der 
Ubersichtigkeit, der Hypermetropie, die oft mit Astigmatismus vergesell­
schaftet ist. So lange das hypermetrope Kind noch nicht fixiert und so 
lange es insbesondere nahe Dinge noch nicht mit Interesse ansieht, macht 
sich der EinfluB der Refraktionsanomalie noch nicht geltend. Wenn dann 
aber die Intelligenz weit genug vorgeschritten ist, urn Gegenstande in der 
Nahe genau anzublicken, so ist dies bei Hypermetropie nur mit Hilfe einer 
Akkomodationsanstrengung maglich, die bedeutend haher ist als die fur 
die gegebene Distanz notwendige Konvergenzinnervation. Da das Bestreben, 
deutlich zu sehen und dies durch die erhahte Akkomodationsanstrengung 
zu erreichen, gegenuber der Abneigung gegen die dadurch hervorgerufene 
ubermaBige Konvergenz der Augen und gegen die damit einhergehende 
Zerstarung des binokularen Sehens uberwiegt (bei Kindern ist der bin­
okulare Sehakt noch nicht fest verankert und daher auch die Starung 
durch Doppelbilder gewiB viel geringer als beim Erwachsenen), so ist 
damit der Eintritt des Schielens erklart. 

Ist dies zuerst nur eine funktionelle Angelegenheit, so stellen sich spater, 
und zwar innerhalb verhaltnismaBig kurzer Zeit, auch anatomische Ver­
anderungen ein, durch welche es dem Schielauge gar nicht mehr maglich 
ist, in die richtige Stellung zuruckzukehren. 

Damus ergibt sich, daB nur so lange Aussicht ist, durch konservative 
MaBregeln das Schielen mit Erfolg zu bekampfen, so lange es nur periodisch 
auftritt und sich noch nicht zum Dauerschielen entwickelt hat. Das heiBt, 
die Behandlung muB schon bei den kleinen Kindern im dri tten oder 
vierten Le bensj ahre einsetzen. Die fruhere Lehre, in der ja auch wir 
noch aufgewachsen sind, abzuwarten, bis das Kind in die Schule geht und 
zum mindesten Ziffern gelernt hat, so daB der Augenarzt nun durch sub­
jektive Sehproben die Refraktionsanomalie bestimmen und entsprechende 
Glaser verordnen kann, ist falsch und kann nicht genug bekampft werden. 
Denn es ist dann fast immer zu spat, auf das Schielen noch genugenden 
EinfluB zu gewinnen, und auch das Tragen voll korrigierender Glaser ist 
dann fast nie mehr imstande, das Schielen grundlich zu beseitigen und 
namentlich auch nicht die durch die jahrelange Schielstellung eingetretene 
Amblyopie wieder zu beheben. 

Es kommt gar nicht selten vor, daB sich der Arzt verleiten laBt, aus dem 
Umstande, daB das Kind zur Zeit, wo es zur Untersuchung ihm vorgefiihrt 
wird, kein Schielen aufweist, die sicheren Angaben der Mutter in Abrede 
zu stellen und die Intervention eines Facharztes als unnatig zu erklaren. 
Wer weiB, daB das Schielen anfanglich immer nur intermittierend eintritt, 
wird vor diesem Fehler bewahrt bleiben. Auch ohne jegliche Instrumente 
ist das Schielen leicht nachzuweisen. Wird namlich das eine Auge des 
Kindes durch ein Blatt Papier verdeckt und die Aufmerksamkeit auf irgend 
einen nahe gehaltenen Gegenstand erregt, so stellt sich in solchen Fallen 
unter dem verdeckenden Blatt Papier die Stellungsanomalie ein, wie Sle 
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von dem immer gut beobachtenden Auge der besorgten Mutter beschrieben 
worden ist. Gewohnlich ist die Schielablenkung so auffallend, daB sie 
unmittelbar beobachtet werden kann und man nicht erst des Nachweises 
der Einstellbewegung des Auges im Momente des Verdeckens des anderen 
Auges bedarf. 

Damit ist die Untersuchung des praktischen Arztes erledigt, er hat die 
Neigung zum Schielen nachgewiesen und damit ist die Indikation zur 
sorgfaItigen facharztlichen Behandlung gegeben. Diese besteht in der 
griindlichen Atropinisierung beider Augen. Dies hat durch mehrere Tage 
durchgefiihrt zu werden, um die Akkomodation vollstandig auszuschalten. 
Mit Hilfe der Skiaskopie wird die Refraktionsanomalie genauestens 
bestimmt und durch Glaser total korrigiert. Diese Glaser sind dauernd 
zu tragen. Damit werden dem Schielen die funktionellen Grundlagen 
entzogen. Denn indem durch die totale Korrektur der EinfluB der Re­
fraktionsanomalie ausgeschaltet wird, gelangen Akkomodations- und 
Konvergenzinnervation wieder in die richtigen Beziehungen. In diesem 
Stadium des nur zeitweise eintretenden Schielens ist der EinfluB dieser 
Behandlung fast unfehlbar sicher. Wir pflegen im Ambulatorium den 
EItern gegeniiber die Atropinlosung einfach als Schiel wasser zu be­
zeichnen und sie ist unter diesem Namen in Wien schon etwas popular 
geworden, denn ihr EinfluB ist bei beginnendem Schielen so prompt, daB 
er den Angehorigen sofort auffallt. Es wird Sache des Augenarztes sein, zu 
en~scheiden, ob das Atropin auch spaterhin noch systematisch durch 
langere Zeit angewendet zu werden hat, was besonders dann der 
Fall sein kann, wenn die Schielstellung schon etwas hartnackiger ge­
worden ist. 

Der Einwand, daB so kleine Kinder durch das Tragen einer Brille in 
Gefahr kommen, sich beim Fallen oder Spielen die Augen zu verletzen, 
ist nicht berechtigt. Brillenverletzungen kommen ja gewiB auch bei Er­
wachsenen gelegentlich vor, aber eine auffallend groBere Gefahr besteht 
bei Kindern nicht. 

Erweist sich das eine Auge, wie nicht seIten, als etwas schwacher (gewohn­
lich bei hoherer Hypermetropie oder Astigmatismus)oder aber war es durch 
die beschriebenen MaBregeln nicht mehr gelungen, die Schielstellung voll­
standig zu beseitigen, so ist der zweite Teil der Behandlung darauf zu 
richten, die Sehscharfe dieses Auges durch tagliche Ubung zu heben. 
Dies geschieht am besten in der Weise, daB -man eine zweite Brille machen 
laBt, in welcher das fiir gewohnlich fixierende Auge durch eine schwarze 
Schale, welche sich eng an die Umrandung der Augenhohle anschlieBen 
muB, verdeckt wird, so daB nur das Schielauge allein mit dem korrigierenden 
Glas sehen kann. Diese Brille ist taglich mehrere Stunden zu tragen, so 
daB das Kind gezwungen ist, das Schielauge allein zum Sehen zu 
verwenden. Ich ziehe diese Art der Ubung dem einseitigen Verband vor, 
der zu Hause haufig doch nicht geniigend sieher angelegt wird, um das 
Auge VOIn Sehakt ganz auszuschalten. Auch das Verfahren, das eine 
bessere Auge unter Atropin zu haIten, so daB es in der Nahe nicht sieht 
und nur das schwachere Auge zum Sehen in der Nahe herangezogen werden 
kann, hat seine Vorteile. - Merkwiirdig ist, daB die Idee einer Schielbrille 
in dem Sinne, daB das Schielauge mit einer undurchsichtigen Kappe bedeckt 
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wird, die in der Mitte ein kleines Loch enthalt, noch immer in manchen 
Kopfen herumspukt. 

Ganz griindlich ist von operativen Eingriffen abzuraten. So lange man 
noch Hoffnung hat, durch die konservativen MaBregeln das Schielen zu 
beseitigen und auf diese Weise das binokulare Sehen wieder herzustellen, 
kann eine Operation nur schaden. 1st aber einmal das Schielen nicht 
weiter beeinfluBbar, so lehne ich doch eine Operation vor dem 12. bis 
14. Lebensjahr ab, nicht nur, weil man oft genug im Laufe der Jahre und 
des Wachstums gelegentlich ohne einen uns bekannten Grund das Schielen 
zuriickgehen, ja selbst verschwinden sieht, sondern namentlich auch 
deshalb, weil der operative Eingriff erst zu empfehlen ist, wenn das Kind 
intelligent genug geworden ist, sich in Lokalanasthesie operieren zu lassen. 
Eine Schieloperation in allgemeiner Betaubung laBt sich nicht im geringsten 
dosieren. Nur unter Mithilfe des Patienten ist es moglich,. ein kosmetisch 
gutes Resultat dabei zu erzielen. M eUe' 

Schlafmittel 

Welche Schlafmittel und Schlafmittelkombinationen sind zweckmallig, 
und welche Grundsatze sind bei ihrer Auswahl zu beachten? 

Die Wahl des Schlafmittels richtet sich nach der Art der Schlafstorung, 
die bekampft werden solI. Wir konnen zwei Gruppen von Schlafstorung 
unterscheiden: Einschlafstorungen, deren Ursache in einer abnormalen 
Erregung der GroBhirnrinde, sei es aus psychischen oder somatischen Ur­
sachen (Schmerzen) zu suchen ist - und Schlafstorungen, die durch eine 
veranderte Funktion des Schlafsteuerungszentrums im Zwischenhirn 
bedingt sind; hiezu gehort der sogenannte Greisenschlaf und die essen­
tielle Schlaflosigkei t. 

Die Einschlafstorungen werden wir mit Mitteln behandeln, welche moglichst 
rasch wirken, deren Wirkungsdauer aber nicht lange anzuhalten braucht, 
da es sich nur darum handelt, das Einschlafen zu ermoglichen, worauf 
das einmal in Tatigkeit getretene Schlafzentrum den Schlaf weiter auf­
recht zu halten vermag. Mittel, die dieser Indikation geniigen, sind zumeist 
von Haus aus fliissig oder leicht lOslich, 'weil dadurch Resorption und der 
Eintritt der Wirkung begiinstigt werden. Hieher gehoren vor allem Paral­
dehyd, das noch immer das weitaus beste und unschadlichste Schlafmittel 
ist, Chloralhydra t in kleinerer Menge, bei vielen Personen auch ver­
diinnte alkoholische Getranke, vor allem Bier, das durch seinen Gehalt an 
Hopfen in der sedativen Wirkung unterstiitzt wird; ein Hopfenpraparat, 
das ganz harmlos ist und bei leichterer Schlafl05igkeit gute Dienste leisten 
kann, sind die Hova- Tabletten, eine Verbindung von Hopfen und Baldrian. 
Von Spezialpraparaten gehoren in diese Gruppe viele Sedativa, die ja 
zumeist eine ausgesprochen groBhirnberuhigende Wirkung haben; so das 
Adalin, das Abasin (ein azetyliertes Adalin), das Voluntal, das Bro­
mural u. a. Sind die iiberwertigen GroBhirnerregungen durch korperlichen 
Schmerz bedingt, so eignen sich natiirlich vor allem die verschiedimen 
Schmerzlinderungsmittel als Einschlafmittel. Sind psychische Erregungen 
der Grund, so niitzen jene Pharmaka, welche eine ausgesprochen sedative 
Wirkung entfalten: Brom und Brompraparate und die Baldrianpraparate, 
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von denen als bestes dasValeriana-Dispert zu nennen ware; einPraparat, 
das einen aus frischen Baldrianwurzeln durch Dialyse bereiteten, halt­
baren Extrakt darstellt, ist Rekvalysat, das mehrmals taglich in Mengen 
von 20 bis 40 Tropfen gegeben wird. 

Die zweite Gruppeder Schlafstorungen ist durch mangelhafte Funktion 
des Schlafsteuerungszentrums im Zwischenhirn bedingt; wir werden uns 
daher zu ihrer Behandlung jener Mittel bedienen, die eine Wirkung weniger 
auf die GroBhirnrinde, wie vielmehr auf die tiefer gelegenen Hirngebiete 
besitzen. Solche Mittel sind nach den Arbeiten aUs dem Wiener pharma­
kologischen Institut vor allem Trichlorisobutylalkohol, im Handel unter 
dem Namen Tributan, dann das Luminal und Luminalnatrium, das 
Veronal und das Medinal (das losliche Veronalnatrium), ferner das Para­
noval (ein durch Zusatz von Dinatriumphosphat entbittertes Veronal), 
sowie die von diesen Mitteln abgeleiteten Praparate: das Dial, das Noktal, 
endlich das Somnifen, das als Diathylaminsalz des Dials aufgefaBt werden 
kann und sowohl peroral, wie auch intramuskular und intravenos gegeben 
wird. In letzter Zeit wurde wiederholt Somnifen zur Einleitung von Nar­
kosen gegeben; da aber bei groBeren Dosen mehrfach TodesfaIle vorkamen, 
ist man jetzt damit zuriickhaltend geworden. Auch aufgeregte Geistes­
kranke hat man durch intramuskulare Somnifeninjektion tagelang im 
Schlaf halten konnen. 

Der Umstand, daB zum Zustandekommen des Schlafes die Tatigkeit 
zweier verschiedener Hirngebiete notwendig ist: einerseits die des. Schlaf­
steuerungszentrums im Hirnstamme und anderseits Beruhigung der GroB­
hirnrinde oder Blockierung der vom GroBhirn zum Hirnstamme ziehenden 
Leitungsbahnen, zeigt uns den Weg, den wir bei einer zweckmaBigen 
Kombinationstherapie der Schlafmittel zu beschreiten haben. Als eine 
derartige besonders giinstige Kombination ist die von Paraldehyd mit 
Tributan (Paraldehyd 5 bis 8 Gramm, Tributan 0,8 bis 1 Gramm), sowie 
von Paraldehyd und Luminal zu bezeichnen; an Stelle des Paral­
dehyds kann man unter Umstanden auch Chloralhydrat, Brom oder Baldrian 
verwenden. Ein anderes Prinzip der Kombination beruht in der Begiinsti­
gung des Eindringens der Schlafmittel in die Nervenzellen des Gehirns. 
Dies wird durch Kombination mit Koffein bewirkt, wodurch die 
GefaBdurchlassigkeit erhoht und damit eine beschleunigte und vertiefte 
Wirkung des Schlafmittels hervorgebracht wird. Molitor 

Schmerzbehandlung 

Wie lassen sich Schmerzen medikamentos beheben? 

Hier sind vor allem dieJenigen Mittel zu erwahnen, die eine allgemeine 
Schmerzstillung, also eine zentrale Analgesie herbeifiihren. Die altesten 
einschlagigen Medikamente sind das Chinin, Antipyrin und dann die Opium­
alkaloide, darunter neben Morphium das Kodein. Die analgetischen Anti­
pyretika (Chinin und Antipyrin) wurden schon 1889, allerdings zuerst zu 
anderen Zwecken, miteinander kombiniert und diese Additionsverbindung 
Chinopyrin hatte verstarkte analgetische Wirkungen. Spater wurden 
daneben auch Pyramidon, Phenazetin, dann noch die Azetylsalizylsaure 
und endlich auch das Atophan zur Schmerzstillung verwendet; zu besonderen 
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Zwecken, vor allem gegen Kopfschmerzen, Migraneanfalle wurde das 
Antipyrin mit Coffeinum citricum dargereicht, um einerseits dem bei 
Migrane vorkommenden Spasmus der GehirngefaBe entgegenzuwirken 
und andrerseits die DurchHi.ssigkeit der Gewebe fiir das Antipyrin zu er­
leichtern; besser analgetisch als Antipyrin scheint das Pyramidon zu 
wirken, so daB das Pyramidonum coffeino-citricum vielleicht eine ratio­
nellere Mischung darstellt als das gebrauchliche Migranin. Eine zweck­
maBige Additionsverbindung bildet auch das Veramon, in welchem das 
Pyramidon mit dem Schlafmittel Veronal verbunden ist. Nach Starken­
stein wird die analgetische Pyramidonwirkung durch die" analgetische 
Wirkung des Schlafmittels Veronal verstarkt, wahrend sich die un­
erwiinschten Nebenwirkungen (Erregung durch Pyramidon, Schlaf 
durch Veronal) aufheben. Derartige Gemische mit Schlafmitteln, 
insbesondere mit Veronalderivaten, wurden zu schmerzlindernden Zwecken 
vielfach dargestellt und viele von ihnen haben sich auch aus­
gezeichnet bewahrt; ich erwahne nur die Mischung von Pyramidon mit 
Isopropylallylbarbitursaure (Allonal). von Veronal, Kodein und Phenazetin 
(Somnazetin), von Trichlorurethan mit Pyramidon (Compral), von Butyl­
chlorhydrat mit Pyramidon (Trigemin), von Methylmelubrin mit Pyra­
midon (Gardan). Vielfach wird angewendet die Mischarznei Phenazetin, 
Aspirin und Kodein; sie ist in den sogenannten Treubletten (Treupel­
tabletten), aber auch quantitativ etwas anders kombiniert in der sehr wirk­
samen Gelonida antineuralgica enthalten; auch das Algocratin ist eine 
ahnlich wirksame, aus Antipyrin, Pyramidon und Phenazetin bestehende 
Mischung; zu erwahnen waren noch ferner die Cachets de Faivre, die Pyra­
midon, Phenazetin, Koffein und Chinin enthalten, und das Togal, welches 
aus Aspirin. Chinintannat und salizylsaurem Lithium zusammengesetzt 
sein soIl. Besonders bemerkt muB werden, daB die meisten Mischungen 
auch magistraliter zu verschreiben sind, und daB beispielsweise 
die Formulae magistrales Berolinenses zwei gut wirksame Praparate ent­
halten: Pulvis sedativus Noorden, eine Kombination aus Phenazetin, 
Pyramidon und Veronal, und Pulvis antineuralgicus Erb, eine aus Phena­
zetin, Antipyrin und salzsaurem Chinin bestehende Mischung. Pick 

Schwitzkuren 

Wie wirken Schwitzkuren bei Herz- und Nierenkrankheiten? 

Die Bedeutung der Schwitzkuren bei Herzkrankheiten ist nicht mit dem 
Kampf gegen das Odem allein als abgeschlossen zu betrachten, wenn 
dieser auch weitaus im Vordergrunde steht. Zunachst ist festzuhalten, 
daB man auch den Kranken mit kardialen Stauungen, bei denen die 
SchweiBsekretion der Haut in der Regel geringer ist als bei Normalen, 
durch Schwitzkuren ziemlich bedeutende Mengen Fliissigkeit entziehen 
kann. 

Nur ist bei Herzkranken die SchweiBerregung durch physikalische Mittel 
immerhin eine ziemliche Belastung, welcher sich der Herzmuskel mit­
unter recht schwer anpaBt. Daher sind allgemeine Dberhitzungen bei 
odematosen Herzkranken mit Vorsicht zu verordnen. Dagegen sind aber 
lokale Dberhitzungen, auch solche, die die ganze untere Korperhalfte "ein-
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beziehen, wohl ohne Bedenken anwendbar und da die Odeme doch mehr 
in diesen Korperteilen lokalisiert sind, auch fur den Zweck ausreichend. Ich 
mochte aber mit groBtem Nachdruck betonen, daB ich den Nutzen der 
SchweiBerregnng durch Dberhitzungen nicht so sehr darin sehe, daB gewalt­
sam moglichst groBe Mengen von SchweiB herausbefOrdert werden sollen, 
sondern darin, daB die der Dberhitzung ausgesetzten Korperteile unter 
der Warmewirkung sozusagen erweicht werden, daB die odematose Spannung 
der Gewebe nachlaBt, und so das auch geschwachte Herz diese Gewebe 
nunmehr besser durchpumpen und harnfahige Substanzen in die Zirkulation 
bringen kann; und dieser gunstige Erfolg druckt sich darin aus, daB die­
selben Patienten, die durch den SchweiB groBere Mengen von Flussigkeit 
verloren haben, auch gleichzeitig eine bessere Diurese aufweisen. Ich 
halte diesen Effekt fUr sehr wertvoll und bin dafur, daB die Vermehrung 
der Diurese urn 200 bis 300 Kubikzentimeter gelegentlich mehr Wert hat, 
als die gewaltsame Herausforderung groBerer SchweiBmengen. Die Be­
lastung des Herzens mit diesen lokalen Dberhitzungen istdurchaus gering 
und auch mit geeigneten MaBnahmen medikamentoser Art und Herz­
kuhlungen fast ausnahmslos zu umgehen. 

Die Anwendung von Schwitzkuren bei Atherosklerose halte ich fUr 
einen seh,r wertvollen Teil der Behandlung; eine BefUrchtung, daB eine 
Drucksteigerung nach Dberhitzung zustande kommt, ist nur dann berech­
tigt, wenn die Korpertemperatur sehr rapid, also in kurzer Zeit urn mehrere 
Grade, in die Hohe getrieben wird. Diese brutale Form der Dberhitzung 
ist also jedenfalls zu umgehen. Die milden Schwitzprozeduren, besser in 
Form der HeiBluftbiider oder Gluhlichtbader, bilden einen Teil der Be­
freiung des Kreislaufes, die ich als Grundlage der Therapie der Athero­
sklerose uberhaupt als Forderung aufstelle. 

Bei Nierenkrankheiten dienen die Schwitzkuren sowohl gegen das 
Odem, wie auch gegen den uramischen Symptomenkomplex. Was das 
Odem anbelangt, werden milde Dberhitzungen diejenigen Teile der Niere. 
die noch besser funktionsfahig sind, in mildester Form zu erhohter Tatig­
keit anregen; brutale Dberhitzungen sind unbedingt zu vermeiden. Auch 
bei NierenkrankensteIlt sich nach milden, aber auch betrachtlichen 
Schwitzprozeduren oft eine namhafte Besserung der Diurese ein. Quoad 
Retentionsvorgange, die am Odem und am uramischen Symptomenkomplex 
beteiligt sind, ist festzustelIen, daB man mit nicht einmal ubermaBig 
forciertem SchweiB ungefahr I Gramm Stickstoff und 2 Gramm Kochsalz 
herausbringen kann, was bei normalem Stoffwechsel immerhin einen 
ziemlich ansehnlichen Prozentsatz der Ausscheidung betragen kann, und 
in diesem Sinne wirklich eine Art vikariierende Funktion darstellt. Die 
Harnstoffausscheidung auf der Haut bei schwerer Uramie ist bekannt, 
sie ist auch durch Schwitzprozeduren ohne weiteres zu steigern. Ob aber 
diese Mengen zur Durchbrechung des schadlichen Ringes genugen, steht 
dahin. Jedenfalls ist die Steigerung der Diurese, die auch hier bei Schwitz­
kuren einzutreten p£legt, fast wichtiger als die SchweiBproduktion an sich. -
Von Bedeutung scheint mir allerdings, daB man von den Schwitzkuren 
nicht zur Zeit der ausgebildeten uramisch-eklamptischen Anfiille Gebrauch 
macht, sondern mehr in den Stadien der sogenannten chronischen Uramie, 
wo die Ausscheidungen durch die Haut und die noch jeweilig mogliche 
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Steigerung der Leistung der Niere wirklich sehr gute Resultate erzielen 
lassen. Strasser 

Serumtherapie 

Auf welcher experimentellen Grundlage beruht die antitoxische Serum­
therapie des Scharlachs? 

Als Moser im Jahre 1902 im Wiener serotherapeutischen Institute das 
Scharlachserum mittels Immunisierung der Pferde mit Scharlachstrepto­
kokken (Bouillonkulturen) gewonnen hatte, war eine Wertbestimmung 
des Serums experimentell nicht moglich, da sich die Scharlachstrepto­
kokken flir Experimentaltiere als avirulent erwiesen hatten. Es konnte 
daher die Wirksamkeit des Serums nur am Krankenbett erprobt .werden. 
Dieser Mangel,' der dem Serum anhaftete, namlich die Unmoglichkeit, 
es auf seinen Heilwert. experimentell bestimmen zu konnen, flihrte auch 
dazu, daB sich diese Serumtherapie in der Folge nicht durchsetzen konnte, 
da einzelne Kliniker gute Wirkungen am Krankenbett gesehen haben, 
andere wieder schlechte oder gar keine. 

Die Scharlachserumtherapie ist erst vor kurzem durch das Ehe­
paar Dick auf eine exakte experimentelle Grundlage gestellt worden, 
hauptsachlich durch die Entdeckung des Scharlachtoxins. Es gelang ihnen 
namlich. in den Filtraten der Bouillonkulturen der hamolytischen Scharlach­
streptokokken Gifte nachzuweisen. welche nicht flir Tiere, wohl aber 
flir den Menschen toxisch sind. Diese Gifte erzeugen bei empfindlichen 
Menschen kutan eine der Schick.Reaktion analoge Veranderung der 
Haut und bei subkutaner Injektion vermogen sie in bestimmten Mengen 
ein scharlachahnliches Exanthem, Angina, Fieber, kurz ein Bild des 
Scharlachs hervorzurufen. 

Mit diesen Giften konnte das Ehepaar Dick durch Immunisierung der 
Pferde Sera gewinnen, welche imstande sind, diese Gifte bei kutaner 
Priifung zu neutralisieren. Damit ist erwiesen worden, daB diese Gifte 
in die Gruppe der Toxine gehoren, ebenso wie das Diphtherie- oder 
Tetanustoxin. Der Antikorper, welcher von den Pferden mit diesen 
Toxinen gewonnen wird, ist demnach ein Antitoxin und besitzt spezifisch 
giftneutralisierende Eigenschaft. . 

Die weiteren Arbeiten von Dick und Dochez beschaftigen sich mit der 
therapeutischen Wirkung dieser Sera und zeigen, daB sie auch imstande 
sind, die Krankheit giinstig zu beeinflussen und schwere Scharlachfalle 
zu heilen. Die Wirkungen, die mit einem derartigen antitoxischen Heil­
serum gesehen wurden, auBern sich darin, daB die Temperatur nach der 
Injektion in einigen Stunden meist kritisch abiallt, der PuIs und die Re­
spiration besser geworden sind, das Exanthem abblaBt und der Kranke 
sich in auffallender Besserung befindet. Diese Art der Wirksamkeit, welche 
diese Autoren mit ihrem antitoxischen Serum beobachtet haben, ent­
spricht vollkommen denjenigen Beschreibungen, welche Moser mit seinem 
Scharlachserum mitgeteilt hat. 

Dies war auch der Grund, weswegen ich mich mit der Frage nach dem 
Mechanismus der Wirksamkeit des Original-Moserschen Scharlachserums 
beschaftigt habe. Ich habe, urn besser die Wirkung des Moserschen Serums 
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zu demonstrieren, solche Sera konzentrieren lassen; die konzentrierten 
Sera wurden dann auch am Krankenbett verwendet und es zeigte sich, daB 
man mit 10 und 20 Kubikzentimetern dieser Sera eklatante Heilerfolge bei 
schweren Scharlachfli.llen erzielt hat, ebenso wie sie von nordamerikanischen 
Autoren mit antitoxischem Serum beschrieben werden. Die Wirkungen 
dieses Serums sind vollkommen identisch mit denjenigen, welche Moser 
mit 150 bis 200 Kubikzentimetern gesehen und welche Dick und Dochez 
beschreiben. 

Ich stehe daher nicht an, anzunehmen, daB das Scharlachserum von 
Moser, welches mit Bouillonkulturen der Scharlachstreptokokken gewonnen, 
ein antitoxisches ist so wie dasjenige der nordamerikanischen Autoren, 
und daB die Heilwirkungen, die Moser beschreibt, den Antitoxinen zuzu­
schreiben sind. Auch die Priifung mittels Toxins spricht in diesem Sinne. 
Durch die Miiglichkeit, das Scharlachserum nach den Angaben von Dick 
auf seinen Antitoxingehalt bestimmen zu kiinnen, ist auch die experimentelle 
Grundlage geschaf£en worden, welche heute schon die Serumtherapie des 
Scharlachs ebenso sichert, wie es fiir die Diphtherie und den Tetanus 
durch Ehrlich und Behring geschehen ist. Kraus 

Singultus 

Welche Rolle spielt der Singultus im Kindesalter? 

Der Singultus ist ein klonischer Krampf des vom Nervus phrenicus 
innervierten Zwerchfells, der durch Phrenikusreizung und durch direkte 
Reizung des Zwerchfells entstehen kann. 

Am gefiirchtetsten ist er bei zerebralen Erkrankungen; bei Tumor cerebri 
gilt er als Zeichen boser Prognose. Bei Meningitiden, Enzephalitiden usw. 
ist er haufig. Bei den eine Zeitlang beobachteten Fallen von epidemischem 
Singultus, die allgemein als Enzephalitiden aufgefaBt wurden, scheinen 
Kinder nicht erkrankt gewesen zu sein. - Singultus durch Reizung des 
Phrenikusstammes kommt als seltene Erscheinung bei Mediastinitiden, 
vielleicht auch durch "Qbergreifen der Aktionstriime des Herzens (Ep­
pinger) vor; die Aortenerkrankungen, die bei Erwachsenen ein groBeres 
Kontingent stellen, spielen im Kindesalter keine Rolle. - Direkte Reizung 
des Zwerchfells von der Bauchhohle aus wird ofters beobachtet; die Er­
krankungen der Adnexe oder· der Prostata, die bei den Erwachsenen vor­
kommen, fallen beim Kinde weg, doch kann jede Peritonitis oder peritoneale 
Reizung zu Singultus fiihren. 

Bei allen diesen Zustanden kommt dem Singultus der Kinder keine andere 
Rolle zu, als bei den Krankheiten Erwachsener. Er ist.in hartnackigen 
Fallen auBerst qualvoll. Manchmal ist er schon durch Hausmittel, wie 
schluckweises Trinken von Zuckerwasser, Essen von Zuckerstiickchen, An­
halten des Atems usw. zu kupieren. Geniigen diese aber nicht, so fiihrt Atropin 
?:um Ziele, in besonders schweren Fallen ist Morphium nicht zu umgehen. 

Eine besondere Rolle spielt der Singultus beim Saugling. Hier ist er 
ungemein haufig und wird anscheinend meistens nicht so unangenehm 
empfunden als vom Erwachsenen. Wir sehen ibn, wenn dem Kind kalt ist 
oder nach der Nahrungsaufnahme, vielleicht durch Luftschlucken veran­
laBt. Meistens sistiert er, wenn man dem Kind Zuckerwasser zu trinken 
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gibt oder ein Brustkind noeh einige Sehlucke an der Brust machen laBt; 
Cohn empfiehlt ein einfaehes Verfahren, das fast immer zum Ziel fiihrt: 
man bringe das Kind zum Sehreien. Die tiefen Atemziige lassen das Zwereh­
fell ersehlaffen und der Singultus sistiert. 

Der Singultus des Sauglings ist enorm haufig, durchaus gutartig, stort 
die Kinder kaum in ihrem Wohlbefinden und ist rasch zu kupieren; man 
kann ihm daher kaum eine besondere Bedeutung zusprechen. Mautner 

Subfebrile Temperaturen 

Wie sind chronisch andauernde subfebrile Temperaturen beim Er­
wachsenen zu beurteilen? 

Ieh will mieh bei Beantwortung" dieser Frage auf jene Falle besehranken, 
bei welchen die subfebrilen Temperaturen im Mittelpunkt des ganzen 
Krankheitsbildes stehen und 10kale Symptome fehlen. Es sind das jene 
Kranken, die mit der Klage iiber Miidigkeit, Mattigkeit und sonstige 
Allgemeinbesehwerden zu uns kommen, bei denen die Anamnese oder eine 
weitere Beobaehtung das Bestehen subfebriler Temperaturen, etwa Naeh­
mittagstemperaturen von 37,3 bis 380 oder dariiber ergibt. Die Beurteilung 
solcher Falle ist oft sehr sehwierig und verantwortungsvoll. 

Vor allem ist es eine Sorge, die uns und oft aueh die Angehorigen der 
Patienten in erster Linie bedriickt, das ist die Frage, ob hinter diesen Tem­
peraturen nieht eine latente oder beginnende Tu berkulose steekt. In 
einem gewissen Perzentsatz der FaIle finden sieh tatsaehlieh ausgesproehene 
Veranderungen an den Lungen, welche auf eine Tuberkulose hinweisen. 
In vielen anderen Fallen wird aber diese Diagnose gestellt, ohne daB sie in 
dem objektiven Befunde wirklich geniigend begriindet ware. Welche Konse­
quenzen die Diagnose einer Tuberkulose fur solche Patienten in materieller 
und psyehiseher Hinsieht herbeifiihrt, bedarf keiner naheren Erlauterung. 
Hier ist die groBte Vorsieht geboten. Tatsaehlieh gibt es viele solche FaIle, 
bei welehen Tuberkulinkuren, Heilstattenbehandlung usw. vorgenommen 
werden unter der nieht geniigend begriindeten Annahme einer beginnenden 
Tuberkulose. Vielfaeh findet man unter diesen Kranken relativ gut aus­
sehende Mensehen mit gut e m Allgemeinbefinden, 0 h n e Gewichts­
abnahme usw. Beweisen solche Momente aueh an sich niehts gegen eine 
vielleieht vorliegende tuberkulose Erkrankung, so muB eine solche doeh in 
jedem FaIle erst kliniseh erhartet werden. Tatsaehlieh findet man in 
manehen Fallen vollkommen normalen Befund an den Lungenspitzen; in 
anderen aber Symptome, deren Deutung groBte Vorsieht erfordert, wie 
leichte Schalldifferenzen an den Spitzeri oder sehr feinblasiges Knister­
rasseln, wie es aueh infolge von Atelektasen nieht nur bei Skoliosen, sondern 
aueh bei behinderter Nasenatmung infolge von Nebenhohlenerkrankungen 
vorkommt. GroBte Vorsieht erfordern aueh die Rontgenbefunde. Leichte 
Spitzenversehleierungen sind diagnostiseh mehrdeutig und unverlaBlieh, 
scharf umsehriebene Sehattenfleeken weisen auf altere Prozesse und lassen 
sieh fiir eine Aktivitat des Prozesses und zur Erklarung der Temperatur­
steigerung nieht einwandfrei verwerten. Wie wenig die Befunde eines 
"verstarkten Hilussehattens" bedeuten, hat Haudek betont. Wo also 
sichere Symptome fehlen, solI die Diagnose einer Tuberkulose immer nur 
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auf Grund sorgfaltiger und langerer Beobachtung gestellt werden. Das gilt 
auch dann, wenn ausgesprochene Begleiterscheinungen vorhanden sind, 
wie Abrnagerung, SchweiB, Tachykardie, Appetitlosigkeit usw., denn sie 
beweisen an. sich keine Tuberkulose, sondern finden sich auch bei anderen 
Prozessen, welche derartige chronische subfebrile Ternperaturen verur­
sachen konnen. 

Es sind im wesentlichen drei Gruppen von Erkrankungen, welche hier 
auBer der Tuberkulose vor allem in Betracht kommen. 

Zunachst chronisch-septische Zustande verschiedenster Pro­
venienz. In erster Linie ist zu achten auf Erkrankungen der N e benhohlen 
und auf chronische Tonsillitiden. Lassen sich bei negativem Lungen­
befund aus den Tonsillen durch Druck Eiterpfropfe auspressen, soist die 
Tonsillektomie indiziert. Sie bewirkt in geeigneten Fallen Riickgang der 
Temperaturen, wenn auch nicht sofort, so doch nach einigen Wochen. In 
anderen Fallen versagt sie; daher ist bei der Prognose Vorsicht am Platze. 
Mehrfach liegen Beobachtungen vor, in welchen bei vorhandener Tuber­
kulose chronische, trotz Hohenkuren usw. rnonatelang bestehende sub­
febrile Temperaturen nach einer Tonsillektomie dauernd geschwunden 
sind. D.as ist praktisch wichtig, weil das Bestehen solcher Tem­
peraturen sonst irrtiimlich als Zeichen einer noch vorhandenen Aktivitat 
des Lungenprozesses gewertet wird und daraus schwerwiegende Konse­
quenzen gezogen werden. - In anderen, nicht seltenen Fallen handelt es 
sich urn eine Endokarditis. Bei bestehendern alten Vitium oder nach­
weisbaren kardialen Symptomen wird man ja sogleich an eine rekurrierende 
Endokarditis oder an eine Endocarditis lenta denken. In anderen Fallen 
aber konnen Erscheinungen am Herzen durch lange Zeit feWen und es 
kann Wochen und Monate dauern, bis ein auftretendes Gerausch, eine 
Herzverbreiterung oder llhnliches zeigt, daB es sich tatsllchlich urn eine 
Endokarditis handelt. Auch solche Flllle werden "bisweilen lange Zeit 
irrtiimlich als Tuberkulose gefiihrt. - Als weitere Erkrankungen kommen 
in Betracht Pyelitis, Zystitis, bei Frauen Para- und Perimetritis, bei 
Mllnnern Prostatitis. Die Pyelitis kann ohne aIle Beschwerden ver­
laufen; deshalb ist in allen solchen Fallen eine sorgfaltige Harnuntersuchung 
wichtig. Bei der Kolipyelitis und Kolizystitis sind bisweilen speziell men­
struell oder prllmenstruell hohe Fieberanstiege zu beobachten. Interessant 
ist in dieser Hinsicht folgende Beobachtung: Bei einer sehr nervosen Dame 
bestanden nicht nur menstruell, sondern nach jeder Aufregung plOtzliche 
Fiebertemperaturen bis zu 390. Eingehende Untersuchungen sowoW an 
einer Berliner Privatklinik als in Wien ergaben nach jeder Richtung ab­
solut negative Befunde. Urin vollig klar, eiweiBfrei, kein Sediment, aber 
bakteriologisch im Katheterharn (Blase und Ureter) Reinkulturen von 
Kolibazillen. 

In einer zweiten Gruppe von Fallen handelt es sich urn Lues. Sie kann 
im iibrigen vollig latent sein und als einziges Symptom subfebrile Tem­
peraturen zeigen. Auch solche FllIle sind aus Lungensanatorien rnitgeteilt 
worden. Eine antiluetische Kur bewirkt bisweilen rasches Schwinden 
lange bestehender febriler Temperaturen. 

In einer dritten praktisch recht wichtigen Gruppe von FllIlen handelt 
es sich nicht urn infektiose Prozesse, sondern um endokrine Erkran-
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kungen. vor allem um Thyreotoxikosen. Leichte Fiebertemperaturen 
sind bei Hyperthyreoidismus recht haufig. Die gleichzeitig bestehende 
Neigung zu SchweiBen, Tachykardie und Abmagerung macht die Dif­
ferentialdiagnose gegeniiber Tuberkulose bisweilen recht schwierig. Hier 
kann eventuell eine Grundumsatzbestimmung Klarheit bringen. - Sehr 
wichtig und praktisch vielleicht nicht geniigend gewiirdigt sind Fieber­
zustande infolge von Keimdriisenstorungen. Viele weibliche Indi­
viduen, besonders gilt das von neuropathischen Individuen. zeigen men­
struell oder pramenstruell ganz regelmliBig erhohte Temperaturen. Bei 
chronisch subfebrilen Frauen laBt eine genaue Registrierung der Tem­
peraturen durch Wochen und Monate sehr haufig eine ausgesprochene 
Abhangigkeit der Temperatur vom Menstruationstermin erkennen. Men­
struelles Ansteigen der Temperatur spricht keineswegs fiir Tuberkulose, 
sondern findet sich ebenso bei allen anderen Formen von Febrilitat. -
In die endokrine Gruppe diirften auch jene keineswegs seltenen Fallen 
einzureihen sein, bei welchen subfebrile Temperaturen bei gleichzeitig 
zunehmender Adipositas bestehen. Ich kenne eine ganze Reihe der­
artiger Fli.lle mit jahrelang bestehenden subfebrilen Temperaturen; sie 
betreffen ausscWieBlich weibliche Individuen; bei Mannern habe ich der­
artiges nie gesehen. Haufig bestehen neben Subfebrilitat und Gewichts­
zunahme ausgesprochene Menstruationsstorungen, eine Trias, welch~ wohl 
eine endokrine Entstehung sehr wahrscheinlich macht. 

Zusammenfassend mochte ich betonen, daB im Einzelfalle meistens eine 
sehr langdauernde und eingehende Beobachtung erforderlich ist, um iiber 
die wahre Ursache solcher subfebriler Temperaturen Sicheres sagen zu 
konnen. Schill 

Tabes 

Welche Bedingungen liegen den gastrischen Krisen der Tabiker zu­
grunde und wie begegnet man ihnen therapeutisch am besten? 

In ihrem Symptomenbild gleicht die gastrische Krise den Schmerz­
anfallen bei Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Cholelithiasis, prapylorischem 
Karzinom des Magens, Appendicitis im Beginne. Ais unterscheidende 
Merkmale diirfen hervorgehoben werden: Das FeWen von Ikterus, von 
Fieber, das FeWen eines Zusammenhanges mit DilitfeWern (daher das 
haufige Auftreten der Krisen bei niichternem Magen am Morgen, oft nach 
vorausgegangenen DiarrhOen oder Tenesmus.) 1m allgemeinen hat die 
Tabes. Beziehungen zum asthenischen Habitus. Wahrend sich aber die 
sogenannte amaurotische Tabes Benedikts durch milden Verlauf und 
mangelnde Neigung zu krisenhaften Schmerzen auszeichnet, beobachten 
wir die Magenkrisen am haufigsten bei stark stammbehaarten asthenischen 
Individuen. 

Die Genese der in Rede stehenden Paroxysmen ist sehr verwickelt; 
manchmal diirfte die Causa movens in einer Erkrankung der interverte­
bralen Ganglien zu suchen sein, wie der Herpes Zoster in solchen Fallen 
beweist, manchmal geht eine Irritation sensibler Fasern voraus, worauf die 
schmerzhaften Sensationen. schon vor Eintritt der Krisen, die Bauch­
muskelspannung und die Hyperalgesie im Nabelbereich hinweist. In einer 
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dritten Gruppe von Fallen sitzt die Erregung im Vagusgebiete; dies be­
weisen konkomittierende Vagusreizerscheinungen (Pulsverlangsamung, 
Eosinophilie des Elutes, Larynxkrisen). 

Demzufolge kann auch die Therapie keine einheitliche sein. Die Vagus­
durchschneidung kann nur bei der letztgenannten Gruppe Erfolg ver­
sprechen. Die von Forster empfohlene Durchschneidung der Rami com­
municantes ist kein leichter Efngriff. - Die paravertebrale Injektion, dem 
siebenten bis neunten Dorsalsegment entsprechend, kann symptomatisch 
befriedigend sein. Die antiluetische Kur, die der kausalen Indikation 
geniigt, darf namentlich in unbehandelten Fallen nicht auBer acht gelassen 
werden, wenn auch zuweilen die Schmerzattacken durch sie gesteigert 
werden. In seltenen Fallen haben die Silbersalze besseren symptomatischen 
Effekt als das Quecksilber. Die J odbehandlung ist bei allen asthenischen 
Personen nur mit groBter Vorsicht durchufiihren. 

Frage: 1st bei gastrischen Krisen intravenose Injektion von Papaverin­
und Radiumemanationsbehandlung am Platze? - SolI man Malariatherapie 
anwenden? - Antwort: Die Radiumemanationsbehandlung hat eine 
ausgezeichnete schmerzstillende Wirkung und das Papaverin intravenos 
wirkt momentan schmerzstillend, hat aber keinen Dauereffekt. Die Ma­
lariatherapie ist bei Paralyse angezeigt, bei Tabes aber noch nicht ein­
wandfrei bewahrt. Hess 

Thrombosen 

Wie entstehen Thrombosen und Embolien nach Operationen und 
lassen sie sich vermeiden? 

Es wird angenommen, daB zum Zustandekommen einer Thrombose 
eine Verlangsamung der Zirkulation, eine Veranderung der Beschaffenheit 
des Blutes und der BlutgefaBwand erforderlich sei. Eine Reihe von Autoren 
nimmt an, daB alle postoperativen Thrombosen infektiosen Ursprungs 
seien und daB der Umstand, daB ja auch bei klinisch aseptischem Verlauf 
die Wunden nicht im bakteriologischen Sinne ,aseptisch, d. h. bakterienfrei 
sind, eine Stiitze fiir die infektiose Theorie aller postoperativen Throm­
bosen abgeben kanne. Es gibt aber zweifellos neben den auf infektiosen 
Prozessen, besonders den in unmittelbarer Nahe von graBeren Venen 
(Sinus) sich entwickelnden Thrombophlebitiden, eine andere Gruppe 
speziell postoperativer Thrombosen, die mit Infektion gar nichts zu tun 
haben. DaB relativ haufig bei im jugendlichen Alter stehenden kraftigen 
Leuten im AnschluB an keineswegs eingreifende Operationen und bei ganz 
fieberfreiem Verlauf Thrombosen entstehen, erweckt Zweifel dariiber, 
daB die eingangs erwahnten Erklli.rungsversuche ausreichen, um die Frage 
der postoperativen Thrombosen befriedigend aufzuklaren. Zweifellos gibt 
es auch familiare Anlagen zu Thrombosen, ferner gibt auch das Auftreten 
von Thrombophlebitiden zur Zeit der Menses zu denken, sowie die Tat­
sache, daB vor der Pubertat nichtinfektiose Thrombosen iiberhaupt nicht 
vorkommen. 

Mittel zur Verhiitung postoperativer Thrombosen gibt es nicht; die eine 
Zeitlang verbreitete Meinung, daB das Friihaufstehen nach Operationen 
die Entstehung der Thrombosen verhiiten kanne, wurde durch die Beobach-
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tung als falsch erwiesen. Franzosische Autoren weisen darauf hin, daB der 
Verlauf von Phlebitiden durch die Applikation von Blutegeln abgekiirzt 
werden kann und wir haben das auch mehrfach beobachten konnen. Die 
Besorgnis, daB durch diese Therapie die Lockerung von Thromben und 
Entstehung von Embolien begiinstigt wiirde, scheint unbegriindet. Inten­
sive Abfiihrkuren sind vor Operationen ebenso zu vermeiden wie besonders 
verringerte Fliissigkeitszufuhr, da die Bluteindickung vielleicht die Ent­
stehung von Thrombosen befordert. 

Fragen: Wann darf man Patienten, die an Thrombose erkrankt sind, 
ungefahrdet aufstehen lassen? Wo solI man bei Phlebitis die Blutegel 
ansetzen ? SolI vor der Operation eine Bandagierung der unteren Extremitaten 
vorgenommen werden? Ware es moglich, durch Morgenrothsche Ptaparate 
eine Desinfektion des Blutes zu erzielen? '- Antworten: In der Regel 
solI man den Kranken erst drei Wochen nach Beginn der zuletzt auf­
getretenen Thrombose das Aufstehen gestatten. Die Blutegel werden in 
nachster Nahe der thrombosierten GefaBe gesetzt; ist die Stelle der Throm­
bose nicht bekannt, dann setzt man sie in inguine. Eine Bandagierung 
der Extremitaten vor der Operation hat nicht viel Zweck. Eine Verab­
reichung von Morgenrothschen Praparaten vor der Operation zum Zwecke 
einer Sterilisatio magna ist nicht angezeigt, im Gegenteil, sie konnte sogar 
zu einem zweischneidigen Verfahren werden. Schnitzler 

Trigeminusneuralgie 

Wie unterscheidet sich neuralgischer Zahnschmerz von dentaler Trige­
minusneuralgie? 

Samtliche Zahne des Oberkiefers werden vom zweiten und samtliche 
Zahne des Unterkiefers vom dritten Trigeminusaste mit sensiblen Nerven 
versorgt. Sicher ist nun, daB es dentale Trigeminusneuralgien und neural­
gische Zahnschmerzen gibt, sowie. daB Schmerzen im Gebiete des Trige­
minus weitaus am haufigsten von erkrankten Zahnen ausgelost werden, 
so zwar, daB man am raschesten zum Ziele kommt, wenn man eine Dif­
ferentialdiagnose zwischen dentalen Trigeminusneuralgien und .genuinen 
Trigeminusneuralgien stellt, indem man zuerst die Zahnreihen des 
Ober- und Unterkiefers mit dem Mundspiegel und mit geeigneten Unter­
suchungssonden inspiziert. 

Typische neuralgische Anfalle, iiber deren Ursprung sich zunachst der 
Patient selbst nicht klar sein muB oder kann, ich meine hiemit Anfalle 
von lanzinierenden, von der Peripherie gegen das Zentrum ausstrahlenden 
Schmerzen, gehen nicht von toten und periostitischen Zahnen, sondern 
von Zahnen mit Ie bender, sehr haufig entziindeter Pulpa, also von 
pulpitischen Zahnen aus. Ein kleiner Prozentsatz von Zahnen, welche 
Neuralgien verursachen, beherbergt entweder im Kronenanteil der Pulpa 
oder an den Wurzelpulpen Konkremente, Exostosen, freie oder wand­
standige Dentikel. 

Findet der untersuchende Arzt somit bei der Inspektion der Zahnreihen 
ausgedehnte und namentlich in die Tiefe greifende Karies der Zahne, findet 
er weiterhin Zahne, von welchen der Patient ih,m anzugeben weiB, daB sie 
mit Schmerzempfindung reagieren, wenn sie mit kalten Fliissigkeiten oder 
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Speisen in Beriihrung kommen, erfahrt der Untersuchende weiterhin, 
daB auf diese Weise ausgeloste Schmerzen Minuten, ja Stunden wahrend 
des Tages oder der Nacht hindurch anhalten, erfahrt er vielleicht auch 
noch dazu, daB diese Schmerzen anfallsweise auch spontan auftreten, 
ohne daB der Patient den Mund offnet oder Ingesta zu sich nimmt, dann 
ist es klar, daB Anfalle von dentaler Trigeminusneuralgie vorliegen. Selbst­
verstandlich verursachen periostitische Zahne ebenfalls, und sogar sehr 
haufig, aber anders geartete Schmerzen im Bereiche des zweiten oder dritten 
Trigeminusastes. Diese Schmerzen sind gewohnlich kontinuierlich; sie 
werden gesteigert, wenn die von Periostitis befallenen Zahne beklopft, 
von harten Speisen beriihrt oder beim ZusammenschlieBen der Kiefer 
belastet werden. Sie werden auch intensiv vermehrt, wenn sie mit heiBen 
Speisen und Getranken in Beriihrung kommen; diese Art Schmerzen 
bezeichnet man aber nicht als Neuralgien. 

Konnen wir durch unsere Untersuchung zunachst ausschlieBen, daB 
nervose Attacken von kariosen Zahnen ausgehen, finden wir vielmehr 
die im Munde des Patienten vorhandenen Zahne in ihrem Kronenanteil 
intakt, dann konnen allerdings noch Zweifel obwalten, ob nicht doch Zahne 
die Ursache der Schmerzen sind, ob diese Schmerzen nicht von den oben 
erwahnten harten Neugebilden in der Pulpa verursacht werden. Hier 
konnte wieder die rontgenologische Untersuchung der Zahne in sehr vielen 
Fallen den richtigen AufschluB geben und auf unsere therapeutischen MaB­
nahmen bestimmend einwirken. 

Am schwierigsten zu diagnostizieren sind jedoch solche Neuralgien im 
Bereiche des Trigeminus, welche weder von kariosen, noch von mit Neu­
biJdungen im Zahnmarke (Kronenpulpa plus Wurzelpulpa) behafteten 
Zahnen verursacht werden, somit sogenannte genuine Trigeminusneuralgien 
darstellen. Haufig fiihrt eine - auch dem Patienten bekannte - enorme 
Empfindlichkeit in der Gegend der Austrittsstelle des Nervus infraorbitalis 
oder des Nervus mentalis zur richtigen.Diagnose. 

Einen wichtigen Behelf bilden auch die anamnestischen Daten, die uns 
der Patient gar nicht selten schon unaufgefordert und urn so bereitwilliger 
auch auf unsere sachgemaBen Fragen erteilt. Auf genuiner Trigeminus­
neuralgie basierende Attacken werden oft schon von kaltem Luftstrome 
ausgelost, beim Sprechen im Affekt usw. Noch charakteristischer fiir die 
genuine Trigeminusneuralgie ist es iibrigens, daB wahrend des Tages und 
der Nacht sehr haufige Attacken mit mehr oder minder langen schmerz­
freien Pausen abwechseln. In anderen Fallen belehrt uns die Anamnese 
dariiber, daB der Zustand schon Monate, selbst Jahre lang besteht und a11-
mahlich an Intensitat und Haufigkeit der Anfa11e zunimmt. Trotz alledem 
ist, meines Wissens, weder den Zahnarzten, noch auch den ziinftigen Neuro­
logen ein ganz verlaBliches Kriterium bekannt, wie man dentale Neuralgien 
und neuralgische Zahnschmerzen rasch und mit Sicherheit unterscheiden 
kann, so daB man auf wiederholte Untersuchungen und aufmerksame 
Beobachtung des Falles angewiesen bleibt. Weiser 

Hat sich die Alkoholinjektion bei der Trigeminusneuralgie bewiihrt? 

Ja, sie ist in gewissen Fallen sogar die einzige Methode. die iiberhaupt 
in Betracht kommt. Doch gilt das nur von wirklichen Neuralgien. Schmerzen 
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anderer Art, namentlich zentral oder gar psychisch bedingte, sind gewohn­
lich kein geeignetes Behandlungsobjekt. Auch bei Karzinomschmerzen 
erlebt man trotz einzelner schoner Erfolge viele Enttauschungen wegen des 
'Obergreifens auf andere Nervengebiete. Ferner ist zu sagen, daB die Alkohol­
einspritzung, soweit wir wissen, nicht mehr leistet, als eine Leitungsunter­
brechung; sie ist also keine atiologische Therapie. 

Beziiglich der Atiologie der Neuralgien wurden 1nfektionsherde im Gebiete 
des Kopfes, namentlich der Kiefer und der Nase, als haufigste und wichtigste 
Ursache gefunden; sie miissen erforscht und beseitigt werden, auch dann, 
wenn die Schmerzen schon der Behandlung gewichen sind. Dasselbe gilt 
natiirlich von allgemeinen Ursachen, die nicht von selbst gut werden, wie 
Syphilis, Malaria, chronische Obstipation usw. Bei der Neuralgie gilt 
sehr oft der Satz "cessante causa cessat effectus" nicht, sondern fiir die 
schweren und ganz typischen FaIle gerade das Gegenteil. Wenn eine Ent­
ziindung, etwa von einer Kieferhohleneiterung, einmal auf den Trigeminus 
iibergegriffen hat und typische Neuralgiesymptome macht, besonders. 
wenn dieser Zustand schon langere Zeit andauert, dann ist die Erkrankung 
schon am Nerven fixiert und besteht auch dann fort, wenn die Kieferhohle 
ausgeheilt ist. Es ware falsch, in diesem Fall den SchluB zu ziehen, daB 
die Kieferhohleneiterung nicht die Schuld gewesen sein kann. 

Man teilt die Alkoholinjektionen zweckmaBig in drei Gruppen ein: 
I. Die peripheren 1njektionen an den Austrittsstellen der Endaste. 
2. Die tiefen 1njektionen an den Austrittsstellen der Nervenstamme 

durch die Schadelbasis. Das ist das Foramen ovale fiir den dritten Ast und 
das Foramen rotundum fiir den zweiten. Der erste Ast ist fiir diese 1n­
jektionen nicht zuganglich. 

3. Die 1njektion in das Ganglion Gasseri. 
Die peripheren Injektionen sind leicht auszufiihren, weil es keine be­

sondere Schwierigkeit macht, mit der Nadel in die NervenlOcher einzu­
dringen. Sie sind sicher in ihrer Wirkung, weil der Nerv im engen Knochen­
kanal eingeschlossen vom Alkohol direkt getroffen wird. Es sind aus dem­
selben Grunde keine gefahrlichen Nebenerscheinungen durch Ausbreitung 
des Alkohols etwa auf motorische Nerven zu befiirchten. Auf das Ent­
stehen eines Hamatoms durch GefaBverletzung muB man freilich gefaBt sein. 
Lokale Nekrosen etwa mit Sequestration kleiner Knochensplitter kommen 
darnach recht selten vor. Der Erfolg ist eine sofortige Anasthesie im Gebiet 
des betreffenden Endastes und ein sofortiges Aufhoren der Schmerzen, wenn 
die Erkrankung eiJie rein periphere war, was man mit groBer Wahrschein­
lichkeit annehmen kann, wenn die Schmerzanfalle sich immer auf den einen 
Endast beschrankt haben. Lag die Erkrankung weiter zentralwarts, worauf 
wir eriahrungsgemaB mit Recht schlieBen, wenn die Schmerzen regelmaBig 
oder zeitweise auch in das Gebiet anderer Endaste ausgestrahlt haben, 
dann niitzt eine solche periphere 1njektion trotz Eintrittes der Anasthesie 
nichts. Solche periphere Einspritzungen konnen ohne Zweifel auch von 
jedem praktischen Arzt ausgefiihrt werden. Das sollte aber, wie jede 
1njektionsbehandlung nur dann geschehen, wenn das atiologische Moment 
volle Beriicksichtigung erfahren hat, und wenn sich konservative, nicht 
zerstiirende Methoden als unwirksam erwiesen haben. Denn der Arzt 
soll nur dann 7.erstoren, wenn er nicht heilen kann. Morphin ist unter 
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allen Umstanden bei Neuralgie zu meiden, weil es hochst gefahrlich ist 
und in schweren Fallen doch nichts niitzt. Zur paUiativen Behandlung sind 
Nervina und Antipyretica, Pyramidon u. dgl. m., ferner nasale Inhalationen 
mit Chlorylen zu empfehlen. Auch konnen Novokaineinspritzungen in 
die Nerven nicht nur moment an Abhilfe bringen, sondern bei iifterer 
Wiederholung in manchen Fallen auch heilen. Sie sind iiberdies deshalb 
niitzlich, weil man aus ihren Effekten wertvolle Schliisse auf den tatsach­
lichen Sitz der Erkrankung ziehen kann. 

Wesentlich schwieriger und nicht ganz so harmlos sind Alkoholinjektionen 
weiter zentralwarts, z. B. fiir den Nervus lingualis und alveolaris an der 
Innenseite des aufsteigenden Kieferastes oder fUr den Oberkiefernerven 
in die Fossa pterygopalatina. Hier ist die Einspritzung in der Regel nur 
eine perineurale. Man kann also den Nerven nicht sicher direkt treffen, 
braucht groBere Mengen Fliissigkeit, urn ihn zu umspiilen, und muB mit 
der 'Moglichkeit rechnen, daB diese Fliissigkeit auch unerwiinschte Wege 
geht. So konnte es bei unvorsichtiger Anwendung vorkommen, daB hinter 
dem Kieferwinkel der Fazialisstamm und von der Fossa pterygopalatina 
aus die Orbita mit den Augenmuskelnerven in Mitleidenschaft kommt. 

Die periphere Alkoholinjektion leistet genau dasselbe wie die Durch­
schneidung des peripheren Nerven. Wenn sie gelingt und nichts niitzt, 
niitzt die Durchschneidung auch nichts. Diese sollte daher iiberhaupt nicht 
oder nur ausnahmsweise aus ganz besonderer Indikation gemacht 
werden. In beiden Fallen dauert die Anasthesie einige Monate. Mit 
dem Wiederkehren der Sensibilitat kehren auch die Schmerzen in vielen 
Fallen zuriick und zwingen zur Wiederholung. Es kommen aber auch 
Dauerheilungen vor. 

Von etwas sicherer ausgiebigerer Wirkung ist die Zerstiirung des ganzen 
Nervenstammes durch die chirurgische Operation oder durch Injektion an 
der Schadelbasis. Auch hier handelt es sich urn perineurale Injektionen. 
Die Technik ist eine ziemlich subtile. Gefahrliche Nebenerscheinungen 
sind nicht ganz auszuschlieBen und bei unvorsichtiger oder ungeschickter 
Ausfiihrung nicht selten. 

Die Ausschaltung des Ganglion Gasseri, sei es durch Exstirpation 
oder Durchtrennung seiner sensiblen Wurzel, sei es durch ausgiebige Al­
koholinjektion, bedeutet einen sehr wesentlichen weiteren Schritt. Sie 
beseitigt die Neuralgie auch dann, wenn der Sitz der Krankheit im Ganglion 
selbst gelegen ist, und sie beseitigt sie zweitens fiir die Dauer, denn nach 
Zerstiirung der Ganglienzellen oder ihrer Verbindungen mit dem Gehirn 
gibt e~ keine Regeneration mehr. Die Anasthesie und die Schmerzbefreiung 
werden dauernd. Wenn eine Neuralgie mehrere Aste ergriffen hat, stellen 
diese Eingriffe das einzige sichere Mittel vor. Doch muB immer wieder 
betont werden, daB das schwere Eingriffe sind, die nur als Ultima ratio 
in Betracht kommen. Die Zuriickhaltung soli freilich nicht so weit gehen, 
die Kranken immer wieder hinzuhalten, urn jede einzelne von den vielen 
moglichen Behandlungsmethoden zu erschopfen; sonst erschopft man 
damit auch ihre ganze physische und psychische Gesundheit, ihren Geld­
beutel und ihr Vertrauen. - Die Alkoholeinspritzung in das Gassersche 
Ganglion geschieht durch das Foramen ovale. Die Injektion ist zwar meist 
eine endoneurale, wegen der GroBe des Foramen ovale und des Ganglions 
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selbst verbreitet sich aber die eingespritzte Fliissigkeit darin nicht immer 
nach allen Seiten. Deshalb ist es manchmal schwierig, den zerstorenden 
Effekt vollstandig genug zu machen. In einzelnen Fli.llen mit starker 
Narbenbildung durch friihere Einspritzungen hat sich diese Schwierigkeit 
sogar als uniiberwindlich erwiesen. Dafiir kann man aber auch einzelne 
Teile absichtlich schonen, z. B. eine vollige Lahmung des ersten Trigeminus­
astes oft vermeiden. Wenn dieser nicht von der Krankheit betroffen ist, 
solI man das womoglich tun, weil die Lahmung des ersten Astes bisweilen 
zum Auftreten einer Keratitis neuroparalytica fiihrt, die eine schwere Gefahr 
fiir das Auge bedeuten kann. Sie zwingt dazu, jedem Eingriff am Ganglion 
eine genaue Untersuchung der Augen vorauszuscbicken, damit man die 
Sicherheit gewinnt, daB das andere Auge des Patienten gesund und brauch­
bar ist. Ich sah unter 85 Kranken, die mit Ganglioneinspritzungen be­
handelt wurden, siebenmal schwerere Keratis auftreten;zweimal muBte 
in der Foige das Auge entfernt werden. Andere Nebenerscheinungen, wie 
Stiirungen im Bereiche der Augenmuskelnerven und des Acusticus waren 
stets voriibergehend. Doch sind sogar Erblindungen berichtet worden. 
Ein Todesfall, den ich nacb Einspritzung von Antipyrin ins Ganglion eines 
Kranken mit Hydrocephalus erlebt habe, konnte nicht ganz aufgekllirt 
werden. - Eine Ganglioninjektion ist "objektiv gelungen", wenn sie eine 
vollstandige Anasthesie wenigstens der von der Neuralgie betroffenen 
Gebiete des Trigeminus erzielt hat. In allen "objektiv gelungenen" Fallen 
ist eine vollstandige und dauernde Schmerzfreiheit eingetreten, in den 
altesten dieser FaIle durch iiber zehn Jahre seit der Injektion. Auch in 
der groBen Mehrzahl der objektiv ungeniigenden Injektionen, nach welchen 
die Anasthesie der erkrankten Nervengebiete keine vollstandige war, ist 
Schmerzfreiheit von langerer Dauer eingetreten. 

Demgegeniiber war in friiherer Zeit die Exstirpation des Ganglion eine 
auBerordentlich schwierige und gefahrliche Operation mit hoher Mortalitat. 
Die Freilegung des Ganglion durch die Methode Cushings und die Einfiihrung 
der Resektion der sensiblen Trigeminuswurzel durch Spiller und Frazier 
als Ersatz fiir die Exstirpation haben aber die Operation wesentlich sicherer 
und leichter und ungefahrlicher gemacht. So berichtet Cushing im Jahre 
1912 iiber eine Serie von 312 Ganglionoperationen ohne Todesfall. Daher 
miissen wir annehmen, daB die Operation am Ganglion allmahlich die 
gewiB unchirurgische Methode der Alkoholinjektion verdrangen wird. 

Pichler 

Tuberkulose 

We1che Zustande konnen bei tuberkulosen Kranken zur Heiserkeit 
fiihren? 

Eine der haufigsten Komplikationen der Lungentuberkulose ist die 
Erkrankung des Kehlkopfes. Es ist daher begreiflich, wenn Heiserkeit 
bei gleichzeitiger Lungentuberkulose zunachst an Kehlkopftuberkulose 
denken Ill.Bt. Dies ist nicht nur ein automatischer geistiger Reflexvorgang, 
es ist geradezu Pflicht jedes Arztes, bei Lungentuberkulose an eine mog­
liche Kehlkopfkomplikation zu denken, um so mehr, als diese ja die Pro­
gnose meistens verschlechtert, anderseits auch schon Kehlkopftuberkulose. 
wenigstens beginnend, vorliegen kann, wll.hrend die Stimme noch ganz 
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unverandert erscheint. Da die Stimmbildung hauptsachlich die normale 
Beschaffenheit und Funktion der vorderen schwingenden Partie der Stimm­
lippen zwischen vorderer Kommissur und Processus vocales der Aryknorpel 
erfordert, ist es kein Wunder, wenn die beginnende Tuberkulose, deren 
Pradilektionsstelle die Hinterwand und insbesondere die Interarytanoid­
faIte ist, so haufig langere Zeit bestehen kann, ohne jene vordere Partie 
und damit die Stimme zu beeinflussen, wahrend im Bereiche des Glottis­
spaltes der schwingenden Partie schon geringfUgige, oft kaum sichtbare 
Veranderungen des Stimmlippenrandes zu Heiserkeit fUhren. Ebenso 
konnen begreiflicherweise auch aIle anderen, glottisfernen, auch die 
schwersten Lokalisationen der Kehlkopftuberkulose ohne Heiserkeit ver­
laufen, wenn sie nur nicht den schwingenden Stimmlippenrand oder den 
Nervmuskelapparat der Stimmgebung in Mitleidenschaft ziehen, so z. B. die 
submukose Form der Kehlkopfeingangstuberkulose, die diesen zu einem 
wulstig-odematOsen, das Innere verdeckenden und verengernden Ring 
umwandelt. 

Ebenso wichtig ist aber anderseits fiir den Arzt zu wissen, daB Heiserkeit 
bei Tuberkulose nicht mit Sicherheit durch spezifische Kehlkopferkrankung 
bedingt sein muB. Eine ganze Reihe von Zustanden kann zu schwerer 
Stimmstorung, ja voIlkommener Stimmlosigkeit fUhren, ohne Tuberkulose 
zu sein. Es ware miiBig, aIle Kehlkopfkrankheiten namentHch anzufiihren, 
die zu Heiserkeit fiihren und daher bei ihrem zufaIligen gleichzeitigen Auf­
treten bei TuberkulOsen ausnahmsweise eine nichttuberkulOse Heiserkeit 
erzeugen, wie zum Beispiel Verletzungen, Fremdkorper, Diphtherie, Syphilis, 
Sklerom, benigne und maligne Tumoren. Starkeres, wenn auch mehr 
spezialistisches Interesse haben darunter das immerhin etwas haufiger vor­
kommende Papillom und das Karzinom des Kehlkopfes; von beiden ist 
bekannt, da13 sie sich auf dem Boden einer Kehlkopftuberkulose entwickeln 
konnen. Beim Papillome des Erwachsenen muB man sich daher immer durch 
tiefgreifende Exzisionen vergewissern, ob nicht ein solcher tuberkuloser 
Boden vorliegt. Anderseits muB auch bei gewissen Formen von Tuberculosis 
laryngis produktiven Charakters, wenn sie schon lange besteht, durch 
gelegentliche Probeexzisionen ermittelt werden, ob nicht eine Neigung zu 
maligner Entartung besteht. 

Hier wollen wir nur die Ursachen nichttuberkuloser Art besprechen, die 
am haufigsten bei Tuberkulosen vorkommen, zum Teile mit der Tuberkulose, 
aber nicht jener des Kehlkopfes, zusammenhangen. Da ist zunachst der 
akute, subakute und chronische Katarrh der oberen Luftwege, der 
bei . Tuberkulosen ungemein haufig interkurriert. Nicht .nur neigen viele 
Tuberkulose zufolge geringerer Widerstandsfahigkeit im allgemeinen mehr 
zu Kq,tarrhen als Gesunde, es ist auch bei der heute fast bei jedem durch­
gefiihrteIi Freiluft- und Liegekur fortwahrend Gelegenheit zu Erkaltungen 
geg'eben. Ich mochte allerdings um keinen Preis diese so segensreiche und 
auch von mir stets als wichtigste bezeichnete klimatische Behandlungs­
methode in MiBkredit bringen oder gar vor ihr warnen, wohl aber nur vor 
Fehlern und Ubertreibungen, namentlich zu Beginn, wobei gewohnlich die 
Kranken die Schuldig'en sind, die leicht des Guten zu viel tun, wenn 
sie die belebenden Wirkungen der Freiluftkur verspiiren. Diese Er­
kaItungskatarrhe brauchen dabei durchaus nicht immer stiirmisch zu ver-
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laufen, es gibt auch akute Laryngitiden, die sich unmerklich einschleichen 
und doch nicht Tuberkulose sind. Anderseits geben solche akute Katarrhe, 
auch wenn sie ganz sturmisch, also unverdachtig einsetzen, oft die Basis 
fur die Entwicklung einer echten Kehlkopftuberkulose ab. Die Heiserkeit 
will auch nach Wochen nicht weichen, die akute charakteristische Ent­
zundung der Stimmlippen geht nur schleppend zuruck und nach und nach 
zeigt sich anstatt der reinen Hyperamie und entzundlichen Schwellung 
ein typisches blasses, tuberkuloses Infiltrat. Daraus ergibt sich die dringende 
Forderung nach einer konsequenten laryngologischen Kontrolle. 

Heiserkeit wird ferner haufig durch Tracheitis bedingt, die bei Tuber­
kulosen mit reichlichem Sputum und Hustenreiz meistens zu finden ist. 
Da die Luftrohrenschleimhaut ohne Grenze in die subglottische Schleim­
haut des Kehlkopfes und insbesondere der Stimmlippen ubergeht, ist es 
begreiflich, daB jede diffuse Erkrankung, jeder Katarrh der Luftrohre sich 
auch an der subglottischen Schleimhaut bemerkbar machen wird. Die 
entzundete subglottische Stimmlippenschleimhaut wolbt sich bis zu 
einem gewissen Grade unter dem Stimmlippenrand vor, hindert den 
normalen GlottisschluB, abgesehen davon, daB die katarrhalische Schleim­
hautentzundung immer auch die benachbarten Muskeln beeinfluBt, in 
diesem FaIle die Musculi vocales. Die Tracheitis macht meistens scharf 
am Stimmlippenrand halt, so daB nur eine Laryngitis subglottica besteht. 

Von besonderem EinfluB iiir die Stimme sind die Sekretionsverhalt­
nisse des Kehlkopfes. Die normale Stimmbildung bedarf einer ganz 
bestimmten, entsprechenden, weder zu starken noch zu geringen Feuchtig­
keit der Stimmlippen, ahnlich wie die Konjunktiven, die Nase oder 
die Mundlippen (beim Blasen von Musikinstrumenten). Sie wird haupt­
sachlich von den Schleimdriisen des Ventrikels geliefert, vielleicht auch 
von der sogenannten Larynxtonsille, dem adenoiden Lager in den Taschen­
falten oberhalb der Stimmlippen. Wenn schon die iibermaBige Sekretion 
zu leichter, zumeist voriibergehender Heiserkeit fiihrt, indem sich Schleim­
kliimpchen auf den Stimmlippen festsetzen, die durch Rauspern leicht 
weggeschaft werden, so kommt es insbesondere bei Herabsetzung der 
Sekretion leicht zur Heiserkeit, wie sie bei allen kachektischen Zu­
standen, schweren fieberhaften Erkrankungen, akuten Infektionskrank­
heiten u. dgl. zustande kommen, demnach auch bei schwerer fieberhafter 
Lungentuberkulose, namentlich in den Endstadien, wenn die gesamte 
Driisen- und Sekretionstatigkeit darniederliegt. Die gesamten Speise­
und Luftwege und ebenso auch der Kehlkopf leiden dann unter 
der mehr oder minder hochgradigen Austrocknung, die durch das konstante 
Offenhalten des Mundes infolge des hochgradigen Lufthungers noch mehr 
befordert wird, und die Stimme kann ganz tonlos werden, wie man es auch 
bei iibermaBigen Anstrengungen in trockener Luft (Wiistenmarschen u. dgl.) 
kennt. Neben der einfachen Austrocknung durch Herabsetzung der 
Sekretionstatigkeit des Organismus im allgemeinen gibt es auch eine Form 
von Kehlkopfkatarrh, die wir Laryngitis sicca nennen, bei der das Sekret 
wohl mehr minder reichlich, aber von besonders veranderter Art ist, nichtwie 
das normale schleimigwasserig, sondern mehr seroseitrig, ahnlich dem Wund­
sekret, und, kaum an die Oberflache getreten, an der Luft rasch eintrocknet. 
Kehlkopfschleimhaut und insbesondere Stimmlippen sind dann wie mit einem 
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Firnis iiberzogen, die Beweglichkeitund Elastizitatmehrweniger herabgesetzt. 
Noch mehr wird aber die Stimme dadurch geschMigt, d;tB die am Stimm­
lippenrand festhaftenden Sekretschleier und Krusten den normalen Glottis­
spalt verandern und unregelmaBig gestalten, womit eine Tongebung aus­
geschlossen erscheint. 1st die Sekretion reichlich, so konnen die Krusten, 
die sich nut sehr schwer ablosen, so groB werden, daB sie die Glottis immer 
mehr verengen und sogar Erstickungsanfalle erzeugen konnen. Dies in 
Verbindung mit der dann meistens tonlosen Stimme muB bei gleichzeitig 
vorhandener Lungentuberkulose an schwere Kehlkopftuberkulose im 
Endstadium denken lassen, und wiederholt bin ich unter dieser 
Annahme zu Kranken gerufen worden, deren Untersuchung nur 
eine einfache Laryngitis sicca ergab, die mit Instillationen von 
auflosenden Salzlosungen und Inhalationen dann leicht zu beheben war. 
Die Laryngitis sicca ist meistens in Fortleitung einer Pharyngitis und 
Rhinopharyngitis sicca zufolge einer Erkrankung der Nase, manchmal 
auch der Nebenhohlen entstanden, die eben dieses abnorme, rasch ein­
trocknende Sekret liefert. Ais soIche finden wir bei TuberkulOsen meistens 
eine Rhinitis atrophica verschiedenen Grades, von der simplex bis zu den 
schwersten Graden echter Ozaena, aber auch eine Nasentuberkulose kann 
zu einem soIchen trockenen, absteigenden Katarrh fiihren. Seltener ist die 
Laryngitis sicca primar entstanden. 

Die andere groBe Gruppe von Zustanden nichttuberkuloser Natiir bei 
TuberkulOsen beruht auf funktionell-nervoser Basis. Ganz von 
selbst wird ein Kranker, der von Schmerzen, Fieber usw. geplagt wird, 
nicht so kraftig intonieren Vlie ein Gesunder, wir haben die schwache, 
'leicht belegte Stimme der Schwerkranken. Diese funktionelle Heiserkeit 
wird besonders leicht zustande kommen, wenn die schmerzhafte Er­
krankung in der Nahe des Kehlkopfes sitzt, zum Beispiel bei einer 
Rachentuberkulose. Die Schmerzen hindern den Kranken, ahnlich wie 
bei der akuten Laryngitis, an kraftiger, fiir die Stimmgebung aus­
reichender Muskeltatigkeit, wahrend z. B. die Syphilis gerade durch die 
Schmerzlosigkeit ihrer Lokalisationen bekannt ist und solche Kranke 
bei erheblicherer Schadigung der Stimmlippen und Veranderung des 
Glottisspaltes durch entsprechende Uberanstrengung und Ubung immer 
noch eine leidlich tiinende Stimme zustande bringen, Geradeso wie 
ein sonst ganz gesundes Bein minder beweglich und minder kraftig ist, 
wenn in der Nahe (Bauch, Hiifte) eine schmerzhafte Erkrankung besteht, 
ebenso werden die Kranken mit schwerer schmerzhafter Lungen- oder 
Pleuraerkrankung nur leise sprechen, wei! jede ausgiebigere Ex- und 
Inspiration Schmerzen macht. Aber auch Leute, die einmal durch eine 
Hamoptoe in Schrecken versetzt worden sind, getrauen sich nicht laut 
und ausdauernd zu sprechen, sie wissen, daB ihnen zur Zeit der Hamoptoe 
Nicht- oder nur Leisesprechen strenge aufgetragen war. Dauern nun die 
Zustande, die zu der funktionellen Stimmschwache und Iieiserkeit gefiihrt 
haben, langer an, dann gewohnen sich die Kranken das Leisesprechen immer 
mehr an und die rein funktionelle Storung schleift sich immer mehr ein, 
wie die Radspur auf der LandstraBe, die Stimme wird immer schwacher 
und klangloser, trotz normalem Kehlkopf, trotz normalem Nervmuskel­
apparate. Rechnen wir nun noch die allgemeine Asthenie und Muskel 
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atrophie sowie die meistens vorhandene neuropathische" Veranlagung des 
Tuberkulosen hinzu, so verstehen wir, daB es hier friiher und leichter als 
bei Gesunden oder anderweitig Kranken zu dauernder funktioneller Stimm­
schwache kommt, der Berufskrankheit der Lehrer und Sanger durch Stimm­
iiberanstrengung, zur Phonasthenie. Die allgemeine Muskelschwache 
zeigt sich auch an den Stimmuskeln. Die Stimmlippen werden nicht mehr 
geniigend kraftig gespannt und adduziert, aus dem normalen, fast mikro­
skopisch feinen, geraden Glottisspalt wird ein mehr oder weniger weit 
offener, oft unregelmaBiger in Form eines spharischen Zweieckes, die Stimme 
ist mehr weniger belegt. Gewohnlich gibt sich die Storung durch schwache, 
leicht heisere Stimme kund, manchmal auch durch periodisch auftretende 
Heiserkeit nach langerem Sprechen. Je nach der "neurotischen" Kom­
ponente des Individuums kann es aber auch zu schwereren Formen 
funktioneller Parese bis zur vollkommenen Aphonie kommen, wie wir 
sie von der Hysterie her kennen. Durch Katarrhe (Tracheitis) wird 
natiirlich das Entstehen der Phonasthenie begiinstigt. - Eine andere 
funktionelle nervose Storung ist das Gegenteil der Phonasthenie, die 
Neigung zu iibermafliger Muskelaktion, Dysphonia spastica, wie 
wir sie in der Kriegszeit besonders haufig zu beobachten Gelegenheit 
hatten. - Bei den Tuberkulosen kommt neurotische Veranlagung recht 
haufig vor und es ist daher auch diese Moglichkeit in Betracht zu ziehen. 
Die Erkrankung besteht darin, daB bei der Phonation nicht nur die Stimm­
lippen, sondern auch die Taschenfalten adduzieren, ja sich sogar krampfhaft 
schlieBen, wie dies normalerweise beim Schluckakt und Pressen geschieht. 
Laryngoskopisch ist dann von den Stimmlippen nichts zu sehen, sie sind 
durch die fest geschlossenen Taschenfalten verdeckt, hochstens nach hinten 
zu an den Aryknorpeln ist eine kleine Liicke gelassen, in der die hinteren 
Enden der Stimmlippen sichtbar werden. Die derart geschlossenen Taschen­
falten hind ern die Stimmlippenam Schwingen, es kommt anstatt eines 
natiirlichen Tones nur ein gepreBtes, zischendes Gerausch zustande. Hier 
besteht mehr weniger hochgradige Heiserkeit. 

Endlich kann eine wirkliche Rekurrenslahmung zur Heiserkeit 
fiihren, ohne daB Kehlkopftuberkulose besteht, wie sie durch pleuritische 
Schwielen (bei fibroser Lungentuberkulose) oder tuberkulose Driisen leicht 
zustande kommt. Diese Rekurrenslahmungen machen in ihrem allmah­
lichen Entstehen meistens zwei Stadien durch. 1m ersten Stadium ist, da 
erst nur die Stimmritzenerweiterer gelahmt werden, die Stimme noch klar; 
dann, wenn auch die Adduktoren und Spanner der Stimmlippen der Lah~ 
mung verfallen, wird sie immer heiserer, mit typischem Klangcharakter, 
der durch die eigentiimliche Veranderung des Glottisspaltes bedingt ist. 
Da die Lahmung fast immer einseitig ist, bleibt die Schwingungsfahigkeit 
der gesunden Stimmlippe und damit ein gewisser Grad von Tonfahigkeit 
bestehen, die normale Klarheit, Starke und Ausdauer der Stimme aber ist 
dahin, weil durch die Fixierung der gelahmten Stimmlippen in einer mehr 
weniger abduzierten Stellung der Glottisspalt weit und unregelmaBig wird. 
Bei doppelseitiger Lahmung kommt es natiirlich zu· vollkommener Aphonie. 

Marschik 
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Auf welchen theoretischen Grundlagen ist die Serum-, Vakzine- und 
Proteintherapie der typhosen Erkrankungen aufgebaut? 

Die experimentelle Therapie des Typhus abdominalis hat bis heute 
nicht so giinstige Resultate ergeben, wie sie z. B. die Serumtherapie der 
Diphtherie, des Tetanus usw. aufweist. Der hauptsachlichste Grund liegt 
daran, daB die Kranken zu spat in die Spitalsbehandlung gelangen. 
Nur wenn die Moglichkeit besteht, auch beim Typhus eine atiologische 
Therapie friihzeitig durchzufiihren, k6nnte sie aussichtsvoll sein. An 
der Hand der Statistik der Serumbehandlung der Diphtherie, der Menin­
gitis cerebrospinalis, kann man deutlich nachweisen, daB sich zusehends 
mit der Krankheitsdauer die Resultate der Serumbehandlung verschlechtern 
und daB die besten Erfolge in den ersten Tagen der Erkrankung zu ver­
zeichnen sind. Dieser Satz ist das Urn und Auf der experimentellen Therapie, 
einerlei, ob es sich dabei urn Serum- oder Vakzinetherapie handle. Das 
therapeutisch-atiologische Agens ist stets auf die atiologische Noxe gerichte~ 
und vermag, wenn sich bereits Storungen anatomischer Natur an 
lebenswichtigen Organen geltend machen, diese nicht riickgangig zu 
machen. 

Uber die Serumtherapie des Typhus habe ich Erfahrungen gesammelt, 
die dafiir sprechen, daB eine friihzeitige Behandlung mit anti­
toxischem Serum eine giinstige Beeinflussung des Abdominaltyphus 
zur Folge haben kann. 

Was den Mechanismus dieser Serumwirkung betrifft, so diirfte die Wir­
kung auf der Neutralisierung der Endotoxine durch Antiendotoxine beruhen 
und auch auf die bakteriotrope Wirkung zuriickzufiihren sein. Obwohl 
iiber die Serumbehandlung des Typhus schon vor Jahren von ver­
schiedener Seite berichtet wurde, ist man noch zu keinem endgiiltigen 
Urteil gelangt. 

Die spezifische Vakzine, die seit Wright in die Behandlung der akuten 
und chronischen Infektionskrankheiten eingefiihrt ist, wurde auch seit 
Jahren beim Typhus versucht. Die subkutane Injektion der polyvalenten 
Vakzine in steigenden Dosen hat nach den Arbeiten verschiedener Autoren 
einen lytischen Ablauf des fieberhaften Prozesses zur Folge. Ich glaube 
daher, daB auch diese Behandlung, wie iibrigens aus den Statistiken ein­
zeiner Autoren hervorgeht, giinstige therapeutische Resultate gibt, immer 
vorausgesetzt, daB auch diese Behandlung moglichst friihzeitig angewendet 
wird. 

Wahrend es sich bei der Serumbehandlung urn die passive Immuni­
sierung des Organismus handelt, wobei fertige Antikorper wie Bakterio­
tropine und Antiendotoxine einverleibt werden, hat die Einfiihrung der 
spezifischen .Vakzine (die aus abgetoteten Typhus- und Paratyphusbazillen 
besteht), die Neuerzeugung von spezifischen Antikorpern, wie Lysine und 
Bakteriotropine, zur Folge. 

AnlaBlich der Studien iiber die Folgen der intravenosen Injektion der 
Typhusvakzine bei Typhuskranken, wie sie Ichikawa in Japan angegeben 
hat, konnte ich feststellen, daB auch Kolivakzine gleiehe Effekte hervor­
ruft und ich habe damit die Heterobakterientherapie zur syste-
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matischen Nachpriifung angeregt. Schon anfangs haben wir darauf hin­
gewiesen, daB es moglicherweise Bakterien-EiweiBkorper sind, welche die 
Entfieberung und diese interessante Reaktion auslose.n. Die spateren Arbeitell 
haben dann tatsachlich auch zeigen konnen, daB Proteine verschiedenster 
Art, wie z. B. Milch, Kasein, .Pepton usw. diese Wirkungen entfalten. Auf 
diese Weise ist aus der Heterobakterientherapie die Protein therapie ent­
standen, die heute bei den verschiedensten Krankheiten Anwendung findet. 
Auch beim Typhus abdominalis wurden verschiedene EiweiBkorper, Normal­
sera, auch kolloidale Metalle und Pepton angewendet und ich mochte 
glauben, daB diese Therapie auch bei vorgeschrittenen Fallen eine giinstige 
Wirkung zu entfalten vermag. Die Behandlung mit Pep-ton (ro%ige 
Losung, davon Ibis 5 Kubikzentimeter subkutan. oder intramuskular 
injiziert), konnte ich in Sao Paulo an einem groBen Typhusmaterial ver­
folgen und giinstige Erfolge beobachten. Die Peptoninjektion kann 
wiederholt werden und ist absolut gefahrlos. (Die intravenosen Injek­
tionen der Vakzine und auch der Proteine miissen mit groBer Vorsicht 
durchgefUhrt werden und die Falle stets unter der Kontrolle des Arztes 
nach der Injektion bleiben, nachdem schon durch diese Art der Injek. 
tion auch iible Zufalle gesehen wurden.) Der Mechanismus der Protein­
therapie und der Heterobakterientherapie ist heute noch nicht klargestellt. 
Jedenfalls handelt es sich hiebei nicht urn die direkte Wirkung spezifischer 
Antikorper, wie bei der speziellen Serum- und Vakzinetherapie. Weichhardt 
nimmt eine sogenannte Protoplasmaaktivierung an, Luithlen spricht von 
einer Kolloidtherapie, Bier von einer Reiztherapie usw. Vielleicht spielt 
das retikulo-endotheliale System hiebei eine Rolle. 

J edenfalls kann man aus dieser kurzen Zusammenstellung schlieBen, daB 
bei friihzeitiger Behandlung der typhosen Erkrankungen (was 
eine friihzeitige bakteriologisch-serologische Diagnose voraussetzt) der 
praktische Arzt tiber eine experimentelle Therapie verfiigt, welche den 
Ablauf der typhosen Erkrankung giinstig zu beeinflussen imstande ist. 

Kraus 

Welche Materialien hat der praktische Arzt zum Zwecke der ·bakterio­
logischen und sero.ogischen Untersuchung auf Typhus' und Para­
typhus an das Laboratorium einzusenden? 

Die Diagnose des Typhus oder Paratyphus exakt zu stellen ist nur moglich 
durch eine bakteriologisch-serologische Untersuchung. Insbesondere gilt 
dieser Satz fUr sporadische Falle, wobei es wegen der prophylaktischen 
MaBnahmen darauf ankommt, fl'iihzeitig mit aller Bestimmtheit eine 
sichere Diagnose stellen zu konnen. Die bakteriologisch-serologische 
Diagnose der typhosen Erkrankungen kann der praktische Arzt, selbst 
wenn er iiber ein Mikroskop verfUgt, nicht stellen, so wie er z. B. mikro­
skopisch und farberisch den Tuberkelbazillus oder Gonokokkus nach­
zuweisen imstande ist. Zur Diagnose des Typhus- oder Paratyphusbazillus 
auf bakteriologischem Wege gehoren schon Spezialkenntnisse und bak­
teriologisch-serologische Einrichtungen. 

Die exakte friihzeitige Diagnose des Typhus oder Paratyphus kann 
bakteriologisch oder serologisch gemacht werden. Zu diesem Zwecke ist es 
notwendig, daB man Blut, Stuhl und Harn an das bakteriologische 
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Laboratonum einschickt. Die unter sterilen Kautelen entnommenen 
Materialien werden in eigenen sterilisierten GefaBen, welche in allen Apo­
theken kauflich zu bekommen sein sollten, an die Untersuchungsstelle 
expreB eingeschickt. Die Enveloppe muB ausdriicklich den Vermerk 
tragen "infektioses Material". 

Nachdem die Typhus- und Paratyphusbazillen schon in den ersten Tagen 
der Erkrankung im Blute nachweisbar sind (denn der Typhus und Para­
typhus sind septische Erkrankungen), empfiehlt es sich, gleich zu Beginn 
der Erkrankung Blut zur Untersuchung einzuschicken. Das Blut wird 
aus der Kubitalvene mittels steriler Spritze entnommen und in eine sterile 
Eprouvette gebracht, die mit einem Kautschuck- oder Korkstoppel ver­
schlossen ist (Veniile). - Das Blut wird dann im Laboratorium bakterio­
logisch verarbeitet. ZweckmaBiger ist es, 2 bis 3 Kubikzentimeter Blut 
direkt in ein Rohrchen mit sterilisierter Rindergalle, das ebenfalls yom 
Laboratorium abgegeben wird, oder in eine vorratige RindergaIle­
Yen iile einzufiillen und diese Probe einzuschicken. Die Galle ist namlich ein 
ausgezeichneter Nahrboden .fiir Typhus- und Paratyphusbazillen (Anreiche­
rung). 1m Laboratorium wird nach 24 Stunden (Bebriitung bei 370) die 
weitere Untersuchung durchgefiihrt. Mittels der friihzeitigen bakterio­
logischen Blutuntersuchung gelingt es fast in 1000/0 der FaIle Typhus 
oder Paratyphusbazillen kulturell im Blute nachzuweisen. 

Erst in der zweiten und dritten Woche, wenn eine friihzeitige Blut­
untersuchung nicht moglich war, kann man auBer Blut noch Stuhl und 
Harn bakteriologisch untersuchen lassen. Die Blutuntersuchung empfiehlt 
sich auch in den spateren Stadien immer durchfiihren zu lassen, nachdem 
Typhusbazillen selbst noch in der Rekonvaleszenz im Blute nachweisbar 
sein konnen. - Die Stuhluntersuchung ist nicht so aussichtsreich wie die 
Blutuntersuchung, nachdem bis heute ein Anreicherungsverfahren, wie es 
das Galleverfahren bei der Blutuntersuchung ist, fehlt. - Die Harn­
untersuchung wird in den spateren Stadien hauptsachlich deswegen durc;h­
gefiihrt, weil die Bazillenausscheidung durch die Niere spater erfolgt, in 
der Rekonvaleszenz und noch lange bestehen kann. Der Nachweis der 
Typhusbazillen im Harne ist leichter zu fiihren als im Stuhle und muB 
stets erfolgen wegen der Gefahr der Weiterverbreitung des Typhus durch 
Bazillenausscheider. 

In der zweiten und dritten Woche der Erkrankung besitzen wir noch 
eine andere Methode zur Diagnosestellung, das· ist die serologische. In 
diesem Zeitpunkt treten im Blut Agglutinine auf, mittels welcher die 
Gruber-Widal-Reaktion mittels Agglutination zu stellen ist. Zu diesem 
Zwecke ist es notwendig, 2 bis 3 Kubikzentimeter Blut, welches auch aus 
der Fingerkuppe oder dem OhrIappchen gewonnen werden kann, in den 
von den Untersuchungsstellen zur Verfiigung gestellten Rohrchen einzu­
schicken. Serologisch geschulte Ante konnen auch selbst eine solche Unter­
suchung vornehmen. Die Seruminstitute geben zu diesem Zwecke ein 
eigenes Praparat, das sogenannte Typhus- Diagnostikum (Ficker), 
ab, welches aus abgetoteten Bazillen (Typhus und Paratyphus) besteht und 
zur Diagnosestellung sich eignet. 

Was schlieBt der praktische Arzt aus den Befunden des Labora­
toriums? Es ist selbstverstandlich, daB nur aus einer exakt durchge-
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fiihrten bakteriologischen Untersuchung eine Diagnosestellung moglich 
ist. Das Laboratorium muB daher die geziichteten Bazillen analysieren 
und differenzieren, nachdem nur auf dem Wege der differentialdiagnosti­
schen Nahrboden und serologisch Typhus- und Paratyphusbazillen bestimmt 
werden konnen. Das Laboratorium teilt in seinem Befunde mit, daB die 
geziichteten Bazillen entweder Typhus- oder Paratyphusbazillen ent­
sprechen. Damit ist selbstverstandlich auch die Diagnose der Erkrankung 
gegeben. Aus dem negativen Befund kann aber die Krankheit nicht 
ausgeschlossen werden, und es ergibt sich die Notwendigkeit, wieder­
holte Untersuchungen durchfiihren zu lassen. 

Der serologische Befund muB die -Angabe enthalten, welcher agglutina­
torische Titer der hochste ist, d. h. der fiir den Typhus- oder Paratyphus­
bazillus A oder B. Der hochste Titer zeigt die Art der Erkran­
kung an. lm Falle, als der Titer fiir beiderlei Bazillen gleich hoch ist, 
muB das Laboratorium den Castellani-Versuch ausfiihren und nach dem 
Ausfall des Absorptionsversuches die Angabe machen, welches Agglutinin 
atiologisch zu verwerten ist. Auch die Agglutination kann negativ aus­
fallen und es ist dann nicht erlaubt, aus dem negativen Befund die 
Krankheit zu negieren. Die wiederholte Untersuchung kann ein positives 
Resultat ergeben. 

Wichtig ist zu bemerken, daB zur Verwertung des serologischen Befundes 
ein vorausgegangener Typhus oder Paratyphus, vorausgegangene Vak­
zination mit Typhus- oder Paratyphusbazillen oder auch ein gesunder 
Bazillentrager anamnestisch auszuschlieBen sein miiBte, da durch Nicht­
beachtung dieser anamnestischen Daten Fehlerquellen zustandekommen 
konnen. 

Damit waren in groBen Ziigen die allgemeinen Gesichtspunkte gegeben, 
welche der praktische Arzt bei der Stellung der atiologischen Diagnose 
der typhosen Erkrankungen zu beriicksichtigen hat. Kraus 

Welche sind die diagnostisch wichtigsten Symptome des Abdominal-
typhus und we1che die wichtigsten differentialdiagnostisch in Betracht 
kommenden Erkrankungen? 

Es gibt eine Reihe diagnostisch wichtiger Abweichungen yom typischen 
Symptomenkomplex des Typhus, so atypische Arten des Beginnes, des 
Fieberverlaufes, das ausnahmsweise Vorkommen von Herpes labialis, 
das Vorkommen hamorrhagischer Roseola. Die klassische Pulsverlang­
samung fehlt bei Nervosen, Frauen und Kindem haufig. Abnahme der 
Pulsspannung ist typisch und Folge der Vasomotorenschadigung. Zu­
nehmende Pulsbeschleunigung, nachweisbares Hinausriicken des Spitzen­
stoBes, Verbreiterung der Herzdampfung, ein systolisches Mitralgerausch 
beweisen eine Schadigung des Herzmuskels. An Stelle des typischen 
erbsensuppenartigen Stuhles kommt oft ein uncharakteristischer Durchfall 
oder gar Obstipation vor. Durch okkulte Darmblutung erzeugter Kollaps 
unterscheidet sich von anderen Kollapsformen durch die akute Anamie. 
Bei Perforationsperitonitis kommt im spateren Verlaufe durch Schock 
bedingte Schmerzlosigkeit vor. Milztumor fehlt oder ist doch wenig aus­
gebildet in manchen besonders schweren Fallen und bei Senilmarantischen. 
Die Ansiedlung von Typhusbazillen in der Gallenblase, die typische Ur-
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sache fiir die anhaltende Ausscheidung von Bazillen durch den Darm, ist 
meistens symptomlos, doch kommt auch eine Cholecystitis typhosa im 
spateren Verlaufe und auch lange nach dem Ablauf des Typhus vor. Febrile 
Albuminurie ist die Regel, Nephritis eine Ausnahme. Die Diazoreaktion 
fehlt im' spateren Verlaufe und kommt bei vielen anderen Erkrankungen 
auch vor. Verwendbarer ist die WeiBsche Urochromogenreaktion. Bak­
teriurie ist bisweilen von leichten Nierenschmerzen begleitet. Mitunter 
treten eine Pyelitis oder eine Cystitis typhosa hinzu. Vorher bestehende 
Affektionen des urbpoetischen Systems begiinstigen das Zustandekommen 
von Harndauerausscheidung. Der charakteristische Blutbefund ist ,die 
lymphozytotische Leukopenie, sie kommt auch bei typhosen Eiterungen 
und nach Typhusschutzimpfung vor. Von groBter diagnostischer Bedeutung 
sind die kulturellen und serologischen Methoden. 

Von Nachkrankheiten seien nur die posttyphosen Periostitiden, Ostitiden 
und Osteomyelitiden erwahnt; sie kommen besonders an den Knorpel­
knochenfugen der Rippen und an den Diaphysen der Rohrenknochen vor. 
Wichtig ist auch die Spondylitis typhosa, die im Gegensatz zu der tuber­
kulosen meistens gutartig und meistens ohne Deformitat der Wirbelsaule 
und ohne dauernde spinale Lasionen verlauft. 

Der Eberthsche Typhusbazillus kann auch eine Sepsis, eine akute Gastro­
enteritis und lokale Infektionen erzeugen. 

Difierentialdiagnostisch ist vor allem darauf Gewicht zu legen, daB 
ein Typhus levis oder levissimus unter dem Bilde von sogenanntem "gastri­
schen Fieber" oder von "Darminfektionen" verlaufen kann. Typhose, toxische 
Formen der Grippe unterscheiden sich durch den akuten, oft mit Schiittel­
frost einhergehenden Beginn, den haufigen Herpes labialis, das Hervor­
treten katarrhalischer Erscheinungen, dasFehlen eines deutlich ausge­
sprochenen Milztumors. Bisweilen findet sich aber auch bei Grippe geringe 
MilzvergroBerung, Pulsverlangsamung, Durchfall und Leukopenie mit 
relativer Lymphozytose. - Bei der Differentialdiagnose zwischen Typhus 
und Miliartuberkulose sprechen fiir die Miliartuberkulose: Tuberkulose in 
der Anamnese, nachweisbare alte oder rezente tuberkulose Prozesse, un­
regelmaBiges Fieber, wachsende Zyanose und Dyspnoe, zunehmendes 
Lungenvolumen, basalmeningitische Symptome; ausschlaggebend sind 
Chorioidealtuberkel, Tuberkelbazillen im Lumbalpunktat, Miliartuberkel 
im Rontgenbild der Lunge. - Fiir Sepsis und gegen Typhus spricht ein 
nachweis barer Ausgangspunkt fiir eine septische Erkrankung, unregel­
maBiges, haufig von Schiittelfrosten unterbrochenes Fieber, Metastasen, 
Gelenksaffektionen, Ikterus, septische Netzhautveranderungen, Endo­
kardaffektionen, Leukozytose; ausschlaggebend ist die positive Blut­
kultur. - Typhen mit sehr reichlichen Roseolen konnen den Verdacht 
auf Fleckfieber erwecken, anderseits gibt es Exanthematicus mit verhaltnis­
maBig sparlichem Exanthem. Der Exanthematicus setzt akut mit Schiittel­
frost ein, um den zwolften Tag erfolgt Fieberabfall; auf der Hohe der Er­
krankung besteht maBige Leukozytose; von groBter Bedeutung ist die 
Felix-Weilsche Reaktion. - Ungewohnlich starker Spontan- und Druck­
schmerz in der rechten Unterbauchgegend bei Abdominaltyphus kann den 
Anschein einer Appendizitis hervorrufen; anderweitige Typhussymptome 
einerseits, Anamnese, peritoneale Erscheinungen, Tastbefund anderseits 
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miissen zur Unterscheidung behilflich sein; bei Appendizitis besteht meistens 
Leukozytose. Zu erwagen ist, daB es im Verlauf von Typhus zur Appen­
dizitis kommen kann. - Die Paratyphen beginnen nicht selten mit Schiittel­
frost, zeigen haufiger Herpes labialis als der Abdominaltyphus, der Blut­
befund ist weniger typisch, nicht selten besteht Leukozytose. Bradykardie 
fehlt oft; in vielen Fallen konnen aber nur die bakteriologischen und sero­
logischen Methoden die Entscheidung bringen. Kovacs 

Welche ist die moderne Therapie des Abdominaltyphus? 

Zur atiologisch-spezifischen Therapie wurden bisher verwendet 
Typhusvakzinen intra venos, intramuskular, subkutan; Typhusimmunsera, 
Typhusrekonvaleszentensera, Typhusbakteriophagen; ihnen reihen sich 
an verschiedene Heterovakzinen, die parenterale Proteinkorpertherapie, 
die Lichttherapie. Mit allen diesen Verfahren kann eine ausgesprochene 
Beeinflussung des Krankheitsbildes erzielt werden, so bisweilen rasche Ent­
fieberung und damit anscheinend Abkiirzung der Krankheitsdauer; ob 
auch eine Vermeidung von Komplikationen, von Rezidiven und vor allem 
eine giinstige Beeinflussung des typhosen Krankheitsprozesses, ist 
zweifelhaft. Bisweilen, insbesondere nach groBeren intravenosen Vakzine­
dosen, kann gefahrdrohender Kollaps, selbst todlicher Ausgang eintreten. 
Daher ist immer groBe Vorsicht geboten. Kontraindikationen sind: Sehr 
schwere FaIle, Schwache des Kreislaufapparates, hoheres Alter. 

Die prophylaktische Impfung mit Typhusvakzinen hat immer einen 
leichteren Verlauf des Typhus und eine Abnahme der Mortalitat zur Folge. 

Das Schwergewicht liegt bei der Typhusbehandlung auch heute in der 
diatetisch-symptomatischen Therapie. Wahrend des ganzen Krank­
heitsverlaufes geniigende Ernahrung, 35 bis 40 Kalorien fUr das Kilogramm 
Korpergewicht. Alkohol ist bei leichteren und mittelschweren Erkrankungen 
vorher Gesunder entbehrlich, in schweren Fallen aber, besonders bei Kreis­
laufschwache, als Analeptikum zu verwenden. Die Baderbehandlung ist 
zweckmaBig durch kiihle Abwaschungen und Einpackungen zu ersetzen. 
Antipyretika braucht man nur bei sehr hohem, besonders mit zerebralen 
Erscheinungen verbundenem Fieber. Bei Schwache des Kreislaufapparates 
empfiehlt sich Digitalisinfus oder Pulver, in dringenden Fallen intramuskuHir 
Digalen oder Digipurat (z bis 4 Kubikzentimeter pro die), Strychninum 
nitricum O,ooz ein- bis dreimal taglich subkutan, Koffein, Kampfer oder 
besser Hexeton; sehr zu empfehlen ist auch Cardiazol 0, I in Ampullen 
drei- bis viermal taglich; bei Kollaps intravenos Digalen, Strophanthin 
('/3 Milligramm). Obstipation ist mit Klysmen, Diarrhiien sind nur bei 
sehr reichlichen Stiihlen mit Opium zu behandeln. Bei sichergestellter 
Perforationsperitonitis sorge man fUr schleunigste Operation. Bei Darm­
blutung absolute Ruhe, nur kleinste Mengen eisgekiihlter Fliissigkeit oder 
Gelatina alba zo: 150 mit Fruchtsaft per os, Eisbeutel, Opium, Versuche 
mit Diphtherie- oder Pferdeserum (zo bis 30 Kubikzentimeter subkutan), 
intraveniis zo Kubikzentimeter Ioojoige Kochsalzliisung, 10 Kubikzenti­
meter Ioojoige Kalziumchloridliisung. Analeptika, griiBere Kochsalzinfusionen 
kommen nur bei Lebensgefahr in Frage. Gegen Zystitis und Pyelitis gibt 
man Urotropin. Sehr wichtig ist die Uberwachung der Kranken in der 
Rekonvaleszenz, auch beziiglich der Bazillenausscheidung durch Stuhl 
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und Harn. Der Stuhl soIl noch durch zwei bis drei Wochen in Stich­
proben untersucht werden (verlll.Blicher: Duodenalinhalt mittels Sonde 
gewonnen). Bei Dauerausscheidung wurden Fettkost, Darmdesinfizientien, 
Chemotherapie (Neosalvarsan, Kollargol), homologe und heterologe 
Vakzinen, parenterale Proteinkorpertherapie mit wechselndem Erfolge 
versucht, auch Gallenblasenexstirpation gemacht. Auch diese in einzelnen 
Fll.Ilen ohne Erfolg. Gegen Ausscheidung durch den Harn empfiehlt sich 
Anwendung von Urotropin, Hetralin, Saliformin schon wll.hrend des 
Ablaufes des Typhus; sie ist auch weiterhin durch lll.ngere Zeit zu versuchen. 
So lange eine Bazillenausscheidung besteht, sind entsprechende prophylak­
tische MaBnahmen notig. Kovacs 

Ulcus cruris 

Welche Richtlinien haben bei der Behandlung des Ulcus cruris zu gelten? 

Unter den Substanzverlusten in pathologisch verll.ndertem Gewebe ist 
den varikiisen Geschwiiren eine Sonderstellung einzurll.umen. Das Moment 
der venosen Stauung, die vielfachen sekundll.ren Verll.nderungen der all­
gemeinen Decke und der unterschichteten Texturen bedingen die Wesens­
ziige dieser hartnll.ckigen Geschwiirsbildung und stigmatisieren sie zu den 
undankbarsten Aufgaben therapeutischen Eingreifens. Bei der Patho­
genese des Ubels ist es klar, daB sich dessen Beeinflussung nur dann rationell 
gestalten kann, wenn mit ihm gleichzeitig aIle bedingenden Faktoren 
bekll.mpft werden. Voraussetzung der Ulkusbehandlung ist temporll.re 
oder dauernde Beseitigung der Stauung. Dieser Aufgabe geniigt die Ent­
lastung der erweiterten Gefll.Be mittels Kompression (Zinkleimverbll.nde, 
elastische Bandagen, Elastoplastbinden). Die an die Spitze der Ulkus­
therapie gestellte Entkeimung, wie es das uniibersehbare Heer antiseptisch 
wirk.ender Mittel anstrebt, halte ich fiir ganz untergeordnet. Eine Sterili­
sierung der Geschwiirsflll.chen kann iiberhaupt nicht erreicht werden und 
ist in der zumeist aggressiv geiibten Form eher von Nachteil. Zu beriick­
sichtigen ist vor aHem die Pathologie des Granulationsgewebes, welches 
besonders bei dieser Geschwiirsart dem Heilvorgang storend entgegentritt. 
Ein GroBteil der zugehorigen Substanzverluste trll.gt als Auskleidungs­
schicht sogenannte hydropische Granulationen (profuse Absonderung, 
schlechte KapillarfiiHung, mangelnde Tendenz zu Fibroblastenbildung). 
Diese in normale Reparationsschichten umzuwandeln ist eine dankbare Auf­
gabe; wir erzielen das mit methodischer Schwammkompression. Fernerhin 
stort auch die kaHose Randbeschaffenheit mit der lahmlegenden Epithel­
proliferation die Heilung. Die Uberhll.utung Ill.Bt sich vorziiglich durch Im­
plantation von Epithelinseln erreichen, fiirwelche sich unserer Erfahrung nach 
der von Braun vorgeschlagene Weg am besten eignet (Versenkung kleinster 
Thiersch-Lappen, Ibis 2 Millimeter in die Tiefe des Granulationsgewebes). 
Die Lage der Stecklinge ist belanglos, da die Wachstumstendenz des Epi­
thels nach der Oberflll.che zu gerichtet ist. Die Mitiibertragung des gefll.B­
reichen Papillarkorpers bewirkt bei dem simultanen AufschieBen zahl­
reicher Deckzellinseln unter machtiger Anziehung des Randepithels rasche 
und solide Deckenbildung. 

Frage: SoIl der Kompressionsverband gefenstert oder geschlossen 
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gemacht werden? - Antwort: Kompressionsverbande werden stets als 
Dauerverbande angelegt. Bei gleichzeitiger Ulzeration wird der dem 
Geschwiir entsprechende Teil nach Bedarf geliiftet. Das Ulkus wird durch 
das Fenster weiterbehandelt. Nobl 

Ulcus ventriculi 

Wodurch ist ein Rezidiv nach Ulkusoperation bedingt und welches 
sind die Erfolge der Rezidivoperation? 

Die Ursachen des Rezidivs sind verschieden; Hauptbedingung scheint 
das Fortbestehen der Hyperaziditat, die durch die Gastroenterostomie 
selten, bei der unilateralen Pylorusausschaltung fast nie, bei der Antrum­
resektion nicht in allen Fallen verschwindet. Die groBe Resektion (zwei 
Drittel des Magens) schiitzt am ehesten vor Rezidiv. Unter fast 400 Re­
sektionen des Ulcus duodeni habe ich nur ein Ulcus pepticum jejuni. Ein 
technischer Fehler bei der Operation ist vor allem die Y-fOrmige Anastomose 
bei der Radikaloperation des Ulcus pepticum jejuni, die bei ungeniigender 
Wegnahme des Magens das Ulcus begiinstigt. Der EinfluB der nervosen 
Dyspepsie wird iiberschatzt, da sonst Falle nach wiederholten Operationen 
nicht dauernd geheilt werden konnten. 

Eigene Beispiele: Zwei Briider, bei welchen zuerst eine Gastroenterostomie 
gemacht, dann wegen Ulcus pepticum jejuni die Resektion des halben 
Magens mit Y-formiger Anastomose ausgefiihrt wurde, wonach groBe, 
sehr schmerzhafte (1/2 Gramm Morphin taglich) Ulcera peptica jejuni 
recidiva auftraten; nach einer neuerlichen groBen Resektion des Magens 
sind beide seit 41/2 Jahren vollkommen beschwerdefrei. - Ein anderes 
Beispiel ist eine Magen- Jejunum-Kolon-Fistel, bei der vier Operationen 
vorausgegangenen waren, darunter eine Magenresektion wegen Ulcus 
pepticum jejuni; seit der letzten Operation, bei welcher ein Tei! des 
Querkolons und der groBte Teil des Magens mit der Anastomosen­
schlinge entfernt worden war, ist der Patient vollstandig beschwerdefrei 
und hat 20 Kilo zugenommen. Beobachtungsdauer 11/2 Jahre. 

Die von mir bisher ausgefiihrten Rezidivoperationen sind 72 Radikal­
operationen wegen Ulcus pepticum jejuni mit 5 Todesfallen, 15 Resektionen 
nach Gastroenterostomie wegen nicht geheiltem Ulkus. Die Dauererfolge 
sind sehr gut, wenn eine y-fOrmige Anastomose vermieden wird. Es ist 
daher trotz wiederholter vorausgegangener Operationen der Versuch 
berechtigt, durch eine wirklich groBe Resektion Heilung zu erstreben. 

Fragen: Sind die Symptome des kleinen Magens nach Magenresektion 
besserungsfahig? Wird das Ulcus pepticum jejuni auch bei jungen Leuten 
beobachtet? - Antworten: Die Beschwerden des kleinen Magens hangen 
in erster Linie von der Weite der Anastomose ab; die in den ersten Monaten 
nach der Operation ofter vorhandenen Beschwerden verschwindenin der 
Regel nach einem halben Jahr. Wegen dieser Beschwerden miissen die 
Patienten auch das Mittagessen auf zwei Stunden verteilt nehmen. - Das 
Ulcus pepticum jejuni tritt vorwiegend bei jugendlichen Patienten auf, 
die wegen Ulcus duodeni operiert wurden; es ist im Alter auBerst selten. 
Unter meinen 72 Patienten findet sich nur ein Patient im Alter von 68 Jahren, 
der vor zwei ]ahren von mir operiert wurde. Finsterer 
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Unfallchirurgie 

Welche sind die haufigsten Unfallverletzungen, die den praktischen 
Arzt interessieren? 

Die haufigsten Unfallverletzungen bei Bau- und StraBenarbeitern 
sind: 

1. RiBquetschwunden am Kopfe durch herabfallende Ziegel. 
2. Subunguale Hamatome, meistens' am Daumen, beim Ergreifen des 

Ziegels in der Rutschvorrichtung entstanden. 
3. Exkoriationen an den Handen durch die Kette des Baua~fzuges. 
4. Verbrennungen ersten und zweiten Grades durch heiBen Asphalt. 
5. Subkutane Sehnenrupturen, die Fingerstrecker oder den langen 

Bizepskopf betreffend; Zerrungen und ZerreiBungen von Muskelfasern in 
der Lendengegend. Die Entstehung solcher Rupturen ist in der Regel durch. 
plotzliche Entlastung bei starker Anspannung der betreffenden Muskeln 
und Sehnen (unvorhergesehenes Fallenlassen einer schweren Last) zu er­
klaren. 

6. SchlieBlich die jetzt seltener gewordenen Verletzungen durch Huf­
schlag (groBe Hamatome, mitunter ZerreiBung tiefer Weichteile) und durch 
PferdebiB (in der Regel am Unterarm o~r in der Lendengegend, haufig 
von schwerer Infektion begleitet). 

Die haufigsten Verletzungen bei Industriearbeitern sind: 
1. RiBquetschwunden und offene Frakturen der Finger, auch Abri.iJ. 

ganzer Phalangen durch Zahnrader, Bohr-, PreB- und Frasmaschinen. 
2. GroBe Hautdefekte durch Transmissionsriemen, kleinere durch. 

Hobelmaschinen. 
3. Reihenweise angeordnete Stichverletzungen der oberen Extremitaten 

durch Krempel- und Putzmaschinen; ahnliche tiefergreifende durch die 
stumpfen Stacheln der Vorbrechmaschine fiir Erze. 

4. Besonders haufig, von leichten Exkoriationen bis zu schweren Sehnen-, 
Muskel- und NervenzerreiBungen der oberen Extremitaten sind Unfalle 
an der Kreissage, meistens entstanden beim Umgreifen der Sage zwecks 
Beseitigung eines Hindernisses im Holzblock. 

5. Mehr oder minder schwere Quetschungen, bis zur Hautnekrose ent­
stehen durch zwei gegeneinander rotierende Walzen (Kalander); bei der 
Biigelmaschine mit Verbrennungen zweiten und dritten Grades kombiniert. 

Unfallverletzungen durch iibermaBige Inanspruchnahme eines Organes 
oder bestimmter Korperpartien, also sogenannte chronische Traumen, 
sind: 

1. Hygrome der Sehnen und Schleimbeutel am Ellbogen bei Gerbern, 
Appreteuren, Mechanikern, am Knie bei Dachdeckern, Pflasterern und 
Bedienerinnen. 

2. Veratzungen mit Salzsaure bei Kesselputzern, meistens am Nagel­
bette lokalisiert. 

3. Fibrome und andere Neoplasmen am Nacken und in der Kreuzgegend 
bei Lasttragern. 

4. Epitheliome bei Teerarbeitern und Schornsteinfegern. 
5. Rhagaden der Hohlhand und Interdigitalfisteln bei Kuhmelkern und 

Waschern. 
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6. Traumatische Epithelzysten in der HoWhand und an den Fingern 
bei manuellen Arbeitern aller Art, entstanden durch Hineinpressen von 
Plattenepithelzellen in subkutanes Gewebe, wo diese proliferieren und 
spater zystische, mit atheromahnlichen Inhalt gefiillte Gebilde darstellen. 

Jerusalem 

Gibt es pathognomonische Zeichen fUr Verletzungen durch Elektrizitiit? 

Es ist ein Irrtum, zu glauben, daB die elektrischen Verletzungen in die 
Gruppe der Brandwunden gehoren. Wohl vermag der elektrische Licht­
bogen Brandwunden aller Grade zu erzeugen, doch die echte elektrische 
Verletzung hat mit Verbrennungen nichts zu tun und stellt eine Klasse 
fiir sich dar; sie hat ihre eigene pathologische Anatomie und ihre eigene 
Klinik. 

Die elektrische Verletzung ist gewohnlich von gniuweiBem Aussehen, 
von rundlicher Form, fester Konsistenz, ohne jede Spur einer Rotung oder 
reaktiven Entziindung ihrer Umgebung; die in ihrem Bereiche befindlichen 
Haare sind weder verbrannt noch auch versengt. Bei Uberlebenden ist die 
vollkommene Schmerzlosigkeit einer elektrischen Verletzung sehr auf­
fallend. Bei den elektrischen Verletzungen leichteren Grades, den elek­
trischen Strommarken gibt es iiberhaupt keine Laesio continui; ist eine 
solche vorhanden und werden von ihr auch Sehnenscheiden, Gelenke und 
Knochenhohlen betrofien, so kommt es fast niemals zu einer schweren 
oder gar eitrigen Infiltration der Umgebung; nach einem oft auch Wochen 
dauernden Latenzstadium kommt es zu ausgedehntem Zerfall sowohl der 
Verletzung, als auch der urspriinglich unversehrt scheinenden Umgebung; 
doch verlauft alles unter dem Bilde einer aseptischen Nekrose, ohne auf­
fallige Fiebersteigerung, ohne Storung des Allgemeinbefindens. Dies 
geschieht auch dann, wenn ansehnliche Gewebsteile zerfallen, oder ganze 
Extremitaten durch Spontanamputation sich abstoBen. 

Die echten elektrischen Verletzungen haben die beste Prognose, wenn 
sie streng konservativ behandelt werden. Fiir chirurgische Eingriffe, zu 
denen sich manche Arzte gern verleiten lassen, bestehen zwei ernste Kon­
traindikationen: 

1. Es ist in den ersten Tagen und Wochen unmoglich, zu bestimmen, 
wie weit der Gewebszerfall sich erstrecken wird. 

2. Es entstehen bei solchen Eingriffen haufig Blutungen, die nur schwer 
zu stillen sind: die GefaBwand, oftmals auch weit ab von der elektrischen 
Verletzung, ist von einer Strukturveranderung befallen, ist sehr vulnerabel 
und wird von angelegten Ligaturen leicht durchschnitten. Es hat sich 
schon ereignet, daB auf diese Weise todliche Blutungen zustande kamen. 

Zur Charakteristik der elektrischen Verletzung gehort es scWieBlich, 
daB das Narbengewebe auffallend weich, gut vaskularisiert ist und niemals 
zu degenerativen Veranderungen' und entstellenden Schrumpfungen 
N eigung zeigt. 

Frage: Hat die Spannung oder die Art des elektrischen Stromes (Dreh­
strom, Wechselstrom, Gleichstrom) einen EinfluB auf die Schwere der 
Verletzung ? Bestehen bei den einzelnen Menschen individuelle Unter­
schiede in bezug auf die Reaktionsfahigkeit gegeniiber elektrischem Strom? 
Sind die Verletzungen bei Blitzschlag den durch elektrischen Strom 
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erzeugten ahnlich? Welche Art der kiinstlichen Atmung ist einzuleiten? -
Antwort: Aus der Natur der Verletzung lassen sich keine Schliisse auf 
die Starke und die Art des elektrischen Stromes ziehen. Es verhalten sich 
nicht nur die einzelnen Menschen gegeniiber der Einwirkung des elektrischen 
Stromes verschieden, sondern es bestehen auch bei demselben Individuum 
zeitliche und somatische Schwankungen. Bei den Verletzungen durch 
Blitzschlag finden sich mit Ausnahme der Blitzfiguren weitgehende "Ober­
einstimmungen mit den Verletzungen durch technische Elektrizitat. Die 
beste Art der kiinstlichen Atmung ist wohl die Sylvestersche Methode, und 
zwar die von ihm urspriinglich angegebene, das ist ohne Exspirationsdruck; 
der manuellen Methode ist aus vielfachen Griinden der Vorzug zu 
geben vor der maschinellen Methode. J ellinek 

Wodurch entstehen Verungliickungen durch elektrische Haushaltungs-
einrichtungen? 

Schlecht installierte und sonstwie schadhaft gewordene Haushaltungs­
gegenstande, wie Lampen, Biigeleisen, Kochtiipfe (auch Kinderspielzeug) 
und so weiter, sind oft die Ursache von elektrischen Unfallen und Branden. 
Dies ereignet sich dann, wenn isolierte Bestandteile unter Spannung geraten 
und von unserer Hand beriihrt werden. Besonders an der Lampe gibt es 
kaum einen Punkt, z. B. das metallene Gestell, den Lampenschirm, den 
Schalter usw., der nicht schon infolge schlechter Isolierung unter Span-nung 
geraten und dadurch zur Gefahrenquelle geworden ware; ja es kommt vor, 
daB sich derartige Elektrisierungen auch durch Beriihrung des feuchten 
und schmutzigen Glases der Gliihlampe ereignen. Schuld an diesen Vor­
kommnissen ist einerseits die hygienisch unvollkommene Konstruktion 
der elektrischen Lampe, anderseits die schlechte Wartung, die der Lampe 
zuteil wird. DaB eigentlich nicht rnehr elektrische Unfalle in unseren 
Wohnungen vorkommen, ist darauf zuriickzufiihren, daB die solche Haus­
haltungseinrichtungen beriihrenden Personen zumeist nicht "geerdet" 
sind. Da ware allerdings ins Auge zu fassen, daB diese eine Elektrisierung 
bedingende "Erdung" durch die neuen Radioeinrichtungen jetzt fast 
allenthalben vorhanden ist. J ellinek 

Worin besteht die Rettung bei elektrisch Scheintoten? 

Die friiher erregt gefiihrte Diskussion nach der eigentlichen Ursache 
des Todes durch Elektrizitat wurde durch die Wiener Arbeiten dahin 
richtiggestellt, daB der Tod durch Elektrizitat in Wirklichkeit nur ein 
Scheintod ist. Bei der Obduktion sucht man vergebens nach einem 
Substrat, welches die katastrophale Wirkung des elektrischen Stromes 
erklaren wiirde; die oftmals vorhandenen Odeme des Gehirns, der Lunge usw., 
die Blutungen in Innenorganen (z. B. im Zentralnervensystem, subendo­
kardial, subepikardial, subpleural) sind nichts weiter als agonale Er­
scheinungen, die mit dem verlangsamten Absterben des Opfers in Zu­
sammenhang zu bringen sind. Fiir unsere Auffassung, daB in den funk­
tionellen Storungen der lebenswichtigen Organe das Imponderabile 
des elektrischen Insultes zu suchen ist, spricht auch ferner die Tatsache, 
daB bei "Oberlebenden und Geretteten Ausfallerscheinungen fehlen und daB 
eine Restitutio ad integrum rasch eintritt, auch wenn die Opfer stunden-
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lang wie tot dalagen. Das souverane Mittel, die elektrisch Scheintoten 
wieder zu beleben, liegt in der kiinstlichen Atmung. DaB diese so oft 
versagt, ist nur darauf zuriickzufiihren, daB die Technik schlecht ist und 
daB auch das Zeitmoment nicht gewiirdigt wird. Man laBt die ersten, 
vielleicht entscheidenden Minuten ungeniitzt verstreichen und beginnt 
erst, bis die Verfallsfrist an den Tod eingetreten ist; der zweite zeitliche 
Fehler ist darin gelegen, daB man mit der kiinstlichen Atmung zu friih 
aufhiirt und fiir diesen EntschluB die Taschenuhr zu Rate zieht, statt nach 
Totenflecken zu schauen. Nur zu haufig geschieht es auch, daB der herbei­
geholte Arzt von vornherein das Spiel fiir verloren gibt und sich bloB 
als Totenbeschauer betatigt, nur deshalb, weil er von dem Irrtum befangen 
ist, daB diese und jene elektrische Stromspannung "absolut tiidlich" sei. 

Ais eindrucksvolles Beispiel sowohl der Tatsache des elektrischen Schein­
todes als auch des groBen Erfolges der technisch und zeitlich einwandfrei 
ausgefiihrten kiinstlichen Atmung, sei auf eine Tat hingewiesen, die der 
Wiener Arzt Dr. Warecha kiirzlich fm Burgenlande vollbrachte: Eine 
30jahrige Wienerin, die mit ihrem dreijahrigen Kinde in Kaisersteinbruch 
zur Sommerfrische weilte, wurde Yom Blitze hingestreckt. Beide "Leichen" 
wurden in einem Bauernwagelchen in den Friedhof eingeliefert. Zufallig 
kam auch der genannte Arzt des Weges. Es fiel diesem auf, daB die "Leichen' 
keine Totenflecke hatten, trotzdem eine Stunde seit dem Gewitter ver­
strichen war. Unter dem Eindrucke der Publikationen, daB der elektrische 
Tod nur ein Scheintod sein solle, versuchte der Arzt die"kiinstliche Atmung 
bei der Frau, beim Kinde lieB er sie von zwei Bauernburschen ausfiihren. 
Nach beilaufig einer Stunde kiinstlicher Atmung gelang es, beide Ver­
ungliickten wieder ins Leben zu rufen. 

Manchmal vermag eine rasch ausgefiihrte Lumbalpunktion und die 
dadurch erzielt~ Verminderung des Dberdruckes im" Zerebrospinalkanal 
den Erfolg der kiinstlichen Atmung zu begiinstigen. J ellinek 

Wie entstehen Betriebsunfiille und welche sind die allgemeinen Ric;ht-
linien zu ihrer Verhiitung? 

Unter Betriebsunfallen verstehen wir Verletzungen, welche Arbeiter in 
maschinellen Betrieben wahrend der Arbeit und durch die Arbeit erleiden. 
AuBerdem miissen wir gewisse, mehr oder minder dauernde Schadigungen 
mit einbeziehen, welche fiir bestimmte Berufskategorien charakteristisch 
sind und ohne eigentliche Verletzung entstehen, vielmehr sich nach und nach 
durch iibermaBige Inanspruchnahme eines Organes oder einer bestimmten 
Kiirperpartie ausbilden; ich miichte sie als "chronische Traumen" bezeichnen. 

Es ist nicht leicht, aus den Aussagen eines Unfallverletzten eine klare 
Vorstellung des Vorganges zu gewinnen; hauptsachlich deshalb nicht, weil 
solche Patienten im Arzte in der Regel mehr den Begutachter als den 
Therapeuten sehen und gar oft der Gedanke an die Unfallsrente ihre Aus­
sagen beinfluBt. 

1m allgemeinen ereignen sich Betriebsunfalle haufiger durch Nicht­
gebrauch vorhandener Schutzvorrichtungen als durch deren Fehlen, iiber­
haupt durch Nichtbeachtung der Betriebsvorschriften, besonders seitens 
Jugendlicher; ferner durch ungeeignete Kleidung, mangelnde kiirperliche 
Eignung des Arbeiters zu seinem Berufe (Kriegsbeschadigte!), mitunter 

Seminar, Neue Folge 
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auch mangelnde Intelligenz. Eine nicht unwesentliche Rolle spielt der 
Alkoholabusus und es ist eine statistisch nachgewiesene Tatsache, daB 
sich die Mehrzahl der Unfalle am Montag ereignet. 

Die Richtlinien der Unfallverhutung liegen zum Teil auf technischem 
Gebiete (Schutzvorrichtungen, entsprechende Belehrung der Arbeiter usw.). 
Was uns Arzte aber besonders angeht, ist neben der Bekampfung des 
Alkoholismus vorwiegend die Prufung der kiirperlichen Eignung; sie ist 
bisher nur fUr gewisse Kategorien von Arbeitern eingefUhrt, und zwar 
hauptsachlich im Transportwesen (Lokomotivfuhrer, Chauffeure usw.), 
also dort, wo es sich vorwiegend urn Verhutung der Schadigung anderer 
handelt. Die Gefahr fUr das arbeitende Individuum selbst wird weniger 
in Betracht gezogen. Es ist ohne wei teres klar, daB z. B. ein an habitueller 
Schulterluxation Leidender zum Schmiedehandwerk nicht geeignet ist, 
ebensowenig ein mit Meniere Behafteter zum Dachdecker und dergleichen 
mehr. Es ware ohne Zweifel rationell, wenn genau so, wie zum Eintritt in 
die Wehrmacht, auch fUr das Arbeiterheer eine allgemeine Assentierung 
und Superarbitrierung durch Arzte eingefuhrt wurde. Bisher sind nur 
Ansatze dazu in der Fursorge und Berufsberatung fur Lehrlinge vorhanden. 

Ein gewisser Prozentsatz von Unfallen wird wohl immer unvermeidlich 
bleiben; ihn auf ein Minimum zu reduzieren, ist eben die Aufgabe aller 
beteiligten Faktoren, zu welchen nicht in letzter Linie wir Arzte gehiiren. 

Jerusalem 
Varizes 

Welche kiinstliche Varizenverodungsmethoden bewiihren sich in der 
Praxis? 

Dem Vorkommnis der spontanen Thrombophlebitis begegnet man im 
Rahmen der Varizenpathologie so haufig, daJ3 hierin ein Fingerzeig fur das 
kunstliche Anstreben gleicher Reaktionsvorgange gegeben erschien. Die 
alteren, auf Veriidung ektatischer Sammelbahnen abzielenden Methoden 
konnten sich nicht einburgern, da fUr diesen Zweck hauptsachlich blut­
koagulierende Mittel angewendet wurden, die wohl Pfropfbildungen, 
jedoch keine soliden Ausfullungsschichten der erweiterten Lichtungen 
herbeizufUhren vermochten. Alle neueren Veriidungsversuche streben 
gesteigerte Innenwandschadigung der Venen an, die auf dem Wege pro­
duktiver Thrombophlebitis zu organisierter Thrombenbildung fUhrt. 
Diesen Effekt kann man mit groBer VerlaBlichkeit von Sublimatinjektionen 
erwarten (1 % , 1 bis 2 Kubikzentimeter). Fur alle Verfahren gilt als Regel 
der Injektionsbeginn in proximalen Saphenaabschnitten. Bei der am 
meisten gefahrdeten Region des Unterschenkels waren die Injektionen in 
Kniehiihe oder eventuell am unteren Oberschenkeldrittel zu beginnen und 
von hier nach unten zu fortzusetzen. Den Effekt der produktiven Ent­
zundung kann man schon nach zwei bis drei Tagen an der bedeutenden 
Verdichtung des angegangenen Segmentes feststellen. Die nach der Einzel­
einspritzung resultierende Entzundungs- und Veriidungsstrecke kann 
zwischen wenigen Zentimetern und '/4 bis '/2 Meter variieren. Individuelle 
Verschiedenheiten machen sich hiebei reichlich geltend. Dem gleichen 
Zweck dient die Karbolsaure (5 % , 3 bis 5 Kubikzentimeter). welche sich 
ihrer Natur nach viel harmloser erweist und mit gleicher Sicherheit den 
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Verodungsvorgang anbahnt. Voll befriedigend sind auch die Erfolge. 
welche mit Natrium-salicylicum-Injektionen erreicht werden (20 bis 300/0. 
6 bis 8 Kubikzentimeter). Anasthesierende Zusatze sind bei der geringen 
Empfindlichkeit des Venenendothels meistens erlaBlich. Solche haben 
eher einen Wert bei Verwendung von Substanzen. welche in den Muskel­
schichten der GefaBe von Schmerz begleitete Kontraktionserscheinungen 
auslosen; es gilt dies vorziiglich fiir die neuerdings empfohlenen hoch­
konzentrierten Kochsalzinjektionen (20% bis 30%.5 bis 8 Kubikzentimeter). 
Diese Injektionsfliissigkeit wird seitens _der Sachsischen Serumwerke unter 
dem Namen Varicophtin mit einem anasthesierenden Zusatz in den Handel 
gebracht. Nach umfangreichen Priifungen konnen wir als iiberzeugte 
Fiirsprecher konzentrierter Traubenzuckerlosungen fiir die verlaB­
liche Venenverodung eintreten. Am besten eignet sich eine 66% ige Losung. 
die unter dem Namen Varicosmon (10 Kubikzentimeter Phiolen) von der 
Pharmazeutischen Industrie A.-G. (Phiag) hergestellt wird. Die Ver­
wendung des groBeren Losungsquantums ermoglicht die Reizung langerer 
Venenstrecken und damit ergibt sich auch die Chance eines rascheren Er­
folges. Es konnen in der gleichen Sitzung mehrere Venenabschnitte an­
gegangen werden. Die Wiederholung des Eingriffes wird von dem Ablauf 
der Reaktionserscheinungen abhangen (fiinf bis acht Tage). Gleich ver­
laBliche Resultate erzielt man mit 600/0 Calorose. 

Frage: Soli bei Injektionen die Vene vorher gestaut werden? - Ant­
wort: Da in der Regel stark ektatische. sich vorwolbende Rosenvenen 
angegangen werden. so eriibrigt sich die Stauung. zumal wenn. wie dies 
vielfach geiibt wird. die Injektionen am stehenden Patienten vorgenommen 
werden. Da an meiner Station die Eingriffe am liegenden Patienten erfolgen 
und wir es ja hauptsachlich mit klappeninsuffizienten Rohren zu tun haben. 
so hindern wir zunachst durch einen Kompressionsschlauch den RiickfluB 
des Elutes. Nobl 

Wie gestaltet sich die chirurgische Behandlung der Varizes cruris und 
ihrer Folgezustande? 

Die Fortschritte. welche die Methoden zur Verodung der Varizes durch 
Injektion von intimaschadigenden Stoffen in letzter Zeit gemacht haben. 
sind so bemerkenswert. daB es wohl denkbar ist. daB hiedurch die chirur­
gische Behandlung der Varizes eingeengt werden konnte. Aber das Schreck­
gespenst der todlichen Embolie ist noch immer nicht ganz gebannt. so 
daB bis auf weiteres der Chirurg in dieser Frage noch mitreden darf. Die 
Chirurgen pflegen die Injektionsbehandlung der Varizes in der Weise 
durchzufiihren. daB zunachst die Vena saphena hoch oben unterbunden 
wird und dann erst in den peripheren Teil der Vene (Sublimat-. Kochsalz-. 
Pregl-Losung usw.) injiziert wird. 

Die In d i kat ion e n zu den eigen tlichen chirurgischen Eingriffen sind 
gegeben durch GroBe und Schmerzhaftigkeit der Varizes. wodurch die 
Kranken arbeitsunfahig werden. anderseits durch die Komplikationen 
des Leidens. chronisch rezidivierende Geschwiire. Ekzeme. Elephantiasis. 
Thrombose. Phlebitis. - Beim kallosen Ulkus werden. wenn aile anderen 
Methoden versagen. die kallosen Rander exstirpiert oder mit Novokain­
oder Kochsalzlosungen unterspritzt. - Die Elephantiasis erfordert zunachst 
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mehrwochige Hochlagerung der Extremitat im Bette und wird dann erfolg­
reich durch Exzision groBer Streifen von Haut behandelt, wobei nach 
Lanz auch in die subkutanen Faszien Locher zur Ableitung der Fliissigkeit 
nach den tiefen Lymphbahnen zu schneiden sind. 

Welche Opera tionen kommen in Betracht? 
Wir unterscheiden radikale und palliative und wenden sie je nach dem 

Alter, dem Kraftezustand und der Konstitution der Kranken, zum Teil 
auch kombiniert an. 

I. Die Unterbindung der Saphena nach Trendelenburg. Da die Klappen 
der varikosen Venen insuffizient sind, so lastet der Druck der ganzen Blut­
saule vom Herzen bis zum Knochel auf der Venenwand und dehnt sie 
immer mehr aus. Trendelenburg empfahl nun die Unterbindung der Sa­
phena zur Entlastung der Venen. Vielfache Nachpriifungen des Verfahrens 
zeigten, daB der Erfolg in der Halfte der Faile sehr gut ist. Die Unter­
bindung der Saphena muB knapp an der Einmiindung der Saphena in die 
Femoralis gemacht werden. Man kombiniert die Operation oft mit anderen 
Methoden. 

2. Die radikalste Methode ist die von Madelung. Ein Rautschnitt von 
der Schenkelbeuge bis an den inneren Knochel, ein zweiter von der Wade 
zum anderen Knochellegen die Varizes frei, die Venen werden unter Ab­
lOsung der Wundrander weithin ausgeschnitten. Die Erfolge sind gut, aber 
die langen Hautnarben kosmetisch und auch funktionell oft storend. 

3. Ein schon von den Alten (Oribasius, Paulus von Agina, Abulkassim) 
geiibtes Verfahren wurde von Narath wieder eingefiihrt, die Entfernung 
der erweiterten Venen von kleinen Hautschnitten aus, die in Distanzen 
von 10 bis 20 Zentimetern angelegt werden. Babcock schiebt im Venen­
lumen eine lange Sonde vor, auf die eingeschnitten wird. 

4. Kocher nahm die alte Methode Schedes wieder auf. Durch multiple 
(100 bis 200) perkutane Umstechungen werden die sichtbaren Venen zur 
Obliteration gebracht. Kocher entfernt die Seidenfaden schon nach zwei 
Tagen, doch konnen sie auch viel langer liegen bleiben. Kombiniert mit 
dem Trendelenburgschen Verfahren ist die Methode besonders bei alteren 
und schwacheren Individuen indiziert. 

5- Zirkularschnitte wurden empfohlen, urn sicher aile Kollateralen zu 
treffen. Der Gedanke ist bis zur auBersten Konsequenz durchgefiihrt 
im Verfahren von Rindfleisch, der einen Spiralschnitt urn den Unter­
schenkel fiihrt und die Raut bis auf die Faszie durchtrennt. Die Wunden 
werden nicht zugenaht, sondern heilen per granulationem, die derbe 
Spiralnarbe solI dem Rezidiv vorbeugen. Die Heilung dauert zwei bis 
drei Monate. Die Methode ist radikal, erfolgreich, hinterlaBt aber eine 
haBliche vertiefte Narbe. Ich fiihre sie daher seit Jahren in modifizierter 
Form durch: Yom Spiralschnitt aus werden die groBen Venenkonvolute 
herausgezogen, hierauf wird der Schnitt nach Ligatur ailer Venenlumina 
vollkommen mit Michelschen Klammern geschlossen. Die Heilungsdauer 
betragt zwei Wochen, die Erfolge sind dauernd gut. Die Operation ist in 
Lokalanasthesie durchfiihrbar; besser ist Narkose, da der Eingriff an einem 
Bein zwei Stunden beansprucht. 

6. Einige Methoden diirften nur historischen Wert haben, die Ver­
lagerung der varikosen Venen unter die Faszie (Cecca und Katzenstein) 
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und die Anastomosen der Varizen mit den tiefen Venen (Delbet, Coenen). 
Diese Eingriffe sind zu groB und dabei unverlaBlich. 

SoUte sich die neue Methode der Zuckerinjektionen NobIs dauernd 
bewahren, so blieben nur die allerschwersten Falle, vor allem die chronischen 
Phlebitiden der chirurgischen Therapie vorbehalten. Auch bei der 
Thrombose der Oberschenkelvenen wurde in neuester Zeit Inzision und 
AusrauInung der Thromben mit gutem Erfolge durchgefiihrt (Schnitzler). 

In neuester Zeit kombiniere ich die Unterbindung der Saphena 
an hochster erweiterter Stelle mit Inj ektion von 60% iger Zuckerlosung 
nach Nobl. Indem 20 bis 40 Kubikzentimeter Zuckerlosung auf einmal 
injiziert werden, kann ein groBes Venennetz durch eine Injektion auf 
einmal zur Verodung gebracht werden. Moszkowicz 

Vergiftungen 

Bei welchen unklaren Krankheitsbildern ist an eine Bleiintoxikation 
zu denken? 

DaB bei Leuten, welche beruflich mit Blei zu arbeiten haben, alle Arten 
von Krankheitssymptomen dazu fiihren, nach moglichen Zeichen von 
Bleivergiftung zu fahnden, ist bekannt. Mehr als sonst miissen wir aber 
jetzt in der Nachkriegszeit auf Bleivergiftungen achten, da viele Menschen 
auBerhalb ihres Berufes bei kleinen Ausbesserungen oder Neuschaffungen 
im Haushalt unvorsichtig mit Blei hantieren, so z. B. beim Schmelzen von 
Bleistangen zwecks Lotung, bei Reparatur oder bei Anlage von Haus­
telegraphen, beim Reinigen von Akkumulatorenbatterien usw. 

Obwohl die Bleikolik zu den bekanntesten Symptomen zahlt, sind 
"Bauchkrampfe", wenn sie bei einem Menschen auftreten, der sonst beruflich 
nichts mit Blei zu tun hat, ofters Ursaehe fur Fehldiagnosen. reh sehe 
jedes Jahr Falle, welche mit der Diagnose Magengeschwiir entweder der 
internen oder der chirurgischen Abteilung zwecks Operation iiberwiesen 
werden, und denen eine Bleivergiftung zugrunde liegt. Ein 18jahriger 
Buchdruckerlehrling erkrankt plotzlich unter heftigsten "Magenkrampfen", 
Erbrechen und objektiv feststellbarer intensiver Bauchdeckenspannung; 
unter dem Verdachte einer Magengeschwiirperforation wird et der chirur­
gischen Abteilung zugewiesen: der Bleisaum macht aber auf die Blei­
intoxikation aufmerksam. - Die Betrachtung des Zahnfleisches muG 
immer erfolgen. 

Auch Storungen bei der Miktion, oft plotzlich einsetzende Harnver­
haltung, muB aufmerksam machen. Ebenso kann eine akut einsetzende 
Gastroenteritis mit scheinbarem Icterus catarrhalis einer Bleiintoxikation 
entsprechen. Wie denn iiberhaupt akute gastroenteritische Erscheinungen 
mit Diarrh6en und Fieber .AuBerungen einer akuten Bleivergiftung sein 
konnen. Eine Familie, Vater, Mutter und drei Kinder, erkrankten unter 
Fieber, Erbrechen, Diarrhoen, waren bereits drei Wochen wegen Gastro­
enteritis in Behandlung, es wurde sagar Typhusverdacht geauBert; bei 
allen wies aber die Anamie und der Bleisaum all-f Bleiintoxikation; in 
diesem Falle war der ganzen Familie verbrecherischerweise langere Zeit 
BleiweiB in das Essen gemischt worden. 

Ferner ist bei Fallen unklarer Anamie, namentlich auch bei Frauen, auf 
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Blei zu achten. Die zirka 40jahrige Frau eines Anstreichers zeigte Anamie, 
Verstopfung, Koliken, Bleisaum; sie hatte selbst direkt nie etwas mit 
Farben zu tun; aber das Ausbiirsten und Ausklopfen der Arbeitskleider 
ihres Mannes, welcher mit Bleifarben arbeitete, fiihrte zur Vergiftung; 
der Mann war gesund. 

Sicher bekannt, aber praktisch nicht immer beachtet wird es, daB bei 
allen Formen der Neuritiden atiologisch auf Blei zu achten ist; dabei kann 
die Aufnahme des Bleis jahrelang zuriickliegen und die Neuritis erst eine 
Spatfolge sein. Auch bei nervosen Stiirungen, we1che auf das Zentral­
nervensystem hinweisen, kann Blei die Ursache sein. Ein jung verheiratetes 
Ehepaar lieB seine weiBen Mabel des Schlafzimmers der Sparsamkeit halber 
nicht von einem Anstreicher, sondern von einem Zufallsarbeiter streichen; 
der Ehemann bekam eine typische Bleikolik, die Frau zeigte unter Ab­
magerung das Bild einer herdfOrmigen Riickenmarkserkrankung mit 
gleichzeitig peripheren Neuritiden; Landaufenthalt fiihrt zum Riickgange 
der Symptome, Wiederbeniitzung der alten Wohnung mit den Mobeln 
fiihrt zu neuer Erkrankung und jetzt fiihrte die Untersuchung des Mobel­
anstriches zur Feststellung der Bleifarben. Reitter 

Wie behandelt man Schlafmittelvergiftungen? 

Zur Entfernung von Giftresten bei akuten Schlafmittelvergif­
tungen ist im Falle einer zentralen Lahmung, die sich auch auf das Brech­
zentrum erstreckt, die Verabreichung von Brechmitteln ungeeignet. Wenn 
auch der Magenschlauch in der Regel recht gute Dienste leistet, kann die 
einfache Magenausspiilung durch die groBe Menge zugefiihrter Fliissigkeit 
manchmal sogar resorptionsfordernd wirken. Tannin gibt nicht mit allen 
Alkaloiden einen unloslichen Niederschlag, so beispielsweise nicht mit 
Morphin (vgl. Rost). Damit erscheint besonders die Adsorptions­
therapie von Wichtigkeit (Magenspiilung mit 3%iger Suspension von 
Tierkohle, weiters Verabreichung von 20 bis 30 Gramm Tierkohle in 
Io%iger Suspension). ZweckmaBig kombiniert. man die Einnahme von 
Tierkohle mit der von Bittersalz oder man laBt ihr die Verabreichung des 
Bittersalzes folgen, urn die eingenommene Tierkohle wieder aus dem Darme 
zu befOrdern. Ahnlich wie der AderlaB. durch Anregung eines Fliissig­
keitsstromes aus den Geweben in die Blutbahn entgiftungsfordernd wirken 
kann (iiber seine Wirkung bei Morphinvergiftung sind allerdings die An­
sichten geteilt), scheint auch die giinstige Wirkung wiederholter Lumbal­
punktionen darauf zu beruhen, daB dadurch die Liquorproduktion, die 
sekretorische Tatigkeit des Plexus chorioideus, sowie auch der Ubertritt 
von Gehirnlymphe aus den perivaskularen Lymphraumen in den Sub­
arachnoidalraum gefordert wird. (Wiederholte Lumbalpunktion in Kom­
bination mit Magenentleerung und Behandlung der Kreislaufschwache ist 
nach dem Vorschlag Ortners besonders bei der a k ute n Ve ron a I v e r­
giftung zu empfehlen.) 

Zur Bekampfung der Lahmungserscheinungen von Seiten des Zirku­
lationsapparates erscheint die Kombination von Herzmitteln (Kampfer, 
Hexeton, Kardiazol) mit vasokonstriktorisch wirkenden Pharmazis emp­
fehlenswert. Einzelne GefaBmittel greifen an sich schon an verschiedenen 
Teilen des Zirkulationsapparates an, so das Koffein am Herzen und am 
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Vasomotorenzentrum, das Adrenalin an den Endapparaten nicht nur der 
Vasokonstriktoren, sondern auch der Nervi accelerantes. Zur Anfachung der 
Atemtatigkeit kommt auBer kiinstlicher Atmung, Sauerstoffzufuhr, Kohlen­
saure das Atropin (0,001 subkutan), vor allem das Lo belin (0,003 bis 0,01 

subkutan oder intramuskular, Wiederholung nach 20 bis 30 Minuten, dann 
stiindlich bis zur Besserung der Atmung, maximal 0,1 pro die) in Betracht. 
Nicht zu vergessen ist, daB auch nach Wiedereintritt einer mehr minder 
regelmaBigen Atmung nach einiger· Zeit wieder (besonders bei Morphin­
vergiftung) Cheyne-Stokessches Atmen oder ein Riickfall in BewuBtlosig­
keit eintreten kann, weshalb langere "Oberwachung des Patienten notwendig 
erscheint. 

Auf die Wichtigkeit der Darmentleerung und der Diurese, auf 
die bei bewuBtlosen Patienten oft sich einstellende Notwendigkeit des 
Kat h e t e r ism u s braucht wohl nicht naher hingewiesen zu werden. 

Bei den chronischen Schlafmittelvergiftungen kommt es vor 
allem auf die Prophylaxe an: Vermeidung einer chronischen Darreichung, 
insbesondere von Arzneimittelkombinationen, die Morphinderivate ent­
halten (Kodeonal, Didial), weiter von Chloralhydrat (GefaBschadigungen), 
Trional (Porphyrinurie), Veronal (Exantheme). Schwer losliche Arznei­
mittel (Veronal, Luminal) sollen in groBerer Menge von heiBer Fliissigkeit 
verabreicht werden, damit sie schnell resorbiert werden und dadurch auch 
ihre Ausscheidung beschleunigt wird. Bei langerer Darreichung dieser 
Mittel sollen Diurese und Darmentleerung durch Trinkenlassen von Mineral­
wassern, sowie durch Darreichung von salinischen AbfUhrmitteln zur 
Vermeidung einer Kumulierung gefOrdert werden. Spiegel 

Wie kommt es zur irrigen Annahme oder zum Verkennen von Ver-
giftungen? 

Nicht selten werden exogene Vergiftungen verkannt und andererseits 
natiirliche Erkrankungen fUr Vergiftungen gehalten, was nicht unbegreiflich 
ist, da namentlich die auffallenden, den Kranken und die Umgebung 
beunruhigenden Symptome, wie Brechreiz, Erbrechen, Durchfall, Kopf­
schmerzen, Krampfe, BewuBtseinsstorungen und so weiter, nicht charak­
teristisch sind und auf die Atiologie der Erkrankung keinen sicheren SchluB 
gestatten, und da selbst charakteristische Befunde, z. B. an den Pupillen, 
auBer durch Gifte auch durch zerebrale Erkrankungen veranlaBt sein 
konnen. Die Verwechslung von Vergiftung und Infektion ist auch deshalb 
naheliegend, weil ja Infektionskrankheiten Vergiftungen durch Bakterien­
toxine sind und weil einzelne Erkrankungen, wie z. B. Uramie, diabetisches 
Koma, Autointoxikationen sind. Auch eine yom Darm ausgehende Selbst­
vergiftung des Organismus tauscht oft das Bild einer exogenen Vergiftung 
vor. Die Anamnese gibt haufig Veranlassung, irrtiimlich eine Vergiftung 
anzunehmen, namentlich ist es recht haufig, daB an eine Nahrungsmittel­
vergiftung gedacht wird, wenn die Kranken selbst irgend eine Speise (Wurst 
oder Fisch), die sie gegessen, als Ursache ihres Unwohlseins ansehen und 
hervorheben. Es wird dann sogar in Fallen, wo in einer Familie oder in einer 
groBeren Gemeinschaft aIle Personen dieselbe Nahrung genossen haben, 
es aber nur bei einer vereinzelten Erkrankung. geblieben ist, eine Wurst­
oder Fischvergiftung diagnostiziert, die nicht vorhanden ist. Lauft der 
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Fall tedlich ab, so ergibt sich nicht selten eine infektiese Darmerkrankung, 
ein frisch perforiertes Darmgeschwiir, eine spontane Blutung in den 
Schadelraum, bei jugendlichen Personen ein chronischer, aus irgendeiner 
Ursache akut gewordener Hirndruck als die eigentliche Ursache der Krank­
heit und des Todes. An der Verkennung von Vergiftungen ist ferner auch 
der Umstand schuld, daB nicht alie Personen auf das einzelne Gift in der­
selben Weise reagieren, daB neben der Giftmenge auch Alter, Konstitution, 
Gesundheitszustand, Geschlecht, Gewehnung eine groBe Rolle spielen, 
weshalb auch bei Massenvergiftungen sehr wechselnde Krankheitsbilder 
zu sehen sind. Viele der Krankheitssymptome bei Vergiftungen werden 
durch die Ausscheidung des Giftes bedingt und kennen so Organerkran­
kungen vortauschen, zumal die Gifte nicht allein durch die Nieren, sondern 
manche auch durch die Haut und durch verschiedene Schleimhaute aus­
geschieden werden und nun einen Ausschlag, eine Konjunktivitis u. dgl. er­
zeugen, die fiir infekties gehalten werden kennen (Masern, Scharlach). 
Auch der Umstand, daB Gifte nicht allein durch den Magen in den Kerper 
gelangen, sondern auch inhaliert werden, fiihrt zu falschen Diagnosen. 
In solcher Weise entstandene zufallige Vergiftungen durch Kohlenoxyd 
oder durch schadliche Dampfe anderer Art (nitrose Gase), die zu Husten 
und Lungenedem fUhren, kennen als Vergiftungen unerkannt bleiben. 
Die groBe Verbreitung giftiger Stoffe in der Technik fiihrt nicht aliein 
zur Schadigung der Arbeiter, sondern auch, da z. B. zur Konservierung 
von N ahrungsmitteln giftige Stoffe verwendet werden, zu Vergiftungen 
anderer Personen. Manche Stoffe , die in friiherer Zeit keine Rolle spielten, 
veranlassen jetzt nicht selten Vergiftungen, so Kokain, Barium, Fluor, 
Methylalkohol. Zahlreiche zur Vertilgung von Ungeziefer dienende, mit 
Phantasienamen belegte Mittel enthalten z. B. Fluor, Thallium oder Barium 
und kommen so ins Publikum. In der "Oberzahl der FaIle kann die sichere 
Diagnose der Vergiftung gar nicht aus dem Krankheitsbilde allein abgeleitet 
werden, sondern erheischt den chemischen Nachweis des Giftes im Er­
brochenen, im ausgeheberten Mageninhalt, im Stuhl oder Harn. 

Frage: Konnen solche basale Blutungen nicht durch septische oder 
puerperale Prozesse bedingt sein? - An twort: Ich habe keinen solchen 
Fall gesehen, doch kann bei einer Sepsis von einer Endokarditis aus em­
bolisch ein mykotisches Aneurysma an einer Hirnarterie entstehen, welches 
spater zur Ruptur fiihrt. Haberda 

Wodurch werden zufiUlige Vergiftungen im Hause veranla8t? 

Sie kommen am haufigsten durch Kohlenoxyd (Kohlendunst oder Leucht­
gas) zustande. Diese werden nicht selten dann iibersehen, wenn ein auf­
fallender Geruch am Orte der Erkrankung weder von den Laien no~h von 
dem beigezogenen Arzt bemerkt wird. Kohlendunst ohne Rauchbeimengung 
gibt sich durch einen besonderen Geruch oder durch Reizung der Schleim­
haute nicht kund; Leuchtgas, das dUlCch eine wenn auch nicht besonders 
dicke Schicht von Erde oder Mauerwerk hindurchgegangen ist, verliert 
den auffallenden Geruch. Dringt nun geruchloses Leuchtgas von der StraBe 
her - etwa infolge eines Rohrbruches - in ein Haus ein, das vielleicht 
gar keine Gasrohrleitung besitzt, so kann es geschehen, daB an die Mog­
lichkeit einer solchen Vergiftung im einzelnen FaIle gar nicht gedacht wird. 
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Es wird wegen des Erbrechens eine Magenverstimmung oder wegen 
Schwindels irgendeine Erkrankung des Gehirns oder der GefaBe an­
genommen, wahrend eine nicht tiidliche Kohlenoxydvergiftung vorliegt. 
Selbst tiidliche so1che Faile, die im Haus namentlich durch mangelhafte 
oder schlecht funktionierende Of en oder schadhafte Gasheizapparate ver­
anlaBt werden, werden nicht selten in kleinen Badezimmern, in denen schon 
geringe Mengen von Kohlenoxyd eine vergiftende Wirkung hervorrufen, 
verkannt. 

Manche der zufalligen Vergiftungen im Hause sind durch die ungliick­
selige Gewohnheit veranlaBt, in leere Flaschen von Mineralwasser oder 
Wein Lauge einzufiiilen, die im Haushalte zum Reinigen verwendet wird, 
so daB der 1nhalt der Flaschen unversehens getrunken wird. Auch die 
verschiedenen Essenzen, die zur Schnapsbereitung verwendet werden, 
unverwahrt stehen gebliebene Reste einer Medizin, die aus Unachtsamkeit 
in irgendeine Speise oder einen Trank gegeben werden, fiihren zufallige 
Vergiftungen herbei. 

Frage: 1st es angezeigt, bei Kohlenoxydgasvergiftung eine Bluttrans­
fusion zu machen? - Antwort: Das ist nicht notwendig, da sich die 
mit Kohlenoxydgas Vergifteten, sobald sie in frische Luft gebracht werden, 
rasch erholen. Das Kohlenoxydgas wird ebenso rasch yom Blut abgegeben, 
wie es aufgenommen wird. Haberda 

Wie kann man den Geruchsinn zur Erkennung ei!ler Vergiftung ver-
wenden? 

In tiidlichen Fallen von Vergiftung verhilft die Erkennung des Giftes 
an seinem spezifischen Geruche oft zur Diagnosenstellung, besonders dann, 
wenn es sich um ein Gift handelt, durch welches keine anatomischen Organ­
veranderungen veranlaJ3t werden. Bei natiirlichen Erkrankungen kann der 
Azetongeruch der Ausatmungsluft die diabetische Erkrankung, ja auch 
einen DarmverschluB, der aus irgendeiner Ursache zustande kam, oder eine 
heftige Obstipation verraten. Wir sind gewohnt, den Geruch nach Al­
kohol und Ather wahrzunehmen, man kann aber nicht nur' solche 
Gifte erkennen, sondern namentlich an dem eigentlichen Bittermandel­
geruch Zyan, Zyankalium, Nitrobenzol. Auch Phenole, Lysol, Ammoniak 
und Phosphor, der friiher so haufig zu Vergiftungen fiihrte, jetzt aber 
kaum je mehr in Betracht kommt, kiinnen sich durch den Geruch bemerkbar 
machen. Ebenso erkennt man Ammoniak und manche p£lanzliche Gifte 
an ihrem eigentiimlichen Geruche. Da man ohnedies in jedem auf Ver­
giftung verdachtigen Fall die Mundschleimhaut auf Veratzung und Gift­
ausscheidung besichtigen muB, kann einem, sofern man nur einigermaBen 
lJbung hat, ein verraterischer Geruch der Atemluft nicht entgehen. 

Haberda 
Verletzungen 

Welche sind die haufigsten Verletzungen der Arbeiter, die den prakti­
schen Arzt interessieren? 

Die haufigsten Knochenbriiche der Arbeiter sind jene der Finger; zumeist 
sind sie offen; sie kommen gewiihnlich durch direkte Gewalt zustande 
(Auffallen schwerer Gegenstande, Eingeklemmtwerden in das Raderwerk 
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von Maschinen usw.). Die Briiche der Mittelhand- und Handwurzelknochen 
sind schon seltener; ihre Entstehungsursachen sind die gleichen wie bei 
den Fingern. Bei den langen Rehrenknochen ist der gewehnliche Speichen­
bruch in der N1ihe des Handgelenkes der h1iufigste; auBer der gewehnlichen 
Entstehungsursache. n1imlich Sturz auf die ausgestreckte Hand. sehen wir 
ihn sehr oft als typische Berufsverietzung bei den Chauffeuren. entstanden 
durch Kurbelriickschlag. Die iibrigen Briiche des Vorder- und Oberarms 
und des Schliisselbeins bieten nichts besonderes. Briiche der kleinen FuB­
knochen sind wieder h1iufig; sie entstehen durch direkte Gewalt. die Fersen­
beinbriiche durch Sturz auf die FiiBe aus greBerer Hehe. Die Knechel­
briiche nehmen an H1iufigkeit eine ebenso wichtige Stelle ein wie die Speichen­
briiche. sie entstehen viel h1iufiger indirekt durch Sturz als durch direkte 
Gewalt. Haufig sind auch offene Unterschenkelbriiche durch direkte Gewalt­
einwirkung. Briiche der Kniescheibe und des Oberschenkels sind bei Ar­
beitern verhaltnism1iBig selten. 

Sehr schwere Verletzungen finden wir bei Bauarbeitern durch Sturz aus 
groBer Hehe von Geriisten und vom Dache. H1iufig sind dabei mehrere 
Knochen an den Gliedmassen und am Stamme gebrochen. manche davon 
offen. Durch Sturz in Aufzugschachte kommt es zu schweren Kom­
pressionsbriichen. und zwar in erster Linie der Fersenbeine. Es kennen 
dabei gleichzeitig beide Fersenbeine. beide oberen Schienbeinenden und 
mehrere Wirbelkerper gebrochen und ineinandergequetscht sein. Ver­
schiittungen fiihren zu Wirbel- und Beckenbriichen; bei Wirbelbriichen 
ist auf gleichzeitige Verietzung des Riickenmarks. L1ihmung der Beine. 
der Blase und des Mastdarms zu achten. Bei Beckenbriichen muB immer 
auf Verietzung der Harnrehre untersucht werden. Einige Tropfen Blut 
an der 1iuBeren Harnriihreniiffnung deuten darauf hin. w1ihrend die typische 
Schmetterlingsfigur am Perineum erst nach einigen Stunden zu sehen ist. 
Briiche'der Sch1idelbasis entstehen h1iufig durch Sturz. Die L1ihmungen 
der Kopfnerven zeigen uns ihren Sitz an. Tritt nach einem freien Intervall 
eine fortschreitende Halbseitenl1ihmung und BewuBtlosigkeit auf. so 
schlieBen wir auf ein epidurales H1imatom nach ZerreiBung der Arteria 
meningea media. Die Briiche der Sch1idelkapsel entstehen durch Sturz 
auf den Kopf oder durch Auffallen oder Aufschlagen schwerer Gegenst1inde 
auf den Kopf. Meistens entstehen Impressionen. die zu Hirndruck fiihren. 
Die Tabula interna ist viel weiter eingebrochen. als die externa und daraus 
erkl1irt sich. daB wir bei auBerlich klein erscheinenden Eindriicken im 
Knochen in der Gegend der motorischen Region ausgebreitete L1ihmungen 
beobachten kiinnen. 

Bei offenen Verietzungen in einer Gelenksn1ihe ist immer zu untersuchen. 
ob das Gelenk selbst eriiffnet ist. Besonders wichtig ist das am Kniegelenk; 
kleine Stich- und Hackverietzungen kiinnen hier. wenn sie nicht richtig 
erkannt werde;n. zur Infektion des Gelenkes mit all den gef1ihriichen Folgen. 
Versteifung. Amputation. tedlicher Sepsis fiihren. Bohler 

Wie 8011 die Blutstillung bei Verletzungen durchgefiihrt werden? 

Bei veniisen Blutungen an der Kiirperoberfl1iche ist hinsichtlich der 
Blutungen aus Varizen daran zu erinnern. daB immer wieder F1ille zur 
Beobachtung kommen. bei denen f1ilschlich eine ungeniigende Abschniirung 
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herzwarts von der Blutung angelegt ist anstatt richtig einer direkten Kom­
pression oder eines leichten Druckverbandes peripheriewarts. - Bei Venen­
blutungen am Halse ist die Verhiitung der Luftembolie wichtiger als die 
Raschheit der Blutstillung. - Bei Blutungen aus parenchymatOsen Organen 
kommt neben der endgiiltigen Versorgung durch die Naht als sehr wirk­
sames Mittel das Stryphnon als Gaze oder Pulver zur Verwendting, daneben 
Tabotamp von Kiimmell, Koagulen nach Kocher-Fonio (20 bis 60 Kubik­
zentimeter intravenos). Ais unterstiitzende Mittel auf anderem Wege sind 
zu nennen Calcium lacticum per os, PIerdeserum subkutan, Afenil oder 
Io%iges Calcium chloratum intravenos; Afenil wird besonders geriihmt. -
Unter Umstanden dient das Gliiheisen zur Blutstillung. - Bei Blutungen 
aus Osophagusvarizen versagt bisher arztliche Hilfe. - Protrahiert blutende 
Hamorrhoidalknoten sind'dem Chirurgen zuzuweisen. - Arrosionsblutungen 
in septischem Terrain konnen oft nur durch Ligatur am Orte der Wahl 
beherrscht werden. Man erinnere sich gegebenenfalls an die verschiedenen 
Formen der Adelmannschen Kompression; im iibrigen an die Abschniirung 
des GefaBes herzwarts von der Verletzung.Leider gewinnt man ab und zu 
den Eindruck, daB diese Abschniirung nicht mit entsprechender Technik 
und VerlaBlichkeit durchgefiihrt wird. Breitner 

Welche Grundsitze sind in be~ug auf erste Hilfe und Behandlung bei 
Weichteilverletzungen zu beobachten? 

Fiir Weichteilwunden gelten die allgemeinen modernen Grundsatze 
der Wundbehandlung. Bei sorgsamer Beobachtung des Patienten konnen 
wir primare Wundnaht auch bei gequet!l,chten Randern nach deren Glattung 
und Spiilung mit einer antiseptischen Fliissigkeit (Dakinlosung, Pregl, 
Wasserstoifsuperoxyd, Rivanol u. dg.) wohl versuchen. Schienung der 
verletzten Extremitiit ist zu empfehlen, jedoch nicht fiir allzu lange Zeit, 
urn unnotige Kontrakturen zu vermeiden. Tamponade solI, wenn nicht 
starkere Blutung dazu zwingt, vermieden und lieber reichlich ein Wund­
streupulver (eines der iiblichen Wismutderivate, Stryphnon) oder ein 
Salbenverband appliziert werden. Hamatome sind konservativ zu behandeln 
eventuell im spateren Verlauf aseptisch zu punktieren und mit steriler 
physiologischer Kochsalzlosung zu spiilen, jedoch nicht zu inzidieren. 
Primare Sehnennaht ist nur dann auszufiihren, wenn die Verletzung frisch 
in den ersten Stunden zur Behandlung kommt, sonst 5011 man lieberab­
warten und erst nach beendeter Wundheilung bei sicherer Asepsis operieren. 
Fremdkorper sind nur nach vorheriger Lokalisation vor dem Rontgen­
schirm anzugehen, es sei denn, daB sie deutlich durch die Haut fiihlbar sind. 
Subkutane Sehnenrisse konnen im allgemeinen konservativ behandelt 
werden. Bereits infizierte Wunden, insbesondere wenn die Infektion Sehnen 
gefl1hrdet, sind am besten nur so weit zu offnen, daB gerade der AbfluB 
gesichert ist, sod ann sind Dauerbl1der und Biersche Stauung zu verwenden; 
keine Tamponade! Auf diese Weise gelingt es des Ofteren, auch bei 
bereits bestehender Sehnenscheidenphlegmone die Nekrose der Sehne 
zu verhiiten. Bei beginnender Paronychie geniigt an Stelle der 
Stauungsbinde oft ein Heftpflasterring an der Basis des Fingers - fiir 
24 Stunden angelegt -, urn den EntziindungsprozeBzu kupieren. Ex­
koriationen in der Gegend von Schleimbeuteln (Olekranon, Patella) miissen 
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sorgsam behandelt werden, da sich leicht durch Tiefergreifen der Infektion 
eine Phlegmone der Bursa entwickelt, die in der Regel ein schweres Krank­
heitsbild darstellt. In allen Fallen sei vor allzu ausgedehnten Inzisionen 
sowie allzu lange fortgesetzter Drainage gewarnt, urn ubermaJ3ig lange 
Heilungsdauer und funktionsschadigende Kontrakturen zu vermeiden. 

Der Krankenkassen- und Unfallchirurg muJ3 sein therapeutisches Handeln 
nach dem Prinzip einrichten, einen moglichst hohen Grad von Arbeits­
fahigkeit in moglichst kurzer Zeit zu erzielen. In erster Reihe kommt das 
funktionelle, in zweiter Linie erst das anatomische und kosmetische Heil­
resultat in Betracht. 

Fragen: Sind Tintenstiftverletzungen gefahrlich und muJ3 man sie 
exzidieren? Soll man bei blutenden Verletzungen Stryphnongaze ver­
wenden? 1st bei Verbrennungen Antipyros angezeigt? Welcher Wert 
kommt der Jodtinktur bei kleinen Verletzungen prophylaktisch zu? 1st 
die Bardellabrandbinde bei Verbrennungen angezeigt und wie lange sol1 
man den Verband belassen? Lauten die Berichte uber Vulnodermol weiter 
so gunstig? - An tworten: Tintenstiftverletzungen sollen unbedingt, 
soweit die Verfarbung reicht, das heiJ3t bis ins Gesunde, so fruh wie moglich 
exzidiert werden, da der Anilinfarbstoff immer weiter dringt und zu Ne­
krosen AnlaJ3 gibt. Bei kapillaren Blutungen ist Stryphnongaze von vor­
zuglicher Wirkung, bei arterieller Blutung soll man sie nicht anwenden. 
Antipyros ist schmerzhaft und daher nicht anzuwenden; fur Verbrennungen 
empfehle ich Salbenverbande, als schmerzstillendes Mittel Cycloform. 
Bei kleinen Verletzungen kann die Jodtinktur eventuellen Infektionen 
vorbeugen. Die Bardellabrandbinde ist fur leichte Verbrennungen von 
Vorteil, bei schweren jedoch nicht angezeigt, weil ihre Abnahme Schmerzen 
verursacht. Vulnodermol wirkt ebenso gut wie Dermatol oder andere 
Wismutderivate. Jerusalem 

Welche Grundsatze sind in bezug auf erste Hilfe und Behandlung bei 
Knochenverletzungen zu beachten? 

Wenn man zu einem frischen Knochenbruche gerufen wird, ist es sehr 
wichtig, den Zustand der GefaJ3e und Nerven (Beweglichkeit) zu unter­
suchen und die Umgebung auf etwa vorhandene Storungen aufmerksam 
zu machen. Bei offenen Bruchen muJ3 die Wunde jodiert und mit steriler 
Gaze bedeckt werden. ZweckmaJ3ig ist auch das AufgieJ3en von Peru­
balsam. Dann versucht man unter kraftigem Zug eine provisorische Ein­
richtung vorzunehmen und legt fur den Transport einen festen Verband 
an. Fiir Hand, Vorder- und Oberarm genugen, wenn keine fertigen Schienen 
vorhanden sind, einfache Stabe oder Stocke, flir deren Polsterung zur Not 
auch Kleidungsstiicke verwendet werden konnen. Den Oberarm wickelt 
man zweckmaJ3ig noch an den Rumpf an. Bei Briichen des FuJ3es und 
Unterschenkels leistet der Blechstiefel gute Dienste und bei jenen des 
Oberschenkels das Planum inclinatum duplex. Sind keine fertigen Schienen 
vorhanden, so mussen gepolsterte Latten und Stocke genugen. Von Wichtig­
keit ist, daJ3 die beiden Nachbargelenke mit in den Verband einbezogen 
werden und auJ3erdem auch alle peripheren Gelenke, ·z. B. bei Bruchen 
des Oberschenkels auch der FuJ3. 

Zur endgiiltigen Versorgung soll jeder Knochenbruch so rasch als moglich 
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eingerichtet und nach der Einrichtung dauernd in guter Stellung fest­
gehalten werden. Das groBte Hindernis fiir die Einrichtung ist die 
durch den Schmerz ausgeloste Muskelspannung. Direktes Einspritzen von 
20 Kubikzentimetern einer 1- bis 2°/oigen NovokainlOsung in die Bruchstelle 
fiihrt in wenigen Minuten zur vollkommenen Schmerzlosigkeit und damit 
zur Entspannung der Muskeln; viel besser als allgemeine Betaubung. Wenn 
durch kraftigen Zug und Gegenzug die Bruchstiicke gut eingerichtet sind, 
miissen sie durch einen festen oder durch einen Zugverband in der guten 
Stellung erhalten werden. 

Die besten Heilerfolge sind zu erzielen durch funktionelle Bewegungs­
behandlung. Diese besteht in der vollkommenen, nie unterbrochenen 
Ruhigstellung der gut eingerichteten Bruchstiicke bei gleichzeitiger aktiver 
Bewegung moglichst vieler oder aller Gelenke unter Vermeidung jeden 
Schmerzes. 

Bei oHenen Briichen ist die primare Wundversorgung das Wichtigste. 
Geschadigte und verschmutzte Haut- und Weichteile werden mit Messer 
und Schere griindlich entfernt, verschmutzte Knochen werden mit Kneif­
zange oder MeiBel abgetragen. Nicht verschmutzte Knochensplitter werden 
in der Wunde belassen (bei Entfernung aller Knochensplitter droht die 
Gefahr der Pseudarthrose). Dann folgt eine Hautnaht ohne Tamponade 
und Drainage. Bei groBeren Hautdefekten sind seitliche Entspannungs­
schnitte notig, urn den Knochen decken zu konnen. Der Knochen selbst 
wird nicht genaht. Wichtig ist auch das moglichste Vermeiden von ver­
senktem Nahtmaterial. Der oHene Knochenbruch ist jetzt in einen ge­
schlossenen verwandelt und kann in der gleichen Weise wie ein solcher 
eingerichtet und versorgt werden. Die groBte Gefahr des oHenen Knochen­
bruches, Infektion und Osteomyelitis, ist vermieden. Bei oHenen Gelenks­
wunden wird ebenfalls die Wunde genau ausgeschnitten, dann das Gelenk 
ohne Drainage geschlossen und ruhiggestellt. 

Finger- und Mittelhandknochenbriiche werden am besten mit einer 
Drahtschiene versorgt. Man beniitzt dazu einen zwei Millimeter starken, 
gegliihten Eisendraht, der entsprechend gepolstert ist. Er wird bei iiber­
strecktem Finger angelegt und am Handgelenk mit einer Gipsbinde, am 
Endgelenke des Fingers mit Heftpflaster befestigt. Wenn man jetzt den 
Draht abbiegt, :iibt er einen kraftigen Zug auf den gebrochenen Knochen 
aus. Der verletzte Finger ist eingerichtet und fixiert, die gesunden konnen 
frei bewegt werden. Diese Schiene bleibt drei Wochen liegen. 

Bei Briichen des Kahnbeines wird eine dorsale Gipsschiene fiir acht 
W ochen angelegt. 

Typische Speichenbriiche werden nach genauester Einrich.tung ebenfalls 
mit einer ungepolsterten dorsalen, von den Fingergrundgelenken bis zum 
Ellbogen reichenden Gipsschiene bei Streckstellung im Handgelenk, nicht 
bei volarer Beugung, fixiert. Finger, Ellbogen und Schulter miissen taglich 
in voUem Umfange aktiv bewegt werden. Die Gipsschiene bleibt drei Wochen 
liegen. Bei starkeren Splitterungen der Epiphyse alter Leute wird sie erst 
nach vier Wochen entfernt. Briiche beider Vorderarmknochen werden 
nach genauester Einrichtung ebenfalls mit einer dorsalen Gipsschiene in 
Supination versorgt. Die Gipsschiene reicht von den Fingergrundgelenken 
bis zur Mitte des Oberarmes. Eine kiirzere Gipsschiene wird an der Volar-
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seite vom Handgelenk bis zum Ellbogen angelegt. Dorsal und volar wird 
auf die Gipsschiene ein Bleistift eingelegt, um die Bruchstiicke im Zwischen­
knochenraum auseinanderzuhalten. Bei Briichen in der Nahe der Epiphysen 
bleibt der Verband vier bis fiinf Wochen, bei reinen .Schaftbriichen bis zu 
acht Wochen liegen. 

Suprakondylare Oberarmbriiche werden mit derselben Gipsschiene ver­
sorgt, aber nicht bei Supination, sondern bei Pronation des Vorderarmes. 
Schaftbriiche des Oberarmes werden mit Gipsschienen mit Hackerschem 
Triangel oder im Streckverband auf der Abduktionsschiene versorgt. 
Briiche . am oberen Ende des Oberarmes werden nur auf der Abduktions­
schiene mit Heftpflasterung behandelt. Die Feststellung dauert bei allen 
Oberarmbriichen vier bis fiinf Wochen. 

Schliisselbeinbriiche konnen mit dem Sayreschen Heftpflasterverbande 
oder mit einer winkeligen Holzschiene behandelt werden, welche bei addu­
ziertem Oberarm den ganzen Schultergiirtel seitwarts zieht. Die Ver­
banddauer betragt drei Wochen. 

Briiche der MittelfuBknochen, der FuBwurzel und der Knochel werden 
mit einem ungepolsterten Gipsverband versorgt. Zuerst kommt eine 
Gipsschiene, die von den Zehenspitzen iiber die SoMe bis zur Kniekehle 
geht, dariiber gibt man drei zirkulare Gipsbinden. Zur Schonung der Gips­
sohle wird der Verband mit einem eisernen Gehbiigel versehen. Bei Knochel­
briichen mit gleichzeitiger Subluxation (Sprengung der Knochelgabel) muB 
durch lqaftiges Zusammenpressen der Knochel auf das genaueste ein­
gerichtet werden. Das SprUJ;l,gbein.darf auch nicht einenMillimeter nach au Ben 
abweichen, sonst treten schwere statische Beschwerden mit folgender 
Arthritis deformans auf. Das Fersenbein muB gerade stehen, der VorfuB 
muB proniert und nicht supiniert sein. In den ersten Tagen ist eine genaue 
Kontrolle der Durchblutung erforderlich;. wenn die Zehen blau oder kalt 
werden, muB man sofort den Gipsverband an der Vorderseite offnen, ohne 
den Verband zu entfernen. Der Verband bleibt sechs Wochen liegen. 
Zwei bis drei Tage nach der Verletzung kannder Patient gehen. 

Bei Unterschenkelbriichen empfiilhlt sich .die Lagerung anf die Braunsche 
Schiene und ein Streckverband mit einer Klammer am Fersenbein. Die 
Belastung muB drei bis zehn Kilogramm betragen. Bei Belastung iiber drei 
Kilogramm ist das untere Bettende steilzustellen. Der VorfuB wird mit Heft­
pflasterzug aufgehangt. Dadurch wird ein SpitzfuB und eine Verdrehung 
des peripheren Bruchstiickes nach innen oder auBen vermieden. Der 
Streckverband bleibt zwei bis drei W ochen, dann folgt ein ungepolsterter 
Gehgipsverband bis zur Mitte des Oberschenkels fiir drei bis fiinf Wochen. 
Wenn der Bruch jetzt noch nicht fest ist, so ist ein Gipsverband fiir weitere 
vier Wochen erforderlich. Bei frischen Unterschenkelbriichen darf wegen 
auftretender Schwellung kein ungepolsterter Gehgipsverband angelegt 
werden, und zwar wegen Gefahr der Ernahrungsstorungen. Nach Abnahme 
des Gipsverbandes wird sofort ein Zinkleimverband angelegt, der aIle zwei 
bis vier Wochen gewechselt wird. 

Briiche der Kniescheibe miissen wie jene des Olekranons operativ be­
handelt werden. Mit Knochenhaken werden die Bruchstiicke zusammen­
gezogen und die durchrissenen Strecksehnen und der Reservestreckapparat 
genaht. Die Knochen selbst bleiben unberiihrt. 
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Oberschenkelbriiche werden auf die Braunsche Schiene gelagert. In 
ortlicher Betll.ubung wird ein Steinmann-Nagel durch die Tuberositas 
tibiae getrieben und mit zehn Kilogramm belastet. Das Einschlagen des 
Nagels ist bei Oberschenkelbriichen viel schonender als das Anlegen eines 
Heftpflasterverbandes, denn das Nageleinschlagen dauert nur wenige 
Sekunden und das Verbandanlegen eine viertel bis eine halbe Stunde. 
Nach drei Wochen wird am Oberschenkel, Unterschenkel und FuB ein 
Streckverband aus Zinkleim angelegt. Ober- und Unterschenkel werden mit 
je fiinf Kilogramm, der FuB mit einem Kilogramm belastet. Der Streck­
verband kann bei Briichen im unteren Drittel nach sechs bis sieben Wochen, 
bei Schaftbriichen nach acht bis neun Wochen und bei pertrochantll.ren 
Briichen nach zehn bis zwolf Wochen entfernt werden. Zum Gehen wird 
wieder ein Zinkleimverband angelegt. 

Bei medialen Schenkelhalsbriichen wird sofort ein Zinkleimverband 
angelegt und das untere Bettende 50 Zentimeter hochgestellt. 1m Steilhang 
richtet sich der Bruch nach sechs bis acht Stunden von selbst ein. Er kann 
dann im Streckverband oder im Gipsverband weiterbehandelt werden. 
Die Verbanddauer ist fiinf bis sechs Monate. Kommt es trotzdem zur 
Pseudarthrose, so kann durch subtrochantll.re Osteotomie volle Gehfll.hig­
keit erzielt werden. Auch bei anderen schlecht geheilten Briichen kann 
mit DurchmeiBelung die normale Achse wiederhergestellt werden. Bei 
Pseudarthrosen anderer Knochen sind durch freie Knochenperiostver­
pflanzungen gute Erfolge zu erzielen. 

Bei Beckenbriichen konnen wir durch Extension an den Beinen eine 
gute Stellung und rasche Schmerzlinderung erzielen. Bei ZerreiBung der 
Harnriihxe muB diese sofort genll.ht werden und ein Dauerkatheter fiir 
zwei bis drei Wochen eingelegt und durch Blasenspiilung die Infektion 
verhiitet werden. 

Bei Wirbelbriichen empfiehlt sich in den ersten Wochen ein Streck­
verband mit der Glissonschlinge; das Kopfende des Bettes wird 50 Zenti­
meter hochgestellt. Dann folgt ein Gipsbett und nach sechs bis acht Wochen 
ein Gipsmieder, hernach ein abnehmbares Mieder, in leichten Fll.llen fiir 
ein halbes Jahr, in schweren fiir zwei bis drei Jahre. 

Bei Rippenbriichen gibt man ein Heftpflaster-Zingulum, welches auch 
bei Briichen der oberen Rippen am unteren Brustumfang angelegt wird. 
Gegen die Bronchitis empfehlen sich .Athereinspritzungen, und zwar 
ein Kubikzentimeter. 

Briiche der Schll.delbasis erfordern eine Bettruhe von zwei bis vier Wochen. 
Bei offenen Briichen der Schll.delkapsel und bei allen Impressionsbriichen, 
auch bei geschlossenen, ist die Operation niitig; Heben der Splitter, genaue 
Wundausschneidung und vollstll.ndiger WundverschluB. Bei epiduralem 
Hll.matom ist die Unterbindung des zerrissenen Gefll.Bes oder wenn dies 
nicht miiglich, die Tamponade am Platze, die aber bald entfernt werden 
muB, um Infektion zu verhiiten. Bohler 

Welche Organe werden bei der stumpfen Bauchverletzung am hiiufigsten 
geschiidigt ? 

Unter einer stumpfen Bauchverletzung ist jenes Trauma des Abdomens zu 
verstehen, bei welchem hll.ufig auch ein intraabdominal liegendes Organ 
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verletzt wird, ohne das auBere Zeichen einer Verletzung in den Bauch­
decken sichtbar sind. 

Damit der Arzt bei den stumpfen Verletzungen ein richtiges Bild von 
dem Zustand und der Gefahr bekommt, welche dem Patienten droht, muB 
besonders in diesen Fallen der ganze Verletzungsvorgang beriicksichtigt 
werden, das Verhalten der allgemeinen und der lokalen Symptome zu­
einander und auch zeitlich zum Trauma erwogen, sowie der weitere Wechsel 
der Symptome genau iiberwacht werden. Nur so kann man die dem Pa­
tienten drohende Gefahr zur richtigen Zeit erkennen. 

Von den Traumen, welche besonders haufig zu den stumpfen Bauch­
verletzungen fiihren, sind zu nennen: Der Pferdehufschlag, der FuBtritt, 
der Faustschlag, der- StoB mit der Wagendeichsel oder mit einem Kuh­
horn, das Uberfahrenwerden, sowie das AnstoBen gegen einen Pfahl, die 
Verschiittung und die Quetschung zwischen zwei Puffern. Am haufigsten 
(13 bis 14% der FaIle) ist es der Pferdehufschlag, welcher zu einer stumpfen 
Bauchverletzung fiihrt. 

Bei den stumpfen Bauchverletzungen sind einige Momente zu beachten, 
welche das Zustandekommen einer intraabdominellen Verletzung begiin­
stigen. So kommt es bei schlaffen und welken Bauchdecken besonders 
leicht zu Berstungen der Darmschlingen, seltener des Magens; dasselbe 
gilt auch bei starker Fiillung des Darmes mit Fliissigkeit oder mit einem 
breiigen Inhalt und bei Knickungen des Darmrohres. Ein schief gegen 
das Abdomen gerichteter StoB hat sehr haufig einen AbriB der Darm­
schlingen oder der Mesenterien zur Folge. Es sind auch Faile von Darm­
rupturen bekannt, welche durch energische Steigerung der Bauchpresse 
zustande kommen. Es sei auch auBerdem erwahnt, daB besonders jene 
Teile des Magendarmtraktes von der Verletzung befallen werden, welche, 
wie die Flexura duodeno-jejunalis, das Ileocoecum, die Flexura hepatica 
und die lienalis, an der Unterlage fixiert sind . .Ahnlich sind auch Strange 
und Verklebungen in der Peritonealhahle gefahrlich, weil sie den Darm am 
Ausweichen hindern und die Maglichkeit einer Darmverletzung dadurch noch 
erhahen. Wenn also nicht nur der Verletzungsvorgang, sondern auch die 
von der Gewalt getroffene Stelle, sowie die Richtung, in welcher die ver­
letzende Kraft den Karper erreicht hatte, genau beachtet wird, dann wird 
man nicht nur, was die Abschatzung des Traumas, sondern auch, was die 
Lokalisation der Verletzung anbelangt, wesentlich weiterkommen; dabei 
magen Briiche des Skelettes in der Nachbarschaft der verletzten Stelle, 
welche die verletzende Gewalt nicht so selten abschwachen, sowie even­
tuelle Hautabschiirfungen nicht iibersehen werden. 

Bei Uberfahrungen des Abdomens wird ebenfalls sehr haufig eine 
Darmschlinge samt dem Mesenterium vollstandig abgerissen, wobei· die 
Wirbelsaule das harte Widerlager abgibt. Bei dieser Verletzungart, ist 
auch mit ausgedehnten Verletzungen der parenchymatosen Organe, ins­
besondere der Le ber (in 30% der FaIle) zu rechnen, weil die Leber wegen 
ihrer GroBe der Gewalt eine groBe Angriffsflache bietet. - Neben der 
Leber steht an zweiter Stelle die Verletzung der Milz, welche nicht nur 
bei Uberfahrenwerden, sondern auch bei jeder anderen Quetschung des 
Abdomens betroffen werden kann, Trotz der geschiitzten Lage der Milz 
unter dem linken Rippenbogen neigt die Milz deshal]). so leicht zu Ver-
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letzungen, weil sie durch die verschiedenen iiberstandenen Infektions­
krankheiten, wie Malaria, Typhus, Flecktyphus, Rekurrensfieber, Masern, 
sowie durch eine Splenomegalie sehr briichig wird. - Auch die Niere wird 
beim Uberfahren oder beim StoB von der Seite, sowie bei Quetschung des 
Abdomens gegen die Wirbelsaule oder gegen die letzte Rippe gedriickt 
und verletzt. - Weit weniger haufig als die Niere wird der Ureter von einer 
Verletzung befallen, und zwar nur bei tief das Abdomen eindriickenden 
Gewalten. Der Ureter entgeht ja sehr haufig der Verletzung, elnerseits 
dank seiner muskulosen Unterlage, anderseits dank seiner Verschieblichkeit. 
Wenn es aber zu einer Ureterverletzung kommt, dann geschieht dies 
meistens durch Druck des Ureters gegen den Querfortsatz des ersten Lenden­
wirbels, wobei der Harnleiter oft quer zerreiBt. In manchen Fallen von 
Ureterverletzungen wird auch der Umstand mit eine Rolle spielen, daB die 
Gewalt einen eben gefiillten Ureterabschnitt trifft, wobei der Ureter durch 
die hydraulische Wirkung gesprengt wird. 

Es gibt aber auch FaIle von stumpfen Bauchverletzungen, in denen das 
Abdomen von der Gewalt nur indirekt getroffen wird, wie beim Sturz aus 
der Hohe und beim Auffallen mit den FiiBen auf die Erde. Auch in diesen 
Fallen begegnen wir einer typischen Verletzung. Es wird bei dieser Ver­
letzungsart infolge Beibehaltung der Fallgeschwindigkeit, nachdem der 
Korper bereits aufgehalten wurde, an der sehr groBen und schweren 
Le ber eine derart starke Zerrung ausgeiibt, daB es durch Contrecoup 
zu Rissen im Leberparenchym oder zu einem AbreiBen der Leber kom­
men kann. 

Bei stumpfen Verletzungen, welche die Oberbauchgegend befallen, kann 
es zu einer Pankreasverletzung kommen, einer an sich seltenen V erletzung. 
Ahnlich selten wie das Pankreas werden auch, ihrer geschiitzten Lage 
wegen, die N e bennieren von einer Verletzung getroffen und dann nur bei 
ganz schweren Traumen, bei welchen meistens auch noch andere Organe 
der Bauchhohle mitverletzt sind. 

Die Verletzungen der extrahepatalen Gallengange kommen besonders 
bei kleinen Kindern vor, und zwar nach Uberfahren des Abdomens, wenn 
durch das Trauma die Leber gegen das Zwerchfell zu gedriickt wird und die 
tie fen Gallengange, die ihrerseits am Duodenum festgehalten sind, dabei 
gezerrt werden. 

Trifft die Gewalt mehr den Unterbauch oder die Gegend des vorderen 
Beckenringes, dann kommt es nicht so selten zu einer Blasenruptur, 
welche in Fallen, in denen die Blase zur Zeit des Traumas iiberfiillt war, 
intraperitoneal, in Fallen von leerer Blase extraperitoneal liegt. Bei Be­
trunkenen mit voller Blase kann es auch dann zu einer Blasenruptur 
kommen, wenn die Betrunkenen nur auf einen flachen Boden hinfallen. 
Auch Krankheiten, welche den Muskeltonus herabsetzen, wie progressive 
Paralyse und Myelitis, werden eine Blasenruptur begiinstigen. 

Zu den seltenen Verletzungen gehoren endlich die Mastdarmrupturen, 
welche sich durch eine plotzliche Steigerung des intraabdominellen Druckes, 
wie z. B. beim Heben schwerer Lasten oder beim Stuhlgang ereignen und 
besonders jene Leute befallen, welche an Rektumprolaps leiden. Auch bei 
Graserschen Divertikeln kommt es nicht so selten zum Auftreten dieser 
Rupturen. Demel 
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Was fur Erscheinungen mach en die stumpfen Verletzungen des Magen­
darmtraktes? 
Bei den allgemeinen Verletzungen des Magendarmkanals verdient der 

PuIs die groBte Beachtung, und zwar nicht so sehr in seiner Qualitat, 
sondern vielmehr in seiner Frequenz. Nimmt die Pulsfrequenz in den 
ersten zwolf Stunden nach dem Trauma standig zu, dann ist eine Darm­
ruptur im Rahmen anderer Symptome sehr wahrscheinlich, und zwar 
auch dann, wenn die Qualitat des Pulses gut bleibt. Die Tempera tur hat 
eine geringere Bedeutung; sie kann bei Verletzungen des Darmkanals 
auch normal sein. Die veranderte Mechanik der Atmung, und zwar der 
kostale Typus, durch die bestehende Bauchdeckenspannung ausgelost, ist 
dann ernst zu nehmen, wenn sie einige Stunden nach der Verletzung 
anhalt. 

Von den Schmerzen im Abdomen gehort der Druckschmerz, und 
zwar ganz besonders ~er umschriebene Druckschmerz, zu den bestandigen 
Symptomen einer Darmverletzung. Die umschriebene Steigerung einer 
Ba uchdeckenspann ung weist ebenfalls mit groBter Wahrscheinlich­
keit auf eine Darmruptur hin. 

Haufig laBt sich aber viel fruher als dutch die umschriebene Druck­
schmerzhaftigkeit des Abdomens und die umschriebene Bauchdecken­
spannung die Reizung des Peritoneums mit Hilfe der rektalen Untersuchung 
genau feststellen. 

Das Erbrechen ist kein sicheres Zeichen einer Darmverletzung; es 
wird auch ohne Darmruptur und beim retroperitonealen Hamatom gelegent. 
lich beobachtet. Das Erbrechen gewinnt fur die Diagnostik einer Darm­
ruptur erst dann einen groBen Wert, wenn man die Art des Auftretens 
beriicksichtigt. Das einmalige Erbrechen gleich nach dem Trauma hat 
noch nicht viel zu sagen. Wahrend bei einfachen Kontusionen das Er­
brechen wieder bald aufhort, wird es bei einer Darmruptur immer haufiger, 
unstillbarer und wird sich uber die nachsten Stunden nach der Verletzung 
ausdehnen. Ganz besonderen Wert hat aber das Erbrechen in jenen Fallen, 
in denen es zum ersten Male erst viel spater auf tritt, nachdem in den ersten 
Stunden nach dem Unfall kein Erbrechen vorhanden war. 

Starkerer Grad von Tympanie im Oberbauch spricht fur Austritt von 
Gas bei Magen- und Darmrupturen. 1st in die freie Bauchhohle genug 
Darminhalt ausgetreten, dann findet sich im Unterbauch eine Dampfung. 
Der Meteorismus ist der Ausdruck der Darmparalyse, welche sich schon 
in den ersten Stunden nach dem Trauma einstellen kann; durch wiederholte 
Messung des Bauchumfanges laBt sich jede, auch die geringste, Zunahme 
des Meteorismus genau verfolgen,' woraus dann indirekt auf das Fort­
schreiten der peritonealen Reizung geschlossen werden kann. 

Ebenfalls ein Zeichen von peritonealer Reizung sind die Klagen des 
Patienten, daB er weder Stuhl noch Urin lassen kann, und daB keine Winde 
abgehen. 

Von allen diesen Symptomen kann kein Zeichen als pathognomonisch 
fiir eine Verletzung des Magendarmtraktes bezeichnet werden. Man wird 
aber trotzdem miteiner groBen Wahrscheinlichkeit eine Ruptur des Magen­
darmkanals in allen jenen Fallen annehmen, in denen sich der Zustand des 
Patienten andauernd verschlechtert, die Pulsfrequenz zunimmt, um-
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schriebene Druckschmerzhaftigkeit und brettharte Bauchdeckenspannung 
vorhanden sind und der Gewalteinwirkung entsprechen, wenn der Bauch­
umfang zunimmt, der Douglas druckempfindlich ist, und zwar bei einem 
Patienten, bei dem sich das Erbrechen durch einige Stunden wiederholt, 
und wenn der Patient weder Stuhl noch Urin lassen kann. 

Wenn diese Symptome erhoben werden konnen, was meistens innerhalb 
der ersten zwoif Stunden nach dem Trauma moglich ist, dann i5t auch die 
Indikation zur Operation gegeben. 

Ein weiteres Zuwarten mit dem operativen Eingriff, um vielleicht unter 
einer sicheren Diagnose operieren zu konnen, ist zu gefahrlich; denn sobald 
sich einmal die Perforationsperitonitis durch die Unruhe des Patienten, 
durch die verfallenen Gesichtsziige, durch trockene Zunge bei labilem 
und sehr frequentem Pulse, sowie durch diffuse Druckempfindlichkeit des 
aufgetriebenen Abdomens, weiters durch das Fehlen der Leberdampfung 
und durch die Stuhlverhaltung kundgibt, dann kommt man meistens auch 
mit der Operation zu spat. Demel 

Welche Thoraxverletzungen beanspruchcn einen chirurgischen Eingriff? 

Bei den Thoraxverietzungen ist auf Verietzungen der GefaBe der Thorax­
wand und des Thoraxinneren und auf Verietzung der Lunge und des Bron­
chialbaumes Riicksicht zu nehmen. Wichtig ist die Blutung aus der Mam­
maria interna, die todlich verlaufen kann, wenn sie nicht sachgemaB gestillt 
wird. Verietzung einer Interkostalis ist auch bei subkutanen Traumen 
moglicl:\: Rippenfraktur. Die Blutung nach innen bei zerrissener Pleura 
wird einen mehr minder bedeutenden Hamatothorax setzen. Die Blutung aus 
den groBen GefaBen ist oft von einer Herzverietzung nicht zu unterscheiden. 
Eiselsberg nahte als erster eine Stichverletzung der Pulmonalis mit Erfolg. 
Die Blutungen aus der Lunge sind bei gesunder Lunge nur von Bedeutung, 
wenn gro.i3ere arterielle Aste getroffen sind. Bei pathologisch fixierter 
Lunge konnen auch kleinere Gefa.i3e infolge der Unmoglichkeit des elasti­
schen Verschlusses zu ausgedehnteren Blutergiissen fiihren. Der nicht 
infizierte Hamatothorax ohne Verdrangungserscheinungen von seiten des 
Herzens erfordert hochstens mehrfache Punktionen, der infizierte zwingt 
zur Thorakotomie. Der Lungenprolaps ist Yom Praktiker steril zu ver­
binden undeiner operativen Station zuzuweisen. Frische Zwerchfellver­
letzungen konnen mit Sicherheit nur aus einem Prolaps von Eingeweiden 
diagnostiziert werden, der unmittelbar zu sehen ist. Der Spannungspneumo~ 
thorax erfordert Entlastung. 

Fragen: Steht das altbewahrte Cingulum bei Rippenfrakturen noch in 
Verwendung? Zwingt ein Hautemphysem oft zu operativem Eingreifen? 
Wie soli das Cingulum, auf der Hohe der Inspiration angelegt, wirksam 
sein? - Antworten: Das Cingulum bleibt der klassische Verband. Ein 
Hautemphysem gibt nur in den seltensten Fallen die Indikation zum Ein­
griff, der hauptsachlich in Skarifikationen der Haut zu bestehen hat; ein 
Kompressionsverband und straffe Einwicklungen kommen meistens einem 
bedrohlichen Hautemphysem zuvor. Bei Verwendung sehr breiter 

.Heftpflasterstreifen wird wohl nicht die frakturierte Rippe unmittelbar, 
sondern die Nachbarrippen werden in der gewiinschten Stellung fixiert. 

Bl'eitnel' 
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Welche sind die sicheren Zeichen einer Herzverletzung? 
AuBer der direkten Beobachtungsmoglichkeit des verletzten Herzens 

gibt es kein vollkommen verHiBliches Symptom fiir eine perforierende 
Verletzung des Herzens. Der Schock ist eine haufige Begleiterscheinung 
anderer Verletzungen, nicht minder die Anamie als Ausdruck einer Blutung. 
Die Blutung in den Thorax beweist noch keine Herzverletzung. Herztone 
konnen fehlen, dumpf horbar oder normal sein. Ein spritzendes Gerausch 
spricht mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir Herzverletzung. Ein charak­
teristisches leichen ist die Blockade des Herzens durch Tamponade des 
Herzbeutels. Der Mechanismus ist eindeutig. lu beachten ist die Mog­
lichkeit einer langsam, innerhalb von Tagen, ja Wochen zunehmenden 
Herzblockade. Besonders eindringlich wird der Wert dieses Symptoms bei 
Fallen von Verletzung des Herzens von innen her durch Fremdkorper 
im Osophagus. Aber auch das Symptom der Herztamponade kann bei 
perforierender Herzverletzung fehlen, wenn eine Concretio pericardii cum 
corde keinen Perikardialraum offen laBt. Breitner 

Zahnheilkunde 

Sollen kariose Milchziihne konservierend behandelt werden? 

Da muB ich mit allem Nachdruck sagen, daB es bei dem heutigen Stande 
der lahnheilkunde geradezu eine Verabsaumung der pflichtgemaBen 
Obsorge ware, wenn man die sachgemaBe konservierende Behandlung des 
Milchzahngebisses auBer acht lassen wollte. Eltern und Schulbehorden 
sind zweckentsprechend zu unterrichten, was urn so leichter moglich ist, 
als wir heute nicht nur in Deutschland, sondern auch in Wien, wo bereits 
die zehnte Schulzahnklinik in Ausgestaltung begriffen ist, auf ganz iiber­
raschende Resultate verweisen konnen. 1ch halte es fUr wichtig, hiebei darauf 
aufmerksam zu machen, daB man bereits im dritten und vierten Lebens­
jahre mit der Fiillung von noch nicht in die Pulpakammer penetrierenden 
Kavitaten der Milchzahne beginnen soil. Das Dentin der Milchzahne ist 
sicherlich weniger sensibel als das der bleibenden lahne. Insbesondere 
die zuerst sich einstellenden zentralen Kavitaten der Milchmahlzahne 
sind nicht gar schwer zu praparieren und zu fiillen. Es gelingt dabei 
leicht, sich in das Vertrauen der Kinder einzuschmeicheln und spater, 
gestiitzt auf dieses Vertrauen, sie auch dazu zu vermogen, daB sie 
sich die viel schwieriger zu praparierenden Kavitaten an der Beriihrungs­
flache der lahne plombieren lassen. Fiir die Frontzahne des Milchgebisses 
geniigt in der Regel lement als Fiillungsmaterial, der zufolge seiner 
Klebrigkeit an den Kavitatenwanden viel leichter retiniert wird als 
das nicht klebende Amalgam. Fiir die approximalen Kavitaten der Milch­
zahne -empfiehlt sich im groBen ganzen am besten Amalgam, mit dem 
man die durch Karies verloren gegangenen Konturen plastisch wieder 
ersetzen und auch die Kontaktpunkte kunstgerecht herstellen kann. Die 
Beriihrung an den Kontaktpunkten ist auBerordentlich wichtig, weil sich 
sonst Speisen zwischen den Mahlzahnen einkeilen, die interdentare lahn­
papille verletzen, geschwiirig zerfallen machen, was den armen kleinen 
Patienten das richtige Kauen durch Schmerzen unmoglich macht und 
sehr leicht zu Reizungen der Lymphdriisen in der Submaxillargegend 
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fiihren kann. Riihmend mochte ich hervorheben, daB es uns heute auch 
ausnahmslos gelingt, bei penetrierender Karies nicht nur pulpitische Milch­
zahne, sondern auch solche mit gangranos zerfallener Pulpa konservierend 
zu behandeln. Das laBt sich dadurch erzielen, daB wir an der bukkalen 
Flache der Milchzahne in der Hohe der Pulpakammer kreisrunde Kavitaten 
von 2 Millimetern Durchmesser kiinstlich bohren, sie mit Amalgam fiillen, am 
nachsten Tage im Zentrum durchbohren, bis wir eine maBig dicke Sonde 
durch diesen Kanal in die Pulpakammer einfiihren konnen. Diese ganze 
Prozedur ist schmerzlos, weil ja tote Zahne keine Sensibilitat aufweisen, 
solange sie nicht von Periostitis ergriffen sind. Vor dem Einfiihren der 
Sonde wird von der praparierten urspriinglichen kariosen Hohle auf der 
Kau- oder approximalen Flache aus Kolwadd mit Thymol-Kristallen und 
Alkohol befeuchtet eingefiihrt, dann die Sonde durch den horizontalen 
Trepanationskanal vorgeschoben, das Sondenende, wenn es in der Pulpa­
kammer erscheint, nochmals mit einer Lage desinfizierter Kolwadd 
bedeckt und zum Schlusse die ganze Konturfiillung mit Amalgam auf­
gebaut. Erwahnen will ich nur noch, daB es sich in manchen Fallen, 
damit man ja ganz genau eine anatomisch richtige Restitution des durch 
Karies verloren gegangenen Zahnmaterials und insbesondere einen tadel­
losen Kontaktpunkt erreicht, empfiehlt, statt der Amalgamfiillung ein 
Gold- oder anderes Metall-Inlay (eine Einlegearbeit) herzustellen und mit 
Zementbrei einzusetzen. Ja, in drei Fallen bereits habe ich es fiir indiziert 
gefunden, eine sonst nicht mehr zu erhaltende natiirliche Milchzahnruine 
durch eine Goldkrone wieder funktionstiichtig zu machen und bis zur Zeit 
des Zahnwechsels die Milchzahnreihe dadurch liickenlos geschlossen zu 
erhalten. Weiser 

Gehen Periostitiden im Bereiche der Kiefer nur von toten Ziihnen 
aus? 

Ich muB da die Antwort erteilen, daB Periodontitiden und im weiteren 
Verlaufe von diesen fortgeleitete Periostitiden des Alveolarfortsatzes des 
Ober- oder des Unterkiefers oder auch wohl Periostitiden der Maxilla oder 
der Mandibula, selbst wenn wir absehen von traumatischen Entziindungen, 
in weitaus der groBten Mehrzahl der FaIle ihren Ursprung von toten 
Zahnen nehmen, d. h. also von Zahnen mit abgestorbener Pulpa 
oder was gleichbedeutend ist, mit verjauchtem Zahnmarke. 

Es gibt aber auch Periostitiden im Bereiche der Alveolarfortsatze des 
Ober- und des Unterkiefers, welche sich im Verlaufe der Paradentosen, das 
ist akut oder chronisch sich abspielender Ernahrungsstorungen einstellen. 
Sie treten als halbkugelige Infiltrate von Hanfkorn- bis ErbsengroBe im 
Bereiche der Gingiva propria iiber den Juga alveolaria unter Schwellung, 
Schmerzen und Rotung auf und gehen in der Regel binnen wenigen Tagen 
in fluktuierende Abszesse iiber, urn sich entweder auf der Kuppe oder was 
schlechter ist, gegen das Ligamentum circulare am Zahnhalse in die Mund­
hohle zu entleeren. Charakteristi~ch fiir diese paradentalen oder para­
dentaren Periostitiden ist eben die El'scheinung, daB dabei das eigentliche 
Periodontium der Zahnwurzeln nicht akut entziindet und die Pulpa der 
davon betroffenen Zahne meistens noch lebend, in der Regel sogar gegen 
Kalte sehr empfindlich ist. Weiser 
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Welche Bedeutung hat die Orthodontie und was kann sie leisten? 
Die Orthodontie ist wohl eine der schwierigsten Unterabteilungen der 

modernen Zahnheilkunde. Sie hat eine ganz hervorragende Bedeutung 
nicht nur in bezug auf die Asthetik der Zahnbogen, sondern auch auf die 
physiologische Funktion der Kiefer, sowie auf die okonomische Aus­
niitzung der Krafte dieser Organe. Dariiber, daB schon geformte und 
physiologisch richtig ineinander greifende Zahnreihen eine wahre Zierde 
desmenschlichen Antlitzes bilden, welchen EinfluB sie auf die Charakteristik 
des Individuums und welchen Eindruck sie auf die Umgebung ausiiben, 
braucht man wohl nicht viele Worte zu verlieren. Ob aber die richtige 
Mechanik des Kauaktes und somit die Gewahr dafiir, daB der Kau­
apparat zeitlebens seiner Aufgabe geniigt, vorhanden ist, hangt von der 
normalen physiologischen Art und Weise ab, wie die Zahne des Oberkiefers 
und des Unterkiefers miteinander artikulieren. Diese Mechanik ist leider 
in einer groBen Zahl von Fallen entweder durch Storungen im Zahnwechsel, 
durch hereditare Anlage oder durch Storungen in der Nasenrachenatmung, 
durch iible Gewohnheiten, durch planlose Extraktionen von Milch- oder 
bleibenden Zahnen, ganz besonders vom ersten groBen Mahlzahn sowohl 
im Ober- als auch im Unterkiefer, bis zu ganz unglaublichen Verunstal­
tungen und Abweichungen von der Norm verloren gegangen. Die Ortho­
dontie, dieser jiingste Zweig der Orthopiidie, hat sich zu einem wahrhaft 
bewunderungswiirdigen Spezialfache der Zahnheilkunde aufgeschwungen. 
Die Erfolge sind ganz iiberraschende. Die Zahnregulierungen sind 
auBerordentlich schwierig, stellen groBe Anforderungen an die Geduld der 
Patienten, an die Ausdauer, Geschicklichkeit und Gewissenhaftigkeit der 
behandelnden Zahnarzte und nehmen ganz gewohnlich einen Zeitraum 
von eineinhalb bis drei J ahren in Anspruch, insbesondere wenn man noch 
die Zeit fiir die Fixation des erzielten Resultates am Schlusse der Regu­
lierung in Betracht zieht. Vor jedem Dilettantismus, vor jeder Halbheit 
und insbesondere vor Pfuschertum ist dringendst zu warnen. Weiser 

Zittern 

Wie behandelt man nervoses Zittern? 

Fiir den Tremor des N eurasthenikers, der vor allem bei Affekten, 
bei Ermiidung auftritt, sowie auch fiir den Tremor des Hysterikers, der 
alle moglichen Formen imitieren kann, dessen Erkenntnis unter Beriick­
sichtigung der Gesamtpersonlichkeit und seiner Abhangigkeit von der 
Aufmerksamkeit des Patienten in der Regel keine Schwierigkeiten bereiten 
wird, fant natiirlich die Behandlung mit der Therapie des Grundleidens 
zusammen, sei es, daB man Psychotherapie, etwa in Form von Hypnose, 
oder andere suggestive MaBnahmen, wie Galvanisation u. dgl. anwendet. 

Auch beim toxischen Tremor (feinschlagigem, frequentem Basedow­
Tremor, etwas groberem und langsamerem Hg-Tremor) wird es sich darum 
handeln, nicht das Symptom, sondern die Ursache der Erkrankung, die 
Intoxikation zu behandeln. 

Bei den durch vaskulare Prozesse bedingten Tremorformen (posthemi­
plegischem Tremor, senilem Zittern, Paralysis agitans) und ebenso bei dem 
durch einen chronischen, schubweise verhmfenden EntziindungsprozeB 
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verursachten postenzephalitischen Tremor, sowie beim Intentionstremor der 
multiplen Sklerose, wird sich dagegen angesichts der geringen BeeinfluBbar­
keit des Grundleidens die Behandlung vor aHem gegen das Symptom selbst 
richten miissen. Neben palliativen MaBnahmen (Vermeidung von Emotionen, 
Kalte), physikalischer Therapie (warmen Badern) kommt vor allem bei der 
Paralysis agitans das Atropin und das Skopolamin in Betracht. (Atropin­
pillen a 0,001 zwei- bis dreimal taglich durch drei bis sechs Tage, dann 
dreitatige Pause; Scopolaminum hydrobromicum [0,2 bis 0,3 Milligramm = 
= 0,0002 bis 0,0003] in Form von Injektionen oder intern und hier gerne 
verstarkt durch 0,01 Luminal pro dosi.) Die organotherapeutischen Be­
strebungen (Epithelkiirperverpflanzung, Injektion von Testikelextrakt) 
haben dagegen bisher keinen sicheren Erfolg gebracht .. Mehr verspricht 
das salzsaure Bulbokapnin, ein dem Apomorphin nahestehendes Alkaloid, 
das im Tierversuch einen katalepsieahnlichen Zustand hervorruft und beim 
Menschen in kleinen Dosen nahezu auf das ganze Zentralnervensystem 
deprimierend und erst in groBen Dosen erregend wirkt. Beim Menschen 
wird das Mittel in Dosen von 0, I (subkutan oder muskular oder in Pillen­
form) verabreicht, als maximal gilt 0,2 pro dosi und 0,7 pro die. Es hat 
gegeniiber dem Skopolamin den Vorzug der konstanteren Wirkung und des 
Fehlens der Gewiihnung. Es wirkt vor allem bei Fallen von grobschlagigem 
Parkinson-Tremor, weniger dagegen beim feinschlagigen Tremor, hat einen 
mildernden, wenn auch geringeren EinfluB auf das Intentionszittern, 
wahrend es beim postenzephalitischen Tremor unwirksam zu sein scheint. 

Wahrend wir also beziiglich des organischen Tremors schon bemerkens­
werte Ansatze einer experimentell-pharmakologisch begriindeten Therapie 
besitzen, miissen wir gestehen, daB wir dem hereditaren, essentiellen 
Tremor gegeniiber nur MaBnahmen tonisierender Art (Arsen) oder mehr 
minder suggestiver Natur, wie Galvanisation, leichte Massage, vorsichtige 
Hydrotherapie (warme Bader von ein- bis zweistiindiger Dauer) anfiihren 
kiinnen. Nicht unwichtig erscheint die prophylaktische Vermeidung .von 
Nervengiften, die Abhaltung von Berufen, welche besonders die oberen 
Extremitaten durch kompliziertere Bewegungen in Anspruch nehmen. 

Spiegel 



Sachverzeichnis 
J = Erster Band, II = Neue FoJge; die fettgedruckten arabiscben Ziffern verweisen auf die 

Schlagwllrter .. 

C siebe aucb Z und K. 

Abasin II 355 
Abderhaldensche Schwangerschafts­

reaktion I 140 
Abdominelle Angina II 6 
Abdominelle Maske der Lungen­

krankheiten II 225 
Ableitungskuren I 218 
Abortivbehandlung der Gonorrhoe 

II 113 
Abortivbehandlung der Lues I 255, 

II 208 
Abortus I 1, II 18 303 
AbszeB. Kalter I 221, II 100 228 

- der Lunge I 263 456, II 223 315 
343 

Achlorhydrie II 52 
Achylie I 42, II 52 242 
Adalin II 355 
Adams-Stokes I 188, II 198 
Adenopathie II 36 
Addisonsche Krankheit II 159 166 
Adelmannsche Kompression II 395 
AderlaB I 2 203, II 187 188 191 273 

390 

Adiponecrosis subcutanea neona­
torum II 64 

Adipositas I 388, II 86 89 188 251 

363 
- dolorosa II 87 110 
Adler Alfred I 344 404 
Adnexentziindung I 4, II 248 338 
Adnextumoren I 5, II 96 167 
Adrenalin II 4 5 6 21 42 56 112 

123 140 391 

Afenil I 21 5053 454, II 191 204 395 
Afterkrampf II 80 
Affektkrampfe II 201 
Ago bilin I 70 
Agoleum I 482, II 259 
Agomensin I 229 
Agranulocytose II 80 
Akineton I 13 205 
Akne rosacea I 11, II 64 66 
- vulgaris I 11, II 64 86 148 207 
Akonitin I 317 459, II 203 
Akroangioneurotische Storungen II 

34 1 

Akrozyanose II 268 
Akromegalie II 78 251 300 
Akroparasthesien II 341 
Aktinomykose I 414, II 334 
Akustikustumoren II 146 
Akute Exantheme I 131, II 169 

170 347 
Albanus-Trager II 239 
Albargan II 114 
Albeesche Operation I 436, II 288 
Albuminurie II 1 129 133 152 158 

165 250 274 276 
- -orthostatische I 321, II 2 133 

135 
Aldehydreaktion I 230, II 131 
Algocratin II 357 
Alimentare Intoxikation II 4 
Alizarinreaktion II 129 

Alkalibehandlung I 464, II 242 245 
Alkoholinjektionen I 317, 460, II 

203 366 368 
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Alkoholvergiftungen II 200 
Allaitement mixte I 314 417 222 
Allergie I 267 275, II 5 204 
Allonal II 176 357 
Alopecia I 179, II 148 
Alopecia areata II 207 
- luetica I 256 
Altersdiabetes II 76 
Alterstuberkulose II 229 
Alttuberkulin II 148 
Alveolarpyorrh6e II 19 161 262 
Amalgamfiillung II 404 
Ambard I 333 
Amenorrh6e II 186 187 250 
Ammoniak II 393 
Am6bendysenterie I 32, II 55 
Amphorisches Atmen II 223 
Amylase II 306 
Amylenhydrat I 395, II 91 313 

32 7 
Amylnitrit II 6 140 
Anamien I 389, II 163 165 198 202 

25 0 

Anasthesie I 243, II 99 102 192 

397 
Anasthesin II 99 
Anakotpastillen II 10 123 
Analekzem II 333 
Analfissur I 293, II 60, 98 247 
Anaphylaxie I 28, II 3 
Andreatti I 281 
Aneurysma II 144 
Angina abdominalis I 13, 41, II 5 

175 
- pectoris I 12, II 6 77 140 159 

228 
- tonsillaris I 33, II 6 II 12 79 
Anginapastillen II 10 

Angiom II 86 333 
Angioneurose II 26 216 341 
Angioneurotisches Odem II 165 
Angiospastischer Insult II 159 
Angst II 324 
Angstneurose I 400, II 325 
Animasa I 204 
Anopheles I 288 
Anorexie, senile II 52 
Antifebrin II 135 178 
Antiluetika-Kombination II 218 

Antilux I 127 
Antimosan II 261 
Antipyrin II 356 
Antipyrininjektionen I 318, II 179 
Antistreptokokkenserum II 13 
Antivirus II 17 
Antithyreoidin II 139 
Antitossin I 223 
Antitoxine I 433, II 348 
Antivirus II 17 
Antrotomie II 295 
Antrumresektion II 381 
Antrumfistel II 297 
Anus praeternaturalis I 294 
Anusol II 56 
Aolan I 260 385, II 178 213 
Aortalgie I 13, II 228 
Aortenerkrankungen I 14, II 30 

141 212 
Apepsia gastrica II 242 
Aphasie II 147 204 
Aphonie II 373 
Aphrodisiaca I 213 
Aphthen I 441, II 12 
Apomorphin II 329 
Apoplektiformer Insult II 159 195 

202 312 
Apoplexie II 24 188 202 278 
Appendizitis I 4 6 16, II 13 19 46 

82 227 248 255 310 378 
Appendikostomie II 84 248 
Arcanol II 7 
Argentum nitricum I 465 
Argochrom I 8, II 13 123 137 328 
Argoflavin I 89 
Argotropin II 125 
Argyrie I 75 
Arhythmien I 18, II 139 141 142 
Armbad II 143 
Arsenmedikation II 203 233 249 

322 40 7 
Arsenmelanose I 75 
Arterieller Hochdruck I 202 
Arteriosklerose I 40, 220, II 28 30 

144, 277, 308, 358 
Apepsia gastrica II 242 
Arthigon I 9 385, II 121 
Arthralgie II 164 192 340 
.Arthritis siehe Gelenkserkrankung 
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Arthritis deformans I 162. II 78 
104 150 193 398 

Arzbergerscher Kiihlapparat II 321 
Arzneikombinationen I 19. II 218 

356 357 
Ascaris II 61 63 199 
Aseptische Milch I 385 
Asialie II 263 
Asphyxie in Narkose I 308 
Aspirinabusus II 7 
Asthenischer Typus II 326 
Asthma I 19 25 28 387 448. II 4 

20 41 
Asthmatische Bronchitis II 20 
Asthmolysin II 21 
Astigmatismus II 26 
Ateban II 234 
Atemzentrum I 30. II 93 
A temgymnastik II 3 I 7 
Atemiibungen II 145 
Ather I 304 305 306 II 70 101. 

103 
Atherbehandlung des Keuchhustens 

I 224 
Athereinspritzungen II 399 
Atherosklerose I 41. II 358 
Atheroleinlauf II 102 
Atherrausch I 306. II 127 
Atherreflex II 306 
Athylchlorid I 224 304 306 
Athylen I 204. II 266 
Atmung. kiinstliche II 93 384 385 

391 

Atophan II 7 43 IIO 356 
Atophanyl I 70. II 8 110 
Atrophia pluriglandularis I 181 
Atropin I 20 188 205. II 4 6 43 57 

212 242 264 266 279 354 360 
40 7 

, Attiko-Antrotomie II 299 
Augenkrankheiten I 168 242 457 

458. II 21 110 352 
Augenmuskellahmungen II 24 
Auropalpebraler Reflex II 147 
Aurophos II 238 
Ausfall der Haare I 178. II 148 207 
Ausloschphanomen I 131 428. II 

169 348 
Autointoxikation II 202 391 

Autoserotherapie I 2 385. II 124 
32 7 

- suggestion I 405. II 330 
- vakzine I 36. II 13 137 
A vertin II 266 
Avitamin03en II 138 
Azetessigsaureprobe II 131 
Azetongeruch der Ausatmungsluft 

II 328 393 
Azetonproben II 131 
Azetylen I 304. II 266 
Azetylsalizylsaure II 356 
Azidose I 107. II 69 272 

Bach I 238 
Bad Gastein I 39 40. II 331 336 

Hall II 28 30 
- Schallerbach II 43 
- Tatzmannsdorf II 31 32 34 
Badereaktion I 36 
Baderwirkung auf den Kreislauf 

11 142 
Bakterielle Hautleiden I 85 
Bakteriologische Untersuchungen I 

30 II 80 81 120 233 376 
Bakteriophagen I 389 482. II 137 

379 
Balantidiumkolitis II 55 
Balneotherapie I 36. II 28 
Bandwurmleiden II 61 62 
Banting I IIO 

Baranysches Syndrom I 194 
Barbitursaure II 328 
Bardellabrandbinde II 396 
Barium II 392 
Basedow I 47 175 177 444. II 30 

54 142 154 182 250 251 269 
Bauchdeckenspannung II 402 
Bauchhohlenschwangerschaft I 10 

109 141. II 95 
Bayliss I 73 
Beckenbruch II 394 399 
Beckenhochlagerung I 2 I 5 
Beckenflecken II 344 
Bednar I 443 
Beginnendes Glaukom I 168. II IIO 

Beinailrung I 3 I 4 4 17 
Belastung. erbliche I 119 
Belastungsversuch I 334 
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Belladonna II 20 57 242 
Belocq I 310 
Bence-Jonesscher Korper II 2 133 
Benzin II 67 
Benzylum benzoicum II 6 140 
Berufskrankheiten der Haut I 74, 

II 67 
Besredka I 299 434 470 
Beta-Naphthol Il 63 
Betriebsunfalle II 385 
Bettlehne I 2 I 5 
Bettnassen siehe Enuresis 
Bewegungsbehandlung, funktionelle 

bei Knochenbriichen II 397 
BewuBtlosen-Ernahrung I 215 
Biersche Stauung I 370, II 100 395 
Bilanzversuch I 334 
Bittersal~ II 390 
Bjerrum I 168 
Blasendistension I 380 383 
Blasenhalspapillome II 259 
Blasenkatarrh siehe Zystitis 
Blasenneurosen I 60 
Blasenruptur II 401 
Blasensteine I 381, II 31 255 
Blasenstorungen siehe Miktions-

storungen 
Blastophthorie I II9 122 
Blatternprobe (Paul) I 36 
Blechstiefel II 396 
Bleiintoxikation II 197 389 
Blepharitis I 242, II 333 
Block I 18 135 
Blue pills II 215 
Blumberg I 5 471 
Blutdruckerhohung I 3 201 202, 

II 157 187 274 
Blutdruckmessung I 61, II 157 
Blutdruckschwankungen II 158 188 
Blutegel II 365 
Blutentziehung II 10 182 siehe auch 

AderlaB, Blutegel, Venaesectio 
Blutflecken I 216 
Blutgerinnungszeit I 62 
Blutharnen I 179 319, II 45 133 135 

273 274 279 320 
Blut im Sperma I 180 
Blutkorperchensenkung I 40 335 

II 230 

Blutnachweis im Harn II 130 
Blutstillung bei Verletzungen II 394 
Bluttransfusion I 63 67 59 65, II 52 

137 
Blutung, expulsive II 182 
Blutungen cholamische II 52 
- klimakterische II 187 189 302 
- okkulte II 46 47 50 241 
- ovariogene II 189 300 
Blutuntersuchung bei Nephritis I 

330, II 278 
- bei Typhus II 376 
Blutzuckerbestimmung II 73 152 
Bordet I 223 
Bordet-Gengousche Komplement-

bindungsmethode II 119 
Botulismus II 198 391 
Bougie I 474 
Bradykardie II 6 141 
Bramann I 192 
Braunsche Schiene II 399 
Braxton-Hicks I 371 
Bromakne I 67 
Brombehandlung I 66 129, II 91 

182 188 191 199 204 271 313 355 
Bromekzem II 91 
Bromural II 355 
Bromvergiftungen I 67, II 91 
Bronchialdriisentuberkulose I 282, 

II 148 
Bronchialkarzinom II 227 228 229 
Bronchialkrampf I 19, II 41 
Bronchiektasien II 34 39 342 
Bronchiolektasien II 35 
Bronchitis II 20, 36 170 225 228 
BronchogIaphie II 38 39 229 342 
Bronchoskopie II 39 
Bronchotetanie II 41 
Brustkrebs I 295 
Buckyblende I 359 
Biilausche Drainage II 314 
Bulbokapnin II 407 
Bursitis subakromialis I 163, II 193 
Butterstiihle II 305 

Cachets de Faivre II 357 
Cadechol I 125, II 319 
Calcium siehe Kalzium 
Calorose II 387 
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Camphora siehe Kampfer 
Carcinom siehe Karzinom 
Cardiazol II 123, 140 379 
Carlton I 428, II 348 350 
Carotis, Arrosion der Arteria II 15 
Caruncula II 191 
Caseosan I 260 385, II 178 
Cathelin I 126 
Cehasol I 97 293, II 69 
Cheyne-Stokes I 152 373 
Chiarischer Punkt II 14 
Chinidin I 18 188, II 142 
Chinin I 187 290 292 362, II 7 107 

122 124 139 140 142 188 194356 
Chinopyrin II 356 
Chlorathyl siehe Athy1chlorid 
Chloralhydrat I 22 205 324 395, 

II 91 93 199 313 327 355 391 
Chlorarme Kost I 335, II 89 188 272 
Chloroform I 305, II 93 101 266 
Chlorose II 165 250 
Chlorylen I 317 459, II 203 205 368 
Cholamische Blutungen II 52 
Choledochotomie I 72, II 307 
Cholelithiasis I 68 70 173 2II 234 

357, II 42 31 44 47 173 
Cholera I 32 
Cholerese II 43 
Cholesteatome II 147 298 299 
Cholesterin II 44 48 49 50 219 276 
Cholesterinamie II 48 
Cholesterinarme Kost I 68, II 49 
Choleval II 43 II4 
Cholecystitis II 42 47 231 310 
Cholecystitis typhosa II 378 
Cholin I 74, II 241 
Cholispillen II 43 
Cholsaure II 43 
Chrysarobin II 322 
Cibalgin II 203 
Cignolin II 322 
Cingulum II 399 403 
Clauden I 310 
Clavus II 333 
Cocaz I 23 
Coecostomie II 60 
Coeliakie II 137 
Coitus interruptus II 319 
Coli-Vakzine siehe Koli-Vakzine 

Colitis siehe Kolitis 
Colotransversektomie II 289 
Coma siehe Koma 
Commotio cerebri I 150 
Compral II 357 
Conquassatio cerebri I 150 
Coramin I 187, II 123 124 140 
Cornu cutaneum II 86 
Corpus-Iuteum-Praparate I 9 
Coue I 406 408 
Coxa vara II 149 279 290 291 
Coxitis siehe Koxitis 
Cuprum sulfuricum II 69 121 
Curie I 39 
Curschmannscher Trokart I 409 
Cutis marmorata II 268 
Cycloform II 396 
Cylotropin I 475, II 8 
Cystitis siehe Zystitis 
Czerny-Kleinschmidtsche Butter-

• mehlnahrung I 262 

Dakinsche Losung II II 395 
Dakryozystitis I 457, II 181 
Dammerschlaf I 208, II 101 
DammriB II 103 
Dampfbader I 157 
Darmol II 135 
Darmblutung, postoperative II 57 
- karzinom II 55 
- katarrh II 55 
- krankheiten II 52 
- operationen II 57 60 403 
- steifung II 54 175 
- storungen, postoperative II 57 
- spasmen II 60 
- tuberkulose II 55 58 231 
- verschluB, postoperativer II 57 
- verletzungen II 402 
Dauerbader I 95 
Dauerkatheter I 381 478 484 II 399 
Debilitat II 323 
Decorpa II 90 
Deformierende Arthritis I 162, II 

78 104 150 193 398 
Degalol II 43 
Degkwitz I 43 430 432 
Dekapsulation I 320 338, II 273 

277 
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Dekubitus II 98 313 
Delirium acutum II 328 
Dementia paralytica siehe Paralysis 
- praecox II 201 323 
Depression, psychische II 186 326 
Dercumsche Krankheit II 87 
Derivationsmethoden I 218 
Dermatitis I 93, II 165 
Dermatol II 56 138 
Dermatolzinkpaste II 66 
Dermatomykosen II 207 
Dermatosen I 74 85 93 410, II 63 

86 148 207 333 
Dermotubin II 148 237 239 
Descensus vesicae II 259 
Desensibilisierung I 26 434 
Desitinsalbe II 68 
Detrusorschwache II 313 
Diabetes I 106 107, II 69 76 87 

276 
- insipidus II 264 
Dial I 395, II 356 
Diarrhoen, chronische II 54 58 243 
Diastase II 306 
Diathermie I 157, II 6 7'i' 84 99 

121 175 185 187 252 
Diathese, exsudative II 5 35 36 
- hamorrhagische I 389, II 195 
Dichloren I 304 305, II 266 
Dick I 428 431, II 169 346 350 
Dickdarmkarzinom I 1I3 
Dickdarm-Totalextirpation II 58 
Didial II 391 
Dieffenbachsches Tenotom II 150 
Digipurat I 190, II 379 
Digitalis I 15 190 373, II 123 139 

140 141 272 318 379 
Diplegia cerebralis spastica II 281 
Diplokokkenperitonitis II 82 
Diphtherie I 33, II II 79 169 
Diphtherieahnliche Erkrankungen 

II 79 
Dissozialitat nach Encephalitis le-

thargica II 325 
Distension I 381 383 
Diurese I 191, II 89 358 391 
Diuretica I 185, II 89 140 273 276 

358 
Diuretin I 185 204, II 175 188 

Divertikel, Grasersches II 53 
- Meckelsches II 59 
Divertikulitis II 53 
Dochez I 431, II 359 
Dominici-Rohrchen II 239 332 
Diinitz I 430 
Donnesche Eiterprobe I 482, II 134 
Doppelampullen I 216 
Dorsalinzision I 368 
Dosierung des Serums I 432, II 350 
Dosimeter I 241 
Douglas I 9 142 
Drahtschiene II 397 
Dreitagefieberexanthem II 94 
Drohbehandlung I 224 
Drucksteigerung, intrakranielle 1192 

II 341 392 394 
Driisenfie ber II 8 
Driisentuberkulose I 113 
Dubo I 315 
Dubois I 404 
Duboisin I 394 
Dunbar I 431 
Diinndarmkatarrh II 56 
Duodenaldivertikel II 304 
Duodenalwaschung I 70 
Duodenalsonde I 115 359, II 43 

47 306, 380 
Dupuytren I 390 
Durchwanderungspleuritis II 98 
Durstfieber I 319 
Dysbasia angiosclerotica II 174 

290 

Dysenterie I 32, II 248, 251 
Dyspepsie II 239 
Dysphonia spastica II 373 
Dysphrenia hemicranica II 204 
Dyspraxia I 13, 41, II 175 
Dystrophia adiposo-genitalis II 87 

89 166 
Dystrophie, hypophysare II 166 
Dysurie I 379, II 255 

Eau d' Alibour II 69 
Echinokokkus II 62 
Echolalie I 441 
Eclampsia gravidarum 1116, II 104 
Edens I 21 
Edebohls I 1I8 



414 Sachverzeichnis 

Eder-Hechtscher Graukeilphoto-
meter I 241 

Eheberatung I 118 121 
Ehekonsens I II9. II 213 
Eierstockentziindung I 4 
Eierstockgeschwiilste I 5 
Eigenserumbehandlung I 2 385. 

II 124 327 
Einheit (Toronto) I IIO 
Einhornscher Duodenalschlauch I 

II6 243 
Einlagen II 293 
Einmalspritze I 409 
Einschlafstorungen II 355 
Eiterbecken I 216 
EiweiBmilch I 426 
EiweiBproben I 327. II I 128 
Ektebin II 148 237 
Ekzem I 93. II 66 67 148 165 207 

333 
- im Sauglingsalter I 122 
Ekzema vaccinatum II 167 
Ekzemdiat I 123 
Elastoplastbinde II 380 
Elektrargol II 123 
Elektrische Verletzungen I 77. II 

383. 384 
Elektrokardiogramm I 135 
Elektrokoagulation II 160 
Elektrolyse I II 349. II 160 
Elektrotherapie II 84 179 202. 203 

27 1 

Elliotsche Trepanation II II2 
Emanation I 39. II 335 336 
Emanationskur II 333 364 
Emanationskapillaren II 332 337 
Embolia cerebri II 195 
Embolien. postoperative II 364 
Emetin II 225 
Emphysem I 263. II 181 196 226 
Empyem I 124. II 123 314 315 

31 7 32 4 
Empyem der Nebenhohlen II 202 
Empyema abdominis II 83 
Encephalitis II 122 124 196 199 

340 360 
Encephalitis lethargica II 325 340 
Encephalitis postvaccinalis II 167 
Encephalomalacie II 196 

Encephalomyelitis II 168 
Endokarditis II 318 362 378 
Endokranielle Eiterung II 146 298 
Endokrine Storungen I 388. II 87 

162 184 186 254 300 327 362 
Enesol II 235 
Entbindung im Dammerschlaf I 

208. II 101 
Enterokinase II 308 
Enterokolitis II 54 
Entfettungskuren II 86 
Entoparasiten II 62 
Enuresis I 125. II 257 
Epheliden I 127 
Epididymitis II II6 
Epidurale Novokaininjektionen II 

192 

Epidurales Haematom II 394 
Epigastralgie II 197 226 
Epilation I 89. II 86 160 161 
Epilationsnadeln II 160 
Epilepsie I 128. II 90 200 
Epileptiforme Insulte II 201 312 
Epileptol I 129. II 91 
Epiphyseolyse I 152 
Episiotomie II 103 107 
Epulis II 334 
Erbleiden I 121 

Erbliche Belastung I II9 122 
Erblindung. uramische II 25 
Erbqualitaten I 119 
- 152 244 402 
Erbrechen Magenkranker II 244 
Erfrierung I 130 
Ergotamin I 49. II 109 
Ergotin II 107 
Erlenmayer I 66 
Ernahrung BewuBtloser I 215 
- Neugeborener I 318 
- mittels Schlundsonde II 328 
Erysipel II 207 
Erythem I 94. II 347 
Erythema induratum II 237 
Erythroltetranitrat I 205 
Erythroplakie II 262 
Escalin I 464 
Eserin II II 2 
Euandryl I 213 
Eukupin II 124 
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Eumictin I 486 
Eumydrin II 242 
Eunuchoidismus I 195 
Euphyllin I 185 
Euthanasie II 91 
Exantheme I lSl, II 169 170 
Exanthema subitum II 94: 

347 

Exkochleation I I. II 189 252 300 
Exkochleationsstiitzen I 216 
Explantation des Ureters II 257 
Expulsive Blutung II 182 
Exsudative Diathese II 5 35 36 
ExtraduralabszeB II 298 
Extrasystolie I 18 lSS 188. II 88 

. 142 
Extrauterinblutungen II 96 
Extrauteringraviditat I 109 141, 

II 95 167 

Facialislahmung II 299 
Facialislahmung bei der Geburt 

I 151. II 84 
Fangopackung II 177 202 
Faradisation II 85 203 
Faulnisdyspepsie II 56 243 
Fehldiagnosen: 

Angina II II 
Appendizitis I 16 135, II 227 

255. 363 
Bleiintoxikation II 389 
Chirurgische I lS5 lS6 
Cholelithiasis II 45 363 
Diphtherie II 79 
Gelenkerkrankungen II 109 
Glaukom II IIO 
Gonorrhoe II II3 120 
Harnanalyse II 134 
Gynakologische I lS8 
Hiiftgelenksentziindung II 148 

177 
Lungenerkrankungen II 225 
Lungenkarzinom II 228 
Orthopadie II 279 
Pankreaserkrankungen II 310 
Spondylitis I 4:S5. II 281 
Tabes II 363 
Typhus II 378 
Vergiftungen II 391 
Zystitis I 4:82 4:8S 

Riickens II 283 
des Riickens II 

Fehlformen des 
Fehlhaltungen 

283 
Felamin I 70 
Felix-Weilsche Reaktion I 35. II 

378 
Felsol I 21 
Fettembolie I 145 
Fettgewebsnekrose II 308 
Fettleber I 234 
Fettstiihle II 305 
Fettsucht I 388. II 86 89 188 251 

363 
Fibrolysin I 349. II 317 
Fieber der Kinder I 449. II 199 
Fieber nach Operationen II 97. 
Fieberbehandlung der Lues I 257 
Filix mas II 62 
Filmaron II 62 
Finsen I 240 413. II 238 
Fissura ani I 293. iI 98. 247 
Fistelbildende Glaukomoperationen 

II II2 
Fisteln. tuberkulOse II 100 
Fleckfieber I 35 132. II 378 
Flimmerarrhythmien J.I 139 
Flimmerskotom II 25 
Fliissigkeitsentziehung II 145 272 
Fluor II 392 
Fokale Infektion II 22 344 
Folliculitis I 92 
Follikelsprung II 254 
Formalin I 102 
Formaminttabletten II 10 123 
Forceps I 225. II 64 
Frakturen I 14:5 146 147 ISO, 

II 282 396 
Frauenmilch-Idiosynkrasie II 4 
Freiluftbehandlung I 226 463 
Freud I 343. 396 403 
Frostbeulen I 130 
Fukabohnen II 156 
Fundusblutungen II 25 
Furunkel im Gesichte I 167 
- im Ohre I 350 
Furunkulose I 36 92 163. II 18 148 
FuBbeschwerden im Klimakterium 

I 227 
FuBekzem II 66 
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Gahrungsdyspepsie II 243 244 
Galaktoseprobe I 230 
Gallenanreicherungsprobe I 31 
Gallenfarbstoffnachweis II 132 
Gallengangverletzungen II 401 
Gallenkrampfe II 43 
Gallensaurepraparate II 43 
Gallensteinkrankheit, siehe Choleli-

thiasis 
Gallensteinoperierte II 52 
Galvanisation II 84 177 180 203 
Galvanokaustik II 263 
Gammakompresse I 46 
Ganglien II 150 
Ganglion Gasseri I 317, II 367 

368 
Ganglionoperationen I 460, II 203 

369 
Gangran I 452, II 341 
- diabetische I! 74 
Gangstorungen, orthopadische II 

289 290 
Gardan I! 357 
Gasteiner Therme I 39, 40, II 179 

331 336 
Gastralgie II· 227, 231, 243 
Gastrische Krisen II 245 246 

263 
Gastritis acida I 200 240 
- anacida II 240 
- chronica II 239 
- rugosa II 241 
Gastroenterostomie II 58 381 
Gastrogene Diarrhoen II 243 
Gaumensegellahmung I 439 
Gaumenspalten II 101 
Geburt im Dammerschlaf I 208, 

I! 101 
Geburtsfrakturen I 152, II 84 
- hilfe II 101 
- verletzungen beim Neugeborenen 

I 151. II 84 
GefaBspasmen II 28, 188 
Gehbiigel I! 398 
Gehirnembolie II 195 
Gehirnerkrankungen II 145 196 
Gehirnerschiitterung I 150 
Gehorgangfurunkel I 350 
Gelatineinjektion I 286 385 

Gelenkserkrankungen I 39 40 43 
45 135 156 157 158 159 160 
161 162 164 252 386, II 78 
109 149 192 

Gelonida antineuralgica I! 357 
Gengou I 223 
Genitalblutungen I 165 II 95 163 300 
- hypoplasie I! 34 250 252 
- karzinom I 166 
Georgi I 34 
Gerinnungszeit I 52 53 
Gerstenkorn I 242 
Gesichtsekzem I 124 
Gesichtsfeldausfalle II 24 25 145 
- furunkel I 167 
Gewerbeekzem I 81, II 67 
- krankheiten der Raut I 74 
Gewichtsabnahme der Neugebore-

nen I 315 
Gibbus I 435, II 281 
Gicht, siehe Gelenkserkrankungen 
Gipsbett II 288 289 
Gipsschiene I! 397 
Glaseptik I 21 
Glatze I 178 
Glaukom I 168, II 110 
Glissonschlinge II 399 
Gliihlichtbader I 157 216 
Glykosurie II 46 75 76 87 305 

. Goldflamsches Zeichen I! 174 
Goldsolreaktion II 213 221 
Gomenol I 482 
Gonargin I 9 385 
Gonitis I 155 160 386 
Gonokokken II 119 120 
Gonokokkenvakzine I 9 170 385, 

I! II9 
Gonorrhiie I 34. II 113 II5 117 150 
- Abortivkur I! 113 
- Injektionsbehandlung II 113 
- Prophylaxe I! 114 
- ProvokationsverfahrenII 117 121 
- des Weibes I 169, II 118 259 
Gonorrhoische Gelenksaffektion I! 

150 

Gonosan I 486 
Gono-Yatren I 9 
Grasersches Divertikel II 401 
Graukeilphotometer I 241 
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Greisenarthritis II 109 
Greisenschlaf II 355 
Grippe II 122 251 315 319 
- myelitis II 124 
- pneumonie II 122 
- vakzine II 123 
Gruber-Widalsche Reaktion I 32 

283, II 376 
Grundumsatz I 47 171, II 87 [65 

185 363 . 
Gruppenbestimmung I 60 
Guajacol I 278 
Gumma I 247, II 82 147 212 
Gurgelungen II 10 
Guyons Kapillarkatheter II II6 
Gwathmeys Anasthesierungsmetho-

de II 102 
Gynergen I 49, II 109 
Gynormon II 327 

Haarausfall I 178, II 148 207 
Haarkrankheiten I 79 
Hackersches Triangel II 398 
Hamatemesis I 466, II 57 300 
Hamatokele II 95 
Hamatom des Kopfnickers I 151 
Hamatothorax II 403 
HamaturieI Hit 319, II 45 133 135 

273 274 279 320 
Hamoglobinometer I 215 
Hamolyse I 54 
Hamolytischer Ikterus I 2II 234, 

II 47 
Hamophilie II 300 
Hamoptoe I 286, II 29 34 223 224 

228 372 
Hamorrhagia cerebri II 195 
Hamorrhagische Diathese I 389, 

II 195 
Hamorrhoiden I 293, II 125 247 
Hamotest I 54 
HakenfuB II 292 
Haller Jodquellen II 28 
Halslymphome I II4 
Handedesinfektion I 103 
Handeekzem II 66 
Harnretention I 379 383 478, 

II 128 257 313 320 389 
Harnrohrenstriktur I 473, II 256 

Seminar, Neue FoJge 

Harnrohrenverletzung II 394 
Harnstoff I 185, II 276 
- im Blute I 331 
Harntemperaturmessung II 230 
Harnuntersuchung I 327, II I 105 

128 132 134 376 
Harnwegeerkrankungen II 136 255 
Harnzylinder II 133 136 152 
Haudeksche Nische I 469 
Hauskuren (Pistyan) I 45 
Hautdrainage I 409, II 140 
Haut-Einheits-Dosis nach Wintz I 

165 
- emphysem II 403 
H. S. D. (Hauterythemdose) II 339 
Hautkarzinom II 334 
Hautkrankheiten I 74 85 93 410, 

II 63 86 148 207 333 
Hauttuberkulose II 333 
Hautpapillom II 86 
Heberdensche Knoten II 192 
Heftp£laster-Zingulum II 399 
Hegonon II II4 
Heilstatten II 231 
Heilungsdauer der Frakturen I 149, 

II 398 
Heine-Medinsche Krankheit II 199 
Heiratskonsens I II9, II 213 
Heiserkeit II 369 
HeiBluft I 156, II 149 177 202 358 
Hellsikol I 188 
Helminal II 63 
Hemianopsie, homonyme II 24 204 
Hemikolektomie II 61 
Hemiparaesthesien II 204 
Hemiparesen II 204 
Hepaticusdrainage I 73, II 3II 
Herdreaktion I 37 
Herpes tonsurans I 86, II 207 
Herpes zoster II 45 
Hertersche Krankheit I 181, II 137 
Herxheimer I 15 160 209 250 258 

II 209 
Herzblock I 18 135 
- erkrankungen I 182 184 185 

189, II 138 144 264 357 
- erweiterung I 183 
- fehler I 182, II 2~I 
- hypertrophie I 182, II 141 277 

27 
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Herzneurose I 182. II 143 
- perkussion I 184. II 138 
- tamponade II 404 
- vergro13erung I 182 
- verletzung II 404 
Heterobakteriotherapie I 470. II 374 
- chylie II 241 
- vakzine I 385. II 379 
Hetralin II 380 
Heubner-Rubnerscher Ernahrungs-

quotient I 424 
Heufieber I 387 
Hexeton I 30 187 373. II 124 140 

379, 390 
Hilusdriisen I 449 460 
Hinken, intermittierendes I 220, II 

6 174290 
Hirnabsze13 I 354, II 224 
- druck I 192, II 341 392 394 
- erkrankungen II 145 
- punktion I 192 
- sklerose II 199 
- tumor II 340, 360 
Hirschsprungsche Krankheit II 59 
Histan II 18 
Hochdruck I 202, II 187 194 
Hochdruckrheumatismus II 194 
Hochfrequenzapparate II 85 237 271 
Hodentransplantation I 194. 
Hofer-Koflersches Praparat I 356 
Hohensonne I 236, II 148 siehe 

Quarzlampe 202 

Hohensonnen-Einheiten I 241 
- Allgemeinbestrahlungen II 238 
Holzknecht-Radiometer II 339 
Homatropin II 184 
Homonyme Hemianopsie II 24 204 
Homosexualitat I 195 
Hormonal I 73 
Hormonale Joddosis I 25 
Horstummheit I 438, II 147 
Hova-Tabletten II 355 360 
H S E I 241 
Hiiftgelenksentziindung II 148 
Hiiftluxation I. 196, II 279· 291 
- tuberkulose II 148 
- verrenkung I 196 
Hydrargyrum oxydulatum tanni­

cum II 215 

Hydrastis II 189 
Hydrokele I 199 
Hydrolipomatosis II 189 
- salpinx I 7 
- zephalus I .199 
Hygrom II 150 
Hyoscin I 394, II 329 
Hyperaziditat I 200, 11.46 240 241 

381 
Hypercholesterinamie II 44 48 276 
Hyperemesis gravidarum II 152 
Hyperhydrosis I 78 
Hyperkeratose I 76, II 333 
Hyperkinese II 142 

Hypernephrom I 319 
Hypersekretion I 201 464, II 245 
Hypertension II 28 
Hypertherman I 385 
Hyperthermie II 230 
Hyperthyreoidismus I 175. II 30 

139 142 153 159 173 363 
Hypertonie I 201 202, II 33 88 

143, 156, 159, 274 
Hypertonie des Magens II 241 
Hypertrichose I 79, II 160 
Hypertrophia cordis I 182 
Hypertrophie der Prostata I 379 

siehe Prostata-Erkrankung 
Hypnose I 207 209 406, II 102 270 
Hypochondrie II 270 
Hypogalaktie I 420 
Hypoglykamie II 73 74 138 249 250 
Hypoplasie des Genitales II 250 252 
Hyponychie I 357 
Hypophyse II 78 87 185 186 
Hypophysare Dystrophie II 166 
- Kachexie II 166 
Hypophysenbestrahlung II 300 340 
Hypophysenpraparate I 9 50, II 21 

102 107 
Hypothyreose I 175 In, II 139 

159 162 
Hypotonin II 33 
Hysterie II 176 200 270 373 406 
Hysteriekomplex I 399 
Hysterosalpingographie II 166 

Ichthyol I II 97 
Idiosynkrasie I 12, II 4 
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Idiotie II 147 
Ikterosan I 70 
Ikterus I 210 2II 231, II 47 51 

129 173 227 305 
Ikterus lueticus I 2II 250 
Ibostomie II 58 
Ileus I 2I2,II 59 310 
Immunrinderserum I 433 
- vollvakzine I 385 
Impetigo I 87, II 69 
Impfmalaria I 257 288 360 363, 

II 213 245 
Impferytheme II,167 
Impfschaden II 167 
Impfung II 167 
- intrakutane II 168 
- nach Ponndorf I 219 
Impotenz I 121 213398, II 163 185 
Improvisationen I 214 
Indikan I 334, II 46 132 
Individualpsychologie I 404 
Induratio penis plastica II 334 
Infantibus I 218 
Infantilismus, intestinaler I 181, 

II 137 
Infektionskrankheiten II 168 
Infiltrationsanasthesie I 244 
Influenza-Enzephalitis II 196 
Infusion I 215 
Injektion sUboccipitale II 265 
Injektionsbehandlung der Varicen 

I 476 4n. II 386 
Inkontinenz I 380, II 255, 256, 257 
Inkretorische Storungen II 87 184 

187 204 
InkretstoB II 155 
Insulin I 106 108 109, II 72 74 

75 138 139 173 184 249 
Interkostalneuralgie II 45 
Interlobares Empyem I 124, II 342 
Intermittierendes Hinken I 220, 

II 6 174 
Interposition nach Schauta-Wert-

heim II 260 
Intertrigo I 123 
Intertriginoses Zehenekzem II 67 
Intestinaler Infantilismus, siehe In-

fantilismus 
Intoxikation alimentare II 4 

Intrakranielle Blutungen I 152 
Intrakranielle Drucksteigerung II 

341 392 394 
Intrameningeale Blutung II 196 
Intraspinale Serumzufuhr I 296 
Irresein, manisch-depressives II 324 

326 
Iridozyklitis II 2 I 

Ischamische Kontraktur I 146 
Ischamische Schmerzen II 174 
Ischias II 176 341 
Ischuria paradoxa II 258 
Istizin II 127 135 

Jalapa II 215 
Janetsche Spiilung II II4, n6 
J arisch-Herxheimersche Reaktion 

I 258, II 209 
Jod I 16 22, II 6 24 139 180 188 

194 218 246 
Jodbasedow II 29 188 
Jodipin II 39 166 265 
Jodminimumdosen I 25 444 448, 

II 124 
Jodnatrium II 215 235 
Jodoformglyzerin II 151 
Jodoformol II 151 
J odqueIlen, Haller II 28 
Jodtinktur II 215 
- Schalbehandlung II 67 
Jodwirkung II 28 100 154 269 
Juglopin I 123 

Kachexie, hypophysare II 166 
Kalium aceticum I 50 185, II 128 

273 
Kalium chloricum II I I 

Kalium hypermanganicum II 10 
Kalkbehandlung der Tuberkulose 

I 278 
Kalloses Ekzem I 100 
Kalomel II 140 
Kalomelsalbe II 212 
Kalter AbszeB I 221, II 100 288 
Kaltkauter II 85, 237 
Kalzium in der Herztherapie I 

189 
Kalziumchlorid I 454 
Kalzium-Diuretin I 185 204 

27· 
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Kalzium-Gelatine I 53 
- milch I 423, 426 
- praparate I 189, II 4 2,1 42 

191 194 199 242 245 261 379 
Kamillen II 66 
Kampfer I 187 279 288 372, II 123 

191 319 350 390 
Kamphenol I 187 
KapillarmikroskopieI 222, II 180268 
Karbolsaure II 191 386 
Kardialgie II 227 231 
Kardiazol II 123 140 390 
Kardiospasmus I 137, II 152 
Karell-Kur I 186 
Karies II 29 
Kariose Milchzahne II 404 
Karzinom, Darm II 55 
- Dickdarm I II3 
- Gallenwege II 47 
-- Genitale I 166 
- Haut II 334 
- Kehlkopf II 370 
- Konjunktiva II 334 
- Kornea II 334 
- Lunge II 227 
- Magen II 241 242 243 
- Mamma I 135 295, II 334 
- Mastdarm I II3 294, II 56 
- 126 247 334 
- Mund II 261 334 
- Oberkieferhohle II 262 
- Osophagus II 334 
- Pankreas II 305 31'1 
- Penis II 334 
- Prostata II 321 
- Sigma II 55 
- Tonsille II 12 
- Zunge II 334 
- Radiumbehandlung II 334 
- Rontgenbehandlung II 340 341 
- Metastasen II 227 
- Schmerzen II 367 
Kaseosan I 260 385, II 178 
Kasepappeln II 66 
Katarakt II 181 
Katheter I 471, II II6 128 135 

257 313 362 391 
Kavernen-Rontgenuntersuchung II 

341 

Kehlkopf-Karzinom II 370 
Kehlkopf-Papillome II 370 
Kehlkopf-Tuberkulose II 369 
Keimdriisenerkrankungen II 184 
Keimdriisenunterfunktion II 185 
Keimdriisenstorungen II 363 
Keimschadigung I 122, II 301 302 
Kelen I 306 
Kellerscher Dosimeter I 241 
Keller-Suppe I 425 
Keloid I 415, II 333 
Kephalhamatom I 151 
Keratitis neuroparalytica II 369 
Kerion Celsi I 179 
J;(ernprobe, Schneidersche II 197 
Kernig I 354 II 197 
Ketonurie II 71 72 197 
Keuchhusten I 222 II 196 
Kiellandsche Zange I 225 
Kieselbach I 309 
Kieselsauretherapie I 204, 278, II 191 
Killians Methode bei Peritonsillar-

abszeB II 15 
Kinderdiabetes I 106 
- lahmung II 281 290 340 
- tetanie I 454, II 42 
- tuberkulose I 461 
Kleiner Magen I 468, II 38r 
Kleinhirnbriickenwinkel-Tumoren II 

146 
Klimakterium I 226, II 79 186 

187 189 300 326 340 
Klimakterische Blutungen, siehe 

Blutungen, klimakterische 
Klimasan I 227, II 187 
Klimatisches Milieu II 37 
Klinische Insulineinheit I 1I0 

KlumpfuB II 279 289 291 
KnickfuB II 292 
Kniescheibenbruch II 398 
Knoblauch II 63 
Knochenbriiche 1145 146 147 150 

II 282, 396 
Koagulen I 310 56, II 395 
Kochsalzlosung I 216, II 244 313 

328 379 387 
Kochsalzarme Kost I 335, II 89 
Kochsalzbrei II 238 
Kochsalzretention II 89 
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Kodein II 346 
Kodeonal II 391 
Koffein I 15 187, II 91 123 205 

356 357 390 
Kohlenbogenlicht I 239, II 208 230 

238 
- lichtbader II 238 
Kohlenoxydvergiftung II 198 392 
Kohlensaure I 30, II 94 200 391 
- bader I 189, II 31 143 202 
- schnee II 66 
Kokain II 392 
Kolektomie II 61 
Kolik I 471, 472 
Kolitis II 54 58 59 248 
Kolitis ulcerosa II 56 58' 
Kolibazillen II 17 136 
Kolipyelitis II 136 362 
Koli-Vakzine I 385 
Kolizystitis II 136 362 
Kollargol II 9 56 380 
Kolostomie II 60 
Kolpeurynter II 106 
Kolpotomie II 97 
Kolwadd II 405 
Koma diabeticum I 107, II 197 
- hepaticum II 197 
- uraemicum II 197 
Komatose Zustande II 195 
Kombinationsileus I 212 
Komedonen I II, 76, II 65 
Komplementbindungsmethode II 

II9 

Komplikationen bei Frakturen I 145 
Komplizierle Fraktur I 145, II 397 
Kopfgeschwulst I 151 
Kopfknochenleitungsverkurzung II 

146 
Kopfschmerzen II 201 
Kopftraumen II 146 
Kondylome, spitze II 333 
Kontrasteinlauf I 212 
Konversion I 402 
Konvulsionen II 198 
Konzentrationsversuch I 326 328, 

II I 

Koplik II 170 
Koramin I 187, II 123 140 
Koranyische Dampfung I 282 

Kornjucken I 81 
Koronarsklerose II 45 
Korpertemperatur I 450 
Kortesches Symptom II 307 
Kotsteine II 53 
Koxitis I 137, II 148 177 282 290 

291 
Kramerkratze I 8 I 
Kraniotabes II 207 
Krankenuntersuchung I 229 
Kreatorrhoe II 305 
Kreosot I 278 
Kreuzbeinverschiebung II 206 
Kreuzbinde I 214 
- Darmbeinfugen-Arthritis II 205 

I - Darmbeinfugen-Lockerung 
II 206 

- schmerzen II 177 191 205 
Krisen, gastrische II 245 246 363 
Kromayer I II 236 238 
Kropf, siehe Struma 
Kropfherz II 139 
Kropfprophylaxe I 445 
Kruralhernie I 136 
Krustenbehandlung I 98 
Kryptorchismus I 137 
Krysolgan I 279, II 237 
Kuhmilch-Idiosynkrasie II 4 
Kukumarin II 63 
Kunstliche Atmung II 93 384 385 391 
Kiinstliche Hohensonne I 235 237 
Kiinstlicher Pneumothorax I 37, 

II 236 
Kiinstliche Sauglingsernahrung 1 

314 422 424 
Kupferdermasan II 238 
Kiirbiskerne II 62 
Kurette I I, II 97 189 252 300 
Kutandiagnostik der Diphtherie II 

169 
- des Scharlachs II 169 
Kystoskopie I 486 

Laboratorium-Untersuchungen I 30, 
II 376 

Labyrinth II 298 
Lack-Krankheit I 81 
Lagrangesche Sklerektomie II II2 

Laienanalyse I 403 
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Laktationsamenorrhoe II 251 
Laminaria I 217, II 100 152 
Laminektomie II 288 
Langerhanssche Inseln I IIO, II 304 
Lanolinum anhydrosum II 68 
Lanzinierende Schmerzen I 452, 

II 246 
Laparotomie in Lokalanasthesie I 

247 
Lapis II 56 68 69 II5 121 192 258 
Lapisflecken I 216 
Laryngitis sicca II 371 
Larynx-Krisen II 364 
Laugenveratzung I 347, II 393 
Lavement electrique II 57 
Lebensschwache I 417 
Leberfunktionsprufung I 229 233 
- krankheiten I 233 
- lues I 234 250 251 252 
- steine II 47 
- verletzungen II 400 401 
Lebertran I 410 455 II 234 
Leberzirrhose I 232 234 235 
Leduc-Strom II 85 
Leichentuberkel I 82 
Leitungsanasthesie I 244 
Lendenwirbelgelenks-Affektion II 

177 
Lentocalin II 183 
Lepra II 334 
Leptosomer Typus II 326 
Leriche I 220, 452, II 176 
Leuchtgasvergiftung II 198 392 
Leukamie II 12, 81, 334 
Leukozytose II 20 97 221 223 378 

379 
Leukoderma I 256 
Leukoplakie II 261 333 
Lichen urticatus II 5 
Lichttherapie I 235, II 207, siehe 

Hohensonne, Finsenverfahren, 
Kohlenbogenlicht, Quarzlampe 

Lidrandentzundung I 242, II 333 
Liebigsuppe I 425 
Lipase II 306 
Lipoidextrakte I 226 
Lipoidnephrosen II 276 
Lipojodol II 39 223 265 
Lippenfurunkel I 92 

Lippenkarzinom II 334 
Lippenspalten II 101 
Liquiritia II 27 
Liquordruck I 192 
Liquor Kalii acetici 150 185, II 128 

273 
Liquor Karbonis detergens II 322 
Liquor-Reaktionen I 250 253, II 197 

213 221 
Lispeln I 438 
Littlesche Krankheit II 290 340 
Lituanol I 101 

Lobelin I 30, II 94 391 
Lokalanasthesie I 243 244 
Lordotische Albuminurie I 321, II 2 

133 135 
Lues I 247, II 6 12 22 195 199 

201 203 235 280 
Abortivbehandlung I 255, II 208 
der Aorta I 15 
congenita I 261, II 30 215 
Diagnostik I 34, II 210 
Fieber I 252, II 362 
Fruhdiagnose II 208 
Fruhbehandlung II 209 
der Gelenke I 155 160 252, 
II 78 150 
Goldsolkurve II 213 
Ikterus I 2 I I 

Infektiositat I 247 
Konstitution I 256 
der Leber I 234 250 25 I 252 
Liquor I 250 253, II 221 
der Lunge I 251, II 343 
des Rachens II 8 I 
der Niere I 252 
tertiaria I 250, II 219 
Praventivkur II 213 
Prophylaxe II 2II 215 
Provokation II 212 
Therapie I 257 260, II 214 235 

245 
Wassermann I 34 249 283 432, 
II 209 211 212 221 235 

Luetin II 219 
Lugolsche Losung II 121 154 
Lumbalanasthesie I 244 
- punktion I 192 299, II 91 220 

385, 390 
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Luminal I 68 129, II 90 92 176 
203 204 271 273 313 356 391 407 

Luminaletten II 203 204 
Luminalvergiftung II 91 391 
LungenabszeB I 263 456, II 223 

315 343 
- blutung I 286, II 29 223 224 228 
- eiterungen I 124 263, II 223 
- emphysem I 263, II 35 196 
- empyem I 124 263, II 314 315 

317 
- erkrankungen II 225 
- gangran I 263, II 228 315 343 
- krebs n 227 
- adem I 205, II 277 
- plombe II 236 
- prolaps II 403 
- spitzenkatarrh I 270 271, II 22 

155 
- syphilis I 251, II 343 
- tuberkulose I 265, II 30 229343 
- tumoren, II 229 
Lupulin II 191 
Lupus II 86, 237 
Lustgasnarkose II 266 
Luteintabletten I 226 
Luteoglandol I 226 
Luxatio coxae, siehe Hiiftluxation 
Lymphdriisenpunktat II 2II 
Lymphdriisenaffektionen I 114, II 

208 231 
Lymphdriisentuberkulose I II4, 

II 224 333 
Lymphogranulomatose II 12 29 

173 334 
Lysolvergiftung II 93 393 

Magenatonie II 57 249 
- blutung I 466, II 57 
- geschwiir I 200 387 464, II 46 

243 381 
- hypertonie II 241 
- inhaltsuntersuchung II 241 
- katarrh II 244 
- karzinom II 241 242 243 
- krankheiten II 239 
- krisen II 363 
- perforation II 310 
- resektion I 468, II 381 

Magenschlauch I 215 245 
- storungen, postoperative II 57 
- verletzungen II 402 
Magen, kleiner I 468, II 381 
Magnesia carbonica II 245 
- usta II 242 245 
Magnesiumsulfat II 42 43 49 70 

102 199 390 
Mah-Yong-Dermatitis I 80 
Malaria I 35 288 
- prophylaxe I 292 
- therapie der Lues I 257, II 213 

214 216 245 288 .360 363 
- therapie der Paralyse I 359 364 

II 245 
Malecott I 481 
Malzpraparate II 234 
Malzsuppe I 425 
Mammakarzinom I 135 295, II 334 
Manisch-depressives Irresein II 325 
Manometer I 52 
Mantoux I 275 
Masern I 133, II 35 170 
- rekonvaleszentenserum II 171 
Mastdarmgeschwiir II 247 
- krankheiten I 293, II 125 246 
- krebs I II3 II 56 127 247 334 
- polypen II 247 
- ruptur II 401 
- neuralgie II 98 
- prolaps II 126 
- spekulum II 247 
Mastisol I 2 I 5 
Mastitis I 295, II 18 
Mastkuren II 173 248 
Mastoidismus II 297 
Mastoiditis II 293 295 
Materiale fiir Untersuchungen I 30, 

II 375 
Maul- und Klauenseuche I 82 
Mazeration I 97 
Mc Burney I 5 141 II 46 
Meckelsches Divertikel II 59 
Medinal I 295, II 356 
Mechanotherapie bei Herzkrank-

heiten II 144 
Mediastinaldriisen II 231 
- tumoren II 228 
Mediastinitis II 360 
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Mediastinotomie II 13 
Megakolon II 59 
Megasigma II 59 61 
Mehlfriichtekur II 71 72 
Meinicke I 34, II 2II, 212 221 
Meinicke-Sachs-Georgi-Reaktion I 

250 
Melancholie II 186 270 
Melanoderma I 82 
Melaena neonatorum II 300 
Melkerknoten I 82 
Mendel-Mantoux I 275 
Meniere I 194 
Meningismus II 220 

Meningitis II 170 197 199 222 224 
294 296 360 

Meningitis cerebrospinalis I 33 296, 
II 197 199 223 

Meningitis serosa II 197 
Meningitis tuberculosa II 197 
Meningokokken I 296, II 222 
- serum I 296 431 
Menstruationsstorungen II 31 187 

250 
Menthol II 43 191 
Mergal II 215 
Merjodin II 215 
Merlusan II 215 
Meta I 218 
Metall-Inlay II 405 
Metalues II' 212 217 221 245 246 
Metem I 340 
Meteorismus II 197 402 
Methylalkoholvergiftungen II 392 
Metreurynter II 104 106 
Metropathie I 300 
Metrorrhagien I 165, II 95 163 300 
Miktionsstorungen I 379 383 478, 

II 255 320 389 
Milchinjektionen I 164 260 385 387, 

II IIO 178 189 
- mangel I 420 
Migraena continua II 203 
Migraine ophthalmique. II 24 
Migrane II 202 204 
Migranin II 203 357 
Mikrotherm II 86 
Miktionsstorungen I 125 379 383 

478, II 162 255 313 320 389 

Milchzahne, kariose II 404 
Miliartuberkulose II 231 378 
Milchzuckerprobe I 329 
Milzbestrahlung I 10 310 469, II 

273 300 
- brand I 82 
- brandserum I 431 
- tumor bei Tuberkulose I 282, 

II 231 
- verletzungen II 400 
Minderwertigkeitsgefiihl I 404 
Mirion I 257 261 386 II 1I0 179 
Mitralisation I 14 16 
Mladejovsky I 204 
Mittelohreiterung II 294 298 299 

siehe Otitis media 
Mittelschmerz II 253 
Modenol II 235 
Modiskop II 93 
Mohren II 63 
Moorbader II 33 179 
Moorumschlage II 242 
Morbillen I 133, II 35 170 
Morbus Basedowii siehe Basedow 
Moro I 262 275 
Morphin II 92 101 102 103 140 266 

356 360 
Morphinismus I 299 
Mortonscher FuBschmerz II 280 
Moser I 431, II 348 359 
MoB I 54 58 59 
Moszkowiczsches Symptom II 174 
Moussette I 459 
Much I 385 
Mukosus-Otitis I 351, II 294 
Multiple Sklerose I 299, II 196 260 

40 7 
Munarisches Geheimmittel II 179 
Mundkarzinom II 261 334 
Mundkrankheiten II 261 
Mundthermometer II 230 267 
Miinzenklang I 372 
Muskeltransplantation I 378 
Mussyscher Druckpunkt II 226 
Myalgien II 164 192 
Mykosis I 415 
Myelom II 2 133 
Myelographie II 265 
Mykotische Hautleiden 185, II 66 207 
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Myokarditis I 187; II 33 139 165 
Myom I 300, II 34 167 
Myosalvarsan II 2II 

Myringitis I 352 
Myxodem I 302, II 87 162 166 180251 
Myxodemherz II 162 

Nabelschnurvorfall II 104 
Nachbehandlung von Frakturen I 

147, II 397 
NachtschweiBe I 449 
Nagelkrankheiten I 79, II 333 
Naphthol II 63 
Narcoform I 306 
Narcose a la reine II 103 
Narcylen I 304, II 266 
Narkohypnose II 102 
Narkophin II 103 
Narkose I 304, II 104 266 
- Asphyxie I 308 
- im Hause I 305 
- in der Sprechstunde I 305 
Narkotika II 198 
Naseln I 439 
Nasenbluten I 309 
- furunkel I 92 
- tuberkulose II 372 
Natrium bicarbonicum II 245 242 
- citricum I 57 
- glycocholicum I 70 
- nitrosum I 220 453, II 6 
- orthovanadinat II 218 
- salicylicum-Injektionen II 387 
- silicicum I 204 278, II 191 
- sulfuricum II 49 
Nautisan II 267 . 
Navus II 86 
Nebenhohlen-Empyem II 317 
- Erkrankungen II 362 
Nebennieren-Insuffizienz II 198 
- Tuberkulose II 251 
NeiBer I 48 
Nemsysten I 310 
Neohormonal I 74 
Neosalvarsan 1 15 255 257, II 81 

211 212 225 235 246 246 260 
N eoterpen I 8 
Nephritis I 321, II 31 136 158 165 

204 264 272 318 380 

Nephrolithiasis I 338 339, II 31 45 
279 

Nephrosklerose II 30 277 
Nephrose I 325, II 276 
Netzhautabhebung II 26 
Neugeborenen-Pflege I 314 417 
Neuralgie I 316 458, II 164 177 

191 203 
Neuralgischer Zahnschmerz II 365 
Neurasthenie II 164 202 270 325 

406 "-
Neuritis I 316 387, II 390 
- des Nervus phrenicus II 230 
Neurodermitis II 333 
Neurolymphatismus I 450 
Neurorezidive II 212 
Neurosen II 26 216 241 261 270 
- Insulinkur bei depressiven und 

hypochondrischen II 250 
Neurotoniia retrogasseriana II 204 
Neutralisierung I 200 
Neutralon I 200, II 242 245 
Nikotin II 264 
Nierenabszesse I 318 364 
- arteriosklerose II 277 
- blutungen I 319 321 II 134 
- dekapsulation I 320 338, II 273 

277 
- entziindung II 212, siehe 

Nephritis 
- entziindung im Kindesalter I 321 
- funktionspriifung I 326 326, 

II 218 
- kapselentziindung I 331 
- kolik II 134 279 
- krankheiten I 321, II 272 358 
- schonungskost II 272 
- steine I 338, II 31 45 219 
- syphilis I 252 
- tuberkulose.II 257 
- tumor II 134 
- verletzungen II 401 
Nirvanol II 91 
Nische I 469 
Nitrite II 140 
Nitritnachweis im Ham II 132 134 
Nitrobenzol II 393 
Nitroglyzerin II 6 187 204 
Nitroskleran I 205, II 5 188 
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Nitrose Gase II 392 
Nocht I 289 
Noktal II 356 
Normosal I 109. 217. II 316 
Northovan II 218 
Novasurol I 185. II 89 140 189 
Novatophan I 70 
Novatropin II 242 
Noviformsalbe I 242 
Novokain I 293. II 99 102 141 179 

.192 245 289 368 387 397 
Novoprotin I 385 
Nukloalbumin II 129 
Nykturie II 277 
Nymphomanie II 191 
Nystagmus II 146 299 

Oberarmbruch I 152. II 398 
Oberschenkel£raktur I ,146 153. 

II 399 
Obstipation II 55 57 98 187 
Obturator II 101 
Okzipitalneuralgie II 203 
Odem I 323, II 74 87 89 165 274 

305 357 
Oddi I 116 

Oehlecker I 54 
Oeken I 239 
Okkulte Blutungen II 46 47 55 

241 
Olkur I 70. II 43 
Olekranonfraktur II 398 
Oleum menthae piperitae II 48 
Oleum rusci II 322 
Oleum sinapis II 203 
Oligodynamische Metallwirkung I 

340 
Oligurie II 166 273 
Olipex I 226 
Omnadin I 8 385. II 13 124 178 
Onuklex II 192 
Onycholysis I 79 
Operation beim Diabetiker I 112. 

II 74 
Opium I 394 II 127 140 327 328 
Opiumbehandlung der Angstzu­

stll.nde I 394, II 328 
Oprotex II 192 
Optochin I 374, II 124 

Orale Sepsis II 22 344 
Orbisan I 218 
Organluetin II 213 
Organneurosen I 341 
Ortelsche Terrainkur II 145 
Orthodiagraphie I 16. 184. II 139 
Orthodontie II 406 
Orthoform II 99 
Orthopadie II 279 
Orthopadische Behandlung der Ar­

thritis I 159 
Orthostati&che Albuminurie I 321, 

II 2, 133, 135 
Osophaguskarzinom II 334 
- veratzungen I 347 
Osmon I 345. II 191 
Osmotherapie I 344, 384 
Osteochondritis deformans juyenilis 

II J49 150 291 
Osteochondritis coxae II 150 291 
Osteokampsis II 293 
Osteomalazie II 110 

Osteophlebitis II 299 
Osteotomie II 293 399 
Ostitis deformans II 201 
-. fibrosa II 201 
Otitis externa I 349 
- media I 350 353. II 293 298 
Otogene I1rll.mie II 299 
OvarialabszeB I 7 
- bestrahlungen II 189 300 
- entziindung I 4 
- substanzen II 252 
- tabletten I 226. II 139 
- therapie II 188 
- tumoren I 5 167 
Ovariogene Blutungen II 189 300 
Ovoglandol I 226 
Ovosan I 226 
Ovowop II 89 
Ovulation II 252 
Ovulations-Perimetritis II 254 
Oxylax II 63 
Oxyuris II 6 I 
Ozaena I 356, II 372 

Pachymeningitis hamorrhagica in­
terna II 196 

Paget I 192 
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Panaritium I 357 367 
Panfiavinpastillen II 9 123 
Pankreaskarzinom II 305 3 I I 
-- erkrankungen II 303 3II 
-- kolik I 357, II 46 
-- nekrose II 307 308 309 
-- praparate II I39 244 
-- steine II 304 
-- verletzungen II 3I2 401 
-- zystadenom II 3II 

Pankreatitis II 309 
Pankreon II 244 
Pansements specifiques II 18 
Panzystitis II 257 
Papaverin I 205 338, II I40 I76 

279 364 
Paquelin I 167, II 99 127 237 
Paquelinersatz I ZI6 
Paracholie I 2 II 

Paradentale Periostitis II 405 
Paraffinplombe II 236 
Paraldehyd I 395, II 327 355 356 
Paralysis agitans II 406 
-- progressiva I 359 361 362, II 

176 197 203 246 312 
Parametrane Novokaininjektionen 

II 191 
Parametritis II 149, 248 362 
Paranephritischer AbszeB I 3I8 

364, II 45 
Paranoval II 356 
Paraphimose I 368 
Parasakrale Novokaininjektionen 

II 192 
Parathyreoidin I 453 
Paratyphus I 3I, II 224 375 376 

377 379 
Paravertebrale Injektion I 13 205 

365, II 364 
Parazentese I 351 
Parkinsonismus II 341 407 
Paronychie I 357 367, II 333 395 
ParotitIs II 264 319 
Paroxysmale Tachykardie I 189, 

II 142 
Pasta guarana II 204 
Pastenbehandlung I 96 
Paul I 36 
Pavor nocturnus II 201 

Pelveoperitonitis I 7 
Peniskarzinom II 334 
Pepton I 23 27, II 203 204 375 
Percy I 54 59 61 
Perez-Hoferscher Bazillus I 356 
Perthes 149 150 291 
Pepsin II 244 
Perforation des Ulkus I 465 469, 

II 310 
Perforationsperitonitis II 83 403 
Perhydrol II 121 
Periarthritis acromialis I I63, II 193 
Pericholezystitis I 2 II, II 5 I 
Periduodenitis I 2II 

Perimetritis II 30 254 255 362 
Perisalpingitis I 7 
Perisiniiser AbszeB II 298 
Peristaltik I 73 
Peritonitis II 234 360 402 
-- Diplokokken II 82 
Peritonsillitis II 12 
PeritonsillarabszeB II 14 
Pernionen I 130 
Persuasion I 404, II 330 
Perthessche Erkrankung II 149 
Perubalsam II 397 
Pes valgus II 289 
Pessarbehandlung II 338 
Petrosulfol I 130 
Pertussis siehe Keuchhusten 
Perversitat I 398 
Pezzer I 481 
Pfahlungsverletzungen II 256 
Pfefferminziil II 43 
Pferdeserum I 466 
Phakolysin II 183 

Phenazetin II 7 178 356 
Phenolphthalein II 135 
Phenolsulfophthaleinprobe I 336 
Phenolvergiftungen II 393 
Phimose I 368 
Phlebitis I 369, II 147 299 364 386 

389 
Phlegmone I 370, II 18 
Phlogetan I 385, II 245 
Phonasthenie II 373 
Phosphaturie II 135 
Phosphorlebertran I 410, II 199 

285 292 
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Phosphorsaure II 137 
Phosphorvergiftung II 393 
Photometer I 241 
Phrenikotomie II 236 
Phthisis I 285, II 23 I 
- incipiens I 265 
Physiologische Kochsalzlosung I 216, 

II 179 
Physostigmin I 73 188 
Pigmentkalkstein II 48 
Pili trin I 100 
Pilokarpin I 73 168 300, II II2 

139 184 264 
Pirquet I 461 181 274 310 424 
Pistyan I 45 
Pituglandol II 123 
Pituigan II 107 
Pi tuisan II 107 
Pituitrin II 103 109 138 
Placenta praevia I 371, II 104 105 
Planum inclinatum duplex II 396 
PlattfuB II 280 289 
Plaut-Vincentsche Angina II 12 82 
Pleura-Exsudat-Aspiration II 315 
Pleurapunktat I 33 
- punktion I 215, II 315 
Pleuritis I 372, II 45 234 314 315 

3 1 7 
Plexuslahmung I 151, II 84 
Pneumatische Kammer I 22 
Pneumokokkenserum I 374 
Pneumonie I 372, II 34 168 228 

317 318 343 
Pneumothorax I 287 375, II 223 

236 342 
Poliomyelitis I 378, II 84 124 199 

281 289 
Pollakisurie II 259 
Poltern I 438 
Polyarthritis siehe ·Gelenkserkran-

kungen 
Polyalgien II 192 
Polyserositis I 283 
Ponndorf-Impfung I 219, II IIO 239 
Postoperative Magen- und Darm-

storungen II 57 
Postoperatives Fieber II 97 
Potenzstorungen I 121 213 398, 

II 163 185 

Pott I 435 
Prazipitatsalbe II 69 
Pravertebrale Abszesse II 289 
Preglsche Losung II II 316 387 

395 
Presojod II 100 
Primaraffekt der Tonsille II 82 
- der Tuberkulose I 462 
Primeldermatitis I 94 
Probefruhstiick II 243 
Proktitis II 248 
Progressive Paralyse siehe Para-

lysis 
Proktitis sphincteric a II 56 
Prophylaktische Bestecke· II 114 
Prophylaxe der Diphtherie I 432, 

II 169 
der Gonorrhoe II 114 
der Grippe II 123 
der Jodvergiftung I 446 
der Lues II 212 215 

- der Masern II 171 
- der Nervensyphilis II 221 

des Scharlachs I 429, II 169 349 

35 1 

der Serumkrankheit I 434 
- durch Serum I 433 
- der Skoliose II 285 
- der Struma I 445 
- des Tetanus I 146 434 
- des Typhus II 379 
Prostata-AbszeB II 320 
- -Adenom II. 256 321 
- -Erkrankungen II 319 
- hypertrophie I 379, II 257 321 
- karzinom II 321 
- massage II 319 
- tuberkulose II 321 
Prostatektomie I 383, II 256 321 
Prostatitis II 248 319 362 
Protargol II 114 
Proteinkorpertherapie I 384 389 470, 

II 89 IIO 189 219 375 379 380 
Provokationsverfahren bei Go-

norrhoe II II7 121 
- bei Lues II 213 
Pruriginoses Ekzem I 123 
Prurigo I 100 
Pruritus vulvae II 191 
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Pseudarthrose I 146, II 399 
Pseudoappendizitis II 227 
Pseudogallensteinkolik II 45 
Pseudoileus I 213 
Pseudosklerodermie, traumatische 

II 64 
Pseudomyxodem II 165 
Pseudopankreaszysten II 310 
Psikain I 243 
PsoasabszeB II 149 289 
Psoriasis I 94 236 391, II 322 
Psychische Erregung I 394 
Psychoanalyse I 395 396 399 402, 

II 270 
Psychosen II 251 323 327 
- Amenorrhoe bei II 251 
Psychotherapie I 214 343 403 406, 

II 153 176 272 326 329 
Pudendusanaesthesie II 102 
Puderverband I 92 
Pulpitis II 365 
Pulvis sedativus Noorden II 357' 
- antineuralgicus Erb II 357 
Punktion I 408, II 315 
Purgen II 135 
Pyamie, otogene II 299 
Pyelitis II 45 133 134 136 362 378 
Pyelographie II 344 
Pyelozystitis II 136 
Pyknischer Typus II 241 326 
Pyknoaraometer I 300 
Pyknolepsie I 129, II 200 
Pyknometer I 330 
Pylethrombose I 235 
Pylorusstenose II 264 
Pyozyanase II 7 
Pyodermien II 18 148 
Pyoktanin II 9 
Pyopneumothorax II 236 315 
Pyotropin II 238 
Pyramidon II 7 25 356 368 
- coffeino-citricum II 357 
Pyrogallol II 238 322 
Pyrosis II 243 
Pyurie II 134 135 136 

Quarzlampe. I lI4 236 238 409, II 
37 65 100 148 178 180 191 203 
207 238 285 292 

Quarzlampendruckbestrahlung II 

328 
Quecksilberpraparate II 215 218 
Quetschprobe I 133, II 42 
Quinckesche Hochlagerung II 35 

223 315 
Quinckesches angioneurotisches 

Odem II 165 198 
Quinisal II 7 

Rachitis I 409, II 35 36 148 207 
283 301 

Rachentuberkulose II 16 
Radikaloperation bei Mittelohr-

eiterung II 298 
Radiohorer-Dermatitis I 80 
Radiometer II 339 
Radium I 39 294, II lIO 239 262 

331 
Radium-Auflegepraparate II 203 
- Bestrahlung II 332 
- Emanationsbehandlung II 202 

331 364 
- Emanationskapillaren II 332 
- Sackchen II 331 
- Nadeln II 332 334 
- Trager II 332 
Radiumbehandlung maligner Tu­

moren II 334 
Radium-Emanationsbehandlung ga­

strischer Krisen II 364 
Radiumtherapie in der. Dermato-

logie II 333 
- der Gelenkerkrankungen II lIO 
- der Leukoplakie II 262 
- des Lupus II 239 
Rami communicantes-Durchschei­

dung II 364 
Rasseninteresse I 121 
Raynaudsche Krankheit I 236, II 

341 

Reaktionen I 8, II 97 
Reargon II II4 
Regenbogenhautentziindung II 21 
Reifenbahre I 216 
Reinjektion I 435 
ReizkOrpertherapie I 384, II 178 

219 
Reizserum I 34 
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Rektaltemperatur II 230 267 
Rektoskopie II 246 59 
Rektum siehe Mastdarm 
Rekurrenslahmung II 373 
Rekvalysat II 356 
Renaler Diabetes II 76 
Resektion des Magens I 468, II 381 
Residualham I 379, 383 
Resistenz gegen Insulin I Il2, II 73 
Resorzin I 12, II 66 67 68 191 238 
Reststickstoff I331, II 153 275 278 
Retention I 379 383 478, II 128 

257 313 
Retinitis II 26 
- albuminurica II 278 
Retroflexio uteri II SS7 
RetropharyngealabszeB II 12 
Reyn I 238 240 
Rhinolalie I 439 
Rheumatismus II 164 
- im Klimakterium II 194 
Rheumatische Kopfschmerzen II 150 

202 
Rheumatische Erkrankung des Hiift-

gelenks II 150 
Rheumatoide Polyalgien II 192 
Rhinophyma I I I 

Rhinosklerom I 4'5 
Rhodan II 6 264 
Rhus aromatica I 125, II 257 
Ricordsche Pillen II 215 
Ricinusol II 127 
Rindergalle-Veniile II 376 
Rinderserum I 433, II 169 
Rippenfraktur II 403 
~ buckel II 283 
- resektion II 236 
Rivanol II 9 13 
RoIlier I 463 
Rontgenbehandlung II SSS 
- der akroangioneurotischen Sto-

rungen II 341 
- der akuten Entziindungen II 340 
- des Basedow II 154 
- der Dermatosen I 410 4Il 413 
- der Enzephalitis II 340 
- der Haarkrankheiten I 415, II 

161 
- der Himtumoren II 340 

Rontgenbehandlung der Hygrome 
II 151 

- der intrakraniellen Drucksteige­
rung II 341 

- der ischamischen Z ustande II 
175 

- der Ischias II 341 
- der Karzinome II 340 
- der Karzinom-Metastasen II 341 
- der klimakterischen Beschwerden 

II 300 303 340 
- der Lymphome I 114, II 208 
- des Lupus II 238 
- der Myome I 301 
- des Parkinsonismu; II 341 
- der Peritonealtuberkulose II 208 
- der Psoriasis II 322 
- des Pruritus vulvae II 191 
- der Syringomyelie II 341 
- der Wurzelneuritis II 341 
- der Trigeminus-Neuralgie II 341 
- der tuberkulosen Fisteln II 100 
Rontgenbestrahlung des Gehirns II 

340 

- der Gelenke II 208 
- der Hypophyse II 187 340 
- der Knochen II 208 
- der Leber II 301 
- der Lunge II 229 
- der Lymphdriisen II 208 
- der Nierengegend II 273 208 
- der Ovarien I 165, II 189 SOO 

302 
- des Riickenmarks II 341 
- der Milz I 10 300 310 469, II 

300 

- der Schilddriise II 187 301 340 
- der Sehnenscheiden II 340 
- des Thymus I 293, II 322 
Rontgendauerepilation II 161 
Rontgenhaut II 161 
Rontgeneinheit II 339 
Rontgenschadigung I 77 416, II 161 

301 303 338 
Rontgenkater II 156 340 
Rontgenu1cus II 237 
Rontgenuntersuchung II 342 
- des Beckens II 205 
- des Dickdarmkarzinoms I I I 3 
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Rontgenuntersuchung des Gehor-
organs II 146 

- der Gelenke I 161 162 
- der Flarnorgane II 343 
- des Ileus I 212 
- der Kindertuberkulose I 462 
- der Mundaffektionen II 263 
- des Magens I 201, II 241 
- der Lunge I 268, II 229 342 
- der Wirbelsaule I 436, II 205 
- der Zahnaffektionen I 344 366 
Rosten der Instrumente I 82 
Roser-Nelatonsche Linie II 291 
Rotz I 82 
Rovsing I 5 421 471 
Rubeolen I 131 
Riicken-Fehlformen II 283 

Fehlhaltungen II 283 
Riickenlehne I 215 
Riickenmarkserkrankungen II 265 
- verletzung II 394 
Riickfallfieber I 35 
Riickgratsverkriimmung siehe Sko-

liose 
Rumpel-Leedescher Versuch I 428 

Sabouraud-Tablette II 339 
Sachs-Georgi I 34 
Salbenreaktion I 275 
Salbenreste II 67 
Saliformin II 380 
Salipyrin II 7, 125 
Salizylspiritus II 65 68 
Salizylsaurepraparate II 1 IlO 124 

322 
Salmiak II 199 
Salol I 485 69, II 137 
Salomonsche Kaniile I 376 
Salophen II 7 
Sal pingi tis I 5 
Salvarsan, siehe Neosalvarsan 
Salyrgan I 185, II 89 140 189 
Salzarme Kost I 335, II 89 r88 272 
Salzsauretherapie II 244 
Sangerkatarrh I 416 
Santonin II 63 
Santoperonin II 63 
Sapo viridis II 65 
Sauerstoff I 30, II 391 

Sarkome II 334 
Sarsaparilla II 219 
Sauglingsernahrung I 417 
- lues I 261, II 215 
- sklerodermie II 63 
- tetanie I 454, II 42 
Saurevergiftung durch Aspirin­

abusus II 7 
Sayrescher Fleftpflasterverband II 

398 
Schadelblutungen I 152 
Schadelfrakturen I 150, II 394 399 
Schalkur I 12 86, II 65 67 207 
Schallerbach I 43 
Scharlach I 131 133 427 428, II 

168 346 
- Angina II 12 
- Flautreaktion (Dick) II 345 351 
- prophylaxe I 429, II 169 
- serum II 349 359 
- streptokokkentoxin II 346, 359, 

349, 351 
Scheidenkiihler I 7 
Scheintod II 384 
Schenkelhalsfraktur II 282 291 
Schickreaktion II 16"9 359 
Schiefhals II 279 
Schielen II I45 362 
Schienen II 293 397 
Schilddriiseninsuffizienz, siehe 

FI ypothyreose 
Schilddriisenpraparate II 86, 189 
Schiotzsches Tonometer II Il2 

Schizophrenie II 326 
Schlammkuren I 45 157, II 179 
- wiirfel I 46 
Schlafmittel II 31)1) 
Schlafmittelvergiftungen II 390 
Schlundsonde II 328 
Schliisselbeinbruch I 153, II 398 
Schmerzen, ischamische II 174 
Schmerzbehandlung II 270 31)7 
Schmerzsche Klammer I 146 
Schmerzlose Geburt I 208, II 101 
Schmidtsche Kernprobe II 305 
Schmierseife II 65 66 
Schnellentbindung I Il7 

Schock, anaphylaktischer II 3 
Schottische Dusche II 177 
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Schreckbehandlung des Keuch-
hustens I 223 

Schrothkur I 156 
Schrumpfblase II 257 
Schrumpfniere II 275 277 
Schultz-Carlton I 428, II 348 350 
Schultze I 152 
Schusterdaumenkrebs I 79 
Schutzimpfung, siehe Prophylaxe 
Schwammkompression II 380 
Schwangerschaftsniere I II 6, II 152 
Schwefel I II 123 179, II IIO 245 

322 
- bader, I 124, II 202 
- injektionen I 385 
- zinkpaste II 65 
Schweinerotlauf I 82 
SchweiBdriisen I 78 
Schwellenreiztherapie II 178 
Schwielen I 76, II 133 
Schwitzkur I 215, II 273 3jj7 
Sclerosis multiplex I 299 
Seborrhoe I II, 12, 100 170 
Sectio caesarea II 105 106 
Sedativa I 394 
Sedobrol I 129, II 90 
Sehnenscheidenhygrome II 151 
- phlegmone II 395 
Sehstorungen, plOtzliche II 24 25 
Seidel-Milch I 260 385 
Seidensehnen I 378 
Seife II 69 
Seifenbiider I 90 
Sekretin I 73 
Sectio caesarea II 57 
Selbststillen I 4 I 8 
Sellheim II 102 
Senkung der hintern obern Gehor­

gangswand II 293 296 297 
Senkungsgeschwindigkeit, siehe 

Blutkorperchensenkung 
Sepsis I 456, II 8 13 22 47 II9 

224 25 1 344 362 378 394 
Septoj od II 100 
Sequester II 288 
Serologische Untersuchungen I 30, 

II II9 375, slehe auch Wasser­
mann und Widal 

Seriilen I 2 I 7 

Serumkrankheit I 434, II 4 
Serummeningitis I 298 
Serumtherapie I 359 430 
- des Keuchhustens I 223 
- des Scharlachs II 349 859 
- des Typhus II 374 
Shiga-Krusescher Bazillus I 430 
Sigma-Erkrankungen II 246 
Sigma-Obstipation II 55 
Sigmoiditis II 55 
Sigmatismus I 438 
Silberchloridmetem I 340 341 
Silber-EiweiB-Praparate II 259 
Silbersalvarsankur I 255 
Singultus II 122 360 
Sinusstrom II 85 
Sinusthrombose I 355, II 147 299 
Sinusphlebitis II 147 
Skarifikaiion II 140 
Sklerodermie II 64 
Sklerolsirup I 204 
Sklerem II 64 
Sklerom II 370 
Sklerose, multiple siehe multiple 

Sklerose 
Skotom II 24 
Skoliose II 280 283 285 
Skopolamin I 304, II 101 407 
Skrophuloderma I 461, II 237 333 
Skrophulose II 28 29 
Solluxlampe I 157 239, II 177 208 
Sommersprossen I 127 
Somnazetin II 357 
Somnifen II 356 
Sondierung des Duodenums I II5 
Soxhlet I 426 
Spannungspneumothorax II 315 
Spasmophilie II 41 148 199 269 
Spasmus nutans II 207 
Spatluetisches Fieber I 253 
SpeichelfluB II 264 305 
Speichelsteine II 264 
Spermatozystitis II 321 
Spezifisches Gewicht des Harns 

I 328, II 128 
Sphinkterdehnung II 9912 
Sphinkterspasmus II 57 128 313 
SpieB-Draeger I 21 
Spina bifida occulta II 29 
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Spirochatennachweis II 210 
Spirozid II 137, 212, 215 
Spondylarthritis deformans II 46 
Spondylitis I 435, II 281 287 378 
Spontannystagmus II 146 
Sportherz I 183 
Sprechstiirungen I 437 
Sputumuntersuchungen I 32, II 233 
Stammeln I 437 438 
Staphylokokken-Vakzine I 385 
Staroperation II 18 I, I II 

Status migraenosus II 204 
Stauungsbehandlung I 357, II 100 

395 
Steapsin II 308 
Steatorrhbe II 305 
Steinach I 195 
Steinmann-Nagel II 399 
Stenokardie I 12, II 5 6 77 140 

159 228 
Sterilisierung I 215 216 
Sterilitat II 167 302 337 
Steuerorgane des Retikulo-Endo-

thelialsystems I 27 
Stickoxydul I 304 
Stigmata im Berufe I 75 
Stillen I 418 
Stillschwierigkeiten I 419 
Stokes I II8 
Stomatitis I 441, II 19 161 
Storm van Leeuwen I 26 
Stottern I 437 439 
Stovarsol, siehe Spirozid 
Strabismus II 145 352 
Strahlenbehandlung I II4, II 148 

207 33 1 338 
Strangulationsileus I 212 
Streptococcus haemolyticu> II 169 

348 
- mucosus I 351, II 294 296 
- pyogenes II 296 
Striktur der Speiserbhre I 347 
- der Urethra I 472, II 256 
Stroganoff I I 17 
Strommarken, elektrische II 383 
Strophantus II 318 
Strophantin I 15, II 140 141 379 
Strophulus II 5 
Struma I 48, 443, 444, II 30 

Seminar, Neue Folge 

Struma malign a II 334 
Strychnin I 188 393, II 123 140 

142 175 377 
Stuhluntersuchung bei Typhus II 

376 
Stryphnon I 460, II 395 
- gaze I 309 
Stummheit I 441 
Subaziditat II 249 
Sublimatinjektionen II 386 
Subfebrile Temperaturen I 449, 

II 230 267 361 
Sublimatalkohol II 66, 212 
Sublimatnephrose II 276 277 
Subphrenischer AbszeB I 451, II 343 
Sublimatinjektionen II 386 
Subokzipitale Injektion II 265 
Subokzipitalpunktion II 265 
Suggestion I 207, II 270 330 
Sulfonal I 395, II 135 327 
Sulfur, siehe Schwefel 
Superaziditat I 200 201, II 46 240 

381 
Sykosis I 415, II 18 
Sylvestersche Methode II 384 
Sympathektomie I 220 452, II 204 
Symphysenlockerung II 206 
Synovitis des Hiiftgelenks II 149 
Syphilis siehe Lues 
Syphilisserum II 219 
Syringomyelie II 341 

Tabes I 452, II 245 363 
Tabotamp II 395 
Talgdrusen I 78 
Talquist I 215 
Tanie II 61 62 
Taniol II 62 
Tannin II 56 390 
Targesin II Il4 
Tatowierungen II 86 
Tatzmannsdorfer Kur II 31 32 

33 34 
Taubstummheit I 441, II 147 
Taumagen I 24 
Tebeprotin-Hautimpfung II 23 
Technizismen I 214 
Teer I 97, II 191 322 
Teerbad I 101 
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Teerpraparate II 191, 322 
Teerspiritus II 68 
Telatuten I 204 
Teleangiektasien II 66 
Telephonhorer-Dermatitis I 80 
Temperaturen, subfebrile I 450, 
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Verweilkatheter 1381478484, II 399 
Vigantol II 285. 292 
Vierziger I 122 
Vitamine II 50 138 
Volkmann I 199 
Voluntal II 355 
Volvulus I 212. II 54 60 
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tatsklinik I 47 107, II 54 55 244 

Professor Dr. Dominik Pupovac, Primararzt am Krankenhaus der Stadt 
Wien II 150 

Professor Dr. Emil Redlich, Primararzt der Nervenheilanstalt Maria 
Theresien-Schlossel I 128 458, II 204 325 

Professor Dr. Heinrich Reichel, Leiter der Abteilung fiir amtsarztliche 
Ausbildung am hygienischen Universitats-Institut I 102 104 

Professor Dr. Karl Reitter, Primararzt am Krankenhaus der Stadt Wien 
II 176 317 318 389 

Professor Dr. August Reuj3, Primararzt am Franz Josef-Spital I 314 315 
422 425 441 

Privatdozent Dr. Julius Richter, Facharzt flir Gynakologie I II6 371 
Dr. Paul Rusch, Primararzt am Wiedener Krankenhaus II 66 69 322 
Professor Dr. Viktor Ruj3, Vorstand der bakteriologisch-serologischen 

Untersuchungsanstalt des Volksgesundheitsamtes I 30 

Professor Dr. Moriz Sachs, Primararzt am Wiedener Krankenhaus II IIO 
III 181 

Privatdozent Dr. Alfred Saxl, Abteilungsvorstand des Franz Josef­
Ambulatoriums I 152 

Privatdozent Dr. Paul Saxl, Assistent an der Ersten medizinischen Univer-
sitatsklinik I 340, II 272 274 277 

Professor Dr. Gustav Scherber, Primararzt am Rudolfs-Spital II 2II 213 
Professor Dr. Arthur Schiff, Facharzt flir innere Medizin II 36I 
Professor Dr. Paul Schilder, Assistent an der Psychiatrischen Universitab-

klinik I 209 395 
Dr. Walter Schiller, Assistent an der Zweiten Universitat~-Frauenklinik 

I 65 
Professor Dr. Hermann Schlesinger, Primararzt am Wiener Allgemeinen 

Krankenhaus I 155 I60 220 252, II 5 34 52 223 227 229 235 
Professor Dr. Wilhelm Schlesinger, Facharzt fiir innere Medizin II 248 
Dr. Paul Schneider, Assistent der gynakologischen Abteilung am Wiedener 

Krankenhaus II I66 
Dr. Josef Schneyer, Kurarzt in Badgastein I 39 
Professor Dr. Julius Schnitzler, Primararzt im Wiedener Krankenhaus 

I 135 167 294 452, II 19 51 52 57 97 125 364 
Privatdozent Dr. Leopold SchOnbauer, Assistent an der Ersten chirurgischen 

Universitatsklinik I 150 
Professor Dr. Artur Schuller, Abteilungsvorstand am Franz Josef-Ambula" 

torium II 201 202 
Professor Dr. Heinrich Schur, Primararzt am Krankenhaus der Kauf­

mannschaft I 467 
Professor Dr. Gottwald Schwarz, Vorstand der Rontgenabteilung im Elisabetb­

Spital I II3 20I 2I2 469 
Privatdozent Dr. Oswald Schwarz, Facharzt fiir Urologie I 50 2I3, II 258 



444 Verzeichnis der Referenten 

Privatdozent Dr. Max Sgalitzer, Vorstand des Rontgenlaboratoriums der 
Ersten chirurgischen Universitats-Klinik II 38, 344 

Professor Dr. Gustav Singer, Primararzt am Rudolfs-Spital I 189464, n 42 56 
Privatdozent Dr. Ernst Spiegel, Assistent am neurologischen Universitats­

Institut II 390 406 
Dr. Ernst Spitzer, Assistent am Wochnerinnenheim "Lucina" (in Stell­

vertretung des verstorbenen Primararztes Dr. Wilhelm Rosenberg) I 225 
Dr. Walter Spitzmuller, Primararzt der Kinderheilanstalt der Stadt Wien 

in Bad Hall II 28 29 30 
Professor Dr. Hans Spitzy, Primararzt am Orthopadischen Spital I 159 378 
Professor Dr. Robert Stein, Abteilungsvorstand am Franz Josef-Ambu­

latorium I 128 178, II 160 
Privatdozent Dr. Hans Steindl, Assistent der Zweiten chirurgischen Uni-

versitats-Klinik II 74 75 
Professor Dr. Karl Stejskal, Primararzt am Barmherzigen-Spital I 344 389 
Dr. Wilhelm Stekel, Facharzt fiir Psychoanalyse I 402 406 
Privatdozent Dr. Hugo Stern, Vorstand der phoniatrischen Abteilung 

der laryngologischen Universitatsklinik I 437 
Professor Dr. Maximilian Sternberg, Primararzt am Wiedener Krankenhaus 

I 19 229 250, II 224 
Privatdozent Dr. Oskar Stracker, Abteilungsvorstand des Franz Josef­

Ambulatoriums II 100 148 
Professor Dr. Erwin Stransky, Facharzt fiir Nerven- und Geisteskrank­

heiten I 399 
Professor Dr. Alois Strasser, Abteilungsvorstand an der Wiener Allgemeinen 

Poliklinik II 357 
Dr. Erhard Sue/3, Facharzt fiir Atmungsorgan-Erkrankungen II 230 231 

233 
Dr. Alfred Szenes, Assistent der geburtshilflich-gynakologischen Anstalt 

in Gersthof I 52 

Privatdozent Dr. Karl Ullmann, Facharzt !tir Hautkrankheiten I 235 237 
238 240 411 413 

Professor Dr. Richard Volk, Vorstand der Lupusheilstatte II 237 

Privatdozent Dr. Richard Wagner, Assistent an der Universitats-Kinder­
klinik I 106 424 

Privatdozent Dr. Peter Walzel, Primararzt am Wilhelminen-Spital II 306 
309 312 

Professor Dr. Julius Wagner-Jauregg, Vorstand der Psychiatrischen Uni­
versitats-Klinik I 359 362 

Professor Dr. Wilhelm Weibel, Primararzt am Rudolfs-Spital I 165 
Professor Dr. Rudolf Weiser, Vorstand des zahnarztlichen Universitats­

Institutes II 365 404 405 406 
Professor Dr. Maximilian Weinberger, Primararzt am Rudolfs-Spital I 263 

372 45 1 
Dr. Moritz WeifJ, Facharzt fiir Lungenleiden I 113, 272 277 281 286 
Dr. Eduard Weisz, Kurarzt in Pistyan I 36 45 158 
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Privatdozent Dr. Oskar Weltmann, Assistent an der Dritten medizinischen 
Universitatsklinik I 210 2II 233, II 44 45 132 278 

Professor Dr. Karel Frederik Wenckebach, Vorstand der Ersten medizini­
schen Universitatsklinik II 141 142 

Professor Dr. Paul Werner, Assistent der Zweiten Universitats-Frauen­
klinik II 300 301 302 

Professor Dr. Josef Wiesel, Primararzt am Franz Josef-Spital II 156 158 
Privatdozent Dr. Robert Willheim, Assistent am Institut fiir angewandte 

medizinische Chemie II 128 
Privatdozent Dr. Hans Wimberger, Assistent an der Universitats-Kinder­

klinik I 462 

Privatdozent Dr. Emil Zak, Leiter der Krankenanstalt des Vereines Herz­
station II 91 174 

Professor Dr. Julius Zappert, Vorstand des Kinderambulatoriums der 
israelitischen Kultusgemeinde I 125 449, II 90 198 

Privatdozent Dr. Walter Zweig, Abteilungsvorstand am Franz Josef-Ambu­
latorium I 200 212 465, II 239 241 242 



Verlag von Julius Springer in Wien I 

Medizinisches Seminar 
Flerausgegeben vom 

Wissenschaftlichen Ausschul3 des Wiener medizinischen 
Doktorenkollegiums 

Ausgabe 1926 

508 Seiten. In Ganzleinen gebunden RM 13,50 

Aus den zahlreichen Besprechungen: 
Eine ungemein interessante Fillle von Fragen aus allen Gebieten der arztlichen 

Praxis ist hier in anregendster Weise besprochen. Besonders wertvoll wird das 
Buch durch ein urnfassendes Register. Es ist ein Buch, au s de m be son de r s 
der Praktiker einen selten groBen Gewinn haben kann und 
in dem er auf die meisten ihn beschiiftigenden Fragen eine Antwort finden wird. 

(Klinische Wochenschrift) 
Es ist kaurn glaublich, welchen Reichturn von Begriffen dieses Buch enthalt 

'und mit welcher Leichtigkeit sie dem Verstandnis nahegebracht werden. Der 
ErfoIg dieser Art von Fortbildung scheint mir gerade in dem nicht systematischen 
Charakter der ganzen Anlage, positiv ausgedriiekt, in der ungemein reichen und, 
wie aus den Stichproben hervorgeht, iib er s i ch tl i chen, be s c h e I de n en, 
nicht hochtrabenden F rag est e II u n g aus dem Gesamtgebiete der Medizin zu 
liegen. (Miinchener medizinische Woehenschrift) 

Die Arztliche Praxis 
Unter steter Bedachtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt bietet sie 
aus zuverliissigen Quellen sicheres Wissen und berichtet iiber alle Fort­
schritte, die fiir die iirztliche Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind, in 

kurzer und klarer Darstellullg. 

Del' Inhalt des Blattes gliedert sick in folgende Grujjen: 

Originalbeitriige: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits­
bildes werden durch erfahrene Facharzte nach dem neuesten Stand des 
Wissens zusammenfassend dargestellt. - Fortbildungskurse: Die internatio­
nalen Fortbildungskurse der Wiener medizinischen Fakultat werden durch 
die Vortragenden teils in Artikeln, teils in Eigenberichten veroffentlicht. Das 
Gesamtgebiet der Medizin gelangt irn Turnus zur Darstellung. - Serninar­
abende: Dieser Teil gibt die Aussprache angesehener Spezialisten mit einem 
Auditorium von praktischen Arzten wieder. - Neuere Untersuchungsme­
,thoden: Die Rubrik macht mit den neuen, fiir die Praxis geeiglleten Unter­
suchungsmethoden vertraut. - Aus neuen Biichern: Flier werden interessante 
und in sich abgeschlossene Abschnitte aus der neuesten Literatur veroffent­
licht. - Zeitschriftenschau: Es wird dafiir gesorgt, daB dem Leser nichts 
fiir die Praxis Wichtiges aus der medizinischen Fachpresse entgeht. - Der 
Fragedienst vermittelt jedem Abonnenten in ,schwierigen Fiillen, kostenfrei 
und vertraulich, den Rat erfahrener Spezialarzte auf brieflichem Wege. Eine 
Auswahl der Antworten wird ohne Nennung des Einsenders veroffentlicht. 

Die Arztliche Praxis kostet im Halbjahr RM 3,60 zuziiglieh der Versand­
gebiihren. 

AIle Arzte, welche die Zeitschrift noch nieht niiher kennen, werden eingeladen, 
Ansiehtshefte zu verlangen. 

Innerhalb Osterreichs wird die Zeitschrift nur in Verbindung mit dem anit­
lichen Teil des Volksgesundbeltsamtes unter dem Titel "Mitteilungen des VoIks­
gesundheitsamtes" ausgegeben. 



BUCHER DER 
ARZTLICHEN PRAXIS 

Als Band I-VI der Sammlung sind erschienen: 

Bd. I: Die Anfangsstadien der Wichtigsten Geistes­
krankheiten. Von Prof. Dr. A. Pilcz. Mit 3 Abbildungen. 
62 Seiten. 1928, RM 1,70 

Bd. II: Der Schlaf, seine Sforungen und deren Be­
handlung. Von Prof. Dr. O. Marburg. Mit 3 Abbildungen. 
52 Seiten. 1928. RM 1,50 

Bd.III: Die akute Mittelohrentziindung. Von Prof. 
o. Mayer. Mit 3 Abbildungen. 52 Seiten. 1928.RM 1,50 

Bd. IV: Diphtherie und Anginen. Von Prof. Dr, C.Leinerund 
Dr. F. Basch. Mit I Abbildung. 84 Seiten. 1928. RM 2,50 

Bd. V: KrampfeimKindesalter,Anfallskrankheiten. 
Von Prof. Dr. J. Zappert. 54 Seiten. L928. RM 1,60 

Bd. VI: Glykosurien, renaler Diabetes und Diabetes 
mellitus. Von Privatdozent Dr. H. Elias. Mit 6 Abbildungen 
und I Tafel. 94 Seiten. 1928. RM 2,60 

Die "Bucher der Arztlichen Praxis" sind fiir den in der Praxis stehenden 
Arzt bestimmt. Sie sind nach Grundsatzen angelegt, die praktische Arzte aufge­
stellt haben, und von Fachleuten geschrieben, die durch viele Jahre in Kursen 
und Fortbildungsvortragen fur praktische Arzte Erfahrungen daruber gesammelt 
haben, was fiir den Praktiker wichtig und was im Hinblick auf seine berufliche 
Tatigkeit als unnutzer Ballast auszuscheiden ist. Sie sollen gewissenhaft uber den 
gegenwitrtigen Stand des gesicherten medizinischen Wissens aufklaren und die 
Fortschritte in der Erkennung der Krankheiten sowie die besten und wirksamsten 
Methoden zu ihrer BehandJung beschreiben. Der Preis der einzelnen Bande wird 
der wirtschaftlichen Lage des Leserkreises Rechnung tragen, damit die Anschaffung 
der Bucher jedem Arzt moglich wird. Er wird sich je nach Umfang zwischen 
1,50 bis 3,- Reichsmark bewegen. In Aufbau und Anlage waItet groBte Spar­
samkeit, ein HochstmaB von lnhalt wird auf einem MindestmaB von Raum 
geboten. 

Jedes Buch ist auf Grund einer sorgfiiitigen Disposition aufgebaut, uber­
sichtlich angeordnet und dadurch einer miihelosen Lektiire und Benutzung zu­
ganglich. Der Leser wird aus jedem Band rasche und erschopfende AufkHirung 
erhaIten. Allen Verfassern wurde es zur Pflicht gemacht, nur mit einfachen MiUeln 
zu rechnen, die jedem Praktiker bei der Untersuchung und Behandlung zur 
Verfugung stehen. 

So hoffen SchriftIeitung und Verlag in den "Buchern der Arztlichen Praxis" 
dem praktischen. Arzte zuverliissige Freunde und Berater zu schaffen. 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
WIEN UND BERLIN 



BUCHER DER 
ARZTLICHEN PRAXIS 

Band I - 6 sind auf der vorhergehenden Seite angekiindigt. 

Im August I928 erscheinen die Biinde: 

Bd. VII: Die Behandlung der KnochenbrUche mit ein­
fachen Mitteln. Von Prof. Dr. C. Ewald. Mit 38 Ab· 
bildungen. 100 Seiten. 1928. 

Bd. VIII: Die Behandlung von Verrenkungen. Von Prof. 
Dr. C. Ewald. Mit 16 Abbildungen. 41 Seiten. 1928. 

Bd. IX: Gelbsucht. Zur Symptomatologie, Differentialdiagnose 
und Therapie mit Gelbsucht einhergehender ErkIankungen. 
Von Privatdozent Dr. A. Luger. 97 Seiten. 1928. 

In Vorbereitung beftnden sick die Biinde: 

Storungen in der Frequenz und 
Rhythmik des Pulses. Von Professor 
Dr. E. Maliwa. 

Geburtshilfliches Vademecum. Von 
Professor Dr. R. Braun·Fernwald. 

Orthopadische Winke fiir den prak­
tischen Arzt. Von Privatdozent Dr. G. 
Engelmann. 

Das Laboratorium des praktischen 
Arztes. Von Professor Dr. E. Freund. 

Die entziindlichen Erkrankungen der 
Niere. VonPrivatdozentDr. H. Kahler. 

Kosmetik. Von Professor Dr. O. Kren. 

Diathermie, Hohensonne und HeiJ3-
luft. VonPrivatdoz. Dr. Paul Liebesny. 

Typhus, Paratyphus und andere in­
fektiose Darmkrankheiten. Von Prim. 
Dr. G. Morawetz. 

Die Krankheiten der alten Leute. Von 
Professor Dr. A. Miiller·Deham. 

Menstruation, Dysmenorrhoe und 
Klimakterium. Von Professor Dr. J. 
Novak. Mit einem Anhang: 

Klimakterische Neurosen und Psy­
chosen. Von Professor Dr. M. Pappen­
heim. 

Der Kopfschmerz und seine Behand­
lung. Von Privatdozent Dr. E. Pollak. 

Epilepsie. Von Professor Dr. E. Red Ii c h. 
Lungen- und Rippenfellentziindung. 
Von Professor Dr. K. Reitter. 

Siiuglingsemiihrung. Von Professor Dr, 
A. ReuO. 

Fieber und Fieberbehandlung. Von 
Professor Dr. A. S chi ff. 

Die kleine Chirurgie des praktischen 
Arztes. Von Prof. Dr. J. Schnitzler. 

Magenkrankheiten. Von Professor Dr. 
H. Schur. 

Organneurosen. Von Privatdozent Dr. 
E. Spiegel. 

Rheumatismus, Gicht und Ischias. 
Von Professor Dr. M. Sternberg. 

Wassersucht. Von Professor Dr. J. 
Wiesel. 

Darmkrankheiten. Von Privatdozent Dr. 
W. Zweig. 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
WIEN UND BERLIN 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Lehrbuch der Differentialdiagnose 
innerer Krankheiten 

Von 

Professor Dr. M. Matthes 
Direktor der Medizinischen Universitatsklinik in Konigsberg i. Pro 

Geheimer Medizinalrat 

Fiinfte Auflage 

Mit Il9 Abbildungen. VII, 824 Seiten. 1928 

RM 26,-, gebunden RM 28,-

Aus den Besprechungen: 

...... Professor Mat the s ist noch einer aus der nun recht klein gewordenen 
Schar klinischer Lehrer, welche das Gesamtgebiet der inneren Medizin beherrschen. 
Daher gibt es kaum ein einziges Kapitel. in welchem er nicht auf personliche 
Erfahrungen hinweisen und die Literaturangaben kritisch sichten kann. Bei der 
uherreichen Fiille des Materials ist das Urteil recht schwer, welche Abschnitte 
des Werkes besonders hervorzuheben sind. Mir erscheinen die allgemeinen, ein­
leitenden Kapitel als die besten Teile des Buches. So sind die betreffenden Ab­
schnitte der Differentialdiagnose von Kreislauferkrankungen, der Leber- und 
Gallenwegserkrankungen, der Magen-Darmprozesse sehr anregend und fesselnd. 
Beinahe das gleiche gilt von jedem' anderen Kapitel des Werkes. 

(Wiener klinische Wochenschrift) 

Bei einer Unterhaltung uber dieses Buch nannte ein Kollege kiirzlich den 
Matthes seine Bi b el d er inn er en Kran kh e i ten, und er hat damit nieht 
zuviel gesagt. Als Berater in schwierigen Fallen ist der Matthes, der in verhalt­
nismaBig kurzer Zeit bereits funf Auflagen erlebte, geradezu unentbehrlich. Da­
neben ist es aber ein GenuB, sich in einzelne Kapitel zu verfiefen. Gerade weil die 
Kassenpraxis und der damit verbundene Massenbetrieb die Gefahr mit sich bringt, 
daB das medizinische Denken verflacht und die genaue Diagnosestellung notleidet. 
ist das Studium dieses Buches fUr den Praktiker so wertvoll, da es zum Nach­
denken zwingt. Bei der Lektiire werden dem vielbeschaftigtem Arzte viele FaIle 
aus seiner Erinnerung auftauchen, die er nun in neuem Lichte sieht. Wir raten 
jedem Kollegen, das Buch zu kaufen, es wird sieher die Freude an seiner Tatig­
keit und den Wert seiner Arbeit erhohen. Naeh zwei Riehtungen unterscheidet 
sieh das Buch von manchen dickleibigen Folianten der wissenschaftlichen Produk­
tion: Es stellt keine komplizierten Laboratoriumsmethoden in den Vordergrund, 
die auBerhalb der Klinik undurchfUhrbar sind und deren Ergebnis oft im MiB­
verhaltnis zu ihrer Verwertbarkeit bei der Diagnose stehen, und es zeigt sich 
zweitens eine bewuBte Abkehr von der Organdiagnose und eine Hinwendung zur 
konstitutionellen Erfassung der Krankheiten. Vor allem dadurch ist das Buch 
geeignet, dem Praktiker am Krankenbett eine wirkliche Hilfe zu sein. 

(Bremer Arzteblatt) 

Sparsame, sachgemafie Krankenbehandlung mit Leitsatzen des 
Reichsgesundheitsrats. Unter Mitwirkung von G. Bessau, Th. Brugsch, 
H. Briining, W. Frey, A. Goldscheider, W. His, J. Jadassohn, F. Klem­
perer, F. Kraus, M. Matthes, O. Minkowski, P. Morawitz, F. v. Miiller, 
A. Schwenkenbecher, R. Seyderhelm, W. Straub, H. StrauB, F. Volhard. 
W. Weygandt, L. v. Zumbusch. Herausgegeben durch Geheimen Medi­
zinalrat Professor Dr. F. K r au s, Mitglied des Reichsgesundheitsrats. 
Mit einem Vorwort des Reichsgesundheitsamts. Zweite, erweiterte 
Auflage. VI, 262 Seiten. 1927. RM 4,80 
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F achbucher fur Arzte 
Herausgegeben von der 

Schriftleitung der Klinischen W ochenschrift 
Band I: M. Lewandowskys Praktische Neurologie fUr Arzte. Vierte, 

verbesserte Auflage von Dr. R. Hirschfeld in Berlin. Mit 21 Abbildungen. 
XVI, 396 Seiten. 1923. Gebunden RM 12,-

Band II: Praktische Unfall- und Invalidenbegutachtung be i so z i a I e r 
und privater Versicherung, Militarversorgung und Haftpflicht­
fallen. Fur Arzte und Studierende. Von Dr. med. Paul Horn, Privatdozent 
fur Versicherungsmedizin an der Universitiit Bonn. Z wei t e, umgearbeitete 
uud erweiterte Auflage. X, 280 Seiten. 1922. Gebunden RM 10,-

Band III: Psychiatrie fUr Arzte. Von Dr. Hans 'V. Gruhle, a. o. 
Professor der Universitiit Heidelberg. Z wei te, vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 23 Textabbildungen. VI, 304 Seiten. 1922. Gebunden RM 7,­

Band IV: Praktische Ohrenheilkunde fur Arzte. Von A. Jan sen und 
F. Kobrak in Berlin. Mit 104 Textabbildungen. XII, 362 Seiten. 1918. 

Gebunden RM 8,40 
Band V: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Prof. Dr. 

G. Deycke, Hauptarzt der Inneren Abteilung und Direktor des Allgem. 
Krankenhauses in Lubeck. Z wei t e Auflage. Mit 2 Textabbildungen. VI, 
302 Seiten. 1922. Gebunden RM 7,-

Band VI: Infektionskrankheiten. Von Prof. G eo r g J u r g ens in Berlin. 
Mit 112 Kurven. VI, 341 Seiten 1920. Gebunden RM 7,40 

Band VII: Orthopadie des praktischen Arztes. Von Prof. Dr. Aug u s t 
Blencke, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie in Magdeburg. Mit 101 Text­
abbildungen. X, 289 Seiten. I92I. Gebunden RM 6,70 

Band VIII: Die Praxis der Nierenkrankheiten. Von Prof. Dr.L. Licht­
witz, arztlicher Direktor am Stadtischen Krankenhaus Altona Zweite neu­
bearbeitete Auflage. Mit 4 Textabbildungen und 35 Kurven. VIII, 315 Seiten· 
1925. Gebunden RM 15,-

Band IX: Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit 
besonderer Berucksicbtigung der inneren Organe. Unter Mitarbeit von Fach­
gelehrten herausgegeben von E. Meirowsky, Koln und Felix Pinkus, 
Berlin. Mit einem Schlu13wort von A. v. vVassermann. Mit 79 zum TeiJ 
farbigen Abbildungen. VIII, 572 Seiten. 1923. Gebunden RM 27,-

Band X: Die Krankheiten des Magens und Darmes. Von Dr. Kn u d 
Faber, o. Professor an der Universitat Kogenhagen. Aus dem Danischen 
iibersetzt von Dr. H. Scholz in Konigsberg i. Pro Mit 70 Abbildungen. V, 
284 Seiten. 1924. . Gebunden RM 15,-

Band XI: Blutkrankheiten. Eine Darstellung fur die Praxis. Von Professor 
Dr. .Georg Rosenow, Oberarzt an der Medizinischen Universitatsklinik 
Konigsberg i. Pro Mit 43 zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 260 Seiten. 
1925.. Gebunden RM 27,-

Band XII: Hautkrankheiten. Von Dr. Georg Alexander Rost, O. Pro­
fessor der Dermatologie und Direktor der Universitatshautklinik in Freiburg 
i. Br. Mit 104 zum gro13en Teil farbigen Abbildungen. X, 406 Seiten. 1926. 

Gebunden RM 30,-
Die Sammlung wird fortgesetzt. 

Die Bezieher der "Klbzi:;chen Wochensc1triftH erhalteJt die Fachbiicher fiir Jirzte mit einem 
NachlajJ von roo;. 
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Neuere Bande der 

Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin 
Herausgegeben von der Schriftleitung 

Subordination, Autoritat, Psycho­
therapie. Eine Studie yom Standpunkt 
des klinischen Empirikers. Von Prof. 
Dr. E. Stransky, Wien. 74 Seiten,i'928. 

RM:4,80 

Die akute Mittelohrentziindung als 
Kinderkrankheit. Von Privatdozent 
Dr. A. F. Hecht, Wien. Mit 17 Abbil­
dungen und 6 TabelIen im Text. '50 Sei­
ten. 1928. RM 7,80 

Die Wechseljahre der Frau. Von 
Privatdozent Dr. H. Zacherl, Graz Mit 
einer Textabb. 154 Seiten. 1928. RM 7,50 

Der Kraftwechsel des Kindes. Von 
Dr. E. Helmreich, Wien. Mit einem 
Vorwort von Prof. Dr. C. Pirquet, Wien. 
Mit 21 Abbildungen und 18 TabelIen im 
Text. 120 Seiten. 1927. RM 6,90 

der "Wiener klinischen Wochenschrift" 

Therapie der organischen Nerven­
krankheiten. Von Privatdozent Doktor 
M. Schacherl, Wien. 141 Seiten. 1927. 

R¥6,9O 
Die Unfruchtbarkeit der Frau. Be­
deutung der Eileiterdurchblasung fiir die 
Erkennung der Ursachen, die Voraussage 
und die Behandlung. Von Professor Dr. 
E. G r a ff, Wien. Mit 2 Textabbildungen. 
100 Seiten, 1926. RM 6,90 

Der heutige Stand der Lehre von 
den Geschwiilsten. Von Professor Dr. 
C. Sternberg, Wien. Zweite, vollig 
umgearbeitete und erweiterte A utlage. 
Mit 21 Textabbildungen. 142 Seiten, 1926. 

RM7,5° 
Die Haut als Testobjekt. Von Privat­
dozent Dr. A. F. Hecht, Wien. Mit 7, 
davon 6 farbigen Abbildungen. B7 Seiten. 
1925. RM 6,50 

Die Abo1l1untell, der H Wiener klinz'schen Wockenschriftu erkallen die "Abkandlungen aus dem 
Gesamtgebiet der Medizintl zu einem um Ioo/o ermiifiigten Vorzugsjrez"s. 

Die Gonorrhoe des Weibes. Ein Lehrbuch fur Ante und Studie­
rende von Privatdozent Dr. R. Franz, Wien. Mit 43 zum Teil farbigen 
Textabbildungen. 202 Seiten. 1927. RM 12,-, gebunden RM 13,20 

Die instrumentelle Perforation des graviden Uterus und ihre 
Verhiitung. Von Professor Dr. H. v. Peham, Wien, und Privatdozent 
Dr. H. Katz, Wien. 208 Seiten. 1926. RM 12,-

U rologie und ihre Grenzge biete. Dargestellt fur praktische Arzte. 
Von V. Blum, A. Glingar und Th. Hryntschak, Wien. Mit 59 zum Teil 
farbigen Abbildungen. 325 Seiten. 1926. In Leinen RM 16,50 

Die Ernahrung des Sauglings' an der Brust. Zehn Vorlesungen 
fur Arzte und Studierende. Von Privatdozent Dr. R. Lederer, Wien. Mit 
3 Abbildungen im Text. II3 Seiten. 1926. RM 3,90 

Die Ernahrung gesunder und kranker Kinder. Fur Arzte und 
StudTerende der Medizin. Von Prof. Dr. E. Nobel, Prof. Dr. C. Pirquet 
und Pl"ivatdozent Dr. R. Wagner, Wien. Zweite, viillig umgearbeitete 
Auflage. Mit 78 Abbildungen und 5 Tabellen im Text und auf 2 Tafeln. 
105 Seiten. RM 12,-, gebunden RM 13,50 

Handbuch der Lichttherapie. Unter Mitarbeit hervorragender Fach­
leute herausgegeben von W. Hausmann und R. Volk, Wien. Mit 106 Ab­
bildungen und 36 Tab.ellen im Text. 448 Seiten. 1927. 

RM 36,-, in Ganzleinen gebunden RM 38,~ 

Rontgentherapeutisches Hilfsbuch. Fur die Spezialisten der ubrigen 
Facher und die praktischen Arzte. Von Dozent Dr. R. Lenk, Wien. Mit 
einem Vorwort von Guido Holzknecht. Dritte, verbesserte Auflage. 
89 Seiten. 1927. RM 4,80 
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