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Vorwort

Der vorliegende neue Band des ,,Medizinischen Seminars’ enthilt den
groBten Teil der in den Seminarabenden der Jahre 1925 bis 1927 besprochenen
Fragen; er bildet eine Erganzung des so beifillig aufgenommenen ersten
Bandes, dies um so mehr, als wir bemiiht waren, fiir die Seminarabende
der letzten Jahre jene Themen auszuwihlen, die im ersten Bande unberiick-
sichtigt geblieben sind.

Wir geben uns der Erwartung hin, da8 der Erfolg und Beifall seitens
der Kollegenschaft auch diesmal unsere Bemithungen lohnen wird. Auch
diesmal sei den Referenten fiir ihre Hilfsbereitschaft herzlich gedankt;
ebenso jenen Kollegen, die sich redaktionell um das Erscheinen des zweiten
Bandes bemiiht haben.

Beziiglich des Registers sei noch bemerkt, dal am Schlusse des zweiten
Bandes ein alphabetisches Register iiber den ersten und den zweiten Band
aufgenommen ist, so daB3 der Besitzer des zweiten Bandes darin auch gleich
die im ersten Bande behandelten Themen findet.

Wien, im April 1928.
I., Franz-Josephs-Kai 65
Der wissenschaftliche AusschuB
des Wiener medizinischen Doktorenkollegiums



Albuminurie

Wie ist die Eiweifausscheidung vom versicherungsirztlichen Stand-
punkte aus zu beurteilen?

Die Untersuchung auf Eiweil 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 groe Rolle. Die Nykturie,
das Nachtharnen, kommt besonders bei chronischer Nephritis, Prostata-
erkrankungen, natiirlich auch beim Diabetes vor. Aber auch bei nervésen
Personen.

Ein besonders niedriges spezifisches Gewicht des Harnes 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 durchzufithrende Wasserversuch.
Bei alteren Leuten und solchen mit etwas erhéhtem Blutdruck kann er
fiir die Einschatzung des Risikos von Bedeutung sein, er wird auch bei
groBen Versicherungssummen von Riickversicherungsgesellschaften ver-
langt. Man gibt auf niichternen Magen morgens zirka 1500 Kubikzentimeter
Wasser oder diinnen Tee zu trinken und liBt dann in einstiindigen Pausen
den Urin auffangen. Das spezifische Gewicht fallt beim Normalen rasch
auf zirka 1004, nach vier Stunden ist iiber 80°/, der zugefiihrten Wasser-
menge bereits wieder (normalerweise) ausgeschieden. Dies nennt man den
Verdiinnungsversuch. Nun schlieft sich daran der sogenannte Kon-
zentrationsversuch, es wird jetzt von Mittag bis Abend, bei nur
trockener Nahrungszufuhr, alle 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 tiberempfind-
liche Proben wie die Sulfosalizylsiureprobe und die Spieglersche Sublimat-
probe fiir unsere Zwecke nicht brauchbar. Wir halten uns an die drei
Klassischen Eiweiproben: Die Essigsaureferrozyankaliumprobe, die Sal-
petersiureprobe (Hellersche) und die Kochprobe. Es empfiehlt sich, diese
drei Proben nebeneinander auszufiihren.

Was die Essigsidureferrozyankaliumprobe anlangt, so muB darauf ge-
achtet werden, daB die Ansiduerung durch die Essigsiure nicht zu schwach
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ist, da ja sonst nicht Ferrozyanwasserstoffsiure entstehen kann, die ja
mit dem Eiweil die bekannte, sich niederschlagende, weil im Wasser
unlosliche Verbindung eingeht. Bei der Hellerschen Salpetersiureprobe
tritt der bei Uberschichtung mit Urin sich bildende EiweiBring oft nicht
sofort, sondern erst nach einer Minute auf. Wenn der Urin viel Harnsiure
enthilt, so kann auch ein Ring auftreten. Dieser ist nicht so scharf und
liegt nicht scharf an der Salpetersiureringgrenze, sondern mehr in der
Urinschichte. Er verschwindet iibrigens bei leichter Erwarmung. Auch
nach Arzneimitteln (Kopaiva, Terpentin) entsteht ein #dhnlicher, der sich
nach Alkoholzusatz auflést. 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 muf3 der Urin schwach sauere Reaktion haben, ein
UbermaB von Siure 148t Azidalbuminat entstehen, das beim Kochen nur
schlecht ausgefallt wird. Der Bence- Jonessche Kérper fillt bei der Koch-
probe schon bei zirka 50° aus, um 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 vortiuschen
kann. Bei Mannern Prostatasekret und vor allem Sperma.

DaB Albuminurien nicht immer einen pathologischen Zustand darstellen,
wurde eigentlich schon durch die berithmten Untersuchungen Leubes an
Soldaten nach Ubungsmarschen dargetan. Nach jeder dhnlichen, besonders
sportm#Big betriebenen Uberanstrengung kann man oft EiweiB im Urin
nachweisen, nach schweren Uberanstrengungen haben manche Autoren
in fast 100°/, der Falle Eiweil 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 &lteren Kindern und in den
Pubertiatsjahren. Schon diesen Autoren ist der zyklische Charakter dieser
Albuminurien aufgefallen. Am Morgen ist der Urin eiweiBfrei, nach dem
Aufstehen nimmt der EiweiBgehalt rasch zu, um 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 Nierenstanung 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 ungefdhr
so tun:
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Der Albuminurie darf nicht eine Infektionskrankheit unmittelbar voraus-
gegangen sein.

Der Antragsteller darf nicht als Kind an Scharlachnephritis gelitten
haben.

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

Das spezifische Gewicht nicht unter 10715.

Der EiweiBgehalt darf nicht hoch sein, héchstens 0,59/

Im Sedimente diirfen fast keine granulierten Zylinder vorkommen.
Vor allem auch nur vereinzelte rote Blutkorperchen.

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

Czyhlarz

Anaphylaxie

Welche Krankheitsbilder des Sduglingsalters werden auf Anaphylaxie
zuriickgefiihrt und welche Therapie kommt dabei in Betracht?

Das pathologische Geschehen im anaphylaktischen Schock wurde
in den letzten Jahren genau analysiert. Dabei wurde festgestellt, daB es
sich fast ausschlieBlich um Kontraktionen der glatten Muskulatur und um
Veranderungen an den Kapillaren handelt. Vor allem 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-
fiithrenden Lebervenen, also im Bereiche der Vena hepatica einsetzen, die
den Abstrom von Blut drosseln und dadurch die Kapillaren der Leber und
sekundér 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 unserem Sinne entschieden haben. Ganz ghnlich liegen die Verhaltnisse
in der Lunge, wo es ebenfalls im Schock zu Hyperamie durch Venenkontrak-
tionen kommt, die meistens von gleichzeitig einsetzenden Kontraktionen
der Bronchialmuskulatur begleitet werden. Ahnliche Kontraktionen der
Venen in der Haut geben Anla8 zu Urtikaria. Bei allen diesen Vorgéngen,
sei es in der Leber, in der Lunge oder in der Haut, kommt es wahrend
dieser Stauung in den Kapillaren zu Austritt von Wasser aus der GefiB-
bahn, wodurch diese Vorginge ihre besondere physiologische Bedeutung
erhalten. Der Streit, ob diese vendse Hyperamie, insbesondere in der Leber,
durch GefaBkrampfe zustande kommt, wie wir behaupten, oder durch
aktive Erweiterung der Kapillaren, wie dies besonders Dale vertritt, hatte
kein besonderes praktisches Interesse, wenn wir nicht auch nachgewiesen
hatten, wodurch, von der Anaphylaxie abgesehen, diese Venensperren in
Betrieb gesetzt und wodurch sie gedffnet werden konnen. Venen sperrend 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, 6ffnend hyper-
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tonische Loésungen und einige Diuretika. Wir haben auch eine nervése
Versorgung der Sperren festgestellt: Der Vagus verschlieBt, wirkt also
schockartig, der Sympatikus 6ffnet.

So haben wir eine Reihe therapeutischer Wege in der Hand, um diese
Zustinde zu bekdampfen. Am besten bewdhren sich intravendse Injektionen
hypertonischer Lésungen, Kalk und Atropin, das meistens in Iy/zﬂ/oiger
Losung, mehrmals taglich zwei bis zehn Tropfen verwendet wird, unter
gewissen Umstdnden auch Adrenalin.

Wir wollen hier alle jene Krankheitsbilder zusammenfassen, bei
denen wir dhnliche pathologische Vorgénge an den Kapillaren 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 frither 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, um Urtikaria, Odeme usw.; schwere Erscheinungen wurden nur
nach den mit Recht verlassenen intraventsen Seruminjektionen beobachtet,
die man als typischen Schock auffassen muf3 und bei denen die oben an-
gefithrte Therapie gewill am Platze ist.

Zur Anaphylaxie rechnet man heute auch nach einem Vorschlag Doerrs
und anderer die sogenannten Idiosynkrasien. Fir uns Kinderarzte
hat besonders das Krankheitsbild ein besonderes Interesse, das man als
Kuhmilchidiosynkrasie bezeichnet und das gliicklicherweise zu den
ganz groBen Seltenheiten gehort. Es gibt Kinder, die nach der ersten Zufuhr
von Kuhmilch, 6fters noch nach der ersten neuerlichen Zufuhr von Milch,
wenn diese eine Zeitlang ausgesetzt worden ist, mit schweren, schock-
artigen, oft sehr bedrohlichen Erscheinungen antworten. Die Beurteilung
dieses Krankheitsbildes wird dadurch erschwert, daB3 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 GefiaBkrampfe mit dem vegetativen Nervensystem,
ihre daraus resultierende Begiinstigung durch vagotonische Zustande,
dann werden wir keinen Gegensatz zu unserer Auffassung darin erblicken,
daB besonders Kinder nervéser Eltern, Neuropathen, o&fters solche Er-
scheinungen aufweisen. Fiir den Anfall selbst bewahrt sich wieder Atropin;
neuerliche Anfille werden am besten vermieden, wenn man einige Wochen
milchfrei erndhrt, da der Schutz des Organismus gegen enteral zugefithrtes
artfremdes Eiweil von Monat zu Monat besser wird.

Hier sollte auch die alimentire Intoxikation besprochen werden,
die sich in jhren 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, da8 ein genaueres Eingehen auf
dieses Krankheitsbild zu weit fithren 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 den Mitteln, um die
Sperren zu 6ffnen, ist vielfach auch versucht worden, direkt #tiologische
Therapie zu treiben. Neben dem Versuch, durch Intrakutaninjektionen
mit verschiedenen EiweiBarten die schidigende Noxe zu eruieren, ist be-
sonders die neue Auffassung von Storm van Leeuwen bekannt geworden,
der das Asthma auf eine allergische Reaktion zuriickfithrt, die durch Ein-
atmen von eiweiBhiltigem Staub, den er mit dem alten Ausdruck ,,Miasma‘’
bezeichnet, entstehen soll. Wenn das Einatmen dieser Partikel verhindert
wird, sollen die Anfalle aufhdéren. Dabei geniigt es, wenn wenigstens in
der Nacht keine Miasmen eingeatmet werden. Dazu geniigt das Schlafen
in Raumen, denen filtrierte Luft zugefithrt wird.

Die dritte groBe Gruppe allergischer Reaktionen betrifft die Haut.
Urtikaria tritt entweder als typische Idiosynkrasie nach GenuB3 gewisser
EiweiBarten auf oder ohne daf eine Ursache erkannt werden kann. Bei
Kleinkindern tritt Lichen urticatus (Strophulus) sehr hiufig 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 Frauenmilchkost auftreten sehen, ist nicht auszuschlieBen,
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 fritheres 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 Heilmittel durchaus identisch mit denen, die die
Sperren 6ffnen, und wieder handelt es sich meistens um neuropathische,
also relativ vagotonische Kinder. So kann es uns nicht wundern, daf 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-
geldst werden kann und je nach dem Angriffspunkt der Noxe in verschiedenen
GefaBgebieten beobachtet wird. Mautner

Angina pectoris

Bietet die Altersstenokardie in bezug auf Verlauf und Therapie Beson-
derheiten?

Das Bild der vollausgebildeten Anfille 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, welche
die Anfalle hervorrufen: Kérperliche Anstrengung, psychische Emotionen
und starkere Inanspruchnahme des Verdauungstraktes durch ippige oder
schwerverdauliche Mahlzeiten oder auch reichlicher Alkoholkonsum. Die
Beachtung dieser Momente erméglicht 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 wihrend des Stuhlabsetzens ein furchtbares
Schwichegefiihl. 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 auslésendes 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 fritheren
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, um Anorexie
zu vermeiden, Chinin oder Nux vomica hinzufiigen. Nitroglyzerin in al-
koholischer Lésung 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 (209/, alkoholische Lésung, dreimal taglich 20 Tropfen
innerlich) helfen bisweilen. Massage des Riickens in Form des Tapotements
148t selten bei Behandlung des Anfalles in Stich.

Fragen: Soll man zur Bekimpfung 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 Jodpriparate werden besonders gerne in
den Fillen gegeben, wo Verdacht auf Lues besteht; das Rhodan ersetzt
das Jod nicht vollkommen und wird jetzt nicht mehr so gerne verordnet
wie frither; wenn bei Stenokardie gleichzeitiy Bradykardie besteht, so
verwende ich Atropin. Die Wadenkrimpfe wihrend der Nacht gehéren
nicht zur Stenokardie; die beim Gehen auftretenden sind Teilerscheinungen
von intermittierendem Hinken. Bei allen Zustinden von GefaBkrimpfen,
also auch bei Angina pectoris, ist Diathermie von Nutzen. H. Schlesinger

Angina tonsillaris

Wie kann man am zweckmiBigsten eine Angina bei Kindern und
Erwachsenen behandeln?

In der heute zumeist wblichen Behandlung der Angina tonsillaris,
auch follicularis oder lacunaris genannt, werden vielfach Methoden aus
dlteren Epochen mitgeschleppt, die sich mit den neueren Anschauungen
iiber Wesen und Pathologie dieser Erkrankung nicht mehr recht verein-
baren lassen. Heute wird die Angina lacunaris als eine akute allgemeine
Infektionskrankheit aufgefaBt, von der die tonsillare Erkrankung nur ein
Symptom, gewissermafen ein Enanthem darstellt. Das gilt zweifellos
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fir Fille von tagelangem allgemeinen Unwohlsein (Abgeschlagenheit,
Fieber, Schmerzen), dem erst am dritten bis vierten Tag der Ausbruch der
Tonsillenerkrankung folgt. Allerdings stehen dem gegeniiber die gewiB
ebenso zahlreichen Fille, wo die Erkrankung streng lokal beginnt und ebenso
lokal begrenzt ablauft unter geringfiigigen Allgemeinerscheinungen. Gleich-
viel, wie immer auch die Anschauungen sich kliren 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 fiir 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 geiibte 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 Priparaten ist das bekannteste das Aspirin; daneben gibt es
aber noch eine Reihe von ahnlichen Praparaten, 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. gerithmt; es wird bei Erwachsenen in
eingrammigen Dosen verabreicht. Bei allen diesen Medikamenten ist zu
beachten, daB sie die Korpersafte und das Blut ansiduern, zur Azidose
fithren, und viele von den vermeintlichen Salizylvergiftungserscheinungen
sind nichts anderes als Siaurevergiftung durch Aspirinabusus. Es empfiehlt
sich daher, die Siure dieser Priparate 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 Salizylpriaparat ein solches der basischen Antipyrinreihe, das ungefihr
in demselben Sinne antipyretisch wirkt, beizufiigen. 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 muf
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, zweitigig durch drei Wochen hindurch, empfehlen. Auch
Atophan ist bei Angina nicht wertlos und sehr gut das Arcanol (= Atophan
plus Azetylsalizylsiure); besonders empiehlenswert ist die Verbindung von
Chinin und Salizyl als Quinisal.

Neben all diesen Praparaten verwende ich nun schon seit fast zwei
Jahrzehnten ein Priparat, 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 fiir 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 Ndhe der Schadelbasis und der Tuben-
einginge. Oft ist gerade sie die hauptséachlich erkrankte Tonsille und
die Gaumentonsillen zeigen nur ganz geringfiigige Entziindungserschei-
nungen. Diese Diskrepanz einer anscheinend -anginésen Erkrankung mit
juBlerst 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 Arzten 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 40° und dariiber, namentlich
bei Kindern, und Driisenschwellungen beiderseits am Halse, 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 hdufig vorkommt, die Rachen-
tonsille etwas vergroBert ist, so kann sie wihrend der akuten Angina so
stark anschwellen, daB sie den ganzen Nasenrachenraum erfiillt, die Drainage
desinfektitsen Sekretes stort; haufig ist dann Mittelohrentziindung die Folge.
Auch bei Erwachsenen soll 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 soll
die Pyozyanaseanwendung, insbesondere bei Kindern, immer prinzipiell
auch auf die Rachentonsille ausgedehnt werden. Sie wird am besten durch
Instillation — durch beide Nasenlécher 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 nicht gleich in den Rachen liauft und verschluckt
wird, sondern langere Zeit dort einwirken kann. Der Erfolg dieser Methode
ist nun insbesondere bei Kindern oft geradezu verbliiffend, nicht nur das
Fieber verschwindet oft kritisch, sondern auch die Einwirkung auf das
Allgemeinbefinden, auf die Kopf- und Halsschmerzen und auf den Appetit
zeigt sich oft ganz unglaublich rasch. Ich empfehle die Anwendung der
Pyozyanase taglich einmal, in schweren Fallen zweimal bis zur Entfieberung,
darnach noch ein bis zwei Wochen jeden zweiten Tag.

In neuerer Zeit ist auch bei der Anginabehandlung die intravendse
Darreichungsart hinzugetreten, so die intravensse Urotropinmedikation ;
auch das Atophanyl und Cylotropin usw. sind mit mehr weniger Erfolg ver-
sucht worden. Im allgemeinen wird man die intravendse Methode nur fiir die
schweren Fille septischen Charakters (hohes Fieber, stiirmische Lokal-
erscheinungen sind noch nicht Zeichen der ,,Schwere des Falles) mit
Komplikationen und vor allem fiir die klinische Behandlung reservieren.

DaB ich die Lokalbehandlung an zweite Stelle meiner Besprechung setze,
soll schon beweisen, daB ich warnen méchte, sich von der kausalen Wirkung
der Lokalbehandlung auf den angindsen ProzeB 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 iiberhaupt in ganz anderen entfern-
teren Gebieten (Appendix, Darm, Lymphdriisen, Endokard, Gelenken) ab-
spielt, daB die lokale Behandlung daher nur die oberflichlichen, fiir den Ab-
lauf weniger wichtigen Produkte trifft. Die Erscheinungen an der Oberflache,
Belagbildung, Zerfall des Epithels und des subepithelialen Gewebes, mégen
fiir die Differentialdiagnose gegeniiber 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 Komplikationsformen, ohne daB sich an der
Oberfliche je ein Belag, auch nicht in den Lakunen, gezeigt hitte; wir
kénnen 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 Jodtinktur, Argentum nitricum,
Sublimat u. 4 muB dies bezweifelt werden. Sie #tzen oberflach-
lich, ohne Tiefenwirkung. Ob nun die Oberflichenitzung nicht iiber-
haupt mehr Schaden stiftet als Nutzen, miite noch bewiesen werden.
Durch sie wird die AbstoBung groBerer Bezirke des Epithels begiinstigt.
In weiterer Folge kann es nach AbstoBung der Belige durch Beriihrung
der gereinigten granulierenden Lakuneneinginge zur Verklebung und
damit zum Abschlusse gegen die noch epithelfithrenden, mit Zelldetritus,
durchgewanderten Lymphozyten und Bakterien erfiillten, tieferen Teile
der Lakunen kommen und geradezu die Bildung von infektiésen Depots
und abgesackten kleinen Abszessen gefordert werden. Ich méchte also
raten, von der Anwendung von oberflichlichen 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 Affinitdt zu den Bakterien ja unsere ganze
bakteriologische Diagnostik beruht. Als besonders wirksam haben sich das
Pyoktanin und das Trypaflavin erwiesen, weiter Rivanol u. a. Diese Farb-
stoffe werden in der Regel 3°/oig angewendet, mit einem gewissen Alkohol-
zusatz, um sie dinnflissig zu machen und das EinflieBen in alle Buchten
und Lakunen zu erleichtern. Die Behandlung geschieht gewdhnlich 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 Falle mogen
auf diese Unterlassung zuriickgefiithrt werden! Die Behandlung der Rachen-
tonsille wird am besten als Pinselung mit den bei den Laryngologen iiblichen
biegsamen Wattetridgern aus Nickelindraht ausgefiihrt, dessen Ende 2 Zenti-
meter lang, fast rechtwinkelig abgebogen, hinter das Gaumensegel in den
Nasenrachen hinaufgefithrt wird. Die Anwendung kann auch in Tabletten-
form geschehen, zum Beispiel Panflavinpastillen, die der Patient langsam
im Munde zergehen 148t und nach und nach verschluckt, wobei natiirlich
gerade auf das Verschlucken der aufgelosten Tablettensubstanz bei der
Angina besonderer Wert gelegt werden muf. Die Behandlung wird dadurch
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gewissermafen intensiviert, Mundhéhle und Rachen unter dauernder
antiseptischer Einwirkung und Kontrolle gehalten. In demselben Sinne
wirken auch die Formaminttabletten, die Anacotpastillen u. a.

Damit komme ich auf die sogenannten 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, dal die Schmerzlinderung bei den akut entziindlichen Erkrankungen
auf infektidser Basis einen wichtigen Faktor zur Bekdmpfung 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, daf} diese Pastillen alle in einer Verkennung
des Wesens der pathologisch-anatomischen Vorginge 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-
fliche der Schleimhaut, Schmerzen und Schluckzwang werden also hiedurch
in keiner Weise beeinfluBBt, im Gegenteil tritt nun noch das unangenehme
taube Gefithl der Kokainwirkung hinzu und die ganze Form dieser Thera-
pie ist nichts anderes als eine unnétige Beldstigung des Kranken. Eine
wirksame Bekampfung der Schmerzen ist also durch diese nur ober-
flachlich wirkenden Mittel unmdéglich und die Anginapastillen sind lieber
ganz wegzulassen. Die in der Tiefe lokalisierten Schmerzen kénnen wir nur
durch ableitende oder allgemein schmerzstillende Mittel beeinflussen. Zu-
nichst Warme von innen und auflen, innen in Form von heiBen Gurge-
lungen und Zufuhr von heiBen Fliissigkeiten als Nahrung, auBlen als heife,
trockene Umschliage (Thermophor, heie Kissen, heie Sandsicke). Auch
Bestrahlung mit den verschiedenen modernen Wirmestrahlern mag ver-
sucht werden. In einer kleinen Minderzahl der Fille scheint Warme
weniger gut als Kalte vertragen zu werden, in welchem Falle dann Eis-
pillen und Eisumschlige anzuwenden sind.

Noch eine Methode ehrwiirdigen Alters, aber lange zu Unrecht verlassen
und unterschitzt, verdankt neueren Forschungen neue Beachtung und
hat sich auch bei Angina bewihrt: die 6rtliche Blutentziehung durch
Blutegel oder Schropfképfe (Saugglocken); sie werden am Unterkieferwinkel
unterhalb des Ohres angesetzt.

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

Die als einfache Wirmeanwendung gedachten -heiBlen Gurgelungen mit
indifferenten Tees sind auch die Hauptindikation der Gurgelungen
an sich, die ebenfalls nach alter Gewohnheit und meistens auch schon
ohne irztliche 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 dtzenden Konzentration hochstens desodorisierend, nie desinfizierend.
Das Kalium chloricum ist wegen seiner Wirkung auf den Blutfarbstoff
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nicht unbedenklich, wenn auch die Gefahr bei dieser Anwendungsweise
gering ist. Am ehesten hitten noch das Wasserstoffsuperoxyd als mecha-
nisches Reinigungsmittel und schleimbindendes Vehikel, dann die unter-
chlorsauren Praparate nach Art der Dakinschen Lésung 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
oberflichlich mit den Rachenorganen in Berithrung kommen, auch wenn
richtig gegurgelt wird. Aber die meisten Menschen konnen iiberhaupt
nicht so gurgeln, wie es fiir die Behandlung der Tonsillen ndtig ware.
Sie schlieBen den Rachen durch Kontraktion des Isthmus faucium und
Hebung des Zungenriickens schon im Niveau der vorderen Gaumenbdgen
ab, und es kommt héchstens zu einer Spiilung der hinteren Partien der
Mundhohle, aber nicht des Rachens, géschweige denn der tieferen Partien,
z. B. des Zungengrundes. Kinder konnen meistens iiberhaupt nicht
gurgeln. Das Gurgeln ist wohl nur eine unnétige Belastigung des Kranken,
hat héchstens 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 gewill zu begriilen 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 allmahlich in Losung gehende Desinfiziens
den ganzen Rachen bespiilt, ja beim Schlucken, wobei sich die Tonsillen
vordringen, in diese geradezu hineingedriickt wird. Diese Anwendungs-
form ist auch die einzige bei Kindern, die nicht gurgeln kénnen. Marschik

Worauf ist bei der Angina differentialdiagnostisch zu achten?

Die Bedeutung der Differentialdiagnose fiir die Behandlung der angindsen
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 Uberraschung des behandelnden Arztes andert.
Man soll 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 Kindern. Es ist ja eine durch groBe Serienuntersuchungen erhirtete
Erfahrungstatsache, daB sich die Diphtherie hiufig unter dem Bild einer
unverdachtigen lakuniren, 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
scheinbar gesund bleibenden Kindern Diphtheriebazillen im Tonsillen-
sekret finden. Die aus Griinden der eigenen Vorsicht und Deckung be-
stehende Neigung der praktischen Arzte, 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 Kindern, wenn moglich, zumindest
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in jedem halbwegs verdichtigen Falle die bakteriologische Untersuchung
vornehmen zu lassen und im positiven Falle das Kind nicht frither 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 kénnen.
VerhiltnismaBig leicht ist die Diagnose der Angina ulceromembranacea
sive 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 Gaumenbégen ausgezeichnet; und die
Angina scarlatiniformis, durch besondere Roétung, oft aber auch
diphtheriezhnliche 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 gewodhnlicher Angina ist die Zunge eher
belegt. Auch andere Krankheiten konnen erfahrungsgema ihren manifesten
Erscheinungskomplex mit einer gewoéhnlichen akuten Angina beginnen.
So ist wiederholt eine Rachentuberkulose nach Ablauf einer Angina
in Erscheinung getreten. Von besonderer Bedeutung ist die Erfahrung,
die auch ich in zwei Fillen gemacht habe, daB eine Tonsillarsklerose
unter dem Bild einer einfachen, mit Fieber, Driisenschwellung und Belag-
bildung (in einem meiner Félle 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 {iber eine Woche hinaus haltenden
Belages mufl3 in jedem Falle zu erhghter Aufmerksamkeit veranlassen!
Aber auch maligne Neubildungen haben sich schon eine Zeitlang unter
dem Bilde einer Angina versteckt. Ich erinnere mich eines Karzinoms der
Tonsille, das vollkommen unverdichtig unter dem Bild einer Angina
auftrat und lange Zeit die beobachtenden Arzte tiuschte. DaB sarkomartige
Neubildungen durch den Reiz einer akuten Entziindung angeregt werden
konnen, sei hier nur kurz erwihnt. Ebenso moéchte ich nur kurz die angi-
ngsen Erscheinungen bei einer Reihe von Blutkrankheiten streifen
(Leukimie, 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 lakunirer Angina iiberschreitend,
bemerkbar. Marschik

An welche Komplikationen muf man bei Angina denken?

Die haufigste und bekannteste unter den lokalen oder regioniren Kom
plikationen der Angina ist die Peritonsillitis oder Angina phlegmonosa,
der Hals- oder Rachenabszel3; 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 Mittelohrentziindung, 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 hé#ufig beobachtetes Symptom sind. Relativ
selten sind Vereiterungen der regioniren Lymphdriisen. Ebenso
selten, aber von um so groBerer Bedeutung sind die vom Peritonsillar-
raum ausgehenden absteigenden tiefen Halsphlegmonen; sie verlaufen
meistens unheimlich rasch und fithren durch Absteigen ins Mediastinum
unabwendbar zum Tode in wenigen Tagen, wenn nicht rechtzeitig ein-
gegriffen wird; sie sind um so tiickischer, als sowohl duflere Halsschwellung
als innere Rachenschwellung und Schluckstérung meistens wenig aus-
gesprochen sind und man leicht plstzlich durch die Symptome der manifesten
Mediastinitis itberrascht 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 Prufung sollte bei jeder nicht ganz glatt verlaufenden
Angina oder Peritonsillitis nie unterlassen werden. Als Behandlung kommt
einzig die lebensrettende prophylaktische kollare Mediastinotomie mit
Abdichtung des gefihrdeten Mediastinums und Freilegung des para- und
retropharyngealen Raumes in Betracht. Ganz ausnahmsweise kommt es
auch zur aufsteigenden Phlegmone des parapharyngealen Raumes und
Einbruch der Phlegmone in die Schidelhohle mit folgender Meningitis.

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

Zeigt schon die oft viele Wochen andauernde, allgemeine Schwiche 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 muf}, ohne dabei sich oder dem Pa-
tienten unnétige 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 hiufiger beobachteten
Allgemeinkomplikationen der Pyamie und Sepsis. Hier soll, 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 linger dauerndem Fieber bei gleichzeitig normalem Ablauf der lokalen
Erscheinungen an den Tonsillen sollen daher intravendse 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, wihrend 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 abfithrenden Venen (Facialis communis, Jugu-
laris externa), natiirlich nach vorhergehender genauer Untersuchung des
ganzen Korpers und insbesondere der Ziahne, Ohren und Nebenhohlen.

Marschik

Wie behandelt man Peritonsillarabszesse?

Peritonsillarabszesse miissen je nach ihrer Lage verschieden behandelt
werden.

Am einfachsten sind diejenigen Abszesse zu heilen, die vom oberen Pol
der Tonsille ausgehen und bei ihrer Entwicklung den vorderen Gaumen-
bogen vorwolben. Diese werden am einfachsten durch eine Inzision er-
offnet, 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 sigenden Ziigen die Inzision auf 2 Zenti-
meter Lange nach unten und lateralwarts. Um den Eiter abzulassen, spreizt
man die Wundrinder 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 fiir den: Patienten listig, sondern, wie ich glaube,
auch unnotig. Liiftet man namlich taglich zweimal den AbszeB und 148t
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
konnten erstens die groBen HalsgefaBe erreicht werden, was aber nur bei
sehr unvorsichtigem Vorgehen moglich ist, weil man sehr tief und lateral-
wirts stechen mii3te, 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 kénnen,
niitzt die Tamponade mit Jodoformgaze in der Regel nichts, sondern es
mufl die Tonsillektomie vorgenommen werden. Der Grund dafiir, da3
nach Verletzung eines TonsillargefiBes die Blutung nicht aufhort, liegt
darin, daB sich das betreffende GefiB nicht retrahieren kann, wiahrend
sich nach der Enukleation der Tonsille samt der Kapsel das GefaB sofort
schlieBt.

Viel schwieriger zu behandeln sind diejenigen Abszesse, die von der
unteren Halfte 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 Vorwélbung am hinteren Gaumen-
bogen, die man zwecks Eréffnung des Abszesses inzidieren kann. Sitzt
der Abszefl aber seitlich von der Tonsille, so kann man ihn in der Regel
iiberhaupt. nicht erreichen.

Wie erkennt man nun, daB ein derartiger seitlicher Tonsillarabsze vor-
handen ist? Man wird diese Diagnose dann stellen miissen, 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 Driisen auftreten und wenn man bei
der Inzision am vorderen Gaumenbogen, am Chiarischen Punkt nicht auf
Eiter kommt. Besteht in solchen Fillen hohes Fieber, nimmt die Schmerz-
haftigkeit entlang dem vorderen Rande des Sternocleidomastoideus zu,
so besteht auBerordentliche Gefahr, dafl der AbszeB in das der Tonsille
unmittelbar benachbarte Spatium parapharyngeum durchbricht; das ist
eine von lockerem Bindegewebe erfiillte Spalte, in welcher die groBen
Halsgefale und die Nervenstimme verlaufen. Um dies zu verhindern, ist
unbedingt rechtzeitig die Tonsillektomie auszufithren, und zwar am
sitzenden Patienten in leichtem Atherrausch. Der Erfolg der Operation,
durch welche der Abszel} in voller Ausdehnung freigelegt wird, ist ein iiber-
raschend giinstiger, 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 abwéarts ins Mediastinum.
Man mu8 in solchen Fallen, um den sonst unbedingt sicheren letalen Aus-
gang zu vermeiden, eine breite Inzision am vorderen Rande des Sterno-
cleidomastoideus machen, durch die Faszie hindurch bis an die groBSen
HalsgefaBe vordringen, wo man in der Regel sofort auf den Senkungs-
absze stoBt, den man ausgiebig drainieren muB.

Auch eine andere Komplikation kann bei nicht rechtzeitiger Eroffnung
tiefsitzender Peritonsillarabszesse eintreten, namlich die Arrosion der
Arteria carotis. Gliicklicherweise ein sehr seltenes Ereignis, an das man
aber immer denken soll. 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 starker, 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 soll man Tonsillarabszesse erdffnen ?
Kann man nicht auch den Tonsillarabsze3 von der Lakune aus erdffnen ?
Kann man bei der Er6ffnung des Tonsillarabszesses ein Anasthesiever-
fahren anwenden? — Antworten: Man soll den Tonsillarabszel erst
eréffnen, wenn er reif ist, das ist ungefihr am dritten bis fiinften Tage;
frithzeitige Inzisionen bringen keine Erleichterung, 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 weil schlechte AbfluBverhiltnisse bestehen,
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nicht zu empfehlen. — Lokale Anisthesie hat geringen Wert; besteht der
Patient auf Schmerzlosigkeit des Eingriffes, so ist wohl am besten ein
leichter Atherrausch insitzender 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 soll man zuwarten? Wie sind sie konservativ zu
behandeln? Wirkt hiebei Antivirus? Wie ist die Ernihrung bis zur
Operation? — Antworten: Peritonsillire Abszesse entwickeln sich in der
Regel nicht in unmittelbarem AnschluBl an eine Angina, sondern einige
Zeit, meistens vier bis fiinf 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 , peritonsillirer 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
iberhaupt 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 Berithrung sehr empfindlich. Bei der In-
spektion des Rachens sieht man beim typischen peritonsilliren Abszesse
den weichen Gaumen seitlich und iiber den Tonsillen geschwollen, vor-
gewolbt und gerétet. Es wire aber verfehlt, 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 vielmehr verzégern. Hat man Ge-
legenheit, einen solchen Fall vom 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 Vorwélbung am weichen
Gaumen, die bei typischen Abszessen sehr deutlich ist, ferner eine Parese
des Gaumensegels auf der kranken Seite, die sehr schmerzhafte Driisen-
schwellung auBen am Halse und schlieBlich die Unméglichkeit zu schlucken.
Diese Symptome zusammengenommen bieten ein so charakteristisches
Bild, daB sie nicht zu verkennen sind. Die Zeit, welche 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 Fillen, in welchen die Schwellung im Rachen keine
bedeutende ist, auch das Fieber gering ist und der Prozel mit geringen
lokalen und allgemeinen Reaktionserscheinungen verlauft. Hier mu3 man
einen oder zwei Tage beobachten; es fillt dann doch eine Zunahme der
Schwellung auf und vor allem sind die Schluck- und Ohrenschmerzen sehr
charakteristisch. Man ist dann bei der Inzision oft erstaunt iiber die groe
Menge Eiters, die sich entleert. Im Beginne der AbszeBbildung ist es zweck-
maBig, die Reifung durch Wirme zu beschleunigen. Gurgelungen mit
heiBen Tees, warme Umschlige, Thermophor, Alkoholverbinde sind sehr
wirksam. Von manchen Kranken wird aber Eis besser vertragen als 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 Eisstiicken ge-
filllten Gummibeutel, und zwar verwende man ihn kontinuierlich durch
mehrere Stunden. Von Umschligen mit Antivirus habe ich noch nie einen
Riickgang der Entziindung gesehen. Hingegen hat sich mir Antivirus
gegen die schmerzhaften Driisenschwellungen am Halse nach Eréffnung
des Abszesses bewsdhrt. Man nimmt eine Mischung von Streptokokkus-
und Staphylokokkus-Antivirus zu gleichen Teilen, befeuchtet damit ein
Stiick steriler Gaze, legt diese an die schmerzende Stelle, breitet ein Stiick
Billrothbatist dariiber, befestigt diesen Umschlag mit einer Binde und
1a8t ihn fiinf bis sechs Stunden liegen, um ihn dann wieder zu erneuern.
Man sieht auf diese Behandlung die Driisenschwellung nicht selten iiber
Nacht verschwinden. Die Ernadhrung des Kranken wahrend des Reifungs-
prozesses stoBt auf groBe Schwierigkeiten, die Kranken sind nicht einmal
imstande, fliissige 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 ferner eine elektive Affinitit zum Hautorgan und zu den
Schleimhiuten und bewirkt, in Form von Umschligen, 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 gegenwirtig im Wiener- Sero-
therapeutischen Institut erfolgt, ist folgende: In Bouillonkolben werden
von den einzelnen Bakterien: Staphylokokken, Streptokokken, Koli,
Pyozyaneus, Ozinabazillen usw. mehrere Stimme eingeimpft, acht bis
zehn Tage bei 37° bebriitet, dann filtriert. Nun wird das Bouillonfiltrat
eine Stunde lang bei 70° gehalten, wodurch die Toxine unschiadlich gemacht
werden. Hierauf wird nach vorgenommener Sterilitatspriifung die Fliissig-
keit abgefiillt. Es sind derzeit gegen die frither genannten Bakterien
gerichtete Antivira zu haben, und zwar abgefiillt in Flaschen zu 2, 10, 20,
50 und 100 Kubikzentimeter. Die Fliissigkeit unterscheidet sich duBerlich
gar nicht von einer gewdhnlichen Bouillon und ist sicher unschadlich.
Wir haben im Tierexperimente grofe Mengen intravends, intraperitoneal,
subkutan ohne jeden Schaden fiir das Tier eingespritzt. AuBerdem ist ja
das hitzeempfindliche Toxin durch die vorhergegangene Erwarmung voéllig
zerstort. Lehndorff

Wo und wie wird das Antivirus angewendet?

Das, Antivirus ist kein Heilserum und darf daher nicht intravenos
oder subkutan eingespritzt werden. Es soll in innigen Kontakt mit
der erkrankten Haut oder Schleimhaut gebracht werden. Dies geschieht
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am. einfachsten durch Umschliage, die Pansements spécifiques, 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 Umschlige werden nach Bedarf
alle sechs oder zwolf Stunden oder ofters erneuert und koénnen beliebig
oft wiederholt werden. In erkrankte Koérperhohlen, Uterus, Nase, Vagina
wird man mit Antivirus getrinkte Tampons einlegen, in anderen Fillen
wird man das Antivirus aufpinseln oder als Spiilfliissigkeit oder Spray ver-
wenden. Nach Besredka soll jenes Antivirus verwendet werden, das
gegen die- im Krankheitsherd vorhandenen Bakterien eingestellt ist. In
allen jenen Fillen, wo erfahrungsgemil3 Staphylokokken als Erreger in
Frage kommen, soll man sich eines polyvalenten Staphylokokkenantivirus
bedienen, bei Erysipel oder septischem Abortus des Streptokokkenanti-
virus usw. Es unterliegt aber auch gar keinem Bedenken, Mischungen
von Antivira, z. B.*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-
antivirus erhalten werden konnen. Eisler und ich haben im Wiener
Serotherapeutischen Institute durch Autolyse von verschiedenen Bak-
terien ein ebenso wirksames Priparat hergestellt, das unter der Bezeichnung
modifiziertes Antivirus (Histan) abgegeben wird. Mit dem Histan,
speziell mit dem Kolipriparat, wurden auf der Klinik Eiselsberg sehr
giinstige Erfolge bei der Behandlung von Eiterungen erzielt. Es handelt
sich bei der Antiviruswirkung nicht um eine spezifische Substanz, wie es
Besredka gemeint hat, sondern um eine unspezifische Leistungssteigerung
der Zellen des Organismus durch EiweiBabbauprodukte, ahnlich wie bei
der Proteinkérper- 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-
tiden, 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 duBeren Gehérgang, bei dem die Be-
schwerden oft unertriglich sind, Antivirusbouillon eintriufelt, so kann
man gelegentlich nach einer Viertelstunde schon ein Schwinden desSchmerzes
beobachten. In vielen Fillen kommt es nach Anwendung der Umschlige
zu einer baldiger 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, da8 bei
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vielen Fillen eitriger Infektionen ein chirurgischer Eingriff erspart bleiben
diirfte, 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 Al-
veolarpyorrhte und Heilung bei Stomatitis ulcerosa durch Einlegen von
Wattetampons auf das entziindete Zahnfleisch beobachtet.

Es ist selbstverstandlich, daB3 Bakterienkulturfiltrate keine Universal-
heilmittel sind, ebensowenig wie die Heilsera. Das Antivirus kann viel-
leicht das Fortschreiten der Entziindung hemmen, es kann aber natiirlich
anatomische Ursachen einer Erkrankung nicht beseitigen.

Lehndorff

Appendizitis

Ist nach spontaner Heilung eines appendizitischen Anfalles die operative
Entfernung der Appendix unbedingt anzuraten?

Diese Frage ist zu bejahen, wobei als selbstverstindliche Voraus-
setzung gilt, daB die Diagnose des abgelaufenen appendizitischen Anfalles
unzweifelhaft feststeht.

Es laBt sich aus dem klinischen Verlauf des appendizitischen Anfalles
niemals mit absoluter Genauigkeit erschlieBen, welcher Art die patholo-
gisch-anatomischen . Veranderungen sind, die im Wurmfortsatz zuriick-
bleiben. Entwickelt sich im Anschlusse an eine mit lokaler Ulzeration der
Appendixschleimhaut abgelaufene appendizitische Attacke eine narbige
Stenose, so hidngt es beispielsweise von der Lokalisation der Narbe ab,
wie schwerwiegend die Bedeutung dieser Veridnderung fiir 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 dariiber Sicherheit gewinnen, ob iiberhaupt eine
Narbenbildung in der Appendixschleimhaut zustande gekommen ist, ja,
es kann sich sogar eine Amputation der Appendix vom Zékum, wodurch
unter Umstinden das Zuriickbleiben einer komplett ausgeschalteten
Appendix in der Bauchhohle eintritt, unter ganz geringfiigigen 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 fiir die Zukunft die Sicherheit vor Rezi-
diven nach sich zieht, durchaus falsch, wie schon die einfache Uberlegung
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 giinstigen Ausgang eines derartigen Anfalles
die nur an einer Stelle narbig verinderte Appendix im Kérper zuriickbleibt
und die Quelle weiterer Anfille abgeben kann, ist ersichtlich.

Nicht weniger falsch ist die Auffassung, daB nach Anfillen von Appendi-
zitis, die mit einem groBen Exsudat einhergegangen sind, spitere Anfille
nicht mehr sehr gefahrlich fir den Patienten werden konnten, weil sich
auf Grund des seinerzeitigen exsudativen Prozesses ausgedehnte Ver-
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wachsungen gebildet haben miiten, durch welche die Entstehung einer
Peritonitis verhindert wiirde. Ganz abgesehen davon, dafB3 die Peritonitis
nicht die einzige Gefahr im Verlaufe einer Appendizitis darstellt, ist auch
die Voraussetzung, daf3 nach Ablauf eines groBeren Exsudates Adhisionen
zuriickbleiben miissen, durchaus irrig.

Fragen: Welcher Zeitpunkt ist zur Vornahme der Operation nach Ab-
lauf eines appendizitischen Anfalles der giinstigste? Bestehen dieselben
Indikationen zur Vornahme der Operation auch in der Schwangerschaft ?
Ist 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, 148t 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 soll 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 Umstinden durch
die .Operation mehr schaden als niitzen kann. Bei einer Graviden ist
die Appendektomie moglichst 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 Indikationsstellung 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, um so mehr die Erkrankung den Charakter
der asthmatischen Bronchitis triagt, wihrend bei vorriickendem Alter ofter
das Bild des reinen asthmatischen Anfalls beobachtet wird. Der Asthma-
anfall unterscheidet sich in nichts von dem bei Erwachsenen. Um so &fter
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 nervise Entstehung und die sie
begleitende Sekretionsanomalie ist leicht zu erkennen, wenn man nur daran
denkt. StoBende Atmung, forcierter Husten, Nasenfligelatmen, 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 Lungenblihung
und Hypersekretion zu beseitigen, was in den meisten Fillen in ein- bis
dreimal 24 Stunden gelingt; dann kann man erst erkennen, welche Atmungs-
erkrankung urspriinglich vorlag. Zur Beseitigung des Asthmas dient bei
Sauglingen hauptsichlich die Belladonna in Form des Extractum foliorum
Belladonnae 0,003 bis 0,005, ein- bis dreimal tiglich in Zapfchenform.
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Nur wenn das nicht wirkt, kénnen zwei bis drei Teilstriche einer Adrenalin-
lgsung 1: 1000 subkutan gegeben werden. Bei gréSeren Kindern wird der
Anfall mit denselben Mitteln bekdmpft. Man kann allenfalls auch Asthma-
zigaretten rauchen lassen. Wenn entsprechende Venen vorhanden sind,
wirkt Afenil (je nach dem Alter drei bis zehn Kubikzentimeter intravenés)
bisweilen ausgezeichnet. Zur Verhinderung der Wiederkehr neuer Anfille
dienen grofle Kalkdosen, durch lange Zeit genommen, in Form des Calcium
lacticaum oder des Kalzans, drei bis sechs Tabletten & 0,5 Gramm taglich.
Weiters Bestrahlungen mit Quarzlampe und im Zusammenhang damit
alle jene Faktoren, welche imstande sind, die ausldosende chronische At-
mungserkrankung giinstig zu beeinflussen. Ferner ist von Atemiibungen viel
Gutes zu erhoffen.

Fragen: Ist das Asthma den allergischen Erkrankungen zuzurechnen ?
Kann man nicht Atropinbasen verwenden? Kann durch Beseitigung ge-
wisser Verinderungen im Naseninnern das Asthma beseitigt werden?
In welcher Dosis gibt man Asthmolysin? Welchen Einflu§ hat das Hypo-
physin auf das Asthma? — Antworten: Das Asthma ist nach amerikani-
schen Autoren eine allergische Erkrankung, bei der sicherlich die Allergie
wiahrend des Lebens des Patienten sich dndert. Fiir groBere Kinder kénnen
Atropinbasen verwendet werden, das Kleinkind zeigt gegen Atropin ein
sehr wechselndes Verhalten. Es gibt Fille, in denen nach Tonsillotomie
oder Adenotomie die Asthmaanfille aufhtéren, aber auch solche, 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. Lederey

Augenkrankheiten

Welche Bedeutung hat die Tuberkulose fiir die Iridozyklitis?

Die Abschitzung 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 auftritt, 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 tuberkulésen Atiologie dieser Aderhautherde zweifeln
und der pathologisch-histologische Befund bestitigt die Diagnose.

Wenn aber jemand, der nichts dariiber berichten kann, je tuberkulos
krank gewesen zu sein, sondern der sich immer blithender Gesundheit er-
freute, von einer schleichenden Regenbogenhautentziindung befallen wird,
wo nie irgendwelche, an tuberkuldse Knotchen erinnernde Erscheinungen
im Auge zu finden sind, da wiirde die Behauptung der tuberkulssen 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-
tuberkuldse Gewebsstruktur vermift 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 Fillen erkannt werden: Wenn beispielsweise gro8ere, rotlichgelbe,
vaskularisierte Knoten am Pupillarrand oder im Ziliarteil der Iris hervor-
wachsen, so ist die Diagnose auf Syphilis sicher; wenn gréBere und kleinere
graue Knotchen iiber die ganze Iris verstreut aufschieBen, kann die Tuber-
kulose unmittelbar erkannt werden. Aber bei den Fillen von chronischer
Entztindung fehlen meistens alle Symptome, die uns die Atiologie der
Krankheit verraten wiirden.

Die Schwierigkeit wird dadurch erh6ht, da gelegentlich ein Wettbewerb
von mehreren &dtiologischen Momenten die Verwirrung noch steigert: Rheu-
matismus, Syphilis, Gonorrhée, Infektionskrankheiten, Autointoxikation
und die in den letzten Jahren ganz besonders von amerikanischen und
englischen Arzten begiinstigte Annahme einer Fokalinfektion, besonders
von den Mandeln und den Resorptionsherden an der Spitze wurzel-
behandelter Zihne. 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 Einschitzung des Einflusses einer bestimmten Therapie sehr
erschwert wird.

Man sieht gelegentlich iiberzeugende Fille von Iridozyklitis der einen
oder anderen angefithrten Atiologie, wo z. B. bei sonst vollig fehlen-
den anderen Méglichkeiten die Iridozyklitis auf einen Infektionsherd
in den Mandeln bezogen werden muB und deren Ausschilung dauernd
Ruhe verschafft. Aber bei aller sorgfiltigen Einschitzung der von den
Autoren behaupteten verschiedenen Atiologien der Iridozyklitis bin ich
im Laufe der Jahre zur Uberzeugung gekommen, daB — wenigstens so
weit es das Wiener Material betrifft — ein groBer Teil der Falle von
schleichender, chronischer Iridozyklitis bei jungen und bei alten Leuten
auf Tuberkulose beruht. Dies gilt ganz besonders fiir die Iridocyclitis
idiopathica &lterer Frauen, worauf ich schon im Jahre 1922 hin-
gewiesen habe.

Schon die Anamnese macht einen nicht selten auf die Moglichkeit einer
tuberkulésen 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 sich aber
um schwere Formen von Tuberkulose, und es ist eine Frage fiir sich, wie dies
zu erklaren ist. Meistens ergibt die Untersuchung nur geringfiigige Ver-
anderungen im Sinne eines aktiven Spitzenprozesses, sehr hiufig aber nur
die Zeichen eines solchen, der nach dem Ergebnis der klinischen Unter-
suchung als abgelaufen, als ausgeheilt bezeichnet wird. Oft beschrankt
sich der Befund auf den rontgenologischen Nachweis vergroBerter Hilus-
driisen. Es kann nicht genug betont werden, daB es ein grundlegender
Fehler ist, mit dem Befunde: Reste eines ausgeheilten Spitzenprozesses,
die tuberkulése Atiologie der Iridozyklitis als abgetan zu betrachten.
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Man hitte vielmehr Grund, aus dem plétzlichen Auftreten einer Irido-
zyklitis, die einer Aussaat der Krankheitsnoxe in das Auge ihre Entstehung
verdankt, den Schlu zu ziehen, daB in diesem Korper irgendwo noch ein
aktiver tuberkuldser ProzeB titig sein miisse und, wenn vielleicht die Ver-
anderungen an der Spitze nicht der Ausgangspunkt sein kénnen, dafl von
irgendwo anders, z. B. aus tuberkuldsen Driisen die Krankheitsnoxe in den
Korper iibergegangen und in das Auge gelangt ist.

Nicht selten erfahrt man aus der Anamnese, wenn der Patient uber 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 festgestellt worden ist, ist selbstverstiandlich 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 148t, d. h., wo sich auch nicht
sogenannte ausgeheilte alte Prozesse in Lunge oder Driisen nachweisen
lassen. Tatsachlich zeigt sich dabei, 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 Allgemem-
erscheinungen ausgeldst werden.

Lokale Reaktionserscheinungen am Auge aber, die erst den sicheren
Beweis fiir die tuberkulose Atiologie der Iridozyklitis erbrachten, suchen
wir nach Méglichkeit — auch spiter wihrend der spezifischen Behandlung
— zu vermeiden, weil sie eine Verschlechterung der Symptome der Krank-
heit, Zunahme der Beschlige, Zunahme der Glaskorpertritbungen und
besonders bei Erkrankungen der Aderhaut sogar eine wesentliche Ver-
schlechterung des Sehvermégens durch Schadigung der iiber dem Herd
oder in dessen Nachbarschaft gelegenen Netzhaut hervorrufen koénnen,
besonders wenn der Herd in der Macula oder nahe dem Maculabereiche
gelegen ist.

Oft genug erweist sich das Auge auf das Tuberkulin so empfindlich, da
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 Ausldsung 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 ab. Die Tuberkulinbehandlung ist
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in meiner Klinik die Behandlung der chronischen Iridozyklitis geworden
und die frither diesen Fillen gegeniiber bestandene trostlose Hilf- und
Hofinungslosigkeit ist zielbewuBtem Kampfe gewichen. Der in der
Tuberkulintherapie gelegene Fortschritt gegeniiber dem friitheren schema-
tischen Vorgehen, wo Schwitzkuren, Jodgebrauch und Einreibungskuren
in wahlloser Abwechslungsfolge die ganze Kunst der Behandlung einer
Iridozyklitis darstellten, ist ein gewaltiger. Meller

Welche plétzliche Sehstdrungen sind durch zerebrale Ursachen bedingt?

Zerebral bedingte, plétzlich auftretende Sehstorungen betreffen in der
Regel idltere Leute und sind der Hauptursache nach Stérungen auf Grund
von GefiBerkrankungen, die entweder eine Blutung in die Gehirnsubstanz
oder eine Erweichung infolge GefiBverschlusses 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 dlteren Leuten
nicht seltenen Augenmuskellihmungen, bei denen der Patient eine
plétzliche unbestimmte Sehstorung empfindet, ohne eigentliches Doppel-
sehen und wo erst die genaue augenirztliche Untersuchung Doppelbilder
und eine Muskelparese feststellt. Die Paresen sind in der Regel nur leicht
und betreffen haufig den Nervus trochlearis und den Abduzens.

Andere Stérungen zentraler Atiologie sind die homonymen Gesichts-
feldausfille, die auf Herde in der inneren Kapsel, der Sehstrahlung oder
der Sehsphire im Cuneus beruhen. Die Gesichtsfeldausfalle sind homonyme
Hemianopsien — man versteht unter homonymer Hemianopsie den Ausfall
der linken oder den Ausfall der rechten Gesichtsfeldhilfte auf beiden
Augen — und kommen bei schweren apoplektischen Insulten vor; bei diesen
hért man nicht so selten, daB die Patienten in den ersten Tagen des
zuriickkehrenden BewuBtseins itber vollige Blindheit klagen, die sich spater
lichtet. Bei der Gesichtsfeldaufnahme findet man dann eine homonyme
Hemianopsie mit gewohnlich ziemlich guter Sehscharfe. Zur Aufnahme
einer solchen Gesichtsfeldstérung bedarf es in der Regel keiner besonderen
Apparatur, sondern es gelingt schon bei der Priifung des Gesichtsfeldes
mit der Hand, den Defekt nachzuweisen. Man 1iBt dabei den Patienten
ein Auge zuhalten und das Auge des gegeniiberstehenden Untersuchers
fixieren; dann nihert 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 Fillen tritt eine homonyme Hemianopsie ohne Symptome
eines Ictus apoplecticus ein, und die Angaben des Patienten sind dann oft
recht uncharakteristisch: Schwindel, Sehstérung, 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 Ausnahmsfillen. Die Patienten
gewdhnen sich aber an ibr geidndertes Gesichtsfeld, besonders, wenn ur-
spriinglich keine Stérung des Lesens vorhanden war. Auch homonyms
Hemianopsie nur fiir Rot und ganz kleine hemianopische Skotome gibt es,
die oft arge Sehstdrung machen und leicht i{ibersehen werden. Die Be-
deutung der Falle liegt darin, daB eine ernste Erkrankung der Gehirn-
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arterien durch das Auftreten einer derartigen Sehstérung manifest wird,
was somatisch oft auch durch verdndertes Verhalten, Zittrigwerden, Un-
sicherheit, plotzliches Altern sich ausdriickt.

Eine andere, viel unschuldigere Sehstérung zentralen Ursprunges, die
allerdings manchmal von &duerst qualenden Kopfschmerzen gefolgt ist,
ist das Flimmerskotom oder die Migraine ophthalmique. Plétzlich
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 pl6tzlich nichts zu sehen oder einen Nebel
zu haben, was auf falscher Beobachtung beruht und manchmal zu Ver-
wechslungen mit Glaukomanfillen fiihrt. Die Sehstérung dauert nicht
lange, gewohnlich eine Viertelstunde und verschwindet dann, wobei oft
Ublichkeit, manchmal Erbrechen und halbseitiger Kopfschmerz folgt,
welch letztere Symptome aber auch in seltenen Fillen vollkommen fehlen
konnen. Als Ursache dieser Flimmerskotome werden voriibergehende
Gefafspasmen im Bereiche der Sehsphidre mit transitorischen Seh-
storungen angenommen. In sehr seltenen Fillen kann ein solcher
GefaBspasmus zu einem VerschluB eines GefiBastes fithren, was sich
in einem definitiven hemianopischen Defekt im Gesichtsfeld ausdriickt.

Eine schwere Sehstérung zentraler Natur ist ferner die uramische
Erblindung, die in manchen Fallen bei Urdmie auftritt und in einer
toxischen Lahmung der Sehsphire besteht. Die Pupillen reagieren bei
dieser Sehstdrung normal.

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

Welche plotzlichen Sehstorungen sind am Auge bedingt?

Von Erkrankungen des vorderen Abschnittes, bei denen man schon
auBerlich etwas bei der Untersuchung findet (Glaukom, Iritis usw.), soll
hier abgesehen werden, nur soll erwihnt werden, dafl auch bei Katarakt
die Sehstorung plotzlich bemerkt werden kann.

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

Als weitere Ursache von plétzlichen, schweren Sehstérungen ist der
VerschluB der Zentralarterie zu nennen. Der Patient merkt sofort
die Erblindung, denn er hat das Gefiihl, da8 etwas mit dem Auge passiert
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ist, und priift das Sehvermégen. In manchen Fillen stellt sich spiter
wieder etwas Sehvermogen her, in der Regel aber 148t sich in diesen Fillen
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 15sen.
Besondere Schonung solcher Patienten ist dann am Platze. Auch ein
septischer Embolus oder ein eingeschwemmtes Partikel eines Sarkoms kann
ausnahmsweise einen &hnlichen Verschlu8 verursachen. Der Verschluf
der Arterie kann auch durch Thrombose erfolgen. Da finden wir pra-
monitorische Verdunkelungen in manchen Fillen, der Augenspiegelbefund
ist derselbe. Ist ein solcher VerschluB an einem Ast aufgetreten, so kann
man manchmal den Embolus oder die GefiBwanderkrankung mit dem
Augenspiegel erkennen. Wihrend Embolie hiufiger bei jungen ILeuten
vorhanden ist, kommen solche Thrombosen gewéhnlich bei idlteren zur Be-
obachtung.

Der VerschluB der Zentralvene ist ebenso deletir fiir das Seh-
vermégen, 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 Sehstérung verursachen, oft
werden dann nur Finger gezihlt. Die Thrombose der Zentralvene ist nicht
nur wegen der Erblindung wichtig, sondern hauptsichlich auch deshalb,
weil sie uns einen Hinweis auf den nicht guten Zustand des GefiBsystems
des gewdhnlich alteren 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 Sehstérung, besonders bei jungen
Leuten, sind die Krampfe der Netzhautarterien. Sie sind dadurch
charakterisiert, da8 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 GefiB-
krampfe kommen bei angioneurotischen Personen vor, sind aber
gelegentlich durch GefiBwanderkrankungen bedingt, was aus den
Fallen hervorgeht, wo nachtriglich VerschluB der Zentralarterie sich ein-
stellt.

Auch andere Funduserkrankungen konnen plétzliche Sehstorungen
machen, so ausnahmsweise eine Netzhautabhebung, Retinitis usw. Auch
bei Stauungspapille gibt es in seltenen Fillen eine ganz plétzlich 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 héheren Astigmatismen
(zwei Dioptrien und dariiber) geschieht dies am leichtesten mit dem alten
SnellenschenStern, bei geringen Astigmatismen mit einer ganz neuen Methode.
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Fiir den praktischen Arzt handelt es sich nicht darum, einen etwa vor-
handenen Astigmatismus zu korrigieren, sondern er soll bloB feststellen
konnen, ob iiberhaupt ein Astigmatismus besteht, der etwaige Beschwerden
erkldren wiirde.

Der astigmatische Patient sieht den Snellenschen Stern so, daB einige
Linien schwérzer hervortreten als die tibrigen. Die meisten Astigmatiker
von zwei Dioptrien und dariiber konnen diesen Unterschied in der ver-
schiedenen Schwirze der Linien sofort angeben. Man lernt durch diese
Untersuchung auch sogleich ungefiahr die Lage des Astigmatismus kennen,
ja sie gibt uns ungefihr 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 muBl der Astigmatismus sein.

Zur Feststellung gerade der geringen Astigmatismen, die so oft Be-
schwerden auslésen, geniigt aber diese Methode nicht. Dafiir besitzen wir
jetzt eine andere Untersuchungsart, es ist die Velonoskiaskopie (Nadel-
und Schattenprobe) von Holth und Trantas, die ich 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 1 bis 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 weiBlen Streifen mit einem roten Zwischenraum. Sieht er
einen solchen roten Zwischenraum in beiden Richtungen, so ist er, falls
es sich 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 sich damit auch leicht
die Brillenglaser des Patienten auf ihre Richtigkeit nachproben. Ferner
kann man feststellen, ob eine Myopie noch richtig 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 148t sich auch Hypermetropie sehr leicht nachweisen. Man
braucht blo - 1 Dioptrie vorzusetzen und nun wieder den Sondenversuch
ausfithren zu lassen. Sieht der Untersuchte trotzdem die Streifen ohne
Zwischenriume, so ist er bestimmt iibersichtig. Bei einem Myopen durch
Vorhalten von + 1 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 sicher gehen, so hilt man ihnen beispielsweise ein 4 1
Zylinderglas senkrecht vor und wiederholt den Versuch. Nun mufl der
Untersuchte die Linienverdopplung in einer der beiden Richtungen un-
bedingt sehen. Lindney
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Balneotherapie

Wie und wodurch wirken die Mineralwisser der Haller Jodquellen?

Das im Alpenvorlande 365 Meter hochgelegene Bad Hall besitzt derzeit
wohl die stirkste trinkbare Jodquelle Europas. In der Tertidrzeit befand
sich im Gebiete von Bad Hall ein Meer. Bei der Eintrocknung dieses Meeres
wurden tierische und pflanzliche Produkte unter LuftabschluB der Ver-
wesung zugefithrt und bildeten so mit dem Salz des Meeres die gegenwirtige
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.
Vom &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,
fir die Lebensfunktion der Zellen wichtiger organischer Verbindungen
gewihrleistet.

Eine Stoffwechselwirkung im gewohnlichen Sinne kommt zwar dem Jod
nicht zu. Wohl aber ist es imstande, jodarme und daher funktionsuntiich-
tige Schilddriisen in jodreiche und dadurch funktionstiichtige zu ver-
wandeln; ferner speichert die tuberkulése Driise sowohl, als auch tiberhaupt
tuberkuléses Gewebe Jod, was zerfallférdernd und resorbierend auf sie wirkt.
Diese resorbierende Wirkung des Jods finden wir auch bei gewdhnlichen
exsudativen Prozessen nach Entziindungen.

Bei Hypertension sowie Arteriosklerose, bei welchen die Jodwirkung
und ganz speziell die Wirkung des Haller Jodwassers in seiner gliicklichen
Verbindung mit Brom eine unleugbare Wirkung entfaltet, ist diese vielleicht
in einer Ldsung der GefaBspasmen und in einer Erweiterung der Blut-
gefiBe und dadurch bedingten besseren Durchblutung der Organe und
Entlastung des Herzens zu suchen. Spitzmiiller

Wie wirken die Mineralwisser in Bad Hall bei Skrofulose und chirur-
gischer Tuberkulose?

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

Die Wirkung der Jodbider und Trinkkuren ist auffallend und deutlich
und beruht auf dem aus den Jodalkalien 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
Weise mitwirken.

Die Koérpergewichtszunahmen 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 moderner Be-
handlung bei unseren skrofulosen Kindern in Wirksamkeit treten lassen,
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wie Sonne, Luftbader, Liegekur, Quarzlicht, sehr kriftige Nahrung, so
sind in dieser Beziehung die Fialle aus der Privatpraxis zur Beurteilung
der engeren Wirkung der Jod-, Bade- und Trinkkur wertvoller, weil da der
Kontrast mit der vor dem Haller Aufenthalt gefithrten Lebensweise nicht
so ins Gewicht fallt.

Auffallend ist die Einwirkung der Jodbader auf frisch operierte Karies-
fille, 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 rezidivirei und granulieren glatt, was man ja ohne Jodsolbader
leider durchaus nicht immer erreichen kann.

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

Wir pflegen bei skrofulosen Driisenschwellungen Umschlige mit Haller
Jodwasser in PrieBnitzform zu machen, was sehr gut wirkt.

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

Die Gefahr, daf 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. Ubrigens
ist die usuelle fiinf Deziliter Tagesdosis gleichwertig mit der sogenannten
Neusserschen therapeutischen Basedow-Joddosis.

Zweifellos ist die Haller Jodkur sehr wirksam bei allen skrofulésen und
skrofotuberkuldsen 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 von 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 vom piadagogischen Standpunkt wertvoller ist,
als in einem Alter, in dem die Schule fiir das junge Menschenkind so wichtig
ist, durch jahrelange, sogenannte Dauerbehandlung in einer Héhenstation
in Sonne und Liegekur schlieBlich dasselbe Ziel zu erreichen. Eine sehr
merkwiirdige Beobachtung muf hier mitgeteilt werden, da8 namlich
in den letzten Jahren sowohl im Spitale wie in der Privatpraxis die
schweren Fille 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 Ausfithrungen iiber Bad Hall méchte ich zusammen-
fassend in kurzen Worten die nach unseren heutigen Erfahrungen wich-
tigsten Indikationen und Kontraindikationen des Kurortes aufzihlen.

Indikation:

. Arteriosklerose und Prisklerose,
Hypertonie mit allen daraus

Kontraindikation:

. Nephrosklerose, schwerere Kom-

pensationsstérungen des Herzens.

resultierenden Erscheinungen.

2. Skrofulose und
Tuberkulose.

chirurgische 2. Lungentuberkulose, speziell Nei-
gung zur Himoptoe.
3. Subakute und chronische Ex-
sudate speziell der Adnexe;
Para-Perimetritis etc.

4. Lues spiteren Stadiums mit
sekundiren und tertidiren Er-
scheinungen; speziell Aortitis;
paraluetische Erkrankungen.

5. Struma parenchymatosa. 5. Basedow und Hyperthyreoidis-
mus.
6. Chronische Bleivergiftung.
Spitzmiiller

Wie werden die Bad Haller Jodwidsser angewendet?

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

Die Wirkung der Bider erscheint theoretisch weniger auf direkter
chemischer als vorerst auf physikalischer Grundlage zu fuflen, indem
wiederholte Jodbider einen durch lingere Zeit anhaltenden Salznieder-
schlag auf den Korper hervorrufen, welcher sowohl einen hoheren Wiarme-
verlust verhindert, als auch eine bessere Durchblutung der Haut bewirkt.
Damit ist auch die empirische Tatsache in Einklang zu bringen, daf der
langere Gebrauch der Haller Jodbider oft erst nach mehreren Wochen
seine Wirkung entfaltet.

Das durch die Trinkkur zur Resorption gelangende Jodwasser, wobei
das teilweise organisch gebundene, duBerst 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 Schwefelsdure direkt chemisch
nachgewiesen werden kann. Es tritt starke Diurese ein.

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

Die vaginale Dauerirrigation wirkt mechanisch, thermisch und chemisch.

Spitzmiiller
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Welche Mindestzeit soll man fiir eine Kur in Aussicht nehmen?

Die Bad Haller Kuren werden gewdhnlich durch drei bis sechs Wochen
angewendet. Spitamiilley

Uber 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, dhnlich 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 guten Wirkung ist die erhohte Alkaleszenz des
Blutes und des Harnes durch die Kalkzufuhr.

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

3. Die Franzquelle ist ein alkalisch-muriatisch-salinischer Eisensduerling
mit sehr hohem Gehalt an doppeltkohlensaurem Eisenoxydul; sie kommt
bei folgenden Erkrankungen zur Anwendung: Anidmie, Chlorose, allgemeine
Schwichezustinde post lactationem, ferner bei Affektionen des Sexual-
systems des Mannes (Impotenz, Spermatorrhée, Pollutionen) sowie der
Frau (Menstruationsanomalien, chronische Metritis, Sterilitit, Neigung
zum Abortus). Ausgezeichnete Erfolge sehen wir bei Hypoglobulie; bei
schwereren Fillen wird durch eine mehrwochige Trinkkur mit der
Franzquelle eine durchschnittliche Vermehrung der roten Blutkérperchen
um I bis 1,5 Millionen erzielt.

AuBer den Heilquellen besitzt Tatzmannsdorf noch ein méchtiges
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. Hoffmann

Wie wirken Kohlensdurebider bei Herz- und GefiBerkrankungen; wann
sind sie indiziert und wann kontraindiziert?

Im kohlensiurereichen Bade bewirken die unzahligen kleinen Gas-
blaschen sofort eine bedeutende Rotung der Haut, sowie ein intensives
Wiarmegefithl. 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 Wirmenerven durch die Kohlensdure. 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
Wiarme- 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 Nervenvorginge. Im CO.-Bad, namentlich bei heiBen
oder warmen CO,-Badern kommt es zu einer leichten Steigerung des Blut-
druckes, die aber nicht lange anhilt. Das Herz ist gezwungen, eine grofere
Arbeit zu leisten, es wird zu einer Mehrleistung angeregt, hat aber durch
die Pulsverlangsamung, was ja eine Verlingerung der Diastole bedeutet,
den Vorteil, sich nicht nur von seiner vermehrten Tatigkeit geniigend aus-
zuruhen, sondern sich fiir die nichste Kontraktion vorbereiten zu koénnen.
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 kraftiger, 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-
gefithl am ganzen Korper ein. Eine interessante Wirkung ist auch die
Diurese, die meistens einige Stunden nach dem Bade einsetzt. An einer
groBen Reihe von Fillen hat Schott perkutorisch und durch Réntgenbilder
festgestellt, da8 nach CO.;-Bidern eine namhafte und {fortschreitende
Verkleinerung der Herzdampfung erweislich ist. Der Herztonus wird also
durch solche Badekuren erhoht, was fiir die Wertschitzung 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 Ventrikelwidnde besteht.

Durch Graduierung der Stiarke des Kohlensiuregehaltes und der Tempera-
tur des Bades ist der behandelnde Arzt in der Lage, vorsichtig steigernd
vorzugehen und wirmere Bader mit geringerem CO,-Gehalt zu geben,
welche ,,herzentlastend und herzschonend‘ wirken, um dann auf
kithlere Temperaturen mit starkerem CO,-Gehalt iiberzugehen, welche
durch den heftigeren Reiz den Herzmuskel ,,kraftigen und iben. 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,-Bider erzielen, ist mit dem der natiirlichen CO,-Bader nicht zu ver-
gleichen.

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 Kohlensdure durch diesen groBSen
CO.-Reichtum besonders fiir Sprudelbader. Das Wasser wird ebenso wie
in Nauheim durch Abzweigréhren direkt aus dem Steigrohr der Quellen
in die Badewannen geleitet. Diese Zuleitungsréhren sind in den Kalorisa-
toren von Spiralrohren umwunden, durch welche heiBer Dampf strémt,
so daf} beim Erwarmen des Quellwassers keine Kohlensaure verloren geht.

‘Was den Wert einer CO,-Badekur betrifft, ist es sicher, daB man
bei Fallen, die fiir eine solche Badekur richtig ausgewahlt wurden, glinzende
Erfolge erzielen kann.
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In Herzbider sollte man nur solche Herzleidende schicken, bei denen
sich noch eine geniigende Kompensation zeigt oder bei denen nur zeitweilig
bei ungewohnlicher Inanspruchnahme und sehr starken Leistungen Herz-
muskelinsuffizienz eintritt. Herzkranke, deren funktionelle Herzstérung
so weit vorgeschritten ist, daf3 keine au8erordentliche Arbeit geleistet werden
kann und wo Insuffizienzerscheinungen auch in vélliger Korperruhe ein-
treten, gehoren nicht in einen Badeort, sondern in eine Kuranstalt. Ebenso-
wenig eignen sich Herzkranke mit Erscheinungen des gestdrten hydro-
statischen Gleichgewichtes fiir eine Badekur.

Die Frage, ob CO;-Bider bei arterieller Blutdruckerhéhung, besonders
mit sehr hohen systolischen Werten indiziert oder kontraindiziert sind,
ist strittig. In Fillen von hochgradiger Hypertonie durch Nierensklerose
oder Arteriosklerose sind CO,-Bider ausnahmslos kontraindiziert. Hin-
gegen habe ich besonders giinstige Erfolge der CO,-Bader bei der primiren,
funktionellen Hypertonie (die auch essentielle oder genuine genannt wird)
beobachtet, so nach Gebrauch von 15 bis 20 CO,-Badern auffallende
Besserung des Allgemeinbefindens und des objektiven Befundes. Ich
beobachtete nach Beniitzung der CO,-Badekur ein Sinken des Blutdruckes
um 25 bis 30, selbst 40 Millimeter und nach Berichten der Patienten und
ihrer behandelnden Arzte hat dieser gebesserte Zustand mehrere Monate
angehalten. Ich habe bei der Badekur niemals eine Blutentnahme gemacht
und lieB den Patienten auch keinerlei Medikamente, die den Tonus herab-
setzen, wie Papaverin, Nitrite, Atropin oder Novatropin, Hypotonin usw.
nehmen und habe nur darauf geachtet, daB in diatetischer Beziehung die
Wasserbilanz nicht gestért und jede unniitze und tiberfliissige Fliissigkeits-
zufuhr vermieden wird. Ich méchte noch betonen, daB ich keineswegs
der Meinung bin, daB die CO,-Béder allein diese gute Wirkung auslésten.
Denn bei der primiren Hypertonie ist die Ausschaltung der duBeren Lebens-
verhiltnisse, also jener Faktoren, die die Krankheit mdglicherweise aus-
gelost oder begiinstigt haben, sehr wichtig. Die Entfernung aus der ge-
wohnten Umgebung, die Ausspannung aus der Arbeit, die psychische
Ruhe neben entsprechend dosierter Bewegung, der Aufenthalt in der guten
Luft sind jedenfalls sehr Dbegiinstigende Momente der Besserung
gewesen.

Auch bei Fillen von Herzmuskelschwiche (Myodegeneration) habe
ich nach Gebrauch von Kohlensiurebadern vorziigliche Erfolge gesehen.
Solche Patienten haben nach mehrwochentlicher Kur in Tatzmannsdorf
den Kurort gekriftigt, mit blihendem Aussehen, verlassen und sind
hoffnungsfreudig und arbeitsfahig in ihre Heimat zuriickgekehrt.

Hoffmann

Wie wirken die Moorbédder von Tatzmannsdorf und bei welchen Frauen-
leiden kénnen sie mit Erfolg verwendet werden?

Da jedes Mineralmoor erst durch den VerwitterungsprozeB in ein Heil-
moor verwandelt wird, wird die Moorerde in Tatzmannsdorf ein halbes
Jahr frither ausgegraben und dann gut gemahlen und gereinigt. Die Moor-
bader werden ausschlieBSlich mit kohlensiurehaltigem Eisenmineralwasser
bereitet und auch das dazugehérige Reinigungsbad ist ein Mineralwasser-
bad. Die Konsistenz des Moorbades ist entweder halbfliissig, breiig oder

Seminar, Neue Folge 3
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nahezu fest; darnach sind auch die mechanischen Wirkungen des Moor-
einflusses verschieden. Die Moorbider 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 fitnften Moorbad iiber eigenartige Schmerzen
berichten, die denen vor Eintritt der Menstruation #hnlich sind. Auch ein
Wiederaufflackern der Entziindungsherde wurde bei Frauen mit alten
Exsudaten im Anfang einer Moorbadekur o6fters beobachtet. Es traten
hiufig Schmerzen, bei manchen auch Temperaturerh6hungen und
leichtere Blutungen auf, so daB die Moorbader fiir einige Tage sistiert
werden muBten. Im weiteren Verlaufe der Badekur hoérten diese
Schmerzen auf.

Moorbéder sind indiziert bei einer groBen Reihe von Sexualkrankheiten
der Frauen, insoferne diese die Folge oder Begleiter von animischen oder
chlorotischen Zustanden sind, oder wo es sich um Resorption von Exsudaten
handelt, bei Katarrhen der Gebdrmutter und der Scheide. Vorziiglich
wirken die Moorbader noch bei Amenorrhde, Menstruationsanomalien,
Neigung zum Abortus, bei Sterilitat und bei Hypoplasie, ferner bei gut-
artigen Gebirmuttergeschwiilsten, so beim Myom. — Kontraindiziert
sind die Moorbider bei organischen Herzkrankheiten, bei Arteriosklerose,
Lungentuberkulose, Neigung zu Hadmoptoe und wahrend der Graviditit.

Hoffmann

Welche Mindestzeit mu8 man fiir eine Tatzmannsdorfer Kur in Aus-
sicht nehmen?

Bei Herzkrankheiten durchschnittlich drei Wochen, da fiinfzehn Kohlen-
sdurebdder geniigen. Wenn der Fall schwerer ist, sind vier Wochen not-
wendig. — Bei Frauenkrankheiten gibt man gewohnlich durchschnittlich
sechzehn Moorbider; da in einer Woche nur vier Moorbader genommen
werden koénnen, wiare eine vierwdchige Kurzeit geniigend. Man mufB
jedoch bei Frauen immer damit rechnen, daB die Menstruation eintritt,
bei welcher eine einwdchige Schonung unbedingt nétig ist. Bei Frauen-
krankheiten rechnet man also mit einer Kurzeit von fiinf Wochen.

Hoffmann

Bronchiektasie

Warum werden Bronchiektasien oft verkannt?

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

Chronischer Husten bei gutem Allgemeinzustand, Himoptoe ohne er-
kennbare Tuberkulose, lokalisierte, stets an derselben Stelle zu horende
Rasselgerausche, wiederholte Pneumonien mit der gleichen ILokalisation
weisen auf Bronchialerweiterung hin. Manchmal wird die Diagnose durch
den Nachweis von amphorischem Atmen, oft durch den Réntgenbefund,
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 tuberkulése 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 zunichst dariiber einigen, dal wir hier unter chronischen
Atmungserkrankungen alles verstehen wollen, was sich zwischen Nase
und Zwerchfell abspielt, und daB wir sehen werden, daBl 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, daBl sich in der Mehrzahl der Falle noch
an einer oder mehreren anderen Stellen Prozesse finden, die entweder
gleichzeitig bestehen oder momentan gerade latent sein kénnen. Mit anderen
‘Worten, man wird wiederholte und griindlichste Untersuchungen vornehmen
miissen, um etwaige versteckte Herde noch zu finden, man wird die Kinder
in verschiedenen Kérperstellungen untersuchen miissen, man wird niemals
verabsiumen diirfen, Kinder wahrend des Hustens zu auskultieren, da die
kleinen Bronchiektasien, oder wie sie spéter genannt wurden, die Bron-
chiolektasien ihre Anwesenheit erst bei Anwendung dieser Kunstgriffe
kundgeben.

‘Wiahrend im Siuglingsalter entweder angeborene Prozesse oder schwere
Lungenverinderungen 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
frithen Alter ihren Stempel aufdriicken, werden im Kleinkindes- und Schul-
alter fast nur chronische Bronchitiden und Tracheitiden beobachtet, nebst
den zahlreichen Verinderungen des Nasenrachenraumes und seiner An-
hinge, 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#
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bestehenden und die periodisch auftretenden Fille. Es ist begreiflich, da
die persistierenden einer Diagnose leichter zuginglich sind als die periodi-
schen. Da es sich hier meistens um gré8ere 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 Fille, die so haufig
als Tuberkulose diagnostiziert werden. Ich kann nicht nachdriicklich
genug auf das hiufige Vorkommen einer absolut unspezifischen
,Adenopathie’ hinweisen und nur kurz auf die verhingnisvollen 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-
méglich 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 Roéntgenbildes und einer oder mehrerer
Tuberkulinreaktionen wird daher erforderlich sein, um solche Fille zu
klaren.

Atiologisch spielt bei allen Formen der chronischen Atmungserkrankungen
sowohl bei denen des Sauglings, wie denen des groeren Kindes, der Faktor
der Disposition eine gréBere Rolle als der der bakteriellen Infektion; da-
neben kommt dem Momente des Kilteschadens hochstens die Rolle eines
auslosenden Faktors zu. Bei den Erkrankungen des Siuglings finden wir,
daB die exsudative Diathese hauptsichlich die Erkrankungen der obersten
Luftwege, der Nase und des lymphatischen Rachenringes férdert, wihrend
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 4lteren Kindes, aber ist eine gewisse
erbliche Bedingtheit gemeinsam. Man vermiBit in der Anamnese chronisch
hustender Kinder fast nie die Angabe, daB einer oder beide Elternteile an
denselben oder #hnlichen Erkrankungen leiden oder in der Kindheit
gelitten haben, chronisch husten oder dauernd Géaste aller Lungenkur-
orte und Sprechzimmer der Laryngologen sind.

Unsere therapeutische Stirke den chronischen Atmungserkran-
kungen gegeniiber liegt in der Prophylaxe und in der Anwendung klimati-
scher Faktoren. Nichts dagegen ist zu erwarten von der nur fallweisen
Behandlung der einzelnen Erkrankungen mit den itblichen Expektorantien,
Umschldgen, Inhalationen usw.

Die Prophylaxe muB vor allem darin bestehen, dal man auf der einen
Seite diesen Kindern, die vermoge ihrer Disposition eine sehr niedrige
Reizschwelle der Erkrankungsméglichkeit haben, die Wahrscheinlichkeit
der Erkrankung -dadurch herabsetzt, daB man alle Reize mechanischer,
thermischer und bakterieller Natur moglichst fernhalt, aber anderseits
ihre Widerstandsfahigkeit gegeniiber der FErkrankung erhoht. Wir
miissen  vor allem dafiir Sorge tragen, daB diese Kinder
nicht mit anderen hustenden Personen zusammenkommen. Fiir Neu-
geborene und Siuglinge, deren chronische Atmungserkrankung immer
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schwer ist und sehr oft zum letalen Ausgang fiihrt, ist zu fordern, da8 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 anfilligen Kinde
isoliert werden. In der Schule sind Lehrer und Schularzte darauf auf-
merksam zu machen, daB3 solche 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, solche Kinder fiir
lingere Zeit vom Schulbesuch iiberhaupt zu befreien, um sie nicht immer
wieder neuen Infektionen und damit der Gefahr neuerlicher schwerer
Erkrankung auszusetzen; hauptsichlich gilt das fiir Triger von Bronchi-
ektasien groBerer Ausdehnung. Es ist weiter bei allen Kindern dafiir Sorge
zu fragen, daf ihre Nase, die ja immer den Ausgangspunkt und Anfang
der Atmungserkrankung bildet, sachgemif mechanisch und antibakteriell
durch zweckmiBige Verwendung von Nasenotlen und Salben gereinigt wird.
Dagegen sollen diese Kinder nicht verweichlicht werden, ein Fehler, der
leider zu oft gemacht wird, da die Eltern immer der Erkiltung die Schuld
fir den Husten ihres Kindes in die Schuhe schieben. Die Vasomotoren
der Haut und Schleimhaut diirfen nicht so verwdhnt werden, daf sie jeder
Aufgabe der Temperaturregulierung unfihig 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 mdglich, soll das
ausgiebig und mehrmals des Jahres erfolgen, und zwar hat sich, zumindest
fiir unser Klima, die Wahl des Hochgebirges, wenn wir darunter Héhenlagen
von mindestens 8oo Metern verstehen, besser bewihrt als die Wahl des
Meeres. Bei uns in Wien geht die Bevolkerung meistens an siidliche Meere;
es hat den Anschein, als ob die Kinder sich dort wohl gut erholen
wiirden, aber durch das warme Klima doch verweichlicht werden und
bald nach der Riickkehr in das rauhe Wiener Klima neuerdings erkranken,
wihrend der Erfolg, der im Hochgebirge erreicht wird, doch anscheinend
langer vorhalt. Allerdings ist von kurzen und einmaligen Aufenthalten
nur in leichten Fillen in den Anfangsstadien etwas zu erwarten. Die linger
dauernden Fille miissen lange und oft das Hochgebirge aufsuchen. Man
hért dann immer wieder die erstaunte Beobachtung der Eltern, daB8 die
Kinder trotz schlechten Wetters und leichter Bekleidung im Hochgebirge
ihren Husten vollstindig verlieren, wihrend sie in Wien, obwohl man auf
sie achtet, immer husten. Daher hat es auch keinen Sinn, solche 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 duBeren Griinden
schwer ist, sie in das Hochgebirge zu bringen, stellt diese Behandlung eine
willkommene Bereicherung unseres therapeutischen Riistzeuges dar.

Lederer
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Bronchographie

Welche Bedeutung besitzt die Kontrastfiillung der Bronchien fiir die

Diagnostik?

Die Kontrastfiillung der Bronchien vermag uns in vielen Fillen wichtige
diagnostische Aufschliisse iiber die Beschaffenheit des Bronchialbaumes
zu geben. Mit der notwendigen Vorsicht ausgefiihrt, ist sie vollig ungefihr-
lich. Voraussetzung fiir die intrabronchiale Einfithrung des schattenge-
benden Oles — ich verwende 20°/viges oder 40°/oiges Jodipin — ist vor
allem eine vollkommene Anidsthesie des Pharynx und Larynx,
eine Anisthesie 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 Jodipin kommt die Anwendung einer
moglichst einfachen, fiir den Patienten moglichst beschwerdefreien Methode
in Betracht, die uns auBlerdem die Einblasung des Kontrastmittels unter
Kontrolle des Rontgenschirmes erlaubt.

Durch geeignete Lagerung des Patienten wahrend der Untersuchung
vermag man das Kontrastél in jene Partien des Bronchialbaumes zu diri-
gieren, deren Darstellung erwiinscht ist. Bei der Kontrastfilllung des
Bronchialbaumes der Unterlappen sitzt der Patient vor dem Leuchtschirm
und beugt sich im Winkel von 45° nach der zu fillenden Seite. Fiir die
Oberlappendarstellung und ebenso fiir jenme des rechten Mittellappens
wird der Patient horizontal gelagert, wobei er sich im Winkel von 45° nach
jener Seite dreht, deren Bronchialbaum untersucht werden soll. Zweck-
miBig 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 riickstaut.
 Von besonderer Wichtigkeit ist eine méglichst vollkommene Anasthesie,
da sonst das Kontrastdl infolge des Hustenreizes niemals in jene Partien
des Bronchialbaumes gelangt, die wir gefiillt sehen wollen. Auch dringt
es bei schlechter Anisthesie leicht in die Lungenalveolen ein dadurch, daf
es der Patient, indem er sich den Hustenreiz zu unterdriicken bemiiht, in
die Lungenlippchen hineinpreft. Hier bleibt es viele Monate lang liegen
und wird auBerordentlich langsam resorbiert.

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

Bei einer Untersuchung filllen wir stets nur den Bronchialbaum der
einen Lunge und bemiithen uns nach Moglichkeit, das Kontrastdl 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.
Schiden haben wir nicht beobachtet, auller in zwei Fallen (unter ungefihr
60) ‘eine voriibergehende Kokainvergiftung. Der Kontrastfiillung folgt
gewohnlich 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 Jodipins sicher nicht zu erwarten. Eine solche
konnte hochstens durch das wahrend der Untersuchung in groBerer Menge
verschluckte und in den Magen-Darmtrakt eingedrungene Jodipin zustande
kommen. Die Darreichung eines Abfiihrmittels nach der Unter-
suchung wird sich daher als zweckm#Big erweisen. Wir nehmen die Kontrast-
darstellung des Bronchialbaumes gewohnlich ambulatorisch vor. Wahrend
das Kontrastdl, 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 Hohlrdumen 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 20°/,iges Jodipin
und Agoleum zu gleichen Teilen verwendet. GroBe Hohlen kénnen fiir
eine derartige Therapie natiirlich nicht herangezogen werden, da hier das
Jodsl mit der Kavernenwand kaum in Berithrung kommt. Tatsichlich
haben wir und andere bei kleinen bronchiektatischen Hohlraumen, ebenso
bei chronischen Bronchitiden mit zdhem Sekret wiederholt giinstige
therapeutische Effekte nach der Bronchusfiillung beobachten kénnen.

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; wir werden ferner iber ihre Lage, Aus-
dehnung und iiber die Zahl der Hohlraume verlaSliche Auskunft er-
halten. Auch bei der Tumordiagnostik vermag uns die Bronchus-
fullung 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 fir jene Fille in Betracht kommen, die
durch die klinische und die gewéhnliche 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 Ol — haftet
an den Wianden der Bronchien und gibt derart Schatten. Der Patient hat
niemals Dyspnoe.

Es waren die Franzosen die ersten, welche Lipjodol in den Bronchial-
baum einbrachten. Urspriinglich wurde es ohne Anisthesie 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 Anisthesie der Schleimhaut unter Anwendung des Kehlkopf-
spiegels die Kaniile einer Spritze in den Larynxeingang vorgeschoben und
das Lipjodol eingespritzt wurde. Alle diese Methoden haben aber Nach-
teile: Die Verteilung der Kontrastflissigkeit vollzieht sich nicht unter
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der Kontrolle des Roéntgenschirmes und es bleibt mehr oder minder dem
Zufall iiberlassen, ob gerade jene Partien der Lunge die Kontrastmasse
aufnehmen, welche diagnostisches Interesse beanspruchen. Um letzterem
Umstand abzuhelfen, hat Haslinger eine Bronchussonde konstruiert, um
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 gréBere Anforderungen, als es fiir
eine diagnostische Untersuchung, und gerade bei Lungenkranken er-
wiinscht ist.

Die Tatsache, daB Menschen mit anéisthesiertem Pharynx und Kehlkopi-
eingang sich in die Luftrohre verschlucken, wurde von Nather und Sgalitzer
als Verschluckmethode ausgearbeitet. Diese Methode hat den groSen
Vorzug der absoluten Einfachheit, ist aber aus anatomischen Griinden
nicht immer durchfiihrbar und birgt nicht die Sicherheit, da 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, da8 sie fiir den Patienten harmlos ist und auch empfindliche Kranke,
selbst Kinder, nicht belastigt.

Nach Anisthesierung 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 Jodipin
verwendet. Der Gang der Untersuchung ist also folgendermafBen: Zuerst
wird in der gewohnlichen Weise der Kehlkopf anisthesiert und-hernach der
von mir zusammengestellte Apparat angewendet. Er besteht aus einem
halbweichen Katheter mit einem Durchmesser -von zirka 2 Millimetern.
Um diesen Katheter lauft ein Silberdraht. Dieser hilt den Katheter in
der jeweils gewiinschten Larynxkriimmung und gestattet die genaue
Kontrolle iiber die Lage des Katheters hinter dem Roéntgenschirm. An dem
einen Ende sitzt auf dem Katheter eine AufbiBkappe. Ist nun der Katheter
bis unter die Glottis eingefithrt, dann beiit der Patient auf die Aufbif3-
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 Schluf3 jederzeit
der Einlauf gestoppt werden kann. Vom anderen Rohre des Junker-
apparates fiihrt ein Schlauch zu einem gewohnlichen Doppelgeblise. Der
Druck, unter dem das Jodipin in den Bronchialbaum eintropft, 148t sich
leicht regulieren. Der Patient hilt also den Katheter zwischen den Zahnen
fixiert, der Kranke ist freibeweglich und man kann ihm jene Stellung geben,
welche fiir 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 Anisthesie fehlt bei den
meisten Patienten der Hustenreiz vollstindig; 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 Zufille haben wir bisher beobachtet ?

Bei zwei Fillen stellten sich voriibergehend Zeichen einer Kokainintoxika-
tion ein. Ich muf aber hervorheben, dafl beide Falle nicht von einem Laryn-
gologen anisthesiert wurden.

In Wirklichkeit erfordert aber die Anisthesie fiir die Einfiilhrung des
Katheters nicht mehr Kokain, als bei der gewdhnlichen Anisthesie des
Kehlkopfes, bei der wir nur ganz ausnahmsweise iible Zufille sehen. Eine
Jodintoxikation oder Jodschiden wurden nie beobachtet.

Nicht angewendet wollen wir die Bronchographie wissen bei exsuda-
tiven Phthisen. Bei einem Falle haben wir hthere 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 gewd6hnliche
Rontgenaufnahme das Krankheitsbild nicht geklart wird. Gerade bei
solchen zweifelhaften Fillen wird unsere Untersuchungstechnik gute
Resultate geben und wir kénnen 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 duBerliche 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 hauptsichlich mit stoBender Ex-
spiration, und Lungenblahung bestehen. Eine Wesensverschiedenheit be-
steht aber darin, daf3 es bei lingerem Bestande der Bronchotetanie durch
den Krampf der Ringmuskeln der kleinsten Bronchien zu einem AbschluB3
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 hauptsichlich réntgenologisch nachweis-
bar ist und uns einen wichtigen differentialdiagnostischen Behelf an die
Hand gibt.

In schweren Fillen 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 Kindern, die ein asthmaartiges Krankheitsbild
darbieten, hauptsichlich wahrend der Lieblingszeit der Tetanie, im Friih-
jahr und Herbst, nach Symptomen der Spasmophilie, Fazialis- und Peroneus-
phinomen usw. fahnden und zutreffenden Falles antispasmodische Therapie
in energischester Weise treiben. Am raschesten wirkt Magnesium sulfuri-
cum in subkutaner Injektion, o,2 Gramm pro Kilo Korpergewicht, in
10°/siger Losung (also 2 Kubikzentimeter dieser Losung pro -Kilo
Korpergewicht). Nach 24 Stunden setzt man mit einem Kalkpriparat
fort. Am energischesten wirkt Calcium chloratum (Calc. chlorat. 13,0,
Liqu. Ammon. anis. 2,0, Saccharini Tabl. III., Mixt. gummos. 30,0
Aqu. fontis ad zo0o,0 D. S. 6 Kinderloffel taglich), das aber sehr schlecht
schmeckt. Die organischen Kalkpraparate haben diesen Nachteil nicht,
wirken aber viel schwicher und miissen in weitaus groBeren Dosen gegeben
werden. Sehr wirksam ist eine Verbindung von Kalk mit Lebertran in
folgender Form: Calc. phosphor. tribasic. puriss. 10,0, Ol. jecor. 100,0.
D. S. Schiitteln! 2 Kaffeeloffel tdglich, Auch bei der Spasmophilie sind
Bestrahlungen mit der Quarzlampe sehr wirksam, nur muf3 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 Zustinde Gefahr lauft, ein broncho-
tetanisches Kind durch eine antiasthmatisch gedachte Adrenalininjektion
momentan zu verlieren.

Frage: Kann man nicht Kalziumpriaparate mittels Klysmas geben? —
Antwort: Hier kime nur das Chloralhydrat in Betracht, das jedoch auf
den Kreislauf ungiinstig einwirkt. Lederer

Cholelithiasis

Welche Behandlungsmethoden konservativer Art bewihren sich in der
Praxis bei Gallenblasenerkrankungen?

Theoretisch muB man Erkrankungen der Gallenblase von den die Leber
und intrahepatischen Gallenkanalchen betreffenden Erkrankungen trennen;
in praxi 14Bt sich diese Trennung aber kaum durchfiihren, weil Kombi-
nationen beider Gruppen hiaufig 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 muf3 festgehalten werden,
daB neben entziindlichen Infekten bekannter Provenienz Stoffwechsel-
veranderungen und Lokalisationen von Allgemeinerkrankungen (Syphilis)
zur Gallensteinbildung fithren oder mit ihr kombiniert sein kénnen, Ebenso
konnen 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 hiufig Gallenkrimpfe mit und ohne
Steinbildung eine Komplikation physiologischer ILebensepochen 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)
koénnen wir eine Anderung unseres Verhaltens gegeniiber den fritheren
Forderungen allenthalben bemerken. Unter der Vorherrschaft der entziind-
lichen Atiologie war Ruhe und Fernhaltung aller Reize das durchgehende
Behandlungsprinzip. Wir wissen heute, daB fiir eine groBe Anzahl von
Fillen diese Forderung nicht mehr gilt. So angezeigt die Eindimmung der
durch Bewegung und Nahrung der Leber zugefithrten 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 Gallenproduktion und die Gallenabfuhr zu beférdern. Die
erstere Funktion setzt eine rege Tatigkeit 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 Arzneikérper, welche hier
wirksam sind, gelten die Gallensauren, das Atophan, das Menthol und das
Pfefferminzol. Man stellt sich vor, daB durch stirkere Produktion von
Galle Hindernisse im AbfluB (Schwellungen, Knickungen, Steinbildung)
iiberwunden werden. Nach langjihriger Erprobung haben sich mir die
Gallensaurepraparate ganz besonders bewahrt. Man hat hier entsprechend
den Varietaten der Gallensauren Unterschiede namentlich in bezug auf die
Giftigkeit gemacht. Es werden Praparate empfohlen, welche aus der
Dehydrocholsdure erzeugt werden (Riedels Degalol) oder Priaparate der Des-
oxycholsdure usw. Nach Tierversuchen sind die Cholsdure 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 durchfithren, deshalb kommen alle Korper, welche die
Gallenblase zu einer verstirkten Gallenabfuhr anregen, hier in Betracht.
Eine besondere Indikation mufB ich dem Choleval einrdumen, einer Kom-
bination von kolloidalem Silber und gallensaurem Natrium, bei dem ich
nach intravenoéser Zufuhr eine besonders sinnfillige Wirkung auf die Gallen-
expulsion und auf die Bekdmpfung der Entziindung gesehen habe.

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

Diit und Allgemeinverordnungen sind selbstverstindlich ein wichtiger
Bestandteil der konservativen Behandlung. Singer
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Was fiir 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 gewodhnlich 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 4uBerst schmerzhaften Gallen-
blase zu verwehren. Die Haut iiber dem rechten Rippenbogen ist hyper-
asthetisch, der rechte obere Bauchdeckenreflex ist erloschen. Der Nervus
phrenicus ist an den typischen Stellen druckempfindlich. Auch hinten
pilegt in der Hohe des zwolften Brustwirbels, rechts neben der Wirbelsiule,
eine starke Druckempfindlichkeit zu bestehen. Der Anfall setzt haufig mit
Schiittelfrost 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. Im
Harn, der fast immer Urobilin in vermehrter Menge enthalt, setzen sich die
Urate in Form des Sedimentum lateritium ab. Nehmen wir nun an, daf3
infolge der starken Bauchdeckenspannung ein charakteristischer Palpations-
befund zunichst 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 &drztlichen Gewissen als Aus-
druck eines Gallensteinanfalles deuten — unter der Voraussetzung,
daB dhnliche Anfille 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 Periodizitdt der Attacken ein sehr
wichtiges Charakteristikum darstellt. Hatten wir es aber mit dem ersten
Anfall zu tun, so wird die Diagnose nur dann mit groer Wahrscheinlichkeit
auf Cholelithiasis lauten diirfen, wenn unter Beriicksichtigung des Milieus
der Erkrankung gewisse pradisponierende Momente festgestellt werden
kénnen. Das gleiche Symptomenbild gibt uns bei einer Frau, die mehrere
Geburten durchgemacht hat, oder bei einem Manne, der vor einiger Zeit
einen Typhus iiberstanden 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 fiir dieses Leiden pradisponiert ist
und daB Geschehnisse, die zur Hypercholesterindmie fithren, wie die Gravi-
ditat und Infektionskrankheiten sowie Infektionsméoglichkeiten fiir die
Galle, wie sie namentlich die typhosen Erkrankungen bieten, einen giinstigen
Nahrboden fiir die Entwicklung der Gallensteine darstellen. Die Fest-
stellung derartiger Momente, die in der Pathogenese der Cholelithiasis eine
grofBe Rolle spielen, wird also fiir die Sicherheit der Diagnose maBgebend
sein. Fehlen diese Juvantia, so wird der erste Anfall uns mitunter vor
groBe differentialdiagnostische Schwierigkeiten stellen; denn eine groBe
Anzahl von Krankheiten kann uns eine Cholelithiasis vortduschen.

Weltmann
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Welche Krankheiten konnen eine Cholelithiasis vortiduschen?

Zunichst konnen manche krankhafte Prozesse im Thorax das Bild des
Cholelithiasisanfalls mehr oder minder gut kopieren. Es kann gelegentlich
eine Pneumonie der rechten Lunge mit abdominellen Schmerzen ablaufen.
Wir sehen dann nach einleitendem Schiittelfrost unter hohem Fieber
intensive Schmerzen im rechten Oberbauch auftreten, die .zu einer Ver-
steifung der Muskulatur fithren und gegen den Riicken ausstrahlen kénnen.
Erbrechen, subikterisches Kolorit, Urobilinurie kénnen die Tauschung ver-
vollkommnen. Dabei kénnen von der Atmung abhingige Schmerzen in
der Brust fehlen und so die wahre Sedes morbi verstecken. Wenn die ur-
spriinglich zentrale Pneumonie dann gegen die Oberfliche fortschreitet,
wird die physikalische Untersuchung des Thorax den ProzeB aufdecken.
Aber schon von Anfang an kann die starke Verminderung der Chloride im
Harn uns auf diese Tauschungsmoglichkeit aufmerksam machen. Auch
eine trockene Pleuritis, namentlich an der Lungenbasis, kann zu einem
der Chelelithiasis dhnlichen Bilde fithren mit Druckempfindlichkeit "der
Phrenikuspunkte, mit Défense im rechten oberen Bauchquadranten, mit
Zwerchfellhochstand, geringen Atmungsschmerzen und kolikartigen Bauch-
beschwerden. Der Nachweis basalen Knisterns und Reibens, einer wenigstens
zeitweise bestehenden Abhingigkeit 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 fiihren. Auch
kardiale Affektionen verlaufen mitunter unter Symptomen, die zunachst
an einen Gallensteinanfall denken lassen. So sind einige Fille bekannt, bei
denen intra vitam die Erscheinungen einer Gallensteinkolik bestanden
haben, wiahrend die Obduktion eine schwere Koronarsklerose bei
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 Schiittelfrost einsetzenden Beschwerden im rechten Ober-
bauche, die gegen den Riicken zu ausstrahlenden Schmerzen, vielleicht auch
eine Défense im Bereiche des rechten Oberbauches koénnen gerade mit
Riicksicht darauf, da§ 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 Beriicksichtigung der Headschen Zone, der
Ureterdruckpunkt kénnen klinisch die Unterscheidung erleichtern. Fiir die
Diagnose maBgebend ist aber erst der Harnbefund. Die in traubenférmigen
Gruppen beisammenliegenden Leukozyten, das Fehlen einer starkeren
Urobilinurie, die positive Nitritreaktion, eventuell die aus dem Katheter-
harn angelegte Kultur lassen iiber die pyelogene Attacke keinen Zweifel
iibrig.- 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 parenchymatése 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. Wir
haben dann die Allgemeinerscheinungen und das Bauchdeckenbild wie bei
einer Cholelithiasis; auch die Druckempfindlichkeit der Phrenikuspunkte
kann vorhanden sein, ebenso kénnen akute Magenbeschwerden, Obstipation
und Urobilinurie bestehen. Die Druckempfindlichkeit am Mac Burneyschen
Punkt, eventuell ein vom Rektum aus zu erhebender Befund, eine stirkere
Indikanurie 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. Hier kommt
zu der Ahnlichkeit der Beschwerden noch ihre Periodizitat hinzu. Bei
langerer klinischer Beobachtung, vor allem unter Beriicksichtigung des
Rontgenbefundes, 16sen sich die Schwierigkeiten auf. Die strikte Abhingigkeit
der Schmerzen von der Nahrungsaufnahme, das Fehlen von Schiittelfrost,
Fieber, starkerer Urobilinurie, die Beobachtung von Porges, da8 der Ulkus-
schmerz beim Zusammenkauern des Koérpers 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 Ikterus vorliegt, vor allem der ~R6ntgen—
befund, geben der Diagnose eine feste Basis. Das Duodenalulkus wird mit
der Cholelithiasis um so leichter verwechselt, weil die Lokalisation des
Druckpunktes mit der bei Cholelithiasis zusammenfallen kann, weil 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, wihrend 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-
kreassteinattacke kann schon mit Riicksicht auf értliche Beziehungen
des Ductus choledochus zum Ductus Wirsungianus duBerst schwierig oder
unméglich werden, weil auch bei der reinen Cholelithiasis gelegentlich eine
Glykosurie zu beobachten ist und schlieSlich die Cholelithiasis sehr haufig
zur Pankreasaffektion fiihrt.

SchlieBlich sei noch eine keineswegs seltene Erkrankung hervorgehoben,
die sich gelegentlich in Symptomen duBern kann, welche mit dem Gallenstein-
anfall ohne Palpationsbefund und ohne Ikterus viele Ahnlichkeiten aufweisen
konnen. Ich meine die Spondylarthritis deformans. Sie kann unter
Umstinden bei Lokalisation in der unteren Brustwirbelsdule 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, kdnnen
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bei erkrankten Wirbelgelenken durch direkten Wurzelreiz hervorgebracht
werden.

Ist ein Palpationsbefund an der Gallenblase zu erheben, so ist wenigstens
die topische Diagnose gesichert. Die differentialdiagnostischen Erwigungen
haben sich dann vor allem mit der Unterscheidung Cholelithiasis,
Cholezystitis, Karzinom der Gallenwege zu beschiftigen. Die Moment-
aufnahme des Krankheitsbildes 143t haufig keine Entscheidung treffen.
Eine genaue Anamnese, die Beriicksichtigung des Alters und Allgemein-
zustandes, der weitere Kklinische Verlauf und spezielle Untersuchungs-
methoden (Duodenalsondierung, Stuhluntersuchung auf Blut) ebnen der
Diagnose den Weg.

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

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

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

Welche Lebensweise ist bei Gallensteinleiden zu verordnen?

Die Gallensteinbildung ist ein Vorgang, der sich in der frithesten Jugend
entwickeln kann, und gewo6hnlich sind Konkrementbildungen in den Gallen-
wegen nicht auf eine Zeit zuriickzufithren, zu welcher die Beschwerden
beginnen, sondern miissen viel frither zuriickdatiert werden. Schon bei
Kindern zur Zeit der Pubertit hat man Gallensteinanfille beobachtet und
die in der Jugend sich entwickelnden Zustinde von Gelbsucht und aszen-
dierender Cholangitis sind vielleicht mit spiterer Gallensteinbildung in
Zusammenhang zu bringen.

Die Konkremente im Gallengangsystem entwickeln sich an drei Punkten:
In der Leber und den groBen intrahepatischen Gallengingen, so daB wir
von Lebersteinen sprechen koénnen; 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 Fillen sind endlich die abfithrenden groBen Gallengange,
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wie Ductus hepaticus, Ductus cysticus und Ductus choledochus der Sitz
der Steinbildung. Jedoch erscheint es sicher, daB hauptsichlich 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 loslich ist, iiber den Kombinationsstein, bei welchem sich
Pigment und Kalksalze hinzugesellt haben, bis zum Pigmentkalkstein,
bei welchem nur noch der Kern aus Cholesterin besteht.

Sichergestellt ist, daB Verinderungen der Schleimhaut der Gallenginge
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 Cholesterinimie haben, wir wissen aber auch,
daB post partum bei den Frauen Gallensteinanfille ausgelést werden. Der
Zusammenhang zwischen Cholesterinimie und UbermaB von Cholesterin
in der Galle erscheint sichergestellt. Anderseits scheinen die Gallen-
siuren die Fahigkeit zu haben, das Cholesterin in Loésung zu halten, so
daB gallensiurereiche Galle schwerer ausfallt, wie gallensiurearme Galle.
Entziindung und Stauung, besonders Infektion von Galle, begtinstigt 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 Verhiltnisse, Verhaltnisse der Lebensfithrung und endlich Er-
nihrungsverhiltnisse imstande sind, die Bildung von Konkrementen wohl
nicht zu verhindern, aber den Menschen, wihrend er Konkrementtriger
ist, von seinem Zustand nichts merken zu lassen.

Wenn ein Gallensteinleiden bei einem Menschen diagnostiziert worden
ist, sei es durch Anfille, sei es durch den Abgang von Steinen, sei es durch

die feineren klinischen Untersuchungen — ich erwihne das Vorkommen
von Cholesterinschollen im Duodenalsaft, 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 Ernihrung wird man im allgemeinen eine maBige
Nahrungszufuhr fiir 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
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fir alle Konkrementbildungen im Kérper erfiillt werden muB. Wenn sich
auch Cholesterin nie in Wasser 16st, so ist die Verdinnung der Lebergalle
doch ein Umstand, der die Konkrementbildung erschwert. Also reichliche
Flissigkeitszufuhr, jedoch Zufuhr warmen Wassers, da Kilte die
Kontraktionen der glatten Muskulatur anregt und anfallsauslésend wirken
kénnte. 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 Salzljsungen in dieser groBen Menge warnen und
dafiir pladieren, daB eher salzarme Losungen: destilliertes Wasser, reines
Trinkwasser, Zuckerlosungen, wie Tee, Zitronensaft, verwendet werden.
Damit ist die Frage der Salzzufuhr angeschnitten. Kochsalz mu8 natiir-
lich in adiquater Menge, d. i. zirka 15 bis 20 Gramm pro Tag, zugefiihrt
werden. Natriumbikarbonat erscheint nicht ganz gleichgiiltig; die
Sulfate von Magnesium und Natrium haben wohl eine gallenblasenent-
leerende und auch eine lebergalletreibende Wirkung. Auf der groBen Menge
Flussigkeit und ihrem Gehalt an Natrium- und Magnesiumsulfaten beruht
wohl die Wirkung gewisser galletreibender Mineralwisser, wie Karlsbad
und Vichy. Mein Standpunkt ist der, daB einfache Zufuhr von destilliertem
Wasser diesen Wissern iiberlegen ist, dal aber fiir bestimmte Zwecke, wie
z. B. Abtreibung von Steinen durch Blasenentleerung, Anregung der
Lebersekretion, die Zufuhr von konzentrierten Salzlésungen, wie Magnesium-
sulfat und Natriumsulfat in 10 bis 30°/piger Losung indiziert ist. Dagegen
ist die Darreichung von Kalk in einer 16slichen Form abzulehnen, da Kalk
ja ein wichtiges Appositionsmittel bei der Bildung von Kombinations- und
Kalksteinen darstellt.

Die EiweiBkorper sollen bei Gallensteintrigern 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 Préparierung ausgezeichnet ist. Das EiweiB wird als Fleisch, als Suppen
und in Form von Eiern darzureichen sein. (Das reine Lezithin, das im
Eidotter vorhanden ist, hat mit der Cholesterinbildung wahrscheinlich
nichts zu tun, im Gegenteil scheint Cholesterin durch Lezithin in Losung
gehalten zu werden.) Das Fleisch wird am besten befreit von den Purin-
kérpern dargeboten, so daB Kochfleisch und sogenanntes eingemachtes
Fleisch den Bratfleischen vorzuziehen ist und auch Gemiisesuppen und
sogenannte falsche Suppen den Rinds- oder Hiihnersuppen iiberlegen
sind. Immerhin wird man nicht allzu strenge Braten und Fleischextrakte
verbieten, zumal da Gallensteinkranke meistens, sicher in 50°/, der Fille,
an einer Anaziditit leiden. Dagegen sind Innereien (Lungen, Nieren,
Hirn, Bries usw.) zu vermeiden wegen ihres hohen Gehaltes an Cholesterin.
Rohes Fleisch, geselchtes Fleisch und iibermaBig gesalzenes Fleisch sind
ebenfalls zu vermeiden oder einzuschrinken, weil bei der doch
sehr hiufigen 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 kénnen, schon um die 6de
GleichmaBigkeit einer Diitkost zu unterbrechen. — Als HaupteiweiBquelle
kommen neben dem Fleisch die Milch und die Milchprodukte in Be-
tracht. Milch wird merkwiirdigerweise von den Cholelithiasiskranken

Seminar, Neue Folge 4
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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 Idiosynkrasie dagegen besteht. Dasselbe gilt auch fiir Fettmilch,
Obers, Schlagobers. Dagegen ist Molke wohl unbedenklich zu gestatten.
Kise ist ein ausgezeichnetes Nahrungsmittel bei Gallensteinkranken;
dabei sind aber die Weichkise den Hart- und Fettkidsen vorzuziehen. Das
einfache Kasein in Form von Topfen wird sehr gut vertragen. Bei gegen
Milch eingenommenen Patienten wire 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.

Kohlehydrate sind bei der Gallensteinkrankheit vollstindig gleich-
giiltig und gestattet, ob es nun Zucker-, Mehl- oder andere Kohlehydrate
(Glykogen) sind. Sie sind nur dann einzuschrinken, wenn die Fettsucht
zu bekimpfen ist oder wenn Stérungen von seiten des Pankreas und
Darmes (gastrogene Diarrhée) vorliegen.

Ein wichtiges Kapitel ist die Ernahrung eines Gallensteinkranken mit
Fetten. An und fiir sich wissen wir, da Fette imstande sind, Cholesterin
zu 1ésen. 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 erhdhtes Losungsvermogen fir
cholesterinhaltige Niederschlage zu geben. Anderseits ist es bekannt, da8
Fett in groBen Mengen fiir diese Kranken unbekémmlich ist, daB sich Fett
wahrscheinlich leicht infolge Mangels der Magensalzsdure zersetzt, daB sich
ungesittigte Fettsduren bilden, die ihrerseits Lebergifte sind und leicht zur
Entstehung einer Hepatitis mit ihren Folgeerscheinungen fithren. Daher
soll man Fett nur insoweit zufiihren, als es fiir die Erndhrung und Erhaltung
des Stoffwechselgleichgewichtes erforderlich ist. Dabei ist zu beachten,
daB Fette, wie Milchfett, Butterfett, Ginsefett, den Vorzug verdienen vor
Fetten, welche leicht sauern, wie Ole, Fischfette, Schweinefett. Wenn 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, wobeli noch aussteht, ob sie tatsichlich den Erfolg haben,
der ihnen zugeschrieben wird. Niisse, Mandeln, Oliven sollten
eigentlich bei Gallensteinkranken vermieden werden eben Wwegen
des Gehaltes an freien Fettsiuren, die sich leicht in ILeberattacken
auswirken.

Die Vitamine diirfen bei diesen Affektionen nicht vernachlissigt werden.
Ich 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 um Anazide handelt, eher zu vermeiden sein und Hefe-
speisen, frisches Brot usw. sind deshalb zu verbieten. Dagegen wiren alle
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 Lebensfithrung der Gallensteinkranken
soll gewisse Richtlinien erhalten. 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 einhergehen; den Vorteil des Radfahrens
kann ich fiir an Gallensteinaffektionen Leidende nicht erkennen; indef
sind Sportarten wie Bergsteigen, méiBiges Schwimmen, Eislaufen und
Skilaufen, Turnen und Tanzen, vielleicht auch Reiten im Stadium der
dauernden Latenz gestattet. Dafl Gallensteinleidende sich nicht Auf-
regungen aussetzen sollen, ist eine alte berechtigte Warnung. Es unterliegt
keinem Zweifel, daB starke Gemiitsaffekte Anfille auslésen kénnen. Gldissner

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

Der akute Anfall an sich kann niemals eine Gegenanzeige der Operation
bilden, es kénnten nur einerseits diagnostische Schwierigkeiten, anderseits
spezielle Umstidnde 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 auftritt,
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 Falle 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 Gefihrlichkeit der Operation
in diesem Augenblicke erhéhen wiirde. Ist nun eine Komponente des
Anfalles imstande, die Gefahrlichkeit des Anfalles zu erhdhen ? Dies kénnte
vielleicht angenommen werden, wenn dieser Anfall mit einer schweren
infektiosen Komponente einherginge. Aber gerade in derartigen
Fillen wird die Operation in erster Linie geeignet sein, das in der Infektion
liegende Gefahrenmoment erfolgreich zu bekdmpfen; und hohes Fieber,
Schiittelfréste, 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 hohere Anforderungen
stellen, als die Operation einer nur wenig verinderten Gallenblase, und
technische Fehler unerfahrener Operateure konnen in diesem Stadium
leichter unterlaufen und fiir den Kranken gefihrlicher 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 gegen .die Operation wegen der bekannten Neigung der Cholamiker
zu schwer stillbaren Blutungen. Dies hat aber nur Geltung, 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 Tkterus oder ein nicht linger 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 Fillen die Vornahme einer Operation behufs
Wiedereinleitung der Galle in den Darm der einzige Weg zur Heilung des
Patienten. Schunitzler

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 Fillen ist die Farbe des ab-
flieBenden Sekretes unter stindiger 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 eingefithrt 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 kénnen. Man
tut gut, bei schwer Ikterischen nach der Operation eine Zeitlang mit Kalk
als gerinnungsférderndem Mittel nachzubehandeln. In einem Falle von
schwerster cholamischer Blutung hat sich uns die intravenése Applikation
von Koagulen bewzhrt. Das souverine Mittel gegen cholamische Blutungen,
sowie das beste Prophylaktikum gegen die bedrohliche 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 vollstindig versiegen und die fast physiologische
Achlorhydrie geht sogar nicht selten in komplette Achylie iiber. Diese
wenig gekannten Erscheinungen haben-einen groBen 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, Blut im Mageninhalte, reichliche
lange Bazillen, Schattenaussparungen zeigen, darf man der Diagnose eines
Magenkrebses im Senium hinneigen. Wahrscheinlich erméglicht die senile
Achylie die bei alten Leuten so hiufigen Infektionen vom 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 spiter in direkten Ekel vor Nahrungsaufnahme iibergeht. Andere
Erscheinungen koénnen vollkommen fehlen. Auch wenn der Kranke bei
ganz frelem Sensorium ist, stockt die Erndhrung und kann auch nicht
erzwungen werden, da eine kiinstliche Ernihrung 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, Diitfehler, auch an seelische Er-
schiitterungen an. Die Kenntnis des Leidens muB zu groBer Vorsicht und
Beachtung auch geringfiigiger Stérungen der Appetenz mahnen. Medika-
mente, welche nicht gut vom Magen vertragen werden, sind baldigst aus-
zusetzen, der Di4t 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-
timliches Leiden sind die Kotsteine. Die Muskelschwiche des Darmes
fithrt haufig zur Obstipation und zur ungeniigenden Entleerung der Kot-
massen, welche allmihlich die Ampulle ganz ausfillen 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 héher gelegenen, entziindeten
Darmabschnitte abflieBen kann. In der Regel besteht ein unertraglicher
Tenesmus, jedoch haben die fortwihrenden Bemiihungen, den steinharten
Kot zu entleeren, keinen Erfolg. Hiufig sind da Verwechslungen mit
Himorrhoiden oder mit inoperablem Mastdarmkrebs; die unrichtige Dia-
gnose kann fiir den Kranken verhingnisvoll werden, denn es droht ihm die
Gefahr von Dekubitalgeschwiiren des Darmes, welche sogar bisweilen zur
Perforation fithren. Die Diagnose wird nur durch die manuelle Unter-
suchung des Mastdarms ermdéglicht. 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-
darmschleimhaut in der Regel schon erheblich veridndert ist, leicht blutet
und kleinere oder gréBere Epithelverluste aufweist. Dem Eingriffe nach-
folgende Darmspiilungen férdern manchmal erstaunlich groBe Stuhimengen
zutage. Selbstverstindlich hat man nach der Ausraumung auf regelmagige,
ausreichende Evakuation des Darmes zu achten.

Die .sogenannte Divertikulitis ist ein besonders oft im vorgeriickten
Alter auftretendes Leiden. Es handelt sich um einen EntziindungsprozeB,
welcher seinen Ausgangspunkt von einem Graserschen Divertikel des
S-Romanum nimmt. Sind die Erscheinungen stiirmisch, so ist die entziind-
liche Natur des Prozesses unverkennbar; er bietet dann eine gewisse Ahn-
lichkeit mit den Symptomen der Appendizitis dar, nur sind alle lokalen
Veranderungen auf der linken Seite ausgesprochen. Wenn aber die Affektion
langsam schleichend einsetzt, so kann die Ausbildung eines gréBeren, 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 sttirmisch einsetzenden Divertikulitiden erfordern aber haufig
eine operative Therapie.

Endlich sei noch des Volvulus des S-Romanum gedacht, einer in den
hoheren Altersstufen hiufigeren Erkrankung, welche durch eine fort-
schreitende Schrumpfung des Mesosigmoideum begiinstigt wird. Die Ansatz-
punkte der Schlinge riicken naher aneinander, so daB das Uberfallen 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 hinwegtiuschen. Wenn
zur Zeit der Anfalle von unvollkommener Achsendrehung eine Rontgen-
untersuchung moglich ist, so mag die Diagnose bald gestellt sein. Zumeist
aber mufl man dieses Hilfsmittel entbehren. Die Unméglichkeit, in das
Rektum wihrend der Schmerzattacke mehr als einen Liter durch ein
Klysma einzubringen, gilt als ein wichtiges Zeichen, ebenso wie das Stocken
des Kotflusses wahrend der Anfille. Bei oft sich wiederholender unvoll-
stindiger Achsendrehung kommt es auch hiufig zu Darmhypertrophie
oberhalb der 6fters verlegten Stelle und zur Ausbildung von Darmsteifungen.
Nie darf man bei dem Nachweis dieses Symptomes mit Abfithrmitteln vor-
gehen, weil es ein Zeichen ist, welches dartut, daB der Darm mit seiner
ganzen Kraft bemiiht ist, seinen Inhalt @iber ein Hindernis hinwegzuschaffen.
Abfithrmittel kénnten dann nur sehr. bedrohliche Situationen schaffen.
Wenn die Anamnese dartut, daB die sehr schmerzhaften, manchmal mit
Kollaps einhergehenden Anfille immer haufiger und von lingerer Dauer,
auch schwerer werden und sich Darmsteifung zeigt, so hat man die GewiB-
“heit, daB sicher keine Colica stercoralis, sondern eine anatomische Darm-
erkrankung vorhanden ist, welche eine chirurgische Intervention erheischt
und unter diesen Darmerkrankungen kommen im Alter vor allem der Vol-
vulus des S-Romanum und Neoplasmen in Betracht. H. Schiesinger

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

Chronische Diarrhden 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-
giange, bei abnormen Kommunikationen zwischen Diinn- und Dickdarm
oder Magen und Dickdarm. Bei chronischen nervésen Diarrhéen ist wohl
immer gleichzeitig ein Darmkatarrh vorhanden, z. B. bei den Basedow-
diarrhoen; die nervose Komponente steigert nur die Empfanglichkeit des
Darmes fiir den Entztindungsreiz. Auch bei der Darmtuberkulose und
beim Darmkarzinom ist die direkte Ursache der Diarrhée ein Darmkatarrh,
der durch Fiaulnis 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 Fiulnisstiihle mit unverdauten
Nahrungsschlacken, so besteht Typhlokolitis; findet man Gérungsstiihle,
so besteht gleichzeitig Diinndarmkatarrh; sind auch Seifen im Stuhle
vorhanden, so handelt es sich um ausgedehnte Enterokolitis, oder aber es
besteht eine abnorme Kommunikation vom Magen oder Diinndarm mit



Darmkrankheiten 55

dem Dickdarm. Ungespaltenes Fett im Stuhl spricht fiir Pankreasinsuffizienz.
Amébendysenterie 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. Fir Darmtuberkulose sprechen das
Vorhandensein von Tuberkulose anderer Organe, Nachtschweile, Tempera-
tursteigerungen. Das Darmkarzinom, welches nur bei distalem Sitz chroni-
sche Diarrhden erzeugt,. 14Bt 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 grundsitzlich nur diitetisch behan-
deln, denn Abfiihrmittel und Einlaufe versagen mit der Zeit; nur salinische
Abfiihrmittel kann man langere Zeit ungestraft gebrauchen lassen und am
Anfang zur Unterstiitzung der Didtbehandlung verwenden. Ebenso kann
die physikalische Therapie allein keine Heilung herbeifithren. K Die Diit
wirkt nur zum geringen Teile durch mechanische Reizwirkung von un-
verdauten Schlacken im Dickdarm, hauptsiachlich durch Einfithrung von
giarungsfahigen Kohlehydraten in den Dickdarm. Es sind die durch Gérung
der Kohlehydrate gebildeten Garungssiuren, welche die Peristaltik des
Dickdarmes anregen. Zu diesem Zwecke gibt man in gréSerer Menge
Weizenschrotbrot und Grahambrot, da hier die Stdrke von schwer auf-
schlieBbaren Hiillsubstanzen umgeben ist und zum groBen Teile bis in den
Dickdarm gelangt. Weniger wirksam sind Hiilsenfriichte, 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 Flissigkeitsmenge, die sie mit sich fithren, zum Teil durch die
aus ihnen gebildeten Garungsprodukte abfithrend. In &hnlicher Weise
erklart sich die Wirkung von stien Friichten, von Kompott u. dgl. Hier
kommt allerdings auch noch die mechanische Wirkung der Zellulose, sowie
die chemische der Fruchtsiuren in Betracht. Die Zellulose selbst hat nur
eine untergeordnete Bedeutung fiir die Befdrderung 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 stirkere Darmsekretion verursacht und
damit die Darmfaulnis fordert. Porges

Welche sind die Grundsitze der Behandlung des chronischen Darm-
katarrhs?

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

Beim Katarrh des distalen Kolon besteht meistens Obstipation. Die
Fizes sind hart und trocken, sie reizen den Darm. Daher ist hier dieselbe
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Diit angezeigt wie bei der Obstipation. Medikamentts bew#hrt sich die
Spiilung des Enddarmes mit physiologischer Kochsalzlsung sowie mit
nicht zu konzentrierten adstringierenden Losungen.

Bei Mitbeteiligung des proximalen Kolon, bei der sogenannten Fiulnis-
dyspepsie, miissen in der Kost alle groberen zellulosehaltigen Nahrungs-
mittel ausgeschaltet werden, da sie die Sekretmenge des Darmes vermehren
und die Faulnis begiinstigen. Auch Milch ist zu verbieten. Dagegen sollen
Nahrungsmittel gehduft werden, die im Coecum Géarung erregen, besonders
Brot und Kartoffelpiiree.

Bei Diinndarmkatarrh 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 unschidlich gemacht. Per os
dargereichte Medikamente sind beim chronischen Darmkatarrh wertlos,
nur das Opium stillt die Diarrhoe, ist aber aus begreiflichen Griinden zu
vermeiden. Porges

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

Das Gebiet, das hier zu besprechen ist; ist so umfangreich, 'daf3 ich nur
einige fiir den arztlichen Praktiker wichtige Fragen herausgreifen kann.
An die Spitze aller Ausfiihrungen mufB3 die eindringliche Forderung nach
genauer Untersuchung gestellt werden. Digitale und rektoskopische
Untersuchung miissenbei jedem Abdominalkranken vorgenommen werden.
Das traurige Kapitel der verkannten oder zuspat erkannten Rektumkarzinome
macht jedem Praktiker die Kenntnis der rektoskopischen Methode zur Pilicht.

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

Akute und chronische Entziindung infektioser Natur (Rubr und in
dieses Kapitel hineingehorige Infekte) erfordern neben Allgemeinbehandlung
hauptsichlich eine Spiilbehandlung, welche am besten mit dem (von mir
angegebenen) doppellaufigen weichen Rohr vorgenommen wird. Zweck der
Spiilung ist die Drainage des mit Sekreten angefiillten Darmrohres und
Kontaktwirkung auf die entziindete Schleimhaut. Spiilmittel sind: physio-
logische NaCl + Adrenalin, Tannin (*/, bis 1/;9/,), Thymol (*/, bis 1°/o0),
Kollargol (1 bis 2°/,), ferner Bleibeklistiere mit Dermatolaufschwemmung,
Wismutpriparaten. Bei chronischer Ruhr und Colitis ulcerosa empfehlen
sich besonders Mikroklysmen von Yatren 105 (/. bis 59); bei Colitis
ulcerosa bewahrt sich oft Tuschierung mit Lapis (endoskopisch) oder
Insufflation (Dermatol, Alaun, Bolus).

Ein Teil der eben genannten Methoden kommt auch fir die Blutungin
Betracht. Eine besondere Aufmerksamkeit erfordert die Behandlung der
Proctitis sphincterica, der Fissuren und der Hamorrhoidalknoten. Reiz-
lindernde und adstringierende Salben, warme Bider, im Stadium der
Blutung kalte Tauchbidder, kommen hier in Betracht. Besonders zu
empfehlen sind Hamamelis-Praparate, namentlich die original englischen,
Zymoidin Rosenberg, Anusol; nicht za vergessen ist an die Behandlung des
quilenden Sphinkterkrampfes.
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Der so hiufige 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) empfehlen sich Olklysmen oder Mikroklysmen mit
Paraffinum liquidum. Bei schwerer rektaler und Sigmaobstipation hat sich
besonders das Lavement éléctrique bewihrt. Stnger

Welche Magendarmstérungen sind nach Operationen von Bedeutung?

Dahin gehéren Magendarmblutungen, die sehr hiufig embolischer
Natur sind. Solche Embolien kénnen zur Entstehung akut fortschreitender
Magengeschwiire fithren, die in seltenen Fallen todliche Blutungen ver-
anlassen kénnen. 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
bloB3 Narkosefolge ist, erscheint unbewiesen. In der Mehrzahl der Falle
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 gefiarbten
Mageninhaltes, der nur zum geringsten Teil aus genossener Fliissigkeit,
groBtenteils aus in den Magen sezernierter Fliissigkeit besteht, ist charakte-
ristisch fiir diesen gefahrlichen Zustand.

Die postoperativen Stérungen 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 unzweckmiBig.
Wichtig ist es hingegen, rechtzeitig zu erkennen, ob reelle Passagestérungen
vorliegen, eine Unterscheidung, die durch genaue Inspektion, Palpation und
auch Auskultation des Abdomens fiir den Erfahrenen nicht allzu schwer ist.

Diagnostische Ausheberung des Magens behufs Feststellung des Vor-
handenseins oder Fehlens von Diinndarminhalt im Magen ist unter Um-
standen bei fehlendem Erbrechen von groBter Wichtigkeit. Ganz um-
schriebene Adh#sionen einer Diinndarmstelle kénnen mitunter im Anschlu
an Operationen zu einem vollkommenen DarmverschluB fithren, der einer
Summierung von mechanischen und funktionellen Momenten sein Zustande-
kommen verdankt. Gerade in solchen Fillen ist friithzeitige Erkennung und
ein richtig dosiertes chirurgisches Eingreifen von grofter Bedeutung fiir die
Rettung des Patienten.

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

Von groBer Bedeutung koénnen 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 Verdauungsstdrungen 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 Diit verlangert werden. Schnitzley

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

Vor allem sind da jene Fille zu nennen, bei welchen es durch ulzerative
Prozesse zu einer Kommunikation zwischen Magen und Dickdarm oder
zwischen oberem Diinndarm und Dickdarm kommt. Als 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 ausfiithren, 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 ulzertsen
Prozessen des Darmes Kommunikationen zwischen Dickdarm und Dinn-
darm entstehen. Am hiufigsten kommt es zum Durchbruch von tuber-
kulésen Geschwiiren des Colon ascendens in das Duodenum. Diese Art von
Diarrhden kann, wenn ihre Ursache nicht erkannt wird, zu den schwersten
Formen der Inanition fiithren und erfordert rasche chirurgische Hilfe. Auch
tuberkulése - Geschwiire des Diinn- und des Dickdarmes als solche fithren
zu chronischen Diarrhéen. 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 um schwere Fille 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 Fillen von diffuser Kolitis kommt es
trotz Ausschaltung durch Coeco- oder Ileostomie zu schwerster Ulzeration
oder 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 Ernihrungszustand bleiben kénnen. 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-
gefithrt 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 ausfithren. Ebenso soll die schwere Obstipation
bei Karzinomen und anderen Strikturen des Dickdarmes nicht Gegenstand
meiner Ausfithrungen 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, starker Abmagerung und extremer
Asthenie leidet und die genaueste Untersuchung des Patienten uns zu der
Uberzeugung fiihrt, daB ein chirurgischer Eingriff das Leiden heilen kann.
Die Untersuchung des Patienten muf mit allen uns zur Verfiigung stehenden
Mitteln durchgefiihrt werden. Neben der Réntgenuntersuchung, die in den
letzten Jahren unsere Kenntnisse der normalen und pathologischen Funk-
tion des Dickdarmes in ungeahnter Weise bereichert hat, mufl die Rekto-
romanoskopie sowie die chemische Untersuchung der Fizes in Anwendung
kommen, um uns ein klares Bild des Falles zu verschaffen. Oft ist auch
lingere Beobachtung der Darmtitigkeit und wiederholte Rontgenunter-
suchung dringend angezeigt. Erst dann kénnen wir entscheiden, ob ein
chirurgischer Eingriff angezeigt ist, und welcher Eingriff in Betracht
kommt. '

Fir 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 Liange oder abnorme Weite des Dickdarmes, angeborene abnorme
Lage (Storungen im Ablauf der Nabelschleifendrehung) oder abnorme Be-
festigung, Klappen- und Divertikelbildung handeln; hieher gehoéren 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
Verlingerung, Uberdehnung und damit zur Abknickung und Verdrehung
des Darmes fithren. Infolge Stase kann sich ferner eine Colitis entwickeln,
welche zu schweren Darmverinderungen 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 Umstinden 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 Colitis, schwerste Intoxikation).

Bei den vorwiegend funktionellen Typen der chronischen Obstipation,
bei welchen die Schwiche der Muskulatur des Darmes, Schwiche der
Bauchmuskulatur, Stérung der viszeralen Nervenfunktion und Sekretions-
storungen im Vordergrund stehen, kommt die chirurgische Therapie haupt-
sichlich dann in Betracht, wenn die kurz vorher geschilderten sekundaren
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morphologischen und entziindlichen Verinderungen 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 Adhisionen beseitigt. Bekannt ist
auch die Tatsache, daB iibersehene Analfissuren infolge des Spasmus des
Sphinkters eine schwere proktogene Obstipation erzeugen und unter Um-
stinden sogar zu einer Art Megasigma fithren kénnen, 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:

1. Adhisionsloésungen und Beseitigung der durch Adhisionen, 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 Verlingerung, Volvulus, Spasmen usw.).

6. Eréffnungsoperationen (wie Coecostomie, Kolostomie).

7. Bauchdeckenplastik zwecks Behebung der Ptose und Stirkung 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 méchte ich nur kurze Bemerkungen hinzufiigen.
Was die Loésung der Adhdsionen betrifft, so ist zu bemerken, daB es
Adhasionen gibt, welche bedeutungslos sind, und andere, welche die Darm-
passage schwer stéren; so z. B. kénnen Adhasionen, welche Abknickungen
fixieren, zu quilenden Gassperren fithren. 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, kénnen Dauerspasmen entstehen. Wichtig ist ferner, da3 es zweierlei
Typen von Adhisionen gibt, und zwar entziindliche (progressive) und
Daueradhisionen. 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 soll man mit
diesem Eingriffe, auch wenn er oft gute Erfolge aufweist, zuriickhaltend sein.
Auch mit der Raffung, z. B. bei Typhlatonie, welche friither hiufig getibt
wurde, soll 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, kénnen
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zu Riickstauung und Bildung von Kottumoren fithren. Es werden diesen
Operationen deshalb gegenwirtig Resektionen vorgezogen. Resektionen
groBerer Strecken des Dickdarmes sind die radikalsten Methoden. Dalfiir
konnen ihre Erfolge bei richtiger Indikationsstellung ausgezeichnet sein.
Die Resektionen sind technisch wesentlich einfacher, als beim Karzinom und
deshalb auch weitaus nicht so gefahrlich. Angezeigt sind sie bei Megasigma,
mit Neigung zum Volvulus, ferner in gewissen Fallen von Hirschsprung.
Aber auch bei anderen Formen der schweren Obstipation kommen Re-
sektionen grofer 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-
fernen nicht selten den ganzen Dickdarm. Uber die Fernresultate dieses
groBen 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 Entfernung des halben Kolons (Hemi-
kolektomie). Bei der Indikationsstellung zur Hemikolektomie ist zu
beachten, daB das Coecum ascendens fiir die Verdauung gréBere Bedeutung
hat als das linke Kolon, ferner daB3 das Coecum ascendens eher zur Atonie,
die linke Kolonhilfte eher zu Spasmen neigt. Rost hat darauf aufmerksam
gemacht, daB dem sogenannten Aszendenstypus der Obstipation zumeist
nicht die Atonie des Coecum ascendens, sondern Spasmen des Deszendens
zu Grunde liegen und daf8 bei der Resektion des Coecum ascendens oft zwar
die Schmerzen, nicht aber die Obstipation beseitigt wird. Jedenfalls hat
die Resektion der rechten Kolonhilfte 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 anastomiert das Colon transversum mit 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.

Heyrovsky

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 kénnen aber unter bekannten oder
nicht bekannten Umstanden pathogen werden.

Bei uns findet man am héufigsten die Ascaris lumbricoides, die Oxyuris
vermicularis und von den Bandwiirmern die einzelnen T&nienarten. Saug-
wiirmer kommen nur selten zur Beobachtung. Botriocephalus latus wird nur
sehr selten gefunden. Die verbreitetste Tanienart ist die Taenia saginata, sie
wird manchmal durch geschabtes, rohes Fleisch in den kindlichen Organis-
mus gebracht. Die Taenia solium soll in letzter Zeit hiufiger 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: Blisse des Gesichtes, Appetitlosigkeit, halonierte Augen. Die
Diagnose wird wohl am sichersten aus dem Abgang von Proglottiden ge-
stellt werden. Die Diagnose der verschiedenen Téanienarten ist leicht und
richtet sich nach der Form der einzelnen Glieder der Ténien.

Auch bei Ascaris ermoglicht der Wurmabgang die Diagnose. Die klini-
schen Symptome sind dyspeptische Stérungen, Diarrhée abwechselnd mit
Obstipation, Nausea, Andmie, HeiBhunger, Foetor ex ore, auch himolytische,
toxische Animie wird angegeben. Der Abgang der Wiirmer erfolgt meistens
mit den Fiazes, selten durch Erbrechen. Zur Diagnose bediene man sich
eines Anreicherungsverfahrens (Fiilleborn).

Die klinischen Symptome der Oxyuris vermicularis bestehen haupt-
sichlich in einem lastigen Juckreiz in der Nihe des Afters und den durch
diesen hervorgerufenen nervisen Begleiterscheinungen. Wiirmer oder Eier
kénnen 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 Fingernigeln der Kinder bei mikroskopischer
Untersuchung der Haut dieser Korperpartien zur Beobachtung.

Beziiglich des Echinokokkus méchte ich nur erwihnen, da8 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 Blutkérperchen, bedingen.

Neuvath

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 Einliufe 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; Ol. menth. pip. gutt. I, Sir. simpl. ad 30,0. Kriftig zu schiitteln
und dann trinken. Zwecks rascher Entfernung des (nicht gleichgiiltigen)
Priparates aus dem Darme wird nach einer bis zwei Stunden ein Abfiihr-
mittel gegeben (Rizinusol, Aqua laxativa, Bitterwasser). Schon in kleineren
Dosen wirksam ist das Filmaronél, 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 (6o bis 100 Kerne, gestoBen
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und mit Zucker verrieben, auf einmal genommen, eine Stunde spiter ein
Abfiihrmittel) oder ein Extrakt der Kiirbiskerne, das Kukumarin.

Fiir die Behandlung der Ascariden eignen sich der Zitwersamen und
die aus ihm hergestellten Priparate, ferner das Santonin. In Anwendung
kommen noch das Thymol (0,5 bis 2,0), das Beta-Naphthol (0,5 drei-
mal téiglich), das Filmaronsl in Kapseln u. dgl. Gute Wirkung sieht
man auch von Helminal (Merck), und zwar fiir Kinder Kiigelchen (dreimal
taglich ein Kinderloffel voll), 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 o,03, fiir Kinder dreimal tiglich 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
bewihrt, die nach Darreichung eines Abfithrmittels 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 téglich eine bis zwei Tabletten. Auch der tagliche Genuf3
von rohen gelben Mohren (geschabt) soll sich bewihren. Besonders zu achten
ist aber auf die Abtdtung der den Darm verlassenden Parasiten. Die
Sauberkeit der Analgegend und der Fingernigel ist von ganz besonderer
Wichtigkeit, um eine Selbstinfektion zu vermeiden. Kinder tragen am
besten nachts eine Badehose. Als Aftersalbe empfiehlt sich 5- bis 109/,ige
weille Prazipitatsalbe oder graue Quecksilbersalbe. Gegen Oxyuren wurde
von einem ungarischen Autor auch Salvarsan (0,9 per os) als Heilmittel
genannt. Neurath

Dermatosen

Was ist sogenannte Siduglingssklerodermie?

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 hiufigsten an beiden
Schultern, am Riicken, manchmal auch an der GesiBgegend 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 {iber diesen Stellen ist leicht gerttet
und etwas hoher temperiert als die normale Umgebung. Druckschmerz-
haftigkeit besteht fast niemals. Das Kind ist in seinem Allgemeinbefinden
nicht gest6rt, die Nahrungsaufnahme und die Gewichtszunahme sind
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normal. Bei manchen Fillen findet sich eine ahnliche Verinderung auch
im Gesicht, und zwar in Form eines oder auch zweier wulstférmiger In-
filtrate an den Wangen. Diese Veridnderungen kénnen auch jede fiir sich
vorkommen, die Kombination ist nicht die Regel. Das Fehlen von Fieber,
das gute Allgemeinbefinden lassen eigentlich die so hiufig gestellte Fehl-
diagnose, wie Erysipel, Phlegmone, AbszeB, leicht ausschlieBen; gegen
Sklerem und Sklerédem wire auBerdem hervorzuheben, daB diese beiden
Hautverinderungen im Gegensatze zur Sauglingssklerodermie nur bei
untergewichtigen, lebensschwachen Kindern mit subnormaler Temperatur
vorkommen und sich gewohnlich diffus von den Beinen nach aufwirts
ausbreiten. In Frage kommt noch die echte Sklerodermie, die sich nicht
an bestimmte Lokalisationsstellen halt, gewohnlich in Atrophie iibergeht
und auch histologisch verschieden ist.

In den Fallen der sogenannten Siuglingssklerodermie 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 Schlige auf den Riicken vor-
genommen wurden. Es unterliegt nun kaum einem Zweifel, daB das Trauma
die Haupt-, vielleicht die einzige Ursache fiir diese Gewebeverhirtung
bietet. Dafiir spricht auch, daB die Wangeninfiltrate nur bei Zangen-
geburten gefunden werden. So erklart sich auch die Lokalisation an den
Schultern und am Riicken. Ich habe deshalb fiir diese Art der Verinderung
die Bezeichnung traumatische 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
neonatorum.

Der Verlauf ist immer gutartig, alle Fille kommen ohne besondere
Therapie innerhalb von Wochen oder Monaten zur Heilung. Die Haut
wird vollstindig normal. Leiner

Welche therapeutische MafSnahmen empfehlen sich bei Acne juvenilis,
vulgaris und rosea?

Diese Akneformen sind infektidse Follikulitiden, denen eine endokrine
Stoffwechselstérung zugrunde liegt. Die Formen der Acne juvenilis und
der Acne rosea weisen insofern auf die Geschlechtsdriisen hin, als die
juvenile Akne regelmaBig zur Pubertitszeit auftritt und meistens mit der
Beendigung der “Entwicklungsperiode schwindet, widhrend 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 Verinderungen speziell der Geschlechtssphire in Fallen von Acne
rosea bei Minnern und der Acne vulgaris beider Geschlechter. Dieser
Mangel der Moglichkeit eines Nachweises endokriner Stérungen 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-
mentése 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 Bekimpfung der Akne-
formen eigentlich nur externe MaBnahmen iibrig, die sich im wesentlichea
auf Salbenbehandlung und Strahlentherapie beschranken. In vielen Fallen
gelingt uns aber nur eine voriibergehende Besserung. Dies bezieht sich
vor allem auf die chronischen Fille der Acne vulgaris mit oft jahrelangem
Bestand und auf schwere Falle von Acne rosea.

Die ILokalbehandlung der Acne juvenilis ist schon deshalb am
leichtesten und erfolgreichsten durchzufithren, 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 keimtétenden und
sekretionsbeschrinkenden Mitteln aus. Beiden Indikationen werden hiufige
Waschungen mit 20/igem 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 getrainkten
Watte - ausgefiihrt werden. Abends empiehlen sich Waschungen mit
heiBem Wasser und Seife, wobei kraftig frottiert werden soll. 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
Fille erfordern eine Schilbehandlung, die man ebenso gut mit Sapo
viridis durchfiihren kann wie mit den so vielfach empfohlenen und nicht
mehr leistenden S-Naphthol- oder Resorzin-Schalpasten. Natiirlich darf
man die Schmierseife nicht ohne weiters pur auflegen, obgleich auch dies
bei sehr fetter und nicht zu pigmentarmer Haut moéglich ist. ZweckmafBig
ist es, die Schmierseife als 10- bis 20- bis 509/;igen Zusatz zur Pasta Zinci
Lassari, die Salizylsaure enthilt, zu verwenden. Diese Schilbehandlung
fiihrt man ebenfalls nachts durch, wascht die Paste morgens ab und appli-
ziert tagsiiber Salizylalkohol. Starkere Rétung und Schwellung, die die
Schilung 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. Im Sommer ist es sehr zweckmiBig, 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 gréBere Schwierig-
keiten entgegen, als wir in dem Auftreten und dem Bestande der Acne
vulgaris gewissermaBen eine Stabilisierung jener Verinderungen zu er-
blicken haben, die zur Acne juvenilis fithren, hier aber mit beendigter
Entwicklung auch von selbst sistieren. Die Inzision von Abszessen
ist bei Acne vulgaris nur dann notig, wenn die Abszesse groB, tiefliegend
und als schlappe Eitersicke zu fithlen sind. Die intensiveren Veranderungen
der Acne vulgaris erfordern immer auch stirkere medikamentdse Eingriffe
in Form der Schilkuren, denen aber noch intensiver wirkende MaBnahmen

Seminar, Neue Folge 5
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an die Seite zu stellen wiren. So kann sich die Applikation von Umschlagen
mit 1- bis 2°/,igem Sublimatalkohol (durch eine halbe bis mehrere
Stunden), durch Auflegung von purer Schmierseife auf Lappen ge-
strichen (einige Stunden, je nach der Intensitit der Einwirkung), ja von
Unguentum sulfuratum Wilkinsoni empfehlen. Ich habe speziell
mit Wilkinson-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 kénnte. 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 allnichtlichen Anwendung (Polsterschutz!),
bis deutliche Schalung eintritt, die man dann unter Zinkpasten u. dgl.
abwartet. Die Nachbehandlung besteht im Auftragen von Schwefelzink-
paste und Waschungen mit 2°/oigem Salizylspiritus.

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

Wie behandelt man Hand- und FuBekzeme?

Ein sehr hiufig vorkommendes, therapeutisch schwierig zu behandelndes
Hand- und FuBekzem ist jenes, das man frither als dyshidrotisches
bezeichnet hat und das haufig der Impetiginisierung 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
Stérungen der SchweiBdriisentatigkeit (Uber- oder Unterfunktion) ver-
antwortlich gemacht, heute steht man auf dem Standpunkte, daB es sich
um eine Pilzerkrankung handelt, da in der Blasendecke hiufig Pilz-
fiden gefunden 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 (1: 10 bis 15), Borsiure (1°/) oder Re-
sorzin (1 bis 2°/,), Abkochung von Késepappeln (Malven) oder Kamillen.
Die Resorzinumschlige eignen sich besonders bei eiternden Komplikationen.
Kein Billrothbatist, der die Abdunstung verhindert. Diese Toilette ist tiglich
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 Umschlige gebe man so lange als méglich,
wechsle aber mit dem Umschlagwasser. Ist das Terrain rein, treten keine
neuen Blasen mehr auf, dann kann man mit Pastenbehandlung beginnen.
Empfehlenswert sind 109/oige Dermatol-Zinkpaste, eine schwache 1°/ige
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. Als Ersatz der Zinkpasten verwende man die
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Trockenpinselung, eine Mischung von pulverigen und fliissigen Bestand-
teilen; die fliissigen verdunsten auf der Haut und es bleibt ein firnisartiger
Uberzug 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 intertriginése Zehenekzem, das
sehr hiufig mit Rhagadenbildung, Lymphangitis und Xruraldriisen-
schwellungen einhergeht. Diese Ekzemform erfordert eine ofters viel-
wochentliche Behandlung, die im Schilen der Oberhaut besteht.
Man verwende auch hier die Wilkinson-Salbe, die turnusweise zweimal
taglich durch finf bis sechs Tage appliziert wird. Man kann auch die
Schalkur mit 5°/oiger Jodtinktur vornehmen, und zwar ebenfalls zweimal
taglich. Die Schilung 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 1°/;igen Resor-
zinumschligen zur Heilung zu bringen.

Bei den chronischen Gewerbeekzemen der Hinde trachte man vor
allem, die auslésende Ursache zu eruieren und auszuschalten. Zur Lokal-
behandlung empfehlen sich auch hier wieder Umschlage, bis die Entziindung
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 empiehlen.

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 Olivendl entfernt, doch verschwinden sie unter der Behandlung
mit Umschliagen 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 fiir die meisten Ekzeme die gebrauch-
liche Behandlungsart darstellt, vertrigt die Haut von Mamilla,
Genitale und Anus Salben nur ausnahmsweise. Wiirden Sie ein
akutes, aber nicht allzu sehr nissendes Ekzem des Skrotums oder Anus
beispielsweise mit Zinkpaste bedecken und einpudern lassen, so hatten Sie
in wenigen Tagen eine Aussaat von Follikulitiden zu gewartigen, die die
weitere Behandlung sehr erschwert. Darum wire mit Ausnahme von
einigen, erfahrungsgemiB gute Wirkung iibenden Priparaten, auf die ich
noch zu sprechen komme, vor der Salbenapplikation bei Mamillar-, Anal-
und Genitalekzemen dringend zu warnen.

NiBt ein akutes Ekzem dieser Hautstellen stark, dann sind Umschlige
mit 1- bis 2°/pigen Resorzinlésungen am meisten zu empfehlen. Doch

5t
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diirfen Resorzinumschlige wegen 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 Umschlige, mit zehnfach verdiinntem Liquor Burowi
oder dergleichen. Es wird nur selten notig sein, nissende Ekzeme der
genannten Hautpartien mit 5°/oiger Lapislésung zu touchieren, was oft
aber eine vorziigliche Wirkung hat. — Ist Uberhdutung eingetreten, dann
soll man die erkrankte Hautpartie bald mit 19/pigem Salizylalkohol, den
man anfangs noch mit der Hilfte oder einem Drittel Wasser verdiinnt,
damit das Brennen gelindert wird, haufig (zirka sechsmal téglich) betupfen.
Bei fortschreitender Uberhautung und Abnahme der Entziindung wird
dann der Salizylspiritus (1 bis 17/,°/o auf Spiritus vini dilutus) leicht ver-
tragen und angenehm empfunden. Am Skrotum und ad anum kann das
Brennen allerdings so unangenehm sein, daf3 man von der frithzeitigen An-
wendung des Salizylalkohols Abstand nehmen muf3. Dann kann und soll
man nach den Resorzinumschligen (eventuell sogar mit ihnen alternierend)
dasjenige Fett anwenden, das diese Regionen wirklich gut vertragen, das
Lanolin, dem allerdings neben seinem unangenehmen Geruch der Ubel-
stand anhaftet, daB es ranzig werden und dann reizen kann. Man kann es
nicht pur anwenden, sondern man verwendet Lanolin hydrosum, dem 25°/o
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 schitzenswerten Eigenschaft diirfte
seine gute Wirkung hauptsichlich beruhen. Die Schwei- und Analdriisen-
sekrete werden sozusagen aufgesogen und stauen sich nicht unter der Salbe.
Es hat wenig Zweck, dem Lanolin Borsiure 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 iiberhdutet und besteht nur mehr maBige Ent-
ziindung und geringer Juckreiz, dann ist die Applikation von 5- bis 109/oigem
Teerspiritus (Tinct. rusci 5,0 bis 10,0, Spir. vin. dil. 95,0 oder 90,0) am
Platze, der vor dem Gebrauche kriftig 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 Teerspiritusbehandlung bisweilen 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 Fillen 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 Néissen solcher Warzenhofekzeme etwa schon
wochenlang besteht, sei man nicht zu dngstlich und wende Teerspiritus,
ja sogar Tinctura rusci ungescheut an. Die Tinctura rusci geniigt auch fir
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die meisten Fille chronischer Skrotal- oder Penishautekzeme, wahrend sie
ad anum meistens schlecht vertragen wird; da empfiehlt sich dann 5- bis
10°/siges Cehasollanolin. Chronische Analekzeme kontraindizieren Béader
nicht, soferne mit dem Baden kein Abusus betrieben und keine Seife ver-
wendet wird. Nach dem Bade muB allerdings sofort behandelt werden, wie
es oben empfohlen wurde. )

Beziiglich der Strahlentherapie wire zu bemerken, daf3 sowohl Réntgen-,
als Quarzlampenbestrahlungen ungefihr ebenso hiufig Ausgezeichnetes
leisten, als sie versagen, mithin der externen medikamentdsen Behandlung
selten iiberlegen sind. Brandweiner

Wie behandelt man impetigindse Prozesse?

Wir unterscheiden verschiedene Formen von Impetigo, und zwar solche,
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 10°/piger 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 kénnen auch vorher mit Lapislosung oder Trypa-~
flavin in o,50- bis 29/oiger verdiinnter alkoholischer Lésung bepinselt werden.
Kombiniert sich die Impetigo mit einem Ekzem, handelt es sich also um
eine ekzematisierte Impetigo, dann ist vorsichtige Behandlung am Platze,
um eine Steigerung der Reizerscheinungen zu vermeiden. Hier sind Um-
schlage mit essigsaurer Tonerde oder mit Eau d’Alibour angezeigt. Sind
durch die Umschlige die ekzematdsen 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—10fachen Menge Wassers verdiinnen. Rusch
Diabetes

Welche sind die Grundziige der diidtetischen 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 Eiweilsubstanzen und Fett stillen lassen.
Erst spidter erkannte man, daB das Eiwei3 in der Kost des Diabetikers
ebenso eingeschrinkt werden muiisse wie die Kohlehydrate, da aus dem
Eiwei3 ebenfalls Zucker gebildet wird und da auBerdem noch durch das
EiweiB die Ketonkoérperbildung angeregt wird. Die Zuckerbildung erfolgt
im normalen Organismus ebenso wie im diabetischen, und zwar wird das
EiweiB ungefahr zu 80°/, 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 gewéhnlichen Kost ent-
stehenden Zucker zu verwerten, so mufl 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 Eiweiflsubstanz durchfiihrt.

Es ist zweckmiBig, 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 liBt dann den
Kranken zweckmiBig einige Zeit bei dieser knappen Kost und bestimmt
hierauf die Toleranz durch allmihliche Vermehrung des Zuckerwertes,
wobei man nicht nur den Kohlehydratgehalt, sondern auch den Eiwei(-
gehalt der Kost zu beriicksichtigen hat. Hat man die Toleranzgrenze er-
reicht, so verordnet man eine Kost, die ungefihr zwei Drittel der
Toleranzgrenze ausmacht und bestimmt dann nach einiger Zeit abermals
die Toleranz, weil die Erfahrung lehrt, daB3 die Toleranz nach einiger Zeit
der Zuckerfreiheit zunimmt.

Die folgenden beiden Tabellen zeigen uns den Zuckerwert verschiedener
Nahrungsmittel und der beim Diabetes zumeist gebriuchlichen Kost-
formen:

Tabelle 1
. Zucker-
Nabrungemitel Gt | ‘meker | nydeate| %
(rund)
100 g mageres Fleisch gebraten oder gekocht,
gewogen . . . . . . . . . . . . .| 4 20 ~— | 20
B % A ¢ 5 — 5
fett: Gervais, Imperial . . . | 2,5 12,5 2 I5
. mittelfett: Hollander, Emmen-
1oog Kase thaler, Roquefort . . . . | 4.5 22,5 2 | 25
mager: Parmesan . . . . . | 7 35 2 37
1 Luftbrot (20g). . . . . . . . . . .| 16 8 2 i0
100g Rahm (sehr fett) . . . . . . . . ] o4 2 2 4
100g Milch . . . . . . .| 05 2,5 4,5 7
100 g griines Gemiise durchschmtthch . .| 04 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
25g Semmel . . . .. . . ] 025 2,5 | 14,5 | 17
25 g Schwarzbrot, Grahambrot T o N 4 3.5 | 13,5 | 17
30 g Aleuronatbrot . . . R | 5 12 17
75 & Kartoffel, roh oder gekocht .. . ] 03 1,5 | 15,5 | 17
50g Obst (saure Kirschen, Apfel, Birnen, .

Aprikosen, Orangen) . . — — 17 17

250 g Walderdbeeren, ]ohanmsbeeren un-
reife Stachelbeeren, Schwarzbeeren . . | — — 17 17
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Tabelle 2
H
"
S lay 4% | Eg
Kostform Zusammengesetzt aus ] 2 S198 |8
RS- RN
g, (HNEE) 5=
N
1. Strenger 1000 g Gemiise, 200 bis 250¢ o
. 2 20 o
Gemiisetag Butter 4 4

800 g Gemiise, 4 Eiern,
2. Gemiise-Eiertag | 200 g Rahm, 30g Luftbrot, |10 52| 23| 75
150 bis 200 g Butter .
3. EiweiBkost, 8o g Fleisch, 4 Eiern, 8oog
knapper Eiweif3- Gemiise, 200g Rahm, 30g |13,6| 68 | 23 | 9o
gehalt Luftbrot, 150 bis 200 g Butter
150 g Fleisch, 4 Eiern, 40§g
. L Kiase (fett), 700 g Gemiise,
mittlerer Eiweil- 30 g Luitbrot, 200 g Rahm, 17,4 87 i 33

4. EiweiBkost,
120

gehalt 150 bis 200 g Butter
5. Mehlfriichte- 100 g Mehlfriichten, 700g
kost Gemiise, 150 bis 200g Butter 6.4| 34| 87 120

1508 Fleisch, 4 Eiern, 700g
Gemiise, 200 g Rahm, 75g
Semmel, 150 bis 200 g Butter,
30 g Luftbrot

6. Probekost

18,2 91 | 72 | 170

Bei schweren Fallen mit sehr bedeutend herabgesetzter Leistungsfihig-
keit des Inselorganes gelingt es meistens nicht ohneweiters, den Kranken
zuckerfrei zu machen. In Solchen Fallen muB man auch auf die abnorme
Saurebildung im Korper Riicksicht nehmen. Die Ketonkdrper ent-
stehen aus den Fettsiuren des Fettes und gewissen Aminosiuren des
EiweiBes dann, wenn im Organismus der leicht oxydable Zucker
nicht in geniigender Menge assimiliert wird. Man kann daher bei
jedem normalen Menschen Ketonurie erzeugen, wenn man ihm die Kohle-
hydrate entzieht. Bei schweren Diabetikern entstehen unter diesen Ver-
hiltnissen noch mehr Ketonkorper als beim normalen Menschen, weil ja
auch der aus dem Eiweil 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-
siuerung innerhalb des Rahmens des herabgesetzten Zuckerwertes mog-
lichst wenig Eiwei und dafiir mehr Kohlehydrate geben. Dies ist das
Prinzip der Mehlfriichtekuren. Bei ganz schweren Fillen kann man
beobachten, daB auch eine geringfiigige Vermehrung des Eiweigehaltes
schon die Ketonkorperbildung zu gefahrdrohender Hohe ansteigen 1aBt.
Wir haben daher in der Vorinsulinira die ganz schweren Fille von Diabetes
ausschlieBlich mit Mehlfriichtekost behandelt, wobei es zweckmiBig 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
Fille mit Insulin behandeln.

Was die Zufuhr von Fett anbelangt, so ist es gewil richtig, daB das Fett
die Hauptquelle der Ketonkorper ist. Wenn wir aber Eiwei8 und Kohle-
hydrate einschrinken und nun auch noch das Fett einschrianken, so muB
der Ernahrungszustand leiden. Im allgemeinen kann man sagen, daB eine
hochgradige Einschrankung des Fettes auch nicht notwendig ist, wenn man
nur moglichst wenig Eiweil und eine mittlere Menge von Kohlehydraten
verabreicht. Bei der Insulinbehandlung ist eine Einschrinkung des Fettes
iiberhaupt nicht notwendig.

Fragen: In welcher Form soll man das Fett und in welcher das Gemiise
geben? Ist es besser, Nudeln oder Reis oder Brot zu geben? Ist das
Pflanzeneiweil als Azetonbildner dem Fleischeiwei gleich? Ist 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
Nudeln, Reis oder Brot gegeben werden, ist gleichgiiltig. Bei Gemiisetagen
oder Eiweilfettagen ist Luftbrot zu geben, das minimale Mengen von
Kohlehydraten enthalt; es ist zwar eiweiBreich, ist aber so voluminés, daB3
die in zwei Wecken verabreichte EiweiBmenge unbedeutend ist. Pflanzen-
und Fleischeiweifl verhalten sich gleich. Es ist gewil 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 Insulinbehandlung unnétig, besonders dann,
wenn es moglich ist, den Kranken durch diatetische Vorkehrungen dauernd
zuckerfrei zu halten, ohne daB der Ernihrungszustand darunter leidet.

Bei den mittelschweren Fallen wird man sich zweckmaBig der Insulin-
behandlung zur Entzuckerung und Entsiuerung bedienen, weil man so
viel rascher vorwirts kommt und den Erndhrungszustand leichter hebt.
Man kann dann das Insulin abbauen und den Kranken bei knapper Kost
wieder eine Zeitlang ohne Insulin lassen. Man wird aber haufig genétigt
sein, zeitweise wieder Insulinkuren einzuschalten, einerseits um den Er-
nahrungszustand 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-Darmstérungen, welche eine blande, also haupt-
sachlich aus Kohlehydraten bestehende Kost erfordern, ferner bei Kompli-
kation mit Infektionskrankheiten (Furunkulose usw.), dann bei hart-
nickigen Neuritiden, besonders aber bei der Notwendigkeit eines operativen
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Eingriffes. Der Diabetes bildet ja heute tiberhaupt keine Kontraindikation
mehr gegen einen chirurgischen Eingriff, besonders wenn man in der Lage
ist, den Kranken durch Insulin entsprechend vorzubereiten.

Bei mittelschweren Fillen, die z. B. infolge ganz unzweckmafBiger Er-
nahrung subkomatds werden, oder bei den ganz schweren Fillen 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, dafl die an Kalorien und
Zuckerwert reiche Kost das Richtige ist. Denn man sieht dabei, wie der
Kranke aufblitht und nicht nur Fett und Wasser, sondern auch Muskel-
substanz ansetzt, besonders dann, wenn man dafiir sorgt, da der Kranke
wihrend der Insulinkur systematisch zur Muskelarbeit herangezogen wird.
Man beobachtet auch unter diesen Verhiltnissen viel weniger haufig hypo-
glykimische Reaktionen, wahrend bei knapper Kost diese haufig sind, und
den Kranken wesentlich belastigen.

Wenn man schwere Falle von Diabetes lingere Zeit unter Insulin hilt
und dabei darauf achtet, daB der Kranke nicht nur zuckerfrei ist, sondern
daB3 auch der Blutzucker die normale Grenze nicht iibersteigt, so sieht man
sehr haufig, daB8 der Insulinbedarf unter sonst gleichen Bedingungen ab-
nimmt. Es muB also der noch vorhandene Rest des Inselorganes 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
ungefihr 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
insulinrefraktire Fialle und welchen EinfluB hat der Diabetes auf die
Psyche ? Wie ist das Insulinddem zu werten? Soll 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 méglichst 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 insulinrefraktiren Fall gesehen und der war es auch nur
voriibergehend ; st68t man auf einen solchen Kranken, so muB man sich
auf rein diitetische MaBnahmen beschrinken. Sorgt man dafiir, daB die
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Patienten reichlich zu essen bekommen und keine hypoglykimischen Er-
scheinungen auftreten, so ist die Psyche der Kranken eine vollkommen
normale. Odeme im Gefolge der Insulinbehandlung beobachtet man
meistens nur bei sehr abgemagerten Diabetikern, bei denen mit der Insulin-
darreichung und Ernidhrung zu schnell in die Hohe gegangen wurde; ent-
ziehen wir diesen Kranken das Kochsalz, so kommt es sehr bald zum
Schwinden der Odeme. Es ist zweckmaBig, das Insulin allmahlich zu ver-
mindern und bei neuerlichem Auftreten von Zucker den Zuckerwert der
Nahrung herabzusetzen, nétigenfalls wird man wieder Insulin geben miissen.
Die ersten hypoglykamischen Erscheinungen &uBern sich in Zittern,
SchweiBausbruch und HeiBhunger und sind durch zwei Stiick Wiirfel-
zucker sofort zu beheben. Falta

Wodurch charakterisiert sich die diabetische Gangridn und worin besteht
die Therapie?

Es mufB vor allem darauf hingewiesen werden, daB der Ausdruck ,,dia-
betische Gangrin'‘ eigentlich falsch ist; es handelt sich um eine Gangrin
beim Diabetiker, die auf arteriosklerotische Verinderungen zuriickzufithren
ist. Nur in den seltensten Fillen handelt es sich um eine trockene Gangran,
meistens tritt feuchte Gangran auf. Bei der feuchten Gangrin ist die Haut
und das subkutane Gewebe in Fetzen abgel6st; mit fortschreitendem Zer-
fall und Gangran der Gewebe entwickeln sich rasch Komplikationen
(Phlegmonen usw.) mit schwerer Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens.
Absolut kontraindiziert sind feuchte Verbinde. Im Anfangsstadium der
diabetischen Gangran kann man bei lokaler Nekroseerscheinung versuchen
zuzuwarten, bis vielleicht eine Demarkation auftritt. Ein Zuwarten ist aber
nur so lange gestattet, als keine ausgedehnten entziindlichen Erscheinungen
bestehen. Kommt es zu solchen Entziindungserscheinungen in Verbindung
mit hochgradigen Schmerzen, Thrombose usw., so muf3 chirurgisch einge-
griffen werden. Unmittelbar vor der Operation geben wir die entsprechende
diatetische und interne Vorbereitung. Die Operation bei ausgebildeter
diabetischer Gangrin (feuchten Charakters) besteht in der Ablatio (Knie
oder Oberschenkel). Unsere Klinik nimmt diesbeziiglich einen radikalen
Standpunkt ein und wir fithren immer die Amputation oberhalb des Knie-
gelenkes aus. Selbstverstindlich darf wahrend der chirurgischen Behandlung
die interne und diitetische keine Unterbrechung erleiden. Bei den septischen
Prozessen ist sicher, daB3 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 chirurgische Kontraindikation?

Wir miissen beim Diabetes zwischen chirurgischen Krankheiten unter-
scheiden, die als sekundire Folge im Verlaufe des Diabetes auftreten, und
solchen, welche zufillig bei einem Diabetiker zur Erscheinung kommen.
Fragt man sich zunichst, worin die Gefahren bei einem Diabetiker be-
stehen, so muB3 man vor allem feststellen, daB durch die Grundkrankheit
die Abwehrkrifte des Organismus herabgesetzt sind; zweitens, daB beim
Diabetiker infolge seiner Labilitiat 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, da eine Furunkulose, Phlegmone oder Gangridn 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 Fillen
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, da 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 (Di4t) 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, da8 das nach der Operation not-
wendige Hungern eine Art Diatkur fiir den Diabetiker bedeutet. Dies
scheint jedoch nicht der alleinige Grund zu sein und man nahm daher an,
daf} das Absinken des Zuckers mit der Entfernung des Karzinoms zusammen-
hangt. .

Von allen jenen Operationen, die aus kosmetischen Griinden vorgenommen
werden sollen und nicht lebensbedrohliche Zustinde zu beseitigen haben,
muf3 bei Diabetes Abstand genommen werden. Steindl

Wie ist die Glykosurie vom versicherungsirztlichen Standpunkte zu
beurteilen?

Frither teilte man die Diabetesfille in leichte und schwere ein, ungefahr
nach dem Prinzip, daB bei strenger Di4it bei den leichten Fallen der Harn-
zucker verschwand, bei den schweren nicht; aber alle jugendlichen Zucker-
kranken zihlten eo ipso zu den schweren Fillen.

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

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

Es gibt aber anderseits Zustinde, 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 aufzuzihlen, wenn sie auch
gerade vom versicherungsarztlichen Standpunkte nicht sehr in Betracht
kommen diirfte. Denn diese alimentire 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 begiinstigende
zu sein.

Wichtiger ist schon die sogenannte Glycosuria innocens von Salomon.
Bei diesen Fallen handelt es sich um eine nicht sehr reichliche Glykosurie
(Falle iiber 1°/p kommen kaum vor). Wichtig ist, daB der Blutzucker in
diesen Fillen keine Erhohung seines Spiegels zeigt. Als oberste Grenze
des normalen Blutzuckergehaltes kann bei niichternem Zustande 0,1300/0
bezeichnet werden. Es ist bei diesen Fallen meistens auch das Symptom der
paradoxen Glykosurie Umbers nachzuweisen, das ist die Unabhangigkeit
der Glykosurie von der Kohlehydratzufuhr, die UnbeeinfluBbarkeit durch
Insulin, das Fehlen der wichtigen rein klinischen Diabetessymptome wie
Pruritus, hartnickiger Furunkulose u. dgl. Solche Fille von Diabetes
innocens zeichnen sich auch dadurch aus, dafl ihre Triger fast immer hoch-
gradig nervise Individuen sind. Man beobachtet auch bei diesen Fallen
ein ausgesprochen familidres Vorkommen.

Was endlich die Falle von leichtem Altersdiabetes 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 Diit ist leicht, das gefiirchtete Koma kommt kaum vor.
Die Gefahr liegt jedoch darin, daB solche Leute eine Neigung zur Ent-
wicklung arteriosklerotischer Zustinde haben und diese sind es, die sie
stark minderwertig machen. Erschwerend ist auch, daB die fehlenden
Beschwerden diese Diabetiker einem didtetischen Regime abhold
machen.

Frither hat man Fille von mittelschwerem und schwerem Diabetes
jiingeren Lebensalters in den Lebensversicherungsanstalten. wohl immer
zuriickgewiesen. Wie verhilt sich nun diese Form des Diabetes nach der
Einfithrung 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 kénnen sagen, da8 die Prognose
solcher Falle weniger vom Grade der Stoffwechselstérung, als von der
Intelligenz, Einsicht und Energie der Kranken abhingt, 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 Keine Blutzuckervermehrung bei ziemlich reichlichem Harnzucker.
Solche Fille erwiesen sich als ganz gutartig, so daB es sich um eine Abnormi-
tit und nicht um 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, daB8 Diabetesfille in seltenen Fillen unter diitetischer
Therapie (auch ohne Insulin) heilen kénnen. Ich habe einen Fall gesehen
der frither (vor ungefahr zehn Jahren) wegen mehrprozentigen Harnzuckers?
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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:

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

2. Gunstige hereditare Verhiltnisse.

3. Fehlen schwerer Komplikationen, namentlich der Albuminurie,
Arteriosklerose, Lungenerkrankungen.

4. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden.

5. Guter Ernahrungszustand, am besten etwas Korpulenz.

6. Giinstige auBere Lebensumstinde.

7. Geringer Zuckergehalt des Urins, hochstens 1 bis 2°/, bei einer
normalen Urinmenge. i ’ o

8. Bei strenger Diit muf3 der Harn zuckerfrei sein.

9. 50 bis 100 Gramm Brot miissen ohne Zuckerausscheidung vertragen
werden. : :

10. Die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion auf Azetessigsiure muf
fehlen.

Unter diesen Umstanden empfiehlt sich die Annahme auf 15 bis 20 Jahre
mit einer Pramienerh6hung von 15 bis 30%. Czyhlarz

Diathermie
Wodurch - ist die Diathermie den anderen Wirmemethoden iiberlegen?

Alle bisher bekannten Wirmemethoden beruhen ja darauf, daB man
einen Wiarmetriger, wie heie Luft, heiBes Wasser, heiBen Schlamm u. dgl.
mit dem Korper in Bertihrung bringt, um durch diesen Warmereiz gewisse
reaktive Erscheinungen mit therapeutischen Endwerten auszulésen. Anders
bei der Diathermie. Hier leiten wir einen Strom besonderer Art, einen
sogenannten Hochfrequenzstrom, durch einzelne Korperteile oder Organe,
wobei sich dieser Strom im Koérperinnern selbst in Warme umsetzt. Daraus
erklirt sich ohne weiters die unbeschrinkte, konkurrenzlose Tiefenwirkung
der Diathermie, die es uns ermdéglicht, die Warmetherapie nunmehr auch
auf Organe in der Tiefe unseres Korpers auszudehnen, die der bisherigen
Warmebehandlung entweder gar nicht oder nur ganz unvollkommen zu-
ganglich waren. Auf diese Weise konnen wir Erkrankungen der Lunge
(chronische Bronchitis, Pneumonie), des Herzens (Stenokardie), der Gallen-
blase und der Gallenginge, des Magens und des Darmes, vor allem aber
chronisch entziindliche Verinderungen 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 grundsitzlicher Unterschied in dem Mechanismus der
Wirmebildung. Bei den &lteren Methoden der Wiarmebehandlung erfolgt
die Erwarmung nicht etwa dadurch, da8 man dem Kérper durch irgend-
welche Warmetriger einfach Warme durch Leitung zufiihrt. Dies ist nicht
moglich, denn der Korper ist ein aufBlerordentlich schlechter Wirmeleiter
und iiberdies keine tote Masse, die sich in dieser Form erwarmen lieBe.

Das physiologisch und therapeutisch Wesentliche aller Warmeprozeduren
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besteht in den durch den Warmereiz gesetzten Abwehrreaktionen, das
sind vor allem die Hyperamie und der lokal gesteigerte Stoffumsatz. Es
ist also ein vermehrter Energieverbrauch, zu dem wir den Korper ver-
anlassen, ein Energieverbrauch, der gleichzeitig wéirmebildend wirkt.
Umgekehrt aber bei der Diathermie. Hier beruht die Warmebildung tat-
sichlich auf einer Zufuhr von Energie, die wir dem Koérper von auBen ein-
verleiben. Dementsprechend sind auch die reaktiven Abwehrreaktionen,
wie die sichtbare Hyperimie, die SchweiBlbildung usw., trotz starkerer
Durchwiarmung ungleich geringer. Das erkliart manche Eigenart in der
Wirkung der Diathermie. Dazu kommt, da} in vielen Fallen aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht allein die Warme, sondern 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 fiir die
Behandlung mit Diathermie in keiner Weise in Betracht.

Durch Hyperamie, die schon mit den kleinsten, kaum fithlbaren Strom-
dosen eintritt, wirkt die Diathermie schmerzstillend und auf Exsudate
resorbierend. Mittels dieser drei Wirkungen der Diathermie, ,,Hyperamie,
Resorptionsbeférderung und Schmerzstillung’ im Verein mit der ent-
stehenden Warme, die eine reine Joulesche Widerstandswirme ist, erzielen
wir manchmal erstaunliche Erfolge, besonders Schmerzlosigkeit auf langere
Zeit. Dies gilt insbesondere von der Arthritis osteodeformans, wie wir
sie z. B. so hiufig 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 serésen Formen anbelangt; aber auch
bei der typischen monartikuliren Form leistet uns die Diathermie gute
Dienste. Beim Fungus ist die Wirkung der Diathermie bis heute nicht
ganz geklart; im allgemeinen reagieren die tuberkuldsen Arthritiden
schlecht auf Warme, 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. Graw

Bei welchen Erkrankungen der Hypophyse ist Diathermie indiziert?

Bei Erkrankungen der Hypophyse wurde von physikalischen Heil-
methoden zuerst die Réntgentherapie bei Akromegalie angewendet. Groedel
und Hofbauer haben weiterhin bei klimakterischen Beschwerden die
Roéntgenbestrahlung 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. Thre Wirksamkeit bei ovariellen Ausfallserscheinungen hat als erster
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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, da8 man an die Schlifen 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 dreimal wéchentlich 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?

Als ausschlaggebende klinische Symptome der Rachendiphtherie gelten
vor allem die lokalen Verinderungen des Rachens: grauweiBle, festhaftende
Beldge zunichst der Tonsillen, die aber oft auch auf die Uvula und Gaumen-
bégen iibergreifen, in schwersten Fillen sogar die hintere Rachenwand
iiberziehen. Demgegeniiber gibt es aber Fille, in denen die Diphtherie
nur kleinere oder groBere fleckige Belige auf den Tonsillen hervorruft,
oft auch nur ganz vereinzelte solche Fleckchen oder Pfropfe. Damit ent-
steht ein der Angina tonsillaris oder lacunaris sehr ahnliches Bild.
Gegeniiber allen auf Kokkeninfektton beruhenden Anginen ist das Fieber
bei Diphtherie, abgesehen von den allerersten Krankheitstagen, an denen
es bis 39° ansteigen kann, im weiteren Verlauf niedrig, die Temperaturen
sind meistens subfebril, auch normal, wahrend die Kokkenanginen in der
Regel anhaltend mit héheren Temperaturen verbunden sind. Die entziind-
liche Rétung der Schleimhaut in der Umgebung der Belige pflegt bei
Diphtherie nicht so intensiv zu sein wie bei Kokkenanginen. Im Hinblick
auf dieses nicht unbedingt zuverlissige Unterscheidungsmerkmal muB
der bakteriologische Befund entscheiden, ob eine Angina follicularis oder
eine Diphtherie vorliegt. Aber auch hier gibt es nicht immer ohneweiters
eine zuverlassige Entscheidung; denn es kann ein negativer bakteriologischer
Befund auch bei echter Diphtherie vorkommen, und zwar nicht nur bei
den der Angina follicularis Zhnlichen 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 Beligen der Tonsillen und teilweiser
Konfluenz der Belige als diphtherieverdachtig anzusprechen und danach
zu handeln. Jeder Fall einer Angina tonsillaris, welche in der Umgebung
eines Diphtheriefalles auftritt, auch wenn sie klinisch keinen Verdacht
erregt, ist bakteriologisch untersuchen zu lassen, und soll man sich mit
einem negativen Befund nicht zufrieden geben.

Die Angina des Scharlachs zeigt nicht selten weille 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 skarlatindsen Angina necroticans septica. Schmutziggraugelbe
Beldge bedecken auBer den Tonsillen auch die Gaumenbdgen, die Uvula,
selbst die hintere Rachenwand. Bei den nekrotisierenden Anginen, sowohl
den skarlatindsen als den septischen, nicht skarlatintsen, kommt es infolge
Nekrosen zu fortschreitenden Exulzerationen der Rachengebilde. Die
grauweien bis schmutzigbraunen Membranen lassen sich verhdltnismaBig
leicht abstreifen, worauf ein zerfallendes, grau verfiarbtes 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 gerteten
Geschwiirsgrund; ferner fehlt bei der rein toxischen malignen Diphtherie
der aashafte Gestank der nekrotisierenden Anginen, dagegen macht sich
der siiBliche, azetonartige Geruch der Diphtherie bemerkbar. Auch die
Fieberkurve verdient Beachtung. Auch bei der bdsartigen nekrotisierenden
Diphtherie finden sich hohe Temperaturen bis 39° meistens nur in den
ersten Krankheitstagen, dann in der Regel Temperaturen unter 38¢. Bei der
skarlatinésen Angina necroticans findet man ein hohes, unregelmaBig
remittierendes Fieber, welches bei der nicht skarlatindsen, septischen,
nekrotisierenden Angina ausgesprochen septischen Verlauf zu zeigen
pilegt. Die Schwellungen der Halsdriisen sind bei der nekroti-
sierenden Angina meistens stark.

AuBer 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 nihert 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 seltene Komplikation mit
echter Rachendiphtherie vergessen werden. In allen Fallen nekrotisierender,
entziindlicher Rachendiphtherie ist die bakteriologische Untersuchung von
ausschlaggebender Bedeutung. Hiebei ist dem Praktiker zu empfehlen,
das Material nach Abheben der dicken gangrindsen Membran
von dem Gewebe unterhalb der Membran zu entnehmen, dd
haufig erst hier die Diphtheriebazillen mit Sicherheit nachzuweisen sind,
wihrend auf der Oberfliche 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 auffillige Hinfalligkeit und teilweise Benommenheit der Patienten,
der kleine, frequente Puls kénnten die Annahme einer malignen Diphtherie
bekriftigen; dagegen spricht der negative bakteriologische Befund. Ein
derartiges Krankheitsbild der allerersten Krankheitstage muf3 den Verdacht
auf die Angina agranulocytotica erregen. Die Zihlung der Leukozyten
im Blutausstrich bringt die Bestatigung des Verdachtes. Die Zahl der Leuko-
zyten ist bedeutend vermindert, dabei sind die polynukledren neutrophilen
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Leukozyten nur ganz vereinzelt zu finden; die Lymphozyten iberwiegen.
Tagliche Zahlungen ergeben ein rasch fortschreitendes Absinken der
Leukozytenzahl auf 50 und weniger unter vollstindigem Schwinden der
polynukledren. Die Prognose ist hochst ungiinstig, der todliche Ausgang
am fiinften bis sechsten Krankheitstag ist die Regel. Eine Erklirung fiir
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, hiufiger das weibliche Geschlecht als das
mannliche. In einigen Fillen gelang es, aus dem Blut der Kranken Strepto-
kokken zu ziichten.

Die Plaut-Vincentsche Angina zeigt oft der Diphtherie ahnliche,
grauweifle, schmierige Belage ausschlieBlich auf den Tonsillen, haufiger
auf einer als auf beiden. Nach Entfernung der mitunter ziemlich fest-
haftenden Belige 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 vollstindig, wihrend 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: Im Rachenabstrich fusiforme
Bazillen und Spirillen fast in Reinkultur, keine Diphtheriebazillen.
Vereinzelte fusiforme Stabchen sowie Spirochiten 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 Umstinden auch
Neosalvarsaneinspritzungen).

Leukiamische Veranderungen der Mundschleimhaut befallen auch die
Rachengebilde, werden aber im Verlauf einer chronischen Leukidmie kaum
zu einer Verwechslung mit Diphtherie AnlaB geben kénnen. Anders aber
verhilt sich die Sache, wenn bei einer akuten Leukimie frithzeitig Ne-
krosen der Mundschleimhaut auftreten, zu einer Zeit, wo die Diagnose
der Leukimie 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 fithren zumeist
bald zum todlichen Ausgang. Eine moéglichst frithzeitige Untersuchung
des Blutbildes wird Klarheit schaffen.

Nicht gar so selten kénnen luetische Rachenprozesse eine Diphtherie
vortduschen. In erster Linie kommen sekundire und gummdose 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 Folge 6
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AnlaB geben. Mitunter aber sind sie auf die Rachengebilde (Tonsillen,
Gaumenbdégen) oder gar auf die Mandeln allein beschriankt; kommen dann
noch, wie bei manchen Individuen, im frischen Sekundirstadium leichte
Temperatursteigerungen iiber 37° hinzu, so ist die Fehldiagnose ,,Diphtherie‘
schon eher moglich. Fehlen der Diphtheriebazillen, anamnestische Er-
gebnisse, Narben nach einem Primiraffekt, indolente Driisenschwellungen
nicht nur submaxillar, sondern auch an anderen Korperstellen, schlieflich
ein positiver Wassermann fithren auf den richtigen Weg. Zerfallende
Gummen der Rachenschleimhaut kénnen allenfalls eine nekrotisierende
Diphtherie vortduschen: Substanzverluste mit gelblichen, schmutzigen
Beligen hier wie dort. Der fieberlose, chronische Verlauf, der negative
Bazillenbefund, die vollstindige Erfolglosigkeit einer eventuell verab-
reichten Seruminjektion, der positive Wassermann, bilden die wichtigsten
Unterscheidungsmerkmale gegeniiber der Diphtherie. Weit seltener wird
ein Primaraffekt einer Tonsille AnlaB3 zur Verwechslung mit Diphtherie
geben. Die Einseitigkeit, der langwierige, durch Diphtherieserum un-
beeinfluBte Verlauf, die starke, submaxillare Driisenschwellung mit dem
guten Allgemeinbefinden sprechen so aufdringlich gegen Diphtherie, dafl an
diese wohl nur in den ersten Tagen gedacht werden kénnte. Eher wire
im spiteren Verlauf eine Verwechslung mit der Plaut-Vincentschen Angina
moglich; die Einseitigkeit des Prozesses, der chronische Charakter, die
Geringfiigigkeit oder auch der vollstindige Mangel von Schluckbeschwerden
und von Allgemeinerscheinungen, die indolenten Lymphdriisenschwellungen,
der negative Diphtheriebazillenbefund, die Wirkungslosigkeit des Diphtherie-
serums sind beiden Erkrankungen eigen. Der charakteristische bakteriologi-
sche Befund des Rachenabstriches bei Plaut-Vincentscher Angina wird
gewdhnlich die Diagnose sichern. Ein betrichtlich iiber zwei Wochen sich
hinziehender Verlauf macht die Diagnose ,,Plaut-Vincentsche Angina‘
sehr zweifelhaft und spricht mehr fiir den Primiraffekt. Mittlerweile wird
auch ein auftretendes Exanthem, nach dem bei Verdacht auf Lues immer
gefahndet werden muf, Sicherheit schaffen.

SchlieBlich sei noch auf die nicht so seltene Verwechslung von nekrotisch
belegten Wundflichen nach Tonsillektomien mit Diphtherie hingewiesen.
Man sieht auf beiden Wundflachen an der Stelle der entfernten Tonsillen
zusammenhingende, festhaftende grauweiflliche Beldge, die nach dem
Aussehen sich kaum von Diphtheriebeldgen unterscheiden. Auch Tempera-
tursteigerungen kénnen vorhanden sein. Die Anamnese und der negative
Bazillenbefund sind von entscheidender Bedeutung fiir 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, daf samtliche Fille von
Diplokokkenperitonitis dem Spitale als Appendizitis zugewiesen werden.

Die Diplokokkenperitonitis befillt 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 39/, der eingelieferten Appendizitisfalle aus. Sie setzt akut,
schlagartig ein. Die Kinder stiirzen zusammen oder werden ohnméchtig,
fithlen sich sofort schwerkrank, die Augen sind haloniert, die Wangen ein-
gefallen, blaB, die Lippen zyanotisch (Facies abdominalis), die Temperatur
steigt rasch auf 39 und 4o0°, die Zunge ist dick belegt, oft stellt sich Er-
brechen ein. Sehr hiufig 148t sich ein eigenartiger, mit siiBem Eibischtee
vergleichbarer Geruch aus dem Munde konstatieren. Der Puls 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
Temperatur geht am ersten Tag gewohnlich nicht iiber 38¢. Die Kinder
klagen iiber Bauchschmerzen, gewshnlich auf der rechten Seite. Der Stuhl
ist angehalten, zeitweises Erbrechen tritt auf.' Es 148t sich eine auffallende
Muskelspannung im rechten Hypochondrium nachweisen, der rechte untere
Bauchdeckenreflex fehlt fast regelmifig, wahrend er links normal ausldsbar
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
geduBert. 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 Frithstadium besteht, wahrend sie bei der
Diplokokkenperitonitis kontraindiziert ist. Die Statistik hat namlich
ergeben, daB ein groBer Teil der operierten Kinder in den ersten zwdlf
Stunden nach Vornahme des Eingriffes zugrunde geht. Nach unseren
Erfahrungen im Spital ist es am besten, die Kinder womdéglich iiber das
erste schwere Stadium hiniiberzubringen. Das gelingt recht hiufig durch
die Vornahme von intravendsen 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 vorgewélbt,
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 muB3 das Hauptgewicht auf den Beginn
der Erkrankung gerichtet sein. Plotzlicher schwerer Beginn mit Kollaps,
Bauchschmerzen, Durchfillen spricht fiir Diplokokkenperitonitis; langsamer
leichter Beginn mit dem Eintritt schwerer Erscheinungen erst nach mehr-
tigigem Kranksein ist fir Perforationsperitonitis charakteristisch. In
zweifelhaften Fillen 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-
kokkenperitonitis und Appendizitis? An welcher Stelle soll die Probe-
punktion gemacht werden? Wie ist das Fehlen der Bauchdeckenreflexe
zu erkliren? — 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 auszufithren. Der
Bauchdeckenreflex ist ein Hemmungsreflex, wahrscheinlich durch leichte
entziindliche Verinderungen der hinteren Bauchwand bedingt. Leiner

Elektrotherapie

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

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

Besteht schon bei allen anderen Lihmungen peripherer Natur der Grund-
satz, sobald als moéglich mit der Elektrotherapie einzusetzen, so gilt dies
auch bei den Geburtslahmungen. Man kann zwar ruhig eine Woche warten,
bis man mit der Elektrotherapie anfingt; die Heilungsaussicht ist aber
immer besser, je frither eine solche Lihmung einer elektrischen Behandlung
zugefithrt wird. In Frage bei diesen Lihmungen kommt die Wahl der
Stromart. Es ist technisch bei den kleinen Kindern nicht leicht, eine
exakte Elektrodiagnostik durchzufithren, um zu erkennen, ob die Muskulatur
noch auf den faradischen Strom anspricht oder nur mehr auf den galvani-
schen. In der Regel wird eine frische Ldhmung noch auf den faradischen
Strom ansprechen. Wir begehen aber auch in solchen Fillen keinen Fehler,
wenn wir galvanisieren. Die sogenannte faradische Rolle verwerfen wir
in der Elektrotherapie als Behandlungswerkzeug fiir Muskel- und Nerven-
lahmungen iiberhaupt und verwenden sie héchstens als Hautreizmittel.
Wir legen bei einer Plexuslihmung 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 SchmerziuBerung vertrigt. Bei der
Galvanisation, wo wir dicke Elektrodenunterlagen wihlen und so mehr
Strom durch den Kérper schicken kénnen, miissen wir besonders vor-
sichtig sein, um keine Veritzungen zu bekommen; die Behandlungsdauer
betrigt hier gewdhnlich nicht mehr wie zehn Minuten, und wir lassen
téglich bis dreimal wochentlich solange behandeln, bis die Bewegung voll-
kommen wiederkehrt.

Bei der Poliomyelitis acuta anterior kann man noch im akuten Stadium
das Riickenmark in der Hohe der vermuteten Lasion diathermieren. Durch
die Hyperimie, die durch die Diathermie erzeugt wird, sollen einerseits
die Erreger geschadigt, anderseits die entziindliche Schwellung resorbiert
werden. Im 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
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erhoht, konnen wir ruhig diese Stromart fiir die gesamte Lahmungsbehand-
lung der Poliomyelitis beibehalten. Selbstverstindlich kénnen wir auch
den faradischen Strom beniitzen, es wire 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 chne 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 oder Leduc-Strom.
Wegen der degenerativen Muskelschwiche 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 solcher Behandlungen, die sich mit geringen Unterbrechungen auch
iiber mehrere Jahre hinziehen, um einen verhaltnismiBig guten Erfolg
zu erzielen, denn selbst noch nach Jahren kann sich ein wesentlicher Erfolg
einstellen.

Fragen: Welche faradischen Apparate wiren zu empfehlen? Wie ist
den bei Sinusstrom beobachteten Unfillen vorzubeugen? Wie gestaltet
sich die Behandlung in Fillen 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 Unfille sind nicht auf diesen,
sondern auf Mangel an Technik und Unvorsichtigkeit zuriickzufiihren;
bei den modernen Apparaten sind solche Unfille 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 Frijhstadium, wo noch die Moglichkeit
einer Regeneration der gelahmten Muskeln besteht, ist mit galvanischem
Strom zu behandeln. Die unipolaren Hochfrequenzapparate eignen sich
nur fiir Fille, wo ein Hautreiz ausgeiibt werden soll, und weiters fir
Zwecke der Kaltkaustik. Grau

Welche Fille kann man dem Praktiker zur Behandlung mit dem Kalt-
kauter empfehlen?

Unter Kaltkauter versteht man ein Instrument, das eine dhnliche 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 1aBt, wahrend das Instrument selbst kalt bleibt,
daher der Name.

Um den Strom zu schlieBen, ist eine zweite gréBere 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
weill wird. Der Strom kann an den gewdhnlichen Diathermieapparaten
nicht ohne weiteres abgelesen werden, da diese Amperemeter besitzen, die
erst von 0,5 Ampere an zeigen; dazu wire also ein kleineres Erganzungs-
amperemeter notwendig. Es ist aber durchaus nicht notwendig, den Strom
abzulesen, da man den Eintritt der Koagulation immer am weifl gewordenen
Gewebe sieht. Andere nur fiir Koagulationszwecke gebaute Apparate
(Mikrotherm) haben kleinere Amperemeter, mit denen der Strom direkt
abgelesen werden kann. Der Strom hat eine gréBere Tiefenwirkung, wenn
man langsam einschaltet und nadelférmige Elektroden verwendet. Ganz
abgesehen davon hat der Kaltkauter eine tiefer gehende Wirkung wie der
Thermokauter. Im allgemeinen wird bei jeder ,,Kaltkaustik‘* eine Anasthesie
notwendig sein, nur bei kleinen Fillen kann man darauf verzichten. Fiir
den Kaltkauter bestehen verschiedene Ansitze, wie Nadeln, knopf- und
messerartige Formen, die man je nach Wahl verwenden kann.

Verwendung findet fiir 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 soll eine diitetische Entfettungskur mit Schilddriisen-
therapie kombiniert werden?

Nicht selten versagt die bloBe diitetisch-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 Fille von Fettsucht, bei denen die endogene
konstitutionelle Komponente die exogéne, durch falsche Bilanzierung der
Einnahmen und Ausgaben bedingte, iiberwiegt. In solchen Fillen muf
man die diitetische Behandlung mit einer Schilddriisenkur kombinieren.

Eine strikte Indikationsstellung fir die Schilddriisentherapie 148t sich
schematisch nicht geben. Logischerweise sollte man sie nur dort anwenden,
wo eine Unterfunktion der Schilddriise vorliegt. Nun ist es zwar héchst-
wahrscheinlich, daB in sehr vielen Fillen 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 Myxoédem, welches aber in der
Regel nicht mit stirkerer Adipositit vergesellschaftet ist. Myx6dematose
Ziige finden sich zwar bei einer Gruppe von Fettsiichtigen, es wire aber
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verfehlt, die Schilddriisentherapie nur auf diese Falle zu beschrinken.
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 Myx6dem ist der Grundumsatz
erniedrigt und 148t sich durch relativ kleine Dosen von Schilddriisen-
substanz zur Norm zuriickbringen. Bei der endogenen Fettsucht hingegen
wurde in der groBen Mehrzahl der Fille 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 Fillen anzuwenden, bei denen man
mit der einfachen didtetischen Behandlung nicht den gewiinschten Erfolg
erzielt. Praktisch empfiehlt es sich dabei in jedem einzelnen Falle 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. Im exogenen Falle
sucht man womdglich mit didtetischen MaBnahmen auszukommen und
greift auch dann nicht gleich zur Schilddriisenbehandlung, wenn nach
einigen Wochen der Gewichtsverlust nicht der Erwartung entspricht.
Denn oft 148t sich auch dann noch, sei es durch Aufdeckung von Fehlern
in der Durchfithrung der Verordnung, sei es durch Anderung dieser selbst
ein Erfolg erzielen. Anderseits warte man bei jenen Fillen, welche aus-
gesprochen konstitutionell, insbesondere endokrin stigmatisiert sind (und
hieher gehdren wohl so gut wie alle Falle von exzessiver Fettsucht), nicht
lange zu, sondern verordne Schilddriise entweder sofort von vornherein
oder sobald etwa nach zwei Wochen di4tetischer Behandlung der Gewichts-
verlust unbetrachtlich bleibt. Dabei ist es nicht von entscheidender Be-
deutung, ob die endokrinen Stérungen 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 primidr durch Stérungen im Hypophysensystem (Hypophyse -
Zwischenhirn) bedingten Degeneratio adiposogenitalis, bei welcher man
durch Diat allein in der Regel nichts erreicht. Die Schilddriisenbehandlung
soll bei diesen Fallen hypophysirer Fettsucht vorsichtig dosiert werden,
da sie anscheinend fiir 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 Schilddrisenbehandlung
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 ab. Kreislaufstérungen mit Odemen kardialer oder renaler
Genese bilden 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 Fallen
iiberraschend gut vertragen wird. Rhythmusstérungen vom Typus der
Extrasystolie geben gleichfalls keine Gegenanzeige, kénnen im Gegenteil
direkt giinstig beeinfluBt werden. Hoéhere 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 unverldBlich, auch erste Firmen lieferten bisweilen unwirksame
Chargen. Das hiangt damit zusammen, da3 die Wirksamkeit der Schild-
driisensubstanzen von der Art des Trocknungsprozesses, ferner, wie es
scheint, auch von der Ernahrung der Tiere abhingig ist, vor allem aber
damit, daB die Priaparate nicht standardisiert waren. Erst in den letzten
Jahren werden ziemlich allgemein die Schilddriisenpriparate ebenso wie
andere Organpraparate einer biologischen Auswertung unterzogen. Freilich
ergibt diese bisher noch keine absolut verliBlichen Resultate. Ein grofler
Ubelstand ist es auch, daB die Praparate der verschiedenen Firmen nicht
ohneweiters untereinander vergleichbar sind, indem die einen die Wirkungs-
stirke in Einheiten bestimmter Definition angeben, die anderen nach dem
Trockengewicht dosieren, wobei iiberdies das Verhiltnis zwischen Trocken-
gewicht und dem Gewicht der frischen Driise in den einzelnen Fillen ver-
schieden ist.

Fiir die Behandlung der Fettsucht benétigt man in der Regel groBere
Dosen als fiir die des Myxtddems, bei welchem man meistens mit o,2 bis
0,3 Gramm Thyreoidin Merck sein Auslangen findet. Die Schilddriisen-
behandlung der Fettsucht ist eben keine Substitutionstherapie. Bei der
Dosierung geht man am besten einschleichend vor. Man gibt etwa von
einem als verliBlich bekannten Priparate, wie dem der Firma Merck als
Anfangsdosis eine Tablette zu 0,1 Gramm und legt jeden Tag eine Tablette
zu, bis 0,3 Gramm pro die erreicht ist. Bei dieser Dosis bleibt man etwa
vier bis fiinf Tage und steigt in der zweiten Woche auf 0,6 Gramm. Ist
der Erfolg, der sowohl an der Gewichtsabnahme als an der Zunahme der
Diurese abzulesen ist, ungeniigend, so gehe man in der dritten Woche zu
0,0 Gramm iiber. Hohere Dosen zu verabreichen hat man nur selten Ver-
anlassung. Es empfiehlt sich, in der Schilddriisenbehandlung Pausen ein-
zuschalten, da nachgewiesenermaflen die Nachwirkung auf den Grund-
umsatz lingere Zeit (bis zu vier Wochen) anhalten kann (kumulative
Wirkung!). Man kann dies entweder so machen, daf8 man in jeder Woche
drei Tage frei 148t oder da8 man nach einer Behandlung von vier Wochen
eine zweiw6chige Pause einschiebt. Im allgemeinen soll man nicht langer
als zwei bis h6chstens drei Monate die Schilddriisentherapie fortsetzen und
dann eine mindestens zweimonatige Ruhepause eintreten lassen.

Was die Didt anbelangt, die wihrend einer Schilddriisenkur verabreicht
werden soll, so sind manche Autoren bei der Beschrinkung des Kalorien-
bedarfes vorsichtiger als bei der rein diitetischen 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 Eiweigehalt
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der Kost, da das Thyreoidin auch den EiweiBbestand des Organismus an-
greift. 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
Schilddriisenbehandlung -mit der Proteinkérpertherapie. Sie geben jeden
dritten bis vierten Tag entweder vier bis sieben Kubikzentimeter Milch
intraglutial oder ein anderes Eiweipraparat, z. B. Hypertherman, anfang-
lich 1/, bis 2 Kubikzentimeter, spater 5 Kubikzentimeter. Gleichzeitig
innerlich zweimal tiglich 0,3 Gramm Schilddriise. Die Patienten sollen
bei dieser Methode auch abnehmen, wenn die Diit nicht beschrinkt wird,
selbst dann, wenn sie gleichzeitig Bettruhe einhalten. L. Pollak

Welche sonstigen Verfahren kommen zur Unterstiitzung einer didtetischen
Entfettungskur in Betracht?

Bei vielen Fillen von Fettsucht ist der hohe Stand des Koérpergewichtes
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
Fallen eine Wasserretention zur Folge hat. Aufgabe der Entfettungskur
ist es daher, diese Patienten gleichzeitig zu entwissern. 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 Fillen einfache Fliissigkeits-
beschrankung und kochsalzarme Kost. Digitalis- und Theobrominpréiparate
sind meistens unwirksam. Als besonders zweckmaBig 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 zunichst immer
zu versuchen, ob man nicht mit Schilddriise und salzarmer Diat allein sein
Auslangen findet.

Andere Organpriaparate haben sich zur Entfettung nicht bewéhrt, auch
nicht in den Fillen, wo eine Funktionsstérung anderer Blutdriisen als die
Schilddriise als primare Ursache der Adipositas wahrscheinlich ist. So
niitzen Ovarialpridparate allein nichts gegen die klimakterische Fettsucht,
ebenso wenig wie Hypophysenpraparate gegen die Degeneratio adiposo-
genitalis. Moglicherweise liegt das an der geringen Wirksamkeit des groBeren
Teiles unserer bisherigen Organpriparate. Vielleicht wird das jetzt, wo
solche mit verbesserter Methodik dargestellt und vor allem auch biologisch
ausgewertet werden, anders werden; insbesondere sollen neuere Ovarial-
praparate, 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 duBerst 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 Darmtitigkeit, 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
groflerer Menge genommen, ein gewisser Sattigungswert zukommt, ein
Faktor, der bei Patienten mit {ibermaBigem Appetit sicherlich die Ein-
haltung der diitetischen Vorschriften erleichtert. Von dem Gedanken
ausgehend, bei den Patienten ein Sattigungsgefiithl hervorzurufen, ohne
ihnen Nihrwerte 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 gro8es Volumen annehmen.
Ein solches Mittel, welches aus einem sehr quellungsfihigen, unverdaulichen
Pflanzenschleim besteht, wird unter dem Namen Decorpa neuerdings in
den Handel gebracht. Ausgedehntere Erfahrungen dariiber sind noch aus-
standig. L. Pollak

Epilepsie
Welche Epilepsiebehandlung empfiehlt sich fiir das Kindesalter?

Die Epilepsie tritt beim Kinde selten von vornherein in Form rezidi-
vierender typischer Krimpfe auf. Manchmal sind monate-, ja jahrelange
Pausen zwischen den Anfillen vorhanden, manchmal treten alle paar
‘Wochen ausschlieBlich nichtliche Anfille auf, am hiufigsten sind Petit-
Mal-Anfalle vorhanden, die jahrelang allein oder nur von sehr vereinzelten,
stirkeren Krampfen unterbrochen bestehen konnen. Das altbewahrte
Epilepsiemittel Brom wirkt bei ausgesprochen haufigen Epilepsie-
anfallen meistens recht giinstig, 1aBt aber bei Petit-Mal-Anfillen im Stich
und empfiehlt sich auch wegen seiner unangenehmen Folgen nicht bei
selten auftretenden Attacken. Seine Anwendbarkeit im Kindesalter ist
demnach eine beschriankte. Viel bessere Dienste leistet das Luminal
Nach meinen Erfahrungen méchte ich dieses Mittel als das Epilepsiemittel
des Kindesalters bezeichnen. Die Vorteile des Luminals sind, da3 es auch
kleine Anfille nach Art der Petit-Mal-Attacken oft giinstig beeinfluft 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 Jahren, kleinere Dosen bei Siuglingen, gréBere bis zu
0,1 bei Kindern im Schulalter. Dieses Mittel lasse ich Monate hindurch
taglich nehmen. Ist 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 o,03) taglich
verabfolgen, ohne iible Folgen zu sehen. Ich neige zu der Ansicht, dal man
durch derartige langgedehnte Behandlungen tatsichlich leichte, epilepti-
forme Anfille zum Schwinden bringen kann. — Treten trotz Luminals
Anfalle von Konvulsionen auf oder sind diese von vornherein stark aus-
geprigt, 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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Diatvorschrift auBler dem selbstverstindlichen Alkoholverbot lasse ich
bei der Luminalbehandlung nicht durchfithren. Namentlich die salzfreie
Kost, wie sie bei Bromkuren vorgeschrieben wird, ist bei Luminal ganz
iiberfliissig, bei Kindern auch sehr schwer durchfithrbar. Chronische
Luminalvergiftungen habe ich nie gesehen, man hat vielmehr nach dem
Aufhoren einer Luminalbehandlung rasches Auftreten von Anfillen be-
obachten kénnen, was gegen eine Kumulierung des Mittels spricht. Akute
Luminalintoxikationen kennzeichnen sich durch Schlaftrunkenheit, schein-
bare Bulbirsymptome, EBunlust, manchmal durch ein scharlachihnliches
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 Extremititen auftreten.

Andere Mittel sind in ihrer Wirkung zweifelhaft, aber in schweren Fillen
zu versuchen. So werden Herzmittel, namentlich Koffein in Dosen von
0,03 bis 0,1 mehrere Male téglich, ferner Nirvanol in Dosen von o,1 bis
0,25 mehrere Male tiglich angewendet, doch empfiehlt sich dieses nicht
gleichgiiltige Mittel nur fiir die Spitalsbehandung. Von Schilddriisen-
behandlung habe ich keinen Erfolg gesehen. Bromopiumkuren sind
nur bei dlteren Kindern mdéglich 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 verschafft man einem Sterbenden Euthanasie?

Euthanasie darf ich wohl fiirs erste so definieren, daB ich sage: Man ver-
steht darunter alle arztlichen Bemithungen, die geeignet sind, den Kranken
die Qualen des Sterbenmiissens zu erleichtern. In diesem Sinne als schmerz-
linderndes, qualenverminderndes Bestreben ist die Euthanasie ein Teil der
groBen, im allgemeinsten Sinne humanen Mission des Arztes, und es geht
auch daraus hervor, daf sie sich nicht blol auf die rein medikamentose
oder 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 téten. 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-
fithren. 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 Bekimpfung der Krank-
heitssymptome, deren letzte qualvolle Auswirkung auf den Organismus
zum Tode fithrt. In diesem Sinne bezeichnet Nothnagel die Euthanasie
als die Kunst, das Lebensende sanft zu gestalten.

Welche Mittel medikamentdser Art stehen uns zur Verfugung’

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 bekdmpfen. Es sind dieselben Mittel, die wir auch in den
fritheren 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
soll. Man kann da wohl keine allgemeinen Regeln geben. Hier geht arzt-
liche Kunst und arztlicher Takt Hand in Hand. Auf die GréBe der Dosis
haben mannigfache Umstinde einen EinfluB: wie weit der Kranke
morphiumtolerant ist, wie lange die beabsichtigte Wirkung anhalten
soll u. 4. m. Auch eine an und fiir sich unter anderen Umstdnden 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 geschwichte Herz den Kreislauf nur dadurch
aufrecht erhilt, daB gerade noch die lebenswichtigsten Teile des Hirnes und
der Medulla oblongata mit Blut versorgt werden, wahrend die periphersten
Anteile der Extremititen kaum noch zirkulatorisch ernihrt werden, ist
eine Injektion in das Unterhautzellgewebe des Unterarmes oft gar nicht
wirksam. In solchen Fillen muB3 man 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 Fillen ist es niitzlich, erst dann die
gewihlte Dosis als zutreffend zu bezeichnen, wenn man sich von der Wirkung
auf die Psyche des Kranken iiberzeugt hat. Die Verabfolgung des Alkaloids
per os st6Bt oft auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, und auch dann noch
wird die Wirkung durch die gestaute Leber oft illusorisch. Bei rektaler
Applikation liegen die Verhaltnisse giinstiger, weil die Himorrhoidalvenen
direkt in die Hohlvene miinden und auf diese Weise die zu resorbierenden
Stoffe mit Umgehung des Pfortaderkreislaufes in den Kreislauf kommen.
In einem Falle habe ich mich zur intravendsen Morphiuminjektion ent-
schlossen. Es handelte sich um einen Fall schwerster agonaler Uriamie
mit tagelang wahrender Atemnot, Angst, heftigen Ubelkeiten und
stindigem Erbrechen. Wegen der schlechten Zirkulationsverhiltnisse war
die Resorption im Unterhautzellgewebe ungeniigend, selbst groe Morphin-
gaben iibten keine wahrnehmbare Linderung aus. Ich verabfolgte daher
vorsichtig zégernd o,01 intravends und nach einer Weile ein zweites Zenti-
gramm. Die Kranke verfiel in tiefen Schlaf, die Dyspnoe horte auf, das
Erbrechen war kupiert, die Kranke lag sehr langsam und tief atmend
ruhig auf den Polstern, wihrend sie sich vorher unruhig hin und her
wilzte und mit ihren angstvoll weit aufgerissenen Augen einen nicht
miBzuverstehenden Ausdruck schwersten Leidens bot. Nach etwa zehn
Stunden hoérte dann der Pulsschlag auf; der erlésende Tod war ein-
getreten. Wenn ich diesen Fall erwihne, so will ich nicht unterlassen,
ausdriicklich zu betonen, daB nur die duBerste Not mich zu diesem
Verfahren veranlaBte, nachdem alle vorher verabfolgten Mittel versagt
hatten. Das Luminal hatte sonst bei dieser Kranken ausgezeichnet gewirkt,
aber die Resorption vom Darmtrakte war offenbar schon zu schwach, um
eine Linderung zu bewirken. Sauerstoffeinatmung vermochte keine Er-
leichterung zu bringen.
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Auf eine Wirkung des Morphins muf} ich aber noch aufmerksam machen,
weil sie uns zwingen kann, unter Umstdnden auf dieses Wundermittel zu
verzichten. Das sind die Fille, die auf Morphin mit Aufregungszustinden
reagieren. Es gibt Schwerkranke, bei denen anstatt der Beruhigung eine
Erregung auftritt, sie halluzinieren, werden aufgeregt und eine Steigerung
der Dosis verschafft keine Linderung. In solchen Fillen 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 Chloralhydrat in der entsprechenden Dosierung
greifen miissen. .

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

UnvergeBlich ist mir das Ereignis bei einem Lyssakranken. Es war ein
Jiingling, der sich in stindigen Erregungszustinden und Halluzinationen
herumwarf, dessen motorische Unruhe die Verabfolgung von Beruhigungs-
mitteln irgendwelcher Art illusorisch machte. Nach langer Uberlegung
ordnete 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 Fille
gehoren zu den allergréBten Seltenheiten.

Einer Euthanasie, wie man sie nicht machen darf, hiatte 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 selbstmérde-
rischer Absicht genommen. Die Kranke, eine junge Frau, lag in tiefster
BewuBtlosigkeit mit Lungenddem, kalten Extremitaten, unfithlbarem Puls
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 iibliche Therapie vor-
zunehmen, da sie mir aussichtslos erschien. Wiahrend ich noch so in meinen
Uberlegungen schwankte, fragte mich eine anwesende Kollegin, was man
in so einem Falle tun kénne. Diese Frage veranlaBte mich zu aktivem Ein-
greifen: Magenspiilung, Kardiaka, Laxans. Ein Aderla3 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 spiter
die Kranke bei BewuBtsein mit guter Herztatigkeit antraf. Sie machte
mir Vorwiirfe, als sie das Spital geheilt verlieB. ... Damals wuBte ich noch
nicht, da3 Phenole und Kresole auch narkotisch wirken kénnen; hitte ich
aus falschem Respekt vor der sterbenden Kranken die Flinte ins Korn ge-
worfen, so hitte ich einen irreparablen Fehler begangen.

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

Sehr verantwortungsvoll ist auch die Entscheidung, ob und wann man
Kardiaka geben oder nicht geben soll. Beim moribunden Paralytiker
oder Tabiker, bei einem Phthisiker in extremis, einer multiplen Karzinoma-
tose und 4hnlichen Fillen mehr hat es wohl keinen Sinn, Kampfer und
Koffein zur Belebung des Herzens zu verabfolgen. Aber auch hier kénnen
Umstinde vorhanden sein, die ganz entschieden dafiir sprechen, das Leben,
wenn moglich, auch nur um Stunden zu verlingern. In solchen Situationen,
wo die Patienten noch ihre letzten Angelegenheiten auf Erden zu ordnen
haben, Tréstungen 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, mu 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 tibergehen kann. Bisweilen habe
ich den Eindruck, es kommt hier weniger darauf an, was man tut, sondern
wie man es tut. Dieses ,,Wie‘ stellt eben die gréBten Anforderungen an
den Arzt, Anforderungen seelischer Art; hier darf nicht der abgebriihte
Routinier, hier muB3 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 Siuglings-
alter zu den groBten Seltenheiten. Es war nun auffallend, da3 man bezlig~
lich der Masern eigentlich hiufig hérte, da die Kinder oft zweimal Masern
iiberstehen, einmal als Siugling und dann im spiteren Kindesalter.
Zahorsky hat nun im Jahre 1910 auf ein morbilliformes Exanthem im
Sauglings- und frithen Kindesalter aufmerksam gemacht und als Roseola
infantilis beschrieben. Der 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 fallt fast regelmiBig 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 Fillen
kann eine ausgesprochene Leukopenie (Verminderung der weilen Blut-
zellen) gefunden werden. Bei einiger Kenntnis dieses Erythems ist die
Differenzierung gegeniiber den akuten Exanthemen, vor allem gegen
Masern und Rételn nicht schwer. Das Fehlen der katarrhalischen Er-
scheinungen (Konjunktivitis, Rhinitis, Bronchitis), das Fehlen der Koplik-
schen Flecke, das gute Befinden trotz Ausschlages laBt Masern ausschlieBen;
das Fehlen von Driisenschwellungen am Halse, die Art des Exanthems —
mehr groBfleckig gegeniiber dem kleinfleckigen Typus der Roteln — sowie
die prodromale Fieberperiode spricht gegen Roételn. — Die Ursache der Er-
krankung ist nicht bekannt, wahrscheinlich handelt es sich um irgend eine
Infektion, da mitunter ein gehiuftes Auftreten beobachtet wurde. Eine
sichere Kontagiositit ist jedoch nicht nachgewiesen. Leiner

Extrauteringraviditét

Was soll der praktische Arzt von der Extrauteringraviditit wissen?

Wir unterscheiden bei der Extrauteringraviditit 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 Stérungen der Graviditit,
zur Durchblutung des Eies, zur Bildung einer Hamatommole in der Tube.
Die Tube wird spindelférmig 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 Extrauteringravidititen ab, die am abdominellen
Ende der Tube, das leicht ausdehnungsfihig ist, sitzen.

Die Tubarruptur trifft man haufig bei isthmischen Extrauteringravi-
ditdten, also in jenem Teile der Tube, der ein sehr enges Lumen hat, wenig
ausdehnungsfahig ist, so daBl 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
Abdominalhshle. 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 Himatokelenbildung und drittens das Ereignis der
Tubarruptur.

Die Symptomatologie der Tubarruptur ist folgende:

1. In den meisten Fillen ist der Patientin die Periode einmal aus-
geblieben.

2. Die Frauen bluten nach einer solchen verspatet eintretenden Men-
struation gewdhnlich in geringem Grade durch lange Zeit hindurch. Zur
Unterscheidung gegen intrauterinen Abortus diene, daB bei der intra-
uterinen Graviditat der Uterus mehr ballonférmig, bei der Extrauterin-
graviditit mehr birnférmig 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 Extrauteringraviditit an einer Seite
lokalisiert sind, keinen wehenartigen Charakter haben, sondern kontinuier-
lich sind; sie entstehen wenigstens zu Beginn der Extrauteringraviditit
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 schwieriger ist die Diagnose
der Extrauteringraviditat, wenn die Periode nicht ausgeblieben ist, sondern
zur rechten Zeit oder sogar zu frith eintritt. Von den klinischen Zeichen
sind Temperatursteigerungen bis 38° weder im Sinne fiir Extrauterin-
graviditat, noch im Sinne fiir Adnextumoren zu gebrauchen. Das Charakte-
ristische der Extrauterinblutungen ist immer, da8 die Blutungen durch
lange Zeit andauern und durch kein Mittel zum Stillstand gebracht werden
kénnen. Die so oft als charakteristisch bezeichnete braune Farbe des aus
der Scheide abgehenden Blutes ist fiir Extrauteringraviditat nicht typisch.
Im allgemeinen sind die Blutungen schwicher als bei einem intrauterinen
Abortus und bei Adnexblutung; zur Zeit der AusstoBung der Dezidua
kann aber die Blutung bei der Extrauteringraviditit betrichtliche
Starke erreichen.

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

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

Die Krankheitserscheinungen der Extrauteringraviditit 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 Extrauteringraviditit dienen fiir
das Molenstadium der Extrauteringraviditat noch folgende charakte-
ristische Details des Palpationsbefundes gegeniiber dem Adnextumor:

1. Die Tubenabginge vom Uterus sind bei Adnextumoren immer
schmerzhaft und verdickt.

2. Die Tubargraviditit sitzt in der iiberwiegenden Zahl der Fille im
ampulliren Ende der Tube, und bis dorthin ist die Tube normal diinn und
schmerzlos.

3. Bei der Extrauteringraviditit 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
aufzulésenden Tumor.

Fiir das Himatokelenstadium der Extrauteringraviditit 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. Je medianer und je
tiefer im Douglas der Tumor zu liegen kommt, desto mehr kann der Pal-
pationsbefund dem der Retroflexio uteri gravidi ahneln. Die Differential-
diagnose zwischen Retroflexio uteri gravidi und Haematokele retrouterina
148t sich durch die rektale Untersuchung machen, indem man den Ansatz-
punkt des Ligamentum sacrouterinum feststellt.

2. Die hintere Fornix vaginae ist bei frischer Hamatokele infolge che-
mischer Peritoneumreizung ungewdhnlich schmerzhaft.

3. Die Verschiebung des Uterus durch die Hamatokele ist infolge
Schwangerschaftsauflockerung des Parametriums eine unvergleichlich weit-
gehendere als sie durch Adnexe und Exsudate, die eine Versteifung des
parauterinen Gewebes verursachen, bewirkt zu werden pflegt. Findet sich
bakteriologisch eine Vaginalflora ersten Reinheitsgrades, so spricht dies bei
entsprechender Anamnese fiir Tubargraviditat. Wenn hingegen schlechtere
Reinheitsgrade der Flora vorhanden sind, dann spricht es nicht gegen Extra-
uteringraviditit. Von den biologischen Untersuchungsmethoden hat die
Leukozytenzihlung 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 hdmorrhagischen
Entziindungen der Adnexe aspirieren, anderseits kann auch bei Vorhanden-
sein einer Extrauteringraviditat die Aspiration von Blut miBSlingen. Direkt
gefahrlich ist wegen der Infektionsgefahr das Kurettement bei Extra-
uteringraviditit. 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
pragnant auftreten.

Eine vollkommen restlose spontane Ausheilung bei Extrauteringraviditat
ist moglich. Bei etwas groBeren Blutergiissen werden aber immer Adhasions-
bildungen mit ihren Beschwerden restieren. Man ist nie sicher, ob sich nicht
zu einem urspriinglichen Tubarabortus spiter eine Tubarruptur mit Ver-
blutung ins Abdomen hinzugesellt. Es muBl daher im Interesse der Lebens-
sicherheit der Patientin als Grundsatz gelten: Jede Extrauterin-
graviditat, sobald sie diagnostiziert ist, zu operieren. Amveich

Fieber nach Operationen

Ist postoperativ auftretendes Fieber immer eine Operationsfolge?

Es gibt mancherlei Zusammenhinge zwischen dem operativen Eingriff
und machher sich einstellendem Fieber. Daf eine postoperative Temperatur-
steigerung zunachst als Infektionsfolge (Nahteiterung usw.) zu deuten ist,
mufBl festgehalten werden, da man durch MiBachtung dieser Regel den
Patienten schidigen koénnte. Es gibt aber daneben durch den operativen
Eingriff an sich, d. h. ohne Infektion veranlaBte Temperatursteigerungen,
die uns heute durch die Analogisierung mit der Proteinkérperwirkung einer
Erklarung leichter zuginglich erscheinen. Es ist ferner besonders darauf
aufmerksam zu machen, daB3 bei Tuberkulésen 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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rubenden Infektion ist ein weiteres Vorkommnis, an das nicht vergessen
werden darf. In dieselbe Kategorie gehort das Rezidivieren friiher durch-
gemachter Infektionskrankheiten im Anschluf3 an eine aseptische Operation.
Die Kenntnis all dieser Tatsachen dndert nichts an der alten Regel, daB bei
Auftreten von Fieber nach Operationen der Verband abgenommen und das
‘Wundgebiet inspiziert werden mu8; erst wenn sich bei dieser Gelegenheit
die Quelle des Fiebers nicht feststellen 148t, darf man an die oben erwihnten
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 fir das Bestehen von Fieber anschuldigen? — Ant-
worten: Durchwanderungspleuritiden sind sehr selten, es ist jedoch
wichtig, an ihre Méglichkeit 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 idltere 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 Haut, sondern in
den Muskeln und dadurch ist das Auftreten von Fieber méglich, bevor an
der Haut die Zeichen des Dekubitus ersichtlich sind; daB3 an den Dekubitus
sich anschlieBende Infektionen mit Fieber einhergehen, ist selbstverstand-
lich. Schunitzler

Fissura ani

Wie wird die Fissura ani behandelt?

Die Fissura ani kommt am h3ufigsten zustande bei starker Koprostase
durch Verletzung mit hartem Stuhl. Es ist vorwiegend die Hinterwand des
Afters betroffen, weil dort der Druck der Kotsdule am stirksten ist. In
gleicher Weise konnen auch Fremdkorper wirken (Kerngehiuse eines Apfels,
Knochen). Bei diesen traumatischen Fissuren wird man mit einfacheren
Mitteln auskommen. Die Anwendung dieser Mittel hingt von dem Befund
bei der Untersuchung ab. Ich muf hier einschalten, da 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 Krampfe Bella-
donnasuppositorien geben, man kann galvanisieren oder faradisieren. Da
es sich aber meistens um sehr nervése, ja oft direkt hysterische Patienten
handelt, wirkt die Suggestionsbehandlung am besten. Ich habe das hervor-
gehoben, weil auch die Behauptung aufgestellt wurde, daB die Krampfe
das Primire sind und die Fissur erst sekundir entstehe. Die Unrichtigkeit
dieser Anschauung geht aus der einfachen Uberlegung hervor, daB auch die
Vertreter dieser Ansicht die Fissur zur Uberhautung 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, muBl man den After unempfindlich
machen. Ich bin gewodhnlich damit ausgekommen, einen Wattetupfer mit
1/.0/oiger- Losung von Anaesthesinum hydrochloricum fest aufzudriicken.
Nach lingstens 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 bewihrt. Diese Pinselung
mull bisweilen ein zweites oder drittes Mal wiederholt werden. Selbst-
verstdndlich muf3 wihrend 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 Fille gesehen, die von anderen mit dem
Lapis behandelt waren; ich hatte den Eindruck, da8 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 muf alle zwei bis drei
Tage wiederholt werden und soll schmerzhaft sein, was ganz begreiflich ist,
da diese Losung 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 Fille 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 kdnnen, z. B. wenn
sich eine Frau in einem Stadium der Graviditit befindet, wo eventuell die
Operation eine Unterbrechung der Schwangerschaft bedingen konnte.
Hier kann man sich auf die Weise helfen, da man die Patientin unterweist,
sich selbst die Fissur zu anisthesieren. Ich habe hier ebenfalls die salzsaure
Anasthesinlosung verwendet, doch konnte man ebenso gut eine 1°/vige
Novokainlgsung nehmen. Fiinf Minuten spater kann der Stuhlabgang
ziemlich schmerzlos erfolgen. Danach muB man abspiilen, dann kann die
Patientin nochmals die frither gebrauchte Losung beniitzen oder man
verordnet ihr Zipfchen, z. B. mit Anisthesin 0,2 oder auch Ortho-
form (neu).

Findet man bei der Untersuchung die Fissur ziemlich tiefgreifend,
eventuell mit unterminierten Randern und ist sie nicht frisch blutend,
sondern mehr trocken, so soll 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 bewihrt. Die Operation kann leicht in
Lokalanasthesie ausgefithrt werden, aber auch im Atherrausch; andere
Narkotika sind nicht empfehlenswert, denn man hat gerade bei der
Sphinkterdehnung friiher 6fters plotzliche Todesfille in Narkose gesehen. —
Ist die Fissur breiter, hat sie einen speckigen Grund und vielleicht auch
etwas hirteren Rand, so empfiehlt sich die Exzision und Naht. Wiederholt
hat sich namlich gezeigt, da8 diese Fissuren schon in karzinomatdser
Degeneration waren. Die Moglichkeit dieser Verinderung mahnt uns auch,
wenn die unblutige Behandlung nicht rasch zum Ziele fiihrt, nicht lange
mit der Ausfithrung der Operation zu warten. Lotheifen

7*
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Fisteln

Wie behandelt man tuberkulése 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 Vorwélbung und sticht mit einer
feinen Kaniile unter strengster Asepsis schrig ein.

Ist eine Fistel einmal vorhanden, so ist zunichst 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 Fillen eine operative sein kénnen. Diese ist
vielmehr auf ein MindestmaB einzuschrinken; Indikation hiefir ist die
GroBe des Sequesters oder sein vollstindiges Eingeschlossensein, das eine
AbstoBung unmdglich macht, und schlieBlich seine leicht zugingliche
Lage, so daB bei der Operation keine besonderen Verletzungen gesetzt
werden. Von den konservativen MaBnahmen steht die Sonnenbestrahlung
in erster Reihe. Dr. Rollier in Leysin schildert anschaulich das Emportauchen
des Sequesters bei dieser Behandlung, beschreibt aber auch das Zuriick-
sinken in einer sonnenlosen Periode. Bei unseren Insolationsverhiltnissen
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 frither sehr hdufig 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 Réntgenbestrahlung. 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 Fistelffnung, feuchte Tampons,
Laminariastifte, Drainagen. VerschluB solcher Fisteln fithrt zu Fieber,
welches durch Dauerbidder und Septojod- oder Presojodinjektionen (zweimal
bis viermal eine intravendse Injektion) wirksam bekdmpft werden kann.
Der dauernde VerschluB einer Fistel ist durch deren Eingezogensein
gekennzeichnet.

Frage: Kann man in Ermanglung der natiirlichen Sonne mit der Quarz-
lampe die Entwicklung eines tuberkuldsen Abszesses verhindern? Ist der
Inhalt der kalten Abszesse aseptisch? — Antwort: Die Entwicklung eines
tuberkul6sen Abszesses kann durch Hoéhensonnenbestrahlungen wohl nicht
verhindert werden; die Tuberkulose selbst ist durch die kiinstliche Sonne
glinstig zu beeinflussen; von Exzessivdosen ist man bei Héhensonnen-
behandlung wegen der Gefahr der Einschmelzung und Fistelbildung ab-
gekommen. Der Inhalt kalter Abszesse ist nach der bakteriologischen
Untersuchung immer aseptisch. Sivacker
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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 moéglich ist, erst nach dem Abstillen.

Auch die meistens vernachldssigten 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, womdglich im
selben Akt oder andernfalls einige Wochen spiter ausgefiihrt.

Auch die Naht des weichen Gaumens wird durch die dadurch bewirkte
Anniherung sehr zweckmafig vorbereitet. Eine andere Methode der vor-
bereitenden Verschmailerung, die schonender und auch bei dlteren Kindern
ausfithrbar ist, ist der Verschlu8 des harten Gaumens durch die Septum-
Gaumennaht. Die Naht des weichen Gaumens soll 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 Jahres soll man nicht warten, weil sich in
diesem Falle das Kind ganz falsche Ersatzinnervationen beim Sprechen
angewohnt, die auch nach gelungener Operation die Sprachfunktion stéren.

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 fir die Friih-
operation versiumt 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 Wehentitigkeit nicht zu sehr beeintrachtigen, denn in jeder durch
Beeintrichtigung der Wehentitigkeit bewirkten Verlingerung 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 fiir die Frau zu verkennen, glaube ich, daB3 wir
Arzte berechtigt, in vielen Fillen 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, daB3 von
vornherein Dauernarkosen mit Ather, Chloroform oder Mischungen wegen
der langen Dauer unanwendbar sind. Die Geburt im Dammerschlafe mit
Skopolamin-Morphin oder Ersatzpriparaten hat sich als nicht ungefdhrlich
fir die Kinder und wegen der haufig beobachteten Aufregungszustande
der Gebirenden 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 Wochen der Schwangerschaft beginnen muB, sehr viel Zeit in Anspruch
nimmt und weil ihr Gelingen von zahlreichen, zum Teil unbeeinfluBbaren
Momenten abhingig ist.

Auch die Lokalanisthesie 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 erméglichen soll, die Geburt wesentlich abzu-
kiirzen. Durch parazervikale Injektion eines Anisthetikums 1aBt sich,
wie ich auf Grund von vielen hundert Fallen von Abortusausriumungen
und Abortuseinleitungen bestatigen kann, eine Erschlaffung und Erweiterung
des Muttermundes schmerzlos erzielen, so daB es gelingt, Abortusaus-
rdumungen, Wendungen, Plazentaldsungen schmerzlos auszufiihren. Von
diesem Verfahren macht Gellert in der Eréffnungsperiode prinzipiell Ge-
brauch, indem er bei der Durchgingigkeit des Muttermundes von zwei
bis drei Fingern die Portio einstellt und beiderseits lateral vom Mutter-
mund je 10 Kubikzentimeter einer 19/;igen Novocain-Suprareninlésung
injiziert, der er zur Anregung einer kraftigen Wehentatigkeit 1/, Kubik-
zentimeter Hypophysenextrakt hinzufiigt. Durch weitere intramuskulire
Injektionen von Hypophysenextrakt wird die Wehentatigkeit in Gang
gehalten und es soll der Muttermund in einer Stunde vollig schmerzlos
erweitert sein. Nach Erséffnung 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 soll eine Abkiirzung der Geburt auf zwei
Stunden und véllige 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 Ausfithrung
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 Anisthesierungsmethode fiir Gebdrende angegeben,
die es ermoglicht, durch Kombination von Morphium mit Magnesium
sulfuricum und spitere Verabreichung eines Atheréleinlaufes einen groBen
Teil des Geburtsvorganges schmerzlos zu gestalten. Ich habe dieses Ver-
fahren an fiber 1oo Fillen in meiner Abteilung versucht und bin mit den
Erfolgen recht zufrieden. Die Anwendungsweise ist folgende: Bei einer
Durchgangigkeit des Muttermundes fiir ungefihr drei Finger bei Erst-
gebarenden und fiir gut zwei Finger bei Mehrgebiarenden geben wir eine
subkutane Injektion von 0,006 Gramm Morphium und 2 Kubikzentimeter
einer 50°/oigen Magnesiumsulfatlésung. 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, Ol. 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 gewihlt war, hilt die nun eingetretene
Schmerzlosigkeit nicht nur bis iiber den Durchtritt des Kopfes an, sondern
geniigt auch zur Versorgung von Dammrissen oder Episiotomien voll-
kommen. In seltenen Fallen tritt eine leichte Beeintrichtigung der Wehen-
tatigkeit ein. Diese lieB sich durch einstiindlich wiederholte Injektionen
von je o,1 Kubikzentimeter Pituitrin (Methode von Stein in
New York) immer bekdmpfen. Im letzten Jahre habe ich statt dieser
kleinen Pituitrindosen mit bestemm Erfolge Thymophysin (Dosis 1,0)
angewendet. Vorbedingung fiir die Anwendung der Gwathmeyschen Me-
thode sind normale Becken- und Weichteilverhiltnisse, die voraussichtlich
eine Spontangeburt erwarten lassen. Es ist auBerdem meiner Ansicht
nach die Zustimmung der Gebarenden einzuholen, eine Forderung, die in
der Praxis wohl selten auf Widerstand stoBen wird. Obwohl ich dieses
Verfahren, wie gesagt, als sicher gefahrlos erprobt habe, ist es nur in An-
stalten anwendbar, im Privathaus nur, wenn eine stindige arztliche Uber-
wachung moglich ist. Auch muB gesagt werden, daB zu seinem Gelingen
doch eine gewisse Ubung notwendig ist, die wohl nur ein erfahrener Geburts-
helfer sich erwerben kann.

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

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

2. Die sogenannte Narcose & la reine. Diese ist allerdings nur wahrend
der Austreibungszeit anwendbar. Sie besteht darin, daB beim Herannahen
jeder Wehe einige Tropfen Chloroform oder Ather aufgegossen werden.
In fritherer Zeit wurde stets Chloroform angewendet, ich beniitze mit dem
gleichen Erfolg ausschlieBlich den gefahrlosen Ather.

Mit beiden Methoden lassen sich wohl die drgsten Schmerzen wihrend
der Geburt verringern, das Ideal der schmerzlosen Geburt aber 148t 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
fiir den Geburtsverlauf iiberhaupt oder im speziellen Falle als giinstiger
erscheint. Die Wendung ist keine ganz gleichgiiltige geburtshilfliche
Operation, da sie eine Mortalitit von 3°/, hat, die komplizierten Fille mit
vorzeitiger Plazentalgsung und Placenta praevia nicht einbezogen. Wir
unterscheiden die Wendung durch auBere Handgriffe, die Wendung durch
kombinierte Handgriffe und die Wendung durch innere Handgriffe; besser
erscheint es, von der Wendung durch dulere Handgriffe, von der rechtzeitig
gemachten Wendung und von einer Wendung, die vorzeitig gemacht werden
muB, zu sprechen. Die rechtzeitig ausgefithrte Wendung wird bei fiir die
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ganze Hand des Operateurs bequem durchgingigem Muttermund gemacht.
Fir die Wendung durch duBere Handgriffe ist eine besondere Beweglichkeit
der Frucht, die namentlich bei vermehrter Fruchtwassermenge besteht,
notwendig. Ein sicheres Mittel, bei der dufleren 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 14B8t; 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 Indikation 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 entschlief3t sich auch an der Klinik nur selten zu dieser MaBnahme.
Anders ist es in der Praxis. Niemals soll die prophylaktische Wendung bei
allgemein verengtem Becken oder bei Erstgeschwingerten ausgefiihrt
werden. Die Erfahrung lehrt, da8 es durch rechtzeitige Wendung bei ent-
sprechender Technik des Operateurs moglich ist, den nachfolgenden Kopf
durch das platte Becken hindurchzuleiten, wahrend fiir 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 Dilatationsverfahren versagen.
In der Mehrzahl der Fille von Nabelschnurvorfall bei nicht verstrichenem
Muttermunde kommt es, wenn man die Schidellage bestehen 148t, 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 erhéht ist, da dann der Kopf
in der Wehenpause zuriickfillt. Die vorgefallene Nabelschnur ist dann
durch den Muttermund am Schédel vorbei zu reponieren und ein Metreurynter
in den Muttermund einzufithren; dadurch wird der Muttermund erweitert
und die Wendung hat dann mehr Aussicht auf Erfolg.

Wichtig ist es, da3 bei der Wendung mit der richtigen Hand eingegangen
wird. Weiters ist darauf zu achten, da3 beim Herabziehen des FuBes auch
wirklich dieser erfafit wird. Das beste Erkennungszeichen fiir den Fuf
sind die beiden kleinen, spitzen Hodckerchen der Malleolen und der vor-
springende Hocker des Kalkaneus. Bei vorgefallenem.Arm ist dieser nicht
zu reponieren, denn er bedeutet keine Schwierigkeit fiir die Ausfithrung der
Wendung. Unbedingt notwendig ist es, die nicht ganz einfache, unkompli-
zierte Wendung unter Narkose vorzunehmen, speziell gilt dies fiir die Wendung
bei Placenta praevia, da nur dadurch fiir Mutter und Kind giinstige Ver-
hialtnisse geschaffen werden koénnen.

Frage: Ist es gleichgiiltig, ob die vordere oder hintere Extremitat herab-
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geholt wird? — Antwort: Bei dorso-anteriorer Lage ist der untere Fuf3
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 ? — Antwort: Da in diesen Fillen gewéhnlich schon die Blase
gesprungen ist und die Wendung versucht wurde, wird man sich nur
schwer entschliefen, 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 héchste 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
primirer Placenta isthmica und sekundirer Placenta isthmica unter-
scheiden. Inseriert das Ei im isthmischen Anteil des Uterus, so kommt es
zu primirer Placenta praevia isthmica. Kommen erst mit- dem weiteren
Wachstum der Plazenta Teile von ihr in den Isthmus zu liegen, so sprechen
wir von sekundir isthmischer Plazenta. Prognostisch ungiinstiger sind die
Fille von primir 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 Mehrgebirende 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, da die Placenta
praevia auf eine Schidigung des Endometriums zuriickzufiihren ist. Es
besteht hier eine Analogie zur Tubargraviditat, die zum groBen Teil in
einer Schidigung 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,

Ist die Diagnose Placenta praevia sichergestellt, so darf man die Frau
nicht mehr aus dem Auge lassen. Sie muf3 ruhig im Bette liegen, da es sehr
haufig neuerlich zu einer sehr reichlichen Blutung kommt, die die Frau in
héchste Lebensgefahr zu bringen vermag. Es wurden in der letzten Zeit
fiir derartige Falle verschiedene therapeutische Vorschlige gemacht, die
aber fiir den praktischen Arzt nicht in Betracht kommen. Die unbefriedi-
genden Resultate bei der Behandlung der Placenta praevia, besonders in
bezug auf das kindliche Leben, fithrten dazu, daB3 .man die Sectio caesarea
zur Behandlung heranzog. Es ist zu bedenken, daf3 die unblutigen Methoden
zur Behandlung der Placenta praevia, wenn man die ganz schweren Fille
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nicht beriicksichtigt, eine Mortalitit fiir die Frau von 6 bis 80/0, fiir das
Kind von 2o bis 509/, ergeben. Beziiglich der Sectio caesarea bei Placenta
praevia ist zu erwihnen, 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. Beztiglich der Frau ist zu bedenken, daB die Sectio caesarea doch einen
verstimmelnden Eingriff (Bauch-, Uterusnarbe) darstellt, so daB8 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 Fillen von alten Erstgebarenden, da die Infektionsgefahr bei Placenta
praevia durch die meistens lange Geburtsdauer sehr groB wird. Hat daher
eine alte Erstgebirende am normalen Ende der Schwangerschaft eine
Placenta praevia, so ist — vorausgesetzt die kindlichen Herzténe wiren
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 Mortalitat
der einfachen Sectio caesarea ist noch immer 3 bis 4°/.

Frither hat man sich bei Placenta praevia zur Tamponade der Vagina
mit Gazestreifen oder zur Einfithrung eines Kolpeurynters entschlossen
und dann, wenn durch die Wehentitigkeit der Muttermund fiir zwei Finger
durchgingig war, einen FufB 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 Mortalitdt des Kindes eine sehr hohe (60 bis 65°/). Eine zweite
Behandlungsmethode ist die mit der intraovularen Metreuryse. Es
wird durch Einfiihren eines Gummiballons eine Kompression der blutenden
Plazenta durch Druck von innen ausgefithrt. Im Privathaus ist dieses Ver-
fahren nicht angezeigt, da, wenn nach AusstoBung des Ballons der Kopf
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 Fillen, 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=8
der betreffende Arzt sich verleiten 1a8t, den Durchtritt des Kindes durch
das Becken zu beschleunigen. Die vorzeitige Wendung macht man dann,
wenn der Muttermund fiir zwei Finger durchgingig 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 Nachteil 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 auch beziiglich des Lebens des Kindes groBe Enttiduschungen
erleben.

Oft blutet es nach der Geburt des Kindes neuerlich aus dem Genitale,
auch- wenn keine Verletzung stattgefunden hat. Diese Blutung erfolgt
aus den groBen Gefillen der Plazentarinsertion und es wird da die Ver-
abreichung jeder Art von Styptika ohne 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 hiufig bei priméirer Placenta isthmica ein. Peham

Welches sind unsere brauchbarsten wehenanregenden und wehen-
verstirkenden Mittel?

Wenn ich von der manchesmal giinstigen Beeinflussung schwacher
Wehen durch ein warmes Bad, Entleerung von Blase und Darm, Herum-
gehen und Verabreichung von Traubenzucker absehe, besaBen wir bis
jetzt vor allem zwei Mittel, um unter der Geburt Wehen anzuregen und zu
verstdrken, das Chinin und Hypophysenpraparate, von denen sich das
Pituisan (Sanabo) mehr und mehr eingebiirgert hat.

Das Chinin wird entweder als Pulver — viermal 0,25 in Zwischenrdumen
von je einer halben Stunde — genommen oder als Injektion verabreicht,
und zwar als Chininum bihydrochloricum in 259/,iger Losung, von der
wir gewdhnlich je 2 Kubikzentimeter intravents und in die Muskulatur
des Oberschenkels einspritzen. Bei erfolgreicher Anwendung treten nach
kurzer Zeit regelmiBige kraftige Wehen auf; vorher schwache Wehen
werden verstdrkt und halten in giinstigen Féllen 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 Er6ffnungsperiode bedient hat. Als Nachteil fiir die Mutter mu3
das ziemlich hiufige Auftreten von Ohrensausen, Ubelkeit und Erbrechen
in Kauf genommen werden, sowie verhiltnismiBig haufige Versager.

Das Hauptanwendungsgebiet des Pituisan ist dagegen die Aus-
treibungsperiode, in der uns eine nach langerer oder kiirzerer Geburts-
arbeit eingetretene sekundire Wehenschwiche zwingt, stirker wirkende
Reize anzuwenden, um den ermiideten Gebarmuttermuskel zu verstirkter
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 schiadigen konnen, ist die Anwendung
von Hypophysenpraparaten ganz allgemein nur dann zu empfehlen, wenn
die Geburt so weit vorgeschritten ist, dag sie bei den ersten Anzeichen einer
Gefahrdung des Kindes sofort operativ beendigt werden kann. Dasselbe
gilt wohl auch fiir das jiingst empfohlene Pituigan. Jedenfalls leisten die
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Hypophysenpriparate in der Austreibungsperiode, mit der nétigen Vorsicht
angewendet, alles, was man von einem Wehenmittel verlangen kann.

Der Wunsch nach einem gleich guten Mittel zur Wehenanregung und
Wehenverstarkung in der Er6ffnungsperiode, von deren Dauer ja in erster
Linie die gesamte Geburtsdauer abhidngt, scheint durch das Thymophysin,
eine Mischung von Thymus- und Hypophysenextrakt zu gleichen Teilen,
erfillt worden zu sein. Eingespritzt wird immer in die Muskulatur des
Oberschenkels, im ganzen nie mehr als 1,5. Die Indikation ist pri-
mire oder sekundire Wehenschwiche. 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 kraftig
und bieten das Bild einer durchaus physiologischen, aber deutlich an Kraft
und Hiufigkeit gesteigerten Arbeit des Gebarmuttermuskels. Im all-
gemeinen ist fir den Erfolg die erste Injektion entscheidend. Ist diese
wirkungslos geblieben, so gelingt es gewohnlich auch durch mehrfach
wiederholte Injektionen nicht, die Gebarmutter zu verstirkter Arbeit
anzuregen.

Was die Erfolge betrifft, so ist es in der Eréffnungsperiode in 73,4%/0 ge-
lungen, die Geburt rascher zu beenden, als nach menschlichem Ermessen
ohne Hilfe zu erwarten gewesen wire, so daf die Abkiirzung der Geburt
durch das Thymophysin vielfach die hochsten Erwartungen iibertroffen hat.
Mit dem Fortschreiten der Geburt werden die Erfolge schlechter, so daB
in der Austreibungsperiode das Thymophysin dem Pituisan deutlich unter-
legen ist.

Als besonderer Vorzug des Thymophysin mufBl hervorgehoben werden,
daB seine Wirkung durch vorzeitigen oder frithzeitigen Blasensprung nicht
beeintrichtigt wird, also gerade in Fallen, in denen man erfahrungsgemif3
mit einer langen Geburtsdauer und den sich daraus ergebenden Gefahren
fiir Mutter und Kind hitte rechnen miissen. Desgleichen scheint auch das
héhere Alter der Erstgebidrenden kein unbedingtés Hindernis fiir 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 Héhepunkt
ihrer Kontraktionsbereitschaft noch nicht erlangt hat. Damit erklart sich
ohneweiters das hiufige Versagen des Thymophysins bei Friithgeburten
und Abortus. Auch hier erweist sich das gewéhnliche 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, daBB das BewuBtsein, das Kind durch das Thymophysin nicht
zu gefahrden, sich in der Geburtsleitung beim engen Becken fithlbar machen
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diirfte, weil man sich in Grenzfallen mit mehr Beruhigung den Versuchen
wird widmen konnen, mit Hilfe der guten Wehen und unter Ausniitzung
der Walcherschen Hangelage den Schidel durch den Beckeneingang zu bringen.

Dem Thymophysin kommt auch diagnostische Verwertbarkeit zu.
Schwangerschaftswehen konnen unter Umstinden zu der Annahme ver-
leiten, daB die Geburt bereits begonnen hat; erst das ganzliche Aufhéren
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 Eroéffnung, dann
kommt die Wehentitigkeit endgiiltig in Gang. Hat es sich aber nur um
Schwangerschaftswehen gehandelt, so kommt es iiberhaupt zu keiner
verstarkten Wehentatigkeit oder zumindest nur fiir eine halbe bis eine
Stunde, worauf voéllige Ruhe eintritt. In diesem Falle kann der Arzt der
Frau die volle Beruhigung geben, daB3 der Geburtsbeginn in den néichsten
24 bis 48 Stunden nicht zu erwarten ist.

Wenn ich mein Urteil iiber das Thymophysin zum Schlusse nochmals
zusammenfasse, mochte ich sagen, da8 es uns ermoglicht, bei vollkommener
Unschédlichkeit fiir das Kind die Wehentitigkeit in einem Grade in Gang
zu bringen, wie dies bisher mit keinem anderen Mittel moglich war. Sein
Anwendungsgebiet ist und soll die Eréffnungsperiode bleiben. In
spateren Stadien der Geburt sowie bei Frith- und Fehlgeburten leisten die
reinen Hypophysenpriaparate mehr.

Fragen: Soll man das Thymophysin bei Verzégerung der Nachgeburts-
periode verwenden? Kann Pituitrin in der Austreibungsperiode injiziert
werden, wenn schon vorher in der Eréffnung Thymophysin gegeben worden
ist? — Antworten? Da das Thymophysin, wie schon gesagt, am besten
in der Eréffnungsperiode wirkt, wiahrend in den spiteren Stadien der
Geburt, namentlich am Ende der Austreibungsperiode, Versager haufiger
vorkommen, ist von seiner Anwendung in der Nachgeburtsperiode, fir
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 hiufigsten 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 primér chronischen oder sekundir chronischen Gelenk-
rheumatismus anderseits. Lues und Tuberkulose sind selten. Sehr selten
ist auch die Gicht, obwohl in der Praxis mit der iiberschiissigen Harnsiure
noch viel Unfug getrieben wird. Heberdensche Knoten haben mit Gicht
nichts zu tun. Zu achten ist auf PlattfuSbeschwerden. Schwierig sind die
Arthritiden im Bereiche der Wirbelsdule von den Muskelaffektionen und
von der Karies abzutrennen. Wichtig ist der Réntgenbefund; zuweilen
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entscheidet erst die Beobachtung. Die senile Osteomalazie wird meistens
verkannt, ebenso die in das Gebiet der Adipositas dolorosa gehérenden
Schmerzzustinde bei alten Frauen.

Die Méglichkeiten der Therapie sind sicher beschriankt, 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 Wiarmeprozeduren
in allen Formen, sowie die medikament&sen Beeinflussungen (Salizylate,
Atophan, Atophanyl, sowie die Radiumtherapie) leisten vielfach sehr
ErsprieBliches. Besonders muB3 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 Prédparaten iiberlegen. Man beginnt zweckmiBigerweise
mit kleinen Dosen eines schwach wirkenden Mittels, um diese zu steigern
und bei nicht befriedigenden Erfolgen zu einem stirker reaktiven iiber-
zugehen. Als Beispiele fiir mildwirkende Praparate kann man das Yatren-
Casein und Caseosan bezeichnen, fiir die kréiftiger reaktiven Milch und
Schwefel. Hohe Schwefeldosen sowie intravendse EiweiBinjektionen sind
aber wegen der Schiittelfrgste nicht empfehlenswert. Miiller-Deham

Glaukom

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

Wenn wir die Fille von Glaukom in Betracht ziehen sollen, die zu Fehl-
diagnosen seitens der praktischen Arzte Veranlassung geben, so miissen wir
vor allem beachten, dal3 das Glaukom in sehr verschiedenen Formen auf-
tritt; dementsprechend werden die Fehler, die bei der Diagnosestellung
begangen werden kénnen, eine gewisse Mannigfaltigkeit aufweisen.

Betrachten wir zunachst einmal das hochst eindrucksvolle Krankheitsbild
des akuten Glaukoms. Obwohl es sich hier um ein reines Augenleiden
handelt, kénnen doch gelegentlich die Begleiterscheinungen so sehr in den
Vordergrund treten, daB sie die Szene beherrschen. Die oft bis ins Un-
ertrigliche gesteigerten Kopfschmerzen, die vom Auge aus gegen die Nase,
die Stirn und Wange ausstrahlen, werden nicht immer als vom Auge
ausgehend erkannt, zumal da die Anfalle nicht selten abends oder nachts
auftreten, wo die Sehstérung weniger auffillig sein kann. Besonders irre-
fithrend kann das den Anfall 6iters 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 Anfille von einseitiger Seh-
stérung, 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 verhingnis-
vollsten Folgen haben; so sah ich einmal eine Frau, die wegen heftiger
Schmerzen im Kopfe nahezu tobsiichtig, zunichst einer Nervenklinik
iibergeben worden war. Hier erkannte man am folgenden Tag, daB ein
Glaukomanfall beider Augen vorlag; die an der Augenklinik sofort aus-
gefithrte 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 verfinstertén
Zimmer, eine Eisblase auf dem Kopfe, betreut von zwei Arzten seiner
Verwandtschaft. Die Kopfschmerzen, die Sehstérungen 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 vollstindig entgangen; am anderen ‘Auge einen
Status glaucomatosus; durch die sofort vorgenommene Operation konnte
das Sehvermogen noch gerettet werden; die mehrtigige Verzégerung hatte
beinahe vollstindige Erblindung zur Folge gehabt! — Schwieriger war die
Diagnose im folgenden Falle: er betraf ein Kind, das an wiederholt aui-
tretenden Ublichkeiten und Erbrechen litt, die jedesmal sofort aufhérten,
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 &fters mit ihrem Rande so ein, daB sie
zum Teil auf der Iris liegend in die vordere Kammer ragte; dies 1oste jedesmal
einen Glaukomanfall mit den genannten Begleiterscheinungen aus, die in
der Riickenlage schwanden, weil bei dieser die Linse wieder die vordere
Kammer verlieB8 und nach riickwirts sank. — Bei einem Falle, 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 Fillen von Glau-
koma simplex gestellt werden, einer Krankheit, die sich selber iiber-
lassen, meistens zur vélligen Erblindung fithrt. Der Patient klagt {iber
Abnahme des Sehvermogens; das Fehlen sonstiger Symptome, das vor-
geriicktere Alter des Patienten veranlaBt den Arzt — es sind fast nur Falle
in der Landpraxis, wo der Spezialist nicht zur Hand ist — als Ursache der
zunehmenden Sehstérung eine Katarakt anzunehmen. Er vertrostet den
Patienten auf eine in einem spiteren Zeitpunkt vorzunehmende Operation;
der Star miisse erst reif, das Sehvermégen dementsprechend noch viel
schlechter werden, ehe man operieren kénne. So wartet der Kranke, bis
das Sehvermogen nahezu geschwunden ist und alle Hoffnung aufgegeben
werden muf. Sachs

Welches sind die Fortschritte in der Therapie des Glaukoms?

Die Fortschritte in der Therapie des Glaukoms sind nicht nur herbei-
gefithrt durch die Vermehrung unserer Heilbehelfe, sondern haben sich
auch ergeben aus der Vervollkommnung unserer diagnostischen Hilfs-
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mittel. Erst seit der Einfithrung der instrumentellen Messung des intra-
okularen Druckes mit Hilfe des Schiétzschen Tonometers, um hier nur
dieses wichtigsten Fortschrittes in der Untersuchung des Auges zu ge-
denken, ist es oft erst méglich geworden, die Krankheit in ihrem Verlaufe
genau zu erfassen; die Dosierung der gegen die Drucksteigerung zur An-
wendung gelangenden Mittel festzustellen und den Zeitpunkt anzugeben,
in dem die medikamentse Therapie nicht ausreicht 'und die operative
Behandlung des Glaukoms in Erwigung gezogen werden mu8.

Der wichtigste Fortschritt in der chirurgischen Behandlung des Glaukoms
ist in der Einfithrung der fistelbildenden Verfahren zu erblicken. Die
druckherabsetzende Wirkung der Grafeschen Iridektomie, die bei den
entziindlichen Formen des Glaukoms so iiberaus wirksam ist, laBt in
vielen Fallen von Glaukoma simplex im Stiche. In diesen Fiallen scheint
die Anlegung einer Fistel das wirksamere Verfahren zu sein. Wahrend
die Langrangesche Sklerektomie wenigstens bei uns zu Lande kaum die
Grenzen der XKliniken iiberschritten hat, hat die zweite fistelbildende
Operation — die Elliotsche Trepanation — groBe Verbreitung ge-
funden. Besonders in den westlichen Staaten wird sie mit groBer Vorliebe
ausgefiihrt. Sie besteht darin, daB man nach Ablésung eines Bindehaut-
lappens bis an den Limbus an der oberen Korneoskleralgrenze mit Hilfe
einer Art Locheisen von 1 bis 1/, Millimeter Durchmesser durch Drehung
des Instrumentes unter Anwendung eines leichten Druckes ein rundes
Scheibchen ausstanzt; nach Entfernung des Scheibchens drangt sich die
Iriswurzel in Form eines Blischens vor und wird mit der Irispinzette
gefaBt, vorgezogen und abgetragen. Es entsteht dann ein bis an die Iris-
wurzel reichendes Kolobom. Die Bindehaut wird zuriickgeschlagen und durch
eine Naht in ihrer urspriinglichen Lage befestigt. An Stelle des Skleralloches
entwickelt sich dann meistens das sogenannte Filtrationskissen, eine eigen-
tiimlich aussehende, das Niveau der Umgebung iiberragende zystische Narbe.

Daneben wird auch die von Heine empfohlene Zyklodialyse oft in
Anwendung gezogen; nach BloBlegung der Sklera im &aulBeren unteren
Quadranten wird die Sklera in einem Abstand von etwa 6 bis 7 Millimeter
vom Hornhautrand parallel mit diesem in einer 3 Millimeter langen Strecke
durchtrennt, hierauf eine Spatel durch diese Wunde eingefiihrt, dann um-
gelegt und dicht hinter der Sklera bis in die Kammerbucht vorgestoB8en;
das dort erscheinende Instrument wird dann nach beiden Seiten innerhalb
des duBeren unteren Quadranten hin- und hergefithrt, wodurch der Ziliar-
korper von seiner Unterlage abgedringt wird.

Die medikamentése Behandlung, die bis vor kurzem auf die An-
wendung der hochst wirksamen Miotika, des Pilokarpins und des Eserins,
beschrinkt war, hat eine Bereicherung durch die Entdeckung Hamburgers
erfahren, der nach subkonjunktivaler Injektion von Adrenalin nach voriiber-
gehender Drucksteigerung Abnahme des intraokularen Druckes bei gleich-
zeitiger Pupillenerweiterung auftreten sah. Die bisherigen Erfahrungen
berechtigen jedoch nicht zu den iiberschwenglichen 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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Animisierung 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.

Wiahrend wir den Mechanismus des Zustandekommens der Druck-
steigerung in den Fillen von Sekundirglaukom 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 primiren 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

Gonorrhée des Mannes

Bei welchen Erkrankungen auBler Gonorrhdée kommt Ausfluf aus der
Harnréhre 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 auszeichnen, sind die chronischen
durch ihre lange, manchmal Wochen betragende Inkubationszeit, durch
mehr wisserigen, wenig eitrigen AusfluB, durch die Hartnackigkeit und
geringere Neigung zu Komplikationen gekennzeichnet. Die Behandlung
der chronischen Form ist dhnlich der der chronischen Gonorrhée. AuBSerdem
erzeugen auch Ulcus molle, luetische Affektionen, Tuberkulose der Harn-
réhre Urethritiden. Die Behandlung des Ulcus molle geschieht auf endo-
skopischem Wege, die der Lues allgemein antiluetisch. Tuberkulose der
Harnrghre 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 Harnrdhrenentziindungen gibt es, besonders hervorgerufen
durch prophylaktische Einspritzungen, weiters mechanische, durch Verweil-
katheter, hdufigen Katheterismus, Sondierungen und Fremdkérper hervor-
gerufen; schlieBlich koénnen Transsudationen der Harnréhrenschleimhaut
bei Zirkulationsstérungen durch allgemeine oder lokale Blut- oder Lymph-
stauungen katarrhalische Entziindungen vortiuschen, desgleichen die als
Urethrorrhoea ex libidine bekannte Ausscheidung. Bei jeder Urethritis
non gonorrhoica soll so bald als méglich endoskopiert werden. Glingar

Wann und wie kann eine Abortivkur bei ménnlicher Gonorrhée durch-
gefiihrt werden?

Ob eine Abortivkur durchgefithrt werden kann, hingt nicht so sehr vom
Zeitpunkte nach der Infektion, als vielmehr von dem klinischen Befunde ab.

Seminar, Neue Folge 8
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Es muB3 das Bild ein derartiges sein, da 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 soll 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 soll in der ersten Portion noch klar sein.

Zur Durchfiihrung wollen wir Ihnen eine Methode empfehlen, deren
sich der praktische Arzt ohne groBeres Risiko bedienen kann. Je nach
eigener Erfahrung kann er sie in der Richtung einer Verstirkung oder Ab-
schwachung modifizieren. Welches SilbereiweiBmittel angewendet wird,
spielt keine wesentliche Rolle. Wichtiger ist die Konzentration der Lésung,
die Dauer und Haufigkeit der Einspritzungen. Als. Beispiel wollen wir
Albargin wiahlen, ohne damit behaupten zu wollen, daB andere Mittel
weniger wirksam sind. Tagliche Sekretuntersuchung ist unbedingt nétig.

Erster Tag: Janetsche Spiilung der vorderen Harnrohre mit einem Liter
einer Losung I : 1000, fiinf bis sechsmalige Selbstspritzung mit einer Losung
0,1:200. Zuriickhalten der Fliissigkeit fiinf bis zehn Minuten.

Zweiter Tag: Bel 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 Spiillung wie am ersten Tag, Selbst-
spritzung viermal.

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

Sechster und siebenter Tag: Spiilung mit Kaliumpermanganat 0,3 : 1000,
Selbstspritzung einmal.

Wenn der Gonokokkenbefund vom 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 mégen 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.

Zwischenfille kénnen vorkommen, indem die Sekretion blutig wird;
leichte blutige Beimischung ist noch keine Gegenanzeige gegen die Fort-
setzung der Kur, ebenso wie stirkeres Brennen. Erst unertragliche Schmerzen
oder stirkere Blutungen erfordern die Unterbrechung.

Fragen: Welche Erfahrungen wurden mit Reargon und Targesin ge-
macht ? Wie wird die Prophylaxe der mannlichen Gonorrhée durchgefiihrt ?
Ist bei Abortivbehandlung Bettruhe erforderlich? Sind Lapisldsungen den
anderen Mitteln vorzuziehen? — Antworten: Reargon, Neoreargon und
Targesin haben vor den anderen Mitteln keinen Vorzug, sondern sind ihnen
héchstens gleichwertig. — Die Prophylaxe wird am besten mit den im Handel
befindlichen prophylaktischen Bestecken, z. B. Viro, Stagophor, Sanitas,
Veto u. a. durchgefiihrt; die Hauptsache dabei ist, daB3 sie moglichst 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 gegeniiber den anderen Mitteln besteht nicht; im Gegenteil,
ihre Anwendung erheischt 6fter eine vorzeitige Unterbrechung als die der
Silber-Eiwei3mittel; aber wer damit umzugehen weiB, kann auch mit
Lapis Erfolge erzielen. Glingar

Welche Fehler werden bei der Injektionsbehandlung der ménnlichen
Gonorrhde 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 dariiber erteilt, wie er die Selbst-
spritzungen der vorderen Harnréhre vornehmen soll.

Im akuten Stadium wird oft vergessen, dafl durch die Entziindung der
Schleimhaut eine konzentrische Einengung des Harnrohrenkanales statt-
findet. Man soll demnach auf einmal nicht zu viel einspritzen, in der Regel
geniigen 6 bis 7 Kubikzentimeter. Wenn unter der Behandlung die Ent-
ziindung und Schwellung der Schleimhaut zuriickgeht, nimmt die Dehnungs-
fahigkeit der Harnr6hre und damit auch das Fassungsvermégen zu. Man
kann nun die einzuspritzende Menge auf 8 und schlieBlich auf 1o und
12 Kubikzentimeter steigern. Am besten ist es, wenn man sich gleich beim
ersten Besuche des Patienten selbst davon iiberzeugt, dal der Patient die
Spritzung ordentlich vornimmt.

Wir haben bei der Behandlung der vorderen Harnrdhre ein Interesse
daran, daB die eingespritzte Flissigkeit 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. Ich sage moéglichst tief, denn bis an den Grund gelangt sie leider
nicht. Es ist dazu noétig, da8 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 dringenden Stuhl zuriickhalten; dabei kontrahiert er auch den
4duBeren SchlieBmuskel der Harnrohre.

Ein weiterer Fehler wird dadurch gemacht, daB der Patient, um die
Fliissigkeit zuriickzuhalten, die Harnrohre zu weit proximal zusammen-
driickt, wodurch oft eine 1 bis 2 Zentimeter lange Strecke von der Fliissig-
keit unberiihrt bleibt; dazu kommt noch, daf3 hier an der oberen Wand
hiufig eine tiefe Lakune liegt, deren Behandlung sehr wichtig ist. Man hat
also den Patienten zu belehren, daB er blo8 die Lippen der duBeren Harn-
réhrenmiindung zusammendriicken und auBerdem, daB er eine oder zwei
Fiillungen bei ganz lose angelegtem Spritzenansatz einspritzen soll, damit
die Flissigkeit auch den vordersten Anteil der Harnrohre bespiilt. Bei
langer phimotischer Vorhaut ist ein erfolgreiches Selbstspritzen h#ufig
iberhaupt nicht méglich, da der Patient genétigt ist, die Harnrohre, um
Halt zu gewinnen, im Sulcus coronarius zusammenzudriicken. In solchen
Fillen ist es ratsam, die Behandlung der vorderen Harnrthre mit einem
Katheter durchfithren zu lassen. Ein weicher oder halbweicher Katheter,
Charriére 16 bis 14, wird bis zum duBeren SchlieBmuskel eingefithrt — dessen
Widerstand ist stets fithlbar — und dann 148t man die Fliissigkeit entweder
von einem Irrigator aus oder durch einen reinen Trichter einflieBen. Auch

8*
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eine groBere Spritze kann dazu verwendet werden. Die Fliissigkeit flieBt
neben dem Katheter am Orificium externum aus und bespiilt die ganze
Schleimhaut. Will man éine stirkere Spannung erzielen, so pre8t man von
Zeit zu Zeit die Harnrohre um den Katheter méglichst weit vorne zusammen.

Wir wollen nun von den Fehlern sprechen, die der Arzt selbst begeht.
Bei der Janetschen Spiilung der vorderen Harnréhre mit dem doppel-
laufigen Ansatz wird gemeinhin so vorgegangen, da die Kaniile an die
Harnréhrentffnung angesetzt und die Fliissigkeit durchlaufen gelassen
wird. Das ist nicht richtig, denn dann sucht die Flissigkeit den kiirzesten
Weg von der ZufluB- zur AbfluBéffnung und es wird nur der vordere Anteil
der Urethra anterior wirklich bespiilt. Man kann sich davon {iberzeugen,
wenn man experimenti causa ein firbende Fliissigkeit, z. B. Methylenblau-
lésung zur Spiilung verwendet und darnach endoskopiert. Man soll also
das AbfluBrohr von Zeit zu Zeit, z. B. alle 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 noétig, auch den ZufluBl von
Zeit zu Zeit zu sperren und die Harnrohre sich entleeren zu lassen.

Bei der Spiilung der hinteren Harnréhre wire darauf hinzuweisen, daB
der Fliissigkeitsspiegel im Irrigator genau beobachtet werden soll, um sofort
zu erkennen, wann die Blase mit einer Detrusorkontraktion auf den Einlauf
antwortet. In diesem Momente soll der Zuflu8 sofort gesperrt und der Ab-
fluB gedffnet werden. Gewalt kann Schaden in zweierlei Richtung herbei-
filhren: es kann zu einer Aszendenz des Prozesses nierenwirts kommen
und zweitens kann, da auch die hintere Harnréhre in den Reflexmechanis-
mus einbezogen wird, durch Auslésung von antiperistaltischen Bewegungen
im Vas deferens eine Epididymitis hervorgerufen werden. Gerade die
Moglichkeit, an dem Fliissigkeitsspiegel ein automatisches Kennzeichen
fiir die zuldssige Fliissigkeitsmenge zu haben, laBt uns der Janetschen
Irrigatormethode den Vorzug geben vor den Druckspiilungen mit der
Spritze.

Nun noch einiges iiber die sogenannten tiefen Injektionen. Darunter
versteht man im allgemeinen Eintriufelungen von hoher konzentrierten
Losungen in die hintere Harnrohre. Sie werden mit dem Guyonschen oder
Ultzmannschen Kapillarkatheter gemacht. Zunichst miissen wir auf eine
miBbrauchliche Bezeichnung, ,,Guyonsche Einspritzungen, hinweisen.
Der Guyonsche Katheter ist nicht ausschlieBlich dazu bestimmt, Fliissigkeit
in die hintere Harnréhre zu bringen, sondern an jede beliebige Stelle von
der duBeren Harnréhrenmiindung bis in die Blase, wie es eben der Krank-
heitsfall erfordert. Daher ist die Bezeichnung der Guyonschen Einspritzung
als tiefe Einspritzung miBbriuchlich. Da uns der Knopf des Guyonschen
Katheters leichter die Moglichkeit 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 Hartnickigkeit mancher Fille wird erklarlich durch die Schablonen-
maBigkeit der sogenannten tiefen Einspritzungen, bei denen 1 Kubikzenti-
meter in die hintere, 2 Kubikzentimeter in die vordere Harnréhre deponiert
werden, ohne Riicksicht darauf, ob die Fliissigkeit an die, Stellen kommt,
die es nétig haben, oder an andere Stellen. Wenn man also ohne Endoskopie
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chemisch behandelt, dann ist es besser, gréBere Flissigkeitsmengen als
3 Kubikzentimeter zu verwenden, um mit héherer Wahrscheinlichkeit
die kranken Partien zu treffen. Das macht allerdings mehr Schmerzen
und stirkere Reaktionen.

Wir kommen nun zu einem anderen Fehler der Injektionsbehandlung,
die zu steter Steigerung der Stirke der Loésungen 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
starkeren Losungen, neuerliche Steigerung der Sekretion usw., also typische
Uberbehandlung. Unserer Ansicht nach hat ibrigens die Verwendung
von allzu hoch konzentrierten Lésungen keinen Wert. Entweder wirken
niedrigere Konzentrationen geniigend oder nicht. Wirken sie nicht, dann
liegen eben die Gonokokken nicht an der Oberfliche der Schleimhaut,
sondern in den Driisen und Lakunen oder im Gewebe, dann sind sie auch
durch noch so starke Einspritzungen kaum zu erreichen, sondern es miissen
eben auch mechanische oder endoskopische Verfahren herangezogen
werden.

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

Wann kann die minnliche Gonorrhée 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
folgendermaBen charakterisiert ist: Aufhdren der Sekretion, Klirung des
Urins; die noch vorhandenen Flocken enthalten mikroskopisch nur mehr
Schleim, Epithelien, mehr oder weniger Leukozyten und lingere 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 Harnrohre
iiberzeugen und vielleicht noch einzelne entziindliche Lakunen finden,
diese verdden und dann den Patienten als geheilt entlassen. Selbstverstind-
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 verlaBSlichste betrachtet werden kann.
Es besteht in méglichst weiten Dehnungen mit einem Dilatator, wobei
darauf Riicksicht zu nehmen ist, da die Harnréhre an verschiedenen
Stellen von vornherein verschieden dehnbar ist. Deshalb soll man einen
Dehner von kurzer Dehnungsfliche wihlen, weil ein solcher die Moglich-
keit bietet, jede einzelne Partie entsprechend ihrer natiirlichen Dehnungs-
fahigkeit 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 Harnrshre maximal dehnen und nach jeder
Sitzung durch vier bis fiinf 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 fachgema angewendeten Mittel Sekretionen der Harnrthre
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 blo8 um einen postgonorrhoischen Proze8 handelt.
Auch hier werden wir uns zur Entscheidung des Provokationsverfahrens
bedienen. Wie die Provokation in der Harnréhre durchgefiihrt werden
soll, haben wir ja schon besprochen.

Es ist also noch das Vorgehen bei der Provokation der Adnexe und ihrer
Teile zu beschreiben. Diese geschieht durch kriftige 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 ausfillt, kann man zuversichtlich
sein und unterzieht den Patienten nach einer sechs- bis achtwdchigen Pause
einer neuerlichen Untersuchung. Ergibt diese Untersuchung eine weitere
Abnahme des Eiterzellengehaltes, so untersucht man den Patienten nach
sechs bis acht Wochen nochmals. Ist 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
Reizturnus kein positiver Ausfall erfolgt, kann man den Patienten ent-
lassen. Wenn man den Patienten frither nicht gekannt hat und den oben
beschriebenen Zustand vorfindet, muB man strenger vorgehen und 14tigige
Massageturnusse durchfiihren.

Es ist noch zu betonen, da8 die kulturelle Untersuchung — auch die des
Samens — das Provokationsverfahren nicht ersetzen darf. Die kulturelle
Untersuchung gewihrt uns eine erh6hte Sicherheit beziiglich des momen-
tanen Bakterienzustandes der Sekrete, negativer Ausfall beweist aber nicht
das Fehlen von Gonokokken iiberhaupt. Die kulturelle Untersuchung
hat nur in Verbindung mit dem Provokationsverfahren Wert.

Wir miissen aber gestehen, daB es Fille gibt, wo alle Verfahren zur end-
giiltigen Entscheidung der Frage, ob bei noch vorhandenen Entziindungs-
erscheinungen eine Gonorrhoe geheilt ist, versagen. Doch sind solche
Fille duBerst selten. Glingar

Gonorrhée des Weibes

Wie diagnostiziert man die Gonorrhde 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 &4uBert sich die Tripperansteckung der weiblichen Harn- und
Geschlechtsteile hauptsichlich in einer Schleimhautentziindung der Harn-
rohre, der Vorhofginge, der Gebarmutter und ihrer Anhinge, sowie des
Beckenbauchfelles. Diese Krankheitsbilder konnen aber auch durch andere
Keime hervorgerufen werden, so besonders bei septischen und tuberkulésen
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 Pseudoabsze in den
paraurethralen und endourethralen Gingen oder eine (eitrige) Blasen-
entziindung, die durch andere Keime hervorgerufen werden, einen Harn-
rohrentripper vortduschen. Noch weniger verlafllich sind die Krankheits-
zeichen der Gebirmutter-, 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 Gonorrhée 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 Scheidenschleimhaut gegen-
iiber pathogenen AuBenkeimen auftritt und auch bei gonorrhoischer Infek-
tion der erwachsenen Frau nicht auf Ansiedlung von Gonokokken beruht,
so ist die Scheidenentziindung und der eitrige Ausflul keineswegs ein Zeichen
gonorrhoischer Ansteckung.

Am einfachsten wire es, wenn es mdoglich wire, 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 intramuskulirer und intravengser Einverleibung von Gonokokken-
vakzine herangezogen; hier kommt in erster Linie die Temperaturreaktion
in Betracht, indem bei gonorrhoisch Erkrankten einige Stunden nach der
Einspritzung eine Erhthung der Koérperwirme um mehr als 20 C mit Wahr-
scheinlichkeit fiir das Vorhandensein eines gonorrhoischen Herdes im Kérper
spricht, wahrend keine Reaktion oder ein Anstieg der Koérperwdrme um
weniger als 1,5° 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 Verstirkung 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 Gonorrhdeherde, also der Harnrdhre, der Vorhofgange
und der Gebdrmutter 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 Sicher-
heit behauptet werden, wenn im entziindlichen Exsudate der Harnrohre,
der Vorhofdriisengdnge oder der Gebarmutter Gonokokken nachgewiesen
werden. Das Auffinden der Kokken ist bei frischer Ansteckung leicht.
Das Sekret aus der Harnréhre wird in der Weise gewonnen, daf3 der Zeige-
finger in die Scheide eingeht und die Harnrohre gegen die SchoB8fuge
driickend der ganzen Linge nach von oben nach unten herabmassiert.
Dabei zeigt sich in der duBleren Harnrohrenmiindung und manchmal gleich-
zeitig in den paraurethralen Gangen ein Sekrettropfen. Von den iibrigen
Krypten und Driisen des Vorhofs ist nur aus dem Ausfithrungsgange der
groBen Vorhofdriisen ein Sekret zu erzielen, was in der Weise erreicht wird,
daB die Driise zwischen Zeigefinger und Daumen ausgedriickt wird. Zum
Zwecke der Sekretentnahme aus der Gebirmutter 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 hilt. 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 mittels einer abgegliihten Ose, eines abgestumpften
chirurgischen Spatels oder eines sterilen watteumwickelten Tampontrigers.
Osen eignen sich besonders fiir die Harnréhre, Tampontrager fiir den Halskanal
der Gebarmutter. Die Tampontrager haben den Nachteil, da im Abstrich-
priparat 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 Korpushéhle mittels
eines ausgekochten, diinnen, silbernen 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 Objekttriger 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 Methylenblauldsung nach Loffler ver-
wendet. Nach einigen Sekunden wird mit Wasser abgespiilt, mit Flieg-
papier getrocknet, noch einmal zum Trocknen durch die Flamme gezogen
und direkt unter Zederndl mikroskopiert. Wir finden bei frischer Gonorrhoe
im gefarbten Ausstrichpriparat zahlreiche mehrkérnige Eiterkorperchen,
vereinzelte oder zusammenhingende Epithelzellen, kaffeebohnenférmige
Diplokokken in Haufen angeordnet, teils extra-, teils intrazellulir. In
allen Fillen chronischer Gonorrhée, vor allem der Gebidrmutter, ist die
Gram-Farbung notwendig, da der Gonokokkus und nur einzelne wenige
pathogene und saprophytische Kokken Gram-negativ sind, wihrend die
meisten saprophytiren Kokken, die nach Form und Lagerung den Gono-
kokken #hnlich sehen, Gram-positiv sind. Auch trotz Gram-Farbung gehort
in alten Gonorrhéefallen eine gewisse Erfahrung dazu, um die Gonokokken
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nach Form, Anordnung, Lagerung und Gram-Negativitit sicher zu erkennen;
so ist z. B. der Mikrococcus catarrhalis Pfeiffer ebenfalls ein kaffeebohnen-
ahnlicher Kokkus, dem jedoch zum Unterschiede vom Gonokokkus die
intrazellulare Lagerung fehlt. In vereinzelten, seltenen Ausnahmsfillen
aber kénnen auch die Gonokokken saprophytisch werden und ohne Phago-
zytose im Priparat erscheinen. In derartigen zweifelhaften Fillen tritt
das Ziichtungsverfahren in seine Rechte.

‘Wihrend die Diagnose in frischen Fillen und bei Vorhandensein von
Sekret in alten Fillen meistens ohne Schwierigkeit gelingt, ist sie nach
Abklingen der Krankheitserscheinungen wegen der Sparlichkeit, der
schlechten Farbbarkeit und der héaufig nicht mehr intrazelluliren
Lagerung der Gonokokken schwierig. Dazu kommt, daBl im Ablaufe des
Entziindungsvorganges die Gonokokken allmihlich durch sekundire An-
siedlung von anderen Eitererregern wie Streptokokken, Staphylokokken
oder Colibakterien iiberwuchert werden, so daB es zu einer sekundiren
Mischinfektion kommt. — Schwierig wird der Gonokokkennachweis auch
durch folgenden Umstand. Wihrend sich die gonorrhoische Entziindung
anfangs auf der Oberflache der Schleimhaut abspielt, finden sich die Tripper-
erreger im weiteren Verlaufe in Infiltraten, Lakunen oder Driisen der
Schleimh#iute. Um diese zwischen und unter den Epithelien, in den Taschen,
Krypten und Driisen der chronisch entziindeten Schleimhaut versteckten
Gonokokken an die Oberfliche zu bringen, bedienen wir uns der Provo-
kationsverfahren. Zu den mechanischen Methoden gehért die Massage
und Dilatation der Harnrohre; die Massage wird vor jeder Sekretentnahme
aus der Harnrohre geiibt; auch das Ausdriicken des Ausfithrungsganges
der groBen Vorhofdriisen zum Zwecke der Sekretuntersuchung gehért hieher.
Auch thermische Reizung der chronisch entziindlichen Schleimhaut durch
Leucht- und Heizsonden, Diathermie und Heif3bad vor der Sekretabnahme
findet manchmal Verwendung. Sehr haufig gebrauchen wir die chemische
Reizung in Form von Instillation von 10%/yiger Cuprum-sulfuricum-Loésung,
Argentum-nitricum-Losung oder Perhydrollésung oder verdiinnter Lugol-
scher Losung; bei der chemischen Provokation im Halskanale ist Vorsicht
angezeigt, da sie Zusammenziehungen der Gebarmutter hervorrufen kann.
Provokatorische Corpusinstillationen sind tiberhaupt verboten. Zum Zwecke
einer biologischen Provokation spritzen wir Arthigon ein, 0,03 bis 0,05 intra-
vends oder 0,3 bis 0,5 intramuskuldr, wobei im Sekret wiederholt Gonokokken
nachweisbar werden. Selbstverstiandlich machen wir uns auch die Erscheinung
zu nutze, daB nach Ablauf der Regel der Ausflu aus der Gebarmutter ver-
stirkt und damit die Aussicht auf das Auffinden von Gonokokken im
Sekrete des Halskanals groBer ist. Das Provokationsverfahren findet
hauptsichlich bei der Frage nach der Heilung der Gonorrhée Anwendung,
die insbesondere fiir die Erteilung eines 4rztlichen Ehekonsenses von Wichtig-
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 tiglich Reizinstillationen mit Lugolscher
Losung und vom zweiten Tage an téglich Abstrichpriparate. Wenn diese
negativ ausfallen, wird eine intravenése Vakzineinjektion gemacht und
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darauf abermals der Abstrich aus Harnrshre, Halskanal und Vorhofgang
durch zwei Tage auf Gonokokken untersucht. Diese fortlaufende mikro-
skopische Probe muf} in verdichtigen Fillen mehrmals wiederholt werden,
damit die Heilung mit einiger Sicherheit ausgesprochen werden kann.
Falls vom Arzt ein Zeugnis iiber die erfolgte Heilung verlangt wird, soll es
lauten, daB derzeit keine Gonokokken und keine Zeichen einer Gonorrhée
nachweisbar sind. Franz

Grippe
Zu welchen praktischen Ergebnissen hat die Beobachtung der Grippe-
fille der letzten Jahre 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 nichstfolgenden Jahren zu gewissen Jahreszeiten die Grippe
in abgeschwichter Form in den durchseuchten Gegenden wieder auftritt.
Beziiglich des Erregers ist die Rolle des Pieifferschen Influenzabazillus als
alleinigen Erregers oder in Verbindung mit einem invisiblen Virus (Theorie
des komplexen Erregers von Sahli) noch umstritten; ganz allgemein ist
aber anerkannt, da8 die schweren eitrigen Formen, speziell die Grippe-
pneumonie, durch Mischinfektion mit verschiedenen Eitererregern, Strepto-
kokken, Pneumokokken usw., hervorgerufen werden. Wir sehen in Wien
heuer meistens die Erkrankungsformen, die mit dem Bilde der katar-
rhalischen Grippe sehr gut iibereinstimmen, das heiit kurzdauernde
Fieberzustinde, die entweder allein durch ein bis zwei Tage bestehen oder
von katarrhalischen Erscheinungen begleitet, auch nicht selten von Neben-
hoéhlenempyemen 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 fritheren Grippeepidemien iibereinstimmen. Ofters zur Beob-
achtung gelangt, was man frither nicht so hiufig gesehen hat, das Syndrom
von Schwindel und Ubelkeiten ohne Beschwerden von seiten des
Ohres, auch mit Pulsverlangsamung verbunden; diese Beschwerden sind
fiir den Patienten sehr quilend und man kann hier durch Chinin in kleinen
Dosen (zwei- bis dreimal tédglich o,1 oder sogar nur o,05) oder, wenn die
Ubelkeiten im Vordergrund stehen, durch Atropin (0,001 in Injektion oder
intern) sehr viel erreichen. Diese Fille sind deshalb sehr interessamt, 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 Jahren nach der eigentlichen
Grippeepidemie zur Beobachtung kam, befallen waren. Die schweren, der
epidemischen Enzephalitis zukommenden Stérungen kamen bisher in
gréBerer Zahl nicht zur Beobachtung. Der Singultus, der seinerzeit
im AnschluB8 an die Grippeepidemie haufig beobachtet wurde, tritt jetzt
ebenfalls, wenn auch selten auf.

Die praktisch wichtigste Erscheinungsform der Grippe ist die jetzt
seltener gewordene Grippepneumonie. Ihre Symptome unter-
scheiden sich nicht von denen fritherer Epidemien. Einem mehrere Tage
dauernden Fieberstadium ohne nachweisbare pneumonische Veranderungen
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folgt, durch ein fieberfreies Intervall getrennt, das meistens akute, selten
schleichende Einsetzen einer katarrhalischen Pneumonie, deren rasch
wechselnde, zur Konfluenz neigende Herde 6fter zur Abszedierung und
Ausbildung von Empyemen fithren; 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
abgetéteten Influenzabazillen, Streptokokken und Pneumokokken besteht
und 700 Millionen Keime im Kubikzentimeter in bestimmtem Mischungs-
verhaltnis enthilt. Fiir die Prophylaxe ist es nétig, zwei Injektionen von
je 1 Kubikzentimeter subkutan oder intramuskulir in einem Zwischenraum
von fiinf bis sieben Tagen zu geben. GréB8ere Erfahrungen iiber das Ver-
fahren liegen zwar nicht vor, doch ist es jedenfalls fiir Spitiler und andere
Anstalten zu empfehlen. — Der sonstige individuelle 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 gréBte 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 allgemeinen nicht das gehalten,
was man erwartet hat. — Da sich die Grippepneumonie besonders durch
toxische Vasomotorenlahmung kennzeichnet, wird frithzeitige Anwendung
von GefiBmitteln empfohlen, so vor allem 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 gekriftigt wurde. — Die Kampfer-
behandlung der Pneumonie ist altbekannt. Wir miissen aber, da uns
andere Mittel zur Verfiigung stehen, nicht mehr das Kampfersl 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 intravends als intramuskuliar gegeben werden; bei
der intravendsen Verabreichung sollen nicht mehr als zwei bis drei Injek-
tionen pro Tag gemacht werden. Kardiazol ist subkutan und intravends
zu injizieren (nach Bedarf eine bis fiinf Phiolen pro die). — Die Praparate,
die eine mehr antiseptische Wirkung entfalten, haben die gehegten Er-
wartungen nicht erfiillt; ich meine hier die Injektionen von Trypaflavin,
Silberpriparaten (Elektrargol, Argochrom u. a.); das gleiche gilt von Uro-
tropin. Empfohlen wird ferner, ebenso wie bei den kruppdsen 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
Eigenblutseruminjektionen vorgeschlagen, und ich méchte nur er-
wihnen, daB diese eine sehr einfache Methode darstellen, um rasche Ent-
ficberung zu erzielen, der jedoch oft wieder Temperaturanstieg folgt. (Es
werden 5 Kubikzentimeter Blut aus der Vene entnommen und sofort intra-
muskuldr injiziert; man kann die Injektion am nachsten Tage wiederholen.)
Auch Omnadin (subkutan oder intramuskuldr 1 bis 2 Kubikzentimeter)
scheint die Entfieberung zu beschleunigen und auch die Lésung der Pneu-
monie giinstig zu beeinflussen.

Fragen: Kommt es bei den jetzt zu beobachtenden Grippefillen hiufig
zu Rezidiven? Sind bei den Grippefillen mit Schwindel und anderen
enzephalitischen Symptomen nach deren Abklingen noch statke Kopf-
schmerzen, Lichtscheu und einige Zeit dauernde Nackenschmerzen zu
beobachten? Ist Jod in Mikrodosen ein geeignetes Prophylaktikum fiir
Grippe? — Antworten: 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 Grippefillen
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

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

Im Laufe oder Gefolge einer fieberhaften Erkrankung grippeartigen
Charakters konnen plotzlich, seltener allmihlich, spinale Erscheinungen
auftreten. Meistens handelt es sich um schlaffe Lihmungen gewd6hnlich
der unteren Extremititen, die seltener aszendierenden Charakter tragen
und in solchen Fillen eine schlechte Prognose geben. Neben der schlaffen
Lihmung treten Sensibilitatsstérungen besonders markant hervor, die sich
nicht nur objektiv feststellen lassen, sondern auch zu schweren Schmerz-
attacken fiihren. Auch Blasen- und Mastdarmstérungen 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 Sensibilititsstérungen
bemerkenswert und ihr ausgesprochener Charakter spricht neben den
Blasen- und Mastdarmstérungen meistens gegen die Poliomyelitis. Wir
kénnen gegeniiber der Poliomyelitis bei der Grippemyelitis den Satz ver-
treten, daf es sich um eine Verschiebung mehr im Sinne einer Querschnitts-
lasion handelt. Blasen- und Mastdarmstérungen sowie schwerere Parese
sprechen gegen Radiculitis und Neuritis, wobei aber zu betonen wire, da
sich gelegentlich eine Myelitis mit einer Neuritis kombinieren kann, was
besonders durch die Druckschmerzhaftigkeit der peripheren Nervenstimme
erweisbar ist.

Therapeutisch ist zunichst eine energische Schwitzkur angezeigt, wobei
die Darreichung groBerer 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 wire besonders das Vakzineurin intravenés oder intra-
muskulir zu empfehlen. In protrahierten Fillen kommen auch andere
Proteinkérperpriparate in Betracht. Bei ganz akuten Fillen wire auch
das Urotropin zu empfehlen, am besten intravenés oder das von Marburg
empfohlene Argotropin, eine Verbindung des Urotropins mit kolloidalem
Silber; auch dieses Priparat in intraventser Darreichung. E. Pollak

Himorrhoiden

Wann und wie soll man Hidmorrhoiden operieren?

Als Hamorrhoiden werden die knotigen Erweiterungen der Venen un-
mittelbar um den Anus herum, sowie im ganzen Gebiete des Enddarmes
aufgefaBt. Zu diesen varikdsen 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
duBeren Hamorrhoiden, welche unterhalb des Sphinkter externus liegen,
und den oberhalb des VerschluBapparates gelegenen inneren Hamorrhoiden
zu unterscheiden.

Die 4duBleren Hamorrhoiden sind von der Haut oder der sogenannten
Ubergangshaut an der Grenze zwischen Haut und Schleimhaut bedeckt,
im Gegensatze zu den inneren Hamorrhoiden, welche naturgem48 nur von
Schleimhaut bedeckt sind. Den inneren Himorrhoidalknoten gesellt sich
sehr oft eine Hypertrophie der Schleimhaut hinzu und infolge Lockerung
des Gewebes, infolge von sehr hiufigem starkem Pressen entsteht die
Moglichkeit des Prolabierens der varikésen Mastdarmschleimhaut; wir
haben dann neben den Himorrhoiden noch einen Prolaps der Rektum-
schleimhaut zu verzeichnen.

In einer sehr groBen Anzahl von Fillen bestehen Hamorrhoiden, ohne
dem Triager irgendwelche Beschwerden zu verursachen. Anderseits aber
kénnen die Hamorrhoiden Veranlassung zu Beschwerden geben und auch
zu nicht unbedenklichen Konsequenzen fithren.

Die auBeren Hamorrhoiden sind haufig der Sitz von thromboti-
schen Verdnderungen; die vorher weichen, kompressibeln Knoten
werden schmerzhaft, hart, nehmen an Gré8e zu, ein ProzeB, der seinen
Hoéhepunkt innerhalb von zwei- bis dreimal 24 Stunden erreicht, um dann
einen oder mehrere Tage stationidr zu bleiben und dann allmihlich eine
Riickbildung aufzuweisen. Als Endresultat bleibt zumeist ein maBig
derber Knoten zuriick, der dem im Varix sitzenden Thrombus entspricht.
Blutungen aus duBeren Knoten kommen relativ seltener vor als die Blu-
tungen aus inneren Knoten; sie kénnen schon durch geringfiigige Traumen
veranlaft werden. Uberraschend selten kommt es trotz der eine Infektion
begiinstigenden Region zu Vereiterungen der Hamorrhoidalknoten.

Bei den inneren Hamorrhoidalknoten sind es eine Reihe
nicht gerader bedeutungsvoller Unannehmlichkeiten, die den Triger be-
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lastigen: ein Gefiihl der Vélle, das sich bis zum Fremdkorpergefiihl steigern
kann, insbesonders dann, wenn sich in einem inneren Himorrhoidalknoten
ein entziindlich thrombotischer Proze abspielt; ferner 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 kénnen und daher Veranlassung zu einer erschépfenden Unter-
suchung mit allen zu Gebote stehenden Hilfsmitteln geben miissen. Vor
allem aber sind es bei den inneren Himorrhoidalknoten zwei Komplikatio-
nen, die hiufig und bedeutungsvoll sind, einerseits die Blutung, anderseits
der Prolaps. Neben Blutungen, die das Wohlbefinden des Kranken
durchaus nicht beeintrachtigen, die vielleicht bei Hypertonikern sogar
temporar vorteilhaft oder wenigstens angenehm wirken kénnen, finden
wir Blutungen, die den Kranken in den Zustand duBerster Anamie bringen
kénnen, und in derartigen vernachlassigten Fillen macht ein solcher
Kranker mit seinem wachsbleichen Gesicht, dem frequenten und schlecht
gefiillten Puls und vielleicht auch zu konstatierenden Knéchelédemen oft
genug den Eindruck eines an perniziéser Anamie oder an Karzinom Erkrank-
ten. Die genaue Untersuchung des Rektums, die Feststellung des Vorhanden-
seins blutender Varizen, unter Umstinden 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 naturgemifB die vor
dem Anus liegenden Knoten immer mehr an, das mechanische MiBverhaltnis
nimmt zu, und es kann schlieBlich 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
6dematdse Anschwellung der Ubergangshaut am Anus filschlich 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 schidlich wirken kénnen, 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 zufillig gelegentlich einer Untersuchung entdeckt
werden, kaum AnlaB zu einer operativen Therapie abgeben. Belastigen
die Hamorrhoiden durch ihre GréBe oder Zahl den Kranken, so wird man
die Operation natiirlich vorschlagen kénnen. Handelt es sich um einen
thrombosierten duBeren Knoten, so steht man hiufig der Situation gegen-
iiber, daB der Kranke den Arzt erst aufsucht, wenn der Hoéhepunkt des
Prozesses schon iiberschritten ist und der Knoten sich wieder zu verkleinern
beginnt. In solchen Fillen 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
Proze in dem auBeren Knoten, so wird durch die Spaltung der Haut
iiber dem Knoten (selbstverstindlich unter Infiltrationsanisthesie) und
Extraktion des Thrombus und VerschluB der kleinen Wunde mit ein oder
zwei Nabten 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 erwihnt, durch Blutung relativ seltener
AnlaB zu einem Eingriff geben. Berithrung mit dem rotglithenden Paquelin
oder Anlegung einer Umstechung und Naht werden solche Blutungen mit
Leichtigkeit stillen. Bei den inneren Knoten sind es am haufigsten die
Blutungen, die Anla8 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 linger dauernden Schmerzen wohl allgemein auf-
gegeben. Ebenso widerrate ich die frither als unumginglich nétig erachtete
Einfiihrung eines dicken Rohres in das Rektum. Die, selbstverstindlich
nicht mit ibertriebener Brutalitat durchgefithrte Sphinkterdehnung setzt
immerhin fiir die ersten Tage nach der Operation eine derartige Relaxation
des Sphinkters, da3 eine Zuriickhaltung der Darmgase nicht zu befiirchten
ist. Auch die Einfithrung eines Gazestreifens in das Rektum ist tiberfliissig
und eine Belastigung 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 fillt, da sonst eine Striktur resultieren
wiirde.

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

Schwere Blutungen 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 Lokalanisthesie, als
im Atherrausch ausgefithrt 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 Heilungsverlanf 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 Himorrhoidaloperation, insbesondere bei
Minnern, eine Retentio urinae an. Wenn die iiblichen kleinen Hilfsmittel
(Auflegen eines Thermophors auf die Blasengegend, Eintauchen der Hinde
in warmes Wasser usw.) keinen Effekt haben, kann man, bevor man zum
Katheter greift, durch Verabreichung einiger EB16ffel einer Kalium-aceticum-
Losung versuchen, den Sphinkterkrampf auszuschalten. Bleibt auch dieser
Kunstgriff erfolglos, so ist der aseptische Katheterismus unvermeidlich,
der hiufig erst dann nicht mehr erforderlich ist, wenn wieder Stuhlgang
eingetreten ist, da mit dem ersten Stuhlgange in der Regel die Fihigkeit
zur spontanen Urinentleerung wieder einsetzt. Schuitzler

Harnuntersuchung

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

Bei der Bestimmung der Reaktion des Harnes wird filschlich
oft eine alkalische Harnreaktion mit dem Begriffe der Zersetzung assoziiert.
Das kann, muBl 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
Harngirung hervorgerufen und wird daran erkannt, daB3 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, bliut.

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 Eiweiproben empfiehlt sich fiir den Praktiker am meisten
die Sulfosalizylsdureprobe, da sie die geringsten Fehlerquellen hat. Bei
der Kochprobe kann ein Zuviel, bei der Ferrozyankaliumprobe ein Zuwenig
von Essigsaure und ein UberschuB von Ferrozyankalium zu- falschen
Resultaten fithren. Die Salpetersdureprobe ist, als Schichtprobe ausgefiihrt,
wertvoll und erlaubt auch quantitative Schliisse. Sie kann aber zu Fehl-
schliissen AnlaB geben durch Verwechslung mit Harnsiure, die gleich-
falls eine ringférmige Tritbung liefern kann, die sich jedoch dann iiber
der Schichtungsgrenze befindet und nicht so scharf begrenzt ist wie der
EiweiBring. Ferner ist eine Verwechslung mit Harzsiuren moéglich, die
aus medikamentds genommenen Balsamizis stammen kénnen. — Im Hause
des Kranken kommt gewohnlich nur die Kochprobe in Betracht. Etwas
Urin auf einem Loffel mit einer Messerspitze Kochsalz versetzt. mit etwas



Harnuntersuchung 129

Essig angesauert und auf einer Kerze erwarmt, hat schon sehr oft die rasche
Diagnose Nephritis ermoglicht.

Die Probe auf durch Essigsiure fallbare EiweiBSkorper wird, da diese
in Salzlosungen sehr loslich sind, am besten im zirka dreifach verdiinnten
Urin ausgefiihrt, der dann mit 1o bis 20 Tropfen Essigsiure versetzt gegen-
iiber der nicht angesiuerten Kontrolle eine deutliche Opaleszenz zeigt.
Dieser Korper wird gewdhnlich als Nucleoalbumin bezeichnet, wiewohl
es ohne Zweifel verschiedene Substrate sein koénnen, die die Reaktion geben,
unter anderem auch nukleinsaures, taurocholsaures und besonders chon-
droitinschwefelsaures Eiweil. Auf taurocholsaurem Eiwei8 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 klinische
Bedeutung liegt jedoch (Obermeyer) darin, daf bei vorhandener Albuminurie
das Fehlen der Nucleoalbuminreaktion prognostisch ungiinstig in bezug
auf die Nierenschidigung zu werten ist; so fehlt bei chronischer Nephritis
das sogenannte Nucleoalbumin in der Regel, wihrend sein reichliches
Vorkommen bei der orthostatischen Albuminurie hinlinglich bekannt ist.
— Eine oft gestellte Frage ist, ob Nucleoalbumin positive Eiweilreaktionen
liefert, also Fehlerquellen bei den Eiweilproben 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 um so weniger Schwierig-
keiten, als die Mengen, in denen die durch Essigsiure fallbaren Korper im
Urin erscheinen, immer — auch in den sogenannten ,,reichlichen’ Fillen —
nur bescheiden sind.

Was die quantitative EiweiBbestimmung anlangt, so ist fiir den
praktischen Arzt noch immer die alte Esbachsche Methodik trotz ihrer
Ungenauigkeit die brauchbarste. Die Methode von Brandberg-Stolnikow,
die darauf beruht, da eine mit konzentrierter Salpetersaure unterschichtete
EiweiBlosung von 0,0033%/, Gehalt innerhalb von zwei bis drei Minuten
einen eben sichtbaren Ring liefert, ermdglicht 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, daB es bei einiger Ubung gelingt, aus dem Ausfall
der Kochprobe zu schitzen, ob der Gehalt an Eiweif itber oder unter 0,19/,
betragt. Eine EiweiBldsung von 0,19/, zeigt namlich bei der Kochprobe
eine diffuse, keinerlei Flockung aufweisende, dabei jedoch schon véllig
undurchsichtige Triibung.

Hier sei auch der viel zu wenig geiibten Alizarinreaktion von E. Freund
gedacht. Ein Tropfen Urin wird mit einem Tropfen einer 1°/jigen wasserigen
Loésung von alizarinsulfonsaurem Natrium versetzt, mit der Kante des
Deckglases durchgemischt und mit freiem Auge oder schwacher Ver-
gréBerung untersucht. Wihrend normale Urine bei diesem Verfahren das
Ausfallen eines hellroten, plattenférmigen Niederschlages aufweisen, ist
dieser Niederschlag bei diffusen Erkrankungen -der oberen Harnwege —
moge es sich nun um Erkrankungen des Nierenparenchyms oder des Nieren-
beckens handeln — gelblichrot, feinflockig, bisweilen fehlt er sogar. Mehrere

Seminar. Neue Folge 9
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Untersucher haben sich an einem ganz groBen Material von der Brauch-
barkeit dieser einfachen Reaktion iiberzeugt. Ihre Grundlagen sind aller-
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 erklirt wird.

Zum Nachweis des Blutes eignet sich neben den anderen analogen
Proben die Guajakharz-Reaktion. Eine Messerspitze des Harzes, in einigen
Kubikzentimetern Alkohol aufgelést, mit etwa dem gleichen Volumen
Harn und einem Tropfen Perhydrol versetzt, gibt eine blaue Farbung.
Hier wire eine Tduschung durch Eiter méglich, 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 fithren, wahrend die
Methodik von Nylander ein lingeres Kochen einer stark alkalischen Fliissig-
keit erfordert, was mit heftigem StoBen der Probe verbunden ist; iiberdies
ist sie auch gegen Eiwei3 durch Bildung von schwarzem Bismutsulfid sehr
empfindlich, daher mu3 man zuerst enteiweilen! GroéBere Eiweimengen
miissen selbstverstindlich auch bei der Fehlingschen Probe zuerst durch
Aufkochen und Filtration entfernt werden, sie sind sonst haufig AnlaB
einer rotvioletten Biuretreaktion. Auch einige normale Harnbestandteile,
wie zum Beispiel Harnsaure und Kreatinin vermégen — namentlich im kon-
zentrierten Harn — 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 Fialle 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 quantitativen
Zuckerbestimmungen sind vor allem die Garungsproben zu erwahnen,
die entweder in den Apparaten von Einhorn, Fiebig oder noch genauer,
allerdings auch umstindlicher in dem Apparat von Lohnstein ausgefiihrt
werden. Ganz allgemein sei gesagt, daB die Garung auch bei Zimmer-
temperatur ausgefithrt werden kann, dann allerdings zwolf Stunden er-
fordert, wahrend sie im Brutschrank in der Regel in drei Stunden beendet
ist. Eine Fehlerquelle der Giarungsmethode liegt in der bei der Harnfiulnis
sich entwickelnden Kohlensiure. Es empfiehlt sich daher, den Urin vor
Anstellung der Probe kurz aufzukochen, auch ist er, falls nicht sauer,
mit Weinsdure anzusiuern. Nach Beendigung der Probe ist zu kontrollieren,
ob die Reaktion nicht alkalisch geworden ist. In diesem Falle wire 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 Gramm Rhodankalium in etwa 8oo Kubikzentimeter Wasser unter
Erwarmen gelost und filtriert. Hierauf werden genau 18 Gramm Kupfer-
sulfat in etwa 100 Kubikzentimeter Wasser gelést und die Ldsung unter
konstantem Rithren in die ersterwdhnte eingegossen. Sorgfiltig nach-
waschen! Dann werden 5 Kubikzentimeter einer 59/jigen Ferrozyankalium-
16sung zugegeben und genau auf 1000 Kubikzentimeter aufgefiillt. Unter
den verschiedenen Bestandteilen dieses Reagens muB3 bloB3 das Kupfersulfat
ganz exakt abgewogen werden. Bei der Zuckerbestimmung nun werden
25 Kubikzentimeter dieser Losung in einer Porzellanschale mit etwa
20 Gramm kristallisierten oder 1o 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
1oer-Pipette zutropfen gelassen, zuerst rasch, dann, wenn die blaue Farbe
zuriickzugehen beginnt, langsamer, zum Schlu tropfenweise. Das voll-
kommene Verschwinden der blauen Farbe ist sehr leicht zu erkennen, da
an ihre Stelle ein weiBer Niederschlag tritt. Dadurch wird die Ausfithrung
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 Kubikzentimetern Reagens ent-
sprechen 0,05 Gramm Dextrose.

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

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

Urobilinogen wird mit dem Ehrlichschen Aldehydreagens nach-
gewiesen. Technisch sei nur betont, daBl die Probe kalt angestellt werden
muB, da erwidrmt so ziemlich jeder Harn mit dem Reagens eine rote Far-
bung gibt. Es ist zweckmiBig, die Feststellung des Ergebnisses erst nach
einigen Minuten vorzunehmen, da die Reaktion in manchen Fiallen 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 fithren kénnen. Um mit der Urobilogenprobe auszukommen
und nicht zu der zwar in ihren Ergebnissen vortrefflichen, aber doch in-
folge der Notwendigkeit einer Filtration fiir die Sprechstunde etwas um-
standlichen Schlesingerschen Urobilinprobe greifen zu miissen, ist es ange-
zeigt, den Urin immer frisch gelassen zu untersuchen.

Was den Nachweis des Gallenfarbstoffes anlangt, so ist die Leistungs-
fahigkeit der Proben fiir die Tatigkeit des Praktikers nur eine beschrankte.
Manche Proben, wie die Gmelinsche Salpetersiureprobe, fallen meistens
nur in Féllen deutlich positiv aus, wo sich dank des Vorhandenseins eines
Ikterus der chemische Nachweis des Bilirubins im Urin eriibrigt. Andere
wiederum, unter denen die Obermeyer-Poppersche Jodsalzprobe den ersten
Rang einnimmt, sind so empfindlich, da8 sie schon mit den unter normalen
Verhiltnissen ausgeschiedenen Bilirubinspuren reagieren und daB es sonach
eine gewisse Ubung erfordert, um 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 fiir den Praktiker zu umstdndlich. Es empfiehlt sich am
ehesten fiir den Gebrauch der Sprechstunde die Uberschichtung des
Urins mit einer zehnfach verdiinnten alkoholischen Jodtinktur, wobei im
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 Kubikzentimetern Chloroform
versetzt, nunmehr jedoch nicht geschiittelt, was natiirlich zu einer unent-
wirrbaren Emulsion fithren wiirde, sondern die ganze Mischung wird in
eine zweite Eprouvette langsam gegossen und durch mehrfache Wieder-
holung dieses Vorganges einerseits eine hinlingliche 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 gehért auch die Urochromogen-
probe von WeiBl. Der mehrfach verdinnte Urin gibt mit einigen Tropfen
einer einpromilligen Kaliumpermanganatlésung eine gelbe Farbe, eine
Reaktion, die sich éiberaus 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. Jeder nicht steril aufbewahrte Urin enthélt nach langerem Stehen
Nitrite. Diese konnen sich bei der Anstellung gewisser Harnproben stérend
geltend machen. So miBlingt der Nachweis von Urobilinogen in nitrit-
haltigem Harn. Ikterischer Harn, der wegen der klinisch bedeutungs-
vollen Frage, ob ein kompletter Verschlu8 besteht, auf Urobilinogen unter-
sucht wird, ergibt auf Zusatz von Ehrlichschem Aldehyd bei Vorhandensein
von Nitriten eine Griinfirbung. Diese Griinfirbung tritt auf, ob Urobili-
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nogen vorhanden ist oder nicht. In diesem Falle kann also nur die Uro-
bilinprobe mit dem Schlesingerschen Zinkazetat entscheiden.

Im 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, daB8 also eine Infektion der Harnwege vorliegt. Je nach
den klinischen Symptomen wird die Lokalisation des Prozesses ohne weiteres
zu erschlieBen sein.

Nitrithaltiger, frisch gelassener Harn bei jungen Weibern, die plétzlich
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, weil ihr positiver Ausfall doch recht viel 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 150 Kubikzentimeter verdiinnter
Essigsdure filtriert (Losung I). o,5 Acidi sulfanilici werden in 150 Kubik-
zentimetern verdiinnter Essigsiure 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 Rosafirbung annimmt. Weltmann

Wie diagnostiziert man Erkrankungen des Urogenitaltraktes aus der
Harnuntersuchung?

Die Albuminurie (fir deren Nachweis die 20°/,ige Sulfosalizylsiure
als einfaches, keine Fehlerquelle besitzendes Reagens zu empfehlen ist)
kommt vor: zunichst bei Erkrankungen der Niere: Nephrosen, Nephri-
tiden, vaskuliren Nephropathien, dann aber auch ohne Erkrankungen der
Niere, z. B. durch starke korperliche Anstrengung, Kalteeinwirkung, Palpation
der Nieren; auch bei orthostatischer (lordotischer) Albuminurie und bei einer
bestimmten Erkrankung des Knochenmarkes. Hinsichtlich des Sediments
ist zu bemerken, da8 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 Prostatamassage vornehmen. Zusammenfassend 148t sich sagen,
daB uns die Albuminurie als solche im Zusammenhang mit der Sediment-
untersuchung nur in einem kleinen Teil der Krankheitsfille ermoglicht,
eine Diagnose zu stellen; zumeist bedarf es einer allgemeinen Kklinischen
Untersuchung in Kombination mit den modernen urologischen Unter-
suchungsmethoden.

Die Hamaturie 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). Ist die Hamaturie
total, so ist vor allem auf das Vorhandensein von Blutkoagula zu achten,
da diese, abgesehen von Verletzungen des Harntraktes, nahezu ausschlie3-
lich bei Tumoren der Prostata, der Blase oder der Niere (Nierenbecken,
Ureter) vorkommen. Nierenkoliken und Abgang von Koagula ist ver-
déchtig auf Nierentumor. Die braune Verfirbung des Harnes, der Nachweis
von ausgelaugten oder geschrumpften Erythrozyten spricht nur fiir ein
langeres Verweilen des Blutes im Harn, kommt daher nicht nur bei Hama-
turie renaler Genese vor.

Die Pyurie 1aBt sich durch die einfache Donnésche Eiterprobe nach-
weisen. (Zusatz von wenigen Tropfen 10°/,iger Lauge zu einigen Kubik-
zentimetern Harns. Die bei Vorhandensein von Eiter entstehende, schleimig-
viskose Harnverinderung laBt sich durch Schiitteln der Eprouvette nach-
weisen; die dabei entstehenden Luftblasen bleiben in der viskos veranderten
Fliissigkeit gleichsam hingen und steigen erst ganz allmahlich an die Ober-
flache.) Wichtig ist bei der Pyurie die Sedimentuntersuchung. Im nicht
gefarbten Nativpraparat kann das Vorkommen von dreieckig geformten
Leukozytenhiufchen fiir die Diagnose Pyelitis verwendet werden. Aus dem
gefarbten Priparat geht die der Infektion zugrunde liegende Bakterien-
art hervor; das Fehlen von Bakterien bei linger bestehender Pyurie
spricht fiir Tuberkulose. (Das Vorhandensein von Bakterien allerdings nicht
dagegen — Mischinfektion.) Im gefarbten Priaparat ist der Form der Epithe-
lien keine Bedeutung beizulegen, da die sogenannten geschwianzten Epithe-
lien, die frither 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 ja das vollkommen gleiche ,,Ubergangsepithel*‘.

Eine Reaktion, die fiir Arzte, die keine mikroskopische Sedimentunter-
suchung durchfiihren wollen oder konnen, oft recht gute Aufschliisse gibt,
sei noch kurz erwihnt: die Nitritreaktion. Eine Tablette ,,Urognost‘‘
wird (der beigegebenen Beschreibung zufolge) in Essigsaure aufgelést; der
Zusatz dieses Reagens zum Harne ergibt eine schéne rote Farbung, wenn
,nitritbildende’* Bakterien (Tuberkelbazillen, Gono-, Streptokokken gehéren
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 Einschrinkung
kann diese einfache Probe empfohlen werden. Hryntschak

Welche Fehler unterlaufen bei der Harnanalyse am hiufigsten?

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 fiir eine erfolgreiche Besichtigung
des Harnes ist die, daB er in einem durchsichtigen GefdBe aufgefangen
werde. Fiir die Sprechstunde ist diese Forderung Selbstverstandlichkeit,
im Privathaus wird sie aber oft nur iiber direkten Wunsch des Arztes unter
Aufopferung alter Trinkglaser zu erfiillen sein. Der Patient soll 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 ménnlichen Patienten in der Sprechstunde urinieren zu lassen,
hat den weiteren Vorteil, da sich der Arzt iiber etwaige Sekretion aus der
Urethra informieren kann und daB} er weiters in der immer anzustellenden
Zweiglaserprobe wertvolle Anhaltspunkte fiir den Sitz der Erkrankung
bekommt. Eine vollkommen klare zweite Harnportion 148t eine Erkrankung
der oberen Harnwege fast mit Sicherheit ausschlieSen. '

Gehen wir nun zur Betrachtung des Harnes selbst iiber, 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 kénnen und wird diese Diagnose durch das Mikroskop bestatigen.
Dagegen gibt es eine Reihe von Stoffen, die den Harn blutrot farben kénnen.
Gelbrot bis blutrot gefarbt kann der Harn nach der Einnahme von Anti-
febrin, Sulfonal, Trional sein; sehr hiufig, besonders bei alkalischer Re-
aktion nach einem derzeit sehr beliebten Abfithrmittel Istizin. Ebenfalls
blut- oder dunkelrote Farbung gibt im alkalischen Harn die Anwesenheit
von Phenolphthalein, das gleichfalls als Abfithrmittel (Purgen, Darmol)
sehr beliebt ist. Mit einer selteneren ,,Hamaturie’ kam ein Kollege zu mir,
mit der Angabe, daBl diese Hamaturie plétzlich alle Mitglieder seines Haus-
haltes befallen habe; der Harn wies tatsichlich eine dunkelrote Farbe auf,
die sich aber als der Farbstoff der roten Riibe 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 Essigsiure als Phosphaturie von der Pyurie
unterscheiden koénnen. Eine Triibung durch ausgefallene Urate kommt
beim frisch gelassenen Harn nicht vor. Die genauere Bestimmung des
Substrates der Triitbung 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 zur Untersuchung mitgebracht werden, und zwar
der erste Harn friih, liegend gelassen und die zweite Menge am Vormittag
nach dem gewohnlichen Umhergehen. Enthalt I kein Albumen, wohl
aber II, so liegt wahrscheinlich eine orthostatische Albuminurie vor, die
durch nihere Untersuchung bestitigt werden muS.

Die bisher genannten Untersuchungen, also die Betrachtung des Harns
auf Farbe und Durchsichtigkeit, eine einfache Eiweiprobe 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 soll iiber die Art der vorhandenen Triibung orientieren, und zwar
gibt uns das native Praparat des nicht zentrifugierten Harns eine schitzungs-
weise richtigere Beurteilung iiber die Menge des vorhandenen Blutes oder
des Eiters. Im Zentrifugat sind natiirlich die roten oder weilen Blut-
kérperchen in gedrangter Menge vorhanden.
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Nach dieser allgemeinen Orientierung soll 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 méchte ich noch zwei be-
sonders besprechen, die Zylinder und die Epithelien. Hyaline Zylinder
koénnen sich unter Umstinden auch im Harn eines vollkommen Nieren-
gesunden finden; Bedeutung fiir die Nierenerkrankung bekommen die
granulierten Zylinder und die Blutkorperchen sowie die Epithelzylinder.
Dagegen ist bei der so hiufigen aufsteigenden Pyelonephritis der eine Teil
der Erkrankung — die Pyelitis — durch den Eitergehalt des Harns charak-
terisiert, wihrend die Nephritis keineswegs durch Zylinder angezeigt wird.
Das Fehlen der Zylinder 1aBt 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 Epithelien der Harnwege
ist es nicht moglich, zu unterscheiden, aus welchem Teile der Harnwege
sie stammen; zumindest sind bei der leichten Vulnerabilitit der Schleim-
hautoberfliche bei jedem Katheterismus und besonders beim Ureteren-
katheterismus reichliche Epithelzellen der verschiedenen Formen im
Sediment vorhanden.

Zusammenfassend kann ich also sagen: Eine groBe Reihe von Irrtiimern
kann vermieden werden, wenn man nur frisch gelassenen oder mit dem
Katheter entnommenen Harn untersucht. Eine allgemeine Orientierung
iiber die Beschaffenheit des Harns durch den Arzt soll der Harnanalyse
durch den Chemiker vorangehen, da beide Teile von dieser Arbeitsteilung
Nutzen haben werden. Pleschner

Harnwegeerkrankungen

Welche Rolle spielen eitrige Erkrankungen der Harnwege im Siuglings-
alter?

Escherich hat als erster auf das recht hiufige Vorkommen von Zystitiden
im Sauglingsalter hingewiesen. Wir koénnen 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 daB8 man wohl eine Infektion auf dem
Blutweg annehmen darf; oder bis dahin ganz gesunde Siuglinge erkranken
plétzlich unter hohem Fieber, und das fast ausschlieSliche Erkranken von
Midchen 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 unprijudizierlich von
Pyurie. Als Erreger wurden die verschiedensten Bakterien nachgewiesen,
der Erfolg der Therapie ist von der Natur der Erreger abhingig. Weitaus
am haufigsten werden Kolibazillen gefunden, von denen wir wissen, da
sie nur bei saurer Reaktion gedeihen konnen. Es geniigt daher sehr oft,
den Harn stark alkalisch zu machen, also Soda zu geben, manchmal sogar
nur gréBere Mengen von Obst, um wieder klaren Urin zu erhalten. Meistens
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geniigt 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 nétig. 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 Siugling ein Gramm
im Tag. Gewisse Fille bleiben diesen Methoden gegeniiber 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 dafl die Behandlung oft zu spat 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 Fliissigkeitszufuhr von gutem EinfluB, Durst vertragen
Sauglinge schlecht. Trotzdem habe ich bei einem Fall von Typhuszystitis,
um eine moglichst hohe Urotropinkonzentration im Harn zu erreichen,
mit Riicksicht auf die groBe Infektiositit Trockenkost, 1!/, Gramm Uro-
tropin pro Tag und 7 Gramm Phosphorsidure gegeben und dabei in aller-
kiirzester Zeit Keimfreiheit des Harns erreicht. Obwohl das Verfahren
von einigen Seiten gelobt wurde, ist es fiir die meisten Fille als zu ge-
fahrlich abzulehnen. Die Hartnickigkeit mancher Fille verursacht, daB
einige Autoren mit eingreifenden Methoden zum Ziel zu kommen suchen.
So hat vor kurzem Duszar von der Klinik Heim gute Erfolge durch intra-
vendse Injektion von Argochrom beschrieben, Sternbach erreicht bei Er-
wachsenen Vorziigliches mit Spirozid; dies ist fiir den Siugling gut an-
wendbar, da Siuglinge 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 viet
nur von allgemein roborierenden MaB8nahmen, unter denen er wiederholten
Bluttransfusionen einen besonderen Platz anweist.

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

Hertersche Krankheit

Was versteht man unter Verdauungsinsuffizienz jenseits des Siuglings-
alters und wie ldAt sie sich beeinflussen?

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 geklirt 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 und in Amerika
und England allgemein iiblich, daher wird sich auch im Deutschen der
Ausdruck ,,Céliakie’* einbiirgern.

Die auffallendsten Symptome sind ein Zuriickbleiben in der korper-
lichen Entwicklung und anfallsweise enorme Stuhlmassen, die meistens
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weiBlich und tonartig, manchmal auch dinnfliissig sind. Es entwickelt
sich ein sehr groBes Abdomen, so daf fast jeder Fall zuerst fiir eine tuber-
kuldse Peritonitis gehalten wird; das Abdomen ist aber nicht durch freie
Fliissigkeit, sondern nur durch Meteorismus vergréBert; die Kinder ent-
stammen durchaus einem nervosen Milieu, sind miirrisch, dabei geistig
nicht zurtick, blaB8, vollig appetitlos. Dazu kommen im weiteren Verlaufe
noch Symptome, wie sie bei jeder sehr einseitigen Kost als Avitaminosen
auftreten konnen, Odeme, Knochenschmerzhaftigkeit, und, wie die Ob-
duktionen zeigen, Atrophie der Hormondriisen.

Auch heute noch wird, der zuerst von Heubner geiuBerten Ansicht
entsprechend, angenommen, daB3 es sich bei diesen Kindern um ein Dar-
niederliegen der Darmsekretion, besonders der Pankreassekretion, handelt,
und ich konnte seinerzeit bei der Obduktion eines solchen Kindes auch
histologisch eine schwere Verinderung des Pankreas feststellen.

Die Prognose ist durch die Widerstandslosigkeit Infekten gegeniiber
stark getriibt.

Die Therapie muB zwei Dinge beriicksichtigen, die Erndhrung und
medikamenttse Behandlung. Bei den nervosen, verwdhnten, appetitlosen
Kindern entscheidet leider nur selten der Wille des Arztes iiber die Er-
nihrung. Die meisten Autoren sind fiir Ubungs- und nicht fiir Schonungs-
diat, d. h., man gibt den Kindern moglichst abwechslungsreiche, eiweil-
reiche Kost, geniigend Vitamine. Amerikanische Autoren empfehlen be-
sonders Bananen. Von der Schonungstherapie, die bis zur Verfiitterung
von Frauenmilch geht, haben wir keinen Nutzen gesehen.

Von Pankreaspriparaten, Pankreon usw. haben wir nie Gutes, von
Thyreoidea ausgesprochen Boses beobachtet. Ausgezeichnet, wenn auch
nur fiir kurze Zeit, bewdhrt sich Pituitrin. Weitaus die besten Erfolge
gibt eine Insulinkur, bei der zwei Stunden vor der Mahlzeit Insulin injiziert
wird, weil die dadurch hervorgerufene Hypoglykamie von starker Resorptions-
steigerung begleitet ist.

Fragen: Wieviel Insulin kann man verabfolgen? Wieviel Dermatol
kann man geben? — Antworten: Einem Siugling kénnen fiinf, ja manch-
mal auch zehn Einheiten Insulin verabfolgt werden, nur muB3 man bei
Eintritt der ersten Erscheinungen von Hypoglykimie sofort Zucker geben.
Von Dermatol wird zwei- bis dreimal tiglich o,5, bei Siuglingen o,5 pro
Tag gegeben. Mautner

Herzerkrankungen

Was ldAt sich aus der Dimpfungsfigur des Herzens erschliefen?

Aus der richtigen Dampfungsfigur lassen sich dieselben Schlisse ziehen,
die fiir die rontgenologisch gewonnene Herzsilhouette gelten, doch hat
die perkutorische Feststellung der Herzfigur gewisse Schwierigkeiten. Der
rechte Herzrand 148t sich am besten mit mittelstarker Perkussion fest-
stellen, der linke Herzrand in der Nihe der Herzspitze durch leiseste Per-
kussion. Die Herztaille darf nicht ganz so leise perkutiert werden und 1aBt
sich oft besser bei vorgeneigtem Thorax auffinden. Die Schwierigkeit der
richtigen Perkussion des Herzens liegt hiufig in der Verwechslung der
kardialen Dimpfung mit der parakardialen, die in ihrer Ausdehnung von
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der GroBe des Hilus abhingig ist. Wahrend aber die parakardiale Dampfung
unscharfe Grenzen hat und allmahlich gegen das Herz zunehmend rechts
und links vom Herzen nachzuweisen ist, ist die Herzgrenze durch eine
relativ schiarfere Dampfungslinie festzustellen. Haufig kann der Réntgeno-
loge eine Verkleinerung der Herzfigur nach Besserung des Zustandes nicht
nachweisen (zum Beispiel nach Aderlal bei Lungenddem), der Kliniker
findet aber perkutorisch die Herzfigur schmiler, was wohl auf die andere
Gestaltung des Herzens zuriickzufiihren ist: Das Herz, das frither in einem
weiteren Ausmafe 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 Roéntgensilhouette nur dann
iibereinstimmen koénnen, 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
primidr myokardialen?

Das thyreotische, bloB durch eine Funktionsanomalie der Schilddriise
beeinfluBte Herz zeigt Pravalenz des linken Ventrikels. Beim mechanischen
Kropfherzen wirkt sich die Stérung 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
daBl Zeichen von Hyperthyreoidismus und Hypothyreoidismus gleichzeitig
vorhanden sein koénnen. Als 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
solche 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 Herzstérungen 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 Pankreaspriparate, in Betracht, unter
Umstinden auch eine Insulinbehandlung; namentlich das Insulin bringt
zuweilen sebr schéne 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.
Jedoch 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 kénnen, jedoch verhalten
sich die verschiedenen Bezirke des Kreislaufes verschieden. Auch ist die
medikamentdse Therapie noch in vielen Beziehungen recht unsicher. Als
allgemein gefiBverengernde Mittel sind Adrenalin, Strychnin und die ther-
mischen Reize zu nennen, zur GefaBerweiterung dienen vor allem die Nitrite.
Erhohter Blutdruck, den wir zu behandeln haben, wird durch das Einatmen
von Amylnitrit giinstig beeinfluBt, jedoch ist die Wirkung nur eine voriiber-
gehende. Fiir eine langere und dauernde Wirkung eignet sich das Papaverin
und die Benzylgruppe; auch Opium und Morphium wiren hier zu ver-
wenden. Besonders aufmerksam machen moéchte ich hier auf das Chinin,
das in Verbindung mit Papaverin (0,5 Chinin auf o,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-
gefaBe wirken. Es ist hier vor allem die Theobromingruppe zu nennen,
die bei Herzpatienten mit Wasser-Salz-Retention die Diurese michtig
fordert. Auch mit Digitalis ist hier Entwasserung zu erzielen. Es hat sich
in den letzten Jahren eine Therapie eingebiirgert, die nicht direkt auf die
Gefafle 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 gerne 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 groBen Last befreit wird. In Fillen, 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. Wenckeback

Welche Fortschritte gibt es auf dem Gebiete der medikamentdsen
Herztherapie?

Den wesentlichsten Fortschritt auf dem Gebiete der medikamentésen
Herztherapie stellen die neuen wasserloslichen Analeptika mit kampfer-
artiger Wirkung dar: Hexeton, Coramin und vor allem Cardiazol
Alle diese Préparate konnen ebenso gut intravends wie subkutan ver-
abfolgt werden, das Cardiazol gestattet iiberdies infolge des Umstandes,
daB es eines der wenigen Pharmaka ist, die unmittelbar vom Magen aus
resorbiert werden, eine perorale Herztherapie. Alle diese Mittel stellen
ferner iiberaus wirksame Reizmittel fiir das Atemzentrum dar und geniigen
damit bei Kollaps, Zwischenfillen 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
auBerordentlich zu verstirken, wenn gleichzeitig mit diesen Mitteln Kardia-
zol verabreicht wird. Es gelingt z. B. mit !/, Milligramm Strophantin
intravents den gleichen Effekt zu erzielen, wie sonst mit o,5 bis 1 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 gefihrlichen Grenzdosis
von 0,75 bis 1 Milligramm liegen. Eine wirksame und dabei ungefahrliche
Strophantintherapie ist auch moglich, wenn man das Strophantin nicht
intravends, sondern subkutan injiziert; bei den fiblichen Strophantin-
praparaten des Handels ist diese Form der Applikation ausgeschlossen,
da hiebei schwerste Entziindungen und Hautverinderungen eintreten; wie
aber H. H. Meyer und P. Freud gezeigt haben, gelingt es durch Zusatz
eines Lokalanédsthetikums diese entziindungserregenden Neben-
wirkungen des Strophantins sicher zu vermeiden. Man gibt z. B. 1/, Milli-
gramm Strophantin in 2 Kubikzentimetern einer 5°/,igen Novokainlosung;
bei der Sterilisierung der Losung ist jedoch darauf zu achten, da8 nur
kurze Zeit erhitzt wird, da sonst unter Braunfirbung 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 soll vor allem bei jeder Form von Herzinsuffizienz gegeben
werden. Diese Hauptindikation ist zu gleicher 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
nervésen Tachykardien (wie bei Adoleszenten); ganz kleine Dosen waren
nach meiner Erfahrung von Nutzen bei extrasystolischen Arrhythmien;
das alles fallt aber ganzlich weg im Vergleiche 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 Fillen, in
welchen von vielen Seiten Digitalis als verpént betrachtet wird. Namentlich
gilt das fir das energisch von Corrigan erlassene Verbot der Digitalis bei
der Aortenklappeninsuffizienz und fiir das spater ausgesprochene Verbot
bei dem arteriellen Hochdruck. Wo bei solchen Zustinden die linke Kammer
versagt, wirkt Digitalis fast immer glinzend, auch wenn alle anderen Mittel,
namentlich auch Koffein und Theobromin versagen. Man braucht es nur
zu versuchen, um sich davon zu iiberzeugen.

Nichtsdestoweniger besteht die alte Hauptindikation beim frequenten,
kleinen und unregelmaBigen Puls (ich fiige noch den weichen Puls hinzu!)
noch immer zu Recht. Essind die Fille, in welchen diese Pulserscheinungen
am stdrksten vorhanden sind, bei der auf Vorhofflimmern beruhenden
,,Arrhythmia perpetua‘ (Delirium cordis), welche uns auch am haufigsten
das ,,Wunder der Digitaliswirkung* erleben lassen. Selbstverstindlich
wird man da, wo der Puls langsam ist, den Puls nicht noch viel langsamer
schlagen lassen, wo er groB ist, ihn nicht noch unbegrenzt verstarken
wollen; man wird mit kleineren Dosen auskommen; das nimliche gilt fir
den regelmafBigen, fiir den harten Puls. Deshalb aber zu behaupten, dafB
Digitalis eigentlich nur bei Vorhofflimmern gut wirkt, ist sicher ginzlich
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 Ubererregbarkeit des Herzens
und bei allen Formen extrasystolischer Arrhythmie, Extrasystolen, ge-
hiuften Extrasystolen, paroxysmaler Tachykardie, Vorhofflattern und
Vorhofflimmern. Bei Vorhofflimmern wirkt das von W. Frey angegebene

Chinidin am stdrksten. — Ausgezeichnet wirkt das Mittel auch bei dem
Paradigma der Ubererregbarkeit aller Organe, bei Basedow und Hyper-
thyreoidie.

Kontraindiziert ist Chinin bei Herzschwiche 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 Fillen wesentlich
bei zur Beruhigung der verwilderten Herztatigkeit; zusammen mit Strych-
nin ist es das Mittel der Wahl bei nervésen Arrhythmien und basedowischen
Stérungen. Wenckebach

In welcher Weise kann die Zirkulation durch Bidder beeinfluBt werden?

Es gibt wohl kein Mittel, welches imstande ist, die Zirkulation so intensiv
zu beeinflussen und so starke Blutverschiebungen im Kérper herbeizufiihren,
wie die Hydrotherapie und im speziellen die Bader. Die Bdder 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 ZufluB des venésen Blutes
zum Herzen stattfindet, sondern die Wassersiule iibt auch auf Brust und
Bauch einen Druck aus; durch den Druck auf den Bauch wird das Zwerchfell
hochgedriangt, wodurch bei empfindlichen Personen Beklemmungen ein-
treten kénnen ; der Druck auf den Brustkorb veranlaBt zu einer vermehrten
Atmungsfrequenz.

Werden Vollbdder nicht vertragen, so ist es vorteilhaft, zuerst Halb-
bader zu verabreichen und erst allmihlich zu Dreiviertel- und zu Voll-
badern tiberzugehen.

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 vom Indifferenzpunkt (34°C) entfernt; er ist ferner abhingig von
der GroBe der betroffenen Korperoberfliche und von der Plétzlichkeit,
mit welcher der Reiz einsetzt. Bei linger dauernden Bidern differenter
Temperatur kommt noch die Auslésung von Regulationsvorgingen in
Betracht (Wirmestauung — SchweiBabsonderung, Wairmeentziehung —
Koérperbewegung).

Die primire Wirkung auf die Gefie, also die Wirkung am Orte des
Angriffes des thermischen Reizes, ist bei Wirme GefaBerweiterung, bei
Kalte GefiaBverengerung. Nur sehr hohe Hitzegrade konnen auch voriiber-
gehend gefiBverengend wirken. Diese GefiBreaktion ist jedoch nicht auf
den betroffenen Korperteil beschrinkt, sondern die Gefille der gesamten
Peripherie reagieren gleichsinnig (Gesetz von der konsensuellen Reaktion
der gesamten Peripherie). Dagegen wird nach Dastre-Morat angenommen,
daB die GefiBe des Splanchnikusgebietes antagonistisch wirken. Das
Gesetz von der konsensuellen Reaktion hat seine Bedeutung fiir die An-
wendung von Teilbddern. Eine wichtige Form des Teilbades ist die von
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Schweninger eingefithrte Badeweise, die neuerdings Hauffe empfiehlt; bei
diesem auch im Hause des Kranken leicht durchzufithrenden 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 Bratschiissel verwendbar). Das Armbad
wird mit einer Temperatur von 37° C begonnen und das Wasser durch
ZugieBen von heilem Wasser langsam auf 42 bis 45° C zugewarmt. Diese
Badeform bewihrt sich besonders bei Zustanden von Hochdruck und angi-
nosen Zustanden. E. Freund

Welche sind die Indikationen der Kohlensiurebider und wie ist die
Technik der kiinstlichen Kohlensdurebidder?

Die Zeit liegt noch nicht lange zuriick, in der Kohlensiaurebdder bei
Kranken mit erhohtem Blutdruck als kontraindiziert galten. Wir sind
jetzt nicht mehr dieser Ansicht und geben auch bei Kranken mit Hoch-
druck, und zwar sowohl bei der essentiellen Hypertonie als bei hohem Blut-
druck im Verlaufe einer Arteriosklerose oder einer Nierenerkrankung
getrost Kohlensdurebader, ohne Nachteil davon zu sehen. Nur muB die
Temperatur der Bader etwas hoher genommen werden. — Abgesehen von
den Fallen des erhéhten Blutdruckes gehoért Herzinsuffizienz leichteren
Grades, gleichgiiltig welcher Atiologie, zu den wichtigsten Indikationen
der Kohlensdurebader. Sehr giinstig sind die Erfolge der Kohlensiurebader
oft bei den leichteren Insuffizienzen der Fettleibigen; solche Kranke kann
man auch mit Vorteil in einen Badeort schicken, in dem die Kohlensiure-
bider mit einer entsprechenden diitetischen Therapie und einer entspre-
chenden Bewegungstherapie kombiniert werden kénnen; eine analoge Be-
handlung kann auch in einem Sanatorium durchgefiihrt werden, wenn es
die materiellen Verhaltnisse erlauben. Von den Mitralfehlern geben die
Fialle von Insuffizienz die bessere Prognose fiir den Erfolg der Badekur.
Auch die Herzinsuffizienz nach Infektionskrankheiten, im Gefolge einer
Arteriosklerose oder eines Morbus Basedow gehort hieher. Sehr giinstig
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 Fille von Basedow dagegen vertragen Kohlensiaure-
bader nicht immer gut. Es ist tiberhaupt 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 kiinstlichen Kohlensiaurebidder anlangt,
eignen sich fiir Anstalten am besten Mischapparate, in denen die Kohlen-
sdure aus einer Bombe entstromt und in einem Mischapparat, am besten
unter Druck, dem Wasser beigemengt wird. Fir Kohlensiurebiader im
Hause eignen sich die Kohlensaurebadetabletten. Kiihle Kohlensiure-
biader erhshen den Blutdruck und setzen die Pulsfrequenz herab. Wir
verwenden daher bei Herzinsuffizienz (typischen Mitralfehlern, Fettherz)
Bider in der Temperatur von 32 bis 30° C, selten tiefer, bei Hochdruck
33 bis 34° C; Dauer acht bis zehn Minuten in den ersten Badern, spiter
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fiinfzehn und zwanzig Minuten. Nach dem Bade Ruhe. Am vorteilhaftesten
ist es, die Biader 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 Solebaddern, die als
Halbbader verabreicht werden konnen. XKiinstliche Kohlensaurebader
sollen wihrend des Bades zugedeckt werden. E. Freund

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

Eine hiufig gestellte Frage ist die, wie weit Patienten mit vollstiandig
kompensierten Herzfehlern Koérperiibungen zu gestatten sind. Ich
stehe auf dem Standpunkte, daBl auch das kompenéierte Herz, wie jeder
Muskel, eine gewisse Belastung zur Gesundheit braucht, da Inaktivitit
zur Atrophie fithrt. Ich verbiete jedoch jede ausgesprochene sportmifBige
Betitigung, wie Wettlauf, FuBballspiel, Freischwimmen, Hochtouristik,
erlaube dagegen Eislaufen, moderne T4inze, FuBwanderungen, die aber nicht
mit schwerer Rucksackbelastung ausgefithrt werden sollen. RegelmiBige
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 Falles, in leichteren Fillen sei man
nicht zu dngstlich und lasse die Patienten ruhig spazieren gehen und leichte
Gymnastik treiben. :

Was die Mechanotherapie bei Herzkrankheiten anbelangt, so benétigen
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 leistungsfiahig ist. Dazu gehéren 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 hiufig bei den Mitralfehlern finden, wenn sie bisher noch
nie zu einer schweren Kompensationsstérung gefiihrt haben.

Die Beeinflussung des Herzens kann eine direkte und indirekte sein.

1. Zentripetale Streichungen der Extremititen, Knetungen der
Muskulatur kénnen 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 solchen, die
mit ausgiebiger Bewegung des Zwerchfelles einhergehen, hat einen giinstigen
EinfluB auf die Zirkunlation in der Leber. Das Zwerchfell preBt wie einen
Schwamm die Leber aus. AuBerdem findet bei der tiefen Inspiration eine
Ansaugung des vendsen Blutes statt.

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

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

Man wird selbstverstindlich 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 allm#hlich neue Handgriffe und Ubungen hinzufiigen. Auch fiir die
Reihenfolge der einzelnen Ubungen gibt es keine starre Schablone. Nament-
lich bei den schweren Fallen wird die Behandlung im Liegen durchgefiihrt.
Viele Ubungen koénnen auch im Sitzen vorgenommen werden. Es gibt gar
kein Gebiet der Therapie, in welchem wie hier sorgfiltiges 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-
méahlich immer gréBere Steigungen, die durch besondere Markierungen ge-
kennzeichnet sind, vorgeschrieben werden. Dabei ist auch die Dauer des
Gehens genau festzulegen. Atemiibungen sind auch wihrend des Gehens
einzuschalten. Eine solche Kur kann auch dann vorteilhaft mit diatetischen
MaBnahmen (Fliissigkeitsentziehung) verbunden werden.

Mit einer derartig systematisch durchgefithrten Mechanotherapie konnen
auch in schweren Fallen von Zirkulationsstdrungen manchmal {iberraschende
Erfolge erreicht werden.

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

Hirnerkrankungen

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 Augenverdnde-
rungen (vendse Stauung, Stauungspapille, Gesichtsfeldeinschrankung,
Quadrantenhemianopsie, Chorioidealblutungen, Strabismus usw.) sowie
Verianderungen der Schidelkapsel bei der Réntgenuntersuchung (vertiefte
Impressiones digitatae usw.) gefunden worden sind. Die hohe diagnostische
Bedeutung, die unter diesen Umstidnden dem Augenbefund zukommt, ist
bekannt und es ist ein erstrebenswertes Ziel der Ohrenheilkunde, da 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. :

Seminar, Neue Folge 10
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Nach den bisherigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen ist das
Stauungsohr noch nicht eindeutig festgestellt. Die einzigen Erkrankungen,
bei welchen Ektasien des membrandsen Innenohrs gefunden werden, die
als Ergebnis von Stauung aufgefaft 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 Gehdrgang kommen nunmehr freie Spalten zustande,
durch die ein Druckausgleich erfolgt, so da ein selbst bedeutender endo-
kranieller Uberdruck (Hirndruck) im Ohr keine direkten Stauungs-
erscheinungen hervorrufen muf.

Im allgemeinen wird das Ohr bei Hirntumoren fast ebenso hiufig ver-
andert gefunden wie das Auge, doch scheint es, da3 sich die Ohrverdanderun-
gen spiter einstellen als die Augenverianderungen. Man soll daher bei
Fallen, die einen negativen Ohrbefund ergeben, in kurzen Zeitabstinden
wiederholt untersuchen. Man findet dann schlieBlich Verinderungen.

Bei den Neoplasmen des Gehirns ist im grofien und ganzen das innere
Ohr um so mehr verandert, je niher das Neoplasma dem Gehérorgan liegt,
am meisten somit bei den Akustikustumoren (Taubheit und labyrinthire
Unerregbarkeit) und bei den Neoplasmen des Kleinhirnbriickenwinkels
(meistens Taubheit und Unerregbarkeit, seltener Imnenohrschwerhorigkeit
und Uber- 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 fiir die
Lokalisation des Neoplasmas eine feste Stiitze bietet. Dahin gehért die mit
labyrinthirer Unerregbarkeit verbundene Taubheit bei den Akustikus-
tumoren und den Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels, weiters die
Innenohrschwerhorigkeit, verbunden mit Unter- oder Ubererregbarkeit
des Labyrinthes und mit homolateralen Koordinationsstérungen bei den
Kleinhirntumoren.

Diagnostisch wichtig ist der Befund der sogenannten symptomlosen
Verkiirzung der Kopfknochenleitung: Das Ohr ist dabei endoskopisch normal,
die Hérscharfe normal. Solche Verkiirzungen finden sich bei Kopftraumen
ohne direkte Ohrverletzung und bei Lues. Sie miissen &tiologisch mit
endokraniellen Druckerh6hungen oder Druckschwankungen in Verbindung
gebracht werden. Ein sehr verlaBlicher Indikator fiir endokranielle Erkran-
kungen ist der labyrinthire Spontannystagmus.

Die Rontgenologie des Gehororgans hat in der letzten Zeit groBe Fort-
schritte gemacht. Von gréBter Bedeutung bleibt dabei der innere Gehérgang
und das Labyrinth. Um aber pathologische Verinderungen am inneren
Gehorgang mit Sicherheit erkennen zu konnen, sind Vertikalaufnahmen
nétig, so daBl auf ein und derselben Platte beide inneren Gehorgdnge vom
selben Strahlengang getroffen nebeneinander zu liegen kommen. Unter
anderen Umstidnden kann die Diagnose der pathologischen Erweiterung
des inneren Gehérgangs nicht gemacht werden; denn bei Schiefaufnahmen
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kommen Verzerrungen zustande, die um so mehr wirken kénnen, als schon
normalerweise der Lumendurchmesser des inneren Gehorgangs bei verschie-
denen Menschen verschieden ist und nur an ein und demselben Menschen
unter normalen Verhiltnissen 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 mnicht fir alle Fille zwingend, daB ein zerebraler
Symptomenkomplex, der in Verbindung mit einer Ohreiterung auftritt, gleich-
falls einer Eiterung entspricht (durale Abszesse, Hirnabszesse, 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-
standen ist die Verantwortung des Otiaters sehr groB, zumal es Formen
der Mittelohreiterung gibt, die bei oberflichlicher Betrachtung dem Unter-
sucher entgehen kénnen oder die scheinbar einen so einfachen milden Zu-
stand darstellen, daBl man kaum Verdacht schopft, es kénnte durch diese
Eiterung im Ohr eine endokranielle Eiterung verursacht sein. An erster
Stelle stehen hier die Eiterungen des oberen Trommelhohlenraumes, die
auch bei umfanglicher lokaler Zerstérung des Knochens und bei Choleste-
atombildung mit einer unscheinbaren stecknadelkopigroBen Perforation
der Membrana Shrapnelli verbunden sein kénnen. Die Pars tensa des
Trommelfells ist in solchen Fillen oft vollkommen normal, die Eiterabsonde-
rung so gering, dafB sich lediglich zerumenihnliche Krusten im #AuBeren
Gehorgang bilden. Das Trommelfell kann bei oberflichlicher Betrachtung
bei der Otoskopie sogar fiir normal gehalten werden. Die Horschirfe
kann verhiltnismiBig gut sein, oft aber ist sie nicht zu bestimmen, weil
eine durch die zerebrale Erkrankung (SchlifelappenabszeB) verursachte
Bewulitseinsstorung besteht. — Andere Fille bieten bei der Otoskopie
das Bild einer scheinbar ausgeheilten Mittelohreiterung. Dahin gehoren
fliissigkeitsarme Cholesteatome, bei welchen das Ohr wochenlang
trocken ist, und das akute Versiegen der Eitersekretion bei beginnender
otogener Sepsis und Sinusphlebitis; besonders bei Kindern darf man
beim Auftreten eines zerebralen Symptomenkomplexes nie an die Moglich-
keit einer latenten Otitis vergessen.

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

Die Funktionspriiffung des Ohres und der Nase ist endlich von groem
Wert bei der Diagnose von Sprachdefekten, Sprachstérungen und Stumm-
heit. Wird ein Kind zu uns gebracht, weil es, obwohl es langst im sprech-
fahigen Alter steht, nicht spricht, so liegt Taubstummheit, Hérstumm-
heit, Aphasie oder Idiotie vor. Nur die Funktionspriifung des Ohrs
mit Hilfe des auropalpebralen Reflexes (zur Priiffung des auropalpebralen
Reflexes wird die c*-Stimmgabel, 2 bis 3 Zentimeter von dem zu priifenden
Ohre entfernt, mit einem Metallhammer oder einem Schliissel maximal
angeschlagen; bei positivem Horvermégen erfolgt reflektorisch eine dem
Grade nach schwankende Lidbewegung, zumeist im Sinne des Schlusses
beider Lider) fithrt in solchen Fillen zur richtigen Diagnose und zur Auf-

1o*
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findung der richtigen Behandlung und Einschulung. Wird die Einschulung
vom Stummen ohne Ohrbefund vorgenommen, so kann der Hoérstumme
in die Taubstummenanstalt gelangen, wo er erst spidt und daran als hér-
stumm erkannt wird, daB er beim Unterrichte nach den Methoden, die fiir
den Taubstummen gut sind, nichts erlernt. Alexander

Hoéhensonne

Welche Bedeutung hat die kiinstliche Héhensonne fiir den praktischen
Arzt?

Die kiinstliche Hohensonne hat die Lichttherapie populir gemacht.
Thr relativ geringer Preis, ihr minimaler Stromverbrauch, die es erméglichen,
sie in jedem Ordinationszimmer aufzustellen, hat ihr eine ungeheure Ver-
breitung geschaffen, so da8 sie heute die Lichttherapie des praktischen Arztes
reprasentiert. Als Indikation fiir die Héhensonnenbehandlung kommen
insbesonders in Betracht tuberkuldse Erkrankungen der Lunge, der Pleura,
des Peritoneums, der Lymphdriisen, der Gelenke und Knochen, wobei natiir-
lich leichte, beginnende Fille die beste Prognose ergeben. Fieber bildet
keine Kontraindikation. Ferner wiren zu erwidhnen animische Zustinde
primérer oder sekundirer Art, Rekonvaleszenz nach Operationen oder
schweren Erkrankungen. Anerkannt ist die Wirkung des Quarzlichtes im
besonderen bei Rhachitis und Spasmophilie. In allen genannten Fillen
kommen nur Allgemeinbestrahlungen in Betracht. Ortlich werden wir
dagegen bestrahlen bei verzogerter Wundheilung, um die Epidermisbildung
anzuregen, dann bei jenen Formen der Alopezie, die ihre Ursache in einer
funktionellen Schwiche 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 tuberkulése Hiiftgelenkentziindung von anderen #hnlichen
Erkrankungen differentialdiagnostisch zu unterscheiden?

Bei der Hiifttuberkulose, besonders in ihren frithen Stadien, treten zuerst
Hinken und Schmerzen in Erscheinung; bei Kindern ist das Hinken im
Vordergrund, bei Erwachsenen mehr die Schmerzen. Die Ursache des
Hinkens ist die Entlastung des kranken Beines durch Abduktion (hiipfender
Gang). Im Liegen wird diese Stellung beibehalten, daher die scheinbare
Verlangerung des kranken Beines. In spiteren Stadien entsteht durch
Schienung und Stiitzung durch das andere Bein Verkiirzung infolge Ad-
duktion. Der spontane Schmerz wird hiufig im Knie angegeben, passiv
148t 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 R6tung und Einreiben von Alttuber-
kulin Hochst) oder mittels Dermotubin, oder nach Moro (Ektebin) wertvoll,
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bei #lteren Patienten kommt die Herdreaktion durch Tuberkulininjektion
in Betracht. Das Rontgenbild versagt gewohnlich in den frithesten Stadien.
Wir haben hier Atrophie des Knochens und Verengerung des Gelenk-
spalts als verdichtige 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 tdauscht am haufigsten die Synovitis des Gelenkes
und der benachbarten Schleimbeutel die Koxitis vor. Da diese Schleim-
beutel unter den Ansitzen 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 Wirme durch vierzehn Tage besteht, und bei
Synovitis vollstindige Heilung bringt. Fiir ein etwas spiteres Stadium
der Koxitis kénnen Prozesse in der Gegend des Psoas irrefiihrend sein.
Als solche kommen in Betracht: Erkrankungen des Muskels selbst, in die
Psoasscheide eingebrochene tuberkuldose Abszesse der unteren Lenden-
wirbelsiule, der Articulatio sacroiliaca und appendizitische Abszesse. Fiir
die Diagnose eines Psoasabszesses ist die alleinige Sperrung der Streckung
im Gelenk bei freier Rotation und Abduktion maBgebend. Im spiteren
Kindesalter kommt noch von den fieberfreien Erkrankungen die Perthes-
sche Erkrankung in Betracht; sie ist vor allem durch die Abduktions-
einschrinkung und durch das Rontgenbild gekennzeichnet. Dieses zeigt
schollige Veranderungen in der Epiphysenlinie, Verschiebung der Kopf-
kappe, Abplattung der Kopfkappe und schlieBlich schwerere Verdnderungen
im Kopfe selbst. Die Coxa vara ist charakterisiert durch das Abduktions-
hindernis des wagrecht gestellten Halses und einen dementsprechend
deutlichen Hochstand des Trochanters. Réntgenologisch 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 Rontgenbilder gekennzeichmnet (scharf
ausgestanzte, wie weggewischte Struktur, anderseits vakuolenartige Auf-
hellungen). Durch das Fieber ist von all den bisher genannten Erkrankungen
die akute Koxitis zu trennen. Hier gibt die Anamnese (Grippe, Masern,
Scharlach, Angina, Typhus) ein Hilfsmittel. Im Punktat (Einstich seitlich
von der Arteria femoralis) sind die schuldtragenden Bakterien (Strepto-
kokken, Staphylokokken) nachzuweisen.

Beim Erwachsenen kommen akute Koxitis und die mit Psoaskon-
traktur verbundenen Erkrankungen in Betracht. Hier wire noch die
Parametritis als Ursache zu erwadhnen. Mit dem Frithstadium der
Koxitis hat die meistens fieberlos auftretende rheumatische Erkran-
kung des Hiiftgelenkes Ahnlichkeit. Sie ist dann auszuschlieBen, wenn eine
deutliche familidre und persénliche Tuberkulose-Anamnese sowie ein Trauma
vorliegt. Weiter ist der Habitus und die Fazies sowie der negative Ausfall
der mit groBer Vorsicht auszufiihrenden diagnostischen Tuberkulinreaktion
von Bedeutung. Ein ungefihrlicheres Hilfsmittel ist Bettruhe, HeiBluft
und Salizyl. Exazerbiert unter dieser Behandlung der Schmerz, so haben
wir es sicher mit einer tuberkuldsen Erkrankung zu tun. Der Perthesschen
Erkrankung des Kindesalters #hnelt 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 soll Veranlassung geben, daB wie bei jedem Knieschmerz auch die
Hiifte untersucht wird. Das Rontgenbild ist ziemlich eindeutig (Verdichtung
des Kopfes, Plumpheit des Kopfes und spitzer Pfannenrand). Gonorrhée
und Lues sind durch Anamnese und Fieber voneinander zu scheiden,
die Gonorrhoe ist durch ihre Schmerzhaftigkeit, die Lues durch ihre ver-
haltnismaBige Schmerzlosigkeit ausgezeichnet. Beide sind in diesem Gelenk
4dulerst selten.

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

Hygrome

Wie sollen Hygrome und Ganglien behandelt werden?

Uber die Genese der Ganglien war man urspriinglich der Ansicht, da8
sie Divertikel oder hernitse Ausstiilpungen der Gelenkkapsel seien. Jedoch
der von der Gelenkfliissigkeit gdnzlich verschiedene, einer eingedickten
Gelatine dhnliche Inhalt lieB andere Autoren nach eingehenden Unter-
suchungen zum Schlusse gelangen, da die Ganglien durch zystische De-
generation von Gewebespalten im Kapselbindegewebe entstehen und echte
Neubildungen, Zystome, seien und Payr trat in einer gréBeren Arbeit fiir
die entziindlich-traumatische Genese der Ganglien ein. Sie stellen bald
durch eine groBere 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 rdumlichen Griinden, wie z. B. am FuBriicken von den
Patienten gewiinscht wird. Mit Recht war die Exstirpation dieser oft
breit mit einer Gelenkhéhle kommunizierenden Geschwiilste in der vor-
antiseptischen Zeit und auch jetzt noch bei unsicherer Asepsis dngstlich
gemieden, da ja die Konsequenzen einer eitrigen Gelenkinfektion gegen-
iiber dem Bestehenlassen der Ganglien furchtbare sein kénnen. Sehr beliebt
und hiufig geiibt war und ist noch die Zerquetschung des Ganglions,
sei es mit dem Daumen, sei es durch Aufschlagen eines Holzkniippels, die
jedoch oft als vergeblich aufgegeben werden muf, und zwar in jenen Fillen,
wo es sich um 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 fithren. Beide Eingriffe kénnen von dauerndem Erfolge begleitet
sein, wenn man gleich nach der Zerquetschung massiert und einen exakten
Kompressivverband anlegt, den man mehrere Tage liegen 1af3t.

In vielen Fiallen kommt es jedoch trotzdem zur Rezidive und da tritt die
souverine Methode bei peinlichster Asepsis, die Exzision, in ihre Rechte.
Der durch die Entfernung des Ganglions in der Gelenkkapsel aufgedeckte
Defekt muB3 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-
férmig 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 pra-
existierenden und auch neugebildeten Schleimbeuteln oder auch in Sehnen-
scheiden vor. Soferne sie rein traumatischer Natur sind, kénnen sie bei
Ruhigstellung, antiphlogistischer Therapie wieder vollstindig verschwinden,
jedoch bei chronischem Bestande nur durch die Exstirpation des Schleim-
beutels beseitigt werden. Es gilt dies namentlich fiir das in praxi so hiufig
beobachtete Hygroma praepatellare, dessen Exzision bei chronischem
Bestande die sicherste Therapie ist. Es empfiehlt sich hiebei, Haut und
Hygrom in einem Zuge zu spalten und jede Halfte separat von innen heraus
aunszuschilen; so kommt man am schnellsten zum Ziele.

Anders steht es mit der Indikation bei den Sehnenscheidenhygromen.
Die akut auftretenden, die tranmatischen, kénnen nach Ruhigstellung ver-
schwinden. Die chronischen Formen sind jedoch meistens tuberkultsen
Ursprunges, und zwar sehen wir alle Abstufungen von dem leichten serdsen
ErguB bis zur reichlichen Bildung von Reiskérperchen und der fungds-granu-
16sen Form mit Durchwachsungen der Sehnen durch das tuberkulése Granu-
lationsgewebe und dadurch manchmal sogar Spontanrupturen der Sehnen.

Die Indikation zum operativen Eingriffe, der, feine anatomische Pri-
parationskunst und tadellos aseptisches Arbeiten vorausgesetzt, oft glan-
zende Erfolge zeitigt, aber immerhin als ein sehr bedeutender bezeichnet
werden muB, wird wesentlich durch Alter und materielle Verhiltnisse des
Patienten bedingt sein. So ist es wohl selbstverstdndlich, daB wir die
Sehnenscheidenhygrome alter Leute nicht exstirpieren werden,
sondern der unangenehmen Spannung durch Punktionen oder auch In-
zisionen mit Entleerung des Inhaltes abhelfen werden. Unter strenger
Einhaltung der Asepsis und bei sorgfaltiger Nachbehandlung durch Rein-
halten und exakte Verbiande sehen wir nach Punktion, Entleerung und
Injektion von Jodoformglyzerin bedeutende, auf lingere Zeit anhaltende
Besserungen eintreten. Sehr vorsichtig sei man auch bei- den mitunter
bei Kindern auftretenden Hygromen, die sehr haufig auf Ruhig-
stellung der betreffenden Extremitit vollstindig und dauernd verschwinden,
besonders dann, wenn gleichzeitig eine roborierende Allgemeinbehandlung
einsetzt. Sie sind allem Anscheine nach als bland verlaufende tuberkuldse
Prozesse aufzufassen. '

Fiir den Praktiker seien bei Patienten, die sich einer allgemein robo-
rierenden, langdauernden Kur unterziehen konnen, in erster Linie die kon-
servativen Behandlungsmethoden mit eventueller Punktion und Injektion
von Jodoformél empfohlen. Die Radikaloperation kommt fiir diese Falle in
zweiter Linie in Betracht. Die Réntgentherapie 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.

Pupovac
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Hyperemesis gravidarum

Welche Aussichten hat die Behandlung der Hyperemesis gravidarum?

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

Unsere Auffassung vom 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 vertragen. Der Umstand, daB auch die allerverniinftigsten Frauen an
Hyperemesis erkranken koénnen, beweist durchaus nichts gegen die nervése
Auffassung, und anderseits ebensowenig der Umstand, daf3 Frauen daran
sterben konnen. Ich will die psychische Seite nicht allzusehr in den Vorder-
grund stellen, mehr die Empfindlichkeit, das Schwanken des vegetativen
Nervensystems; sie mag in Stoffwechselinderungen oder in psychischen
Umstinden bedingt und durch die einen, wie durch die anderen verstarkt
werden. Der verhiangnisvolle Kreis zwischen psychischen Ursachen, Hunger-
zustinden und toxischen Folgeerscheinungen ist geschlossen. Auffallend
bleibt dabei immer wieder die Angabe, daB es auch in schweren Fillen
gelingt, die Sache durch psychische Beeinflussung zu beseitigen, zu heilen.
Wir kennen aus eigener Erfahrung Fille, in welchen es geniigt, wenn die
Frau das Kochen sein 148t und im Restaurant speist, oder Fille, in welchen
das Uberbringen ins Krankenhaus oder auch die Zusage, daB die Schwanger-
schaft unterbrochen werden wird, oder eine Scheinoperation oder das blofle
Einlegen des Laminariastiftes heilend gewirkt haben. Wir kennen auch die
Fille, 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 gefithrten Unterhaltung daran vergit und durch zwei Stunden
aushilt, ohne den geringsten Brechreiz. Allgemein wird heute der Psyche
die groBte Bedeutung beigelegt.

Daneben stehen nun die Fille von Toxadmie, welche den Arzt in Auf-
regung halten. Wir konnen ihr Kommen nicht voraussehen. Todesfille
sind besonders im letzten Jahrfiinft 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 spit 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, da man auch hier
wieder wird mit MiBerfolgen bezahlen miissen, wenn man sich daran halt.
Ich halte das fiir zu spat.

Auf der Suche nach sicheren Anhaltspunkten hat Frey die Blutzucker-
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 go Minuten. Eine Ausdehnung der Hyperglykamie
auf zwei Stunden und mehr ist als Zeichen einer Stérung im Kohlehydrat-
stoffwechsel anzusehen. Es wird dabei wohl auch auf die Kost des Vortages
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ankommen. Gleichzeitig ist in solchen Fillen eine Vermehrung des
Reststickstoffes vorhanden. In diesen Verhiltnissen wire also ein
wichtiger Hinweis auf eine Stoffwechselstérung 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
fir Unterbrechung. Uns hat leider der peroral durchgefithrte Versuch
eben wegen des andauernden Erbrechens in mehreren Fillen im Stiche
gelassen.

Recht beachtenswert ist auch der Umstand, daB gelegentlich vom Ei
ausgehende Mehranspriiche an den Organismus der Mutter in Erwigung
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.

Im allgemeinen aber miissen wir heute jedenfalls die psychische Seite
des Krankheitsbildes insoferne in Rechnung stellen, als wir durch deren
Abhingigkeit 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 Falle 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, dal uns oft genug beim besten Willen nichts
iibrig bleibt, als zur Erkenntnis zu kommen, daB die Stérung zu schwer, die
Gefahr zu gro8, eine Unterbrechung nicht zu umgehen ist. Wir haben schon
mit allen Arten von Psychotherapie durch Fachminner Versuche gemacht,
aber oft genug sind die Falle psychotherapeutisch unbeeinflufibar.

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

Fir die Mutter muB ich aber sagen, daB3 die Aussichten der Behandlung
schwerer Fialle von Hyperemesis mit Verschlechterung der wirtschaftlichen
Lage zusehends schlechter werden und die Unterbrechung der Schwanger-
schaft haufiger notwendig geworden ist. Kermauner

Hyperthyreoidismus

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

Zu operieren sind zunichst jene Fille von Hyperthyreoidismus, bei
welchen eine mechanische"’Kompression der Trachea vorliegt. Das geschieht
nur in den seltensten Fillen von Vollbasedow, meistens beim toxischen
Adenom und basedowifizierten Kolloidkropf. Die Indikation ist hier vom
Hyperthyreoidismus eigentlich unabhingig.
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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 Fillen deshalb angezeigt,
weil erstens die Parenchymreduktion der Schilddrise in der iiberwiegenden
Mehrzahl dieser Fille eine so weitgehende Besserung, und zwar in so kurzer
Zeit herbeifithrt, 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 mehrtiagiger Bettruhe und Ge-
wohnung an das chirurgische Milieu in der Verabreichung von Jod in
Form von Lugolscher Ldsung.

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

Die Jodtherapie ist bei Hyperthyreoidismus nur als vorbereitende MaQ-
nahme unmittelbar vor der Operation eines primiren Vollbasedow zu be-
trachten. Wie wissen ndmlich durch Plummer, dessen Beobachtungen von
allen Nachuntersuchern bestitigt wurden, daB sich bei solchen Fillen
durch Verabreichung Lugolscher Losung meistens eine rasche und auf-
fallende Besserung des Allgemeinzustandes erzielen 1aB3t, da aber diese
Besserung nur bis zu einem bestimmten Grade fortschreitet, um dann einer
abermaligen Verschlechterung Platz zu machen, gleichgiiltig, ob das Jod
nunmehr ausgesetzt oder weiter gegeben wird. Operiert man nun auf der
Hohe der mit Jod erzielbaren Besserung, so setzt man das sonst nicht
geringe Gefahrenmoment des Eingriffes betrachtlich herab. Die Erklarung
hiefiir ist darin zu erblicken, daB unter dem Einflul 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 enthilt, 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 Jodvorbehandlung bei
basedowifizierten kolloidhaltigen Kropfen zu unterlassen und das Ge-
fahrenmoment der Operation besser durch eine vorausgeschickte GefiB-
ligatur zu verringern. J. Bauer

Was leistet die Rintgentherapie bei Uberfunktion der Schilddriise?

Der Morbus Basedow gehort zu den &ltesten und verbreitetsten Rontgen-
indikationen. ' Das Bedenken, durch Bestrahlung Adhasionen und damit
Erschwerung einer eventuellen Operation zu setzen, ist ja in den letzten
Jahren gerade von eben den maBgebenden chirurgischen Stellen, die sie
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geduBert hatten, zerstreut worden. Dafl man auch bei ganz ausgebildeten
Formen des Hyperthyreoidismus kleine bis kleinste Réntgendosen in
entsprechender zeitlicher Verteilung mit besserem Erfolg gibt als groBe
Dosen, sei hier angemerkt. Man vermeidet damit auch die unangenehmen
Nebenwirkungen, die durch die Frithreaktion — Ausschwemmung des
gebildeten Hormons: ,,InkretstoB* — kurz nach der Bestrahlung 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 zuginglich. Es war auch
schon lange vorher bekannt, dal z. B. bei fibréser Tuberkulose der Lungen-
spitzen mit Bestrahlung der Schilddriise Erfolge erzielt wurden. Es konnte
sich hiebei wohl auch um eine direkte Beeinflussung der Tuberkulose durch
Mitbestrahlung der Spitzenfelder handeln. Aber dem Fachmann fir
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, Labilitdt der Temperatur, geringe
Tachykardie, Ermiidbarkeit, Abmagerung bei Erhaltensein des Appetits,
dabei oft geringe oder deutliche psychische Ubererregbarkeit 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 Lungenheilstitten zu. Eine sichere Differentialdiagnose, ob
vielleicht ein minimaler Spitzenbefund die Ursache dieses chronischen
Bildes ist, ist fast unméglich. Denn der Grundumsatz ist gesteigert, sowohl
wenn es sich nun um eine Forme fruste des Hyperthyreoidismus, als auch
wenn es sich um Tuberkulose handelt.

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

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

Genaueste klinische Beobachtung ist selbstverstindlich Bedingung.
Schon vor Beginn der Rontgenbehandlung ist die Temperaturkurve durch
mehrere Tage genau zu registrieren. Und zwar ist unter anderem auch
darauf zu achten, daBB man bei weiblichen Patienten nicht durch die fast
regelmaBigen pramenstruellen Temperaturerh6hungen iiber das wahre
Temperaturniveau getiuscht wird. Man beginnt also zweckmaBig im
Intermenstruum und stellt vorher Temperatur, Gewicht, Pulsfrequenz und
Halsumfang fest, verzeichnet ferner alle iibrigen wichtigen Details des
klinischen Status.
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Die Erfolge waren in einem sehr bedeutenden Prozentsatz (weit iiber die
Halfte) geradezu tiberraschend. Das Gesamt-Temperaturniveau 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 Fillen die Patienten tiber bedeutende subjektive
Besserungen berichten. i

Bei dieser Methode — Kleindosen in groBen Pausen — kann von einer
Schiadigungsmoéglichkeit, 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 Réntgenempfindlichkeit, so da8 nur eine kranke Schild-
driise beeinfluBt werden kann.

Wenn man sich dazu erzieht, in allen Fillen auf Symptome zu achten,
die auf die Schilddriise bezogen werden konnen, findet man leichte oligo-
oder selbst monosymptomatische Hyperthyreosen viel hiufiger, als man
glauben koénnte. Ich mdéchte noch darauf hinweisen, daB die Mode der
forcierten Abmagerung der Frauen dieser Gruppe der Fille unfreiwillig
reichliches Material zufiihrt. Teils durch Basedowifikation von inerten
Strumen zufolge von Geheim-Abmagerungspillen, die (wie z. B. Fukabohnen)
Jod enthalten, teils durch die gewaltsame Abmagerung auch ohne solche
Mittel. Man entdeckt bei genauerer Beobachtung viel mehr Fille von
leichtem Hyperthyreoidismus, als man glaubt. Das Zustandsbild ist sub-
jektiv und auch fir die Umgebung der Patienten sehr quilend und kann
leicht, gefahrlos und mit groBer Sicherheit beseitigt werden.

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

Pordes

Hypertonie -
—
Was ist normaler Blutdruck? Was ist erhohter Blutdruck? Wie und

wann soll der Blutdruck gemessen werden und welche Ursachen hat
die Erh6éhung des Blutdruckes?

Unter normalem Blutdruck kénnen wir nur einen solchen individueller
Art verstehen, d. h. jeder Mensch hat einen bestimmten Blutdruck,
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der fiir ihn normal ist. Wir diirfen nicht vergessen, da8 von der Kindheit
angefangen auch fiir das Einzelindividuum die Blutdruckkurve betriachtlich
schwankt. Die normalen Werte bewegen sich von 95 bis 140 und 150
Millimetern Quecksilbers; wir konnen jedoch nicht sagen, daB8 ein Blutdruck
iiber oder unter diesen Grenzen abnorm ist. Beim Kind ist die Blutdruck-
kurve etwas tiefer und steigt bis zur Pubertit an, wo sie 100 bis 110 erreicht.
In der Pubertit sind die ersten groberen Blutdruckschwankungen
zu beobachten; zu dieser Zeit kénnen eine Menge von klinischen Erschei-
nungen beobachtet werden, die wir auch bei ,,Hypertonikern‘ finden.
Nach der Pubertat bleibt der Blutdruck zunichst ziemlich auf gleicher
Hohe ; manchmal beobachtet man geringe Senkungen und erst spiter steigt
der Druck auf Hohen, die sich zwischen 140 bis 150 bewegen. Aber auch
Druckmessungen von 180 konnen ohne nachweisbare Stérungen beobachtet
werden. Im hochsten Alter sinkt der Druck ab. Genaue Zahlen lassen
sich nicht angeben, und hier beginnt eben der groBe Fehler, der bei Blut-
druckmessungen begangen wird. Fiir die Blutdruckmessung ist das Moment
ihrer Vornahme von Wichtigkeit; psychische Momente spielen eine groBe
Rolle. Es ist absolut verfehlt, wenn wir uns bei einem Menschen mit vagen
Beschwerden damit begniigen, den Blutdruck einmal zu messen, und darauf-
hin die Diagnose Hypertonie stellen und eine dementsprechende Therapie
einleiten. Neben psychischen Erregungen sind auch kérperliche Anstren-
gungen fiir die Blutdruckmessung von Bedeutung sowie der Zeitpunkt,
zu welchem die Messung ausgefithrt 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, ferner in den Arterien gelegen sind. Alle diese Momente
konnen einen Unterschied in der Blutdruckhshe von 20 bis 30 Millimetern
bedingen. Wir miissen daher die Blutdruckmessungen 6fters und zu ver-
schiedenen Zeiten vornehmen.

Die Blutdruckerhéhung ist als ein Symptom zu werten und nicht als eine
Krankheit an sich; aus einer einmalig ermessenen Blutdruckerhthung
diirfen wir keine Schliisse 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 anderweitigen objektiven Befund. Wir finden sehr oft Menschen
ohne jedwede Beschwerden, die einen Blutdruck bis zu 200 aufweisen.
Ich moéchte hier hervorheben, daB ein groBer Teil der MiBerfolge bei der
Therapie auf die einmalige Blutdruckmessung zuriickzufithren ist und
daBl die Hohe des Blutdruckes durchaus nicht fiir alle jene Symptome
charakteristisch ist, die man dem Blutdrucke zuschreibt. Wohl 1a8t die
anatomische Untersuchung in diesen Fillen manchmal eine renale Affektion
erkennen. Wir haben die labilen Blutdruckwerte nicht als schwere
Erkrankung sui generis zu deuten, sondern nur als Symptom. Eines der
wichtigsten Symptome bei Hypertonikern, die Hirnblutung, ist nicht die
Folge des hohen Blutdruckes. Es wire verfehlt, alles auf die Hypertonie
zu beziehen. Das Versagen der Therapie ist oft ein Beweis dafiir, daB wir mit
einer gegen die Hypertonie gerichteten Therapie in diesen Fillen nichts
ausrichten konnen. Haufig weisen Leute mit wirklich hohem Blutdruck,
der sich auf groBer Héhe hilt, nur sehr geringe subjektive Symptome auf.
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‘Wir haben also zu unterscheiden zwischen den Schwankungen des Blut-
druckes und einer absoluten Blutdruckerhéhung. Die absolute Blutdruck-
erhohung findet sich vor allem bei chronischer Nephritis. Die Glomerulo-
nephritis, die zur Erhéhung 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 Fiallen 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-akuten Infektionskrankheiten, die sicherlich auf die
Schwankungen des Blutdruckes zuriickzufithren sind. Sehr haufig geht
der Blutdruck mit der Temperatur in die Hohe. Starke Blutdruckschwan-
kungen finden wir in der Zeit der Pubertit 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 praurimische Symptome zu beziehen sind und
die wir als einfache nephritische Zustinde zu deuten haben. Die Genese
dieses Hochdruckes ist viel studiert worden; die einen nehmen an, da3 das
Primire ein Spasmus im Vagus sei, daB verschiedene Bakteriengifte einen
Vasospasmus hervorrufen, wodurch es zu einer Ischimie der Niere und
einer Erhohung in den Glomerulis mit allen ihren Erscheinungen kame.
Es ist aber sicher, daB nicht nur der Spasmus, sondern auch Erkrankungen
der kleinen GefaBe, die durchaus nicht auf diese beschrankt sein miissen, die
Ursache abgeben kénnen. Schon vor ungefihr 20-Jahren habe ich in einer
Reihe von Arbeiten auf diese GefaBerkrankungen hingewiesen und darauf,
daB sich diese Verdnderungen auch extrarenal finden. Es handelt sich
um eine Erkrankung der mittleren GefiaBhaut, die zu einer Gefa(-
degeneration und Narben fiihrt, wodurch die GefiBe dem normalen Spiel
der Vasomotoren nicht folgen kdnnen. Die zweite Form, die man als essen-
tielle Hypertonie bezeichnen kann, ist nicht durch eine Erkrankung
der Niere charakterisiert; sie hat — vorldufig 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 GefiBsystem 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 fithrt,
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 unvollstindig
erforschten allgemeinen Erkrankung aufzufassen; sie ist als vegetative
Neurose zu bezeichnen. Eine ganze Reihe von Symptomen werden auf
Hypertonie zuriickgefithrt, obzwar sie in einem Lebensalter beobachtet
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werden, wo von einer dauernden Erhohung des Blutdruckes keine Rede
sein kann. Hier méchte ich vor allem e¢inen Zustand erwihnen, der so
auBerordentlich haufig als Folge einer Blutdruckerhchung angesehen wird,
namlich die Angina pectoris; es muB nicht jede Erhshung des Blutdruckes
mit Angina pectoris einhergehen. Wir wissen andrerseits, daB sich
auch der Morbus Addisoni mit angindsen Erscheinungen kombinieren
kann.

Ein zweites sehr wichtiges und haufiges Symptom, welches bei Blutdruck-
schwankungen vorhanden ist, ist das Gefiihl des Herzklopfens, ferner
Schwindelanfille und Tachykardie. Wenn man das Gefiihl des Herz-
klopfens genauer studiert, so findet man keine Erhéhung 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 Erh6hung 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 Erhéhung des Blutdruckes
zusammenhingen, sondern mit Schwankungen. Der Schwindel ist dadurch
zu erkliren, daB es zu einem Vasospasmus kommt, welcher seinerseits
wieder zu einer starken Ubersauerung gewisser Kérperpartien fithrt. Wir
waren immer gewohnt, die Hirnblutung als Folge der Blutdruckerhhung
aufzufassen; dies ist jedoch unrichtig; es kénnen 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 2hneln 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 Hypertonie
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 Erhshung zuriickzu-
fithren.

‘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 Zustéinde, die mit der
Tatsache einer Druckerh6hung nichts zu tun haben. Die Hypertonie-
behandlung muB in den einzelnen Fillen eine verschiedene sein, wenn wir
glinstige Resultate erzielen wollen. Ein kausales Mittel gegen die Hypertonie
haben wir nicht. Wir sehen oft iiberraschende Erfolge durch einfache
therapeutische MaBnahmen, ein Beweis dafiir, da diese Symptome einer
Therapie nicht unzuginglich sind. Wiesel



160 Hypertrichose

Hypertrichose

Wie wird die Hypertrichose am besten behandelt?

Die besten Behandlungsmethoden der Hypertrichosis sind diejenigen,
welche die Haarpapille zerstoren. Die Haarpapille verhilt 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 Réntgen-
bestrahlung.

Die Elektrolyse mit der am negativen Pol angeschlossenen Nadel ist
ein Mittel zur Erzielung von Dauerepilation. Die Nadel muB3 an einem
kurzen und leichten Nadelhalter armiert, am besten in einem Winkel von
zirka go® 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. Je nach der Dicke der Haare
und der Beschaffenheit der Haut sind Stromstédrken 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 lingere vergoldete Nahnadeln)
werden eine neben der anderen in die Haarfollikel eingestochen, so daB
in jedem Haartrichter eine Nadel zu liegen kommt. Hierauf schaltet man
alle Nadeln, deren jede an einem diinnen Kupferdrahte hingt, gemeinsam
an den negativen Pol und 1a3t einen entsprechend stirkeren Strom hindurch-
gehen, da sich dieser ja auf mehrere Papillen verteilt. Weidenfeld taucht
durch geeignetes Drehen des Kopfes der Patientin die Enden sidmtlicher
Nadeln in einen mit Wasser gefiillten Becher, der mit der Kathode in leiten-
der Verbindung ist. — Narbenbildung bei Elektrolyse entsteht nur, wenn
man die Stromintensitit iiber 3 Milliampere steigert oder wenn man den
Strom allzu lange einwirken 148t. Man erkennt den richtigen Stromeffekt
daran, daB sich das zu epilierende Haar vollstindig schmerzlos entfernen
1aBt.

In letzter Zeit wurde die Elektrolyse in vielen Fallen erfolgreich ersetzt
durch Elektrokoagulation, 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 Oberfliche der differenten Elektrode durch Montierung an eine Nadel
auf ein Minimum reduziert, so gelingt es, entsprechende Stromintensitdt
(Amperezahl) vorausgesetzt, die Gewebsdurchwirmung am differenten
Pole derart zu erhéhen, daB eine Gewebszerstérung (Elektrokoagulation)
infolge der lokalen Hitze eintritt. Der nadelférmige Pol bleibt selbstver-
stdndlich vollkommen kalt, die zur Gewebsgerinnung fithrende Temperatur-
erhshung erfolgt am Kontaktpunkte mit der Haut und in der unmittelbaren
Nachbarschaft. Bei der Elektrokoagulation entfillt jede Funkenwirkung.
Die Elektrode wird der Haut dicht aufgesetzt. Die auf die winzige Ober-
flache einer Nadelspitze konzentrierten Stromlinien bringen durch értliche
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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 148t einen Hochfrequenzstrom von zirka 100 Milli-
ampere drei Sekunden einwirken. Die Vorteile der Elektrokoagulation
sind Zerstorung des Haarfollikels, auch wenn man die Haarpapille um ein
geringes verfehlt hat, da der Wirkungsbereich der Gewebsnekrose etwas
ausgedehnter ist als bei der Elektrolyse.

Der epilatorische Effekt der Réntgenstrahlen legte den Gedanken
nahe, sie zur Beseitigung der iibermiBigen Behaarung zu verwenden. Leider
waren die ersten Versuche mit ungefilterten weichen Strahlen sehr ent-
mutigend. Jene Fille, bei denen eine definitive Enthaarung erfolgte, wiesen:
schwere Rontgenschiddigungen (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. Réntgen-
Dauerepilationen an den Wangen entsprechend den aufsteigenden Asten
des Unterkiefers sind nur duBerst vorsichtig vorzunehmen, da die hohen
Dosen penetrierender Strahlen schwere Stérungen der Parotis bedingen
kénnen. Keinesfalls darf man beide Wangen kurz nacheinander behandeln,
um nicht gleichzeitig beide Parotisdriisen zu gefihrden. Die klinischen
Symptome einer Parotisschidigung bestehen in Schwellungszustianden der
Driise mit folgender Funktionseinstellung. (Die Geschidigten klagen iiber
Trockenheit im Munde, Rissigwerden der Zunge und Schmerzen beim
Schlucken; Rhagaden in den Mundwinkeln, in schweren Fillen Stomatitis
und Alveolarpyorrhoe vervollstindigen das Krankheitsbild.) Réntgen-
dauerepilationen an den Unterschenkeln sind kontraindiziert, weil sich
sklerodermiedhnliche Verhiartungen der diinnen Haut an der Vorderfliche
der Tibia einstellen kénnen. — Bei richtiger Technik und richtiger Aus-
wahl geeigneter Fille ist die Rontgendauerepilation eine sehr dankbare
Aufgabe. Die Abtdétung 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 Fillen geniigen 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 betrigt bei harter Strahlung 8 H.
durch 4 Millimeter-Aluminiumfilter. Ebenso wie im Gesicht 148t sich auch
die ibermaBige 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 fiir die Behandlung der Hyper-
trichose ? — Antwort: Die Rontgenepilation soll 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 Foige II
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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
wiren, wie bei der Schilddriiseninsuffizienz. Haben wir einmal die Diagnose
Schilddriiseninsuffizienz bei einem Erwachsenen gestellt, so kénnen 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, hiufig verkannt wird und unter falscher Flagge segelt.

In den klassischen, voll ausgebildeten Fillen von Myxddem ist die
Diagnose gewiB nicht schwierig. Hier ist die Kombination der wohlbekannten
Hautverinderungen mit den ebenso typischen psychischen Verinderungen
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 Extremitdtenabschnitten 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 blaB8, oft wachsartig durchscheinend, oft auch gelb-
lich bis hellbridunlich pigmentiert. Nase und Lippen kénnen mehr oder
minder deutliche Zyanose aufweisen, an den Fingern und Zehen kommt es
besonders leicht zu Erfrierungen. Die kalten roten Hande und Fiie der
Hypothyreotiker unterscheiden sich {ibrigens von jenen der nervésen
Vasomotoriker durch ihre Plumpheit, Dicke und vor allem durch die
Trockenheit. Das Ubergreifen der myxédematdsen Verinderungen auf
die Schleimhiute fiihrt zu Trockenheit des Mundes, zu Verlegung der
Nasenatmung, Verdnderung der Stimme, Schwerhérigkeit, VergroBerung
der Zunge, mitunter sogar zu Miktionsstérungen. Die Haare werden sprod
und briichig und fallen haufig aus. Gesellen sich zu diesen myxddematssen
somatischen Verinderungen 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
Fillen 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 verla8liche Palpa-
tion der Thyreoidea oft gar nicht moglich ist und daB8 anderseits auch die
Palpation iiber die histologische Struktur des Organs nichts aussagt.

Von seiten der Kreislauforgane ist das sogenannte Myx6demherz von
besonderer Wichtigkeit. Dieses Herz ist in beiden Hailften dilatiert und
zeigt vor dem Rontgenschirm triage und oberflichliche Kontraktionen;
das ist das genaue Gegenstiick zum Erethismus des Basedow-Herzens. Der
Puls ist langsam, der Blutdruck meistens normal, gelegentlich erhoéht.
Atherosklerose geh6rt ja auch zu den typischen Ausfallserscheinungen
von seiten der Schilddriise im Tierversuch. Im Elektrokardiogramm ist
die Vorhofzacke und Nachschwankung nur gering ausgepriagt oder fehlt
ganz. Auf Schilddriisenbehandlung gehen die Erscheinungen des Myxédem-
herzens prompt zuriick.
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Individuen mit Schilddriiseninsuffizienz sind oft obstipiert und meteo-
ristisch aufgebldht, die Harnmenge ist gering, das spezifische Gewicht des
Harnes hoch. Minner pflegen Libido und Potenz zu verlieren, Frauen
leiden Ofters an profusen und prolongierten Menstrualblutungen. Das Bild
zeigt hiufig eine leichte oder miBige Animie, die aber selbst in solchen
Fallen fehlen kann, welche wegen ihrer fahlgelben Gesichtsfarbe daraufhin
untersucht werden. Offenbar tduscht hier die myxédematdse Verdickung
der Haut eine Animie blof vor. Das markanteste Zeichen einer Schild-
driiseninsuffizienz ist die Herabsetzung des Sauerstoffverbrauches
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 VerbrennungsgréBe entspricht oft eine
Hypothermie und standiges subjektives Kaltegefiihl.

Das Klassische, voll ausgebildete Myxddem ist nun aber gegeniiber
leichteren und leichtesten Fillen von Schilddriiseninsuffizienz relativ
selten. Das klinische Bild einer Schilddriiseninsuffizienz ist
naturgemiB abhingig vom Alter, in welchem diese Insuffizienz einsetzt,
von dem Grade der Funktionseinschrinkung der Thyreoidea und schlieBlich
von der Reaktionsweise der Erfolgsorgane auf die mangelhafte Hormon-
belieferung.

Was das Alter betrifft, so ist wohl selbstverstandlich, da3 die Wachs-
tums- und Entwicklungsfunktion des Organismus, die durch die Tatigkeit
der Schilddriise in so ausgesprochener Weise geférdert wird, nur in jenen
Fillen von Hypothyreoidismus Schaden leidet, in denen die Insuffizienz
im Kindesalter einsetzt. Es ist ebenso einleuchtend, daB die beim kindlichen
Hypothyreoidismus eingeleitete Substitutionstherapie erst vom 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 Erwachsenen; wird aber keine Zeit versiumt, setzt die Thera-
pie rechtzeitig genug ein und wird sie konsequent das ganze Leben weiter-
gefithrt, steht also auch dem sich entwickelnden Organismus von allem
Anfang an geniigend Schilddriisenhormon zur Verfiigung, dann kann auch
aus einem hypothyreotischen, myx6dematésen Kind ein vollkommen
normaler und gesunder, voll arbeitsfihiger und intelligenter Mensch
werden.

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

Angesichts eines totalen oder fast totalen Ausfalles der Thyreoidea ver-
sagen die iibrigen Sicherungen des normalen Organbetriebes unter allen
Umstdnden, 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 Krankheitsfille 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 Ubergangen
von der kompletten Athyreose bis zum sogenannten monosymptomatischen
Hypothyreoidismus und zur Norm fithren. Man hat derartige oligosympto-
matische, leichte Falle als Myxoedéme fruste oder Hypothyréoidie
bénigne bezeichnet. Wir miissen aber grundsitzlich feststellen, daB in
einem supponierten Falle monosymptomatischer Hypothyreose das Be-
sondere und Krankhafte gar nicht die mangelhafte Schilddrisentitigkeit,
sondern die besondere Reaktionsweise gerade des jeweils betroffenen Organs
darstellt, das anders als alle iibrigen zu seinem normalen Betrieb mehr
Thyroxin benétigt, als der Organismus ihm zur Verfiigung stellt. Da aber
fir die iiberwiegende Mehrzahl der Organe diese tatsichlich 'gelieferte
Thyroxinmenge vollkommen ausreicht — sonst hatten wir ja keinen
Grund, von einem monosymptomatischen Falle zu sprechen — so handelt
es sich demnach gar nicht mehr um eine Hypothyreose, sondern um eine
konstitutionelle oder konditionelle Besonderheit dieses einen Erfolgs-
organes und seines Sicherungsmechanismus. Daran 4ndert natiirlich auch
nichts, daB therapeutische Zufiihrung von Schilddriisenhormon Erfolg hat
(z. B. bei Obstipation, Menorrhagien usw.). Wir kénnen also sagen, daf
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 Fialle von Hypothyreoidismus
sind es nun, die diagnostisch von groBter Bedeutung sind, da sie eben ein
so ungemein dankbares Behandlungsobjekt darstellen, und die so hiufig
erst spiat 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 Zustinde: Neurasthenie mit Riick-
sicht auf die Klagen der Patienten tiber allerhand Schmerzen, Kopfdruck,
Mattigkeit, Gedichtnisschwiche, 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 Myx6dem gesehen,
bei dem der Rheumatismus, d. h. wandernde Schmerzen in den Gliedern,
im Riicken und Kreuz, seit zehn Jahren 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 vorn-
herein leicht ermoglicht haben wiirden, wenn ihnen 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 trige, schlifrige, indolente Mann wurde lebhaft
und frisch und begann wieder seine frithere Tatigkeit in seinem Gemischt-
warengeschift; es war ihm nicht mehr andauernd kalt, seine Herzver-
groerung verschwand und er verlor in kurzer Zeit 11 Kilogramm von
seinem in den letzten Jahren entstandenen Ubergewicht). Anamie, Chlorose
oder Anaemia perniciosa werden oft vermutet und auf Grund des erhobenen
Blutbefundes dann vielleicht auch angenommen, wobei der hypothyreotische
Charakter der Blasse und des animischen 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 betriachtliche Dilatation
des Herzens mit Dyspnoe und Zyanose und mit gleichzeitiger Hautschwellung
vorgetduscht werden kann. Die vorwiegende Lokalisation der Schwellung
im Gesicht, der langsame und dabei rhythmische Puls, sowie andere Sym-
ptome der Schilddriiseninsuffizienz werden hier auf den richtigen Weg
leiten. Diese Falle sind besonders deshalb von 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 fiihrt.

Das Quinckesche angioneurotische Odem unterscheidet sich vor
allem schon durch seine Fliichtigkeit vom Myxoddem. 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 kénnen, sondern
offenbar mit noch ungeklarten physikalisch-chemischen Verinderungen
der Gewebe zusammenhéangen und leicht zu Verwechslungen mit Myxédem
verleiten konnen. Ich lernte diese gar nicht so seltene Kategorie von Hoch-
druckfillen kennen, als ich vor Jahren einmal selbst die Diagnose genuiner
arterieller Hochdruck plus Myxoédem stellte und trotzreichlichster Thyreoidin-
darreichung keinen Riickgang der pasttsen Schwellungen erzielen konnte.
In solchen Fillen kann iibrigens die Grundumsatzbestimmung entscheidend
sein, da der genuine arterielle Hochdruck an sich den Sauerstoffverbrauch
erhéht. Ich habe diese Fille Pseudomyxddem bei permanentem
arteriellem Hochdruck genannt.

Mitunter gelangen Fille von Hypothyreoidismus infolge ihres fithrenden
Symptoms in den Wirkungskreis des Dermatologen. Die trockene, rissige,
schuppende Haut mit der iiberaus schlechten Heilungstendenz gibt 6fters
AnlaB zur Entwicklung hartnickiger 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 gewiB3 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
abzuschitzen gestattet. Menschen mit vollkommen fehlender Schilddriisen-
funktion pflegen eine Herabsetzung ihres Grundumsatzes um etwa 40 bis
509/, 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 Fréhlichschen hypophysaren Dystrophia
adiposogenitalis, bei der Simmondsschen hypophysdren Kachexie, beim
Morbus Addisoni und sicherlich auch bei primdren Stérungen 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 {iberdies nicht verlaBlich.

Fragen: Wie ist das Thyroxin zu verordnen? Ist die Oligurie, speziell
das hohe spezifische Gewicht des Harns ein Fingerzeig fiir eine Hypo-
thyreose ? Ist 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 mnicht 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 Myxddem, bei dem sich zuriickgebliebene
Reste einer normalen Schilddriise regenerieren kénnen. Bei vollentwickeltem
Myxo6dem gibt man zunichst zweimal tiglich 0,3 Thyreoidin, spater kann
man die Dosis erheblich herabsetzen; gewdhnlich wird das Thyreoidin
itberdosiert. J. Bauer

Hysterosalpingographie

Was lehrt uns die Hysterosalpingographie?

Wenn auch die Durchfithrung der Hysterosalpingographie einem ver-
haltnism#Big kleinen Kreis von Arzten vorbehalten bleiben wird, so empfiehlt
es sich doch, alle tatigen Arzte 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 Gynikologie erfahren haben. War doch bisher
dem Gynikologen bei der Diagnose der Erkrankungen des inneren weib-
lichen Genitales das wichtigste diagnostische Instrument — der Gesichts-
sinn — nur mit derselben Einschrinkung 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 .auch
sichtbar machen kénnen. Wie in so vielen anderen Disziplinen hat auch
hier der Rontgenschatten neues Licht gebracht.

Die technische Ausfithrung der Untersuchung erfolgt in der Weise, da3
mittels einer eigens fiir diesen Zweck konstruierten Fiillvorrichtung das
schattengebende Kontrastmittel (Jodipin 209/,) 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 Ol in das Kavum gespritzt wird, kann an einem
Manometer standig kontrolliert werden und darf nicht mehr als 200 Milli-
meter Hg betragen. Die diagnostische Leistungsfihigkeit der Methode
betrifft die Darstellung von angeborenen Uterusdeformationen (Uterus
bicornis usw.), von Kavumverdnderungen durch submukdse 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-
durchgingigkeit (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 hdufigsten Impfschiden und wie ist insbesondere die
postvakzinale Enzephalitis aufzufassen?

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

Hieher gehort vor allem 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 Haut, die von zahllosen typischen Vakzine-
pusteln von iiber Linsen- und ErbsengréB8e bedeckt ist. Durch Konfluenz
und Platzen der Pusteln entsteht oft eine mit gelbgriinem dickem Eiter
iiberzogene Geschwiirsfliche. Das Eczema vaccinatum geht mit hohem
Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen einher und fithrt auch mit-
unter zum Exitus.

In manchen Fillen kommt es neben der lokalen Infektion auch zu einer
himatogenen Ausbreitung des Vakzinevirus unter dem Bilde der Vaccina
generalisata. Verschiedene Stellen des Kérpers sind mit disseminiert
stehenden Vakzinepusteln iibersiat, in welchen sich nicht so selten das
Virus durch Ubertragung des Pustelinhaltes auf die Kaninchenkornea
nachweisen 1aB8t. Der Kontakt eines solchen Kranken mit ungeimpften
Kindern fiithrt aber niemals zu einer Blatternerkrankung, sondern héchstens
zu einer lokalen Impfpusteliibertragung. Die Vaccina generalisata gehort
zu den sogenannten Impferythemen, die zwischen dem neunten und elften
Tag nach der Impfung auftreten.

Neben den direkten Impfschiaden kennen wir auch indirekte, zum gréBten
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Teil hervorgerufen durch sekundare eitrige Infektionen der Pustel oder
ihrer Umgebung. Hieher gehéren 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 Jahren fiinf derartige Kranke,
darunter einen mit tédlichem Ausgange, beobachtet. Es handelt sich hiebei
fast immer um altere Erstimpflinge, um Kinder, die meistens erst im schul-
piflichtigen Alter vakziniert wurden. Bei den meisten dieser Kinder war
die Impfreaktion besonders heftig. In der Mitte der zweiten Impfwoche,
so um 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 gewdhnlich
als tuberkulése Meningitis diagnostiziert. Die Lumbalpunktion ergibt
eine klare Fliissigkeit mit Zellvermehrung und positivem Pandy,
keine Gerinnselbildung. Das Krankheitsbild ist mehrere Tage hindurch
ein schweres, fihrt aber doch in der Mehrzahl der Falle zur Genesung,
ohne irgendwelche, mindestens keine wesentlichen Stérungen zu hinter-
lassen. Gehen die Fille 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 kénne es auch manchmal bei Vakzination zur Enzephalitis kommen.
Allerdings hat man bisher das Virus in den Entziindungsherden des Gehirnes
nicht nachweisen konnen. Von anderer Seite wird hingegen behauptet,
daB 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,
mufl die Impfung solcher Kinder recht vorsichtig vorgenommen werden.
Man suche eine milde Impfreaktion zu erzielen durch eine schwach-
virulente Lymphe. Man soll bei diesen Kindern nur eine Impfpustel
setzen, oder noch besser diese Kinder mit stark verdiinnter Lymphe (derzeit
1:150 bis 1:200) 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 Ausléschphanomen und die Dickreaktion.
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1. Das Ausléschphidnomen besteht darin, daBl 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 Scharlachtoxin hat eine 4hnliche Wirkung. Das
Ausléschphianomen ist eine ziemlich verlaBliche Methode, leider fiir die
Praxis zZu 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
Immunkérpern. Es wiirde daher im Beginne der Erkrankung eine negative
Reaktion gegen die Diagnose Scharlach, eine negative Reaktion im Verlaufe
der Rekonvaleszenz fiir 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 wire in vielen Fillen ange-
zeigt. Scharlach ist eine absolut gefahrliche Erkrankung. Die Ubertragungs-
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 359/, angenommen werden. Die Methoden
der Scharlachimmunisierung sind jedoch noch nicht iitber das Stadium
des Versuches hinaus.

Die Diagnosestellung bei schweren Fallen von Diphtherie ist leicht,
bei unsicheren Fillen steht die mikroskopische Untersuchung sowie das
Kulturverfahren zur Verfiigung. Eine Kutandiagnostik wurde von
Schick ausgearbeitet. Diphtherietoxin, intrakutan verabfolgt, zeigt bei
negativem Ausfall das Vorhandensein von Antikérpern an, bei positivem
das Fehlen der Antikérper. Eine negative Reaktion spricht gegen die
Diagnose Diphtherie. Eine besondere Indikation fiir die Stellung einer
exakten Diagnose ist hauptsachlich dann gegeben, wenn der Patient bereits
einmal Serum erhalten hat. Aber auch in diesen Fillen kann zuerst eine
geringe Menge von Serum gegeben werden und bei Fehlen von stiarkeren
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 Malignitédt
zu beobachten. Die Ubertragung kann durch die Luft oder durch Kontakt
erfolgen. Besonders gefahrlich sind die Bazillentriger. Die Empfanglich-
keit hangt von dem Antitoxingehalt des Blutes ab. Bei negativer 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 fir die Praxis?

Eine spezifische Diagnostik bei Masern kommt eigentlich nicht in
Betracht. Caronia ziichtete zwar aus den verschiedenen Geweben masern-
kranker Kinder sehr kleine Mikroorganismen, die er fiir die Masernerreger
angesprochen und deren inaktivierte und abgeschwichte 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 geniigt bei Auftreten des Exanthems, um eine sichere Diagnose zu
stellen. AuBerdem ist das Auftreten der Koplikschen Flecken schon
vor dem Exanthem ein sicheres Zeichen fiir die beginnenden Masern.

Wichtiger als die spezifische Diagnostik ware eine spezifische Masern-
prophylaxe, wenn sie leicht, gefahrlos und mit Erfolg kénnte 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 mu8 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 gestorben wire. 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. Zu diesen gehoren die allergischen Prozesse (Tuberkulin-
reaktion, Varizellen usw.), die entziindlichen Prozesse (Beeinflussung einer
Nephritis, eines Empyems, einer eitrigen Meningitis) und die Schaffung
einer besonderen Disposition fiir die Entstehung von Nachkrankheiten
(Bronchitis, Enteritis, Noma, Tuberkulose usw.). — Nun geben aber die
Statistiken iiber die Mortalitit bei Masern auch dariiber Aufschluf, in
welchem Alter die Kinder gefahrdet sind. Und da ist es beinahe ausschlieB3-
lich das Sauglings- und Kleinkindesalter, welches betroffen ist. — Noch
ein weiterer Umstand kommt in Betracht. Die Todesfille betreffen in der
Mehrzahl Kinder der drmeren Klassen, dann Kinder, die in Spitalern,
Kinderheimen usw. untergebracht sind. Aus diesen Tatsachen ist zu
schlieBen, daB Masern fiir Kinder der ersten Lebensjahre gefihrlich sind,
und zwar besonders fiir solche, die gesundheitlich irgendwie geschidigt
sind. Die Nachkrankheiten der Masern raffen unter diesen Umstanden
die Kinder in groBer Zahl dahin.

Die Ubertragungsméglichkeiten sind bei Masern sehr groB. Die Uber-
tragung erfolgt durch Luftinfektion, und zwar auf ziemlich weite Strecken.
Eine allgemeine Prophylaxe versagt da. Die Empfanglichkeit fiir Masern
beim Menschen betrigt annahernd IOOO/O; das heiBt, beinahe jeder, der
noch nicht gemasert hat und mit einer Maserninfektionsquelle in Beriihrung
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 Falle besteht. Der Arzt mufl 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 Ernihrungszustand 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 zdhlen. Denn auch die
Masernimmunisierung verleiht nur fiir eine bestimmte Zeit Schutz. Das
giinstigste Lebensalter fir das Uberstehen von Masern ist das Schulalter.
Gefiahrlich koénnen die Masern wieder bei dlteren Leuten werden, Falle,
die man nur selten in unseren Lindern zu Gesicht bekommt. Bei der
fast absoluten Empfanglichkeit der Menschen fir Masern ist es daher
das beste, wenn die Masern im Schulalter mitgemacht werden.

Bricht in einer Familie ein Masernfall aus, so ist, wenn nur dltere 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 kénnte mit dem Impfstoff Caronias
versucht werden. Der Impfstoff Caronias wird aus einer Masernkultur
von der dritten Generation aufwirts bereitet. Soviel mir bekannt ist, steht
dieser Impfstoff (1926) nur Kliniken und Spitilern 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, da
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 Fillen ein Masernschutz erzielt. In einigen
Fillen waren jedoch auch trotz der Vakzine Masernfille entstanden. Speziell
wurde dies bei Mischinfektionen beobachtet. Manchmal konnte auch nur
ein rudimentédres Auftreten von Masern beobachtet werden. Zu einem
nicht 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 gefihrdete Kinder gegen
Masern schiitzen kann. Das Masernrekonvaleszentenserum enthalt also
Antikoérper gegen Masern. Am wirksamsten ist das Serum, welches am
7. bis 21. Rekonvaleszententag abgenommen wird. Kinder vom ersten
bis vierten Inkubationstag der Masern koénnen durch eine Menge von 2,5
bis 3 Kubikzentimeter Serum geschiitzt werden; vom 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 kénnen 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, daB3 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 durchzufithren. Diese haben ja von ihrer frither durch-
gemachten Masernerkrankung noch Schutzkérper im Serum, wenngleich
in viel geringerer Komnzentration. Wahrscheinlich sind die Schutzstoffe
bei den Erwachsenen an den Zellen verankert. Es ist daher von diesem
Erwachsenenserum eine viel gréere Menge zu nehmen, zirka 30 Kubik-
zentimeter. Meistens wird dadurch aber nur eine Abschwachung des Krank-
heitsverlaufes erzielt.

In der letzten Zeit verdffentlichte Degkwitz neue Versuche der Immuni-
sierung mit Blut von Schafen, die mit Masern infiziert wurden; er
berichtet iber 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). GréBere Erfahrungen dariiber
fehlen noch. Es haben sich einzelne Autoren gegen diese Immunisierung
ausgesprochen, da sie ziemlich unsicher ist und haufig Uberempfindlichkeits-
erscheinungen (Urtikaria) auftreten koénnen. Koch

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

,,Spezifische* Diagnostik steht hier im Gegensatz zur klinischen oder
besser gesagt symptomatischen Diagnostik; spezifische Prophylaxe gegen-
iiber der Allgemeinprophylaxe. Beide beruhen auf der Kenntnis des Er-
regers oder auf seiner Ziichtung oder auf der Kenntnis bestimmter Immuni-
titsreaktionen.

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 fiir die Anwendung der
spezifischen Diagnostik nur in Ausnahmsfillen in Betracht, haupt-
sdchlich bei nicht feststehender Diagnose; aber auch da nicht in allen
Fillen. -

Spezifische Prophylaxe steht im Gegensatz zur Allgemeinprophylaxe.
Die Allgemeinprophylaxe bezweckt Verhiitung der Weiterverbreitung der
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Infektionskrankheiten 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.
Fir den praktischen Arzt kommt die spezifische Prophylaxe nur in be-
stimmten Féllen in Betracht. Es muB auf drei Momente Riicksicht ge-
nommen werden:

1. Die Gefiahrlichkeit der Erkrankung. Es gibt absolut gefihrliche Infek-
tionskrankheiten, wie die Variola, und absolut ungefihrliche, zum Beispiel
die Varizellen. Manche Infektionskrankheiten kénnen 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 Individuums durch bestehende oder eben iiberstandene
Erkrankungen, Alter usw.).

2. Die Ubertragungsart. Ist die Infektionserkrankung wahrscheinlich
durch die allgemeine Prophylaxe zu verhindern, so kann die spezifische
Prophylaxe entfallen.

3. Empfinglichkeit des Individuums.

Die Methoden der spezifischen Prophylaxe beruhen auf zwei Prinzipien,
auf der aktiven und passiven Immunisierung. Die aktive Immunisierung
bezweckt, spezifische Immunstoffe im Organismus durch Einverleibung
von abgeschwichten Erregern oder deren Toxin hervorzurufen. Die passive
Immunisierung bezweckt, durch Einverleibung von spezifischen Schutz-
stoffen die Erkrankung zu verhindern oder abzuschwichen.

Koch

Insulin

Wozu 148t sich Insulin bei Nichtdiabetikern therapeutisch ver-
wenden?

Auf Grund der Erfahrungen der Insulinwirkung bei Diabetes hat man
auch bei Nichtdiabetikern Insulin therapeutisch verwendet. So wie bei
Diabetikern ist es auch bei nichtdiabetischen, stark abgemagerten Patienten
moglich, Mastkuren durchzufiithren, 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 18t sich durch
Insulininjektionen der Druck der Hypertonie herabsetzen, auch Fieber-
senkungen lassen sich erzielen. In einzelnen Fillen von Icterus catarrhalis
wurde der Verlauf dieser Krankheit durch Insulininjektionen giinstig
beeinfluBt. Man pflegt die Dosierung bei Nichtdiabetikern so vorzunehmen,
daB man dreimal t#glich eine halbe Stunde vor der Mahlzeit je 8, 10, 12
bis 14 Einheiten Insulins steigend verabreicht.

Fragen: Ist bei chronischem Erbrechen der Kinder Insulin angezeigt?
Ist Insulin bei Jodbasedow indiziert? — Antworten: Nach R. Wagner
wirkt das Insulin bei periodischem Erbrechen der Kinder kupierend. Bei
thyreotoxischen Zustinden wirken Insulininjektionen auBerordentlich
giinstig. Elias



174 Ischdimische Schmerzen

Ischimische Schmerzen

Wie erkennt und behandelt man ischdmische Schmerzen gefifkranker
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 fiir die Diagnose wichtiger als der objektive Befund sind. Die
subjektiven Beschwerden sind folgende: Es besteht vollige Schmerz-
losigkeit bei Ruhe, zu Beginn des Gehens ist die Funktion des Beines gut;
doch schon nach einigen hundert Schritten treten Parésthesien einer unteren
Extremitat auf, die sich, wenn der Kranke nicht stehen bleibt, verstiarken.
Werden die Beine weiter in Anspruch genommen, so kommt es zu Kalte-
gefithl 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-
nannten Sensationen neuerlich einstellen. Gewdhnlich befllt die Erkrankung
nur ein Bein; selten sind beide zu gleicher Zeit betroffen, dann gewohnlich
eines stirker als das andere. Die Schmerzen werden entweder im ganzen
Bein oder in einzelnen Abschnitten empfunden. Die Erkrankung befallt
meistens Manner in mittleren Jahren. Begiinstigend wirken starker Nikotin-
verbrauch, haufige Durchkaltung der Fiile und gewisse hereditdre Momente.
— Differentialdiagnostisch ist gegeniiber Rheumatismus oder arthritischen
Veranderungen im Knie- oder Fugelenk die typische Angabe der subjek-
tiven Beschwerden zu verwerten. Objektivfindet man bei den Patienten das
kranke Bein kiihler als das gesunde, oft ist es mehr oder weniger zyanotisch
verfarbt. Die Pulse der Arterien des kranken Beines kénnen 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 miissen nur bedenken, daB oft einzelne, der
Betastung nicht zugingliche GefaBprovinzen einer Hauptarterie erkrankt
sein konnen, deren funktioneller Ausfall dann stirkere Schmerzen macht.
Fiir 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 unvollkommene Auftreten reaktiver Hyperimie nach An&mi-
sierung. Bei dem Moszkowiczschen Symptom wickelt man eine
Esmarchsche Binde um das leidende Bein und 148t 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 unvollkommen.
Zur Priifung des Goldflamschen Zeichens 148t man den Patienten
einige Minuten mit nackten Fiilen gehen, dann stehen bleiben und be-
trachtet die Sohlen. Die Sohle des gesunden Beines wird rasch lebhaft rot,
die des kranken Beines bleibt animisch und die Wiederherstellung der
Durchblutung erfolgt zdgernd.

Nun gibt es nicht gar sélten Fille mit Schmerzen infolge GefdBerkrankung
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 Stérungen bei gefiB-
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 Fille, wo dieselben Schmerzen, wie beim inter-
mittierenden Hinken, bereits kurze Zeit, etwa eine Viertelstunde, nachdem
der Patient sich ins Bett gelegt hat, auftreten, im iibrigen sich ebenso wie
die bisher geschilderten GefiBschmerzen verhalten und sich durch Lage-
wechsel beim Stehen oder Gehen beseitigen lassen. Hier diirfte nicht die
Blutdrucksenkung wahrend des Schlafes, sondern viel eher das Sinken
des Druckes in den BeingefiBen bei Horizontallage — vielleicht hydro-
statisch bedingt — die ischimischen Schmerzen verursachen. Ahnliche,
durch Schlaf oder durch horizontale Lage ausgeloste Schmerzen vasaler
Natur kénnen in den Armen auftreten und die Kranken im Schlafe empfind-
lich stéren. Aber auch Schmerzen im Kopfe gleichen Ursprunges konnen
beobachtet werden.

Bei allen derartigen Fillen 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 muBl dann erreicht sein,
wann das zu bekdmpfende 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 reichlichen 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 vortiuschen. Sehr schwierig ist oft die
Differentialdiagnose gegeniiber anfallsweiser Behinderung der Darm-,
besonders der Kolonpassage durch Spasmen, Adhisionen oder fixierten
Doppelflintenverlauf der beiden Schenkel einer Darmschlinge. Sorgfiltige
Beobachtung, vor allem aber der Einflu} gefaBerweiternder Mittel, kénnen
die Diagnose sichern. Leichtere ahnliche Anfille sind sicher haufig und
werden durch Thermophor, durch Einlauf eines heien Kamillentees (50° C)
in der Menge bis zu einem Liter bekampft.

Es kommen bei ischamischen Schmerzen folgende therapeutische
MaBnahmen in Betracht: GefiBerweiternde Mittel, nd&tigenfalls 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 Kohlensdurezusatz und
Packungen der Extremititen, 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



176 Ischias

Rontgentherapie. In manchen Féllen kann auch Zandern versucht werden.
Leichtere Beschwerden koénnen durch Veramon oder durch Allonal (zwei
Tabletten) bekdmpft werden. Wiederholt hat sich mir Theobrominum
purum + Papaverin -+ Luminal mehrmals taglich verabfolgt, bewahrt.

Frage: Ist 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 Fillen ,reiner’ Ischias oder Lumbago, bei
denen die Untersuchung (auch réntgenologisch) keinerlei Anhaltspunkte
fiir eine Ursache auBlerhalb der Nerven: Knochen, Gelenke, Tumoren usw.
ergeben hat.

Der Patient ist vor allem dahin aufzukliren, daB nicht die vollstandige
Beseitigung des Schmerzes das unmittelbar anzustrebende Ziel der Behand-
lung sein soll, 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 groSte Zahl der ,,chronischen’
Ischiasfille betrifft Patienten mit Psychoneurosen. Hier ist die genaue
Anamnese und das Erfassen der seelischen Lage des Kranken wichtiger als
alle physikalischen Heilmethoden.

Ich moéchte aus meinem grofen Material einige Beispiele herausgreifen:
Die Schwester eines Kollegen, eine verheiratete Frau, Mutter zweier Kinder,
leidet seit Monaten an unbeeinfluBbarer Ischias, welche schlieBlich zur
Spitalsaufnahme fithrt. Bis auf die Schmerzen, welche aber nicht mit
Reflexanderungen oder Muskelatrophien verbunden sind, eine gesunde,
wenn auch schwichliche Frau. Eine ausfithrliche Aussprache mit der
Kranken ergibt die Aufdeckung schwerer seelischer Konflikte im Ehe- und
Familienleben, besonders auch infolge materieller Verluste in der Nach-
kriegszeit. Der Versuch, eine zweckmiBige Einstellung zur gegenwirtigen
Situation zu erreichen, gelingt, die Patientin erkennt die Wichtigkeit ihres
Hausfrauenpostens gerade in dieser Zeit des Familienungliickes und mit
der Ablenkung der Aufmerksamkeit vom Schmerze und mit dem Streben
nach guter Funktion des Beines ist die Kranke, welche wochenlang zu Bette
lag, in wenigen Tagen auBer Bett, nach vier Wochen voll arbeitsfihig. 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 lingerer 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 Fiithrung, die Beniitzung des Beines
anzustreben, hatte auch hier in zirka vier Wochen volle Arbeitsleistung
zur Folge.

Einen besonders instruktiven Fall méchte ich noch anfithren: 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 Peroniusgebiet 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, daf die Mutter der Kranken an Karies des Kniegelenkes zugrunde
gegangen war. Mit Aufdeckung dieses Angstzustandes, daB - ihr Leiden
dasselbe wire, und mit der Beseitigung dieser Befiirchtung war die Kranke
in wenigen Tagen auBer Bett; und mit dem Ziel, wieder gehtiichtig und
berufsfihig zu werden, konnte die Kranke in vier Wochen ihren Dienst
wieder antreten.

Ich moéchte somit, namentlich bei langdauernden Ischiasfillen, 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 Thr Ziel zu suchen.

Rettter

Wie behandelt man die Schmerzen bei Ischias?

Der Schmerz geht in einer Linie vom Kreuz ins Gesadf, zieht hinten an
der Beugeseite des Oberschenkels herab und erreicht an der AuBenseite
des Unterschenkels den Knéchel. Schmerz mit anderer Lokalisation gehort
nicht zur Ischias. Uberwiegend ist die Ischias ein sekundares Leiden;
das primire ist die chronische Affektion der Lendenwirbelgelerike. Wenn
die Lendenwirbelgelenke entziindlich verdickt sind, irritieren sie die be-
nachbarten Nervenwurzeln des Ischiadicus; daher wird verstindlich, daB
jeder Ischiaskranke zu berichten wei, Jahre voraus habe er schon
Schmerzen in der Kreuzgegend gemerkt. Aus demselben Grunde sind
fast immer bei der Ischias die Lendenwirbel wihrend der Rumpfbeugung
versteift.

Oft wird Ischias engenommen 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 Beweglichkeitseinschrinkung, 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, Sandsicke, HeiBluft,
durch Schottische Dusche, Solluxlampe, Féhn, Fangopackung oder Dia-
thermie vermittelt werden. Diese Prozeduren sind fiir unsere Zwecke
gleichwertig, keine hat den Vorzug vor den anderen; das spreche

Seminar, Neue Folge 12
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ich nach jahrzehntelanger Erfahrung aus. — In frischen Fallen ist es vor-
teilhaft, Schwitzprozeduren heranzuziehen: Dampfbad, Dampfkasten,
Lichtbad. Ertraglicher als die Dampfbéader sind die rémischen und irischen
Bader. Nach dem Schwitzen sorgfaltiges 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 Hautreize auf die Kreuzgegend in Verwendung.
Als Hautreiz dienen Umschlige mit mehrfach zusammengelegten Lappen
im AusmaBe von 30 Quadratzentimeter, welche mit reizenden Salben
(Opodeldok, 10°/oige Senfolsalbe, 10- bis 20°/piger Krotonsalbe) beschmiert
oder mit spiritudsen Linimenten getrankt sind (Linimentum Capsici) oder
das Mittel von Dr. Munari. Die Umschliage bleiben in der Nacht liegen
und in den ersten drei Stunden der Nacht wird iiber dem Umschlage noch
ein Thermophor oder €in anderer Warmetrager angebracht. Es soll ein
Dauererythem erzielt werden. Blasenbildung ist nicht notig. Vier Wochen
lang wird dieses Verfahren fortgesetzt. Auch Quarzlicht, zwei- bis dreimal
wochentlich, kann zur Erzeugung des Erythems verwendet werden. In
dieser Zeit muf fiir die Nachtruhe durch ein Anodynum gesorgt werden:
Antipyrin 1,0 oder Amidopyrin 0,3 oder Acetanilid 0,4 oder Acetphenetidin
1,0, Lactophenin o,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 spiter 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 Reizkoérpertherapie 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
Antikérper produzieren will, sondern nur Anregung von Reparations-
vorgéingen, 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 soll passagere Steigerung des bestehenden
Schmerzes hervorrufen. Bleibt die Schmerzsteigerung am Tage der In-
jektion aus, so muB die nichste Injektion mit einer gréBeren Dosis aus-
gefiihrt werden, weil die Zelltitigkeit nicht geniigend angeregt worden war.
Wenn jedoch auf die Injektion eine heftige Herdreaktion und gar Tempera-
tursteigerung folgt, so muB8 das nichste Mal eine kleinere Dosis injiziert
werden, weil sonst die Zelltitigkeit geldhmt wiirde. Dieses Verfahren
nennt man Schwellenreiztherapie. Die Injektionsstelle ist gleich-
giiltig, am besten im Bereiche der Kreuzgegend; das Verfahren wird bis
20 und 30 Injektionen fortgesetzt. — Die subkutanen Injektionen mit
19/oigem Schwefelsl kann ich nicht empfehlen, auch nicht die jiingst ge-
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riithmten Mirioninjektionen; beide sind ungewé6hnlich schmerzhaft und
dabei nur ausnahmsweise heilsam. — Die Radiumpriparate 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 */,%/oige Novokainlésung, denn sie 1aBt den
geringsten Entziindungsreiz zuriick. Vorteil bietet es, der Novokainlésung
Natrium carbonicum zuzusetzen, so daB eine 0,9°/sige Salzlosung hergestellt
ist. Von den genannten L&sungen werden 100,0 seitwirts vom vierten
und fiinften Lendenwirbel eingespritzt, ohne Druck, sonst biit es der
Kranke mit tagelangem Schmerz an der Injektionsstelle. Mit solchen
Injektionen eine Verklebung l6sen zu wollen, ist irrig; es sollen nur os-
motische Vorginge angeregt werden, ein Saftestrom aus dem Nerven gegen
das Flissigkeitsdepot. Andere empfehlen fiir 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 19/oigen Novokainlésung).
Ich kann in schweren Fallen von Ischias der Infiltrationsbehandlung keine
besondere Wirkung nachrithmen. Dasselbe gilt von dem Vorschlage einer
epiduralen Injektion; iiberdies ist die Technik der epiduralen Injektion
dem Praktiker nicht geldufig.

Der Kranke soll in frischen Fallen zwei Wochen Bettruhe einhalten.
Wir warnen ihn vor dem BarfuBgehen, vor 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 Heben
und Tragen einer Last. Bei Tag ist zu raten, eine breite Flanellbinde, um
Hiifte und Bauch gewickelt, zu tragen. Von der Anderung der Diit im
Sinne des Vegetarianismus sieht man kaum einen Erfolg. In Fillen, wo
der Schmerz trotz der geschilderten Verfahren unverinderlich geblieben,
denkt man an Badekuren in Gastein, an Schwefel-, Moor- und Schlamm-
bader, an' Sand- oder Sonnenbider.

Frage: WeiB man schon, wie das Mittel von Munari wenigstens un-
gefahr zusammengesetzt ist? — Antwort: Das Mittel, womit Dr. Munari
das Dauererythem erzeugt, halt er geheim. Es erwarmt sich allm&hlich
ohne Zuhilfenahme von Thermophoren, ganz spontan bis zur Unertréglich-
keit und bleibt zwei bis drei Stunden, je nach der Ausdauer und Vulnerabili-
tit des Kranken, liegen. Acht Tage bleibt der Patient im Bette, dann
erst darf er aufstehen und bekommt zur Erhaltung seines Erythems iiber
Nacht Umschlige von einem Medikamente aus folgender Zusammen-
setzung: Olei olivarum, Olei ricini aa 110,0 Aetheris sulfurici go,0, 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 hauptséchlich im chroni-
schen Stadium der Ischias in Betracht. Die groBen Erwartungen, die man
in die Diathermie gesetzt hat, haben sich bei der Ischias im allgemeinen
nicht erfiillt. Wesentlich zuverlassiger erweist sich die Galvanisation mit

12%
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groBen Stromstirken 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 Gesi3-
gegend eine Elektrode in der GroBe von 200 bis 300 Quadratzentimeter -
zu liegen kommt. Ist diese Elektrode sehr dick, etwa mit achtfach ge-
faltetem Frottierstoff unterlegt, dann vertrigt der Kranke durchschnittlich
eine Stromstirke von 20 bis 30 Milli-Ampere (M. A.), die etwa eine halbe
Stunde lang zur Anwendung kommt. Die Polaritit 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 hartnickigen 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 betriachtlichem MaBe nach. Kowarschik

Kapillarmikroskopie

Wie ist die Kapillarmikroskopie durchzufiihren?

Die Kapillarmikroskopie nach Otfried Miiller und Wei kann von jedem
Praktiker, der ein Mikroskop besitzt, ohne Schwierigkeit durchgefiihrt
werden. Man bringt ein bis zwei Tropfen Zederndl auf die Umschlagstelle
der Haut am Nagelfalz und betrachtet bei hellem Tageslicht oder bei guter
kiinstlicher Beleuchtung mit dem Dreierobjektiv und dem Zweierokular
(etwa sofache VergroBerung) die deutlich sichtbar gewordenen Kapillaren,
die palisadenartig stehend, haarnadelférmige Schlingen bilden. . *Nach
Jaensch und Wittneben vollzieht sich die Kapillarentwicklung gesetzmaﬁlg
innerhalb der ersten sechs Lebensmonate und ist spitestens am Ende des
ersten Jahres vollzogen. Sie geht in der Weise vor sich, daBl das zuerst
horizontal angelegte GefiBnetz sich allmihlich in die Vertikale aufrichtet,
wobei die Koriumpapillen als funktionelle Einheit mitfolgen. Der Weg
fiihrt iiber zahlreiche Ubergangsformen, welche durch sprossen-, schlingen-
und rankenférmige Kapillarbilder charakterisiert sind. Ein Stehenbleiben
der Kapillarentwicklung ist von anderen Entwicklungshemmungen somati-
scher und psychischer Art begleitet. Besonders tiefe Hemmungsformen
zeigen Myxodemattse und Kretine. Bei solchen kapillargehemmten Pa-
tienten ist eine kombinierte Jod-Thyreoideabehandlung von auBer-
ordentlichem Erfolg begleitet; aber nicht nur Kretinismus und Myxddem
zeigen solche Kiimmerformen der Kapillaren, sondern auch eine grofle
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 z/r,prozentigen 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 enthilt; man kann mit dieser Behandlung
erhebliche Gewichtsanstiege und auffallenden Aufschwung des Allgemein-
befindens herbeifithren. Besonders bei kindlichen Neurosen ist durch die
Kapillarmikroskopie ein neues Indikationsgebiet der Jod-Thyreoidea-
behandlung erschlossen. Dattner

Katarakt

In welchem Zeitpunkte ist die Kataraktoperation vorzunehmen?

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

Als 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 Ausfithrung gelangt. Es ist also meistens
reichlich Zeit, um etwa vorhandene, den Erfolg der Operation beeintrichti-
gende Komplikationen zu beseitigen oder wenigstens auf ein Mindestma®
zu reduzieren.

Sehen wir zunichst von der Beschaffenheit des Stars und damit von der
Indikationsstellung im engeren Sinne ab, so kénnen wir ganz allgemein
einige Grundregeln anfithren, die bei Ausfithrung jeder Staroperation
befolgt werden miissen. Sie betreffen in erster Linie Fragen der Asepsis
und der Antisepsis. Wir kénnen wohl unsere Hande durch Waschen allein
oder in Verbindung mit den von den meisten Augenirzten 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 frither vorzunehmen, als bis wir vom Fehlen pathogener Keime inner-
halb des in Betracht kommenden Gebietes iiberzeugt 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 grofter Bedeutung ist die Beschaffenheit der trinenableitenden
Organe; besteht Epiphora (Trinentriufeln), dann mufBl man durch Son-
dierung des Ductus nasolacrymalis die vorhandenen Strikturen beseitigen;
sind bereits Folgekrankheiten (Ektasie des Trinensackes mit konsekutiver
Dakryozystitis) aufgetreten, dann soll der Staroperation die Exstirpation
des Tranensackes vorausgeschickt werden. Besteht nach Beseitigung
dieser Infektionsquellen auch nur der geringste Zweifel an der einwand-
freien Beschaffenheit der Bindehaut und der Trinenwege, dann mufB der
Bindehautsack auf seinen Keimgehalt bakteriologisch untersucht werden;
je nach dem Ergebnisse dieser Untersuchung wird man entweder die Vor-
nahme der Operation fiir zulassig erkliren oder durch weitere Behandlung
ein moglichst keimfreies Operationsfeld zu erreichen trachten.

In zweiter Linie 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. Ist 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 herbeigefilhrten Wundsprengung vorzu-
beugen.

Noch einer, zum Gliick seltenen, Komplikation wire hier zu gedenken;
es ist die im Zusammenhange mit erh6htem Blutdruck und Arteriosklerose
stehende Neigung zur sogenannten ,,expulsiven’ Blutung im Anschlusse
an die Er6ffnung des Bulbus — ein Ereignis, das den Verlust des Auges zur
Folge hat. In den Fillen, 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 Blutentziechung
vorzunehmen ; seitdem ich dieses Vorgehen einhalte, habe ich keinen Verlust
durch expulsive Blutung zu verzeichnen.

Wir gehen nun iber zur Erérterung der Frage, in welchem Stadium
seiner Entwicklung der Star operiert werden soll.

Es ist noch nicht lange her, daB darauf kurz die Antwort gelautet hitte:
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 gefihrdenden 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 Operabilitit traf, ist man mehr und
mehr dazu iibergegangen, die Operation bloB abhingig von der Funktion
und unabhingig vom Reifestadium zu .machen.

Schon frither hatte man es oft mit Fillen zu tun, bei denen schon lange
vor erreichter Reife des Stars das Sehvermégen durch ihn so stark beein-
trachtigt war, daB ein lingeres Zuwarten peinlich empfunden wurde. In
solchen Fillen wurden verschiedene Verfahren angewendet, um eine Be-
schleunigung der Reifung herbeizufithren: so die Punktion der Linsen-
kapsel oder die Massage der Linse bei geschlossener, d. h. unverletzter
Kapsel. Da zu dieser Zeit die Staroperation noch ziemlich allgemein mit
Iridektomie ausgefithrt wurde, verband man, wie dies der namhafte Oph-
thalmologe Férster getan, eine , priparatorische’ Iridektomie mit der
die Reifung beschleunigenden Massage der Linse. All diese und &4hnliche
Verfahren gehoren heute der Vergangenheit an, wenigstens fiir die iiber-
groBe Mehrzahl der Augenirzte, 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 Glaskérper nicht unterschieden werden
konnen. Diese Linsenreste tritben sich rasch nach der Extraktion; es
dauert dann oft einige Wochen, bis sie resorbiert werden und gute Seh-
schirfe erreicht wird. Auch wird es infolge 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, tibrigens ein ganz harmloser, ambulatorisch
ausfiihrbarer Eingriff.

Ist die Starentwicklung in beiden Augen anndhernd 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
frither 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 abhingig zu machen ist; je nachdem dieses
auch von Star befallen ist oder nicht, wird man die Staroperation vor-
schlagen oder von ihr absehen koénnen, insolange das Sehvermdgen 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-
erkrankungen 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
Sehschirfe ist in diesen Fillen schon bei sehr wenig entwickeltem Star eine
unerwartet groBe und wird eben deswegen oft irrtimlich zur Ganze auf
Rechnung der Fundusaffektion gesetzt; es empfiehlt sich, diese wie gesagt
fast stationdren Stare friihzeitig zu extrahieren, man erreicht hiedurch
oft iiberraschend gute Resultate.

Was ist von der medikamentésen Behandlung des Stars zu
halten ?

Im Jahre 1906 hat Rémer versucht, mit einem aus Tierlinsen gewonnenen
Priaparat, von ihm Ientocalin genannt, den Altersstar zu bekidmpfen.
Nach seinen ersten sehr verheiBungsvoll klingenden Berichten sah er sich
im Jahre 1910 genotigt, die urspriinglich aufgestellte Behauptung, da
sein Priparat 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 zwdlf subkonjunktivale Injektionen eines Phacolysin genannten
Priparates, 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 Fillen, bei denen man eine Cataracta
incipiens feststellen kann, vielleicht nicht einmal 5°/, 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, daB3 der typische Zuckerstar durch fortgesetzte In-
sulindarreichung giinstig beeinflufit wird; wie es scheint, ist es insbesondere
der Zuckerstar jugendlicher Individuen, der fiir die Insulinbehandlung
einige Aussicht auf Erfolg gewdhrt.

Hier wire noch eine medikamentése .Behandlung zu erwihnen, die bei
Staren in Betracht zu ziehen ist, welche in den axialen Teilen der Linse
gelegen sind; in solchen Fillen kann man durch Mydriatika eine oft sehr
bedeutende Verbesserung des Sehvermogens erzielen. Es muBl freilich
jeder Verdacht einer Disposition fiir Glaukom, das durch Erweiterung der
Pupille provoziert werden kénnte, fehlen. Ich pflege in derartigen Fallen
des Morgens eine 1°/sige Homatropinlosung und vor dem Schlafengehen
eine 1/,°/oige Pilokarpinlésung 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 durchlaBt, um ein
den Bediirfnissen der Patientin vollkommen entsprechendes Sehen zu er-
moglichen.. Wahrend sie bei enger Pupille weniger als 1/10 Sehschirfe
besitzt, erreicht sie nach Erweiterung der Pupille 6/18, und kann Zeitungs-
druck flieBend lesen. Wire sie wiahrend der vielen Jahre einer Behandlung
unterzogen worden, die als spezifisch wirksam gegen das Fortschreiten des

Stars empfohlen wird -— man wire 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
Stérungen der minnlichen und weiblichen Keimdriise?

Bei der mannlichen Keimdriise sind wir iiber das eigentliche Inkretorgan
noch nicht mit Sicherheit orientiert. Das gleiche gilt aber auch fiir die
weibliche Keimdriise. Wie dem auch immer sei, so wissen wir, daf3 inner-
sekretorische Stérungen dieser Driisen zu schweren Ausfallserscheinungen
fithren konnen, die natiirlich verschieden sind, je nachdem ob die Unter-
funktion oder das Fehlen dieser Organe in frithester Kindheit oder zu irgend-
einem spiteren Zeitpunkt der Entwicklung des Organismus einsetzt.

Wenn wir zunichst die durch Keimdriisenunterfunktion beim Manne
bestehende Impotenz betrachten, so gilt es vor allem bei jeder einzu-
schlagenden Therapie festzustellen, ob die Keimdriisenstérung das Primare
ist. Es ist ja bekannt, daB auch bei anderen endokrin bedingten Stoff-
wechselstorungen beim Manne sehr hiufig als Folge Impotenz auftritt,
so z. B. beim Diabetes, beim Basedow ebenso wie beim Myx&ddem, 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 Myxddems
bei Fehlen deutlicher klinischer Symptome zur Impotenz fithren kann. Im
Grundumsatzversuch zeigt sich nicht selten, daB bei Patienten, welche
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unter der Diagnose Neurasthenie und Impotenz gefithrt werden, eine
Hyperthyreose als primére Erkrankung besteht. Es ist weiters zu bedenken,
daB3 beim Menschen die Geschlechtsfunktionen ohne Zweifel in viel stirkerem
MaBe mit Funktionen des Gehirns verkniipft sind als beim Tier, von dem
wir nicht mit Sicherheit wissen, ob nach dieser Richtung iiberhaupt Bah-
nungen bestehen. Beim Menschen kann es aber auf diesem Wege zu Hem-
mungen kommen, die ein vollstindiges Darniederliegen der Libido sexualis
und der Geschlechtsfunktionen zur Folge haben, ohne daB diesen Stérungen
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, dal3 insbesondere beim Spitkastraten
die Libido sexualis vorhanden sein kann. Ein richtiger therapeutischer Plan
ist gerade bei Behandlung der minnlichen Impotenz sehr notwendig, weil
jeder therapeutische MiBlerfolg ein schweres psychisches Trauma fiir den
Kranken darstellt, durch welches derselbe erst recht schwer geschadigt
wird. Es ist also vor Einleitung einer jeden diesbeziiglichen Therapie die
sorgfaltigste klinische Untersuchung notwendig und wenn die endokrine
Genese wahrscheinlich ist, so ist durch eine Untersuchung des Energie=
stoffwechsels der Versuch zu machen, festzustellen, welche Driisen mit
innerer Sekretion als primir 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 1483t sich aber haufig durch Be-
stimmung der spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung, d. i. der Sauerstofi-
verbrauchssteigerung nach einem eiweiBreichen Probefriihstiick, mit ziem-
licher Wahrscheinlichkeit feststellen, ob es sich in dem betreffenden Fall
um eine primire Keimdrisenunterfunktion handelt. Es konnte von uns
gezeigt werden, daB bei Kastraten und bei Patienten mit primirer 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 Grof, welche bei Eunuchen eine Ver-
gréBerung der Sella turcica am skelettierten Schidel feststellen konnten,
iberein.

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

Bei primirer Keimdriisenunterfunktion beim Mann scheint
abgesehen von hormonaler Therapie nach experimentellen und praktischen
Erfahrungen die alternierende Diathermie der Hoden und der



186 Keimdriisenerkrankungen

Prostata ein zweckmiBiges Verfahren zu sein. Allerdings muf3 man sich
nach meinen Erfahrungen mit einer geringgradigen Hyperdmisierung durch
die mit der Diathermie erzielten Erwdrmung begniigen, da gréBere Strom-
dosen und damit Ubererwirmung die Spermatogenese vollstindig 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 Diathermie stimmt bei Anwendung
hoher Stromdosen in ihrer Wirkung mit der Unterbindung des Vas deferens
oder Rontgenbestrahlung der Hoden vielfach iiberein. Die Zerstérung 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 gynékologischen 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 primir ist. Auch beim Weibe kann die Keimdriisenatrophie
durch Erkrankungen anderer endokriner Driisen bedingt sein, und wir
werden auch hier vor Einleitung einer Therapie zweckmiBigerweise 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 gehéren vasomotorische Stérungen,
Kopfschmerzen, Appetitmangel, Herzklopfen, rasche Ermiidbarkeit,
melancholisch-depressive Zustinde. Zu den Lokalsymptomen rechnen wir
das Glattwerden der Scheide, Erschlaffung des Beckenbodens mit Senkung
der Scheidenwinde, Verkiirzung der Portio und Kleinwerden des Uterus.
Das hervorstechendste Symptom ist die Amenorrhde und die Sterilitit.
Mit dem Libidobefund ist hiufig 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 abgeschwicht oder fehlend, wihrend 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 wiren zunichst die MaBnahmen zu nennen,
welche die Patientin selbst durchfithren kann. Es sind dies warme Sitz-
bader und warme Scheidenspiilungen. Allen diesen und dhnlichen Wirme-
methoden ist aber die Diathermie iiberlegen, die in mehrmonatlichen
Intervallen in Serien von 20 bis 30 Behandlungen angewendet werden muf,
um einen Erfolg zu erzielen. Die Erwartung, in einer einzigen Diathermiekur
von wenigen Wochen Dauer eine Keimdriisenatrophie wesentlich und
dauernd zu beeinflussen, ist natiirlich hinfallig. Technisch entsprechende
Behandlung fithrt aber nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren und
nach meinen Beobachtungen zu sehr beachtenswerten Erfolgen. Bei
klimakterischen Ausfallserscheinungen hat sich ebgnso wie die
Réntgenbestrahlung auch die Diathermie der Hypophyse sehr be-
wihrt. Es kommt durch diese Behandlung, bei welcher durch Anlegung
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von zwei Elektroden an die Schlifen eine Diathermie der Hypophyse
angestrebt wird, zu einer Verminderung der Zahl der Wallungen, Be-
seitigung der SchweiBausbriiche und insbesondere auch zu einer Beseitigung
der oft quilend empfundenen Kopfschmerzen. Diese Beobachtungen kann
ich durchaus bestitigen. Liebesny

Klimakterium

Welche Stérungen beobachtet man im Klimakterium auBerhalb der Becken-
organe und wie werden die durch sie hervorgerufenen Stdrungen
behandelt?

1. Vasomotorische Stérungen wie Wallungen, SchweiBausbriiche,
Schwindelgefithl, Ohnmachtsanwandlungen, Einschlafen der Arme und
Beine, ,,tote Finger. Die vasomotorische ﬁbererregbarkeit 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 Uberfunktion der Antagonisten (Hypo-
physe und Schilddriise). Die beste Therapie ist derzeit die Réntgenbe-
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 Aderla und Abfiihrkuren (Marienbader Kur).

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

3. Darmstdérungen, namentlich Obstipation, Meteorismus, Flatulenz.
Die Obstipation und der Meteorismus kénnen manchmal unter bestimmten
duBeren 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 regelmafig zu beobachten ist, miissen noch andere
Bedingungen vorhanden sein, die bei Ausfall der Keimdriisenfunktion zu
einer solchen Erhohung fithren. Urspriinglich hatte man angenommen,
daB der erhéhte Blutdruck die unmittelbare Folge des Ausfalles der Keim-
driisenfunktion sei. Davon kann keine Rede sein. Es gibt zweierlei Formen
von erhdhtem Blutdruck zur Zeit des Klimakteriums, die allerdings in-
einander iibergehen.

Bei der einen harmloseren Form findet man keine permanente, sondern
eine nur zeitweilige Erhthung des arteriellen Druckes, die durch die Vaso-
motoreniibererregbarkeit, durch die Neigung zu erhohtem Gefitonus und
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zu GefiBspasmen bedingt ist; in diesen Fillen kann leicht heute ein Druck
von 180 und morgen einer von 150 und weniger gemessen werden, ein Um-
stand, der fiir die Beurteilung therapeutischer MaBnahmen wichtig ist.

Die zweite Form des sogenannten permanenten oder genuinen arteriellen
Hochdruckes kann, aber muB nicht aus der harmlosen zeitweiligen Blut-
druckerhéhung nach Jahren hervorgehen; sie hat zum Klimakterium keine
unmittelbaren kausalen Beziehungen. Oft genug sieht man sie schon lange
vor dem Ausfall der Keimdriisenfunktion, in anderen Fillen erst lange
Zeit nach Eintritt des Klimakteriums. Die Behandlung dieser Fille 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 solcher Fille sein Ziel nicht schematisch in der Herabsetzung des
Blutdruckes, sondern in der Beseitigung der bestehenden Beschwerden und
in der Verhiitung von Komplikationen (Apoplexie, Herzinsuffizienz) er-
blicken soll. 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 Fille 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-
miBigste Behandlung. Diuretin und seine Kombinationsformen (XKalzium-
diuretin, Klimasan) sind in diesen Fillen entbehrlich; mit Jodkalzium-
diuretin sei man wegen der Gefahr eines Jodhyperthyreoidismus bei diesen
sehr erregbaren nervésen Frauen vorsichtig. Auch Nitroskleraninjektionen
kommen bei diesen voriibergehenden .Blutdruckschwankungen nicht in
Betracht. Ovarialpraparate wirken in manchen Fallen wohl suggestiv,
aber kaum #tiologisch.

Kleine Aderlasse werden vielfach empfohlen, sind aber in diesen Fiallen
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
empiehlen. Wichtig ist die Regelung des Stuhlganges.

Frage: Ist die Ovarialtherapie im normalen Klimakterium zwecklos
und wie soll man sich beziiglich dieser Behandlungsart im Klimakterium
arteficiale praecox verhalten? — Antwort: Im normalen Klimakterium,
das ein physiologischer Vorgang ist, halte ich eine Substitutionstherapie
des Ausfalles der Keimdriisenfunktion fiir nicht am Platze; anders verhilt
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 fithrt keineswegs regelmaBig zu
vermehrtem Fettansatz. Schiatzungsweise diirften es hochstens 300/, 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 regelmifBig in einer konstitutionellen, nach~
weisbar heredofamilidren Disposition zum Fettansatz zu erblicken. Die
Fettsucht des Klimakteriums ist somit keineswegs verursacht, sondern
lediglich ausgel6st durch den Ausfall der Keimdrisenfunktion. Die voriiber-
gehende Herabsetzung der Oxydationsvorginge (des sogenanntenGrund-
umsatzes) nach Ausfall der Keimdriisenfunktion ist allein nicht ausreichend,
vermehrten Fettansatz zu bewirken. Daher ist auch von einer Behandlung
mit Ovarialpriparaten bei derartigen Fillen von Fettleibigkeit nichts zu
erwarten. Fiir die Behandlung bestehen in diesen Fillen keine anderen
Richtlinien als bei andersartigen Fallen von Adipositas. Zuerst Einleitung
der ,,Bilanztherapie, d. h. dem Falle angepalite, gr68tmogliche Ein-
schrankung der Kalorienzufuhr bei gré8tmoglicher Energieabgabe (Be-
wegungstherapie). Insbesondere ist der Fettkonsum sowie die Zufuhr
der Kohlehydrate einzuschrinken. Am besten eignet sich wegen ihrer
hohen spezifisch-dynamischen, d. h. also stoffwechselsteigernden Wirkung
eine eiweillreiche Kost. Wenn die Didtregelung allein nicht ausreicht,
empfiehlt sich der Versuch einer Schilddriisentherapie, vielleicht in Kom-
bination mit Proteinkorpertherapie, am besten mit intramuskularen Milch-
injektionen. In den Fillen, 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 einzuschrinken. Hier lassen sich
mit Novasurol- oder noch besser mit Salyrganinjektionen (durch die Ent-
wiasserung) auBerordentliche Gewichtsabnahmen erzielen. J. Bauer

‘Wie sind die klimakterischen Blutungen zu erkldren und wie sind zu
behandeln?

Den Ausdruck , klimakterische Blutungen' miissen wir ausschlieBlich
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, gehéren daher in das Kapitel der soge-
nannten ovariogenen Blutungen. Zum Zustandekommen der normalen,
in entsprechend regelmifBigen Intervallen erfolgenden Menstruation ist
das Vorhandensein lebenskraftiger Follikel erforderlich, welche sich bis
zur vollstandigen Reife entwickeln konnen 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 Abstinden reifen, in gréBerer Anzahl und in un-
regelmaBigen Zwischenzeiten zugrunde gehen und dabei die unter ihrem
hormonalen EinfluBl stehende Uterusschleimhaut in ihren Zusammenbruch
mitreiBen.

Zur Behandlung der klimakterischen Blutungen eignen sich Styptika
der Hydrastisgruppe, wahrend die Ergotinpriparate gewoéhnlich versagen.
Bleibt diese Behandlung ohne Erfolg, dann ist die Kurettage am Platze,
welche gleichzeitig die Diagnose sichert. Mitunter miissen wir entweder
zur Rontgenkastration oder zur operativen Entfernung des ganzen Uterus
(vaginale Totalexstirpation) oder des gré6Bten Teiles des menstruierenden
Korpus (vaginale Korpusamputation) greifen; letztere Operation gibt bei



190 Klimakterium

richtiger Technik und richtiger Auswahl der Fille sehr befriedigende
Resultate. Novak

Welche Verinderungen beobachtet man im Klimakterium an den Becken-
organen und wie werden die durch sie hervorgerufenen Stérungen
behandelt?

Eine scharfe Trennung klimakterischer und seniler Genitalver-
anderungen ist derzeit undurchfithrbar. Wie sprechen von klimakterischen
Veranderungen, wenn wir sie bei einer Frau im klimakterischen Alter
finden, und bezeichnen ganz gleichartige Verinderungen als senil, wenn
wir sie bei einer Greisin beobachten, obgleich es sein kann, da8 sie auch bei
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 fithrt er zu einem weitgehenden Schwund der kleinen Labien,
zu einer Schrumpfung der Klitoris und des Priaputium 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 duBeren Genitales und seiner Um-
gebung fithrt. Geringere Grade von Pigmentverschiebung sind sehr haufig,
wobei die Herde mit starker Pigmentanhidufung mehr als die entfirbten
Stellen auffallen. Die Schleimhaut des Introitus und der Vagina wird
dinn und blaB. Aber inmitten der weilllichen 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 ungefihr an der Grenze des mittleren und oberen Drittels
der Scheide einer ringférmigen Stenose, welche in ausgesprochenen Fillen
so hochgradig werden kann, daB eine Einstellung des Scheidengewélbes
und der Portio vollkommen unméglich ist. Diese Stenose, welche man
in geringen Graden hiufig, dagegen in starker Ausbildung selten auch bei
jugendlichen Individuen findet, ist stets ein sicheres Symptom einer
ovariellen Unterfunktion. Sehr oft ist das Scheidengewdlbe geschrumpft.
Hier spielt sich der ProzeB entweder gleichmiBig ab oder betrifft einzelne
Stellen mehr als andere, wobei sich scharf vorspringende, narbenihnliche
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 Verinderungen des Genitales verursachen oft Be-
schwerden.

Eines der hiufigsten und listigsten Symptome ist der Juckreiz, der in
schweren Fillen die Patientinnen geradezu zur Verzweiflung treiben kann.
Haufig wird iiber ein Gefithl von Brennen und lastiger Trockenheit in der
Vulva geklagt. Durch die Enge des Introitus, seine mangelhafte Dehn-
barkeit kann der Koitus erschwert, ja sogar unméglich gemacht werden.
Die Libido ist hiufig herabgesetzt, nicht selten aber bis zu einer ausge-
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sprochenen 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-
isthesien ausgelost, welche die Schrumpfungsvorgange an den in der Vulva
befindlichen Nervenendigungen hervorrufen. Manchmal klagen Frauen
im klimakterischen Alter {iber ein Dringen nach unten, obgleich von einem
Prolaps nichts nachzuweisen ist.

Eines der hiufigsten klimakterischen Symptome ist der Kreuzschmerz,
eine diffuse, nicht lokalisierbare, quilende Schmerzempfindung in der
Kreuzbeingegend ohne objektiv nachweisbare Veranderungen am Skelett
und in der Muskulatur. Es ist selbstverstandlich, da man Kreuzschmerzen
bei Frauen im klimakterischen Alter nur dann dem Klimakterium zur Last
legen kann, wenn man nach sorgfiltiger Untersuchung alle anderen ur-
sichlichen Mboglichkeiten, wie statische Anomalien, deformierende Ver-
dnderungen an den Sakroiliakalgelenken, Tuberkulose und Karzinom der
Wirbelsiule, entziindliche und topische Verinderungen der Beckenorgane,
Tumoren, varikése Erweiterung der Beckenvenen ausschlieBen kann. Die
klimakterischen Kreuzschmerzen sind wahrscheinlich als ein Reizsymptom
in Degeneration befindlicher afferenter Fasern des pelvinen vegetativen
Nervensystems aufzufassen (analog den tabischen Schmerzen). — Die
Atrophie der Scheide hat eine starke EinbuBe ihrer bakteriziden Wirkung,
ihres Selbstreinigungsvermégens, zur Folge. Es wird daher pathogenen
Keimen leichter gelingen, Entziindungen der Scheide und der Uterus-
schleimhaut hervorzurufen.

Alle angefiihrten Stérungen bediirfen einer &rztlichen Behandlung.

Bei Pruritus vulvae erzielt man in manchen Fallen schon mit grindlichen
Waschungen der Vagina und der Vulva, wie wir sie vor der Ausfithrung
gynikologischer Operationen vornehmen, und mit einer nachtraglichen
Pinselung mit 5°/oiger Karbolsaure gute Erfolge. In anderen Fillen leisten
Teerpriparate, Menthol-, Resorzinsalben oder das Unguentum Zymoidini
Rosenberg Gutes. Die lokale Behandlung wird durch intravensse Injek-
tionen von Natrium silicicum (1 Kubikzentimeter einer 1°/oigen Losung), wie
sie Luithlen zuerst empfahl, von Kalziumpriparaten (Calcium chloratum,
Afenil), von hypertonischen Zuckerlésungen (Osmon, Ekzebrol), durch orale
oder intravenése Bromgaben, durch kiihle Sitzbider und Aderldsse wirksam
unterstiitzt. In einer Reihe von Fillen erzielt man mit einer Quarzlicht-
bestrahlung, noch haufiger mit einer Réntgenbestrahlung gute Erfolge. Die
klimakterische Trockenheit des Genitales wird symptomatisch mit indiffe-
renten Salben und Gleitmitteln, die klimakterische Nymphomanie mit
kiihlen Badern, Monobromkampfer und Lupulin behandelt.

Sehr haufig klagen Frauen im klimakterischen Alter tiber Brennen beim
Urinieren und hiufigen Harndrang. In einer Reihe von Fillen finden wir
an der d4uBeren Harnréhrendffnung die bekannte Caruncula, eine hochrote,
polypése Erhebung der Urethralschleimhaut, welche stets von der Hinter-
wand ausgéht und auf chronisch entziindliche Verinderungen der ektro-
pionierten Urethralschleimhaut zuriickzufithren ist. Zu ihrer definitiven
Beseitigung geniigt nicht die einfache Abtragung des polyposen Auswuchses,



192 Klimakterium

sondern ist die Beseitigung des ursichlichen, durch die Schrumpfungs-
prozesse in der Nachbarschaft bedingten Ektropiums erforderlich. Der
starke Harndrang wird gewohnlich durch den zystokopischen Befund
nicht geniigend erklirt. Die bis vor kurzem herrschende Behandlungs-
methode, welche in Instillationen von I/; bis 2°/,igen Lapislésungen oder
in einer Pinselung des Blasenhalses mit 5°/oiger Lapislosung bestand, gibt
weniger gute Resultate als die von Graff empfohlene Injektion von Onuclex
und Oprotex Sanabo. Auch gegen das klimakterische Prolapsgefiithl und
die klimakterischen Kreuzschmerzen erwies sich diese Behandlungsmethode
mitunter wirksam. Im 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 Fille iibrig bleiben,
in denen man auch mit diesen Hilfsmitteln kein Auslangen findet und sich
deshalb zur operativen Durchtrennung der Sakrouterinligamente ent-
schlieen wird.

Die klimakterischen Verinderungen des Mastdarmes haben geringere
Bedeutung. Manchmal findet man auch hier eine glatte, glinzende, von
zahlreichen GefiBen 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 hiufigsten Klagen und Beschwerden der im klimakterischen
Alter stehenden Frauen gehort der sogenannté Rheumatismus. Wir fassen
unter dieser Bezeichnung recht differente Zustinde zusammen: einerseits
grobanatomische Veranderungen der Gelenke, andrerseits Schmerzphdnomene
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
kénnen; oft genug sind wir aber nicht imstande, selbst diese Unterscheidung
zu treffen, und begniigen uns am besten zunichst mit der bloBen Kon-
statierung von ,,rheumatischen Polyalgien®, die vielfach auch mit der
Bezeichnung rheumatoide Beschwerden belegt werden; bei einer Gruppe
von Fillen liegen wohl auch die von Wiesel hervorgehobenen Vasalgien,
eine Hyperasthesie der groBen GefaB3stamme, vor.

Die grobanatomischen Gelenksverinderungen, denen wir zur Zeit des
Klimakteriums begegnen, gehéren zum Teil in die Gruppe der priméar
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 infektidsen Ursprunges, also vor allem ohne Temperatur-
steigerungen entwickeln sich allmihlich mehr oder minder schwere De-
formierungen und teilweise Ankylosierungen der Geleake. Zum Teil treten
die anatomischen Gelenkveranderungen in der Gestalt der weit harmloseren
Heberdenschen Knoten auf, welche sich an den distalen Interphalan-
gealgelenken entwickeln, hiufig keinerlei Beschwerden verursachen, mit-
unter aber auch listige Schmerzen bereiten, die zu keiner systematischen
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Generalisation des Gelenksprozesses filhren 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 oligartikuldre
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. Echte
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 selbstverstindlich es auch
sein mag, tiberfliissig 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 (Anfille), die Beachtung der Pradilektionsstellen (groBes
Zehengelenk) und Tophi (Ohrmuscheln), sowie vor allem das Réntgenbild,
welches bei der Gicht sehr charakteristische, durch die Ablagerung der
Urate hervorgerufene rundliche Destruktionsherde im Bereich der gelenk-
nahen Knochensubstanz aufweist. Ein exakter Stoffwechselversuch
sowie Bestimmung der Harnsiaure im Blute ist in der allgemeinen Praxis
wohl immer entbehrlich.

Fragen wir uns, wie alle diese verschiedenartigen organischen Erkran-
kungen der Gelenke und wie die mannigfachen Polyalgien mit dem Klimak-
terium zusammenhingen, so werden wir uns zunichst folgendes vor Augen
halten. Das Klimakterium, d. h. das Erléschen 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 auslésenden oder begiinstigenden
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 nur die Manifestation von Krankheits-
erscheinungen, deren pathogenetischer Mechanismus weitab von den
Keimdriisen zu suchen ist. Der Ausfall der Keimdriisenfunktion bedeutet
naturgemif3 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 U'bererregbarkeit
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 groSen
adaptativen Umwilzungen im Organismus begiinstigt nun in besonderem
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MaBe die Manifestation der anlagemiBig 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-
gezihlten 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 lingst bereit, der Schuf3
ins Schwarze hat sie nur zum Ablaufen gebracht und dieser Schuf3 ins
Schwarze hatte wohl auch durch einen Druck mit der Hand oder sonst
eine Manipulation ersetzt werden kénnen — ganz ebenso wie auch das
Klimakterium nicht die obligate Auslésungsbedingung der ,,rheumatischen
Erkrankung’‘ darstellt. Kurz gesagt, die Ovarialtherapie ist in unserem
Falle nicht als kausale anzusehen und wiirde selbst dann, wenn wir wirklich
imstande wiren, die erldschende Keimdriisenfunktion mit dieser Therapie
eine Zeitlang wenigstens einigermafen 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 Bekimpfung sein kann, sondern die krankhaften Dysharmonien
im AdaptationsprozeB an diesen Vorgang einerseits, die in dieser Lebens-
phase besonders hiufig 