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Vorwort 
Diese Vortrage wurden in ahnlicher Anordnung und mit jeweilig 

wechselndem Inhalt wiederholt vor Arzten gehalten, und ich folge dem 
vielfach geauBerten Wunsch, sie in Druck erscheinen zu lassen. 

Ich benenne dieses Biichlein "Fortschritte und Probleme der 
Ther a pie". --Unter therapeutischen Fortschrittenkannman Verschiedenes 
verstehen. So ist die Aufklarung von seit langer Zeit geiibter empirischer 
Therapie, die wir den auBerordentlichen wissenschaftlichen Erfolgen der 
Gesamtmedizin im allgemeinen und der experimentellenPharmakologie im 
speziellen verdanken, zweifellos der gewaltigste Fortschritt der Therapie. 
Denn sie bringt die moglichst zweckmaBige Verwendung alter und bewahrter 
Behandlungsmethoden mit sich: Ais Beispiel sei die experimentell wie 
klinisch relativ gut erforschte Digitaliswirkung genannt, die heute in 
ihrer Indikations· und Kontraindikationsstellung, in ihrer Dosierung etc. 
auf ganz anderer Stufe steht als friiher, zur Zeit ihrer rein empirischen 
Anempfehlung. Daneben miissen wir als Fortschritte von dauerndem 
Wert jene neuen Therapien nennen, deren Entdeckung als reife Frucht 
vorhergehender theoretischer Erkenntnisse zu betrachten ist, wie die 
Insulintherapie. Und endlich ist die Einfiihrung neuerer Therapien, deren 
theoretische Fundierung bisher unmoglich ist, z. B. der unspezifischen 
Therapie, der Bluttransfusion bei Anaemie, gleichfalls als bedeutender 
Fortschritt der Therapie dankbar anzuerkennen. 

So erscheint der Rahmen dieser Vortrage vielleicht zunachst zu 
groB, um von einem Autor ausgefiillt zu werden. Doch solI eben hier 
betont werden, daB diese V ortrage keinen Al18pruch auf V ollstandigkeit 
machen. Sie sollen nur eine Reihe von neuen theoretischen Problemen 
und neuen praktischen Ergebnissen bringen, die uns am Krankenbett 
beschiiftigen. 

Auch konnen zweifellos die einzelnen Gebiete der inneren Medizin 
nicht gleichmaBig besprochen werden. Denn jeder Kliniker hat sein 
Spezialgebiet, und so wiirde ohne Zweifel manches dieser Kapitel von 
einem Spezialisten in diesem "Spezialkapitel" besser behandelt werden, 
als dies im Rahmen dieser Vortrage geschieht. Anderseits gibt es so 
zahlreiche Fragen auch in der Therapie, die durch viele Zweige der 
inneren Medizin hindurchgehen - ich nenne z. B. Fragen des Wasser. 
haushaltes, ferner den EinfluB unspezifischer Faktoren, die endokrine 
Beeinflussung - daB es vielleicht verlohnt, die gemeinsamen Wege 
durch weitere Gebiete zu verfolgen, ohne daB dabei die streng spezia­
listische Bearbeitung, die da und dort zu kurz kommt, nicht hoch genug 
eingeschatzt werden solI. 



IV 

Wenn es mir gelingt, dem Leser an geeigneten Beispielen zu zeigen, 
um wieviel wichtige Probleme es sich hier handelt, wie bedeutend auch 
auf therapeutischem Gebiete manche Fortschritte arztlichen Erkennens 
und arztlichen Konnens sind, und wie schwierig sie erkampft werden, 
dann ist der Zweck dieser Vortrage erfiillt. -

Die ausfiihrlichen Literaturangaben beziehen sich nur auf die 
allerletzten Jahre. 

Wi e n, im Marz 1926 
P. SaxI 
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Erster Vortrag 

Uber Allgemeinreaktionen des Organismus auf 
Aderlaf3 und Injektionen 

M. H.! Ieh kann nieht umhin, unseren ersten Vortrag mit einigen 
Betraehtungen allgemeiner N atur zu beginnen, die dem Geiste der neueren 
Therapie innerer und vielleieht aueh anderer Krankheiten gelten. Wie Sie 
aus diesen und den folgenden Vortragen ersehen werden, gilt ein groBer Teil 
der ernsten therapeutisehen Bestrebungen unserer Zeit einem Gedanken, 
der Allgemeinbehandlung des Organismus: Diese leitende Idee, 
nieht nur das erkrankte Organ, sondern den Organismus des Kranken 
zu behandeln, ist die Fortentwieklung eines guten arztliehen Lehrsatzes, 
den aueh Wenekebaeh oft seinen Harern vortragt: "Wir Arzte haben 
Kranke Zll- behandeln und nicht Krankheiten". Sie ist die Folge der 
gewaltigen wissensehaftIiehen Entwieklung, die die Medizin in den letzten 
Jahrzehnten genommen hat. Heute wissen wir, daB die meisten Erkran­
kungen naturlieh ihre anatomisehe Lokalisation haben. Aber neb en 
dem lokalen gehen zahlreiehe funktionelle und anatomisehe 
Prozesse allgemeiner Natur einher. Ieh erwahne ein Beispiel: 
Bei einem LungenabszeB finden wir auBer der Lungenerkrankung eine 
veranderte Tatigkeit des Knoehenmarks, das einen groBen Teil der 
Leukoeyten fur den AbszeB liefern muB, also uberfunktioniert, wahrend 
die Erythropoese dureh den Infekt gelitten haben mag. Milz, Leber 
und andere Organe stehen funktionell wie anatomiseh im Zeiehen des 
Infekts und des Fiebers; der Wasserhaushalt ist gestort; EiweiB-Abbau­
produkte kreisen im Organism us; Herz und GefaBe stehen unter dem 
EinfluB des Fiebers, des Infekts und der Stoffweehselstorung, ebenso 
die Niere; die Magensaftproduktion liegt in vielen Fallen danieder; 
inkretorisehe Apparate, speziell die Nebenniere, leiden unter dem in­
fektiasen ProzeB, und alle diese gesehadigten Funktionen beeinflussen 
sieh auBerdem gegenseitig in ihren Storungen. - Dies nur ein kleiner 
Auszug dessen, was wir heute die Pathogenese einer Erkrankung nennen. 
Und wie das Organ selbst dureh seine Erkrankung gleiehzeitig im 
Zeiehen der Sehiidigung wie der Abwehr steht, so ist das aueh beim 
ganzen Organismus der Fall, und die arztliehe Sorge geht daher 
darauf hinaus, die Sehadigung des Organs wie des ganzen 
Organismus zu mildern, die Abwehr hier wie dort zu stutzen; 
denn an dieser Abwehr ist nieht nur das Organ, sondern der gauze 
Organismus beteiligt. 

Und nun werden Sie gerade in den ersten Vortragen sehen, wie viel 
Muhe in den letzten Jahren auf die therapeutisehe Beeinflussung so­
zusagen des gesamten Organismus verwendet wurde. N~tl. zixk.u­
latorisehe und Kreislaufeinfliisse, innersekretorisehe Beeinflussung, die 

Saxl. Therapie innerer Krankheiten I 
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Beriicksichtigung der Gewebefaktoren des Wasserhaushaltes, die un­
spezifische Therapie - von der psychischen Therapie kann hier nur wenig 
die Rede sein -, all dies sind Grundpfeiler moderner therapeutischer 
Bestrebungen, in denen wir den oben ausgesprochenen Leitgedanken 
immer wiederkehrend finden. 

Hiemit sollte ein Teil der modernen therapeutischen Forschungs­
richtung mit gememsamen Grundlinien festgestellt werden. Was diese 
an theoretischer Erkenntnis, an praktischer Verwertbarkeit gezeitigt 
hat, soll im folgenden skizziert werden. Und iiber diese und andere 
therapeutische Bestrebungen noch ein Wort: Nicht immer halten Theorie 
und Praxis gleichen Schritt, einmal eilt die eine, das anderemal die andere 
weit voraus. Nur ems ist sicher: Wo ein Widerspruch zwischen 
Theorie und Praxis besteht, ist eine von beiden falsch. 

Und nun zum Thema unseres heutigen Vortrages, in dem Sie sofort 
eine Bestatigung des eben Gesagten erkennen werden, daB Allgemein­
wirkungen auf den Organismus im Vordergrund moderner therapeuti­
scher Bestrebungen stehen. 

Der AderlaB, eine seit alters geiibte, dann wieder abgelehnte, 
bis vor kurzem wenig hochgeschiitzte Therapie, ist in den letzten Jahren 
zu neuer Bedeutung gelangt. Auf seine vielleicht zum Teil zu reichlich 
geiibte praktische Verwendung komme ich spater zu sprechen. Zuerst 
wollen wir von seiner theoretischen Bedeutung sprechen, von den thera­
peutischen Moglichkeiten, die uns der AderlaB bringen kann. 

Wahrend beim normalen Tier und Menschen die Druckverhaltnisse 
selbst durch einen ausgiebigen AderlaB nur wenig geandert werden, 
sind wir imstande, den euohtell .arteriellen Druck und 
auch den erhoh ten Venendruck d urch AderlaB hera b­
z use t zen. Von der arteriellen Druckherabsetzung machen wir bei 
Hypertensionen aller Art Gebrauch. Die Druckherabsetzung halt be­
kanntlich oft nur einige Stunden oder hochstens wenige Tage an. 
Jedoch gelingt es, durch Aderlasse von 300 his 400 CJ1l3, beim Menschen 
akute Erscheinungen des erhOhten Blutdruckes, wie Schwindel und 
ApopJexiege.fa.hr.,. zu beseitigfm. Bei erhOhtem venosen Druck infolge 
Stauung im rechten Kerzen, bei venoser Stase (Pneumonie, Em­
ph-ysem etc.), konnen wir durch AderlaB das Herz entlasten uud 
seine Tatigkeit anregen. Der Venendruck sinkt in meBbarer Weise; 
die Wirkung kann eine bedeutungsvolle fiir den ganzen Kreislauf sein, 
da das Herz durch den verringerten venosen ZufluB eine erleichterte 
Arbeit findet. Denn wenn eine gute Herzarbeit auch an eine entsprechende 
Fiillung gebunden ist, so fiihrt doch eine "Oberfiillung des rechten Herzens 
zur Schiidigung der Herztatigkeit. DaB der Venendruck sinkt, ist leicht 
einzusehen, da wir aus dem venosen System Blut entnehmen; wieso 
es jedoch zum Absinken der arteriellen Hypertonie kommt, ist nicht zu 
sagen. Eine bloBe Entlastung kann man nur bei Plethorikern annehmen, 
aber nicht jeder Plethoriker ist hypertonisch. Wir wissen eben nicht, 
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was erhOhter Blutdruck ist und daher konnen wir auch nicht verstehen, 
durch welohe, offenbar reflektorischen V.Ql'gange es zu einer Herabsetzung 
des Blutdruckes infolge von Aderlassen kommt. 

Es findet ferner nach jedem AderlaB ein Einstromen von 
Wasser und Salzen aus dem Gewebe ins Blut statt. Die Ery­
throoytenzahl und der Refraktometerwert sinken; es wird daher ein 
iiberschiissiges EinschieBen dieser Substanzen in die Blutbahn ange­
nommen, doch wird dies von Sejderhelm und Lampe bestritten, 
die nur einen Ersatz annehmen. Woher der Ersatz dieser Fliissigkeit 
stattfindet, ist nicht ohne weiteres zu sagen. Es ist das eine Parallel­
frage zu jener, der wir spaterhin begegnen werden, wohin infundiertes 
Wasser verschwindet. Wir miissen annehmen, daB es Wa.sserdepot­
statten gibt, wohin infundiertes Wasser verschwindet und solche, woher 
es wieder abgegeben wird. Die Frage, wieso es nach AderlaB zu einem 
Einstromen ins Blut kommt, ist noch schwieriger zu beantworten als 
die, wohin ins Blut infundiertes Wasser verschwindet; dehn nach dem 
AderlaB andert sich zunachst nur die Blutmenge, die Blut­
~us'ammensetzung. bleibt.die.~elbe. Demnach konnen die treibenden 
Krafte, die Wasser aus dem Gewebe ins Blut hineinziehen sollen, nicht im 
Blut selbst gelegen sein. Es muB vielmehr an andere treibende Faktoren 
gedacht werden: den sinkenden Blutdruck, den geanderten Kapillar­
tonus, die geanderte SauerstQifversorguJl.g etc. Nach Krogh ist dieser 
Mechanismus unklar, jedoch diirfte dem IUpilladionus beim Ersatz 
der Blutbestandteile eine groBe Rolle zufallen. Dieser ateigt zunachst 
durch die als Folge des Aderlasses auftretende Anaemisierung; hiedurch 
sperxensich die Kapillarengegen jenes im Blut kreisende Hurmon ab, 
das ihren Tonus bedingt; die :Erwei.terung der Kapillaren fiihrt zum Ein­
strom der Fliissigkeit aus dem Gewebe. - Auf jeden Fall ist der 
Organismus hestrebt. sein Blutlco.lumen kouatant zu erhalten. Der 
Flftssigkeitseinstrom in die Blutbahn, der dem AderlaB folgt, ist ein 
Beweis dafiir; mit welchen Mitteln er dies erreicht, ist jedoch unklar. 

Das nach AderlaB einstromende Gewebswasser fiihrt zu einer nach­
weislichen Hydraemie und Bjperchloraemie (Veil). Vielfach ist unter 
Klinikern und Arzten die Meinung verbreitet, eine Hydraemie miisse 
zur Diurese fiihren, und so wird mancherorts der AderlaB als Diuretikum 
empfohlen. Wie wir im Abschnitt iiber Wasserhaushalt zeigen werden, 
ist die Hydraemie nicht .d£J: Rejz fiir .ci.ue Djurese Sie kann im Gegenteil 
auch der Beweis fiir tIlllJlgelhafte Nierenfunktion sein, indem die Niere 
das durch das Blut angebotene Wasser mangelhaft ausscheidet. In 
praktischer Hinsicht miissen wir aber N onnen bruch 1) beistimmen, 
der nach Aderlall keine Diurese sah, und wenn sie vcreinzelt auf tritt, 
so mag dies durch die oben geschilderte Kreislaufbesseruug bedingt sein. 

Der Aderlall iibt noch andere W ir kungen auf den Stofiw.e.chsel 
aus. Der gesamte Stoffwechsel, speziell bei Nierenkranken, diirfte erhOht 

1) Nonnenbruch W.: Uber den AderlaB. Munch. med. Wochenschr., 
S. 2. 1925. 

1* 
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werden (N onnenbruch). Seit Luithlen werden Beziehungen des 
Aderlasses zur unspezifischen Therapie gesucht, und hier wird speziell 
eine Proteinkorperwirkung angenommen. Freund und seine Mitarbeiter 
konnten zeigen, dall sowohl nach Kaseosaninjektionen a1s auch nach 
Aderlall zweifellos Abbauprodukte im Blut auftraten, denen verschiedene 
biologische Wirkungen zukommen und die sonst im Blut nicht vorkommen. 
Becher konnte zeigen, dall bei nephrektomierten Hunden durch Ader­
lall der Rest-N im Gewebe anstieg, was N onnen bruch allerdings nicht 
ganz bestatigen konnte. Hiezu kommt auch noch folgendes: Angenommen, 
dall durch den Aderlall Giftstoffe aus den Geweben ins Blut iibertreten. 
Hiefiir ist auch noch eine Stiitze in Befunden von F. Donath und mirl), 
die wir allerdings erst nach sehr starkem Aderlall gesehen haben, zu 
suchen. Wir sahen in den Geweben deponiertes Fett nach sehr starken 
Aderlassen ins Blut iibertreten. Wenn wir nun, ahnlich wie bei der 
Uraemie, annehmen, dall auch hier Substanzen aus den Geweben ins 
·Blut iibertreten, was ja nach den Befunden von Freund und Dresel 
nicht zu bezweifeln ist, so kreisen diese Substanzen doch nur kurze 
Zeit in der Blutbahn, um neuerdings in die Abfangorgane zu verschwinden. 
Speziell bei der Uraemie mull dies der Fall sein, da ja die Ausscheidung 
der harnpflichtigen Substanzen durch die Niere aufs schwerste da­
niederliegt. Danach wiirde der Aderlall nicht ohne weiteres ala gift­
entlastender Eingriff bei Uraemie gewertet werden konnen. Tatsach­
lich stimmt dies auch mit der klinischen Erfahrung iiberein: Bei einer 
wirklichen U:memie kann man durch Aderla.6, wenn· iiberhaupt, nur 
sahr Voriibergehendes lei.s.ten. Lichtwitz2) sagt yom Aderlall bei 
der Uraemie: "Er wirkt nicht durch ,Giftentziehung und -verdiinnung', 
sondern wahrscheinlich durch eine Entlastung des GefiiJlsystems und 
eineAnderung der Blutverteilung (reflektorlsche Hyperaemie). Sein Erfolg 
ist urnS!) hesserJe schneller das Blut flie..llt." Er empfiehlt daher statt 
Venaepunctio eine Venaesectio bei der Uraemie vorzunehmen. Neben dieser 
Druckentlastung des Kreislaufes mag u. a. vielleicht auch eine solche 
des Gehirns statthaben; geht bei einer Uraemie der Blutdruck herunter, 
was ala schlechtes Zeichen zu werten ist, so ist der AderlaB ehet kontra­
indiziert. Beim Koma diabeticum ist der Aderlall vollig wirkungslos. 

Die Regeneration des Blutes geht nach Aderlall rasch 
vor sich, rascher die der Erythrocyten ala jene des Haemoglobins. Kern­
haltige Erythrocyten treten nicht auf. Ein speziell beiAnaemien thera­
peutisch verwendbarer Reiz auf die Erythropoese wird nicht ausgeiibt. 
Bei Polyglobulie hat Eppinger Aderlall zur Entlastung empfohlen. 

Damit hatten wir einiges angefiihrt, was wir iiber die Theorie des Ader­
lasses wissen; daraus ergibt sich von selbst seine praktische Verwertung. 

1) Saxl P. und F. Donath: thler die pharmakologische Beeinflussung 
der Abfangorgane des reticulo-endetholialen Systems. Verhandl. d. dtsch. 
Gee. f. inn. Med., S. 301. 1925. 

2)Lichtwitz. Praxis der Nierenkrankheiten. 8.177. Berlin: J.8pringer. 
1925. 
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1. Herabsetzung eines exzeptionell hohen arteriellen Blut­
druckes, speziell im Gehirn; die gleiche Indikation gilt fiir kongestio­
nierte Apoplektiker. Schema tisch -periodische Aderlasse bei 
Hypertonikern, die von ihrem hohen Blutdruck keine Beschwerden 
haben, diirften keine Bedeutung haben, worauf speziell auch 
Pal hinweist1). Apoplektische Inaulte bei erhOhtem Blutdruck und guter 
Herztatigkeit sind keine Kontraindikation (Biirger)2). 

2. Hera bsetzung des Venendruckes bei Kreislaufinsuffizienz 
mit erhOhtem Venendruck (gestauten Venen, Emphysem, Pneumonie). 
FUr das Lungenoedem kommt gleichfalls die Entlastung des rechten 
Herzena in Betracht. 

3. Eine der unspezifischen Therapie entsprechende Kom­
ponente, die neben Dermatosen auch bei der Pneumonie in Wirkung tritt. 

4. Entlastung bei Polyglobulie. 
Nicht anerkennen wiirden wir die Indikation der Ent­

wasserung, da wir diese, wie gesagt, nicht beobachten konnten. Ent­
giftung der Gewebe erscheint una in jenen Fallen, wo die Nieren­
funktion darniederliegt, unwahrscheinlich zu sein; bei erhaltener 
Nierenfunktion konnte an sie gedacht werden. (0 O2 Ver­
giftungen etc.) 

Bei nephritischer Oligurie ist es vielfach iiblich, einen AderlaB zu 
machen und dann eine Infusion nachzuschicken. Kochsalz sollte hier 
nicht fiir die Infusion verwendet werden; Traubenzucker in 70/ oiger Losung 
(200 bis 500 cm3) ist geeigneter. Eine solche Infusion hat nur dort einen 
Sinn, wo keine Oedeme bestehen. Einen wirklichen Erfolg sieht man 
auch beinahe niemals. 

Und nun zum zweiten Teil unseres heutigen Themas - zur Ein­
wirkung von Injektionen auf den Organism us. 

Die Inj ektionsthera pie ist heute so weit verbreitet, daB kein 
Arzt auf sie verzichten konnte. Das gilt von subkutanen, intramusku­
laren wie auch von intravenosen Injektionen. Wenig bekannt ist, 
daB die Injektion auch als solche eine allgemeine Wirkung auf den Or­
ganismus hat, bei der es - worauf gerade in letzter Zeit hingewiesen 
wurde - in gewisser Hinsicht nur darauf ankommt, daB injiziert wird 
und erst in zweiter Hinsicht auf das, was injiziert wird. 

1) Pal J.: Hypertonische Einstellung der glatt en Muskulatur als 
Krankheitseinstellung. Klin. Wochenschr, S. 1995. 1925: "Unsinnig sind 
die ala therapeutische MaBnahmen uberhandnehmenden Aderlasse bei der 
arteriellen Hypertonie. Die Blutentziehungen konnen nichts an der hyper­
tonischen Einstellung andern. Sie sind, wie ich nicht genug betonen kann, fUr 
die akuten, durch akute Drucksteigerung bedingten Anfalle vorzubehalten. 
Wenn der Kranke sich in einem geregelten Betriebsdruck, also ohne Vber­
druck und ohne su bjektive Beschwerden befindet, soll man ihn moglichst 
unbehelligt lassen." 

J) Burger M.: Physiologische Grundlagen, Indikationen und Wirkungen 
des Aderlasses. Klin. Wochenschr., S. 1241. 1925. 
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Bleiben wir zunachst bei der subkutanen und intramuskularen 
Injektion, wobei allerdings zu bemerken ist, daB wir besser iiber kutane 
und intrakutane, als iiber jene Reize informiert sind, die durch sub­
kutane und intramuskulare Eingriffe hervorgerufen werden. 
Diese Ansprechbarkeit des Organismus auf kutane und 
intrakutane Reize hat jedoch ein groBeres theoretisches und auch 
ein praktisches Interesse, so daB wir kurz auf sie eingehen wollen. DaB 
kutane Reize zunachst lokal wirken, dariiber hinaus aber allgemein an 
der ganzen Haut wirken konnen, daB ihnen eine Tiefenwirkung und 
eine Allgemeinwirkung zukommt, ist von hydrotherapeutischen MaB­
nahmen her bekannt. DaB wir mit chemischen Reizen, welche die Haut 
treffen, Ahnliches finden kOnnen, ist aus der iilteren Therapie der Gegen­
reize bekannt. Neuerdings hat Stahl l ) in kapillarmikroskopischen Unter­
suchungen folgendes gezeigt: Applizierte er eine Senfolsalbe auf die 
Haut, so konnte er nicht nur lokal, sondem am entfemten Nagelfalz 
des Fingers kapillare Wirkungen beobachten. DaB gleichzeitig Tiefen­
wirkungen auftreten, ist anzunehmen. DaB derartige Kapillarerweite­
rungen, also Femwirkungen nervos-reflektorisch entstehen, ist wahr­
scheinlich; in dieselbe Gruppe gehOren die interessanten Beobachtungen 
Moros, der gelegentlich bei Kindem nach Einreibung einer Hautstelle 
mit Tuberkulin an einem Arm eine Reaktion an der symmetrischen 
Stelle des anderen auftreten sah. Ahnlich sah Glaser 2) bei der 
Tuberkulinophthalmoreaktion des einen Auges Reaktionserscheinungen 
am anderen unbehandelten Auge. 

DaB die unverletzte Haut fiir die Aufnahme nicht nur anorgani­
schen Materials (Jod, Quecksilber), organischer Verbindungen niedriger 
(Sallcyl) wie hOherer Konstitution (Tuberkulin, Proteine) geeignet ist, 
magvielleicht auch mit ihrer starkenReaktionsfahigkeit zusammenhiingen. 
So konnten Seliger und HermannS) nach Einreibung einesanscheinend 
vollig reizlosen Proteinkorpers (Derma-Protein) auf die Bauchhaut von 
Kaninchen makroskopisch keine Veranderungen an der Haut schen; 
mikroskopisch waren jedoch die unteren Schichten der Epidermis stark 
gequollen, das subkutane Gewebe aufgelockert und mit vereinzelten 
Leukocyten und Hystiocyten durchsctzt. Sie konnten auch mannig­
faltige Wirkungen im Organismus feststellen, die sie als Wirkung des 
resorbierten Proteinkorpers auffassen, wie Leukopenie mit folgender 
Leukocytose, erhOhte Senkungsgeschwindigkeit, erhOhtes Gerinnungs­
vermogen, erhohte baktericide Kraft des Serums etc. Ich mochte meinen, 
man miiBte hier zwischen der Wirkung unterscheiden, die nur eine Folge 
des Hautreizes ist, und der Wirkung der resorbierten Substanz. 

1) Stahl: Untersuchungen liber Einwirkung von Reizmitteln auf die 
Haut. Dtsch. med. Wochenschr., S. 2069. 1925. 

2) Glaser: Bedeutung des vegetativen Nervensystems bei dem Ein­
fluB der Umwelt auf den Organismus. Klin. Wochenschr., S. 1580. 1925. 

3) Seliger und Hermann: Perkutane Reizkorperbehandlung. Klin. 
Wochenschr., S. 2490. 1925. 
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Noch wesentlich starkere Reaktionen werden durch intrakutane 
Inj ektionen hervorgerufen. Ihr Auftreten wurde speziell von E. F. 
Miiller beobachtet. Er injizierte 0,1 ems Aolan intrakutan und fand 
etwa 30 Minuten nachher einen starken Leukocytensturz um etwa 30% 
der Ausgangszahl der Leukocyten und noch viel mehr als das; in den 
inneren Organen, speziell der Leber, findet sieh gleichzeitig eine Leuko­
cytose. Es erinnert dieser Vorgang des Leukocytensturzes, 
der von vielen Autoren bestatigt wurde, zuletzt von Laseh und Perutz 1) 

an die koIloidklastische Krise von Widal. E. F. Miiller nimmt an, 
daB es sich im FaIle der intrakutanen Reaktion um einen vegetativ­
nervosen Reflex handelt, der mit aktiver Kapillarerweiternng in der 
Peripherie, mit aktiver Verengerung in der Leber einhergeht. Auch 
mit anderen Substanzen (physiologischer Nacl-Losung, sogar Luft­
injektion) gelingt es, derartige Leukocytenstiirze hervorzurufen. Eine 
ganze Reihe von Autoren, zuletzt auch Lasch und Perutz, haben sich 
dieser Meinung angeschlossen. W ollheim 2) fiihrt geanderte Leukocyten­
verteilung auf Schwankungen der Elektrolyte bzw. lokale Aziditats­
schwankungen zuruck. 

Die Fluchtigkeit des oben geschilderten Vorganges der Schwankung 
der Leukocyten, des Kapillartonus oder der kapillaren Innervation, 
eventuell der Beeinflussung von Harnaziditat und Harnsaureausscheidung 
(wir kommen im folgenden darauf zuruck), spricht nicht dagegen, daB 
ihr gelegentlich eine pharmakodynamische Bedeutung zukommen kann. 
Daher durfen wir keineswegs nur aus theoretischen Grunden diesen 
und anderen gleich zu schildernden, von der Haut auszulosenden Vor­
gangen unser Interesse zuwenden. 

Vielmehr liegen in der Literatur bereits Beobachtungen vor, daB 
auch in praktischer Hinsicht der intrakutanen Injektion eine Sonder­
stellung zukommt und daB, was injiziert wird, ganz bedeutend verstarkt 
wird dureh die intrakutane Applikationsart. leh zitiere hier einen der 
letzten Bearbeiter dieses Problems, Johann Weitgasser 3) uber "Intra­
kutane Eigenblutreaktionen" aus der dermatologischen Klinik in Graz. 
"DaB die intrakutane Injektion eine tiefgreifende Allgemeinwirkung 
erzeugen kann, zeigen die bekannten Allgemeinreaktionen der haemo­
klasen Krise (nach Widal, Abrami und Jankoveseo), insbesondere 
des peripheren Leukoeytensturzes (E. F. Muller, Hoff, Hahn, Ritter), 
und Stoffweehselumstimmungen, wie sie K. Vollmer und S. Paul 
beobaehteten. Ersterer konnte zeigen, daB durch drei Quaddeln 0,1 em3 

physiologische Kochsalzlosung, intrakutan appliziert, die normalerweise 

1) Lasch und Perutz: Experimentelle Untersuchungen uber die 
Ursache des Leukoeytensturzes nach Intrakutaninjektionen. Zeitschr. f. ges. 
expo Med., Nr. 48, S. 356. 1926. 

2) W ollheim: Entstehungsmechanismus der alimentaren Leukocytose 
und Leukopenie. Klin. Wochenschr., S. 1960. 1925. 

8) Weitgasser: Intrakutane Eigenblutreaktionen. Med. Klinik, 
S. 332. 1925. 
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geradlinig oder parabolisch ansteigende Harnaziditatskurve jah unter­
brochen wird und es zu einer Verminderung der Harnsaure und Schadi­
gung durch ungefahr eine Stunde kommt. Unsere Erfahrungen mit 
intrakutanem Eigenblut, wobei, wie wir schon erwahnt, .... drei Quaddeln 
zu je 0,2 g setzten, decken sich nicht nur mit jenen ersterwahnten AIl­
gemeinreaktionen, sondern beweisen, daB durch sie mitunter Reaktionen 
ausgelost werden, die eine ganz gewaltige Umstimmung des gesamten 
Organismus und 8chwere Schadigung von Organbezirken zur Folge haben 
konnen. Es traten Temperaturen bis 400 auf, ja, einmal wurde sogar 
ein Anstieg bis 41,40 mit schwerem Kollaps beobacbtet. Ala Begleit­
symptom dieser Fieberreaktion haben sich weiters Kopfschmerzen, 
Kreuzschmerzen, Mattigkeit in den Gliedern, Schlafrigkeit eingesteIlt, 
Symptome, die wir wohl auch als Allgemeinreaktionen auffaBten." "Weiters 
erscheint uns die Menge des injizierten Blutes fiir den Ablauf der Re­
aktionen wenig ausschlaggebend zu sein. Wir beobachteten zwei FaIle, 
die nur immer 2 X 0,1 g Eigenblut bekamen und doch nach der dritten 
bzw. vierten Injektion mit 40 bis 40,10 Fieber reagierten. Ahnlich auBert 
sich auch Hoff 1)". 

Gleichfalls von groBerem Interesse ist auch die Beobachtung von 
E. F. Muller, H. S. Wiener und R. E. Wiener 2), die allerdings noch 
weiterer Bestatigung harrt, daB intrakutan einverleibtes Insulin starker 
und anders wirkt ala intravenos einverleibtes; zwischen beiden liegt 
die subkutane Einverleibung. Intravenose Einverleibung geht mit 
starker hormonaler Wirkung einher (Zuckerabbau), die intrakutane mit 
einem vegetativ-nervosen Reflex, der zu Glykogenanbau in der Leber 
fuhrt; zwischen beiden steht die subkutane Einverleibung. In einer 
kiirzlich erschienenen Arbeit kommt F. Hoff 3) speziell darauf zu sprechen, 
daB es sich bei der Wirkung der intrakutanen Injektion selbst indifferenter 
Stoffe, doch nicht nur um das Wo, sondern auch um das, was injizi~rt 
wird, handelt. Zunachst lehnt er die vagotonische Genese des Leuko­
cytensturzes und der Intrakutaninjektion ab und nimmt nur eine den 
Reiz vermittelnde Wirkung des vegetativen Nervensystems an. Sodann 
konnte Hoff zeigen, daB intravenos injiziertes Kongorot in eine durch 
Normosal gesetzte Quaddel nicht hineingeht, wohl aber in eine durch 
Insulin gesetzte. Dabei handelt es sich hier um eine "elektive", durch 
die physikalisch-chemische Eigenschaft des Injektionsmittela bedingte 
Erscheinung in der Haut, nicht gerade um eine direkte bessere Entfaltung 
der pharmakologischen Eigenschaften. Anderseits sah auch Hoff 
sehr starke Wirkung von z. B. intrakutan gegebenem Atropin (1/20 mg). 
Die eigenartige biologische Stellung und Zusammensetzung der Haut 
erklart die starke Wirkung der intrakutanen Injektion. 

1) Hoff F.: tiber Hautinjektion und Intrakutaninjektion. Med. Klinik, 
s. 1317. 1924. . 

2) Muller E. F., Wiener H. S. und R. E. Wiener: Zum Mechanismus 
der Insulinwirkung. Miinch. med. Wochenschr., S. 1677. 1925. 

3) Hoff F.: tiber die Wirkung der Intrakutaninjektion. Zeitschr. f. 
klin. Med., Nr. 102, S. 745. 1926. 
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Wir sehen demnach hier, von wie gro.6er Bedeutung der 
Ort der Applikation ist, wo injiziert wird, ob wir intrakutan, sub­
kutan, intramuskular oder intravenos injizieren. Da.6 letzteres im all­
gemeinen intensiver wirkt, wissen wir yom Adrenalin, Pituitrin, Atropin 
etc. Hier tritt die Wirkung rascher ein und ist unvergleichlich starker 
bei der intravenosen als bei der subkutanen Injektion. Doch gleicht 
sich der Endeffekt dieser Wirkungen bzw. der Unterschied zwischen 
intravenoser und subkutaner Injektion oft vollig aus; eigene Er­
fahrungen habe ich hieriiber bei der Novasurol-Diurese gesammelt. 
Bei intravenoser Injektion tritt die Wirkung langsamer ein, verlauft 
langsamer, aber der Endeffekt ist vollig der gleiche. Da.6 manche Sub­
stanzen oral besser wirken als injiziert, ist speziell von der Digitalis 
bekannt, wo selbst bei Injektion groBerer Mengen von Digitalis die 
angestrebte Kumulierung nicht zu erzielen ist. Endlich sieht man von 
Salicylinjektionen keine so giinstigen Erfolge wie von der peroralen 
Salicyltherapie. Von der Geschwindigkeit, mit der Substanzen zur 
Wirkung kommen, mag manchmal bei mannigfaltigem Angriffspunkt 
die eine oder die andere Wirkung mehr zur Geltung kommen, wenn wir 
intravenos oder aber subkutan injizieren. So wissen wir, daB intravenos 
injiziertes Pep ton die Gerinnungszeit des Blutes herabsetzt, wahrend 
von Politzer die subkutane Peptoninjektion als Haemostaticum emp­
fohlen wurde, angeblich durch Wirkung des Peptons auf die Venen 
der Lunge. Um endlich noch ein Beispiel fUr die Verschiedenheit der 
Applikationsart zu erwahnen, sei darauf hingewiesen, daB die rektale 
Einverleibung von Digitalis haufig giinstiger wirkt als Injektionen, 
was damit erklart wird, daB bei dieser Art der Einverleibung die Digi­
talis die Leber umgeht und direkt in den groBen Kreislauf kommt. 

Die Resorption und die eventuell lokalschadigende Wirkung einer 
subkutanen Injektion kann auch verschiedentlich beeinfluBt werden: 
so haben A. Muller-Deham und ich bereits vor langer Zeit zeigen 
konnen, daB ein Zusatz von Kolloiden zu Kalzium die enorm nekroti­
sierende Wirkung des Kalziums durch Peptonzusatz aufhebt, so daB 
Kalzium intramuskular injiziert werden kann (in Form von Kalzine 
Merck, einer Kalziumgelatine, welche vor dem Gebrauch 10 Minuten 
erhitzt werden muB). H. H. Meyer und P. Freud haben gezeigt, 
daB ein Zusatz anaesthesierender Substanzen die sonst infiltrations­
erzeugende Wirkung von Digitaliskorpern, Strophantin etc. ermoglicht, 
ohne daB eine lokale Reizwirkung zustande kommt. P. Freud kombi­
nierte Salvarsan mit Anaestheticis und Kolloidzusatzen (Lysargan, 
Pharm. Ind. A. G., Wien). Das Praparat kann reizlos injiziert werden 
und hat nach dem Autor volle Salvarsanwirkung. 

Anderseits konnen wir bei lokaler Applikation von Kokain dessen 
rasche Resorption durch Zusatz von Adrenalin verhindern. 

DaB jegliche intravenose Injektion Veranderungen im Blut 
und seinen Ufergeweben, den Endothelien der GefaBe und der Reticulo­
Endothelien hervorrufen muB, daB eine eventuell schadigende Wirkung 
auf die Kapillaren leicht moglich ist, daB sich ferner die Frage erhebt: 
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wohin kommen die ins Blut injizierten Substanzen, wo werden sie ab­
gelagert 1 - das sind Probleme, die in ihrer Einfachheit sich von selbst 
ergeben, aber doch erst in jiingster Zeit eine zum Teil eingehendere Be­
arbeitung erfahren haben. Es beriihrt eigentlich merkwiirdig, daB trotz 
der auBerordentlich reichlichen und vielseitigen Verwendung der intra­
venosen Injektion, die insbesondere seit dem Aufkommen der Salvarsan­
therapie einen ungewohnlichen Umfang angenommen hat, die theore­
tischen Grundlagen iiber Allgemeinreaktionen und iiber das Verschwinden 
von Substanzen noch wenig studiert wurden. Wohl wissen wir, daB 
nicht selten nach intravenosen Injektionen aller Art Fieber- und Schiittel­
froste auftreten, besonders wenn sie nicht vollig klar sind (Vaccine) 
oder aber wenn Metalle injiziert werden (Salvarsan, Quecksilber, Arsen); 
aber auch klare indifferente Losungen, z. B. physiologische Kochsalz­
IOsung, kann gelegentlich hohes Fieber hervorrufen, und, wie wir hier 
vornehmlich betonen mochten, hangt das nicht immer ab von dem, 
was wir injizieren, sondern speziell auch von dem Zustande, in dem sich 
der Patient bzw., wie wir glauben mochten, speziell seine Abfangorgane 
befinden (vgl. unten). Wir sehen ferner gelegentlich Schmerzen im Riicken, 
Dyspnoe, Blasse, Kleinwerden des Pulses bis zum Kollaps und auch 
diesen auftreten. Nach anderen Injektionen tritt mit groBter Regel­
maBigkeit Hitzegefiihl auf (Chinin, Kalzium 1), Trypaflavin). Das Wesen 
dieses Hitzegefiihls ist bisher nicht recht aufgeklart. 

Es muB daher als sehr verdienstlich bezeichnet werden, daB diese AlI­
gemeinreaktionen in letzter Zeit von Handovsky 2) und von dem Ameri­
kaner Hanslik (zitiert nach Handovsky) studiert wurden. Handovsky 
und ebenso Hanslik gelangten zur Anschauung, daB es gerade bei der 
intravenosen Injektion nicht so sehr darauf ankomme, was man injiziert, 
sondern schon darauf, daB man injiziert. Die Injektion selbst stellt 
einen Eingriff von nicht zu unterschatzender Bedeutung dar. 

Hanslik stelIte im Tierversuch nach intravenoser Injektion verschie­
denBter SubBtanzen, auch Bolcher, die wir in der Klinik verwenden, z. B. 
40% Urotropin, unter vielen anderen eine Gruppe von Symptomen fest, 
die sowohl er wie Han d 0 v sky als kolIoidoklastisch auffassen: Embolien 
und Thrombosen der kleinen LymphgefiWe, periarterielIe und peribronchi­
tische Oedeme, gelegentliche Lungenblahung, ferner Veranderungen des Blut­
druckes und der Temperatur. 1m Blut finden sich Veranderungen der 
Senkungsgeschwindigkeit, der Leukocytenzahl, der Gerinnungszeit, der 
Agglutinationsfiihigkeit sowie der Zusammensetzung des Blutes. Handovsky 
konnte einen solchen Triimmer der KolIoidoklasie (Cholestearin) und seine 
Veranderungen erfassen und studieren. Ebenso konnte er nachweisen, daB 
die AdrenaIinempfindlichkeit beim Kaninchen nach Wasserinfusion herab-

1) Merkwiirdig ist, daB das Additionsprodukt von Ca Cl2 an Harnstoff 
(Aphenil) eine machtige Hitzewirkung ausiibt, wahrend das gleiche Additions­
produkt des Strontiums, das Strontiuran, das pharmakologisch ganz ahnliche 
Wirkungen ausiibt, keine Hitzereaktion ausli.ist. 

2) Handovsky: Dber die intravenose Injektion. Dtsch. med. Wochen­
schr., S. 98. 1925. 
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gesetzt wurde. Es tritt eine Sauerung des Elutes ein. Handovsky wie 
Hanslik nehmen eine Schiidigung der Oberflache des Kapillar-Endothels an. 

Mit Recht warnen die beiden Autoren und auch C. Hirsch1) vor 
uberflussiger intravenoser Injektion. Es ist selbstverstandlich, daB 
Substanzen, deren Wirksamkeit durch intravenose Injektion erhoht 
werden muB, z. B. Digifolin, Chinin, oder Substanzen, die wegen lokaler 
Infiltrationsbildung nicht anders injiziert werden konnen, wie Trypa­
flavin u. a. nicht anders als intravenos gegeben werden. Aber bei 
allen Injektionen, speziell neu einzufUhrenden oder nicht erprobten, 
werden die genannten Faktoren berucksichtigt werden mussen. Ander­
seits durfen m. E. obige Schadlichkeiten nicht allzuhoch eingeschatzt 
werden. Wissen wir doch z. B., daB gerade Urotropin, selbst in sehr hoher 
Konzentration intravenos injiziert, ohne jeden Schaden vertragen wird. 
Wichtiger ist die Kombination und Reihenfolge von Injektionen, auf 
die wir noch im folgenden zu sprechen kommen. Betont solI noch werden, 
daB die Venen eines jeden Menschen auBerst geschont werden sollen, 
da man nicht wissen kann, ob man sie nicht fUr lebensrettende und 
wichtige Injektionen und Infusionen benotigt. 

Das zweite Problem der intravenosen Medikation, das wir oben 
erwahnt haben: Was geschieht mit den injizierten Substanzen, 
wohin wandern sie, wo werden sie abgelagert 1 habenF.Donath 
und ich 2) neuerdings studiert. Beruhrt sich dieses Problem auch mit 
der Frage nach der Verteilung von Medikamenten im Organismus uber­
haupt - wissen wir doch, daB auch per os gegebene Medikamente sich 
in bestimmten Organen ablagern -, so hat die Frage nach der Ablagerung 
jener Medikamente, die wir intravenos injizieren, noch ein ganz spezielles 
Interesse. Kommt es uns doch bei gewissen Substanzen gerade auf 
das Kreisen in der Blutbahn an, z. B. bei GefaBmitteln, wie Chinin, 
Adrenalin etc. 

1m allgemeinen, auf Ausnahmen kommen wir spater 
zu sprechen, verschwindet alles, was wir ins Blut injizieren, 
mit groBer Geschwindigkeit aus diesem und ist einige 
Minuten nach der Injektion nicht mehr nachweisbar. 

W ohin verschwinden nun diese Substanzen ~ Korpuskulare und sus­
pendierte Substanzen, lebende und tote Bakterien, Tusche, Karmin, kolloi­
dales Silber, Lecithin und Cholestearin, ferner Fettemulsionen, Eisensacharate 
werden von dem makrophagen Apparat im Reticulo-Endothel Aschoffs ab­
gefangen und daher in den Kupfferschen Sternzellen der Leber, im Reticulo­
Endothel der Milz, der Drusen, des Knochenmarks, des Unterhautzellgewebes, 
ferner in bestimmten Anteilen der Lunge und Niere deponiert und sind dort 
mikroskopisch nachgewiesen worden. Treten Bakterien bei der septischen 
Bakteriaemie im Blute auf, so ist das ein Zeichen schwerster Schiidigung 
des reticulo-endothelialen Systems. Ursprunglich von diesem abgefangen, 

1) Hirsch C.: Uber Injektionstherapie. Ebenda, S. 20. 1926. 

2) Saxl P. und F. Donath: Intravenose Injektionen bei blockiertem 
reticulo-endothelialem System (Blockierungstherapie). Wien. klin.Wochenschr. 
Nr. 26. 1924. 
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kehren sie beirn Versagen des Abfangapparates wieder ins Blut zuriick (vgl. 
auch Singer) 1). Die Lipaemie ist nur dadurch moglich, daB konstant Fett 
nachstromt oder auch, daB auch hier das reticulo·endotheliale System ge· 
schadigt ist. Auch geloste Substanzen, die ins Blut injiziert werden, ver· 
schwinden mit groater Geschwindigkeit aus diesem. Wasser, Kochsalz, 
Traubenzucker, EiweiBderivate (Harnstoff, Aminosauren) sind nach der 
Injektion selbst groBer Mengen sofort nachher irn Blute gar nicht oder nur 
in sehr geringen Mengen nachweisbar 2). Desgleichen verschwinden Toxine 
und Antitoxine sehr rasch, endlich Arzneirnittel. So sehen wir Adrenalin 
beirn Kaninchen in 7 Minuten, Argochrom beirn Menschen in 3 Minuten 
verschwinden. Und auch das Trypaflavin wurde sehr rasch verschwinden 
gesehen. Salvarsan und Chinin sowie andere Medikamente verschwinden 
der Hauptmenge nach so rasch aus dem Blute, daB sie nach kurzer Zeit 
(langstens 30 Minuten) nur in sehr geringen Mengen in der Blutbahn vorhanden 
sind. Einzelne Farbstoffe verhalten sich anders, worauf hier nicht eingegangen 
werden solI. N ach unserer heutigen Anschauung ist es als ausgeschlossen zu 
bezeichnen, daB diese Substanzen die Blutbahn deswegen so rasch verlassen, 
weil sie ausgeschieden werden durch die Niere, durch die Galle in den Darm 
usw. Denn nach Schwarz und Pulay, Veil, Saxl und Heilig u. a. m. ist 
mit Sicherheit anzunehmen, daB die ausgeschiedenen Substanzen erst in den 
Geweben deponiert werden miissen, dann erst erfolgt auf diesen Reiz vom 
Gewebe her ihre Ausscheidung. Nicht der Gehalt des Blutes an auszuscheiden· 
den Substanzen, sondern der Gehalt der Gewebe an ihnen ist maBgebend 
fiir ihre Ausscheidung. Da nun die injizierten Substanzen zuerst deponiert 
werden miissen, erhebt sich die Frage, wo diese Substanzen deponiert werden, 
welche Organe sind die Depotorgane, welche Gewebe sind die Depotgewebe ~ 

F. Donath und ich haben nun den Wahrscheinlichkeits· 
beweis erbracht, daB es der makrophage Apparat des reti­
culo·endothelialen Systems ist, welcher gleichfaHs zunachst 
aHe intravenos injizierten Substanzen, demnach auch die 
gelosten, abfangt und deponiert. Durch akute Blockierung, 
welche einer akuten Reizung oder Schadigung dieses makrophagen 
Apparates gleichkommt, kann man eine langere Verweildauer fiir injizierte 
Substanzen erzwingen. Wir konnten urspriinglich zeigen, daB nach einer 
vorangehendenElektro.Kollargolinjektion, welche das reticulo-endotheliale 
System schiidigt, eine langere Verweildauer fiir Wasser, physiologische 
Kochsalzlosung, Argochrom und Adrenalin im Blut erzwungen werden 
kann. Hugo Adler und Ernst Singer 3) bestiitigten diese Befunde, 
indem sie durch vorausgehende Elektro-Kollargolinjektionen eine langere 
Verweildauer von Kongorot im Blut herbeifiihren konnten. Eine Reihe 
anderer Substanzen wirkte blockierend in diesem Sinne. So Pituitrin, 
Insulin, Narkotika und unspezifische Substanzen; ferner auch kleine 
Aderlasse. Von groBer praktischer Wichtigkeit ist es, daB es beirn Menschen 

1) Singer E.: Dber septische Infektionen. Med. Klinik Nr. 1. 1926. 
2) Hypertonische Losungen halten sich etwas langer irn Blute, sind 

jedoch der Hauptsache nach auch nach 30 Minuten verschwunden. 
S) Adler H. und E. Singer: Septische Infektionen und Sepsistheorie. 

Med. Klinik, S. 429. 1925. 
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gelingt, durch eine subkutane Injektion von 1 cm3 Pituitrin - wir ver­
wendeten Pituisan-Sanabo - eine langere Verweildauer von nachher 
injizierten Substanzen (z. B. Trypa£lavin) im Blut zu erzwingen (Sax} 
und Donath) 1). Es handelt sich demnach hier um eine spezifische Ein­
wirkung auf die Abfangorgane durch blockierende Substanzen. Wir 
konnten auch zeigen, daB wieder andere Vorgange das reticulo-endothe­
liale System offnen und dort deponierte Substanzen, z. B. Fett, wieder 
in die Blutbahn austreten lassen. Eine solche entblockierende Wirkung 
haben Peptoninjektionen und starker AderlaB; wieder eine andere Be­
deutung hat die Vorbehandlung mit Thyreoidin, welche ins Blut gebrachte 
Substanzen rascher aus diesem in die Depotgewebe verschwinden laBt. 
SchlieBlich ist es auch nicht gleichgiiltig, in welchem Zustand sich der 
makrophage Apparat des Organismus befindet, wenn wir eine intra­
venose Injektion machen. F. Donath und ich und nach uns Hugo Adler 
und Fritz Reimann 2) haben gezeigt, daB bei verschiedenen Zustanden, 
spezieU bei Lebererkrankungen, aber auch bei Sepsis und bei anderen In­
fektionen, dasAbfangvermogen des reticulo-endothelialen Systems gelitten 
hat. Es ist daher leicht ersichtlich, daB dort, wo Krankheiten 
eine Schadigung des Abfangvermogens hervorgerufen haben, 
intravenose Injektionen im allgemeinen starkere Reak­
tionen auslosen und schlechter vertragen werden. So sehen 
wir spezieU bei diffusen Lungenerkrankungen, wie bei starker Stauungs­
lunge, ferner bei Lungenentziindungen, starke Reaktionen auf Elektro­
Kollargol und ahnliche Substanzen. 

In groben Ziigen soUte hier nur gezeigt werden, daB wir 1. bei j eder 
intravenosen Injektion uns zu fragen haben, in welchem 
Zustand sich der makrophage Apparat befindet, und ob der Ab­
fangvorgang, der zum Teil ein Entgiftungsvorgang ist, gut funktioniert. 
Salvarsan, schwerer zu vertragende Desinficientia werden wir bei Sepsis, 
die mit schwerer Leberschadigung einhergegangen ist, oder anderen 
schweren Lebererkrankungen nicht geben; 2. miissen wir bedenken, 
daB, wenn wir zwei oder mehrere intravenose Injektionen 
hintereinander machen, die erste eine blockierende Wirkung 
auf die zweite ausiiben und so das Verschwinden derselben 
aus der Blutbahn beeintrachtigen kann. So sahen wir bei Herzkranken 
mit Stauungsorganen, daB Novasurol sehr schlecht vertragen wurde, wenn 
zuerst Elektro-KoUargol gegeben wurde. Auch die Kombination von 
Salvarsan, dem wir Novasurol einige Zeit nachher nachfolgen lieBen, 
wurde bei starken Stauungszustanden, und urn solche handelt es sich 
bei der entwassernden Novasuroltherapie, nicht gut vertragen. Hier 

1) Saxl P. und F. Donath: Eine Funktionspriifung der Abfang­
organe des reticulo-endothelialen Systems. Wien. klin. Wochenschr., 
S. 64. 1925. 

2) Adler H. und F. Reimann: Beitrag zur Funktionspriifung des 
reticulo-endothelialen Apparates. Zeitschr. f. d. ges. lap. Med., 47. Bd., 
S. 617. 1925. 
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wirkt das Salvarsan blockierend (Del Baere) 1). Hingegen sahen wir 
gute Wirkungen von pharmakologisch gesetzter Blockade bei der Ver­
wendung von sogenannten Antisepticis. Darauf kommen wir im dritten 
Kapitel zu sprechen. Endlich ist 3. zu bedenken: welche Organe 
speichern die injizierten Substanzen? - Als ein Hauptspeiche­
rungsorgan kommt unzweifelhaft die Leber in Betracht, dann Milz, 
Lunge, Knochenmark etc. - Die Leber kann die Substanzen speichern oder 
mit der Galle ausscheiden oder an das Blut weitergeben, wo die Substanzen 
nun wieder in der Lunge oder im Knochenmark usw. gespeichert werden 
k6nnen; von jedem Speicherungsort aus k6nnen die deponierten Sub­
stanzen weiterwandern und iiberall konnen die gespeicherten Substanzen 
verbrannt oder sonstwie geandert werden. Sie ersehen, eine wie groBe 
Zahl von theoretischen und praktischen Problemen sich an die Vorgange 
einer intravenosen Injektion kniipft. Hier ist die Praxis der Theorie 
wohl bedeutend vorausgeeilt, aber die Theorie wird vielleicht noch 
manches an der Praxis verbessern k6nnen. 

Infusionen geschehen zum Teil zu dem Zweck, eine Allgemein­
wirkung auf den Organismus auszuiiben, und, soweit dies ihre Aufgabe 
ist, soil hier kurz davon die Rede sein. BayliB hat bekanntlich als erster 
empfohlen, 6%ige Gummiarabicum-Ringerlosung zur Auffiillung 
des GefaBsystems zu verwenden. Der gesunkene Blutdruck steigt nach 
Injektion von 1 Liter solcher Losung manchmal bedeutend an. Erich 
Meyer fand nach dieser Gummiinfusion eine bessere Fiillung des Herzens. 

Die Injektion dieser Gummilosung ist speziell bei Fiebernden unter 
Umstanden von sehr starker Allgemeinreaktion begleitet. Wir injizierten sie 
bei Kreislaufinsuffizienz im Gefolge von Grippe und bei Lungenentziindungen 
und sahen schwerste Schuttelfroste. lch mochte N onnen bruch2) beistimmen, 
der sagt: "Wir haben Grund zu glauben, daB es sich dabei vorwiegend urn 
eine gunstige Wirkung des Gummis auf den Vasomotorentonus handelt, 
besonders wohl auf das Splanchnicusgebiet und nicht darum, daB die Gummi· 
lOsung wegen ihrer hOheren Viskositat langer in der Blutbahn bleibt. Denn 
immer wieder angestellte Versuche lieBen uns im Gegensatz zu anderen 
Untersuchern nach BayliBlOsung keine andere Wirkung auf die Rohe 
der Blutkonzentration erkennen, wie nach Ringerlosung." Auch wir mussen 
uns nach unseren oben dargelegten Versuchen und Anschauungen die Vor· 
stellung machen, daB die Gummilosung, ebenso Infusionen mit Normosal, 
das eine speziell aquilibrierte physiologische Kochsalzlosung darstellt, nicht 
durch ihr langeres Verweilen in der Blutbahn, sondern nach ihrer und durch 
ihre Resorption vom Gewebe her wirken. 

In Praxi wird heute die Gummilosung wenig mehr verwendet. 
Fiir analeptische Zwecke empfiehlt sich Transfusion von Blut 
oder von hypertonischer Traubenzuckerlosung (200 bis 300cm3 

lO%iger Losung). Auch vom transfundierten Blut wissen wir, daB es 
nicht allzulange im Blute kreist. Hierauf kommen wir weiter unten zu 

1) Del Baere: Die Ausscheidung des Neosalvarsans durch das reticulo­
endotheliale System und die dabei auftretende blockierende Wirkung. 
Wien. klin. Wochenschr. S. 1130. 1925. 

2) N onnen bruch. 1. c, 
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sprechen. DaB Traubenzucker nicht lange im Blut kreist, wurde bereits 
oben erwahnt. Er tritt aus der Blutbahn aus und entfaltet von den 
Geweben her eine - sagen wir zunachst ganz. allgemein - analeptische 
Wirkung. Wo keine Storung im Kochsalzstoffwechsel vorliegt, konnen 
auch Infusionen mit physiologischer Kochsalzlosung oder mit Ringer­
losung verwendet werden. Hypertonische Kochsalzlosung hat unter 
Umstanden auch eine wesentlich starkere analeptische Wirkung als die 
isotonische. So sahen wir bei der starken Entwasserung von Cholera­
kranken durch Injektion von 2- bis 40f0iger Kochsalzlosung (200 bis 
100 cm3) oft ein sehr rasches Aufleben der Patienten. 

Zweiter Vortrag 

Unspezifische Therapie 

M. H.! Unser heutiger Vortrag behandelt eines der wichtigsten 
in der letzten Zeit bearbeiteten Themen, an dem nicht nur die Therapie, 
sondern auch die allgemeine Pathologie vieles gelernt hat. Es ist unmoglich, 
im Rahmen eines Vortrages diesen ganzen Fragenkomplex erschopfend 
zu behandeln. Sind doch diesem Thema in letzter Zeit ausfiihrliche und 
lesenswerte Monographien von Petersen 1) und von Stejskal 2) ge­
widmet worden, die alle Einzelheiten enthalten. Wir wollen uns heute 
nur mit den Marksteinen der hier in Rede stehenden Probleme beschaf­
tigen und in aller Kiirze den heutigen Stand der klinischen wie theore­
tischen Bedeutung dieser Therapie wiirdigen. 

Zunachst mochte ich einen kurzen historischen Uberblick iiber 
das Werden dieser Therapie geben, nicht um "Historie" zu treiben, 
sondern weil die Genese dieser Therapie das recht deutlich wiedergibt, 
was wir schlieBlich von ihr wissen und brauchen konnen. Schon zu Be­
ginn der neunziger Jahre hatte Rum p f Pyocyaneusvaccine zur Behandlung 
verschiedener Erkrankungen empfohlen. Nach ihm desgleichen Dehio. 
Schafer behandelte Arthritiden mit verschiedenen Bakteriengemischen, 
Renault verschiedene Entziindungen mit Typhusvaccine etc. Die 
moderne Bearbeitung der unspezifischen Therapie hat von der Behand­
lung des Typhus abdominalis mit intravenoser Behandlung von Typhus­
vaccine ihren Ausgang genommen. Wenige Minuten oder wenige Stunden 
nach Einverleibung der Vaccine beim Typhuskranken trat bei dieser 
heute verlassenen Medikation ein machtiger Schiittelfrost auf. Die Tem­
peratur stieg nicht selten zu den Hochsttemperaturen von 41 bis 42°. 
Diesem gewaltigen Temperaturanstieg folgte in vielen Fallen eine Ent­
fieberung auf 36°. Diese dauert einige Stunden an. Dann stieg in den 
meisten Fallen die Temperatur neuerlich; in einzelnen Fallen stieg sie 
jedoch nicht an. Der Typhus war abortiv geheilt. Die gewaltige Temperatur-

1) Petersen W.: Proteinkorpertherapie. Berlin: Julius Springe!. 1923. 
2) Stejskal K.: Neue the:rapeutische Wege. Wien-Leipzig: Safaj; J. 

1924. Diese beiden Bucher enthalten die einschlagige Literatur. 
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steigerung und die nachfolgende Senkung von 410 auf 360 ging haufig 
mit Kollaps einher. War jedoch die normale Temperatur einmal erreicht 
worden, so fiihlten sich die Patienten meistens sehr wohl. Durch R. Kr a us 
und seinen Mitarbeiter Mazza war gezeigt worden, daB die Wirkung 
der Typhusvaccine keine spezifische war, daB vielmehr die gleiche Wir­
kung durch Vaccinierung mit abgetoteten Colibakterien erzielt werden 
kann. Auch konnte mit diesen Vaccinen bei anderen infektiosen Krank­
heiten, speziell bei Puerperalsepsis, Erfolg erzielt werden. Damit war 
in die bis dahin geltende Meinung, es handle sich bei der Typhus­
behandlung mit Typhusvaccine um einen spezifischen Vorgang, eine Bresche 
gelegt worden - der Vorgang war als unspezifisch erkannt. Durch 
Liidke war dann gezeigt worden, daB durch intravenose Injektion mit 
Deuteroalbumose der gleiche Effekt zu erzielen war, daB demnach die 
Verwendung von organisiertem Material, wie Vaccine, nicht notwendig 
war, sondem anscheinend nur die von Proteinkorpem. Wir werden 
jedoch gleich sehen, daB auch andere Korper das gleiche leisten und, 
intravenos injiziert, im selben Sinn wie bei Typhus wirken konnen, wie 
Typhusvaccine. Nachdem von verschiedenen Autoren, wenn auch 
schwache, so doch immerhin deutliche Wirkungen von subcutanen 
Injektionen mit Typhusvaccine auf den Verlauf der Typhuskurve ge­
gesehen wurden, anderseits von Englander iiber giinstige Einwirkung 
von Kochsalzinfusionen auf den Typhusverlauf berichtet wurde, habe 
ich dann die Milchinjektion in die Therapie eingefiihrt, von dem Ge­
danken ausgehend (Paltauf), daB die Hyperpyrese, die durch die In­
jektion der erwahnten Substanzen bedingt wird, Antipyrese erzeugt. 
Die Milchinjektion schien mir damals ein sehr bequemes Mittel zur Er­
zeugung dieser Hyperpyrese zu sein. In meiner ersten Mitteilung habe 
ich auch den charakteristischen Verlauf des Fiebers nach Milchinjektion 
beschrieben. An Typhuskranken wurde die 48stiindige Dauer dieses 
Fiebers und sein charakteristischer Verlauf festgestellt. Denselben Ver­
lauf zeigen haufig andere fieberhafte Erkrankungen. Ich nannte diesen 
Fiebertypus, dessen Hohe durch die Milchinjektion gesteigert wurde, 
den labilen Typus, im Gegensatz zum normalen Typus und dem Fieber­
typus anderer Krankheiten, welchen ich ale stabilen Typus bezeich­
nete. Miiller, Leiner und Zupnik haben bei Verwendung von Mause­
typhusvaccine zwischen hartem und weichem Fieber unterschieden. 
R. Schmidt veroffentlichte wenige Wochen nach meiner Mitteilung 
Beobachtungen, die zunachst nicht auf die therapeutische Verwertung 
von Milchinjektionen hinzielten. Auch er fand wechselnde Fieberbereit­
schaft bei verschiedenen Krankheiten, sprach von Apyrexie der Dia­
betiker und Carcinomkranken und studierte die verschiedene Reagier­
fahigkeit des Knochenmarks auf die Milchinjektion (Schmidt und 
Kaznelson). Spater wandte auch er sich der therapeutischen Ver­
wendung von Milchinjektion zu; er bildete die Auffassung dieser Therapie 
als der von ihm so benannten "Proteinkorpertherapie". 

Hat so die Wahl der Mittel gezeigt, daB es auf ihre Spezifitat nicht 
ankommt, so zeigt sich dies auch deutlich in ihrem Effekt auf verschie-
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dene Krankheiten. Die Typhusvaccine zeigte sich wirksam bei Sepsis 
(P. Werner), Gonorrhoe, Furunkulose (R. Muller); viele andere Krank­
heiten wurden mit Milchinjektion erfolgreich behandelt. Es gibt kaum 
eine Krankheit, deren Behandlung nicht versucht wurde und bei der 
nicht gelegentliche Erfolge erzielt wurden. Auch Kombination der 
Proteinkorpertherapie mit anderen bestehenden Therapien wurde reich­
lich studiert (Starkenstein) und zum Teil erfolgreich in die Praxis 
eingefiihrt; so die heute noch viel geiibte Kombination von Milchinjektion 
mit Salicylpraparaten (Edelmann), ferner die mannigfaltigen Kombi­
nationen von Yatren mit Vaccine, Lipoiden etc, 

Gleichzeitig und nachfolgend mit diesen mehr minder sicherge­
stellten Erfolgen der Milchinjektionstherapie wurden zahlreiche Ersatz­
praparate eingefUhrt, die entweder Milch in spezieller Form oder Derivate 
der Milch (Casein) oder andere eiweiBhaltige und nicht eiweiBhaltige 
Praparate sind. Denn diese Erkenntnis drangte sich bald auf, daB es 
auf den EiweiBgehalt, die "Proteinnatur", nicht ankommt. So wurde 
ein eiweiBfreies Knorpelpraparat "Sanarthrit" Heilner hergestellt, 
das, intravenos injiziert, haufig unter starkem Schiittelfrost zu machtigem 
Fieber fiihrt und ahnliche Reaktionen auslost wie die Milchinjektion. 
Und so entstanden zahlreiche Praparate, denen man unspezifische 
Wirkung zuerkennen muB, und auch fUr altere Praparate, z. B. kolloi­
dales Silber, verschiedene Metallsalze und Farbstoffe, wurde da und 
dort die Moglichkeit ihrer unspezifischen Wirkungsweise angenommen 
(Bechold, Siegmund, Stephan). Erwahnen wir schlieBlich noch, daB 
das urspriingliche Indikationsgebiet der unspezifischen Therapie, die 
Infektionskrankheiten, verlassen wurde und seit der Weichhardtschen 
Lehre von der omnizellularen Wirkung der Protoplasmaaktivierung 
unspezifische Therapie im Sinne von Reizungen aller Art, Leistungs­
steigerung etc. getrieben wurde. Damit hatten wir in alier Kiirze das 
historische Werden der unspezifischen Therapie der letzten 10 Jahre 
uns ins Gedachtnis zurUckgerufen, wobei nochmals betont sei, daB es 
uns nicht um das Historische, sondern um das Verstandnis zu tun war, 
wie diese Therapie geworden ist, wie sie praktisch zu verwenden und 
wie sie zu deuten ist, worauf wir im folgenden noch zu sprechen kommen 
werden. 

Welches sind nun die Praparate oder Substanzen, die als Trager 
der unspezifischen Therapie derzeit verwendet werden? 

1. Praparate, die aus Bakterien und deren Abbaupro­
dukten hergestellt werden. Hier waren zunachst samtliche Vaccinen 
zu nennen, denn wenn auch bei einzelnen Vaccinen Antikorperproduktion 
leicht nachzuweisen ist, z. B. Agglutination bei Typhus, bei anderen 
zwar schwer nachzuweisen, aber doch sicher vorhanden sein diirfte, so 
ist es doch nach den klinischen Erfahrungen, von denen einzelne oben 
angefUhrt wurden, nicht zu bezweifeln, daB jegliche Vaccinetherapie 
unspezifisch ist, sei es nun, daB es sich um eine Autovaccine, eine art­
spezifische oder polyvalente Vaccine handelt. Diese Meinung wurde 

Saxl, Therapie innerer Krankheiten 2 
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auch von Finkelstein 1) jiingst in einer Debatte in der Berliner Ge­
sellschaft fUr Kinderheilkunde vertreten, und die meisten Diskussions­
redner haben fum zugestimmt. Es darf uns daher nicht wundernehmen, 
daB die Vaccinetherapie als spezifische Therapie in den letzten Jahren 
durch die unspezifischen Vaccinen in den Hintergrund gedrangt 
wurde. Als letztere verwenden wir das Vaccineurin nach D<Hken 
(Autolysat von Bacterium prodigiosum und Staphylokokken), ferner 
Omnadin, das aus apathogenen Bakterien, EiweiB und Fetten, 
besteht. Man kann nicht sagen, daB selbst bei septischen Infektionen 
die friiher fUr spezifisch gehaltene Vaccinetherapie jener gegenwartig 
iiblichen unspezifischen iiberlegen war. Leider sind die Erfolge der einen 
wie der anderen Therapie gerade bei Sepsis als maBig zu bezeichnen. 
Das Vaccineurin wird aber auch sonst fUr die unspezifische Therapie 
verwendet, z. B. bei Neuritis, Ulcus etc., worauf wir im folgenden zu 
sprechen kommen. Rier soIl nur gezeigt werden, daB die Vaccinen ihren 
spezifischen Charakter eingebiiBt haben. DaB die Tuberkulinbehandlung 
bei neurologischen Krankheiten, ebenso wie die Behandlung mit 
Typhus und Malaria in diese Gruppe der unspezifisch wirksamen bak­
teriellen Substanzen gehort, braucht wohl nicht weiter erwahnt zu werden. 
Vielfach wird auch die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose als un­
spezifische Behandlung aufgefaBt. Mit Riicksicht auf die geringe Quan­
titat, in der das Tuberkulin hier seine bekannten Reaktionen im Korper 
des TuberkulOsen hervorruft, ist ihm jedoch der Charakter einer spe­
zifisch wirkenden Substanz zweifellos zuzuerkennen. Die Tatsache, 
daB auch andere Substanzen, z. B. Milch und Vaccinen, ahnliche Herd­
und Allgemeinreaktionen im Organismus hervorrufen, ist darauf zuriick­
zufiihren, daB der sensibilisierte Organismus des TuberkulOsen fUr aIle 
moglichen Reize empfanglich ist und auf sie in gleicher Weise anspricht 
(Sorgo) 2). 

2. Organische Substanzen. a) EiweiBhiUtige. Die Milchinjek­
tionen wurden oben erwahnt. 5 cms gewohnlicher Kuhmilch werden 
aufgekocht und etwa 2mal wochentlich intramuskular injiziert, wobei 
man langsam mit den Dosen ansteigt. Sterilisierte Praparate, Aolan, 
Seidels sterile Alpenmilch machen etwas weniger Fieber, was in einigen 
Fallen erwiinscht ist, in anderen nicht. Das Hypertherman ist eine 
Mischung von steriler Milch und Vaccine; es macht nur geringe Tem­
peratursteigerung. Novoprotein (PflanzeneiweiB) wird zu je 1 cms, 
eventuell auch intravenos aIle 2 bis 4 Tage gegeben und macht in letzterem 
FaIle maBige Fiebersteigerung. Caseosan, eine 5%ige Caseinlosung, 
0,5 bis 1 cms langsam ansteigend, auch intravenos jeden zweiten Tag 
gegeben, macht geringe Fiebersteigerung. 

1) Fin k: e Is t e i n: tiber Vaccinetherapie im Kindesalter. Deutsche 
med. Wochenschr., S. 308. 1926. 

8) So r g 0 J., Proteinkorperwirkung und ihre Beziehung zur gesamten 
Tuberkulosetherapie. Med. Klinik, S. 43 u. ff. 1925. 
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Unspezifisehe Serumtherapie. Bei der Diphtheriebehandlung spielt 
diese zweifellos eine gewisse Rolle (Roux, Sehittenhelm). Wenn 
aueh Bingel nieht reeht hat, daB dies die Hauptwirkung der Diphtherie­
serumtherapie sei, da - wie im Kollesehen Institut naehgewiesen 
wurde - eine Vorbehandlung mit Diphtherieserum bei Meerschweinehen 
gegen Diphtherieinfektion nieht sehiitzt. Auch das Ruhrserum hat 
neben einer spezifischen, zweifellos auch eine unspezifisehe Wirkung 
Czyhlarz und Neustadtl, welehe auf die haemostyptische Wirkung 
desselben bezogen werden kann. 

b} EiweiBfreie organische Substanzen. ex) Eiwei.6freier Knorpel­
extrakt, Sanarthrit Heilner wurde bereits oben erwahnt, ~) Fette 
und Lipoidsubstanzen, y) Jod in organiseher und kolloidaler 
Verbindung: Yatren 0,5 bis I cms subeutan und intramuskular, 
jeden zweiten Tag gegeben. Es stellt eine organische Jodverbindung 
dar, die im Korper nieht zersetzt wird. Ebenso wird Mirion 3 bis 5 ems 
intramuskuIar jeden zweiten Tag gegeben. Yatren wird - wie oben 
erwahnt - mit Vaecinen oder Fett, auch mit Caseosan kombiniert 
und namentlieh in letzterer Form als Yatrencasein vielfach verwendet. 
Starke I und Starke II stehen hier in Gebrauch, von der % bis 2 ems 
jeden zweiten Tag intramuskular injiziert werden. 

3. Anorganisehe Substanzen: Schwefel (Sulfur depuratus) 
I g, Oleum Olivarum 100, steril, injiziert I bis 7 ems intragluteal, langsam 
ansteigend. Die Sehwefelinjektion ruft hiiufig neben starkem Fieber 
Oblichkeiten und Erbrechen hervor. Ferner Silber in kolloider Form 
und wohl aueh sonst in organischer Bindung. Andere organische Anti­
septica vergleiche das folgende Kapitel. Das Koehsalzfieber, das oben 
erwahnt wurde, gebOrt vielleieht auch hieher, vielleicht auch die Ein­
wirkung von destilliertem Wasser. 

4. Andere Faktoren. Die letztgenannten Eingriffe mit physio­
logischer Koehsalzlosung und destilliertem Wasser legten den Gedanken 
nahe, ob nicht Injektionen iiberhaupt, speziell intracutane Injektionen, 
aber auch intravenose Injektionen als solche, abgesehen von dem, was 
eingefiihrt wird, als unspezifischer Eingriff in Betracht kommen. Sind 
sie doch haufig - wie im vorigen Kapitel ausgefiihrt wurde - von ver­
sehiedenen mehr minder heftigen Reaktionen begleitet, die unter leider 
nieht vorauszusagenden Umstanden giinstig auf einen Krankheitsver­
lauf einwirken konnen. Hieher gebOrt aueh die Wirkung des Ader­
lasses, die speziell von Luithlen in diese Gruppe gerechnet wird. Un­
leugbar ist auch die unspezifische Einwirkung von Operationen auf den 
Verlauf versehiedener Erkrankungen. Darauf hat Miiller-Deham 
hingewiesen, der Erfolge, die von Kofler iiber Tonsillektomie bei Ulcus 
ventriculi mitgeteilt wurden, auf derartige unspezifische Faktoren zuriiek­
fiihrt. Auch Volhard 1) fiihrt neuerdings zumindest einen Teil der opera­
tiven Erfolge der Nierendekapsulation auf unspezifische Faktoren zuriick. 

1) Vol h a r d F.: "Uber die chirurgische Behandlung der Nephritis. 
Klin. Wochenschr., Nr. 4. 1925. 

2* 
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Ebenso mussen wir das gelegentliche Hinzutreten einer Infektions­
krankheit und die giinstige Beeinflussung eines bestehenden Leidens 
durch diese neu hinzugetretene Infektionskrankheit als Ausdruck un­
spezifischer Beeinflussung auffassen. So ist es Bait langem bekannt, 
daB ein Asthmaanfall durch eine auftretende fieberhafte Krankheit 
geheilt werden kann. Muller, Leiner und Zupnik haben einen Anfall 
von Malaria beschrieben, welcher durch sein Auftreten einen Typhus 
kupierte. Auch ganzlich andere therapeutische Beeinflussungen werden 
heute in die hier in Rede stehende eingereiht. So die Lichttherapie (auch 
Bewegungstherapie der Tuberkulose, Sorgo), ferner die Einwirkung 
von elektrischer Faradisation, von Badern u. dgl. Letztere speziell 
wegen der Herdreaktion, die z. B. bei antirheumatischen Badekuren 
beobachtet werden; ferner die Rontgenbehandlung, z. B. beim Asthma 
bronchiale (vgl. S. 122). 

Hatten wir demnach eine "Oberfulle von Substanzen und Faktoren 
angefiihrt, die heute fiir die unspezifische Therapie in Betracht kommen, 
so mussen wir uns nunmehr mit den Indikationen der inneren 
Medizin beschaftigen, fur welche diese Therapie in Betracht kommt, 
wobei ich mich auf diejenigen beschranken will, die sich in praxi be­
wahrt haben, und welche wir heute noch verwenden. Eine Hauptdomane 
der unspezifischen Therapie sind die akuten Infektionskrankheiten 
geblieben. So Behen wir beim Typhus gelegentlich eine vollstandige 
Kupierung, desgleichen einen leichteren Verlauf nach Milchinjektionen. 
Bei Pneumonie mit schlechter Resorption kann letztere durch Milch­
injektionen gebessert werden. Gute Erfolge sieht man bei Erysipel, bei 
Furunkulose und anderen Hautinfektionen, die uns auch in der inneren 
Medizin interessieren, durch Milch-, Vaccine- und Omnadin-Injektionen. 
DaB Pneumonien durch Caseosan-, Yatren-, Omnadintherapie giinstig 
beeinfluBt werden, ist ein gelegentlicher Eindruck, dem man sich nicht 
verschlieBen kann. Ausgiebigen Gebrauch von der unspezifischen Therapie 
machen wir beim Gelenksrheumatismus. Insbesondere die Kombination 
von innerlicher Salicyltherapie 6 bis 8 pro die mit Milchinjektionen 
nach Edelmann wird gerne verwendet. Viele bevorzugen die gewohn. 
liche Milchinjektion, weil insbesondere dort, wo ein schwacheres 
Fieber besteht, eine ausgiebige Fieberreaktion erwiinscht ist. Diese Kom­
binationstherapie bewahrtsich bei allen Formen des entzundlichen Gelenks­
rheumatismus, jedoch mehr bei den akuten, weniger bei den chronischen 
Formen des Gelenksrheumatismus. Bestehen jedoch bei letzterem starke 
entzundliche Symptome, so haben wir auch hier Gutes gesehen. Bei 
den mehr chronischen Formen wird vielfach Mirion oder Yatrencasein 
injiziert; ersteres ist speziell fur die Arthritis deformans empfohlen 
worden (Fliegel und StrauB) 1). Auch Pondorfsche Impfung, lokal 
appliziert, ist von PauJ2) empfohlen worden, jedoch stehen hier noch 

1) F Ii e gel und S t r a u 11: Ergebnisse der Miriontherapie bei der 
echten primaren Arthritis deformans. Miinch. med. Wochenschr., S. 2060.1925. 

I) P a u I G.: Vber die Beeinfiussung des Rheumatismus durch die 
Hautimpfung. Wien. klin. Wochenschr., S. 984. 1925. 
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Nachpriifungen aus. Bei torpidem chronischen Gelenksrheumatismus 
(Bechterew) wurde von der Schwefelinjektionstherapie ofter Befrie­
digendes gesehen (StraBer). Ausdriicklich betont sei noch der gonor­
rhoische Gelenksrheumatismus, der, wie alle Formen der Gonorrhoe, 
auf Milchinjektionen ebenso gut anspricht wie auf Gonokokkenvaccine. 
Bei den rheumatischen Mfektionen der Nerven und Muskeln, also bei 
Neuritiden und Myositiden, haben andere Autoren und auch wir schOne 
Erfolge von Vaccineurin gesehen. 

Bei Sepsis wird von der unspezifischen Therapie reichlich Gebrauch 
gemacht. Vaccine, Yatren, Yatren-Casein, Caseosan, seltener Milch­
injektion, Mirion, kolloidales Silber und andere "Desinficientia" werden 
haufig verwendet. Bei den Gelenksrheumatismen wurden unter 
unspezifischer Therapie wiederholt Herdreaktionen gesehen, die mit 
atarken Schmerzen und Schwellungen in den Gelenken einhergehen. 
Doch kommt oft das Gegenteil vor, daB namlich die Schmerzen und 
Schwellungen auBerordentlich rasch verschwinden. Auf beides komme 
ich im folgenden zu sprechen. Erfolge konnen jedenfalls nur bei leichteren 
Fallen und bei gelegentlicher "Kondition" erzielt werden. Auch die 
chronischen Infektionskrankheiten gehOren in das Indikationsgebiet 
der unspezifischen Therapie. Die sekundare Lues wird mit Milchinjektion 
und Malaria behandelt (Kyrle). Bei den Formen der nervosen Spatlues 
spielt die Behandlung mit Tuberkulin, Typhusvaccine, Milchinjektion, 
Phlogetan, Malaria (Wagner-Jauregg) eine groBe Rolle. Wieweit auch 
die in der inneren Medizin besonders wichtige GefaBlues (Mesaortitis) 1) 
durch Malaria giinstig beeinfluBt wird, entzieht sich wohl noch wegen 
der wenigen beobachteten Falle der Beurteilung. Auch wissen wir aus 
Erfahrung, daB Fieber allein (vielleicht wegen der peripheren GefaB­
erweiterung) Herz- und GefaBerkrankungen oft eher giinstig ala ungiinstig 
beeinfluBt. Diese Zirkulationsanderung allein konnen wir aber nicht als 
Wirkung der unspezifischen Therapie sensu strictiori auffassen. Wieweit 
die Tuberkulintherapie eine unspezifische Therapie ist, ist bereits be­
sprochen worden. Von besonderem und praktischem Interesse ist es, daB 
- wie bereits erwahnt wurde - auch durch unspezifische Therapie, 
Z. B. Milchinjektionen, Herdreaktionen bei Spitzentuberkulose zur 
Beobachtung kamen (R. Schmidt). Dieser Autor, der die Milchinjektion 
ala haemostyptisches Mittel empfohlen hat, mahnt zur Vorsicht und 
weist darauf hin, daB bei Verwendung der Milchinjektion gegen Haemoptoe 
dieser Herdreaktion ein spezielles Augenmerk zuzuwenden ist. Es kann 
ferner nicht genug ausdriicklich betont werden, daB durch jede unspezifi­
ache Therapie, speziell die mit hohem Fieber einhergehende, ein Auf­
flackern eines Tuberkuloseprozesses herbeigefiihrt wurde, wodurch 
groBer Schaden gestiftet werden kann. Eine genaue Untersuchung auf 
tuberkulose Prozesse, spezieU der Lunge, ist daher bei Vornahme jeglicher 
unspezifischer Therapie unbedingt am Platze. 

1) Jag i eN. und G. S pen g 1 e r: Mesaortitis und Malariakur. Wien. 
klin. Wochenschr., S. 859. 1925. 
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N och eine andere Gruppe von Infektionskrankheiten ist in letzter 
Zeit mit vielem Erfolg unspezifisch behandelt worden. Es ist dies die 
Amobenruhr (Miihlens). Hier wird Yatren in groBen Mengen gegeben: 
Ein Gramm dreimal taglich innerlich und dann durch acht Tage Spiilungen 
200 cms einer 2 bis 2 % %igen Losung. Da die lokale antiseptische Wirkung 
des Yatrens im Darm kaum ausreichen diirfte, diese Wirkung zu erklaren, 
diirfte es sich hier wohl auch nur um unspezifische Wirkung an Ort und 
Stelle und nach erfo1gter Resorption handeln. 

Es solI hier betont werden, daB bis hieher ausschlieBlich Infektions­
krankheiten ala Gegenstand der unspezifischen Therapie behandelt 
wurden. Eine Ausnahme macht bisher nur die Arthritis deformans 
und gewisse Neuritiden, z. B. Ischias, deren infektiOse Natur keineswegs 
immer festzustellen ist. Gilt dies von den letzteren, so muB doch zunii.chst 
erinnert werden, daB auch die Arthritis deformans zumindest einmal 
im Verlauf einer chronischen Infektionskrankheit auf tritt, namlich 
ala Osteoarthropathia tabetica. Zweifellos spielen aber auch bei dieser 
Form zumindestens zeitweilige Entziindungsprozesse mit. Dann aber 
muB erwahnt werden, daB auch eine z. B. toxische Neuritis mit Ent­
ziindungsvorgangen einhergeht. Und so haben aIle bisher aufgezahlten 
Krankheiten das Gemeinsame, daB entweder infektiOse Prozesse vor­
liegen, in deren Verlauf die Entziindung selbstverstandlich auftritt, 
oder doch solche, die mit Entziindung einhergehen, wie im Falle der 
Arthritis deformans und ebenso im Falle vieler Neuritiden, wenn auch 
beide Erkrankungen auf aseptischer Basis entstehen konnen. Wir wollen 
dies hier festhalten, weil doch die unspezifische Behandlung zunii.chst 
fiir diese mit Entziindungen einhergehenden Erkrankungen eingefiihrt 
wurde, und weil dieses Moment gewiB auch theoretisch von weittragender 
Bedeutung ist. Denn sowohl durch die Allgemein- ala auch durch die 
Herdreaktion, die im Gefolge der unspezifisohen Therapie auftritt, sind 
wir zweifellos imstande, Entziindungsvorgange zu beeinflussen. 

Noch eine andere Erkrankung, deren Behandlung mit unspezifischer 
Therapie vieHach empfohlen wurde, moohten wir in diese Gruppe ein­
reihen: Holler empfahl ala erster die unspezifische Behandlung des 
Ulcus ventriculi et duodeni; zunachst trat er fiir Vacoineurin­
Injektionen, spater fiir Lipatren ein, um auf den gereizten Vagus 
einzuwirken. B. O. Pri bram gibt Novoprotein (0,2 bis 1 cm3 

pro dosi) zehn Injektionen in drei- bis fiinftagigen Intervallen 
intravenos oder intramuskular. Hiebei sieht man auch ofter Herd­
reaktionen in Form von Schmerzen in der Magengegend auftreten, 
denen spater eine Schmerzlinderung mehr minder rasch folgt. Auch die 
Rontgenbehandlung des Ulcus ventriculi et duodeni gebOrt zweifellos 
in diese Gruppe. Auf diese Behandlungsformen kommen wir in dem 
Vortrag IX, Seite 107, naher zu sprechen. - Salzsaureherabsetzung 
findet nach GlaBner im Verlauf von parenteraler Einverleibung von 
EiweiB und Tuberkulin statt. Es erscheint jedoch sehr fraglich, ob die 
von Holler behauptete Einwirkung auf den Vagus, eventuell auf die 
Herabsetzung der Salzsaureproduktion geniigt, die giinstige Wirkung 
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der unspezifischen Therapie bei den Geschwiirskranken zu erklaren. 
Insbesondere die Wirkung auf den Vagus muB als sehr problematisch 
bezeichnet werden. Das Auftreten einer Tachycardie oder sonstigen 
Herzvaguswirkung haben wir im Verlauf der unspezifischen Behandlung 
von Geschwiirskranken nicht bemerkt. Die starke Salzsaureproduktions­
hemmung muB wohl in anderer Weise, etwa als direkte Beeinflussung 
der Driisen oder des mit der Driisentatigkeit in Beziehung stehenden 
Stoffwechsels erklart werden. Es muB hier auf die diesbeziiglichen 
Arbeiten von Askanazy, von Bollinger, von Georg Gruberl ) und 
speziell auf die von Lorenz und Schur hingewiesen werden, in denen 
auf die entziindliche Reaktion im Ulcus ventriculi et duodeni groBer 
Wert gelegt wird, und zwanglos reiht sich demnach die unspezifische 
Therapie dieser Erkrankung an jene bisher aufgezahlten an, denen allen 
die Anwesenheit der Entziindung gemeinsam ist. Dementsprechend 
nahm auch Pribram die Beeinflussung der Entziindung im Magen­
Zwolffingerdarmgeschwiir als Effekt der unspezifischen Behandlung an. 

Eine andere Erkrankung, die gleichfalls in den Bereich der Indikation 
der unspezifischen Therapie gezogen worden ist, ist das Asthma bronchiale. 
Nach unserer Erfahrung konnen durch Milchinjektionen sowohl Asthma­
anfalle ausgelOst als auch in einzelnen Fallen verhindert werden. Das 
gleiche gilt von der Tuberkulinkur der Asthmatiker. Von der Rontgen­
behandlung des Asthma bronchiale wird in dem Kapitel iiber Lungen­
krankheiten die Rede sein. Was endlich die fiir die Zwecke der De­
sensibilisierung des anaphylaktischen Zustandes besonders in Amerika 
beliebten Injektionen von EiweiBkorpern anlangt, so sind sie zum Teil 
wenigstens auch in diese Gruppe zu rechnen. - Bei Asthma bronchiale 
diirfte die unspezifische Therapie zweifellos gleichfalls, zum mindesten 
teilweise, gegen entziindliche Vorgange gerichtet sein, die durch die 
chronische Bronchitis, durch tuberkulose Prozesse und infektiose Er­
krankungen anderer Art geschaffen werden, die das Asthma haufig 
bedingen oder begleiten. Neben dieser gegen die Entziindungsvorgange 
gerichteten Therapie konnte sich die unspezifische Therapie auch gegen 
andere Teilvorgange richten: Wurde doch von vielen Autoren als Wirkung 
der unspezifischen Therapie eine S ensi bilisierung vegetati ver 
N e r v e n angenommen, vor allem des Sympathicus, so daB wir eine 
adrenalinahnliche Wirkung vor uns hiitten. Auch die GefaBabdichtung, 
die Luithlen annimmt, konnte sich gegen die Exsudation richten. 

So bildet die Besprechung der Wirkung unspezifischer Therapie 
beim Asthma bronchiale den Vbergang zu vielfach empfohlener Ver­
wendung unspezifischer Therapie bei jenen Erkrankungen, wo von 
Infektionen und Entziindungen keine Rede ist. R. Schmidt empfiehlt 
sie bei Vergiftungen, nachdem Starkenstein im Tierexperiment 
das Ausbleiben von Strychninwirkung eine Viertelstunde nach Milch­
injektionen sah. Stejskal sah gleichfalls einen Erfolg bei der Phosphor-

1) G rub erG.: Uber Entstehung und Folgen der Ulcus ventr. et 
duodeni. Wien. klin. Wochenschr., S. 1288. 1925. 
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vergiftung. Anderseits werden Proteinkorper alB Sensibilisatoren ver­
schiedener Pharmaka, auch von Chemotherapeuticis, z. B. Salvarsan, 
Salicyl, reichlich gegeben. Desgleichen soIl die Wirkung von dargereichtem 
Thyreoidin bei Fettsuch t durch gleichzeitige Darreichung unspezifischer 
Substanzen - R. Schmidt gibt Hypertherman - gefordert werden. 
Nach Leimdorfer steigern die Proteinkorper, allerdings nachweislich 
nur bei Fieber, den Grundumsatz, und R. Schmidt empfahl seine 
Hyperthermantherapie, speziell unter Vermeidung von Fieber, alB Ent­
fettungskur. Neben der Entfettung ist aber die Proteinkorpertherapie 
auch bei anderen Dyskrasien empfohlen worden, wie R. Schmidt diese 
Gruppe nennt, speziell zur Behebung der Paidatrophie der Kinder. 
Ferner berichtete Gustav Singerl) iiber giinstige Beeinflussung der 
Zuckerkrankheit durch Caseosan und Yatren-Casein, eventuell Novo­
protein.Einspritzungen. Wir kommen auf diese von Singer empfohlene 
von anderer Seite bestrittene Therapie der Zuckerkrankheit im fiinften 
Vortrage, Seite 57, zu sprechen. 

Bevor wir auf die Theorie der Wirkung der unspezifischen Therapie 
zu sprechen kommen, mochte ich noch auf einige praktisch-wichtige 
Dinge eingehen. Zunachst einiges iiber die Allgemeinreaktion und iiber 
die Herdreaktion, welche beide fiir die praktische Vornahme der Therapie 
und wohl auch fiir ihre theoretische Klarung von groBter Bedeutung sind: 
Die Herdreaktion ist natiirlich nur beim Kranken moglich. Wir 
begegnen ihr bei tuberkulosen Herden in der Lunge, im Darm, bei Gelenks­
erkrankungen aller Art; aber auch um Hautaffektionen herum, speziell 
um Furunkel, wurden Herdreaktionen gesehen, desgleichen bei gonor· 
rhoischer Epididymitis. Sie kann entweder alleiniger Ausdruck dessen sein, 
daB die im Krankheitsherd (Gelenke, Geschwiire etc.) sensibilisierten 
Zellen auf den unspezifischen Eingriff starker reagieren, oder aber diese 
Reaktion wird noch unterstiitzt durch die AIlgemeinreaktion. 1m ersten 
Fall diirfen wir wohl heute mit Recht annehmen, daB die im Entziindungs­
herd befindlichen Zellen auf aIle moglichen Reize starker reagieren, 
im zweiten Fall, daB zellulare Gebilde und solche humoraler .Art, welche 
auBerhalb des Entziindungsherdes ihren Ursprungsort haben konnen, 
z. B. im Knochenmark, in MHz, Leber etc., in den Herd gelangt sein 
konnen. Auf jeden Fall ist die Herdreaktion sowie die AIlgemeinreaktion 
in praktischer Hinsicht von groBter Wichtigkeit. Da wir in manchen 
Fallen durch eine zu starke Herdreaktion dem Patienten schaden konnen, 
diirfen wir mit der Starke unserer Therapie hochstens bis zum Auftreten 
der Herdreaktion vorgehen. Das gilt speziell nach Zimmers Schwellen· 
reiztherapie fiir den chronischen Gelenksrheumatismus. Hingegen wiirden 
wir bei den akuten Fallen gleichfalls mit Zimmer vor einer starkeren 
Herdreaktion nicht zuriickschrecken. Es ist eben bei dieser Therapie 
stets zu bedenken, in welchem Stadium sich die Abwehrvorgange befinden, 
ob sie ein steigerungsfahiges Material oder aber ein stark abgebrauchtes 

1) S i u g erG.: Die Reizkorpertherapie des Diabetes melitus. Wien. 
klin. Wochenschr., S. 28. 1926. 
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darstellen. - Neben dieser positiven Herdreaktion gibt es auch eine 
sozusagen negative (Dollken). Es tritt unmittelbar nach der Injektion 
eine machtige Desensibilisierung auf. Schmerz und Schwellung schwinden 
sehr rasch. 

Die Allgemeinreaktion pragt sich verschieden aus. Es kann 
Fieber, eventuell auch Schfittelfrost auftreten. Schon oben wurde aus­
geffihrt, daB diese Reaktion von der jeweiligen Fieberlage abhangt. 
Das Fieber ist gewiB nicht der alleinige MaBstab ffir die Allgemeinreaktion. 
Blutbefunde physikalischer, chemischer und endlich morphologischer 
Natur konnen gleichfalls der Ausdruck der unspezifischen Allgemein­
reaktion sein; diese Erscheinungen lassen sich beim Kranken von der 
gleichzeitigen Beeinflussung durch eine Herdreaktion nicht trennen. 
Da sie jedoch auch beim gesunden Menschen oder Tier auftreten, 
miissen wir sie ala Allgemeinreaktion gelten lassen. Ala solche Reaktionen 
wurden beobachtet: Morphologische Blutverschiebungen im Sinne auf­
tretender Monocytose (R. Schmidt), ferner Linksverschiebung des 
Blutbildes (R. Latzl), vermehrte Senkungsgeschwindigkeit, gesteigerte 
Blutgerinnung (Von den Velden, Frisch und Starlinger), Ver­
schiebungen im EiweiBbild (Berger und Dorr), Auftreten von Zell­
abbauprodukten im Blut (Freund und Gottlieb), Auftreten von 
Aminosauren im Blut (J. Donath und Heilig) etc. Besonders bemerkens­
wert sind Bechholds Befunde fiber Schutzwirkung von Kolloiden 
gegen septische Infektion. 

Es ware von auBerordentlicher Wichtigkeit fUr die Vornahme der 
unspezifischen Therapie, wenn wir in den oben angefiihrten oder in 
anderen Veranderungen, die wir messen konnten, einen MaBstab ffir 
die Starke der Herd- oder Allgemeinreaktion hatten. Bis heute sind 
wir jedoch hier rein auf klinische Erfahrung angewiesen. Leider gilt 
dies auch von einem anderen Punkte, namlich der Wahl des Mittels, 
das wir ffir die unspezifische Therapie verwenden wollen: Vielfach wird 
behauptet, und es kann das auch nicht geleugnet werden, daB einzelne 
Mittel bei bestimmten Erkrankung~n besser wirken als andere Mittel. 
So das Vaccineurin bei Neuritiden, die Milchinjektion, speziell in Kom­
bination mit Salicyl, beim akuten Gelenksrheumatismus, das Mirion 
und das Yatren-Casein bei chronischen Formen des Rheumatismus, 
Mirion bei der Arthritis deformans. Da wir - wie oben erwahnt 
wurde - auBer der klinischen Beobachtung keinen MaBstab ffir die 
Wirkung dieser Therapie haben, so darf es uns nicht wundernehmen, 
daB wir nicht wissen, warum bei der einen Gruppe von Erkrankungen 
die eine, bei anderen Gruppen die andere Form der unspezifischen Therapie 
wirksam ist. 

Auch die Frage der peroralen Wirksamkeit der unspezifischen 
Therapie muB hier erwahnt werden. Nach Bier und Zimmersl ) Aus­
fiihrungen ist die Tatsache der Wirksamkeit gewisser Substanzen, speziell 

1) Zimmer A.: Orale Reiztherapie. Leipzig: F. C. W. Vogel. 1926. 
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des Schwefels, in kleinsten Dosen, und des Yatrena bei peroraler Dar­
reichung kaum zu bezweifeln. 

Kontraindikationen gegen jene Eingriffe, die zu Fieber fiihren, 
intravenose Vaccinetherapie, Milch, Malaria, Schwefelinjektion ist eine 
bestehende, wenn auch oft latente Tuberkulose. Sehr haufig haben wir 
gesehen, daB ein solcher latenter Tuberkuloseherd unter der unspezifischen 
Therapie aufflackert. Eine schwere Herzschwache muB gleichfalls zur 
Vorsicht gegen eine eingreifende Fiebertherapie mahnen. Anaemien und 
Kachexien sind gleichfalls sehr vorsichtig zu behandeln, da ja auch 
unter der Einwirkung von unspezifischer Therapie die sogenannte 
proteinogene Kachexie entstehen kann. 

Gehen wir nun mit kurzen Worten auf die Erklarung der unspe­
zifischen Therapie ein. In der Namengebung suchte man vielfach das 
Wesentliche festzulegen. Wir hielten uns in unseren Ausfiihrungen an den 
Namen "unspezifische Therapie", da diese Therapie weder zu einem 
Organ noch zu einer Krankheitsursache eine spezifische Beziehung hat. 
UnseresErachtens ist dieser Name derzeit als der beste zu bezeichnen; denn 
die Therapie kann iiberall in den SaIten und Geweben des Organismus 
angreifen, wobei wir mit Siegmund annehmen moohten, daB die Ein­
wirkung auf das reticulo-endotheliale System, das ja vielfach im Korper ver­
breitet ist, als eine der wichtigsten Angriffspunkte gelten darf. Andere 
Autoren, z. B. Mattausch, sprechen im gleichen Sinne von einer Mes­
enchymtherapie. Una scheinen die Befunde Siegmunds, der nach Ein­
verleibung von Caseosan, Farbstoffen, kolloidalen Metallen, eine Ver­
mehrung und Anschwellung der reticulo-endothelialen Zellen gesehen hat, 
von groBer Bedeutung zu sein. Werden doch auch diese Zellen durch ihr 
phagocytares Vermogen auf der einen Seite, anderseits durch ihr mut­
maBliches Vermogen, Antikorper zu produzieren, mit den Abwehr­
vorgangen in Zusammenhang gebracht, woraus sich die besonders giinstige 
Beeinflussung, speziell der infektiosen Prozesse, recht befriedigend er­
klaren laBt. Weichhardt bezeichnet diese Therapie als Protoplasma­
aktivierung und Leistungssteigerung, wobei er an omnizellu­
lare Protoplasmaaktivierung denkt. Klinisch und experimentell hat 
Weichhardt vielfach diese seine Meinung gestiitzt und zahlreiche 
Anhanger ffir sie gefunden. Aber Weichhardt selbst sagt, daB 
manche Kliniker eine solche omnizellulare Aktivierung ablehnen, da 
doch nicht aIle Zellen aller Organe in ihrer Leistung gesteigert werden 
konnen. lch selbst wiirde mich diesem Einwand anachlieBen: Ein solcher, 
in allen Leistungen gesteigerter Organismus wiirde dem Amoklaufer 
gleichen, der, mordend, sich selhst in den Tod rennt. Starkenstein 
spricht nur von omnizellularer Therapie; von Groer sieht den 
Angriffspunkt der Therapie in den Organen, im Gegensatz zur humoralen 
Therapie, und spricht von ergotroper Wirkung. Zimmer schuf 
den Namen der Schwellenreiztherapie, da sie auf Erhohung des 
Schwellenreizes ffir Resistenz- und Reagierfahigkeit beruht. R. Schmidt 
nannte sie, nach den vielfach verwendeten Proteinkorpern, Protein­
korpertherapie, Luithlen, der, ebenso wie H. H. Meyer, das Haupt-
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gewicht auf Veranderungen in den Kolloiden legt, Kolloidtherapie. 
Bier spricht von Heilentzundung und Heilfieber. 

Ich habe hier absichtlich diese Bezeichnungen genannt, um zu zeigen, 
wie weit wir davon entfernt sind, festzustellen, was die Hauptgrundlage 
dieser Therapie ist. Dementsprechend ist ein ungeheures Material von 
theoretischen und praktischen Beobachtungen zusammengetragen worden, 
ohne daB das gewnnschte Ziel, das Wesen dieser Therapie aufzuklaren, 
als erreicht bezeichnet werden kann: Morphologische, chemische, physi­
kalische Blutveranderungen, Antikorperbildung und Freimachung, 
ebenso Bildung und Auftreten von Fermenten, Beeinflussung des vege­
tativen und zentralen Nervensystems, GefaBwirkungen, Beeinflussung 
des Warmehaushaltes, des Stoffwechsels, speziell des EiweiBabbaues 
in der Leber, Driisentatigkeit aller Art, endlich auch die erwahnte Be­
einflussung des reticulo-endothelialen Systems boten Veranderungen, 
die einzeln oder zusammen zur Erklarung der Wirksamkeit dieser Therapie 
herangezogen werden sollten. Das alles hat jedoch bis jetzt nicht aus­
gereicht, die zahlreichen Beobachtungen am Kranken, die wir oben 
ala Auswirkung der unspezifischen Therapie angefiihrt haben, einheitlich 
zu erklaren. Es ist auch gewiB kein leichtes Problem, die Wirkung der 
Malariabehandlung der Paralyse, die Beeinflussung eines tuberkulosen 
Herdes durch eine Milchinjektion, die Wirkung der Rontgenstrahlen auf 
verschiedene Krankheitsprozesse, die unspezifischen Folgen einer Opera­
tion auf den Verlauf einer Nierenkrankheit und die Wirkung eines 
Schwefelbades beim Gelenksrheumatismus auf eine Weise zu 
erklaren. Wir mochten dies deswegen betonen, weil offenbar zu vielerlei 
Therapie hier zusammengetragen und zusammengehalten wurde. Das 
"Divide et impera" wird auch hier Geltung haben. Wir werden von 
dem Zusammengetragenen vieles ausscheiden und auseinanderhalten 
mussen; erst nach sorgfaltiger Trennung mancher offenbar heterogener 
Vorgange werden wir mehr Einsicht in das Wesen dieser Therapie ge­
winnen. - Zum Schlusse sei hier noch auf das indi vid uelle 
Moment der "Reagierfahigkeit" hingewiesen, das dieser Therapie 
anhaftet. Das Individuum und seine Konstitution bzw. Kondition 
mussen auf diese Form der Therapie reagieren und ansprechen -
daher die individuell bedingten, nicht vorauszusagenden und leider an 
Zahl beschrankten Erfolge dieser Therapie! 

Anhangsweise ist hier noch der Osmotherapie zu gedenken, um die 
sich Stejskall ) besondere Verdienste erworben hat. Durch Einver­
leibung hypertonischer Losungen, speziell durch intravenose Injektion, 
wird nach Stejskal die Sekretion gehemmt, die Resorption, speziell 
des Lungenoedems, gesteigert. Von den Velden empfahl diese Therapie 
speziell beim Lungenoedem der Gasvergift,ung. Exner konnte zeigen, 
daB nach vorheriger intravenOser Injektion von 40 cm3 einer 25%igen 
Traubenzuckerlosung Narkose ohne Nebenwirkung vertragen wird. 

1) S t e j s k al K.: Grundlagen der Osmotherapie. Wien-Leipzig: 
J. Safar. 1922. 
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Von Lauber wurden exsudative Augenerkrankungen erfolgreich be­
handeIt, von Prantner die Kombination von Salvarsan mit Trauben­
zucker empfohIen, da durch Ietztere die schadigende Wirkung des Sal­
varsans abgeschwacht werden sol1. Von einer entgiftenden Wirkung 
hypertonischer Traubenzuckerlosung spricht H. Pribram1}, und es sei 
hier auch noch die niitzliche Wirkung hypertonischer Traubenzucker­
losung fiir den kranken Herzmuskel erwahnt (Biidingen). Erich Meyer 
empfiehlt 10 cm3 10 bis 20%ige Traubenzuckerlosung bei Angina pectoris 
und intermittierendem Hinken. Nach E. Meyer und H. Handovsky 
wird die vasokonstriktorische Wirkung des Serums, an iiberlebendem 
Gewebe gepriift, aufgehoben bzw. in ihr Gegenteil verwandelt durch 
Gegenwart von Traubenzucker. Es wird daher eine Beeinflussung der 
Blutkolloide durch Traubenzucker wahrscheinlich gemacht. 

Stejskal nimmt in der erwahnten Monographie einen EinfluB der 
hypertonischen Losungen auf Lymphbewegungen an; der Wassergehalt 
der Gewebe wird geandert, desgleichen fur Salzgehalt. Ferner nimmt 
die Verschiebung des hypertonischen Agens zwischen Blut und Geweben 
ebenso wie die begleittmde Wasserverschiebung verschiedene Substanzen 
in beiden Richtungen mit. 

Dritter Vortrag 

Uber Chemotherapie und fiber chemische Therapie 
infektioser Erkrankungen, speziell der Sepsis 
M. H.! In diesem Vortrage sollen einige therapeutische Fragen 

behandelt werden, die in gewisser Hinsicht eine Fortsetzung unseres 
letzten Vortrages sind. Sie geiten dem Problem, inwieweit die im 
Titel des heutigen Vortrages angegebenen Therapien eine "spezifisch 
chemische" oder spezifisch desinfizierende Wirkung, oder inwieweit sie 
auch ganz oder teilweise "ala unspezifische Therapien" aufzufassen sind, 
wobei vorwegnehmend gesagt werden muB, daB die schon friiher aus­
gesprochene Anschauung, daB neben den spezifisch chemo­
therapeutischen Wirkungen auch unspezifische Faktoren, 
wie Resistenzerhohung, gesteigerte Abwehr des Organismus 
etc., mi tspielen, in der neuesten Literatur immer mehr besprochen wird. 

Beginnen wir mit der Chemotherapie, jener Form chemischer 
Therapie, die Ehrlich zum erstenmal bewuBt betrieben hat, wenn auch 
in der Praxis ahnliche Therapien, so die Chinintherapie der Malaria, 
die Quecksilbertherapie der Lues, ala rein empirisch gefundene Therapien 
schon lange Zeit vorher geiibt worden waren. Ehrlich ging bekanntlich 
von seiner Seitenkettentheorie aus und studierte die A viditat speziell 
von Arsenverbindungen zu den haptophoren und toxophoren Seiten­
ketten der Organzellen auf der einen Seite, den Bakterien auf der anderen 
Seite. Ehrlich suchte Substanzen, die optimal parasitotrop, weniger 

1) P rib ram H. EinfUhrung in die Theorie und Praxis der Therapia 
innerer Krankheiten. Wien: E. Haim & Cie. 1925. 
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organotrop wirken und die ihre Wirksamkeit ihrer chemischen Kon­
stitution verdanken und erstere bei geringster Anderung der letzteren 
steigern oder verlieren konnen. Auf diese Weise fand Ehrlich den 
Weg zu einer der erfolgreichsten therapeutischen Entdeckungen aller 
Zeiten: dem Salvarsan. - 1m Sinne Ehrlichs ist ein Chemothera­
peuticum demnach eine spezifisch parasitotrop eingestellte, chemisch 
wirkende Substanz, und die groBen Erfolge, die das Salvarsan nicht nur 
gegenuber der Spirochaeta pallida, sondern auch anderen spirochaetosen 
und protozoeren Erkrankungen gegenuber hat, haben Ehrlichs An­
nahme gewiB glanzend rechtgegeben. Wer jedoch die therapeutische 
Literatur der letzten Jahre verfolgt hat, dem wird aufgefallen sein, daB 
das Salvarsan, ursprunglich im Indikationsgebiet gegen protozoere 
Erkrankungen wurzelnd, immer mehr auch bei bakteriellen Erkrankungen 
verwendet wird, und daB zweifellos gelegentliche Erfolge zu verzeichnen 
sind. Ich erwahne hier: Erfolge bei Sepsis, speziell Puerperalsepsis, bei 
Lungenabszessen und Gangraenen, auch bei Pneumonie, bei Pyelitiden, 
bei Milzbrand, Schweinerotlauf und Brustseuche der Pferde 1). Kann 
man bei Lungenabszessen und Gangraen eventuell an eine Mischinfektion 
mit Spirillen und Protozoen denken, so ist dies bei Sepsis und Pyelitis 
sehr unwahrscheinlich. Das ist ein klinischer Beweis dafiir, daB neben 
der spezifischen antiprotozoeren Wirkung des Salvarsans eine unspezi­
fische in dem Sinne vorliegt, daB der Organismus durch Salvarsan be­
fahigt wird, auch andere Infektionen abzuwehren. Denn bei der geringen 
desinfizierenden Wirkung des Salvarsans ist an eine direkte Desinfektion 
nicht zu denken. Nicht nur der Kliniker, auch der Theoretiker, z. B. 
Schlo13berger 2), hat in seinem lesenswerten Referat uber Chemotherapie 
darauf hingewiesen, daB - abgesehen von der geringen Wirksamkeit 
des Salvarsans gegenuber Protozoen in vitro, der jene im Tierkorper 
ungleich uberlegen ist - die obenerwahnten und auch andere Beob­
achtungen dafiir sprechen, daB dem Salvarsan neben seiner spezifischen 
Einwirkung auf die Protozoen unspezifische auf den hoheren Organismus 
zukommen, wobei es unentschieden bleiben muB, welchem von diesen 
beiden Faktoren die ausschlaggebende, keimvernichtende Funktion im 
kranken Organismus zukommt, welchem von diesen beiden Faktoren es 
demnach seine aetiologische Einstellung verdankt. 

Gerade das groBe Interesse an der unspezifischen Therapie, die zu 
einer Resistenzsteigerung fiihrt, hat in neuerer Zeit, experimentell wie 
klinisch, das Interesse an den unspezifischen Faktoren geweckt, welche 
bei der Verwendung der chemisch-therapeutischen Substanzen und 
ihrer Wirksamkeit mitspielen. F. Donath und ich3 ) haben eine unseres 

1) Erreger unbekannt, wahrscheinlich ein invisibles Virus. 
2) SchloBberger: Die wissenschaftlichen Grundiagen und prak­

tischen Ergebnisse der Chemotherapie der Infektionskrankheiten. Klin. 
Wochenschr. 1925. 

8) Saxi P. und F. Donath: Uber die Exudationshemmung durch 
das Pituitrin und einige andere auf das reticulo-endotheliale System 
wirkende Substanzen. Klin. Wochenschr., S. 1866. 1925. 
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Erachtens wichtige, sozusagen unspezifische Komponente im Experiment 
feststellen konnen, die Exsuda tionshemm ung durch das Sal varsan. 
Wir konnten bei Kaninchen durch Vorbehandlung mit Salvarsan die 
Senfolkonjunctivitis insofem hemmen, ala die Exsudationsbildung voll­
standig ausblieb. 1m Sinne von Aschoff und Kajani haben wir diese 
Exsudationshemmung ala Einwirkung auf das reticulo-endotheliale 
System aufgefaBt. 

Der Arsenkomponente des Salvarsans mochte ich in ihrer 
Wirkung auf das Knochenmark, speziell auf die Erythropoese, keine allzu­
hohe Bedeutung, etwa ala roborierendem Faktor im Kampfe gegen In­
fektionskrankheiten, zumessen. Wissen wir doch, wie wenig sich das 
Blutbild bei pernizioser Anaemie unter Verwendung von Salvarsan 
andert, wenn auch - wie nicht selten - in der Anamnese Lues vorkommt. 

Hingegen wurden m. E. wichtige Beobachtungen am Blutbild er­
hoben. Schon andere Autoren haben nach Salvarsan Monocytose 
gesehen; da jedoch diese Beobachtungen meist an Luetikem gemacht 
wurden und die auftretende Monocytose auf eine eventuelle Besserung 
der Lues zurUckgefiihrt werden konnte, haben ich und meine Mit­
arbeiter geflissentlich bei Krebskranken, wo versuchsweise aus thera­
peutischen Griinden Salvarsan gegeben wurde, fortlaufend Blutunter­
suchungen angestellt. Auch hier haben wir Monocytose beobachten 
konnen, die wir mit anderen Autoren ala Reizung des reticulo-endotheli­
alen Systems annehmen mochten, eine Annahme, die aus anderen Griinden 
auch SchloBberger1) gemacht hat, da das Salvarsan ausschlieBlich 
von jenen Organen gespeichert wird, die reichlich Makrophagen ent­
halten. Del Baer2) fand in daraufhin angestellten Untersuchungen 
gleichfalls eine "akute Blockade", die nach Salvarsaninjektion auftrat. 
Diese "akute Blockade" des reticulo-endothelialen Systems ist im Sinne 
derArbeiten von F. Donath und mir ala Lahniung (oderReizung 1) dieses 
Systems aufzufassen. Auch unsere Befunde der Exsudationshemmung 
haben wil" ala Ausdruck der Beziehung des Salvarsans zum reticulo­
endothelialen System gedeutet. 

Dieses Beispiel moge geniigen, um zu zeigen, worauf 
es uns ankam: daB dem Salvarsan nicht nur eine protozoen­
totende Wirkung zukommt, die, wie gesagt, auBerhalb des 
Organismus sehr gering ist, vielmehr neben dieser un­
spezifische Faktoren nicht nur klinisch angenommen werden miilisen, 
sondern auch nachweisbar sind. Letztere diirften es sein, die die Wirk­
samkeit des Salvarsans bei den nichtprotozoeren Prozessen erklarlich 
machen, bei den protozoeren die spezifisch antiprotozoere Wirkung aufs 
energischeste unterstiitzen. 

Ahnliches wie vom Salvarsan gilt auch vom Chinin. Gleichwie 
beim Salvarsan immer wieder Zweifel iiber seine ausschlieBlich anti­
protozoere Wirkung ausgesprochen wurden, wie wir neben ihr eine anti-

1) SchloBberger in Kolle-Ziehlers Hdbch. der Salvarsantherapie. 
2) Del Baere: 1. c. 
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bakterielle Wirkung finden, die, wie wir eben gesehen haben, auf un­
spezifischer Basis beruhen muB, beobachten wir dies auch beim Ohinin. 
Ebenso wie die Wirksamkeit des Salvarsans schon seinemlndikationsgebiet 
nach nicht als streng spezifisch bezeichnet werden kann, hat man auch 
Ohinin bei allen moglichen bakteriellen Infektionen, z. B. bei Pneumonie 
(Aufrecht, Oahn - Bronner) etc. empfohlen; speziell wahrend der 
Grippe-Epidemie hat man haufig Injektionen von Ohinin mit oft nicht 
zu hezweifelndem Erfolg gegeben. Da das Ohinin bei den im Organismus 
in Betracht kommenden Konzentrationen auch nur eine bescheidene 
antiseptische Wirkung ausiibt, miissen wir auch hier an unspezifische 
Faktoren denken. Auch J ungmann und Starkenstein 1) haben in 
ihrer letzten Publikation auf diese Mitwirkung unspezifischer Faktoren 
beim Ohinin hingewiesen. Sie und andere Autoren werfen auch die Frage 
auf, ob die im Organismus zu erzielende Ohininkonzentration im FaIle 
der Malaria ausreicht, die Plasmodien abzutoten. Noch ein weiteres 
Moment ist sowohl beim Ohinin, als auch bei dem von Morgenrot in 
die Therapie eingefiihrten Optochin zu bedenken. Das Optochin erwies 
sich sowohl in vitro, als auch im Organismus als ein Spezifikum gegen 
Pneumokokken. Nun geben wir bei Pneumonie dreimal taglich 0,25 g 
des Optochinum basicum; da es nach der Resorption bekanntlich leicht 
zu Neuritiden, zu Hor- und Sehstorungen fiihrt, wird es nie niichtern, 
sondern nach dem Essen gegeben. lch erwahne dies nicht nur aus prak­
tischen Verschreibungsgriinden. Morgenrot hat in sorgfaltigen Unter­
suchungen nachgewiesen, daB eine bestimmte, allerdings nicht iiberhohe 
Konzentration von Optochin im Blut und in den Geweben notwendig ist, 
um die Pneumokokken zu toten. Wenn wir aber bedenken, daB wir das 
Optochin nach dem Essen geben, also vorsatzlich fine sehr verlangsamte 
Resorption herbeifiihren, wenn wir ferner bedenken, wie rasch das Blut sich 
von allen Fremdkorpern befreit, wie sie im Gewebe deponiert und auch 
rasch wieder in andere Gewebe weitergeschafft werden, da muB es uns 
doch wundern, wie und wo im Organismus eine ausreichende Konzen­
tration des Optochin erzielt werden solI. 1st es im Blute? Kaum! Und 
doch kreisen auch hier die Pneumokokken. 1st es in den Geweben? 
Hier scheint wieder die Abwanderung von fremden Substanzen, die 
Selbstreinigung der Gewebe einer entsprechenden Konzentration ent­
gegenzuwirken. 

Die Moglichkeit, daB neben chemo-therapeutischer 
Wirksamkeit oder auBer dieser andere Faktoren in Kraft 
treten, deren Ausdruck eine anscheinend spezifische Ab­
totung von Parasiten ist, entnehmen wir ferner einem 
Referat von R. Schnitzer2): Das Praparat "Bayer 205", das gegen 
Schlafkrankheit sehr erfolgreich verwendet wird und dessen chemische 

1) Jungmann und Starkenstein: Grundlagen der Chinintherapie. 
Klin. Wochenscbr., S. 169. 1926. 

2) Schnitzer R.: Chemotberapie. Dtsch. med. Wochenschr., S. 69 
u. ff. 1926. 
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Zusammensetzung noch nicht bekanntgegeben wurde, wirkt in vitro 
nicht trypanozoid, die Moglichkeit einer unspezifischen Wirkung wird 
von Dale in Erwagung gezogen. Auch fiir das Emetin (das Spezifikum 
bei Leberabszessen) wird von Dale angenommen, daB es mit Hille un­
spezifischer Gewebsfaktoren wirkt, da es bei der mit Amoben infizierten 
Katze unwirksam ist. Dafiir spricht auch, daB sich verschiedene Tierarlen 
verschieden verhalten. Das gleiche gilt auch fiir eine neue Arsenverbin­
dung "Tryparsamid", indem eine Reihe von Tierarten durch diese Pra­
parate trypanosomenfrei werden, andere wieder nicht. Eine streng 
spezifische Trypanosomeneinstellung fehIt daher diesen Praparaten, ob­
wohl sie bei einzelnen Tierarten die Trypanosomen. vollig vernichten. 
So ist der Gedanke unspezifisch wirksamer Faktoren bei anscheinend 
spezifisch wirkenden Substanzen nicht von der Hand zu weisen. 

Noch mehr gilt dies von der erfolgreich geiibten Yatren-Casein­
therapie: Bei Amobenruhr wird durch perorale oder rectale Therapie 
oder durch Kombination beider ein ausgezeichneter Erfolg erzielt; da 
das Yatren, wie im vorliegenden Kapitel ausgefiihrt wurde, ein Korper 
ist, der im Organismus gar nicht aufgespalten wird, diirfte es sich hier 
zweifellos um eine unspezifische Therapie handeln. Viele Autoren 
sprechen sich auch dafiir aus, daB die Goldtherapie der Tuberkulose, 
die gegenwartig in Form des Sanocrysins im Versuch steht, keineswegs 
eine spezifische, sondern eine unspezifische ist. DaB Gesunde nach In­
jektion des Sanocrysins keine Erscheinungen haben, wahrend Tuberkulose 
mit oft sehr starker Allgemeinreaktion darauf reagieren, ist, wie im 
vorigen Kapitel ausgefiihrt wurde, kein Gegenbeweis gegen die Annahme 
einer unspezifischen Therapie. Wir miissen daher zusammen­
fassend sagen, doaB den chemo-therapeutisch wirksamen 
Substanzen neben ihrer parasitotropen Einstellung mehr 
minder praevalierende und vielleicht bei einzelnen auch 
durchwegs unspezifische Faktoren zukommen, die sich im 
hoheren Organism us therapeutisch auswirken, die wir 
in ihrer Wertigkeit gegeneinander schwer abwagen konnen 
und die jedenfalls geeignet sind, das Abwehrvermogen 
des Organismus zu erhohen. 

Hingegen glauben wir bei den sogenannten "chemischen Des­
inficientien", die bei der Sepsis etc. verwendet werden, zu einer klareren 
Auffassung ihrer Wirkung gelangt zu sein. Die vielfach gehandhabte 
chemische Therapie mit Hille antiseptischer Substanzen geht auf 
Versuche von Koch, Behring und Ehrlich zuriick, obwohl diese die 
Entwicklungsmoglichkeit dieser Therapie eher ablehnten, als hoch ein­
schatzten. Dennoch war das Bestreben vieler Forscher darauf gerichtet, 
immer wieder Substanzen und Kombinationen zu finden, die sieh durch 
starke antiseptische Wirkung auszeiehnen, und von denen gefordert 
wurde, daB sie diese Wirkung auch innerhalb des Organismus entfalten. 
leh nenne hier kolloidales Silber, zahlreiehe organische Silberverbindungen, 
unter denen speziell die Silber-Methylenblauverbindung von Miiller­
Edelmann, das Argoehrom (Merk), vielfaeh Verwendung findet, das 
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Mercurochrom, das in Amerika sehr gelobt wird, auch Sublimat, Karbol­
saure, ferner Farbstoffe, wie das Trypaflavin, das Gentianaviolett, 
das Rivanol, ferner die Preglsche Jodlosung. Und vieHach wurden 
aile diese Substanzen zunachst in der Eprouvette ausgewertet, 
dann auf Wunden oder in die BauchhOhle iibertragen und bier we des­
infizierende Wirkung kontrolliert. Jedenfalls beruht die Anempfehlung 
aller dieser Substanzen auf dem Nachweis ihrer antiseptischen Wirkung. 
Pregl empfahl hingegen seine Jodlosung fiir die Behandlung der 
Sepsis nicht nur aus innerdesinfektorischen Griinden, sondern mit 
Riicksicht auf die Resistenzsteigerung des Organismus. 

Da der menschlichen Sepsis vollig ahnliche Zustande, die mit 
Endocarditis einhergehen, bei Tieren schwer oder kaum zu erzeugen 
sind, wurde auch der Tierversuch relativ wenig als Modell fiir septische 
Infektionsbehandlung herangezogen. Dennoch liegt eine ganze Reihe 
von Versuchen vor, wo septische Allgemeininfektion bei Mausen, Meer­
schweinchen und Kaninchen mit antiseptischen Substanzen, speziell mit 
Trypaflavin, behandelt wurde (Neufeld und Schiemann). A us diesen 
Versuchen geht eindeutig hervor, daB eine friihzeitige Be­
handlung bei Pneumo-, Strepto. und Staphylokokken­
infektionen mit Argochrom und Trypaflavin von Erfolg 
sein kann. Die Behandlung setzte fiinf Minuten bis vier Stunden nach 
der Infektion ein. Bemerkenswert und iiber die Bedeutung eines Tier­
experimentes hinausgehend sind die Mitteilungen von Michalka1), der 
bei Pferden, die wahrend der aktiven Immunisierung gegen Mllzbrand 
durch Vberdosierung erkrankten, durch subcutane und intravenose 
Injektion von Argochrom Entfieberung und Reilung erzielen konnte. 

Bier wie auch anderwarts ist die Rede von einer auch subcutan 
wirksamen Injektion von Antisepticis, bei der es an der Art der Resorption 
gelegen ist, daB unmoglich eine fiir wirkliche Desinfektion geniigende Kon­
zentration innerhalb des Organismus erzielt werden kann. 

Gehen wir von den Tierversuchen zu der Besprechung der klinischen 
Fragen iiber. Wahrend die Wirkung der Antiseptica, in Europa speziell 
des Argochroms und des Trypaflavins, in Amerika die des Mercurochroms 
und des Gentianavioletts, eine Zeitlang sehr gepriesen wurde, muB man 
bekennen, daB in letzter Zeit, namentlich in unseren Landern, neben 
zustimmenden AuBerungen skeptische und ablehnende Stimmen nicht 
leicht in dieWagschale fallen. So hat Schottmiiller auf dem37.KongreB 
fiir innere Medizin in seinem Referat iiber die Sepsis die Verwendung 
dieser Substanzen fiir therapeutisch wirkungslos erklart. Auch andere 
Autoren sprechen sich gegen die Wirksamkeit dieser Therapie aus. Es 
konnte Thaler bei einer laparotomierten Frau mit Peritonitis, die mit 
Trypaflavin vorbehandelt worden war, neben immerhin deutlichem 
Farbstoffgehalt des peritonitischen Exsudats, zahlreiche Bakterien in 
diesem nachweisen. Es ist daher schwer, ein objektives Urteil zu fallen, 

1) Michalka: Beitrag zur Argochromtherapie. Arch. f. Wiss. und 
prakt. Tierheilk., Bd. 53, S. 248. 1925. 

Saxl, Therapia innerer Krankheiten 3 
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und so sei es mir erlaubt, hier meine subjektiven Erfahrungen niederzu­
legen, die ich in den letzten zehn J ahren in der Behandlung septischer 
Erkrankungen, speziell der Endocarditis, gesammelt habe. lch moch te 
diese dahin formulieren, daB wir bei ganz akut und fou­
droyant verlaufender Sepsis kaum eine Einwirkung auf 
den septischen ProzeB ausuben konnen. Das gleiche gilt von 
der Endocarditis lenta mit ihrer absolut ungiinstigen Prognose. Dort 
aber, wo die Sepsis einen wenn auch chronischen, so doch 
mehr benignen Verlauf nimmt, oder aber bei rezidivieren­
der verrukoser, gelegentlich auch bei ulzeroser Endo­
carditis sind wir in der Lage, bei einzelnen Fallen dauernd 
oder vorubergehend durch Argochrom, Trypa£lavin etc. das 
Fieber in einwandfreier Weise herabzusetzen, in wenigen 
Fallen auch zu entfiebern. Die Zahl dieser FaIle ist 
keineswegs groB. Dennoch habe ich an ihnen, wie ich glaube, in 
eindeutiger Weise gesehen, daB eine Beeinflussung des septischen 
Prozesses durch Antiseptica vorliegt. Demnach sprechen die 
tierischen Versuche in eindeutiger Weise, und, wie ich 
meine, im gleichen Sinne auch die Erfahrungen in der 
Klinik, wie ich oben erwahnt habe auch in der Tierklinik, 
fur die Wirksamkeit der chemischen Therapie bei Sepsis, 
wenn wir dies auch in der mensch lichen Therapie nur ver­
einzelt nachweis en konnen. 

Wenn wir wissen wollen, was wir mit einer Therapie erreichen konnen, 
muB auch die Frage aufgeworfen und moglichst beantwortet werden: 
wie wirkt sich diese Therapie aus 1 Kolloidales Silber ist ein sehr 
schwaches Antisepticum; auch die anderen genanntenAntiseptica wirken 
in starker Verdiinnung speziell im Blut sehr langsam keimtotend. Daher 
wurde oft nur an Entwicklungshemmung oder Virulenzabschwachung 
durch diese Substanzen gedacht. Wir uben die antiseptische Therapie 
mit Argochrom, Trypaflavin etc. meist intravenos aus folgenden Griinden 
aus: erstens, weil die Praparate bei anderer lnjektionsform Infiltrate 
machen, zweitens, weil nach Meinung mancher Praktiker die rasche 
Einverleibung bei der intravenosen lnjektion groBe Konzentration des 
Desin£iciens im Blute herbeifiihrt, und durch diese eine Desin£ektion 
im Blute stattfindet, drittens von der Annahme ausgehend, daB durch 
starke Konzentration im Blute auch eine rasch konzentrierte lJber­
flutung der Gewebe mit dem Antisepticum moglich ist. Den ersten Grund 
muB man gelten lassen, denn wenn auch Argochrom und kolloidales 
Silber subcutan beziehungsweise intramuskuIar gegeben werden konnen, 
so hat der Kranke doch ausgiebige Schmerzen von diesen lnjektionen. 
Der zweite Grund, eine groBtmogliche Konzentration im Blute und 
Des-nfektion des Blutes, die hiedurch bedingt werden sollen, ist nicht 
stichhaltig, da eine erhebliche und fiir langere Zeit anhaltende Kon­
zentration des Mittels in der Blutbahn nicht zu erreichen ist. Kolloidales 
Silber verschwindet sehr rasch aus der Blutbahn, Trypaflavin gleichfalls 
(Schiemann), ebenso Argochrom (Saxl und Donath). Die Kon-
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zentration diirfte nach wenigen Minuten schon eine zu geringe sein, 
um irgendwie in kiirzerer Zeit in der Blutbahn eine desinfizierende 
Wirkung zu erzielen; was die Desinfektionswirkung in den Geweben 
selbst anlangt, so kann sie nicht als hervorragend bezeichnet werden. 
Wenn auch bei Umspritzungen von Wunden einige antiseptische Erfolge 
bei Tieren gesehen wurden, wenn auch in der Bauchhohle von Tieren eine 
Abtotung von Bakterien durch das gleichfalls in diese eingebrachte 
Antisepticum erzeugt werden konnte; genaue Untersuchungen 
der inneren Organe, denen als makrophages Depotgewebe 
besondere Bedeutung zukommt, da sie sowohl die Bakterien als 
auch Antiseptica abfangen und speichern, haben F. Donath, 
Kelen und mich zu dem Ergebnis gefiihrt, daB eine rasch 
einsetzende Desinfektion in den Geweben - man miiBte diese 
ja in den ersten Stunden nach Injektion des Antisepticums beirn frisch 
infizierten Tier erwarten - nicht stattfindet. Der Vorgang der 
septischen Infektion irn Tierexperiment, wie er neuerdings von Domagk, 
dann von Ernst Singer und Hugo Adler, Diettrich, OeHer u. a. 
in klarer Weise beschrieben wurde, verlii.uft folgendermaBen: Selbst massive 
Bakterienmassen, welche in die Blutbahn injiziert werden, werden rasch, 
etwa in einer halben Stunde bis einer Stunde, in dem reticulo-endothelialen 
System der Milz, der Leber etc. abgefangen. Die Blutbahn wird zunii.chst 
bakterienfrei. In den Geweben des reticulo-endothelialen Systems hat 
nun der Kampf zwischen den Gewebszellen und den Bakterien eingesetzt; 
die Aufgabe der ersteren ist es, die Bakterien, die sie abgefangen haben, 
zu verdauen. Wird dieses Ziel nicht erreicht, bleiben demnach die Bak­
terien Sieger, so kommt es zu einem neuerlichen Auftreten der Bakterien 
in der Blutbahn, zu ihrer Ansiedlung und zu ihrer eventuellen Ver­
nichtung an anderen Orten. Singer und Adlerl ), BaB2) konnten neuer­
dings zeigen, daB Tiere, die gegen Sepsis immunisiert worden sind 
(Pneumonie, Streptokokken, Mllzbrand), rascher die Keime aus dem Blut 
abfangen. Ein Wiederauftreten findet nicht statt, das Blut bleibt steril, 
die Sepsis ist verhindert. Bei der chemischen Therapie lii.Bt sich weder 
eine Sterilisierung des BIutes, noch der Gewebe nachweisen (Saxl, 
Donath, Kelen), noch tritt auch selbst bei friihzeitigster Behandlung 
eine Anderung des oben dargestellten Infektionsmechanismus auf. 
Ahnliches hat, wie oben angefiihrt wurde, Thaler gefunden; auch 
Kaj sser (zitiert nach Stephan) findet in mit Trypaflavin behandelten 
Abszessen neben Trypaflavin reichlich lebende Staphylokokken. Hill­
gegen kommt es, worauf schon Stephan3) hingewiesen hat, zu einer 
mii.chtigen Abwehrreaktion der Gewebe, als deren Ausdruck sowohl 
Stephan wie wir eine starke Monocytose im Blut finden. Die Wirkung 

1) Singer und Adler: Zur Frage der Pneumokokkanimmunitat. 
Zaitschr. f. Immunitatsforsch. u. expo Therapie 41, S. 468. 1924. 

2) B a Jl: "Uber den Mechanismus der Immunitat gegen Streptokokken. 
Ebenda 43, S. 269. 1925. 

8) Stephan: "Uber den Wirkungsmechanismus des Trypaflavins. 
Med. Klin. Nr. 17. 1921. 

3 
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der chemischen Desinficiencien gegen die septische In­
fektion ist daher nicht als antiseptische, sondern als un­
spezifische Einwirkung auf die Gewebe aufzufassen, die 
in ihrem Abwehrvermogen gefordert werden. Diese Anschauung 
wurde in den letzten Jahren vieHach ins Auge gefaI3t. (Stephan Sieg­
mundl), Rolly, Adler und Singer, Buzello) 2). Eine Stiitze von 
ausschlaggebender Bedeutung fiir diese Auffassung ist in jenen Befunden 
zu sehen, die ich gemeinsam mit F. Dona th und A. Kelen3) erhalten habe, 
unddie ergebenhaben, daI3 man d urch drei bis vier vor behandelnde 
Injektionen mit Trypaflavin oder Argochrom, wobei wir 
intravenos kleine Dosen geben, Tiere (Kaninchen) gegen 
totliche septische Infektion mit Coli- oder Staphylokokken­
injektion schiitzen kann. Es kommt zu einer abgeschwachten 
Erkrankung, die eine wesentlich !angere Dauer hat oder in vielen Fallen 
ganzlich iiberlebt wird. Bei Infektion von Kaninchen mit Hiihner­
cholera ist uns eine Schutzwirkung nicht gelungen. Sogar durch perorale 
Verfiitterung von Trypaflavin und Scharlachrotol bei Kaninchen gelang 
uns die genannte Schutzwirkung. Bei der raschen Ausscheidung von 
antiseptischen Substanzen kann es sich nur um eine Aktivierung der 
Gewebe, speziell des reticulo-endothelialen Systems in ihrem Abwehr­
kampf gegen die Bakterien handeln. Sehr rasch haben wir nach der 
vorbehandelnden Injektion mit den genannten Substanzen Monocytose 
auftreten sehen, als Ausdruck dafiir, daI3 das reticulo-endotheliale System 
durch diese Substanzen gereizt wird. Es kommt vielleicht zu einer 
Schadigung und dann erst zu einer Reizung, zur Steigerung der Repa­
rationsvorgange. Wahrend die Sepsiserreger auf die Reparationsvorgange 
!ahmend wirken oder zumindest lahmend wirken konnen, dann, wenn 
namlich die Infektion die Oberhand gewinnt (Singer), wirken die 
chemischen Substanzen reparationsfordemd auf die Gewebe und erhohen 
ihre Abwehrkraft. Doch solI natiirlich nicht geleugnet werden, daI3 neben 
diesen zelluIaren auch humorale Vorgange eine Rolle spielen; konnte doch 
auch Wall bum') durch seine Metallsalzemulsion unter Ansteigen von Anti­
korperbildung nach Injektion von Metallsalzen Tiere prophylaktisch 
gegen Paratyphus schiitzen. 1m gleichen Sinne ist die Angabe von 
Buzello zu verwerten, der nach Injektion von Trypaflavin beirn gesunden 
Menschen einen Anstieg der phagocytaren Kraft des Blutes nachweisen 
konnte. Auch finden wir nach Trypa£lavin-lnjektionen bei gesunden 
Tieren eine deutliche Anschwellung des reticulo-endothelialen Systems. 

1) Siegmund: Reizkorpertherapie und actives mesenchym. Gewebe. 
Miinch. med. Wochenschr., S. 5. 1923. 

2) Buzello: Die pyogene Blutinfektion. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 175. 
S. 370. 1922. 

S) Saxl P., Donath F. und A. Kelen: ttber erfolgreiche Schutz­
wirkung chemisch-therapeutischer Substanzen gegen Infektionskrankheiten. 
Wien. klin. Wochenschr., S. 1202. 1925 und S. 211. 1926. 

') Wallbum: MetaIlsalztherapie. Zeitschr. f. Immunitatsforsch. u. 
expo Therapie, Bd. 43, S. 433. 1925. 
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Was konnen wir aus diesen Befunden ffir die chemische Therapie 
der Sepsis in praktischer Hinsicht schlieBen 1 

1. Die Therapie muB moglichst zeitlich einsetzen, ganz 
im Sinne der Tierexperimente von Neufeld und Schiemann, zu einer 
Zeit, wo Reparationskrafte noch vorhanden sind. Fehlen 
diese, so werden wir durch unsere Therapie eher Schaden stiften, da 
der Anregung der Reparationsvorgange durch Antiseptica, wie oben 
ausgefiihrt wurde, eine Schadigung vorausgehen diirfte. Der Organismus 
muB noch iiber seine Abwehrkraft, das Gewebe noch iiber Reparations­
und Regenerationsvermogen verfiigen. Es ist klar, daB dies in dem 
noch moglichst intakten Organismus am besten der Fall sein kann, am 
starksten im vollig gesunden Organismus, den wir demnach vielleicht 
erfolgreich prophylaktisch behandeln konnen. Klar ist auch, daB die 
foudroyant verlaufende Sepsis das Reparationsvermogen des Organismus 
sehr bald derart schadigt, daB seine Beeinflussung durch eine chemische 
Therapie aussichtslos wird. 

2. 1st eine Vor behandlung bei drohender Sepsis, also 
Geburten, Operationen, Epidemien moglich. In ahnlichem 
Sinne wie hier auBerte sich jiingst Teilhaberl), der durch kombinierte 
Novoprotein-Argochrominjektion Tiere gegen experimentelle Staphylo­
kokkenperitonitis schiitzen konnte. Technisch wiirden wir beim Menschen 
drei Argochrom- oder Trypa£lavin-Injektionen in sechs Tagen als pro­
phylaktische Vorbehandlung empfehlen. Auch eine perorale Verab­
reichung von Scharlachkoniol (Chemosan, Wien; 3mal tagl. 40 Tropfen 
der 1%0 Emulsion durch acht Tage) kame in Betracht. Zu beriicksichtigen 
ist, daB die letzte Injektion nicht spater als 24 Stunden vor dem zu 
erwartenden Infekt gesetzt wird. Unmittelbar vor einer Operation oder 
Geburt wiirden wir die prophylaktische Injektion nicht empfehlen, da 
durch sie eine akute Blockierung und Schadigung des reticulo-endothelialen 
Systems stattfindet, die einige Stunden anhalten diirfte. Zu diesem Kapitel 
gehort auch die Immunisierung gegen Rotz mit anderen Bakterien, 
die Pfeiler 2) angibt; auch konnte Weichbrod durch vorhergehende 
X19-Injektion die Inkubationszeit kiinstlich verimpfter Malaria ver­
langern, also gleichfalls eine unspezifische Vorbehandlung gegen eine 
Infektionskrankheit. Hieher gehoren auch Versuche, die sich in der 
Literatur finden, gegen Cholera oder andere Krankheiten in unspezifischer 
Weise durch Normalserum zu immunisieren. Endlich hat Bechhold 
bereits vor uns eine schiitzende Wirkung von kolloidalem Silber sowie 
anderen Kolloiden gegen septische Infektion beschrieben. 

Eine Beobachtung, die sich unseres Erachtens praktisch bewahrt hat, 
die wir jedoch urspriinglich etwas anders gedeutet haben, mochten wir 

1) Teilhaber: Die Bedeutung der Entziindung fiir die Verhiitung, 
Entstehung und Behandlung von Krankheiten. Wien. klin. Wochenschr., 
s. 125. 1926. 

2) Pfeiler: Mesenchymtherapie. Jena: G. Fischer. 1924. 
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hier noch erwahnen. Donath und ich konnten, wie oben erwahnt wurde, 
zeigen, daB verschiedene Injektionen, die 10 Minuten einer intravenosen 
Injektion vorausgeschickt werden, durch akute Blockierung der Abfang­
organe eine langere Verweildauer der nachfolgend injizierten Substanzen 
im Blute erzeugen konnen. Fiir praktische Zwecke hat sich hier speziell 
Pituitrin (wir verwendeten 1 cm3 Pituisan-Sanabo) bewahrt, das 10 Mi­
nuten vor der intravenosen Injektion subcutan appliziert wurde. Gehen 
wir so vor, daB wir zuerst die Pituisaninjektion machen und spater em 
Antisepticum, z. B. Argochrom oder Trypa£lavin injizieren, so konnten 
wir urspriinglich feststellen, daB die Baktericidie des Blutes eine hohere ist. 
Anfanglich nahmen wir an, daB diese hahere Baktericidie des Blutes durch 
langeres Kreisen des "Antisepticum" im Blut bedingt wird; dieses findet 
auch statt, wie wir nachweisen konnten, ist jedoch kaum ein Hauptgrund 
fiir eine gesteigerte Antisepsis; es handelt sich hier iiberhaupt nicht 
urn eine desinfizierende Wirkung des Antisepticums, sondern um eine 
verstarkte Anregung der baktericiden Krafte, eventuell um die oben 
beschriebene Ausschwemmung von Immunkorpern. Wir haben heute 
die Vorstellung, daB die blockierende Injektion (das Pitui­
trin) ein langeres Kreisen des "Antisepticum" in der Blut­
bahn bedingt. Hiedurch wird das sogenannte Antisepticum 
von den Hauptabfangorganen, der Leber und Milz, abge­
drangt und zum Teil von anderen (reticulo-) endothelialen 
Zellen abgefangen. Auf diese Weise wird die reizende 
Wirkung des Antisepticums sozusagen einer vergroBerten 
zellularen Oberflache zugefiihrt. - In praxi hat sich uns 
Trypaflavin und Argochrom am meisten bewahrt. Ersteres macht ab 
und zu starkere Magenbeschwerden (Ublichkeiten), letzteres gelegentlich 
Venenthrombosen sehr maBigen Grades. Inwieweit die exsudations­
hemmende Wirkung der Kombination Pituisan und Trypa£lavin zu 
erwahnen ist, werden wir bei der Pleuritis berichten. Von manchen 
Seiten (H. Mark und L. Olesker) werden sehr hohe Dosen von Try­
paflavin (0,01 g pro Kilo Mensch) empfohlen. Von diesen und anderen 
stark reizenden Dosen von Mitteln dieser Gruppe mochten wir nur dann 
Gebrauch machen, wenn der Krafte- und Resistenzzustand des Patient en 
ein noch recht befriedigender ist. 

Anhangsweise mochte ich ganz kurz iiber ein Thema berichten, 
das in letzter Zeit viel durchdiskutiert wurde und das mannigfache 
Beriihrungspunkte mit der bisherigen Therapie hat und auch selbstandig 
an therapeutischer Bedeutung zu gewinnen scheint. Es handelt sich um 
die oligodynamische Wirkung von Metallen und Metall­
salzen. In einer kleinen Monographie1) habe ich folgende Definition 
dieser so benannten Erscheinung gegeben: Dnter oligodynamischer 
Wirkung verstehen wir eine (biologische) Einwirkung von Metallen auf 
die Lebewesen, Fermente usw., bei der so wenig Metall in Losung geht, 

1) Saxl P., Oligodynamische Wirkung der Metalle und MetaIlsalze. 
Wien: Julius Springer. 1924. 
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daB diese Wirkung rein chemisch nicht zu erklaren ist. So totet z. B. 
ein Silberdraht, in Wasser eingetaucht, innerhalb weniger Stunden 
eine erhebliche Bakterieneinsaat im Wasser abo Wasser, das einige Tage 
mit dem Silberdraht in Beriihrung war, nimmt keimtotende Eigen­
schaften an; auch das GlasgefaB, in welchem Wasser mit dem Silberdraht 
gestanden war, wirkt nach Entfernung dieses Wassers und des Silber­
drahtes, ja selbst nach intensivem Auswaschen des GefaBes keimtotend. 
Ais oligodynamisch wirksame Metalle kommen natiirlich nur solche 
in Betracht, deren Loslichkeit im Wasser als sehr geringe bezeichnet 
werden kann: Silber, Kupfer, Nickel, Arsen, Quecksilber u. a. m. In 
ihren verschiedenen Legierungen beeinflussen sich die Metalle in fordern­
dem und lahmendem Sinn. AuBer den Metallen selbst kommt auch 
unloslichen MetalisaIzen eine oft sehr betrachtliche oligodynamische 
Wirkung zu. 1m Gegensatz zu mir sind andere Autoren der Meinung, 
daB es sich hier um eine rein chemische Wirkung handelt (Baumgarten 
und Luger, Doerr, Laubenheimer u. V. a.). Ruette akzeptiert meinen 
Standpunkt, Herzberg nimmt eine vermittelnde Stellung ein. 

In welcher Form kommt nun die therapeutische Verwendung der 
oligodynamischen Wirkung in Betracht ~ Unlosliche SaIze, speziell SaIze 
des Silbers, iiben, trotz ihrer Unloslichkeit auf die katarrhalisch affizierten 
Schleimhaute bei Entziindungen, Infektion und Wunden eine stark 
desinfizierende, antikatarrhalische, entziindungswidrige und granulations­
anregende Wirkung aus (Bachrach, Menzel, MeiBner). Diese 
basiert auf der sehr stark desinfizierenden Wirkung und, wie Pfab aus 
der Klinik Eiselsberg gezeigt hat, auf der erwahnten starken Anregung 
von Granulationen auf Wundflachen. Selbst sehr torpide Wunden heilen 
unter Silberchloridsalbe vorziiglich aus. Dabei verhalten sich die oligo­
dynamisch wirksamen Substanzen dem Gewebe gegeniiber vollkommen 
reizlos und machen nicht die geringsten objektiven Schadigungen oder 
irgendwelche Schmerzen. Um die optimale Wirkung oligodynamischer 
Substanzen zu erzielen, miissen wir eine sehr groBe Oberflache gewinnen. 
Das geschieht am besten in Form der feinen Suspensionen, wie sie in 
Silberchlorid-Metempraparaten der Delphinfabrik, Wien-Guntramsdorf, 
hergestelit werden. Diese werden als 2- und 4%iges Silberchloridmetem 
und als Metemwundsalbe verwendet (Pf a b). Welche Indikationen bestehen 
nun fiir die Silberchlorid-Metemtherapie ~ 1m allgemeinen dieselben 
wie £iir die auBerliche und innere Verwendung von Lapislosungen, wobei 
namlich die Reizlosigkeit der Therapie betont sei, auch bei Verwendung 
groBerer Mengen. Hiemit falit natiirlich auch die therapeutisch 
ofter in Betracht kommende Atzwirkung der Lapislosung weg. DaB 
das 20 !Jge Silberchloridmetem auch bei meus ventriculi et duodeni 
verwendet wird, darauf werden wir in dem betreffenden Kapitel 
zurUekkommen. Auch haben wir gelegentlich bei akutem Gelenks­
rheumatismus gute Erfolge gesehen. Die Dosierung werden wir in 
dem zitierten Kapitel besprechen; Argyrie haben wir bei auBerlieher 
Anwendung gar nieht und bei innerlicher Anwendung nur nach sehr 
langem Gebrauch gesehen. 
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Es ist auch die Frage aufgeworfen worden, ob innerhalb der Blut­
bahn Silbersalze eine oligodynamische Wirkung entfalten kOnnen. Dies 
ist nicht der Fall, da die Wirkung der auf diese Weise einverleibten kleinen 
Salzmengen zweifellos durch das Serum, das hier hemmend wirkt, vollig 
aufgehoben wird. Bei der genannten lokal zu applizierenden Silber­
chloridemulsion handelt es sich um relativ groBe Mengen Silbersalzes, 
die durch das Serum zwar auch gehemmt werden, aber doch immerhin 
als sehr wirksam zu bezeichnen sind. 

Vierter Vortrag 

Hormonaltberapie - Bebandlung innersekretoriscber 
Storungen 

M. H.! Ich beginne unseren heutigen Vortrag mit der Besprechung 
der hormonalen Therapie. Wir betreiben diese teils zum Zweck 
der Substitution minderwertig funktionierender innersekretorischer 
Organe, z. B. in Form der Schilddriisentherapie des Myxoedems, zum 
Teil auch ohne eine Unterfunktion jener Organe zu kennen, deren Sekret 
wir zufiihren, z. B. Adrenalin bei Asthma bronchiale, Schilddriise bei 
gewissen Formen der Nephrose und der Fettsucht, die keineswegs 
immer mit myxoedematosem Typus einhergehen, Pituitrin bei Darm­
paresen etc. Es scheint eine Petitio principii zu sein, wenn vielfach in 
der therapeutisch aber auch pharmakodynamisch genannten Wirkung 
eines Hormons ein sicherer Fingerzeig auf eine Ausfallserscheinung 
gesehen wird. So konnen wir aus der anscheinend erfolgreichen Zucker­
Insulintherapie beim Ikterus catarrhalis keinen sicheren RiickschluB 
auf einen erkrankten Inselapparat machen; ebensowenig diir£en wir 
in der Wirkung des Pituitrin beim Diabetes insipidus den Beweis fiir 
eine Hypophysenerkrankung sehen .. 

Noch eine zweite Frage allgemeiner Bedeutung miissen wir be­
sprechen. Die Beurteilung hormonaler Wirkung ist sowohl durch die 
neue Erkenntnis ihrer Zweiphasigkeit erschwert worden ala auch 
durch den Nachweis, daB die Wirkung eines Hormons nicht nur von 
diesem, sondern auch von dem Zustande des Erfolgsorgans abhangig ist. 
Zondeck und Uko haben fiir Insulin nachgewiesen, daB es in ganz 
kleinen Dosen blutzuckersteigernd wirkt, denen sich erst die blutzucker­
senkenden Dosen anreihen. - Auch Elias, Giidemann und Rou bi­
tschek1) fanden dies. Adrenalin kann blutdrucksenkend und -steigernd, 
blutzuckersenkend und -steigernd wirken, wobei die senkende Wirkung 
den kleinen Dosen zukommt (E. Kylin)2). Es besteht demnach allerdings 

1) E Ii a s H., G u d e ill ann J. und R. R 0 ubi t s c h e k: Insulin 
und Graviditatsglykosurie. Wien. Arch. f. inn. Med., XI. Bd., S.567. 1925. 

!) K Y 1 i n E.: Einwirkung der Ca- und K-Ionen auf Pituitrin-Blut­
zuckerreaktion. Klin. Wochenschr., S. 2068. 1925. 
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nur bei Verwendung kleiner Dosen eine Doppelwirkung der Hormone, 
eine zweiphasige Wirkung, die einander entgegengesetzt wirkt. Sowohl 
Zondeck und seine Mitarbeiter ala auch Kylin beziehen diese Zwei­
phasenwirkung zumindest teilweise auf den Zustand der Erfolgs­
organe, so findet Ky lin, daB durch Kalziumdarreichung die blutdruck­
und blutzuckersteigernde Wirkung des Adrenalins, durch Kalium­
darreichung die senkende Wirkung gefordert wird. Bei Insulin findet 
sich die gleiche Wirkung von Kalium und Kalzium, bei Pituitrin ist 
ein umgekehrtes Verhalten. 

Was den Zustand des Erfolgsorgans, auf das ein Hormon 
einwirkt, unter pathologischen Verhiiltnissen anlangt, lassen wir hier 
H. Zondeck1) selbst sprechen: 

"Die Krankheiten, die wir ala endokrin bedingt ansehen, sind nun 
keineswegs in allen Fallen durch anatomische oder funktionelle Ver­
anderungen im Bereiche bestimmter Inkretorgane bedingt. Vielmehr 
gibt es, nach meiner Auffassung, eine nicht geringe Zahl von Fallen, 
bei welchen Abnormitaten der Gewebseinstellung - worunter wir u. a. 
Abweichungen der chemischen Struktur der Zellen des Erfolgorgans 
zu verstehen haben - den Ausgangspunkt der Krankheit bilden. In 
solchen Fallen liegt eine Behinderung des physiologischen Zusammen­
wirkens von Hormon und Zelle vor, was im Effekt dem Zustand gleicht, 
der sich aus anatomischer oder funktioneller Lasion bestimmter Driisen 
ergibt." ........ "Je weiter wir in der genetischen Erfassung der 
endokrinen Phanomene gelangen, um so mehr miissen wir davon ab­
stehen, unsere Blickeinstellung auf den endokrinen Apparat an sich zu 
richten. Die endokrinen Driisen reprasentieren vielmehr nur ein Glied 
in der Kette jenes groBen, die vegetativen Funktionen des Korpers 
regulierenden Systems, das die vegetativ-zerebralen Zentren, die vege­
tativen Leitungsbahnen, das Elektrolyt-System, endlich die Zelle selbst, 
d. h. die peripherischen umfaBt. lch mochte namentlich den letzteren, 
mit deren physiko-chemischen Anderungen grundlegende Modifikationen 
der Hormonwirkung vor sich gehen konnen, eine ganz besondere Be­
deutung zumessen. Dabei eriibrigt sich zu betonen, daB neben den 
Anomalien physiko-chemischer Art die verschiedensten sonstigen Be­
sonderheiten der Gewebsanlage ererbter oder erworbener Natur sich 
in der Art des Zusammenwirkens von Gewebe und Hormon auswirken 
konnen.' , 

Gehen wir nun zum speziellen Teil unseres heutigen Vortrages iiber 
und beginnen wir mit der Schilddriisentherapie. Viel diskutiert 
wurde bei dieser, wie bei jeder anderen hormonalen Therapie, die 
Dosierungs£rage. Viele Schilddriisenpraparate werden auf frische 
Schilddriisensubstanz berechnet, andere auf getrocknete. Von letzterer 
geniigt im ailgemeinen bei myxoedematosen Zustanden 0,3 g pro Tag. 
Die Thyreoideadispert (Krause, Miinchen) sind zu fiinf und zehn Ein-

1) Z 0 n dec k H.: Dber hypophysar-zerebral-peripherische Fettsucht. 
Dtsch. Med. Wochenschr., S. 1267. 1925. 



42 Vierter V ortrag 

heiten, ausgewertet an der Giftresistenz hyperthyreoidistisch gemachter 
Mause gegen Acetonitril (nach W. Straub). Thyreoisan M (Sanabo, 
Wien) sind am Menschen nach einem von E. Nobel ausgefiihrten Ver­
fahren ausgewertete Schilddriisenpraparate. Neben diesen Grundlagen 
miissen jedoch die Praparate auch heute noch in ihrer jeweiligen Wertig­
keit an Kranken ausgepriift werden (Biedl)l). Bemerkenswerterweise 
kommt - worauf bisher nur selten hingewiesen wurde - den uns zur 
Verfiigung stehenden Schilddriisenpraparaten eine Art kumulativer 
Wirkung zu, und ohne diese kommt ihr Effekt nicht zustande. So tritt 
z. B. die Thyreoideadiurese erst einige Zeit nach der Darreichung ein. 

Die Behandlung aller Formen des Myxoedems mit Schilddriisen­
verfiitterung ist heute unter Arzten allgemein und bedarf hier keiner 
weiteren Besprechung. Als Richtlinie wird uns der erniedrigte Grund­
umsatz gelten; wohl aber miissen wir auf mancherlei therapeutische 
Verwendung der Schilddriise eingehen, in der nur einzelne Ziige 
des Myxoedems oder auch fast keine wieder zu erkennen sind. Es gibt 
Fane von pluriglanduIarer Insuffizienz, in der wir Thyreoidea mit Erfolg 
geben. Ferner haben viele Autoren auf thyrogene Obstipationen hin­
gewiesen (Friedrich v. Miiller, StrauB, G. Singer, Schur, Deusch 
u. v. a.), die meist im Rahmen einer mehr minder deutlich ausgepragten 
Hypothyreoidose auftritt. - Thyreoidea wird bei Storungen des Wasser­
haushaltes gegeben, worauf wir spater noch zuriickkommen werden. 
Zum Teil mag es sich im Gefolge der Schilddriisenzufuhr bei Nephrosen, 
bei der Wassersucht der "sogenannten Myodegeneratio" (Eppinger) 
tatsachlich um hypothyreoidistische Zustande handeln, zum Teil aber 
wirkt die Thyreoideamedikation durch Stoffwechselsteigerung (Ab­
magerung, den gesteigerten Abbau, speziell des EiweiBes), und dieser 
mag auf dem Umwege der Ureabildung zur Diurese fiihren. Bei Fett­
sucht geben wir Schilddriise. Die FaIle mit wirklich herabgesetztem 
Grundumsatz sind auch bei rein konstitutioneller Fettsucht sehr selten 
(v. N oorden). Die Thyreoidea facht hier den gesamten Stoffwechsel an. 
Endlich fOlgen wir einer alteren, von vielen Autoren ausgesprochenen 
Annahme (Falta, Ascher, N euschloB u. v. a.), daB die Erythropoese 
mit der Schilddriise zu tun hat, bzw. der Ansicht Pappenheims, daB 
die Anaemia gravis mit einer Unterfunktion der Schilddriise eiJ;lhergeht, 
oder aber der neueren Auffassung Hollers, daB die Thyreoidea den 
Organismus gegen Arsen empfindlich macht. Aus all diesen Angaben 
geht die Niitzlichkeit der thyreoiden Medikation bei Anaemie hervor, 
auf die wir im Kapitel "Blutkrankheiten" noch zu sprechen kommen 
werden. - DaB der Thyreoidea auch wichtige Funktionen bei der Abwehr 
von Infektionskrankheiten zukommen, geht u. a. aus den Befunden von 
Sax! und F. Donath 2) iiber die Beziehungen der Schilddriise zum 

1) B i e d 1 A.: Die inkretorisch ausgelosten Variationen des Stoffwechsels. 
Verhandl. liber Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. Wien. 1925. 

2) S a x 1 P. und F. Don a t h: -aber die pharmakologische Beein­
flussung des reticulo-endothelialen Systems. Deutsch. KongreJl f. innere 
Medizin. 1925. 
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reticuloendothelialen System, ferner aus Arbeiten iiber die Beziehungen 
der Schilddriise zur Phagocytose hervor (R. Bierstein und A. M. Radi­
mowitsch)l). 

Wahrend uns der Vorderlappenextrakt der Hypophyse als Thera­
peuticum wenig zur Verfiigung steht und wenig klinisch verwendet wird, 
machen wir von dem Extrakt des Hinterlappens viel£ach Gebrauch. 
(Hypophen, Pituglandol, Pituitrin, Pituisan.) Die Diuresehemmung ist 
Gegenstand viel£acher Studien gewesen (E. P. Pick und Molitor) und 
zweifellos auch beim normalen Menschen stark vorhanden, wie Brunn in 
seinen Studien, die er zunachst auf meine Veranlassung aufgenommen 
hat, gefunden hat. Es darf uns daher auch nicht Wunder nehmen, daB 
bei Diabetes insipidus ein gJanzender Erfolg haufig zu finden ist, ob­
wohl bekanntlich in vielen Fallen die Hypophyse gesund ist. Pituitrin ist 
ein Gewebsantidiureticum, auch darauf kommen wir im folgenden zu 
sprechen. Viel£ach wird angegeben, daB der Vorderlappenextrakt diure­
tische Eigenschaften hat; hiember fehlt aber ausreichende klinische 
Erfahrung. Von weiteren therapeutischen Anwendungen des Pituitrin 
in der inneren Medizin sei seine gute Wirkung bei postoperativen Darm­
paresen erwahnt, ferner seine Kombinationswirkung mit Adrenalin in 
Form des Asthmolysins, wobei zu betonen ist, daB das Pituitrin allein 
unwirksam ist, und angenommen wird, daB es eine Verlangerung 
der Adrenalinwirkung herbeifiihrt. Diese Wirkung fiihrt iiber zu jener, 
die F. Donath 2) und ich beschrieben haben, daB durch Pituitrin das 
reticulo-endotheliale System gesperrt wird: Wir haben Fettemulsionen, 
die wir ins Blut injizierten, bei vorheriger Pituitrin-Injektion langsamer 
aus dem Blut verschwinden sehen. Dem Pituitrin kommt ferner eine 
tonuserregende Wirkung zu, und nach Krogh ist es vielleicht diejenige 
Substanz, welche den Kapillartonus physiologisch bedingt. Nach Pitui· 
trin-Injektionen beobachten wir, wahrscheinlich infolge von Kapillar. 
kontraktion, eine starke Blasse, und weniger bei subcutaner, mehr bei 
intravenoser Injektion ein starkes Ansteigen des Blutdruckes. Seine 
Darreichung ist daher bei hohem Blutdruck kontraindiziert. Nach 
K urschmann wirkt Adrenalin und Hypophysin steigernd auf die 
Agglutininmenge des Serums. In ahnlicher Weise wird von Rosenthal 
und Holzer berichtet, daB nach Sympathicusreizung eine Steigerung 
des Agglutinationstitres im Serum stattfindet. 

Uber die therapeutische Anwendung des Adrenalins kann 
ich nicht viel Neues berichten. V"ber seine Herz- und GefaBwirkung 
wollen wir in dem betreffenden Vortrag sprechen. Die Frage, wodurch 
das Adrenalin beim Bronchialasthma wirkt, ob krampflosend auf die 

1) B i e r s t e i n R. und A. M. R a dim 0 wit s c h: Die phagocytare 
Tatigkeit der Leukocyten bei Kominden mit verminderter Blutdriisen· 
korrelation. Klin. Wochenschr., S. 2013. 1925. 

2) S a x 1 P. und F. Don a t h: tiber Exudationshemmung durch 
Pituitrin und einige andere auf das reticulo-endotheliale System wirkende 
Substanzen. Klin. Wochenschr., S. 1866. 1925. 
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Bronchialmuskulatur oder anaemisierend auf die Schleimhaut oder aber 
beides, ist noch immer nicht entschieden. Wahrend das Adrenalin bei 
Osteomalacie bekanntlich sehr wirksam ist, wurde es bei der Hunger­
osteomalacie unwirksam gefunden. Die Annahme, daB das Adrenalin 
irn ersteren Fall auf die den Kalkstoffwechsel beeinflussenden Blutdriisen 
(Epithelkorperchen) wirke, scheint daher nicht richtig zu sein. DaB 
rectale Instillationen von 10 bis 15 cm3 AdrenaIinstammlosung im 
allgemeinen giinstig gegen Tenesmen wirken, hat v. Groer gezeigt. Die 
Diarrhoen bei Basedowscher Krankheit werden in gleicher Weise erfolg­
reich behandelt. 

Mit den Geschlechtsdriisenpraparaten (Eierstock und Hoden) haben 
wir in der inneren Medizin keine sicheren, positiven therapeutischen 
Ergebnisse. Ebenso unsicher ist bis jetzt die V erwend ung der 
Epithelkorperchen. 

Eine ausgedehnte praktische Verwertung hat seit seiner Darstellung 
durch Banting und Best das Insulin gefunden und ist Gegenstand 
vieler theoretischer Erorterungen gewesen. Kommen wir irn folgenden 
auf seine praktische Bedeutung fiir die Diabetesbehandlung zu sprechen, 
so wollen wir hier ganz kurz die allgemeinen biologischen Auswirkungen 
des Insulins im Organismus besprechen. 

Insulin ist ein eiweiBfreier, im Wasser loslicher Extrakt aus frischem 
Rinderpankreas, aus dem es gewonnen wird, indem man im Pankreas 
das Trypsin durch Ansauerung unwirksam machen muB, da ersteres 
letzteres zerstort. Es ist thermostabil. Das Insulin wurde im Blut und 
Harn, in allen tierischen Organen und vielen pflanzlichen Geweben ge­
funden. Ob irn hoheren Organismus daher das Pankreas das Insulin 
ausschlieBlich erzeugt oder aber es nur stapelt oder ob die Insulin­
produktion eine allgemeine Eigenschaft der tierischen und pflanzlichen 
Zellen ist, ist reichlich diskutiert, aber nicht entschieden worden. Auch 
inwieweit die Insuline irn Tierreich und Pflanzenreich identisch sind, 
ist noch nicht entschieden. 

Das Insulin fiihrt eine Blutzuckersenkung auch beirn normalen 
Kaninchen herbei, die jedoch starker bei Hunger und Arbeit ist, welche 
das Tier glykogenarm machen. Narkotisierte Tiere und sonst hyper­
glykaemisch gemachte Tiere zeigen wenig intensive hypoglykaemische 
Reaktion. Nicht nur der Blutzucker, auch der Gewebezucker sinkt 
bedeutend durch Insulineinverleibung. Es tritt hypoglykaemische Re­
aktion auf, die bekanntlich mit Zittern, Schwindelgefiihl, Miidigkeits­
gefiihl, Brechreiz etc. einhergehen; diese hypoglykaemische Reaktion kann 
durch rasche perorale oder parenterale Zuckerzufuhr beseitigt werden. 

Wahrend der Insulinwirkung kommt es zum Glykogenschwund 
der Muskeln; das Leberglykogen scheint sich - so lauteten friihere 
Angaben - nicht zu andern; wenigstens beirn Gesunden andert es sich 
nicht oder aber nimmt SOgar abo Beim Diabetiker hingegen nimmt es 
zu; demnach ermoglicht und erleichtert die Insulinzufuhr beirn Diabetiker 
die Glykogenfixation und Zuckerverwertung. Collazo, Handel und 
Rubino fanden jedoch auch eine Glykogenanreicherung in der nicht 
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diabetischen Leber, dann namlich, wenn sie es nicht zu hypo­
glykaemischen Zustanden kommen lieBen. Auch Brugsch und 
Cod fanden beim normalen Tier die Glykogensynthese der Leber 
gesteigert, wenn genugend Glykose zur Verfugung stand. Das 
Insulin besitzt ferner eine Beziehung zum Fettstoffwechsel. 
Nach Insulin steigt ferner die Blutkonzentration durch Abstromen 
von Wasser in die Gewebe. Moglicherweise treten auf diese Weise 
Oed e m e auf. Der respiratorische Gaswechsel zeigt nur anfanglich 
eine bald abklingende vermehrte Zuckerverbrennung an. Spaterhin 
laBt sich aus dem respiratorischen Quotienten kein RuckschluB auf 
die gesteigerte Zuckerverbrennung ziehen. Eine vermehrte Glykolyse im 
Blute laBt sich nicht nachweisen. Hingegen haben Hausler und 
O. Lowy, ferner Wiechmann, der schon vordem fur eine gestorte 
Zellpermeabilitat beim Diabetiker eingetreten war, gezeigt, daB die 
Durchlassigkeit von roten Blutkorperchen gegen Zucker 
durch Insulin vermehrt wird. Insulin ist ein Antagonist des Adrenalins, 
indem ersteres die durch Adrenalin bedingte Glykogenolyse der Leber 
hemmt. Adrenalin verhindert die Insulin-Hypoglykaemie, Insulin die 
Adrenalin-Hyperglykaemie. Wegen der erstangefuhrten Erscheinung wird 
Adrenalin als Gegenmittel bei der Insulin-Hypoglykaemie verwendet. 
Auch Pituitrin beseitigt wie Insulin hypoglykaemische Zustande; wirkt 
also auch antagonistisch. Sowie die Schilddruse ein Antagonist des 
Pankreas ist, ist es auch das Thyroxin. Bei schilddrusenlosen und ebenso 
nebenschilddrusenlosen Tieren tritt rascher die toxische Insulinwirkung 
auf; also auch hier besteht ein Antagonismus zwischen den Sekreten 
dieser Druse. Insulin wirkt nicht nur blutzucker-, sondern auch bl u t­
drucksenkend, wie Paul Klemperer und Rudolf Stdsower nach­
gewiesen haben. 

Aus Bluttransfusionsversuchen, die Staub 1) anstellte, ist zu er­
schlieBen, daB das Maximum an Insulingehalt im Korper und im Elut 
in den ersten fUnf Stunden naeh Kohlehydratzufuhr, welches ein ad­
aequater Reiz fur die Insulinproduktion ist, auftritt. Ahnlich sieht 
Pollak 2) in dem Gehalte des Elutes an Zucker den Regulationsfaktor 
fUr den Zuckerstoffwechsel, wahrend Adelsberg und Porges 3) jungst 
in dem Gewebezucker den Regulator zu sehen der Meinung sind. 10 bis 
15 Stunden naeh der Kohlehydratzufuhr ist nach S tau b kaum Insulin 
im Blute mehr naehweisbar. Die Kohlehydratzufuhr erhOht demnach 
die Insulinproduktion stark und gleichfalls den Insulinspiegel im Blute. 
Bei Kohlehydratkarenz ist die Insulinproduktion schwach, weswegen 
auch durch den im Hunger bestehenden Insulinmangel eine Neigung 
zur Ketosis auftritt. Wcnn wir noeh kurz die wiehtigsten Momcllte 

1) S tau b H.: Insulin. Berlin: Julius Springer. 1925. 

2) Poll a k L.: Physiologie und Pathologie der Blutzuckerreaktion. 
Ergebn. der inn. Med. u. Kinderheilk., 23. Bd., S. 337. 1923. 

3) A del s b erg D. und O. P 0 r g e s: Glykogenanreieherung als Ziel 
der Insulinbehandlung. Klin. Wochenschr., S. 142. 1926. 



46 Vierter V ortrag 

in der Einwirkung des Insulins auf den zuckerkranken Orga­
nismus zusammenfassen sollen, so sei erwahnt, daB die 
Insulineinverleibung fordernd auf den Glykogenaufbau, 
hemmend auf den Glykogenabbau bzw. die Zuckerbildung 
in der Leber wirkt. Ob die Kohlehydratverbrennung direkt gefordert 
wird, speziell in den Geweben, muB als fraglich bezeichnet werden. Die 
Acidosis verschwindet fruhzeitig durch Insulindarreichung, und ihr Ver­
schwinden ist offenbar der Ausdruck der gebesserten Kohlehydratlage. 

Aus diesen theoretischen Auseinandersetzungen, mehr noch aus 
der Erfahrung am Kranken ergeben sich die groBen Erfolge fiir die 
Verwendung des Insulins als hormonales Substitutionsmittel. 

Die verschiedenen Praparate sind bekanntlich nicht gleichwertig 
und auch von derselben Fabrik nicht immer gleich in Wirksamkeit. 
Da die Praparate durch Lagern verlieren, geht das Bestreben dahin, 
trockene Praparate herzustellen, doch hat auch dies zu keinem durch­
greifenden Erfolg gefUhrt, und es ist fraglich, ob hier die Wirkung langer 
anhalt. Die Frage der Haltbarkeit ist noch nicht gelost, und es sollen 
Praparate, die langer als sechs Monate alt sind, nicht verwendet werden. 
Wir verwenden in Osterreich meistens Insulin Chemosan, Phiag, 
daneben das amerikanische Praparat Lily, das englische Borrow Wel­
come, das tschechoslowakische N orgine, doch sind zweifellos auch 
andere Praparate von guter Wirksamkeit. Es gibt heute wirksame Pra­
parate in stattlicher Anzahl. Intravenose Zufuhr ist moglich, jedoch 
wird sie fast ausschlieBlich subcutan geiibt. AIle anderen Arten der 
Einverleibung, wie stomachale, tracheale, linguale etc., haben sich noch 
nicht bewahrt. Die intravenose Einverleibung erfolgt nur beirn Koma 
und auch da nur selten. Die Wirkung ist viel starker. Erwahnt wurde 
die Angabe E. F. MulIers und seiner Mitarbeiter, daB intrakutane 
Einverleibung von Insulin starker wirke; ferner hat Bertram ange­
geben, daB Insulin, gleichzeitig mit EiweiB injiziert, starker wirke, jedoch 
ist dieseAngabe praktisch noch nicht genugend nachgepriift worden. 
Die Dosierung erfolgt nach "klinischen Einheiten" I cms = 20 E. 

Wir verwenden das Insulin in erster Linie zur B ekam pf ung de r 
Ketosis. Die Acetonkorperausscheidung im Ham stiirzt herunter. 
Daher ist die Hauptdomane des Insulins das Koma; doch auch jene FaIle 
von Diabetes, wo starkereAcidosis besteht. Gegen Glykaemie und Glykos­
urie wird Insulin bis jetzt nur bei hohem und diatetisch nicht leicht zu 
beeinflussendem Zuckergehalt (vgl. nachsten Vortrag), ferner bei 
den Komplikationen der Zuckerkrankheit, wie Eiterungen, Retinitis etc., 
gegeben. Auch die Narkose-Acidose wird verhindert. 

Da die Wirkung des Insulins nur eine voriibergehende ist, wurde 
noch vor kurzem vielfach empfohlen, nur schwere FaIle zu behandeln, 
leichte Falle diatetisch zu beeinflussen. Eine ErhOhung der Toleranz 
findet in niedrigen Grenzen statt (Staub, Giidemann), wird jedoch 
namentlich von ersterem als geniigend befunden, bei allen Fallen Kuren 
durchzufiihren, eben im Sinne einer Schonungskur fiir den Insulinapparat, 
also in ahnlicher Hinsicht, wie Diatkuren beirn Diabetiker angestellt 



Hormonaltherapie - Innersekretorische Storungen 47 

werden. In gleichem Sinne auBert sich auch v. N oorden. Auch die 
EiweiBtoleranz wird durch Insulin erhOht. Die Insulinkur wird der Diat 
angepaBt; hieriiber soll im folgenden Vortrag berichtet werden. 

Kontraindikationen gegen die Insulintherapie sind der 
renale Diabetes, ferner insulinrefraktare Falle; als solche wurden be­
obachtet pluriglandulare Storungen; speziell Hyperthyreoidismus, kom­
biniert mit diesem, obwohl natiirlich auch hier Insuffizienz des Insulin­
apparates besteht. Gelegentlich sehen wir bei schwerer Tuberkulose 
eine Verschlechterung durch Insulintherapie eintreten, offenbar durch 
unspezifische Herdreaktionen bedingt, weswegen die Insulinkur aus­
gesetzt werden muB. Andere Falle von Tuberkulose plus Diabetes 
reagieren jedoch in giinstigerem Sinne. 

Die Dosierung im Koma darf nicht zu sparsam sein; es werden 
50 bis 150 Einheiten, auch mehrmals taglich, eventuell auch intravenos 
gegeben, mit gleichzeitiger Kohlehydratzufuhr, obwohl einige Autoren 
von letzterer auch Abstand nehmen. AuBerhalb des Komas muB 
die Insulindosis Riicksicht nehmen auf den Zuckergehalt des Blutes, 
des Hormons. Die Ketosis wurde in Einklang gebracht mit der Diat. 
Es sollen regelmaBig Blutzuckerbestimmungen gemacht werden, wo dies 
moglich ist, und mit der Dosierung natiirlich hOchstens bis in die Nahe 
des normalen Blutzuckerspiegels gegangen werden. W 0 keine Blut­
zuckerbestimmungen gemacht werden, soll der Harn portionenweise 
zwischen den einzelnen Insulin-Injektionen auf Zucker untersucht werden, 
und die Insulindosis soll so gewahlt werden, daB der Harn in jeder 
einzelnen Portion fast zuckerfrei ist. 

Wir konnen die erste Dosis, die wir dem Diabetiker geben wollen, 
so berechnen, daB wir auf 3 bis 4 g ausgeschiedenen Zucker eine Einheit 
Insulin rechnen, z. B. wenn 80 g Zucker im Tag ausgeschieden werden, 
geben wir 20 Einheiten im Tag. Doch ist diese Berechnung nur ein un­
gefahrer MaBstab; spater dosieren wir nach der jeweiligen Beobachtung 
am Kranken; man kann dies auch von Haus aus machen und beginnt 
mit kleinen Dosen und steigt mehr minder rasch an. Da die Insulin­
wirkung, wie oben erwahnt, nur etwa sechs bis acht Stunden anhalt und 
dann wieder verschwindet, miissen wir bei halbwegs schweren Fallen 
zwei- bis dreimal im Tag vor den Mahlzejten injizieren, eventuell, speziell 
wahrend bedrohlicher Infektionskrankheiten, noch Ofter. Selbst bei 
llingerer Darreichung wurde von vielen Autoren keine Gewohnung an 
das Insulin gesehen, wahrend N oorden Insulinismus nach langerer 
AppUkation von Insulin gesehen hat. Nach Bertram I ) fiihrt Serum­
zusatz und ahnlicher Zusatz zur subcutanen Insulininjektion zu ver­
starkter Wirkung. 

Die Gefahr der Hypoglykaemie wurde oben geschildert, doch 
erklart letztere allein den Symptomenkomplex nicht. Es spielen auch 
nervose Zustande mit. Bei einem Blutzuckergehalt von Diabetikern, 
der der Norm entspricht, sind hypoglykaemische Zustande beobachtet 

1) Be r t ram W.: 1. c. 
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worden. Anderseits blieben bei sehr niedrigem Blutzucker, wie er ge­
legentlich mit und oline Insulin beobachtet wurde, hypoglykaemische 
Zustande aus. Hyperglykaemie tritt im chronischen Hungerzustand 
leichter auf. Dieser ist also zu beriicksichtigen, wenn wir Insulin geben, 
und ebenso intestinale Storungen mit Diarrhoen, da der Zuckergehalt 
bzw. Glykogengehalt der Leber hier besonders niedrig ist. Stellen sich 
die bekannten Zustande, Miidigkeit, Zittern, Schwindel, ein, so gelingt 
es auch durch perorale Zuckerdarreichungen oder auch subcutane (4%ige) 
Traubenzuckerlosung oder intravenos (7 bis lO%) Traubenzuckerinjektion 
die Zustande zu beseitigen; intravenos kann auch Calcium, subcutan 
Adrenalin gegeben werden, jedoch ist letzteres nur wirksam, wenn keine 
Glykogenarmut besteht. - Hyperglykaemie ist kein gefahrlicher Zustand 
und soll daher als Komplikation, die natiirlich bei der Insulinbehandlung 
jederzeit eintreten kann, in diesem Sinne eingeschatzt werden. Dennoch 
ist zu beachten, daB vor dem Schlafengehen kein Insulin gegeben wird, 
um das Auftreten von Hypoglykaemie im Schlafe zu vermeiden. Un­
gefahrlich ist auch die Oedembildung infolge der Insulinbehandlung, 
welche mit anfanglicher Bluteindickung, spater Blutverdiinnung einher­
geht. Nach Klein!) wirkt die durch das Insulin erfolgte Glykogen­
speicherung im Gewebe wasseranziehend. Gelegentlich wurde Urticaria 
nach Insulin beobachtet. 

Insulin steht auch zum Fettstoffwechsel in Beziehung. Falta2), 

ferner R. Bauer und Niyri empfehlen daher, Abgemagerte, speziell 
Rekonvaleszente, mit Insulin zu behandeln. 2 bis 3 mal 5 bis 20 Ein­
heiten taglich: Man erzielt auf diese Weise, wie seither viele Autoren 
berichtet haben, schone Gewichtszunahmen, natiirlich ohne Oedem. 
- Von noch anderen Verwendungen des Insulins wird beim Ikterus 
catarrhalis im Kapitel "Leberkrankheiten" die Rede sein; erwahnt sei 
auch, daB bei der Basedowschen Krankheit durch Insulindarreichung 
voriibergehende Grundumsatzsenkung gefunden wurde (Hans Meyer)3). 

Bis hieher war nur von innersekretorischen Hormonen die Rede. 
Andere Organhormone kommen wenig zur Verwendung. Das die 
Peristaltik anregende Hormon (Hormonal Ziilzer) diirfte nach neueren 
Anschauungen mit dem Cholin identisch sein, worauf wir im Vortrag 
iiber die Darmkrankheiten zuriickkommen werden. 

Gehen wir nun zum zweiten Teil unseres heutigen Vortrages iiber, 
zur praktischen Behandlung endokriner Krankheiten. Von 
der Fettsucht und dem Diabetes soll im folgenden Kapitel die Rede 
sein. Eine groBe Reihe anderer endokriner Storungen sind einer wirk­
samen Therapie nicht zuganglich. So die Erkrankungen der Hypc­
physe, abgesehen von der Pituitrinbehandlung des Diabetes insipidus; 

1) K 1 e i n 0.: Insulin und Lebererkrankung. Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 102. H. 2. 

2) F a 1 taW.: Mastkuren mit Insulin und iiber insulinose Fettsucht. 
Wien. Klin. Wochenschr., S. 757. 1925. 

3) Me y e r H.: Insulinbehandlung der Basedowschen Krankheit. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 102. H. 2. 
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hier sind jedoch, wie oben erwahnt wurde, die Zusammenhange dieses 
Leidens mit der Hypophyse keineswegs in allen Fallen feststehend. Die 
Erkrankungen der Nebenniere, und zwar die Hypofunktion bei 
der Addisonschen Krankheit ist bekanntlich nicht zu beeinflussen. Ob 
es eine Hyperfunktion der Nebenniere gibt, ist fraglich. Die mannllche 
Keimdriise kann, speziell in ihrer Unterfunktion, kaum hormonal 
beeinfluBt werden. Die Behandlung von Ausfall- und Uberfunktionen 
der Ovarien gehOren in das spezielle Gebiet der Gynaekologie. Die 
Beziehung der Geschlechtsdriisen zur Fettsucht soll im nachsten Kapitel 
besprochen werden. So beschranken wir uns fUr heute auf die Besprechung 
anderer therapeutisch beeinfluBbarer Zustande, der Basedowschen Krank­
heit, der Tetanie, eventuell auch der pluriglandularen lnsuffizienz. 

Beginnen wir mit der letzteren. Abgesehen von der Blutdriisen­
sklerose von Claude, Gougerot und Falta sind wir heute gewohnt, 
im Rahmen so mancher Erkrankungen pluriglandulare Storungen 
zu sehen. lch erinnere an das Hungeroedem, an Ausfallserscheinungen 
bei Anaemien und Kachexien aller Art. In diesen Fallen machen wir den 
Versuch einer Schilddriisentherapie, die ja neben der Insulintherapie 
die einzig wirksame Substitutionstherapie ist. DaB wir gleichzeitig 
allgemein roborierende MaBnahmen treffen, wie die Darreichung von 
Arsen, von schwach oxydiertem Phosphor in Form von Phosphaten, 
eventuell metallischem Phosphor, ist selbstverstandlich. Gehen wir 
nun zu neueren therapeutischen Bestrebungen auf dem Gebiete 
der Basedowschen Krankheit iiber. 

Die Grundumsatzsteigerung, die wir heute in allen Fallen 
fiir die Diagnose einer Basedowschen Erkrankung fordern, gilt als das 
wichtigste Symptom des Hyperthyreoidismus. Mit ihr geht bekanntlich 
eine gesteigerte, spezifisch dynamische EiweiBwirkung einher. DaB es 
beim Morbus Basedow zu Storungen im sympathischen Nervensystem 
(Protrusio bulbi, Adrenalinmydriasis, Moebiussymptom, Tachycardie, 
Temperatursteigerung, alimentare Glykosurie und auch Stoffwechsel­
sti:irungen), ferner zu parasympathischen (cardiovasculare Storungen, 
Graefe, Tranentraufeln, Neigung zu SchweiBen, Diarrhoe, Hyperaciditat, 
Eosinophilie, Dyspnoe, Lidspaltenweite) kommt, ist allgemein bekannt 
und mit eine Ursache dafiir, daB wir nicht von einer reinen Hyperfunktion, 
sondern von einer Dysfunktion der Schilddriise beim Basedow sprechen. 
DaB endlich beim Basedow Zeichen von pluriglandularer Storung vor­
kommen, ist eine weitere allgemeine Annahme: Thymus (Hyperfunktion), 
Geschlechtsdriisen (Hypofunktion), Nebenniere (Pigmentanomalie), 
Pankreas (Hypofunktion). 

Wie sehr der Nachweis der Steigerung des Grundumsatzes heute 
auch als Cardinalsymptom des Morbus Basedow gewertet wird, so miissen 
wir doch auch unserer Erfahrung nach die berechtigten Einschrankungen 
De Quervains1) und Arnoldis erwahnen, daB die Grundumsatz-

1) d e Que r v a i n E.: Einiges aus dem Gebiete des Grundumsatzes. 
Klin. Wochenschr., S. 1794. 1925. 

Saxl, Therapie innerer Krankheiten 4 
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steigerung der Schwere der Basedowschen Krankheit nicht parallel 
gehen muB. Hier wird die alte Erfahrung bestatigt, daB es auch 
fettleibige Basedowkranke gibt. - Neben .den aIteren Be· 
handlungsformen des Basedow, neben kalorienreicher, roborierender 
Diat, Arsen, Chinin 3 mal 0,05 bis 0,2 taglich, fiir welche in neuerer Zeit 
speziell Wenckebach eingetreten ist, neben Hohenklima, beruhigenden 
MaBnahmen alier Art und dem Anti-Thyreoidin Moebius, bei welchem 
H.Schlesingerl), Gra wiz2)wahrendder Darreichung von Anti-Thyreoidin 
Moebius Grundumsatzsenkung beobachteten, die nach Aussetzen 
wieder anstieg, und das neuerdings von H. Schlesinger empfohlen 
wurde (dreitagig 3 mal 20 Tropfen taglich in Wein oder drei Tabletten 
nach dem Essen, drei Tage Pause, ·monatelang zu nehmen), gibt es 
eine Reihe neuer Gesichtspunkte, die in der Behandlung des 
Morbus Basedow vorgebracht und diskutiert wurden. 

Zunachst wird mit Riicksicht auf die gesteigerte spezifisch­
dynamische Wirkung des EiweiBes eine eiweiBarme Kost unter Bei· 
behaltung des Kalorienreichtums empfohlen und allgemein geiibt. Ferner 
macht Balint den Vorschlag, tryptophanarme Kost zu geben. 
Tryptophan ist der Grundstoff des Thyreoidins. Balint ging von der 
Beobachtung aus, daB Basedow im Kriege selten geworden war, daher 
erinnert die von ihm vorgeschlagene Kost an die Kriegsernahrung. Sie 
solI bestehen aus: Mais, Roggen, Kartoffeln, Gemiise, Friichten; zu 
meiden sind tryptophanreiche Nahrungsmittel: Fleisch, Milch, Eier; 
Kase, Weizen. Neben Pituitrin, das nach Pal dampfend auf hyper­
thyreoidistischeErscheinungen wirkt, schlagen Adlers berg und Porges3) 

Gynergen als symptomatisches Mittel, nicht ala Heilmittel bei Basedow 
vor. Es kommt zur Pulsverlangsamung undHerabsetzung des Grund­
umsatzes wahrend der Darreichung. AuBerste Vorsicht in der Dosierung 
ist notwendig, da unter Gynergen nicht nur lastige Allgemeinsymptome, 
sondern auch schwere GefaBspasmen, Verschwinden des Pulses an der 
Arteria radialis, auch Gangraen beobachtet wurde. Die perorale Dar­
reichung scheint auch wirksam zu sein und ist ungefahrlich. Subcutan 
lh cmS zweimal taglich, per os drei Tabletten a 1 mg Gynergen. Bei 
Allgemeinsymptomen und Verschwinden des Pulses ist die Therapie sofort 
auszusetzen. Viel diskutiert wurde in letzter Zeit die Behandlung des 
Morbus Basedow mit J od, deren Anempfehlung von N eisser in kleinen 
Dosen (3 bis ansteigend 20 Tropfen einer 5°/J.gen JK-Losung, dreimal 
taglich), von Amerikanern (Plummer, Booth by) in Form hoher Dosen, 
0,1 bis 0,3g Jod inLugolscher Losung, geschah. Die Struma basedowificata, 
das toxische Adenom, reagiert schlecht auf Jod; bei Basedow ist es von 

1) S chI e sin ge r H.: Therapie der Basedowschen Krankheit. 
Wien. klin. Wochenschr., S. 513. 1925. 

2) G raw i z H.: Basedowsche Krankheit und Anti-Thyreoid. Klin. 
Wochenschr., S. 140. 1926. 

3) Adlersberg und O. Porges: nber die Behandlung des 
Morbus Basedow mit Ergotamin (Gynergen), Klin. Wochenschr., S. 1489. 
1925. 
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den genannten Autoren, wie eben erwahnt, emp£ohlen worden. Biedl 
und Redisch1) geben 15 Tropfen Lugolscher Losung (mit Jodnatrium), 
gleich 70 mg Jod in Acht- bis Zwolftageperioden mit drei- bis fiinf­
tagiger Pause. Sie erzielten gute Erfolge. Demgegeniiber ist jiingst 
von Friedrich v. Miiller2) vor Jodtherapie, spezieU bei alten Leuten 
mit Knotenkropfen, gewarnt worden, da diese das Jod sehr schlecht 
vertragen; auch beim echten Basedow wird vor Joddarreichung gewarnt, 
und Wiesel3) weist ebenso wie Friedrich v. Miiller darauf hin, daB 
sich die Struma basedowificata und der Basedow klinisch nicht von­
einander unterscheiden lassen. 

"Praktisch lassen sich die auf Jod eventuell gut reagierenden FaIle 
von solchen, fiir welche Jod direkt als lebensgefahrlich bezeichnet werden 
muB, nicht sondern. Wir konnen nur Friedrich v. M iiller beistimmen, 
welcher bei voriibergehendem Jodgebrauch eine kurz dauernde 
Besserung beobachten konnte, die sich vor aHem in einer aufwaHenden 
Euphorie auBerte, auf die aber kurze Zeit spater eine wesentliche Ex­
acerbation samtlicher Krankheitssymptome folgte, mit EinschluB 
hochgradiger psychischer Erregbarkeit. Mit Recht sagt Friedrich v. 
Miiller, daB man den Effekt der Jodbehandlung nicht nach der momen­
tanen Besserung, sondern erst nach langerer Zeit zu beurteilen in der 
Lage ist." Jod wird daher in allen Quantitaten bei der Basedowschen 
Therapie abgelehnt. 

Ein endgiiltiges Urteil laBt sich iiber die Jodtherapie gegenwartig 
nur in dem Sinne fallen, daB - worauf Friedrich v. M iiller hinweist -
in den norddeutschen Landern der Symptomentypus Basedow haufiger 
und reiner zur Beobachtung kommt als in Siiddeutschland mit den 
Gegenden der Kropfendemie. Der siiddeutsche Basedow diirfte der Struma 
basedowificata nahestehen und daher sehr jodempfindlich sein. 

Interessant, aber auch noch der Nachpriifung harrend ist die 
Angabe von P. Lie besny, daB Jodkalium, gleichzeitig mit peroral 
verabreichter Thymus gegeben, den Stoffwechsel des Hyperthyreoidotikers 
herabsetzt, wahrend Thymus aHein wirkungslos ist, Jod ihn natiirlich 
steigert. 

Nach allgemeiner Erfahrung fiihrt die Rontgentherapie des 
Basedow nicht selten zu guten Erfolgen. 

Die Operationserfolge des Basedow sind sehr gute. Die 
Mortalitatsziffer, die wir einer Statistik Hildebrandts entnehmen, ist 
allerdings sehr betrachtlich: 666 FaIle eine 37%ige Mortalitat. 

1) B i e d 1 A. und E. Red i s c h: Die Jodbehandlung dar Hyper­
thyreoidosen. Med. Klinik, S. 1369. 1925. 

2) v. Mull e r F.: Zur Therapie der Schilddruse. Therapie der 
Gegenwart, S. 49 ff. 1925. 

3) Wi e s e 1 E.: Uber Zunahme dar M. Basedow. Med. Klinik, 
S. 1417. 1925. 

4* 
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Die bisherige Therapie der Tetanie wurde durch das Studium 
der bei ihr stattfindenden Ionenverschiebungen neuerdings dadurch 
bereichert, daB neben Kalksalzen Lichttherapie und vor allem Saure­
zufuhr vorgeschlagen wird. Dies geschieht nach Freudenberg in 
Form von Salmiak, etwa 15 bis 30 g bei Erwachsenen, nach Porges 
und AdelsbergMono-Ammonium-Phosphat, 12 bis 18 g pro die (beides 
in Oblaten oder Himbeersaft). AuBer und neben dieser Therapie wird 
Lichttherapie empfohlen. 

Funfter Vortrag 

Therapie der Stoffwechselkrankheiten 

M. H.! Diabetes mellitus. Schon vor der Insul.inii.ra war eine 
Minderwertigkeit des Langerhansschen Inselapparates beirn Pankreas­
diabetes bekannt. Seine Unterfunktion wurde als Ursache desselben 
angesprochen. Die bis zur Entdeckung des Insulins geubte Behandlung 
war die diatetische. Ihre Aufgabe war die Beseitigung der Acidosis, die 
Besserung und Erleichterung des Kohlehydratstoffwechsels, die Schonung 
der Organe, die ihn beeinflussen, also die EntIastung des Inselapparates. 
Das Endziel der Behandlung war, durch Schonung des Kohlehydrat­
stoffwechsels und der Organe, die seine Trager sind, die Stoffwechsellage 
irn Organismus zu bessem, dadurch die Acidosis zu beseitigen, femer 
zu einer groBtmoglichen Verwertung der Kohlehydrate zu kommen 
und demnach die Toleranz zu heben. Unleugbar wurde durch derartige 
Diatkuren in ungezahlten Fallen dieses Ziel erreicht. Es kam zu einer 
bedeutend besseren Verwertung der Kohlehydrate, die Stoffwechsellage 
des zu behandelnden Diabetikers besserte sich, es wurden starke Gewichts­
zunahmen festgestellt; ungiinstige Symptome (Pruritus), Mudigkeit, 
Polyurie, Durst und Hunger etc. verschwanden. In vielen Fallen wurde 
auch ein machtiger Anstieg der tolerierten Kohlehydratmenge erzielt. 
Heute, in der Zeit des Insulins, sind wir versucht, die Frage aufzuwerfen: 
Wie wurden denn diese Erfolge erzielt, was ist die pathogenetische Basis 
dieser oft nachhaltigen Erfolge der Diatbehandlung 1 Wir mussen be­
kennen, daB hier die pathogenetischen Zusammenhange durchaus nicht 
auf der Hand liegen. Wenn wir von Schonung und Besserung des 
Kohlehydratstoffwechsels sprechen, so haben wir damit zunachst nichts 
erkliirt. Es ist nur eine Umschreibung des therapeutischen Vorganges 
und seines Erfolges. Wenn wir jedoch von diatetischer Schonung und 
Entlastung des Inselapparates sprechen, so mussen wir die Erfolge der 
Insulintherapie, die durch Substitution des Hormons zweifellos eine 
Entlastung des Inselapparates bedeuten, mit den Erfolgen der Diat­
therapie vergleichen. Es ist nun notig, zuerst auf diese letztere einzugehen. 

Die Erfolge der Insulintherapie sind in vieler Hinsicht 
bedeutsamer als die der diatetischen Behandlung, in anderer Hin­
sicht, speziell als Schonungstherapie, ganz ahnlich denen der Diat-
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therapie. Bedeutsamer sind die Erfolge beim Koma und bei schwerer 
Acidosis. Es ist ungemein imponierend, den im eingebrochenen 
Koma befindlichen Diabetiker durch Insulin wieder erwachen zu 
sehen. Das kann mit keinerlei Diatetik, durch Soda nur voruber­
gehend, bewirkt werden. Ebenso muB das rasche und restlose Ver­
schwinden einer Acidosis, das in so kurzer Zeit vor sich geht, als ein 
Erfolg bezeichnet werden, der zumindestens muheloser als mit der 
Diattherapie (in diesem FaIle in der Regel nur durch Hungertage) zu 
erzielen ist. Auch das rasche Heruntergehen des Zuckers in manchen 
Fallen, die sich zumindest gegen maBige diatetische Behandlung torpid 
verhalten, ferner die Korpergewichtszunahme sind sehr in die Augen 
springend. Hingegen scheint die ToleranzerhOhung durch eine gelungene 
Diattherapie doch oft zumindest ebenso ausgiebig zu sein als die zuweilen 
maBige ToleranzerhOhung, die wir mit der Insulintherapie erzielen. 

Wissen wir nun, daB wir durch die Insulintherapie eine hor­
monale Substitution treiben, daB wir den Inselapparat in seiner 
Unterfunktion ersetzen, vielleicht auch schonen, so liegt es nahe, in der 
diatetischen Therapie eine ahnliche Beziehung zum Inselapparat zu suchen. 
DaB wir auch hier durch geringe Zufuhr von Kohlehydrat und keton­
bildenden Substanzen den Inselapparat schonen, ist einzusehen. Warum 
es jedoch zu einer besseren Verwertung der Kohlehydrate kommt, das 
wissen wir ja auch, wie wir im vorhergehenden Kapitel gesehen haben, 
fUr den Fall der Insulintherapie nur ganz annahernd. 

Der allgemeine Standpunkt ist heute der, daB die Wirkung der 
Insulinbehandlung allerdings eine machtige, aber zunachst nur voruber­
gehende ist; am imposantesten ist das rasche Verschwinden der Ketosis, 
sehr betrachtlich auch das Heruntergehen des Zuckers. Die zu erzielende 
Toleranzsteigerung tritt erst langsam und in strenger Zusammenarbeit 
mit den Diatkuren auf. 

Den Ausfall, der durch die Unterfunktion des Pankreas bedingt 
wird, konnen wir nicht vollig dureh die Zufuhr von Insulin decken. 
Denn wir konnen keinen entsprechend gleiehformigen Strom von Insulin 
in den Organismus hineinsenden, noeh viel weniger einen solchen, der 
in jedem Augenblick den Bedurfnissen des Organismus angepaBt ist. 
Wir geben das Insulin 1/4 bis 1/2 Stunde vor der Mahlzeit. Die Kohle­
hydrate der Nahrung werden jedoeh spater, langsamer oder rascher, im 
Einzelfalle und aueh mit der Nahrung wechselnd resorbiert, und so kann 
es auch bei Einverleibung adaquater Dosen nicht vermieden werden, 
zuerst einen Hyper- darauf einen Hypoinsulinismus bei einer Injektion 
zu erzielen. Geht schon daraus hervor, daB wir neben der Insulintherapie 
eine ihr angepaBte Diattherapie treiben mussen, so ergibt sich das noch 
vielmehr aus dem praktisehen Getriebe der Diabetesbehandlung. Man 
kann im allgemeinen (manehe Kranke wunsehen es) einen Patienten nicht 
jahraus jahrein ein bis zweimal taglieh oder ofter injizieren. Aus ma­
teriellen Grunden kann man aueh nieht immer genugend hohe Dosen 
geben, und so bleibt nichts ubrig, als neben und mit der Insulintherapie 
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DHittherapie zu treiben. Letztere ist durch erstere keineswegs iiberfliissig 
geworden. 

Es muB nun meine Aufgabe sein, hier vor Ihnen zu entwickeln, 
wie wir die Diattherapie mit der Insulintherapie vereinen, 
wie wir beide gleichzeitig nebeneinander oder auch hintereinander und 
unabhiingig voneinander, in einem Falle nur Diattherapie, im anderen 
Fane die kombinierte Wt-Insulintherapie treiben. Die Aufgabe ist 
schwierig, weil ich mich im. Rahmen dieser Vortrage nur auf die neuere 
Therapie in der Diatetik beschranken will, und weil anderseits die 
jeweiligen Anforderungen an die Diattherapie des Diabetikers recht 
komplizierte sind. 

Welche Diatformen beniitzen wir heute noch in der Therapie 
des Diabetes 1 Sie beruhen hauptsachlich auf N oordens Vorschriften. 
Die Ernahrung solI, wo kein Insulin gegeben wird, unterkalorisch sein, 
und zwar etwa 20% weniger als das wirkliche Kalorienbediirfnis betragt. 
Die EiweiBernahrung solI in diesen Fallen gleichfalls niedrig gehalten 
werden, und zwar etwa 1 bis PIs g EiweiB pro Kilo Korpergewicht an 
jenen Tagen, wo das EiweiB nicht besonders eingeschrankt werden soll. 
Wird jedoch Insulin gegeben, so werden sowohl Kalorien ala· auch 
EiweiB in normaler Quantitat zugefiihrt. Wir verwenden folgende Kost­
forme1n: 

Strenge Diat: Kohlehydratfreie Kost mit normalem EiweiB­
gehalt (Fleisch, Eier; Fisch, Kase) , ala Geback nur Luftbrot, eventuell 
etwas weniger EiweiB ala oben angegeben, und statt Fleisch das gewohn­
lich besser tolerierte FischeiweiB. 

Gem iis etag: EiweiBarme, £leischfreie Kost: 4 bis 6 Eier, an strengen 
Tagen nur Eidotter, reichlich Gemiise, kein Kohlehydrat. Entweder 
fettarmer Gemiisetag (50 bis 60 g) oder fettreicher (200 g), nach Petren 
hauptsachlich Butter. 

Kohlehydrattag: (Nach von Noorden) 200g Hafer£locken 
mit 100 bis 200 g Fett, je nach Schwere der Acidosis, oder Obsttage, 
welche noch eiweiBarmer sind, oder Reistag. 

Hungertag: Dieser wird heute wenig mehr verwendet. Es werden 
nur indifferente Speisen, etwas Alkohol verwendet. 

Faltas Mehlfriichtekost. Petren und Falta gehen in ihren Diat­
formen von der Anschauung aus, die sie vertreten, daB nicht die hohe 
Fettzufuhr ala solche acidotisch wirkt, was bekanntlich bei schwerer 
Acidosis der Fall ist, sondern die gleichzeitige Darreichung groBer Mengen 
von EiweiB. Falta sucht durch Kohlehydratzulagen den EiweiBumsatz 
herabzusetzen. Porges und Adlersberg haben die ketonurische Be­
deutung des EiweiBes bestritten, die des Fettes sehr betont. Bei Faltas 
Mehlfriichtekost werden ausschlieBlich PflanzeneiweiBe mit stiirkerer 
Kohlehydratzufuhr verwendet. Fa 1 t a verordnet verschiedene Mehl­
friichte, die gemischt an mehreren Tagen verabreicht werden, vor und 
nach diesen Gemiisetagen. Ala Mehlfriichte gibt Falta 30g Weizenmehl, 
30 g getrocknete Linsen, 30 gReis, 30 g Nudeln oder Makkaroni, 30 g 
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Mais, 100 g Kartoffeln, 40 g Semmeln, 50 g Schrotbrot, dazu 120 g Butter. 
Diese Mehlfriichte fiihren EiweiB und Pflanzen zu, meiden streng das 
tierische EiweiB und bedeuten daher eine abwechslungsreiche, relativ 
eiweiB- und kohlehydrathaltige Kostform. 

Ganz kurz sei hier erwahnt, daB Anhydrozucker in Form von Karamel 
durch Grafe und in neuerer Zeit von Nonnenbruch 1) empfohlen 
wurde. Saccharosan (25 bis 50g pro die), das N onnenbruch empfiehlt, 
bessert die Acidose, der Grundumsatz steigt an und der respiratorische 
Quotient, als Zeichen dafiir, daB der genannte Zucker der Verbrennung 
beim Diabetiker zugefiihrt wird. Von Kahn (New York) wurde ein Fett, 
lntrarvin, hergestellt, das ausschlieBlich Fettsauren mit ungerader 'Zahl 
von Kohlenstoffatomen enthalt, wahrend der Diabetiker nur aus den 
Fettsauren mit gerader Zahl von Kohlenstoffatomen Ketonkorper 
bildet. Letztere sind in allen Speisefetten enthalten. Daher wurde das 
erstgenannte Fett zur Ernahrung von acidotischen Diabetikernempfohlen. 

Wie ordnen wirnun heute in der lnsulinara unsere Diatbehandlung 
und wann setzen wir mit der lnsulinbehandlung ein? Es ist natiirlich 
nicht leicht, im Rahmen eines kurzen Vortrages hieriiber viel zu berichten. 
Auch muB erwahnt werden, daB speziell von amerikanischer Seite sehr 
genaue Berechnungen, die in Tabellen niedergelegt wurden, iiber den 
ketogenen Wert der Kost angestellt wurden und die diatetische Be­
handlung unter Zugrundelegung dieser Zahlen behandelt wird. Viele 
Arzte jedoch, zu denen auch wir uns rechnen, beniitzen empirisch die 
friiheren Erfahrungen der Diatbehandlung und kombinieren sie gegebenen­
falls mit ihr. lch will hier noch einige Beispiele erwahnen: 

Fall I. Leichter Fall. Einem uns unbekannten Diabetiker 
diirfen wir bekanntlich nicht sofort samtliche Kohlehydrate entziehen. 
Das muB langsam geschehen, da sonst Acidose auftritt. Unsere Kost 
ist bei der Spitalsaufnahme: strenge, normal-eiweiBhaltige Kost und 
3mal 25 g WeiBbrot. In den nachsten Tagen entziehen wir die Kohle­
hydrate langsam, bis der Patient schlieBlich eiweiBhaltige Kost allein 
erhalt. Nehmen wir nun an, daB der Patient hiedurch noch nicht zucker­
frei wurde; gewohnlich tritt auch durch den Entzug der Kohlehydrate 
eine leichte Acidose auf, um die wir uns nicht kiimmern, da diese leichte 
Acidosis ja jener entspricht, die auch der normale Mensch unter Um­
standen bekommt, wenn ihm die Kohlehydrate entzogen werden. Un­
bekiimmert um diese leichte Acidosis gehen wir in der Entzuckerung 
weiter und miissen dem Patienten das EiweiB entziehen, ibm den Gemiise­
Eiertag mit normalem Fettgehalt verschreiben. Bei leichteren Fallen 
erreichen wir auf diese Weise durch Einschaltung eiweiBarmerer Perioden 
Zuckerfreiheit und kehren langsam zur normalen, strengen Diat zuriick. 
Nach einiger Zeit beginnen wir, wenn die Zuckerfreiheit andauert, mit 
ansteigenden Kohlehydratzulagen, wobei wir schlieBlich den Patienten 

1) Non n en b r u c h W.: TIber die Wirkung des Anhydrozuckers 
beim Normalen und Diabetiker. Verhandl. der Gesellschaft f. Verdauungs­
u. Stoffwechselkrankh. Wien. 1925. 
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bei einer Dauerkost belassen, die der Halite der tolerierten Kohlehydrate 
entspricht1). 

Fall II. Mittelschwerer Fall. Der Beginn der Kur ist derselbe 
wie bei Fall I. Statt geringer Acidosis treten, jedoch nur nach Kohle­
hydratentzug, mittlere Acidosiswerte auf. Nun setzen wir entweder 
mit der Insulinbehandlung ein, oder es wird der Versuch mit ein, zwei 
Gemiisetagen gemacht, denen zwei bis drei Kohlehydrattage folgen 
(Reis-, Obsttage), dann wieder ein bis zwei Gemiisetage und Riickkehr 
zur strengen Diat. Falls durch diese Behandlung die Kohlehydratlage 
nicht wesentlich gebessert worden ist und die Acidosis nicht bedeutend 
zuriickgegangen ist, dann miissen wir unbedingt mit der Insulinkur ein­
setzen. Die Menge des Insulins folgt aus obiger Berechnung (S. 47), oder 
man geht tastend vor: 5 bis 10 bis 15 bis 20 oder mehr Einheiten zwei­
oder dreimal taglich. Man untersucht nach den Insulin-Injektionen 
entweder den Blutzucker, der hochstens bis zur Norm sinken darf, oder 
- wie oben erwahnt wurde - portionenweise den Harn, der gleichfalls 
nur bis zur Nahe der Zuckerfreiheit herabgedriickt werden darf2). Die 
Acidosis verschwindet bald nach Insulin. Bei allen Diat- und Insulin­
kuren haben wir auf Gewichtszunahme zu achten, die anstrebenswert ist. 
Dabei miissen wir uns vor Tauschung durch Oedeme hiiten. Tritt nach 
Haferbehandlung, durch Sodadarreichung oder durch Insulin Oedem auf, 
so miissen wir das Kochsalz einschranken. Unmittelbar nach InsuIindar­
reichung werden im allgemeinen geringe Mengen Kohlehydrate gestattet. 
Die darzureichende Menge Kohlehydrat muB stets in einem Verhaltnis 
zur dargereichten Insulinmenge stehen, wie wir im allgemeinen auch 
bei langer Darreichung von Insulin die Diat der alten, oben angefiihrten 
Schemen verwenden, wie strenge Diat, Gemiisetag, und im Einzelfalle 
diese der Insulintherapie anpassen. - Der Insulinabbau muB langsam 
geschehen. 

Fall III. Schwerer Fall. Hier bestehen von Haus aus sehr hohe 
Acidosiswerte, infolgedessen muB die Insulinbehandlung sofort ein­
setzen. Die Dosen laBt man rasch ansteigen und geht im Bedarfsfalle 
zu den hOchsten Dosen, 100 bis 150 Einheiten, unter gleichzeitiger Dar­
reichung von Kohlehydraten iiber. 

Die Diat wird hier bei ganz schweren Fallen ahnlich sein wie bei 
Fall II, doch werden im allgemeinen im praekomatosen oder komatosen 
Stadium mehr Kohlehydrate, eventuell direkt Zucker oder sonstige 
leicht verdauliche Kohlehydrate zugefiihrt. 

Bestehen Komplikationen, wie Allgemeininfektion, AbszeB, Phleg­
mone, Gangraen, fortschreitende Retinitis, oder aber im Falle, daB eine 
Operation vorgenommen werden muB, dann geben wir sofort Insulin. 

1) v. No 0 r den (Hausarztliche und Insulinbehandlung der Zucker· 
krankheit, Berlin: Julius Springer. 1925) tritt neuerdings dafiir ein, jeden 
Diabetiker, der bei normaler Kalorien- und Eiwei.Bzufuhr 100 g Kohlehydrate 
nicht toleriert, mit Insulin zu behandeln. 

2) Bei Hypertonikern mu.B stets der Blutzucker kontrolliert werden, 
da die Harnzuckerausscheidung hier gehemmt ist. 



Therapie der Stoffwechselkrankheiten 57 

Gefahren und Indikationen des Insulins wurden oben besprochen. Da 
und dort wurden insulinrefraktare Falle beobachtet. Abgesehen von 
renalem Diabetes sind es solche Falle, die alB extrainsulinar aufgefaBt 
werden miissen, meist pluriglandulare Insuffizienzien mit geringer Be­
teiligung des Inselapparates (Falta, Umber und Rosenberg)l). 

Auch unspezifische therapeutische Eingriffe wurden von Funk 
in Form percutaner EiweiBapplikation und neuerdings von Gustav 
Singer empfohlen, der durch Caseosan und Yatren-Casein gute Erfolge 
erzielte, die neuerdings von G. Singer an groBem Material mitgeteilt, 
von N oorden und auch speziell von Falta bestritten worden sind. 
Auch Eigenblutinjektionen (Kiilbs)2) und Schwermetalle3) wurden zur 
Behandlung des Diabetes empfohlen. Singer 4) gibt an, daB haupt­
sachlich der Altersdiabetes gut auf die von ihm vorgeschlagene Therapie 
reagierte, und daB insbesondere Gangraen gut beeinfluBt wurde. Auf 
diesem Gebiete miissen Nachpriifungen abgewartet werden. 

2. Fettsucht. In der Pathogenese der Fettsucht haben sich einige 
neue Gesichtspunkte ergeben, die hier schlagwortartig erwahnt werden 
sollen. Kurz erwahne ich, daB bei der endogenen Fettsucht neben den 
schon friiher als Regulatoren des FettstoffwechselB genannten inner­
sekretorischen Organen Hypophyse, Thyreoidea, Geschlechtsdriisen, 
auch das Pankreas- und das Adrenalinsystem als Hormonalfaktoren 
der Fettsucht angesprochen werden. Ebenso die Epiphyse. Endlich 
wissen wir, daB es eine cerebrale Fettsucht gibt,;, die seit Erdheims 
Untersuchungen eine Rolle bei der Fettsucht bestimmter Hypophysen­
Tumoren und ferner bei der Fettsucht postencephalitischer Zustande 
spielt. 

Es wurde ferner vielfach betont, daB der Grundumsatz bei 
der Fettsucht nur selten erniedrigt ist, daB ferner eine abnorme Fett­
verteilung im Sinne der Dercumschen Krankheit relativ haufiger ist; 
obwohl letztere vielleicht auch endokrin bedingt ist, so ist der Gedanke 
doch naheliegend, daB das Gewebe des Fettsiichtigen an sich eine be­
sondere Mfinitat zum Fett, eine Lipophilie, hat (von Bergmann). 
Diese spezielle Mfinitat zur Fettstapelung wurde auch zur Wasser­
stapelung, man denke an das Myxoedem, in eine Beziehung gebracht, 
die mehr als eine Parallelitat sein diirfte. 

In der hormonalen Beeinflussung der Fettsucht, soweit diese alB 
Therapie in Betracht kommt, sind wir in letzter Zeit nicht viel weiter 
gekommen. Bei allen Fallen der Fettsiichtigen geben wir Thyroidea, 

1) U m b e r W. und E. R 0 sen b erg: Insulinrefraktarer Diabetes. 
Klin. Wochenschr., S. 583. 1925. 

2) K 'iiI b s: Diabetes und Eigenblutbehandlung. Klin. Wochenschr., 
S. 1725. 1926. 

3) Schilling und Arnold: Die Beeinflussung der Diabetes durch 
Schwermetalle. Ebenda, S. 1818. 1925. 

') Sin g erG.: Die ReizkOrpertherapie des Diabetes melitus. Wien. 
klin. Wochenschr., S. 26. 1926. 
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in jiingster Zeit auch subcutan. Eine Kontraindikation ist nur bei Be­
stehen von Tachycardie, Herzschwache oder Glykosurie, eventueIl starken 
SchweiBen zu sehen. Andere innersekretorische MaBnahmen (Keim­
driisenpraparate) erwiesen sich nicht als wirksam, sofern sie keine 
Schilddriise enthalten. Uber die Jodtherapie haben wir im vorher­
gehenden Abschnitt gesprochen. DaB sie leicht zu Hyperthyreoidismus 
fiihrt, darf niemals vergessen werden, wenn auch fette Leute im 
aIlgemeinen J od besser vertragen als magere. 

Neue Fragen in der Behandlung der Fettsucht wurden in der Richtung 
des Wasserwechsels aufgeworfen. Schon Isaak hat angeregt, die Wasser­
und Salzaufnahme zu beschranken. Eppinger und Kischl) raten 
nicht nur dies, sondern unterstiitzen die Entfettung geeigneter Faile, 
d. h. solcher, die offenbar eine St6rung im Wasserwechsel haben, durch 
Novasurolinjektionen. Novasurolinjektionen sind zumeist einleitend 
von Erfolg bei der Fettsucht, ahnlich wie dies N oorden durchzufiihren 
empfohlen hat. Die Patienten, soferne es sich nicht um besondere FaIle 
mit Wasserretention handelt, auf die speziell Eppinger und Kisch 
hingewiesen haben, verlieren bei den ersten Novasurolinjektionen 
2 bis 3 kg an Wasser, was aus psychischen Grunden gut auf die 
Patienten einwirkt. - Von anderer Seite her suchte R. Schmidt die 
Fettsucht zu behandeln. Er dachte an die oxydationssteigernde bzw. 
leistungssteigernde Wirkung der unspezifischen Therapie und gab 
Milchinjektionen bzw. Hypertherman (eine Kombination von Milch mit 
Vaccine) unter gleichzeitiger Darreichung von Schilddriisenprapa­
raten. Ausgedehnte Nachpriifungen dieser Therapie sind bisher nicht 
erschienen. 

In der Diattherapie haben sich nur insoferne neue Gesichts­
punkte ergeben, als - wie erwahnt - die Zufuhr von Wasser und 
Salz, ahnlich wie dies Oertel fur das Wasser friiher empfohlen hat, 
heute im ailgemeinen bei Fettsiichtigen mehr eingeschrankt wird. Sehr 
beliebt ist die Einschaltung einzelner Schonungstage geworden, z. B. 
Milchtage. 

3. Avitaminosen. Die Lehre von den Avitaminosen ist ex­
perimenteIl im letzten Dezennium stark ausgebaut worden. Auch Kriegs­
erfahrungen haben viel zur Aufklarung dieser Zustande beigetragen, 
da hier neben der unterkalorischen, auch die Ernahrung sich geltend 
machte, bei der einzelne Vitamine fehlten. Ganz kurz sei hier erwahnt, 
daB es sich bekanntermaBen um drei Vitamine handelt, deren Vorkommen 
in der N ahrung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Vitamin A wirkt 
antirachitisch, Vitamin B antineuritisch und C antiskorbutisch. Vitamin 
A ist ein Lipoid, und sein AusfaIl fiihrt zur Rachitis, Xerophtalmie, 
Keratomalacie, Osteoporose etc. Vitamin B-Mangel fiihrt zu Beri-Beri, 
Vitamin C zu Skorbut. Ein Mangel an Vitamin, spezieil an Vitamin B 
in der Nahrung, stOrt aus bisher unklaren Ursachen rasch die normale 

1) Eppinger H. und E. Kisch: Entfettung - Entwasserung. 
Wien. klin. Wochenschr., S. 299. 1925. 
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Funktion des Darmes. Die Vitamine sollen nach neueren Untersuchungen 
(Brinkmann und P. Gyorgy) die Darmwand befahigen, Nahrstoffe 
von hochmolekularem und kolloidalem Zustande durchtreten zu 
lassen. Wir fuhren das Vitamin A im Lebertran zu, Vitamin B in Hefe, 
Vitamin C in Zitronen, Orangen, Gemuse etc. 

In neuerer Zeit wurde auch darauf hingewiesen, daB vitaminarme 
Nahrung nach Bestrahlung vitaminreich wird. Die rachitisverhutenden 
Eigenschaften, die der Lebertran von Natur aus besitzt, sind durch 
Bestrahlung von Nahrungsmitteln mit einer ultravioletten Lichtquelle 
ersetzbar: Bestrahlte Gemuse, Milch etc. steigern hiedurch ihren Vitamin· 
gehalt. Nach Moro riecht eine derartig betrahlte Milch nach Lebertran. 
Er nennt dies "Jekorisation". Der Antell der Nahrung, dessen Ver· 
anderung hier hauptsachlich in Betracht kommt, ist das Cholestearin 
(P. Gyorgy)l). Da Ausfallserkrankungen, die mit Epithelkorperchen. 
schadigung einhergehen, gleichfalls durch Bestrahlung gebessert werden, 
hat man hier Schlusse auf die Beziehungen der Vitamine zum Licht 
gezogen. 

4. Gicht. "Ober diese Krankheit wollen wir uns hier kurz fassen. 
1hr Wesen ist klinisch besser bekannt als pathogenetisch. Aus der Klinik 
wollen wir hier nur das eine fiir die Therapie wichtige Moment heraus· 
greifen, die mangelhafte Ausscheidung der Harnsaure im Urin, die Re· 
tention von Harnsaure wahrend des Anfalls. Belasten wir den auf purin. 
freie Kost gesetzten Kranken mit viel Purinkorpern, so kommt esbe· 
kanntlich beim Gichtiker zu einer verschleppten Ausscheidung, zu einer 
Retention der Purine. Dieser entsprechend und dieser angemessen geben 
wir dem Patienten eine purinfreie Diit mit Zulage von Purin, die er 
auszuscheiden imstande ist. 

Medikamentos mussen wir fur reic~liche Purinausscheidung sorgen. 
Dem Atophan kommtdiese Wirkung zu. Es wirkt auf die Nieren harnsaure· 
eliminierend. GroBe Harnsauremengen konnen dabei in der Niere ausfallen. 
Daher mussen wir gleichzeitig Soda geben. Dem Atophan kommt gleichfalls 
eine entzundungshemmende Wirkung zu, daher fallt diesem Medikament 
bei der Gicht eine doppelte Wirkung zu, Harnsaureausfuhr und Ent· 
zundungshemmung. Die Wirkung harnsaurelosender Wasser (Baden. 
Baden, Elster, Lithium· u. a. Alkali-, namentlich kalihiiltige Wasser), 
ebenso wie die anderer harnsaurelosender Substanzen diirfte nicht 
auf ihr harnsaurelosendes Vermogen zuriickzufuhren sein, wenn sie in 
vitro auch ein solches besitzen. Wahrscheinlich handelt es sich um 
Ausfuhr von Natriumsalzen, welche, im Organismus zuruckgehalten, 
die Loslichkeit von Natriumurat noch zurUckdrangen. Daher werden 
- wie oben erwahnt - kalihaltige Wasser, welche eine Ausfuhr von 
Na-Salzen bedingen, bevorzugt. Auch kommt bei diesen Wassern eine 
antiphlogistische Wirkung in Betracht. 

1) G Y 0 r gyP.: Therapeutische Versuche mit bestrahlter Milch bei 
der Rachitis. Klin. Wochenschr. Nr. 23, S. 1118. 1925. 
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Sechster Vortrag 

tiber Wassersucht und ihre Behandlung 

M. H.! Wir haben in der Schule gelernt, daB das Symptom der 
Wassersucht hauptsachlich in drei Formen auftritt: als cardialnephri­
tisches, als anaemisches und als kachektisches Oedem. Diesen drei seit 
langem bekannten Oedemformen haben sich in den letzten Jahren 
eine Reihe anderer zugesellt, weswegen ich hier eine kurze "Obersicht 
aller jener Zustande gebe, die zur Wassersucht1) fiihren konnen: 

Bei dem cardialen Typus unterscheiden wir den durch Insuf­
fizienz des rechten Herzens bzw. schon durch Insuffizienz des 
linken Vorhofs bedingten Typus, der mit Stauungslunge, Stauungsleber, 
Stauungsniere, Hohlenhydrops und Anasarka einhergeht, von dem 
pericardial bedingten Oedem, das bei pericarditischem ErguB zur 
Stauung in der Vena cava superior (Gesichtsschwellung), in der Vena 
hepatica (Leberschwellung), der Vena cava info (Schwellung der Beine) 
fiihren kann. Auch Beengungen im Mediastinum konnen be­
kanntlich durch Kompression der Vene unter Umstanden zu Gesichts­
oedem, Oedem der Arme etc. fiihren. Eine spezielle Stellung nimmt be­
kanntlich der tricuspid ale Stauungstypus ein, bei dem neben der 
Leberschwellung und dem Ascites die Oedeme an den Beinen ganz in den 
Hintergrund treten. Der nephritische Oedemtypus ist, wenigstens 
was den auBeren Aspekt anlangt, gewahrt geblieben. Zu erwahnen ware, 
daB gerade bei der akuten Nephritis Hohlenhydrops sehr hiiufig auftritt. 
Wir miissen ferner im Sinne der Volhardschen Einteilung das starkere 
Oedem alsAusdruck der N ephrose, der tubularenDegeneration auffassen, 
wahrend die Glomerulonephritis von Haus aus schwachere Oedeme hat. 
Nach den bei Nierenerkrankungen vorkommenden Oedemen mochte ich 
eine Reihe von Leberzustiinden nennen, die mit Wassersucht einhergehen. 
Bekannt ist der Ascites der Lebercirrhose, ferner der Ascites bei 
luetischer Hepatitis, den wir oft antreffen. Wir sind gewohnt, beide auf 
Pfortaderstauung zuriickzufiihren. Auch bei akuter bzw. subakuter 
gelber Leberatrophie wird Ascites gefunden, . der in seiner Genese bis 
jetzt vollig ungekliirt ist, da hier eine Stauung im Bereiche der Pfortader 
vollig wegfallt. Ikterus catarrhalis geht hiiufig mit Oligurie und 
gestorter Wasserausscheidung einher, wie wir im Volhardschen Wasser­
versuch nachweisen konnen (Mautner, Adler, Landau und v. Papp, 
Pollitzer und Stolz). Bei Besserung des Ikterus catarrhalis kommt 
hiiufig eine Polyurie zustande. 

Der Anteil der Leber an Storungen im Wasserhaushalt 
ist hier rein klinisch feststellbar und ist auch im Tierexperiment wieder­
holt erwiesen worden (Tigerstedt, Mautner, Pick, Saxl und 

1) Dieser V ortrag ist in ahnlicher Fassung in der Sammlung "Aus den 
Fortbildungskursen der Wiener Mediziniscnen Fakultat", Heft 24, Julius 
Springer. Wien 1925, erschienen und wird, vielfach geandert, hier wieder­
gegeben. 
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Donath) 1). Die Frage, welehe Gewebsanteile der Leber, als ein so wich­
tiger Faktor im Wasserhaushalt, zur Geltung kommen, ist verschie­
dentlich beantwortet worden. Wahrend Pick und Mautner eine Sperre 
in den abfiihrenden Lebervenen ala Regulationsmechanismus fiir den 
Wasserhaushalt annehmen, Pick und Wagner diesen Vorgang durch 
ein auf die Niere wirkendes Leberhormon erganzen wollten, nehmen 
Saxl und F. Donath ala Hauptregulationsort das reticulo-endotheliale 
System an, Eppinger2) und O. Klein und E. Lang3) hingegen ver­
legen in die Parenchymzellen der Leber die Zentrale des Wasserwechsels 
in der Leber. Zwischen dem reticulo-endothelialen System und demParen­
chym der Leber bestehen natiirlich rege Wechselbeziehungen: wissen 
wir doch nach von Speicherungsvorgangen z. B. mit kolloidalem Silber, 
daB zuerst die reticulo-endothelialen Zellen gespeichert werden, dann 
aber die Parenchymzellen. Erstere sind die Vorposten der letzteren. 

Die Gruppe des anaemisch-kachektischen Oedems konnen wir 
nach unseren heutigen Erfahrungen in einige Untergruppen scheiden: 
Die Oedeme der echten Anaemie, wie wir sie bei der Anaemia Perniciosa 
auftreten sehen, die kachektischen Oedeme bei chronischer Tuberkulose 
und anderen konsumptiven Prozessen und der EiweiBunterernahrung, 
die haufig mit Polyurie einhergeht, und die wir in Form des Kriegs­
oder Hungeroedems haufig gesehen haben. Polyurie und Oedeme 
schlieBen einander nicht aus. Das wissen wir von dem Auftreten der 
Oedeme bei chronischer Nephritis, Nephrosklerose, Anaemien, Kriegs­
oedemen usw. Das Oedem der Diabetiker, das bei 'Obergang von 
kohlehydratarmer zu kohlehydratreicher Kost auf tritt, und das uns 
speziell in der Form des Haferoedems haufig entgegentritt; hieher gehOren 
wohl auch die durch andere Stoffwechselstorungen bedingten Oedeme 
der schweracidotischen Diabetiker und die Sodaoedeme bei der gleichen 
Erkrankung. Hingegen fiihren die wahrend der Insulinbehandlung 
auftretenden Oedeme zu einer anderen Gruppe, die ich gleich besprechen 
will: den innersekretorisch bedingten Oedemen. Nach neueren 
Untersuchungen (Klein) greift das innere Sekret des Pankreas, das 
Insulin, ahnlich wie das Pituitrin im Sinne einer gehemmten Wasser­
ausscheidung in den Wasserhaushalt ein. Schon nach friiheren Beob­
achtungen (Falta), speziell nach den neuen Untersuchungen von 
O. Klein 4), bestehen innige Beziehungen zwischen Kohlehydrat­
stoffwechsel und Wasserhaushalt: Glykogenanreicherung in der Leber 
scheint zur Wasserretention, ihr Fehlen zum Gegenteil zu fiihren 

1) Saxl P. und F. Donath: Wasserhaushalt und retieulo-endotheliales 
System. Klin. Wochensehr., S. 1399. 1924. 

2) Eppinger: Zur Klinik der Lebercirrhose. Verhandl. der Gesellschaft 
f. Verdauungs- und Stoffwechselkrankh. Wien. 1925. 

3) Klein O. und E. Lang: ttber die Beeinflussung der alimentaren 
Hyperglycamie durch Wasserbelastung. MUnch. med. Wochenschr., S. 187. 
1926. 

') Klein 0.: 1. C. 
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(0. Klein und E. Lang). Der Angriffspunkt beider ist nicht in 
der Niere, sondern in den Geweben gelegen; aber oedemerzeugend 
wirkt nur die Einverleibung von Insulin, nicht die des Pituitrins. 
Gleichfalls oedembegiinstigend wirkt der H y pot h y reo i dis m us: 
Tiere, bei welchen die Schilddriise experimentell entfernt wurde, 
bekommen bei starker Wasserzufuhr Oedeme. Das Thyreoidin wirkt 
wassertreibend. Eppinger wies darauf hin, daB fiir ein mit Hypo­
thyreoidismus einhergehendes Oedem die starkere Anasarkabildung im 
Unterhautzellgewebe im Gegensatz zu der schwachen Hydropsbildung 
in den Hohlen charakteristisch ist. Dies sehen wir in auffalliger Weise 
bei der sogenannten "Myodegeneratio cordis". Bei dieser Krankheit 
finden wir haufig ein sehr starkes Oedem der Bauchdecken bei fehlendem 
Ascites. In der Praxis werden hier hiiufig vergebliche Bauchpunktionen 
aus begreiflichen Griinden vorgenommen. Auch die Funktion der weib­
lichen Sexualdriisen diirfte zum Wasserhaushalt in Beziehung stehen. 
Die Oedembereitschaft der Graviditat ist bekannt: von Zange­
meister wurde sie in Beziehung zur Eklampsie der Schwangeren ge­
bracht; ebenso sind Storungen in der Wasserausscheidung vor den Menses 
beobachtet worden. DaB sie auch wahrend der Menses im Volhard­
schen Wasserversuch nachweisbar sind, ist jiingst von Heilig gezeigt 
worden. 

Ich habe Ihnen hier in aller Kiirze die am haufigsten vorkommenden 
Oedemformen rekapituliert. Das Symptom der manifesten Wassersucht 
tritt demnach auf bei Grundleiden, die das Herz, die Niere, die blut­
bildenden, die innersekretorischen und die den Stoffwechsel betreibenden 
Organe betreffen; Lebererkrankungen und ebenso innersekretorische 
Storungen fwen gleichfalls zu Storungen im Wasserhaushalt, die sich 
aber, zum Teil wenigstens, als latente Wassersucht, eventuell nur ala 
Hydraemie und Ascites nachweisen lassen. Wir wollen nun der Frage 
nachgehen: Sind diese Oedeme gehetisch einheitlicher Natur 
oder sind sie verschiedentlich aufzufassen 1 Diese Frage fiihrt 
uns zu jener der Oedementstehung iiberhaupt, und bevor wir auf diese 
eingehen, miissen wir in knappen Ziigen die Regulation des normalen 
Wasserhaushaltes schildern: 

Die Frage, was reguliert den Wasserhaushalt 1 muB folgender­
maBen beantwortet werden: Der Organismus hat das Bestreben, seinen 
Wasserbestand zu erhalten. Seine Erganzung erfolgt durch Fliissig­
keitsaufnahme und zum geringen Teile auch aus dem zu Wasser oxy­
dierten Nahrungsbestandteilen (Nobel). Die Ausfuhr erfolgt durch 
die Niere, die Lunge, die Haut und den Darm. Unter den Bedingungen 
der Ruhe hat die Niere den Lowenanteil an der Wasserausscheidung. 
Aber jede Arbeit, SchweiBe, Fieber, jede erfolgreiche diuretische MaB­
nahme - auch der Volhardsche Wasserversuch ist eine solche -
erhoht in oft nicht leicht zu fassender Weise die Wasserabgabe durch die 
Lunge und die Haut, welche wir auch ala Perspiratio insensibilis zu 
bezeichnen pflegen (Sax! und Heilig, Roth, Hecht). Was regelt 
nun die Wasserausscheidung speziell durch die Niere 1 Die Beantwortung 
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dieser Frage muB mit der Feststellung beginnen, was mit dem Wasser 
zunachst geschieht, das dem Organismus einverleibt wird. Das getrunkene 
und ebenso das injizierte Wasser lauft keineswegs sofort zur Niere hin. Es 
wird in den Geweben, in der Leber, der Lunge, der MUz, der Niere, dem 
Unterhautzellgewebe zunachst deponiertund dann erst ausgeschieden. 
Das Hauptausscheidungsorgan ist natiirlich die Niere. Wieso weiB nun 
die Niere, was sie auszuscheiden hat 1 Nochmals erhebt sich die prazise 
Frage: Was ist der Regulator der Nierentatigkeit 1 

Friiher nahm man an, daB die Blutzusammensetzung der Regu­
lator der Nierentatigkeit bzw. auch der Wasserausscheidung sei. Heute 
wird diese friihere Lehre fast vollstiindig abgelehnt. Natiirlich muB 
durch das Blut ein entsprechendes Angebot von harnfiihigen Substanzen 
und so auch von Wasser an die Niere geleistet werden. Aber der Gehalt 
des Blutes an Wasser und anderen harnfahigen Substanzen ist nicht 
der Regulator fiir ihre Ausscheidung (Schwarz und Pulay, Veil, 
Lichtwitz)l). Wiihrend man friiher meinte, eine Hydraemie des Blutes 
miisse zur Wasserausscheidung, eine Anhydraemie zur Wasserretention 
fiihren, sind wir heute von diesem Standpunkt abgekommen. Selbst 
das Trinken groBter Wassermengen fiihrt nicht zu nennenswerter Hy­
draemie, trotz eintretender hochgradiger Diurese. Bei der cardialen 
Oligurie wird in der Regel Anhydraemie, bei der nephritischen Oligurie 
wird neben Anhydraemie Hydraemie beobachtet. Volhard hat speziell 
darauf hingewiesen, daB Hydraemie bei bestehender Oligurie ein Zeichen 
von Niereninsuffizienz ist. Doch scheint uns das speziell nach den Unter­
suchungen von Molitor und E. P. Pick iiber die Hydraemie bei 
den Pituitrinversuchen nicht ganz sichergestellt zu sein. 

Der Diabetes insipidus mit seiner ungeheuren Polyurie hat in der 
Regel keine Hydraemie. Bei der Oligurie nach Pituitrin fand Pick bei 
entsprechender Wasserzufuhr Hydraemie. Bei den Diureticis geht die 
Hydraemie keineswegs der Diurese parallel. Wir lehnen daher heute 
den Standpunkt ab, daB die Hydraemie, der WasseriiberschuB im BIute, 
der Regulator der Wasserausscheidung durch die Niere sei, und sind 
der Meinung, daB die Wasserlage der Gewebe, eine intakte 
Nierentiitigkeit vorausgesetzt, der Regulator der Aus­
scheidung des Wassers ist. Als Gewebe kommen hier dieselhen in 
Betracht, die ich oben erwahnt habe, namlich die Gewebedepots fiir das 
Wasser. Es verdient besonderes Interesse, daB die Leber, die Lunge, die Milz, 
das Unterhautzellgewebe als Depots nicht nur fiir das Wasser, sondern 
auch fiir andere Substanzen, die in den Organismus gebracht werden 
(Stoffwechsel- und Fremdsubstanzen), dienen, daB sie dem groBen 
Abfangapparat angehOren, den Aschoff als das reticulo-endotheliale 
System bezeichnet. Auf dieses Moment haben Saxl und F. Donath in 
neueren Untersuchungen speziell hingewiesen. Diese Depotsgewebe mit 
ihren Zellen, BIut- und Lymphkapillaren beherrschen den Wasserhaushalt, 

1) Lichtwitz, Praxis der Nierenkrankheiten. Berlin: Julius Springer. 
1925. 



64 Sechster V ortrag 

sie regulieren die Wasserausscheidung durch die Niere; Volhard hat 
sie als Trager der "extrarenalen" Faktoren, die die Nierentatigkeit aus­
schlaggebend beeinflussen, als V orniere bezeichnet; hiebei muB beson­
ders hervorgehoben werden, daB Volhard den mannigfaltigen Ausdruck 
dieser extrarenalen Funktion der Vorniere sehr eingehend gewiirdigt 
hat: die Bedeutung der GefaBversorgung, der Kapillaren, den Zu­
stand der Zellen und der interzellularen Gewebsliicken, der Lymph­
wege usw. 

Beherrscht nun der Zustand der Vorniere speziell ihre Wasserlage, 
die Ausscheidung des Wassers durch die Niere, so erhebt sich die Frage, 
wieso wird die Niere von der Wasserlage der Gewebe unter­
richtet 1 Was vermittelt die Verstandigung zwischen Vor­
niere und Niere 1 

DaB die Blutzusammensetzung nicht der Regulator der Nieren­
tatigkeit ist, geht aus dem Gesagten hervor. DaB das N ervensystem 
nicht die Verstandigung zwischen Geweben und Nieren besorgt, wissen 
wir aus Experimenten an der entnervten Niere, die zeigen, daB die nerven­
lose Niere nicht viel weniger prompt arbeitet als die nervenversorgte 
Niere. Hormonale Vermittlung wurde speziell zwischen Leber und 
Niere von Pick und Wagner vermutet, ist jedoch bisher fiir die Be­
deutung der Wasserausscheidung nicht sichergestellt. Es bleibt daher 
nichts anderes iibrig, als einem Gedankengang von Asher, Waldstein, 
Ohme, Pick folgend anzunehmen, daB die Niere selbst eine Ge­
webefunktion hat, daB sie aus der Wasserlage des eigenen 
Gewebes weiB, soundsoviel Wasser hat sie auszuscheiden. Die 
Niere ist durch ihre eigene Gewebefunktion Vorniere und 
Niere zugleich. 

Zu der gleichen Anschauung gelangte Alexander v. Koranyi 1) 
in seinem ausgezeichneten Referat iiber "Die Pathogenese der nephro­
tischen Wasserretention". 

1st es nun nach unserer heutigen Anschauung der Wassergehalt 
der Gewebe und speziell der Depotgewebe, welcher die Nierenfunktion 
beherrscht, so erhebt sich nun die Frage, was beherrscht diesen Wasser­
gehalt der Gewebe 1 Der Zustand der GefaBe, der in ihnen herrschende 
arterielle und venose Druck, der osmotische Druck, vielleicht auch der 
Quellungszustand desBluteiwei6es wie der Gewebe, wobei moglicherweise 
auch die qualitative Zusammensetzung der Salze und Eiwei6korper in 
den Geweben mitspielen konnte, worauf Falta2), ausgehend von Unter­
suchungen von Kollert und Star linger und von Rusznyak, jiingst 
hingewiesen hat; hiezu kommen die una weniger bekannten Vorgange 
der Lymphbildung und des Lymphabflusses. Auch der Gewebsspannung 
wird eine, wenn auch nicht sichere Rolle zugewiesen (Landerer); und 

1) Koranyi: Die Pathogenese der nephrotischen Wassersucht. Wien: 
M. Perles, 1925. 

2) Falta: Neue Probleme des Wasserstoffwechsels. Wien. klin. 
Wochenschr., S. 205. 1926. 
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einzelne oder aIle diese Faktoren stehen unter dem erwahnten EinfluB 
der oben angefiihrten innersekretorischen Organe. 

Beherrscht nun die Wasserlage der Gewebe ihre Vornierenfunktion 
und steuert diese die Wasserausscheidung durch die Niere, so erhebt 
sich nun die Frage: Wieso kommt es zur Oedembildung1 Eines 
ist feststehend; daB nicht die NiereninsuHizienz zur Oedembildung fiihrt; 
das wissen wir von der reflektorischen Anurie, wie auch von der ex­
perimentellen, beiderseitigen Nierenexstirpation. Dem Einwand, es sei 
in den beiden letztgenannten Fallen die Zeit zu kurz, daB Oedeme ent­
stehen konnten, kann man durch die allgemein bekannte TatBache 
begegnen, daB eine wenige Stunden bestehende Nephritis mit deut­
lichem Oedem einhergehen kann. Es fiihrt demnach nicht der Ausfall 
der Nierenfunktion zum Oedem, sondern das Oedem ist eine Wasser­
ansammlung in den Gewebsliicken bestimmter Organe, die unabhangig 
von der Niereninsuffizienz auftritt und die durch Storungen bedingt 
wird, die die Gewebe selbst treffen und speziell jene Gewebe, die als 
Depotgewebe funktionieren, unter denen die Haut eine ganz besonders 
hervorragende Rolle spielt. Welches sind nun diese Storungen, die auf 
diese Gewebe, die auf die Vorniere einwirken 1 

Weder anatomisch noch funktionell, weder klinisch noch experimen­
tell haben sich diese Schiidlichkeiten auf die Gewebe, welche zur Oedem­
bildung fiihren, zur Ganze erfassen lassen. Ohne hier das ganze Gebiet 
und die ganze Frage der Oedementstehung aufrollen zu wollen, miissen 
wir im Hinblick auf unser praktisch-therapeutisches Vorgehen der 
einen fiir dieses so wichtigen Hauptfrage nachgehen: Sind die Oedeme 
pathogenetisch einheitlicher Natur 1 

Zirkulationsstorungen im Sinne venoser Stauung diirften allein 
kaum zu Oedem fiihren. So hat neuerdings Dietrich die Jugularvene 
bei zahlreichen Kaninchen unterbunden: trotz dauernd sichtbarer 
Schwellung der Vene kam es zu keinem Oedem. Auch bei den cardialen 
Oedemen haben wir die Uberzeugung, daB die Stauung allein nicht die 
Oedeme macht. Es ist nicht das rein mechanische Moment, das hier zum 
Wasseraustritt ins Gewebe fiihrt. Hierauf hat schon Volhard hin­
gewiesen. Es gibt Oedeme bei Herzkranken, die nach vollkommener 
Dekompensation des Herzens mehr oder minder bestehen bleiben, und 
anderseits kennen wir Diuretica - ich nenne hier unser machtigstes 
Diureticum, das Novasurol -, dem keine Wirkung auf das Herz und 
unseres Wissens auch nicht auf die GefaBe zukommt und das doch gerade 
bei cardialem Hydrops das souverane Diureticum ist, das auch bei 
dekompensiertem Herzen ohne Cardiacis unter Umstanden reichlichst 
Wasser mobilisiert und austreibt. Es muB demnach zu dem rein mechani­
schen Moment der Blutstauung noch irgend etwas hinzukommen, das 
wir nicht kennen, das aber zweifellos zur Oedembildung durch venose 
Stase gebOrt: sei es nun eine lokale GefaBschiidigung (Kapillarschiidigung) 
anderer Art als die durch bloBe Stauung hervorgerufene, sei es eine 
Anderung der osmotischen oder der Quellungsverhaltnisse der Gewebe, 
seien es Stoffwechsel- oder innersekretorische Einfliisse, seien es Ver-

Saxl, Therapie innerer Krankheiten 5 
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anderungen im Venenklappenmechanismus, speziell der Leber (Pick, 
Mautner). Sic her ist aber, daB keine Niereninsuffizienz bei diesen 
Formen cardialer Stauung besteht. Die sogenannte Stauungsniere ist 
vollkommen leistungsfahig. Demnach sind die Zirkulationsstorungen 
der venosen Stase beim dekompensierten Herzfehler wohl der AnlaB 
zur Oedembildung, aber das rein mechanische Moment der Blutstauung 
ist nicht die Ursache des Oedems, und wir diir£en verlangsamten venosen 
Blutab£luB und Oedembildung nicht in direkt aetiologische Verbindung 
bringen. W ohl aber erkennen wir aus der allgemein bekannten Tatsache, 
daB die cardialen Oedeme in jenen Korperteilen auftreten und persistieren, 
wo die Zirkulation am schlechtesten ist, daB die hier besonders erschwerte 
venose Stase die auslosende Ursache £iir alle jene Momente gibt, die zur 
Oedembildung fiihren. 

Sind die bei rechtsseitiger Herzinsuffizienz auftretenden 
Oedeme schwierig zu deuten, so werden diese Schwierig­
keiten noch groBer bei der Deutung jener Oedeme, die im 
Gefolge einer Nierenerkrankung auftreten. Schon erwahnte ich, 
daB kompletter Ausfall der Nierenfunktion durch beiderseitige Nieren­
exstirpation nicht zur Oedembildung fiihrt. Ganz andersartig als bei den 
dekompensierten Herzklappenfehlern sind die Kreislaufstorungen, denen 
wir bei der Nephritis einen besonderen EinfluB auf die Oedembildung 
zuzuschreiben haben. Der arterielle Hochdruck der glomerularen bzw. 
vaskularen Nephritis kann durch arterielle Ischaemie der Gewebe (Vol­
hard) ala aetiologisch in Betracht kommendes Moment der Oedembildung 
herangezogen werden, wenn auch scheinbar extreme Formen von Hoch­
druck bei Nephrosklerose und essentieller Hypertonie jahrelang ohne 
Oedembildung einhergehen, so lange namlich, als das rechte Herz gut 
arbeitet. Aber der Wasserversuch, den wir bei Hypertonikern ohne 
Oedem anstellen, zeigt uns, daB selbst bei diesen, anscheinend im Wasser­
haushalt vollig geregelten Kranken eine Retention von Wasser in der 
Vorniere stattfinden kann. Anderseits gehen die tubularen Erkrankungen 
der Niere, die Nephrosen, mit niedrigem Blutdruck einher, und gerade 
dies sind die Falle, die im Zeichen hochgradigster Wassersucht stehen. -
1st es demnach nicht die Niereninsuffizienz und nur bei einem Teil der 
Nierenerkrankungen die Kreislaufstorung bzw. der arterielle Hochdruck, 
der zur nephrogen bedingten Wassersucht fiihrt, so muB die Wassersucht 
auch bei der Nierenerkrankung ala Schadigung der Vorniere aufgefaBt 
werden, die ala selbstandiges Symptom auftritt. Welches sind aber nur 
diese Schadigungen 1 Natiirlich muB diese Schadigung aetiologisch mit 
dem Nierenleiden zusammenhangen, ist aber, wie gesagt, unabhangig 
von der Niereninsuffizienz. Es konnte demnach sein, daB dieselbe Noxe 
die Vorniere wie die Niere trifft, hier zum Symptom der Nierenerkrankung, 
dort zum Symptom des Oedems fiihrt; so konnte man fiir die akute 
Glomerulonephritis ein kapillarschadigendes Gift annehmen, das in der 
Niere zur Glomerulonephritis, in der Vorniere zum Oedem fiihrt. Fiir 
die Nephrose konnte gleichfalls angenommen werden, daB ein und dieselbe 
Schadlichkeit den Tubulusapparat wie die Vorniere trifft. Wahrend 
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wir jedoch bei der Glomerulonephritis ein Kapillargift annehmen, das, 
sowohl im Glomerulus wie in den Kapillaren der Vorniere angreift, diirfte 
es sich bei der Nephrose urn kein GefiiJ3gift handeln. Volhard erwahnt 
auch die Moglichkeit, daB Zerfallsprodukte des erkrankten Nierengewebes 
in den Organismus eindringen und zur Schiidigung der Vorniere im Sinne 
der Oedembildung fiihren, was speziell bei den Nephrosen der Fall sein 
konnte. Suchen wir hier nach genetischen Zusammenhangen zwischen 
Nierenerkrankung und Oedem, so scheint es sich hier um andere Prozesse 
bei der Glomerulonephritis und bei der Nephrose zu handeln; ferner 
werden diese beiden Oedemtypen noch differenter erscheinen, wenn wir 
erwahnen, daB Thyreoidea ein vorziigliches Entwasserungsmittel bei 
Nephrose ist, bei Nephritis aber vollkommen versagt, ebenso Kalomel 
und N ovasurol. Erwahnen wir noch, daB das nephritische Oedem vielfach 
mit Hydraemie, das nephrotische ohne solche einhergeht, daB ferner der 
EiweiBgehalt des nephrotischen Oedems sehr niedrig, der des nephritischen 
hoch ist, so haben wir geniigend Anhaltspunkte dafiir, daB das nephritische 
und nephrotische Oedem zwei voneinander differente Oedemformen sind, 
und daB beide durch die Unabhiingigkeit gegeniiber der venosen Zirkula­
tion von dem rein cardialen Oedem zu scheiden sind. (Vgl. Volhard, 
Georgopoulos.) 

Sehen wir schon bei der Wassersucht, die auf c ardialer 
Basis, wie bei j ener, die bei nephrogenen Erkrankungen 
entstanden ist, daB die Oedem bildung hier wie dort auf 
ganz anderer Basis entsteht, ja daB die nephritischen und 
nephrotischen 0 edeme verschiedener Genese sind, so ist 
die Pathogenese der anderen eingangs erwahnten Oedeme 
zweifellos noch komplizierter. Es wiirde an dieser Stelle zu weit 
fiihren, wenn wir die schwierig zu deutenden Oedeme der schweren Anaemie, 
Kachexie, des Diabetes, des Hungeroedems hier gleichfalls ausfiihrlich 
behandeln wollten. Erwahnt seien nur noch die auch fUr die Praxis 
wichtigen Oedeme, die durch innersekretorische Storung zustande kommen. 
Das Oedem, das von der Unterfunktion der Schilddriise allein bedingt 
oder vielmehr durch sie begiinstigt wird, das vorwiegend im Unterhaut­
zelIgewebe sitzt und nur selten zum Hydrops fiihrt. Das gleiche gilt 
wohl auch vom Insulinoedem; niemals sah ich einen Hydrops unter Insulin 
auftreten. 

M. H.! Ich kann im Rahmen dieses Vortrages keine erschOpfende 
Pathogenese alIer Formen des Oedems geben. Meine kurzgefaBten Aus­
fiihrungen geniigen aber, um Antwort zu geben auf die Frage, die wir 
uns gestellt haben: Sind die Oedeme der Gewebe, die bei verschiedenen 
Grundleiden auftreten, als pathogenetisch-einheitlicher Vorgang aufzu­
fassen oder nicht ~ Die Antwort auf diese Frage lautet: Zweifellos geht 
das Symptom der Wassersucht stets mit einer Storung im Wasserhaushalt 
einher. Diese wird bedingt durch eine Schiidigung der Vorniere, d. i. 
der kapillaren Lymphwege und Gewebselemente der wasserspeichernden 
Organe. Aber die auslosende Ursache, die zu dieser Schiidlichkeit fiihrt, 
wie der Angriffspunkt der Schiidlichkeit in dem Gewebe der Vorniere 

5* 
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selbst, ist ein ganzlich verschiedener: toxische Noxen auf die GefaBe, 
die Lymphkapillaren und die Gewebselemente, hervorgerufen oder auch 
nur begiinstigt hier von venoser Stase, dort von arterieller Anaemie, von 
innersekretorischen Einfliissen, von Einfliissen der Osmose und des 
Quellungsdruckes, und von dem Material kristalloider und kolloider 
Substanzen, das in den Geweben abgelagert ist. Daraus miissen wir 
schlieBen, daB die verschiedensten pathogenetischen Vor­
gange in der Vorniere zu dem gleichen Endeffekt, zum 
Oedem fiihren konnen. 

Diese Auffassung scheint uns wichtig zu sein, wenn wir die Wirk­
samkeit unserer diuretischen MaBnahmen verstehen wollen, zu deren 
Besprechung wir nun iibergehen. 

Die Wassersucht ist, wie wir aIle wissen, nur ein 
Symptom, ein Symptom wie so viele andere, von mannig­
faltiger Pathogenese. Und ebensowenig als wir andere Symptome, 
z. B. das Symptom der Polyurie, das wir beim Diabetes melitus und 
insipidus, bei der Nephrosklerose, beim Hungeroedem, also durch die 
verschiedensten Erkrankungen hervorgerufen, auftreten sehen, ein­
heitlich behandeln konnen, ebensowenig kOnnen wir aIle Formen der 
Wassersucht einheitlich beseitigen. Von einzelnen Diureticis, nicht von 
allen, kennen wir bestimmte, der jeweiligen Pathogenese der Wassersucht 
angepaBte 1ndikationen; und umgekehrt kennen wir einzelne Formen 
der Wassersucht, die mit bestimmten Diureticis zu vertreiben sind. 
Vieles ist in dieser Hinsicht durch die Arbeit der letzten Jahre bekannt 
geworden. Dies fUr jede einzelne Form der Wassersucht zu erreichen, 
wie fiir jedes der wirksamen Diuretica, bleibt der Zukunft iiberlassen. 

Noch seien einige allgemeine Worte iiber den Angriffspunkt 
der Diuretica hier vorausgeschickt. 1st dieser in seiner letzten Aus­
wirkungsweise auch oft nicht zu erfassen, so glaubte man doch bis vor 
kurzem, zwischen renalem und extrarenalem Angriffspunkt der Diuretica 
scheiden zu miissen. Man hat sich vorgestellt, daB einzelne Diuretica 
an der Niere angreifen, andere an den Geweben der Vorniere. Bei naherem 
Zusehen scheint es jedoch, daB samtliche Diuretica beiderseits angreifen, 
was nach meinen oben angefiihrten Darlegungen nicht verwunderlich ist, 
da Vorniere und Niere einen Apparat bilden. Man konnte mit Recht 
von einem Vornieren-Nierensystem sprechen; daB aber die Diuretica 
in ihrer feineren Auswirkungsweise nicht den gleichen Angriffspunkt 
haben, daB eine Gruppe auf die arterielle Versorgung, andere wieder 
auf den venosen AbfluB, auf die Lymphbildung, ferner andere auf den 
osmotischen und den Quellungsdruck und endlich wieder andere auf die 
innersekretorische Gewebskomponente wirken, geht gleichfalls aus dem 
Gesagten hervor. Wir konnen im einzelnen diese gewiB bestehenden 
und andere noch unbekannte Unterschiede nur ganz teilweise erfassen 
und miissen hier unsere mangelhaft theoretische Erkenntnis durch klini­
sche Erfahrung erganzen. 1mmerhin fiihren diese beiden bei nicht wenigen 
Krankheitsgruppen zur scharfen therapeutischen Indikationsstellung. 
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Noch eine wichtige Frage hiitten wir hier im Rahmen der diuretischen 
Therapie zu besprechen, namlich die, was befordern wir durch 
gesteigerte Diurese aus dem Organism us hinaus? Denn 
Wasserretention findet im Grunde niemals allein statt, sondern geht 
immer mit Kochsalzretention einher; anderseits fiihrt eine mangelhafte 
Wasserausscheidung zu wenig Salze hinaus; umgekehrt konnte eine 
verstarkte Wasserausschwemmung stets nur durch gesteigerte Wasser­
ausfuhr allein oder aber infolge der "diuretischen" Einwirkung zu einer 
gesteigerten Salzausfuhr £lihren, wobei nicht nur Kochsalz, sondern auch 
andere Salze, spezieU der Harnstof£ als ungemein wichtig in Betracht 
kommen. Wie steht es nun mit der Ausfuhr all dieser Substanzen unter 
Einwirkung unserer sogenannten Diuretica? - Sicher ist, daB unter 
dem EinfluB unserer harntreibenden Substanzen am meisten das Kochsalz 
eliminiert wird, mehr noch als das Wasser. Steht nicht geniigend Wasser 
zur Verfiigung, wird nur das Kochsalz in erhohter Menge ausgeschieden, 
wie Heilig und ich fiir die Novasuroldiurese beim gesunden Menschen 
gezeigt haben. Auch kann nach H. F. Griinwald eine Entchlorung 
von Tieren, ein Tod durch Kochsalzentziehung bei Kaninchen durch 
fortgesetzte Theobromindarreichung erzielt werden. Bei den anderen 
Salzen, speziell Sulfaten, Phosphaten und auch beim Harnstoff hat man 
nur den Eindruck, daB sie in maBiger Menge durch den diuretischen 
Wasserstrom mitgerissen werden. - Sehr wichtig und Gegenstand 
mannigfaltiger Bearbeitung ist auch die Frage der inneren Wasser­
verschiebung zwischen Gewebe und Blut. In letzter Zeit haben hieriiber 
Frohlich und ZaP) besonders interessante Befunde erhoben. In dieselbe 
Fragengruppe gehort die interessante Beobachtung J. Bauers, daB 
durch ein so machtigesDiureticum, wie es das Novasurol ist, beimDiabetes 
insipidus eine Hemmung der Harnflut und vermehrte Kochsalzaus­
.scheidung stattfindet. 

1ch gehe nun zur Besprechung der von uns in der Klinik geiibten 
diuretischen MaBnahmen iiber: Die Bettruhe bedeutet bei oedematosen 
Patienten eine Verbesserung der Blutzirkulation, speziell der unteren 
Extremitaten; wo sie allein zur Besserung des Kreislaufes nicht ausreicht, 
machen wir ausgiebigsten Gebrauch von Digitalis, Strophantin-
1nj ektion, Koffein usw. Betonen mochte ich, daB ich stets nur von 
Pulvis foliorum digitalis oder Digitalisinfus eine hiiufig sehr ausgiebige 
Diurese gesehen habe. Ersatzpraparate haben auf die Diurese keine 
volle Wirkung. Die Digitalis diirfte, abgesehen von ihrer reinen kreislauf­
verbessernden Wirkung, auch eine Wirkung auf die Gewebe haben, da 
sie bekanntlich zu einer vermehrten Kochsalzausfuhr im Harn £iihrt, 
ein Vorgang, der allen echten Diureticis gemein ist. Daher bewahrt sich 
die Digitalis als Diureticum auch dort, wo Kreislaufstorungen nicht so 
manifest zutage treten, z. B. bei oligurischer Nephritis. - Der Kreis­
lau£ der Niere wird lokal verbessert durch die Nierendecapsulation 

1) Fro h 1 i c h und Z a k: tiber Gewebswirkung von Diureticis. 
Wien. klin. Wochenschr., S. 545. 1925. 
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die bei anuriseher Nephritis nieht selten zum gewiinsehten Erfolg 
flihrt. Auf diesen Eingriff kommen wir im Kapitel Nierenkrankheiten 
ausfiihrlich zu sprechen. Dort wollen wir auch von warmen Badern 
ala Anregungsmittel der Diurese und von der Wirkung der Rontgen­
strahlen auf die Diurese sprechen. 

Durch verminderte Wasserzufuhr und kochsalzarme Diat 
entlasten wir den Wasserhaushalt im allgemeinen. Wir verringern das 
flir die Oedembildung disponible Wasser. Die Annahme, daB Kochsalz 
allein oedembildend wirkt, muB heute abgelehnt werden. Es fiihrt zu 
Durst, zu vermehrter Wasseraufnahme und zur Wasserretention, wenn 
man will, zu erhohtem Gewebsturgor und zur Korpergewichtszunahme, 
wie mancher schlaue Viehhandler weill, der die Rinder vor dem Verkauf 
mit Salz flittert. Aber Oedem macht es nur bei oedembereiter Vorniere. 
Naheres liber salzfreie Diat siehe im achten Vortrag: "tJber Nieren­
krankheiten", S. 93. In einem oder dem anderen Falle (vgl. ebenda) 
machen wir von der diuretischen Wirkung des Wassers - Wasser ist ja 
bei normalen Individuen, wie so manche harnpflichtige Substanzen, ein 
Diureticum - Gebrauch. Das ist z. B. beim WasserstoB von Volhard 
der Fall: Bei oligurischen Nephritikern geben wir zwei Tage Trockenkost, 
am Morgen des dritten Tages I Liter Tee mit einem Gramm Theobromin. 
Gelegentlich fiihrt dieser WasserstoB zu dem gewiinschten Erfolg. 

Viel gebraucht werden die Purinkorper, Coffein, Theobromin, 
Theocin, Theophyllin und Euphyllin. Ein recht gutes neues Praparat 
dieser Gruppe ist das Theacylon (Merck), viermal taglieh 0,5 g. Ieh 
brauche wohl bier nicht im speziellen zu erwahnen, was ich oben im 
allgemeinen gesagt habe, daB die Purinkorper erweiternd auf die Nieren­
gefaBe wirken, daB sie aber auch eine Gewebswirkung haben, und daB 
speziell auf diese ihre diuretische Wirkung zuriickzuflihren ist. So sah 
Lowy auch bei eingegipster Niere, bei der eine Erweiterung der Gefli.Be 
nicht moglich ist, Coffeindiurese auftreten. GroBmann hat darauf 
hingewiesen, daB Theobromin pur. ofter besser diuretisch wirken kann, 
ala die Salze dieses Purinkorpers. Allen Praktikern ist bekannt, daB oft 
bei ein und demselben Fall von Wassersucht einer dieser Purinkorper 
versagt, wahrend ein anderer, ganz nahestehender sich ala wirksam erweist. 
Es gilt hier viele Praparate zu versuchen. Bei einzelnen dieser Praparate 
tritt rasch eine Gewohnung ein, eine Erscheinung, die wir auch bei anderen 
Diureticis und Medikamenten sehen. Eine oft sehr empfehlenswerte 
Darreiehung ist die rectale: Diuretin und Euphyllin in Form von Sup­
positorien. Ferner die intravenose Darreichung von Euphyllin. 

Einer groBeren Zahl von Salzen kommt gleichfalls eine diuretische 
Wirkung zu. Wahrend die Natrium- sowie die Chlorionen einen oedem­
begiinstigenden Faktor darstellen, kommt den Kalium- und in schwache­
rer Weise auch den Kalziumionen eine diuretische Wirkung zu. Erstere 
wird aus den die Gewebsquellung begiinstigenden, letztere den die 
Gewebsquellung vermindernden Eigenschaften der betreffenden Ionen 
erklart. Wir verordnen den Liquor kalii acetici 30: 200 pro die. Den 
Kalziumsalzen kommt nach meinen Erfahrungen (auch Fleckseder) 
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keine diuretische Wirkung zu, sofern diese allein gegeben werden. Wohl 
aber konnen wir einen diuretischen Effekt dann erzielen, wenn wir 
Kalziumsalze gleichzeitig mit anderen diuretisch wirkenden Substanzen 
geben, also in Kombination mit Digitalis (G. Singer) oder in Form zweier 
neuer Praparate in Kombination mit Theobromin als Theocall 
(Chemosan) und Kalziumdiuretin (Knoll). 

Die Urea wirkt, dreimal taglich 20 g, meist nur harntreibend. Wie 
Scherf gezeigt hat, findet hier meist keine Steigerung der extrarenalen 
Wasserabgabe, der perspiratio insensibilis, statt, die wir bei anderen 
Diureticis zu sehen gewohnt sind. Immerhin gibt es einzelne FaIle, die 
hier eine Ausnahme bilden. Insbesondere bei Nephrose sahen wir sowie 
Volhard hiiufig eine prompte Diurese. Leider steigert die Urea machtig 
den Durst. - Kollert hat vorgeschlagen, an Stelle von Urea eiweiB­
hiiltige Kost (Fleisch) zu geben; dies konnen wir - und von Urea gilt 
dasselbe - natiirlich nur dort tun, wo keine Rest-N-Retention besteht. 

Die Quecksilberdiuresen spielen heute eine groBe Rolle unter 
den Diureticis. Die Kalomeldiurese, die fruher nicht selten geiibt wurde, 
ist wegen ihrer unangenehmen Nebenwirkungen heute verlassen. An 
ihre Stelle ist die intramuskulare oder intravenose Injektion von Queck­
silbersalzen getreten, die fiir diuretische Zwecke zuerst von mir in die 
Therapie eingefiihrt wurden. Seit meiner ersten Mitteilung, 1921, iiber 
die Novasuroldiurese und meinen gemeinsam mit Heilig angestellten 
theoretischen Untersuchungen hat das N ovasurol allgemeinen Eingang 
in die Praxis gefunden und gilt heute in den Fallen, wo es indiziert ist 
und richtig angewendet wird, als machtigstes und zuverlassigstes Diu­
reticum (Lichtwitz) 1). - Sehr wichtig ist es zu beachten, daB wohl 
auch durch andere Diuretica, aber speziell durch Novasurol nicht nur 
die Diurese, sondern vor allem und sehr ausgiebig die Wasserabgabe 
durch die Hautstrahlung beeinfluBt wird, was wir nur mit Hilfe des 
Korpergewichtes feststellen konnen. 

In welchen Fallen ist das N ovasurol indiziert? Zunachst 
bei cardiaIer Hydropsie, und zwar dort, wo nur eine Stauungsniere 
besteht, also eine suffiziente Niere, die imstande ist, das Quecksilber 
auszuscheiden. 1st die Niere insuffizient, so wird kein diuretischer Effekt 
erzielt, dann wird Hg retiniert und es kommt zu einer Hg-1ntoxikation. 
W oran erkennen wir nun die Suffizienz der Niere bei cardialer Hydropsie ? 
Der Harn, der von der reinen Stauungsniere produziert wird, soIl hoch­
gestellt sein; die Niere muB konzentrieren konnen. 1st das nicht der 
Fall, wird bei cardialer Hydropsie ein niedriggestellter Harn produziert, 
dann ist die Niere insuffizient, und Novasurol wird besser gemieden. 
Sehr starke Hypertonie, iiber 200 mm Blutdruck, mahnt gleichfalls 
zur Vorsicht. Novasurol ist ferner indiziert bei Nephrosen, bei Leber­
cirrhose und bei Lues Hepatis mit Ascites. 

In welchen Fallen ist N ovasurol kontraindiziert? Bei 
der akuten und chronischen Nephritis wegen der Niereninsuffizienz, 

1) Lichtwitz: Praxis der Nierenkrankheiten. Berlin: J. Springer. 1925. 
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bei schwerer Anaemie und Kachexie, bei Fieber, DiarrhOen und Darm­
blutungen wegen Unvertraglichkeit des Hg. 

Welche unangenehme Nebenerscheinungen konnen bei Nova­
surol vorkommen ~ Gelegentlich Stomatitis, welche durch sorgfaltige 
Mundp£lege vermeidbar ist; femer wurde in einer Reihe von Fallen 
Hg-Colitis, eventuell haemorrhagiache Colitis gesehen, die jedoch meist 
mit Opium beherrschbar ist. MaBiges Fieber sehen wir nicht selten 
nach N ovasurol auftreten. 

Wie lassen sich diese unwillkommenen Nebenerschei­
nungen vermeiden ~ Durch ausgiebige Digitalisierung, die unaeres 
Erachtens unerlaBlich vorauszugehen hat. Seit ich vor der Novasurol­
therapie auagiebige Digitalis gebe, habe ich nur ganz selten Neben­
wirkungen gesehen. Wo keine Zeit zu vorheriger Digitaliaierung ist, 
gebe man Strophantin (0,25 cmS) plus Novasurol, intravenos in Misch­
spritze (Flesch). 

In welcher Weise geben wir das NovasuroU Nach vor­
heriger moglichst auagiebiger Digitaliaierung mit Pulvia foliorum oder 
Infusum digitalis wird 1 cms Novaaurol- intramuakuIar oder intravenos, 
daa ist vollig gleich - gegeben. Intramuskular heiBt hier wie beim 
Salyrgan intraglutaal; bei Injektionen in den Bizeps sahen wir Schadlich­
keiten. Wird die Injektion gut vertragen, so gibt man am zweiten Tage 
2 cms und diese weiter jeden zweiten Tag, im ganzen etwa Bacha bis acht 
Injektionen oder auch mehr, bis die volle Wirkung erzielt ist, was haufig 
schon frillier der Fall ist. Die Diurese setzt bei intravenoser Injektion 
mit groBer RegelmaBigkeit zwei, drei Stunden nach der Injektion voll 
ein. An Stelle des bis dahin sparlich flieBenden hochgestellten und, 
weil reichlich urobilinhaItig, dunklen Urina flieBt ein heller Urin in 
reichlicher Menge. Die Diurese halt gewohn1ich einen Tag an und fiihrt 
zur Produktion von 3 bis 10 Liter Urin. Die Gewichtaabnahme ist in 
der Regel noch groBer ala die der ausgeschiedenen Hammenge infolge 
der reichlich gesteigerten Perspiratio insensibilia (Sax! und Heilig, 
Hecht). In seltenen Fallen dauert die Diurese langer als einen Tag, 
oft aber hebt sich die Diurese mit der Beseitigung der Oedeme und 
wird fUr Iangere Zeit normal. In einzelnen Fallen kann man jedoch 
auch mit dem Novaaurol die letzten Reste von Oedem nur schwer weg­
bringen. Es wurde dies ala Gewohnung an das N ovasurol aufgefaBt. Doch 
ist diese keinesfalla groB, da wir bei der gleich zu besprechenden chro­
niachen Novasurolkur die Injektionen lange Zeit fortgegeben haben, wobei 
sie nur selten an Wirkung verloren haben. Wir geben diese chroniachen 
Novaaurolkuren in Fallen von raach wiederkehrendem Hydrops, z. B. 
Stauungsinduration der Leber, ein- bis zweimal wochentlich, eventuell 
bei gleichzeitiger periodiacher Digitaliadarreichung. Der Patient hat dann 
jedeamal 3 bis 5 Liter Urin und bleibt in einem ertraglichen Zuatand. 
Von Zeit zu Zeit kann man auch in diesen Fallen die oben beschriebene 
akute Novaaurolkur, d. h. zweitagige Injektionen wiederholen. 

Gestatten sie mir noch, daB ich auf einige besondere und nicht 
immer leicht herauszufindende FaIle, in denen Novasurol 
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eine prompte Wirkung hat, hinweise. Es gibt Zustiinde von Herz­
insuffizienz1 die nur mit miichtiger Stauungslunge und mit einer zuweilen 
nicht einmal so hochgradigen Stauungsleber ohne sonstige Oedeme einher­
gehen. Insbesondere bei Mitralfehlern, aber auch bei der mit relativer 
Mitralinsuffizienz einhergehenden Atheromatose sieht man diese Formen 
von Stauungslunge, und die Stauung in der Lunge ist es, welche ge­
legentlich auBerordentliche Beschwerden macht: hochgradige Atemnot, 
Husten, Neigung zur konfluierenden Lobuliirpneumonie. In diesen Fallen 
kann man mit Novasurol die Stauungslunge haufig gliinzend entlasten. 
Die Patienten bekommen besseren Atem, die Neigung zur bronchitischen 
Infektion schwindet. - Es gibt auch FaIle von Stauungslunge, bei denen 
ein leichtes Nachlassen des linken Ventrikels zu haufigen Anfiillen von 
mehr minder schwerem Lungenoedem fiihrt, bei denen ferner pseudo­
anginose Zustande auftreten, die eine echte Angina pectoris vortauschen. 
Beseitigt man die Stauungslunge, so schwinden diese Zustande. Von keinem 
Mittel haben wir in solchen Zustanden so gute Erfolge gesehen, wie von 
Digitalis, kombiniert mit Novasurol. - Bei bestehendem machtigen 
Ascites, der unter starker Spannung steht, bleibt gelegentlich die Nova­
surolwirkung aus. Man kann in einem solchen Fall noch den Versuch 
machen, zuerst zu punktieren und dann neuerdings Novasurol zu geben, 
wo es jetzt erfolgreich sein kann. - Empfohlen wurde auch bei machtigem 
Hautoedem Curschmannsche Nadeln anzulegen und gleichzeitig Nova­
surol in iiblicher Weise zu injizieren. Der Erfolg ist gelegentlich ein 
iiber alles Erwarten groBer. - Versagt das Novasurol bei sonst richtig 
gestellter Indikation, dann ist dies, worauf Heilig und ich hingewiesen 
hatten, ein Signum pessimi ominis. Das gilt sowohl fUr Stauungen, als 
auch fiir den Ascites der Le bercirrhose. - 1m allgemeinen ist das "Exsudat" 
im Peritoneum, Pleura etc. keine Indikation, im Gegenteil, bei bestehendem 
Fieber eine Kontraindikation gegen das Novasurol. Besteht jedoch ein 
Exsudat auf Transsudatbasis, Z. B. bei der chronischen Stauungsinduration 
der Leber, bei Lebercirrhose, dann kann man oft noch groBe Erfolge 
erzielen. Endlich sei hier noch mit aller Scharfe betont, 
daB nicht nur die Herzschwache zur Wassersucht fiihrt, 
sondern daB auch die Wasseransammlung in den Geweben 
daB Herz belastet. Wir erleichtern demnach durch diure­
tische Wirkung die Herzarbeit: das Diureticum wird zum 
Cardia cum, dieHerzkraft hebt sich in oft erstaunlicherWeise. 

1m letzten Jahre wurde vielfach statt des Novasurols Salyrgan 
Hochst verwendet. Heilig und ich 1) haben in unserer friiheren Arbeit 
die diuretische Wirkung des Hydrargyrums salicylicum beschrieben 
und das Salyrgan ist ein Salicylat des Hg. Fleckseder, Brunn und 
ich konnten eine sehr giinstige diuretische Wirkung beobachten. Brunn, 
Rosenberg u. a. haben auBer Fieber weniger Nebenwirkungen be­
obachtet als bei Novasurol, doch fand Brunn am Sektionstische auch 

1) Uber die diuretische Wirkung von Novasurol und anderen Queck­
silberinjektionen. Wien. klin. Wochenschr. S. 43. 1920. 
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haemorrhagische Ent.erit.is bei einem FaIle, bei welchem diese intra 
vitam keine Erscheinung gemacht hat. Da ich selbst fast keine Neben­
erscheinungen des N ovasurols sehe und ich mich in beiden Fallen, so­
wohl beim N ovasurol als auch beim Salyrgan, an die gleichen lndi­
kationen und Kontraindikat.ionen halte, kann ich keinen erheblichen 
Unterschied in den Nebenwirkungen zwischen beiden Praparaten sehen; 
das Salyrgan diirfte etwas schwacher und daher auch etwas milder wirken. 
Dennoch ist der Salyrganeffekt zweifellos genau derselbe, wie 
der N ovasuroleffekt, und ich mochte auch im FaIle des Salyrgans 
von den oben angefiihrten lndikationen und Kontraindikationen nicht 
abgehen. Nicht immer wirken bei ein und demselben Patienten 
Novasurol und Salyrgan in gleicher Weise (GroBmann). Grunke 
empfiehlt, beide Praparate, speziel beim Versagen des einen, zu wechseln. 

lch verlasse nun die gebrauchlichsten Quecksilberdiuretica und 
gehe zur Besprechung der Thyreoidea als Diureticum iiber. Wie 
erwahnt, ist in letzter Zeit besonders Eppinger fiir sie eingetreten. 
Wir geben die Thyreoidea in Form des Merckschen Praparates oder des 
Thyreosans und anderer Praparat.e und steigen innerhalb von ein bis zwei 
Wochen von 0,3 bis 2 gunter Kontrolle von Puls und Glykosurie an. Die 
Hauptindikation fUr die Darreichung der Thyreoidea als Diureticum sind 
die Nephrosen. Die Diurese manifestiert sich hier auch haufiger in der Ab­
nahme des Korpergewichtes, als in besonders groBer Harnmenge. Die 
Patienten nehmen durch Thyreoidea allerdings nicht selten besonders 
stark ab, ohlle aber hiedurch speziellen Schaden zu nehmen. Eppinger 
konnte in mehreren Fallen Albuminurie verschwinden sehen. Eine 
Kontraindikation gegen die Darreichung von Thyreoidea bildet Haema­
turie, Herzinsuffizienz und bestehender Hyperthyreoidismus. 

Endlich muB ich noch die sogenannte unspezifische oder Reiz­
theraphie erwahnen, der auch ein EinfluB auf die Diurese gelegentlich 
zugesprochen wird. lch selbst habe vom AderlaB, der in die Gruppe 
der unspezifischen Therapie gerechnet wird, keinen diuretischen Effekt 
gesehen. Auch von Proteinkorpertherapie, von Milch- und anderen 
EiweiBinjektionen habe ich keinen fOrdernden EinfluB auf die Diurese, 
eher einen hemmenden, der ofter beschrieben wurde, gesehen. SchlieBlich 
muB noch hinzugefiigt werden, daB auch durch lnjektionen hyper­
osmotisch wirksamer Substanzen, also von hypertonischer Trauben­
zucker- oder Kochsalzinjektion kein irgendwie erheblicher diuretischer 
Effekt zu erzielen ist. 

M. H.! Wir praktischen Arzte wissen, daB die Beherrschung der 
Oedeme eine der wichtigsten und, wie Sie gebOrt haben, bei dem heutigen 
Stande unseres arztlichen Konnens auch vielfach dankbarsten Aufgaben 
der Medizin ist. Wir sind sehr haufig in der Lage, ganz abgesehen von 
dem Grundleiden, rein symptomat.isch und mit rein symptomatischen 
Mitteln die Wassersucht zu bekampfen, und wir werden durch diese 
symptomatische Therapie dem ganzen kranken Organismus niitzen; 
wir werden das Grundleiden bessern, indem wir dieses eine, den ganzen 
Organismus oft schwer schadigende Symptom bekampfen. 
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Sie benter Vortrag 

Die Therapie des Herzens und der Gefa8e 
M. H.! Je tiefer WH- in unserer theoretischen Erkenntnis, in unserer 

praktischen Erfahrung in das Wesen der Herz- und GefaBkrankheiten 
eindringen, desto groBer wird unsere Pflicht und Verantwortung in 
Hinsicht dessen, was wir dem Herzkranken zumuten durfen und mussen. 

Bei dieser Gelegenheit darf ich wohl erwahnen, daB haufig ein krankes 
Herz oder ein Fall von Hypertonie keiner anderen Behandlung bedarf 
als der Vorschrift eines vernunftigen Regimes, einer angemessenen 
Diatetik. Ein Zuviel und ein Zuwenig an Arbeit, das einem solchen 
Kranken zugemutet wird, kann in gleicher Weise schaden. Selbst der 
atrophische linke Ventrikel der Mitralstenose muB zur Arbeit heran­
gezogen werden und, da wir uber die Krankheit den Kranken nicht 
vergessen durfen, muB es unser angstliches Bestreben sein, den minder 
leistungsfahigen Mitralstenotiker ebensowenig als einen anderen Herz­
kranken durch zu wenig Bewegung zu dick werden zu lassen und so 
aufs neue sein Herz zu belasten. Anderseits muB das oft temperamentvolle 
Treiben des Hypertonikers auch bei anscheinend vorzuglichem linken 
Ventrikel gezugelt werden, soll es nicht zu Schwierigkeiten usw. kommen. 
Gleichfalls muB zumindest beim ersten Auftreten von Oedemen, bei 
frischen Schadigungen des Herzmuskels, speziell bei Infarzierungen durch 
Koronarsklerose strenge Bettruhe gewahrt werden. Unleugbar beruhigt die 
Bettruhe in diesen Fallen das Herz und bringt die Oedeme durch Flach­
lagerung der Beine rasch zum Schwinden. Zur Diatetik des Herzkranken 
gehOrt auch die Diat. DaB die Diatvorschrift darauf zu achten hat, 
daB Blahungszustande vermieden werden, wissen wir nicht nur von der 
Belastigung namentlich alter Leute durch einen im Gefolge von Blahungs­
zustanden auftretenden Zwerchfellhochstand, der zu Herzklopfen und 
asthmaahnlichen Zustanden fiihrt: Auch bestimmte Formen der Angina 
pectoris treten namentlich am Anfang regelmaBig nach groBeren Mahl­
zeiten auf. DaB bei Oedem wasser- und salzfreie Diat zur Schonung des 
Wasserhaushaltes wie der Nierentatigkeit angezeigt ist, braucht wohl 
nicht weiter erwahnt zu werden. DaB die Nierentatigkeit auch im Falle 
der essentiellen Hypertonie geschont werden muB, geht schon daraus 
hervor, daB durch Belastungsversuche bei dieser Krankheit mit Salz 
und Wasser Retentionen beobachtet werden (Kisch, Klein). So geben 
wir denn auch bei essentieller Hypertonie salz- und wasserfreie Diat. 

Und nun gehen wir zu der Besprechung der medikamentosen Therapie 
der Erkrankung des Herzens und der GefaBe uber, deren groBe Erfolge 
in ihrer Sinnfalligkeit fUr Arzte und Patienten zum Teil seit langem be­
kannt sind; und doch bringt einerseits der pharmazeutische Markt so 
viel neue Praparate heraus, anderseits schwanken alte Indikationen in 
ihrer Anwendung (Morphium, Sauerstoff, Salvarsantherapie), daB wir 
wohl gut tun werden, gruppenweise die in der Praxis geubte Arzneitherapie 
bei Herzkrankheiten zunachst durchzugehen, wobei wir gleichzeitig auf 
spezielle Indikationen verweisen wollen. Zunachst das Herzheilmittel, 



76 Siebenter V ortrag 

die Digitalis. In der Behandlung der Herz- und Kreislaufinsuffizienz 
ist es seit langer Zeit das souverane Mittel. Es dient ferner zur Bekampfung 
von Tachykardien und einzelner Arrhythmien. Die Digitalis ist ferner 
ein ausgezeichnetes Diureticum auch bei Oligude der Nephritis. - LaBt 
sich iiber die Digitalistherapie Neues berichten 1 Allgemein anerkannt 
ist die Wirkung der Digitalis auf den Vagus, die zum Teil in einer Er­
regung des Vaguszentrums besteht. Diese Wirkung auf den Vagus ist 
von besonderer Bedeutung fiir das kranke Herz, bei dem sehr haufig 
eine Uberempfindlichkeit fiir die Erregung des Herzvagus stattfindet. 
Diese Vaguswirkung ist das Hauptmoment, das zur Verlangsamung des 
Pulses, dadurch zur Besserung der diastolischen Fiillung und der Systole 
fiihrt; doch wird verschiedentlich auch eine direkte, vom Nervensystem 
unabhangige Wirkung auf die Systole angenommen. Wir wissen ferner, 
daB Digitalis zu einer Verengerung verschiedener Anteile des GefaB­
systems fiihrt und es wurde Ofter erwogen, ob diese Verengerung nicht 
zu einer Erschwerung des Kreislaufes fiihrt. Diese gefaBverengernde 
Wirkung ist jedoch nicht sehr zu fiirchten, da bekanntlich neben Ver­
engerungen (speziell im Splanchnicusgebiet) Erweiterungen in der Peri­
pherie, in der Niere etc. einhergehen. Es kommt daher zu Blutver­
schiebungen ohne Blutdrucksteigerungen, was wir auch an 
Nierenkranken beobachten konnen, wenn wir z. B. bei oligurischer 
Nephritis Digitalis geben; dann geht der Blutdruck, sofern er nicht durch 
sinkende Herztatigkeit von Haus aus gesunken war, nicht in die Hohe. 
Es findet demnach eine starke Steigerung des peripheren Widerstandes, 
soweit Blutdruckmessung hiefiir ein MaB ist, nicht statt. Von dieser 
gefaBverengernden Wirkung im Splanchnicusgebiet machen wir 'nicht 
nur bei der Digitalisierung des insuffizienten Herzens und Kreislaufes 
Gebrauch, insoferne, als die Verengerung des Pfortadergebietes zur 
besseren Fiillung des Herzens fiihrt: auch bei isolierter Blutfiillung des 
Portalgebietes (Plethora abdominalis) ist Digitalis oft in kleinen Dosen 
am Platz. Digitalis wirkt ferner reizleitungsstorend, ein Umstand, 
der sich bei der Tachycardie des Vorhofflatterns und -flimmerns (vgl. 
unten) therapeutisch gut verwerten laBt. Von extracardialer Wirkung 
mochten wir zunachst die indirekte Wirkung auf das Gehirn erwahnen, 
wodurch der Digitalis durch Besserung des Kreislaufes eine indirekte 
(Jerebrale Wirkung zukommt: Die Benommenheit weicht, die Patienten 
schlafen wieder, Cheyne-Stokes verschwindet. Hingegen mochten wir die 
diuretische Wirkung der Digitalis nur zum Teil als Nierenwirkung, zum 
Teil als direkte Gewebswirkung auffassen, die wohl von der Wirkung 
auf das Herz und die GefaBe unterstiitzt wird, aber nicht allein durch 
sie bedingt ist. Sehen wir doch auch bei der Digitalisdiurese, wie bei 
jeder echten Gewebsdiurese, ein machtiges Ansteigen der Chloride im 
Harn. Auch finden wir bei der Nephritis ohne Herzinsuffizienz die Digi­
talis diuretisch wirksam. Veil und Heilmeyer!) studierten die extra-

1) Veil und Heilmeyer: Die extracardiale Digitaliswirkung. Dtsch_ 
Arch. f. klin. Med., Bd. 147. 1925. 
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cardiale Digitaliswirkung, die nach diesen Autoren auch auBerhalb 
des Herzens im Zeichen der Vagotropie steht. 1m Sinne der Untersuchungen 
von Kraus, Zondeck usw., die wir im Vortrag iiber innere Sekretion 
kurz beleuchtet haben, finden sie eine Zweiphasigkeit auf die sekreto­
rische Funktion von Niere, Magen, Pankreas und Schilddriise. 
Bei der Niere wirkt sich die erste Phase in einer ErhOhung der Ausscheidung 
von sauren Ionen im Harn aus, die zweite Phase in einer Vermehrung 
der basischen Ionen. Der ersten Phase parallel geht eine betrachtliche 
Steigerung der Kochsalzpartiarfunktion. 1m Magen driickt sich die erste 
Phase in einer Zunahme, die zweite Phase in einer Abnahme der Salz­
sauresekretion aus. Auch Besserung der motorischen Magenfunktion 
wurde beobachtet. Was die innere Sekretion des Pankreas anlangt, sehen 
die Autoren in der ersten Phase eine Senkung, in der zweiten eine Steige­
rung des Blutdruckes. Bei der Schilddriise findet sich im ersten Stadium 
eine Hyper-, im zweiten eine Hypofunktion; die Digitalisalkalose fiihrt 
zur Muskeliibererregbarkeit (Tetanie). 

Vielfach erortert wurde die Frage nach der Kontraindikation 
der Digitalis. DaB hoher Blutdruck mit und ohne Insuffizienz keine 
Kontraindikation gegen die Digitalistherapie ist, ist heute allgemein 
anerkannt. Hingegen vertragen Menschen mit stenocardischen Schmerzen 
Digitalis haufig insofern nicht gut, als sie iiber Druck auf der Brust etc. 
klagen. Die Kombination mit Theobromin beseitigt diese Beschwerden 
in der Regel. Bei Endocarditis mit Neigung zu Embolien besteht die 
Moglichkeit einer Verschleppung thrombotischer Auflagerungen. Wir 
haben ein solches Vorkommnis nie gesehen. So bleibt denn als Kontra­
indikation nur die Apoplexia cerebri. Auf Reizleitungsstorungen, speziell 
den inkompletten Herzblock, miissen wir wahrend der Digitalismedication 
sehr achten; doch sind sie keine unbedingte Kontraindikation gegen eine 
Digitalistherapie, die wir auch hier gelegentlich vornehmen. 

In welcher Form sollen wir Digitalis geben 1 Wir geben 
sie im allgemeinen in Form des Infuses 1 g pro Tag oder als Puivis 
foliorum digitalis titratae 0,1 dreimal taglich, weiche Verschreibung 
den Vorzug hat, daB hier noch Fliissigkeit gespart wird. Keines der 
Ersatzpraparate hat eine volle Digitaliswirkung. Am nachsten kommen 
der Droge Praparate, welche in toto getrocknet werden, wie die Dis­
perte. In jenen sparlichen Fallen, in denen Digitalis vom Magen aus 
nicht gut vertragen wird oder, wenn man eine mehr chronische, nicht 
stark kumulierte Wirkung wiinscht, kann man die bekannten Ersatz­
praparate geben. 

Der machtige nachhaitige Erfoig einer Digitalistherapie kann in 
der Regel nur durch perorale Darreichung und entsprechende Kumu­
lierung erreicht werden. Suppositorien oder Klysmen haben 
immerhin eine nicht unbetrachtliche Wirkung, welche zum Teil darauf 
zuriickgefiihrt wird, daB die Resorption unter Umgehung der Leber 
von den haemorrhoidalen Venen direkt in den Kreisiauf und zum 
Herzen erfolgt (E. Meyer), zum Teil dann indiziert ist, wenn der stark 
gestaute Portalkreislauf keine giinstigen Resorptionsverhaltnisse fiir die 
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peroral aufgenommene Droge gewahrleistet. Eichhorst empfiehlt ala 
Rectalklysma einmal taglich 10 Tropfen Digalen Cloetta + 10 Tropfen 
Tct. strophanti titr. +0,1-0,2 Theocin in 5 cmS Wasser, eventuell mit 
einigen Tropfen Tct. opii. Wir sahen auch gute Wirkung von Digitalis­
Dispert-, Digitalis-Exclud-und Digifolinzapfchen dreimal taglich ein Stuck. 
Subcutan, intramuskular und intravenos gegebene Digitalis­
praparate haben meist nur vornbergehende Erfolge, offenbar, weil eine 
K um ulierung nicht stattfindet; immerhin wird bekanntlich im Kollaps 
und bei der Schockwirkung von dieser Art der Applikation reichlich 
Gebrauch gemacht. Diese akute Wirkung ist jedoch eine andere ala der 
eigentliche, durch Kumulation herbeigefiihrte Digitaliseffekt bei Herz­
insuffizienz. Erstaunlich ist haufig auch der Erfolg einer Injektion von 
Strophantin, welches bekanntlich dem Digitalis sehr nahesteht. Wir 
machen von dieser bei akuten Infektionskrankheiten Gebrauch. Wir 
geben II, bis 1 mmg. Wiederholt wurde die Frage besprochen, ob es 
angezeigt ist, bei vorausgehender Digitalisierung Strophan tin zu 
injizieren; gewiB mahnt vorhergehende Digitalisdarreichung zu groBer 
Vorsicht in der Dosierung des Strophantins. Von der l/,-mmg-Dosis 
haben wir niemala Schaden beobachtet, auch wenn schon vorher Digitalis 
gegeben wurde. 

Wie lange sollen wir Digitalis geben 1 Die Antwort lautet: 
Bis zur erstrebten Wirkung. Diese wird in einem Fall eine Pulaverlang­
samung sein, in anderen Fallen gehen wir sogar bis zur beginnenden 
Intoxikation, speziell bei Vorhofflattern und Vorhoffllmmern. Hier wird 
das Digitalis bis zum Auftreten von Erbrechen gegeben, wahrend wir 
sonst beim Auftreten von Intoxikationserscheinungen, speziell Ublich­
keiten etc., die Digitalisbehandlung abbrechen. Wo wir nicht vorsatzlich 
bis zur Intoxikation vorschreiten wollen, ist a uftretende Bigeminie 
wohl ein Warnungszeichen, aber noch kein unbedingter Grund, die Digi­
talisbehandlung abzubrechen. Vielfach wird die Digitalis periodisch 
gegeben, und es werden digitalisfreie Intervalle von einigen W ochen 
eingehalten. Neben der Digitalis werden bekanntlich die .Strophantine 
als digitalisahnlich wirkende Substanzen da und dort empfohlen und 
verwendet: Convallaria majalis, Adonis vernalis, Apocynum (Cymarin) 
und Bulbus scillae (Scillain) etc., doch stehen die Wirkungen dieser 
Substanzen weit hinter der Digitalis zuriick. Gewisse Ahnlichkeit mit 
der Digitaliswirkung hat auch intravenose Kalziumeinverleibung, doch 
wirkt sie in diesem Sinne fliichtig (G. Singer, Billigheimer). Kalzium 
allein wird ala digitaliswirksame Substanz nicht gegeben, wohl aber in 
Kombination mit Digitalis. Interessant ist, daB Digitalis den Blutkalk­
spiegel erhOht. 

Nach der Digitalis machen wir von dem Coffein in der Therapie 
der Herzkranken weitesten Gebrauch. Coffein regt das Vaguszentrum 
an und verlangsamt den Puis. Es erregt periphere Herzganglien und 
wirkt hier reizbildend und beschleunigend. Auch auf die GefaBe wirkt 
es ein, und zwar in ungleicher Weise: zum Teil verengernd, zum Tell 
erweiternd; verengernd auf das Splanchnicusgebiet, erweiternd auf die 
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Kranzgefii.l3e, Niere, Gehirn. Seine gefaBerweiternde Wirkung ist im Ge­
hirn von groBer Bedeutung, auch zur Behebung der Kreislaufinsuffizienz, 
die speziell Hirnzentren schiidigt (S. Wassermann). Coffein wie Theo­
bromin wirken erweiternd auf die NierengefaBe, beide auch auf die Kranz­
gefaBe des Herzens. Die diuretische Nierentatigkeit geht auch ohne 
Erweiterung der NierengefaBe einher (0. Lowy). Dem Kampfer wird 
heute von vielen Seiten die Herzwirkung abgesprochen (Winterberg, 
Wiechovsky); andere Autoren nehmen eine Wirkung auf das geschiidigte 
Herz, wenn die Reizleitung zu erloschen droht, an (Frohlich und Pollak, 
Frohlich und GroBmann); er wirkt erregend auf das Vasomotoren­
zentrum (allerdings erst in groBen Dosen!) und wird daher bei Vaso­
motorenkollaps verwendet. Das Atemzentrum wird durch Kampfer an­
geregt; er wirkt krampflosend auf die glatte Muskulatur bei Pylorospas­
mus, DarmspasmuB etc. In neuerer Zeit wurde neben der subcutanen 
Kampferolverwendung eine Reihe neuer Praparate Zlll' intramuskularen 
und intravenosen Injektion angegeben. (Kardiazol, Hexeton, 
Kamphemol, Kamphokoniol). Recht befriedigende Erfolge wurden 
mit dieser Therapie erzielt. Coramin steht in seiner Wirkung zwischen 
Coffein und Kampfer und ist ein brauchbares Praparat. 

Strychnin wird in neuerer Zeit wesentlich mehr verwendet, speziell 
seit Wenckebach es bei der Extrasystolie empfohlen hat. Ausgezeichnet 
wirkt es als gefaBtonisierendes Mittel, ahnlich wie das Coffein. Bei schwerer 
Zyanose sehen wir bedeutende Besserung eintreten, ebenso bei der peri­
pheren Vasomotorenliihmung von Infektionskrankheiten (Pneumonie, 
Grippe), ferner bei Lahmung des Atemzentrums (Cheyne- Stokes). 
Wir verwenden oft groBe Dosen dreimal taglich 0,005 Strychnin. nitricum 
per os. Fliichtige, tonussteigernde Wirkung hat das A4renalin auf die 
erweiternden Gefii.l3e der Peripherie, wiihrend hingegen die Coronar­
gefaBe durch Adrenalin bekanntlich erweitert werden. Von der tonus­
steigernden Wirkung des Adrenalins machen wir bei Infektionskrankheiten 
nach Narkose, nach Traumen, bei Kollaps Gebrauch. Daneben kommt dem 
Adrenalin auch eine Herzwirkung zu. In der Regel injiziert man es allein 
subcutan, mit Kochsalz bei schwachem Herzmuskel, eventuell auch mit 
Digitalis kombiniert. Es wurden ferner zur intracardialen Inj ektion 
in der Agone sowohl Adrenalin, wie auch Coffein empfohlen, doch sind 
nennenswerte Erfolge bei diesem Eingriffe wohl auBerordentlich selten. 
Eppinger hat Pituitrin-Injektionen (II, bisI/2cm3 intravenos) beiAsthma 
cardiale empfohlen. Die Anfalle konnen hiedurch kupiert werden. Nach 
Eppinger, von Papp und Schwarz wirkt das Pituitrin beirn Asthma 
cardiale durch Verlangsamung der gesteigerten Blutstromungsgeschwin­
digkeit, infolge sperrender Einwirkung des Pituitrin auf die abfiihrenden 
Lebervenen. Diese Sperre entlastet den Lungenkreislauf. Nach Fritz 
Brunn!) werden auch viele andere Formen cardialer Dyspnoe durch 
Pituitrin giinstig beeinfluBt, so die Dyspnoe bei Mitralfehlern etc. Kauf-

1) Brunn F.: Zur Wirkung der Hypophysenextrakte auf einige 
Formen der Dyspnoe. Med. Klinik, Nr. 43. 1924. 
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mann sah gute Erfolge von Asthmolysin (Adrenalin + Pituitrin) bei 
Lungenoedem, das sich aus einem starken stenocardischen Anfall entwickelt 
hatte. Auch als GefaBtonicum kommt Pituitrin bei sinkendem GefaB­
tonus in Betracht. Atropin wirkt durch Vagusausschaltung puL<;be­
schleunigend und reizleitungsverbessernd. Daher geben wir es bei in­
komplettem und komplettem Herzblock. Auch kann Atropin bei Herz­
kranken mit starker Vaguserregbarkeit (vgl. oben) , bei denen Digitalis 
rasch zum Erbrechen fiihrt, mit der Digitalis kombiniert und auf diese 
Weise die Durchfiihrung einer Digitalistherapie ermoglicht werden. In 
gewissem Sinne, gegenteilig wie das Atropin, wirkt das Physiostignin 
vaguserregend und pulsverlangsamend (Winterberg) und wurde daher 
von R. Kaufmann zur Behandlung von Tachycardien, spezieU der 
paroxysmalen empfohlen. 

Chinin ist zum wichtigen Herzmittel geworden. Als Protoplasm a­
gift schadigt es wohl zunachst die Herztatigkeit, und gelegentlich sieht 
man auch eine Herzmuskelinsuffizienz oder eine Hydropsie durch Chinin 
schlechter werden; dennoch ist es ein ausgezeichnetes Mittel zunachst 
zur Bekampfung der Arrhythmia perpetua, als welches es zuerst von 
Wenckebach in die Therapie eingefiihrt wurde. Es wirkt hier ebenso 
wie bei Extrasystolie herabsetzend auf abnorme Reizbildung heterotoper 
Zentren oder verlangert die Refraktarphase, noch etwas besser wirkt 
Chinidin (W. Frey), das gelegentlich leichtes Erbrechen bewirkt. Wir 
geben Chinin und Chinidin 0,20 bis 0,25 g drei Tage dreimal taglich, dann 
drei Tage viermal taglich, dann drei Tage fiinfmal taglich, in der Regel 
allein, bei schwachem Herzmuskel kombiniert mit Digitalis. Das Chinin 
kann das Vorhofflimmern wirklich beseitigen, wahrend die oben erwahnte 
Digitalistherapie in groBen Dosen bei dieser Arrhythmie nur sympto­
matisch wirkt: Die Vorhofkammerleitung wird durch Digitalis erschwert, 
um die Zahl der Kammerkontraktionen herabzusetzen. Am giinstigsten 
werden frische Anfalle von Vorhofflimmern speziell bei Arteriosklerose 
beeinfluBt, weniger altere Anfalle, sehr lange bestehende gar nicht. Ebenso 
ist das Vorhofflimmern beim Morbus Basedow der Chinintherapie in 
frischen Fallen zuganglich. Auch bei Extrasystolen wird von Wencke­
bach Chinin, haufig kombiniert mit Strychnin und kleinen Dosen Digi­
talis, gegeben. Win ter berg gibt intravenos Chinininjektionen mit groBem 
Erfolg bei paroxysmaler Tachycardie. Die Dosierung ist 0,25 bis 0,50 
Chininum bimuriaticum. Versagt es in einzelnen Fallen, so fiihrt Winter­
berg dies auf zu geringe Dosierung zuriick, die jedoch aus Griinden der 
Vorsicht geboten ist. Auch kann man das Chinin bei paroxysmaler Tachy­
cardie prophylaktisch innerlich geben. Seit Winter bergs Therapie der 
paroxysmalen Tachycardie wird Chinin auch bei vielen anderen Tachy­
cardien verordnet. Doch ist bei den unter normaler Fiihrung des Sinus­
knotens verlaufenden Tachycardien zu beriicksicht.igen, daB der Sinus­
knoten dem Chinin gegeniiber am widerstandsfahigsten ist, und daB erst 
groBere Gaben auch die normale Pulsfrequenz herabsetzen. Chinin setzt auch 
den Blutdruck herab und wird speziell von Singer und Winterberg bei 
verschiedenen Dyspragien als blutdruckherabsetzendes Mittel empfohlen. 
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Die Opiate nehmen seit langer Zeit einen breiten Raum in der 
Linderung schwerer Herzzustande ein. Beziiglich des Morphiums 
sind wir speziell durch Untersuchungen von Kauders und Porges in 
der Anwendung bei Herzkranken vorsichtiger geworden. Wir sind uns 
bewuBt, daB bei anoxaemischen Zustiinden (schwerer Stauungslunge, 
Lungenoedem, Emphysem, auch Cheyne-Stokes) das Morphium durch 
seine reflexherabsetzende Wirkung auf das Atemzentrum haufiger 
schweren Schaden stiftet, und die Patienten oft nach einer einzigen und 
maBigen Dosis von Morphium zugrundegehen konnen. Daher haben wir 
es hier nur im auBersten und unausweichlichen Notfall angewendet, 
z. B. bei Lungenoedem und Stenocardie. Vorsichtigerweise kombiniert 
man nach allgemein iiblichem Vorgehen Coffein mit Morphium, da 
hier die zentralreizende Wirkung des Co£fein der hemmenden des 
Morphiums entgegensteht. Hingegen wirkt das Morphium niemals 
schadlich bei echtem Asthma cardiale, wo es das souverane Mittel ist. 
Bei jenen Herzzustanden, die ohne Anoxaemie einhergehen, wie Angina 
pectoris, besteht selbstverstandlich in den Atmungsverhaltnissen keine 
Kontraindikation gegen das Morphium. Etwas milder als das Morphium 
wirkt eine Kombination von Morphium 2 %, Dionin 3 % und Skopo­
lamin 0,025% (H. Schlesinger). Bedeutend milder noch wirken 
Eukodal, Dikodid, Pantopon und Domopon. Eine souverane 
Stellung nimmt das Morphium bekanntlich in der Behandlung des 
echten Asthma cardiale ein; wie schon oben angefiihrt wurde, nehmen 
Eppinger und seine Mitarbeiter an, daB dieses nachtliche Auf­
treten der Anfalle des Asthma cardiale auf einer Steigerung der 
Blutgeschwindigkeit beruhe. Morphium vermindert nun nach den ge­
nannten Autoren den beschleunigten peripheren Kreislauf, und diesem 
Umstande sei die seit langem bekannte glanzende Wirkung des Morphiums 
bei dieser Krankheit zu verdanken. 

Das Papaverin wurde nach Pal als ein den Tonus, speziell auch 
den GefaBtonus herabsetzendes Mittel empfohlen; es wirkt gelegent­
lich, speziell bei starker Extrasteigerung des Blutdruckes. Die Dosierung 
dad nicht zu klein sein, urn wirksam zu sein; groBere intravenose 
Dosen sind gefahrlich. Wir geben 0,04 subcutan. Intravenos sahen 
wir manchesmal hei groBeren Dosen schwere Kollapse, auch Todesfalle 
auftreten. 

Das Benzyl-Benzoat wird als Anti-Spasmodicum in Amerika 
vielfach bei Hypertonie gegeben. Wir haben uns von einer Einwirkung 
auf den Blutdruck des Hypertonikers nicht iiberzeugen konnen. Ebenso 
scheint das ihm nahestehende Akineton wenig Wirkung auf den Blut­
druck zu haben. 

Nitrite werden in verschiedener Form zur GefaBerweiterung 
gegeben. Unzweifelhaft vorziiglich ist die Inhalationswirkung des Amyl­
nitrites, das in vielen Fallen von Angina pectoris die Anialle direkt 
kupiert. Die gleichfalls sehr bewahrte Nitroglyzerintherapie hat in den 
letzten Jahren eine neue Darreichungsform gefunden. Es wird von der 

S&xl, Therapie innerer Krankheiten 6 
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alkoholischen Losung (1%) ein Tropfenl) auf die vorgestreckte Zunge 
gegeben, und diese per lingua Ie Form der Darreichung scheint an 
Promptheit der stomachalen iiberlegen zu sein. Auch die chronische 
Darreichung von Nitroglyzerin bei Angina pectoris empfiehlt sich; 
Lichtwitz2) gibt es als Vorbeugungsmittel, speziell wenn der Anfall 
zu erwarten ist, was ja bekanntlich manche Patienten sehr genau wissen. 
So deutlich und wirksam die Nitrittherapie speziell im Anfall der Angina 
pectoris ist, so wenig klar ist die Ursache dieser Wirkung. Wo eine ana­
tomische Coronarerkrankung vorliegt, ist die gefaBerweitemde Wirkung 
des Nitroglyzerins begreiflicherweise am Platze. Die CoronargefaB­
erkrankung ist jedoch nur in einem Teil der Falle die Ursache der Angina 
pectoris, und wir diirfen aus dem Erfolg der Nitroglyzerintherapie in 
jenen Fallen, bei denen keine CoronargefaBerkrankung vorliegt, nicht, 
wie dies gelegentlich geschieht, einen Spasmus in den KranzgefaBen 
erschlieBen, den W encke bach ablehnt (Rich. Singer)3). In diesen 
Fallen nimmt Wencke bach, worauf wir noch im folgenden zuriick­
kommen, eine Erkrankung im Anfangsteil der Aorta als Ursache der 
Angina pectoris an (Aortalgie R. Schmidt). Die giinstige Wirkung des 
Nitroglyzerins fiihrt W encke bach bei den Anginaanfallen dieser Gruppe 
auf die Herabsetzung des erhOhten Blutdruckes zuriick, welche diese 
Anfalle begleitet. Wenig wirksam scheint das Natrium nitrosum 
innerlich zu sein. Hingegen wurden bei fortgesetzter subcutaner 
und intravenoser Therapie von Natrium nitrosum bei hohem Blut­
druck und intermittierendem Hinken Blutdrucksenkungen und giinstige 
Einwirkungen gesehen, wenn diese auch vielfach nur voriiber­
gehender Art sind. Desgleichen sahen wir, ahnlich wie dies in der 
Literatur beschrieben wird, von Nitroskleran-Injektionen (speziell 
bei intravenoser Applikation) voriibergehende Blutdruckherabsetzungen 
und Beseitigung lastiger Beschwerden. Die gefaBerweiternde Wirkung 
des Diuretins (Theobromin) brauche ich hier wohl nur fliichtig zu 
streifen. 

Die Diu ret i c a wurden im vorausgehenden Vortrag abge­
handelt. Auf einige Spezialfragen in der Hypertoniebehandlung kommen 
wir im nachsten Vortrage, der die Nierenkrankheiten behandelt, 
zuriick. 

1) N eisser E. (Therapie der Gegenwart, S. 235. 1925), weist darauf hin, 
daB auch viele andere Medikamente bei der von Mendel vorgeschlagenen 
Therapie perlingual wirksam sind: so Atropin bei spastischen Magen-Darm­
zustanden, salicylhaltige Tabletten, Aspirin, Atophan und Kombinationen 
desselben bei schmerzhaften Gelenksaffektionen. Er nennt diese Therapie 
"Reizstillungstherapie" . 

2) Lichtwitz: Arzneitherapien der Funktionsanomalien der glatten 
Muskulatur. Klin. Wochenschr., S. 2353. 1925. 

8) Singer Rich.: Experimentelle Studien liber die Schmerzempfindlich­
keit des Herzens und der GefaBe und ihre Beziehung zur Angina pectoris. 
Wien. Arch. f. Inn. Med., XII. Bd., S. 193. 1926. 
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Die J od thera pie des Herzens und der GefaBe, speziell der Arterio­
sklerose, ist durch den Umstand in MiBkredit gekommen, daB ihre Erfolge 
wenig sinnfallig sind, hingegen ein Jodismus in unseren Gegenden 
haufig provoziert wurde. Wir teilen die Ansicht, daB man Jod (stets 
vorsichtig!) nur Fettleibigen, nicht aber mageren Menschen gibt. 
Ob Luetiker Jod besser vertragen als Nichtluetiker, was auch manch­
mal behauptet wird, mag dahingestellt bleiben. Haufig machen wir 
bei der Lues des Herzens und der GefiiBe von der Salvarsan­
t herapie Gebrauch. In der Dosierung folgen wir den Angaben von 
Miiller-Deham, indem wir mit 0,05 Neosalvarsan beginnen und 
bei jeder Injektion ansteigen, und zwar auf 0,1, 0,15, 0,20, 0,30 und 
im ganzen 3 g Neosalvarsan geben. Wird diese einschleichende Art 
der Salvarsantherapie nicht beobachtet, dann besteht die Gefahr 
der Herxheimer-Reaktion in den GefaBen des Herzens. So sahen 
wir friiher hiiufig bald nach der Salvarsaninjektion schwere Angina­
anfiille auftreten, an denen die Kranken zugrundegingen. Jetzt 
sehen wir dies fast niemals. Auch die Quecksilbertherapie wird viel 
geiibt. Speziell dort, wo es auch auf Diurese ankommt, geben wir das 
Hg in Form von N ovasurol und Salyrgan. Uber die Wismuttherapie 
der Syphilis des Herzens und der GefaBe liegen wenig Erfahrungen 
vor. Es scheint kein besonderer Vorteil bei diesen Formen der Lues 
gegeniiber den bisher iiblichen Therapien zu bestehen. Warnen mochte 
ich vor gleichzeitiger Darreich ung vonN ovasurol und Sal varsan, 
sowohl in der iiblichen Mischspritze als auch am selben Tage. Herzkranke, 
speziell mit Stauungsorganen, vertragen dies nur gut, wenn die Injektion 
nicht am selben Tage gemacht wird. Das Gegenteil ist schiidlich. 

Kurz gestreift sei hier noch die Frage, was wir mit der antilue­
tischen Therapie bei der Syphilis des Herzens und besonders 
bei der Mesaortitis luetica erreichen konnen. Es schwindet 
nicht immer, aber doch in vielen Fallen der anginose Schmerz bei der 
Mesaortitis luetica ,und selbst haufige Attacken konnen durch eine ent­
sprechende Behandlung beseitigt werden. Treten die Anfalle nach 
Aussetzen der Behandlung wieder auf, so kann eine neuerliche, in iiblicher 
Weise periodisch durchgefiihrte antiluetische Behandlung, speziell die 
oben erwahnte Salvarsantherapie, ein Verschwinden der anginosen 
Beschwerden herbeifiihren. Die groben anatomischen Veranderungen 
der Aorta, die wir klinisch feststellen konnen, bleiben natiirlich trotz 
der eben geschilderten giinstigen Beeinflussung der Schmerzen bestehen. 
DaB jedoch dem Verschwinden der obengenannten subjektiven Be­
schwerden die Beeinflussung feiner anatomischer Prozesse im Herzen 
lInd in den GefaBen zugrundeliegt, daB speziell gummose Ver­
anderungen im Herzen und in den Gefailen, ferner neuritische und 
perineuritische Infiltrationen beseitigt werden, ist wohl sehr wahr­
scheinlich (G. HuberW). 

1) Hub e r t G.: Therapeutisch Erreich bares bei del' Aol'tensyphilis. 
Klin. Wochenschl'., S. 2211. 1925. 

6* 
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Hiemit batten wir das Wichtigste liber die medikamentose Therapie 
besprochen. 'Ober die Behandlung der Endocarditis acuta. wurde im Vor­
trag III bereits gesprochen. 

Die Sauerstofftherapie der Herz- und GefaBkrankheiten ist 
in letzter Zeit stark beschrankt worden. In der Luft ist genligend Sauer­
stoff vorhanden, um das Blut zu sattigen. Wird es zu wenig gesattigt 
(Anoxaemie), so bangt das von anderenFaktoren ab ala von derO-Zufuhr. 
Manche Kranke mit Dyspnoe sind jedoch von der Sauerstoffinhalation 
befriedigt. Der Mechanismus dieser subjektiv und manchmal auch 
objektiv nachweisbaren Einwirkung der Sauerstoffinhalation ist nicht 
leicht zu erklaren. Sauerstoff wirkt reizend auf das Lungengewebe. 
Moglich, daB hiedurch eine Vertiefung der Atmung auftritt und in ihrem 
Gefolge eine bessere Zirkulation. Auch wird die Atmung beruhigt. Bei 
dem Cheyne-Stokes-Symptomenkomplex Bah S. Wassermann giinstige 
Einwirkung von Sauerstoffinhalation. In jiingster Zeit wurde ein neues 
Anwendungsgebiet fiir die Sauerstoffinhalation empfohlen: 1m Hoch­
gebirge geht der Blutdruck in die Hohe und A. Lowy bringt das neuer­
dings mit dem niedrigen Sauerstoffpartiardruck zusammen. Bei Sauer­
stoffinhalation geht der Blutdruck wieder auf die Norm herunter. Letzteres 
Moment der Erniedrigung des Blutdruckes durch Sauerstoffinhalation 
wurde auch in Berlin (Simon)l) versucht, und in einzelnen Fallen ein 
leichtes Heruntergehen des Blutdruckes beobachtet. Wir fanden bei 
stichprobeweisen Nachpriifungen dieser Therapie kein nennenswertes 
Heruntergehen des Blutdruckes. 

Von systematischer Atmungstherapie machen wir bei jenen 
cardialen Symptomen, welche durch Emphysem oder Asthma bronchiale 
hervorgerufen werden und manchmal zu einem Zwerchfelltiefstand 
fiihren, Gebrauch. Wir kommen bei der Lungentherapie darauf noch 
zu sprechen. In diesen Fallen ist es unser Bestreben, das Zwerchfell 
durch geeignete Atmungstherapie in die Hohe zu bringen (Hofbauer). 
Das Umgekehrte Buchen wir bei jenen Herzbeschwerden zu erzielen, die 
durch Meteorismus bedingt werden, wobei allerdings zu bemerken ist, 
daB der Meteorismus sowohl durch vermehrte Gasbildung alB auch durch 
mangelhafte Resorption von Gasen bedingt wird (Walko) 2). Das letztere 
ist bei zirkulatorischen Storungen im Abdomen der Fall (A. Schmidt). 
Der Hypotonus der GefaBe im Splanchnicusgebiet sowie auch der Darm­
wand fiihrt zu mangelhafter Resorption von Gasen. In allen diesen Fallen 
kann ein lastiger Zwerchfellhochstand bestehen, und wir versuchen 
durch systematische tiefe Inspirationen den Zwerchfellhochstand zu 
bekampfen. 

Aderlasse sind ein wichtiger Behelf von Herz- und GefaBkrank­
heiten. Ihre Allgemeinwirkung wurde im ersten Vortrag besprochen. 

1) S i m 0 n H.: Beeinflussung des Blutdruckes durch Sauerstoff. 
Klin. Wochenschr .• S. 1910. 1925. 

I) Walko: tJber Plethora abdominalis. Wien. Arch. f. innere Med .• 
X. Bd .• S. 609. 1925. 
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Wir konnen den venosen Kreislauf und somit das rechte Herz entlasten 
(Aderlasse bei Emphysem) oder den arteriellen Blutdruck in meist vor­
iibergehender Weise fUr einige Stunden oder einige Tage herabsetzen. 
Es wurde schon darauf hingewiesen, daB es auf eine solche Herabsetzung 
des Blutdruckes in den Zeiten des konstant erhtihten Druckes ohne 
objektive oder subjektive Beschwerden nicht ankommt, daB diese viel­
leicht sogar schadlich wirkt, daB aber dann, wenn solche Beschwerden 
auftreten, die einem Extradruck entsprechen, wie erhtihter Hirndruck, 
Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Blutungen aller Art, ein AderlaB 
sehr am Platze ist, um diese auBertourliche Erhtihung des Blutdruckes 
herabzusetzen, die drohende Gefahr einer Apoplexie zu bannen etc. 
DaB wir uns von dem diuretischen Effekt des Aderlasses nicht iiberzeugt 
haben, wurde gleichfalls erwahnt. Auch iiber Infusionen in verschie­
dener Form und fiir verschiedene Zwecke wurde im ersten Kapitel be­
richtet: Besteht eine Dilatation der GefaBe (Infektion, Intoxikation, 
Kollaps) oder aber eine Vasomotorenlahmung, so ist an eine AuffUllung 
des GefaBsystems zu denken. Fiir diese Zwecke kommt eine Infusion 
mit Kochsalz-Ringerlosung, welche aquilibrierte Ionen enthalt, oder 
besser Normosal in Betracht; sonst besteht die Gefahr, daB das Herz 
sich sozusagen durch mangelliafte Fiillung "leer arbeitet". Bluttrans­
fusionen konnen wegen Gefahr der folgenden Schockwirkung bei Herz­
insuffizienz fUr diesen Zweck nicht verwendet werden. Die Tra u ben­
zuckerinfusion solI leicht verbrennliches Material dem Herzen zufiihren 
(nach Biidingen) und auf diese Weise die Herzkraft heben. Doch 
ist mit Recht darauf verwiesen worden, daB sich die Herzkraft bessert, 
bevor noch eine nachweisbare Verbrennung des Traubenzuckers statt­
findet. Es muB sich daher hier um andere Auswirkung der Trauben­
zuckerinfusion handeln. Stejskal hat speziell bei Lungenoedem hyper­
osmotische Traubenzuckerlosung empfohlen, und die von ihm ange· 
gebenen Erfolge sind verschiedentlich bestatigt worden. Auch bei 
akuter Endocarditis und bei Pneumonie, wird hypertonische Trauben­
zuckerlosung gegeben, wobei neben der reinen Herzwirkung auch ein 
unspezifischer Faktor in der Bekampfung der Infektionskrankheiten 
zur Geltung kommen mag. Nach Erich Meyer l ) werden 10 cm3 10 bis 
20% Traubenzuckerltisung bei spastischen Zustanden, z. B. bei inter­
mittierendem Hinken oder auch bei Angina pectoris gegeben. Nach 
E. Meyer und H. Handovsky wird die vasokonstriktorische Wirkung 
des Serums (am iiberlebenden Gewebe gepriift) durch Traubenzucker 
aufgehoben bzw. in ihr Gegenteil verwandelt. Es diirften die Blut­
kolloide durch den Traubenzuckerzusatz beeinfluBt werden. 

Die Balneotherapie spielt seit jeher eine groBe Rolle in der Be· 
handlung der Herzkrankheiten. Tausende Kranke pilgern alljahrlich 
in die CO2-Bader. Obwohl viele von ihnen die Heilwirkung dieser Bader 
giinstig empfinden, so kann doch nicht verschwiegen werden, daB auch 

I} Meyer E.: Kolloidoklastische Reaktion. Klin. Wochenschr., S. 1352. 
1925. 
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Verschlechterungen durch diese Baderkuren vorkommen. Die Ursache 
dieser Erscheinung ist darin zu suchen, daB die Patienten oft wahllos 
und ohne richtige Indikationsstellung in die betreffenden Bader geschickt 
werden. Eine Herzinsuffizienz, eine Kreislaufinsuffizienz gebOrt nicht 
in den Badeort und noch weniger in eine Badekur. CO2-, O2- und Luft­
hader leisten Gutes bei kompensiertem Herzen, beim nicht vollig kom­
pensierten Herzen ist auBerste Vorsicht am Platze. Natiirlich wird 
auch der periphere Kreislauf, daneben auch die nervose Komponente sehr 
giinstig beeinfluBt. Durch den Hautreiz des Bades vollzieht sich eine 
GefaBerweiterung in der Peripherie, eine Kontraktion der GefaBe des 
Portalgebietes, daher steigt der Blutdruck zunachst an; warme Bader 
sollen den Blutdruck erniedrigen. Unleugbar handelt es sich hier um 
eine V'bungstherapie, bei der zu bedenken ist, daB sie mit groBer Vor­
sicht zu dosieren ist. Wie eingreifend die Wirkung von Badern ist, hat 
jiingst E. Freund 1) gezeigt. Venoses Blut wird im heiBen Bade dem 
arteriellen ahnlich, ebenso nach Trinken von heiBem oder kaltem Wasser. 
Kohlensaurehader setzen den Gehalt des Blutes an' Sauerstoff herab, 
obwohl die Haut gerotet ist. - Franz M. Groedel 2) nimmt eine 
Stauung der CO2-Abgabe in der Haut im CO2-Bade an. Nicht zu 
unterschatzen ist auch die mechanische V'bungstherapie in manchen 
Herzheilhadern. Ala Indikation fUr die Bader und Badeortbehandlung 
miissen wir kompensierte Vitien gelten lassen, soferne sie iiberhaupt 
eine Behandlung benotigen. Aber auch maBige Hochdruckzustande ge­
bOren hieher. Angstliche Menschen mit Pseudoangina, ferner mit Plethora 
abdominalis ohne ernstliche Hochdruckzustande werden gleichfalls giinstig 
beeinfluBt. 

Die chirurgische Behandlung verschiedener Erkrankungen 
des Herzens und der GefaBe ist in den letzten Jahren Gegenstand viel­
facher, noch nicht abgeschlossener Diskussion gewesen. Abgesehen von 
alteren Operationen am Herzen bei Herzverletzung, ferner der Mobili­
sation der vorderen Brustwande, ausgedehnter Rippenresektion (nach 
Bra uer), bei adhaesiver Pericarditis bei Concretio cordis, hat die Chirurgie 
der Herznerven und ihre Diskussion, die in den letzten Jahren durch­
gefiihrt wurde, groBes theoretisches sowie praktisches Interesse. Es 
handelt sich bei allen urn nervose Reflexwege des Schmerzes bei der 
Angina pectoris. FUr diese Zwecke wurde speziell ein kleiner chirur­
gischer Eingriff von Mandl und Brunn, von Pal empfohlen, die para­
vertebrale Novokain-Injektion. Durch diese konnen die Rami 
communicantes zwischen den groBen Ganglien des Sympathicus und 
des Riickenmarks unterbrochen werden. Die Erfolge sind im FaIle 
der Angina pectoris zufriedenstellend (Mandl und Brunn), dennoch 
auch bestritten worden (Eppinger). Nach Pal wird nicht nur die 
Schmerzleitung blockiert, sondern auch der Muskeltonus in dem Er-

1) Freund E.: Baln. KongreB, Karlsbad. 1925. 
2) Groedel F. Y.: Die physik. Therapie der Herz- und GefaBkrankh. 

Berlin: Julius Springer. 1925. 
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folgsorgan (z. B. Gallenblase, Magen, Herz) herabgesetzt. Unter Um­
standen kann somit nach Pals Meinung diese Therapie eine aetiologische 
sein. Es wurden ferner auch groBere Eingriffe an der Re£lexbahn, 
die die Schmerzen bei Angina pectoris leiten diirfte, durchgefiihrt. 
Eppinger und Hofer durchschnitten einen Vagusast, den Nervus 
depressor, dessen receptorische Endigungen in dem aufsteigenden 
und Bogenteil der Aorta liegen, also dort, wo nach Wencke bach der 
Anginaschmerz seinen Ausgang nimmt. Der Depressor fiihrt wohl auch 
in wechselnder Menge sympathische Fasern, ist jedoch der Hauptsache 
nach ein vagischer Nerv. Es wurde ungefahr in einem Dutzend FaIle 
in zwei Sitzungen rechts und links der Depressor durchschnitten. Leider 
ist jedoch der Nerv selbst von den geiibtesten Handen sehr schwer auf­
findbar. Es wurde ferner eine Exstirpation der Halsganglien 
und des 0 beren Brustganglions (Ganglion stellatum) des linken 
Halssympathicus vorgenommen und bei Versagen dieses Eingriffes 
auch jene der anderen Seite. Die Mortalitat dieser Operation ist nicht 
groB, doch ist in den folgenden Monaten mancher Todesfall aufgetreten1) 

(von iiber 100 Fallen nach Briinnings Statistik). Hier miissen wohl 
noch weitere Erfahrungen die bisherigen erganzen, bevor eine definitive 
Beurteilung der vorgeschlagenen Therapie moglich ist. Zu erwahnen 
ist endlich die periarterielle Sympathektomie nach Leriche, 
deren Hauptindikationsgebiete trophische Storungen bei Arterio­
sklerose, Endarteriitis etc. sind. Auch das intermittierende Hinken 
wird in den Bereich dieser Indikation gezogen. Ihr Zweck solI eine 
bessere Durchblutung des betreffenden GefaBgebietes sein, da der 
Vasoconstriktorentonus durch Exstirpation der in der Adventitia 
verlaufenden GefaBbahn herabgesetzt werden solI. Die Erfolge sind 
sehr wechseInd, zum Teil vielleicht deshalb, weil die veranderten 
GefaBe anders und wenig reagieren, und ihre Funktion nicht wieder 
restituierbar ist. 

Zur chirurgischen Therapie der Herzkrankheiten miissen wir die 
Tonsillektomie rechnen, deren hervorragende Erfolge beim rezi­
divierendem Gelenksrheumatismus, bei der septischen Angina oder 
sympathischen Endocarditis heute wohl unbestreitbar sind, wenig­
stens insofern, als Rezidiven der genannten Leiden hiedurch mit 
relativ groBer Sicherheit vermieden werden. Bestehende Krankheiten, 
wie die obenerwahnten, und wohl auch akute Nephritis, allgemeine 
Sepsis etc. werden durch eine Tonsillektomie in der Regel nicht be­
einfluBt. DaB der operative Eingriff eine oft voriibergehende Ver­
schlechterung der genannten Zustande herbeifiihren kann, ist all­
gemein hekannt, und daher gilt es als klinische Regel, die Tonsil­
lektomie moglichst im Stadium it froid durchzufiihren. Es soll wo­
moglich kein Fieber bestehen, keine rheumatischen Beschwerden, 
keine Haematurie etc. 

1) Briinning: Chirurgie der Erkrankungen des Herzens und der 
GefaBe. Klin. Wochenschr., S. 228. 1925. 
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Achter Vortrag 

Therapie der Nierenkrankheiten 

M. H.! Die moderne Klinik der Nierenkrankheiten, die unter 
Volhards Fiihrung einen so bedeutsamen Aufschwung genommen hat, 
steht im Zeichen der untrennbaren funktionellen Vereinigung der Niere 
mit dem ganzen Kreislaufapparate und den Geweben, der sogenannten 
Vorniere, soweit diese als Speicherung und Abgabedepots fUr Wasser 
und Salze etc. in Betracht kommt und insofern sie anderseits durch die 
Tatigkeit ihrer BlutgefaBe am Blutdruck teilnimmt; namentlich durch 
den letzteren ist auch das Herz als Organ innig mit dem Nierenapparat 
verbunden. Jedes therapeutische Vorgehen muB dieser so wichtigen 
Erkenntnis folgen. Jede Nierenschadigung kann riickwirkend auf Kreis­
lauf und Gewebe wirken und urngekehrt kann sich die Storung des Herz­
kreislaufapparates und des Gewebes (der Vorniere) in der Nierentatigkeit 
manifestieren. Demnach miissen die drei Organe bzw. ihre Krankheits­
symptome einzeln und zusammen in der Behandlung der Nierenkrankheit 
streng beriicksichtigt werden; die Wechselbeziehungen in diesem Organ­
system sind auch derart rege, daB, streng genommen, unsere Funktions­
priifungen nur unvollstandig ausreichen, urn sie zu scheiden. Wenn z. B. 
bei der essentiellen Hypertonie, bei der eine anatomische Erkrankung 
der Glomeruli nicht nachzuweisen ist, dennoch in so vielen Fallen die 
Wasser- und Salzausscheidung darniederliegt (Klein, Kisch), was ist 
hier funktionell geschadigt 1 Die Vorniere, die zu wenig Wasser anbietet, 
oder die Niere, die es nicht ausscheidet 1 1st die Verdiinnungsfunktion 
erhalten, so nehmen wir ein mangelndes Angebot von Wasser an die 
Niere an - es ist demnach die Vorniere geschadigt - die Niere selbst 
in dieser Hinsicht intakt. N ur wenn bei derartigen Funktionsstorungen 
eine Hydraemie nachweisbar ist, wiasen wir, daB eine Nierenschadigung 
vorliegt. Auch konnen wir bei der Stauungsniere heute nocht nicht sagen, 
inwiefern das Wasserangebot aus den Wasserdepots (Leber etc.) geringer 
ist, und wie weit die venose Stauung im Glomerulusapparat selbst die 
Nierensekretion hemmt. 

Fiir die Zwecke der Therapie ist jedoch eine Trennung der Funktion 
der Niere und der Vorniere im allgemeinen weder notig noch moglich. 
Auf einzelne Ausnahmen werden wir spater noch zuriickkommen. Was 
wir klinisch als Funktionspriifung der Niere vornehmen und was zum 
Teil eine Priifung der Niere plus Vorniere ist, gibt uns einen Dberblick 
iiber die Ausscheidung des Nieren- und Vornierensystems iiberhaupt. 
Der groBe Fortschritt der von Volhard angegebenen Funktionspriifungen 
ist, daB sie auf der physiologischen Leistung dieses Systems aufgebaut 
sind. Unsere klinische Untersuchung priift - wie schon erwahnt - die 
Wasserausscheidung durch die Niere, das Wasserangebot an die Niere 
bzw: die Wasserretention im Gewebe, ferner die Kochsalzausscheidung 
durch die Niere und endlich die Harnstoffausscheidung. Andere un­
physiologische Funktionspriifungen, die friiher angegeben wurden, wie 
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die Milchzuckerprobe, werden heute klinisch nicht mehr verwendet. 
Die Nyirische Probe mit Thiosulfat plus Jodausscheidung sagt unzweifel­
haft manches iiber die Nierenfunktion aus, aber gerade fiir die Therapie 
bleibt die Priifung auf die physiologische Nierenfunktion das Wichtigste. Die 
Nierenfunktionspriifung, der Zweistundenversuch, der Wasserversuch, der 
Konzentrationsversuch sind heute soallgemein verbreitet, daB ichhieriiber 
nichts zu sagen brauche. Ebenso die Rest-N-(Reststickstoff-)Bestimmung, 
wobei wir allerdings bekennen miissen, daB es nicht so wenige FaIle gibt, 
bei denen klinisch uraemische Symptome bestehen, in denen der Rest-N 
nicht iibertrieben hoch ist. Es mag dies daher riihren und wird auch vielfach 
so gedeutet, daB der Rest-N hier in den Geweben enthalten ist. DaB 
die Indicanprobe im Serum im allgemeinen aber nicht vollig mit dem 
Rest-N parallel geht, ist gleichfalls allgemein bekannt und riihrt daher, 
daB Indican leichter ins Blut iibergeht, als der Rest-N, der seinerseits 
wieder eine groBere Mfinitat zu dem Gewebe hat. 

In viel schwierigerer Lage, was die Kenntnis der Funktion der Niere 
anlangt, sind wir dann, wenn infolge des Krankheitszustandes die 
Funktionspriifung nicht moglich ist; allgemeiner Hydrops, Fieber, Hyper­
thyreoidismus beeinflussen die Nierenfunktion bekanntlich derart, daB 
die Durchfiihrung oberwahnter Funktionspriifungen nicht moglich ist. 
In diesen Fallen richten wir dann ausschlieBlich - und das geschieht 
ja auch bei anderen Fallen - unser Augenmerk auf die tagliche Harn­
menge und das spezifische Gewicht; ist dieses hoch und der EiweiBgehalt 
nicht sehr hoch, so schlieBen wir mit Recht daraus, daB die Konzentration 
der Niere erhalten ist. 1st das spezifische Gewicht niedrig oder seine 
Hohe aus betrachtlichem EiweiBgehalt zu erklaren, dann fehlt das Kon­
zentrationsvermogen. Letzteres ist der Fall z. B. im nephrotischen Ham. 

LaBt die Nierenfunktion im allgemeinen einen Einblick in die Tatig­
keit des Nieren-Vornierensystems, im besonderen auch Riickschliisse 
auf die Tatigkeit der Niere oder Vorniere allein zu, so verfolgen wir 
auBerdem den gestorten Wasserhaushalt durch Beobachtung der Flftssig­
keitsansammlungen in den Hohlen und im Unterhautzellgewebe. Ferner 
verfolgen wir das Korpergewicht. Auf die verschiedenen Oedem­
typen wurde im Abschnitt iiber Wassersucht hingewiesen. Es ist 
therapeutisch auch bei den Nierenkrankheiten von groBer Wichtigkeit, 
festzustellen, welche Oedemform vorliegt, in dem Sinne, wie dies in dem 
betreffenden Kapitel ausgefiihrt wurde; wir werden bei dem rein renalen 
Oedemtypus der Nephritis (Gesichtsoedem, Hydrothorax, Ascites, sonstige 
Anasarca) anders vorzugehen haben als bei dem cardialen Typus der 
Stauung bei N ephrosklerose oder dem pericarditischen Typus uraemischer 
Pericarditis, dem in gewisser Hinsicht thyreoidogenen Typ der Nephrose 
(starkes Hautoedem bei geringem Hohlenhydrops). Auch auf das Hirnoedem 
ist zu achten, bei welchem wir durch Lumbalpunktion vielleist.en konnen. 

Wenden wir uns nun der Besprechung der Storungen im Herz­
kreislaufapparat von Nierenkrankheiten zu; eine normale Herz­
tatigkeit, ein dem Nierenleiden angepaBter, wenn auch erhOhter Blutdruck, 
ein normales Funktionieren der eigenen arteriellen und venosen Zirku-
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lation der Niere ist Voraussetzung £tir ihre Tatigkeit. Sinkt die Herzkraft, 
steigt der venose Druck, so muB die Herztatigkeit und der arterielle Druck 
durch Cardiaca (Digitalis, Strophantin-Injektionen, Coffein etc.) behoben 
werden. In diesen Fall kommen wir hiiufig bei der Oligurie der Nephro­
sklerose, der Nephritis und speziell auch der Uraemie. Dabei handelt 
es sich, wie gesagt, gar nicht um den normalen, sondern auch um den 
erhOhten, aber im Sinken befindlichen Blutdruck. Sinkende Herzkraft 
ist in der Regel die Ursache des stark sinkenden, wenn auch erhoht 
gewesenen Blutdruckes bei Nierenkrankheit, und ihr miissen wir unser 
Hauptaugenmerk zuwenden. 

Doch auch der allzu hohe Blutdruck ist Gegenstand unserer 
Aufmerksamkeit, ich sage ausdriicklich der zu hohe, nicht der hohe 
Blutdruck. 1st der hohe Blutdruck nur der Ausdruck der bestehenden 
Nierenkrankheit, so ist er kein Gegenstand der Behandlung. Heilt die 
Nierenaffektion, so geht er von selbst herunter. Setzen wir den Blutdruck 
allein stark herab, so bedingen wir bekanntlich eine Herzinsuffizienz. 
Wie schon Ofter erwahnt, gilt das nicht nur fiir die Hypertonie der 
Nephritis, sondern auch £tir die essentielle Hypertonie. Besteht jedoch 
ein zu hoher Blutdruck, eine Extrasteigerung desselben wie bei der 
Eklampsie, bei dem Schwindel und den pseudouraemischen Zustanden 
der N ephrosklerose oder der chronischen Nephritis, dann sind die b I u t­
druckherabsetzenden MaBnahmen am Platz: Aderlasse, Theo­
bromin, Chinin, Nitrite etc. Bei erhohtem Hirndruck, speziell der 
Eklampsie, kommt auch eine Entlastung durch Lumbalpunktion in 
Betracht; diese wirkt auch bei dem Kopfschmerz der Uraemie giinstig. 

1m Voranstehenden haben wir einen ganz kurzen Uberblick iiber 
jene Gesichtspunkte gegeben, welche uns in der Behandlung der Nieren­
krankheiten zu leiten haben, und die Frage erhebt sich nun: was konnen 
wir bei bestehender Nierenkrankheit leisten 1 Die Antwort lautet: 
Unsere Aufgabe ist es, das Herz optimal arbeiten zu lassen, zunachst 
die Zirkulation der Niere und der Vorniere auf groBtmoglicher Hohe 
zu erhalten und den Blutdruck weder zu hoch noch zu niedrig gehen 
zu lassen. Was die Ausscheidungsfunktion der Niere-V orniere anlangt, 
haben wir streng auf ihr Leistungsvermogen zu achten und ihr nur so viel 
zuzumuten, als auch geleistet werden kann. Keine Uberarbeitung darf 
stattfinden, auBerste Schonung ist notwendig. So miissen wir die Be­
handlung der reinen Ausscheidungsfunktion der Vorniere-Niere, wobei 
wir zunachst vom Herzkreislaufapparat absehen, als Schonungs­
therapie bezeichnen. Aber nur als Schonungstherapie, oder gibt esauch 
eine Reiztherapie, eine Leistungssteigerung der Ausscheidungs­
funktion 1 Die eben aufgeworfene Frage fiihrt uns natiirlich auf die 
Diuretica, die wir in einem eigenen Vortrag besprochen haben. Aus 
diesem ist hervorgegangen, daB es reine Nierendiuretica kaum geben 
diirfte, daB sie aIle Vorniere-Nierendiuretica sind und die Funktion 
beider Apparate steigern. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Aus­
scheidungsfunktion durchaus nicht gleichmaBig fUr Wasser und Salz 
gesteigert werden kann, daB die Ausfuhr von Kochsalz und Wasser 
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regelmaBig und in erster Linie durch Diuretica erfolgen kann, wahrend die 
der anderen SaIze und speziell die des Harnstof£es nur in unzuIanglicher 
und unregelmaBiger Weise gesteigert wird. Was die Wahl des Diu­
reticums anlangt, so wurde gleichfalls im Abschnitt iiber die Diuretica 
hieriiber gesprochen, und es solI hier nur kurz erwahnt werden, daB eine 
bestehende Uraemie eine Kontraindikation gegen die Verwendung von 
Urea, eine Haematurie oder Herzinsuffizienz gegen Thyreoidea, eine 
glomerulare Nephritis eine Kontraindikation gegen die Verwendung von 
Novasurol, Salyrgan oder zellreizenden Diureticis (Purinki:irpern) 
darstellt. AuBer den Diureticis stehen uns noch ableitende MaBnahmen 
zur Verfiigung, die die Niere entlasten sollen. Durch abfiihrende MaB­
nahmen steigern wir die Darmtatigkeit. Wir haben pflanzliche AbfUhr­
mittel, die die Niere nicht reizen. Diaphoretisch (schweiBtreibend) diirien 
wir im allgemeinen nur wirken, wenn keine ernstere Uraemie besteht, 
da wir sonst den Rest-N noch eindicken (vgl. u.). Gewarnt werden muB 
vor der Verwendung von Pilocarpin als schweiBtreibendes Mittel, da der 
Effekt haufig ein guter ist, die Patienten sich jedoch selbst nach sehr 
kleinen Dosen auBerst schwach und elend fUhlen. Schwierig ist es, den 
Durst zu bekampfen. Neucesol kann versucht werden. 

Spezielles. Bevor wir auf die Behandlung der einzelnen Formen 
der Nierenkrankheiten eingehen, wollen wir die Therapie einzelner 
Zustande besprechen. 

1m Abschnitt iiber Aderliisse, ferner in den Vortragen iiber Herz­
und GefiiBkrankheiten hatten wir manches iiber die Wege der Blut­
druckerniedrigung gesagt; so eriibrigt es sich, hier nochmals darauf hin­
zuweisen, daB nicht nur bei Nephritis, auch in vielen Fallen von Arterio­
sklerose, vielleicht auch, wie Pal angibt, bei zahlreichen Fallen von arte­
rieller Hypertension der Blutdruck nicht herabgesetzt werden 
darf, ohne Sti:irungen, speziell in der sekretorischen Leistung der Niere 
herbeizufiihren. Sehen wir doch oft gerade in jenen Fallen, wo die Blut­
drucksenkung auf Herzschwache zuriickzufiihren ist, die Nierentatigkeit 
sinken, und wir miissen daher in diesen Fallen fUr ein In-die-Hi:ihe-Gehen 
des Blutdruckes sorgen. Anderseits ki:innen wir doch bei vielen Fallen 
von essentieller Hypertonie durch Bettruhe, Reduktion der Nahrungs­
aufnahme, Herabsetzung der Fliissigkeits- und Wasserzufuhr den Blut­
druck oft betrach tlich hera bsetzen, ohne daB hiebei eine Sti:irung 
des Wohlbefindens stattfindet. Auch psychische und nervi:ise Beruhi­
gung tragt bekanntlich hiezu das ihrige bei; fUr letztere ki:innen wir auch 
medikamenti:is sorgen. Wir geben als Beruhigungsmittel Brom; Lich t­
witz empfiehlt Adalin (zweimal taglich 0,5 oder drei bis viermal 0,25 g), 
oder Chloralhydratklysmen (1,5 bis 3 g), wobei diese Substanzen auch 
gefiiBerweiternd auf die Niere und gleichzeitig etwas diuretisch wirken. 
Durch GefaBerweiterung auf die Niere wirken kleine Digitalisdosen (dreimal 
0,02 pulvis foliorum) herabsetzend auf den Blutdruck. Allerdings geht 
mit dieser Erweiterung auf die NierengefaBe bekanntlich eine Ver­
engerung im Splanchnicusgebiet einher; dennoch kann das erstere 
Moment iiberwiegen. Haufig empfiehlt sich eine Kombination von Digi-
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talis mit Chlnin (dreimal 0,1 taglich), welche ja auch blutdruckherab­
setzend wirkt. Von letzterem, den Nitriten, dem Benzyl-Benzoat, dem 
Akineton, Theobromin und Papaverin war im Vortrag iiber Herz- und 
GefaBmittel die Rede. 

Vom AderlaB haben wir im ersten Vortrag ausfiihrlich gesprochen. 
DaB periodische Aderlasse keinen ersichtlichen Sinn haben, wurde gleich­
falls dort erwahnt. Lumbalpunktion (nach Kahler) entlastet im FaIle 
von zentral bedingtem Hochdruck das Gehirn und fUhrt unter Umstanden 
zur Blutdrucksenkung. 

Von neueren Behandlungsverfahren ware das Hypotonin (Munk), 
ein isovaleriansaures Praparat zu erwahnen. Ruszniak hat Schwefel­
olbehandlung (Sulfolein der Firma Egger in Budapest) empfohlen. 
1,3,5,7, 10 cmS der lo/Jgen Ollosung werden im Abstande von drei bis 
fUnf Tagen intramuskular injiziert. Die Injektionen machen Fieber und 
sind schmerzhaft. Abends wird 0,5 Veronal gegeben. Auch Lichtwitz 
(1. c. 284) sah in einem FaIle Heruntergehen des Blutdruckes bei gerin­
geren Schwefeldosen und fehlender Fieberwirkung. In dieselbe Gruppe -
also in die der unspezifisch wirkenden Substanzen, die wir schon im 
zweiten Vortrag behandelt haben - gehOren wohl auch die auf Blutdruck­
erniedrigung abzielenden Versuche mit Hilfe von Injektionen eiweiB­
haltiger Su bstanzen (Proteine, Depressin [Colibakterien]nachZiilzer). 

DaB vorsichtige Licht behandl ung (natiirliche und kiinstliche 
Hohensonne) gleichfalls den Blutdruck herabsetzen kann, ist bekannt. 
Bei allzu starker Hypertonie wird man jedoch die auf diese Weise hervor­
gerufenen Schwankungen im GefaBtonus vermeiden. 0- und CO2-Bader 
von indifferenter Temperatur dienen gleichfalls dazu, Blutdruck herab­
zusetzen. 

Oligurie und Oedeme. Oligurie kann mit und ohne Oedem ein­
hergehen und ebenso konnen Oedeme nicht nur ohne Oligurie, sondern 
auch mit Polyurie auftreten. Auf die Oedembehandlung wollen wir hier 
nicht neuerdings eingehen, da wir doch diesem Gegenstand einen eigenen 
Vortrag gewidmet haben (sechster Vortrag). Hier wollen wir uns nur 
speziell der Besprechung der Oligurie zuwenden. Wir bekampfen die 
Oligurie durch Regelung der Fliissigkeitszufuhr. Haben schon 
von N oorden und Volhard mit aller Strenge darauf hingewiesen, daB 
ihre Einschrankung auBerste Schonung der Niere bedeutet, ihre Zufuhr 
Nierenbelastung, und hat speziell N oorden bei akuter Nephritis Hunger­
und Durstkur als wirksamste Form der Nierenschonung eingefiihrt, 
so auBert sich neuerdings Lich twi tz (1. c. S. 10): "Das Prinzip der 
Schonung ist bei der Niere, wie kaum bei einem anderen Organ, nach 
genauer quantitativer Messung anwendbar; nicht selten, auch in vielen 
Fallen von akuter Nephritis, trifft man Verordnungen von strengster 
Schonungsdiat, verbunden mit Zufuhr von groBen Mengen Wasser, 
Tee etc. zum Zwecke der Durchspiilung. Da aber die Wasserabschei­
dung die Niere mit viel Arbeit belastet (nachgewiesen am Sauerstoff­
verbrauch) steht eine solche Verwendung mit dem Prinzip der Schonung 
im Widerspruch und kann nicht immer als richtig anerkannt werden. 
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So ist die Fliissigkeitsbeschrankung bis zur Entziehung in den meisten 
Fallen die Regel." Bei Behandlung del' Oligurie bei Nierenkrankheiten 
kann bei lange bestehender Oligurie die Harnausscheidung als MaB 
fiir die Fliissigkeitszufuhr gelten. Die Fliissigkeitsbeschrankung gilt 
ferner als Regel in jenen Fallen, wo wir z. B. bei Hypertonie eine Nieren­
belastung vermeiden und eine Nierenschonung betreiben wollen. Wir 
machen jedoch ab und zu eine Ausnahme von der eben beschriebenen 
Regel. Erstens versuchen wir - falls wir beim nichtoedematosen Nephri­
tiker durch Fliissigkeitsbeschrankung nichts erzielen, die Diurese, stets 
unter Messung der taglichen Harnmenge, durch eine - wenn auch be­
schrankte Fliissigkeitszufuhr (eventuell hypodermatisch, vgl. Infu­
sionen, Kapitel I) zu heben. Noch energischer geschieht das im Vol­
hardschen WasserstoB. Wir lassen den Patienten zwei bis drei Tage 
dursten, um ihm am Morgen des 3. odeI' 4. Tages Ibis P/2 Liter Tee zu 
verabreichen. Nach Volhard geht durch diesen WasserstoB nicht nur die 
Anurie, sondern durch Behebung des ischaemischen Spasmus auch die 
Nephritis zuriick. Doch sind in vielen Fallen, bei denen del' Wasser­
stoB zu keinem Erfolg fiihrte, auch Verschlechterungen gesehen worden. 
Eine dritte Ausnahme der oben erwahnten Regel bilden in gewissem 
Sinne die Zwangspolyuriker trotz bestehender Oedeme. Hier diirfen wir 
die Fliissigkeitszufuhr nicht beschranken, da sonst z. B. im FaIle del' 
Hypo- oder Isostenurie verstarkte Retention der harnpflichtigen Sub­
stanzen auftritt. Ais vierte Ausnahme mochte ich die Trinktage nach 
von N oorden erwahnen. Sie werden einmal wochentlich eingeschaltet, 
um allenfalls retinierte Substanzen zu eliminieren. Hiebei ist Bettruhe 
angezeigt. Doch haben diese Trinktage nur einen Sinn, wenn durch sie 
wirklich Wasser und Salz vermehrt ausgeschieden wird. 

Von der Karellkur war bei Behandlung del' Wassersucht die Rede. 
Hier sei nochmals darauf aufmerksam gemacht, ob wir nun die Karelltage 
mit 800 bis 1200 cm3 Milch odeI' abel' in Form von 100 g Reis plus 
I kg Obst oder in Form von von Jagic empfohlenen Kartoffeltagen 
(Kartoffeln in der Schale) durchfiihren, daB es sich stets um eine stark 
unterkalorige Ernahrung handelt, da neben dem Wasserwechsel auch 
del' Stoffwechsel auf das auBerste geschont werden soU. Nebenbei er­
wahnt, wird 0 bst sowohl in seinen Kalorien als auch seinem Fliissigkeits­
reichtum in den verschiedenen Diatschemen oft unterschatzt. - DaB wir 
auch salzfreie Kost bei Oligurie, speziell bei Oedemen odeI' Oedem­
bereitschaft geben, ist allgemein bekannt, weniger, daB nicht alles, 
was den Gaumen anregt, verboten werden muB. So konnen Petersilie, 
Dillkraut, Tomaten, Schnittlauch, Essig in maBiger Menge, auch 
Knoblauch und Zwiebel unbedenklich gegeben werden. Die scharfen 
Gewiirze miissen vermieden werden. 

nber die Verwendung von Digitalis, Strophantin und Diu­
reticis zur Behebung der Oligurie und Oedeme haben wir gleichfalls in 
friiheren Kapiteln gesprochen. AIle Diuretica, welche eine zel1reizende 
Wirkung haben, also auch die der Purinreihe, sind bei akuter Nephritis 
zu vermeiden. Bei Oligurie kann ein Versuch mit Rontgenbestrahlung 
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der Niere gemacht werden; speziell bei reflektorischer Anurie sind Er­
folge gesehen worden. Gliinzende Erfolge sieht man bei der akuten Ne­
phritis, und nur bei dieser, von der Decapsulation (vgl. unten unter 
Uraemie). Die Oligurie wird Mufig schon durch einseitige Decapsulation 
behoben. 

Die Diurese soli haufig durch Diaphorese ersetzt werden. In 
neuerer Zeit wurde speziell darauf hingewiesen, daB bei bestehender 
Uraemie durch Schwitzenlassen eine Eindickung des Rest-N sowohl im 
Blut ala auch in den Geweben stattfinden kann, da bekanntlich in den 
SchweiB nur sehr wenige N-Mltige Substanzen iibergehen. Nach N oorden 
wird jedoch im Schwei.B betrachtlich Kochsalz ausgeschieden. Fehlt 
daher die Azotaemie, dann konnen Schwitzbader (Gliihlicht-Warme­
hader) unbedenklich gegeben werden. Bei jeder Neigung zur Uraemie 
ist auBerste Vorsicht am Platze. Wir werden dann gleichzeitig trinken 
lassen. Die Salzbeforderung durch die Haut ist Hauptzweck dieser 
Behandlung. Daneben sind die zweifellos oft guten Erfolge dieser 
Prozedur darauf zuriickzufiihren, daB Bader und Warme die Haut­
gefaBe und die mit ihnen in Korrelation stehenden NierengefaBe 
erweitern. Durch letzteres kommt es zu einer besseren Nierenduroh­
blutung. 

Haematurie: Haemostyptica helfen nichta. Die Rontgenbestrah­
lung der Niere und Milz hilft selten. Gelegentlich ist eine Trockenkost, 
die durch drei Tage durchgefiihrt wird, von Erfolg. Die Decapsulation 
der Niere hilft gleichfalis in manchen Fallen von lange dauernder 
Haematurie, wobei nach Volhard und Kasper die Operation allein 
(nicht die eigentliche Decapsulation) ala blutstillendes Moment zu be­
trachten ist. 

Azotaemische U raemie und Praeura emie: In der Nahrung hat 
starkste Reduktion, womoglich Ausschaltung des Eiwei.Bes fiir einige 
Zeit zu erfolgen. Dauern die suburaemischen Zustande langer, so muB 
EiweiB gegeben werden, wobei man jedoch auch - dem Kraftezustand 
des Kranken angemessen - Reduktion des EiweiJles walten laBt. 
Beziiglieh des Fleisches muB man dem Patienten entgegenkommen. 
50 bis 100 g Fleisch regen oft den Appetit bedeutend an; ob weiBes 
oder schwarzes Fleisch gegeben wird, macht keinen allzu groBen Unter­
sehied im Gehalt der Bouillonstoffe (von N oorden). Am besten wird 
ausgekochtes Rindfleisch gegeben. Uber die Behandlung der Oligurie 
wurde eben gesproehen. Auf die fragliche Bedeutung des Aderlasses 
fiir die Entgiftung wurde im ersten Vortrag hingewiesen. Dagegen wird 
der Blutdruek dureh den AderlaB herabgesetzt und sofern dies angezeigt 
i8t, ist aueh der AderlaB indiziert. Aueh kommt es, worauf - wie oben 
erwahnt wurde - Lichtwitz hingewiesen hat, speziell bei raschem 
AderlaB (Venaesectio) zu Blutverschiebungen, die von Vorteil sein 
konnen. Die piurese wird nieht angeregt. Daher ist es besonders dort, 
wo keine Oedeme hestehen, angezeigt, nach dem AderlaB eine Infusion 
von 1 Liter 7°/oigen Traubenzuckers anzuschlieBen oder 100 bis 200 emS 
20°/oiger Traubenzuckerlosung. Uberhaupt miissen wir ffir den Fall, ala 
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bei bestehender Oligurie oder Anurie keine Oedeme vorhanden sind, auf 
die Fliissigkeitszufuhr per os oder rectal, eventuell durch Tropfklysma 
bedacht sein. Ausgezeichnete Dienste leistet im Falle extremer Oligurie 
bzw. Anurie bei akuter Nephritis die einseitige oder doppelseitige Nieren­
decapsulation; durch sie diirfte eine Entspannung der oft hochgespannten 
akuten entziindlichen Niere herbeigefiihrt werden. Nach Volhard handelt 
es sich bei dieser Operation urn einen unspezifischen Eingrif£' Die De­
capsulation darf nicht zu spat erfolgen. Der Zeitpunkt der eintretenden 
Uraemiegefahr ist natiirlich schwer festzustellen. Am giinstigsten wirkt 
der Eingriff in den ersten 36 Stunden der Anurie. Es solI daher nicht 
zu viel Zeit mit der obengenannten, leider meist wenig aussichtsvollen 
Therapie verloren werden. Gegen die schwere Adynamie suburaemischer 
Patienten hilft unserer Erfahrung nach hiiufig die Darreichung von 
metallischem Phosphor, die in ahnlicher Weise erfolgt, wie bei Rha­
chitis. Wenig oxydierter Phosphor ist ja auch heute in anderen Prii­
paraten zur Behebung von Schwachezustanden gebriiuchlich (Recresal, 
Tonophosphan). Die langere Darreichung von Phosphor wirkt haufig 
den sonst schwer zu bekiimpfenden Schwiichezustiinden entgegen. 

Eklamptische Uraemie (Krampfuraemie): Hier nehmen wir 
GefiiBkriimpfe, Oedeme im Gehirn als auslosende Ursache an; dement­
sprechend wird die Lumbalpunktion mit vielem Erfolg als Therapie 
verwendet. Wiederholen sich die Anfalle auch Ofter wahrend eines Tages, 
so kann man die Lumbalpunktion regelmiiBig wahrend der Anfalle 
wiederholen und bis zur Herstellung des normalen Lumbaldruckes Liquor 
ablassen. Auch Aderliisse dienen zur Herabsetzung des stark gesteigerten 
Blutdruckes, des Extradruckes im Anfall. 

Pseudouraemie: Beider Pseudouraemie besteht bekanntlichNeigung 
zu Schlaganfiillen, die wir durch Ruhe und Aderlasse bekampfen; 
ferner verordnen wir gefaBerweiternde und blutdruckherabsetzende 
Mittel. 

Tonsillenbehandlung: Uber die Tonsillektomie wurde im vorher­
gehenden Vortrag gesprochen. Es wurde auch erwahnt, daB sie womoglich 
im Stadium it froid des Grundleidens, also hier der Nephritis, zu fiihren ist. 
Insbesondere soIl womoglich dasEnde einer starken Haematurie abgewartet 
werden. Eine Besserung des bestehenden Leidens ist auch hier nicht zu 
erwarten, wohl aber werden Rezidiven verhindert, und, was wohl auch 
nicht zu unterschiitzen ist, es werden die Tonsillen eines Kranken, die 
als Eingangspforte fiir die Erreger der Nephritis in diesem Falle gedient 
haben, als Eingangspforte fiir die Erreger anderer Krankheitsgruppen 
bei diesem Kranken ausgeschaltet. Auch darauf wurde bereits hinge­
wiesen, daB durch Tonsillektomie nicht selten Verschlechterungen, wenn 
auch vielfach voriibergehender Art, bei Nephritis gesehen werden. 

Und nun wollen wir eine kurze Ubersicht dariiber geben, was wir 
bei den einzelnen Formen der Nierenkrankheiten zu tun 
haben. 

1. Haben wir bei em bolischer Herdnephritis, die in der Regel 
ohne Funktionsstorungen einhergeht, nur das Grundleiden (Sepsis, 
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Endocarditis) zu behandeln; treten jedoch Funktionsstorungen auf, 
was bei ausgedehnten Prozessen der Fall sein kann, dann miissen wir 
wie bei der akuten Glomerulo-Nephritis vorgehen. 

2. Akute Glomerulo-Nephritis: Moglichst salz- und schlacken­
arme Kost, Hunger und Durst zu Beginn. Sollte sich hiebei Acidosis 
einstellen, so bekampfen wir sie durch Zuckerzufuhr. Wir werden dem­
nach nach abgeschlossenen Hunger- und Dursttagen bei akuter Nephritis 
hauptsachlich Kohlehydrate und leichtverdauliches Fett geben und 
uns in der ersten folgenden Woche auf Zuckerwasser, Reis, GrieB etc. 
beschranken. Das EiweiB wird in den Anfangsstadien der Erkrankung 
in der Emahrung auf das auBerste eingeschrankt. Spater also, etwa 
in der zweiten Woche, geben wir Vegetabilien als Fettrager; bei langer 
Dauer der Nephritis miissen wir eine EiweiBzulage machen, deren Hohe 
von dem Grade der bestehenden Uraemie abhiingt. Bei Oligurie und bei 
Oedemen treffen wir die oben angefiihrten MaBnahmen; Diuretica werden 
wir nur in beschrankter Weise gebrauchen (z. B. Kalium aceticum) 
und diejenigen meiden, die zur ZeUreizung in der Niere fiihren, 
z. B. Purinkorper. Das Verhalten bei Haematurie wurde oben geschildert. 

3. Chronische Nephritis: Wegen der Chronizitat werden wir 
im allgemeinen mehr EiweiB geben miissen und uns sonst wie bei akuter 
Nephritis verhalten. 

4. Bei cardial-kompensierter benigner N ephrosklerose 
werden wir durch Fliissigkeitsbeschrankung und salzarme Kost sowie 
durch Zufuhr eines EiweiBquantums, das an der unteren Grenze der 
Norm steht, die Nieren-Vornierentatigkeit auBerst schonen; im Fane 
der Dekompensation gehen wir wie bei Herzkranken vor. 

5. Bei maligner N ephrosklerose, also der mit den Erscheinungen 
einer akuten glomerularen Nephritis kombinierten Nephrosklerose, werden 
wir wegen der N eigung zur Uraemie wie bei chronischer Nephritis vorgehen. 

6. Bei N ephrose werden wir die Aetiologie derselben erfassen und 
behandeln: Lues, Tuberkulose, Diabetes, Gicht, Basedow etc. Besteht 
bei Lues der Verdacht auf eine Hg-Nephrose, die durch Hg-Behandlung 
aufgetreten ist, oder auf eine Salvarsannephrose, so werden wir das 
antiluetische Mittel entsprechend andem miissen. Wird Jod verwendet, 
so soll nach Lichtwitz die Durchgangigkeit der Niere fiir Jod gepriift 
werden. In der Diat miissen wir bei bestehendem Oedem Fliissigkeit 
und Salz auf das auBerste beschranken. Der EiweiBgehalt der Nahrung 
kann hingegen wegen fehlender Neigung zur Uraemie normal gehalten 
werden. Medikamentos hilft gegen die Oedeme Novasurol- oder Salyrgan­
Injektion. Auch Thyreoidea-Darreichung ist hiiufig von gutem Erfolge 
begleitet und hilft nicht nur gegen die Oedeme, sondem in manchen Fallen 
auch gegen die hochgradige Albuminurie. Lichtwitz und Kollert 
kombinieren Urea mit Thyreoidea. Kollert gibt statt der schlecht 
schmeckenden Urea viel Fleisch. Ebenso rat Epstein bei der Lipoidne­
phrose (Amyloid) viel EiweiB (P/z bis 3 g pro kg) zu geben. Fett ist 
hier zu meiden. 
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N eunter Vortrag 

Therapie der Magen- nnd Darmkrankheiten 
M. H.! "Oberblicken wir die Erkrankungen des Magens und des 

Darmtraktes in ihrer heutigen pathogenetischen Auffassung, so miissen 
wir drei Gruppen unterscheiden. Die erste Gruppe hat ihre Ursache in 
Erkrankungen, die sich im Magendarm selbst abspielen; 
hieher rechnen wir die Katarrhe des Magens und Darmes mit den sie 
begleitenden Storungen der Sekretion und Resorption, mit Anderungen 
der Darmflora, mit Zersetzungs., Garungs. und Fiiulnisprozessen, femer 
Storungen der Muskel- und Nervenfunktion des Darmes selbst. Auch 
die Anhangsdriisen des Darmes (Leber, Pankreas und ihre Sekretion) 
sind funktionell so eng mit dem Magendarm verkniipft, da.6 wir Storungen 
der Darmtiitigkeit, die von diesen Organen ausgehen, gleichfalls in diese 
Gruppe rechnen miissen. Ebenso gehOren Erkrankungen, die durch 
eitrige, chronisch·entziindliche oder durch adhiisive Prozesse des Magen. 
darmes bedingt werden, gleichwie Tumoren des Magendarms in diese 
Gruppe. In die zweite Gruppe gehoren jene Storungen, welche durch 
Funktionsstorungen von Organen bedingt werden, die au.6er­
halb des Darmes gelegen sind. Hieher gehOren psychische und 
nervose Beeinflussungen oder Storungen des Magendarmtraktes (psycho­
gene Diarrhoen, psychogene Obstipation). Auch der Einflu.6 des Vagus. 
und Sympathicustonus auf die Magendarmtatigkeit ist hieher zu rechnen, 
femer endokrine Storungen in ihrem Einflu.6 auf die motorische Funktion 
des Magendarms. Wir wollen hier nur die Diarrhoen bei Basedow und 
Addisonscher Krankheit nennen oder aber die Obstipation bei Schild· 
driisenerkrankungen (vgl. oben, S. 42). Endlich ist (Edelmann und 
Saxl) auch eine Einwirkung der Driisen mit innerer Sekretion auf die 
Sekretion des Magendarmes wahrscheinlich. DaB die Art der Ernahrung, 
speziell die unterkalorische und die im Vitamingehalt mangelhafte, auf 
die Aciditatsverhiiltnisse des Magendarmes wirkt, ist gleichfaIls bekannt. 
Inwiefern die Anaemia gravis jene schwere und wohlbekannte Achylie 
des Magens, die bei Anaemia perniciosa besteht, direkt oder auf dem 
Umwege iiber innersekretorische Organe (Schilddriise) bedingt, mag 
dahingestellt bleiben. War doch Pappenheim der erste Autor, der 
die Pemiciosa als zumindestens mit einer Schilddriisenunterfunktion 
einhergehend auffa.6te. Die schweren Storungen im Wasserhaushalt 
bei Anaemie sprechen gieichfalls fiir eine Unterfunktion der Schilddriise. 
Bei der Anaemia gravis finden wir nur eine Achylie im Magen; beim 
Hungeroedem und der Hungeranaemie, wie sie von Weltmann, Edel· 
mann und Saxl beschrieben wurden, wurden auchFettstiihle beobachtet. 
Weltmann hat dieses Ereignis als Unterfunktion des Pankreas gedeutet. 
Wieweit hier auch eine Achylie des Darmes mitspielt, ist natiirlich schwer 
zu sagen, da sich die Darmsekrete bzw. ihre Storungen d8m Nachweis 
entziehen. Wohl aber ist aua den Zeiten der Kriegaernahrung her die 
reine Hungerdiarrhoe wohl bekannt. Hierher gehOren auch die Beein· 

Saxl, Therapie innerer Krankheiten 7 
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flussungen der Magen- und Darmtatigkeit durch allgemeine Infektionen 
und Intoxikationen, die Herabsetzung der Magensaftproduktion irn 
Verlaufe akuter Infektionskrankheiten beirn Ikterus catarrhalis P), 
bei der Tuberkulinbehandlung etc. Weiters kennen wir septische 
Diarrhoen und Diarrhoen bei Uraemie als Ausdruck von Intoxikationen, 
ferner Diarrhoen bei Arsenmedikation, die in die gleiche Gruppe 
gehOren, und endlich Diarrhoen bei verschiedenen Hydropsien als 
Ausdruck einer fiir die daniederliegende Nierenfunktion einspringenden 
vicariierenden Wasserausscheidung durch den Darm. Endlich diirfen 
wir Zirkulationsstorungen ala wichtigen Faktor von Magendarm­
beschwerden nicht unterschiitzen. Mannigfaltig konnen diese eingreifen: 
Stauung yom rechten Herzen her fiihrt neben Leberschwellung, die 
oft sehr friihzeitig auf tritt, zu Magendarmbeschwerden, denen sich durch 
Gelegenheitsursache Katarrhe zugesellen (Falk und Saxl). Es kommt zu 
Gasansammlungen, die nach A. Schmidt, wie bereits irn Kapitel Herz­
krankheiten erwahnt wurde, nicht immer der Ausdruck vermehrter Gas­
bildung, sondern auch verlangsamter Resorption, speziell bei geanderter 
Zirkulation, sein konnen. Sehr wichtig ist endlich der kapillare Schock 
bei Toxinwirkung, der sich zum nicht geringen Teil irn Splanchnicus­
gebiet abspielt. Dieses erweitert sich, und es tritt Ohnmacht oder 
Kollaps auf. Die Gefahr des Verblutens in das Splanchnicusgebiet 
besteht. Therapeutisch miissen wir durch zentral angreifende Mittel auf 
das Vasomotorenzentrum wirken (Strychnin, Coffein) oder peripher 
kapillarverengernd (Adrenalin, Hypophysenpraparate). 

In die dritte Gruppe mochten wir jene Magen- und Darmkrankheiten 
zahlen, die sowohl enterogene Ursachen als auch solche haben, 
welche auBerhalb des Magendarmtraktes Hegen: Das Ulcus 
ventriculi, wo wahrscheinlich neben 10kaienEreignissen irn Sinne As c h off s 
eine (allgemeine?) Disposition dazu fiihrt, daB aus dem akuten Ulcus ein 
chronisches wird. Oder aber, um ein anderes Beispiel zu nennen, ist 
hieher die habituelle Obstipation zu rechnen, die in lokalen Muskel­
und Nervenereignissen des Darmes, aber auch in psychischer und aUgemein 
nervoser Beeinflussung ihre Ursache hat. 

Dieser verschiedenen pathogenetischen Auffassung, die in vieler 
Hinsicht nicht vollig klargelegt ist, entspricht nun die Therapieder Magen­
und Darmkrankheiten irn einzelnen. Bald greift sie lokal enterogen an, 
bald geht sie auf eine aUgemeine Behandlung aus. 

Wollen wir sie nun in groBen Ziigen durchgehen, indem wir auch 
hier iiltere Therapien ala bekannt voraussetzen. 

Motilitatsstorungen des Magens beruhen auf Atonie, in selteneren 
Fallen auf Spasmus (Cardio- und Pylorusspasmus, spastische Erschei­
nungen beirn Ulcus ventriculi et duodeni); von organischen Stenosen 
solI hier, ebenso wie beirn Darm abgesehen werden. Beirn Darm scheint 
es eine reine Atonie nicht zu geben (Miiller-Deham), da nach Ent­
fernung der ganzen Darmmuskulatur keine Motilitatsstorung beobachtet 
werden konnte. Jede Obstipation diirfte eine spastische und atonische 
sein, allerdings mit vorwiegend spastischem 0 d e r atonischem Einschlag. 
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Die Grundlage der Behandlung der motorischen Unterfunktion des Magen 
darmes ist die Diat. Bei atonischen Zustanden des Magens geben wir 
die sogenannte grobe Kost und wenig Fliissigkeit. Diese grobe Kost 
besteht aus gequollenen schwarzen Pflaumen, von denen acht bis zehn 
Stiick vor dem F11iihstiick und vor dem Schlafengehen genommen werden, 
nachdem sie in Wasser zw6lf Stunden eingelegt worden waren. Es wird 
reichlich Grahambrot, zellulosereiches Gemiise (Salate), frisches Kraut, 
griines Gemiise etc. gegeben. Ferner Schrotbrot, in den Friihstiickstrunk 
ein bis zwei EBl6ffel Milchzucker. Es empfiehlt sich jedoch, bei geschwach­
ten Individuen - und bei schweren Magenatonikern handelt es sich 
haufig um solche, sonst hiitten sie diese Krankheit nicht - eine fliissig­
keitsarme Schonungsdiat von sechs bis acht Tagen vorausgehen zu lassen. 
Bei den spastischen Erscheinungen des Magens mit oder ohne Ulcus 
geben wir Schonungskost, hingegen bei Atonie und Spasmus des Darms, 
welche der beiden Komponenten immer iiberwiegen mag, grobe Kost 
mit ausgezeichnetem Resultat. AUerdings haben manche Autoren, 
speziell J. Rosenfeld, bei spastischer Obstipation Schonungsdiat mit 
sehr fein verteilter Kost gleichzeitig mit Atropin empfohlen. Von Abfiihr­
mitteln und Klysmen ist bei chronischer Obstipation abzusehen. Sie 
sind schadlich, da sie den Darm in unzweckmaBiger Weise reizen. Der 
zweckmaBige Reiz ist, worauf N ~orden immer wieder hingewiesen hat, 
die oben erwahnte zellulosereiche Kost, auf die fast jede funktionelle 
chronische Obstipation gut reagiert. Bei akuter Obstipation, z. B. nach 
Operationen, verwenden wir Laxantien und neben den alteren sei hier die 
neue Form jener Abfiihrmittel genannt, die injizierbar sind: Peristaltin, 
Hormonal, Physiostigmin und Pituitrin. Das Peristaltin ist ein Senna­
praparat, das Hormonal soIl das spezifische Hormon der Darmmotilitat 
enthalten. Doch diirfte es sich um Cholin handeln. Physiostignin reizt 
den Parasympathicus, und Pituitrin erregt direkt die Muskulatur des 
Darmes; hierauf beruht ihre speziell nach Operationen verwendete 
abfiihrende Wirkung. Es wurden auch Versuche mit Cholin-Injektionen 
(Klee) angestellt, da diese Substanz als die die eigentliche Darmmotilitat 
erregende Substanz gilt, doch ist bei ihrer Anwendung wegen Gefahr des 
Kollapses gr6Bte Vorsicht notwendig. DaB wir bei den spastischen Zu­
standen des Darmes ausgiebigen Gebrauch von Spasmolyticis (Warme, 
Atropin und selten Opiaten) machen, ist allgemein bekannt. Wirksam ist 
fiir diese Zustande auch Papaverin und Akineton. Eine spezielle Form 
der Obstipation ist die Colica mucosa, welche mit Spasmen, eosino­
philer Schleimabsonderung und eventuell Diarrhoen einhergeht. Sie wird 
als Vagusneurose aufgefaBt und ganz wie die spastische Diarrhoe 
behandelt. N ~orden empfiehlt Morphium vor Atropin bei diarrhoischer 
Colica mucosa, um durch das letzgenannte Medikament die Schleim­
absonderung von Haus aus nicht zu stark zu stopfen. 

Die gesteigerte motorische Funktion des Magens sehen wir 
auf der einen Seite in der gesteigerten Anfangsentleerung des Magens 
bei Ulcus, der motorischen Dysfunktion der duodenalen Motilitat, die, 
nebenbei bemerkt, durch rasches Ubertreten von Mageninhalt ins Duodenum 
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zwar seIten, aber doch gelegentlich Ursache von Diarrhoen ist. Anderseits 
bedingt sie reflektorischen PylorusverschIuB bzw. Krampfe seiner 
Muskulatur. Auch die Anaciditat des Magens fiihrt bekanntlich zu mehr­
fachen motorischen SWrungen desselben. Es sei hier der Hypertonus 
des Magens beirn chronischen Magenkatarrh erwahnt, der bei anderen 
Formen der Anaciditat fehIt. Es kommt ferner durch die Anaciditat 
des Magens zu einem Offenstehen des Pylorus, da der Pylorusreflex fehlt. 
und der Pfortner sich nicht schlieBt, weil auf der duodenalen Seite keine 
Salzsiiure vorhanden ist. Dieser rasche "Obertritt, speziell von mechanisch­
grobem Mageninhalt, in den Darm ist bekanntlich die haufige Mitursache 
gastrogener Diarrhoen. Alle diese motorischen SWrungen sind nicht 
an sich, sondern nur irn Zusammenhang mit dem Grundleiden. das sie 
bedingt, Gegenstand unserer. therapeutischen Aufmerksamkeit. In dieser 
kurzen Besprechung haben wir von dem Vorkommen von AufstoBen 
und Erbrechen abgesehen. Diese motorischen Storungen konnen zum 
Teil wenigstens auch ala Abwehrvorgange gegen Schadlichkeiten im 
Magen aufgefaBt werden, zum Teil sind sie selbst - wie allgemein be­
kannt - schadigende Vorgange. 

Die gesteigerte Darmmotilitat, welche, sofern der Dickdarm 
mitbetroffen ist, zur Diarrhoe fiihrt, ist kein Leiden an sich, sondern nur 
der Ausdruck eines anderen Leidens. Wir begegnen ihr als Folgezustand 
gastrogener SWrungen, ferner bei der Garungs- und Faulnisdyspepsie, 
bei Darmkatarrhen aller Art, auf die wir irn folgenden noch zu sprechen 
kommen. Auch Darmstenosen sind bekanntlich die Basis von Diarrhoen. 
Die gesteigerte Darmmotilitiit konnen wir durch Behandlung des Grund­
leidens, also kausal, oder aber symptomatisch durch Diiit oder durch 
bekannte Antidiarrhoica, zum Teil direkt (Opium), zum Teil indirekt 
(Adstringentia etc.) beeinflussen. Auch hierauf werden wir im folgenden 
zuriickkommen. Ebenso wie die gesteigerte Motilitiit des Magens kann 
die Diarrhoe eine Abwehrma6nahme sein und ist dann in den Behandlungs­
plan direkt aufzunehmen oder aber sie verschlechtert durch zu rasche 
Motilitiit das Darmleiden, wie den Allgemeinzustand. Auch hier ist 
das Grundleiden, z. B. der Magen- und Darmkatarrh, zu behandeln, 
worauf wir im folgenden noch zuriickkommen. 

Von den Sekretionsstorungen erwahnen wir zuniichst die 
Anaciditiit des Magens. Meines Erachtens wird zu wenig unterschieden, 
ob die Schleirnproduktion in solchen Fiillen eine reichliche oder aber 
eine geringe ist, oder aber, ob gar keine Schleimproduktion vorliegt. 
Denn bei reichlicher SchIeimproduktion finden wir eine noch wesentlich 
schlechtere Verkleinerung und Verdauung des Speisebreies, die auf den 
ersten Blick im Probefriihstiick erkannt werden kann. Dieser schlecht 
verdaute Speisebrei fiihrt bei dem offenstehenden Pylorus ungemein 
leicht zu gastrogenen Diarrhoen, die ihrerseits wieder mit Fiiulnis- und 
Garungsvorgangen einhergehen. Die gastrogenen Diarrhoen scheinen 
viel weniger bei der konstitutionellen Anaciditiit vorzukommen, wie 
wir dies klinisch bei der Achylie des Magencarcinoms und der Anaemia 
gravis sehen, bei welchen Krankheiten Diarrhoen ein seltenes Vorkommen 
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sind, eher eine Obstipation vorliegt. Die Anaciditat des Magens ist, 
sei es nun, daB sie durch ein allgemeines Leiden, Anaemie, Infektions­
krankheiten, Unterernahrung, konstitutionelle Momente etc. (vgl. oben); 
sei es, daB sie durch einen akuten oder chronischen Magenkatarrh bedingt 
ist, Gegenstand unserer Behandlung. DaB im ersteren FaIle das Grund­
leiden und nur neben dem Grundleiden symptomatisch die Anaciditat, 
im letzteren Falle vor allem der Magenkatarrh zu behandeln ist, braucht 
nicht erwahnt zu werden. 

Was nun die Behandlung des chronischen Magenkatarrhs selbst 
anlangt, so geben wir bekanntlich vor und wahrend des Essens moglichst 
groBe Mengen von Salzsaure, eventuell mit Pepsin. Nach dem Essen 
verschafft dem Patienten haufig Soda subjektive Erleichterung gegen 
Sodbrennen und Druck im Magen. Die Wirkung des doppelkohlensauren 
Natrons ist nicht ganz geklart. StoBt sie im Magen auch nur auf geringe 
Sauremengen, so tritt die Formel 

Na200a + HOI = NaOI + 002 + H20 

in Kraft, und nun wirken Kohlensaure und Kochsalz anregend auf die 
Sekretion und auf die Peristaltik. Die Kohlensaure diirfte aber doch auch 
anaesthesierend wirken, was wir schon daran erkennen, daB die Patienten 
eine momentane Erleichterung empfinden. Vielfach ist diese subjektive 
Erleichterung zumindest fiir einige Stunden anhaltend, wahrend sie bei 
Hyperaciditat haufig nach wenigen Minuten voriibergeht und neuerdings 
Sodbrennen und Druck auftritt. Das mag gerade daher riihren, daB 
Kochsalz und Kohlensaure gebildet werden. Die Diat muB vor allem 
darauf sehen, daB die Menge der Nahrung klein ist. Die GroBe der 
Mahlzeiten solI gering sein, da der anacide Magen, wie wir vom Rontgen­
bild her wissen, erstens stark kontrahiert ist und sich zweitens durch 
den offenstehenden Pylorus stark entleert. Die Speisen sollen fein ver­
teilt sein, da namentlich bei Anwesenheit von Schleim die zerkleinernde 
Wirkung auf chemischem Wege wegfallt. Erwahnten wir doch schon, 
daB beim Probefriihstiick groBe Ballen aus dem anaciden Magen heraus­
befordert werden. Sorgfaltiges Kochen muB die Verdauung vorbereiten. 
1m speziellen solI langes Kochen von Fleisch oder LiegenIassen des­
selben die durch die Anaciditat daniederliegende Bindegewebsverdauung 
moglichst unterstiitzen; denn dasPepsin des Magens ist das einzige binde­
gewebsverdauende Ferment im Magendarmtrakt. Kurz gekochtes oder 
wenig gebratenes Fleisch, also Rostbeaf oder Beefsteak, ist nicht zu 
verwenden; auch die pflanzlichen Zwischenlamellen werden vom Magen­
saft verdaut. Rohobst wird daher von Anaciden schlecht vertragen. Es 
muB gekocht werden, ebenso Gemiise. Schlecht verdaute Speisen, speziell 
in groBeren Ballen, verschleppen nach von No 0 r den Bakterien in den 
Darm und rufen allerlei Infektionen hervor. Die Magensaftproduktion 
muB diatetisch angeregt werden. Kochsalz, Gewiirze, Essig, Bouillon 
und Bouillonstoff (schwarzer Braten und schwarzes Fleisch), Ooffein, 
Rostprodukte von Kohlehydraten und EiweiB (von Fleisch, "Oberbraten 
von lange gekochtem und gut abgelegenem Fleisch), ferner Rostprodukte 
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von Fett (Bratensauce aus gutem Fett) dienen dem Zweck der Anregung 
der Magensaftproduktion. Moglichst reine Nahrungsstoffe sollen gegeben 
werden, wie Butter, Schlagsahne, Magerfleisch, Zucker, Reis, GrieB, 
feines Weizenmehl, hingegen nicht solche Speisen, in denen verschiedene 
Nahrstoffe entweder von Haus aus vermengt sind, wie in fettem Fleisch, 
oder kiinstlich durch Kochen vermengt werden, wie z. B. Fett und Mehl 
in Form von Einbrenn, Ausgebackenem, oder Fett und EiweiB in Form 
von Mehlteigen. Bei einer derartig innigen Mischung verschiedener 
Nahrungsbestandteile konnen die Fermente in dem ohnedies ungiinstigen 
Milieu des schleimhaltigen anaciden Magens schlecht an die zu ver­
dauenden Substrate heran, und die Verdauung ist noch schlechter. 

Haben wir im vorausgehenden an dem Beispiel des anaciden 
chronischen Magenkatarrhes gezeigt, daB wir neben den anderen Symp­
tomen das fiihrende Symptom der Anaciditat hier und wohl auch bei 
anderen Grundleiden zu behandeln haben, so miissen wir noch die 
Frage aufwerfen: Kann eine bestehende Anaciditat wieder verschwinden ~ 
Nur eine kurz dauernde Anaciditat bei akutem Magenkatarrh oder 
akuter Infektion allgemeiner Art scheint verschwinden zu konnen. Hin­
gegen sahen wir die Anaciditat niemals verschwinden bei Anaemia 
gravis, auch in den Zeiten der Remission dieses Leidens, bei chronischem 
Magenkatarrh, bei endokrin bedingter Anaciditat, auch dann nicht, wenn 
wir durch Thyreoideagaben die endokrine Lage gebessert haben. 

In seltenen Fallen, aber dennoch in "Obereinstimmung mit vielen 
anderen Autoren, beobachten wir auch anacide Magenulcera. In einer 
Erwiderung an Barsonyl) meinte jiingst Boas 2), daB es sich hier 
um intervallare Zustande gehandelt hatte. Gelegentlich kann man die 
Beobachtung machen, daB solche Leute erstens eine reizlose Kost sehr 
schwer vertragen und wie andere Anacide haufig ein ausgesprochenes 
Bediirfnis nach Salz, Essig oder Gewiirzen haben, zweitens auf Atropin 
sehr schlecht reagieren. 

Beim akuten Magendarmkatarrh sollen wir neben Fasten lassen von 
Abfiihrmitteln (Kalomel) ausgiebigen Gebrauch machen, sonst tritt 
relativ leicht die Gefahr eines mehr minder schweren Ikterus 
catarrhalis, ja eventuell die der akuten gelben Leberatrophie dazu. 

Und nun zur Besprechung der Hyperaciditat. Wir haben eben 
eine Zeit hinter uns, wo man jede nachgewiesene Hyperaciditat fUr 
ein sicheres Symptom eines bestehenden Ulcus ventriculi oder duodeni 
gehalten hat, auch wenn das Geschwiir dies sich dem rontgeno­
logischen und iibrigen klinischen Nachweis entzogen hat. Neuerdings 
hat sich Zweig - und wir stimmen ihm bei - wieder fiir eine idio­
pathische Hyperaciditat ausgesprochen. Ihre Behandlung geschieht nach 
den bekannten Diatvorschriften: Vermeiden aller Dinge, die oben bei 
Anaciditiit vorgeschrieben wurden, etc., auch von Alkohol. Neben den 

1) Bar Ii! 0 n y: Wohin soIl man das Magengeschwiir in der Pathologie 
einreihen ~ Arch. f. Verdauungskr., XXXVI., S. 208. 1926. 

2) Boa IS H.: Bemerkungen zu obenstehender Arbeit. Ebenda, S. 305. 
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alten medikamenWsen MaBnahmen zur Herabsetzung der Hyper­
aciditat (Atropin, Papaverin, Belladonna) werden neuerdings absorbierende 
Aluminiumsalze (Neutralon, Eskalin) verwendet. "Dber den Gebrauch 
von Alkali wurde, wie erwahnt, die Ansicht ausgesprochen, daB auf Grund 
obiger Formel Na2COa weniger wirksam sei als Magnesia usta, welches 
nach der Formel 

MgO + 2HCI = MgCl2 + H20 

die eventuell durch Anregung der Peristaltik abfiihrend, aber nicht 
sekretionssteigerndwirkt. Die Magnesia usta wird mit Calcium car­
bonicum (Porges) gegeben, welch letzteres auch stark sauretilgend 
wirkt, eine unerwiinschte abfiihrende Wirkung paralysiert und wohl 
auch durch den Calciumgehalt antispastisch wirkt. Soda, vor dem Essen 
gegeben, setzt die Magenaciditat durch Neutralisierung des Duodenums 
herab. Oft macht Hyperaciditat keine Beschwerden. Das sehen wir 
speziell im intervallaren Stadium des Ulcus ventriculi et duodeni, wo 
trotz Fortbestehens einer oft sehr bedeutenden Hyperaciditat keine 
Beschwerden bestehen. 

Hyper- und Hyposekretion des Darmes sind klinisch nicht feststellbar. 
Sie verschwinden speziell in dem groBen Krankheitsgebiet der Darm­
katarrhe und Diarrhoen, wo sie zweifellos neben gest6rter Resorption, 
neben Zersetzungsvorgangen und eventueller Schleimproduktion eine 
groBe Rolle spielen. Zu erwahnen ist noch, daB es durch die Aciditat 
des Magens zu einer herabgesetzten Sekretinbildung und auf diese Weise 
auch zu herabgesetzter Funktion des Pankreas kommen diirfte, wes­
wegen wir bei chronischen Magendarmkatarrhen relativ leicht eine 
Unterfunktion des Pankreas finden. 

1m Rahmen eines kurzen Vortrages ist es unm6glich, eingehend 
auf die oft sehr schwierige Therapie der Enterocolitiden, der Garungs­
und Faulnisdyspepsien, der Darmkatarrhe etc. einzugehen. Wenden 
wir uns zuerst den Dyspepsien zu. Es handelt sich hier um Zustande, 
welche die Folge von Katarrhen sein k6nnen, anderseits k6nnen sie 
ohne einen solchen einhergehen oder endlich die Ursache eines Darm­
katarrhs sein, speziell dann, wenn sie als gastrogen bedingte Diarrhoen 
auftreten. Es kommt im Falle der Faulnisdyspepsie zu einer raschen 
Entleerung faulnisfahigen (eiweiBhii.ltigen), im Falle der Garungs­
dyspepsie zu einem raschen Austritt garungsfahigen (kohlehydrat­
hii.ltigen) Materials aus dem Magen in den Darm. Der Eintritt der Faulnis 
bzw. der Garung hangt natiirlich von der Anwesenheit der entsprechenden 
Bakterien im Darme abo Die Faulnis erkennen wir bekanntlich an dem 
fauligen, fakulenten, aashaften Geruch und der alkalischen Reaktion der 
Faeces, an demlndicangehalt desHarns, die Garung an dem sauren Geruch 
der sauren Reaktion des Stuhls, den Luftblasen in den Faeces, die durch 
Garung und N achgarung entstehen. Die Therapie der Faulnisdyspepsie 
ist im akuten AnfaH Hunger, spater EiweiBbeschrankung eventuell 
unter reiner Zuckerkost (Salomon und Walace); anfanglich werden 
Abfiihrmittel gegeben, spater Styptica neben gelinden Abfiihrmitteln, 
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ferner Pankreon und Praparate, welche geeignet sind, Anderungen der 
Darmflora herbeizufiihren, wie Joghurt durch tJberwucherung von Jog­
hurtbazillen oder Mutaflor durch tJberwucherung hier angefiihrter Coli­
stamme. Porges empfiehlt bei Typhlitis mit Faulnisdyspepsie neben 
zellulosearmer Kost Kohlehydrate in Form von Schwarzbrot und Kar­
toffelpiiree zur Bekamp£ung der Faulnis und Herbeifiihrung von Garungs­
zustanden, welch letztere antagonistisch der Faulnis entgegenwirkt. 1m 
Falle der Garungsdyspepsie geben wir kohlehydrat£reie Kost, je nach der 
He£tigkeit der Diarrhoe, in zarter oder grober Verteilung, und Calcium 
carbonicum, das die Sauren neutralisiert und einen bestehenden Katarrh 
lindert. Bei starkem Tenesmus geben wir hier wie bei anderen Diarrhoen, 
speziell den Ruhrdiarrhoen (von Groer) und den Basedowdiarrhoen, 
Adrenalinklysmen, und zwar 5 bis lO cm3 der Stammlosung. In der 
Behandlung der akuten und chronischen Entero-Colitis solI man nach 
Noordens Vorschlag auf gelinde Abfiihrmittel nicht verzichten. An­
fanglich reicher und ausschlieBlich ohne Styptica, spater eventuell neben 
sol chen, gibt man als Morgentoilette des Darmes kleine Mengen von 
Karlsbader Salz odeI' physiologische Kochsalzlosung (von letzterem 1/41 
lauwarm), die, den Magendarm rasch durchlaufend, abfiihrend wirken. 
Die Diat sei beirn akuten Diinndarmkatarrh so bland wie moglich, 
beim akuten Dickdarmkatarrh, speziell wenn guter Appetit besteht, 
wesentlich liberaler. Die Dauerdiat werden wir nach dem Ergebnis der 
Priifung mit dem Schmidt-StraBburgerschen Probefriihstiick einrichten. 
Besteht bei chronischen Zustanden ein Wechsel zwischen Diarrhoe und 
Verstopfung, dann miissen wir auch die Diat nach beiden Richtungen hin 
wechseln. Die lokale Behandlung der Colitis muB noch erwahnt werden 
und, wenn wir auch sonst Darmeinlaufe, speziell bei Obstipation, fur 
nicht vorteilhaft halten, so konnen wir bei der Behandlung des Dick­
darmkatarrhs, speziell seiner untersten Anteile, auf indifferente und reiz­
lose Klysmen nicht verzichten. Wir geben Kamillentee, Silbernitrat­
lOsung oder noch besser Silberchloridemulsion (Metem) vgl. S. 39, welch 
letzteres hochgradig antiseptisch und gar nicht reizend wirkt. Diese 
lokale Behandlung ist sehr wichtig. 

Wenden wir uns nun dem Ulcus ventriculi et duodeni zu. 
Wir haben eingangs erwahnt, daB wir neben lokal im Magen gelegenen 
Ursachen allgemeine Bedingungen fiir das Zustandekommen des chro­
nischen Ulcus anerkennen miissen. Ohne hier auf die so vielfachen und so 
ausfiihrlichenBesprechungen dieser Ursachen des Ulcus eingehen zu wollen, 
miissen wir noch ganz kurz hiezu Stellung nehmen, da ohne diese Stellung­
nahme eine Besprechung der Therapie unmoglich ist. Das chronische 
Ulcus entsteht aus dem akuten Ulcus. Aschoff suchte vorwiegend 
mechanisch aus den Pradilektionsstellen, die im Magen aus seiner ana­
tomischen Beschaffenheit zu erklaren sind, darzulegen, warum das 
haufig auftretende acute Ulcus zu einem chronischen wird. DaB neben 
der Lage des Ulcus, neben dem Bau des Magenteils, in dem die Ulcera 
vorwiegend sitzen, noch andere Momente fiir das Nichtheilen des Ulcus 
in Betracht kommen, ist wahrscheinlich. Die Pepsinsalzsaure ist wohl 
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weder die Ursache des Auftretens, noch auch die des Nichtheilens des 
Magengeschwiirs. Wurden doch gerade im Krieg Wunden mit Pepsinsalz­
saure (nach E. Freund) in ihrer Heilung giinstig beeinflu.6t. Wird daher 
heute von sehr vielen Autoren die Salzsaure ala Ursache der Entstehung 
des Magengeschwiirs abgelehnt, so wird man wohl auch annehmen, daB sie 
nicht die Ursache der Nichtausheilung des Magengeschwiirs ist. Viehnehr 
diirfte die Hyperaciditat nur ein Begleitsymptom der meisten FaIle 
von Ulcus ventriculi et duodeni sein, das in dieselbe Gruppe wie die 
anderen Reizzustande gehOrt. So miissen wir denn mit Aschoff in der 
anatomischen Lage der Ulcera, in der muskularen Funktion des Magens, 
vielleicht auch in konstitutionellen Momenten die Ursache des Nichtheilens 
des Ulcus chronicum sehen. Es ist jedenfalls ein groBes Verdienst der 
Aschoffschen Lehre, wieder auf die lokale Bedingtheit des Ulcus ventri­
culi et duodeni hingewiesen zu haben. DaB neben und mit der Ulcus­
bildung entziindliche Vorgange einhergehen, wurde klinischerseits speziell 
von Lorenz und Schur betont, welche in den entziindlichen Vorgangen 
die Schmerzquelle sehen. Mit den konstitutionellen Momenten hat 
man sich vielfach beschiiftigt, und es wurde bekanntlich spezieU die 
Vagotonie herangezogen, die ala isoliert gesteigerter Nerventonus heute 
nicht mehr anerkannt wird, wenn auch einzelne vagische Symptome 
bei allgemein erhOhtem Tonus des vegetativen und cerebrospinalen 
Nervensystems gelegentlich zu beobachten sind. Speziell Holler legte 
auf diese isolierte Vagotonie oder Vagusneuritis, die beirn Ulcus sich 
nur im Magenvagus abspielen soU, groBes Gewicht; doch muB diese 
Vagotonie des Magens ala unbewiesen bezeichnet werden. In letzter 
Zeit hat Katzenstein 1) wieder die Meinung ausgesprochen, daB ein 
herabgesetzter Antipepsingehalt der Magenwand und des Blutes die 
Ursache des Nichtheilens des Ulcus ventriculi sei und hat ein Antipepsin 
(Antilabpraparat), Amynin, zur ErhOhung des Pepsingehaltes des Magens 
empfohlen. Balint hat jiingst eine Hypothese vom sauren Organismu8 
entworfen und zu beweisen versucht, daB wegen der bestehenden sauren 
Valenz des Organismus das Ulcus nicht ausheilen kann; erst wenn die 
Alkalisierung diese Saureeinstellung andert, tritt die Heilung des Ulcus 
auf; damit erklart er auch die Wirkung der Alkalitherapie. Diese Hypo­
these bedarf wohl noch weiterer Sicherstellung, da Sauerbruch und 
Andersen gerade das Gegenteil behaupteten, namlich, daB Wund­
heilung irn sauren Organismus besser vor sich geht als irn alkalischen, 
weswegen sie den umgekehrten Weg der Ansauerung des Organismus 
bei Geschwiirprozessen, Sepsis usw. empfehlen. Fiir die Therapie 
von groBer Wichtigkeit ist die Tatsache, daB beirn Ulcus ventriculi 
et duodeni ein periodisches Leiden vorliegt, worauf in letzter Zeit 
speziell Brunn, Hitzenberger und Saxl, ferner Walko 2) hingewiesen 

1) Kat zen s t e i n M.: tJber Entstehung und Behandlung des pep­
tischen :Magengeschwiirs. Dtsch. med. Wochenschr., S. 1603. 1925. 

2) W a 1 k 0 K.: tJber die Schmerz- und Latenzphasen und die Chro­
nizitat des peptischen :Magen-Dardenalgeschwiires. :Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. 3 a. Br. S. 1. 1926 
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haben, und daB neben dem Endziel der Behandlung, Heilung, die 
nur selten erreicht wird, das Erreichen der Latenzphase als Ziel gelten 
muS. Von Wichtigkeit fiir unsere Behandlungspliine ist auch die Frage, 
wodurch die Rezidive des Ulcus ausgelOst wird. Fiir das Ulcus duodeni 
hat bekanntlich Moynihan behauptet, daB die Periodizitat mit den 
Jahreszeiten zusammenhangt und das Ulcus duodeni gegen Ende des 
Winters oder im Friihjahr auftritt. Auch fiir das Ulcus ventriculi gilt 
eine gewisse Kalteempfindlichkeit. Wieweit diese Einfliisse der Jahres­
zeiten tatsachlich die Ursache fiir das Rezidivieren des Geschwiirs dar­
stellen, mag dahingestellt bleiben. Vielfach wird behauptet, daB die 
Rezidiven nicht auf einen Diatfehler zuriickzufiihren seien, sondem auch 
ohne solchen auftreten. Nach der groBeren Statistik von Brunn, Hitzen­
berger und mir haben jedoch zweifellos Leute, welche sich nicht diat 
gehalten haben, mehr Rezidiven als jene, welche sich diat gehalten haben. 
Moglicherweise handelt es sich nicht um einen akuten Diatfehler, ob­
wohl auch solche beobachtet wurden, sondem mehr um das regelmaBige 
Einhalten oder Nichteinhalten der Diat. 

Je nachdem nun die einzelnen Autoren die lokale, mechanische 
oder aber chemische Reizung durch HCI in den Vordergrund des Ulcus­
problems gestellt haben oder aber konstitutionelle Momente (funktionelle 
oder anatomische Vagusaffektion, schlecht heilende Wunden bei saurem 
Organismus, herabgesetzter Antipepsingehalt), lassen sich die Therapien, 
die fiir das Ulcus ventriculi angegeben werden, nach verschiedenen leicht 
ersichtlichen Gesichtspunkten gruppieren: 

Diat bei Ulcus ventriculi et duodeni: Das Leube-Rosen­
thalsche Schema der Ulcusdiat ist heute vielfach verlassen. Von ameri­
kanischer Seite wurde die Sippykur empfohlen, welche in zahlreichen 
Milchportionen, die tagsiiber gegeben werden, besteht. Auf Grund der 
im Kriege gemachten Erfahrungen, wo wir zwar sehr viele Ulcuskranke, 
aber sehr wenig Milch hatten, geben wir beim nichtblutenden Ulcus 
ventriculi et duodeni meist eine gemischte Kost, die aus fein verteilten, 
zellulosearmen, die Aciditat nicht anregenden, reizlosen Speisen besteht, 
wobei wir natiirlich aIle zwei Stunden essen lassen und die Speisen nicht zu 
heiB und nicht zu kalt geben. Auch Porges gibt bei der von ibm besonders 
empfohlenen Alkalidiat eine gemischte Kost. Nach den Erfahrungen 
von Brunn, Hitzenberger und Saxl muB die Diat - sie verwendeten 
die oben geschilderte reizlose, gemischte Diat - dauemd fortgesetzt 
werden, und zwar nicht nur wahrend des akuten, sondem auch wahrend 
des intervallaren Stadiums. Bei blutendem Ulcus ist natiirlich je nach 
dem Grade der Blutung Nahrungsabstinenz, eventuell Nahrklysma 
einzuhalten. In Amerika in sehr ausgedehnter Weise - bei una in ein­
zelnen schwer beeinfluBbaren Fallen - wird die Milchkur nach Sippy 
mit gutem Erfolg gegeben: Zu jeder Tagesstunde werden 100 cms eines 
Gemisches von Milch und Sahne zu gleichen Teilen gegeben. In den 
dazwischengelegenen halben Stunden abwechselnd Magnesia usta und 
Natr. bicarb. aa 0,5 sowie Calc. carbo 0,5 und Natr. bicarb. 1,5. Nach 
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zwei Tagen werden ein Ei und etwas Zwieback, am Ende der ersten Woche 
Breie und noch lange strenge Schonungsdiat gegeben. 

Lokale Beeinflussung des Ulcus ventriculi et duodeni: 
Bier werden Wismutsalze, auch Bariumsulfat zur Deckung des Ulcus 
gegeben. Boas und andere Autoren empfehlen Argentum nitricum 
zur Verschorfung und Deckung des Magengeschwiirs, doch besteht 
hier die Ge£ahr der Argyrie; auch treten haufig he£tige Diarrhoen auf. 
Wesentlich weniger besteht die Ge£ahr der Argyrie und der Diarrhoen 
bei der von uns empfohlenen Metemtherapie. Man verschreibt ,,2% Silber· 
chloridmetem innerlich" (vgl. S. 39) und gibt auf niichternen Magen, 
am besten vor dem Friihstiick und vor dem Schla£engehen, 2 bis 
4 cms in einem halben Glas Wasser. Diese Therapie, urspriinglich von 
Saxl und Strisower empfohlen, haben neuerdings Saxl und Kelenl ) 

auf ihre Wirksamkeit gepriift und als eine sehr wirksame Ulcustherapie 
befunden. Eine relativ gro.Be Zahl von Fallen - 11% von 96 Fallen -
war als geheilt zu betrachten; ein gro.Ber Teil hatte keine subjektiven, 
aber doch objektive Erscheinungen. Wahrend wir friiher meinten, da.B 
die salzsaureherabsetzende Funktion des Metems die Ursache der 
giinstigen Beeinflussung des Ulcus ventriculi sei, meinen wir jetzt nach 
den Untersuchungen P£abs, da.B es sich um eine direkte Wundheilung 
handelt. Das Silberchloridmetem macht gelegentlich Diarrhoen; diese 
werden haufig von den Patienten nicht unangenehm empfunden. Langer 
als vier Wochen soIl es nicht gegeben werden. Gleichzeitig darf kein 
Alkali verabreicht werden. Nachpriifungen waren hier angezeigt. Auch 
die Rontgentherapie des Ulcus ventriculi, die speziell von Robert 
Lenk2) empfohlen wurde, ist nach diesem Autor als lokale Therapie 
des Ulcus anzusehen, nicht als unspezifischer Ef£ekt. Es kommt zu 
einer Herabsetzung der Aciditat, und auch die Spasmen werden gelost. 

Beeinflussung der Salzsaureproduktion: Es wird Atropin 
gegeben, das jedoch die HCl·Produktion nur wenig herabsetzt. Calcium 
carbonicum kombiniert mit Magnesia usta in gro.Ben Mengen, etwa 
aIle zwei Stunden ein Kaffeeloffel, ist heute die meistgebrauchte Form 
der Alkalltherapie. Fiir diese Form der Darreichung ist besonders 
Porges eingetreten. Bei Obstipation und Diarrhoen wird der Magnesia­
gehalt des Alkaligemisches gewechselt. So ausgezeichnet die Erfolge 
dieser Therapie sind, so miissen wir doch ihr Wesen als ungekliirt betrach­
ten. Zu einer wirklichen Alkalisierung des Magensaftes kommt es kaum 
(Sch ur); die Herabsetzung der Mageninhaltsaciditat ist nur eine voriiber­
gehende. Gla.Bner empfiehlt Lauge zur Behandlung des Ulcus ventriculi, 
und zwar gibt er einen Kaffeelo££el von einer 1 %oigen Losung. 

Beeinflussung des Vagus und der Konstitution. Atropin 
dampft bekanntlich den Vagus. Auch von der Proteinkorpertherapie hat 
Holler dies behauptet, doch fa.Bt B. O. Pribram diese Therapie als 

1) Saxl P. und A. Kelen: Erscheint demnachst in der Med. Klinik. 
2) Len k Robert: Rontgentherapie der Ulcuskrankheit. Med. Klinik, 

S. 583. 1925. 
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heilende Beeinflussung auf die torpiden Wunden auf. Die Proteinkorper­
therapie wird mit Vakzineurin- oder Novoprotein-Injektionen (am besten 
intravenos) durchgefiihrt. Herdreaktionen kommen, wenn auch keineswegs 
immer, zur Beobachtung, und zwar fast ausschlief3lich in Form von 
Schmerzen. Blutungen wurden selten beobachtet. Die Erfolge der 
Proteinkorpertherapie werden nach anfanglicher V'berschatzung jetzt 
wohl richtig eingeschatzt in dem Sinne, daf3 es zweifellos eine Reihe 
von Fallen gibt, die auf diese Therapie giinstig ansprechen. - Balint 
faf3t die Alkalitherapie des Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiires 
ala konstitutionelle Umanderung des sauren in einen alkallschen Organis­
mus auf. Die von Katzenstein empfohlene Antipepsintherapie des 
Ulcus mit Amynin ist wohl sicher auch eine konstitutionelle Therapie 
und bedarf noch weiterer Nachpriifung. 

Was die Operationstherapie des Ulcus ventriculi et 
duo deni anlangt, so gilt heute die Resektion des Fundus plus Pylorusteiles 
des Magens als Methode der Wahl. Die Gastro-Enteroanastomose wird 
ala unzureichende Operation abgelehnt. Die Dauererfolge dieser Operation 
sind, soweit sich das bis jetzt sagen Iaf3t, recht giinstig, die Gefahren 
in der Operation selbst gelegen, obwohl die Mortalitat in der letzten Zeit 
eine sehr geringe geworden ist, ferner in dem Auftreten des Ulcus pepticum 
jejuni, das noch bis zu elf Jahren nach der Operation beobachtet wurde; 
seine Entstehung soll durch moglichst ausgiebige Resektion des salzsaure­
produzierenden Fundusteiles des Magens und durch der Operation folgende 
Alkalidarreichung vermieden werden. 

Anhangsweise sei hier noch die Therapie der Bauchfelltuber­
kulose besprochen, die neben den alteren Methoden neuerdings Be­
strahlung mit natiirlicher und kiinstlicher Hohensonne, ferner mit Rontgen 
heranzieht, und bei der wir ebenso wie andere Autoren gelegentlich giin­
stige Erfolge von Sauerstoff- und Stickstoffeinblasung gesehen haben. 

Zehnt,er Vortrag 

Therapie der Leberkrankheiten 

M. H.! An die Spitze unserer Besprechung der Leberkrankheiten 
sei die Frage der Beeinfluf3barkeit der Gallenproduktion und des Gallen­
abflusses, soweit diese fiir den Bereich der Therapie Geltung hat, gesteUt, 
demnach die Frage der Choleretic a und Cholagoga (diese Namen 
stammen von Brugsch und Horsters, die Einteilung war jedoch schon 
friiher bekannt). Unter Cholereticis verstehen wir Mittel, welche die 
Gallenproduktion anregen, unter Cholagogis solche, welche den AbfluB 
aus den Gallenwegen be£ordern. Die Verwendung der letzteren Mittel 
konnte dem Zwecke dienen, Gallensteine, die entweder noch in der Blase 
liegen oder schon auf Wanderscha£t gegangen sind und nun im Ductus 
ysticus, Choledochus oder im Hepaticus stecken, weiterzubefordern 
nd in den Darm zu bringen. Erstere hingegen, die Choleretica, sollen 
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z. B. bei Ikterus eatarrhalis den GallenfluB anregen, wobei allerdings 
E. Neubauer1) mit vollem Recht darauf hinweist, daB es von prak­
tiseher Wiehtigkeit ist, daB die Wirkungen auf die Gallensekretion und 
die Gallenentleerung sehr haufig vereint sind. "Denn wenn mit einer 
Vermehrung der Gallenmenge nieht aueh eine vermehrte Entleerung 
verbunden ware, so miiBte das die Gallensekretion fOrdemde Mittel in 
der Regel von vornherein von der therapeutisehen Anwendung ausge­
sehlossen werden, da es zu einer Stauung in den Gallenwegen, unter 
Umstanden zur Resorption der gebildeten Galle mit ihren sehadliehen 
Folgeerseheinungen fiihren miiBte." .... "Die Anwendung eines Mittels, 
dessen Wirkung sieh mit der Anregung der Kontraktion der Muskulatur 
der Gallengange ersehOpft, hat wohl kaum einen Sinn bei Erkrankungen, 
deren Sitz in den feinen Gallenwegen oder in der Leber selbst gelegen 
ist, oder doeh nur dann, wenn etwa eine dadureh herbeigefiihrte Entleerung 
der Gallenwege sekundar die Lebertatigkeit im Sinne einer Sekretions­
vermehrung fordert. Funktionelle oder anatomisehe Veranderungen in 
der Leberzelle selbst oder in den feinsten Gallengangen kOnnten dagegen 
wohl dureh Mittel getroffen werden, welehe die Gallenabsonderung 
begiinstigen." In diesem Sinne konnte N e u b au er beim gesunden Tier 
beobachten, daB der Fiillungsreiz in den Gallenwegen geniigt, um den 
Sphinkter der Papilla duodeni reflektoriseh zur ErOffnung zu bringen. 
AIle Mittel, welehe die Gallensekretion verstarken, steigem aueh den 
Gallensekretionsdruek. N aehgewiesen wurde dies fiir die N ahrungs­
zufuhr (B ii r k e r) und fiir die Gallensa uren (N e u b a u e r). 

Gehen wir nun zur Bespreehung der Cholagoga iiber: Zunaehst 
gehOrt sozusagen in diese Gruppe die Zwerehfellbewegung, die naeh 
W eneke bach und Hofba uer eine massierende Wirkung auf die Gallen­
wege ausiibt und auf diese Weise den AbfluB der Galle fordert, ferner 
wird dureh Nahrungsaufnahme der GalienabfluB - wie schon erwahnt­
maehtig gefordert. Aueh das Eintreten der Duodenalsonde ins Duodenum 
befordert den GalienfluB. Dem Magnesiumsulfat wird naehgeriihmt, daB 
es zu einer prompten Entleerung der Gallenblase fiihrt. GieBt man 50 em3 

einer 15o/oigen Losung dureh die Duodenalsonde ein, so entleert -die 
Gallenblase ihren Inhalt. Wir erkennen das an dem tiefbraunen Duodenal­
saft, den man gelegentlieh naeh Magnesiumsulfat ausflieBen sieht. Eine 
ahnlicheWirkung iibenAther (1 bis 2 em3), Peptone, Ole aus und, wie neuer­
dings Kalk und Schondube nachgewiesen haben, aueh das Pituitrin. 
Bei Krampfzustanden in den Gallenwegen wird seit langerer Zeit Atropin 
verwendet. Ob Atropin, wie friiher behauptet wurde, aueh die nieht 
spastiseh kontrahierte Gallenblase und den Sphinkter offnet, ist naeh 
Stepp und Diitmann zu bezweifeln. Ferner werden bei Krampfzu­
standen als krampflosende Mittel Kampfer (Kadechol, Periehol, Menthol) 
oral 1 em3 200/oiger Kampferlosung in Pfefferminzol, duodenal 120 em3 

0,2%iger Menthollosung, dann warme Ole in groBen Mengen naeh 

1) N e u b au erE.: tiber Cholagoga und ihre Wirkung auf die Gallen­
sekretion. Klin. Wochenschr., S. 926. 1925. 
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G. Singer gegeben. Von amerikanischer Seite wurde die Verwendung des 
Magnesiumsulfates bei CholedochusverschluB und auch sonst bei Ikterus 
catarrhalis als Cholagogum empfohlen. Von einem sicheren Erfolg, speziell 
bei CholedochusverschluB, haben wir uns weder beirn Magnesiumsulfat 
noch bei Pepton und Ather iiberzeugen kOnnen. "Ober die Verwendung 
des Pituitrin, das von Reicher in Kombination mit Icterosan unter 
dem Namen Ictophysin empfohlen wurde, liegen nach Bergmanns 
AuBerungen noch nicht geniigende Erfahrungen vor. Auch handelt es 
sich beirn Pituitrin: 1. um ein reines Cholagogum, 2. um ein Mittel, bei 
dem man sich ganz klar sein muB, ob man nicht durch Auslosung von 
Muskelkrampfen Schaden stiftet. DaB Karlsbader Wasser cholagog wirkt, 
behauptet Simon nach klinischen Erfahrungen; angeblich wirkt es auch 
choleretisch (Stransky). Experimentell hat Stepp die cholagoge 
Wirkung des Karlsbader und Mergentheirner Wassers feststellen konnen. 
Noch einmal sei erwahnt, daB das natiirliche Cholagogum eine Mahlzeit 
ist; nach dieser kommt es zu reichlichem GalIenfluB ins Duodenumdurch 
die SphinkterOffnung. Von diesem Umstande machen wir bei Gallen­
steinkrankheiten, auch bei anderen Krankheiten, diatetischen Gebrauch; 
wir SOllen ofters Mahlzeiten einnehmen lassen. 

Der Frage der Choleretica ist man irn Tierexperiment und in 
Studien beirn Menschen mit Gallenfistel sowie in klinischen Beobachtungen 
bei Gallensteinkrankheiten nachgegangen; das Wasser ist ein schlechtes 
Cholereticum bzw. iiberhaupt kein echtes Cholereticum. Es fiihrt nur 
zu einer maBigen, wenn auch deutlichen Verdiinnung der Galle und 
erhOht daher den Gallendruck und den GalIenfluB. Immerhin stiitzt dieses 
Moment die alte klinische Regel, Gallensteinleidende vielFliissigkeitnehmen 
zu lassen, was wir auBer in Form des Karlsbader oder Mergentheirner 
Wassers, in Form von Tees, Fruchtsaften und Limonaden dem Patienten 
verordnen. Anderseits fiihrt weitgetriebene Fliissigkeitsverarmung zur 
Abnahme des Gallenflusses. Gallensteine sind nach klinischer Beobachtung 
bei Menschen mit geringem Trinkbediirfnis haufiger. Ein zweites, besseres 
Cholereticum ist wiederum die Nahrungszufuhr. Auch irn Hunger sinkt 
der GalIenfluB. Den starksten choleretischen Reiz iiben die EiweiBkorper 
aus, schwacheren die Kohlehydrate, den schwachsten die Fette. Fleisch 
und Fleischextrakte sind besonders wirksam. Alkohol setzt die Gallen­
menge herab. Ein anderes, gleichfalls natiirliches Cholereticum ist, wenn 
wir es so auffassen wollen, die Galle selbst und ihre Bestandteile. Denn 
es ist ja die Aufgabe der Galle, die Gallenfarbstoffe und die Gallensaure 
auszuscheiden. Aus diesem Grunde wird per os getrocknete Rindergalle 
(Fel Tauri depuratum) oder Gallensaure (Felamin, Degalol, Kadechol, 
Perichol, Kampfersaure per os) oder Desoxycholsaure (Decholin) per 
os oder intravenos gegeben. Ad el s ber g und N eu bauer empfehlen die 
intravenOse Injektion von 200foiger Dehydrocholsaure (Decholin Riedl) 
und hatten in Fallen von Cholecystitis giinstigen Erfolg. G. Singer emp­
fiehlt Cholevalinjektionen. Zu betonen ist, daB die Schutzwirkung der 
Galle gegen Niederschlagsbildung vor allem in ihrem Gehalt an Gallen­
saure gelegen ist. Bilival ist eine Lecithin-Kohlensaureverbindung und 
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soll durch seinen Lecithingehalt die Steinbildung verhindern. Erwahnen 
mussen wir noch, daG eine Auflosung der Gallensteine moglich, jedoch 
nicht bewiesen ist. Bei der peroralen Therapie der Gallensauren kommt 
noch eine zweite Indikation in Betracht : namlich die bessere Fettresorption 
bei Anwesenheit von Gallensauren, speziell dann, wenn bei bestehendem 
mechanischen Ikterus eine Achylie des Darmes besteht. Weiters kommen 
als Choleretic a atherische Ole, Menthole (Verschreibung siehe oben, S.109), 
Kampfer (Kadechol und Perichol, welch letzteres mit Papaverin kom­
biniert ist), endlich Gewurze, die atherische Ole enthalten, wie Kummel, 
Anis etc., Teeabglisse und Pflanzenextrakte (Agoliton nach R. Bauer), 
Orangentee in Betracht. Podophyllin wirkt anregend in Chologen und 
anderen Mitteln. Von Brugsch wurde dem Atophan cholagoge Wirkung 
bei parenteraler Einverleibung zugeschrieben. Es wird in Form des 
Icterosans intramuscular oder intravenos injiziert. Peroral wirkt es nicht, 
da es beim Ikterus infolge des Fehlens der Gallensauren nicht resorbiert 
wird. Andere Autoren, wie Erich Nathorff und G. Villertl) haben 
sich jedoch von einer gunstigen Einwirkung beim Menschen nicht uber­
zeugen konnen. Reicher kombiniert, wie bereits erwahnt wurde, 
Atophan mit Pituitrin, also ein Cholereticum mit einem Cholagogum. 
Ob dem Kalomel, das bei chronischer Cholecystitis, Cholangitis, biliarer 
Cirrhose bekanntlich mit Erfolg verwendet wird, eine choleretische 
Wirkung zukommt, ist fraglich. 

Auch den Galledesinficien tien gilt seit jeher die Aufmerksamkeit 
der Arzte. Vom Urotropin ist wohl wenig zu erwarten, da es zwar durch 
die Galle ausgeschieden wird, aber bekanntlich nur bei saurer Reaktion 
seine desinfizierenden Eigenschaften entwickelt. Salicyl ist ein schwaches 
Desinficiens. Neuerdings wird auch Panflavin (Trypaflavin) und in 
Kombination mit Cholsaure als Choleflavin fur die Zwecke der Des­
infektion der Gallenwege verwendet. Hier mussen jedoch NachprUfungen 
abgewartet werden. 

Neben den galletreibenden und desinfizierenden Mitteln gilt vielfach 
arztliche Bemuhung der Kramp£Iosung im und um den akuten Gallen­
steinanfall herum. Allgemein ublich ist es, Atropin und, erst bei seinem 
leider haufigen Versagen, Morphium zu geben. Dem Papaverin undAkineton 
kommt wenig Wirkung zu. Bei nicht so intensiven Schmerzen kann man 
Perichol wegen der Kampferkomponente versuchen. Von Hermann 
wurde ein kleiner Kunstgruf, Hochlagerung des Bettendes, empfohlen. 

Beginnen wir nun die spezielle Besprechung der Lebererkrankungen 
mit der Gallensteinkrankheit. Urn Wiederholungen zu vermeiden, 
uberlasse ich es Ihnen, aus den oben erwahnten choleretischen oder chola­
gogen Mitteln jene auszuwahlen, die fUr die Mobilisierung der Galle 
bzw. der Gallensteine in Betracht kommen. In vielen Fallen werden 
wir eine solche nicht anstreben, z. B. wo nicht zu groGe Steine vorliegen, 
sondern durch Wiirme, Schonungsdiiit, Atropin, eher eine Ruhigstellung 

1) Nat h 0 r f f E. und G. ViII e r t: Die Behandiung der Leber­
krankheiten mit Jeterosan. Ther. d. Gegenw., S. 257. 1925. 
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des ganzen Systems bevorzugen, in anderen Fallen liegt es in unserem 
Plan, zu mobilisieren. DaB dies unter den oben angegebenen MaBnahmen 
moglich ist, ist Ihnen bekannt, bekannt auch, daB wahrend aller Mobili­
sierungskuren, z. B. in Karlsbad, Anfalle vorkommen, die vielfach die 
letzten sind. Fiir die Dauerdiat wird im allgemeinen eine mllde, auch 
mechanisch reizlose Kost vorgeschrieben; man hat damit meistens aus­
gezeichnete Erfolge. Eppinger gab jiingst an, daB er, wenn die Obsti­
pation, die so oft die Cholelithiasis begleitet und als ungiinstiges Moment 
zu betrachten ist, eine spastische ist, mit groBem Erfolg fiir das Gallen­
steinleiden grobe Kost gibt (vgl. Vortrag IX). Auch weicht Eppingerl) 
von der Regel, bei mechanischem Ikterus fettlose Kost zu geben, ab, da 
seiner Meinung nach eine mangelhafte Fettresorption fiir den Kranken 
noch immer vorteilhafter ist als gar keine. Die Indikation fiir die Operation 
(Cholecystektomie plus Drainage) ergibt sich bei drohender Perforation 
sofort, ferner bei irgendwie lange bestehender eitriger Cholecystitis und 
bei einem bestehenden kompletten Obstruktionsileus; es ist angezeigt, 
bei letzterem im allgemeinen nicht Ianger als wenige Tage zuzuwarten. 
Bei einem inkompletten Steinileus wird in der Regel noch interne Be­
handlung versucht; fiihrt diese aber in der ersten Woche nicht zum Ziel, 
80 sollen beide Teile nicht allzulange zur EntschlieBung fiir die Operation 
zogern. Der Gefahr des Ikterus bzw. der haemorrhagischen Diathese bei 
der Operation wird heute durch entsprechende Behandlung mit Calcium 
begegnet. DaB Chloroformnarkose mit Riicksicht auf die geschadigte 
Leber moglichst zu vermeiden ist, ist selbstverstandlich. AuGer dieser 
fast absoluten Indikation ergeben sich die anderen in gehauften Anfallen, 
speziell bei sozialer Indikation. Gehaufte Anfalle an sich sind keine 
Indikation, da diese FaIle, selbst wenn sie Monate bestehen, auch fiir 
lange Zeit wieder verschwinden konnen. Die Chirurgen fordern eine Friih­
operation, d. h. machen berechtigterweise den Standpunkt geltend, daB je 
weniger Adhasionen bestehen, desto einfacher die Technik der Operation 
ist, desto geringer das Gefahrenmoment. Da dieses jedoch nie ganz aus­
zuschalten ist, bleibt auch der Standpunkt weitgehender konservativer 
Behandlung zu Recht bestehen. Daraus ergibt sich, eine energische in­
terne Behandlung, wenn tunlich, der Operation vorausgehen zu lassen. 

Wenige Mittel haben wir zur Bekampfung der schweren cholaemischen 
Zustande. Am relativ besten konnen ·wir das Hautjuckendurch 
Kalomel bekampfen (groBe Dosen 3 mal 0,3, zwei bis drei Tage, eventuell 
mit Podophyllin kombiniert, Eppinger). Es ist das ein Beweis dafiir, 
daB das Hautjucken durch eine Intoxikation vom Darm her, nicht durch 
kreisende Gallensauren oder andere Gallenbestandteile bedingt wird. Die 
cholaemische Blutung wird in iiblicher Weise haemostyptisch, aber in der 
Regel nicht sehr erfolgreich behandelt. 

Der Ikterus catarrhalis ist nach Eppingers Auffassung in 
vielen Fallen eine Hepatitis; durch Infektion oder Intoxikation vom 

1) E p pin g e r H. und P. W a 1 z e 1: Die Krankheiten der Leber 
mit Einsch1uB der hepatoliena1en Affektionen. Leipzig: Georg Thieme. 1926. 
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Darme her, aber auch vielleicht sonst durch die Ausscheidungsfunktion 
der Leber gegenuber Bakterien (Paratyphus, Typhus und viele andere 
Bakterien, ebenso organische wie anorganische Gifte, speziell Medika­
mente werden durch die Leber mit der Galle ausgeschieden) kommt es 
zu einer Parenchymerkrankung der Leber. Hiiufig geht dieses Hepatitis 
mit einem Milztumor einher. Neben dieser Form wird eine zweite ange­
geben, welche gastroenteritisch eventuell durch Duodenitis mit aszen­
dierender Infektion bedingt wird. An den Schleimpropf in der Papilla 
Vateri wird heute nicht mehr geglaubt. Eppinger weist mit Recht auf 
die Moglichkeit des -oberganges von Ikterus catarrhalis in eine akute 
gelbe Leberatrophie hin. Bei dem oft subakuten bis chronischen Ver­
Iauf einer akuten gelben Leberatrophie ist es naturlich nicht leicht zu 
sagen, ob sie als Ikterus catarrhalis begonnen hat oder aber bereits als 
akute gelbe Leberatrophie. Immerhin giauben wir, auch einen solchen 
Fall gesehen zu haben: 

Das bis dahin gesunde Fraulein N. erkrankte im Oktober 1924 an 
einer Gelbsucht, welche sie auf den GenuE nicht ganz frischer Sardinen 
zuriickfUhrte. Die Gelbsucht war maLlig schwer, so daLl die Patientin ihrem 
Beruf als Bureauarbeiterin nachgehen konnte. Im Janner 1925 trat zu der 
Gelbsucht hohes Fieber und rasch sich entwickelnder Ascites hinzu; Schmerzen 
im Bauch traten auf, in wenigen Tagen stellte sich Triibung des BewuLltseins 
ein, und die Patientin ging unter dies en Erscheinungen zugrunde. Die 
Obduktion ergab akute gelbe Leberatrophie. 

Wir haben dies hier ausgefUhrt, um zu betonen, wie wichtig es ist, 
einen Ikterus catarrhalis nicht leicht zu nehmen; bei jedem schweren 
Fall mussen wir durch AbfUhrmittel (vor aHem Kalomel, dann Karls­
bader Wasser) fUr Darmdesinfektion sorgen. Bettruhe ist notwendig, die 
Diat sei leicht verdaulich. 

DaB beim Ikterus catarrhalis eine ausgiebige Leberparenchym­
schiidigung vorliegt, wissen wir aus dem Ausfall verschiedener Leber­
funktionspriifungen, speziell der Galaktosepro be (B au e r) und del' Phenol­
tetrachlorphtaleinprobe (Rosenthal). Auf diese Weise liiBt sich eine 
Leberparenchymschiidigung am raschesten klinisch feststellen, abel' 
welche andere Funktionen der Leber geschiidigt sind, das ist auch zur 
Zeit noch Gegenstand reichlicher Untersuchungen. Zwei Funktions­
storungen des Leberparenchyms sind fUr den Verlauf und demnach 
fur die Behandlung des Ikterus catarrhalis von besonderem Interesse, 
weswegen wir auf sie nahel' eingehen wollen. Die erste jetzt vielfach 
beachtete Funktionsstorung beim Ikterus catarrhalis ist die Starung del' 
Leberfunktion im Wassel'haushalt, auf die in letztel' Zeit viele Autoren 
hinge wiesen haben. Man sieht deutlich, wie der Ikterus catarrhalis im 
Wasserversuch und auch in del' Tagesmenge zu wenig Wasser ausscheidet. 
Tritt eine Besserung des Ikterus catarrhalis auf, so nimmt die Wasser­
ausscheidung deutlich zu. Umgekehrt kann man aus del' schwindenden 
Oligurie, aus del' Zunahme der Harnmenge einen RuckschluB auf den 
sich bessernden Ikterus catarrhalis machen. Wahrend Pick und Molitor 
und Mauthner geneigt sind, diese Schadigung del' Wasserfunktion del' 

Sax!, 'I'herapie innerer Krankheiten 8 
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Leber auf den regulierenden Sperrmechanismus der Lebervenen zuriickzu­
fiihren, sind F. Donath und ich der Ansicht, daB der reticulo-endothe­
liale Apparat der Leber bei Ikterus catarrhalis und anderen Parenchym­
storungen der Leber gelitten hat, und daB die wasserspeichernde Funktion 
der Zellen der Leber geschadigt ist. DaB tatsachlich eine solche Schadigung 
der Speicherzellen des reticulo-endothelialen Systems besteht, haben 
Donath und ich bei verschiedenenLeberparenchymschadigungen gezeigt; 
eine ins Blut injizierte Fettemulsion wird weniger abgefangen. Adler und 
Raimann1) haben dies mit Injektionen von Kongorot bestatigt. Wegen 
des gestorten Wasserwechsels hat es wohl auch keinen Sinn, groBe 
Fliissigkeitsmengen zuzufiihren, so wie wir das bei der Gallenstein­
erkrankung gewohnt sind. Der zweite Ausdruck parenchymatoser Leber­
schadigung wird heute in mangelndem Glykogenaufbau bzw. in mangel­
hafter Glykogenaufstapelung in der Leber gesucht. Besser ist diese 
Anschauung bei der akuten gelben Leberatrophie fundiert, bei der 
einfach auffallender Glykogenmangel des Leberparenchyms besteht 
(Paul Richter) 2). Bei schwerem Ikterus catarrhalis wird das auch 
heute angenommen und therapeutisch verwertet. Wurden schon friiher 
groBe Kohlehydratmengen in der Nahrung des Ikterischen bevorzugt, 
allerdings hauptsachlich, weil Fett schlecht vertragen und ausgeniitzt 
wird und EiweiB in hohen Dosen bei geschadigter Leberfunktion auch 
nicht anzuraten ist, so wird heute Insulin mit Kohlehydratzufuhr 
kombiniert, von dem Gedanken ausgehend, daB auf diese Weise eine 
Glykogenstapelung in der Leber erzwungen wird. Doch ist zu bemerken, 
daB Insulin auch die Gallenmenge betrachtlich erhOht (Brugsch und 
Rorsters, Do boff). Man gibt zehn Einheiten Insulin zweimal taglich 
und 200 g Traubenzucker per os, verteilt auf den Tag, oder in Form 
von Injektionen. Auch wir haben recht befriedigende Erfolge gesehen, 
der Ikterus catarrhalis verlauft wesentlich kiirzer. 

Dasselbe Verfahren wurde von Paul Richter auch bei akuter 
gelber Leberatrophie angegeben, sonst stehen wir ja dieser Krankheit 
machtlos gegeniiber. 1st, wie nicht so selten, die Aetiologie der akuten 
gelben Leberatrophie die Syphilis, so kann man den Versuch einer Sal­
varsantherapie machen. U m b er sah gelegentlich Erfolge. Viel ist in 
dieser Rinsicht nicht zu verlieren. 

Bei der Le bercirrhose treiben wir bekanntlich nur symptomatische 
Therapie und auch diese mit bescheidenem Erfolg. Eine neue Beurteilung 
der seit langem geiibten Magendarmbehandlung mit Salzsaure, Karls­
bader Wasser, Kalomel etc. hat sich insoferne ergeben, als wir wissen, 
daB die Aetiologie der Lebercirrhose durchaus nicht in allen Fallen in 
einer alkoholischen Vergangenheit des Cirrhotikers zu suchen ist, sondern 
daB auch andere Noxen, Infektionen, Intoxikationen, zum Teil wohl auch 
enterogener Natur die Ursache der Lebercirrhosen sind. Durch diese 

1) Adler E. und F. Raimann: 1. c. 
I) Richter P.: tiber Hepatargien und ihre Behandlung. Verh. d. Ges. 

fUr Verdauungs- und Stoffwechselkrankh., Wien. 1925. 
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Behandlung werden enterogene Noxen abgehalten; natiirlich gilt dies 
auch ffir die alkoholische Cirrhose. Ob die Behandlung mit kleinen Kalo­
meldosen bei der Lebercirrhose eine Darmbehandlung ist oder ob sie 
auBerhalb des Darmes angreift, k6nnen wir nicht entscheiden. Sie hat 
nichts gemeinsam mit unserer modernen Ascitesbehandlung der Leber­
cirrhose, die wir mit den Quecksilbersalzen Novasurol und Salyrgan be­
treiben und mit Hille derer wir auch dann noch viel Fliissigkeit austreiben 
k6nnen, wenn bereits aus dem Transsudat ein Exsudat geworden ist. Doch 
nicht immer ist diese Diuresetherapie von Erfolg begleitet; namentlich 
in spateren Stadien gelingt es nicht mehr, diuretische Effekte zu erzielen. 
Dann ist aber auch die Prognose auBerst ungiinstig, die Leberfunktion aufs 
schwerste geschadigt, und das Lebensende steht bevor. Bei machtigem 
Ascites empfiehlt es sieh, zur Entlastung und zur Hebung der Kreislauf­
tatigkeit der Novasurolinjektion eine Punktion vorausgehen zu lassen. 

Die Talmasche Operation wird zwar nicht selten, aber mit wenig 
Erfolg ausgefiihrt. 

Eppinger empfiehlt bei dem von ibm aufgestellten splenomegalen 
Typus, speziell wenn haemolytischer Ikterus besteht, Milzexstirpation. 
Durch diese wird der erh6hte Grundumsatz herabgesetzt, die Leber­
regeneration angeregt, das Hautjucken beseitigt. 

Ein wichtiges Kapitel ist die Lues hepatis. Die Behandlung der 
gumm6sen Form folgt nach den allgemeinen RegeIn syphilitischer Be­
handlung, mit Salvarsan, Quecksilber, Wismut, Jod etc. Bei der inter­
stitiellen und parenchymatosen Lues hepatis, speziell wenn sie mit Ikterus 
einhergeht, erhebt sich die Frage nach den Beziehungen der Leber zum 
Salvarsan, die ja kliniseh auch durch das Krankheitsbild des Salvarsan­
ikterus gegeben ist. Die Frage, ob es iiberhaupt einen Salvarsanikterus 
gibt, muB heute dahin beantwortet werden, daB der Spatikterus wahr­
seheinlich nicht mit Salvarsan zusammenhiingt; was den Friihikterus 
anlangt, wird heute vielfach und mit Recht betont, daB er nur bei Lueti­
kern vorkommt, bei Nichtluetikern wurde er nieht beobachtet. leh selbst 
habe viele FaIle von Carcinomen, Infektionskrankheiten ohne Lues, 
Lungengangraen mit Salvarsan zum Teil in hohen Dosen behandelt, ohne 
jemals einen Ikterus gesehen zu haben. Die Lues spielt also zweifellos 
eine groBe Rolle beim Zustandekommen des Sa.lvarsanikterus. DaB das 
Salvarsan eine besondere Affinitat zur Leber hat, daB es mit der Galle 
gr6Btenteils ausgeschieden wird, ist gleichfalls bekannt. DaB es sich um 
eine Summation der Lues mit der Salvarsanbeeinflussung handelt, ist 
wahrscheinlich. Auf jeden Fall ist die antiluetische Behandlung fortzu­
setzen, zuerst mit anderen Antilueticis, Hg., Wismut usw., wenn aber 
diese versagen, auch mit Salvarsan. Bei der interstitiellen Lues hepatis 
mit Ascites geben wir selbstverstandlich Novasurol oder Salyrgan. 

Kurz sei noch erwahnt, daB beirn Ikterus haemolyticus durch 
Milzexstirpation ausgezeichnete Erfolge erzielt werden. Eine von vorne 
gut palpable Milz ist hier als giinstiges Moment anzusprechen, da weniger 
Verwachsungen bestehen und die operative Entfernung der Milz relativ 
leiehter m6glich ist (Eppinger). 
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Elfter Vortrag 

Therapie der Lungenkrankheiten 

M. H.! Wenn ich Ihnen heute iiber Fortschritte in der Behandlung 
der Lungenkrankheiten berichten soll, mull ich voraussetzen, dall zwar 
auf diesem Gebiete der Therapie in den letzten Jahren viel gearbeitet 
wurde, dall viele altere Therapien - die Chinintherapie der Pneumonie, 
die Tuberkulintherapie - neu durchdiskutiert wurden und in neuen 
Gestalten erschienen sind, daB ganz neue Therapien aufkamen, wie die 
unspezifische Therapie, Goldtherapie, Rontgentherapie, chirurgische Be­
handlung der Tuberkulose, antianaphylaktische, chirurgische, Rontgen­
behandlung des Asthmas etc., daB aber keine dieser Therapien einen 
so durchschlagenden Erfolg hatte, daB sie als Therapie der Wahl be­
zeichnet werden konnte. Wir konnen uns dem Eindruck nicht verschlieBen, 
daB wir iiber die Pathogenese der Lungenkrankheiten nicht ausreichend 
informiert sind, daB wir zwar iiber anatomische Verhaltnisse in der 
kranken Lunge wohl gut unterrichtet sind, daB aber unsere Kenntnis 
iiber verschiedentliche Funktionen der Lunge und speziell der Lunge zum 
Organismus als Ganzem nicht hinreichend informiert sind. lch will sofort 
an einem Beispiel verstandlich machen, was mir hier vorschwebt. Die 
Diplokokkenpneumonie gilt als eine Lungenkrankheit. SchlieBlich ist 
sie es auch. Aber bei fast allen Pneumonien kreisen die Diplokokken im 
Blut, bei den meisten besteht ein Milztumor, bei vielen kann es zu Meta­
stasen im Endocard, in den Meningen, im Peritoneum kommen. Niemand 
wird den Typhus abdominalis als eine reine Darmerkrankung, etwa 
Darmentziindung oder Darminfiltration auffassen. Und mit demselben 
Recht oder Unrecht bezeichnen wir die Pneumonie als eine Lungen­
entziindung. Was von der Pneumonie gilt, gilt noch vielmehr von der 
Lungentuberkulose. Auch hier finden wir neben dem Lungenprozell 
einen Milztumor, wir finden Tuberkelbazillen in Milz und Leber, wir 
finden Metastasen aIlerorts, und wenn die Tuberkulose chirurgisch 
behandelt wird, so hat der lnnere Mediziner trotz aIler nicht zu leug­
nenden Erfolge der chirurgischen Lungentherapie doch die Empfindung, 
daB wohl hier ein Krankheitsherd, ja vielleicht der wichtigste ausheilen 
kann - ob aber auch die Erkrankung 1 Es kommt uns lnneren Medizinern 
daher die oft aufgeworfene Frage in den Sinn, ob man unbedenklich einen 
Fungus entfernen darf, da man hier ein Gewebe mit Abwehrreaktion 
entfernt und nach solchen Operationen Lungentuberkulose haufig 
schlechter werden sah. Gilt dies mutatis mutandis trotz gewiB nicht zu 
leugnender Operationserfolge nicht auch von anderen tuberkulosen 
Lokalisationen, z. B. der Lungentuberkulose 1 

Auch iiber das Wesen der Pleuritis sind wir schlecht informiert. 
DaB nicht jede serose Pleuritis exsudativa eine Tuberkulose bedeutet, 
wissen wir ganz bestimmt. Sehen wir doch im Verla.ufe anderer Infek­
tionen, z. B. septischer Art, oder im Verlaufe des Gelenksrheumatismus 
Pleuritis exsudativa auftreten. Die bakteriologische Untersuchung ergibt 
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kein Resultat. Wir wissen tiber diese ge-wiB haufige Form der Pleuritis 
ebensowenig wie liber das Exsudat in den Gelenken und serosen Hohlen 
bei Polyarthritis rheumatica. Endlich ist uns auch das Wesen der Bron­
chitis unbekannt, beispielsweise der Bronchitis typhosa, deren Patho­
genese unklar ist. 

Aber nicht nur liber die Infektionskrankheiten der Lunge, auch liber 
andere Erkrankungen sind wir wenig informiert. Wenn wir auch wissen, 
daB bestimmte Thoraxformen zum Lungenemphysem fiihren oder, noch 
vorsichtiger ausgedrlickt, mit einem solchen einhergehen, daB bei diesen 
Thoraxformen die Lunge in Inspirationsstellung bleibt, die Aspiration 
erschwert ist, die Elastizitat des Thorax wie der Lunge gelitten hat, was 
ist hier das Primare: die Thorax- oder die Lungenerkrankung 1 

Und solI ich noch von all den Theorien liber das Asthma bronchiale 
sprechen, von der Re£lexneurose, der Vagusneurose, von der Sympathicus­
genese des Asthma bronchiale (therapeutische Sympathektomie!), von 
der exsudativen, spasmophilen, anaphylaktisch bedingten Genese des 
Asthma bronchiale 1 

Unterschatzt wird unseres Erachtens die Ausscheidungsfunktion der 
Lunge, die wohl auch fUr die Krankheitsgenese der Lungenkrankheit 
nicht ohne Bedeutung sein dlirfte. Die Studien liber das reticulo­
endotheliale System haben ergeben, daB nach Injektionen von kolloiden 
suspendierten Substanzen etc. in den Lungenkapillaren, aber auch in 
den Alveolen gespeicherte Zellen, sogenannte Staubzellen auftreten. Sie 
fiihrten zu der Anschauuung, daB auch die Herzfehlerzellen der Stauungs­
lunge hieher gehoren. Bedenken wir noch, daB die Lunge Gase aIler 
Art, nicht nur CO2 , sondern auch Aceton etc., ferner Wasser, auch ge­
loste Substanzen, wie Salicyl ausscheidet, so werden wir im modernen 
Sinne die Lunge als Stauungs- und Ausscheidungsorgan bezeichnen. 
DaB sie als makrophager Apparat auch Bakterien ausscheidet, aber 
unter Umstanden auch zuruckhalten und an ihnen erkranken kann, ist 
selbstverstandlich. F. Donath und ich!) konnten zeigen, daB der Ab­
fangapparat Lunge in ganz eigener Weise reagiert. Solange Milz und 
Leber intakt sind, nimmt die Lunge relativ wenig Anteil an den Speiche­
rungsvorgangen von ins Blut gebrachten Substanzen. Die Leber und 
die Milz schlitzen demnach die Lunge, ein Vorgang, der gewiB in der 
Pathogenese von Erkrankungen von Bedeutung ist. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daB die Lunge an den AU8scheidungs- und Ent­
giftungsvorgangen, auch am Vernichten der Bakterien bei AIlgemein­
infektionen einen groBen Anteil hat, doch sind wir darliber nicht genligend 
informiert. Es verdient besonderes Interesse, daB die Histiocyten, die 
reticuliiren Wanderzellen von der Leber in die Lunge gehen und dort 
sich ihres Inhaltes entledigen, in die Alveolen wandern oder zugrunde­
gehen. 

Ich habe diese Vorbemerkungen vorausgeschickt, weil sie zeigen, wie 
hier noch manche Erkenntnis reifen muB und weil sie ferner eine Erklarung 

1) S a x 1 P. und F. Don a t h: 1. c. 
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dafiir abgeben, daB die Fortschritte der Therapie, iiber die ich zu be. 
richten habe, noch mancher definitiven Sicherung bediirfen. 

FUr die Anregung des Atemzentrums werden neben den iilteren 
Therapien mit Coffein, Strychnin, Lobelin, Sauerstoffatmung, Kampfer 
neuerdings Kardiazol, Kamphemol, Kamphokoniol, Hexeton und Coramin 
empfohlen. Ob diese neueren, viel verwendeten Praparate den alten iiber. 
legen sind, vermag ich nicht zu entscheiden. Sie aIle regen die Atmung an und 
unterstiitzen den peripheren Kreislauf, einzelne auch die Herztatigkeit. 

DaB vor der Herabsetzung der Tatigkeit des Atemzentrums durch 
Morphium gewarnt wird (Kauders und Porges), habe ich schon im 
Kapitel iiber Herzkrankheiten erwahnt. Bei samtlichen Zustanden, die mit 
einer Verkleinerung der Lungenoberflii.che (Kauders und Porges) oder 
zentraler Herabsetzung der Atmungstatigkeit einhergehen, muB vor dem 
Morphium gewarnt werden oder, wenn man es beniitzt, mu6 man sich 
iiber seine Gefahrlichkeit klar sein. Wenig stark herabsetzend auf die Tatig. 
keit des Atemzentrums wirken Pantopon, Domopon, Eukodal, Codein. 

Bei der Behandlung der Pneumonie wurde als Specificum das 
Romersche Antipneumokokkenserum und Optochin empfohlen. Ersteres 
hat eine von der spezifischen nicht trennbare unspezifische Komponente; 
bei letzterem ist unzweifelhaft eine hervorragende spezifische Wirkung 
gegen die Pneumokokken im Tierexperiment von Morgenrot nacho 
gewiesen worden. Beim Menschen ist die Optochintherapie wegen Schadi· 
gung des Seh· und Hornervs nicht ganz ungefahrlich und muB bei den 
ersten Storungen in diesen N erven ausgesetzt werden. Das Optochin 
ist aus dem gleichen Grund nach dem Essen zu geben. Aus diesem Grunde 
hat sich das Optochin in der Therapie der Pneumokokkensepsis und der 
Pneumonie nicht allzusehr eingebiirgert. Die altere von Aufrecht emp· 
fohlene Chininbehandlung ist neuerdings von Cahn·Bronner!) warm 
empfohlen worden, in Form von intramuskuliiren Injektionen von 0,5 g 
Chinin und 0,5 Urethan. Der genannte Autor sah Abkiirzung der Pneumo· 
kokkenpneumonie und Herabsetzung der Sterblichkeit, die deutlich als 
Effekt der Behandlung mit Chinin auftreten, deutlicher als bei Optochin. 
behandlung, obwohl im Tierversuch nur eine geringe Wirkung des Chinins 
gegeniiber Pneumonie (Morgenrot) besteht. Die Beobachtungen Cahn· 
Bronners wurden verschiedentlich bestatigt (Friedberg und John). 
Von dem gleichen Autor riihrt das Transpulmin her, das basisches Chinin 
plus Kampfer plus Metakampfer plus Eukalyptol in oliger Losung enthalt 
und bei Pneumonie und Bronchiektasien empfohlen wurde. Bei letzteren 
sah auch Brauer2) Erfolge. Zu erwiihnen ware noch bei der Behandlung 
der Pneumonie, daB schlechte Resorption pneumonischer Herde durch 
unspezifische Therapien, speziell durch Milchinjektionen, behoben 
werden kann. 

1) C a h noB ron n e r: Chinin bei entziindlichen Erkrankungen der 
unteren Luftwege. Therapie der Gegenwart. S. 384. 1925. 

2) Bra u e r: Dber die Pathologie und Therapie der Bronchiektasien. 
Verh. d. deutsch. Gesellsch. f. Inn. Medizin. Wiesbaden. 1925. 
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Lungengangraen, foetide Bronchitis undder LungenabszeB 
werden nach mehrfacher, allerdings auch bestrittener Anempfehlung 
mit Salvarsan, nach E. Pickl ), Salvarsan in Kombination mit Calcium 
10% CaCl2 behandelt. Sicher ist, daB in vielen Fallen zumindest voruber­
gehend der uble Geruch des Sputums verschwindet. Auch Pneumonie 
haben E. Pick und andere mit Erfolg behandelt. Pius Muller und 
Paul Peter Gotthardt 2) ziehen Salvarsaninjektionen der chirurgischen 
Behandlung vor. Auch bei Lungenabszessen sahen sie gute Erfolge. 

Uber die Tuberkulosebehandlung solI hier nur kurz berichtet 
werden. Sie wurde heute zu einem speziellen Gebiet; der Kampf fUr 
und wider das Tuberkulin in seinen verschiedenen Formen geht weiter. 
Neben dem subcutanen werden percutane Tuberkuline in Salbenform 
therapeutisch verwendet. Auch das Problem oraler Tuberkulintherapie 
wird erortert; die Mitteilung von Franziska Kostler 3), als eine der 
letzten Abhandlungen, sei hier erwahnt; neben den fruher gebrauchlichen, 
durch Glyzerinextraktion gewonnenen Tuberkulinen, neben Bazillen­
emulsion werden fraktionierte Tuberkuline (lipoidlosliche und eiweiB­
hiiltige) von Deyke-Much verwendet. Es gibt auch nach wie vor zahl­
reiche Gegner der Tuberkulintherapie, die sie als wirkungslos bezeichnen. 
Viel diskutiert wurde auch die Beziehung der Tuberkuline zur unspezi­
fischen Therapie, mit der es die Herdreaktion und die Fieberreaktion 
gemeinsam hat, nicht aber die Stichreaktion. Die Quantitat des hier 
injizierten, die Reaktion auslOsenden Materials ist zweifellos der hervor­
ragendste Unterschied. Sehr prazise hat Sorg04) den Kern der Frage 
erortert und ist zu dem SchluB gekommen, daB der tuberkulose Organis­
mus nicht nur fUr Tuberkulin allergisch ist, sondern fUr vieles andere 
auch, fUr NichteiweiBkorper, wie Lipatren, das Mattauschek5) und 
ABmann zur Behandlung der Tuberkulose empfohlen haben; Sorgo 
hat eine ganze Reihe von Therapien neben der unspezifischen Therapie 
und parallel mit ihr eingereiht, wie die Lichttherapie, Bewegungs­
therapie, in die Gruppe dieser auf allergischen Weg Reaktionen aus­
lOsenden Therapien. DaB sie aIle imstande sind, sensibilisierend zu wirken 
bzw. eine Herdreaktion auszulOsen, ferner, daB diese Therapien daneben 
auch noch andere Wirkungen haben, solI naturlich nicht geleugnet 
werden. 

Mit Rucksicht auf die auszulosende Herdreaktion ist jedoch unter 
allen Umstanden Vorsicht notig. In die Gruppe der unspezifischen Thera­
pien gehOrt wohl auch die viel besprochene Goldtherapie (Sanokrysin 
Mollgaards). Die hier verwendeten Goldsalze toten in vitro noch in 

1) Pic k E.: tiber kombinierte Calcium-Salvarsantherapie bei nicht 
tuberkulOsen Lungenkrankheiten. Wien. klin. Wochenschr., S. 108. 1926. 

2) M ii 11 e r P. und P. P. Got t h a r d t: Umsehriebene Lungen­
eiterungen. Klin. Wochenschr., S. 2208. 1925. 

3) Kostler Frallziska: Pexorale Tuberkulinwirkung. Klin. Wochenschr., 
S. 2061. 

4) S 0 r go: 1. c. 
5) l\I a tt a uschek: Mesenchymale Reiztherapie. "Med. klin. Heft 8/9. 1924. 
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sehr groBer Verdunnung Tuberkelbazillen. Die intravenose Injektion 
dieser Salze macht beim Gesunden keine Erscheinungen, bei Tuberkulosen 
hingegen tritt hohes Fieber, Erbrechen, Durchfall, Ausschlag auf. Moll­
gaard sieht in den letztgenannten Erscheinungen den Ausdruck dafiir, 
daB durch die zugrundegehenden Tuberkelbazillen Endotoxine auftreten, 
und injiziert ein tierisches Serum, das er durch Behandlung mit Abbau­
produkten von Tuberkelbazillen gewinnt. Unter Verwendung kleinerer 
Sanokrysindosen traten trotz Weglassung des Serums schwere All­
gemeinerscheinungen nicht auf; die Heilerfolge waren jedoch miiBige 
(F. Kraus, A. Czerny und U. Friedemann, F. Klemperer). 
DaB die starke Reaktion Ausdruck einer unspezifischen Einwirkung sein 
kann und keineswegs auf zugrunde gehende Tuberkelbazillen zuruck­
zufuhren sein muB, ist wahrscheinlich; daB sie nur beim Tuberkulosen 
vorkommt, darf uns nicht wundernehmen. Wissen wir doch auch, daB 
die Milchinjektion, wie ich zeigen konnte, nur bei bestimmten fieber­
haften Erkrankungen hochfieberhafte Reaktionen hervorruft, bei anderen 
hingegen nur geringfugige Reaktionen, ebenso beim Gesunden. 

Heliotherapie (naturliche und kunstliche Hohensonne) wurde 
namentlich in Form der kunstlichen Hohensonne viel verwendet. DaB sie 
bei pleuritischen Exsudaten und bei chronischer Peritonitis Ausgezeichnetes 
leistet, davon haben wir uns oft uberzeugen konnen. Dabei kommt es 
bekanntlich durchaus nicht so sehr auf die Hautstelle an, die bestrahlt 
wird - ein sicheres Zeichen dafiir, daB die Lichttherapie eine Gewebe­
therapie ist. DaB ubertriebene Zufuhr von Licht (kunstlichem wie natur­
lichem) auch schaden kann, daB statt heilenden ungunstige Reaktionen 
auftreten, ist allgemein bekannt. Die Rontgenbehandlung·· der Tuber­
kulose, speziell auch der Lungentuberkulose, beruht auf Anregung der 
Bindegewebsneubildung. So glanzend die Erfolge bei der Knochen- und 
Gelenkstuberkulose sind, die Erfolge der Lungenbehandlung lassen 
vielfach zu wunschen ubrig (W. Altschul)3). Die Pneumothoraxtherapie 
wird auch heute noch viel geubt, und bei richtiger Indikationsstellung, 
also bei ausschlieBlich oder fast ausschlieBlich einseitigen Prozessen leistet 
sie viel Gutes, obwohl sie bei ihrer langen Dauer viele Anforderungen 
an Arzt wie Patienten stellt. Rege war die Diskussion der chirurgischen 
Therapie und ihrer Erfolge bei Lungentuberkulose. Die operativen 
Eingriffe zielen auf den Kollaps der erkrankten Lunge hin. Fur diesen 
Zweck kommt die Phrenicotomie in Betracht, die nach Frisch zur 
Erganzung eines kunstlichen Pneumothorax dient, der infolge basaler 
Verwachsungen unvo11standig blieb. Ferner die Thoracoplastik, die von 
Brauer-Friedrich inauguriert wurde; heute ist sie in Form der para-

1) K r a u s, C z ern y und F r i e d e man n: Die klinische An­
wendung des Sanokrysins. Dtsch. lYIed. Wochenschr., S. 134. 1926. 

2) K 1 e m per e r : Sanokrysinbehandlung bei Lungentuberkulose. 
Dtsch. Med. Wochenschr., S. 184. 

S) A Its c h u I W.: Zur Rontgentherapie der Tuberkulose. Bd. XIX, 
S. 505. 1925. 
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verte bralen Thoracoplastik nach Sa u e r b r u c h die zumeist ausgefiihrte 
Operation bei der Lungentuberkulose. Voraussetzung fiir die Thoraco­
plastik ist ein einseitiger ProzeB. Nach Denk geben produktive Formen 
eine bessere Operationschance als exsudative. 

Die NachtschweiBe der Phthisiker werden neben alteren Methoden 
mit 2 bis 5 cm3 500foiger Rohrzuckerlosung intramuskular, mit Novokain, 
groBen Gaben von NaOI oder Harnstoff (Scher£)1), die abends ein­
genommen werden, behandelt. 

Fiir die Behandlung der Haemoptoe wird neuerdings unspezifische 
Therapie (Milch- und Peptoninjektion) empfohlen; bei ersterer ist die 
Herdreaktion zu befiirchten (R. Schmid). Die Peptoninjektion wurde 
von Politzer und Stolz2) empfohlen. Diese Autoren gingen von der 
konstringierenden Wirkung des Peptons auf die Arteriolae pulmonales 
aus, die Molitor und Pick beschrieben haben. In der Nachpriifung 
gab Elisabet Schonberger3) lO%ige Peptonlosung in 1/.1/0 Karbol­
saure, und zwar I cm3 intramuskular, und sah gute Wirkung. Politzer 
und Stolz haben Pepton Merk empfohlen. Kamphora forte (20%ig 
8 cm3) subcutan wurde von M. WeiB bei Haemoptoe empfohlen, und 
auch wir sahen gelegentlich gute Erfolge. Olauden ist ohne Wirkung. 
DaB wir natiirlich andere Haemostyptica, speziell Oa verwenden 
(intravenos Oalciumchlorid, intramuskular Kalcine Merk) , ist selbst­
verstandlich. 

Gehen wir nun zu der Behandlung der Pleuritis exsudativa iiber. 
Diese wird bei einigermaBen langer dauerndem oder auch chronisch serosem 
Exsudat durch Punktionen und Nachblasen von Luft (W encke bach) 
behandelt. Wir lassen nur so viel Luft ein, ala Exsudat abgelassen wurde. 
Wir verhindern dadurch die Rezidive, wir vermindern die Gefahr der 
Adhasionsbildung. DaB auch bei eitrigen Exsudaten, soferne sie nicht 
zu stiirmisch verlaufen und eine Rippenresektion erfordern, der Ver­
such dieser Therapie mit gutem Erfolg oft gemacht werden kann, hat 
jiingst Elias') gezeigt. DiuretischeMallnahmenhaben wenig Erfolg, obwohl 
haufig bei Exsudaten eine Oligurie besteht. Offenbar liegt die Nieren­
diurese danieder, aber nicht die Wasserretention, sonst miillten die 
Patienten an Gewicht zunehmen und oedematos werden. Da keine Wasser­
retention besteht, konnen wir mit Diureticis auch nichts erreichen. 
F. Donath und ichl} haben eine starke Exsudationshemmung durch Pi-

1) S c her f D.: Zur diuretischen Wirkung des Harnstoffs. Wien. 
Arch. f. Inn. Med., VIII. Bd., S. 505. 1924. 

I) Po Ii t z e r H. und W. S t 0 1 z: Die Peptonwirkung bei 
Haemoptoe. Klin. Wochenschr., S. 191. 1925. 

3) S c h 0 n be r g erE.: Peptoninjektionen bei Haemoptoe. Klin. 
Wochenschr., S. 1895. 1925. 

') Eli asH.: Zur Behandlung des akuten Thoraxempyems mit 
kiinstlichem Pneumothorax. Mitteil. aus den Grenzgeb. der Medizin und 
Chirurgie, XXXVIII, S. 543. 1925. 

I) S a x 1 P. und F. Don at h: l. c. 
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tuitrin plus Trypaflavin beschrleben, und diese Kombination hat sich 
uns bei Pleuritis auch sehr bewahrt. Wir injizieren 1 cms Pituitrin 
(Pituisan) subcutan und 10 Minuten spater 0,2 g Trypaflavin intravenos. 
Die Behandlung erfolgt drei-, viermal in Pausen von zwei Tagen. Die 
Belichtungstherapie wurde oben besprochen. 

Asthma bronchiale: Zahlreiche neue Therapien wurden den 
nicht minder zahlreichen alteren hinzugefugt; am bemerkenswertesten 
ist die antianaphylaktische Therapie, wobei angenommen wird, daB 
durch die Behandlung mit entsprechenden EiweiBantigenen der gegen 
dieses EiweiB uberempfindliche Asthmatiker desensibilisiert werden 
soIl. Wahrend die Amerikaner hier uber groBe Erfolge berichten, hat 
sich diese Therapie in Europa wenig eingeburgert. Kleewitzl) auBert 
sich hieruber folgendermaBen: "Sieht man im Asthma generell eine 
anaphylaktische Erkrankung, so ist es nur logisch, wenn eine Immuni­
sierung des Asthmatikers gegen das spezifische Allergen angestrebt 
wird. Voraussetzung ist dann allerdings, daB eine Feststellung des 
Allergens gelungen ist ..... Man erkennt aber leicht bei der unuberseh­
baren Zahl der als Allergene in Betracht kommenden EiweiBkOrper die 
Schwierigkeiten der praktischen Durchfuhrung. Die Vorstellung, bei 
jedem Asthmatiker auch nur die wichtigsten in Betracht kommenden 
Stoffe durchzupriifen, erscheint geradezu grotesk. Es. sind daher der 
Moglichkeit der spezifischen Immunisierung enge Grenzen gezogen. 
Einzelne Erfolge bleiben unbestritten". 

Wie allen als spezifisch aufgestellten Therapien wurde auch hier 
die unspezifische Therapie in paralleler Weise gegenubergestellt und mit 
dieser Behandlung therapeutische Versuche unternommen, z. B. mit Milch­
injektionen oder Peptonen. Diese unspezifische Proteinkorpertherapie 
beruht auf der Erfahrung, daB mancher Asthmatiker durch eine Infektions­
krankheit seine Anfalle verloren hat. Da durch dergleichen Injektionen 
ein Anfall auch ausgelost werden kann, ist vorsichtige Dosierung unbedingt 
am Platz. FUr die Peptontherapie des Asthma bronchiale hat sich Poli tzer 
neuerdings sehr eingesetzt. Zwischen spezifischer und unspezifischer 
Therapie steht die Tuberkulintherapie, die haufig als eine aetiologische 
Therapie aufgefaBt wird. Die vielfach mit Erfolg ausgeubte Rontgen­
therapie des Asthma bronchiale ist nach Kleewitz, der sie ausbaute, 
sowie nach A. Muller 2) (Klinik Kurschmann) auch eine Form der 
unspezifischen Therapie. Muller bestrahlte die Lungenwurzel und 
Milz und gewann die Erfahrung, daB es nicht auf das Organ ankommt, 
das bestrahlt wird, vielmehr entstehen unter der Einwirkung der 
Strahlen Zerfallsprodukte im Blut, die gegen das Asthma wirksam 
sind. Nach Kleewitz besteht diese Wirksamkeit nur bei EiweiB­
uberempfindlichkeit. Ob nicht aach die Hohensonnenbestrahlung des 

1) K lee wit z F.: "Uber das Asthma bronchiaIe". Med. Klinik, 
Jahrg. 32, S. 1192. 1925. 

2) M ii 11 erA.: Rontgentherapie des Asthma bronchiale. Med. Klin., 
S. 1492. 1925. 
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Asthma bronchiale zum Teil auf ahnlicher Wirkung beruht, mag 
dahingestellt bleiben. 

Der alteren und auch heute noch vielfach verwendeten Calcium­
therapie (Menil, Calciumchlorid, Kalzine) wird heute vielfach die Stron­
tiumtherapie gegeniibergestellt. Grasheimer1) gibt an, daB Strontiuran 
(SRCI2 + Harnstoff) eine starke Wirkung auf das vegetative N ervensystem 
hat und so wie Calcium den iiberwiegenden Vagustonus herabsetzt, was 
sowohl bei Asthma bronchiale also auch angioneurotischem Symptomen­
komplex sich giinstig geltend macht. Ferner gibt Kem pinsky2) an, 
daJ3 Strontium (lO%iges Strontiuran 5 cm3 jeden zweiten Tag intravenos) 
depressorisch auf das Nervensystem wirke. Er sah bei einzelnen 
Asthmatikern Besserung und Schwund der Eosinophilie, keine Hitze­
gefiihle nach der Injektion. Nach Hirsch und A. Oppenheimer kann 
Calcium durch Strontium nicht voll ersetzt werden. 

Das Asthmolysin, eine Kombination von Adrenalin und Pituitrin, 
bei Asthmatikern sehr beliebt, ist im allgemeinen bekannt. Brunn 
findet Pituitrin bei verschiedenen Asthmatikern wirksam. Wir fanden 
das Asthmolysin auch dort wirksam, wo Pituitrin allein unwirksam 
war und wiirden jenen Autoren beistimmen, die dem Pituitrin eine Ver­
langsamung der Adrenalinwirkung im menschlichen Organismus zu­
schreiben. Eine zweifellos ausgezeichnete Therapie des Asthma wie 
des Emphysems ist die "Obungstherapie von Hofbauer3), wobei jedoch 
darauf hinzuweisen ist, daB Hofbauer wiederholt auffordert, strenge 
darauf zu achten, daB bei der von ihm mit vielem Erfolg durchgefiihrten 
"Summtherapie", wie bei jeglicher Atmungsgymnastik, der erste 
Teil der Exspiration automatisch zu geschehen hat und erst am Ende 
der Inspiration eine aktive Tatigkeit einzusetzen hat. 

Auch die chirurgische Therapie des Asthma bronchiale ist in den 
letzten Jahren durch Sympathectomie angegangen worden. 

Klima und Ortswechsel galten bisher ohne sicheren EinfluB auf 
das Asthma bronchiale. Man war geneigt, aus diesem Umstand ·zu 
schlieBen, daB die Sensibilisierungsvorgange durch eingeatmete Sub­
stanzen keine groBe Rolle spielen konnen. Hingegen spricht S tor m 
van Leeuwen4) von Klimaallergenen, welche in der Umgebung des 
Patienten entstehen. 

Die Bestrahlungstherapie von Lungen- und Mediastinaltumor sei 
hier kurz erwahnt. Tuberkulose Driisen, Lymphogranulome, Sarkome, 
auch Lymphosarkom reagieren sehr gut, Carcinom schlecht auf Rontgen­
behandlung. 

I) G r ash e i mer: 8trontiumtherapie. Klin.Wochenschr., 8.1873.1925. 
2) K em pin sky: TIber die Behandlung des Asthma mit Strontium­

salzen. Deutsch. Med. Wochenschr., S. 1561. 1925. 
3) H 0 f b a u e r: Atmungspathologie und Therapie. Berlin: Julius 

Springer. 1924. 
4) Storm van Leeuwen: AllergischeKrankheiten. Berlin: Julius 

Springer. 1925. 
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Zwolfter Vortrag 

Erkrankungen des Blutes und der Blutdriisen 

M. H. ! Die Therapie der Blutkrankheiten ist auch heute noch 
eine fast ausschlieBlich symptomatische, da uns der groBte Teil der 
Blutkrankheiten in seiner Pathogenese absolut unklar ist. W ohl wissen 
wir einiges iiber die endokrine Bedingtheit gewisser FaIle von Chiorose, 
die mit einer Hypoplasie des weiblichen Genitaies einhergeht, ferner 
iiber die durch Blutverluste und Infekte friiher faischlich als sekundar 
bezeichneten Anaemien und Thrombopenien, endlich iiber die enterogene 
und parasitare Aetiologie einzelner Perniciosafalle. Auch iiber das Wesen 
der haemolytischen Anaemie und iiber die durch Avitaminose bedingte 
skorbutische Anaemie, die jedoch keine Blutkrankheit ist, ist uns einiges 
bekannt. Das Vorkommen Ieukaemischer Reaktion bei Sepsis wird 
vielfachangenommen (C. Stern berg), aber auch bestritten (D ecastello). 
Die infektiose Natur des Lymphogranuloms gilt als sicher (C.Stern berg), 
ist jedoch des naheren noch unbekannt. Das Wesentliche in der Patho­
genese der perniciosen Anaemie und der Leukaemie, der essentiellen 
Thrombopenie, der Purpura haemorrhagica, der Hyperglobulie, die letzte 
Ursache der Lymphogranulomerkrankung und ihrer Unheilbarkeit sind 
uns jedoch vollig unbekannt. Sie werden es daher begreiflich finden, 
daB die Therapie der Blutkrankheiten im wesentlichen eine sympto­
matische ist. 

Das Symptom der Chiorose behandein wir mit Eisen. Aber 
nicht nur bei der chlorotischen, also bei der hypochromen, sondern auch 
bei der hyperchromen Anaemie geben wir Eisen stets in groBen Dosen. 
Die organische Form des Eisens wird heute verworfen und meist an­
organisches Eisen in Form des Ferrum reductum verordnet; ansteigend 
bis taglich 5 bis 10 mal 0,2 g. Das Wesen der Eisentherapie ist heute 
noch unklar. Man steIlt sich vor, daB sie als Reizeisen auf das Knochen­
mark wirkt und so die Haemoglobinproduktion anregt (v. N oorden). 
Morawitz nimmt jedoch eine Beeinflussung der hormonalen Storungen 
an. Die Keimdriisenunterfunktion der idiopathischen Chlorose konnen 
wir mit den bisher zur Verfiigung stehenden, aus den Geschlechtsdriisen 
gewonnenen Praparaten nicht behandeln, ua sie- wie wir bereits er­
wahnt haben - unwirksam sind. 

In der Behandlung der perniciosen Anaemie wird neben 
Eisen vor allem Arsen gegeben. Das Natrium arsenicosum und Acidum 
arsenicosum haben sich in Injektionsform am meisten bewahrt. Das 
Arsen soll sehr lange, vielleicht dauernd in auf- und absteigenden Dosen 
gegeben werden. Auch innerliche Darreichung mull als sehr wirksam 
bezeichnet werden, und Seyderhelml) halt es fiir gleichgiiltig, ob Arsen 
innerlich oder intravenos gegeben wird. Nageli bevorzugt das Arsacetin 
3 mal 0,05 g innerlich. In den ersten Perioden der Anaemia gravis hilft 

1) S e y de r h elm: Behandlung der Anaemie. Klin. Wochenschr., 
S. 1694. 1925. 
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es, in den spateren ist es unwirksam. N eisser hat gro(3e Dosen von Arsen 
empfohlen und sie als ArsenstoB bezeichnet: Erster Tag 5 Pillen a 1 mg 
Acid. arsenicos., zweiter Tag 10 Pillen, dritter Tag 15 Pillen. Wieder­
holung nach acht Tagen Pause, dann nach zwei und drei Wochen Pause. 
Bei der BlutkontroIle ist stets darauf zu achten, daB der Farbeindex 
nicht steigt. Verschiedentlich ist jedoch iiber unangenehme Neben­
wirkung berichtet worden, so iiber Leberschadigung und Poly­
neuritis (Minkowski)1). Wir kombinieren die Arsentherapie gerne mit 
Thyreoideatherapie (zwei bis drei Tabletten taglich); ist doch die schon 
von Pap pen h e i m studierte Bezieh ung der Schilddriise zur Erythropoese 
gerade in letzter Zeit Gegenstand erneuter Studien gewesen. So konnten 
Tierexperimente (Asher)2) eine Beziehung der Thyreoidea zur Ery­
thropoese feststeIlen. Men d e r s h au s e n3) untersuchte die endokrinen 
Organe bei pernicioser Anaemie und fand nur mehr minder schwere 
Veranderungen der Schilddriise, die natiirlich der perniciosen Anaemie 
koordiniert sein konnen oder fUr die sie die Grundkrankheit abgeben. 
Holler fand die Schilddriise mehrerer FaIle von perniciOser Anaemie 
jodfrei. Es empfiehlt sich, die Thyreoidea lange Zeit fortgesetzt zu geben. 
Die Oedeme bei pernicioser Anaemie haben einen thyreogenen Typus 
und werden durch die SchiJddriisentherapie gut beeinfluBt. Die Be­
handlung des Magendarmes, die Substitution der Pepsinsalzsaure ist 
eine wichtige Angelegenheit bei der Perniciosa. Darmspiilungen durch 
Klysmen, Magen- und Duodenalspiilungen mit Salzsaure und Anti­
septicis haben nicht viel Erfolg gezeigt. 

GroBe Bedeutung in der Behandlung der Anaemia gravis hat die 
Bluttransfusion erlangt; die friiher geiibte Verwendung von Citrat­
blut wurde verlassen. Heute wird die direkte Transfusion verwendet, 
wobei die Auswahl der richtigen Spender von ausschlaggebender Be­
deutung ist. Hypertoniker sind als Spender nicht vollkommen geeignet. 
Infusionen (400 bis 500 cm3) werden aIle fUnf bis sechs Tage gemacht, im 
ganzen fiinf bis sechs Transfusionen. Es treten Schiittel£roste auf, wenn 
der Spender nicht vollkommen richtig eingestelltes Blut hat. Haufig 
kommt es durch den EiweiBzerfall zur Urticaria; rascher Anstieg der 
Erythrocyten, der ein, zwei oder drei Tage nach der Infusion anhalt, folgt 
der Einverleibung des gespendeten Blutes. Dann kommt es wieder zu 
einem AbfaIl, der jedoch in nicht wenigen Fallen hahere Werte liefert 
als die Ausgangswerte. Trotz des AbfaIls bleibt ein Teil des W ohlbe­
findens zuriick, das unmittelbar durch die Infusion herbeigefiihrt wurde. 
Neben und gleichzeitig mit der Transfusionstherapie werden aIle anderen 
oben angefUhrten Therapien durchgefUhrt. Indikationen fUr die Blut­
transfusion sind vor allAm Bllltverluste hei starken Blutungen, aber, 

1) Min k 0 w ski: Diskussionsbemerkung. Klin. Wochenschr., S. 2035. 
2) Ash e r: tber die Bedingungen del' Blutbildung und des Eisen· 

stoffwechsels. :;\led. Klin., S. 1906. 1925. 
3) 1\1 end e l' s h au sen: Histologische Untersuchungen der endo· 

kl'inen Driisen bei pernicioser Anaemie. Klin. Wochenscbl'., S. 2185. ]925. 
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wie eben geschildert, auch die essentielle Anaemie. Die Theorie der 
Wirkung der Transfusion ist ungeklart; die Erythrocyten halten sich 
nicht lange, nach manchen Autoren sogar nur wenige Stunden. Der 
Erythrocytenzer£all wirkt reizend auf das Knochenmark (HeB und 
Saxl). Jedenfalls ist diese Art der Infusion der NaCI und Traubenzucker­
infusion weit iiberlegen. Mit unspezifischer Reiztherapie kann man 
nichts erreichen. Hingegen losen intramuskulare B]utinjektionen haufig 
etwas Fieber aus, das oft mehrere Tage anhalt; gelegentlich sieht man 
eine giinstige Wirkung auf die Anaemie. 

Die Milzexstirpation wurde urspriinglich bei haemolytischem 
Ikterus empfohlen, und dieser ist auch heute noch die Hauptindikation 
(Eppinger und Decastello). In manchen Fallen haben wir nach 
Milzexstirpation neben massenhaftem Auftreten von Jollykorperchen 
Hyperglobulie gesehen. Es ist schwer, zu entscheiden, ob die Mi1z ein 
Antagonist der Knochenmarkstatigkeit ist oder ob ein Wegfall des 
Erythrocytenabbaus stattfindet. Bei der aplastischen Anaemie sieht 
man wenig Er£olg von der Milzexstirpation, bei der haemolytischen 
groBe Er£olge, weswegen bei den so haufigen kombinierten Formen, 
zuma] wenn die Milz groB ist und die Haemolyse im Vordergrund 
steht, die Milze.xstirpation vorgenommen werden kann. Technisch ist die 
Operation leicht, wenn keineAdhasionen vorliegen. Sonst ist sie schwierig. 
Eppinger weist darauf hin, daB nur eine von vorn leicht palpable Milz 
gut zu exstirpieren ist. 1st sie hingegen erst bimanuell zu tasten, dann 
bestehen starke Adhasionen und die Milzexstirpation gelingt schwer. 
Die Gefahren der Operation sind im letzteren Fall sehr groB. Ver­
schiedentlich wurden auch Transfusionen nach Milzexstirpation emp­
fohlen. Die Cholestearintherapie der Anaemia gravis ist unwirksam. 
Haufig finden wir Lues und perniciose Anaemie kombiniert. Das 
Salvarsan ist jedoch gegen die Perniciosa unwirksam. 

Hyperglobulie: Das haemolytisch wirkende Phenyl-Hydrazin 
wurde von Eppinger empfohlen, ist jedoch nicht ungefahrlich. Ader­
lasse, die, wie erwahnt, keine rasche Wirkung auf das Knochenmark 
haben, sind von guter Wirkung; die heute am haufigsten geiibte 
Therapie besteht in der Rontgenbehandlung der !angen Rohrenknochen. 

Myelogene und lymphatische Leukaemie, Lympho­
granulome und andere Driisenerkrankungen werden mit 
Rontgenstrahlen behandelt, dabei haben wir das weiBe Blutbild 
streng zu kontrollieren; die Zahl der Leukocyten geht haufig noch unter 
der Nachwirkung der Rontgenstrahlen herunter. Eine Kontraindikation 
gegen die Rontgenbehandlung ist eine bestehende Myeloblastenleukaemie, 
da hier durch Rontgenbestrahlung eine Verschlechterung und ein rasches 
Ende des Kranken haufig herbeigefiihrt wurde. Nageli sieht auch in 
einem ungiinstigen roten Blutbild eine Kontraindikation gegen die 
Bestrahlung. Nageli tritt fiir periodische Bestrahlung bei Leukaemie 
ein, ohne eine Verschlechterung des weiBen Blutbildes abzuwarten. 
Introcid fanden wir bei Lymphogranulom unwirksam. Eine akute Leu­
kaemie kann durch Salvarsan gehalten werden (Petren, Odin). Bei 
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der Leukaemie kombinieren wir wegen der auftretenden Anaemie die 
Rontgen. mit Arsenbehandlung. Nach der Rontgenbehandlung treten bei 
Leukaemikern bald langsamer, bald schneller Rezidiven auf. DaB voruber. 
gehende lymphatische Reaktion, wie wir sie bei verschiedenen akuten 
Infektionen zu sehen bekommen, keiner weiteren Behandlung bedarf, 
braucht wohl nicht erwahnt zu werden. 

Thrombopenie: Symptomatisch finden wir sie bei Sepsis und 
Purpura haemorrhagica, idiopathisch bei essentieller Thrombopenie. 
Bei sehr stark sinkender Thrombocytenzahl kommt es bekanntlich zu 
Haemorrhagie. Die Milzexstirpation ist bei der essentiellen Thrombo­
penie von gutem Erfolg begleitet. Die Rontgenbestrahlung der Milz 
ist gieichfalls von Erfolg. Leschke 1) kennt FaIle von 10.000 Thrombo­
cyten ohne Blutung; auch wir haben solche gesehen. Jagic hat bei 
Thrombopenie der Sepsis gute Erfolge von Bluttransfusionen gesehen, 
die sonst bei Sepsis ohne Erfolg sind. 

Unter haemorrhagischer Diathese werden zum Teil Zustande 
mit Thrombopenie, zum Teil GefaBerkrankungen (Endotheliosen) ver­
standen. Fur letztere Form der haemorrhagischen Diathese gibt der 
Skorbut ein Beispiel; fUr erstere haben wir im vorigen Absatz Beispiele 
angefuhrt. Die Behandlung der haemorrhagischen Diathese erfolgt mit 
Haemostypticis: hypertonischer Kochsalz- oder Calciumchlorid16sung. 
Adrenalin-Injektion wirkt auf die Kapillaren, Kalk wirkt auf die Blutungs­
zeit. Clauden wirkt auf die Blutgerinnung, ebenso Euphyllin. Protein­
korper (Serum-, Milchinjektionen) wirken auf die Blutgerinnung. 

1) L esc h k e E.: Klinik und Pathogonese der thrombopenischen 
Purpura. Klin. Wochenschr., S. 1567. 1925. 
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Goldtherapie der Tuberkulose 32, 119 
Gonokokkenvakzine 20 
Grobkost 99 
Gummi-Injektionen 20 

Hamaturie, Behandlung der 94 
Hamorrhagische Diatese, Behandlung 

der 127 
Hautjucken bei Cholamie 112 
Heliotherapie, siehe Lichttherapie 
Herdnephritis 96 
Herdreaktion bei unspezifischer 

Therapie 24 
- negative 25 
Herz- und GefaBkrankheiten, Therapie 

der 65 
Hexeton 79, 118 
Hormonal 48, 99 
Hormonale Therapie 40 
Hormone, Zweiphasigkeit der 40 
Hyperaziditat des Magens 102 
Hypertherman 18, 24 
Hypertonie, siehe bei Blutdruck-

steigerung 
Hypoglykamische Zustande 48 
Hypophysenpraparate, Therapeutische 

Verwendung der 43 

Ikterosan III 
Ikterus catarrhalis, Behandlung d. 113 
- hamolyticus 115 
Iktophysin 110 
Infusionen 14, 85 
Injektionen, Allgemeine Wirkung von 5 
- Wirkung von intrakutanen 6, 7 
- - - intravenosen 9 
- - - subkutanen 9 
Innersekretorische Storungen, Be-

handlung der 40 
Insulin, biologische Wirkungen 44 
- bei Basedowscher Krankheit 48 
- - Diabetes mellitus 55 
- - Lebererkrankungen 114 
- - Mastkuren 48 
- Dosierung des 47 
- Hypoglykamie bei 47 
- Kontraindikationen gegen 47 
- Praparate 46 
- Refraktare FaIle gegen 57 
Intrakutaninjektionen, Wirkung der 8 

9 
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Intramuskulare Blutinjektionen 126 
J odtherapie bei Basedow 50 
- - Herz- und GefaBkrankheiten 83 

Kadechol llO 
Kalisalze, Diuretische Wirkung der 71 
Kalomel bei Lebererkrankungen 115 
Kalziumsalze, Diuretische Wirkung 

der 72 
- Digitalisahnliche Wirkung der 78 
Kampferwirkung auf Herz und Ge-

faBe 79 
- - das Atemzentrum 118 
Kamphemol 79, ll8 
Kamphokoniol 79, ll8 
Kardiazol 79 
Karellkur 93 
Kochsalzarme DiM 93 
Kochsalzausscheidung 69 
Kochsalzlosung, hypertonische ll5 
Kohlensaurebader 86 
Kolloidales Silber bei Sepsis 19, 21 
Kolloide, Schutzwirkung gegen septi-

sche Infektionen 25 
Kutane Reize 6 

Laugenbehandlung des Ulcus veatri-
culi 107 

Leberkrankheiten, Behandlung derl08 
Leukaemien, Behandlung der 126 
Leukozytensturz nach intrakutanen 

Injektionen 7 
Lichttherapie als unspezifische 

Therapie 20 
- - Rachitis 52 
- - Tuberkulose ll9, 120 
- bei Hypertonie 92 
Lobelin ll8 
Lues siehe unter Syphilis 
Lumbalpunktion bei hohem Blut-

druck 92 
- - Krampfuraemie 90 
LungenabszeB, Behandlung des ll9 
Lungengangran, Behandlung der 119 
Lungenodem, Osmotherapie bei 27 

Magenatonie, Behandlung der 98 
Magenkatarrh,Behandlungdes 101, 102 
Malariabehandlung 18, 21 
Mastkuren mit Insulin 48 
Merkurochrom 43 
Metallsalze, Anregung der Antikorper­

produktion durch 36 

Metempraparate 39 
Milchinjektionen 20, 21, 58, 121 
- Herdreaktionen in der Lunge 21 
Milzexstirpation bei Anaemie 126 
- - Ikterus hamolyticus und bei 

Leberzirrhose ll5 
Monoammoniumphosphat b.Tetanie 52 
Morphium bei Herzkrankheiten 81 
- - Lungenkrankheiten 118 
MotilitatsstOrungen des Magens 98 
Myrion 20, 21 

Narkose, Osmotherapie bei 27 
Nebennierenerkrankungen 49 
Nephritis acuta und chronica, Be-

handlung der 96 
Nephrose 96 
N ephrosklerose 96 
Nierendekapsulation 19, 69, 94, 95 
Nierenkrankheiten, Behandlung del' 88 
Nitrite bei Herzkrankheiten 81 
Nitroskleran 82 
N ormosal 15, 85 
N ovasurol, als Diuretikum 71 
- bei Fettsucht 58 
- - Lebererkrankungen 115 
- - Mesaortitis 83 
- - N ephrosen 96 
- intravenose oder intramuskulare 

Wirkung 9 

Obstipation, Behandlung der 99 
Oedemtypen 60 
Oligodynamische Wirkung der 

Metalle 38 
Omnadin 18, 20 
Operationen als unspezifischer Ein­

griff 19 
Operative Behandlung der Gallen-

steine 112 
- - - Lungenerkrankungen 121 
- - des Herzens und der GefaBe 86 
- - - Morbus Basedow 51 
- - - Ulcus ventriculi et duo-

deni 108 
Opiate bei Herzkrankheiten 81 
Optochin 31, ll8 
Osmotherapie 27 
- und Diurese 74 
Osteomalazie 44 

Pantopon 81, 118 
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Papaverin 81, 99 
Paravertebrale Injektionen 86 
Peptoninjektionen, hamostiptisch 

wirkend 9, 121 
- bei Asthma bronchiale 122 
Perichol 110 
Peristaltin 99 
Pituitrin als Blockierungsmittel des 

reticulo-endothelialen Systems 38 
- - Cholagogum 11 0 
- bei Asthma bronchiale 123 
- - - kardiale 79 
- - Obstipation 99 
Phrenicotomie 121 
Pleuritis exsudativa, Behandlung der 

121 
Pluriglandulare Storungen 49 
Pneumonie, Behandlung der 2, 118 
Pneumothoraxtherapie 120, 121 
Polyglobulie 5, 122 
Pondorfsche Impfung bei Gelenks-

rheumatismus 20 
Prauraemie, Behandlung der 94 
Proteinkorperwirkung auf die Haut 6 
Proteinkorpertherapie als Sensibili-

sierung 24 
- bei Blutungen 127 
- des Ulcus ventriculi 187 
Pseudouraemie 95 
Purinkorperdiurese 70 

Quecksilberdiurese 71 

Reticulo-endotheliales System, 
Blockierung desselben 10 

-- - - chemische Therapie 33 
- --- und Pituitrin 38 
- - - Salvarsan 30 
Rivanol 33 
Rontgentherapie bei Anurie 93 
- - Asthma bronchiale 122 
- - Hyperglobulie 126 
- - Leukaemie 126 
- - Lymphogranulomatose 126 
---- --~ Lungentumoren 122 
-- - M. Basedow 51 
- - Thrombopanie 127 
- - Ulcus ventriculi 105 

Salvarsan, Arsenkomponente des 30 
- bei Herzkrankheiten 83 

Salvarsan bei Lungenkrank-
heiten 119 

- Exsudationshemmung durch 30 
Salvarsanikterus 115 
Salvarsanwirkung 29, 30 
Salyrgan als Diuretikum 73 
- bei GefaBlues 83 
Salzarme Kost 93 
Sanarthrit 17 
Sanokrysintherapie 119 
Sauerstofftherapie bei Herzkrank-

heiten 84 
- - Lungenkrankheiten 118 
Scharlachrotol, Schutzwirkung gegen 

Sepsis 37 
Schilddrusentherapie 40 
- Diuretische Wirkung der 41, 74 
- und Erythropoese 42, 125 
Schwefelinjektionen 19, 20, 92 
Schwefel, peroral 26 
Schwellenreiztherapie 24 
Schwitzbader 94 
Sepsisbehandlung u.Vorbehandlung 57 
Serumtherapie, Unspezifische Wirkung 

von 19 
Silberchloridsuspension (Metem) 39, 

40, 107 
Sippykur 106 
Skorbut 58, 127 
Sodatherapie 101 
Spastische Obstipation 99 
Strontiumtherapie 123 
Strophantin als Diuretikum 69 
- bei Herz- und GefaBkrankheiten 78 
Strychnin bei Herz- und GefaB-

krankheiten 79 
- - Lungenkrankheiten 118 
Sympathektomie bei Angina pectoris 

87 
- - Asthma bronchiale 123 
- periarterielle 87 
Syphilis der GefaBe 83 
- - Leber 117 

Talmasche Operation 115 
'l'etanietherapie dcr 52 
Theazylon 70 
Theobromin 70 
Theocall 70 
Theophyllin 70 
Theozin 70 
Thyreoidea siehe Schilddruse 

9* 
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Thymusdarreichung u. Jodtherapie 51 
Tonsillektomie 87, 95 
Tmubenzuckerinfusionen 14, 28, 85 
Trinktage nach von N oorden 93 
Trypaflavin 33 
Tuberkulinbehandlung der Lungen-

tuberkulose 119 
- des Asthma bronchiale 122 
- Verhaltnis zur unspezifischen 

Therapie 18 
Tuberkulosebehandlung 119 
Typhu8vakzine 15, 17, 18, 21 

Unspezifische Therapie 15 
Uraemie, Behandlung der 94 

Vakzinetherapie 17 
Vakzineurin 18, 20 
Vergiftung, Unspezifische Therapie 

der 123 

Wasserhaushalt, Regulation des 62 
Wassersucht, Behandlung der 60 

Yatren 19, 20, 21, 26, 32 
Ulcus ventriculi et duodeni, Be- Yatrencasein 24 

handlung des 104 
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