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Vorwort.

Der Vorsitzende der diesjahrigen Tagung Herr Geheimrat
Prof. Dr. Moritz hat sich die Miihe gemacht, die auf sidmtlichen
Kongressen gehaltenen Referate und die Referatvorschliage fir
die einzelnen Jahre aus den Kongressverhandlungen herauszuziehen.
Damit diese das wissenschaftliche Streben der Deutschel Gesell-
schaft fiir innere Medizin wiedergebende Uebersicht erhalten bleibt
und weiteren Kreisen zuginglich gemacht wird, habe ich sie in
den diesjahrigen Verhandlungen abdrucken lassen. Von jetzt ab
sollen nun jedes Jahr, der alten Tradition folgend, die Referat-
vorschlidge in den Kongressverhandlungen wieder mitversffentlicht
werden; ebenso werden, einem Vorschlag des Ausschusses ent-
sprechend, auch die Satzungen wieder mitgedruckt.

Wiesbaden, den 26. Mai 1925.

Der Herausgeber.
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(rehaltene Referate und Referatvorschlige.

Referatvorschlige. Gehaltene Referate.
1882
Riihle: Diphtherie. Morbus Brighthii.
Fiirbringer: Lokalkroup im Verhalt- Wert der antipyr. Behandlungs-
nis zur Diphtherie. methode.

Rosenstein: Leberzirrhose.
Biumler: Salizylsidure bei Gelenk-
rheumatismus.
v. Ziemssen: Kryptogen. Septiko-
pyémie.
Diphtherie.
Elektr. Strom zu diagn. und
therap. Zwecken.
Typhusrezidive.
Gerhardt: Diabetes.
Scharlach-Diphtherie.
Héamatog. Ikterus.
Operat. Behandlung d. Pleuritis.
Phthisiotherapie.
Tabes und Syphilis.
v. Dusch: Lungentuberkulose-Ueber-
tragung.
Finkler: Verdauung.
Chirurgie beiinneren Krankheiten.
Curschmann: Parasitdre Natur der
Infektions-krankheiten.
Guttmann: Behandlung des Gelenk-
rheumatismus mitsalizylsaur. Nat.
Leyden: Abortive Behandlung der
Infektionskrankheiten.
Operat. Behandlung d. Pleuritis.
Nervése Dyspepsie u. Behandlung

Schultze: Progressive Muskelatrophie.

1883

Mosler: Ursache und Therapie der Tuberkulose.
genuinen Pneumonie, ob lokaler = Diphtherie.
Prozess oder Infektionskrankheit. Abortive Behandlung der Infektions-
Nutzen der Vakzination und Re- krankheiten.
vakzination und Vorsichtsmass-
regeln.
Ursachen der versch. Typhus-
formen.



GEHALTENE REFERATE UND REFERATVORSCHLAGE.

XXXIX

.Referatvorschlige.

Biermer: Héamatogener Ikterus.

Leyden: Beziehung der Hamoptoe
zur Phthisis.

Sehultze: Poliomyelitis und Neuritis
und Therapie.

Albin Hoffmann: Nervose Dyspepsie
und Behandlung.

Rehn: Rachitis und Syphilis.

Edlefsen: Giftige Wirkung des chlor-
sauren Kali.

Ebstein: Aetiol. rheum. Erkrankung.

v. Basch: Funktionelle Verschieden-
heit des alten und jungen Herzens.

Gehaltene Referate.

1884

Fiirbringer: Gonorrhoe und Kompli-
kationen.

Guttmann: Diit in fieberhaften
Krankheiten.

Edlefsen: Akuter Gelenkrheumatis-
mus.

Meier: Behandlung d. Fettleibigkeit.

Senator: Behandlung der chronisch.
Herzkrankheiten.

Leyden: Kombinierte Systemerkran-
kungen des Riickenmarks.
Epilepsie.

Spontane Septikédmie.

Genuine Pneumonie.
Poliomyelitis und Neuritis.
Nervose Dyspepsie.

1885

Frintzel: Operative Behandlung der
Pleuritis.

Mosler: Aetiologie und Behandlung
des Diabetes.

Komplikationen und Nachkrank-
heiten der verschiedenen Formen
des Scharlach.

Curschmann: Pathologie u. Therapie
des Tleus mit Einschluss der
operativen Behandlung.

Leyden: Die Lehre von der Lokali-
sation der Gehirnrinde vomStand-
punkte der klinisch. Erfahrung.
Angina pectoris u. Behandlung.

Behandlung der Fettleibigkeit.
Antipyrese.
Bronchialasthma.
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Referatvorschliige. Gehaltene Referate.

Anonym: Ueber antibakterische
Therapie.
Behandlung schwerer Erschop-
fungsneurosen,
Erndhrung von XKranken und
Rekonvaleszenten.

1886
Leyden: Behandlung d. Albuminose. Ueber operative Behandlung der
Behandlung hartnickigen Er- Pleuraexsudate.
brechens. Zur Pathologie und Therapie des
Fettherz. Diabetes mellitus.

Therapie der Herzkrankheiten.
Therapie der Neurasthenie.
Gegenwiartiger Stand der Elektro-
therapie.

Leube: Pathologie und Therapie der
Rachitis. :
Krankenernéhrung.

Anonym: Krankenernshrung.
Rheumarthritis.

Endokarditis.

Okkulte Pyémie.

Therapie der Phthisis.

Therapie der Perityphlitis und
Ileus.

Pathologie der Meningitis.
Therapie der Chlorose.

Ueber Therapie der Syphilis.

1887
Fiirbringer: Behandlung des ¥Abdo- Therapie der Phthisis.
minaltyphus. Lokalisation der Gehirnkrankheiten.
Bur: Verwendung des Weingeistes Pathologie und Therapie des Keuch-
fiir die Therapie. hustens.
Leyden: Behandlung der Cholera
agiatica.

Diit bei Fieberkranken.
Therapie der chron. Herzkrankh.

1888

Chron. Herzmuskelerkrankungen und
Behandlung.

Weingeist als Heilmittel.

Verhiitung und Behandlung der
Cholera.
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XLI

Referatvorschliige.

Gehaltene Referate.

1889

Fiirbringer: Wassersucht und ihre
Behandlung.

Leyden: Behandlung der Empyeme.
Behandlung der Angina pectoris.

Pauly: Tabes dorsalis.

Tleus und seine Behandlung.
Natur und Behandlung der Gicht.

1890

Leyden: Prophylaxe der The.
Perityphlitis und deren chirurg.
Behandlung.

Behandlung der akuten Nephritis.
Angina pectoris und deren Be-
handlung.

Migréne.

Adamkiewicz: Gehirndruck u. The-
rapie d. sog. Gehirndrucksymp-
tome.

Curschmann: Diagnose der Magen-
krankheiten.

Angina pectoris.

Mosler: Behandlung der Perityphlitis
mit Indikation der chirurg. Eingr.
Erkrankungen nach Vakzination
und Revakzination.

Pauly: Tabes dorsalis.

Behandlung der Empyeme.
Behandlung d. chron. Morb. Brighthi.

Curschmann: Schwere anédmische Zu-
stande.
Verschiedene Formen der Menin-
gitis.

Leyden: Erndhrung und Didt der
Herzkranken.
Physiol. und therap. Wirkung
des Eisens.
Aus dem Gebiet der Elektro-
therapie.

Gallensteinerkrankungen.
Kochsches Heilverfahren.
Angina pectoris.

1892

Lenhartz: Die traumatisch. Neurosen.
Guttmann: Erndhrung der Fieber-
kranken.
Curschmann: Behandlung der Diph-
therie und Folgezustande.
Leyden: Behandlung der
losigkeit.
Migréne und ihre Behandlung.

Schlaf-

Schwer anémische Zustdnde.
Chron. Leberentziindung.
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Referatvorschliige. Gehaltene Referate.
1893
Leyden: Eisentherapie. Cholera.

Suggestion als therap. Agens. T b N .
Behandlung der mit Superazi- raumat. yeurosen

ditét einhergehenden Magen-
krankheiten.

Fiirbringer: Nephrolithiasis.
Curschmann: Peri- u. Paratyphlitis.

Wesen, Formen und Behandlung
der chron. Obstipation.

Vierordt: Pathologie u. Therapie
d. chron. Peritonitiden.

1805
Curschmann: Enteroptosis. Heilserum, Diphtherie.
Aufrecht: Enteroptosis. Eisentherapie.
v. Ziemssen: Enteroptosis. Pathologie und Therapie der Typh-
Biumler: Die Arteriosklerose. litiden.

Pathologie u. Therapie d. sog.
chron. Gelenkrheumatismus.

1896
Leyden: Epilepsie. Arzneilehre, Antipyretica.
Naunyn: Tleus. Therapeutische Anwendung der
Arteriosklerose. Schilddriisenpraparate.

Miiller: Chron. Gelenkrheumatismus
(Beziehung z. Nervenkrankh. u.
z. Arthritis deform.).

Schultze: Morbus Basedowii.
v. Jacksch: Sept. Erkrankung.
Zimmermann: Leukémie u. Leuko-

zytose.
1897
Jackseh: Septische Erkrankungen. Chron. Gelenkrheumatismus.
Mendelsohn: Darmantisepsis. Epilepsie.
Curschmann: Enteroptose. Morbus Basedowii.

Lichtheim-Kasch: Leukémie, Pseudo-
leukdmie, pathol. Leukozytose.

Neubner: Enzephalitis und deren
Ausgénge.

Schultze: Rontgenphotographie in
der inneren Medizin.
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XLII

Referatvorschlige.

Reuvers: Verschiedene klin. Formen
der Lungentuberkulose.

Litten: Verhdltnis d. septischen zu
den Gelenkerkrankungen.

Gehaltene Referate.

1898

Nothnagel: Bedeutung der o6rtlichen
Blutentziehung und d. sog. lokal.
Ableitungen.

Mediz. klin. Unterricht.
Behandlung des Diabetes mell.
Autointoxik. intest. Ursprunges.

1899

Litten: Endokarditis u. Beziehung
zu anderen Krankheiten (Traumas,
Tbe., Go., hémorrh. Diathese,
Sepsis).

v. Schrotter: Aneurysmafrage.

v. Schrotter u. v. Leyden: Abnormi-
titen d. Pulsfrequenz und des
Rhythmus, deren Bedeutung und
Behandlung.

Quincke: Pathogenese der Meningitis.

Insuffizienz des Herzmuskels.
Leukédmie und Leukozytose.

1900

Sahli: Herzmittel und Vasomotoren-
mittel.

Behandiung der Pneumonie.

Endokarditis in Beziehung zu and.
Krankheiten,

1901

Ewald: Darm (intern. u. chirurg.).

Herz- und Vasomotorenmittel.
Akute Myelitis.

1902

Michaelis: Pathologie und Therapie
der Lungenblutungen.

Litten: Morphol. d. Pleuraexsudates
u. ihre diagn. Bedeutung.
Stern: Serodiagnostik d. Infektions-

krankheiten.
Mering, Matthes, Krehl: Ursache und
Behandlung der Schlaflosigkeit.

Diagnose und Therapie des Magen-
geschwiirs.

Ueber Lichttherapie.
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Referatvorschlige. Gehaltene Referate.
1904

A. Frinkel: Indikation und Resultate  Arteriosklerose.
der operativen Behandlung der
Lungenkrankheiten.

1905

Plomies: Stellung der inneren Medizin  Vererbung.
zu den Frauenkrankheiten.

Fr. Miiller: Pathol. der Schilddriise
bes. zum Zirkulationsapparat.

1906

Blumenthal: Mineralstoffwechsel. Pathologie der Schilddriise.
Leyden: Gegenwirtiger Stand der UnregelmaBigkeit des Herzens.

Serumtherapie.

Gegenwirtige Bedeutung physik.

Therapie.
v. Jacksch: Bedeutung der Protozoen

f. d. Klin.

Klin. Bedeutung d. Polyzyt-

héamie.

Erb: Verwertung d. Pawlowschen
Experim. f. d. menschl. Ver-
dauung.

Therapie, Physiologie u. pathol.
Einfliisse gewisser Blutdriisen
(Thyreoid, Nebennieren).

Traumatische Erkrankungen der
Nebennieren. Neurol. Thema
iiberhaupt.

Schmidt: Funktionelle Erkrankungen
des Darmes.

Gerhardt: Bakteriol. Thema iiber-
haupt.

Schultze: Neuralgien u. Behandlung.

1907

Ewald u. v. Noorden: Moderne Ge- Neuralgie und ihre Behandlung.
sichtspunkte in der didtet.
Therapie.
Behandlung der Nierenkrankh.
Akute u. chron. Erkrankungen
der Gelenke.
Schultze: Neuere TUntersuchungen
der Darmfunktion.
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XLV

Referatvorschlige.

Hoftmann: Diagnose u. Therapie der
Insuff. des Kreislaufes.
Bau u. Einrichtung des Kranken-
hauses f. inn. Medizin.
Anwendung der Rontgenstrahlen
in der inn. Medizin.
Schliiter u. Cornet: Disposition bei
Tuberkulose.
Magnus-Levy: Mineralstoffwechsel.

Pal: Pathologie des Blutdrucks.

Gehaltene Referate.

1908

Magnus-Levy: Mineralstoffwechsel in
d. Pathol.

L. Brauer: Statik u. Dynamik d.
Thorax u. deren Bedeutung
f. Physiol. u. Pathol. d. Lungen.

Plonies: Beziehungen der Magen-
krankheiten bes. d. Magen-
lasionen zum Zirkulations-
apparat.

Beziehungen weibl. Geschlechtsorg.
z. inn. Erkrankungen.

Pathol.,, Therap., Sero-Diagn. der
Syphilis.

Neue klin. Untersuchungsmethoden
der Darmfunktionen.

1909

A. Schmidt: Pathologie u. Therapie

der sek. Andmie.
Wechselbeziehungen zwischen

organ. u. funktion. Erkran-
kungen inn. Organe.

Magnus-Levy: Biochem. u. therap.
Bedeutung der Strahlenarten.

Janowski: Eroberungen d. Sphygmo-
graphie u. Sphygmomanometrie
f. d. objekt. Herzfunktions-
untersuchung.

Meurer: Fieber und Infektion.

Mineralstoffwechsel in klin. Pathol.

NaCl-Entziehung in der Brighth.
Krankheit.

Sensibilitdt u. sensibl. Priifung.

Klemperer: Pathologie u. Therapie
der Nierensteinkrankheiten.

Schwalbe: Rolle d. Sympathikus i. d.
Path.

Kraus: Appendizitis nach intern.
Gesichtspunkt. '

Morawitz: Korperliche Konstitution
u. Diathese.

Spezielle Erkennung u. Behandlung
d. Tuberkulose.

Entstehung und Behandlung der

sek. Andmien.
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GEHALTENE REFERATE UND REFERATVORSCHLAGE.

Referatvorschliige.

A. Schmidt: Pathologie u. Therapie
d. Muskelrheumatismus.
Neurosen innerer Organe und
ihre Beziehung z. d. Organ-
krankh. (allgemein oder fiir die
Organe speziell).

Anonym: Ueber Keuchhusten.

Gehaltene Referate.

1911

A. Schmidt: Neurosen inn. Organe
u. ihre Beziehungen zu den
Organkrankheiten.

Romberg: Magen- und Darmkarzin.

Penzoldt: Konstipation.

Krehl: Schlaflosigkeit.

Stiihelin: Réntgendiagnose d. Magen-
krankheiten.

Lazarus: Rontgendiagnose i. d. inn.
Med. mit bes. Beriicksichti-
gung d. Zirkulations- und Re-
spirationsapparates.

v. Bergmann: Vasomotoren u. Vaso-
motorenmittel.

Neurosen auf psycho-analytischer
Grundlage.

Fischler: Pathologie u. Therapie d.

int. Dickdarmerkrankung.

Diathesen in inn. Med., Kindesalter
und Dermatol.

1912

Volhard: Wesen u. Behandlung der
Urédmie.
Hering: Das Fieber.

Krehl: Pathol. u. Therap. der Schlaf-
losigkeit.

L. R. Miiller: Empfindungen in den
inn. Organen.

Matthes: Diabetes.
Grober: Intermed. Stoffwechsel.
Krause: Sport und Medizin.

Rontgen des Magendarmkanals.

1913

Krehl: Pathologie und Therapie der
Schlaflosigkeit.

Cursechmann: Kritik d. jetzigen Er-
folge d. Serumtherapie der
Bakteridmien (oder ein spez.
Kapitel z. B. Strepto- und
Staphylokokkenerkrankung).

Theorie, Wesen u. Behandlung des

Fiebers.
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XLVII

Referatvorschlige.

L. R. Miiller: Die Empfindung in
unseren inn. Organen.

Matthes: Diabetes.

Hirsch: Arzneibehandlung.

Penzoldt: Lungenchirurgie.

Kraus: Krebsproblem. .
Syphilis 1. d. inn. Medizin.
Formen wu. Therapie d. Fett-
leibigkeit.

Gehaltene Referate.

1914

Curschmann: Kritik d. jetz. Erfolge
d. Serumtherapie u. Bakteri-
dmie (oder ein spez. Kapitel
z. B. Strepto- u. Staphylo-
kokkenerkrankung).

L. R. Miiller: Die Empfindung in
unseren inn. Organen.

Matthes: Diabetes.

Hirseh: Arzneibehandlung.

Penzoldt: Lungenchirurgie.

Kraus: Krebsproblem.

Syphilis i. d. inn. Medizin.
Fettleibigkeit und Therapie.
His: Formen des Brustkorbes, klin.

Bedeutung und Behandlung.

Wesen u. Behandlung der Schlaf-
losigkeit.
Wesen und Behandlung der Sepsis.

1916

Nicht mehr verdffentlicht.

Kriegsseuchen.
Herzerkrankungen, Krieg.
Kriegsnephritis.

1920

Nicht mehr versffentlicht.

Therapie der Infektionskrankheiten.

1921

Nicht mehr versffentlicht.

Lungentuberkulose.
Diabetes.

1922

Nicht mehr veréffentlicht.

Tkterus.
Hypophyse.
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Referatvorschlige. Gehaltene Referate.
1923
Nicht mehr veroffentlicht. Enzephalitis.

Art. Hochdruck.

1924

Nicht mehr verdffentlicht. Mineralstoffwechsel u. Ionentherapie.
Insulin bei Diabetes.
Nerviose Magenstorungen.

1925
Moritz: Reizkorpertherapie. Physiol. Sensibilit. Priifungen.
_ Pathogenese der Oedeme. Path. u. Ther. d. Bronchiektasen.
Nigeli: Hamorrhag.-Diathesen. Staphylok.- und Streptokokken-
Lichtwitz: Adipositas. Erkrankungen in d. inn. Med.

Migréne.




Satzungen

der

Deutschen Gesellschaft fiir innere Medizin.

§ 1.

Die Deutsche Gesellschaft fiir innere Medizin hat den Zweck, durch
personlichen Verkehr die wissenschaftlichen und praktischen Interessen der
inneren Medizin zu fordern. Sie veranstaltet zu diesem Zweck alljahrlich
in den Osterferien eine Tagung von viertagiger Dauer.

Der Verein hat den Namen: «Deutsche Gesellschaft fiir innere Medizin»
und seinen Sitz in Wiesbaden. Er soll in das Vereinsregister eingetragen
werden.

Auf besonderen Antrag kann gelegentlich auch ein anderer Ver-
sammlungsort durch Stimmenmehrheit in der Mitgliederversammlung (§ 16)
gewahlt werden.

§ 2.
Die Verhandlungen der Gesellschaft umfassen:

1) Referate tber Themata von hervorragendem allgemeinen Interesse
aus dem Gebiete der inneren Medizin und ihren Grenzgebieten.
Sie werden von dem Vorstand im Einvernehmen mit dem Ausschusse
bestimmt, und jedes von ihnen einem oder mehreren Bericht-
erstattern ibertragen.

2) Vortrage und Demonstrationen,

§ 3.

Mitglied der Gesellschaft kann jeder Arzt werden. Nur durch
die Mitgliedschaft wird Stimmrecht, Wahlbarkeit und das Recht, Antrage
zu stellen erworben. Die Mitgliedschaft ist unabhiingig von der Teilnahme
an den Tagungen.

§ 4.

Die Aufnahme neuer Mitglieder erfolgt durck den Ausschuss.
Die Vorschlige zur Aufnahme neuer Mitglieder miissen dem Vorstande
von je einem Mitgliede der Gesellschaft schriftlich eingereicht werden,
Die Namen der Vorgeschlagenen und Vorschlagenden werden mindestens
zwei Tage vor der Aufnahme im Tageblatte veroffentlicht.
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Einwendungen gegen die Aufnahme sind rechtzeitig an den Ausschuss
zu richten. Zur Aufnahme ist eine Stimmenzahl von zwei Dritteln der
anwesenden Ausschussmitglieder erforderlich.

Ausschluss eines Mitgliedes kann nur auf schriftlichen, begriindeten
Antrag durch drei Viertel Mehrheit der anwesenden Ausschussmitglieder
erfolgen.

§ 5.
Ehrenmitglieder konnen auf Vorschlag des Ausschusses von der
Mitgliederversammlung gewiahlt werden, Die Wahl erfolgt mit zwei Drittel
Mehrheit.

§ 6.

Der jahrliche Beitrag eines Mitgliedes betrigt 15 M. FEr muss
spatestens bis zum Schlusse der jihrlichen Tagung an den Kassenfithrer
eingezahlt werden. Wer trotz zweimaliger Mahnung (bis zur nichstjahrigen
Tagung) die Beitragszahlung unterldsst, verliert die Mitgliedschaft.

§7
Teilnehmer an den einzelnen Tagungen kann jeder Arzt werden.

Die Teilnehmerkarte kostet 15 Mark, Die Teilnehmer kénnen sich an
den Vortragen, Demonstrationen und Diskussionen beteiligen.

§ 8.
Aus der Zahl der Mitglieder werden von der ordentlichen Mitglieder-
versammlung durch Stimmzettel gewé#hlt:

1. die ordentlichen Mitglieder des Vorstandes,
2. der Ausschuss.

Dem Ausschuss steht das Vorschlagsrecht fir den Vorstand zu,

§ 9.

Der Vorstand {(das Geschaftskomitee) besteht aus 4 ordentlichen
Mitgliedern und dem Sekretir als Beisitzer.

Die Amtsdauer jedes der 4 ordentlichen Vorstandsmitglieder betragt
4 Jahre. Jedes Jahr scheidet ein Mitglied aus und zwar immer das amts-
alteste. Dieses ist fir das nichste Jahr nicht wieder wihlbar. Scheidet
ein Mitglied vor Beendigung seiner Amtszeit aus, so ist fir den Rest
dieser in der nichsten Mitgliederversammlung ein Ersatzmann zu wéahlen.
Die alljahrliche Wahl eines oder — im Falle des Ausscheidens vor be-
endigter Amtsdaner -— mehrerer Vorstandsmitglieder erfolgt nach den
Bestimmungen des § 8.

Das amtsilteste Mitglied des Vorstandes leitet als »Vorsitzender
der Deutschen Gesellschaft fir innere Medizin« die Geschafte
des laufenden Jahres und die Verhandlungen der am Schlusse seines
Geschiftsjahres stattfindenden Tagung.

Das zweitalteste Mitglied ist der »stellvertretende Vorsitzende.»
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§ 10.

Der Vorstand vertritt die Gesellschaft gerichtlich und aussergerichtlich;
er hat die Stellung eines gesetzlichen Vertreters.

§ 11.

Der Ausschuss besteht aus dem Vorstande, dem Kassenfithrer, den
ehemaligen Vorsitzenden der Gesellschaft und 25 von der Mitglieder-
versammlung gew#hlten Mitgliedern. Von diesen 25 Mitgliedern scheiden
alljahrlich die 5 amtsiltesten aus. Die ausscheidenden Mitglieder sind
fir das nachste Jahr nicht wieder wahlbar.

Fir die neu zu wahlenden Mitglieder hat der Ausschuss das Vor-
schlagsrecht. Weitere Vorschlige, die von je 30 Mitgliedern unterstiitzt
sein miissen, sind am ersten Tage der jahrlichen Tagung dem Vorsitzenden
einzureichen.

§ 12.

Der Ausschuss ist der entscheidende Beirat des Vorstandes in
allen wichtigen Angelegenheiten. Er halt mindestens 3 Sitzungen ab,
von denen die erste in der Regel im Herbst nach Einberufung durch den
Vorsitzenden, eine zweite am Tage vor Beginn und eine dritte vor Schluss
der jahrlichen Tagung stattfindet. In seinen Sitzungen ber#t und beschliesst
er itber die Aufnahme neuer Mitglieder, prift die Rechnung des Kassen-
fuhrers nach Ernennung der Revisoren (§ 15) und bereitet die Tages-
ordnung der Verhandlungen und der Mitgliederversammlungen vor.

§ 13.

Der Sekretar und der Kassenfithrer werden auf 5 Jahre vom
Ausschusse gewahlt. Wiederwahl ist jederzeit zuldssig.

Erledigt sich das Amt des Sekretirs oder des Kassenfithrers in der
Zeit zwischen zwei Versammlungen, so bestimmt der Vorstand bis zur
nachsten Tagung die erforderliche Vertretung.

§ 14.

Der Sekretar besorgt im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden den
schriftlichen Verkehr der Gesellschaft und redigiert die offiziellen Ver-
offentlichungen der Verhandlungen. Er ist verantwortlich fur die richtige
Ausfihrung der Anordnungen des Vorsitzenden und des Vorstandes, sowie
fir die am Orte der Gesellschaft erforderlichen #usseren Vorbereitungen.

§ 15.

Der Kassenfahrer hat alljihrlich iiber die Einnahmen, Ausgaben
und iber den Stand des Vermogens Rechnung abzulegen. Die Rechnung
ist durch zwei vom Ausschusse zu ernennende Mitglieder zu prifen, Der
Rechnungsabschluss ist im Tageblatte der Gesellschaft zu verdffentlichen.
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§ 16.

Alljahrlich findet am dritten Verhandlungstage vor der Vormittags-
sitzung die ordentliche Mitgliederversammlung statt. Zu ibr
haben nur die Mitglieder der Gesellschaft gegen Vorzeigung ihrer Karten
Zutritt.

Die Berufung der Versammlung erfolgt durch den Vorstand mittels
einmaliger Bekanntmachung im ersten Tageblatt der Tagung mindestens
2 Tage vorher. Bei der Berufung ist die Tagesordnung bekanntzugeben.
Diese muss enhalten:

1. Bericht des Kassenfihrers,
2. Wahlen,
3. Etwaige Antrige.

§ 17.

Ausserordentliche Mitgliederversammlungen sind in der § 16 ange-
gebenen Weise zu berufen, wenn 30 Mitglieder die Berufung unter Angabe
des Zweckes und der Griinde schriftlich verlangen. Diese Versammlungen
sind zu der Zeit und an dem Orte der Tagung abzuhalten,

§ 18.

Die Beschliisse der Mitgliederversammlung werden in ein Proto-
kollbuch eingetragen. Die Verhandlungsprotokolle sind von dem Vorsitzenden
und dem Sekretir zu unterzeichnen.

§ 19.

Antrage auf Abinderung der Satzungen miissen, von mindestens
10 Mitgliedern unterstitzt, dem Vorstande eingereicht werden. Dieser
bringt sie auf der nachsten Tagung der Gesellschaft in der Mitglieder-
versammlung zur Verhandlung und Abstimmung., Zur Annahme solcher
Antriage ist eine Mehrheit von drei Viertel der anwesenden Gesellschafts-
mitglieder erforderlich. Die Antrage miissen den Mitgliedern, wenn
moglich gleichzeitig mit der Einladung, spitestens aber in der ersten
Sitzung der Tagung im Wortlaute bekanntgegeben werden,

§ 20.

Die Verhandlungen erscheinen alljahrlich im Buchhandel.
Jedes Mitglied erhilt ein Exemplar der gedruckten Verhandlungen.
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Geschifts-Ordnung.
§ 1.

Der Vorsitzende und sein Stellvertreter bestimmen vor Beginn der
Tagung die vorlaufige Tagesordnung und verdffentlichen sie in der ersten
Nummer des Tageblattes. Etwa notwendig werdende Abweichungen sind
wenn moglich rechtzeitig im Tageblatt bekanntzugeben.

§ 2.

Die Themata der Vortrige sind dem Vorsitzenden mit kurzer (leserlicher)
Inhaltsangabe bis 4 Wochen vor Beginn der Tagung einzureichen. Spiter
angemeldete Vortrige haben keinen Anspruch auf Beriicksichtigung.

Ausnahmen koénnen vom Vorsitzenden zugelassen werden.

Der Vorsitzende hat das Recht, unter Zustimmung des Stellvertreters
ungeeignet erscheinende Mitteilungen zuriickzuweisen. Hiervon sind die
Autoren zu benachrichtigen. Diese diirfen den Ausschuss anrufen, der
mit Stimmenmehrheit tiber die Zulassung entscheidet,

Vortrage, deren wesentlicher Inhalt bereits verdffentlicht ist, diirfen
nicht zugelassen werden.

Jeder Vortragende darf in der Regel nicht mehr als einen Vortrag
halten. Veroffentlichungen in der Tagespresse iiber den Inhalt der in den
Verhandlungen gehaltenen Referate und Vortrige sind nur auf Veranlassung
oder mit Genehmigung des Vorstandes zulissig.

§ 3.

Die Referate fallen auf die Vormittagsstunden des ersten bzw. des
dritten Tages. Sie sollen die Zeit von 45 Minuten nicht tberschreiten.
Die sich anschliessende Diskussion darf ohne foérmlichen Beschluss der
Versammlung nicht mehr als einen Tag in Anspruch nehmen. Der einzelne
Redner darf in der Diskussion nicht langer als 5 Minuten sprechen.
Den Referenten steht ein Schlusswort von hochstens 10 Minuten Dauer zu.

§ 4.

Die Vortrage und Demonstrationen diirfen bis zu 15 Minuten dauern.
auf weniger als 10 Minuten durfen sie nicht beschrinkt werden.

Die Vortrige miissen frei gehalten werden, doch kann der Vorsitzende
auf vorherigen Antrag Ausnahmen gestatten,

Der Vorsitzende ist verpflichtet, den Rednern bei Ueberschreitung der
zulassigen Zeit das Wort zu entziehen.

Vortriage von Nichtmitgliedern folgen im allgemeinen hinter denen
von Mitgliedern.

Bei ibermifsiger Belastung der Tagesordnung ist der Vorsitzende
berechtigt, einzelne Vortragende in die Reihe der Disskusionsredner einzu-
reihen., Fir die Diskussionen im Anschluss an Vortrige gelten die
Bestimmungen des § 3.
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§ 5.

Der Vorsitzende ist berechtigt, in besonderen Fillen Giste zuzulassen.

§ 6.

Zur Erfullung der in § 13 der Satzungen vorgesehenen Obliegenheiten
hat der Sekretar das Recht, die erforderlichen Hilfskrifte, soweit sie nicht
von der Kurverwaltung Wiesbadens oder einer anderen Behorde frei gestellt
werden, fir Rechnung der Gesellschaft heranzuziehen. Insonderheit ist
er verpflichtet, zur Ausfihrung und Beaufsichtigung der Einrichtungen fiir
Beleuchtung, Verdunkelung, Stromzuleitung etc. einen zuverlassigen, technisch
geschulten Aufseher vor und wahrend des Kongresses anzustellen, der vor
dem Kongresse genau zu instruieren ist und wahrend der Sitzungen dem
Vorsitzenden oder seinem Stellvertreter zur Verfiigung stehen muss.

Dem Sekretir liegt ferner die Vorbereitung und verantwortliche
Leitung einer etwa mit der Tagung verbundenen Ausstellung ob.

Fir die Veroffentlichung der Verhandlungen gelten besondere Be-
stimmungen.

Findet die Tagung ausnahmsweise nicht in Wiesbaden statt, so be-
auftragt der Vorsitzende das jeweilig zu griindende Ortskomitee mit den
ausseren Veranstaltungen der Gesellschaft. Dieses Komitee hat dem
Sekretir und dem Kassenfithrer, auf Befragen auch dem Vorsitzenden,
Auskunft iber die getroffenen Vorbereitungen zu erteilen.




LV

1925

Protokoll

der ordentlichen Mitgliederversammlung des 37. Kongresses der Deutschen

Gesellschaft fiur innere Medizin. Die Sitzung fand statt am Mittwoch,

den 22. April 1925, vormittags 8!/, Uhr im kleinen Saal des Kurhauses
zu Wiesbaden.

Anwesend vom Vorstand die Herren:

Moritz als (Vorsitzender),
Pagsler, Nageli, Brauer und Géronne.

Tagesordnung:

Bericht des Kassenfiithrers.

‘Wahlen.

Antrag: Der Mitgliederbeitrag soll fir dieses Jahr auf M. 10.—,
vom néichsten Jahre wieder (wie vor dem Kriege) auf M. 15.—
festgesetzt werden,

'Zu 1. Der Kassenfihrer Herr Koch erstattet den Kassenbericht ; der-
selbe ist von den vom Ausschuss besteliten Rechnungspriifern fiir richtig
befunden worden und wird von der Mitgliederversammlung gutgeheissen.

ww:—a

Zu 2. a) Fir den satzungsgema[s aus dem Vorstande ausscheidenden
Herrn Brauer-Hamburg wird entsprechend dem Vorschlage des Aus-
schusses Herr de la Camp-Freiburg durch Akklamation in den Vorstand

- gewiahlt. Der Vorstand fiir 1925/26 besteht demnéchst aus den Herren:

Professor Dr. Passler-Dresden
Professor Nageli-Zirich
Geh. Hofrat Professor Dr, de 1a Camp-Freiburg i. B.
Geh, Med. Rat Prof. Dr. Moritz-Kéln
Oberarzt Dr. G éronne-Wiesbaden.

b) Fir die aus dem Ausschuss ausscheidenden Herren
von Bergmann-Frankfurt a. M., R. Schmidt-Prag,
Lichtwitz- Altona, Zinn- Berlin

werden entsprechend dem Vorschlage des Ausschusses mit grosser Mehrheit
(durch Stimmzettel) in den Ausschuss gewahlt die Herren

0. Bruns-Konigsberg, Grafe-Rostock,
Lenzmann-Duisburg, Stepp-Jena,
Strassburger-Frankfurt a. Main.

Zu 3. Der Antrag wird einstimmig angenommen, ohne dass Diskussion
gewiinscht wird.
Der Vorsitzende des 37. Kongresses:
gez. Moritz

Der Schriftfihrer.
gez. A. Géronne.



Eroffnungsrede.
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Eroftnungsrede.

Zur Psychographie der Mediziner und Geisteswissenschaftler.
Von

Professor Dr. Friedrich Moritz (Kéln).
Mit 2 Abbildungen.

Meine Damen und Herren!

In diesem Jahre tagen wir wieder an dem Geburtsort des Kongresses,
in dem schonen Wiesbaden, das den Friihling frither als viele andere
Stidte anzulocken versteht, und wir diirfen uns dariiber freuen, ohne
den Dank zu schmélern, den wir Dresden und Wien und Kissingen fiir
die tiberaus gastliche Aufnahme in den letzten Jahren schulden. Denn
alte Anhiinglichkeit bindet uns an Wiesbaden, dem wir nur ,der Not
gehorchend, nicht dem eigenen Triebe* untreu zu werden schienen, und
es ist uns eine besondere Genugtuung, unseren Kollegen hier, die mit
den Aerzten der iibrigen rheinischen Kurorte Zeiten schwersten wirt-
schaftlichen Druckes durchlebt haben, wieder die Hand reichen und
dazu beitragen zu konnen, dass die Fdden der Verbindung mit dem
gliicklicheren freien Deutschland wieder aufgenommen und fest gekniipft
werden,

Wer die ehrenvolle Aufgabe tibernommen hat, Thren Vorsitz zu
fithren, pflegt wohl die Verhandlungen der fritheren Tagungen aufmerksam
durchzusehen, den Spuren der Personen zu folgen, die ihre Triger
waren und den Richtungen nachzugehen, die die Verhandlungen selbst
nahmen. Wieviele vertraute Namen von vollem Klang treten einem
da entgegen, Namen, die heute nur noch in ihren Werken leben!
Gross sind aber auch die Liicken, die das letzte Jahr in unsere Reihen
gerissen hat, Licken unter denen, die sich vorab der Lehre und der
Forschung widmen, wie unter denen, die in praktisch arztlicher Tatigkeit
mithevollen und ehrenvollen Menschheitsdienst leisten.

Es starben San.-Rat Dr. Blum in M.-Gladbach, Dr. Charmatz
in Karlshad, San.-Rat Dr. Oskar Collatz in Darmstadt, Hofrat Dr.
Dietz in Kissingen, Prof. Dunzelt in Glauchau, Dr. Wilhelm
Kolle in Blankenburg (Harz), Geh. San.-Rat Dr. Lampé in Frank-
furt a. M., Dr. Adam Lohr in Eger, Dr. Fritz Kleeblatt in Bad

1*
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Homburg, Dr. Kohlhardt in Halle a. S., Dr. Quenstedt in Siegen,
Dr. Roggenbau in Gottingen und erst ganz kiirzlich unser verdientes
Ausschussmitglied San.-Rat Dr. Laquer in Wiesbaden, der in den
letzten Jahren unseren Pressedienst fiir die Tagespresse leitete. Dort,
wo alle diese Kollegen wirkten, wird man es in weiten Kreisen dankbar
mitempfinden, wenn wir ihrer ehrend hier gedenken.

Es sind unter unseren Toten des Jahres auch Minner, die an
weithin sichtbarer Stelle stehend, sich besonders hervorragende Verdienste
um die Wissenschaft und damit auch um die besonderen Aufgaben
unseres Kongresses erworben haben. .

Am 31. Oktober 1924 starb, kurz nach Vollendung seines
60. Lebensjahres, der Heidelberger Pharmakologe Rudolf Gottlieb
und am 3. Februar 1925 der Pharmakologe des Berliner Lehrstuhls
Arthur Heffter. Ks kann meine Aufgabe nicht sein, das wissen-
schaftliche Lebenswerk dieser beiden hervorragenden Vertreter der
Arzneiwissenschaft auch nur in den Umrissen zu zeichnen. Es muss
dies ihren engeren Fachgenossen vorbehalten bleiben. Es zeugt von
dem Bestreben unserer Gesellschaft, mit dem nach seinen Zielen der
inneren Medizin besonders nahestehenden Fach engste Fihlung zu halten,
dass beide Minner uns angehorten, beide in unserem Ausschuss und
in unserer Arzneimittelkommission tdtig waren.

Gottlieb war urspriinglich aus der inneren Medizin hervor-
gegangen — er war Assistent Nothnagels in Wien gewesen —,
als Pharmakologe war er ein Schiiller des berithmten Schmiedeberg
in Strassburg und von vielseitigsten Interessen. Eine Reihe jedem
Praktiker bekannter wichtiger Arzneikorper, so das werthestindige
Digipurat, das Tannalbin, das wasserlésliche Kampherpriparat Hexeton
und das dem Kokain verwandte, aber wirksamere und weniger toxische
Psikain verdanken ihm ihre pharmakologische Approbation. Sein wissen-
schaftliches Hauptwerk ist das gemeinsam mit seinem Freunde Hans
Horst Meyer verfasste, jetzt in 5. Auflage vorliegende ausgezeichnete
,Lehrbuch der experimentellen Pharmakologie als Grundlage der Arznei-
behandlung.¢ 1901 hat uns Gottlieb auf dem 19. Kongress in Berlin
ein vortreffliches Referat iitber Herz- und Vasomotorenmittel erstattet.

Heffter war urspriinglich Chemiker und wandte sich erst mit
27 Jahren dem Studium der Medizin zu. Als Pharmakologe gehorte
er zu dem Schillerkreis des ausgezeichneten Leipziger Pharmakologen
Bohm. In seinem 39. Lebensjahr erfolgte seine Berufung an das
Reichsgesundheitsamt und bald darauf seine Berufung auf den pharma-
kologischen Lehrstuhl in Bern und dann in Marburg. Seit 1903 wirkte
er als Nachfolger Liebreichs in Berlin. Neben seinen speziell
pharmakologischen, durch hochste Exaktheit ausgezeichneten Arbeiten
hat er stets auch den Fragen der édrztlichen Praxis, insbesondere der
Arzneiverordnungslehre, lebhaftes Interesse entgegengebracht. 1911 gab
er mit Ewald ein Handbuch dieser Disziplin heraus. Die literarische
Hauptarbeit seines Lebens galt dem grossen ,Handbuch der experi-
mentellen Pharmakologie“, das bis auf den im Erscheinen begriffenen
letzten Band vollendet ist.
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Am 13. November, am Tage der Vollendung seines 81. Lebens-
jahres, schied in Leipzig Friedrich Albin Hoffmaun aus dem
Leben. Er war ein Schiiler des pathologischen Anatomen von Reck-
linghausen und des grossen Klinikers Frerichs. Vielseitig begabt
und vielseitig interessiert, hat er auf zahlreichen Gebieten der allgemeinen
und speziellen Pathologie erfolgreich gearbeitet.

Unter dem Einfluss von Recklinghausens entstanden Arbeiten
itber Fragen der Entziindungslehre, dann unter der Einwirkung der
Frerichsschen Schule solche vornehmlich auf dem Gebiet des Kohle-
hydratstoffwechsels und des Diabetes. Doch auch die Pathologie des
Magens, des Herzens, der Luftwege, der Lunge, des Mediastinums
verdankt ihm wertvolle, zum Teil monographische Bearbeitungen.

Ganz besonders sind es zwei grossere zusammenfassende Dar-
stellungen, die ihn bekannt und berithmt gemacht haben. Sein Lehrbuch
der allgemeinen Therapie, in welchem er als Erster die Betrachtungs-
weise unter dem Gesichtspunkt einerseits der Schonung und andererseits
der Uebung der Organe durchfihrte, und dann sein durch scharfe
Kritik ausgezeichnetes Lehrbuch der Konstitutionskrankheiten, in welchem
er aus der in der Literatur niedergelegten ibergrossen Meuvge von
Meinungen die gesicherten Tatsachen herauszuschilen suchte.

In den Jahren 1874 bis 1886 hat Hoffmann als Nachfolger von
Schultzen in Dorpat die innere Klinik geleitet. Russland hat sein
verdienstvolles Wirken mit hohen Auszeichnungen, mit dem Titel des
Staatsrates und der Exzellenz anerkannt.

1886 erfolgte seine Berufung als Ordinarius an die Poliklinik in
Leipzig, der er durch mehr als ein Menschenalter hindurch, 35 Jahre
lang, vorstand. Mitglied unseres Ausschusses war er in den Jahren
1889 bis 1894. Nach aussen stark hervorzutreten, war seinem Wesen
nicht gemils., Er lebte ein stilles, aber fruchtbares und viele dankbare
Schiiler reich befruchtendes Gelehrtendasein.

Noch ein anderer schwerster Verlust der jiingsten Zeit kniipft sich
fir uns an den Namen Leipzigs an. Unser Ehrenmitglied Adolf
v. Strimpell ist am 10. Januar d. J. von uns gegangen, nachdem
er uns erst kurz vorher durch seine autobiographischen Schilderungen
»Aus dem Leben eines deutschen Klinikers“ seine bedeutende, vornehme
und liebenswiirdige Personlichkeit so recht nahegebracht hatte. Dass
man vor einer deutschen Aerzteschaft nur wenig #iber ibn zu sagen
braucht, um seine Verdienste zu ehren, bedeutet wohl sein hochstes
Lob. Wer kennte nicht den ,Striimpell¢, jenes beispiellos erfolgreiche,
ganz auf eigener Erfahrung fussende Lehrbuch der speziellen Pathologie
und Therapie, das in 42 Jahren 25 Auflagen erlebt hat und in vielen
Uebersetzungen in der ganzen Welt verbreitet ist. Bei aller, gerade
durch die stetige Arbeit an seinem Lehr- und Lebensbuch vermittelten
Beherrschung der ganzen inneven Medizin gehorte die tiefste Liebe
Strimpells dem Teilgebiet der Neurologie. Er erzihlt uns, dass er
schon als Primaner in einem wissenschaftlich interessierten Kreise von
Mitschilern einen Vortrag iiber den Tastsinn hielt. Aus jener so friih
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erwachten Neigung erwuchsen in der Folge eine reiche Fiille bedeutender,
zu nicht kleinem Teile Richtung gebender neurologischer Arbeiten des
mit einem ungewohnlichen intuitiven Spiirsinn begabten Klinikers. Sie
bewegen sich auf dem Gebiete der Psychoneurosen ebenso wie dem der
Krankheiten des peripheren Nervensystems, des Riickenmarks und des
Gehirns. Nur auf einige weise ich hin, wenn ich an seine Mitteilungen
tiber Systemerkrankungen des Riickenmarks, an die Aufstellung des
Begriffes der Metalues des Nervensystems, an seine Beschreibung der
akuten Encephalitis der Kinder, an die Pseudosklerose und den Aufbau
des Begriffes der Amyostasie erinnere, ein Erscheinungskomplex. dem
wir ja als schlimmstem Folgezustand der epidemischen Encephalitis
jetzt so haufig begegnen. 1891 hat Striitmpell mit Erb, Lichtheim
und Schultze die fiihrende ,Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde
gegriindet. 1893 hat er auf unserem Kongress das Hauptreferat ,Ueber
die traumatischen Neurosen* erstattet und 1903 in Minchen ihn geleitet.

Aus der Schule Wunderlichs hervorgegangen, sehen wir ihn
als akademischen Lehrer von 1883 bis 1886 an der Poliklinik in Leipzig,
dann als Kliniker 19 Jahre in Erlangen und 6 Jahre in Breslau. Nach
einem kurzen ,Intermezzo* in Wien, trat er mit der Rickkehr nach
Leipzig, dem Ausgangspunkte seiner wissenschaftlichen Laufbahn, in
,Finale“ seines Lebens ein. So die Ausdriicke, die er selbst in seiner
Biographie gebraucht hat. Auch in Leipzig fand er Héhepunkte des
Wirkens, 1916 war er Rektor der Universitit und 1923 erster Ge-
schiftsfithrer und Mitleiter bei der 100-Jahrfeier der Gesellschaft deutscher
Naturforscher und Aerzte. Nun hat der Tod mit einem raschen Griff
in die Saiten seine Lebenssymphonie beendet. Musik hat ihn sein
ganzes Leben hindurch begleitet.

Erst in den letzten Tagen endlich traf mich die Kunde von dem
plotzlichen Tode meines Schiilers Prof. Demeter v. Tabora in Frank-
furt a M. v. Tabora war urspriinglich Assistent von Riegel in
Giessen, der seine wissenschaftlichen und &drztlichen Fihigkeiten so hoch
schitzte, dass er ihm die Neubearbeitung der 2. Auflage seines Lehr-
buches der Magenkrankheiten das im Rahmen des Nothnagelschen
Handbuches erschienen war, ibertrug. Mir war er ein treu ergebener,
tiichtiger und gewissenhafter Assistent und Oberarzt 3 Jahre in Giessen
und 4 Jahre in Strassburg. Er war ein Mann von hoher wissenschaft-
licher Begabung und ein Arzt von grosser Erfahrung, dabei von hin-
gebender Sorge fir seine Kranken und von faszinierendem Einfluss auf
dieselben. Die Studierenden in Strassburg haben ihn als trefflichen
Lehrer hochgeschitzt.

Meine Damen und Herren, zum Ausdruck ehrenden Angedenkens
an die Verstorbenen bitte ich Sie, sich von Ihren Sitzen zu erheben.

Bs ist geschehen, ich danke Ihnen.

In den Verhandlungen unseres Kongresses spiegeln sich fast alle
grossen Fragen wieder, die die innere Medizin seit seiner Griindung
bewegt haben. Auch treten in ihm alle wechselnden Stromungen
wissenschaftlicher Arbeitsweisen, wie sie entstehen, anschwellen und
wieder abebben, zutage.
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Aus Mathematik, Physik und Chemie, diese letzteren oft in einer
besonderen, an die Aufgaben der Biologie angepassten Form, sowie aus
jeder sonstigen biologischen Methodik entnimmt die innere Medizin die
Hilfsmittel zu eigener Bearbeitung ihrer wissenschaftlichen Probleme.
Daher ist es zweckmilsig und mehr und mehr iblich geworden, dass
sich unter den Aerzten an den Kliniken auch solche befinden, die eine
speziell chemische oder physikalische oder auch eine rein biologische,
beispielsweise physiologische oder bakteriologisch-serologische Lehrzeit
hinter sich haben. Wir sehen natiirlich darauf, dass eine solche Lehre eine
griindliche gewesen sei. Denn Scheinwissenschaft ist schlimmer als keine
Wissenschaft. Unrichtige Resultate stiften nur Verwirrung und erfordern
zu ihrer Ausriumung aufs neue viel kostbare Zeit und Mithe. Auch
ist es unser Trachten, nur solche Fragen an der Klinik in Angriff
nehmen zu lassen, die zur Pathologie in naher Beziehung stehen. Denn
wir wollen zwar wissenschaftliche Aerzte, aber doch vor allem Aerzte
heranbilden, deren hochstes Ziel immer der Endzweck aller Medizin,
die Heilung der Krankheiten ist und die fest auf dem Fundament jeder
Therapie, dem Kennen und Erkennen der Krankheiten stehen.

Die jeweilige Richtung, in der das Interesse der klinischen Arbeits-
stitte ging, hat, worauf.ich schon hinwies, die Verhandlungen unseres
Kongresses nach Themenwahl und Arbeitsweise malsgebend beeinflusst.
Auf manche interessante Einzelheit hier einzugehen, muss ich, um nicht
zu breit zu werden, mir versagen. Ich will nur darauf hinweisen, dass
unter rund 2100 Vortrigen, die uns der Kongress einschliesslich der
Referate bisher gebracht hat, nahezu 2/, sich unmittelbar auf den
kranken Menschen bezogen haben. Sie konnen insofern speziell als
klinische Vortrige bezeichnet werden. Zu etwa gleichen Teilen erfolgten
sie vorwiegend einmal unter therapeutischen, dann unter diagnostisch-
symptomatologischen und endlich unter patho-physiologischen Gesichts-
punkten. Nur verhiltnismélsig wenige hatten #tiologischen und patho-
genetischen Inhalt. Die nicht klinischen Vortrige, also etwa !/, der
Gesamtzahl, bezogen sich auf Tierexperimente oder sonstige reine
Laboratoriumsversuche. Zu allermeist betrafen sie normal- oder patho-
logisch-physiologische Fragen. Die iibrigen verteilten sich auf normale
und pathologische Anatomie und auf Pharmakologie, auch war ein
nicht ganz kleiner Teil rein methodologischer Natur.

Unter den Arbeitsmethoden standen der Hiufigkeit nach die chemischen
voran, es folgten dann die physikalischen, wesentlich bei kreislaufphysio-
logischen Arbeiten, dann die histologischen, die bakterio-serologischen
und, in letzter Zeit stark anschwellend, die physiko-chemischen.

Die genannten Zahlen beziehen sich aber, wie gesagt, nur auf den
Durchschnitt aller Kongresse. Im einzelnen unterlag das Verhaltnis
grossen Schwankungen. Die meisten klinischen Vortrige wies bisher
der zweite Kongress im Jahre 1883 mit 88 vom Hundert, die wenigsten
der des Vorjahres und der diesjihrige, jeder mit rund 45 vom Hundert auf.

Die Aufgabe des Klinikers, gute Aerzte heranzubilden, ist aufs
hochste verantwortungsvoll. Wohl und Wehe eines Kranken, ja sein
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Leben, kann von der Zulinglichkeit eines einzelnen Arztes abhéingen.
Somit ist es eine unabweisbare Folgerung, dass unter den mancherlei
Pflichten dem Kliniker sein Lehramt obenan stehen muss. Es ist ein
schwieriges Amt und wird noch erschwert, wenn sich — wie leider
nicht selten — unter den Schiilern auch ungeeignetes Material befindet.

Liesse sich in dieser Hinsicht vielleicht eine Besserung anbahnen?
Konnte etwa eine unter richtigen Gesichtspunkten einsetzende Berufs-
beratung zwischen geeigneten und ungeeigneten Elementen sichten helfen ?
Einesolche Beratung miisste natiirlich schon vordem Eintritt in das Studium
Platz greifen und nicht erst, wenn schon erfolgter erheblicher Aufwand
an Zeit und Geld die Umkehr erschwert oder unmoglich macht. Wie
soll man es aber anstellen, um vor den Toren der Hochschule die Per-
sonen zu erkennen, denen das Horoskop eines guten Arztes gestellt
werden kann? Lisst sich hier iiberhaupt eine feste Formel aufstellen?
Ich glaube ,nein“, und wenn sie aufstellbar wire, so ist es doch sehr
fraglich, ob sie mit Erfolg auf die Schar der Adepten angewendet
werden konnte. Man braucht nur ein ausfiihrliches psychographisches
Schema durchzugehen, wie es beispielsweise Martha Ulrich in ihrer
verdienstlichen Arbeit ,Ueber die psychologische Analyse der hoheren
Berufe« fiir den Arzt aufgestellt hat 1), um zu diesem Schluss zu kommen.

Aussichtsvoller aber wird das Problem vielleicht, wenn man es
vereinfacht, wenn man zunichst von allen Voraussetzungen des Gemiites
und der Ethik, des Willens und der Entschlusskraft, der psychischen
und der physischen Widerstandskraft, die fir den guten Arzt wiinschens-
wert erscheinen, absieht und die Frage nur dahin stellt, welche
individuellen Leistungen, welche Art von Begabung und Neigung der
Schiiler es etwa sind, die wenigstens ein gedeihliches #rztliches Studium
mit Wahrscheinlichkeit in Aussichtstellen. Wenn es hier gelinge, bestimmte
Anhaltspunkte zu gewinnen, so wire schon manches erreicht. Garré
hat in einer warm und fesselnd geschriebenen Einfithrung zu seinem,
gemeinsam mit Borchard, verfassten Lehrbuch der Chirurgie, sehr
bemerkenswerte Ausfithrungen iiber das Lehren und Lernen in der
Chirurgie gemacht und namentlich den ,visuellen* Menschentypus, der
offenen Auges fiir die Welt der Erscheinungen ist, als den mehr fiir
die Medizin pridestinierten dem ,auditiven“ gegeniibergestellt, der sich
seine Vorstellungswelt wesentlich nach dem gehorten oder geschriebenen
Wort gestaltet. Lassen sich vielleicht Aufschliisse iiber die Hiufigkeit
einer solchen vorwiegend auditiven oder aber visuellen Veranlagung
gewinnen ?

Wie verhilt sich bei den Schiilern etwaige Neigung zu Natur-
wissenschaften zur Begabung fir dieselben, wie sie sich in guten
Leistungen aussprechen miisste? Lassen sich vielleicht irgendwelche
spontane, von den Anforderungen der Schule unabhingige Aeusserungen
der Schiilerpsyche auffinden, die im Sinne einer Begabung auch fiir
die Medizin mitverwertet werden konnen, insofern etwa Korrelationen

1) Zeitschr. f. angew. Psychologie Bd. 13, S. 1.
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zwischen ihnen und der Einstellung des Schiilers zu den Naturwissen-
schaften bestehen? Solche und noch einige nebenher laufende Fragen
haben mich zu einer Rundfrage durch Fragebogen!) veranlasst, die auch
an eine grossere Zahl vop Ihnen, verehrte Kollegen, gelangt ist. Ich
mochte Thnen iiber das Ergebnis derselben einiges sagen.

Mit rund 2500 Sendungen habe ich mich einerseits an nahezu alle
deutschen Hochschullehrer der Medizin und andererseits an die an
deutschen Hochschulen tatigen Vertreter sog. (teisteswissenschaften an
Philologen, Historiker, Philosophen und Psychologen, Literar- und
Kunsthistoriker, Archiologen, Mathematiker, Musikwissenschaftler u. a.
gewandt. Wenn tberhaupt unterschiedliche Veranlagungstypen fiir die
Wahl unter geistigen Berufen forderlich mitbhestimmend sind, so war
zu erwarten, dass solche Beziehungen gerade bei einer geistigen Elite
hervortreten wiirden und besonders dann, wenn, wie es hier geschah,
die Anfrage an zwei Lager von so polar verschiedener Geistesbetitigung
erging. Diese Erwartung wurde denn auch nicht getfuscht.

Weit mehr wie 1000 Antworten von Medizinern und an 800 von
(reisteswissenschaftlern liegen mir vor. Ueberaus zahlreich sind er-
ganzende Zuséitze, zahlreich auch die Briefe, die mir zugegangen sind,
kurz, das Echo war iiber Erwarten gross. Es hat hier viel Idealismus
und viel kollegiales Entgegenkommen die Feder gefithrt und es dringt
mich, dafiir meinen herzlichen Dank auszusprechen.

Gefragt hatte ich nach der Art der Schule, ob humanistisch oder
real, und nach der Vertretung von Experimentalchemie in der Schule.
Ich bat um Auskunft, ob nach Mafsgabe des Abgangszeugnisses die
Leistungen in Mathematik, Physik und Chemie hoher als auf der Stufe
.geniigend“ lagen, ob unabhingig von den Anforderungen der Schule
und den Schulleistungen ein besonderes Interesse fir Mathematik,
Physik, Chemie und biologische Facher bestand, ob Neigung zum
Beobachten, Sammeln oder Experimentieren auf dem Gebiet der Natur-
wissenschaften vorhanden war, ob -— als Malfsstab fiir eine gute ,auditive®
Veranlagung -— das Auswendiglernen leicht fiel und ob — als Ausdruck
guter visueller Begabung — ein gutes Vorstellungsvermdgen und Ge-
dichtnis fur rdumliche Verhaltnisse, fir Farben, Formen und Bewegungen
sich zeigte. lch wollte wissen, ob die Gesamtleistung in der Schule,
an dem Abgangszeugnis gemessen, mehr als geniigend war, ob sich in
der Schulzeit Neigung zu handwerklicher oder technischer Beschiftigung
geltend machte, ob bildnerische Veranlagung und dementsprechende
Betatigung vorhanden war im Zeichnen, Malen und Modellieren, ob
Neigung bestand zu gestaltender Tatigkeit auch auf belletristischem
oder poetischem Gebiete und endlich, ob ausgesprochene Musikliebe
vorlag und an der Ausiibung von Musik auch iiber die Kinderjahre
hinaus. festgehalten wurde.

Aus den Antworten auf diese Fragen, die mit ,ja* oder ,nein*
erbeten wurden, liess sich zunichst nur eine prozentuale Verteilungs-

1) Herrn Kollegen G arré bin ich fiir manchen Rat bei Aufstellung des
Fragebogens sehr zu Dank verpflichtet.
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statistik aufstellen, die Aufschluss dartiber gab, wieviele Personen unter
hundert nach bestimmter Richtung hin gute Leistungen aufwiesen,
bestimmte Neigungen hatten usw. Diese Statistik konnte der Grosse
der Quellenzahlen gemils von vornherein auf Zuverldssigkeit Anspruch
machen. Eine eingehende Durcharbeitung des Materials stiitzte durchaus
diese Annahme, indem auch beliebig herausgegriffene Teile und, mehr
noch, unter bestimmten Gesichtspunkten herausgegriffene Gruppen immer
wieder nach der gleichen Richtung hin wie das Gesamtmaterial wiesen.
Von einem Philologen wurde mir der warnende Gruss zuteil: ,Die
Statistik ist eine Dirne! yaigov!“ Es hitte dessen nicht bedurft, um
mich skeptisch und vorsichtig zu machen.

Natiirlich passt ein solches prozentuales Verteilungshild keineswegs
auf den einzelnen Antwortgeber. Fiir diesen konnen vielmehr gemils
der Antwort ,ja“ oder ,nein* in den Einzelrubriken immer nur 100°/,
oder 0%, in Betracht kommen. Trotzdem aber stellt das Verteilungs-
bild den durchschnittlichen Veranlagungstypus der betreffenden Personen-
gruppe dar, ganz ebenso, wie man z. B. auch einen Volkstypus aufstellt,
ohne damit zu meinen, dafs er sich mit dem Typus einer Einzel-
individualitdt vollig decke. Was in dem prozentualen Verteilungshild
der Gesamtheit aber die Hiufigkeit ist, mit der die einzelnen Ziige
sich zeigen, das wird fiir den Typus d. h. fir das ideale Durch-
schnittsindividuum, zum graduellen Mals bestimmter Leistungen,
Veranlagungen und Neigungen. Ein selbstverstindlicher und wichtiger
Schluss von diesem Gruppentypus auf den einzelnen liegt dann in
folgendém: Sofern das Vorherrschen gewisser Ziige in dem Gesamtbild
einer bestimmten Berufsgruppe die forderliche Natur eben dieser Ziige
fur den betreffenden Beruf annehmen ldsst, ist das Vorhandensein des
gleichen Zuges bei einem Einzelindividuum berufsprognostisch sicherlich
giinstig fiir dieses zu werten. Was aber nun die Frage eines etwaigen
korrelativen Zusammenhanges verschiedener Einzelziige angeht, so wird
man einen solchen dann annehmen diirfen, wenn bei der Summe von
Antwortgebern, die alle einen bestimmten Zug bejahen, ein relatives
Ansteigen auch eines anderen oder mehrerer anderer Ziige feststellbar
ist und umgekehrt.

Von diesen methodisch notwendigen Vorbemerkungen nun zu den
Ergebnissen! Sie lassen sich in ihren Umrissen kurz darstellen, wenn
auch ihre gewissenhafte Gewinnung eine recht langwierige und mithevolle
Zahlenarbeit bedeutete.

Nur etwa 10°, der medizinischen Hochschullehrer und 8°/, der
geisteswissenschaftlichen rekrutiert sich aus Realschulen. Doch war an
rund 40°/, der Gesamtheit der Mittelschulen Experimentalchemie ver-
treten. Die Vertretung und Betonung dieses Unterrichtsfaches auch
auf den Gymnasien muss fiir den spiteren Mediziner als sehr wichtig
gelten. Bedeutet doch die Chemie eine fiir alle Biologie integrierende
Form physischer Weltanschauung, die sich anders, als es fir viele
elementare physikalische Phinomene der Fall ist, in keinem Punkte
etwa der naiven Naturbeobachtung offenbart, sondern nur durch Unterricht
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zu gewinnen ist. Da nun ein urspriingliches Interesse fiir-Chemie, wie
die Rundfrage dargetan hat, verhiltnismilsig selten ist, so erscheint
es erwiinscht, das die Schiiler wenigstens mit den chemischen Grund-
tatsachen schon unter dem vorakademischen Schulzwange bekannt werden.
Die akademische Freiheit pflegt vielen unter den Studierenden diese
Grundtatsachen nicht zu erschliessen. Davon konnen wir uns oft genug
in der Klinik tiberzeugen.

Die nun folgenden Ausfilhrungen habe ich durch beistehende Tabelle
(Abb. 1) auch in quantitativer Hinsicht anschaulicher zu machen gesucht.
Die Vertikalrubriken derselben sind in ihrer Beziehung zu Fragen des

Rundschreibens durch Ueberschriften gekennzeichnet. Sie bedeuten der
Reihe nach visuelle Veranlagung, Leistung in Mathematik, Physik,
Chemie, Betitigung in biologischen Dingen, in Handwerk, in Zeichnen,
Malen, Modellieren, dann auditive Veranlagung, Musikalitdt und Neigung
zu poetischer Betatigung.

Jede dieser Vertikalrubriken zerfillt in eine schraffierte und eine
weisse Hilfte, die schraffierte fur die Mediziner, die weisse fir die
Geisteswissenschaftler. In beide Felder, die schraffierten der Mediziner,
wie die weissen der Geisteswissenschaftler, sind schwarze Stibe ein-
gezeichnet, deren Hohe — die Hohe des ganzen Feldes = 100 gesetzt
-— die prozentuale Quote bezeichnet, mit der die Mediziner bzw. die
(reisteswissenschaftler an der betr. Rubrik, also an guter visueller oder
auditiver Veranlagung, an guten Leistungen in Mathematik. Physik,
Chemie, an Beschiftigung mit Biologie, mit Handwerk usw. beteiligt sind.

Es ergab sich, dass die spiteren Mediziner visuell besser eingestellt
waren als die Geisteswissenschaftler, es spielte fiir sie die Welt des
Auges eine grossere Rolle. Doch war der Unterschied kein sehr grosser.
Gaben doch auch 10°/, der Mediziner an, avisuell veranlagt zu sein.
Bei den Geisteswissenschaftlern aber waren es 18%. Die tiberwiegende
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Zahl der Antwortgeber aus beiden Lagern hat sich sowohl auditiv wie
visuell als gut veranlagt bezeichnet.

In den Leistungen in Mathematik, Physik und Chemie waren
die Mediziner den Geisteswissenschaftlern iberlegen. In der reinen
Mathematik war der Unterschied zwar nur sehr gering, nicht unerheblich
dagegen in Physik und Chemie. Noch viel erheblicher aber erwies sich
die Differenz zwischen Medizinern und Geisteswissenschaftlern hinsichtlich
der Neigung fiir Mathematik, Physik, Chemie und Biologie. Speziell
diese Verhiltnisse der Neigung sind auf der Tafel nicht dargestellt.
Am meisten niherte sich auch hier der Geisteswissenschaftler dem
Mediziner bei der reinen Mathematik, Bei Physik, Chemie und Biologie
stand sein Interesse dagegen um rund 500 hinter jenem des Mediziners
zurlick. Die spiteren Mediziner zeigten ferner in ihren Schuljahren
ganz wesentlich mehr Neigung zum Beobachten, Sammeln und Ex-
perimentieren auf dem Gebiete der Naturwissenschaften als die spiteren
Greisteswissenschaftler. Und sehr bemerkenswerter Weise zeigte sich
bei den Medizinern ganz ausgeprigt auch ein Mehr an Neigung fiir
handwerkliche und technische Beschiftigung und weiterhin auch ein
Mehr an Interesse fiir bildnerische Betitigung in Form von Zeichnen,
Malen und Modellieren.

Umgekshrt iiberwog bei den Geisteswissenschaftlern den Medizinern
* gegeniiber der auditive Typus, es prigte das gelesene oder gehorte
Wort sich ihnen besser ein und sie machten wohl aus diesem Grunde
auch die besseren Examina. Denn nur 9% von ihnen blieben, wie sich
ergeben hat in ihrer Gesamtzensur unter der Note gut. Bei den
Medizinern dagegen waren es 19%, die nicht iiber geniigend kamen.

Keinerlei Unterschied ergab sich zwischen den Medizinern und den
Geisteswissenschaftlern in bezug auf Musikalitit. Genau 63% der
Antwortgeber sowohl unter den Medizinern wie unter den Nichtmedizinern
haben sich als ausgesprochen musikliebend bezeichnet und musik-
ausitbend fiber die Kinderjahre hinaus blieben von den Geisteswissen-
schaftlern 400 und von den Medizinern 38%. Ein deutliches Plus zu-
gunsten der Geisteswissenschaftler aber ergab sich bei der Neigung
zu poetischer Gestaltung. Sie gaben eine solche zu 57% an, die Medi-
ziner nur zu 35%. Ob die viel intimere Beschiftigung mit Wort und
Wortkunst bei den Geisteswissenschaftlern hier eine Rolle spielt?

Von besonderem Interesse erschien nun die Frage ob, wie es nach
dem Gesagten doch den Anschein hat, tatsichlich eine psychische
Korrelation zwischen einer ernsthaften Neigung fiir die Naturwissen-
schaften einerseits und andererseits der spontan zum Vorschein kommenden
Neigung vieler Knaben zum Beobachten, Sammeln und Experimentieren
in Physik, Chemie, Botanik, Zoologie und Mineralogie, sowie vor allem
auch zu handwerklicher Titigkeit, zu all den vielen Formen des
Bosselns und Bastelns besteht. Diese Frage muss, wie ich glaube,
unbedingt bejaht werden. Wenn man n#mlich, ganz gleick, ob bei
Medizinern oder bei Nichtmedizinern und ganz gleich wie die Leistungen
in den betreffenden Fdchern sind, auf der einen Seite die Fragebigen
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zusammenstellt, in denen die Frage nach Neigung zu Mathematik,
Physik, Chemie und Biologie durchweg bejaht ist und auf der anderen
die, in denen sie durchweg verneint wird. so zeigt sich bei den ersteren
ein ganz erhebliches Ansteigen auch der Neigung nicht nur zum
Sammeln von Naturgegenstinden und sonstiger naturwissenschaftlicher
Betitigung, sondern ebenso auch ein ganz erhebliches Ansteigen der
Neigung zu Handwerk und Technik, sowie zu bildnerischer Betitigung
durch Zeichnen, Malen und Modellieren. Umgekehrt sinken aber alle
diese Neigungen stark ab da, wo kein Interesse fir Mathematik,
Physik, Chemie und Biologie angegeben wird.

Ich habe zur Veranschaulichung auch dieser Beziehungen wieder
eine Tabelle (Abb. 2) beigefiigt. Sie entspricht in ihrer Anordnung
ganz der ersten, nur dass hier die schraffierten und weissen Felder sich

nicht auf Mediziner und Geisteswissenschaftler, sondern beide auf
Mediziner beziehen, die schraffierten aber auf solche, welche die
Fragen nach Interesse fiir Mathematik, Physik, Chemie-und Biologie
durchweg bejahten, die weissen auf solche, die diese Fragen verneinten.
Ohne weiteres springt die viel geringere Quote an Leistung und Be-
titigung in den vorher genannten Fichern auf den weissen Feldern
der nicht interessierten Mediziner hervor,

Man sieht also, unter den Medizinern sind auch Personen, die
dem Typus der Geisteswissenschaftler gleichen, ja denselben in mancher
Hinsicht sogar noch dbertreiben. Es sind das, wie gesagt, die fur
Mathematik und besonders die Naturwissenschaften priméar nicht
interessierten Individuen. Umgekehrt lasst sich auch zeigen, dass unter
dén Geisteswissenschaftlern eine Anzahl von Personen ist, die ganz den
Medizinertypus aufweisen, und das sind hier die in ihren Schuljahren
primar fir Mathematik und Naturwissenschaften interessiert gewesenen
Menschen.
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Aber diese mit dem Gesamttypus ihrer Gruppe kontrastierenden
Individuen sind jeweils stark in der Minderzahl. Sie betragen bei den
Medizinern nur 8°/,, bei den Geisteswissenschaftlern 9 ¢/, der Gesamt-
zahl, Sie nehmen sich, wenn man das Giesamthild betrachtet, fast wie
versehentlich in die Gruppe geraten aus.

Aus den gewonnenen Verteilungsbildern lisst sich, wie ich meine,
folgende psychische ldealkonstruktion ableiten. Der ,geborene* Natur-
wissenschaftler und damit auch, soweit nur gewisse oben genannte
emotionelle Seiten seiner Psyche (Neigungsrichtungen) in Betracht
gezogen werden, der zum Mediziner ,priidestinierte* junge Mensch hat
bei besonders guter visueller Veranlagung, aber doch wohl nicht allein
nur durch diese bedingt, sondern rein gefiithlsméfsig, und nicht aus
intellektuellen Griinden ein lebhaftes Interesse fir die Welt der sicht-
baren Erscheinungen, fiir das Ganze der Natur und in Korrelation damit,
auch einen starken Betdtigungstrieb, der sich auf Beobachtung, Er-
griindung und Meisterung der Natur richtet. Den Individuen ohne solches
auf Neigung begriindetes Interesse geht mehr oder weniger auch dieser
Betdtigungstrieb ab. ,Wenn Ihr’s nicht fihlt, Thr werdet’s nicht
erjagen. Zu einer Meisterung der Natur gehort seinem Ursprung
nach aber gewiss auch das Handwerk und bei den mannigfachen Fiden,
die sich hiniiber und heritber von Handwerk zu Kunst spinnen, bis zu
einem gewissen Grade auch die bildende Kunst. Ob es nur Zufall
bedeutet, dass ein grosser bildender Kiinstler wie Lionardo da Vinci
auch ein grosser Ingenieur und Techniker war? Bei dem Knaben
kommen solche Zusammenhinge zunichst rein spielerisch zum Vorschein.
Doch ,hoher Sinn liegt oft im kind’schen Spiel“.

Dass fiir den Arzt und gerade fiir den Praktiker die hier skizzierte,
auf die Betdtigung an Materie und Natur hindringende Geistes-
struktur vorteilhaft sein muss. liegt auf der Hand. In iiberiragenem
Sinn gilt auch hier das Faustsche Wort: ,Im Anfang war die Tat.

Ganz anders der Geisteswissenschaftler. Er lebt vornehmlich in
einer Welt der Begriffe und Abstraktionen. Was das gesprochene
oder geschriebene Wort, dieses im innersten Wesen abstrakte Gebilde
ihm vermitteln kann, das prigt sich ihm, dem auditiv besonders gut
Veranlagten auch leicht und fest ein. Die konkrete Welt, das Einzelne
der Erscheinungen tritt fir ihn mehr zurtick, zuriick tritt damit auch
die Neigung, an diesem Konkreten und Einzelnen sich zu betdtigen
und es nachzubilden. Nur in dem Gedankengeriist, das wir an die
Natur anlegen, in der Mathematik, die ja auch wesentlich mit Ab-
straktionen arbeitet, hier ,wo Zahl und Formel herrscht, statt des
Lebend’gen¢ nimmt er es mit dem Mediziner auf, und er iberfligelt
ihn in poetischer Betatigung, der auch nur wieder das abstrakte
Ausdrucksmittel des Wortes zu Gebote steht.

Abseits aber von auditiver oder visueller, von mehr abstrakter
oder konkreter, mehr kontemplativer oder praktischer Veranlagung
steht, wie es scheint, die Neigung und Veranlagung zur Musik, die
Veranlagung zu Musik wenigstens in ihrer héufigsten, bloss rezeptiven
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und reproduktiven Form. Ueber die Menschen, die zu hdchsten und
vor allem auch zu produktiven musikalischen Leistungen befihigt sind,
die eigentlichen Musiker, fir die ja auch besondere Gesetze der Vererbung
wichtig sind, sagt unsere Statistik nichts aus.

Meine Damen und Herren! Mit dem, was ich IThnen darzulegen
versuchte, ist die Quelle, die durch meine Rundfrage angeschlagen
wurde, keineswegs erschopft. Doch muss ich mich an dieser Stelle
auf das Gesagte beschrinken. Es gentigte aber, wie ich hoffe, um zu
zeigen, dass man die Psychographie des Mediziners, oder besser, des
fir das Medizinstudium geeigneten jungen Menschen wenigstens nach
bestimmten Richtungen hin auf die uns Naturwissenschaftlern besonders
vertrauenswiirdig erscheinende Methode der Induktion, auf eine Summe
von Einzelbeobachtungen griinden kann. Dass damit keine ausnahme-
freien Regeln aufgestellt werden sollen, und dass beim Einzelnen immer
auch das Mals der individuellen Gesamtmtelhgenz fir jegliche Berufs-
prognose schwerwiegend in die Wagschale fallen muss, brauche ich
kaum besonders zu betonen. Ks mag sich aber aus einer Untersachung
wie der vorliegenden fiir die vornehmste Aufgabe des Klinikers, Aerzte
heranzubilden, immerhin etwas Erspriessliches ableiten lassen.

Und jetzt, meine Damen und Herren, erklidre ich in der Hoffnung,

dass unsere Tagung eine gedeihliche sein werde, den 37. Kongress fiir
innere Medizin far erdffnet.
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Referate,

nebst den anschliessenden Vortrigen und
Diskussionen.

Verhandl. d. 37. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVII 2
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Physiologiseche Sensibilitdtspriifungen.
Von
M. von Frey.

L

Die Einladung Thres Herrn Vorsitzenden, einen Bericht aus meinem
Arbeitsgebiet zu geben, hat mich berithrt wie die Aufforderung zu
einem Glaubensbekenntnis. Menschliches Wissen ist Stickwerk und
man ist genétigt, die Liicken mit Vermutungen auszufiillen. Was
heute fiir richtig gilt, kann morgen abwegig erscheinen. Sie werden
also ‘verstehen, dass Ihre Einladung, so ehrenvoll ich sie empfunden
habe, mir Kopfzerbrechen gemacht hat, auch deshalb, weil ich mir nicht
klar war, wie ich Ihren Wiinschen gerecht werden sollte. Ich habe
mir schliesslich gesagt, dass die klinisch-neurologische Untersuchung,
wie die physiologische, das Ziel verfolgt, die Sinnesgebiete voneinander
abzugrenzen, ihre richtige, unvollstindige oder fehlerhafte Betitigung
festzustellen. Diese Aufgaben sind einer gemeinschaftlichen Inangriff-
nahme zuginglich und bedirftig. '

Wir erwarten von einem Sinnesgebiet, dem wir selbstindige Be-
deutung zuschreiben sollen, ein Verhalten, das sich in seinen wesent-
lichen Ziigen etwa wie folgt kennzeichnen lisst: Es muss uns eine
Gruppe einander #hnlicher Empfindungen und Wahrnehmungen liefern,
die unersetzlich sind. Das will sagen, ihr Ausfall fithrt zu einer
Liicke im Vorstellungsleben, die nicht durch #hnliche Empfindungen
aus anderen Sinnesgebieten gedeckt werden kann, Die Empfindungen
werden vermittelt durch besondere anatomische Sinneseinrichtungen
zentraler wie peripherer Art und die letzteren miissen eingestellt sein
auf bestimmte Reizformen.

Bei Gesicht, Gehor, Geschmack und Geruch ist die Erwartung
erfilllt oder richtiger, unsere Erwartung ist nach dem Verhalten dieser
Sinne geformt. Hier sind uns auch einfache Malsnahmen vertraut,
wodurch ihre Tatigkeit ausgeschaltet oder doch stark behindert wird.
Wir besilzen daher fiir ihre Eigenart wie fiir ihr Fehlen uralte sprach-
liche Bezeichnungen.

2*
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Ganz anders liegen die Dinge beim fiinften der klassischen Sinne,
beim Tastsinn. Der Kreis seiner Empfindungen und Wahrnehmungen
ist nicht geschlossen, d. h. wir sind nicht sicher, ob wir alle moglichen
Formen derselben bereits kennen. Schon das, was wir kennen, ist von
verwirrender Mannigfaltigkeit. Félle von vollstindigem und reinem
Ausfall des Tastsinns oder auch nur einer seiner Komponenten sind
kaum beobachtet, jedenfalls sind sie nicht stationir und ausserdem von
80 schweren Allgemeinerscheinungen begleitet, dass eine genaue Fest-
stellung oder gar lingere Beobachtung ausgeschlossen ist. Teilweise
Ausfille werden mehr oder weniger von der Nachbarschaft gedeckt;
sie zeigen auch, im Gegensatz zu dem Verhalten der anderen Sinne,
ein kriftiges Streben zur Ausheilung, mit der sehr wechselnde Reiz-
erfolge einhergehen. Die Zuordnung der Tasteindriicke zu bestimmten
Sinneseinrichtungen ist unsicher und strittig, und von einer Spezifitit
der Reize kann nur mit grossen Einschrinkungen die Rede sein. Es
treten ferner die hierher gehdorigen Empfindungen fast niemals gesondert
auf, sondern teils unter sich, teils mit anderen aufs innigste verwoben.
Endlich wird ihre Untersuchung hédufig durch unbezwingliche Unlust-
gefithle erschwert. Die Wege der Forschung sind daher schmal und
fithren leicht in die Irre.

Wie man angesichts dieser Schwierigkeiten die Aufgabe in Angriff
nehmen soll, hat E. H. Weber, der Begriinder der Lehre vom Tast-
sinn, in vorbildlicher Weise gezeigtl). Er untersucht die durch diesen
Sinn vermittelten Eindriicke und findet, dass sie nicht einfache Emp-
findungen darstellen, sondern, wie er sich ausdriickt ,Auslegungen®
von solchen oder, wie wir jetzt sagen, Wahrnehmungen. Durch Zer-
gliederung derselben kommt er auf die Empfindungen von Wirme,
Kilte und Druck als elementare Bestandteile. Er ermittelt Unter-
schieds- und Raumschwellen als Malsstibe fiir die Feinheit der Wahr-
nehmung und wird dadurch von selbst auf die Bedeutung der Inner-
vationsdichte fir den psychologischen Erfolg gefithrt. Die Frage, ob
fir die genannten Empfindungen nur eine Art von Nerven anzunehmen
sei, lisst er offen.

Ausgehend von dem Miillerschen Satze von der spezifischen
Leistung (Energie) der Sinnesnerven hat M. Blix?) zuerst die be-
stimmte Vermutung ausgesprochen, dass fir jede dieser Empfindungs-
arten besondere Aufnahmeorgane oder Empfinger, wie v. Kries?)
sie nennt, vorhanden sein miissten. Der Versuch bestdtigte seine Er-
wartung, weil er zur Priifung sehr kleinflichige Reize verwendete,
und, was mindestens ebenso wichtig, Reize, die in ihrer Stirke messbar
abstufbar waren. So konnte er die voneinander unabhingige und
ungleich dichte Verteilung dreier Arten von Empfingern iiber die
Haut nachweisen, oder richtiger die Verteilung ihrer Projektionen auf

1) E. H  Webér, Tastsinn und Gemeingefiihl. Braunschweig 1851.

?) M. Blix, Upsala Likarefor. forhandl. 18 (1882/83); Zeitschr. f. Biologie
20, 141 (1884).

3) J. v. Kries, Allgemeine Sinnesphysiologie. Leipzig 1923.
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die Oberfliche, denn tber die Tiefe, in der sie liegen, konnte der Ver-
such nichts aussagen. ,

Diese Frage ist fiir die temperaturempfindlichen Nerven von
Thunberg?!) aufgenommen worden. Er verschaffte sich Wirmereize
von sehr kurzer Dauer, sozusagen Wirmestosse, deren Wirkung um so
tiefer dringt. je grosser die Warmemenge ist, die sie der Haut zu-
fihren. Er fand, dass es die Empfinger fir die Kaltempfindung sind,
welche die kleinere Wiarmemenge zur Reizung benotigen. Damit war
ihre oberflichlichere Lage bewiesen. Der Einwand, dass sie die emp-
findlicheren waren, scheidet aus, denn es handelt sich um die sogenannte
paradoxe Erregung derselben, d h. um Erregung durch einen nicht
adaquaten Reiz, dessen Energie unter allen Umstinden grosser sein
muss als die des adiquaten. Das gleiche gilt iibrigens. wie E. Gertz?)
gefunden hat, auch fir adiquate Reize, denn ,die zur Erregung der
Kilteorgane erforderliche Warmeentziehung darf kleiner sein, als die
zur Erregung der Wiarmeorgane notige Warmezufuhr.«

Unabhiingig hiervon, aber auf dhnlichen Gedankengingen fussend
ist wenig spiter gezeigt worden, dass die Empfinger des Drucksinns
tiefer liegen miissen als die fiir die verschiedenen Formen des sogen:
hellen Schroerzes. Der Beweis kann mit elektrischen oder mechanischen
Reizen erbracht werden. Wie bekannt, bedient man sich zur faradischen
Reizung von Muskeln und Nerven am Menschen einer Knopfelektrode
oder einer Normalelektrode, zur Reizung der Haut dagegen des elek-
trischen Pinsels. Beniitzt man statt der vielen Drihte desselben nur
einen einzigen, moglichst dinnen, so dass die wirksamen Stromdichten
auf die oberflichlichsten Hautschichten beschrinkt bleiben, so erhilt
man auf den behaarten Hautflichen bei vorsichtiger Steigerung der
Stromstirke als ersten Erfolg so gut wie immer Brennen und Stechen,
also schmerzhafte Erregungen, erst bei hoherer Stromstirke das dem
Drucksinn eigene Schwirren3). Auch hier wire die Annahme, dass die
Nerven des Schmerzsinns zuerst ansprechen, weil sie die erregbareren
seien, irrig. Reizt man ndmlich unter Anwendung einer Normalelektrode
die Nervenstimme, wobei die Stromdichte fiir alle Fasern praktisch
dieselbe ist, so sprechen die Drucknerven sehr viel leichter an als die
Schmerznerven?). Der Versuch beweist also a fortiori die oberflich-
lichere Endigung der letzteren.

Bei der mechanischen Reizung ist der Hrfolg ebenfalls von der
Reizfliche abhingig. Zur Veranschaulichung dieses Satzes verweise
ich auf die Erfahrungen bei Messung des Blutdrucks mit Hilfe des
Sphygmomanometers. Sicherheit dafiir, dass der auf der Oberfliche
des Armes lastende Druck auch am Orte der Brachialarterie herrscht,
besteht nur bei breiter Manschette. Je kleiner die Fliche, auf die
der Druck wirkt, desto rascher nimmt er nach der Tiefe zu ab?). Gibt

) T. Thunberg, Skand. Arch. f Physiologie 11, 382 (1901).

2) E. Gertz, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 52, 48 (1921).

3) v. Frey, Ber. d. Ges. d. Wiss. Leipzig 46, 290 (1894).

4) v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 66, 424 (1915).

% Vergl. hierzu v. Frey, Abh. d. Ges. d. Wiss. Leipzig 23, 225 (1896).
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es also in der Haut zweierlei fir mechanische Reize empfindliche
Nervenenden, so ist zu erwarten, dass die Erregung der oberflichlichen
begiinstigt ist bei kleiner Reizfliche. Beobachtungen dieser Art sind
jedermann geldufig. Dass wir eine Brennessel gestreift haben oder
von einem Insekt gestochen worden sind, erfahren wir hiufig erst durch
den einsetzenden Schmerz ohne vorgingige Berithrungsempfindung.

Der Wunsch, die hier gegebenen Versuchsbedingungen beherrschbar
zu machen, fihrte zur Herstellung von sogen. Stachelborsten?). Man
klebt einen Distelstachel an das Ende einer Borste und gibt dieser
eine solche Linge, dass sie beim Niederdriicken gegen die Haut nicht
mehr als etwa !/, g Kraft entwickeln kann, Setzt man diesen Reiz
wahllos an vielen Orten eines Hautgebietes mit zarter Epidermis, wie
etwa in der Ellenbeuge oder den Halsgruben, so erhidlt man entweder
keinerlei Eindruck oder ein feines, in Jucken ausklingendes Stechen
und nur ausnahmsweise Berithrungsempfindung. Die Organe fiir letztere
miissen also tiefer liegen und die Folgerung ist wieder um so zwingender,
als fir Reize von grosserer Fliche, fir die der Abstand der Nerven-
enden von der Oberfliche ausser Betracht bleiben darf, die Schmerz-
herven eine etwa tausendmal geringere Empfindlichkeit zeigen als die
Drucknerven ),

Das Gegenstiick zu diesen auswihlenden Reizverfahren bildet die
auswihlende Lihmung der Empfinger durch Einreibung oder Elektro-
endosmose. Die lihmenden Stoffe dringen dabei von der unverletzten
Oberfliche her in die Haut ein und werden bei ihrem Fortschreiten
nach der Tiefe mehr und mehr verdiinnt. Daraus ergibt sich, dass
die oberflichlich endigenden Nerven zuerst und am stirksten geldhmt
werden miissen und dass die Tiefe, bis zu der die Lihmung greift,
innerhalb gewisser Grenzen willkirlich geregelt werden kann. Am
besten eignet sich zu dem Versuch die Kataphorese in der Form, die
ihr kirzlich H. Rein?®) gegeben hat und bei der es sich nicht um den
Transport von Ionen, sondern um den von Flissigkeit handelt, also,
physikalisch gesprochen, um Elektroendosmose. Verfolgt man im Laufe
einer solchen Durchstrémung das Verhalten der Sensibilitit, so findet
man, dass zuerst der oberflichliche Schmerz, dann der Reihe nach
Kaltempfindung, Warm- und Druckempfindung, schliesslich das Brennen
auf Warmreize beliebiger Temperatur schwinden. Nach Ablauf der
Vertaubung, die sich auf einige Stunden erstrecken kann, findet die
Riickkehr der Empfindungen in umgekehrter Reihenfolge statt®).

Auf Grund dieser Erfahrungen lisst sich an die Frage herantreten,
welche histologisch nachweisharen Nervenenden fir die genannten
Empfindungen in Betracht zu ziehen sind. Ein fester Anhalt ist da-

1) v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 63, 363 (1913); 76, 2 (1922).

?) v. Frey, Abh. Ges. d. Wiss. Leipzig 23, 251 (1896).

3) H. Rein, Zeitschr. f. Biol. 81, 125 (1924).

4 F. Hacker, Zeitschr. f. Biol. 64, 211 (1914); v. Frey und Hacker,
Sitzungsber. physik.-med. Ges.. Wiirzburg 1915, 8. 18; H. Rein, Zeitschr. f.
Biol. 81, 141 (1924).
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durch gegeben, dass als Empfinger des Drucksinns mit an Gewissheit
grenzender Wahrscheinlichkeit die Nervengeflechte der Haarscheiden
und der Meissnerschen Korperchen zu gelten haben. Die Lage der
Druckpunkte (im Sinne der Physiologie) entspricht nimlich genau der
Projektion des benervten Teils der Haarscheide auf der Oberfliche?).
Ferner zeigen sich die Unterschieds- und Raumschwellen an den
(liedern deutlich abhiingig von der Dichte dieser Empfinger2). Die
Apparate fir die Warmempfindung miissen nach den mitgeteilten Er-
fahrungen in ungefihr gleicher Hohe wie die Endigungen der Haar-
nerven, die fir Kaltempfindung und Schmerz ndher der Oberfliche
liegen. Die ausschliesslich schmerzhafte Wirkung von kleinsten
Tropfchen #tzender Suhstanzen, die auf die Haut gesetzt werden,
spricht dafiir, dass die in die Epidermis eindringenden, als freie intra-
epitheliale Nerven beschriebenen Fiaserchen der Schmerzempfindung in
ihren hellen Formen dienen3). Die Organe fiir die Kaltempfindung
miissen dicht unter der Epidermis liegen und sind nach neuen Ver-
suchen von Strughold und Karbe in den Endkolben Krauses zu
suchen, welchen an den Tastfliichen die fiochetti papillari Ruffinis
vermutlich gleichwertig sind. Fiar die Warmempfindung kann eine
andere von Ruffini beschriebene ziemlich grosse Form, die sogen.
Ruffinischen Korperchen, mit einiger Wahrscheinlichkeit verant-
wortlich gemacht werden.

Die Zuteilung dieser und anderer Formen von Nervenenden an
die verschiedenen Empfindungsarten konnte mit grosserer Sicherheit
geschehen, wenn Nachrichten tiber die Haufigkeit ihres Vorkommens
vorliegen wiirden. Leider ldsst die anatomische Literatur hier fast
vollig im Stich, was um so bedauerlicher, als Zahl und Dichte der
Sinnespunkte auf der Korperoberfliche durch Untersuchungen von physio-
logischer Seite ziemlich gut bekannt ist. Ueber das Ergebnis derselben
unterrichtet nachstehende Tabelle:

Ungefihre Zahl der Sinnespunkte auf der
menschlichen Haut.

Auf der gesamten Mittlere Dichte
Korperoberfliche im
Millionen Quadratzentimeter
Schmerzpunkte . . . . . 3,6 175
Druckpunkte . . . . . . 0/ 25
Kaltpunkte . . . . . . 025 12
Warmpunkte . . . . . . 0,02 1

Auf die z. T. sehr grossen ortlichen Unterschiede in der Verteilung
der Sinnespunkte kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden.

1) v. Frey. Abh. Ges. d. Wiss. Leipzig 28, 253 (1896).

2) R. Dohrn, Zeitschr. f. rat. Med., 3. Reihe, 10, 839 (1861); E. H. Weber,
Tastsinn usw. Braunschweig 1851, S, 64; H. Strughold, Zeitschr. f. Biol. 82,
249 (1924).

3) F. Hacker, Zeitschr. f. Biol. 64, 215 (1914); F. Lebermann, Ebenda
75, 239 (1921).
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Bemerkt sei aber gleich hier, dass die Annahme Heads!) einer
doppelten Innervation der Temperaturpunkte (protopathisch und epi-
kritisch) von physiologischer Seite nicht gestiitzt werden kann. Hervor-
gehoben sei ferner, dass gute Griinde dafiir sprechen, die Innervation
des Drucksinns als eine einheitliche aufzufassen und dass der Annahme
Goldscheiders?) von einer dreifachen Gliederung (oberflichlicher
Drucksinn, Gefithlssinn, tiefer Drucksinn) nicht beigetreten werden kann.
Auf diese Fragen wird spiter noch einzugehen sein,

IL.

Es ist schon eingangs hervorgehoben worden, dass im Gebiete
des Tastsinns, im Gegensatz zu dem Verhalten der anderen Sinne,
eine Anpassung der Empfinger an Reize besonderer Art nur in be-
schranktem Malse besteht. So lassen sich Temperaturempfindungen
ausser durch thermische Reize, auch durch mechanische und -elek-
trische, ja sogar durch chemische erzielen. Ahnlich verhilt es sich
mit dem Schmerz, Der Begriff des adiquaten Reizes scheint also hier
nicht anwendbar. Fasst man indessen die Reizbedingungen niher ins
Auge, so ergeben sich doch sehr wesentliche Unterschiede. Zuniichst
sind bei gegebener Reizart die Schwellenwerte verschieden. Die Frage,
ob ein Reiz als adiquat gelten kann, wird also u. a. abhingen von
der Energiemenge, die zur Erregung notig ist.

Es gibt aber noch auffilligere Unterschiede. Temperaturempfin-
dungen entstehen, wenn sich die Temperatur der Empfinger mit einer
nicht zu kleinen Geschwindigkeit andert?), Schmerz, wenn ein be-
stimmter Temperaturgrad erreicht ist, wobei die Geschwindigkeit
mit der dies geschieht, von untergeordneter Bedeutung ist. In #hnlicher
Weise ist fir die mechanische Erregung des Drucksinns maflsgebend
nicht die Herstellung eines bestimmten Druckes, sondern eines Druck-
oder Spannungsgefilles in der Haut von iiberschwelliger Grosse und
Geschwindigkeitt); fiir die schmerzhafte Reizung kommt es dagegen
an auf die Ueberschreitung eines gewissen Grenzdruckes oder einer
gewissen Spannung, die mit dem normalen Ablauf des Zellstofiwechsels
unvertriglich ist?).

Chemische Reize wirken in erster Linie auf den Schmerzsinn, sie
sind fiir diesen adiquat. Geringe Aenderungen in der Konzentration
oder in der Zusammensetzung der Mineralbestandteile des Gewebssaftes
geniigen, um heftige Schmerzen zu erregen®); die {ibrigen Empfinger
der Haut bleiben durch diese Verdnderungen unberiihrt. Ebenso ver-
halten sich viele, meist noch unbekannte organische Substanzen.

1) H. Head, Brain 28, 99 (1905) u. 31. 323 (1908).

2) A.Goldscheider, Ges. Abh. 1, 80 (1898); Goldscheider u. Hoefer,
Pfligers Arch. 199, 292 (1923),

3) E. Gertz, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 52, 26 (1921).

4) v. Frey und F. Kiesow, Zeitschr. f. Psychol. 20, 153 (1899).

% v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 76, 7 (1922).

6) H. Braun, Lokalan#sthesie, 3. Aufl. Leipzig 1913, 8. 56; S. Bommer,
Klinische Wochenschr. 1924, Nr. 39,
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Selbst gegenitber dem elektrischen Strom, der doch ein all-
gemeines Reizmittel darstellt, zeigen die Empfindungsnerven der Haut
ein auswihlendes Verhalten. Dass unter sonst gleichen Bedingungen
die Drucknerven zuerst auf ihn ansprechen, ist schon erwihnt worden,
ebenso, dass diese Regel bei Herstellung ortlich verschiedener Strom-
dichte durchbrochen werden kann. Beachtenswert ist die Trigheit, mit
der die Schmerznerven auf Stromstosse antworten. Der Wechselstrom
wird daher von ihnen zu gleichmilsig anhaltendem Brennen summiert,
wihrend die Drucknerven in die als Schwirren bekannte unterbrochene
Erregung geraten. [Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Schmerznerven
eine andere und zwar grossere Nutzzeit im Sinne Gildemeisters?)
haben als die Drucknerven, doch fehlen dariitber Untersuchungen.

Aus den eben gemachten Ausfithrungen diirften Sie entnommen
haben, dass ich in dem Schmerze eine selbstindige, durch besondere
Empfinger und Leitungsbahnen vermittelte Empfindungsform des Tast-
sinns erblicke. Freilich pflegen wir mit dem Worte Schmerz auch
gewisse Gemiitszustinde zu bezeichnen und es ist wohl kein Zweifel,
dass die Zweideutigkeit des Begriffs der sinnesphysiologischen Wiir-
digung des Schmerzes abtriglich geworden ist. Dass der Schmerz,
als Empfindung betrachtet, in reiner, von anderen Empfindungen nicht
begleiteter Form auftreten kann, brauche ich in einem Kreise von
Aerzten nicht zu belegen. Der Auffassung des Schmerzes als eines
Vorganges, der im Riickenmark durch Ueberspringen der Erregung auf
neue Leitungswege zustande kommt, steht entgegen, dass man durch
ausschliesslich periphere Malsnahmen das Hinzutreten von Schmerz zu
Druckempfindungen verhindern kann. Weiterhin ist dem Schmerze die
Eigenschaft einer Empfindung iiberhaupt abgesprochen worden, weil er
nicht objektivierbar sei?). Auch dieser Einwand ist nicht triftig. Richtig
ist nur, dass die Beziehung der Schmerzempfindung auf den auslosenden
Reiz aus leicht aufzeigbaren Griinden seltener stattfindet als bei den
anderen Empfindungsformen des Tastsinns. Er teilt aber mit letzteren
die Moglichkeit der Somatisierung und Lokalisation, d. h. die un-
mittelbare Beziehung auf den Korperteil, der vom Reize getroffen ist.

I1I.

Bisher ist ausschliesslich von den sinnesphysiologischen Leistungen
der Haut die Rede gewesen Der Tastsinn verfigt aber auch iiber
Empfinger, die tiefer liegen, worauf schon E. H. Weber hingewiesen
hat. Sie werden nun wohl .erwarten, hier etwas iiber den tiefen
Drucksinn zu horen, der seit 20 Jahren fiir sicher begriindet gilt.
Was mich betrifft, so kann ich mich dieser Meinung nicht anschliessen,
glaube vielmehr, dass es keine einzige klinische oder experimentelle
Beobachtung zugunsten des tiefen Drucksinns gibt, die einer strengeren
Priifung standhalt. In unlingst verdffentlichten Versuchen, die ich

1) M. Gildemeister, Pfitigers Archiv 62, 358 (1913).
2) D. Achelis, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 58, 31 (1924).
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gemeinsam mit den Herren Rein und Strughold ausgefithrt habe?),
hat sich zeigen lassen, dass nach vollstindiger Vertaubung grosserer
Hautflichen bei unbeeintrichtigter Sensibilitit der tiefen Gewebe so-
genannter tiefer Druck nur dann gefiihlt wird, wenn die mit der De-
formation der Weichteile notwendig verbundene Spannung und Ver-
schiebung der Haut in geniigendem Malse itber die Grenzen des ver-
taubten Gebietes hinausgreift. Es macht dabei fir den Erfolg keinen
Unterschied, ob man auf den Mittelpunkt des (kreisformigen) vertaubten
Gebietes driickende oder ziehende Krifte zur Wirkung bringt, soferne
diese normal zur Oberfliche gerichtet sind. Tangential gerichtete
Krifte sind dagegen um ein Vielfaches wirksamer, weil sie zu einer
stirkeren Zerrung der Haut fithren. Vergrossert man schrittweise das
vertaubte Hautgebiet, so steigen die Schwellen rasch empor und er-
reichen bei einer vertaubten Fliche von 60 bis 70 qcm bereits das
Mehrhundert- bis Tausendfache der Norm. Versuche, die unter der
Haut liegenden Muskeln durch hohe Driicke, bis zu 7 Atmosphiren zu
erregen, sind siamtlich ergebnislos geblieben.

Im Gegensatz zur Problematik des tiefen Drucksinns sind wir iiber
die rezeptorischen Leistungen der Muskeln verhéltnismilsig gut unter-
richtet. Als Empfinger kommen vor allem die Muskelspindeln in
Betracht, deren Beziehung zu den afferenten Nerven durch Sherrington
sichergestellt ist2). Sie finden sich besonders reichlich in der Nihe
der Aponeurosen. Wird eine solche Aponeurose, z. B. die des distalen
Teils des Vastus medialis, sei es auch noch so schonend entfernt, so
ist der Kniereflex endgiltig aufgehoben3). Man ist daher berechtigt,
die Muskelspindeln als Wecker der Eigenreflexe aufzufassen. Sehr
wahrscheinlich vermitteln sie weiterhin die Kraftempfindungen,
d. h. jene Eindriicke, die wir als Widerstand oder Schwere deuten.
Den Reiz bildet in all diesen Fillen die Spannung der Muskeln. Es
darf freilich nicht vergessen werden, dass lange nicht alle Muskel-
spannungen bemerkt werden. Die meisten Eigenreflexe und tonischen
Innervationen bleiben unter der Schwelle des Bewusstseins. Alle
stirkeren Spannungen werden aber wahrgenommen und in bezug auf
ihre Grosse mit {iberragender Feinheit unterschieden*). Die Aufstellung
eines Muskelsinnes oder, wie man besser sagt, eines Kraftsinnes ist
also durchaus berechtigt. Uber seine Bedeutung fiir den richtigen
Ablauf der Bewegungen brauche ich mich hier nicht zu verbreiten.

Drucksinn und Kraftsinn arbeiten beim Tasten auf das engste
zusammen, so dass ihr Anteil an den Wahrnehmungen schwer zu sondern’
ist. Trotzdem ist daran festzuhalten, dass es sich um zwei selbstindige
Sinnesgebiete handelt mit verschiedenen Empfingern, Erregungsbeding-
ungen und Leistungen. Der Kraftsinn ist nicht durch Druck erregbar

1) v. Frey, H. Rein und H. Strughold. Zeitschr. f. Biol. 82, 359;
v. Frey, Verh. physik.-med. Ges. Wiirzburg 49, 209 (1924).

2) C. 8. Sherrington, Journ. of Physiol. 17, 211 (1894).

3) C. 8. Sherrington, Ebenda S. 247/48.

9 v. Frey. Zeitschr. f. Biol. 65. 203 (1914).
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und auch nicht durch ortliche Druckdifferenzen, d. h. durch Druck-
oder Spannungsgefille. Der adiquate Reiz besteht in Spannung der
Muskelfasern, die als solche wahrgenommen wird?). Die fir den Druck-
sinn typische Verwechslung von Druck und Zug, von Belastung und
Entlastung ist hier ausgeschlossen. Kine wichtige Eigenschaft des
Kraftsinns besteht darin, dass die Erregung seiner Empfinger die Er-
scheinung der Gewdhnung oder Anpassung nicht oder nur andeutungs-
weise zeigen?). Daraus erklirt sich die erstaunliche Konstanz der
tonischen Innervationen. Der Ortswert seiner Empfindungen ist hochst
unbestimmt, sodass kaum mehr als die Muskelgruppen angebbar
sind, die in Spannung geraten. In bezug auf ortliche Unterscheidung
ist sonach der Kraftsinn nicht entfernt mit dem Drucksinn zu ver-
gleichen, wahrend er ihn an Unterschiedsempfindlichkeit fiir Spannungen
weit ubertrifft.

Von den ibrigen Empfindungsformen der tiefen Gewebe ist der
Wiarmeschmerz am besten bekannt. H. Rein hat ihm kiirzlich eine
eingehende Studie gewidmet®). Wertvolle Beobachtungen von seiten
skandinavischer Forscher liegen vor ftber die Schmerzhaftigkeit der
Knochen, der Knochenhaut, der Gelenkbinder und Kapseln, wihrend
die Gelenkknorpel und die angrenzende Knochensubstanz vollig un-
empfindlich gegen jede Art von Reiz gefunden wurden#). Die Schmerz-
haftigkeit der Blutgefisse, insbesondere der Arterien, ist den Chirurgen
wohlbekannt®). Spérlich sind dagegen die Erfahrungen iiber den
dumpfen Kilteschmerz®) und die tiefe Kaltempfindung?).

IV.

Die sinnesphysiologische Wiirdigung solcher Empfindungen, die
anscheinend an gewisse Gewebe und Reizformen gebunden sind, ist keines-
wegs leicht. Es hat sich ndmlich herausgestellt, dass je nach der Inan-
spruchnahme der zu einem Sinnesgebiete gehorigen Empfinger die
Eindriicke so verschiedene Gestalt annehmen konnen, dass der Anschein
neuer Qualititen entsteht®). Auffillige Beispiele dieser Art liefert der -
Drucksinn. Seine Empfinger, deren Verteilung itber die Haut genau
bekannt ist, zeigen gegeniiber kleinflichigen Dauerreizen ein qualitativ
und quantitativ sehr gleichformiges Verhalten, wie aus der guten Ueber-
einstimmung der mittleren Schwellen der Druckpunkte an fast allen
Stellen der Korperoberfliche zu entnehmen ist. Dieser Gleichformigkeit

1 v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 63, 129 (1913); Sitzungsper. physik.-med. Ges.
Wiirzburg 1914, 3; Zeitschr. f. Biol. 67, 484 (1917).

2) P, Hoffmann, Eigenreflexe, Berlin 1920, S. 82.

8) H. Rein, Zeitschr. f. Biol. 81, 202 (1924).

49 H. Oehrwall, Skand. Arch. f. Physiol' 32, 217 (1915); G. Nystrém,
Zeitschr, f. Chir. 142, 147 (1917).

5 W, Odermatt, Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 127, 1. (1922).

6) 8. Alrutz, Skand. Arch. f. Physiol. 10, 350 (1900) und 21, 249 (1908);
v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 66, 411 (1916).

7) E. Gertz, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 52, 113 (1921).

8) v. Frey, Psychol. Forschung 8, 209; Zeitschr. f. Biol. 79, 303 (1923).
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in der Beantwortung von Punktreizen steht die Verschiedenheit des
Erfolgs bei andersartiger Reizung gegeniiber, die durch die Bezeich-
nungen Berithrung, Kitzel, Schwirren, Druck angedeutet sein mag. Alle
diese Empfindungsformen sind nur von Druckpunkten auslosbar und
stehen in gesetzmifsiger Abhéngigkeit von der Beschaffenheit des Reizes,
wobei neben seiner Stirke die raumliche Erstreckung und der zeitliche
Ablauf malsgebend sind. Zu Bewusstsein kommen aber nicht die Einzel-
erregungen, sondern ein Gesamteindruck, der auch sofort auf den ver-
mutlichen Reiz bzw. auf den betroffenen Korperteil bezogen wird. Man
kann von der Entstehung eines Reizbildes sprechen. Dieses Erlebnis
dringt sich so stark in den Vordergrund, dass die zugrunde liegenden.
Empfindungselemente hiufig gar nicht klar erkannt, ja geradezu miss-
deutet werden. So sind die Wahrnehmungen von Lage und Be-
wegung unserer (Glieder bezogen worden und werden- es z. T. heute
noch, auf eine angebliche Sensibilitit der Gelenke, wihrend in Wirk-
lichkeit nicht diese, sondern der Drucksinn der Haut und neben ihm
der Kraftsinn der Muskeln hierfir verantwortlich zu machen ist'). In
dhnlicher Weise wird die Lehre von der Vibrationsempfindung
als einer Aeusserung der Knochensensibilitit in der Literatur immer
noch fortgefithrt, obwohl lingst gezeigt ist und leicht bestitigt werden
kann, dass von allen Einrichtungen des Tastsinus nur die des Druck-
sinns imstande sind, vibrierende Reize als solche zur Wahrnehmung
zu bringen?). Aus demselben Grunde erscheint auch die Aufstellung
eines besonderen Vibrationssinnes, wie sie neuerdings von Katz ver-
treten wird3), nicht veranlasst.

Ist das Zusammenwirken gleichzeitiger Exregungen durch Schidigung
oder Ausfall von Nervenbahnen gestort, so dndern sich auch die Emp-
findungen, die dann ein ganz neues, fremdartiges Gesicht bekommen
kénnen. Head und Rivers? und ihre Nachuntersucher Trotter
und Davies? haben zu ihrer Ueberraschung wihrend der Wieder-
verheilung von durchtrennten afferenten Nerven Empfindungen auf-
treten sehen, die sich durch hohe Schwellenwerte, diffuse Aus-
strahlung, ausgesprochene Unbehaglichkeit und absonderliche Lokali-
sation auszeichneten, Eigenschaften, die Head einem besonderen System
von Nerven, dem primitiven oder protopathischen glaubte zu-
schreiben zu sollen.

Die neueren anatomischen Korschungen von Boeke®) und
Heringa®) legen eine einfachere Erklirung nahe, denn sie zeigen, dass

) v, Frey und O. B. Meyer, Zeitschr. f. Biol. 88, 301 (1917); v. Frey,
Ebenda 68, 339; 69, 322 (1918).

2) v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 85, 417 (1915).

3) D. Katz, Miinch. med. Wochenschr. 70, 706 (1923).

4 H. Head und W. R. H. Rivers. Brain. 28, 99 (1905); 81, 323 (1908).

5 W. Trotter und H. M. Davies, Journ. of Physiol. 38, 134 (1909);
Journ, f. Psychol. u. Neurol. 20, Erginz.-Heft 2 (1913) ; W. Trotter, The Lancet
1914, S. 1252,

6 J. Boek e, Ergebn. d. Physiol. 19, 553 (1921).

7 G. C. Heringa, Verh. Koninkl. Akad. Amsterdam, 2. Sect. 21, 1 (1920)_
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nach der Durchschneidung nicht nur der distale Stumpf des Nerven,
sondern auch die rezeptorischen Apparate degenerieren und erst spit,
mit dem Einwachsen der neuen Fasern, ihre normale Beschaffenheit
wieder erlangen. Es ist zu erwarten, dass in dieser Ubergangszeit die
Reizschwellen hoch befunden werden. Wir wissen ferner, dass zu
dieser Zeit der distale Stumpf des Nerven, ja sogar der der Schnitt-
stelle nahe Teil des proximalen tiefgreifende Verinderungen aufweist
und es diirfte nicht ungereimt sein, anzunehmen, dass zu dieser Zeit
die Isolation der Leitungsbahnen unvollkommen ist, sodass Erregungen
auf benachbarte Bahnen iibergreifen. Zugunsten einer solchen Auffassung
lassen sich physiologische Beobachtungen iiber sekundire Erregung an
Nerven wie an Muskeln heranziehen ).

V.

Wie eben erwihnt, entsteht durch die zusammenfassende Titigkeit
des Nervensystems bei jeder Sinneserregung der bestimmte Eindruck
eines den Reiz bildenden (egenstandes oder Geschehnisses, ein Ein-
druck, der nach seinem psychologischen Tatbestand unzweifelhaft als
ein Urteil anzusprechen ist?), Man bezeichnet diese Urteilshildung als
Objektivation der Erregung. Infolge des unmittelbaren, man méchte
sagen instinktiven Auftretens dieser als Objektivation bezeichneten
Urteile, die jedenfalls an bestimmte physiologische Vorginge gebunden
sind, besitzen sie zwingende Kraft, sodass sie sich unter Umstinden sogar
wider besseres Wissen behaupten. Es empfiehlt sich der hier gemeinten
psychophysischen Leistung nach dem Vorschlage von v. Kries die
Bezeichnung Wahrnehmen vorzubehalten.

In naher Beziehung zu der eben geschilderten urteilsmifsigen
Verwertung der Sinneserregungen steht ihre zeitliche und riumliche
Ordnung. Auch hier handelt es sich um Zusammenfassungen, indem
jede Erregung mit vorausgegangenen bzw. gleichzeitigen in Beziehung
gesetzt wird, wobei eine Art Uebersicht iiber den Ablauf des Reizes
bzw. iiber seine rdumliche Erstreckung gewonnen wird. Wie die Tone
eines Liedes zu einer selbstindigen als Melodie bezeichneten Linien-
fihrung zusammentreten, die ihr Wesen unabhingig von Instrument,
Tonart und Zeitmals beibehilt, so stellen auch das rasche Schwinden
der Berithrungsempfindung, der rhythmische Intensititswechsel der
Vibrationsempfindung Typen dar, die sich unabhingig von Ort und
Stirke der Reizung, letztere auch von ihrer Frequenz behaupten. Die
Entstehung solcher Wahrnehmungsformen ist seinerzeit von v. Ehren-
fels? als Gestaltung bezeichnet worden.

1) E. Hering, Wiener Akad. 85, III, 237 (1882); W Biedermann,
Ebenda 97. III (1888); W. Kiithne, Zeitschr. f. Biol. 24, 383 (1888) und 26, 303
(1890); O. Langendorff, Arch. f. Physiol. 1891, S. 480.

%) v. Kries in Helmholtz’ Physiol. Optik 3. Aufl,, 8, 489; Allgem. Sinnes-
physiol. 8 1385 u. 234 (1923).

%) Chr. v. Ehrenfels, Vierteljasshrchr., f. wiss. Philos. 14. Jahrgang,
249 (1890).
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Die rdumliche Ordnung innerhalb der Qualititen des Tast-
sinns, ist seit E. H. Weber vielfach untersucht und nach ihrer er-
kenntnistheoretischen Bedeutung gewiirdigt worden?!). Ihre Einschitzung
nach dieser Richtung ist allerdings recht schwankend. Wahrend man
frither im Hinblick auf die Erfahrungen an Blinden vielleicht geneigt
war, sie zu iiberschitzen, wird in neuerer Zeit, hauptsichlich auf Grund
der Beobachtungen von Goldstein und Gelb? dem Tasten nur eine
ganz untergeordnete Bedeutung fir die Entwickelung der Raum-
vorstellungen zuerkannt, ja die Verrdumlichung der Tasteindriicke als
eine sekundire, aus der optischen Orientierung abgeleitete aufgefasst.

Ich mochte es dahingestellt sein lassen, ob die Beobachtungen an
Hirnverletzten zu so weitgehenden Folgerungen berechtigen. Gegen sie
spricht, dass das rdumliche Unterscheidungsvermigen des Drucksinns
auch an den Stellen der Korperoberfliche .gut entwickelt ist, wo eine
optische Kontrolle nur schwierig oder ausnahmsweise moglich ist.
Grundsitzlich wichtig erscheint mir, dass die einzelnen Qualititen
des Tastsinng innerhalb eines bestimraten Korpergebietes sich in bezug
auf dieses Vermdgen in hohem Grade verschieden verhalten, obwohl sie
alle in gleicher Weise unter dem Einfluss des Gesichtssinns stehen3).
Neue Untersuchungen von Rein und Strughold?) haben ergeben, dass
die Raumschwellen des Wirmesinns bis zum Zehnfachen grosser sind
als die des Drucksinns, selbst an Korperteilen, die wie die Hand der op-
tischen Betrachtung bequem zugéinglich sind. Die stumpfe Orts-
unterscheidung des Wirmesinns héngt eng zusammen mit der geringen
Dichte seiner Empfinger und mit dem Fehlen einer gegenseitigen
Ueberlagerung der segmentalen und peripheren Innervationsgebiete. Die
Ausbildung des Raumsinns ist also selbst innerhalb des Qualititen-
kreises des Tastsinns keine einheitliche, sondern abhingig von den
besonderen Eigenschaften der betrachteten Sinnesqualitit. Diese Er-
fahrung widerstreitet in keiner Weise der unumginglichen Voraus-
setzung, dass die Fahigkeit zur riumlichen Ordnung tberhaupt (ebenso
wie zur zeitlichen und logischen Ordnung) etwas von vornherein
(Gegebenes, etwas Angeborenes sein muss. Sie zeigt nur, dass der Grad
und die Art der Ausbildung in den einzelnen Sinnesgebieten abhingig
ist von den dort herrschenden besonderen Bedingungen. Leider ist
iiber diese Bedingungen noch sehr wenig bekannt und es daher schwer,
Storungen auf dem Gebiete der Stereognosie des Tatsinns richtig ein-
zuschitzen. Immerhin geben die bisher auf dem Gebiete des Drucksinns
vorliegenden Erfahrungen einige Fingerzeige, in welcher Richtung
Aufschliisse gesucht werden miissen.

Ich beschrinke mich der Kiirze wegen auf die Besprechung der
Simultanschwellen, d. h. des kleinsten Abstandes, in dem zwei

1) Vergl. die Zusammenstellang in V. Henri, TUber die Raumwahrnehmungen
des Tastsinns, Berlin 1898,

?) A. Gelb und K. Goldstein, Psychol. Analysen hirnpathol. Fille, Bd. I,
Leipzig 1920, J. v. Kries, Allgem. Sinnesphysiol. S. 205.

3) E. v. Skramlik, Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 56, 123 ff. (1925).

4 H Rein und H. Strughold, Zeitschr. f. Biol. 82 (1925).
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gleichzeitig gesetzte Reize unterschieden werden konnen. Man findet
hierbei, was man bei der allén Erregungen eigentiimlichen Neigung
zur Ausstrahlung nicht erwarten sollte, dass starke Reize besser unter-
schieden werden als schwache. Als mittlere Normen kdnnen die von
E. H. Weber angegebenen Werte gelten. Sind die Reize ungleich
stark, so bedarf es zur Unterscheidung weit grosserer Abstinde, um so
grosser je ungleicher die Stirke der Reize!). Der Tatbestand lasst
sich auch in der Weise darstellen, dass man sagt, die Neigung zur
Verschmelzung wichst mit dem Unterschied der Reizstirken. Die
Vermutung liegt nahe, dass die stirkere Erregung einen hemmenden
Einfluss auf die Intensitit der schwicheren ausiibt, die dadurch mehr
oder weniger ihre Selbstindigkeit einbiisst. Dies trifft aber merk-
wiirdigerweise, nicht zu. Die gegenseitige Verstirkung, die (in nicht
zu grossem Abstand) gleichzeitig gesetzte Erregungen aufeinander
ausiiben, bleibt bestehen, gleichgiiltig ob sie unterscheidbar sind oder
nicht. Genauere Untersuchung hat ergeben, dass das scheinbare ort-
liche Zusammenfallen der beiden Reize eingeleitet wird durch -eine
verinderte Beschaffenheit der Empfindungen, von der namentlich die
schwichere betroffen wird: Sie erscheint stumpf, verschwommen und
ausserdem in der Richtung gegen den stirkeren Reiz verschoben ?).

Die beschriebene Verinderung ist nichts anderes als das einfachste
Beispiel fir die auf allen Sinnesgebieten nachweisbare Erscheinung,
dass die gleichzeitige Erregung einer Anzahl benachbarter Empfinger
nicht als mosaikartiges Stiickwerk, sondern als geschlossene Einheit
imponiert, die, soweit es sich um riumliche Wahrnehmungen handelt,
den Charakter stetiger Ausdehnung gewinnt. Hier zeigt sich also eine
den Ortswerten der einzelnen Sinneselemente itbergeordnete Einfluss-
nahme der Empfindungen aufeinander, die als formative Ver-
kntpfung bezeichnet werden kann und teleologisch ausgedriickt dahin
zielt, nicht den peripheren nervosen Vorgang, sondern den auslosenden
Reiz zu erfassen. Es liegt auch hier die unmittelbare und zwangs-
mifsige Konstatierung eines Sachverhaltes vor, die den Charakter eines
Urteils an sich trigt.

Die wenigen Andeutungen diirften geniigen zu zeigen, dass bei den
rdumlichen Wahrnehmungen des Drucksinns, die aus der Haut kommenden
Erregungen eine Reihe von Einwirkungen erfahren, die von einfacheren
zu verwickelteren Vorgingen fortschreiten. Da sie nicht notwendig stets
zusammen auftreten, ist es sehr wahrscheinlich, dass sie an verschiedene
Orte des Nervensystems gebunden sind, die Verstirkungserscheinungen
(die sich in gleicher Weise bei den Reflexen finden) vermutlich an
Riickenmark oder Nachhirn, die weiteren Stufen an entsprechend hoher
organisierte Teile des Gehirns. Demgemils ist zu erwarten, dass bei
Erkrankungen des Nervensystems Storungen der Raumwahrnehmungen
in verschiedener Form und unter mehr oder weniger auffallendem

1) H. D. Cook und v. Frey, Zeitschr. f. Biol. 58, 546 (1911); v. Frey
und R. Pauli, Ebenda 59, 497 (1912); v. Frey, Ebenda 59, 516 (1912).
?) v. Frey, Skand. Arch. f. Physiol. 29, 68 (1913).
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Funktionswandel auftreten werden, wofiir es nicht schwierig sein diirfte,
aus der klinischen Literatur Beispiele beizubringen.

In nahe Beziehungen zu den Stérungen der Raumwahrnehmung
werden dann die Storungen des Erkennens, schlechtweg die Agnosien
zu stellen sein. Auch hier wird man eine Stufenfolge von Einwirk-
ungen auf das Rohmaterial der peripheren Erregungen zu unterscheiden
haben und eine entsprechende Vielgestaltigkeit der Storungen. Fiir
die genauere Feststellung des Sachverhaltes wird es sicherlich von
Vorteil sein, wenn in solchen Fallen der Neurologe und der Physiologe
gemeinsam Hand anlegen zur Zergliederung der Erscheinungen mit
allen Mitteln der experimentellen Analyse.

Ich gebe mich wohl keiner Tduschung hin, wenn ich den mir
gewordenen Auftrag auffasse als ein Zeichen, dass auch von Ihrer Seite
die Zweckmilsigkeit eines solchen Zusammenarbeitens anerkannt wird.



IL

Die Pathologie der Oberflichen- und Tiefensensibilitét.
Von
V. v. Weizsiicker (Heidelberg).

M. H.! Da, seitdem sich der Kongress im Jahre 1909 im Anschluss
an den Vortrag von Henry Head mit der Sensibilitit befasst hat, einige
tiefergreifende Wandlungen auf diesem Gebiet sich vollzogen haben,
wird das gegenwirtige Referat sich vor allem bemiihen, eine p hysio-
logisch-klinische Gesamtauffassung vorzutragen. Die wich-
tigen und auch durch den Krieg vermehrten neuen Erkenntnisse ana-
tomisch-klinischer Art miissen dabei zuriickstehen; sie sind auch, wie
ich glaube, nicht von so grundsdtzlicher Bedeutung wie diejenigen,
welche in natiirlicher Fortsetzung des physiologischen Referates hier
zur Sprache kommen missen, wo die Aufgabe gestellt ist, von der
Pathologie einer Sinnestidtigkeit zu reden. Das heisst aber, dass
wir es mit einer Erscheinung zu tun haben, welche von den zwei Polen
lebendigen Geschehens her aufgefasst werden muss, dem seelischen
und dem korperlichen. Eine solche Aufgabe wire aber vollstindig nur
dann gelost, wenn sie auch einen Tatsachenkreis mitumfasste, dem
2. B. die hysterische Sensibilititslihmung angehért, und damit jener
Inkonsequenz begegnete, derzufolge man heute denselben Tatbestand
(eine Andsthesie) bald organisch, bald psychologisch erklirt — ein
Verfahren, das in jeder anderen Naturwissenschaft mit Recht als un-
zuldssig gelten wiirde. Unter weiterer Beschrinkung aber auf im
geldufigen Sinn organische Prozesse wird das psychologische Problem
hier keine Stelle finden, zumal da es mit dem Auftrage zu diesem
Referate auch nicht gemeint war.

Die Erforschung pathologisch veriinderter Sinnestitigkeiten unterscheidet
sich von der Physiologie besonders in dreierlei Hinsicht. Erstens kann der
klinische Pathologe nicht wie der Physiologe die krankhaften Empfindungen und
Wahrnehmungen alle selbst erleben: er ist auf die Erlebnisse des Fremdichs
angewiesen und in der Regel auf psychologisch ungeschulte Personen. Auch
heroische Selbstversuche haben ihre Grenzen. Indes ist eine verbreitete Meinung,
das Krankenbett sei fiir exakte sinnesphysiologische Methoden ungeeignet, nicht
zutreffend. Richtig ist, wie uns jahrelange Erfahrungen zeigen, davon nur, dass
man ein ruhiges Versuchszimmer und einen geistig geeigneten und willigen

Patienten wihlen muss — gleichviel welchen Standes und Bildungsgrades er sei.
Technische Berufe disponieren vielfach mehr zur Versuchsperson als akademische

Verhandl. d. 87. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVIIL, 3
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Bildung und Ideenvorrat. Ist doch die Ophthalmologie seit langem dieser
Schwierigkeit Herr geworden. Zweitens hat der Kliniker nicht dieselbe freie
Wahl der Versuchsbedingung, die ihm vielmehr von der Natur der Prozesse vor-
bestimmt ist. Darf der Gesunde als physiologisch annihernd konstant angesehen
werden, so sind die Kranken meist in lebendiger Wandlung ihres lidierten
Organs begriffen. Drittens endlich haben wir ein anderes Ziel im Auge. Aus-
gehend von einem Kranken haben wir Tatsachen und Theorien zu priifen im
Hinblick auf einen Gesamtzustand und eine Endwirkung: Die analytische und
elementarphysiologische Erkenntnis ist nur Mittel, das Verhalten eines veriinderten
Lebens das Ziel.

Betrachtet man ein in der tblichen Weise gefertigtes Sensibilitits-
schema, so erblickt man darauf die sogen. topographischen Ausfille
fiir verschiedene Reizarten. Es ist wenig tbertrieben zu sagen, dass ein
solches Ausfallschema in der Hauptsache das biologisch Unwichtigere
darstellt. Denn es sagt etwas Negatives und fast nichts iiber die noch
vorhandene, aber krankhaft verinderte Leistung. Es gestattet daher
durchaus nicht die Ableitung dessen. was der Kranke selbst empfindet,
wahrnimmt, bemerkt, oder dessen, was sein Verhalten dem Beobachter
offenbart. Allzu oft harmonieren die Ausfille nicht mit den Funktions-
storungen, und so ist die Geschichte dieser Forschung durchzogen von
der Verwunderung iiber solche Missverhiltnisse und von der dadurch
wieder erzeugten Hilfshypothesenbildung. Ich erinnere an die alten
Kéampfe zwischen Erb und Leyden um die Frage, warum die tabische
Ataxie bald mit, bald ohne Sensibilititsstorung auftritt und umgekehrt.
Dieses Missverhiltnis war ein Hauptbeweggrund zur Entwicklung der
Lehre von der sogen. Tiefensensibilitdt. Es wird sich aber zeigen,
dass hier ein methodischer Irrtum und ein physiologischer Fehlschluss
von erheblichen Folgen unterliefen. In dem Bemiihen, auf den Wegen,
die besonders Goldscheider, Head und v. Frey gegangen sind,
noch viel weiter im Sinne der Sinnesphysiologie vorzudringen,
ergab sich uns immer mehr, dass ein und derselbe Rezeptor sehr wohl
fiur die eine Art von Leistung gesund, fiir eine andere aber untiichtig
sein kann. Wenn wir also zwei Leistungen dissoziiert, d. h. nur die
eine gestort finden, die andere nicht, so berechtigt uns dies noch nicht,
auf zwei getrennte Apparate oder zwei verschiedene anatomische Struk-
turen zu schliessen. Gerade dieser Schluss aber ist unzihlige Male in
der Sensibilititslehre gezogen worden. In Wirklichkeit aber erfolgt.
der pathologische Abbau an ein und derselben Struktur in funktionellen
Stufen und in verschiedenen Richtungen. So muss immer mehr
neben das Schema der topographischen Ausfille das
Diagramm der funktionellen Leistungen einer erhaltenen,
aber eben krankhaft verinderten Sensibilitdt treten.
Immer mehr erkannten wir, dass die Losung dieser Aufgabe der Be-
antwortung gewisser Streitfragen fiber den organologischen Aufbau
vorauszugehen habe und dass wir uns nach einem an den Grund-
problemen der Sinnesphysiologie orientierten Plan auch fest an die
Hochstforderungen physiologischer Untersuchungsmethodik zu halten
hitten. Hierbei ist an quantitativen Reizen festzuhalten. Intensitit,
raumliche Ausdehnung und zeitliche Gestalt miussen festgelegt sein.
Die Grundsitze psychologischer Methodik sind einzuhalten.
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Fiir die klinische Pathologie liegt die Bedeutung der quantitativen Methoden
zwar auch darin, dass nur sie die Grosse der Erregbarkeit, besonders also die ab-
soluten Schwellen zu messen gestatten. Indes erweist sich dieser und auch der
Unterschiedsschwellenbegriff gerade in der Pathologie als besonders schwierig
(s. u.) und wenn auch wir fast nur die quantitativen Methoden fiir konkurrenz-
fihig halten, so liegt dies mehr daran, dass 1. nur bei ihnen die Reize rein,
d. h. nicht aus mechanischen, thermischen oder chemischen Kriften gemischt zu
sein pflegen und dass nur bei- ihnen nicht eine uniibersehbare Gestalt der
riumlichen, zeitlichen und Intensititsfaktoren vorliegt wie bei Wattebausch,
Pinsel, Reagenzglas, Stecknadel, Elektrizitit usw. Es existieren aber auch viele
Instrumente, welche zwar eine Ablesung gestatten, aber den genannten Forde-
rungen doch nicht geniigen. 2. Sind die quantitativen Methoden vorzuziehen, weil
nur sie gestatten, Reize in bekannter Weise zu variieren, in identischer Form
zu reproduzieren (auch vom fremden Beurteiler einer Untersuchung), zu ver-
gleichen. Dass die zu Forschungszwecken vollig zu verwerfenden iiblichen
klinischen Methoden fiir viele diagnostische Zwecke hinreichen, ist selbst-
verstindlich. Aber in der wissenschaftlichen Neurologie herrscht weithin ein,
vergleicht man etwa mit der Ophthalmologie, geradezu beschimender Tiefstand
der sinnesphysiologischen Anforderungen. i

Anders als das Auge oder Ohr vermittelt die Sensibilitdt nicht
nur Wahrnehmungen einer Umwelt, sondern dariiber hinaus eine Wahr-
nehmung von Zustinden des eigenen Leibes. Es ist ein Unterschied,
ob ich die Kilte eines Stiickes Eisen wahrnehme, oder ob ich die
Empfindung des Frierens habe. Aber ein drittes kommt hinzu: der
Kiltereiz setzt iitberdies den Apparat der Wiarmeregulation in Tatig-
keit'). Wir sehen also eine Gliederung der Sinnesleistungen nach
drei Seiten: eine gegenstindliche, eine eigenzustindliche und eine
reflektorische-regulatorische Wirkung auf die Exekutive des Organismus.
So kann auch die Storung der afferenten Strukturen sich nach diesen
drei Richtungen auswirken und wir werden dann erwarten diirfen:
1. Falscheindriicke aus der Umwelt (z. B. Agnosien, Dysgnosien);
2. Empfindungsstorungen im Eigenzustand (z. B. Schmerzen); 3. Koor-
dinationsstorungen (z. B. Ataxie). Untersuchungen ihres Zustande-
kommens konnen von zwei Punkten ausgehen. Entweder beginnt man
mit der Erregung eines elementaren Empfangsapparats durch einen
Reiz und verfolgt den Erregungsprozess womoglich bis in die letzte
zentrale Verarbeitung und Zusammenwirkung mit eventuellen anderen
Erregungen. Oder man geht von im Sinne der Phinomenologie oder
Biologie wesentlich erscheinenden Leistungen aus und rechnet so stets
mit dem ganzen Organismus. Im ersten Falle wiirde man also z. B.
von der isolierten Erregung eines Druckpunktes ausgehen, im zweiten
Falle von der Erkennung eines Schliissels durch die tastende Hand.

Diese beiden Betrachtungsformen decken sich in keiner Weise mit dem
Unterschiede peripherer und zentraler Funktionen. Organphysiologisch kénnen
wir auch einen zentralen Vorgang nicht anders analysieren als einen peripheren.
Es ist unstatthaft, bei ihm andere physiologische Fihigkeiten vorauszusetzen als
sie aus der allgemeinen Nervenphysiologie erwiesen sind. Besonders verhéingnis-
voll ist die Verwendung von der Psychologie (welcher Art sie auch sei) ent-
nommenen Begriffen ungd Bezeichnungen, wie sie in Ermangelung genaueren

1) Diese mehrfach geleugnete Tatsache geht in direkter Weise aus Ver-
suchen Gesslers an einer Paraplegischen hervor, die bei Abkiihlung der Beine
nicht regulierte.

3-}:'
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Wissens sich einzuschleichen pflegt. Auf der anderen Seite ist die phinomeno-
logische Betrachtungsweise, wie sie z. B. fiir den Tastsinn kiirzlich von D. Katz
durchgefiihrt wurde, nicht nur eine psychologische Analyse der Bewusstseins-
inhalte, sondern ein Versuch, an Stelle der unbiologischen Leistungen, wie die
Sinnesphysiologie sie oft fordert, ,nattirliche* Leistungen zu beschreiben, zu
gliedern und zu messen. Unter Verzicht auf eine vollstindige physikalische
Definition des Reizes gewinnt er eine Untersuchung solcher Leistungen, welchen
das Sinnesorgan in hoherem MaBe angepasst erscheint, als den frither tiblicheren
Laboratoriumsreizen. Dieser Versuch weicht daher auch von den erkenntnis-
theoretischen Voraussetzungen ab, wie sie fiir die Sinnesphysiologie am voll-
kommensten von v. Kries klargestellt sind. Der Unterschied organphysiolog-
ischer und biologisch-phéinomenologischer Betrachtung erhellt z. B. leicht am
Problem der Sinnesqualititen. Organphysiologisch lisst sich vielleicht einmal
zeigen, dass man durch geeignete Kombination von vier Arten der Erregung der
Rezeptoren jede beliebige Empfindung erzeugen kann; dann wiirde die Ausdrucks-
weise, wir hitten vier Grundqualititen: kalt, warm, Schmerz und Druck, den
Sinn haben, dass wir nur vier Arten der Erregung haben: einen Kaltprozess,
einen Warmprozess, einen Schmerzprozess und einen Druckprozess. Aber
psychologisch entspriche ihnen die uniibersehbare Menge der Empfindungsarten
wie heiss, laun, schliipfrig, nass, weich, prickelnd, Wollust, Frieren, Kitzel usw.
Das phiinomenologische System dieser Reihe wiirde ganz anders als das organ-
physiologische zu ordnen sein, z. B. nach dem Unterschied von FKigen- und
Objektwahrnehmungen u. dergl.

Unter Beschrinkung auf die organpathologischen Fragen ist nun
zundchst die Pathologie der Qualitdten zu betrachten. Wie,
so fragen wir, erfolgt der pathologische Abbau der Qualititen. Der
1. Fall ist, dass eine gewisse Empfindung einfach in ihrer Intensitit
abnimmt, bis zu ihrem Verschwinden. Stirkere Reize sind notig, um
iiberhaupt eine eben merkliche, stirkere, um eine iiberschwellige Emp-
findung zu erzeugen. Solche Hypasthesien konnen, wie v. Frey zeigte,
darauf beruhen, dass die Zahl der Druckpunkte der Haut rarefiziert ist
oder dass die Reize von einem andsthetischen Ort auf einen noch
empfindlichen entfernten Ort durch Hautdeformationen tubergreifen. Er
sprach dann von ,scheinbarer Hypédsthesie“, weil die erhaltenen,
aber dezimierten Druckpunkte normal erregbar sind. Scheinbare Hyp-
dsthesie kommt auch bei spinalen Lisionen vor, wie die Herren Franz
und Stein fanden. Daneben aber kommt es besonders bei zentralen
Lasionen, aber auch bei peripheren im Zustande der Regenerationen,
zu ,wahrer Hypésthesie“, ein Zustand, in dem durchweg erhohte
Reizstarken notig sind und keine mnormalen Druckpunkte mehr vor-
liegen. Die relative Unterschiedsempfindlichkeit kann in einem solchen
hypéasthetischen Gebiet normal sein, wie wir mit Flichenreizen fest-
gestellt haben. Bei diesen erweist sich auch, wie ich mit Niemoller
fand, die als Verstirkung bekannte Zusammenwirkung der Elemente

ungestort.

Die Sensibilititsstorungen wiren nun sehr leicht zu charakterisi-
sieren, wenn der Abbau nur in einer einfachen Erregbarkeitsabnahme
bestinde. Dies ist nicht der Fall. Vielmehr sieht man, dass es in ge-
storten Bezirken schwierig, oft unméglich ist, irgendeine Empfindung
hervorzurufen, welche mit einer im symmetrisch Gesunden erzeugten
qualitativ identisch ist. Reizverstirkung gentigt dazu nicht. Der Kranke
sagt z. B. aus, dass die zwei Drucke im Gesunden und Kranken gleich
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stark erscheinen und doch verschiedene Qualitit haben. Um so mehr
ist dies der Fall, je mebr man kompliziertere Reize, z. B. Flichen,
Bewegungen, Oszillationen anwendet. Vor allem aber treten fiir den
Kranken bisher unbekannte, fremdartige, oft sonderbar unangenehme,
peinliche, gebieterisch zu Bewegung nétigende Empfindungen auf.
(Charcots Dysasthesie, Heads overreaction.) Peinlicher Schmerz
bei leichter Berihrung, Beriihrungsempfindung bei Nadelstich, Warm-
empfindung bei Kaltreizen (seltener anch umgekehrt), Brennen und
Prickeln bei milsigem Warmreiz, taube, pelzige Empfindungen und
Eindruck einer Zwischenschicht bei einfacher Berithrung sind geliufige
Beispiele. Die Einordnungen solcher Empfindungen in die vier Haupt-
qualititengruppen Xalt, Warm, Schmerz und Druck ist, wie auch
Fabritius erkannte, hiufig unmoglich und geschieht offenkundig
dann mit Willkiir oder Gewalt, um nur eben zu entscheiden. Starke
(tefithlsqualititen nach der Unlust- und selbst Lustseite kommen vor
und sind berithmt bei den thalamischen, nicht selten aber auch bei
peripheren Lisionen. Eine mit grossem Kritizismus durchgefithrte
Ausfragung der Kranken belehrt uns, dass keineswegs der Abbau der
Sensibilitit Qualitit um Qualitit gleichsam subtraktiv erfolgt, sondern
dass ein allgemeiner Wandel der Gesamtfunktionen eintritt.
Die hiernach gestellte Frage, ob die scharfe, durch die Entdeckung
der Sinnespunkte geforderte Lehre der Trennung in vier Hauptqualitdten
in der Pathologie der zentralen Storungen durchgehalten werden kann,
miissen wir vorldufig verneinen. Zwar scheinen mir Goldscheiders
vielfache Griinde fiir die strukturelle Einheit von Schmerz- und Druck-
sinn sich vielfach bis zur Beweiskraft nicht zu erheben. Noch grosseren
Wert als auf die Frage der strukturellen Differenzierungen legen wir
hier auf die Moglichkeit funktioneller Abbaustufen mit Funktions-
wandel. Aber seine Ergebnisse an der Cornea konnen wir bestitigen
und wesentlich erweitern. Herr Stein fand, dass an der Hornhaut
bei vielen Féllen von Trigeminusaffektion nach Schwinden der Schmerz-
erregbarkeit nicht allein affektiv-indifferente Druckempfindungen, sondern
auch Warmempfindungen erregbar sind. Besonders wichtig erscheint
das sichere Warmeunterscheidungsvermogen fiir Unterschiede von nur
2--3°  Beim Gesunden diirften diese Leistungen durch Schmerz jeweils
iberlagert sein. Ist demnach ein Gewebe, welches bisher als Schul-
beispiel eines mit nur zwei Rezeptorenarten (nimlich fir Kalt und
Schmerz) ausgestatteten Apparates galt, in Wahrheit fur alle vier
Reizarten empfinglich, so wiegt dies um so schwerer, als auch nach
Boekes neuen Untersuchungen die nerviésen Endigungen in der Horn-
haut hochst einformige sind. So unerschuttert die spezifische Erreg-
barkeit an den sogen. Sinnespunkten der Haut feststeht, so scheint
doch wiederum nach Boekes und Heringas histologischen Befunden
die Zuordnung der vier Qualitdten zu vier verschiedenen Endorganen schon
wegen der quantitativen Verhdltnisse der Sinnespunkte nicht iber alle
Zweifel erhaben. Denn der Reichtum, aber auch der innige Zusammen-
hang dieser Rezeptoren untereinander legt noch andere Moglichkeiten
als die einer strikten Korrespondenz nahe. Dass aber die in Regene-
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ration befindlichen Gebilde der Hautnerven dem embryonalen Bilde
sich ndhern, wiirde zur Annahme eines Funktionswandels auch in der
Peripherie passen.

Welche Folgerungen sich aus alle dem fiir die spezifische
Sinnesenergie Joh, Miillers ergeben, ist mit Bestimmtheit noch
nicht zu sagen. Joh. Miller selbst betrachtete die Hautsinne noch
als einen einfachen ,Gefithlssinn“ und die spitere Annahme von vier
spezifischen (und beinahe im Sinne von Helmholtz als Modalititen
unterschiedenen) Sonderfunktionen bedeutete jedenfalls eine viel weiter-
gehende, als die von ihm selbst bevorzugte Anwendung seiner Lehre auf
unser Organ. Das iiber die Hornhaut Bemerkte wiirde demnach fiir diese
lediglich zu einer Riickkehr zu seiner Auffassung des Gefiihlssinnes
notigen. Wenn an der Haut unter pathologischen Verhiltnissen neue
oder paradoxe Qualititen auslosbar werden, so legt diese Tatsache
jedenfalls noch andere Deutungen nahe, als die eines durchgehend ge-
sonderten Verlaufs der vier streng gesonderten Qualitiiten; einfacher
sogar, als die Annahme von Entgleisungen u. dergl. scheint die von
verschiedenen Erregungsformen an denselben Gebilden und deren
stufenweise Insuffizienz.

Wenn wir danach doch eine mehr -einheitliche Auffassung des
Sinnesapparates der Haut ins Auge fassen, so scheint dem die Lehre
von den Dissoziationen der Qualitdten sehr entgegen zu
stehen; so der isolierte Ausfall der Schmerz- und Temperaturempfindung
bei der Syringomyelie und bei Lisionen des Vorderseitenstrangs, aber
auch die verschiedene Ausdehnung der Ausfallgrenzen bei spinaler
Querschnittsunterbrechung, Nervenverletzung usw. Unbestreitbar geben
solcbe Dissoziationen ebenso wie die umgekehrten bei Rindenausfillen
Anlass, eine Sonderstellung des Drucksinnes einerseits, der Temperatur-
und Schmerzfunktionen andererseits zu begriinden. Aber es ist zunichst
beachtenswert, dass die sorgfaltigsten von den anatomischen Beobacht-
ungen ausgehenden Kritiker (Wallenberg, Petrén, Fabritius,
Bergmark) einen je getrennten Verlauf von Schmerz-, Kalt- und
Warmbahnen nicht als anatomisch erweisbar hingestellt haben, wenn
sie ihn auch vielfach als ein klinisches Postulat betrachtet zu haben
scheinen. Was nun aber dies letztere anlangt, so ist auffallend, dass
unter ganz verschiedenen Bedingungen, bei peripheren sowohl wie bei
zentralen Ausfillen die Ausfallzonen der vier Hauptqualititen so hiufig
in einer typischen Reihenfolge gefunden werden, nidmlich so, dass die
grosste Zome die fir kalt, dann die fir warm und am kleinsten die
fur Druck gestort gefunden wird. Die Einordnung der Schmerzzone
ist wegen der hyperalgetischen Erscheinungen keine so eindeutige.
Dieselbe Reihenfolge kann auch wiederkehren, wenn man die Abfolge
der Restitutionen betrachtet, welche nach einer Lision eintreten. Auch
hier erweist sich die Kaltfunktion als die am spitesten, die Druck-
funktion als die am frithesten restituierbare. Dieses, wie gesagt, unter
recht, verschiedenen Voraussetzungen von vielen Autoren beschriebene,
jedoch keineswegs ausnahmslose Verhalten konnen wir verstehen, wenn
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‘wir annehmen, dass die Kaltfunktion die funktionell empfindlichste, die
Druckfunktion die am wenigsten lddierbare Titigkeitsform ist, wahrend
die Warmfunktion zwischen beiden steht. Unter dieser Annahme eines
nicht anatomischen, sondern funktionellen Abbaues ist auch die so héufige
paradoxe Warmempfindung bei Kaltreizen weniger schwer verstidndlich.
Immerhin darf diese ganze Frage nicht entfernt als entschieden be-
trachtet werden und die neuen Methoden konnen Unerwartetes insofern
bringen, als bisher fiir rein gehaltene Dissoziationen sich als nicht rein
erweisen konnen, So haben wir z. B. bei Anwendung der jetzt besten
Methoden bisher noch keinen Fall von Syringomyelie gefunden, bei dem
-der Drucksinn am Ausfall gar nicht beteiligt gewesen wire. Dass nun
ferner eine starre Auffassung der Leitungswege mit fester Bindung jeder
Leistung an bestimmte Bahnen nicht angemessen ist, dafiir spricht auch
die nach anderer Richtung bemerkenswerte Tatsache, dass selbst bei
‘Totalzerstorung eines Seitenstrangs oder einer Halbseite des spinalen
Querschnitts die gekreuzte Analgesie und Thermanésthesie niemals von
Dauer ist. Immer tritt genau wie bei der motorischen Hemiplegie
eine teilweise Wiederherstellung ein. So gelockert freilich sind die
Anschauungen iiber Leitungswege denn doch nicht, wie Lehmann
meint, indem er betrichtliche sensible Bahnen auch durch die vorderen
Wurzeln gehen lisst. Er hat diese These in Unkenntnis der physio-~
logisch-methodischen Voraussetzungen aufgestellt und nicht zureichend
begriindet. Auch in der Heranziehung des sympathischen Systems ist
‘man, zumal in Frankreich, viel zu weit gegangen.

Wenn wir uns demnach dem Standpunkt Goldscheiders in der
Schmerzfrage nur insofern ndhern, als wir nicht allein wie er die
Schmerz- und Druckfunktionen, sondern auch die beiden Temperatur-
funktionen fiir weniger sicher anatomische, als vielmehr funktionelle
Differenzierungen halten, so sind wir dabei nicht nur weniger als er
von einer endgiltigen Klirung iiberzeugt, sondern auch von anderen
Gesichtspunkten geleitet, als er. Die gerade von anatomischer Seite
geiibte Reserve zwingt auch uns dazu. Das physiologisch Erfassbare
gewinnt den Vorrang der Klarheit. Fassen wir den Stand der Quali-
titenfrage zusammen, so ist zu sagen, dass zwar auf der Seite der
‘periphersten Rezeptoren der Haut eine lokale spezifische Anpassung an
taktile, thermische und algetische Reize im Sinne der Sinnespunkte
vorliegt. Unzweifelhaft vernichtet auch die einseitige Zerstorung der
Vorderseitenstrange (spinothalamischen Bahnen) und der entsprechenden
Gebilde in Hirnstamm und Thalamus Vorginge, die Voraussetzung
der dem Affektleben besonders nah verbundenen Temperatur-, Schmerz-
und vielleicht (Fabritius) Kitzelempfindungen sind. Der patholog-
ische Abbau der Funktionen aber und ihr Verhalten in der Restitution
-entsprechen keineswegs einer quantitativen Erregbarkeitsabnahme und
ebensowenig einer einfachen Folge von Ausfillen, welche substraktiv
‘Qualitit um Qualitét, von den vier Hauptqualititen eine um die andere
betrifen. Was wir bei den spinalen und zerebralen Stérungen sehen,
entspricht vielmehr einem Funktionswandel, bei dem eine neue und
weniger differenzierte Qualititenwelt zutage tritt. Ihre primitive
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Mannigfaltigkeit entspricht vielleicht den onto- und phylogenetischen
Vorformen unserer Sensibilitit.

Zumal von der psychologischen Seite her gesehen stellt sich die
hautsinnliche Empfindungswelt vielmehr als ein kontinuierliches, jedoch
mannigfaltiges Ganzes dar. Dies, im Verein mit der Pathologie der
zentralen Storungen, bedeutet eine unitarische Auffassung, welche
zu der aus Beobachtungen an der Peripherie erwachsenen Theorie der
vier Elementarqualititen einen empfindlichen Gegensatz bildet.
Ein solches Verhiltnis erinnert indessen lebhaft an die ganz &hnlichen
in der Theorie des Farbensehens erwachsenen Gegensitze. Auch dort
haben sie ihren polemischen Charakter mit der Zeit verloren und sind
von v. Kries unter dem Namen der Zonentheorie vereinigt worden.
Wenn wir also im Gebiet des Hautsinnes auf Analogien stossen, so
hitte dies zu bedeuten, dass wir es dabei mit einem allgemeineren, im
Aufbau der Sinne begriindeten Sachverhalt zu tun haben.

Diese Darlegungen gewinnen nun weiter an Prazision, wenn wir
uns jetzt von den Qualititen der Ordnung und Gestaltung
der sensibeln Vorgénge zuwenden und zwar hauptsichlich ihrem
zeitlichen, rdumlichen und dynamischen Aufbau. Diesen Aufbau und
diese Ordnung miissen wir in vieler Hinsicht anders auffassen als die
der Qualititen. Scharf zu trennen ist die raumszeitliche Gestaltung
des Reizes und des Erregungsvorgangs von rdumlichen und zeitlichen
Urteilen iiber die Eindriicke. Denn diese Eindriicke, bzw. ihre quanti-
tative Beurteilung, haben bekanntlich ihre verhaltnismilsig enge Grenze,
was allerdings herkommlich auch hier mit dem Begriff der Schwelle
bezeichnet wird. Indes ist dieser Begriff hier schon darum ein kom-
plizierterer, weil feststeht und unter pathologischen Verhiltnissen be-
sonders leicht zu zeigen ist, dass Aenderungen der riumlichen und zeit-
lichen Gestalt eines Reizes auch Aenderungen der Empfindungsqualitit
zur Folge haben. Physiologische Beispiele sind die Unferschiede von
Kitzel, Berithrung und Druck. Die raumzeitliche Ordnung der taktilen
Wahrnehmungen selbst aber erweist sich als beinahe unloslich mit den
entsprechenden Ordnungen anderer Sinnessphiren, vor allem mit Ge-
sichtsvorstellungen verkniipft. Daher sind eine taktile Lokalisation,
eine Bewegungswahrnehmung oder eine Gewichtsschitzung schon recht
unselbstindige Phinomene der Sensibilitit. Diese Beispiele zeigen
ferner die Schwierigkeit, dass ein Empfindungsinhalt“ dieser Wahr-
nehmung, z. B. (die kinésthetische Empfindung) so undeutlich ist, dass
die ganze Unterscheidung von Inhalt und ¥orm der Empfindung, bzw.
Wahrnehmung hier etwas problematisches bekommt. Umso zweifelhafter
wire darum auch das Unternehmen, hier (etwa in Analogie zur physio-
logischen Optik und ihrer Trennung von retinalen und sensiblen Augen-
muskelrezeptoren) nun auch die Trennung in eine empfindende Haut-
sinnesfliche und eine riumlich ordnende Muskelsensibilitit in analogem
Sinne zu denken. Trotzdem sind derartige Theorien, nach denen wir
also verschiedene Rezeptoren und Leitungssysteme fir zwei Leistungen,
wie etwa Berithrungsempfindung und Bewegungswahrnehmung anzu-
nehmen hitten, vielfach entwickelt worden. Und dies ist eigentlich
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der Punkt, an dem die Lehre und Unterscheidungsweise von Ober-
flichen- und Tiefensensibilitidt entstanden ist. Kine rein
topisch-anatomische Vorstellung wurde so auch hier mit einer halb
funktionellen, halb psychologischen Unterscheidung verschmolzen. So
wurden dem Oberflichensinne mehr die Qualititen, den tieferen Rezep-
toren von Haut, Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelenken mehr die
raumsinnlichen und fir die Koordination bedeutungsvollen Leistungen
zugeschrieben. Auch im Riickenmark “und Gehirn schien diése aller-
dings niemals streng durchfithrbare Einteilung so wiederzukehren, dass
die Oberflichensensibilitit {iber Hinterhorn und spinothalamische Bahn
besonders an den Thalamus, die Druck- nnd Tiefensensibilitit iiber die
Hinterstrange besonders an die postzentrale Rinde gebunden erschien.
Ist man sich nun auch iiber die grobsten Ziige dieser beiden Systeme
und ihren klinischen Ausdruck seit Brown-Séquard eigentlich einig
geworden, so kommt dagegen die Diskussion iiber die aus dem klinischen
Material zu ziehenden Folgerungen fiir eine physiologische Funktionen-
lehre iiber schroffe Gegensitze nicht hinweg.

Wir miissen, um hier das Grundsitzliche zu verstehen, einige
Einzelbeiten betrachten., Bei Tabes, Riickenmarkskompressionen, mul-
tipler Sklerose u.a. fand Herr Stein, dass trotz normaler Drucksinn-
schwellen bei der Priifung mit Reizharen (a fortiori also bei normaler
Wattebauschempfindung) doch die Schwelle bei wiederholter Erregung
derselben Stelle mit Schwellenreizen zu steigen beginnt, so dass schon
nach einigen Dutzend Reizen die Erregbarkeit jener Gegend auf den
50. Teil und noch mehr sinkt. Wartet man eine halbe Stunde, so
kehrt der urspriingliche Zustand wieder zuriick. Dieses als Schwellen-
labilitdat bezeichnete Phinomen fand er auch bei Schmerzreizen,
aber auch bei wiederholter Priiffung auf Bewegungswahrnehmungen und
auf das Erkennen auf die Haut geschriebener Zahlen, Striche, Rich-
tungen usw. Hier zeigt sich, dass die Konstanz der Reizschwelle beim
Gesunden das Ergebnis einer besonderen spinalen Funktion sein muss.
Ist sie gestort, so stellt sich gewissermalsen eine iihermilsig lange
Refraktarphase ein und mit weiterer Beanspruchung steigt die Schwelle
immer hoher bis zu einem Grenzzustand relativer Unempfindlichkeit.
Ahnlich wie die bei starken Schmerzreizen von Goldscheider beob-
achtete Hyperalgesie breitet sich der eigenartige Zustand ein wenig
aus, ohne doch die spinale Segmentzone zu iberschreiten. Diese
Schwellenlabilitdt wurde bisher nur bei zentralen Affektionen beob-
achtet und es verdient in diesem Zusammenhange erwihnt zu werden,
dass es im Tierversuch (ansser durch Temperatur) bisher nie gelungen
ist, durch Gifte, mechanische Kompression, Narkotika eine Verinderung
der refraktiren Periode am peripheren Nerven hervorzurufen. Wohl
kann aber nach Adrian dabei ein Dekrement der Erregungswelle und
zuweilen auch eine Verlangsamung der Leitung eintreten. Derartiges
ist bei experimenteller Hithner-Beriberi von japanischen Forschern auch
in der Tat gefunden worden. Wirkt ein Toxin in freiem Zugang auf
alle Nervenabschnitte, dann kann die Funktion der lingsten Bahnen die
am stirksten gestorte sein. Diesem Experimentalbefund entspricht z. B.
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die Bevorzugung der distalsten Gebiete bei der postdiphtherischen
Neuritis. Eine Verinderung durch Beanspruchung kann der Drucksinn
nach Stein in anderer Weise auch dadurch erfahren, dass das Abklingen
einer einmal gesetzten Druckempfindung bei Kranken abnorm langsam
wird und so ein positives Nachbild entsteht. Die quantitative
Untersuchung zeigte, wie dabei die Empfindung eines folgenden zweiten
Reizes an derselben Stelle abgeschwicht und aufgehoben sein kann.
Auch dies ist ein zentrales Phinomen. Dass nun die viel untersuchte
Wahrnehmung der Vibration gerade bei solchen Kranken gestort
sein kann, bei denen der Drucksinn fiir einmalige Reize ungestort er-
scheint, haben viele Autoren betont und eben daraus auf das Vor-
handensein zweier verschiedener Rezeptoren geschlossen. Besonders die
franzosische Schule hat leider die Hinweise Goldscheiders,
Neutras u. a. ignoriert, und es ist schade, dass Déjérine in seiner
ausgezeichneten Sémiologie die absolut nicht existierende sensibilité
osseuse breit ausgebaut hat. Die Knochen dienen nach v. Frey aus-
schliesslich als mechanische Reizverstirker und Ubertriger. Der isolierte
Ausfall aber des Vibrationsempfindens der Haut beweist nicht einen
eigentiimlichen Sinn, sondern eine eigentiimliche Funktion. Ihre
Storung ist aber allerdings, wie die Herren Hansen und Stein
neuerdings fanden, nicht identisch mit den vorhin erwihnten Storungen
des Sukzessivwahrnehmens. Eine vorwiegend zeitliche Storung ist ferner
auch die seit Naunyns berithmter Untersuchung bekannte Latenz-
verlingerung bei Schmerzreizen.

Allen bisher genannten Phinomenen gemeinsam ist aber, dass sie
verstindlich werden entweder als zeitliche Verdnderungen im Ablauf
einer physiologischen Erregungswelle oder ihrer Refraktirphase oder
als zeitliche Verzogerung der als Adaption oder als Umstimmung be-
sonders in der Optik geldufigen Vorginge. Etwas kompliziertere, aber
wohl prinzipiell tbereinstimmende Verhiltnisse zeigt die Analyse von
auf der Haut bewegten Reizen. Ihre Wahrnehmungen konnen bei
zentralen Erkrankungen den Charakter der Bewegung einbiissen oder
wenigstens die Charaktere der Richtung und Figur, und anch dieses
wieder, ohne dass zugleich die einfache Erregbarkeit gestort zu sein
braucht, was von O. Foerster schon lange fir die Hohendiagnose
ausgenutzt worden ist.

Bei allen diesen Fillen ist nun gar kein Zweifel erlaubt, dass es
sich um Leistungen und Fehlleistungen der oberflichlichsten
Sensibilitdt handelt und schon sie wiirden geniigen, um zu beweisen,
dass an diesen Einrichtungen die einfache und einmalige Erregbarkeit
wie die grobe klinische Methode sie allein ans Licht zieht, ungestort
erscheinen und doch fiir jede andere der genannten und nur mit be-
sonderen Methoden iiberhaupt gepriften Leistungen schwer insuffizient
sein kann. Schwieriger schon ist der Nachweis einer nicht organo-
logischen, sondern bloss funktionellen Dissoziation fiir die ganz besonders
einer tiefen Sensibilitit zugeschriebenen Wahrnehmung des tieferen
Druckes und der Lage und Bewegungen. Wenn Head und bei uns
besonders Striimpell im Gegensatz zu v. Frey fiir einen be-
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sonderen tiefen Drucksinn eintraten und dabei sich auf patho-
logische Fille stiitzten, in denen Beriihrungs- und tiefe Druckempfindung
dissoziiert ausfielen (und zwar in beiderlei Sinne), so muss dagegen
mindestens viererlei gesagt werden: 1. Ist es beim ganzen Stande der
Sinnesphysiologie unzuldssig aus dem subjektiven Qualititsunterschied
oder dem, wiewohl zwingend erlebten, Lokalisationseindruck irgend
etwas auf Art und Ort eines Rezeptors zu schliessen. Zu hekannt
sind gerade dem Kliniker die Fehllokalisationen in der Tiefe und in die
Tiefe und gerade Head hat uns die merkwiirdigen Riickwirkungen auf
entlegene Gebiete gezeigt. 2. Verkannte man trotz v. Freys Mahnung
immer wieder das (auch nach unseren ausgedehnten Beobachtungen
als wesentlich bestatigte) Uebergreifen tief eindringender Druckreize
auf ferne und erregbare Oberflichengebiete. Dadurch wird eben offenbar
nicht nur eine Perzeption, sondern auch, wie wir fanden, eine auf-
fallend richtige Lokalisation in einem unerregbaren Hautgebiet er-
moglicht. 3. Haben wir uns iiberzeugt, dass ein isolierter Ausfall des
Unterscheidungsvermogens fiir verschieden starke Drucke, wie sie gerade
von Striimpell beschrieben werden, bei intakter einfacher Beriihrung
dadurch zu Stande kommen, dass die oben beschriebenen Spezialausfille
der Zeitfunktionen der Oberfliche (Labilitit, Nachempfindung) vorliegen.
4. Stopford hat durch anatomische Untersuchungen festgestellt, dass
die sogen. Hautnerven z. B. an den Fingern auch tiefe Teile, wie
Gelenke mitversorgen. Heads Deutung seiner Durchschneidungsversuche
kann also nicht stimmen, wenn sie den Sensibilitéitsrest nach Durch-
schneidung auf Tiefensensibilitit bezieht, denn diese wird bei dem
Eingriff mitgetroffen.

Selbst wenn trotz v. Freys iiberzeugenden Versuchen das letzte
Wort tber tiefe Druckrezeptoren noch nicht gesprochen sein sollte, so
scheint uns auch nach der pathologischen Erfahrung die beherrschende
Rolle der Oberfliche fir die Wahrnehmung des Druckes festzustehen,
und gerade durch die genannten Beobachtungen erhirtet zu sein.

Dasselbe ldsst sich endlich von der Wahrnehmung der Glied-
bewegungen sagen. Gewiss kommt es auch hier, wie Goldscheider
hervorhebt, auf die Verinderung der Schwelle schlechtweg an. Aber
ich fand schon im Beginn unserer Versuche, dass in gewissen, wiederum
zentralen Fillen noch wichtiger die Winkelgeschwindigkeit der Be-
wegung ist, und dies, zusammen mit einer Schwellenlabilitit auch
hier, zeigt die vorwiegende Bedeutung der Form des Funktionsablaufs.
v. Freys Versuche erheben iber jeden Zweifel die Abhéingigkeit gerade
der feinsten Leistungen von dem Hautsinn und die Irrelevanz der Ge-
lenksensibilitit. Denn Gelenkresektion mindert nicht die Wahrnehmung
der gefithrten Bewegung. Auch Stopford zeigt den Parallelismus
der Hautsinnesstorung mit der gestorten Bewegungswahrnehmung.

Betrachten wir nunmehr diese (hier nur in groben Ziigen aneinander
gereihten) Einzelmessungen an Hand klinischer Einzelfélle und
wiederum Krankheitsgruppen, so dringt sich einerseits der
fundamentale Unterschied zwischen peripheren und zen-
tralen Storungen und dann (in Verbindung damit) die Wesens-
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verschiedenheit derselben auf. Denn ganz abgesehen von der Frage
peripher oder zentral sehen wir den Funktionswandel sich nach min-
destens zwei verschiedenen Richtungen entwickeln. Eine erste Gruppe
ist gekennzeichnet durch numerische Abnahme der Sinnespunkte und
schwellenmifsige Erregbarkeitsmindernng bis zur Hypéasthesie und An-
isthesie, gewohnlich unter gleichzeitiger Verinderung der Sinnes-
qualititen, Bei solchem Ausfall an Erregbarkeit schlechtweg konnen,
wenn der Ausfall sehr weit geht, selbstverstindlich auch alle jene
Leistungen gestort sein, welche eine raumzeitliche prizise Zusammen-
arbeit und Ordnung voraussetzen. Aber immer sieht man gerade bei
peripheren Lisionen, dass ilberraschend geringe Reste jene synthe-
tische Ordnung auffallend gut leisten. Bei der zweiten Gruppe
aber konnen gerade jene primiren Erregharkeiten ungestort gefunden
werden; aber bei der Priifung komplexer, zeitlicher und raumlicher
Ordnungen zeigt sich Schwellenlabilitit, Umstimmungsstorungen und
durch jede Beanspruchung ein solches Chaos von Schwellen und Er-
regungsabliufen, dass eben jede Prézision der hoheren Leistungen und
damit diese selbst verloren gehen. Diese zweite Storungsgruppe finden
wir nun bisher tberhaupt nur bei zentralen Stérungen. Wenn es
erlaubt ist ein Bild hier einzuflechten, so mochte ich die erste
Gruppe vergleichen mit einer auf wenige Mann zusammengeschmolzenen
Kompagnie, welche aber vorziigliche Disziplin hat und za jeder Operation
tichtig ist. Die zweite Gruppe aber gleicht einer vollzdihligen Truppe,
die jedoch vollig zuchtlos geworden ist; jener macht grosse, dieser
kleine Schritte, der eine lauft wo der andere stehen bleibt. Eine solche
Kompagnie ist schlimmer als keine Kompagnie. _

Vieles weist, wie bekannt, auf die Hinterstringe als die Triger
der ordnenden Funktionen und ihrer Storungen hin und sie kehren bei
den Rindenlisionen wieder., Die Tabes und die multiple Sklerose
stellen den Hauptbeitrag zu ihrem Auftreten. Die Syringomyelie da-
gegen gehort der erstgenannten Gruppe an.

Nichts weist darauf hin, dass in der Peripherie diesen beiden
Gruppen zwei gesonderte anatomische Systeme entsprechen. Nur teil-
weise falls ihr Unterschied zusammen mit dem von Head als proto-
pathische und epikritische Sensibilitit formulierten. Die von
Goldscheider, Trotter und Davies, v. Frey, Hacker, Stop-
ford gegen Heads Lehre vorgetragenen Einwande sind nicht entkriftet.
Jede anatomische Unterlage fehlt fir sie. Vorziiglich bezeichnen
Heads Ausdriicke die wichtigen von ihm beschriebenen Erscheinungen,
aber erklart werden sie besser durch die Annahme eines stufen-
formigen Abbaues bzw. Wiederanfbaues der Leistungen
und durch unsere Theorie des Funktionswandels.

Eine weitere Vereinfachung erfahren die Auffassungen dadurch,
dass ein wesentlicher Teil der sogen. Tiefensensibilitit,
niamlich der (grossere Oberflichenareale deformierende) Druck,
die Vibrations- und die Bewegungswahrnehmung sich
als oberflichensensible, aber eben fiir sich allein abbau-
bare Leistungen herausstellen. Wir miissen aufhoren, sie als
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,Tiefensensibilitit~, Propriozeptivitdt, Muskelsinn u. dgl. m. zusammen-
zufassen, selbst wenn in der Tiefe Rezeptoren sich beteiligen sollten.
Wir mochten bitten, die Ausdriicke Oberflichen- und Tiefensensibilitit
ihres pbysiologischen Beigeschmacks wieder vollig zu entkieiden
und sie auf 1hre rein topographische Bedeutung zuriickzufihren.
Der Widerspruch zwischen v. Frey und der Klinik aber
ist, wie wir glauben, durch unsere Beobachtungen auf-
geklirt, indem wir zeigen konnten, dass die von ein und
denselben Rezeptoren gewdhrleisteten Funktionen nicht
nur mannigfaltige sind, wie er annimmt, sondern auch
in grundsidtzlich verschiedener Richtung abgebaut und
0 ,dissoziert werden. Hinsichtlich der Lehre von den Disso-
ziationen ergibt sich daher. wie bei den Qualititen, so auch hier, bei
den geordneten Leistungen, dass fiir die Peripherie eine viel unitarischere
Auffassung moglich ist, wihrend zentral bereits im Riickenmark eine
Sonderung nach Leistungsformen auch einen anatomischen Ausdruck
findet. Wenn einige Autoren mit der entwicklungsgeschichtlichen Auf-
fassung recht haben, dass die Hinterstringe eine spétere, den primitiveren
Vorderseitenstringen gleichsam aufgesetzte Bildung darstellen, daun ist
auch ihre viel direktere Beziehung zum Gehirn und besonders zur Rinde
beim Menschen bezeichnend. Kilte, Wirme, Schmerz und Kitzel sind
primitive Erregungen, die schon eng mit den spinalen Reflexen verbunden
sind. Zusammen mit den Eigenreflexen vermogen sie die eintonige
gpinale Koordination in Tétigkeit zu versetzen. Mit den Hinterstringen
aber entfaltet sich auch fir diese spinale Motorik die Moglichkeit der
Einordnung in eine mit der Hohe und Feinheit der Sinnesorgane hoch-
differenzierte Tastwelt, aber auch Sehwelt, Horwelt.

Es ist kaum zu bezweifeln, dass das was wir bisher mit der sinnes-
physiologischen Methode gefunden haben, auch Geltung haben wird fur
die afferenten Einflisse aufdie Ordnungder Bewegungen.
Immer sahen wir Ataxie fehlen bei den Ausfillen der ersten Gruppe,
aber vorhanden bei denen der zweiten. Topographisch geringfiigige
Reste einer dafir aber immer noch prazise arbeitenden Sensibilitat
geniigen zur Aufrechterhaltung der Koordination. Aber eine vollstindig
erreghbare jedoch mit dauerndem Wechsel von Schwellenhéhe und Ver-
wirrung der Ervegungsabliufe behaftete Sensibilitidt stort die Ordnung
der Bewegung durch ihre Unzuverlissigkeit mehr, als gar keine Sensi-
bilitdt. Denn die Ataxie ist nicht das Analogon der Sinneslihmung
sondern der Sinnestiuschung.

Fin kurzer Blick sei endlich gestattet auf jene Leistungen, durch
welche wir Umweltverhaltnisse jeder und besonders raumlicher und
zeitlicher Art erkennen und bei welchen also oft ausgesprochen intel-
lektuelle Akte stattfinden, so z. B. das Erkennen von Ort, Grosse,
Form, Bewegung, Richtung und Gewicht eines Reizes oder das Tast-
erkennen von Dingen. Vielfach tritt hier das klinische Interesse gegen-
iiber dem rein wissenschaftlichen zuriick. Missen auch solche Leistungen
als noétische von den rein #sthetischen abgegrenzt werden, so sind sie
damit der sinnesphysiologischen Untersuchung doch nicht ganz entriickt.
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Die interessante Analyse cder Illusionen der Amputierten (neuerdings
bes. D. Katz) beweist zunichst die selbstindige zentrale Verankerung
eines so komplexen Dingeindrucks wie der der eigenen Glieder es ist. In
Wernickes Lehre von den Tastagnosien schien eine solche auch
fir Dinge der Umwelt erwiesen zu sein. Indes miissen wir uns dem
Ofters (z. B. Déjérine) anfgetauchten Widerspruch gegen diese Lehre
anschliessen, nach der ja auch bei sog. intakter Sensibilitit das Ding-
tasterkennen aufgehoben sein soll. Wenn wir ndmlich einschligige
Fille in der in der Literatur tiblichen Weise untersuchen, so finden
wir allerdings auch zuweilen praktisch keinen ,Ausfall. Priift man
aber im Sinne der vorhergehenden Ausfiihrungen auf die Funktionen
der Schwellenkonstanz, auf Sukzessivreize, auf Geschwindigkeitsschwellen
passiver Bewegungen u. a. m., so erweisen sich durchweg schon diese
relativ sehr einfachen Leistungen in Betrigen gestort, welche begreiflich
machen, dass gerade die zum Dingtasterkennen erforderliche Prazision
der einfachsten Eindriicke fehlt. Damit aber erweist sich durchaus
nicht ein vorstellungsartiger, sondern ein elementar-physiologischer und
bisher ithersehener Vorgang als Ursache der ,Agnosie* und wir konnen
die von psychiatrischer Seite vertretene Lehre nicht annehmen, solange
nicht in methodischer Hinsicht unsere Annahme einwandfrei als nicht
uberall giiltig erwiesen ist.

In sehr eigentiimlicher Weise erfolgt der pathologische Abbau
der eigentlich raumsinnlichen Leistungen im Tastraum,
Auch hier bei der Lokalisation, Diskrimination, den sukzessiven und
simultanen Raumschwellen, finden wir nicht etwa einen Verlust vonm
Bestimmtheiten Element um Element, also etwa Lokalzeichen um Lokal-
zeichen oder einen Abbau im Sinne einer mathematisch erfassbaren
Reduktion der riumlichen Mannigfaltigkeit. Auch sind die wichtigsten
Erscheinungen hier nicht die bei peripherer Lision mehr gelegentlich auf-
tretenden konstanten Mitempfindungen, Koppelungen und Misweisungen
beim Lokalisieren, sondern bedeutsamerist die Umwandlungin ein anderes
Raumgebilde, wie es wieder bei der Amputierten-Illusion sehr deut-
lich ist. Beizentralen Stérungen wird nicht nur falsch, sondern unbestimmter
oder gar nicht mehr lokalisiert. Tastkreise nehmen enorm zu. An-
dsthetische Inseln werden ganz so wie Gesichtsfeldskotpme meist nicht
wahrgenommen, wihrend andererseits bei Thalamus- Affektionen das
Existenzgefuhl der Extremitdten ,sinnfillig¢ verschwinden kann. Bei
allen, auch inselférmigen Ausfillen, bleibt jedoch der Zusammenhang
und die Kontinuitét phinomenologisch aber auch physiologisch gewahrt
und die anatomischen Unterbrechungen pflegen ihn nicht aufzuheben.
Dies ist bemerkenswert, weil man seit Czermak diesen Zusammen-
hang vielfach unter dem Bilde sich begegnender Iradiationskreise der
Einzelerregungen vorgestellt hat. Dass dieses Bild nicht zutreffend ist,
dafiir spricht der von mir mit Niemdller erhobene Befund, dass die
gogen. gegenseitige Verstirkung auseinander liegender Simultanreize
(Fliachenreiz) bei allen pathologischen Hypisthesien nicht aufgehoben,
sondern eher verstirkt ist. Auch der Nachweis der betrichtlich unter-
halb der Weberschen Simultanschwellen liegenden Unterschiedsschwellen
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fir die Grosse von Kanten und Kreisflichen usw. ldsst sich gegen die
Iradiationshypothese anfithren.

Die heute noch unmogliche Erklirung der raumsinnlichen Sensi-
bilititsleistungen wird nur im engsten Zusammenhang mit der Frage
ihrer Verkniipfung mit anderen Sinnesgebieten, namentlich
dem optischen, vestibuliren und muskelsinnlicher moglich sein. Die von
Gelb und Goldstein neu eingeleitete Diskussion dariiber und ihre
vielleicht zu weit gehende Gleichsetzung von raumsinnlicher mit optischer
Funktion zeigt doch soviel sicher, dass die Zukunft der Synisthesie
der Sinne gehort. Als besonders wichtiges Beispiel muss die von
ihnen gefundene Erhohung der taktilen Schwellen bei Verlust der
optischen Vorstellung und des Visualisierungsvermogens gelten. Aber
unter demselben Gesichtspunkt der Synisthesie, muss wie wir glauben,
eine Leistung wie das Schiitzen von (rewichten und seine in der Klinik
ziemlich seltene Storungen betrachtet werden. Wir kennen zwar einige
Falle, in denen der von v. Frey als Kraftsinn festgelegte und von
den Muskelrezeptoren abhiingige Apparat im Sinne der Hypésthesie gestort
ist (Hansen). Aber viel hiufiger fand ich mit Panzel Storungen
des Gewichtschitzens, die als Kraftsinnstorungen nicht erkldrbar sind
und die vielmehr den physiologischen Apparat der Verwertung der
Spannungsempfindung betrafen. Diese Betunde zeigen, dass nicht nur
Kraftsinn und Drucksinn hier zusammenwirken, sondern dass auch die
Verhéltnisse der Gliedstellung und -Bewegung und deren Storungen das
Resultat mit beeinflussen. Rein motorische Storungen vermdgen es zu
beeintrachtigen. Dies war bereits nach den wichtigen Beobachtungen von
Lotmar iber Falschschitzung bei Kleinhirnaffektionen mit Bestimmt-
heit zu erwarten, aber auch nach den Arbeiten der Psychologen.

Mit diesen letzten Gebieten wird aber eine ganz andere Sphire der
Sinneslehre und zugleich ihr in der Hauptsache ungeschriebenes Kapitel
erreicht. Hieran liegt es auch, dass ither die Rolle der Muskelsensi-
bilitat, die ja, abgesehen von tiefen Schmerzempfindungen, den zur Zeit
sichersten Restbestand der fritheren Tiefensensibilitit ausmacht, fir
andere als kraftsinnliche Leistungen vom Standpunkte der Pathologie
noch fast nichts zu sagen ist.

M. H.! Das zentrale Nervensystem enthehrt die Fahigkeit der
zelluliren Regeneration fast ginzlich. Gesetzte Strukturdefekte bleiben
Defekte. Diesem Triager aber eines rastlosen Wechsels, bestindigen
Wandels steht auch bei krankhafter Schiadigung des Gewebes eine
eigene Art der Reparation zur Verfigung: statt Regeneration der
Strukturen ein Wandel der Funktionen. Jeder klinische Fall ist ein
lebendiges Zeugnis davon und spiegelt so die hdchste Eigentiimlichkeit
des nervosen Organs, ja des Lebensvorganges wieder?).

1) Die diesem Referat zugrunde liegenden Untersuchungen aus der Heidelberger
Nervenabteilung findet der Leser seit 1923 in der D. Zeitschr. f, Nervenheilk.
unter dem Titel ,Neurophysiologische Untersuchungen etc.”
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Ueber die Sensibilitit der inneren Organe, insbesondere
des Gehirns,

Von
L. R. Miller (Erlangen).
Mit 17 Abbildungen.

Die Empfindungen, welche von den inneren Organen ausgehen,
unterscheiden sich grundsitzlich von denen, welche von der Haut nach
dem Gehirn zu geleitet werden.

Berithrungen, Kitzelreize oder Druck, ,.Heiss und Kalt®, ,,Spitz
und Stumpf¢ konnen von keinem in den grossen Korperhohlen gelegenen
Organe empfunden werden.

Die Schleimhaut des Magen-Darmkanals ist fiir alle Reize unem-
pfindlich. Und das ist gut so. Es wire unertriglich, wenn ein ver-
schlucktes spitzes Knochenstiick, eine Griate oder ein Zwetschenkern
auf ihrer Wanderung durch den Magen-Darmkanal jedesmal, wenn sie
die Schleimhaut stechen, schmerzhafte Empfindungen auslosen wiirden.

Abb. 1.
Endbiischel aus der Laingsmuskulatur des Hundediinndarms aus F. W. Carpenter-
Nerve endings of sensory type in the muscular coat of the stomach and small
intestine. Journ. of comparative Neurology, Vol. 29, No. 5.
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Die Tatsache aber, dass der Magen und der Darm, die Leber
und die Gallenblase, die Niere mit dem Nierenbecken und dem Ureter,
die Gebarmutter mit den Tuben gegen Stich und Quetschen, gegen
Schere und Glitheisen unempfindlich sind, darf nicht zu dem Schlusse
fithren, dass von alleniesen Organen iherhaupt keine Empfindungen
ausgelost werden.

Abb. 2.
Intramuskulire Nervenverzweigungen von sensorischer Art aus dem Diinndarm
des Hundes. Vitalfirbung mit Methylenblau. Nach F. W. Carpenter:
Intramuscular nerve endings of sensory type in the small intestine with a
consideration of their probable function. Journ. Comp. Neur. 37, No. 3.

Wir dirfen wohl mit Sicherheit annehmen, dass iibermilsig starke
Kontraktion des ,.Kolons* von der Darmmuskulatur selbst aus
die ,,Kolik‘ erzeugt und dass jede itberméafsig starke Zusammenziehung
der glatten Muskulatur, mag sie im Magen oder an der Gallenblase,
am Nierenbecken oder am Ureter, an der Blase oder an der Gebir-
mutter zustande kommen, unmittelbar von der Muskulatur
aus Schmerz bedingt.

Freilich hatte man bisher noch keine Beweise fiir zentripetale
sensible Bahnen, die von der glatten Muskulatur zentralwéirts nach dem
Riickenmark zu gehen. Vor einiger Zeit hat aber der Amerikaner

Verhandl. d. 87. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVII. 4
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F. W. Carpenter!) biischelférmige Nervenendorgane in der dusseren
Muskelschicht des Magens und des Diinndarms beschrieben, die nicht
mit den Ganglienzellen des dortigen Plexus myentericus in Beziehung
treten und die er fiir Endigungen sensibler Nerven anspricht. Diese
sensiblen Endorgane sollen durch adiquate Nervenreize erregt, dem
Bewusstsein Schmerzempfindungen vom Magen und Darm zuleiten.

Wenn diese Vermutungen richtig sind, so wire damit der Nach-
weis geliefert, dass starke Kontraktion der glatten Muskulatur der
Hohlorgane durch sensible Endorgane, die in der Muskulatur selbst
gelegen sind, schmerzhafte Empfindungen auslésen.

Sicherlich kommen diese zentripetalen Erregungen aber nicht nur
bei schmerzhaften Kontraktionen zustande. Werden doch auch,
wie Anton Julius Carlson?) festgestellt hat, auch von den
leichten Magenkontraktionen, wie sie im Hunger sich einstellen, Empfin-
dungen ausgelost. Auch die Kontraktionen des Enddarms, welche uns
das Stuhlbediirfnis ankiindigen, gehen von kaum merklichen Empfindung®n
in recht unangenehme, peinliche Zustinde iitber. Wir diirfen also nicht,
von schmerzleitenden Nerven sprechen, sondern nur von sensiblen Bahnen,
die uns unter Umstanden iiber Kontraktionen der glatten Mus-
kulatur unterrichten.

Die Zusammenziehungen der glatten Muskulatur und damit die
zentripetal geleiteten semsiblen Erregungen miissen eine gewisse Reiz-
schwelle iiberschreiten, um bewusste Empfindung oder gar Schmerzen
auszuldsen.

Den Satz ,,die Schleimhaut des Magen-Darmkanals und der iibrigen
Hohlorgane des Bauches ist keiner Empfindung fihig* habe ich dahin
zu erginzen, dass von der Schleimhaut dieser Organe z. B. von Ruhr-
geschwiiren sehr wohl reflektorisch starke Kontraktionen ausgeldst
werden konnen, die zu heftigem Schmerz fithren. Das Geschwir des
Magens verursacht ebensowenig wie der Stein in der Gallenblase eine
Empfindung. Die durch das Ulcus pepticum ausgeldsten Spasmen, die
durch den Gallenstein verursachte krampfhafte Peristaltik der Gallen-
wege kann Schmerzen erzeugen.

Je mehr sich der Darm seinem Ende nadhert, desto mehr wird er
fir Druckunterschiede in seinem Innern empfindlich, So fiithlen wir
das Eintreten von Darmgas in die Ampulla recti und auch flissiger
Stuhl, der in den Mastdarm gelangt, lost durch Kontraktion der glatten
Muskulatur dort einen ,,Zwang‘‘.aus.

Aehnlich liegen die Verhiltnisse bei der Blase. Der Blasen-
scheitel ist fiir mechanische Reize unempfindlich. Die unteren Teile
der Blase, vor allem das Blasendreieck und der Blasenausgang weisen,

1) F. W. Carpenter: Nerve endings of sensory type in the muscular coat
of the stomach and small intestine. Journ. of comparative Neurology Vol 29,
No. 5 und: Intramuscular nerve endings of sensory type in the small intestine
with a consideration of their probable function. Journ. Comp. Neurol. 37, No. 3,
Oktober 15.

2) A, J, Carlson: The control of hunger in health and disease. The
University of Chicago Press 1916. )
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wie mir Volker-Halle brieflich mitteilt, , wesentlich stirkere Em-
pfindlichkeit auf als die oberen Teile der Blase.*

Ausser durch krampfhafte Kontraktionen konnen Schmerzen auch
durch ibermédfsige Ausdehnung der Hohlorgane undiiber-
mifsige Spannung der Wandung verursacht werden. Ein durch
Gas stark aufgetriebener Magen, eine durch Flissigkeit tiberdehnte
(rallenblase oder eine stark gefiillte Harnblase verursachen die unangenehme
Empfindung der Volle, der Spannung, des Druckes, ja nicht selten
heftige Schmerzen. Ich wage es aber nicht zu entscheiden, ob diese
Ueberspannung der glatten Muskulatur als solche einen adiquaten Reiz
fiir sensible Endorgane in der Wandung darstellt, oder ob die Spannung
—wie das fiir die Blase wahrscheinlich ist — schmerzhafte Kontraktionen
auslost. Endlich wire es auch moglich, dass die iibermilsig ausge-
dehnten Hohlorgane einen schmerzhaften Zug an den Verbindungen,
mit denen sie an der hinteren Bauchwand befestigt sind, verursachen.
Dariiber lassenuns die Erfahrungen der Chirurgen keinen
Zweifel, dass Zug am Mesenterium und an den grossen
Gefissen, diezudenOrganenziehen, Schmerzen bedingen
kénnen.

Eine starke Spannung der Leberkapsel bei der Stauungsleber kann
durch den Zug, den dieses schwere Organ an der hinteren Wand des
parietalen Bauchfelles ausiibt, Schmerzen ausldsen.

Aufgelockertes Nervenbiindel aus der menschlichen Nierenkapsel aus Ph. Stshr:
Ueber die Innervation der menschlichen Nierenkapsel. Zeitschr. f. Anat. u.
Entwicklungsgesch., Bd. 71, 1924.

Nun verursacht aber zweifellos auch die Spannung der extra-
peritoneal gelegenen Nierenkapsel eine dumpfe Empfindung.
Da Philipp Stohr in der Kapsel der menschlichen Niere Nerven-
fasern nachgewiesen hat?), so scheint eine starke Spannung dieser
derben Membranen doch von sich aus Schmerzen erzeugen zu konnen.
Dass eine Druckspannung der Dura mater Kopfschmerzen bedingt,

1) Philipp Stohr: Ueber die Innervation der menschlichen Nierenkapsel.
Ztschrft. f. Anatomie und Entwicklungsgeschichte Bd. 71, Heft 1—3, 1924.

4*
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darauf werden wir spéter.zuriickkommen miissen. In der Nierenkapsel
wie in der harten Hirnhaut konnen Nervenfasern keine andere wie
sensible Funktionen haben, da hier keine glatte Muskulatur zu versorgen ist.

Neben den krampfhaften Zusammenziehungen der glatten Muskulatur,
neben dem Zug am Gekrose und neben der Spannung der binde-
geweblichen Leber- und Nierenkapsel, kommt als weitere Moglichkeit
der Auslosung von Schmerzen noch die mangelhafte Blutversorgung
der Organe in Betracht.

Eine FKmbolie der Arterie meseraica verursacht heftige Leib-
schmerzen, aber auch schon eine hochgradige Arteriosklerose der
Mesenterialgefisse bedingt zur Zeit der stirksten Inanspruchnahme des
Darmes in den Nachmittagsstunden die lebhaften Schmerzen der
,Dyspraxia intestinalis. Auch hier wage ich es nicht, zu entscheiden,
ob es die Ischidmie der glatten Muskulatur ist oder ob die
Beeintrichtigung von sensiblen Endorganen in und an den Gefdssen
selbst zu den heftigen Schmerzen fithrt. Ein Vergleich mit den Schmerzen
in der Wadenmuskulatur beim intermittierenden Hinken und mit den
Schmerzen bei der verengenden Koronarsklerose macht es wahrscheinlich,
dass die mangelnde Blutversorgung der Muskulatur und
der sensiblen Endorgane dort die Ursache der heftigen Beschwerden
ist, welche die Mesenterialgefissverengerung im Leibe auslost.

Abb. 4. Einzelne Fasern aus der Nierenkapsel aus Stohr L c.

Auf welchem Wege werdennun dieim Leibe entstehen-
den Schmerzen von sensiblen Endorganen der Bauch-
hohle zum Riickenmark und damit zum Gehirn und zum
Bewusstsein geleitet?

Die Vermutung von Lennander und von Wilms, dass alle
Empfindungen, die von den Organen der Leibeshohle ausgehen, durch
Druck der sich steifenden Darmschlingen auf das parietale Peritoneum
oder durch Zug am Mesenterium und damit auch vom parietalen
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Peritoneum aus entstehen und nun durch die spinalen Nerven,
welche das dussere Blatt des Bauchfelles sensibel versorgen, geleitet
werden, miissen wir ablehnen.

Durch die Untersuchungen von Chirurgen, namentlich durch die
Feststellungen von Kappis wurde sicher hewiesen, dass nach Leitungs-
anisthesie des Splanchnikus Zug am Mesenterium keine
Beschwerden mehr auslost. Vielfache Erfahrung hat gezeigt, dass man
nach Blockierung des Splanchnikus Operationen am Magen und Darm,
die mit Verlagerung der Organe einhergehen, vornehmen kann ohne
Schmerzen zu erzeugen.

Der Vagus kommt fiir die Schmerzleitung aus dem Abdomen
augenscheinlich nicht in Betracht. Die beiden Splanchnici beherbergen
alle zentripetale, vom Magen, von den Gallenwegen und vom Diinn-
darm kommende Fasern.

Die Behauptung von Langley?!), dass das vegetative Nervensystem
nur aus efferenten Bahnen bestehe, trifft nicht zu. Man miisste denn
die afferenten, sensiblen Fasern des sympathischen Systems den zere-
brospinalen Fasern zurechnen. Tatséchlich wurden schon von Kolliker?)
und spiter von Langley die breiten markhaltigen Fasern, welche
den sympathischen Biindeln beigemengt sind, als afferente spinale
Nervenfasern, die fiiber das Spinalganglion und iiber die hinteren
Wurzeln ziehen, angesprochen. (Vergleiche in Abb. 5 die ausgezogene
Linie.)

Auf der schematischen Zeichnung (Abbild. 5) sind die drei Moglichkeiten
dargestellt, auf welcher sensible Reize aus der Bauchhéhle das Riickenmark
erreichen konnen.

Die ausgezogene Linie, die vom Darm tber das Ganglion coeliacum, iiber
den Grenzstrang, den Ramus communicans albus, den peripherischen Nerv, das
Spinalganglion, und die hintere Wurzel in die Substantia gelatinosa der Hinterséiulen
einmiindet, wiirde einer sensiblen Bahn, wie sie von der Haut Empfindungsein-
driicke durch den peripherischen Nerven iiber die Spinalganglienzelle und die
hinteren Wurzeln den Hinterhérnern zufiihrt, entsprechen.

Die gepiinkelte Linie endigt mit einem Korbe um eine Spinalganglienzelle
eines peripherischen Nerven. Tatsiichlich wurden solche perizelluliren Nervenknauel
um Spinalganglienzellen von Dogiel vereinzelt gefunden und als sympathische
Endgeflechte angesprochen. In Abbildung 6 ist von Greving-Erlangen, links
eine Spinalganglienzelle mit einem perizelluldren, aber intrakapsuliren Endkuniuel
wiedergegeben. Rechts ist eine Spinalganglienzelle mit ihrem einzigen Fortsatz,
der sich dann um die Kapsel herumschlingt, gezeichnet. Die korbartige Auf-
splitterung von visceralen afferenten Fasern um Spinalganglienzellen, die ihre
zentripetalen Erregungen von der Haut beziehen, kénnte uns eine Erklirung
fiir das Zustandekommen von hyperisthetischen Hautzonen bei Organerkrankungen
liefern.

) Langley: (The autonom nervous system. Cambridge W. Heffer and
Sons 1921. Deutsch im Verlag von Julius Springer 1922) beginnt sein
Werk: Das autonome Nervensystem besteht aus denjenigen Nervenzellen und
Nervenfasern, welche Erregungen in efferenter Richtung zu Geweben leiten, die
nicht aus vielkerniger quergestreifter Muskulatur bestehen.

2) Bei Kolliker findet sich der Satz: ,Es muss ganz bestimmt hervor-
gehoben werden, dass unter den Ganglienfasern keine zentripetal wirkenden
vorkommen, alle sensiblen Funktionen in diesem Gebiet werden einzig und allein
durch zerebrospinale Fasern vermittelt”. Zitiert nach Lehmann.
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Die gestrichelte Linie schliesslich verlauft von dem Darm durch den
privertebralen Ganglienknoten, den Grenzstrang, den weissen Verbindungsast
iiber die vorderen Wurzeln zu den sympathischen Ganglienzellen im Seitenhorn.

Abb. 6.

Zwei Ganglienzellen aus dem Spinalganglion des Menschen. Um die linke Zelle

ist intrakapsulir ein Knduel von sympathischen (?) Nervenfasern gewickelt.

Der Nervenfortsatz der rechten Zelle verliuft vorziiglich extrakapuldr. Zeichnung
und Préparat von Greving Erlangen.

Abb. 7.

Querschnitt durch einen Embryo von Passer sardoa, Golgi-Farbung, Drei

Nervenzellen des Spinalganglions senden einen peripherischen Fortsatz durch den

Ramus communicans. Per. N. = Peripheralnerv, R. ¢. = Ramus communicans,
Sp. C. = 8pinal cord, Sp.G. = Spinal Ganglion aus Ottorino Rossi 1 e



56 MtrLER, UEBER DIE SENSIBILITAT DER INNEREN ORGANE,

Auf Grund des histologischen Befundes nahm man bisher an, dass
Fasern der Rami communicantes albi — und der Splanchnikus ist als
langer Ramus communicans albus, dessen Ganglienzellen im Ganglion
coeliacum liegen anzusprechen -— iiber die vorderen Wurzeln aus dem
Rickenmark entspringen.

Erst in jingster Zeit ist von Ottorino Rossi!)-Pavia an den
Embryonen von Vogeln, aber auch an solchen von Schweinen, eine
direkte anatomische Verbindung von den Zellen der
Spinalganglien mit dem Ramus communicans nachge-
wiesen worden. Mit einer solchen Feststellung wiirde die Frage,
wie denn die Sensibilitit von den inneren Organen nach dem Riicken-
mark geleitet wird, entschieden sein, wenn nicht, auch erst in den letzten
Jahren, W. Lehmann die revolutiondre Behauptung aufgestellt hitte,
dass die visceralen sensiblen Erregungen auch itber die vorderen Wurzeln
das Riickenmark erreichen konnen,

W. Lehmann?) will den tierexperimentellen Beweis dafiir er-
bracht haben, dass nach der Durchschneidung der hinteren Wurzeln
des fiinften hbis neunten Dorsalsegmentes beim Hunde die Empfindlich-
keit des Mesenteriums und der Gefisse im vollen Umfang erhalten
bleibt, wihrend die Bauchdecken anisthetisch werden. Durchtrennte
Lehmann dagegen die vorderen Wurzeln, dann trat der umge-
kehrte Fall ein: das Mesenterium und die Gefisse wurden unempfind-
lich, wihrend die Bauchdecken ihre Sensibilitit behielten. Lehmann
schliesst daraus: ,die sensiblen Bahnen der Bauchhohle scheinen also
durch den Splanchnikus, die Rami communicantes und die vorderen
Wurzeln dem Riickenmark zugeleitet zu werden®.

Freilich darf nicht verschwiegen werden, dass von physiologischer
und von chirurgischer Seite die Richtigkeit der Behauptungen von
Lehmann angezweifelt wird. So schreibt A, W. Meyer3): , Meine
Tierversuche sprechen dafiir, dass das Bellsche Gesetz, nach welchem
die Sensibilitit nur tber die hinteren Wurzeln geht, noch zu Recht
besteht*.

1) Rossi, O.: On the afferent paths of the sympathetic nervous system
with special refference to nerve cells of spinal Ganglia sending their peripheral
processes into the rami communicantes. — The Journal of Comparatlve Neurology
Vol. 34, Nr. 5, Oktober 1922.

?2) Lehmann, W.: Die Sensibilitit der Bauchhohle und ihre Beziehungen
zu den sensiblen Fasern der vorderen Wurzeln. Zeitschr. f. d. ges. exp. Medizin
Bd. 40, 1924, Zusammenfassung: ,Ausgedehnte Resektion der hinteren Wurzeln
von Ds—I; beim Hunde haben. entgegen den Versuchen von Frohlich und
Meyer dargetan, dass hiernach die Bauchsensibilitit sich in keiner Weise
inderte, sondern dass die Hunde bei Quetschen der Gefiisse und Zug am Mesen-
terium in eindeutiger Weise Schmerz #usserten. In Bestitigung meiner friiheren
Experimente muss ich aus meinen Versuchen den Schluss ziehen, dass die sensiblen
Fasern des Splanchnikus durch die vorderen Wurzeln verlaufen®.

3) Meyer, A. W.: Verlaufen sensible Fasern in den vorderen Wurzeln?
Zentralbl. f. Chirurgie Nr.49, 1921. A, W. Meyer ldsst nur Versuche gelten,
bei denen mit nachfolgender genauer Sektion® festgestellt wurde, dass w1rkhch
alle hinteren Wurzeln durchtrennt waren.
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Den Physiologen und Internisten fillt es schwer, an dem ersten Glaubens-
satze der Neurologie zu zweifeln, der sagt, dass sensible Erregungen nur iiber die
Spinalganglienzellen und die hinteren Wurzeln nach dem Riickenmark geleitet
werden, und dass die vorderen Wurzeln nur fiir efferente Bahnen reserviert sind.
Die Behauptungen von Lehmann werden aber in einer so bestimmten Weise
gemacht und von so autoritativer Seite bestiitigt. dass sie ernstlich nachgepriift
werden miissen. Otfrid Foerster, der Forscher, welcher zuerst die Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln bei spastischen Zustinden und bei tabischen
Krisen empfohlen und ausgefiihrt hat, und der wohl iiber die grosste Erfahrung
in dieser Hinsicht verfiigt, schreibt dem Referenten: ,Die vorderen Wurzeln
fithren sicher sensible Fasern“. Lehmann und Groves!) weisen darauf hin,
dass die Durchschneidung der hinteren Wurzeln bei gastrischen Krisen in einem
sehr grossen Prozentsatz (750)o) jeden Erfolg vermissen liessen und dass aus der
Literatur viele Beweise dafiir beizubringen waren, dass die Gefissensibilitit
— und die Bauchsensibilitit ist nach Lelhimann im wesentlichen eine Gefiss-
sensibilitit — durch die vorderen Wurzeln dem Riickenmark zugeleitet werde

Viscero-sensible Reflexe.

Einerlei nun, ob die afferenten sensiblen Erregungen von den
Organen der Bauchhohle durch die hinteren oder ob sie durch die
vorderen Wurzeln dem Riickenmark zugeleitet werden, das eine steht
fest, dass sie zunichst nicht in eines der Strangsysteme der weissen
Substanz einmiinden, sondern dass sie zuerst in die graue Substanz
und zwar in die zentralen Teile der Hinterhdrner, in die Substantia
gelatinosa einmiinden. Von dort findet eine Ausstrahlung, eine
oIrradiation* des Schmerzreizes nach verschiedenen Richtungen, nach
den Hinterhornern und nach den Vorderhornern zu, statt. Vor allem
erfolgt eine Ausbreitung der Erregung auf diejenigen Schmerzbahnen,
welche in dem gleichen Segment des Rickenmarks von der Haut in die
graue Substanz einstrahlen.

Die Englinder Henry Head und der kinzlich verstorbene James
Mackenzie waren wohl die ersten Forscher, die darauf hinwiesen,
dass bei Erkrankungen von inneren Organen in bestimmten Haut-
zonen eine iibermifsige Empfindlichkeit auftritt. Und zwar handelt
es sich weniger um eine Ueberempfindlichkeit gegen Berithrung, sondern
mehr um eine solche gegen Schmerzreize, wie gegen Nadelstiche
oder gegen Driicken einer Hautfalte, also um eine ausgesprochene
Hyperalgesie. Diese Tatsache weist darauf hin, dass die Irradiation
des Reizes aus den zentripetalen visceralen Bahnen in der Substantia
gelatinosa der Hintersiulen zustande kommt, dass sie dort erfolgt, wo
die Trennung der die Schmerz- und Temperaturempfindung leitenden
Bahnen von Fasern, welche die Berithrungsempfindungen iibermitteln,
schon erfolgt ist,

Der visceral entstehende Schmerz kann nun in die dussere Be-
deckung des Korpers verlegt werden und zwar erfolgt eine solche
Ausstrahlung in Hautzonen, die fiir die einzelnen Organe immer die
gleichen und damit fiir die Erkrankung dieser Organe kennzeichnend sind.

So wird der bei spastischen Zustinden des Magens auftretende
Schmerz in die Haut oder in die Muskulatur des Epigastriums verlegt,

1) Groves: On the division of the posterior spinal nerv roots, Lanzet 1911
8. Juli. Zitiert nach Lehmann.
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und zwar auch dann, wenn sich bei der Durchleuchtung zeigl, dass
der Magen sich tief in die Bauchhohle gesenkt hat. Die krampf-
haften Kontrakturen der glatten Muskulatur der Gallenwege fithren zu
einem Ausstrahlen des Schmerzes nach der rechten Schulter.

Katsch') wies jingst darauf hin, dass fiir die Diagnose der
Pankreatitis das Ausstrahlen der Schmerzen in die Hautzone des
siebenten linken Dorsalsegmentes wichtiger ist als die Ergebnisse
der chemischen Diagnose.

Laewen?) und Kappis®) versuchten mit Erfolg die aus-
strahlenden Schmerzen durch ,paravertebrale Injektionen® zu

lindern.

Die genannten Autoren spritzen Novokain-Suprareninlésung direkt neben
der Wirbelsdule ein und blockieren damit die Rami communicantes, durch
die ja die viscerale Schmerzleitung geht. Auf diese Weise konnten sie fest-
stellen, dass bei Magenschmerzen eine Injektion neben dem 6.—8. Dornfortsatz,
der Brustwirbelsiule, bei Gallensteinkoliken eine Blockierung der von Dg—Dyy
links und bei Nierenkoliken oder Ureterkoliken eine solche von Dj—Lg die
Schmerzen behebt. . .

Die Ueberempfindlichkeit gewisser Hautzonen gegen
Schmerzreize ist aber sehr hiufig latent. Sie wird erst bei gewissen-
hafter Untersuchung durch Setzung leichter Schmerzreize gefunden.
So ldsst sich bei Magenerkrankungen nicht selten die Boassche Zone
links neben dem 9. und 10. Dorsalwirbel oder bei Nierensteinen
des Hodens der entsprechenden Seite als gegen schmerzhafte Reize iiber-
empfindlich feststellen, ohne dass die Kranken vorher iiber Schmerzen
dort geklagt hitten.

Vor wenigen Wochen fand ich bei einem Manne, der wegen angeblicher
Erkrankung der Flexura sigmoida mit anfallsweisen Schmerzen in der linken
unteren Bauchgegend schon lingere Zeit in Behandlung stand, eine iibermifsige
Empfindlichkeit des linken Hodens gegen leichten Druck. Ein bald darauf
abgehender Uratstein bestitigte meine Diagnose der Ureterkolik.

Die Erregungszustinde, welche von den viscerosensiblen Bahnen
im Riickenmark ausgehen, erstrecken sich aber nicht nur auf die
Bahnen, welche von der Korperbedeckung in die graue Substanz ein-
miinden, sie strahlen in demselben Riickenmarkssegment auch auf
die Vorderhorner und auf die dort befindlichen motorischen
Ganglienzellen aus und bedingen damit einen

Visceromotorischen Reflex.
So ist die umschriebene Muskelspannung, die sogenannte
»Defense musculaire¢, in der rechten oberen Bauchgegend fiir Gallen-

1) Katsch: Die Diagnose der leichten Pank reatitis. Klin. W. Nr. 7, 1924.

2) Laewen, A. (Marburg): Ueber segmentiire Schmerzaufhebung durch
paravertebrale Novokaininjektion zur Differentialdiagnose intraabdomineller Er-
krankungen. M. m. W. 1922, Nr. 40. Derselbe: Weitere Erfahrungen iiber
paravertebrale Schmerzaufhebung zur Differentialdiagnose von Erkrankungen der
(Gallenblase, des Magens, der Niere und des Wurmfortsatzes, sowie zur Behand-
lung postoperativer Lungenkomplikationen. Zentralbl. f. Chir. 1923, Nr. 12.

3) Kappis und Gerlach (Die differentialdiagnostische Bedeutung der para-
vertebralen Novokaineinspritzung, Med. Klinik 1923, Nr. 35) schreibeq: Die
paravertebrale diagnostische Einspritzung hat so gute Ergebnisse, dass sie ver-
dient, unter die klinischen Untersuchungsmethoden, besonders bei unklaren
Fillen, aufgenommen zu werden.
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blasen- und Gallenwegerkrankungen, die Bauchdeckenspannungen in der
rechten unteren Bauchgegend fiir Blinddarmentziindungen kennzeichnend.

Fir gewohnlich bleibt die Kontraktur so lange bestehen, als die
Eingeweideerkrankung einen entsprechenden Reiz ausiibt. Mit Recht
weist James Mackenzie!) darauf hin, dass die Bauchmuskulatur
dann nicht nur an umschriebener Stelle krankhaft gespannt, sondern
auch krankhaft druckempfindlich ist.

Neben den visceroseniblen und den visceromotorischen Reflexen
miissen wir schliesslich noch

viscero - viscerale Reflexe

unterscheiden. Dafiir freilich, dass die Erregungen von einem Organ
der Bauchhohle den kurzen Weg fiiber den Plexus solaris auf das
Nervensystem eines anderen Organes einschlagen, haben wir keine
Beweise. Vermutlich werden auch diese viscero-visceralen Reflexe im
Rickenmark geschlossen. Freilich beschrinken sich dann die
Irradiationen micht wie bei den viscerosensiblen und bei den viscero-
motorischen Reflexen auf ein Segment, sondern sie durchziehen das
ganze Riickenmark und strahlen sogar in den Stamm des Gehirnes aus.
So kommt es bei einer heftigen Gallenblasen- oder Nierensteinkolik
7zum Abblassen des Gesichtes, zur Pupillenerweiterung, zum Speichel-
fluss und zum Schweissausbruch, ja es kann sich Erbrechen und zwangs-
mifsige Harn~ und Stuhlentleerung einstellen.

Die von den inneren Organen ausgehenden Schmerzen
sind eben ganz anderer Art wie diejenigen, welche durch
Lasionen der dusseren Bedeckung wund durch Erregung spinaler
Schmerznerven verursacht werden.

Schon bei. der Prostatamassage kann es leicht vorkommen, dass
dem Kranken der kalte Schweiss ausbricht, dass er sich verfirbt und
dass er ohnmichtig wird.

Auf welchen Wegen und Bahnen die viscero-visceralen
Reflexe im Rickenmark geleitet werden, dariiber kann ich
Ihnen keine Auskunft geben. Es scheint mir nicht ausgeschlossen,
dass die Erregung gar nicht durch Fasersysteme der weissen Riicken-
markssubstanz nach dem Gehirn gelangt, sondern dass eine Um-
stimmung der gesamten grauen Substanz erfolgt. So wire zu ver-
stehen, dass durch viscerale Schmerzen die Innervation aller inneren
Organe beeinflusst wird und dass auch der Tonus aller Vorderhorn-
ganglienzellen und damit der quergestreiften Muskulatur sich
verdndert. Ist doch die ,Facies Hippokratica®, wie sie sich bei
heftigem Reizzustand der inneren Organe ausbildet, ebenso wie die
korperliche Hinfilligkeit auf einen Tonusnachlass der quer-
gestreiften Muskulatur zurickzufithren.

1) Mackenzie, J.: Krankheitszeichen und ihre Auslegung. Herausgegeben
von Prof. Johannes Miiller — Verlag von Kabitzsch, Leipzig 1923. Diesem
Autor sind die Bezeichnungen ,viscero-sensible, ,viscero-motorische* und
»Viscero-viscerale Reflexe entnommen.
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Wir haben also keinen Beweis dafiir, dass isolierte Bahnen
die Empfindungen von den einzelnen Organen der Bauchhohle durch
das Rickenmark zum Gehiru leiten. Selbst der anatomisch und physio-
logisch gut geschulte Arzt kann nicht entscheiden, ob die ,Leibschmerzen*
vom Magenfundus oder vom Magenausgang, vom Zwolffingerdarm oder
von den Gallenwegen, ob sie vem Nierenbecken oder vom Coecum oder
vom Querkolon ausgehen.

Wenn Herr von Frey bestimmte Bahnen annimmt, die von der
Haut aus nur die Schmerzempfindungen leiten, so mdchte ich das
Vorhandensein von visceralen Bahnen, welche nur der Schmerzempfindung
dienen, leugnen. Ein Nadelstich oder die Beriihrung der Haut mit
einem heissen Gegenstand macht immer einen Schmerz, der scharf
lokalisiert werden kann. Eine stirkere Kontraktion der glatten Mus-
kulatur eines der Hohlorgane der Bauchhohle macht anfinglich eine
dumpfe, durchaus nicht schmerzhafte Empfindung und diese kann sich
allmihlich zum heftigen Kolikschmerz steigern. Schon bevor uns ein
solcher Schmerz bewusst wird, kommt es zu latenten, d. h. unbewussten
viscero-sensiblen, zu viscero-motorischen und viscero-visceralen Reflexen.

Eine Lokalisation des Kolikschmerzes auf ein bestimmtes Organ
ist eben — wenn es sich nicht um den Ausstossungsreflex des Mast-
darms oder der Blase handelt — nicht maglich.

Die Schmerzempfindung, die von inneren Organen ausgeht,
findet im Thalamus opticus statt, von dort irradiiert die Erregung nach
den visceralen Zentren der Vasomotoren und der Schweissdriisen im
nahe gelegenen zentralen Hohlengrau des dritten Ventrikels und in
der Regio subthalamica. Das Bestehen von Projektionsfeldern fiir die
Sensibilitit der einzelnen inneren Organe in der Hirnrinde ist
unwahrscheinlich und so kommt es, dass uns keine ,epikritische“
Beurteilung und keine Lokalisation der schmerzauslosenden Vorginge
moglich ist.

Bisher haben wir uns mit den Empfindungen, die von der Bauch-
hohle ausgehen, beschiftigt. Die Bedingungen, unter denen Schmerzen
in der ’

Brusthdhle

entstehen konnen, sind — so verschieden auch die Art der Bewegungs-
vorgénge der Organe der Brusthohle von denen der Bauchhghle sind
— dieselben wie in der Bauchhohle.

Einmal loésen besonders starke Zusammenziehungen
der Hohlorgane des Thorax Empfindungen aus.

Von den gewohnlichen Kontraktionen des Herzens empfinden wir
nichts. Sobald die Zusammenziehungen aber das normale Mals iiber-
steigen, sobald die Herzkontraktion bei korperlichen Bewegungen oder
bei seelischen Erregungen, oder infolge von Intoxikationen sehr stark
oder sehr lebhaft werden, dann verursachen sie die Empfindung des
»Herzklopfens¢. Ja, die einzelne heftige Kontraktion des Herzens,
welche nach einer Extrasystole und der kompensatorischen Pause
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zustande kommt, wird, wie ich das aus eigener Erfahrung bestitigen
kann, als ,Herzstolpern“ oder als ,Herzrumpler¢ deutlich gefiihlt.

Die ungewdhnlich starke Zusammenziehung der Speiserdhre,
welche notwendig ist, um einen besonders grossen Bissen zum Magen
zu befordern, bedingt lebhafte Schmerzen.

Dass eine starke Kontraktion der glatten Mus-
kulatur der Bronchien beim Asthma bronchiale nicht nur Atemnot,
sondern ,heftige, im Innern der Brust empfundene Schmerzen ver-
ursacht“, darauf wies Striimpell?’) in seiner letzten wissenschaft-
lichen Veroffentlichung ,Ueber die Schmerzempfindung® hin.

Weiterhin konnen — geradeso wie in der Baucbhohle, so auch
in der Brusthohle — Schmerzen bei mangelnder Blutversorgung
von muskuldsen Organen zustande kommen. Die Schmerzen bel
der Koronarsklerose entstehen augenscheinlich durch die Ischimie des
Herzmuskels.

Wie das bei den Schmerzen, die von den Organen der Bauchhohle
ausgehen, beschrieben wurde, steht uns auch fiir die Schmerzen in der
Brusthohle nur ein sehr mangelhaftes Lokalisationsvermogen
zur Verfigung. Die im Anschluss von Koronarsklerose beim raschen
Gehen auftretenden zusammenschniirenden Empfindungen werden meist
nicht in das Herz, sondern vorn oben auf die Brust lokalisiert (Angina
pectoris), ja vielfach in den linken Arm verlegt. Dort lisst sich oft
auch eine Zone von Hyperalgesie feststellen. Aus solchen Fest-
stellungen ist mit Sicherheit zu schliessen, dass die Empfindungen, die
vom Herzen ausgehen, durch die Nervi accelerantes des Sympathikus
nach dem untersten Halsmark geleitet werden und dass sie nicht den
Weg iiber die Vagusfasern des Herzens nach dem Gehirn einschlagen.
Also auch in der Brusthohle lisst ebenso wie in der Bauchhohle nur
der sympathische Grenzstrang das Gehirn an den Stérungen
der inneren Organe cvumaideiv.

Fir mechanische und thermische Reize ist der Herz-
muskel, ebenso wie das viscerale und das parietale Blatt des Herz-
beutels vollig unempfindlich: Nahen des Herzmuskels verursacht
keinen Schmerz. Voelcker-Halle schreibt mir, dass ausgedehnte
Resektionen des Herzbeutels keine Empfindung auslésen. ,Nur wenn
man mit dem Nervus phrenikus in Konflikt gerit, kommt ein lebhafter
ausstrahlender Schmerz nach der Schulter zustande.¢ Ob der beil
starker Ausdehnung des Herzbeutels, bei exsudativer Perikarditis
manchmal auftretende driickende Schmerz durch Spannung des Perikards
verursacht wird, wage ich nicht zu entscheiden.

Das Lungengewebe beherbergt ebensowenig wie die Leber oder
die Milz sensible Nerven. Weder Entziindung der Lunge noch nekro-
tische Kinschmelzungen losen von dort irgendwelche Empfindung aus.
Nur wenn die Entziindungen auf die Pleura iibergreifen, dann kommt

1) Striimpell, A.: Ueber die Schmerzempfindung, Pfligers Arch. f. d.
ges, Physiologie, Bd. 201, 1928. Festschrift f. J. v. Kries.
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es zu stechenden Schmerzen. Diese gehen aber augenscheinlich nicht
von der Pleura visceralis, sondern stets von der Pleura parietalis aus,
welche ja von den spinalen Interkostalnerven versorgt wird.

Aber auch von der parietalen Pleura kann ,warm und kalté,
,Spitz und stumpf* oder ein Druckunterschied nicht unterschieden
werden, auch ist die Lokalisation der dort gesetzten Reize ganz schlecht.
Von ihr werden eben nur die zerrenden Bewegungen, wie sie bei der
Pleuritis fibrinosa zustande kommen, empfunden. Aber auch die nicht
immer! Wie oft horen wir in &lteren Fillen von Rippenfellentziindung
pleuritisches Reiben, ohne dass der Kranke eine Empfindung davon hat.

In Flachenbildern der parietalen Pleura sah Viktor Hoffmann!)
verhiltnismibig reichlich Nerven, zum Teil in plexusartiger Anordnung. Da-
gegen ist die viscerale Pleura auffallend arm an Nervenfasern. Flichen von
Handtellergrosse fand Hoffmann an der Lungenpleura des Erwachsenen frei
von Fasern. Nur die hilusnahen Stellen des Lungenfells enthalten mehr Nerven
und von dort kann ebenso wie von dem Rippenfell der ,visceromotorische*
Reflex des Hustens ausgelost werden,

Anders verhiilt sich wieder der Zwerchfellteil des Rippen-
felles. Bei Reizung der Pleura diaphragmatica strahlt der Schmerz
nach den oberen Teilen der Schulter zu aus. Diese falsche Lokali-
sation ist als viscerosensibler Reflex anzusprechen, hat doch
Felix-Miinchen nachgewiesen, dass der Phrenikus zahlreiche Fasern
aus sympathischen Geflechten im Zwerchfell beherbergt. Im mittleren
Halsmark kommt es dann zum Ueberspringen der Erregung von sym-
pathischen auf spinale Bahnen.

Bei der Erdrterung der Empfindungen, die von der Brusthohle
ausgehen, muss auch die Aortalgie besprochen werden. Aneurysmen
der Aorta, Dehnungen der Wand, wie sie bei starker Steigerung des
Blutdruckes, so z. B. bei angestrengtem Laufen auftreten, konnen
heftige Schmerzen in der oberen Brustgegend auslésen. Solche ent-
stehen sicherlich nicht von der Innenhaut der 'grossen Schlagader.
Beim Atherom der Aorta lassen sich nicht selten weitgehende Zer-
storungen der Intima feststellen, ohne dass intra vitam Schmerzen, die
auf eine solche Atheromatose zuriickzufithren wiren, bestanden hétten.
Von keiner Seite noch sind in der Intima Nervenfasern nachgewiesen
worden, Um so reicher ist die Adventitia der Aorta und das
periadventitielle Gewebe von Nervengeflechten durchsetzt. Und diese
stehen durch zahlreiche Fasern mit dem Grenzstrang des Sympathikus
und durch den Nervus ,Depressor mit dem Vagus in Verbindung.
Beide Systeme sind aber durch plexusartige Anastomosen so mit-
einander verflochten, dass es — beim Menschen wenigstens — schwer
sein wird, sie voneinander zu unterscheiden ?).

Von verschiedenen Seiten wurde nun die Behauptung aufgestellt,
dass die bei Aorten- und Koronargefisserkrankungen auftretenden Anfélle

) Hoffmann, V.: Ueber Sensibilitit innerer Organe. Mitteilung a. d.
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. 32, 1920.

2) Vergl. die schonen Abbildungen von W. Braeuker-Miinchen in dem
2. Bd. der ,Chirurgie der Brustorgane®. v. Sauerbruch — Julius Springer
— Berlin 1925.
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von heftigen Schmerzen in der Brust durch Resektion des Ganglion
stellatum oder gar durch Herausnahme des Halssympathikus beseitigt
werden konnen. Eppinger und Hofer wollen die gleichen Erfolge
auch nach Durchschneidung des Nervus depressor gesehen haben!

Auf Grund der klinischen Beobachtungen und des Nachweises
von Hautzonen auf der Brust und im linken Arm, die ausgesprochene
Hyperalgesie aufweisen, ist anzunehmen, dass auch die von der Aorta
ausgehenden Empfindungen iiber das sympathische Geflecht und
das oberste Brust- und das untere Halsmark und nicht aber iiber den
Vagus zerebralwirts geleitet werden. Das zusammenschniirende (efiihl
der Brustenge bei der Angina pectoris wird von James Mackenzie
auf einen visceromotorischen Reflex, auf starke reflektorische
Kontraktion der Interkostalmuskeln zuriickgefithrt und mit der reflek-
torischen Bauchdeckenspannung bei Erkrankungen in der Bauchhohle
verglichen.

War es fitr die Erkrankung der Bauchorgane kennzeichnend, dass die
von dort ausgehenden Schmerzen vielfach mit dem Gefithl der korper-
lichen Schwiche, der Ohnmacht, des Uebelbefindens und
mit Erbrechen einhergehen, so ist es far die vom Herzen und von
der Aorta entstehenden Schmerzen charakteristisch, dass sie zu ausge-
sprochenen Angstzustianden, zam Vernichtungsgefihl, zur
Todesfurcht fithren konnen. So haben auch die Herzschmerzen
ihre besondere Gefithlstonung.

Umgekehrt wirken manche auf Grund von Assoziationen, von
seelischen Vorgingen entstehenden Allgemeingefithle und Stimmungen,
wie die Freude und der seelische Schmerz auf die Herzinnervation und
ingbesondere auf die Innervation der Kranzgefisse ein.

Und diese Innervationséinderungen konnen zu Empfindungen
am Herzen fihren. So verursacht die Angst fithlbares ,Herzklopfen*,
die Furcht ,schniirt das Herz zusammené, bei der Freude wird das
Herz leicht. Solche Sensationen sind als Ursache dafiir anzufithren,
dass der Mensch zu allen Zeiten und in allen Sprachen das Herz als
den Sitz der Gefihlsempfindung angesprochen hat.

Schon bei der Erorterung der Empfindungen der inneren Organe
der Bauchhohle wurde darauf hingewiesen, das mechanische Reize, wie
Zerren und Quetschen an den Gefdssen Schmerzen erzeugen. Freilich
ist es mir noch nicht klar, welche Momente in der unerdffneten Bauch-
hohle solche Gefisschmerzen auslésen konnen. In der neuesten Zeit
haben sich die Chirurgen sehr eingehend mit der Frage, inwieweit von
den Gefissen aus Schmerzen zustandekommen, beschiftigt. Insbesondere
verdanken wir W. Odermatt®) eine treffliche Studie tiber die Schmerz-
empfindlichkeit der Blutgefisse.

Er stellt die ganze Literatur iiber die Nervengeflechte um die Arterien und
die Venen zusammen und weist darauf hin, dass Schemetkin, ein Schiler

1) W, Odermatt: Die Schmerzempfindlichkeit der Blutgefisse und die
Gefissreflexe. Bruns Beitrige Bd. CXXVII, H. 1. 1922,
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Dogiels in der dusseren Arterienwand sensible Endplattchen gefunden hat.
Die Empfindung der verschiedenen Gefiisse gegen #ussere Reize ist nachOdermatt
eine recht verschiedene. So sind die Arteria thyreoidea superior und die grosse
Magenarterie sehr schmerzempfindlich (bei Unterbindung der oberen Schilddriisen-
arterie strahlen die Schmerzen nach dem Hals, nach den Zihnen und nach dem
Ohre zu aus), die untere Schilddriisenarterie, die Carotis communis und die
Arteria iliaca haben keinen Ligaturschmerz. Die Schmerzen gehen nicht von
der Intima oder von der Media, sondern von dem periarteriellen Gewebe aus.
Im ganzen ist die Empfindung der Arterie desto schwicher, je geringer die
Gefisskaliber werden. Wenn Einspritzungen von Baryum - Chlorid so heftige
Schmerzen erzeugen, so ist das auf einen Gefisskrampf zuriickzufiihren; also
auch bei den Gefissen bedingt stiirkste Kontraktion Schmerzzustinde.

Ein lebhafter Streit ist daritber entbrannt, auf welchen
Wegen die Gefdsschmerzen zum Riickenmark und Gehirn
geleitet werden. Briining!) und Friedrich?) sprechen sich
dahin aus, dass ,vasosensible sympathische Bahnen¢, welche ohne Ver-
mittlung der spinalen Nerven unmittelbar von den Grenzstrangganglien
an die Gefdsse herantreten, entlang derselben an die Peripherie ver-
laufen, und dass auch lings der Gefisse durch eigene lange Bahnen
eine Schmerzleitung erfolgen kann. Diese Schmerzleitung kann durch
die periarterielle Sympathektomie unterbrochen werden. W. Lehmann?)
glaubt, dass iiber solche Gefissbahnen die Tiefensensibilitat geleitet
wird, die er ja auch noch bei Resektion aller hinteren Wurzeln der
entsprechenden Segmente erhalten gefunden haben will. Von diesen
Gefissbahnen nimmt Lehmann an, dass sie durch die vorderen Wurzeln
in das Rickenmark eintreten. Dennig?) hat sich in mehreren
Abhandlungen dagegen ausgesprochen, dass sensible Bahnen auf lange
Strecken neben der Arterie verlaufen, er vermutet vielmehr, dass die
sensiblen Fasern ebenso wie die Konstriktoren wund Dilatatoren,
abschnittsweise von somatischen Nervenstimmen an die Arterien
herantreten. Im selben Sinne #dussert sich auch Oskar Wiedhopf?).
Durch Entfernung der Adventitia der Arteria femoralis unterhalb des
Leistenbandes werden nach Wiedhopf keine kontinuierlich zur Peri-
pherie sich erstreckenden Nervenfasern ausgeschaltet. Die sympathischen
Nerven nehmen vielmehr im gemischten Nerv ihren Weg zur Peripherie
und treten segmentdr an die Geffisse heran, entsprechend der Verzweigung

1) F. Briining: Ueber die Gefissnervenbahnen an den Extremitaten.
Klin. Wochenschr. Nr. 46, 1924,

2) H. Friedrich: Was geht in einer Extremitiit nach der periarteriellen
Sympathektomie vor sich? Klin. W. Nr. 45. 1924

3) W. Lehmann: Ueber die sensiblen Fasern der vorderen Wurzeln.
Klin. Wochenschr. Nr. 42 1924,

4 H. Dennig: Zur Physiologie der periarteriellen Nerven. Klin. W,
Nr. 17, 1924, Derselbe: Enthalten die periarteriellen Nerven lange sensible
Bahnen? Klin. W, Nr. 2, 1925,

5 0. Wiedhopf: Experimentelle Untersuchungen iiber die Wirkung der
periarteriellen Sympathektomie und der Nervenvereisung auf die Gefisse der
Extremititen. Bruns Beitr. Bd. CXXX, H. 2. Derselbe: Die Ausschaltung der
motorischen Nerven und der Gefissnerven durch die Leitungsaniisthesie und ihre
praktische Bedeutung, Bruns. Beitr. Bd. CXXXII, H.l. Derselbe: Der Verlauf
der Gefissnerven in den Extremitiiten und deren Wirkung bei der periarteriellen
Sympathektomie. M. m. W. Nr. 11, 1925.
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des gemischten Nerven. In seiner letzten Abhandlung schreibt
Wiedhopf: ,Weder die Beobachtung im Tierversuch noch am
Menschen ergeben also einen Anhaltspunkt fir die Existenz langer,
sensibler Gefassnerven.“ Dariiber aber, dass es aberhaupt afferente
sensible Gefiissnerven gibt, lassen auch Dennig und Wiedhopf
keinen Zweifel,

Schliesslich wiren noch die Empfindungen zu besprechen, welche
in der
Schiidelhhle

zustande kommen und die uns Menschen als Kopfschmerzen so
sehr peinigen konnen.

Da ist vor allem der Auffassung entgegenzutreten, dass das
Gehirn als solches ,weh tun konne. Es ist eine geradezu naive
Vorstellung, wenn man glaubt, dass die Ganglienzellen, welche optische
oder akustische Reize aufnehmen, oder dass solche, von denen Bewegungs-
anregungen ausgehen, oder die (eddchtniseindriicken dienen, auch
einer Schmeyzempfindung fihig werden.

Die Chirurgen wie Viktor Horsley, Fedor Krause, Otfried
Forster berichten uns, dass Operationen an der Hirnrinde und in der
weissen Substanz vollig schmerzlos durchgefithrt werden konnen. Also
die Grehirnrinde und die weisse Substanz des Gehirns sind; ebensowenig wie
das Leber- oder das Lungenparenchym gegen Schmerzreize unempfindlich )

Wie entsteht denn dann der Kopfschmerz?

Da das Gehirn keine Muskulatur hat und keine Bewegungen aus-
fihrt, konnen éiberméfsig starke Muskelkontraktionen oder
Verschiebungen der Gehirnoberflache zu der Umhiillung
des Organs als schmerzauslosend nicht in Betracht kommen. Auch
die Ischimie der weissen Substanz und der Hirnrinde verursacht, wie
wir von den embolischen und ischdmischen Erweichungen wissen, keinen
Schmerz.

(reradeso wie in der Brust- oder in der Bauchhohle oder wie an der
Korperoberfliche, so kann auch in der Schiddelhiohle ein Schmerz nur
dann entstehen, wenn sensible Endorgane gereizt werden und
wenn deren Reizzustand tiber sensible Nerven nach dem Projektions-
feld aller sensiblen Erregungen nach dem Thalamus opticus
geleitet werden.

1) Otfried Forster teilt mir mit, ,dass bei elektrischer Reizung der
hinteren Zentralwindung Pariisthesien in der kontralateralen Kérperhilfte
auftreten. Der obere Scheitellappen reagiert bei faradischer Reizung ebenfalls
mit lebhaften Pariisthesien — Kribbeln, Wallen, Sieden, Druckgefithl —- in der
ganzen kontralateralen Korperhilfte. Die Reizung der Area striata, sowie des
Feldes 18 und 19 Brodmanns (also der Konvexitit des Okzipitallappens) lost
ausgesprochene Photome aus. Der untere Scheitellappen reagiert selbst auf
stiirkste Strome mit keiner sensiblen Empfindung. Ebensowenig das ganze Stirn-
hirn. Bei Reizung des Temporallappens habe ich bisher noch keine sichere
sensorische Reizerscheinungen festgestellt.”

Fedor Krause schreibt: ,Ich habe niemals durch faradische, einpolige
Reizung des gesamten Zentralgebietes der Hirnrinde Schmerzen auslésen kénnen.*

Verhandl. d. 87. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVII. 5
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Schon seit langer Zeit wird vermutet, dass Kopfschmerzen von der
harten Hirnhaut aus entstehen konnen. Tatséchlich wird die Dura
mater von den Rami meningeales des Nervus trigeminus versorgt.
Herrn Dr. Traum, einem Schiller von Philipp Stohr, ist es ge-
lungen, feine Nervenfasern in der Dura mater nachzuweisen. (Vergl.
Abb. 8 u. 9.)

Abb, 8. Nerven der harten Hirnhaut des Menschen.
(Zeichnung von Dr. Traum-Wiirzburg.)

Wenn auch die harte Hirnhaut, wie mir erfahrene Hirnchirurgen
wie Fedor Krause und Otfried Foerster mitteilen, gegen
chirurgische Eingriffe, wie gegen Schneiden mit dem Messer oder mit
der Schere nicht empfindlich ist, so klagen die zu Operierenden doch
jedesmal bei dem stumpfen Ablésen der Dura mater von dem inneren
Schiadeldach., Daran ist meines Erachtens nicht zu zweifeln, dass eine
starke Spannung der Dura mater wie sie z. B. durch eine rasch
wachsende Hirngeschwulst, oder durch eine Pachymeningitis verursacht
wird, Kopfschmerzen bedingen kann. Die in der harten Hirnhaut nach-
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zuweisenden Nervenfasern konnen, da dort keine Muskulatur und keine
Gefisse zu innervieren sind, nur sensible Funktionen haben.

Aber nicht jeder Kopfschmerz ist als ein Duraschmerz anzusprechen !

Durch Philipp Stohr?)- Wirzburg sind nun Nervenfasern in
grosser Zahl an den Blutgefissen der Pia mater und in den Gefiss-
geflechten der Hirnkammer nachgewiesen worden.

Abb. 9. Nerven der Dura mater des Menschen. Priparat und;Zeichnung
von Dr. Traum-Wirzburg,

Abb. 10. Nervenendigung an einer Kapillare der Pia. (Aus Stohr L c.)

1) Ph. Stohr: Ueber die Innervation der Pia mater und des Plexus
chorioideus des Menschen. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 63.
Derselbe: Beobachtungen iiber die Innervation der Pia mater des Riicken-
marks und der Telae chorioideae beim Menschen. Zeitschr. f. An. u. Entw.
Bd. 64. Siehe auch H. Berger: Zur Innervation der Pia mater und der Hirn-
gefisse. Arch. f: Psych. u. Nervenkrankh. Bd. 70, H. 2, 1924.

5*



68 MULLER, UEBER DIE SENSIBILITAT DER INNEREN ORGANE,

Die im Bindegewebe der Pia verlaufenden Nervenbiindel ent-
stammen aber nicht, wie man etwa glauben konnte, dem sensiblen
Trigeminus, sondern dem Okulomotorius, dem Abduzens und dem
9.—12. Gehirnnerven!

»Die Fasern sind — ich zitiere Stohr — teilweise Fortsitze von den in
der Pia befindlichen Ganglienzellen, die unipolar und multipolar sein kénnen.
Mehrere Ganglienzellen liegen gelegentlich beieinander®. ,Einzelne Fasern bilden
miteinander unter Abgabe zahlreicher feiner Aeste und Schlingen verschieden
ausgedehnte Geflechte, wobei nervise kleine Endkérperchen sichtbar werden.
Einen ganz besonderen Reichtum an Nervenfasern und Endgeflechten weisen die
Telae chorioideae der Ventrikel auf®.

Die Gefissnerven der Pia mater und die Nervengeflechte in den Plexus
chorioidei der Gehirnkammern sind als viscerale Nerven anzusprechen. Dass
sie aus motorischen Nerven wie aus dem Okulomotorius, aus dem Abduzens,
aus dem Aczessorius und dem Hypoglossus entspringen, spricht fiir die Annahme
Lehmanns, nach welcher die Sensibilitdt der Gefisse iiber die vorderen
motogischen Wurzeln und ohne Einschaltung von Spinalganglienzellen ge-
leitet wird.

Die Nervenfasern der Pia und des Plexus chorioideus
endigen nach Stohr entweder mit ziemlich grossen rund-
lichen, birnformigen Anschwellungen, oder unter Bildung
von kniuelférmig gewundenen Schlingen und Meissner-
schen Korperchen!! (Siehe Abb. 15, 16 w. 17 im Text.)

Tch stimme Ph. Stohr durchaus bei, wenn er schreibt: ,Die
Leistung der in der Pia befindlichen Nervenendigungen ist hauptsich-
lich darin zu suchen, dass ihnen die Kontrolle des interkraniellen
Druckes und vielleicht auch der Liquorbewegung obliegt“. Das Hirn-
wasser ist ja ein Sekretionsprodukt des Plexus chorioideus und sicher-
lich wirken die dort gefundenen Nerven auch im sekretorischen Sinne
auf die Bildung des Liquors cerebrospinalis ein.

Daran ist nun, meiner Ansicht nach, nicht zu zweifeln, dass der
Kopfschmerz vor allem durch Steigerung des Liquordruckes
verursacht wird. Die von Stohr dargestellten sensiblen Endorgane,
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die birnformigen Anschwellungen oder die kniuelformig umschlungenen
Geflechte konnen keine andere Funktion haben, als dass sie uns von
der Druckzunahme oder Druckabnahme des Liquors cerebrospinalis
Kunde geben.
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Die heftigen Kopfschmerzen zu Beginn von Infektionskrank-
heiten, wie zu Beginn eines starken Nasenkatarrhes, einer Grippe,
eines Typhus oder des Fleckfiebers, werden sicherlich durch eine
Steigerung des Liquordruckes verursacht.

Dass eine solche Drucksteigerung fir die Kephalaea bei der
sekunddren Syphilis und bei den verschiedenen Formen der Meningitis
und des Meningismus verantwortlich zu machen ist, das ldsst sich ja
durch die Druckmessung bei der Lumbalpunktion und durch den
schmerzlindernden Erfolg einer solchen feststellen. Wenn manchmal

Abb. 13.

Nervoses Geflecht aus der Tela des 3. Ventrikels (500 fach vergrosserte Zeichnung).
a = freies Endkorperchen, k = nervoses Korperchen, welches in das Geflecht
eingeschaltet ist, S = lingliche Anschwellung einer Nervenfaser.

(Aus Ph., Stohr, L. ¢c)
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im Anschluss an eine Lumbalpunktion heftige Kopfschmerzen entstehen,
80 konnen solche durch eine iiberschiessende Sekretion, die der Entleerung
des Liquor oder der Einfiihrung von Medikamenten folgte, erklirt werden.

Aber auch die toxischen Kopfschmerzen, wie sie sich bei der
Urimie, bei Vergiftungen mit Alkohol oder mit Kohlenoxyd einstellen,
sind augenscheinlich auf eine vermehrte Sekretion von Liquor cere-
brospinalis und durch eine Druckwirkung des Hirnwassers auf die

Abb. 14.

Dichtes Nrvengeflecht aus der Tela des 4. Ventrikels bei 250 facher Ver-
grosserunmit einer Ganglienzelle und mehreren Endkérperchen aus Ph, Stshr:
Zor Intrvation der Pia mater und des Plexus chorioideus des Menschen.
Vrhandl. d. anat. Gesellschaft auf der 30. Versammlung 1921.

Endorga des Gefissgeflechtes an der Basis des Gehirns und in den
Hirnhohn zuriickzufiihren. Jedenfalls bedingt eine Lumbalpunktion
bei der Jrimie nicht nur einen Nachlass der Bewusstseinstritbung,
sondern uch einen solchen der Kopfschmerzen.

Freich wird man auch mit der Moglichkeit rechnen milssen, dass
die senolen Endorgane in der Pia mater durch Gifte gereizt wurden.
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Wahrscheinlicher jedoch ist es mir, dass Gifte zu einer vermehrten
Transsudation und auf diesem Umweg zur Drucksteigerung des Liquors
und damit zu Kopfschmerzen fithren.

R |
| |
/
,;; |
( |
Abb. 15.
Sensible Endkérperchen im Abb. 16.
Bindegewebe der Pia. Endigungen von sensiblen Newen in der
(Aus Stohr 1 ¢) Pia des Menschen. (Aus Sthr 1. ¢)

Abb. 17,
Meissnersches Korperchen aus der Tela des 4. Ventrikels, 500 th
vergrossert. (Aus Stohr 1. ¢)
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Schliesslich glaube ich auch die Kopfschmerzen, welche fiir die
Migrine charakteristisc hsind, mit Quincke und Spitzer auf eine
angio-neurotische Steigerung der Hirnwasserausscheidung in einem
der Seitenventrikel zuriickfihren zu miissen. All die mancherlei sensori-
schen Reiz- und Ausfallserscheinungen der Migrine und die visceralen
Storungen lassen sich mit einem erhohten Liquordruck in den Hirn-
kammern restlos erkliren. Dagegen ist die Vermutung, dass eine
spastische Kontraktion der in die Gehirnsubstanz eintretenden Gefisse
fiur die Migranekopfschmerzen verantwortlich zu machen sei, nicht
aufrecht zu erhalten. Denn einmal verfigen die Gefisse der Gehirn-
substanz selbst weder iiber Gefissmuskulatur noch iiber Gefissnerven.
Eine auch nur voriibergehende vollige Ischdmie der Gehirnsubstanz
wiirde rasch zur Nekrose fithren, Zudem ist die Hirnrinde und die
weisse Substanz des Gehirns selbst gegen alle Reize, also auch gegen
Ischdmie unempfindlich.

Nur eine Stelle des Gehirns ist sehr empfindlich und das ist
die primédre Projektionsstelle aller sensiblen Bahnen und damit des
Schmerzes, das ist der Thalamus opticus. Entwickelt sich dort eine
Geschwulst oder kommt es dort zu entziindlichen Reizzustinden, so
stellen sich heftige Kopfschmerzen ein, die noch dazu mit einer
Ueberempfindlichkeit der gegeniiberliegenden Korperhilfte gegen. alle
sensiblen Reize, dem charakteristischen Thalamussyndrom, einhergehen.

Wie fir alle visceralen Schmerzen, so ist es auch fir den Kopf-
schmerz kennzeichnend, dass er nicht scharf zu lokalisieren ist. Der
,Kopfdruck* geht allmihlich in einen Schmerz tiber, ohne dass z. B.
bei einer Gebhirngeschwulst auch nur die Seite des Schmerzes bestimmt
werden konnte.

Etwas anderes ist es, wenn es im Anschluss an Stirnhohlen-
entziindung oder an Refraktionsanomalien oder an Trigeminusneuralgien
zum Kopfschmerz kommt, dann weisen uns die irritierten Nerven auf
den Ort der Evkrankung hin.

Am Schlusse meiner kurzen und dadurch sehr liickenhaften Dar-
legungen iiber die Empfindungen der inneren Organe muss ich darauf
hinweisen, dass alle Organempfindungen stets durch Bahnen des
visceralen, d. h. vegetativen Systems und zwar augenscheinlich stets
durch dessen sympathischen Teil geleitet werden.

Die Empfindungen der Haut und die sensorischen Eindriicke, welche
von den Sinnesorganen durch den Geruch, durch die Augen, durch das
Gehor und den Geschmack tbermittelt werden, ermoglichen uns ein
kritisches Urteil iiber unsere Umwelt. Das vegetative Nervensystem

dient auch mit seinen afferenten Fasern nur der Innenwelt unseres
Korpers.

Die afferenten Erregungen, die von den inneren Organen ausgehen,
16sen zuerst die viscerosensiblen, die visceromotorischen und die viseero-
visceralen Reflexe aus. Weitere Zunahme der afferenten visceralen
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Reize zwingen den Betroffenen zu einer Schonung des betroffenen Organs,
So ist auch der viscerale Schmerz als Wichter des Organismus anzu-
sprechen.

Fiir den inneren Mediziner, fir den Arzt, ist die Frage, wo und
wie die Empfindungen entstehen, die von den inneren
Organen ausgehen, von grosser Bedeutung.

Zu ihrer Beantwortung im einzelnen Falle braucht man gliicklicher-
weise keine Laboratorien. Mit der Aufnahme einer guten Vorgeschichte,
mit einer genauen Untersuchung, ldsst sich ohne Zuhilfenahme teuerer
Apparate nur durch Besichtigung und Betastung meist ein richtiges
Urteil uber die Art und die Herkunft der Empfindungen aus den
grossen Korperhohlen fillen.

Freilich bedarf es fiir ein solches Urteil nicht nur unseres epikritischen
Nervensystems, sondern auch des Wissens und der Erfahrung und vor
allem des Konnens, kurz, der diagnostischen Kunst.

Aussprache.

Herr Goldscheider (Berlin):

Die Schichtung der Kialte- und Wirmeendorgane in verschiedenen
Ebenen der Haut ist durch die Versuche von Thunberg und der v. Frey schen
Schule nicht hinreichend erwiesen ; meine Untersuchungen mit Joachimogla
und Hahn-sprechen gegen dieselbe. (Pfliugers Archiv 1924). Ebbecke
hat den Gefiissen ein tiefes Frostgefihl und auch ein Tonusgefiihl zu-
geschrieben. Untersuchungen von mir mit Hahn haben zu dem Ergebnis
gefithrt, dass Verdnderungen der Gefisslichtung nur insofern zu Temperatur-
empfindungen fihren, als sie Blutverschiebungen zur Folge haben, welche
die Temperatur der Haut verindern. Ein Tonusgefihl haben wir nicht
nachweisen konnen., Ausser durch die Kalte: und Wirmenerven werden
Temperaturempfindungen nicht zugeleitet, Dass von der behaarten Haut
aus Druckpunkte an den Stellen der Haarinsertionen zu finden sind, scheint
mir nicht sicher erwiesen. v. Frey hat die Anschauung, dass Druck-
ringe zwischen den Haaren stets durch Fortleitung der Deformation auf
die Haarpunkte wirken; dies ist aber nicht sicher zu erweisen; ich finde
auch zwischen den Haarinsertionen Druckpunkte. Uebrigens habe ich
schon in meinen ersten Arbeiten 1884 darauf hingewiesen, dass die Druck-
punkte vorzugsweise an den Haarstellen zu finden sind und dass bei Aniisthesien
die Haarpunkte noch reizbar sein konnen. Dass eine Tiefendruckempfindung,
wie ich sie mit Hoefer festgestellt habe, nicht existiert, hat v. Frey auch
durch seine neue Arbeit mit R ein und Strughold nicht beweisen
konnen. Eine Kritik derselben wird demniichst in der Klin. Wochensehr.
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erscheinen, v. Frey erfullt ein zentrales Feld kataphoretisch mit einer
alkoholischen Kokainlosung und bestimmt die Druckschwelle; sodann wird
ein angrenzendes ringformiges Gebiet ebenso behandelt; die nun erfolgte
Erhohung der Druckschwelle des zentralen Feldes bezieht v. Frey auf
die erschwerte Fortleitung der Deformation auf die normale Umgebung.
Die dabei gemachte Voraussetzung, dass die ringformige Durchtrinkung
die Sensibilitit des zentralen Feldes unbeeinflusst lasse, stosst jedoch auf
das Bedenken, dass doch Diffusion eintreten muss. Auf das Schmerz-
problem einzugehen, wiirde zu weit fithren. Die Frage der Gelenksensibilitit
diirfte noch nicht als entschieden zu betrachten sein. v. Frey bezieht
die Beobachtung von E. H. Weber, dass ein kalter Gegenstand eine stirkere
Druckempfindung auf die Haut auszuiiben scheint als ein gleich schwerer
warmer, auf die Miterregung von Schmerznerven., Nach Untersuchungen
von mir mit Hahn, die demnichst in Pflagers Archiv veroffentlicht werden,
erregt aber Kilte und in geringerem MaBe Warme die mechano-sensiblen
Nerven selbst; dieser Umstand und die paradoxe Temperaturempfindung
lassen vermuten, dass die KEndorgane der sensiblen Hautnerven einen
gewissen Mangel der Differenzierung fiir Reize der Aussenwelt aufweisen,
Der von v. Weizsacker ausgesprochenen Meinung, dass fur die Kalte-,
Wiirme- und Drucknerven die spezifische Energie der Sinnessubstanzen nicht
in Betracht komme, vermag ich nicht beizustimmen. Ich habe mit
meinen Mitarbeitern im Gegenteil neue Beweise fiir die Giiltigkeit der
Joh, Millerschen Lehre fiir die betreffenden Qualititen erbracht.

Herr Stein (Heidelberg):

Wie sehr wir umlernen miissen bei der Untersuchung und bei der
Beurteilung von Sensibilititsstorungen, wie sehr wir suchen miissen nach
einem Weg, pathologisches Geschehen im Bereich der Sinne zu begreifen,
das haben uns Tag um Tag unsere Untersuchungen am Kranken gelehrt.
v. Weizsédcker hat der alten klinischen Untersuchungs- und Betrachtungs-
weise eine neue Art der Untersuchung und Befundwertung gegeniibergestellt.
Im Anschluss an seine Ausfithrungen will ich versuchen, die beiden Haupt-
formen sensibler Stoérung, ihre Entstehung und klinische Bedeutung auf-
zudecken, Priifen wir mit den quantitativen Methoden v. Freys -eine
empfindungsgestorte Hautstelle bei peripheren Erkrankungen der Nerven
und bei Lision des spinothalamischen Systems, d. h. also bei Erkrankung
eines bestimmten Teiles des «Uebermittlers» (v. Kries), so finden wir eine
gesetzmiifsige Empfindungsinderung. Das ist: mehr oder weniger starker
Ausfall von Sinnespunkten und eine konstante Herabsetzung der Empfind-
lichkeit der noch nachweisbaren Sinnespunkte. Dabei kann es jedoch vor-
kommen, dass einige Sinnespunkte einen normalen Erregbarkeitswert zeigen.
Hier finden wir alle Uebergiinge bis zur Anasthesie. Solange aber noch
ein Rest von Erregbarkeit besteht, ist der Empfindungsablauf ungestort,
der Aufbau zu komplexen Ewmpfindungen, die Objektivierung der Emp-
findungen sehr wohl moglich. Das Sinnesorgan bietet trotz des Ausfalls
elementarer Leistungen den Vorgang der Gestaltung. Infolgedessen wird
die Gliedstellung erkannt, die Koordination ist ungestort, die Stereognose
erhalten, Notwendig ist nur die Reizanpassung an den Grad der Erreg-
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barkeitsabnahme. Es miissen entsprechend dem Ausfall von Sinnespunkten
grossere Flichen verwendet und entsprechend der Schwellenerhohung
intensititsstirkere Reize benutzt werden. Der Nutzeffekt der Sinnesorgan-
titigkeit entspricht also, abgesehen von der Leistung, die Reizqualitat zu
bestimmen, nahezu der Norm.

Eine ganz andere Untersuchungsweise liess uns die zweite, viel schwer-
wiegendere Art der Sensibilitdtsstorung auffinden. Wir haben bei Gesunden
und Kranken den Ablauf der Empfindung gemessen. Wir gingen dabei
von folgenden sinnesphysiologischen Grundsitzen und Beobachtungen aus:
Nach dem Gesetz der Tragheit als einer allgemeinen Eigenschaft der
Materie miissen wir annehmen, dass jede Erregung eine gewisse, wenn auch
nur geringe Zeit den Reiz ttberdauert. (S. Fick, Handbuch der Physiologie
von Hermann, Bd. III.) Hier zeichnet sich der Gesichtssinn durch
grosse Triagheit, der Drucksinn durch die geringste Tragheit unter den
Sinnesorganen aus. Das Mals der Trigheit aber bestimmt die Grenzen
der Unterscheidbarkeit sukzessiver Reize. In der physiologischen Optik
formuliert Helmholtz dahingehende Beobachtungen etwa so: Folgt auf
einen «primiren» Lichtreiz ein <reagierender» gleicher Stirke bei gleicher
Expositionszeit, so wird die Empfindung des zweiten Reizes in dem Sinne
verdndert, als ware der objektive Reiz um einen bestimmten Bruchteil
seiner absoluten Grosse vermindert, Wir haben die Giltigkeit dieses
Satzes auch fir den Hautsinn nachweisen konnen. Unter pathologischen
Bedingungen, —- bei Erkrankung des anderen Teils des Uebermittlers, des
Hinterstrangsystems — wird eine bedeutende Zunahme der Trigheit
erkennbar, eine Verlingerung der Empfindungsdauer. Das hat Ver-
schmelzung aufeinanderfolgender Reize zur Folge in einem Zeitmals, das
durch die Dauer der Naehempfindung (positives Nachbild) bestimmt ist.
Die Dauer der Nachempfindung ist abhingig von dem Grad der Storung,
sie nimmt zu bei Progredienz des krankhaften Prozesses und nimmt wieder
ab bei Abklingen desselben, sie ist an verschiedenen Hautstellen verschieden,
aber meist distalwirts zunehmend. Fine notwendige Folge dieser Ver-
schmelzung von Empfindungen ist Missgestaltung im Aufbau zu komplexen
Empfindungen, mangelhafte Objektivierung der Empfindungen. Der Nutz-
effekt der Sinnesorgantitigkeit ist also gleich Null. Wie sehr die stereo-
gnostische Leistung durch diese Empfindungsiinderung beeintrichtigt wird,
zeigt eine gesetzmifsige Tduschung, die auftritt, wenn man einen Kranken,
bei dem eine Empfindungsverschmelzung festgestellt wurde, auffordert,
auf die Haut geschriebene, einfache geometrische Figuren zu erkennen.
Wihlt man z B. ein Kreuz, das man in zwei aufeinanderfolgenden druck-
gleichen Strichreizen auf die Haut schreibt, so entsteht nur eine
Empfindung, die in dem Sinne verdndert ist, als ob nur ein bewegter Reiz
erfolgt sei, der nun entweder einem Kreisbogen entspricht, also die Richtung
der beiden objektiven Reize zusammenfasst, oder einer Geraden, die in
bezug auf die Richtung etwa der Mittelstellung der objektiven Bewegungs-
richtung beider Reize entspricht. Die gleichen ursichlichen Momente
kommen bei den T&duschungen iber Gliedstellung in Betracht. Die
Schwellenlabilitit scheint in inniger Beziehung zur Ataxie zu stehen.
Es ist unvorstellbar, dass durch eine konstante Erhohung der Schwellen
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eine so wechselnde Form des motorischen Effektes der Koordination zustande-
kommt. Es ist verstindlich, dass diese Storung nur auf einer stindig sich
dndernden Empfindlichkeit oder sagen wir besser Erregbarkeit im sensiblen
System beruht. Die Schwellenlabilitit aber zeigt ja gerade, dass der Grad
der Erregbarkeit stindig wechselt, wenn das Sinnesorgan gereizt wird, Kine
wichtige Tatsache ist in der Beobachtung gegeben, dass alle ausgedehnten
Stérungen mit Labilitdt der Schwelle Ataxie zeigen. Die als Verfinderung
des Empfindungsablaufs bezeichneten Storungen sind zentraler Natur, Wir
haben den Eindruck, dass sie ausschliesslich bei Erkrankung des spino-
kortikalen Leitungssystems vorkommen.

Herr Hansen (Heidelberg):

Erst seit die normale Physiologie den Kraftsinn als eigene Sinnes-
modalitit autorisiert (Storring, v. Frey) und seine lLeistung bestimmt
hat, ist es aussichtsvoll, nach Storungen des Kraftsinns zu suchen,

Bei diesem Bemithen wird man ganz besonders zwei methodische
Gewinne nicht vernachlissigen diirfen, deren Nichtbesitz wohl den wesent-
lichsten Grund jener jahrzehntelangen unfruchtbaren Diskussion iber die
Grundlagen der Gewichtsschiitzung gebildet hat, die erst durch v. Freys
»Studien iber den Kraftsinn« als abgeschlossen gelten darf: Ich meine
dies, dass 1. nur solche Befunde auf den Kraftsinn bezogen werden diirfen,
die unter sicherer Ausschaltung anderer Sinne, insbesondere des Druck-
sinns, gewonnen worden sind; 2. dass die Definition der Reizgrossen nicht
einfach — in alter Gewohnheit — nach Gewichten, sondern nach physi-
kalischen Kriiften, also bei statischer Gewichtsvergleichung nach Dreh-
momenten, ausgedriickt in kgem, erfolgt.

Nur bei Beriicksichtigung dieser methodischen Voraussetzungen ist
eine gewisse Sicherheit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewihrleistet.

Die folgenden Prifungen geschehen im engen Anschluss an die
v. Freysche Originalmethode, lediglich am Musculus deltoideus, weil hier
die Versuchsbedingungen am ibersichtlichsten sind.

Niheres zur Methodik selbst, deren strenge Behandlung wohl als
wichtigste Voraussetzung zu gelten hat, verbietet hier die Zeit; nur soviel,
dass aus den nach der sog. »Konstanzmethode« gewonnenen Aussagen
durch ein vorgeschriebenes Rechnungsverfahren Gleichheitswert, obere
und untere Unterschiedsschwelle sowie doppelte Schwelle
(So—Su) bestimmt werden ; erst ein — wieder nach bestimmten rech-
nerischen Methoden durchgefiilhrter — Vergleich dieser Werte gestattet
Schliisse itber die Leistungen des Kraftsinns und ibre Stdrungen.

Leider zeigt sich nun, dass diese Vergleiche, an Normalen ohne weiteres
durchfithrbar, an Kranken auf Schwierigkeiten stossen, in deren Analyse
schliesslich der Schwerpunkt der Untersuchung lag. Dadurch, dass z. B.
die Motorik der Muskeln beeintrichtigt ist (Hemiplegie, Syringomyelie ete. etc.),
erleiden gewisse normale Erregungsbedingungen des Kraftsinns eine Ver-
dnderung, durch die — ohne eine Verdinderung im Sinnesapparat selbst —
doch Stirungen von Kraftsinnempfindungen vorgetiuscht werden konnen;
etwa in dem Sinn, dass ein paretischer Arm als schwerer »empfunden«
wird und demgemils auch seine Belastung fir schwerer gehalten wird,



78 AUSSPRACHE.

als die gleiche Belastung etwa des anderen, gesunden Armes. Es ist
wichtig, dass Storungen dieser Art, die man seit v. Kries als »akzessorisch
bedingte» bezeichnen kann und die zu Urteilstduschungen fihren,
streng getrennt werden miissen von den Stérungen der Sinnesleistung selbst,
welche reine Empfindungsstorungen sind. Die Durchmischung beider
Storungen hat, wie mir scheint, nicht unerheblich einer Kldrung der Frage
nach Kraftsinnstérungen im Wege gestanden, Es fragt sich, kann man
sie tberhaupt aus einem komplexen Stérungsbefund analysieren? — Ich
glaube: ja. Dabei stiitzte ich mich im wesentlichen auf die Ergebnisse von
experimenteller Beeintrichtigung des Kraftsinns durch geeignete Novokaini-
sierungen des Musc. deltoideus. Die Ergebnisse, die ich in einer Tabelle
iibersichtlich vorlege, fithren zu Kriterien, deren Anwendung in pathologischen
Fillen eine ziemlich genaue Trennung beider Komponenten gestattet.

Storung in der Beurteilung von Kréften (Gewichten etc.).

Doppelte Schi
chitzungs-
Veranlasst durch Schwelle & Bedeutet
fehler
So—Su - -
Verinderung des Erhoht Positiv Hypéasthesie
Kraftsinns [Herabgesetzt ?I Negativ ? Hyperisthesie]
I
Verinderte Unverindert Negativ Bewegungs-
akzessorische erschwerung etc.
Bedingungen [ Desgl. Positiv? Bewegungs ]
(Motorik etc.) erleichterung etc.

Hierzu ist zu bemerken, dass 1. Veranderungen nar dann als gegeben
betrachtet werden, wenn die entsprechenden Vergleichswerte wirklich
»signifikant unterschieden« sind, d. h. mindestens k > 2 ist

(e DMy ~>
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2. Die eingeklammerten Kriterien habe ich nie —— auch nicht in patho-
logischen Fillen — gefunden, d. h, mit Sicherheit auf die entsprechenden

Storungen beziehen kénnen. 3. Es wird sogleich deutlich, dass das Vor-
liegen einer kombinierten Stérung die Beurteilung vollig unmoglich
machen kann, wenn man nur -— wie in allen bisherigen Priifungen — den
Schitzungsfehler beriicksichtigt; diese konnen sich fir den gegebenen Fall
vollig auskompensieren. Man muss also als Kriterium einer Kraftsinn-
storung jedenfalls auch eine Verdnderung des Wertes So—Su verlangen.

Untersucht man nun, gestiitzt auf diese Ueberlegungen und Erfahrungen,
pathologische Fille, so finden sich:

I. Bei Rigiditdten (Postencephalitis etc.)

1. Nie Kraftsinnstérungen s. str.

2. Verschitzungen: Nicht regelmifsig; wenn vorhanden, dann meist
negativer Schitzungsfebler auf der Seite der Rigiditit, d. b. die rigide
Muskulatur iiberwertet. Umkehrungen kommen jedoch ebenfalls zur Beob-
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achtung, d. h. (die akzessorische Bedingung) die Urteilstauschung kann
nicht lediglich der Rigiditit zur Last gelegt werden.
I1. Bei spastischen Muskelverdnderungen:

Ergebnis abhingig von der Ursache.

1. Spasmus allein bedingt nicht notwendigerweise Verschiitzung; wenn
Verschatzungen vorkommen, so ist regelmifsig der Schitzungsfehler negativ,
d. h. spastische Muskeln iiberwerten gegebenenfalls. Unterbewertung ist
nicht beobachtet.

2. Kraftsinnstorungen im Sinn der Hypisthesie sind bei. Hemiplegien
vorhanden. Die durch sie bedingten Verschitzungen werden oft kompensiert,
da meistens kombinierte Stérungen vorliegen.

II1. Muskulidre Atrophien (Dystrophia musc. prog.):

1. Kraftsinnstorungen niemals.

2, Verschiitzungen: nur in einem Fall im Sinn der Ueberwertung des
stirker atrophischen Armes.

IV, Syringomyelie:

1. Kraftsinn im Sinne der Hypisthesie gestort.

2, Verschdtzung entsprechend: positiver Schitzungsfehler der sensibel
gestorten Seite; Unterbewertung'

V. Tabes dorsalis:
VI. Multiple Sklerose:

1. Kraftsinnstorungen von hohen Werten, FErgebnisse besonders klar,
da gewohnlich keine kombinierte Storung vorliegt.

2. Verschitzung im Sinne der Unterbewertung, entsprechend der Hyp-
isthesie des Kraftsinns.

Einen besonderen Typ der gerade auch bei diesen beiden Krankheiten
gewOhnlichen Storung im Sinn einer verinderten Umstimmung der
Rezeptoren zu besprechen, wiirde hier zu weit fithren,

VII, Kleinhirnsyndrom,

Bei einem Kranken. 1. Keine Kraftsinnstorung.

2. Schitzungsfehler positiv auf der erkrankten Seite: sehr starke und
regelmiilsige Unterschitzung, im Sinne Lotmars, Maas’, Goldsteins.

Soweit hier das Tatséichliche.

Beziehungen zur Ataxie waren nur in einem einzigen Falle sehr
wahrscheinlich.

Hier lag sicher keine Motilitiits-, keine Reflex-, keine Sensibilitdtsstorung
der Hautsinne vor etc. Lediglich nachweisbar war eine deutliche Kraftsinn-
storung mit deutlich erhohtem So— Su und entsprechendem, aber geringem
Schétzungsfehler.

Die gewohnliche Form der kombinierten Stérung erschwert Rack-
schliisse auf die Beziehungen des Kraftsinns zur Bewegungsordnung und zur
Umweltorientierung.

Der Nachweis intakter Kraftsinnleistung an lediglich motorisch geschi-
digten Gliedern diirfte ein wesentliches Argument sein gegen eine Hypothese,
die die Gewichtsschitzung fiir eine Funktion der motorischen Innervation der
Muskeln hilt (Jakobi etc.).

Bei diesen Krankheiten sehr hiufig:
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Aufgabe weiterer Arbeit wird sein, eine Methode der Kraftsinnpriifung fiir
andere Muskeln zu schaffen, Sie wird dabei aber nicht abweichen diirfen
von den fiir den Musc. delt. entwickelten und in den vorgetragenen Unter-
suchungen zur Anwendung gebrachten Prinzipien., Wie weit und in welchem
Sinn eine Beziehung des Kraftsinns zu komplexen Funktionen und deren
Storungen aufzeigbar ist, wird sich dann erst im einzelnen priifen lassen.

Herr Katsch (Frankfurt a. M.):

An der v. Bergmannschen Klinik wird die Untersuchung auf
hyperalgetische Hautzonen wirklich praktisch angewandt. Das
Verfahren ist uns immer wieder klinisch, #rztlich niitzlich. Ich mochte
das heute stiarker betonen, dass aus solchem klinischen Arbeiten heraus
sich auch forschende Bemiithungen und wissenschaftliche Funde ergaben,
Erwihnt sei nur, dass die heute mehrfach herangezogene Prigung: «Viscero-
visceralreflex» von v. Bergmann stammt.

Schmerzbilder, die in der Diagnostik so vieler innerer Leiden
Ausgangspunkt und fithrend sind, werden durch die Headschen Zonen
teilweise objektiviert., Deshalb sind diese so wertvoll. Und sie
sind wertvoll, weil sie auch zwischen Schmerzkrisen vorhanden sein konnen
und uns somit auch unterschwellige, afferente Reize aufdecken,
die von einem kranken Organ ausgehen.

In bezug auf die heute mehrfach erwihnten Beobachtungen aus der
Pathologie, die die Autoren immer wieder veranlassten, von besonderer
Tiefensensibilitdt zu sprechen, erwihne ich nur eine Einzelheit: Die
Tiefenempfindlichkeit am Bauch, die bei manchen Palpationsarten, bei Fest-
stellung der sogenannten «Klopfzonen> nach Mendel sich zeigt oder durch
Kneifen einer Hautfalte nach Mackenzie; diese Tiefenempfindlichkeit
bezieht sich auf hyperalgetische Zonen des parietalen Peri-
toneums. Das ist eine Annahme, die Herr Kalk an unserer Klinik
aus Beobachtungen an grossem klinischen Material sehr wahrscheinlich
gemacht hat. Diese Headschen Zonen des Peritoneums parietale liegen
ein wenig hoher als die zugehorigen Hautzonen.

Es kommt vor, dass der spinale, sensible Nerv des Hautsegments, das
zu einem inneren Organ gehort, blockiert ist: durch Trauma, durch
Forstersche Operation, durch paravertebrale Anisthesie oder, wie wir in
einem Fall mit Angina pectoris erlebten, durch eine degenerative Neuritis
nach Grippe. In diesem Fall kann die Irradiation einen grdsseren
Bogen schlagen, lisst entferntere Hautsegmente hyperalgetisch werden.
Die Funktion setzt sich durch auch bei defekter Struktur. Aehnliches
horten wir durch Herrn von Weizsidcker. Uebrigens ist das zu bedenken
bei manchen Operationen, die durch eine Nervendurchschneidung den
Schmerz eines inneren Organs beseitigen sollen. Rezidive werden ver-
standlich,

Im Falle einer solchen Blockierung der zugehérigen Haut-
segmente kann auch eine ausgesprochene Irradiation nach der
anderen Korperseite eintreten. Ohne solche Blockierung ist
dagegen ein erhebliches oder vorwiegendes Ausstrahlen
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nach der anderen Korperseite durchaus nicht die Regel.
(Ich sehe dabei ab von dem ganz diffusen Ausstrahlen in heftigsten
Schmerzkrisen, von der sogenannten Generalisation des Schmerzes.) Was
ich hiermit auf Grund langer klinischer Beobachtung behaupte, steht im
Gegensatz zu den Angaben von Head, der ein starkes oder selbst
vorwiegend bemerkbares Ausstrahlen nach der anderen Korperseite fiir
hiufig hielt. Gerade dadurch, dass dieses Ueberspringen nach der anderen
Seite nicht hdufig ist, werden mir die Headschen Zonen in verstirktem
Malse diagnostisch nitzlich. Ich habe das kiirzlich am Beispiel
der Pankreasdiagnostik gezeigt. (Klin. Wochenschr. 1925, Februar.) Auf
reizvolle, differential-diagnostische und kasuistische Einzelheiten einzugehen,
besonders iiber die Krankheiten des Oberbauches, Ulcus ventriculi, Ulcus
duodeni et pylori, Cholecystitis, Pankreatitis, ist nicht Ort und Zeit.

Schliesslich mochte ich in bezug auf das Zustandekommen vieler Organ-
sensationen eine vereinfachende Vorstellung zur Erwigung stellen. Es
wird bei Organempfindungen teilweise an periphere Hyperdsthesie als Ursache
gedacht, die normale Vorginge zur Empfindung kommen lisst; teilweise an
funktionell dysergische Stérungen (z. B. bei Herzklopfen), die durch eine
normale Sensibilititsleitung zur Wahrnehmung kommen, Beide Vorginge
sind moglich, konnen auch wohl im Kreis sich steigern. Aber es konnte
auch oft die Vorbedingung fir solche Organempfindungen zentral gegeben
sein — durch eine einheitliche, nerviose Hinwendung am Ort
der dem kranken (oder krank geglaubten!) Organ zuge-
horigen zentralen Vertretung. Diese Hinwendung wiirde gleich-
zeitig eine Umstellung oder Umstimmung bewirken fir afferente Meldungen
im Sinn einer Hyperisthesie oder Aufmerksamkeitsrichtung, gleichzeitig
zentrifugal Tonusumstimmungen und damit Funktionsirderungen bewirken.
—- Wir lernen bei der Tétigkeit der Sinnesorgane, bei der dusseren Wahr-
nehmung jetzt immer mehr kennen: Die zwangsldufige Verkettung von
Aufmerksamkeits-, Haltungs- und Tonuserscheinungen — man sagt wohl
noch besser: deren Einssein. Vielleicht gibt es auch fir die inneren
Organe eine gemeinsame einheitliche Hinwendung, die afferente und efferente
Impulse umstimmt, Diese Hinwendung wiirde bald durch krankhafte Ver-
inderung des Organs, bald durch reine Bewusstseinsvorginge, oft durch
beides geweckt werden konnen. Ich glaube, dass eine solche Annahme
sich anfiigt an Vorstellungen, die Herr v. Weizsdcker in seinem schonen
Referat brachte, sie in gewisser Weise iiber die Sensibilitdtserscheinungen
hinaus erweiternd.

Herr Munk (Berlin):

- Wihrend die Ruhestréome der Froschhaut ein grosses Forschungsgebiet
der Physiologen bilden, fanden die Bestandstrome der menschlichen Haut
und ihre Verinderungen unter physiologischen und pathologischen Einfliissen
bisher fast ausschliesslich bei dem sog. psycho-galvanischen Reflex
eine Bertcksichtigung. Systematische Untersuchungen, wenigstens unter
den von Gregor und Loewy und neuerdings namentlich von Gilde-

meister u. a, aufgestelltenr und als notwendig erkannten Bedingungen
fehlten bisher,

Verhandl. d. 87. Deutschen Kongresses f, innere Medizin., XXXVII. 6
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Die folgenden Untersuchungen wurden gemeinsam mit Dr. Flocken-
haus zunichst in dem physiologischen Institut von Prof. Cramer, Berlin,
dann an eigenen Apparaten in unserer Klinik ausgefithrt. Als Mess—
apparate verwendeten wir das Spiegelgalvanometer nach Dupréz-d’Arsonval
und das Ed el mannsche Saitengalvanometer, bei welchem wir eine graphische
Darstellung der Ergebnisse ermdglichen konnten. Die Ableitung der Strome:
geschah durch unpolarisierbare Zink-Zinksulfatelektroden mit angesetzten
Schweinsblase- bzw. Gazebduschchenenden, die Mittelsflissigkeit bildete
eine immer gleich zusammengesetzte Frosch-Ringerlosung.

Als MaBstab fiir den Bestand und die Verinderungen der E. M. K. der
Haut dienen die Potentialdifferenzen zwischen einem fixen Punkt,
z. B. der Stirne oder, da wir unsere Untersuchungen hauptsichlich vom
Gesichtspunkt des Erkiltungsproblems ausfiihrten, der tiefen Nasenschleim-
haut und anderen variierenden Punkten. Zur Aufstellung einer Topo-
graphie der E. M. K. der Haut legten wir dann bestimmte Punkte der
menschlichen Oberfliche durch Zahlen fest, wie das Schema zeigt (Abb. 1).

Abb. 1.

Wir diirfen zunichst feststellen, dass bei allen Menschen zwischen
entsprechenden Punkten ungefihr die gleichen Potential-
differenzen bestehen, die bei unserer Anordnung etwa 30—40 Millivolt
im Maximum (an den Hand- und Fussflichen) betragen, mitunter mehr,
seltener darunter., Die Verteilung ist ebenfalls bei allen Menschen
gleich, und zwar etwa in der Weise, wie die als Ordinatensystem auf-
gezeichnete Figur zeigt. Unter gleichen Bedingungen ist die
Verteilung symmetrisch und zwischen symmetrischen
Punkten besteht keine Potentialdifferenz,
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Der Einfachheit halber haben wir hier einen asymmetrischen Befund
aufgezeichnet, den wir bei einem Patienten mit amyotrophischer Lateral-
sklerose gewonnen haben, Dieser Zufallsbefund hat jedoch, wie zahlreiche
Kontrolluntersuchungen ergaben, mit dem Wesen der dieser Krankheit
eigentiimlichen nervosen Storung nichts zu tun. Er soll lediglich auf die
Notwendigkeit der Beriicksichtigung und moglichste Ausschaltung anderer,
bis heute noch nicht erkennbarer und iibersichtlicher Einfliisse hinweisen.
Als solche kommen wahrscheinlich lokale Einflisse wie Abkiihlung, aber
auch allgemeine in der Gemitsverfassung, in dem Feuchtigkeitsgehalt der
Luft, dem Barometerstand, selbst der Witterung und der Tageszeit ge-
legene Momente in Betracht.

Abb. 2.

Abb. 8.

Die Kurve (Abb. 2) die mit der Streichmethode wiederum bei einem
Patienten mit Lateralsklerose und stirkster Atrophie gewonnen wurde,
zeigt uns symmetrische Verhéltnisse der Potentialdifferenzen von der Hohl-
hand bis zur Mammilla. Ebenso die Kurve (Abb. 3) bei einer Hemi-
plegie zwischen dem gesunden und kranken Bein vom Gesiss bis Fuss-
sohle. Wir konnten sicher feststellen, dass bei Fiillen von Parkinsonschem
Komplex trotz stirkster Rigiditit der Muskeln, bei multipler Sklerose
trotz Sensibilitdtsstorungen, selbst bei ausgesprochener Stérung
des Wirme-Kédltegeftthls die E. M. K. keine entsprechende

6*
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Storung aufwies. In einem Falle von multipler Sklerose mit Sensibilitéts-
storungen an den Beinen fanden sich ungewohnlich niedere Potential-
differenzen zwischen Stirn und Fusssohlen, die aber durch Aspirin
wieder ausgeglichen wurden, ohne dass damit ein Einfluss auf die
Sensibilitéitsstorung verbunden war.

Abb. 4.

Wir konnen auf Grund unserer Untersuchungen mit kurzen Worten
feststellen, dass die elektromotorischen Potentialdifferenzen
der menschlichen Haut durch pathologische nervése
Storungen sowohl der Muskeln als der Haut direkt unbeein-
flusst bleiben und dass die Produktion und Verteilung der
E.M.K. eine in weitem Maflse selbstandige und von diesen
Vorgédngen unabhéngige Funktion der Haut darstellen.

Die Kurve (Abb. 4) zeigl dagegen die starke Einwirkung der
Abkihlung der Haut auf die Potentialdifferenzen. Bei einer Ableitung

Abb. 5.

von der Nase zur Hohlhand wurden die Fiisse zuerst in heisses, dann in
kaltes Wasser getaucht. Die Wirkung ist auf der Kurve zu ersehen.
Bemerkenswert ist besonders, dass die Wirkung der Wirme, die in
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starkem Schwitzen zum Ausdruck kommt, die gleiche ist, wie die
einer zum Frosteln und selbst zur Ginsehaut fiihrenden Kilte-
wirkung. Bei der Fortsetzung der Versuche ergab sich, dass bei den
in der Sommerzeit bei der gleichen Versuchsperson vorgenommenen Ver-
suchen dieser Befund nicht mehr eindeutig erhoben werden konnte, sondern
sogar ein ausgesprochener Antagonismus zwischen Wirme- und Kilte-
wirkung bestand. Dies spricht jedenfalls nicht fiir die Albrechtsche
Theorie einer chemischen Aenderung des Schweisses als Ursache der
Aenderung der Stromintensitit. Ebenso auch nicht die Kurve (Abb. 5),
bei der nach Atropingabe die Potentialdifferenz in der Achselhohle mit
ihren zahlreichen Schweissdriisen wihrend der ganzen Versuchszeit gleich-
bleibt, die der Handfliche dagegen abnimmt.

Bei einem Versuch, bei dem die Versuchsperson mit blossen Fassen
der Zugluft ausgesetzt wurde, schen Sie deutlich, wie die Potential-
differenz zwischen Nasenschleimhaut und Hohlhand durch die Abkithlung
beeinflusst wurde (Abb. 6).

Abb. 6.

Die weitere Erforschung des Wesens und die Bedeutung der Bestand-
strome der menschlichen Haut bildet, wie wir zeigen konnten, eine wichtige
Aufgabe fir die Zukunft. Sie gibt uns im besonderen eine Grundlage
far das Studium des Erkédltungsproblems und wir hoffen, in
Kiirze weitere Mitteilungen in dieser Hinsicht geben zu konnen.

Herr Lehmann (Gottingen):

M. H.! Far das Vorhandensein einer Druckemptindung, welche ich
mangels einer anderen Bezeichnung als Tiefendruckempfindung bezeichnen
muss, moichte ich doch im Gegensatz zu Herrn v. Frey und Herrn
v. Weizsécker eine Lanze brechen. Herr v. Frey leugnet das Vor-
handensein einer tiefen Druckempfindung auf Grund von Untersuchungen
an Normalen, die zu dem Ergebnis fithrten, dass nach Vertaubung der
Haut mittelst elektrosmotischer Einfihrung von Flussigkeit in die Haut
die noch vorhandenen Empfindungen auf eine deformierende Wirkung des
Druckes zuriickzuftihren seien, indem die Reize aus dem anisthetischen
in das teilweise oder voll empfindliche Randgebiet ubergreifen. Im Zu-
sammenhang mit seinen Untersuchungen erwihnt er auch einen Fall von
Wartenberg, bei dem L,, L; und S, reseziert worden waren. Die
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Beurteilung von Fillen mit hinterer Wurzelresektion, bei denen nicht eine
Serie nebeneinander gelegener Wurzeln reseziert ist, sondern eine oder
zwei Wurzeln stehen bleiben, ist immer schwierig. Ich glaube, dass Fille,
bei denen eine Reihe nebeneinander gelegener Wurzeln reseziert worden
sind, zum Entscheid derartiger Fragen mit grosserem Erfolg herangezogen
werden konnen. Seit Jahren habe ich mich mit der Tiefendruckempfindung
beschiftigt. Ich werde mir erlauben, Ihnen gleich einige Diapositive zu
demonstrieren, von Fillen, bei denen mehrere hintereinander gelegene
Wurzeln reseziert worden sind und die vorhandenen Sensibilitidtsstorungen
im Sinne einer Tiefendruckempfindung sprechen. Bei dem einen Falle
waren reseziert C;—Th,, bei dem anderen C,—C;. Die ausgedehnteste
hintere Wurzelresektion nahm ich vor wenigen Wochen vor. Hier wurden
bei einer Patientin die Wurzeln von C;—D, reseziert. Die Sensibilitits-
ausfille in diesen drei Féllen darf ich Ihnen kurz an Hand der drei
Diapositive demonstrieren. Besonders der letzte Fall, den Herr Prof,
Stern von der Nervenklinik genau untersucht hat, scheint mir doch klar
zu beweisen, dass hier von einer deformierenden Wirkung des Druckes
auf nicht vertaubte Nachbargebiete wohl nicht die Rede sein diirfte, denn
wie soll ein Druck oder das Kneifen einer Hautfalte mit einer Pinzette
am Daumenballen deformierend bis zur Schulter wirken konnen? Denn
erst im Bereiche der Schulter war normale Sensibilitit vorhanden, am
ganzen Arm aber war die Oberflichensensibilitit erloschen, der Tiefendruck
erhalten. Aber nicht nur diese drei Fille, sondern eine Reihe anderer
Fille aus der Literatur sprechen im gleichen Sinne (Slawe, Zackenberg).
Zugleich miissen wir aus diesen Beobachtungen schliessen, dass diese
Empfindung, mag man sie nun nennen, wie man will, die aber meistens
eine, wenn auch schlecht und ungenau lokalisierbare, Druckempfindung
darstellt und bisweilen ungewohnlich schmerzhaft ist, wie z. B. im letzten
Falle, nicht durch die hinteren, sondern durch die vorderen
Waurzeln geleitet wird, Das werden wir besonders dann zugeben missen,
wenn wir mit den demonstrierten Sensibilititsausfillen diejenigen ver-
'gleichen, die nach Plexusausrissen entstehen, bei Verletzungen also, bei
denén nicht nur die hinteren, sondern anch die vorderen Plexuswurzeln
mit leitungsunfihig geworden sind. Aus der gesamten Literatur habe ich
19 derartige Fille zusammenstellen konnen, und diese zeigen iber-
einstimmend eine totale Aniisthesie der Extremitat, sowohl der Oberflichen-
als der Tiefenempfindung mit Ausnahme eines von D, innervierten, seiner
Grosse nach variierenden Bezirkes an der Innenseite des Oberarmes. Die
vorhandenen Empfindungsqualititen weisen Analogien zu den sensiblen
Qualititen der Eingeweide auf,

Meine ersten diesbeziiglichen Publikationen sind von Meyer, Frohlich
u. a. einer Kritik unterzogen worden; ich habe daraufhin eine neue Versuchs-
reihe angestellt, Bei Hunden wurde nach dem Vorgange Briinings in
einer ersten Sitzung ein hufeisenformiger, séimtliche Schichten durchtrennender
Bauchdeckenlappen gebildet und die Wunde sofort wieder geniht. In einer
zweiten Sitzung wurde in dem jetzt andsthetischen Bauchgebiete in der
Medianlinie laparotomiert und die individuell verschiedene Sensibilitit der
Baucheingeweide untersucht. In einer dritten Sitzung hintere Radiotomie
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von mindestens 6, zweimal von 10 hintereinander gelegenen Wurzelpaaren,
In einer vierten Sitzung, die frithestens 8 Tage nach der Lammektomie
zar Ausfitbrung gelangte, wurde wiederum die Bauchsensibilitit gepriift,
nit dem jedesmal eindeutigen Ergebnis, meine Herren, dass die Bauch-
sensibilitat, die letzten Endes nichts anderes darstellt, als eine Gefiiss-
sensibilitdt, in vollem Umfang erhalten war. Danach kann es fir mich
keinem Zweifel mehr unterliegen, dass die sensiblen Fasern der Gefisse
sympathischer Natur sind und durch die vorderen Wurzeln ziehen. (Aus-
fibrlicher Literaturnachweis findet sich in meiner Arbeit »Uber die sensiblen
Fiwsern der vorderen Wurzeln«. KI. W, 1924, Nr. 42)

Hewr Miller (Niirnberg):

Das Auftreten hyperalgetischer Bezirke in der dusseren Koperwand (Haut,
Musreln, priperitoneales Bindegewebe), ebenso das Auftreten von Muskel-
:spanmngen und gewisser Funktionsstorungen anderer innerer Organe bei
Erkrmkungen der Eingeweide darf als eine gesicherte Tatsache gebucht
und as Bestatigung der Reflextheorie der englischen Schule angesprochen
werden Es fehlt bisher aber moch an Untersuchungen #ber die nahere
Art de Empfindungséinderungen, insbesondere dariiber, ob es lediglich zu
-quantitaiven Verschiebungen in Form einer Aenderung der Wahrnehmungs-
schwelle kommt oder ob auch sonstige Aenderungen sich einstellen.

Die Durchfithrung dieser Priifung ist bei Kranken nicht ganz leicht,
da nur wnige imstande sind, die von der Haut ausgehenden Empfindungen
genau aufufassen und dariiber in treffenden Worten zu berichten.

Der wfall hat mir nun die Gelegenheit zu einer Selbstbeobachtung
gegeben, dz mich in dieser Frage einen Schritt vorwiirts brachte. Infolge
einer ungeshickten Bewegung hatte ich mir einen kleinen Riss im radialen
Teil des Budapparates des rechten Handgelenks zugezogen, der lingere
Zeit bei jeer unvorsichtigen Bewegung heftigste Schmerzen ausloste und
erst nach lagerem Tragen eines Fixationsverbandes heilte. Ich konnte
nun mit alle Bestimmtheit beobachten, dass immer, wenn infolge unvor-
sichtiger Bewgung ein Schmerzzustand sich eingestellt hatte, auch eine
Hyperalgesie ler bedeckenden Haut nachweisbar war. Die Haut war im
ibrigen ganzunverindert, es bestanden an ihr keine Zeichen einer Ent-
ziindung; uberaupt war ausser der Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen und
Druck an eine ganz bestimmten Stelle nur eine leichte Schwellung #iber
Processus styldeus radii als Folge der Verletzung festzustellen. Die
genannte Hyperigesie der Haut hatte meist den Umfang eines Talerstiicks ;

sie verriet sich-on selbst, wenn der Rockdrmel oder Manschettenrand die
Haut leise streie,

Die nédherePrifung dieser Hyperalgesie durch leises Streichen mit
der Fingerkuppe)der einem Stibchen ergab wihrend des Bestehens eines
Schmerzzustandesstets ein lebhaftes, schmerzendes Brennen in dem an-
gefithrten Bezirk.die Grenzen der Hyperalgesie waren ziemlich scharf.
Ausserhalb des hyeralgetischen Bezirks losten das Berithren und Streichen
der Haut nebenjer Beriihrungsempfindung stets auch eine
lebhafte Kitzeempfindung aus. Beim Uebergang auf das
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hyperalgetische Gebiet erlosch die Kitzelempfindung voll-
stindig und machte dem erwdhnten Brennen Platz.

Die Verfolgung dieser Beobachtung bei Personen mit schmerzhaften
Erkrankungen der Eingeweide lehrte mich folgendes.

1. An den meisten Hautstellen nimmt der Gesunde bei leiser Beriihrung,
namentlich bei wiederholtem leisen Streichen neben der Berithrungsempfindung
zugleich einen deutlichen Kitzel wahr. Dieser ist besonders ausgesprochen
in der Umgebung des Muudes, der Augen, der Ohren, an den Wangel,
wo schon einmaliges schwaches Beriihren mit einer Bleistiftspitze, Reizborde
und dergl. einen so starken Kitzel ausldsen kann, dass eine reflektorische
Reibe- oder Kratzbewegung erfolgt.

2. Im Bereich hyperalgetischer Hautbezirke, welche sich auf refek-
torischem Wege bei Erkrankungen der Eingeweide ausbilden, erlischt iiese
Kitzelempfindung regelmifsig. Dafiir stellt sich bei ausgeprigten Yaut-
hyperisthesien eine Schmerzempfindung in Form von Brennen, Wund;efiihl
ein. Fehlt die Hauthyperiisthesie, so bleibt eine einfache Berilrungs-
empfindung tbrig.

3. Diese Aufhebung der Kitzelempfindung im Bereich der Reflewezirke
ist nicht selten das einzige Zeichen einer Stérung der Hautsensibiitéit bei
Eingeweideerkrankungen., Daher kann das Aufsuchen solcher kitzel-
unempfindlichen Hautbezirke eine wertvolle Hilfe bei der Erkenung von
Eingeweideerkrankungen abgeben.

Zur Priifung auf Kitzelempfindlichkeit benutze ich meist 2inen mit
Schiitzer bewehrten Bleistift, dessen Metallspitze ich leicht und wiederholt
iiber die zu priifende Hautstelle schleifen lasse.

Zur Nachpriifung dieser Angaben wihle man verstindige .ranke und
solche von lebhaftem Temperament, denn diese besitzen in derRegel auch
eine ausgeprigte Kitzelempfindlichkeit. Man wird auch staunen.nit welcher
Bestimmtheit immer wieder innerhalb der gleichen Grenzen die/erdnderung
der Hautsensibilitit angegeben wird. Zu vermeiden s stirkere
Berithrungen der Haut, ein fester Druck, da hierdurch laner dauernde
Verinderungen der Hautempfindlichkeit hervorgerufen werdes

Herr Porges (Wien):

Wie Herr Katsch mochte auch ich den Hyperalgesieertheinungen der
Haut und Muskulatur bei Eingeweideerkrankungen einengrosseren dia-
gnostischen Wert zumessen, als ihnen gewdhnlich zugeschriben wird. Ihre
Kenntnis ist insbesondere notwendig, um gewisse diagnosti:he Irrtiimer zu
vermeiden. Ich mochte wenige Beispiele fiir das Gesagteanfithren. Bei
tuberkuléser Erkrankung der Lungenspitzen ist, wie i¢ vor mehr als
10 Jahren zeigen konnte, mitunter eine Hyperalgesie d dem Segmente
zugehorigen Muskulatur das einzige wahrnehmbare Sympom. Man findet
eine Druck- und Klopfempfindlichkeit des Kukularis, mnchmal auch des
Sternocleidomastoideus und Pektoralis der erkrankter Seite. Mitunter
zeigt sich die Hyperalgesie erst nach probatorischer Tberkulininjektion.
Bei einzelnen Fillen besteht auch eine spontane Schmzhaftigkeit dieser
Muskulatur, die far Rheumatismus oder Neuritis ghalten wird. Bei
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Abdominalkrankheiten kann aus der Lokalisation der Hyperisthesie der
Bauchdecken geschlossen werden, ob das erkrankte Organ den proximalen
oder distalen Segmenten angehort. So konnte bei einem fraglichen Falle
entschieden werden, dass das erkrankte Organ nicht die Milz, sondern die
linke Niere ist. Gehoren die in Frage kommenden Organe benachbarten
Segmenten an, dann versagt allerdings die Methode der Sensibilitétspriifung,
Dass die Hyperisthesiezone sich auf der kontralateralen Seite des er-
krankten Organs findet, ist, wie ich mit Katsch iibereinstimme, eine
Seltenheit. Ich kann auch seine Angabe bestitigen, dass bei Pankreatitis
eine Hyperisthesiezone auf der linken Seite besteht, Immerhin muss man
mit der diagnostischen Verwertung hier vorsichtig sein. Denn ich konnte
in der letzten Zeit einen Fall beobachten, bei dem Ikterus, remittierendes
Fieber, Schmerzen, die vom linken Oberbauch in die linke Schulter aus-
strahlten, zu finden waren. Ausserdem bestand Glykosurie. Es wire daher
ein Choledochusstein mit Entziindung des Pankreaskopfes zun diagnostizieren
gewesen. Die Autopsie zeigte Cholangitis, einen Choledochusstein, die
Bauchspeicheldriise war jedoch normal.

Weiter mochte ich darauf aufmerksam machen, dass diese Hyperisthesie-
phdnomene eine linksseitige Ischias vortiuschen konnen. Ich beobachtete
nicht zu selten Patienten mit allen Ischiassymptomen, nur waren ausserdem
noch die Glutaei, die Wadenmuskeln druckempfindlich. Diese Erscheinungen
waren durch eine Sigmoiditis hervorgerufen, deren Behandlung alle Symptome
zum Verschwinden brachte. Schliesslich will ich noch erwihnen, dass die
Druckempfindlichkeit der Bauchdecken hiufig mit einer Druckempfindlich-
keit der unter ihnen liegenden Organe verwechselt wird. So glaubt man
z. B. vor dem Rontgenschirm eine Druckschmerzhaftigkeit des Bulbus
duodeni festgestellt zu haben, und ist geneigt, ein Ulcus duodeni zu
diagnostizieren. Wenn man aber das Duodenum disloziert, so bleibt der
Druckpunkt an derselben Stelle, er gehort den Bauchdecken an und erlaubt
daher nur eine Segmentdiagnose. Da die Cholelitiasis und Cholecystitis
die gleichen Druckpunkte erzeugt, so muss man sich vor einer Verwechselung
mit diesen Krankheiten hiiten. Solche Fehldiagnosen auf Grund von un-
richtig gedeuteten Druckpunkten ereignen sich nach meinen Erfahrungen
nicht zu selten. Dies alles soll uns zeigen, dass wir uns mit den Hyper-
fisthesiephéinomen mehr befassen miissen, als dies meist geschieht,

Herr Kédmmerer (Minchen):

Herr Professor L. R, Miiller hat die vasospastische Theorie der
Migrine vollig abgelehnt. Und in der Tat, wenn man bedenkt, wie stark
Adrenalin auf die Gefisse wirkt ohne Schmerzen auszuldsen, ist man geneigt,
ihm Recht zu geben. Aber die Sache ist wohl doch komplizierter als es
im ersten Moment den Anschein hat. Ich denke da zunichst an Ergebnisse
von Frohlich und Meier, die zeigen, dass es doch sehr auf die spastisch
kontrahierten Gefassgebiete ankommt, ob Schmerz ausgelost wird oder
nicht. Adrenalin kontrahiert die priakapillaren Arteriolen ohne
Schmerzen; ein anderes Gift jedoch, das Chlorbarium, das an den
mittleren Arterien angreift, 1ést starke Schmerzen aus, wie zahlreiche
Experimente zeigten. Erwéihnenswert ist hier auch der von Baruch be-
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schriebene Fall eines Halsschusses, bei dem man eine spastische Kontraktion
der A, carotis communis beobachten konnte. Dieser Patient hatte typische
Migrineschmerzen, Wenn man allerdings aus einer jingst erschienenen
Arbeit von Heupke hort, dass Coffein nur ganz kurze Zeit die Hirn-
gefisse erweitert, dann aber verengert, bekanntlich aber doch eine Migrine
bessernde Wirkung hat, wird man weiterhin nachdenklich itber die vaso-
spastische Pathogenese. Ich muss nun sagen, dass auch nach meiner An-
sicht fir eine Reihe von Migrinefillen Vasospasmen wohl unwahrscheinlich
sind, Ich denke an die bisher noch mehr von nicht deutschen Autoren
betonte allergisch-anaphylaktische Entstehungsweise der Migrine,
wobei als auslosende Gifte Stoffe von der Art des Histamins wohl in
erster Linie in Betracht kommen, also Stoffe von vasodilatatorischer
und perivaskulire Exsudate erzeugender Wirkung. In der unlidngst
erschienenen, vereinzelt dastehenden histologischen Untersuchung eines
Migrinefalles von Hilpert fanden sich auch Anzeichen vorausgegangener
Transsudate in die Pialscheiden der Gefisse. Vasodilatation und
Exsudation flachtiger (urikariaartiger) Natur koénnte durch Druckwirkung
auf die sensiblen Plexus den Migrineschmerz wohl ebensogut erkliren, wie
Vasokonstriktion, Die Pathogenese der Migrine ist wohl kaum eine ein-
heitliche und wir werden wohl nur durch genaue pathogenetische Analyse
jedes Einzelfalles weiterkommen, nicht zuletzt auch binsichtlich seiner
etwaigen allergischen Aetiologie,

Herr Grund (Halle a. S.):

Ilerr Miller hat mit Recht hervorgehoben, dass Schmerzen seitens
des Herzens und der grossen Gefisse oft mit dem Gefithle der Angst ver-
bunden sind. Ich mdchte nun auf die bekannte Tatsache hinweisen, dass
umgekehrt oft Angst zu Schmerzempfindungen im Bereiche der Brust fihrt.
Wir kennen so Sensationen der verschiedensten Abstufungen, die auch an
anderen inneren Organen unter dem Einfluss' psychischer Affekte und
Stimmungen empfunden werden oder empfunden zu werden scheinen,

Die grosse praktische Bedeutung dieser psychischen Begleitempfindungen
fiir die Entstehung der sogenannten nerviosen, besser psychogenen Erkrank-
ungen innerer Organe mochte ich besonders betonen. Sie lenken die Auf-
merksamkeit des Patienten auf das Organ, in dem sie lokalisiert werden,
werden als Beweis einer Erkrankung desselben aufgefasst und konnen da-
durch den seelischen Vorgang verstirken, durch den sie hervorgerufen sind.
Der Circulus vitiosus filhrt dann wieder zu ihrer eigenen Zunahme.

Es handelt sich dabei sicher nicht um Vorginge, die sich rein zentral
oder gar psychisch abspielen, sondern es sind das reelle Empfindungen,
denen ebenso ein peripherer Vorgang zugrunde liegt wie anderen
Empfindungen, .

Ich mochte an Herrn Miiller die Anfrage richten, wie er sich die
Entstehung dieser Empfindungen darstellt.

Herr Gabbe (Wiirzburg):
Die Wirkung der Durchschneidung der Rami communicantes wurde

in neuen Versuchen studiert, in denen nach dem Vorgange von Hoff-
mann und Magnus-Alsleben die Vitalfdrbung der Froschmuskeln mit
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Methylenblau unter dem Einfluss der Durchschneidung beobachtet wurde.
Nach intravendser Injektion des Farbstoffes firbten sich die entnervten
Muskeln frither blau als die normalen. Die Firbung war stets von Anfang
an auf der entnervten Seite stirker als auf der normalen; sie wurde durch
Alkalianreicherung der Frosche erhdht, durch Siuregaben dagegen ab-
geschwiicht,

Bei Untersuchung des Sauerstoffverbrauches der intakten isolierten
Musc. sartorii konute ein regelmifsiger Unterschied zwischen entnervter
und normaler Muskulatur nicht gefunden werden. Der Ausfall der Ver-
suche spricht dafiir, dass die Durchschneidung der Rami communicantes
zu einer Erhohung der Permeabilitit der von diesen versorgten Gefisse
bzw. Gewebe fiihrt.

Herr Pick (Prag):

Eine gute Gelegenheit zur Priifung der einzelnen Sensibilititsqualititen
beim Menschen bietet die Bernhardtsche Paréisthesie an der Aussenseite
des "Oberschenkels, welche auf Kompression des N. cutaneus femoris ext.
durch die Faszie beim Aufrechtstehen bezogen wird und bei Ruhelage
nach kurzer Zeit vergeht. Es entsteht ein Vertaubungsgefithl mit leichtem
Brennen, die Untersuchung ergibt: Fehlen der Berithrangs- und jeglicher
Empfindung fir Nadelstich, ebenso fir Kilte, hingegen ist bei Bestimmung
des Wirmesinnes auffallend, dass die Schwelle der Wéirmeempfindung
— bestimmt mit dem von Pick 1899 auf diesem Kongress demonstrierten
sehr handlichen Thermisthesiometer — gegeniiber der normalen Gegen-
seite relativ hoch und nahe der des Warmeschmerzes liegt. Interessant
ist auch noch, dass die Druckempfindung der tiefen Teile ungestdrt ist.

Herr Rein (Freiburg i. Br.):

Die Behauptungen Goldscheiders, dass die von v. Frey, Rein
and Strughold, zu ihren Untersuchungen iber den tiefen Drucksinn
angewendete Methode unzulinglich sei, ist unbegriindet und stitzt sich
nicht auf Nachuntersuchungen. Die von Rein ausgearbeitete Methode
der elektrosmotischen Vertaubung garantiert bei sachgemifser Handhabung,
durch Anwendung von Anisthetizis von geringer Dissoziation in Losungs-
mitteln von kleiner Dielektrizititskonstante eine ortlich scharf begrenzte
und hinsichtlich der Tiefe gut dosierbare Anisthesie. Erweitert man eine
kreisflichige Aniisthesie durch Umlegen eines andsthetischen Ringes, so
findet im Zentrum keine weitere Vertiefung der Anédsthesie statt! Die
Anisthesie wurde so weit durchgefiihrt, dass die subkutan und intrakutan
verlaufenden Nerven faradisch erregbar blieben bei Schwund aller bekannten
Hautsinnesqualititen, Das gesamte Versuchsfeld wies sonach eine absolute
Aniisthesie der Haut bei erhaltener Funktion tiefergelegener sensibler und
nervoser Apparate auf. Durch faradische Reizung liess sich iiber Muskeln
an der vertaubten Fliche isolierte Muskelspannungsempfindung auslosen,

Herr Curschmann (Rostock):

1. Zur Frage der besonders langsamen Wiederherstellung der Kilte-
empfindung. IHier ist beziiglich der Funktionsprifung auf die (nicht ge-
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niigend beachtete) Wichtigkeit der Aussen- und der Hauttemperatur hin-
zuweisen. An motorisch und sensibel gelihmten Teilen (besonders Extremitéten)
besteht neben Zyanose oft hochgradige Herabsetzung der Hautwirme, die
die feinere Empfindung fir Kiltereize erheblich veréindert, bzw. herab-
setzt. 2, Zu der von Herrn v. Weizsdcker betonten Pridilektion der
langsten Bahnen, besonders geschiidigt zu werden. Nicht das Moment der
lingsten Bahn allein, sondern der Faktor der Feinheit der funktionellen
Beanspruchung bedingt diese Pridilektion., Solche Teile zeigen dann
naturgemifs eine erheblichere (subjektive) Aufdringlichkeit des sensiblen
Ausfalls. 3. Dass das «Vibrationsgefiihl»> als Gefithlsart sui generis nach
dem Urteil der Referenten nunmehr erledigt zu sein scheint, hort C. mit
Befriedigung und stimmt dem zu, Teleologisch wire eine solche primitive
Funktion ja auch unerklirlich. 4. Das «Kitzelgefiihl> ist bei dem Referenten
zu kurz gekommen. Hier handelt es sich m. E. um eine wichtige, primire
Funktion, Thre Abhingigkeit vom Alter, Konstitution und Sexualitit
bediirfte weiterer Untersuchung. 5. Beziiglich des Kraftsinns stimmt
C.Hansen zu. Er hat ihn bei Tabikern relativ oft geschidigt gesehen.
Es ist interessant, dass bei Tabikern gleichzeitig auch das Ermiidungs-
gefiihl stark vermindert sein kann (Frenkel-Heiden). Dieser Koinzidenz
sollten weitere Untersuchungen gewidmet werden! 6. Die Headschen
Zonen sind heute hoch, vielleicht zu hoch bewertet worden, besonders, was
ihre exakte segmentire Begrenztheit gilt. Aeltere Untersuchungen eines
neurologischen Mitarbeiters ergaben mir, dass hier auch die Suggestibilitit der
Patienten, nicht nur die viszerale Schmerzquelle, eine nicht zu unter-
schitzende Bedeutung bei der Bestimmung der Grenzen der Hauthyper-
dsthesion haben. 7. Ich bin nicht der Ansicht, dass bei der Migrine nur
Liquordruckerhbhungen pathogenetisch wirksam sind. Die alte angio-
spastische Theorie befriedigt fur viele Falle. Angiospasmen der Art. retinae
sind nachgewiesen (Wagemann u. a.). Eigene Beobachtungen ergaben,
dass angiospastische Reize momentan Hemikranie erzeugen konnen. Wie
bei der Urdmie kommt beides, Angiospasmus und Oedem, vor; ich glaube,
dass ersteres hdufiger ist.

Herr v. Frey (Wirzburg), Schlusswort:

Ich darf zunichst meiner Freude daritber Ausdruck geben, dass, wie
sich heute gezeigt hat, durch die Einfahrung von im weitesten Sinne
quantitativen Priifungsverfahren in die Untersuchung neurologischer Fille
sich neue Gesichtspunkte und Fragestellungen ergeben haben, die auch fiir
den Physiologen in hohem Malse beachtenswert sind. Indem ich dieses
anerkenne, kann ich nicht verschweigen, dass ich den Ausfiilhrungen des
Herrn v. Weizsdcker nicht in allen Punkten beizustimmen imstande bin.

Dass die von einer Art von Rezeptoren vermittelten Empfindungen
mit der Beschaffenheit des Reizes wandelbar sind, ist eine physiologische
Erscheinung, die dem Satze von der spezifischen Leistung (Energie) der
Sinnesnerven nur solange widerspricht, als man in dem psychophysischen
Vorgang die eindeutig bestimmte Folge der peripher gesetzten Erregung
erblickt und die auf dem Ubermittlungswege stattfindende Einwirkung der
Elementarerregungen aufeinander’ vernachlissigt. Die letztere fihrt not-
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wendig zu einer Veridnderlichkeit des Erfolges und dieselbe muss noch
grosser werden, wenn die Elementarerregungen einen von der Norm
abweichenden Verlauf aufweisen. Immerhin glaube ich, dass dem Funktions-
wandel gewisse Grenzen gezogen sind und dass Warm nicht zu Kalt,
Druck nicht zu Schmerz oder umgekehrt werden kann. In diesem Sinne
halte ich nach allem, was auf dem Gebiete des Tastsinnes seit Magnus
Blix erarbeitet worden ist, den Miillerschen Satz auch heute noch fir
giltig. Die gegenteilige von Herrn v. W. gediusserte Meinung stiitzt sich,
soviel ich sehe, auf Versuche am Auge, deren Deutung dadurch schwierig
ist, dass dort die Festlegung und wiederholte Priifung einzelner Sinnes-
punkte bisher nicht durchfihrbar gewesen ist. Wo immer sonst der
Funktionswandel in seiner Beziechung zu den Sinnespunkten verfolgt werden
konnte, wie in den Versuchen von Head und namentlich in den in sorg-
faltiger Durchfiuhrung kaum zu ibertreffenden von Trotter und Davies,
ist von einer vollstindigen Durchbrechung des Miillerschen Satzes nichts
bemerkt worden, So weittragende Schliisse abzuleiten aus Aussagen iiber
die Qualitit der Empfindung von Patienten, die doch mehr oder weniger
als Beobachter ungeiibt sind, scheint mir auch deshalb bedenklich, weil die
zugrunde liegende Stérung in jedem einzelnen Falle ihre Besonderheiten
haben dirfte, so dass eine Verallgemeinerung der Ergebnisse, im Gegen-
satz zu den Beobachtungen an Gesunden, dusserste Vorsicht erheischt,

Auf die Ausfihrungen des Herrn Goldscheider erlaube ich mir
folgendes zu erwidern. Im Jahre 1913 berichtete F. Hacker iiber
Bestimmungen der Druckschwelle an einer anisthetischen Stelle seines
rechten Oberschenkels zuniichst ohne weiteren Eingriff, sodann nach Ver-
eisung eines die Stelle umfassenden Hautringes von 3—5 cm Breite. Die
Vereisung fithrte zu einer Erhohung der Schwelle auf ungefihr das Zehn-
fache. Wir schlossen daraus, dass die Vergrosserung der gefithilosen
Hautfliche Verstirkung des Reizes erfordert, weil derselbe nur wirksam
wird, wenn die durch ihn gesetzte Deformation wber die Grenzen des
vertaubten Gebietes hinausgreift. Herr G. hilt diese Folgerung nicht fiir
berechtigt (Schmerzproblem 1920, S. 46), weil durch die Vereisung die
Empfindlichkeit der eingeschlossenen Stelle beeintrichtigt werde. In dem
Faile Hacker fehlte nun die Empfindlichkeit der Haut von vornherein,
der erhobene Einwand hitte sich also nur auf den angeblichen tiefen
Drucksinn beziehen konnen, den aber Herr G. bei einem zu diesem Zwecke
angestellten dhnlichen Versuch nicht beeintrichtigt fand (Pfligers Archiv
199, 311). Der Einwand hitte also fallen und die Frage erwogen werden
miissen, ob das von Herrn G. gewihlte Verfahren zur Prifung des tiefen
Drucksinns geeignet ist, d. h. Tduschungen ausschliesst, Dass hier Vorsicht
geboten ist, lehren die Versuche Heads, der auf der entnervten Haut die
Rauhigkeitsempfindung (gepriift mit Graham Browns Asthesiometer) gegen-
iiber der Umgebung nicht herabgesetzt fand.

Nun hat sich in den gemeinsam mit den Herren Rein und Strughold
ausgefithrten Versuchen gezeigt, dass man eine Hautstelle mit einem
(elektrosmotisch) vertaubten Ring umgeben kann, ohne ihre Empfindlich-
keit zu schidigen und folgerichtig erst recht nicht die angebliche Tiefe.
Die unverinderte Erregbarkeit der subkutanen Strykturen wurde tberdies
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besonders festgestellt. Trotzdem ist von Herrn G. der 1920 erhobene Ein-
wand heute neuerdings geltend gemacht worden, womit das ihm zukommende
Gewicht geniigend gekennzeichnet sein diirfte.

Herr v. Weizsicker (Heidelberg), Schlusswort:

Ich freue mich, den Dank der Klinik fiir die Forderung durch die
Physiologie nicht nur hier aussprechen, sondern diese Gesinnung auch in
gewissen Gegensédtzen zu Herrn v. Frey bewdhren zu konnen. Ueber
das Faktum der Druck- und Warmempfindungen an der Kornea kommen
wir nun einmal nicht weg. Eine Verallgemeinerung erlaubt die fiir die
Hornhaut angenommene Nichtspezifitit der Fasern zunichst natiirlich nicht.
Wir glauben, dass die Dinge eben peripher und zentral einen recht ver-
schiedenen Aspekt haben. — Es ist mir ganz unverstindlich, dass Herr
Goldscheider gesagt hat, ich hatte die «spezifische Sinnesenergies in
Bausch und Bogen bestritten und dies bedeute einen entschiedenen Riick-
schritt. Er selbst hat ja aus jener extremeren Anwendung des Prinzips ein
Stiick herausgebrochen, indem er Druck- und Schmerzsinn strukturell
identifizierte. Ich habe aber gar nicht die Anwendung des Prinzips bestritten,
sondern die Grenzen seiner Anwendung nach beiden Seiten abgewogen.
Die Geschichte dieser Lehre zeigt doch wie auf allen Sinnesgebieten, so
auch hier, dass man hier nicht schwarz oder weiss sagen darf, weil die
grosse Kompliziertheit der Verhiltnisse und das Vorkommen von so
mancherlei Uebergiingen es nicht gestattet, anders als in niianzierter Weise
von diesen Dingen zu reden. — Wenn Herr Lehmann auch diesmal
sich die Mithe nicht genommen hat, uns etwas iiber die von ihm benutzten
Methoden und Reizwerte mitzuteilen, so waren freilich unsere Referate
verlorene Mihe. So wie die Dinge einmal liegen, kann man iiber seine
Befunde ja nicht einmal streiten, wenn man nicht weiss, auf welche Weise
sie erhoben sind. Bei Hinterwurzeldurchschneidung ohne anatomische
Kontrolle bleibt immer unsicher, ob sie vollstindig war. — Die Anfragen
von Herrn Curschmann sind alle bejahend zu beantworten. Die klinische
Kenntnis des Temperatursinnes hat noch grosse Liicken und gerade die
Ausfihrungen meines Referates iiber die Verhiltnisse der Ausfallzonen der
Qualitéiten sind tberwiegend auf die Literatur basiert und bediirfen dringend
einer methodischen Revision, deren Ergebnis noch nicht vorauszusehen ist.
Selbstverstindlich hat die Bevorzugung der lingsten Bahnen bzw. das
Betroffensein  der distalsten Extremititenabschnitte ganz verschiedene
Ursachen im Fall der (als Toxinwirkung erklirten) postdiphtherischen
Neuritis und etwa bei kortikalen Stérungen. Auch im ersten Falle ist
der Vergleich mit den Versuchen von Adrian nur eine Hypothese.




Iv.

Pathologie und Therapie der Bronchiektasien.

Yon
L. Brauer (Hamburg).

Mit den Tafeln I—TII.

Ueber das klinische, das anatomische und histologische Bild, die
Pathogenese und Therapie der Bronchiektasien ist in vielfiltigster
Auffassung mancherlei geschrieben. Es kann hier nicht der Ort sein,
das allgemein Bekannte zu schildern. Hierfiir sei auf die Lehrbiicher
verwiesen.

‘Wohl aber scheint es berechtigt, zur Begriindung der eigenen
Auffassung von dem Wesen und der Behandlung der Bronchiektasien
die in der Literatur verstreuten, gutenteils #lteren Beobachtungen
in besondere Gruppierung zu bringen; in der neuzeitlichen Literatur
sind die Bronchiektasien recht stiefmiitterlich behandelt worden. Wir
haben uns an der Hamburger Klinik bemiiht, durch ausgedehnte
Beobachtungen und durch praktisches therapeutisches Handeln uns
unter den Meinungen anderer zu eigener Auffassung durchzuringen.
Manches wird mit der Zeit zu eingehender Darstellung kommen.
Speziell hat Herr Dr. Kowitz an berufendster Stelle, bei Herrn Prof.
Dr. Tendeloo, in Leiden ein grosses anatomisches Material mikro-
skopisch durcharbeitet, mit Herrn Prof. Lorey wurde die rontgeno-
logische Diagnostik studiert. Ftwa 420 Krankengeschichten und 510
Sektionsprotokolle der letzten 15 Jahre konnten einer Durchsicht
unterzogen werden.

So mochte ich denn zunéichst die anatomischen und pathogene-
tischen Anschauungen zusammenfassen.

Schon mit der Begriffshestimmung ,Bronchiektasie«
muss dabei abgerechnet werden.

Man muss es bedauern, dass der Ausdruck ,Bronchiektasie“ als
Bezeichnung eines selbstéindigen Krankheitsbildes im Sprachgebrauch
und im Schrifttum unausrottbar verankert ist. Entspricht doch diese
Bezeichnung nur einer bestimmten Phase, nur einer, wenn auch hervor-
stechenden, Teilerscheinung eines iiber lange Zeiten sich hinziehenden
Krankheitshildes. Das Wort ,Bronchiektasie* benennt den Ausgang
pathologisch-anatomischer Veréinderungen, die aus den allerverschiedensten
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Ursachen entstanden; das Wesen des Krankheitsprozesses trifft es nicht.
Es ist hochst willkiirlich, zu welchem Zeitpunkte man im Verlauf
dieses pathologischen Geschehens zu der Bezeichnung ,Bronchiektasie*
oder zu einer der andersartigen Bezeichnungen der Vorstadien der
groberen Luftrohrenerweiterung greifen will. Spricht man von ,Bronchi-
ektasie“, so tut man das Gleiche, als wolle man die Lungentuberkulose
ob ihres hiufigsten Ausganges als ,Cavernie* bezeichnen. Ganz nach-
driicklich muss auf diesen bedauerlichen Sprachgebrauch hingewiesen
werden. Wenn auch in der Literatur immer wieder auf die Zusammen-
hinge der Luftrohrenerweiterungen zu sogenannten Vorkrankheiten
hingewiesen wird, und wenn man auch — sobald erst das schwere
Bild zur Entwicklung gekommen ist — sich der Anfangsstadien
erinnert, so sind doch zum Schaden einer einheitlichen Auffassung und
vor allem zum Schaden einer planmilsigen und rechtzeitlichen Therapie
diese Zusammenhinge lange nicht geniigend im Bewusstsein der Aerzte
verankert; deswegen muss an dieser Stelle, anderauch einer praktischen
Therapie das Wort zu reden ist, nachdriicklichst auf diese Auffassung
und die nachfolgenden Tatsachen hingewiesen werden.

So bendtigen wir weit mehr einer zusammenfassenden
klinischen Darstellung und Krankheitsbhezeichnung, einer
Betrachtung der Verhdltnisse nach pathogenetischen Gesichtspunkten,
als wie der iblichen deskriptiven Schilderung der klinischen resp.
anatomischen Endstadien. Deskriptiv schildernd ist die Einteilung in
zylindrische resp. sackformige B.E.! in hypertropische resp. aropische
B.E,, in solche des katarrhalischen resp. ulzerdsen Stadiums, des frisch
entziindlichen oder sekundir zirrhotischen Zustandes. Auch die Betonung
vorwiegender Schrumpfung resp. Ulzeration, vorherrschender bronchialer
resp. parenchymatoser Verinderungen, gehort hierher. All dieses sind
ausserordentlich wichtige, fiir unsere jeweilige Therapie hiufig mafls-
gebende Kinzelheiten. Je nach dem Vorherrschen des einen oder des
anderen Befundes werden die Patienten anders prognostisch zu beurteilen
und therapeutisch zu beeinflussen sein. Trotzdem aber bleiben diese
Einzelheiten, mogen sie praktisch noch so wichtig sein, bei einer
Betrachtung der Zusammenhéinge des Krankheitsbildes von einem
weiteren Gesichtspunkte aus mehr zufillige Phasen.

Betrachten wir die Verhiltnisse zuniichst nur im Hinblick auf
das Verhalten der Bronchien, so sind etwa nachfolgende Ent-
wicklungsstadien zu unterscheiden.

a) Die Bronchitis katarrhalis superficialis. Dieses
sind die einfachen, ohne Narben heilbaren Prozesse. Prinzipiell davon
zu trennen sind die Zustinde, die im weitesten Sinne dem Begriffe der
B.E. unterzuordnen sind. Sie lassen sich zusammenfassen unter der
Bezeichnung

b) ,Bronchitis et Peribronchitis infiltrativa“ resp.
deformans.

1) Als Abkiirzung wird verwandt: B.E. - Bronchiektasie, Br. - Bronchus.



BrAvER, Die Parootoeit u. TueraPiz pER BroNCHIERTASIEN. 9%

Ein erstes Stadium dieser nun nicht mehr reparablen Bronchial-
erkrankung ist die Bronchitis intramuralis, ein zweites Stadium
die Peribronchitis in ihren verschiedenen Formen und ein drittes
die Bronchitis ulecerosa. Diese Prozesse sind nur noch mit Narbe,
meist aber tberhaupt nicht mehr heilbar und zwar deswegen, weil sich
dem rein oberflichlichen, das funktionierende Epithel betreffenden
Vorgange die interstitielle Entziindung hinzugesellte.

Bei dieser Betrachtungsweise bleibt die Bronchialerkrankung in
ihren Entwicklungsformen und in ihrer Beziehung zu dem gangzen
Fragenkomplex der B. E. vor Augen. Wir sehen ferner wie der Prozess
um sich greift, wie der primdren Erkrankung der Bronchien die
parenchymatose Storung folgt in Gestalt der broncho-pneumonischen
Schiibe resp. den Pleurakomplikationen.

Diese klinischen resp. anatomischen Verinderungen an den Bronchien
sind nach pathogenetischen Gesichtspunkten zu ordnen.

I.) Voran abzusondern sind die seltenen klinisch belangloseren
kongenitalen Formen.

Esist der Anschauung entgegenzutreten, dass angeborene Anomalien
im Bronchialbaume, seien sie bedingt durch anormale Veranlagung oder
intrauterine Erkrankung in irgendwie nennenswerter Zahl die Basis
abgeben fiir das spitere Bild der B. E. Nicht das Vorkommen angeborener,
der B.E. nahestehender Anomalien der Lungen wird geleugnet, wohl
aber ihre irgendwie nennenswerte Haufigkeit. Die Auffassung, dals
kongenitale Formen der B.E. hiufig seien, ist zuriickzufithren auf die
zur (reniige bekannte Mangelhaftigkeit anamnestischer Daten und auf
die irrige Schlussfolgerung, die nur zu oft aus Vorgeschichten gezogen wird.

Geht man eingehend der Vorgeschichte der Fille nach, so kommt
man entweder riickschauend in ein Dunkel oder man bekommt dann
doch die Angabe, dass Masern, Keuchhusten, Grippe, eine Broncho-
pneumonie oder ein linger dauernder Bronchialkatarrh bestanden
haben. Derartige Ereignisse werden von den Angehorigen hiufig ver-
gessen. Die Angaben des Kranken selbst sind nach dieser Richtung
natirlich vollig wertlos. Ganz besonders in den einfacheren Bevolkerungs-
schichten sind die Anamnesen meist sehr wenig brauchbar, eine Tatsache,
die zur Geniige bekannt ist.

Andererseits ist es ja jedem Kliniker geldufig, dass bei @beraus
zahlreichen Fiéllen von B.E. in der frithen Jugend jene Prozesse sich
abspielten, die spiter zur B. E. fithren. Die B.E. des Erwachsenen
ist allzuhdufig eine aus der Jugend @thernommene, in
jenen Lebensaltern zundchst wenig beachtete, nun all-
méhlichzugroberen Erscheinungen ausgestaltete Krankheit.
So ist denn die B.E., wenn sie auch wenig in der Literatur der
Kinderarzte erscheint, doch hiufig eine Kinderkrankheit, erwachsen
aus den vielfaltig vernachlissigten, vielfiltig in ihrer zukiinftigen
Bedeutung nicht richtig eingeschitzten, zunichst relativ harmlos
erscheinenden DBronchitiden und Bronchopneumonien des Kindesalters.
Das Kind neigt ebenso wie der Greis zur Bronchopneumonie. Kommt
der Prozess nicht primédr zur Heilung, greift er vielmehr von der

Yerhandl, d. 387. Deutschen Kongresses f. innere Medizin, XXXVII. i
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Bronchiolitis auf den Alveolarbezirk und alsdann auf das Stitzgewehe
der Tunge iiber oder durchsetzt er die Bronchien, so entstehen die
verschiedenen Formen der Bronchialerweiterung. In ihnen kommt
es dann zur Sekretstauung, in ihnen verbleiben die chronischen Ulcerationen,
die etappenmilsig zu Verschlimmerung neigenden Katarrhe, aus denen
dann in vielen Jahren endlich das Bild der B.E. im {iblichen Sinne
hervorgeht. Je linger der initiale Prozess zuriickliegt, je geringfugiger
die anfinglichen Erscheinungen waren, je mangelhafter der Bildungszustand
der .die Anamnese vermittelnden Personen .ist, desto mehr verwischen
sich die Zusammenhiinge; dem ,von Jugend auf wird ein ,angeboren*
gleich gesetzt.

II.) Von vorherrschender Bedeutung, das Thema im eigentlichen
Sinne auch umgreifend, sind die erworbenen B.E.

Von diesen soll man absondern den oft mit dem eigentlichen
Bilde der B. E. klinisch verwechselten, chronisch gewordenen priméren
Lungenabszessoderdiechronische Lungengangran. Dennhier
liegt das Primire in einer eitrigen oder gangrineszierenden Entziindung des
gesamten Lungengewebes, unter vorwiegender Beteiligung des Parenchyms,
nicht eigentlich in einer Systemerkrankung, wie es letzten Endes der
zum Bilde des B. E. fiihrende Vorgang ist. Bildet sich der akute
Prozess nun teilweise zuriick, oder findet er eine riumliche Umgrenzung,
die die iibliche Progression speziell der Gangrin und damit den @blichen
schlechten Ausgang dieser Erkrankung hindert, so bilden sich in der
Lunge Verinderungen aus, die klinisch von groberer B. E. nur schwer
zu unterscheiden sind. Diese Unterscheidung aber ist um so schwieriger,
als auch bei den bronchiektatischen Prozessen sekundir grobere Abs-
zedierungen sich hinzugesellen. Es muss diese Absonderung verlangt
werden, nicht etwa aus dem Bestreben nach Gruppierung und Schema-
tisierung, sondern zur Beurteilung des echten B. E. Krankheitsbildes
in seiner Prognose und seiner therapeutischen Beeinflussbarkeit. Nicht
nur dem akuten, sondern auch dem chronischen Abszesse und der
chronischen Gangriin, ist durch Pneumotomie héiufig weit besser beizu-
kommen, als den iiblichen B.E, mit Ausnahme der bronchiektatischen
Kavernen. Die Tatsache, dass hier nicht priizise geschieden wird, macht
das Literaturstudium héufig so unerfreulich und nutzlos.

Die erworbenen B.E. lassen sich in drei Gruppen
teilen:

A. Die primér von groben resp. mittleren Bronchien
ausgehenden B. E. Neben den primiaren Bronchitiden und ihren
chronischen Formen sind in urséichlicher Hinsicht zu nennen die Bronchial-
wandschidigungen durch Fremdkorper, durch luische Prozesse, oder
durch sonstige, eine Bronchostenose bedingende ortliche Zustinde.

In meist langsamer Entwicklung folgt der chronischen Bronchitis
die Reihe der oben geschilderten Bronchialwandverinderungen. Der
durch Fremdkorper oder umschriebene Entziindung bedingten Stenose
schliesst sich an die Peribronchitis mit den Entziindungen in den Lymph-
bahnen, den spiteren Bindegewebsneubildungen, den Schrumpfungsvor-
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gingen. Das peripherwirts sich ansammelnde héufig infizierte Sekret
wird aspiriert, fordert die Entstehung von Bronchopneumonien, Pleura-
komplikationen u. a. m. Eine Fiille bekannter Tatsachen wire hier
Zu nennen.

B. Die zweite, hiufigste Gruppe der B. E. entwickelt sich aus
einer primdren Bronchiolitis und den dazugehdrigen
Bronchopneumonien. Besonders hiufig und typisch schliessen sich
diese Ereignisse an Masern, Influenza und Pertussis an. Doch auch
auns anderen Ursachen, z. B. nach Pneumokoniosen kommt es zu den
im einzelnen vielgestaltigen, prinzipiell aber zusammengehorigen Vor-
gingen. Diese stellen sich dar in den Verinderungen an den feineren
Bronehien, ihrer chronischen Entziindung oder Atrophie und Erweiterung,
oder in den kleineren Broncho-pneumonischen Zerfallsherden, die dann
zu den spiater noch zu nemnenden traubenférmigen, den Bronchien an-
hingenden kleinen Kavernen fithren oder zu einer Bronchiolitis obliterans,
zu einer sogenannten indurativen Pneumonie oder einer Reihe anderer
atypischer Zustinde. FEine ausschlaggebende Rolle spielt hierbei die
peribronchitische Lymphangitis, deren grosse pathogenetische
Bedeutung in der menschlichen Pathologie noch lange nicht geniigend
gewiirdigt wird, die bei gewissen Formen tierischer Pneumonien grob-
lichst zu Tage tritt und im weiteren Zusammenhange noch besprochen
werden soll.

In dem Zusammenhange der B. E. zur Bronchiolitis und den Broncho-
pneumonien interessieren die Stellen, an welchen der primér-
bronchitische Prozess das luftfihrende System durch-
bricht und in die Umgebung der Bronchien, in das
Stitzgewebe der Lungen einbricht. Diese schwache Stelle
ist in dem Bronchiolus gegeben, der, nur noch aus einer diinnen
Membrana propria bestehend, von den Krankheitserregern am leichtesten
passiert wird.

So erklart sich die hiufige und rasche Entwicklung der chronischen
interstitiellen Entziindungen, jener Anfangsstadien der typischen B. E.,
wie sie nach den akuten Infektionskrankheiten sich ausbilden. Dieses
lehren auch die an sich nicht sehr hiufigen, aber doch hochst charakte-
ristischen Krankheitshilder der sogenannten akuten B. E. der Erwachsenen’).

Auch an diese Erkrankungsgruppe schliesst sich eine Fille interes-
santer Fragen an. Die Frage der Bindegewebsneubildung und -Schrumpfung,
der Bildung der verschiedenen Formen der Bronchialerweiterung oder

1) Als Beispiel sei auf eine Beobachtung bei einer Krankenschwester hin-
gewiesen, deren Rontgenbild zirkuliert. Hier hatte sich im Laufe weniger
Wochen aus einer zuniichst ganz harmlos erscheinenden, anfiinglich auf Tuber-
kulose verdichtigten Bronchitis das Krankenbild des chronischen festsitzenden,
eine B.E. bedingenden Katarrhs entwickelt; an diesem jetzt seit einem Jahre
bestehenden Krankheitsbilde vermochte auch eine Phrenikotomie eine Heilung
nicht mehr zu bewirken. Zur Erliuterung dieser Zustinde sei ferner auf eine
Erkrankung hingewiesen, die bei einem jetzt 71jihrigen Manne das Bild leichter
Luftrohrenerweiterung bei chronischem, einseitig einen Unterlappen einnehmenden
Katarrh ergab und ein sehr eigenartiges, ganz feinfleckiges, offensichtlich einer
Bronchiolitis obliterans entsprechendes Rontgenbild zeigte.

7%
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Knickung u. a. m. hat von jeher Beachtung gefunden und wird in
noch weit hoherem Malse bei neuer Belebung dieses Forschungsgebietes
Beriicksichtigung erfahren missen.

C. Einen dritten Typ stellen die sogenannten pleurogenen
Bronchiektasien dar. Es entspricht einer im &rztlichen Denken
und in der Literatur weit verbreiteten Anschauuug, dass ein sehr grosser
Teil ‘der B. E. sekundidr entsteht, aus voraufgehender, lingerer
Kompression der Lungen durch Pleuraexsudate resp. infolge Fixation
breiterer Lungenabschnitte durch Pleuraschwarten und einer dadurch
bedingten Bewegungsbehinderung des betreffenden Unterlappens nebst
Sekrétstauung. Ausgehend von den Pleuraverinderungen soll es durch
Bindringen produktiver Prozesse zu einer Vermehrung des Bindegewebes
in den Lungen und nachmalig durch die Bindegewebsschrumpfung zu
B. E. kommen.

Ich kann mich diesen Anschauungen nur sehr bedingt anschliessen,
sehe vielmehr in den Pleuraverinderungen sekundire
Prozesse. Aus den Sektionsbefunden wie sie bei alten Bronchiektatikern
tausendfiltig erhoben sind, lisst sich das Urteil nicht finden. Der
Pathologe sieht das Ende vom Liede; er kann aus den vielfiltigen
schweren Verinderungen nach jahrzehntelangem Bestande der B. E.
einen Riickschluss nicht ziehen iiber die Enstehungszeit und -art dieses
Bildes. Hier hat die Klinik das entscheidende Wort und da zeigt sich
denn, dass bei den beginnenden B. E. des Kindesalters die
Pleura zunichst fast stets frei ist und meist auch bis in die
Entwicklungsjahre hinauf frei bleibt. Zumeist erst nach mehrjihrigem
Bestande des zuniichst geringfiigigen, dann sich fast zwangsliufig
steigernden chronischen interstitiellen Endziindungsprozesses entwickelt
sich die Pleuraerkrankung, die prozentual immer hiufiger .wird und
zum Schlusse bei den Erwachsenen fast zur Regelmilsigkeit gehort.
(emiifs der so hdufigen Entstehung der B. E. aus Bronchopneumonien
des Kindesalters, gemifs der dabei seltenen priméren Pleurabeteiligung
zeigen die B. E. im Kindesalter ofters einen kleinherdigen, mehr lobu-
liren Typ und nehmen erst nach Jahren die lobdre mit Pleuraadhision
verkniipfte Form an.

Die ursichliche Bedeutung des Lungenkollapses und der Pleura-
reizung fir die Entstehung der B. E. suchte auf Veranlassung von
Fr. Miller Chilesotti experimentell zu erforschen.

Chilesotti verbrachte bei Tieren unter aseptischen Kautelen
Paraffin in eine Brusthohle und untersuchte nach lingerer Zeit die
komprimierte Lunge auf histologische Verinderungen. Es sollte fest-
gestellt werden, ob danach die Erscheinungen einer chronischen Pneu-
monie, d. h. einer Verddung der Alveolarlumina, sei es durch Ver-
wachsung der Winde oder durch Einwachsung von Bindegewebesprossen
zu beobachten sei. Es stellte sich aber heraus, dass nach lange
dauernder Kompression der Lunge die Alveolen nicht verdden, sondern
durch Luft aufblasbar blieben, und dass nur eine geringe Verdickung
der interlobuliren Bindegewebsziige eingetreten war. Chilesotti und
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Fr. Miiller schlossen daraus, dass auch durch ein langdauerndes
pleuritisches Exsudat keine Verdodung bezw. Karnifikation der Lunge
zu Stande kommt und dass vielmehr jene Fille, wo nach lang
dauerndem pleuritischen Exsudat die Lunge tatsdchlich als karni-
fiziert und nicht aufblasbar festgestellt wird, anders zu deuten sind.

Es wurde in solchen Fillen angenommen, dass die Karnifikation
der Lunge auf einen chronisch-pnéumonischen Prozess zuriickzufiihren
ist, der seinerzeit auch das Pleuraexsudat zur Folge. hatte.

Somit decken sich diese Befunde nach mancher Richtung mit den
Ergebnissen, zu denen eine Reihe von Autoren kamen, als sie seinerzeit
die Wirkung des kinstlichen Pneumothorax auf die gesunde Lunge
zu studieren begannen. Ich verweise dabei besonders auf die Arbeiten
von Gritz, O. Bruns sowie auf meine eigenen Arbeiten aus der
Zeit, da ich die Pneumothoraxtherapie gegen mancherlei vorgefasste
Meinung und Widerstinde, gegen allerart Pseudokritik, wissenschaftlich
zu begriinden und einzufiihren suchte.

Aus diesen Untersuchungen und auch aus den Beobachtungen bei
vielen tausenden von Pneumothoraxfillen, iiber die nunmehr in allen
Sprachen berichtet ist, geht hervor, dass die Entstehung des Bildes
der B. E. nicht in nennenswerter Hiufigkeit auf primare Pleura-
erkrankung zuriickgefithrt werden kann. Zwar werden nach lange be-
stehenden grossen Pleuraexsudaten hier und da B. E nachweishar.
Zumeist sind es Fille, bei denen eine besonders dicke Pleuraschwarte
sich entwickelte und demgeméfs auch eine stirkere FKinziehung der
erkrankten Thoraxseite zur Beobachting kam. Neben der festen Ver-
wachsung der Lunge an die Brustwand findet sich im angrenzenden
Lungengewebe ein stirkerer interstitieller Prozess. Das Alveolarge-
webe ist verddet, die in diesen Abschnitten liegenden Bronchiallumina
sind durch den Narbenanzug, der gich in den schrumpfenden Lungen--
geweben und der Pleuraschwarte geltend macht, erweitert. Zumeist
nimmt man an, dass das Lungengewebe unter dem bestehenden Drucke
des Exsudates verddet; die aneinander gelegten Wandungen der Alveolen
sollen miteinander verwachsen so dass nach Schwinden des Exsudates
ein Lufteintritt nicht mehr moglich ist. Mit Fr. Miller aber halte
ich es fir wahrscheinlich, dass nur in solchen Féllen von Pleuritis
eine bindegewebige Obliteration der Alveolen und eine Ausbhildung einer
B. E. eintritt, in denen neben der Rippenfellentziindung gleichzeitig
eine in Karnifikation umgewandelte Lungenentziindung bestand; denn
bei der grossen Mehrzahl der Pleuraexsudate, bei der grossen Zahl
der oft @iber Jahre hinaus unterhaltenen Fille von kinstlichem Pneumo-
thorax, wird die Lunge, sobald ihr die Moglichkeit zur Wiederausdehnung
gegeben ist, wieder lufthaltig; nur ein bestimmtes Mafs von Binde-
gewebsvermehrung, aber keine Erweiterung der Bronchiallumina hat
sich entwickelt.

So beurteile ich denn die Wechselbeziehungen zwischen B. E. und
Pleuraverwachsung anders als es zumeist geschieht. Ich sehe in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille die Pleuraerkrankung als das Sekundriie
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an, hochstens als eine Erscheinung, die gleichzeitig auftritt mit jenen
fir das Entstehen der B. E. entscheidenden interstitiell-pneumonischen
Vorginge als Folge einer Pleuropneumonie,

Aber nicht nur die klinisch-statistischen Erfahrungen, nicht nur
die relative Seltenheit der B. E.-Entstehung selbst nach jahrelang
dauernder Lungenkompression und Rippenfellreizung, nicht nur die
jedem Kliniker geldufige Beobachtung der raschen Entstehung der B. E.
im Kindesalter sprechen dafiir, dass die Pleuritis der Bronchiektatiker
sekundér entsteht, sondern auch vergleichende Beobachtungen aus
der Tierpathologie zeigen dieses.

Fir das Verstandnis der B. E.-Entstehung und deren Beziehungen
zur Pleuraerkrankung ist das Studium der sog. interstitiellen Pneumonie,
wie sie bei Menschen vorkommt und besonders haufig und ausdrucksvoll
als grob-erkennbare Erscheinung bei der Lungenseuche der Rinder zu
Tage tritt, von Bedeutung. Beitzke schildert in dem A schoffschen
Lehrbuch der pathologischen Anatomie die Dinge eingehender, zeigt,
wie die Erkrankung mit einer Entziindung der interlobuliren Lymph-
gefisse beginnt, als Begleiterscheinung bei fibrindser und Broncho-
Pneumonie vorkommt, nicht selten um B. E., oder auch bei Phthise
auftritt und eine besonders enge Beziehung zu pleuritischen Prozessen
darbietet. Mit der Mehrzahl der Autoren ist Beitzke der Meinung,
dass diese letzteren Prozesse sekundir einer Pleuritis sich anfiigen.

Dieser Auffassung mochte ich mich, wie gesagt, nicht anschliessen.
Aus dem terminalen Bilde auf dem Sektionstische werden die patho-
genetischen Wechselbeziehungen nicht verstindlich; die klinische Beob-
achtung spricht fir den primiren Bestand eines intrapulmonalen Pro-
zesses und erst recht muss man zu dieser Anschauung kommen, wenn
man eingehender die Verhiltnisse betrachtet, wie sie bei der Lungen-
seuche der Rinder und #hnlichen Tiererkrankungen vorkommen.
Bei der Wichtigkeit des Fragenkomplexes sei daher kurz auf letztere
Zustande eingegangen. Die Priparate, die nunmehr in Zirkulation
gegeben sind, werden fast wie grob schematische Paradigmata m. E.
tiberzeugend wirken. Wegen literarischer Einzelheiten auch trefflicher
makroskopischer und mikroskopischer Abbildungen verweise ich auf
die Ausfilhrungen von Nieberle!) (Hamburg), dem ich die Priparate
zu danken habe?).

Ebenso wie beim Menschen, so ist auch bei den Lungenseuchen
der Tiere zwischen peribronchial und endobronchial bedingten broncho-
pneumonischen Herden zu unterscheiden. Die ersteren entstehen nach
Durchwanderung des Br. durch Keime, die nach Ueberwindung der
schiitzenden Epitheldecke zundchst in die Lymphbahnen der Propria
mucosae und submucosae und alsdann in die peribronchialen und peri-
vaskuliren Lymphraume eindringen. Damit kommt es auch zu einer
Infektion des umliegenden Lungenparenchymes.

1) Dr. Nieberle, tierdrztliche Rundschau, Bd. 80, Nr. 30, 1924, und der
gleiche Autor in dem Lehrbuche der pathologischen Anatomie, herausgegeben
von Joest.

2) Siehe auch die weiterhin erwiihnten ,akuten B. E. der Erwachsenen®.
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Die endobronchialen Herde, den eigentlichen lobuliren Pneumonien
entsprechend, stellen die Erkrankung einer respiratorischen Einheit dar,
wie sie durch den Bronchiolus bedingt ist.

Bei den peribronchialen Prozessen kommt es, wie bei der
Lungenseuche besonders deutlich zu erkennen, zunichst zu einer be-
trichtlichen Ausdehnung der Lymphbahnen und einem Fortschreiten
des Prozesses hiluswirts. Dieses lymphogene Fortschreiten wird viel-
faltig gehemmt durch eine Thrombosierung der perivaskuliren Lymph-
rdume. Nun kommt es zu einer Lymphstauung und einem retrograden,
pleurawirts gerichteten Abstrome. Ks entsteht eine Erkrankung der
subpleuralen Lymphriume, weiterhin selbstverstindlich nach Durch-
wanderung der Pleura eine Pleuritis, die zur Bildung dicker Schwarten
fithrt und fast ausschliesslich nur dort die volle Entwicklung zeigt,
wo intrapulmonal die Veranlassung dazu gegeben ist. Betrachtet man
diese Bilder, ferner die FEntstehung zirkumskripter Pleuraadhisionen
nicht nur bei den B. E, sondern auch sonst bei entziindlichen Lungen-
prozessen, z. B. hei der Spitzentuberkulose, u. a. m., so wird man zu
der Ueberzeugung kommen, dass dem vorgenannten pathogenetischen
Geschehen weit mehr Beachtung gegeben werden sollte, als es iiblicher
Weise geschieht.

Wenn ich somit nicht der Meinung bin, dass B. E. mit leidlicher
Haufigkeit als Folge primirer Pleuriten auftreten, so soll damit doch
nicht gesagt sein, dass fiir die weitere Ausgestaltung des Krankheits-
bildes die Pleuraverwachsungen bedeutungslos sind. Dieses ist keines-
wegs der Fall. Nach sekundirer Aushildung der Pleuraverwachsungen
ist die so schidliche, das Fortschreiten der Erkrankung fordernde Sekret-
stauung in den erkrankten Partien vermehrt, so dass es nach einem
Circulus vitiosus zum Fortschreiten der Erkrankung kommt.

Die Vorginge, die bei der Lungenseuche der Rinder in so markanter
Form sich darbieten, finden sich, wenn auch in weniger krasser Weise,
beim Menschen; sie machen das Krankheitsbild der B. E. verstind-
licher, und zwar nicht nur in Richtung der Pleuraerkrankung, sondern
auch hinsichtlich mancher der Komplikationen.

Am héiufigsten zeigen sich wiederkehrende broncho - pneumonische
Schiibe, die sowohl als peribronchiale (dann abhingig von einem Fort-
schreiten des interstitiellen Prozesses), wie auch als endobronchiale
Bronchopneumonie (dann als Folge einer intrakanalikuliaren Aussaat)
entstehen. Diese Komplikationen bedingen fiir die meist fieberfreien
Patienten oft wochenlang mehr oder weniger hohe Temperaturen.

Sekundire Lungengangrin, oder ulzerdse, hiufiges Lungenbluten
bedingende Prozesse geben dem Krankheitsbilde oft einen besonderen
Stempel. Perforation in den Pleuraraum oder ein selteneres Ueber-
greifen auf die Thoraxwand erfordern ihre besonderen Malsnahmen.
Amyloid steht oft am Ende des vieljihrigen Krankheitshildes und
behindert den therapeutischen Erfolg, wenn mit eingreifender Behand-
lung zu lange gewartet wurde. Auf Hirnabszesse und die sonstigen
Komplikationen sei nebenher verwiesen.
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Als besonders beachtenswerte Komplikation ist aber jeme mit
Tuberkulose hervorzuheben. In der Geschichte einzelner Fille spielt
der hiaufig wiederkehrende Fehlschluss, jede chronische Lungenerkrankung
als Tuberkulose zu betrachten, eine grosse Rolle. Oft aber ist eine
Verkniipfung zu Tuberkulose gegeben. Haufig finden sich im Bilde
der chronischen, zirrhotischen ILungentuberkulose B. E. Nicht selten
gesellt sich der B. E. als Sekuvdirinfektion die Tuberkulose hinzu.
Hier und da fithrt das Auftreten sdurefester Stibchen zu schwierigen
differentialdiagnostischen Ueherlegungen.

Wenn man das Vorkommen sidurefester Stabchen bei
Bronchiektasien richtig beurteilen will, ist es zweckmilfsig, kurz
sich iiber die Biologie derselben in- und ausserhalb des Organismus zu
orientieren. Sie sind in der Natur weit verbreitet. Sie stammen
urspringlich aus -dem DBoden, werden aus diesem auf Wasser, auf
Pflanzen, besonders Griser verschleppt und gelangen von hier auf die
Haut weidender Tiere. Beim Melken der Milchtiere werden sie auf
die Milch {ibertragen und gelangen -auf diesem Umwege in den
Organismus des Menschen, wo sie, wie wir sicher annehmen miissen,
eine pathogene Titigkeit nicht entfalten. Um sie nachzuweisen, bedarf
es meist einer Anreicherung durch die Kultur. Sehr wichtig sind die
Temperaturbreiten, in denen sie-gich entwickeln konnen. Sie gedeihen
im allgemeinen besser bei niederen Temperaturen (22¢ Celsius) als
bei Brutwirme. Es gibt aber auch Stimme, die bei 379 noch ganz
vorziiglich wachsen. Im Vergleich zuechten Tuberkelbazillen
ist ihr Wachstum ausserordentlich viel schneller und
lebhafter und sie entwickeln nie den eigentiimlich aromatischen
Geruch, wie die echten Tuberkelbazillen.

Wenn man diese sogenannten Mykobazillen Versuchstieren
subkutan oder intraperitoneal allein einspritzt, so bleiben die Versuchs-
tiere gesund, die Bazillen verschwinden bald nach der Einspritzung.
Verwendet man dagegen Milch oder Butter, in denen diese Bazillen
vorhanden sind oder spritzt Fett mit den Reinkulturen zusammen ein,
so entstehen im Peritoneum dhnlich wie bei der Tuberkulose Knotchen,
die sich aber histologisch gut von echtem tuberkuldsem Gewebe unter-
scheiden lassen. Diese Knotchen lassen sich nicht auf andere Tiere
iibertragen im Gegensatz zu echten Tuberkelbazillenknotchen.

Bei der grossen Verbreitung der sdurefesten Stibchen
in der Natur muss man sich eigentlich wundern, wie
selten sie als zufilliger saprophytischer Befund in
Krankheitssekreten oder Krankheitsherden gefunden
werden. Es ist geradezu eine grosse Seltenheit, wenn man sie
einmal unter zahlreichen Sputumuntersuchungen findet oder in Pleura-
exsudaten, Bronchiektasien, fotider Bronchitis oder in Lungenabszessen
entdeckt. Wir finden die sdurefesten wahrscheinlich nur dann, wenn
der Nihrboden so beschaffen ist, dass er dem Gedeiken der Sdurefesten
besonders giinstig ist. Solche giinstigen Nihrboden enthalten meist Fett
und Fettkristalle oder sind durch lange Zersetzungsvorginge ent-



BRAUER, DIt PATHOLOGIE U. THERAPIE DER BRONCHIEKTASIEN, 105

sprechend umgewandelt. Beispiele: Autolytisch zersetztes Lungengewebe,
Dietrichsche Pfropfe, Gangrin, Bronchiektasien.

Die bekannteste Brutstitte der Saurefesten im Organismus ist das
Smegma, wo man sie regelmélsig mikroskopisch in grossen Mengen
nachweisen kann. Der erste, der sdurefeste Stibchen im Aus-
wurf bei Bronchiektasien fand, war Pappenheim?). Er
hielt sie fiir Smegmabazillen, da man 1899 von dem hiufigeren Vor-
kommen anderer siurefester Stibchen im Organismus noch nichts wusste.
Etwas spiter berichtet A. Frankel gleichfalls von siurefesten
Stibchen bei Bronchiektatikern und durch Kulturversuche gelang es,
Petri und Lydia Rabinowitsch?) 1900 aus typischem gangri-
nosem Sputum keulenformige, siurefeste Mykobazillen zu ziichten, die
mit denen in Milech und Butter vorkommenden, von Moller?) ent-
deckten Thimotee-Bazillen grosse hiologische Aehnlichkeit zeigten.
Die biologischen Eigenschaften all dieser gefundenen Organismen decken
sich mit den oben erwdhnten. Auch die von Bender') im Lungen-
auswurf bei (rangrin, einmal in einer Mesenterialdriise, einmal bei
einer anormal verlaufenden Blinddarmentziindung und einmal nach
einer nach Dekubitus aufgetretenen Riickenphlegmone gefundenen
siurefesten Stibchen stammten aus Féllen, in denen Tuberkulose aus-
geschlossen werden konnte, in denen aber ein Verdacht auf Tuberkulose
vorgelegen hatte. Bender wirft die Frage auf, ob nicht bei
manchem geheilten Fall von Tuberkulose vielleicht der
Fund dieser Stdbchen die Diagnose Tuberkulose ver-
anlasst habe und in Wirklichkeit gar keine Tuberkulose
vorlag. Zum Schluss sei noch auf einen anderen siurefesten Organismus
hingewiesen, der nicht zu den Bakterien gehdort, sondern zu den Faden-
pilzen und seine Sdurefestigkeit nicht immer in dem Grade zeigt, wie
die eben beschriebenen Bakterien: den Streptothrixpilz. Es
sind Fille von Streptotrichosen der Lunge beobachtet worden, bei denen
der Auswurf sdurefeste Stibchen enthielt, die den Tuberkelbazillen sehr
dhnlich waren. So berichtet Mayer? iiber 10 Falle von Strepto-
trixerkrankungen der Lunge, bei denen im Sputum sdurefeste, milsig
siurealkoholfeste Stibchen gefunden wurden. Ein Fall kam zur Sektion:
Gangrinherd des Oberlappens. Der Streptotrix war ziichthar wund
wuchs auch bei Zimmertemperatur.

Welche Bedeutung hat nun der Fund siurefester
Keime bei Bronchiektasien und welche Bedeutung bei der Be-
handlung derselben? Nach bakteriologischen Erfahrungen von Plaut
und den eigenen ist das Vorkommen von echten Tuberkel-.

1) Pappenheim, Befund von Smegmabazillen im Auswurf Berl. klin.
Wochenschr. 1898. Nr. 37.

?) LydiaRabinowitsch,Befundvon siurefestenTuberkelbazillen-ahnlichen
bei Lungengangrin. Deutsch. Med. Wochenschr. 1900. Nr. 16.

8) Zentralbl. fiir Bakter., Bd. 25, 1898, S. 369.

Y Bender, Medizin. Klinik 1921 (Schlesische Gesellschaft fiir Kultur).
Medizinische Sektion 28. Okt. 1921.

5 Mayer, Briefe aus Ostasien. Miinchn. Med. Wochenschr. 1901. Nr. 44.
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bazillen im Auswurf von Bronchiektatikern selten und
das Vorkommen von schmarotzenden Sédurefesten noch
seltener. Das mag anders sein, wenn man nicht nur, wie wir bisher
taten, mikroskopisch untersucht, sondern auch von jedem Fall Kulturen
anlegt, aus den oben erwihnten Griinden. Plaut hat in der letaten
Zeit deshalb auch die Sputen unserer Bronchiektatiker
kulturell untersucht und festzustellen gesucht, welche Bakterien-
arten sich, zunichst aerob, ziichten liessen. Anaerobe Kulturen wurden
nur angelegt, um zu entscheiden, ob anaerobe Streptokokken bei dem
Prozesse nachweishar sind. '

Um mit dem Wichtigsten anzufangen, so sei bemerkt, dass es in
keinem Fall gelungen ist, bei dem vorliegenden Material mikroskopisch
oder kulturell saurefeste Saprophyten nachzuweisen. Von anderen
Mikroorganismen finden sich am héufigsten in den gewaschenen
Sputen grimes Pigment bildende Streptokokken und Pneumo-
kokken, auch himolytische Streptokokken, hiufig auch ein
Gram negativer Staphylococcus, der Spermageruch zeigte, wie der
Meningococcus, aber nicht mit diesem identisch war. Streng anaerobe
Streptokokken konnten wir in keinem Fall isolieren. Im unge-
waschenen Sputum fand sich regelmifsig Bazillus fluorescenz lique-
faciens und non liquefaciens. Von anderen Bakterien seien genannt Mikro-
coccus catarrhalis, Tetragenus, Sarcinearten, Friedlédndersche Bazillen,
influenzaiihnliche Bazillen, Bazillus Pyocyaneus, Hefe und Soorarten,
mikroskopisch regelmilsig Leptotrichen.

Nur einmal fanden wir siurefeste Stibchen, die auffallenderweise
im selben Sputum bisher nur einmal anderen Ortes gefunden waren,
obgleich schon jahrelang zahlreiche Uutersuchungen dieses Sputums von
aberall her und von besten Untersuchern vorlagen. Auch zahlreiche
Tierversuche waren mit diesem Sputum angestellt worden. Alle
waren negativ gebliebeu. Wir glaubten deshalb zuerst, dass es
sich um sdurefeste Saprophyten handeln konne. Dazu kam, dass die
Bazillen sehr ungleich im Sputum verteilt waren und etwas dicker und
plumper erschienen, als die gewohnlichen Tuberkelbazillen. Um zum
Ziele zu kommen, wurden zahlreiche Kulturen vom Sputum angelegt,
ferner Méuse, Kaninchen und Meerschweinchen mit dem Sputum ge-
impft resp. das Sputum an sie verfittert. Plaut gelang die
Kultur nicht,obgleicher dieverschiedensten Verfahren,
auch neueste Methoden anwandte. Im Muchschen Institut
gelang die Kultur auf einem neuen Kulturgeféss, nicht
auf den Rohrchen mit Glyzerinkartoffeln, Dem Aussehen der Kultur
nach handelte es sich um echte Tuberkelbazillen vom Typus
humanus. Der Patient starb inzwischen. Sektion ergab neben aus-
gedehnten Bronchiektasien, einen kleinen alten tuberkulésen
Herd und eine ganz frische Aussaat von Tuberkelkndtchen, von diesem
ausgehend. Inzwischen waren auch die Tierversuche soweit, dags man
eine Diagnose machen konnte. Alle Tiere gesund, nur die
Meerschweinchenzeigten grosse Driisen aufder geimpften
Seite, also: Typus humanus.
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Ein Fall, der nicht direkt hierher gehort, da er nicht einen
Bronchiektatiker betrifft, aber durchaus fiir die Beurteilung von Funden
sogen. siurefester Stibchen Interesse hat, sei hier noch kurz erwihnt,

Herr Dr. Schmidt aus der Abteilung von Herrn Prof. Reiche
in Barmbeck zeigte Plaut Priparate von einem eitrigen Pleura-
punktat, daszahlreiche siurefeste Stibchen zuenthalten
schien, die aber, wie man schon in Barmbeck bemerkt hatte,
in ihrer Form von gewdhnlichen Tuberkelbazillen abwichen.
Auch Pleurapunktat stand zu Ziichtungszwecken zur Verfiigung und
spiter Sputum von dem gleichen Patienten, das dieselben Bazillen
enthielt. Plaut untersuchte alle sdurefesten Stdbchen, natiirlich
auch Tuberkelbazillen, grundsitzlich zuerst im Hell-Dunkelfeld und
erkannte im Dunkelfeld bei den vorliegenden Stibchen an den Formen,
dass es sich nicht um Tuberkelbazillen, ja iberhaupt nicht um organi-
sierte Mikroorganismen handeln konnte, da meben den Stibchen von
diesen ausgehend, und manchmal im engen Zusammenhang mit ihnen
Krystallbiischel und Krystallnadeln sichtbar waren, die man im Hell-
Feld nicht wahrnehmen konnte. Auch war die Farbe der Stidbchen im
Dunkelfeld nicht so leuchtend weiss, wie man das bei den Tuberkel-
bazillen zu sehen gewohnt ist. Um Gewissheit zu erhalten, wurde
ein ungefirbter Abstrich des Pleurapunktats unter das Hell-Dunkel-
feld gelegt und dieselben auch rotgefirbten Stibchen und Krystall-
driisen sofort nachgewiesen. Ks handelte sich der Form und den
Reaktionen nach um Haematoidin-Krystalle, die Renz 1) 1864
in Bronchiektasien mit Blutungen beschrieben hat. Auch
die von Marchand? in gangréindsen Lungen gefundenen rot-
lichen Krystalle scheinen Haematoidin gewesen zu sein.

Wenn wir unsere Erfahrungen iiber die Befunde von siure-
festen Stabchen bei Bronchiektatikern zusammenfassen, so muss
man sagen,

1. dass ein solcher Befund zu grossen Seltenheiten gehort,

2. dass man, wenn man wirkliche sdurefeste Stdbchen findet, zu-
erst an Tuberkulose denken soll,

3. dass man seine Zeit nicht mit Zichtungsversuchen ver-
schwenden soll, d. h. man soll zu ziichten versuchen, aber nicht denken,
dass es in jedem Fall von The. gelingt, aus dem Sputum The. Baz.
zu ziichten. Vielmehr soll man mit dem Sputum Miuse, Kaninchen
und Meerschweinchen-Versuche machen. Die beide letzteren
impfe man subkutan, die M#use ldsst man Brotstiickchen in Sputum
eingeweicht fressen oder Hirse mit etwas Sputum vermengt. Hat man
Hiihner zur Verfigung, so soll man das Sputum nicht injizieren, weder
intraperitoneal, noch subkutan, sondern nur durch Fiitterung beibringen,
da Hihner nach den Injektionen mit Hithnertuberkelbazillen-Material
meist lange Zeit gesund bleiben, aber relativ schnell erkranken, wenn
sie vom Verdauungstraktus aus infiziert werden.

1) Renz, Wiirttemberger Korrespondenzblatt 1864, Nr. 34.
2) Marchand, Ueber eigentiimliche Pigmentkrystalle in den Lungen. Ver-
handlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft 10, 223, 1906.
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4. Benutze man beim Suchen auf The.-Baz. stets auch das
Hell-Dunkelfeld. Man braucht dazu keinen Wechselkondensor
anzuschaffen. Wird der gewohnliche Dunkelfeldkondensor (Paraboloid-
kondensor) etwas heruntergeschraubt, so verwandelt sich sofort jedes
Dunkelfeld in ein Hellfeld.

5. Entbdlt das Sputum vereinzelte saurefeste Stibchen, die ldnger
sind als Tuberkelbazillen, so denke man auch an Streptothrix und
durchforsche das Sputum genau auf kleine Kornchen und Linsen,
die bei der mikroskopischen Untersuchung, am besten frisch im un-
gefirbtem Zustand, die feinen Fadengewirre der Streptothrix-
pilze erkennen lassen.

6. Die genaueste Untersuchung des Sputums bei Bronchiektatikern
ist sehr wichtig wegen der Art der anzuwendenden klinischen oder
operativen Therapie, Bei Streptotrichen miissen Jodkaligaben in
grossen Mengen allen andern Malsnahmen vorangehen.

Das an sich schon so wechselvolle Bild der Bronchiektasie bekommt
noch eine weitere eigenartige Note durch die aufserordentlich ver-
schiedenen Verlaufsarten.

Vielfach hat man es zu tun mit ganz langsam entstehenden
Formen; es sind dieses wesentlich Prozesse, die sich aus einem
chronischen Katarrh der mittleren Bronchien entwickeln und nun langsam
zu deren entziindlichen Umwandlung, fortschreitende Erschlaffung und zu
langsam zunehmender Beteiligung des umlagernden Lungengewebes resp.
zu Aspiration und damit zu bronchopneumonischen Schiiben fithren.

Thnen gegeniiber stehen die bei Kindern haufigen, bei Erwachsenen
verhiltnismilsig seltenen akut entstehenden Formen, die ich
einige Male ohne erkennbare Grunderkrankung entstehen sah, so z. B.
kurzlich, wie bereits erwihnt, bei einer vordem vollig gesunden Kranken-
schwester von 46 Jahren. Im Kindesalter sind es z. B. jene Prozesse,
die nach einer Masernpneumonie oder nach Keuchhusten sich entwickeln.

Viele der so beginnenden Fille bleiben stationir, kénnen wohl auch
symtomlos werden, um dann doch gelegentlich in Verfolg frischer
Katarrhe neu aufzuflackern. In der Zwischenzeit kann man dann wohl
von ,ruhenden Bronchiektasien® sprechen. Mit dem neuen
Katarrh kann eine Verschlimmerung des (esamtzustandes einsetzen;
meist aber sind auch diese Katarrhe wieder zum Stillstand zu bringen,
besonders dann, wenn baldigst ernstere Therapie einsetzt; Bettruhe
oder jedenfalls weitgehende Schonung, Expektorantien und namentlich
gut geleitete Inhalationsbehandlung in passenden Kurorten, wie Ems
oder Reichenhall, sind imstande, die Zustinde sehr ginstig zu beein-
flussen. In die Kliniken kommen die Fille in ihrem weiteren Verlaufe
und insoweit sie Erwachsene betreffen, selten; in der Privatpraxis
resp. in den Kurorten bekommt man die Zustinde haufiger zu sehen.
Die rechtzeitige Erkennung und Behandlung dieser Kategorie der Fille
ist von Wichtigkeit. ’

Hierher gehoren auch jene Fille, die als Bronchiolitis obliterans
zumeist erst von dem Pathologen gefunden werden, verhdltnismifsig
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frithzeitig zu einer fibrosen Organisation der bronchopneumonischen
Herde und sekundir. zu leichten Bronchiektasien fithren. Ein Beispiel
wurde im Rontgenbild demonstriert.

Recht schwierig, fiur mein Empfinden noch keineswegs gentigend
aufgeklirt, ist die Frage, welche Bedeutung der Lues fiir die Ent-
stehung und den Verlauf der Bronchiektasie zukommt. Ich mdchte
mich hier eines eigenen Urteils enthalten. Dagegen sei darauf hin-
gewiesen, dass Dr. Girich am Eppendorfer pathologischen Institut
(Prof. Dr, Fraenkel) das Sektionsmaterial der Jahre 1915—1924
hierauf durchsah. Im ganzen fanden sich bei rund 23000 Sektionen
710 Falle mit akquirierter Syphilis der Erwachsenen.

Es ist bekannt, dass die Lues wesentlich die obersten Luftwege
befillt, also Kehlkopf und Trachea. Unter Ausschaltung dieser Befunde
zeigte sich nun erstaunlicher Weise nur in 2 Fillen eine Lues des
Lungengewebes. Das eine Mal handelte es sich um eine inter-
stitielle Zirrhose der Lunge, das andere Mal um Bronchiektasiebildung
durch narbige Stenose in einem mittleren Bronchus. Im letzteren
Falle hatte sich also am mittleren Bronchus diejenige Verdnderung
entwickelt, die man gewdhnlich nur an der Trachea nach luischen
Ulzerationen zu sehen bekommt. Frische Gummata hat Dr. Girich
bei akquirierter Lues der Erwachsenen bei diesem Sektionsmaterial nie
zu sehen bekommen. Man erkennt also, dass die Lungensyphilis
jedenfalls keine haufige Erkrankung darstellt, und so mufls man auch
annehmen, dass ihre Bedeutung fiir die Entstehung der Bronchiektasie
geringfiigig ist.

Warum kommt es bei den vorgenannten Krankheits-
zustinden in den befallenen Bronchien zur Ektasie?
Sicherlich spielen eine Reihe verschiedener Einfliisse eine Rolle.

Voraussetzung der Erweiterung ist stets die entziindliche Erkrankung
und der damit einhergehende betrichtliche Klastizitatsverlust. Auf
den so verinderten Bronchus kann dann ein Zug von aufsen wirken,
der gegeben ist teils in physiologischen Vorgingen, wie sie die normale
elastische Anspannung des Lungengewebes und dann die weitere
inspiratorische Dehnung der Lungen darstellen, teils wie sie durch
Narbenzug hervorgerufen werden, Diesem Narbenzug kommt offensichtlich
eine grosse Bedeutung zu. Bei den chronischen interstitiellen Prozessen
aller Art, auch bei den produktiven Formen der Tuberkulose, beginnt
mit der Zeit das zuniichst jugendliche Bindegewebe zu schrumpfen und
damit dann die in dem schwieligen*Lungengewebe liegenden Bronchien
zu erweitern. Dieser Auffassung kommt nach den Untersuchungen von
Kowitz, denen auch Tendeloo seine Zustimmung gab, eine be-
trichtliche Bedeutung zu; er wird demnéchst hieriiber berichten. Die
mechanischen Ursachen der Ektasie bestehen somit in
dem FElastizititsverluste einerseits und in den von
aussen auf die Bronchien einwirkenden Zugkriften
anderseits.

Demgegeniiber steht nun noch eine dritte Auffassung, die von einem
intrabronchialen Drucke als luftrohrenerweiternde Momente spricht und
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zwar soll dieser Druck teils durch Sekretstauung, teils aber durch eine
intrabronchiale Drucksteigerung bewirkt sein, die wihrend des Husten-
stosses bestehe. Wohl ist die Sekretstauung in den Lungen eine der
Hauptursachen der steten Ausbreitung des bronchiektatischen Prozesses;
recht zweifelhaft muss es aber erscheinen, ob das Sekret rein mechanisch
in den bereits erkrankten Bezirken luftrohrenerweiternd wirkt; ich mochte
es fiir recht geringfiigig halten.

Sicherlich ist es fehlerhaft anzunehmen, dass der vor dem Husten-
stosse oder wihrend des Pressen auftretende erhohte intrabronchiale
Druck auch nur die leiseste Bedeutung fiir die Ausweitung der schlaff
gewordenen Bronchien hat. Die wilhrend des Pressens in der ganzen
Lunge auftretende Druckerhohung kommt doch dadurch zustande, dass
bei Glottisschluss nun von aussen her die KExspirationsmuskeln eine
Pressung auf die Lungen ausiiben. FEs kommt also zu der intrabronchialen
Druckerhdhung dadurch, dass auf die Aussenfliche der Bronchien
ein Druck ausgeiibt wird. Dieser Druck verteilt sich selbstverstiindlich
innerhalb der Lungen iiberall ganz gleichmilsig, soweit er nicht ganz
minimale Hohenschwankungen dadurchleidet, dass geringfiigige Spannungs-
differenzen in den einzelnen Lungenabschnitten herrschen. Einen
erweiternden Einfluss auf die von zusammengepresstem Gewebe nmgebenen
Bronchien kann' diese den Hustenstossen voraufgehende Drucksteigerung
ganz und gar nicht ausiiben. Die fehlerhafte physikalische Vorstellung,
dass der Hustenstoss irgendetwas mit der Bronchialerweiterung zu tun
hitte, sollte doch endlich aus der Literatur verschwinden.

Auch bei Bronchostenosen kann der Hustenstoss Bronchialerweiterung
nicht bedingen. Bei stirkeren Stenosen konnte es hochstens eintreten,
dass sich bei tiefen Inspirationshewegungen in den Bronchien in Folge
Ventilbildung reichlicher Luft ansammle, die dann bei der Exspiration
nicht zu entweichen vermdchte und nun einen stirkern Innendruck in
den Verzweigungen des betreffenden Bronchial-Abschnittes bewirkte,
und nun den Bronchus wie dessen alveoliren Bezirk ausbuchtete. Aber
auch hier ist es nicht eine mit dem Hustenstoss einhergehende
exspiratorische Drucksteigerung, die Bronchialerweiternd wirkt; denn
allemal wirkt ja der exspiratorische Druck von aussen her auf den
Bronchus und seine Innenluft.

Warum hat das einmal begonnene Leiden eine so
ausgesprochene Tendenz zur Verschlimmerung? Die Ur-
sache hierfiir liegt in den'anatomischen Vorgingen bei dem sekundir
schrumpfenden interstitiellen entziindlichen Prozess, ferner in den
bronchopneumonischen Schitben und endlich sehr gewichtig in einer
Funktionsstorung der erweiterten Bronchien und der damit einher-
gehenden Stauung des Sputums.

Schon a priori ist die Arbeitshypothese einer physio-
logischen Funktion der Bronchien, einer zweckmilfsigen
peristaltischen Bewegung derselben berechtigt; wozu sollte sonst der
komplizierte Knorpelmuskelbau des Bronchus gegeben sein; wie sollte
man Krampfzustinde der Bronchialmuskulatur, wie sie z. B. das Asthma
charakterisieren, erkliren, wenn nicht grundlegend eine normale musku-
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laire Funktion gegeben wire; wie sollte man endlich die Ergebnisse
der experimentellen Physiologie, iiber die gleich im Zusammenhang
noch berichtet sein mag, verstehen, wonach dem N. vagus die
Bronchokonstriktion, dem N.sympathicus die Bronchodilatation obliegt.
Es erscheint auch wahrscheinlich, dass parallel der #dusseren Atem-
bewegung ein in- und expiratorisches Weit- und Engerwerden der
Bronchien einhergeht.

Auf die Wahrscheinlichkeit des Bestehens einer Peristaltik der
Bronchien wies schon Quineke?!) hin, als er herichtete, dass ein 11 ¢m
langer, 5 mm dicker Nelatonkatheter, der durch eine Pneumotomie-
wunde in einen Bronchus eingefiihrt war, anderen Tages mit kriiftigem
Hustenstosse per os expektoriert wurde.

Auch die Tatsache der normalen Sauerstoffversorgung des Blutes
trotz scheinbar nahezu vollig ruhender Lungen bei ausgedehnter Thorax-
resektion unter wirklich gut durchgefiihrtem Druckdifferenzverfahren
hat mir im 7Tierexperiment stets den Hindruck erweckt, dass nur
durch Annahme einer Bronchialperistaltik in solch einem Falle noch
die geniigende Gaszu- und -abfuhr zum Alveolargebiet zu erkliren
sel. Zu dem gleichen Eindruck kommt man auch, wenn man nach
dem Vorgehen von Volhard ein kurarisiertes Tier in normaler
Arterialisierung des Blutes verbleiben sieht nur deswegen, weil nun
die Bifurkationsgegend mit reinem Sauerstoff und zwar ohne besondere
Druckanwendung gespillt wurde. Oder wenn man sieht, wie ein in
schwerster Morphiummarkose liegender, kaum noch atmender, tief
zyanotischer Mensch zur Hellrote, ja oft zum Erwachen kommt, wenn
nach vorheriger Tracheotomie unter Befolgung der Volhardschen
Beobachtung die Sauerstoffspiilung des Bifurkationsgebietes durchge-
fihrt wird.?) Mehrfach habe ich bei Patienten, bei denen grobe
Aspiration die Luftwege noch nicht verlegt hatte, diesen iiberraschenden
Effekt gesehen und immer wieder mich des Eindruckes nicht erwehren
konnen, dass es nicht einfache Diffusion der Gase sei; die unter diesen
Verhiltnissen den (Gasaustausch bis in das Alveolargebiet hinein be-
wirkt. Man vergegenwirtige sich doch nur die Linge und Enge der
Bronchien mittlerer Ordnung und die Hemmung, die der Diffusion der
Gase durch die feuchte Wandung des zu alledem Flimmerepithel tragenden
Bronchus zuteil wird, um die Wahrscheinlichkeit der Vorstellung zu
empfinden. dass der Gasaustausch nach den Alveolen hin durch eine
physiologische Bewegung in den Bronchien im Sinne einer Peristaltik
unterstiitzt wird.

Auch die ,Atmung ohne Atembewegung*, iiber die Thunberg?),
Lund, kiirzlich berichtete, wird m. E. nur verstindlich, wenn man neben
den hochst interessanten Uberlegungen Thunberg’s auch einer
respiratorischen Funktion der Bronchien Beachtung schenkt. Die Ver-

1) Quincke, Uber Pneumotomie 1895, Mitt. a. d. Grenzgeb., Bd. I, 8. 53.

2) Literatur bei Brauer: Beitr. z. Klinik der Thk, Bd. 45, S. 174 und

Therapie der Gegenwart 1921, Januarheft.
3) Klinische Wochenschrift 1925,
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suchsanordnung schafft den physiologischen Verhéltnissen zwar nicht
gleiche, aber doch sehr #hnliche Verhiltnisse und dirfte daher zum
Studium mancher Atmungsvorginge sehr geignet sein.

Dazu kommen noch die Eindriicke, die gewonnen werden, wenn
man der Entleerung des Sputums beobachtend nachgeht?). Schon
1910 gaben die Vorarbeiten zur Pneumothoraxtherapie mir Veranlassung,
zu diesem Vorgange Stellung zu nehmen. Am ehesten kommt man iiber
die Art der Entleerung von Staubpartikelchen oder von Sputum
ins Klare, wenn man nicht nur die ausgespannte, sondern auch die
kollabierte Lunge daraufhin beobachtet. Praktisch zeigen sich dem
Beobachter keine Schwierigkeiten, theoretisch ist aber doch mancherlei
recht ungentigend geklirt.

Die Bedingungen, welche die Entfernung der in die feineren
Bronchialverzweigungen verbrachten Fremdkorper aus der normalen
Lunge beherrschen, sind recht eingehend studiert (Arnold, Tendeloo
u. a., Untersuchungen iiher Staubinhalationen). Die gleichen Verhilt-
nisse in einer kollabierten normalen Lunge sucht an der Marburger
Klinik Shingu®) in seiner Dissertation zu kliren. Schon hier bestehen
vielfiltige ungeklirte Schwierigkeiten, trotz der relativ einfachen Ver-
héltnisse. Diese Schwierigkeiten treten aber noch weit mehr hervor,
wenn man sich dariiber klar zu werden versucht, welche Bedingungen
in der kranken, ausgespannten oder kollabierten Lunge nicht nur der
Staubabfuhr, sondern auch der Abfuhr des Sputums und der ein-
gewanderten lebenden Keime vorstehen. Man kann nicht vorsichtig
genug sein, mit Ausdriicken zu operieren, als da sind: ,Selbstreinigung
der Lunge“, ,Drainage der Lunge durch den Bronchialbaum* u. a. m.

Leidlich gesichert ist das Nachfolgende: Die Entfernung kleiner
Fremdkorper (Staubpartikelchen) aus der normalen Lunge wird wesent-
lich bewirkt durch Aufnahme in abgestossene Epithelien, sowie in den
Lymphstrom. Man nimmt ferner an, dass die Flimmerbewegung der
feineren und mittleren Bronchien und wahrscheinlich auch die respi-
ratorischen Bewegungen der Lunge die Epithelien mit feinen Schleim-
massen nach aussen befsrdern. Wie weit aber diese respiratorischen
Bewegungen, deren Bedeutung auf den ersten Blick eine so selbst-
verstindliche zu sein scheint, wirklich zur ,Selbstreinigung der Lunge*
beitragen, erscheint schon fraglich. Die Untersuchungen von Shingu
scheinen allerdings dafiir zu sprechen, dass bei der ,Selbstreinigung*
vielleicht ein Teil durch die Respirationshewegungen veranlasst wird.
Auch die Wanderfihigkeit der mit Fremdkorpern beladenen Leukozyten
ist in Betracht zu ziehen. Der Hustenstoss entfernt hauptsichlich die
groberen Partikel, die bereits der Bifurkation nahe liegen. Fir die
Bewegung der Schleimpartikel und FExsudatmassen in den feineren
Luftwegen kommt ihm wohl keine allzu grosse Bedeutung zu.

1) Die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. Jahreskurse fiir
drztliche Fortbildung., Bd. T, S. 53, Miinchen 1910. ‘
Es sei anf die dortigen Ausfilhrungen verwiesen.
2) Dr. Suzuo Shingu, Beitr. z. Klin. der The. Bd. XI, S. 1—36, (mit
3 Tafeln).
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Die Bedingungen, die unter pathologischen Verhéltnissen der
Expektoration der Schleim- und FEitermassen vorstehen, konnen nur
zum Teil durch diejenigen Befunde erklirt werden, die bei experi-
menteller Staubinhalation erhoben wurden. TUnter krankhaften Be-
dingungen tritt hiufig eine Zerstorung der Flimmerepithelien ein, so-
dass damit deren vermeintliche schleimbefordernde Funktion hinfillig
wird. Dass die Sputa bei den Atembewegungen nicht nur vorwirts,
sondern auch riickwirts bewegt werden, zeigen ja nur zu deutlich gewisse
in- und exspiratorische Rasselgeriusche. Die Entleerung der Sputa durch
die Luftwege, ,die bronchiale Drainage, ist daher keineswegs so ideal,
als man gern annehmen mochte. Jedenfalls werden dickere Eiter- und
Schleimmassen, die sich bei tiefergreifenden Zerstorungen des Lungen-
gewebes resp. der Bronchialschleimhaut bilden, allem Anschein nach
nur sehr langsam nach aussen heraufgebracht. Ich verweise z. B. auf die
sich iiber Tage hinziehende Entleerung der mit alten Blutmassen durch-
setzten Sputa nach iberstandener, sowohl initialer wie spit auftretender
Hamoptoe.

- Ebenso schwierig ist es, die Bedingungen der Sputumentleerung
aus der in Kollaps gebrachten kranken Lunge exakt zu erkliren. Hier
muss in erster Linie unterschieden werden, ob diese kollabierte Lunge
ruhig steht, resp. normal gerichtete leichte Atembewegungen erfihrt,
oder ob dieselbe nicht ruhig steht und paradox flattert, wie dieses bei
offenem Pneumothorax zu beobachten ist. Bei einer ruhig gestellten
Kollapslunge ist das erkrankte, mit pathologischen Krypten durchsetzte
Lungenparenchym zusammengefallen, wihrend die Bronchien, soweit sie
durch Knorpel versteift sind, offen bleiben. Besitzen letztere mnoch
Flimmerbewegungen, so ist hiervon eine Begiinstigung der Sputum-
entleerung zu erwarten. FKine einigermalfsen plausible Erklirung fiir
diese Entleerung ist aber doch wohl nur zu gewinnen, wenn man den
Bronchien eine aktive Mitbeteiligung zuspricht. Der Kollaps des er-
krankten Lungenparenchyms hindert sicher eine Sekretstauung und
Sekretzersetzung in dem veriinderten Alveolargebiet. Die Sputum-
aspiration, die bei normal ausgedehnter Lunge eine so wichtige Rolle
fir die Ausbreitung krankhafter Prozesse spielt, fillt bei ruhig gestellter
kollabierter Lunge fort.

Sind wir bei Betrachtung dieser Verhiltnisse auch theoretisch vor
vielfach ungeloste Probleme gestellt, so konnen wir doch nach der
praktischen Erfahrung, die sich aus den Beobachtungen bei der Lungen-
kollapstherapie ergaben, im allgemeinen nur von einer giinstigen Riick-
wirkung des Lungenkollapses auf dic Entleerung des Sputums reden.

Die nicht ruhig gestellte, paradox flatternde Kollapslunge unterliegt
dagegen weniger giinstigen Bedingungen. Hier kommt es zweifellos
leicht zur Sekretanhiufung und Aspiration. Die paradox bewegte
Kollapslunge ist daher hierdurch entschieden gefihrdet.

Wesentlich gefordert wird das Verstindnis des in Rede stehenden
Problemes der Sputumentleerung durch die neueren Untersuchungen von
Verhandl. d. 37. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVII. 8
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Lohr?) und Le Blanc?) iber die Innervation der Lungen-
gefdsse und Bronchien,

Die Frage war vordem fast ausschliesslich von physiologischer
und pharmakologischer Seite untersucht worden. DBesonders hatten
sich die Franzosen" und Englinder hieran beteiligt. Spérlicher waren
die italienischen und deutschen Untersuchungen. Unter den Deutschen
sind es besonders Cloetta und Weber.

Die Beziehungen zwischen der Innervation der Lungengefisse und
der Bronchien sind so eng, dass man das Eine ohne das Andere kaum
besprechen kann.

Die Franzosen, besonders Frank, untersuchten am intakten Kreis-
lauf. Durch vergleichende Druckmessungen im rechten Ventrikel, in
der Pulmonalis und im linken Ventrikel suchten sie mit gleichzeitiger
elektrischer Reizung des Vagus und Sympathicus den Nachweis der
Lungenvasomotoren zu erbringen. Gegen diese ausgedehnten Unter-
suchungen von Frank und gegen alle nach gleicher Methode ausge-
fiihrten Versuche wurde der Einwand gemacht, dass durch die elektrische
Reizung nicht nur die Lungengefisse, sondern auch das Herz selbst
beeinflusst wird. Die Druckmessungen seien infolgedessen nicht ver-
wertbar. Obwohl die Franzosen auf mannigfaltige Weise diesen Ein-
wand zu entkréiften suchten, blieb ihren Versuchsergebnissen eine allge-
meine Anerkennung versagt.

Die pharmakologische Priifung hat fir die Beantwortung des
fraglichen Gegenstandes ganz versagt. Die Behauptungen Cloettas
wurden, inshesondere von E. Weber, aber auch von anderer Seite
ganz abgelehnt.

Bei der Gelegenheit sei auch hervorgehoben, dass Le Blanc
und Lohr endgiltig die Ansichten von Sauerbruch und Cloetta
betreffend einer Wesensdifferenz zwischen Unterdruck- und
Ueberdruckverfahren widerlegten. Es wire an der Zeit, dass
nun endlich aus der Literatur die vielfachen irrigen Vorstellungen tber
die Wirkungsweise des Druckdifferenzverfahrens verschwinden, auch
erkannt wiirde, wie sinnwidrig z. B. die Annahme ist, dass bei Bestand
eines intrapulmonalen Ueberdruckes wihrend einer Pneumotomie eine
Luftembolie ausgeschlossen sei. Die Anwendung des Ueberdruck-
verfahrens wihrend derartiger Operationen befordert hochstens eine
Sputumaspiration, hat aber nicht den geringsten Einfluss auf den
Mechanismus der entstehenden Luftembolie

Beide Autoren stellten auch, ausgehend von verschiedener Frage-
stellung und unter Anwendung differenter Untersuchungsmethoden,
endgiiltig fest, dass die Lungendurchblutung bei Pneumothorax so

1) Léhr, Hans, Untersuchung zur Physiologie und Pharmakologie der
Lungen, Z. f. experiment. Medizin. Bd. 39, 8. 67.

2) Le Blanc u. de Lind van Wyngaarden, Unters. iiber die Inner-
vation der Lungengefisse u. Bronchien. Pfliigers Archiv, Bd. 204, S. 301.

In beiden Arbeiten finden sich die weiteren Literaturnachweise.
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aufzufassen sei, wie von mir stets angegeben. Es muss auf das Studium
dieser Arbeiten daher verwiesen werden?).

Die englischen Untersucher (Bradford und Dean, Brodie und
Dixon, Dixon und Ramson) arbeiteten zumeist am iiberlebenden
Organ. Diese Methode hat den Nachteil, dass sehr hiufig ein soge-
nannter Durchstromungsspasmus der Gefisse und Bronchien auftrat.
Dieser Spasmus musste durch Adrenalingaben beseitigt werden, damit
die Lunge wieder reaktionsfihig wurde. Es ist klar, dass aber durch
diesen Adrenalinzusatz die Reaktionsfihigkeit der Bronchien und der
(refisse dann gegen die Norm verindert ist oder séin kann. Infolge-
dessen galten auch ihre Schliisse nicht als vollig beweiskriftig. Wenn
auch bei all diesen umfangreichen Untersuchungen sich hiufig genug
vollig widersprechende Resultate ergaben, so Dblieben doch einige
Befunde infolge mehrfacher Bestitigung wahrscheinlich.

Sicher und vollig unumstritten ist seit den Untersuchungen von
Einthoven und Beer, dass die Reizung der peripheren
Vagusenden eine Bronchok onstriktion hervorruft. Diese
Tatsache ist immer wieder bestitigt worden,

Von Dixon und Ramson wurden Bronchodilatatoren nach-
gewiesen. Sie entstammen aus dem Sympathicus und verlaufen bei
der Katze durch den ersten bis dritten Thorakalnerven zum Ganglion
stellatum und von da zur Lunge. FEin variabler Teil verliuft iber
den Halssympathicus zur Lunge. Der Befund ist nicht unwider-
sprochen geblieben, aber auch nicht sehr haufig nachgepriift. Lohr
zeigte, dass die Lungengefisse und Bronchien sich voll-
kommenunabhingig voneinander verengen und erweitern
konnen, ferner, dass die Bronchien rein peripher selbst-
titig auf die Schwankungen des CO,-Gehaltes der Luft
reagierenund damit Bewegungenperistaltischen Charak-
ters ausfithren. In physiologischen Konzentrationen kommt es
stets zu einer Erweiterung der Bronchien, auch die Lungengefisse
verengen sich. Nach Zusatz von Adrenalin von 1:1 Milliarde schligt
die Verengung von nun an stets in eine Erweiterung um. Hohe CO*-
Konzentrationen (von 30—100 /o) verursachen jedoch maximalen Bronchi-
spasmus, der sich durch kein Pharmakon unterditicken oder verhindern
lisst.  Der Angriffspunkt des CO, muss also in den Bronchien noch
Jjenseits der Nervenendigungen liegen, die sich pharmakologisch beein-
flussen lassen.

Wihrend im ganzen die Innervation der Bronchien mehr An-
erkennung gefunden hat, blieb man dem Befund von Lungenvaso-
motoren, die in funktioneller Hinsicht engste Beziehung zu den
Bronchialnerven haben miissen, skeptisch gegeniiber.

Nach allen Untersuchungen liess sich jedoch vermuten, dass es
Vasokonstriktoren der Lungengefisse gibt, die iber das Ganglion

1) Le Blanc, Respiratorischer Gasaustausch und Lungendurchblutung
unter normalen und krankhaften Zustéinden der Atmungsorgane. Beitr. z. Klin.
der Tuberkulose. Bd. 50, 1922.

8*



116 BrAUER, DIR PATHOLOGIE U. THERAPIE DER BRONCHIEKTASIEN,

stellatum und in seinen postgangliondren Fasern verlaufen. Ihr Ursprung
soll im ersten bis funften, am reichlichsten im zweiten bis dritten
Dorsalsegment liegen. Vom ersten Brustganglion gehen sie zur Lunge,

Wesentlich zweifelhafter war auch nach den bisherigen Unter-
suchungen das Vorhandensein von Vasodilatatoren der Lunge und die
Rolle des Vagus hei der Innervation der Lungengefisse. Kinheitliche
Versuchsresultate sind nicht erreicht worden. Auch bei verschiedenster
Versuchstechnik widersprechen sich die einzelnen Ergebmisse. Grund
hierfiir war die Unzulinglichkeit der bisher angewandten Methoden.

Le Blanc benutzte nun bei seinen Versuchen die schon friher
angewandte Methode nach Brodie an der iiberlebenden, kiinstlich
durchbluteten Siugetierlunge. Wie schon erwihnt, war die Methode
fiur die Entscheidung der Frage schlecht verwertbar, weil sie oft zum
Durchstromungsspasmus fiithrte. Hier brachten die Untersuchungen
von Lohr eine entscheidende Wendung, insofern er feststellte, dass
man diesen Durchstromungsspasmus vermeiden kann, wenn man die
Lunge statt gewohnlicher Luft Alveolarluft atmen lisst, d. h. Luft-
gemische mit 4 bis 8°, CO,. Dadurch wurde die bis dahin wenig
brauchbare Methode fir die Untersuchung auch der Lungeninnervation
einwandfrei verwertbar. Da die Methode erlaubt, gleichzeitig die
Atmung und die Grosse der Durchstromung zu registrieren, so konnte
die Reaktion an den Bronchien als Kontrolle fiir etwa gleichzeitig
auftretende Aenderungen der Durchstromungsgrosse dienen.

Fernerhin war die Reaktion der Bronchien ein Beweis dafiir, dass
die uberlebende Lunge iiberhaupt reagierte. Die Verdnderungen der
Durchstromungsgrossen durch Verinderung der Atmung waren zudem
durch die Untersuchungen von Ldhr genau bekannt, so dass sich gut
beurteilen liess, was Gefisswirkung und was Einfluss der verinderten
Atmung war. Es wurden nun von Le Blanec elektrische Reizungen
der peripheren Vagusenden, ein- und doppelseitig, sowie der post-
gangliondren Fasern des (Ganglions stellatum vorgenommen. Das Er-
gebnis war:

1. Die Lungengefisse besitzen Vasomotoren.

2. Die Vasodilatatoren verlaufen im Vagus zur Lunge, die Vaso-
konstriktoren haben sympathischen Ursprung und verlaufen tber das
(Granglion stellatum in seinen postgangliondren Fasern zur Lunge.

3. Die Bronchien sind mit konstriktorischen und dilatatorischen
Nervenfasern versorgt.

4. Die Bronchokonstriktoren verlaufen im Vagus, die Broncho-
dilatatoren iiber das Ganglion stellatum in seinen postganglioniren
Fasern zur Lunge,

Von Wichtigkeit erscheinen die Ergebnisse im Hinblick auf die
Peristaltik der Bronchien, ferner die vollige Unabhingigkeit der Lungen-
gefisse und Bronchien voneinander hinsichtlich ihrer Reaktion auf
elektrische Reizung und Pharmaca. Es kann sich bei kontrahierten
Bronchien sehr wohl das Lungengefiss erweitern, wenn natiirlich die
Kontraktion der Bronchien keine zu hochgradige ist, denn bei sehr
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starkem Bronchospasmus ist auch die Lunge in der Regel schlechter
durchblutet, braucht es aber auch nicht immer zu sein. Das um-
gekehrte Verhalten, schlechte Durchblutung durch Vasokonstriktion
bei gleichzeitig stark erweiterten Bronchien, kommt auch vor und
lasst sich durch Pharmaca erzeugen.

Betrachte man nun, der vorgenannten Tatsachen und Ueber-
legungen sich erinnernd, die Lungenkranken wihrend ihrer Sputum-
entleerung, so bekommt man fiir die Verschiedenartigkeit dieses Vor-
ganges in den einzelnen Fillen nicht nur das Auge, sondern auch das
Verstdndnis. Bei dem Bronchiektatiker sind die Luftrohren, die bei
den meisten Lungenkranken noch ein mitarbeitendes funktionierendes
Organ darstellen, zu ,passiven, funktionelltoten Rohren* ge-
worden. So kommt es, dass die Bronchiektatiker, auch ohne dass
Kavernen vorhanden sind, besonders bei passender Lagerung, verhiltnis-
mifsig plotzlich zu ,mundvollen¢ Expektorationen gelangen, dass ihnen
das Sputum ,ausfliesst¢, wenn sie die Quinckesche Hingelage ein-
nehmen oder zu stirkerem Wiirgen und DBrechreiz durch die an-
dringenden Sputummassen gebracht werden. Demgegeniiber entleeren
alle diejenigen Lungenkranken, deren Bronchialbaum nicht miterkrankt
ist und der daher die funktionelle Fihigkeit sich erhalten hat, das
Sputum klumpenweise, und zwar auch dann, wenn sie in Summa die
gleich grossen Massen in der Zeiteinheit hervorbringen. Wie ein
Bronchiektatiker aber hustet derjenige Phthisiker einen Teil. seines
Auswurfs heraus, bei dem ein bronchiektatischer Prozess sich neben
die Phthise gesetzt hat. Besonders eindrucksvoll zeigte die oft beob-
achteten Verhiltnisse ein Kranker, bei dem wegen einer schweren
grosskavernosen Tuberkulose des Oberlappens und einem dichteren
mehr infiltrativen Prozess des Unterlappens eine ausgedehnte Plastik
durchgefithrt war, bei dem dann 3/, Jahr spiter eine Restkaverne
nach aussen erdffnet wurde. Der Mann hatte, ohwohl ein breiter Kiollaps
eingetreten war, obwohl die Restkaverne in dem vollig ausgeeterten
Oberlappen erdffnet war, doch noch ,,mundvolle’ Expektorationen, weil
in dem kollabierten Unterlappen noch grobe Bronchiektasien lagen.
Damals glaubte ich, es miisse auch in den Unterlappen ein grosseres
Kavum angenommen werden. Auch dieses sollte, da der Patient sich sonst
gut erholt hatte, nunmehr eroffnet werden. Man stiess aber auf eine
schwartig indurierte, von Bronchiektasien durchsetzte Lunge. Bei dem
Versuche, diese B.E. nach dem Vorgehen von Quincke zu eroffnen,
trat eine todliche Luftembolie auf.

Die Diagnose der Bronchiektasien kann — so einfach sie
in der Mehrzahl der klassisch ausgebildeten Fille ist — nicht nur
mancherlei Schwierigkeiten bieten, sondern leider wird ihr zum Schaden
einer konsequenten, frith elnsetzenden Therapie und Prophylaxe in der
Praxis gar haufig nicht die genigende Beriicksichtigung geschenkt.
,»Feststehende Katarrhe, auf bestimmte Abschnitte der Lunge beschrinkt
resp. dort rezidivierend, sollten besonders bei Kindern auf das ernsteste
beachtet werden. Eine konsequent fortgesetzte, bei jeder Exazerbation
besonders sorgsam durchgefiihrte interne Therapie kann zwar leider
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nicht immer, aber doch sicherlich in vielen Fillen einer stirkeren Aus-
breitung des Prozesses Einhalt gebieten und die Symptome rechtzeitig
soweit einschrinken, dass das Leiden nicht storend ist. Die beginnende
Bronchiektasie ist eine Kinderkrankheit, der in Literatur
und Praxis nicht annihernd die Bedeutung gegeben ist, die ihr tat-
sichlich zukommt. Man soll diese beginnenden Prozesse fiirchten lernen,
damit man ihnen ernst entgegenwirkt. Die klinische Einheitlich-
keit des in seiner Entwicklung und in seinen Ausgingen wechselvollen
Bildes der B. E. ist scharf heraus zuschilen, unbeschadet einer deskrip-
tiven Darstellung jeweiliger einzelner Symptome oder pathologisch-
anatomischer Befunde.

Kine viel umstrittene Frage ist die nach der Ein- resp. Doppel-
seitigkeit der Prozesse. Enden tun die meisten Bronchiektatiker
in ausgesprochener Doppelseitigkeit. Es ist kein Wunder, dass daher
viele Anatomen diese Doppelseitigkeit betonen, und es wird ihnen auch
besonders ein Recht dazu, wenn maun die vielen Fille sich vor Augen
hilt, bei denen aus doppelseitiger Bronchopneumonie doppelseitig der
Bronchiektasie bedingende Prozess erwichst.

Klinisch kommt hinzu, dass die Verinderung des Atemgeriusches
und die zahlreichen, meist recht lauten und groben Rhonchie betricht-
lich nach der anderen Seite hiniiberklingen. Des Ferneren ist Ver-
anlassung zu der Annahme einer Doppelseitigkeit gegeben, wenn avf
der einen Seite ein schwerer, auf der anderen ein zunichst ganz gering-
fiigiger Prozess besteht. Zu Doppelseitigkeit kommt es deswegen so
leicht, weil die ,ausfliessenden* Sputummassen von der gesunden Seite
heriiber aspiriert werden. Die Art dieses Vorganges kann man bei den
Jodipinfiillungen der Lunge vor dem Rontgenschirm beobachten. Lorey
wies vor dem Rontgenschirm darauf hin, wie wahrend der Jodeingiessung
bei tief in den Seitenbronchus eingefithrtem Schlauche plotzlich aus der
sich fiillenden Lunge ein Teil des Jodipins heraufgedringt und nun
iiber die Bifurkation hinweg in die andere Lunge hiniibertrat. Man
hatte den Vorgang der Aspiration vor Augen.

Aber ebenso sicher, wie der Prozess auf die Dauer mehr und mehr
doppelseitig wird, und daher auf dem Sektionstisch meist doppelseitig
ist, so einwandfrei ist auch eine keineswegs geringe Zahl von Fillen
zunichst einseitig. Dass dieses selbst bei recht hochgradiger Erkrankung
der einen Seite der Fall sein kann, lehrten Rontgenbilder, die in Zirku-
lation gesetzt wurden.

Diese Frage der Ein- resp. Doppelseitigkeit ist von praktischer
Bedeutung fir die Moglichkeit bestimmter chirurgischer Malsnahmen.
Schwere doppelseitige Prozesse sind nach dem heutigen Stande der
Dinge nicht angreifbar. Einseitigkeit gibt hierzu recht wohl die Mog-
lichkeit. Dieses ist um so mehr zu betonen, als wir uns gegeniiber
einer energischeren Therapie der Bronchiektasie noch in einem Anfangs-
stadium befinden, so dass nach dieser Richtung die Akten noch keines-
wegs geschlossen sind. Wie aber seinerzeit, als es galt, dem Pneumo-
thoraxverfahren und dann spiter der ausgedehnten Plastik Eingang zu
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verschaffen, so muss auch hier zielbewusst suchend und versuchend
gehandelt werden. Nicht aprioristisch begriindetes Zogern, nicht ein
negativistisches Kritisieren, sondern ein wohliiberlegtes, und auf
praktische Erfahrung gestiitztes Vorgehen wird den Fortschritt bringen.

Wenn uns unsere klinische Diagnostik, hinaus iiber die leider so
oft versagende interne Therapie weiterfithren soll, zu eingreifenderen
chirurgischen Mafsnahmen, dann miissen wir uns griindlichst rium-
liche Vorstellungeniiber den Aufbau der Bronchiektasie
und ihre Verteilung tber die Lunge schaffen. Bei Be-
grindung der Thorakoplastik habe ich wiederholt die Notwendigkeit
einer verbesserten riumlichen Diagnostik der Lungenkrankheiten betont.
Geckler publizierte unsere ersten Versuche, den klinischen Befund,
das Rontgenbild und die anatomische Diagnose in besseren Einklang
zu bringen. Leider hat dieses Verlangen nach riumlichen Vorstellungen
sich nicht den Eingang verschafft, wie es ndtig ist, sonst wiirden nicht
immer wieder so ausgesprochene Irrwege gegangen.

Gilt dieses Bediirfnis nach plastischer Vorstellung schon fiir die
Beurteilung der Phthise und deren chirurgische Behandlung, so ist es
noch weit notwendiger gegeniiber den oft wesentlich komplizierteren
Verhiltnissen bhei Bronchiektasen.

In erster Linie bedarf es der Anwendung einer geeigneten
Sektionsmethode. Bei dem iiblichen Herausnehmen und Auf-
schneiden der Lunge bekommt man nur ein ungeniigendes Bild von der
Ausdehnung und Lagerung der Bronchiektasie. Man muls sich erst
nachtriglich wieder alles konstruieren und in den Thoraxraum hinein-
projizieren. Die luftleere Lunge ist zusammengefallen, die wechselseitige
Lagerung, die Zahl und Ausdehnung etc. der Bronchiektasen ist nicht
mehr erkennbar. Die Lunge ist in toto zu hirten und als ganzes,
in der normalen Form fixiertes Organ dem Brustkorbe zu entnehmen
resp. mit dem ganzen Brustkorb der spiteren Untersuchung zuzufiihren.

Das Organ ist dann in Schnittserien zu untersuchen, wie in so
erfolgreicher Weise von Aschoff und seinen Schiillern durchgefiihrt.
Nur bei dieser Art des Sezierens bekommt der Kliniker die riumlichen
Vorstellungen, deren er bedarf, wenn er die Frage einer operativen
Zuginglichkeit der Bronchiektasie oder den etwaigen Effekt einer
Kollapsmethode beurteilen soll.

Des weiteren ist es ratsam, mit den Teichmannschen Metalle
Ausgiisse von bronchiektatischen Lungen sich zu schaffen
und endlich ist die stereoskopische Betrachtung nicht nur
der wiblichen Rontgenbilder, sondern auch ganz besonders jener anzuraten,
bei denen durch die Jodipinfiillung der Lunge eine verfeinerte Diagnose
ermdglicht wurde.

Besonders wertvolle Aufschliisse zeitigt die Rontgenstereoskopie
mVerbindungmitderFiillungderBronchienmit Kontrast-
masse (Lipiodol oder Jodopin,) Die Bedeutung der Stereoskopie
fir das chirurgische Vorgehen an der Lunge ist in dem Grodelschen
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Atlas der Rontgendiagnostik besprochen.®) Es sei auf diesen Aufsatz
verwiesen, Ueber die Jodopinfiillung der Bronchien wird demnichst
gemeinsam mit Lorey in zusammenhingender Weise berichtet werden.
Zunichst sei kurz dasjenige herausgegriften, was insbesondere die B. E.
betrifft.

Es liegt auf der Hand, dass man der Fiillung der Bronchien mit
einer Kontrastmasse zunichst mit ernsten Bedenken entgegentreten
musste, wenn man sich der Ereignisse erinnert, dic sich vor etwa
25 Jahren abspielten, als der Versuch gemacht wurde, auf die Lungen-
tuberkulose durch Einbringung desinfizierender Fliissigkeiten heilend
einzuwirken. Die Aburteilung, die jenes Verfahren damals fand, mahnt
auch jetzt zur Vorsicht.

Es sei aber auch daran erinnert, dass in der Tierpathologie die
intratracheale Behandlung mancher Lungenleiden sich bewithrt hat, dass
erfahrungsgemdls die Lungen und der Bronchialbaum sich iiberraschend
widerstandsfihig erwiesen gegen zufillig eindringenden Kontrastbrei,
und dass es vor allem ein wesentlicher Unterschied ist, ob eine reizende
Flussigkeit, oder ein indifferentes Oel in die Lungen gebracht wird.
Endlich liegen in der Literatur so zahlreiche Veroffentlichungen iber die
Unschédlichkeit dieses Verfahrens vor, dass man vollauf berechtigt ist,
es durchzufithren,

Wir sehen bei einer grosseren Anzahl von Fillen (z. Zt. der
Wiesbadener Tagung handelte es sich bereits um 12 Patienten) nur
einmal eine voriibergehende Schidigung. Diese betraf die Patientin
H. (Abb. 2, Taf. I) bei der die Jodopinfilllung wihrend eines
Stadiums der Erkrankung vorgenommen wurde, da lebhafte broncho-
pneumonische Prozesse noch die bestehenden B. E. begleiteten. Diese
Patientin bekam wihrend mehrerer Wochen wieder erhohte Temperatur.
Danach aber kam es zu einer weitgehenden Riickbildung der friiheren
Katarrhe und zu einer betrichtlichen Remission der Gesamterscheinungen,

Die Schwierigkeit des Verfahrens liegt nicht in den etwaigen
Lungenerscheinungen, sondern in der Technik der Einfiihrung des
Jodopins. Es ist notwendig die oberen Luftwege mit einer 10-20°¢/,
Kokainlosung zu andsthesieren und dann einen diinnen, an seiner Spitze
leicht beschwerten Schlauch durch seitliche Verbiegung des Patienten
in den rechten oder linken Hauptbronchius zu bringen. Dieses strengt
den Patienten an. Die Einfithrung des Bronchoskopes ist nicht notig.
Wenig ratsam ist die franzosische Methode der Durchstechung der
Membrana cricothyreoidea. Wir sahen dabei einmal Jodipin neben
die Punktionsstelle geraten und dadurch am Halse eine hichst listige
Infiltration entstehen, die abszedierte.

Es ist ratsam, wihrend der Einfilllung den Patienten vor dem
Rontgenschirme zu beobachten. Man sieht wie das Oel sich verteilt,
kann auch gelegentlich beobachten, dass es in den Bronchus wieder

1) Brauer, Die Riontgenstrahlen als Hilfsmittel bei der Auswahl der
chirurgisch zu behandelnden Lungenfille und der Kontrolle der Operationserfolge
in Grodels Atlas.
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heraufsteigt und nach der anderen Seite heritberfliesst. Regelmilsig
wurden vor dem Schirme die Verhiltnisse studiert im Hinblick auf die
wertvollen Befunde, die Reinberg im Okt. 1924 im Staatsinstitute fiir
Rontgenologie zu Leningrad erhoben hat, und die in einer peristaltischen
Bewegung der Bronchien bestanden. Es gelang uns nicht, die ge-
schilderten Erscheinungen zu beobachten.

Der Beobachtung vor dem Rontgenschirme ist sogleich die Rontgen-
photographie, wenn moglich in stereoskopischer Art, anzugliedern.

Zumeist hustet der Patient die Kontrastmasse bald wieder aus. In
einigen Fillen aber bleibt dieselbe wochenlang liegen, ohne Schaden
zu verursachen. In diesen Fillen wandert das Jodfett in die Alveolen
(Abb. 4, Taf. I). Von der Unschidlichkeit dieses Vorganges haben wir
uns nicht nur klinisch, sondern auch durch die Sektion @berzeugt. Es
wurde Patienten, die an Paralyse und Karzinose litten, Jodipin in die
Lungen gebracht. Bei der nachmaligen Sektion waren hierdurch be-
wirkte Reizerscheinungen nicht erkennbar.

Die Ergebnisse fiir das Studium der B. K. erwiesen sich bald als
sehr interessant. Man bekommt eine Analyse der Krankheitsbilder, wie sie
klinisch sonst nicht erreichbar ist. Man sieht z. B. auf der Abb. 7, Taf. II,
stammend von einem typischen ,Bronchiektatiker¢, dass die Bronchien
in den erkrankten Bezirken noch recht wenig erweitert sind, wie aber
— vergleicht man damit das Bild vor der Jodipinfiillung — der peri-
bronchitische Prozess sehr betrachtlich ist. Mehrfach tritt als hochst
charakteristische Erscheinung zu Tage, dass die Bronchien
in ihrem verhdltnisméilsig langen Laufe nur wenig er-
weitert sind, dass ihnen dann aber wie Trauben kleine
Kavernchen anhingen, die einem Zerfall des Lungenparenchyms
ihre Entstehung verdanken, also mit einer Bronchialerweiterung garnichts
zu tun haben. Man erkennt somit die hochst bemerkenswerten viel-
gestaltigen Wechselbeziehungen der B. E. zu der Umgebung der Bronchus
und zu dem Lungen-Parenchyme.

Von Interesse ist auch die Lagerung der Hilusschatten zu den
Hauptbronchien, dann die Moglichkeit, Verdnderungen hervortreten zu
lassen, die bei einer ihblichen Rontgenaufnahme nicht beobachtet werden
konnen, weil sie durch den Herzschatten gedeckt sind. Mit grosser
Regelmilsigkeit sieht man dann, wie in allererster Linie die senkrecht
nach abwirts steigenden, dem Herzen resp. dem Mediastinum nahe
liegenderi Bronchien erkrankt und mit den vorgeschilderten trauben-
formigen Erweiterungen behaftet sind. Als Belege spez. fiir diesen
letzteren Befund sind einige Bilder gebracht. Die angefiigte Legende
bringt die Erklirung. Die traubenformig den Bronchien anhingenden
Kavernikuli erkliren manche der klinischen Eigenarten der B.E. Dieser
neuartige Befund soll noch weiter studiert werden.

Der Klinische Befund auf den Lungen vor und nach der
Jodipineingiessung wurde eingehend kontrolliert. Dabei tritt iiber-
raschend zu Tage, dass unter Umsténden bis zu 60 chem in eine Lunge
eingebracht sein konnen ohne dass bei einer vorher von Befund freien
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Lunge irgend ein auskultatorisches oder perkussorisches Phénomen
bemerkbar wurde. Erst recht war das Untersuchungsergebnis negativ,
wenn schon vorher infolge der B. E. ein reichlicher physikalischer
Befund bestand. Nur bei einigen Fillen waren in Abhingigkeit von
der Eingiessung einige grobe Rasselgeriusche oder ein etwas rauheres
Inspirium zu horen.

Auffillig war, dass unter zwolf Fillen drei Mal im unmittelbaren
Anschlusse an die Jodfiillung ein rasches Absinken der katarrhalischen
Erscheinungen und der Sputummenge eintrat, sodass z. B. einer der
Patienten wiederholt darauf hestand, dass die Injektion erneuert und
auf andere Lungenbezirke ausgedehnt wiirde. Damit kommt natiirlich
die Frage auf, wie weit man durch Einbringung von in Oel suspendierter
Medikamente therapeutisch wirken kann.

Verschieden war das Verhalten des Harnes nach der Jodfiillung.
Mehrfach wurde bald Jod im Harn nachweishar, in anden Fillen ver-
sagte die Reaktion ganz. Nur einmal trat lebhafter Jodismus auf.
Die wichtigsten Daten der ersten zwolf Fille sind auf vorstehender
Tabelle zusammengestellt.

Und nun im Kurzen Ueberblicke zu der Therapie der
Bronchiektasen. Es wurde bereits darauf hingewiesen, wie wichtig
es ist, die initialen Erscheinungen ernsthaft mit allen Hilfs-
mitteln der internen Therapie zu behandeln um ein Fortschreiten der
Prozesse zu verhindern, wie aber auch nicht selten alles Bemiihen nach
dieser Richtung hin versagt.

Launisch und unsicher ist die Einwirkung der vielgestaltigen
internen Malsnahmen hei dem stirker entwickelten Prozess. Ueber-
blickt man hunderte der Fille, so sieht man zwar nur selten den
Patienten entlassen ohne den Vermerk ,gebessert. Aber auch nur
bei wenigen Patienten hat diese Besserung Bestand.

Mit den verschiedensten Methoden kann man die Erscheinungen
mildern, zeitweise betrichtlich zuriickdriicken, aber mit Naturnotwendig-
keit stellt sich das alte Bild wieder her, sobald der Patient der Schonung,
der sorgsamen Pflege und Behandlung des Krankenhauses entriickt ist.
Dieses muss man sich vor Augen halten, wenn man der Wirkung interner
Medikamente gerecht werden und die in der Literatur so vielfach berichtete
Heilwirkung beurteilen will. ,Voriibergehend gebessert, aber nicht
geheilt* wird der Bronchiektatiker, durch die grosse Masse aller jener
Inhalationskuren, jener vielgestaltigen Medikamente. Doch aber kann
man sehr hiufig den Patienten in einem Stadium halten, in welchem er
arbeitsfahig resp. sich und seiner Umgebung nicht zur Last ist.

Man hat es bei den Bronchiektatikern mit Patienten zu tun, die
an ihrem Leiden meist nicht unmittelbar sterben, die Jahrzehnte ein
wechselndes Krankheitshild geben und zur Ueberschitzung mancher
voriibergehenden Erfolg bringenden Medikamente, Veranlassung geben;
es -sind Krankheitszustinde die, erst einmal in stirkerer Weise
entwickelt, zwar langsam aber doch ziemlich sicher zum schlechten
Ende fiihren.
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Das Ziel einer jeden Therapie der B.E. ist die Beschrinkung der
entzindlichen Exsudation in den erkrankten Bronchus resp. die
Caverniculae und die Verhiitung des Weiterumsichgreifens des Prozesses.
Zur Erreichung dieser Ziele steht obenan die Vermeidung der
Stagnation. des Sputums. In erster Linie entspricht dem
eine passende Lagerung nach Quincke. Es geniigt aber nicht, die
fast symbolisch anmutende Handlung durchzufiihren, das Fussende des
Bettes ein wenig hoher zu stellén. Man muss wirklich zu einem
hingenden Kopf und betrichtlicher Hochlagerung des Beckens kommen,
erprobend, wie am besten die eine resp. die andere Lungenseite zum
Ausfliessen zu bringen ist., Und diese die Lunge entleerende Lagerung
muss zwei bis drei Mal am Tage wiederholt werden, jeweils 10—15
Min. dauern, jedenfalls so lange durchgefithrt werden, bis ein griind-
liches Aushusten stattgefunden hat. Durch Stimmiibungen aller Art
kann man diese Lungenentleerung fordern. Auch manche Medikamente
erweisen sich nitzlich, besonders wenn dieselben in der Dosis voriiber-
gehend bis zum Brechreiz gesteigert werden. Auf die Ausgestaltung
einer wirklich richtig durchgefiihrten Quinckeschen Lagerung sollte
daher weit mehr Wert gelegt werden als es bislang iiblich ist. Alle
Welt kennt die Richtigkeit dieses Verfahrens, aber nur Wenige fiihren
es konsequent durch.

Ich muss es mir an dieser Stelle versagen, auf die Fille aller
jener medikamentoser und inhalatorischer Mafsnahmen einzugehen, die
der chronischen Bronchitis und damit auch den B.E. entgegenwirken.
Wegen dieser vielen Einzelheiten muss auf die Lehrbiicher verwiesen
sein. Etwas Neues oder prinzipiell Eigenartiges scheint mir nicht vorzu-
liegen. Hervorgehoben sei aber, dass es sich verlohnt, an Patienten,
die eine Lungendauerfistel tragen, die Wirkung der Medikamente
zu studieren. So konnte Friulein Dr. Rossius auf meiner Abteilung
nachweisen, dass bestimmte Priparate, die subkutan oder per os
angewandt werden, durch die Lungen wieder zur Ausscheidung kommen.
Speziell gelang dieser Nachweis fiir die Chinin-Komponente, die in einem
Priparate enthalten ist, das unter dem Namen ,Transpulmin“ in den
Handel kommt. Hieriiber soll demnéchst eingehender publiziert werden.

Und endlich sei noch daran erinnert, dass klimatische Kuren
im wirmeren Stiden, auch auf See oft von wesentlichem und linger
anhaltendem Nutzen sein konnen. Unter haufig einseitiger Einsehitzung
des Hochgebirges ist die Empfehlung siidlich gelegener Plitze in
Vergessenheit geraten. Das Hochgebirge wirkt zwar wihrend der
Sommermonate auf manchen Bronchiektatiker ausgezeichnet, im Winter
lisst es sie hautig vollig im Stich. KEs bleibt daher eine Sache des
Erprobens, welches Klima dem Kranken gut tut; ein Erproben, das
allerdings nur einer kleinen Schar Vermdgender moglich ist.

Um so feststehender ist, dass eine planmifsige Behandlung mit
allen jenen Hilfsmitteln und mit der ortlichen Erfahrung, wie Ems,
Reichenhall und gar manche #hnliche Plitze sie bieten, von betriicht-
lichstem Nutzen ist. '
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Im Hinblick aufdie Aussichtslosigkeit der klinischen
Behandlung lag es nahe, durch einen chirurgischen Ein-
griff Heilung zu suchen.

Die haufigste und zumeist entscheidende Indikation
chirurgischen Vorgehens bei B.E., resp. bei chronischen Lungen-
eiterungen liegt in dem Bestande grosser oder putrider
Sputummengen; daneben dringen gelegentlich zum Eingrift die
ausgesprochene Tendenz des Prozesses, sich weiter auszubreiten, die
rezidivierenden, kollateralen oder Aspirationspneumonien, die Blutungen,
der listige Hustenreiz, die sekundiren Storungen des Allgemeinbefindens,
des Appetits und — nicht zum mindesten — oft die sozialen Momente,
insofern der Kranke durch die chronische Eiterung oder die haufigen
akuten Nachschiibe beruflich gehindert ist oder durch irgend eines der
vorgenannten Symptome ausser Stand gesetzt wird, sich im biirgerlichen
Leben so zu betéitigen, wie er es winscht. In den schwersten
Fallen sehen wir somit eine absolute Indikation, in
mittleren und leichteren Fiallen einerelative Indikation
gegeben. Ausschlaggebend bleibt die Frage, ob die
Summe der Beschwerden und Gefahren, die der Patient
im Einzelfalle zu tragen hat, ihm und seinem Arzte
geniigenden Grund bieten, um die Beldstigung und die
Gefahr des zu empfehlenden Eingriffes auf sich zu
nehmen.

So schliesst sich denn unmittelbar die Frage an, welche Eingriffe
bei chronischen Lungeneiterungen iberhaupt in Frage kommen, welches
die Gefahren, die restierenden dauernden Beldstigungen, oder die von
dem Eingriffe zu erwartenden Erfolge sind.

Zur chirurgischen Behandlung der B. E. stehen uns drei Wege offen :

1. Das Lungenkollaps-Verfahren (Phrenikotomie, Pneu-
mothorax, ausgedehnte Thorakoplastik).

2. Die Eroffnung der Krankheitsherde durch Pneumotomie,
mit oder ohne gleichzeitige partielle Rippenresektionen, resp.
Spaltung oder Verddung der erkrankten Partien.

3. Totalresektion resp. Querresektion eines Lungenlappens.

Bei der Vielgestaltigkeit der als chronische Eiterung resp. als
Bronchiektasie bezeichneten, mehr oder weniger lange bestehenden
Erkrankungen, kann von einer Methode der Wahl nicht geredet werden.
Fir jeden einzelnen Fall ist das passende Vorgehen
auszuwidhlen. Hiufig wird man raten miissen, zuniichst einfachere
Mafsnahmen durchzufithren und wenn notig, erst spiter systematisch
zu eingreifenderen Methoden zu schreiten Die rationelle Behandlung
derartiger Kranker erfordert daher, neben genauester Beriicksichtigung
der Einzelheiten stets viel Geduld und Konsequenz seitens des Arztes,
wie des Patienten. Mit kurzen kategorischen Entscheidungen ist auf
diesem schwierigen Gebiete zumeist nicht der richtige Weg und das
entgiiltig Beste zu gewinnen. Die zusammenfassende Darstellung die
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1910 gegeben wurde ') besteht in den wesentlichen Punkten noch heute
zu Recht.

Die Phrenikotomie (Sturtz) ist wenig eingreifend und wird
in ihren verschiedenen Modifikationen bei B. E. offenbar vielfiltig geiibt;
ich habe sie auch selbst einige Male dabei ausgefiihrt, resp. in ihrer
Auswirkung verfolgen konnen. Im allgemeinen ist der Nutzeffekt der
Phrenikotomie bei den B. E., soweit sie nicht mit anderweitigen Ein-
griffen kombiniert wird, wohl nicht sehr gross. Aber auch eine
schadliche Rickwirkung konnte man kaum beobachten. Nur von
dem sehr schlechten Resultate bei einem Patienten, der anderen Ortes
mit doppelseitiger (!) Phrenikotomie behandelt worden war, berichtete
mir ein befreundeter Kollege. Es bestand nach diesem Eingriffe
schwere Dyspnoe und Zyanose, so dass der Kranke bald zu Grunde ging.

Die Phrenikotomie kommt in Frage fiir leichte und beginnende
Krankheitszustinde, bei denen stirkere indurative Prozesse
des Lungengewebes noch nicht zu erwarten sind. Auch
bei Neigung zur Blutung sah ich insofern Erfolg, als die Himoptysen
dann ausbleiben.

Auch der Pneumothorax und die Thorakoplastik haben
zur Voraussetzung, dass der Prozess im wesentlichen einseitig ist; der
erstere zudem, dass keine Pleuraverwachsungen bestehen. Dieses trifft
aber bei lingerem Bestande der B.E. nur selten zu. Ich selbst habe
einen Pn. Th. bei B. E. nur einige Male anwenden konnen, mehrfach
aber von so behandelten Fillen Bericht erhalten oder in der Literatur
Erwdhnung gefunden, Es hat sich dort, wo die Ungunst der Adhésionen
und der den Prozess komplizierenden sonstigen Verhiltnisse nicht storend
eingewirkt haben, mehrfach nicht nur ein Anfangserfolg, sondern in
engeren Grenzen auch ein anhaltenderer Erfolg nachweisen lassen. Es
minderte sich die Sputummenge, die faulige Zersetzung des Sputums
trat zuriick. In einem meiner Fille schwanden auch die hauﬁgen Fieber-
anfille und die vordem beobachteten Blutungen.

Ich glaube daher, dass man die Versuche, mit der Pneumothorax-
therapie zum Ziele zu kommen, in ge eigneten Fillen weiterfithren
sollte. Die Fialle sollten aber rechtzeitig, evtl. schon im
Kindesalter, dieser Behandlung zugefihrt werden.

Damit kommen wir zur Thorakoplastik. Schon seit langem
wurde, z. B. durch Quincke u. a. die Anwendung einer umschriebenen
Rippenentnahme iiber dem kranken Unterlappen (partielle Plastik)
empfohlen. Es hat sich aber gezeigt, dass man hiermit nicht auskommt
und zu der geniigend ausgedehnten Plastik, spez. in ihrer sub-
skapular-paravertebralen Form? greifen muss, wie ich sie
s. Z., als eine Behandlungsweise fiir die Phthise geschaffen habe, auch

1) Brauer, Die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten. Jahres-
kurse fir rztliche Fortblldung 1910 (Februarhefte). — Die Behandlung der
chrqnischen Bronchiektasien und der chronischen Lungeneiterungen iberhaupt.
Miinch. Mediz. Wochenschrift 1912, Nr. 24.

2) Siehe: Brauer, Schroeder Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose
Bd. 11, S. 449 ff.
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fiir die B. E.empfahl. Dieses griindlichere Vorgehen hat nun weitgehende
Verbreitung erfahren, ist z. B. auch in die landldufigen Lehrbiicher iiber-
nommen worden. Es braucht daher an dieser Stelle nicht auf die
(Gesamtfrage eingegangern zu werden. Kurz nur einige Einzelheiten.

Zunichst mochte man meinen, dass die Einwirkung des Lungen-
kollapses auf die Phthise resp. die B. E. prinzipiell die gleiche sein
sollte. Es hat sich aber aus der Erfahrung doch ein nicht uninteressanter
Unterschied ergeben, insofern als bei B. E. offensichtlich doch nicht in
gleichem Mafse ein echter Heilungsprozess durch Demarkation und Ver-
narbung eintritt, wie bei der Lungentuberkulose. Die chron.interstitiellen,
fiir die B. E. so bezeichnenden Entziindungszustinde reagieren offenbar
auf den Lungenkollaps nicht in der gleichen Weise, wie jene Zustinde,
die der tuberkuldosen Infektion folgen.

Im ganzen genommen sind aber doch die Erfolge der
Thorakoplastik bei B.E. bei richtiger Technik und recht-
zeitigem Eingriffe sehr befriedigend. Ungeniigend sind die
Ergebnisse manchmal deswegen, weil man glaubt, mit einer partiellen
Plastik gerade iiber dem erkrankten Gebiete auszukommen. Die Bilder
(s. Tafel 3) zeigen, wie fehlerhaft dieser Gedanke ist. Wenn die 1. bis
3. Rippe steht, dann kann in den mittleren und unteren Abschnitten
ziemlich breit reseziert sein, und doch ist die Seiteneindellung des
Thorax nur gering. Ebenso ist es falsch, nur eine Resektion kurzer
Rippenstiicke (paravertebrale Plastik) vorzunehmen. Der Kollaps
ist unzureichend und dieses riicht sich ganz besonders bei den B. K.
Es ist auch falsch, bei der Thorakoplastik das Periost und die
Interkostal-Muskulatur mit fortzunehmen. Man behilt
dann dauernd breit flatternde Partien zuriick. Der Verband nach der
Art der romischen Finf ist von mir seinerzeit angegeben worden, um
diese fehlerhaften flatternden Bewegungen, wie sie aus solchen Opera-
tionen resultieren, einzuengen, dann aber auch zu dem Zwecke, um nach
einer voriibergehenden Thoraxerweichung durch nicht geniigend aus-
gedehnte Plastik die Thoraxwand wenigstens so lange in eingeengter
Stellung zu fixieren, bis dass die Rippenneubildung dort eingetreten ist.

Des ferneren kommen die Misserfolge daher, dass bei Sklero-
sierung des Lungengewebes ein Zusammendriicken der Hohl-
riume unmoglich wird. Wo aber ein Zusammendriicken spez. der
traubenformigen Caverniculae moglich ist, wird doch eine wesent-
liche Besserung, wenn auch kaum Heilung, eintreten; ersteres des-
wegen, weil in dem zusammengedriickten Gebiet Sekret weniger lange
liegen bleibt, sich weniger stauen kann. Aber eine wirkliche Heilung,
d. h. ein Verschwinden aller Symptome, wird nach meinen Erfahrungen
doch wohl nur selten von der Plastik zu erwarten sein. Aber die Besserung
kann doch eine so weitgehende sein, dass sie praktisch fiir den Kranken
auf eine Heilung hinauskommt.

Eine wirkliche Heilung, wenn auch unter Verbleib einer Lungen-
fistel, tritt nach meiner Erfahrung mit grosser Wahrscheinlichkeit dann
ein, wenn alle Hohlen und auch die Lymphspalten nach aussen breit
eroffnet sind.
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Diesem Ziele kann — jeweils unter Ausbildung einer dauernden
Bronchialfistel in dreifacher Weise nachgegangen werden. —

- 1. Durch das Verfahren nach Quincke (Pneumotomie mit partieller
Eindellung des Thorax und Anlegung einer Dauerfistel.)

2. Nach Sauerbruch: Exstirpation eines Lungenlappens und
Verbleib einer Bronchialfistel nach vorhergehender Unterbindung des
betr, Astes der Arteria pulmonalis.

3. Nach Brauer durch Querresektion des erkrankten Unterlappens
in mehreren Sitzungen, wobei gleichfalls eine Dauerfistel entstehen soll.

Schon 1904 betont Fraenkel in seinem bekannten Lehrbuche der
Lungenkrankheiten bei Besprechung der Quinckeschen Pneu-
motomie, dass das Ziel des Bingriffes sein miisse, die Sekrete nach
aussen abzuleiten und damit die erkrankten Bronchialabschnitte dauernd
von deren Ansammlungzu befreien. Diffuse B.E. wiren dem Quinckeschen
Verfahren wenig zugéngig. Dazu kime, dass infolge der meist
bestehenden pleuritischen Verwachsungen, sowie der sklerotischen
Beschaffenheit des zwischen den erweiterten Bronchien befindlichen
Lungengewebes die Vernarbung oder selbst erhebliche Verkleinerung
der erdffneten Hohlriume durch weitere Schrumpfung fiir viele Fille
gar nicht erwartet werden konne. Quincke suchte daher durch
Mobilisierung der Brustwand die Schrumpfung zu fordern. Dieses ist
auch sehr niitzlich fir Falle mit verhiltnismifsig geringer Sklerosierung,
also fiir jiungere Fille; er empfiehlt ferner die Eroffnung der B. E.
durch wiederholte Kautherisation. Fraenkel weist demgegeniiber auf
die diagnostischen Schwierigkeiten hin, speziell konne man kaum unter-
scheiden, ob eine einzige oder mehrere nebeneinanderliegende Hohlen
vorhanden wéren. _

Inzwischen ist vielfiltig den Vorschligen von Quincke nach-
gegangen. Auch Lenhartz und ich selbst haben wiederholt nach
jenem Verfahren operiert; einzeln mit gutem Erfolge, im allgemeinen
aber nicht. In den zusammenfassenden Werken der letzten Jahre
finden sich umfangreiche Zusammenstellungen der vielfiltigen Einzel-
statistiken.

Bei Beurteilung der vorliegenden chirurgischen Kasuistik ist es
oft schwierig, Klarheit dariiber zu gewinnen, ob tatsichlich eine B. E.
oder ein chronischer Lungenabszess resp. eine chronische Lungen-
gangrin vorlag.

Die Hauptgefahr bei der Pneumotomie bei B. E. ist die
Luftembolie. Bei akutem Abszess oder akuter Gangrin ist die
Embolie viel seltener. Zur Verhiitung derselben wird die Anwendung
des Druckdifferenzverfahrens empfohlen. M. E. wird damit gar nichts
erreicht. Man muss sich dariiber klar sein, wie die Luftembolie bei
golchen Prozessen zustande kommt. Bei B. E. ist die Luftembolie
deswegen so sehr zu fiirchten, weil hier die Lungenvenen in skleroti-
sches Gewebe eingelagert sind und nun auch nach ihrer Erdffnung
aufgehalten werden. In eine aufgehaltene Vene wird aber durch den
geitlich . vorbeipassierenden Blutstrom Luft nach dem Prinzip der

Verhandl. d. 37. Deutschen Kongresses f. innere Medizin. XXXVII. 9
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Wasserstrahlpumpe hineingesaugt. Folglich kann einer Luft-
embolie nur vorgebeugt werden durch Mafsnahmen, die
diesen Blutstrom unterbrechen. Ein Druckdifferenzverfahren
tut dieses nicht, sonst miisste ja danach rasch eine grobe Stauung
eintreten. Tatsdchlich ist aber bei richtig durchgefithrter Druck-
differenz eine besondere Stauung nicht zu beobachten.

Charakteristisch ist ferner, dass nach Abszesserdffnung die Fisteln
sich selir gut schliessen, wahrend bei B. E. Bronchialfisteln iibrig-
bleiben. Auch dieses kommt durch die bindegewebige Umschwartung
der Bronchien zu Stande.

So ist denn im allgemeinen das Verfahren nach Quincke verlassen
worden wegen der Gefahr der Luftembolie und der hiufigen Unmog-
lichkeit alle Herde zu erdffnen. Nur bei grosseren isolierten B.E.-
Kavernen ist es zu empfehlen.

So suchte man denn — im Hinblick auf die ernste und hoffnungs-
lose Lage vieler der Kranken — nach besseren Methoden.

Wegen der Unterbindung der Art. pulmonalis (Bruns-Sauer-
bruch) der Kombination dieses Verfahrens mit partieller Plastik oder
Resektion eines Lungenlappens muss ich auf die Darstellung, die
Sauerbruch in seinem Handbuche gibt verweisen. Die Unterbindung
allein ist wenig niitzlich, die genannte Kombination gab spez. mit
Lappenresektion bemerkenswerte Erfolge.

Die Exstirpation eines ganzen Lappens ist m. E. ein iiberfliissig aber
grosser Eingriff bei der B. E. Auch liegen ja leider die Verhiltnisse
meistens so, dass der einzelne Lappen nicht allein erkrankt ist, sondern
auch noch Nebenabschnitte betroffen sind.

Es kommt in allererster Linie darauf an, einen freien Sekret-
abfluss zu schaffen, da ja die sogenannte Selbstdrainage der Lungen
versagt resp. bedeutungslos ist; sobald nur breiter Abfluss nach unten
hin geschaffen ist, werden diejenigen Abschnitte der Lunge, die dorthin
eine Ableitung erhielten, bald trocken.

Da nun ausserdem die wichtigste Gefahr bei derartigen Eingriffen
die Luftembolie ist, so kommt es nur darauf an, den Sekretabfluss
so zu schaffen, dass unter Vermeidung der Embolie
moglichst reichlicher Abfluss vorhanden ist.

Dieses erreicht man am ungezwungensten nicht durch die Ampu-
tation des Unterlappens, sondern durch eine partielle Resektion, eine
Querresektion des Unterlappens in seinem unteren
Drittel. Der Unterlappen ist zu diesem Zwecke nach vorheriger
Phrenikotomie in Lokalanisthesie aus seinen Verwachsungen vorsichtig
zu losen. Dieses ist keineswegs so schwer, als nach den Sektions-
befunden anzunehmen, wenn man nur langsam prapariert, sich die
Fascia intrathoracica aufsucht und ausserhalb derselben abtrennt, resp.
wenn man an das Zwerchfell herangeht und hier gut abldst.

Dann braucht man den Unterlappen keineswegs ganz bis an den
Hilus und das Herz auszulosen. Eg geniigt etwa die halbe Ausschdlung
aus den Verwachsungen. Nun legt man breite Klammern an, die so
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gestaltet sind, dass der Griff spiter abgenommen werden kann und
der abklemmende Teil gut verschlossen liegen bleibt.

Man kann den Unterlappen auch mehrfach durchndhen. Das
Ziel muss es sein, das untere Drittel in mehreren Sitzungen
zur Abstossung zu bringen in einer Form, dass dabei die ganzen
Gefisse vorher thrombosieren. Diese Querresektion des Unterlappens
kann selbstverstindlich technisch in verschiedenster Weise modifiziert
werden. Nur das Ziel, Abschluss sdmtlicher Gefdsse bei
breiter Eroffnung aller Eiterhdhlen ist im Auge zu
behalten. Zur Illustration gebe ich das Rontgen- und Schwarzbild
einer Patientin herum, die so behandelt ist, und die nun, obwohl sie
eine Dauerfistel trigt, als Lehrerin titig ist.

Ich habe stets darauf hingewiesen, dass diese Lungenfisteln nicht
geschlossen werden diirfen. Die Patienten haben zu wihlen zwischen
dem Forthestand einer sie sozial unmoglich machenden B. E. und der
verhdltnismilsig belanglosen Lungenfistel.

Durch dieses Verfahren kann die Gefahr der Luftembolie, die bei
der iblichen Lungenverddung eine recht betrichtliche ist, vermieden
werden. Der Abfluss der Sekretmassen nach aussen lidsst die Sekret-
bildung sehr rasch zum Stillstande kommen. Der Patient wird auf
diese Weise wieder arbeitsfihig.

Uberschauen wir das Gesagte, so sehen wir in dem Krankheitsbilde,
das gemeiniglich als Bronchiektasie bezeichnet wird, pathologische Ver-
dnderungen, die einer eingehenden Bearbeitung nach neuen Gesichts-
punkten bediirfen. Wir sehen es auch ndtig, der Vorbeugung und
der Behandlung eine weit grossere Aufmerksamkeit zu schenken,
als es bei dem haufigen Versagen der internen Malsnahmen und den
klaren Gefahren mancher chirurgischer Eingriffe vielfiltig blich ist.
Ich glaube dargetan zu haben, dass es hiufig geboten ist, dort, wo die
interne Therapie versagt, wo der Krankheitsverlauf dazu dringt und
wo der verzweifelnde Kranke es verlangt, zu chirurgischen Eingriffen
zu schreiten und dass damit auch geholfen werden kann: Die friiher
von mir empfohlene Behandlung mit der ausgedehnten Thorakoplastik,
frither bekampft, ist jetzt weitgehend anerkannt.

Die Moglichkeit, durch Querresektion eines Unterlappens oder durch
dessen totale Resektion auch noch in verzweifelten Fillen zu helfen, ist
durch Erfahrung und Demonstration erwiesen. KEs ist des Arztes Pflicht,
in Ruhe mit kritischer Sachlichkeit weiter zu arbeiten, um noch be-
stehende Schwierigkeiten zu tiberwinden. Der Kranke will wissen, ob
und mit welchem Risiko ihm zu helfen ist.

9*
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Erkldrung zu den Tafeln I—III

Abb. 1. (Fall 3)1), Doppelseitige B. E. Beiderseits ist eine betriichtliche,
zum Teil perlschnurartige Erweiterung der senkrecht nach unten neben dem
Mediastinum hinziehenden Bronchien besonders ausgepriigt. In den seitlichen
Partien rechts findet sich teilweise wohl normales Alveolargewebe, teilweise aber
auch eine nicht unbetrichtliche Anzahl kleinster Kavernchen (caverniculae). Der
rechte Mittellappen war klinisch nicht groblich verindert, auch die Rontgen-
fillung zeigt dort den Befund, wie es normalerweise zu erwarten ist. Der vom
rechten Hauptbronchus abzweigende Oberlappenbronchus ist in den Verzweigungen
2. und 8. Ordnung unregelmilsig ausgebuchtet. Nach dem klinischen Befunde kann
man fiir diesen Bezirk den Bestand sogen. ruhender B.E. annehmen. Wihrend
der Beobachtung vor dem Réntgenschirme konnte man sehen, wie von der
Kontrastmasse, die bereits in die rechte Seite eingegossen war, ein Teil wieder
hoch gebracht wurde und nun nach der linken Seite hin aspiriert wurde.

Abb. 2. (Fall 8). Bei der Patientin wurde die Eingiessung vorgenommen
in einem Stadium, da noch broncho-pneumonische Schiibe vorhanden waren.
Es folgte, wie in der Tabelle mitgeteilt, fir mehrere Wochen hoheres Fieber
und eine Verschlimmerung des lokalen wie des Allgemeinbefundes. Dann aber
klang dieses ab und die Patientin wurde dann nach lingeren Wochen mit
wesentlich geringerer Auswurfmenge und nahezu normaler Temperatur entlassen.

Das Bild zeigt beiderseits iiber den unteren Abschnitten sehr zahlreich
charakteristische Sickchen, die besonders links in gréberen Trauben zusammen-
liegen und dort auch an betriichtlich erweiterte Luftréhre sich anschliessen. Bei
der Reproduktion kamen diese dichten durch das Herz tiberlagerten Kliimpchen
nicht in dem Malse zu Tage, wie bei dem Originalbild.

Rechtsseits ist das untere Lungerfeld von vielfiltigen Kavernchen durch-
setst. Die groberen Bronchien sind offensichtlich nicht besonders erweitert.
Auch eine stiirkere Erweiterung mittlerer Bronchien ist besonders auf der sehr
guten Originalplatte nicht zu konstatieren.

Abb. 3. (Fall 9). Die Aufnahme ohne Kontrastfiillung ergab etwas unterhalb
des rechten Hilus eine Linienform, die den Verdacht einer Kaverne rechtfertigte.
Die Kontrastfilllung zeigt, dass dieses vorgetiuscht war durch zufiillige Schatten-
bildung. Von den Bronchien sind nur drei, die etwa in einem Winkel von 459
nach unten steigen, wenig erweitert. Ganz besonders schén aber kommen hier
einige der Traubenbildungen zum Vorschein. Die feine Marmorierung, die nach
der Seite und nach oben zu liegt, entspricht dem Befunde, wie wir ihn bei
normalen Lungen erhoben haben.

Abb. 4, St. (Fall 5). Das Bild entstammt einer 2. Fiillung, die etwa zwei
Monate spiter wie die erste ausgefiithrt wurde. Von dieser ersten Fiillung sind
rechtsseits die aus vielen kleinen Herdchen sich zusammensetzenden Fleckungen
iibriggeblieben, die nun als eine ziemlich intensive Schattenbildung noch er-
scheinen. Der Patient reagierte auf die an sich normale Morphiumdosis von
etwa zwei Zentigramm und auf die Lokalanisthesie so abnorm, dass er etwa zwei
Tage lang hochgradig apathisch dalag und nun auch in dieser Zeit kaum gehustet
und gewiirgt hatte. Man erkennt aber auch jetzt noch eine Anzahl der mehrfach
beschriebenen Triubchen. Linkerseits ist der Hauptbronchus normal, desgleichen
die Bronchien 2. und 3. Ordnung. Thnen schliessen sich aber besonders grobe
und massige bronchiektatische Kavernchen an, die wie dicke Sicke an den
Bronchien haften und fast ganz im Herzschatten liegen. Es ist als kein Wunder,
wenn in solchen Fillen selbst grobe Veriinderungen durch das gewéhnliche
Rontgenbild nicht erkannt werden.

1) Siehe &ﬁabelle im Text.
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Abb. 5. Frau P. (Der Fall ist in der Tabelle noch nicht mit aufgefiibrt.)
Es handelt sich um eine 62jihrige Frau mit schlaffen, gleichmifsigen zum Teil
aber etwas rosenkranzartigen, an sich nur geringfiigigen Erweiterungen der
mittleren Bronchien auf der Basis der senilen Atrophie. Die Patientin hatte
frither zweimal Pneumonie iiberstanden, sie bot beiderseits hinten unten mittel-
bis grossblasige klingende Rasselgeriusche. Klinisch wurde der Fall als leichte
B. E. auf der Basis einer chronischen Altersbronchitis gedeutet. In diesem Falle
fehlen die mehrfach beschriebenen Traubchen.

Abb. 6. D. (Fall 2)) Dichter, besonders linksseitiger Prozess. Die zahl-
reichen kleinen Hohlrdume und miifsig erweiterte Bronchien iiberdecken sich in
der Reproduktion. Im Originalbilde war die Trennung der einzelnen Krankheits-
herde sehr deutlich. Besonders markant tritt im unteren Abschnitte, an wenig
erweitertem Bronchus anhiingend, ein etwas grosseres Siickchen zutage.

Abb. 7. D. (Fall 6.) Der Vergleich des klinischen Bildes, der Aufnahme
ohne Kontrastfiillung und jener mit Kontrastfiillung zeigt, dass bei diesem typischen
klinischen Bilde der B.E. die dichte Schattenbildung des iiblichen Rontgenbildes
nicht bedingt war durch eine Erweiterung der Bronchien, sondern durch betriicht-
liche Peribronchitis. So sieht man denn die jodipingefiillten Bronchien in nahezu
normaler Ausdehnung durch die kompakten Schattenkomplexe hindurchziehen.
Eine Bildung von kleinen Kavernchen war in diesem Falle nicht erkennbar,

Abb. 8. Friulein N. Heilung schwerer B. E. unter Verbleib einer Lungen-
dauerfistel nach teilweiser Querresektion des Unterlappens und einengender
Thorakoplastik im unteren Thoraxabschnitte. Der eingelegte Draht reicht von
der Thoraxfistel aus herauf bis zum Kehlkopf. Die friiher ganz gleichmilfsig
beschattete Lunge hat sich aufgehellt und die Fistel liefert nur noch wenig
Sekret. (Die Patientin wurde im Januar 1925 auf der Nordwestdeutschen Ver-
einigung fiir innere Medizin vorgestellt.)

Abb. 9—12 zeigen verschiedene Typen von Thorakoplastik.

Abb. 9. Patient L. Es ist eine sehr breite Resektion der 4. bis 10. Rippe
vorgenommen. Trotzdem wird durch das Stehenbleiben der ersten drei Rippen
und durch die seitwirtige Stiitzung des Abdomens durch die Leber nur ein hochst
mangelhafter Kollaps erreicht.

Abb. 10. Diese Patientin war zuniichst ebenso behandelt. Sie konnte sich
erst nach lingerer Zeit entschliessen, die stehen gebliebenen oberen Rippen
fortnehmen zu lassen. Inzwischen war aber der mittlere und untere Abschnitt
des Thorax durch Rippenneubildung in ziemlich ausgedehnter Lage wieder fixiert
worden, so dass die sekundire obere Plastik trotz weitgehender Entfernung der
ersten drei Rippen doch den gewiinschten intensiven Kollaps nicht mehr be-
wirken konnte.

Abb. 11. Frau von 42 Jahren, sehr hinfillig. Sehr ausgedehnte B. E. im
rechten Mittel- und Unterlappen. Lungenspitze frei. Daher wird auch die erste
Rippe nicht entfernt. So sieht man zwar die unteren und mittleren Thorax-
abschnitte sehr gut kollabiert, den eigentlichen Spitzenbezirk aber aufgehalten,

Abb. 12, Friulein F. Ausgedehnte Plastik, wie sie sein soll
Der Fall ist eingehend beschriecben im Handbuch der Tuhberkulose, Band I,

1923, pag. 511.
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Aussprache,

Herr Lorey (Hamburg):

M. H,! Gestatten Sie mir, dass ich zu den Ausfiithrungen des Herrn
Brauer noch einige erginzende Mitteilungen mache und Thnen durch
Gegeniiberstellung von Bildern von Bronchiektasen vor und nach Kontrast-
fillung die Ueberlegenheit der letzteren Methode vor Augen fiihre.

Bei der Kiirze der mir zur Verfiigung stehenden Zeit kann ich nicht’
auf den Rontgenbefund der Bronchiektasen ohne Kontrastfillung eingehen.
Ich darf denselben wohl auch in diesem Kreise als bekannt vorraussetzen.
Dass derselbe uns nur ein unvollkommenes Bild von den wirklich vorhandenen
Verdnderungen bietet, dass uns selbst ausgedehnte Bronchiektasen vollkommen
entgehen konnen, werde ich Thnen an Hand der gleich zu zeigenden Bilder
beweisen.

Zungchst einige Worte zur Technik. Wir haben von vornherein als
Kontrastmittel nicht das franzosische Priparat Lipiodol, sondern 40°/, Jodipin
von Merck verwandt und sind mit diesem Mittel in jeder Hinsicht zufrieden.
Es liefert ausgezeichnete Kontraste und reizt die Bronchien nicht. Zur
Eingiessung des Jodipins stehen uns zwei Wege zur Verfiilgung. Man kann
mit einer geeignet gebogenen Kaniile leicht die Trachea in der Mitte zwischen
Ringknorpel und Schildknorpel punktieren und dann erst etwas Kokainlésung
und alsdann das Jodipin injizieren. Die Methode hat aber den Nachteil,
dass durch das unvermeidliche Husten und Schlucken des Patienten die Spitze
der Kaniile sich leicht verschiebt und die Spitze aus der Trachea heraus-
kommt oder die Hinterwand durchbohrt. 'Wir haben deshalb die intratracheale
Methode vorgezogen und gehen so vor, dass wir dem Kranken zuniichst eine
Spritze Morphin mit Atropinzusatz verabreichen. Alsdann wird eine aus-
giebige Anisthesierung des Rachens und Kehlkopfes ausgefiihrt. Es wird
dann ein diinner Schlauch, der am Ende mit einer Metallsonde beschwert
ist, mit einem biegsamen Draht bewaffnet und unter Leitung des Kehlkopf-
spiegels zwischen den Stimmbéndern durchgefithrt. Es wird dann der Draht
herausgezogen und der Schlauch nachgeschoben, der nun vermoge der Schwere
der Olive mit Leichtigkeit bis tief in die Bronchien hineingelangt. Bei
aufrechter Haltung des Patienten gelangt er meist in die linken Unter-
lappenbronchien, bei etwas Neigung nach rechts in den rechten. Die
gewiinschte Lage wird vor dem Rontgenschirm kontrolliert und nun das
angewdrmte Jodol vor dem Schirm injiziert. Da von der Bronchialschleimhaut
aus kein Husten ausgelost wird, so geht die ganze Prozedur in vollkommener
Ruhe vor sich. Durch geeignete Lagerung des Kranken Kann man das Jodipin
auch in den Mittellappenbronchus und in die Oberlappenbronchien hinein-
fliessen lassen. Die Menge des von uns verwandten Jodipins betrugen meist
50 ccm. In den meisten Fillen wird das Jodipin in den ersten 24 Stunden
fast restlos ausgehustet. In einem Fall, der abnorm auf Morphium reagierte,
so dass er zweimal 24 Stunden somnolent war und nichts aushustete, waren
sehr betrichtliche Kontrastmassen noch nach zwei Monaten nachzuweisen.
Bei einer spiteren Fiillung der Bronchien der anderen Seite erhielt der
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Kranke eine geringere Morphiumdosis. Eine Kontrolle nach zwei Tagen
ergab, dass auf der betreffenden Seite keine Kontrastschatten mehr zu
finden waren.

Ernstere Schidigungen haben wir nie gesehen, wohl aber in einigen
Fillen eine nicht zu verkennende therapeutische Beeinflussung, insofern als
die Auswurfmengen sich verminderten und die Putreszenz verschwand. Es
wird Aufgabe weiterer Untersuchungen sein, zu erforschen, ob sich hier nicht
ein Weg eroffnet, unter Leitung des Rontgenschirmes bestimmte Medikamente
mit der Schleimhaut zu therapeutischen Zwecken direkt in Beriihrung zu
bringen.

Durch eine Reihe von Diapcsitiven, durch die das Rontgenbild der
Bronchiektasen mit und ohne Kontrastfiillung gegeniibergestellt wird, wird der
Wert und die Ueberlegenheit der Methode zur Darstellung der Bronchiektasen
erliutert.

Die Kontrastfiillung der Bronchien ist natiirlich nicht als ein vollkommen
harmloser Eingriff zu betrachten, der nun wahllos angewandt werden darf.
Er ist nur fiir die Fille zu reservieren, in denen durch diese Untersuchungs-
methode wichtige therapeutische Aufschliisse zu erwarten sind, die auf andere
Weise nicht erzielt werden konnen. In diesen Fillen ist er aber erlaubt
und berechtigt.

Herr Kowitz (Hamburg):

M. H.! Zu Beginn des Jahres hatte ich Gelegenheit, im pathologischen
Institut zu Leiden, Untersuchungen iiber die Genese der Bronchiektasen
anzustellen an einem Material von 30 Fallen.

Es kam mir naturgemifs auf die initialen Formen an, und ich suchte
diese daran zu erkennen, dass sich in der Umgebung der entziindlich
verinderten Bronchien noch keine Bindegewebsneubildung entwickelt hitte.
Das gelang mir nicht: In allen Féllen, auch bei nur kurzer Krankheits-
dauer von 10 Tagen fand ich in den bronchialen und peribronchialen
Bezirken eine Vermehrung des Bindegewebes, insbesondere auch in Fillen
ohne Pleuraverwachsungen.

Das legte den Gedanken nahe, dass vielleicht die Richtung und die
Ausdehnung der Bindegewebsneubildung einen Einfluss auf die Entstehung
der Bronchiektasen ausiibt, Neugebildetes Bindegewebe hat die Neigung zur
Schrumpfung. Es muss aber in solchen Lungenbezirken zu einer Verinderung
der elastischen Krifte, zu einer Verinderung der Dehnungsgrossen — wie
Tendeloo sich ausdriickt — kommen, Diesen Einflissen unterliegt der
Bronchus um so mehr, als seine Gewebsfestigkeit durch das alle Schichten
seiner Wand durchsetzende zellige Exsudat gelitten hat.

Ich fand bei meinen bistologischen Untersuchungen sowohl radiar als
zirkuldr als auch longitudinal zum Bronchus verlaufende Bindegewebsziige.
Die radiiren und longitudinalen verindern -das” Lumen im Sinne der
Ektasie, die zirkulidren im Sinre der Stenose. Wir haben hier m. E. eine
Erklirung fir die mannigfachen Formen, unter denen uns Bronchiektasien
begegnen konnen.
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Weitere Beobachtungen stiitzen diese Auffassung: Wir erkennen in
der unmittelbaren Nachbarschaft des entzindlich infiltrierten Bronchus
einmal Alveolen, welche in einem Spalt kollabiert sind unter Verwandlung
des Epithels in Zylinderzellen, an anderen ‘Stellen stark emphysematise
Alveolen, ein Beweis, dass hier erhebliche Verinderungen der Zugkrifte
stattgefunden haben — 5 Mikrophotogramme. — ,

Wir erkennen also, dass der Entwicklung an jungem Bindegewebe und
seiner Richtung bei entziindlichen Vorgingen an Bronchien ein wichtiger
Einfluss auf die Genese der Bronchiektasen zukommt.

Herr Cahn-Bronner (Frankfurt a, M.):

Im Anschluss an das eben gehorte Referat mochte ich mit einigen
Worten auf das dort bereits erwihnte Transpulmin eingehen. Wir haben
damit in den letzten 2 Jahren an der Frankf. mediz. Klinik die verschiedenen
Bronchial- und Lungenerkrankungen mit gutem Erfolg behandelt. Wie Sie
horten, ist es eine Loésung von basischem Chinin und Kampfer in édtherischen
Oelen. Die Chininspeicherung in der Lunge, die fir die Chinin-
Urethanbehandlung der Pneumonie eine so wichtige Rolle spielt, wird
hiermit auch fir die Behandlung andrer entziindlicher Erkrankungen der
untersten Luftwege nutzbar gemacht. Sie nimmt hohere Grade nur
nach parenteraler Chininzufuhr an, in erster Linie bei Chininresorption
aus intramuskuliren Depots; man kann deshalb mit kleinen fortgesetzten
Dosen in der Lunge energische Wirkungen erzielen und diese auf lange
Dauer ausdehnen, ohne irgendwelche sonstige subjektive oder objektive
Nebenwirkungen zu bemerken. Das Chinin wird in kleinen Mengen durch
die Lungen ausgeschieden; sucht man es im Sputum nachzuweisen,
so ist es nicht gleichgiltig, ob man Auswurf von einer Lungen- oder einer
Bronchialerkrankung vor sich hat. Wir versuchten das Prinzip der Depot-
behandlung durch intramuskulire Injektionen mit ihren frither schon
beschriebenen Folgen fiir eine besondere Chininverteilung im Korper noch
zu verstirken und deshalb olige Losungen und die Chininbase selbst zu
verwenden — Untersuchungen, bei denen uns Herr Dr. Liebrecht als
Chemiker auf das wesentlichste unterstiitzte. Dabei traf es sich ganz
besonders glicklich, dass gerade fiir die erstrebten, zunachst nicht herstell-
baren Losungen in Oel Terpene und Kampferarten als ILosungsvermittler
dienen konnten und dieselben Substanzen in ihrem seit langem bei Schleim-
hauteiterungen bewihrten Einfluss dadurch die Chininwirkung auf das wirk-
samste erginzten, dass sie durch die Lungen ausgeschieden werden. Es
werden also alle wirksamen Bestandteile des Transpulmins entweder in den
Lungen gespeichert oder durch die Lungen ausgeschieden.

Damit haben wir, ich spreche an dieser Stelle nur von Bronchial-
erkrankungen, sehr gute Erfahrung bei chronisch-eitriger Bronchitis, Broncho-
blenorrhoe und Bronchiektasien gemacht. Dabei zeigte es sich, — bei diesen
chronischen Krankheiten kann man ja die Mittel hintereinander anwenden
und deshalb mit einiger Sicherheit iiber sie urteilen — dem Supersan oft
iiberlegen; zudem sind die Injektionen des Transpulmins schmerzlos. Bei
diesen genannten Krankheiten tritt am pragnantesten die Hemmung der
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entziindlichen eitrigen Exsudation in die Erscheinung. Ich zeige Ihnen
einige Aufzeichuungen der taglichen Auswurfmengen bei Bronchoblenorrhoe
und Bronchiektasen, Sie sehen, wie schnell der Auswurf zuriickgeht und

verschwindet; sie sehen auch, dass es meist 5—6 Tage dauert, bis die
Wirkung deutlich zu werden beginnt. Dies ist der klinische Ausdruck der
Chininspeicherung in der Lunge. Nach Aussetzen des Mittels kommt das
Sputum nicht wieder; es ist eben die Entzindung der Bronchialschleimhaut
selbst mit allen ihren Symptomen zuriickgegangen. Am besten waren die
Erfolge bei der eitrigen Bronchitis mit Emphysem oder diffusen Bronchial-
erweiterungen; durch Abheilung der Schleimhautentzindung werden diese
dann ganz symptomlos, Bei grossen zirkumskripten Bronchiektasien haben
wir den fotiden Geruch des Sputums und das Fieber rasch verschwinden
sehen, die Sputummengen gingen aber nicht immer so rasch und so
vollstindig zuriick, wie bei den demonstrierten Beispielen.

Da wir ausser bei Bronchialwanderkrankungen auch bei hartnickigen
Bronchopneumonien, insbesondere den postoperativen Pneumonien und bei
chronischen Pneumonien sehr- befriedigende Resultate erlebten, so konnen
wir das Transpulmin auch zur Behandlung derartiger Fille empfehlen und
auf diese Weise entsprechend der Darstellung des Herrn Referenten iiber die
Genese der Bronchiektasien gegebenenfalls auch zu der Verhiitung beitragen.
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Herr Deist (Schémberg):

Einseitige Bronchiektasien spielen praktisch eine nicht unbedeutende
Rolle, besonders deshalb, weil grosster Wert auf die Frithdiagnose gelegt
werden muss.

Beziiglich der Behandlung mit dem Pneumothorax muss man unter-
scheiden zwischen stark adhirenten und praktisch adkisionsfreien Fillen.

Bei den letzteren kann man mit dem Pneumothorax ausgezeichnetes er-
reichen. Nur muss die Behandlung wesentlich linger als aus der Indikation
einer Tuberkulose durchgefithrt werden. Solche Fille bekommen — auch
im Gegensatz zur Tuberkulose — kein Exsudat. Bei allen Bronchiektasien,
bei denen nennenswerte Pleuraverwachsungen vorhanden sind, soll man
keinen Versuch mit der lingeren Fortsetzung des Pneumothorax machen.
Bei denen reissen fast immer die Adhésionen ein, es entsteht dann regel-
mifsig ein Empyem., Die Prognose wird schnell verschlechtert. Ist eine
Thorakoplastik indiziert, kommt nur die Technik nach Brauer in Betracht,
weil diese einen einwandfreien Kollaps gewihrleistet, KEs ist meiner Ansicht
nach unbedingt notwendig, die erste Rippe mitzudurchtrennen.

Von der Chininbehandlung in Form des Transpulmin habe ich keinen
wesentlichen Effekt gesehen. Soviel ist sicher, dass bei allen mit Tuber-
kulose vergesellschafteten Bronchiektasien ein Versuch mit dieser Therapie
mit grosster Vorsicht und kleinen Dosen durchgefihrt werden muss. Ich
habe bei einschligigen Fillen nicht unerhebliche Reizerscheinungen nach
Transpulmin gesehen.

Herr G. Singer (Wien)

hat im Jahre 1912 auf dem Kongress fiir innere Medizin die Durst-
kur zur Behandlung der Bronchiektasie und Lungeneiterung empfohlen.
welche Dereits allgemein Eingang gefunden hat. Ks gelingt in den
meisten Féllen ziemlich rasch ohne besondere Beldstigung des Kranken den
Auswurf wesentlich zu verringern oder zum Schwinden zu bringen, wobei
in der Regel der putride Charakter einem rein schleimigen, katarrhalischem
Sputum weicht., Die Gegenindikationen gegen Anwendung dieser Methode,
welche S. frither anfiihrte, und zwar: vorgeschrittene Tuberkulose und
Nierenerkrankungen bestehen nach Ansicht von Hochhaus und
anderen Autoren nicht, so dass S. nach seinen neueren Erfahrungen auch
in komplizierten Fillen mit Vorsicht die Durstkur verwendet. Gerade die
diffusen zylindrischen Bronchiektasien, wie sie z. B. bei der schwieligen
Tuberkulose vorkommen, eignen sich vorziiglich zu dieser Allgemeinbehand-
lung, wihrend singulire Hohlenbildungen eher in den Bereich der operativen
Maflsnahmen fallen. Bei diesen hiufig kongenitalen Formen hat S. sogar
ein Versagen der Durstkur erlebt. Bei herabgekommenen Kranken kann
man einen Versuch mit der Darreichung von Neuresol machen, um das
Durstgefiih! zu bekdmpfen. Bei herabgekommenen Kranken hat S. schon
vor Jahren hypertonische NaCl-Losung intravends injiziert. Er
demonstriert die Kurve eines Phthisikers mit massigem, eitrigem Auswurf,
wiederholten Himoptysen, bei welchem die in steigender Konzentration bis
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zu 259/, vorgenommenen Injektionen ein fast vollstindiges Versiegen des
Auswurfes und eine Gewichtszunahme von 15 kg in 8 Wochen erzielten.
Das in letzter Zeit von mehreren Seiten zur Behandlung putrider Lungen-
prozesse empfohlene Neosalvarsan hat S. schon in seinen ersten
Publikationen bei luetischen Bronchialprozessen mit einem gewissen Erfolge
angewendet, Bei unspezifischer Lungeneiterung versagt es oft und fithrt
erst in Kombination mit der Durstkur zu einem guten Erfolge.
Spontanheilungen, sowohl einfacher als putrider Lungeneiterung werden
vielfach berichtet und mehrere Autoren haben sich fir die Anwendung
der konservativen Methoden besonders der Durstkur auch bei Abszessen
und Gangrinen ausgesprochen. Auch die Chirurgen riumen den konser-
vativen Methoden beim Lungenabszess ein breites Feld ein. Das muss
um so mehr beachtet werden, als die diagnostische Abgrenzung von Abszess
und Bronchiektasie, die nicht selten ineinander iibergehen, oft recht
schwierig ist. S. erwartet von dem Ausbau der neuen Methodik der
Lungenfillung mit Jodldsungen eine erhebliche diagnostische Forderung
und einen therapeutischen Gewinn,

Herr Veiel (Ulm)

berichtet iiber einen betreffs Aetiologie unklaren Abszess im Unterlappen
der rechten Lunge einer 52jihrigen Frau, der durch diagnostischen Pneumo-
thorax sich auf der Réntgenplatte klar abhebt und nur geringe Verwachsungen
mit dem Rippenfell zeigt. Pneumotomie. Acht Tage spiter exitus nach
Hémoptoe. In der Vorgeschichte vor zwei Jahren schon einmal Himoptoe,
vor einem Jahr Pleuritis, seither Reizhusten, aber nur geringer Auswurf.
Die Héhle in der rechten Lunge ist 13,5 cm mal 9,5 cm und 6,5 cm gross,
ist ausgefillt mit schleimig-brockeligem, grauweisslichem Inhalt. Der grosse
Hohlraum ist von rundlichen Balken durchzogen. Seine Wandung besteht
aus derbem, schiefrigem Gewebe (Prof. Schmincke). Ausser der grossen
Hohle noch eine Anzahl sackférmiger Hohlriume. Inhalt besteht aus
Schleimfiden, Leukozyten und verfetteten Epithelien. Ohne Anhalt far
Tumor, nur unbedeutende Zirrhose in der linken Lungenspitze, am wahr-
scheinlichsten sind die Héhlen doch aus Bronchiektasien entstanden.

Herr Diinner (Berlin):

Durch Phrenikusexhairese lassen sich bei Bronchiektasen Erfolge er-
zielen. Ich glaube allerdings nicht, dass dabei nur die Kompressionen eine
Rolle spielen, nachdem Fille beobachtet sind, bei denen durch Pleura-
schwarten das Zwerchfell starr feststand, Ich vermute, dass bei dem Heraus-
reissen des Phrenikus Aeste der Vagus (Sympathikus?) die zur Lunge
ziehen, entfernt werden und dass dadurch die Sekretion und Entziindung
vermindert wird, ja sogar aufhort. Man ist dabei freilich ganz dem Zufall
iiberlassen, ob und in welchem Ausmalse die Zerreissungen statthaben. Im
tibrigen nehme ich diese Art der Wirkung der Phrenikusexhairese zum
Teil auch bei Lungentuberkulose an.
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Herr Dietrich (Kéln):

Die pathologisch-anatomischen Erfahrungen stimmen mit der Auffassung
des Vortragenden iberein, dass Bronchopneumonien mit Ausgang in indu-
rierende Vorghinge den Anfang bilden, zur sackformigen Ausbuchtung kommt
es aber erst mit dem KEintritt schwartiger Pleuraverwachsungen. Inter-
stitielle phlegmondse Entziindungen, analog wenn auch nicht so hochgradig
wie bei der Peripneumonie der Rinder, kommen bei Grippe vor. Hierauf
beruht wohl die m. E, hiufige Bronchiektasienbildung nach Grippe. Uebrigens
sind nach meiner Erfahrung Bronchiektasien hiufiger einseitig als doppel-
seitig. Wichtig scheint mir der Hinweis, dass auf Epithelmetaplasien in
Bronchiektasien sich Karzinome entwickeln konnen. Oberlappenbronchi-
ektasien bei ausgeheilter Tuberkulose sind noch viel zu wenig beachtet.
Es kann nicht bloss durch siurefeste Streptothrix ein Tuberkulosebefund
vorgetiuscht werden, sondern auch abgeschlossenen Hohlen zum Schlupf-
winkel von Tuberkelbazillen selbst werden (Bazillentriger).

Herr Aschoff (Freiburg):
Diskussionsbemerkung nicht eingegangen.

Herr Menzer (Bochum)

betont die Bedeutung der Autovakzination, unspezifischen Protein-
korpertherapie, Diathermie und Rontgentiefentherapie fiir die Anfangsstadien
der Bronchiektasien. Weiter richtet er eine Anfrage an Herrn Lorey,
ob Erfahrungen dariiber bestehen, die intravendse Jodnatriuminjektion fir
die Diagnose der Bronchiektasien nutzbar zu machen, wie dies z, B, bei
der Rontgendarstellung des Nierenbeckens versucht worden ist.

Herr Staehelin (Basel):

Die peristaltische Bewegung der Bronchien ist schon in der ameri-
kanischen Literatur bekannt. Vor allen Operationen bei Bronchiektasien
ist zu warnen, wenn putride Prozesse vorhanden sind, da die Mortalitit
dabei nach meiner Erfahrung sehr gross ist. In solchen Fillen sah ich
gute Resultate von derInjektion von Gomenol in die Trachea, die offenbar
viel leichter ist als die von Jodipin, und von der Terpentininhalation mit
der alten Curschmannschen Maske neben der Quinckeschen Lagerung.

Herr Schottmiller (Hamburg):

Herr Brauer und verschiedene andere Herren haben die Aetiologie
der Bronchiektasen hier besprochen, allerdings lediglich vom pathologisch-
anatomischen Standpunkt aus.

Es scheint mir notwendig darauf hinzuweisen, dass unbedingt noch
hier eine é#tiologische Komponente beriicksichtigt werden muss und zwar
die bakterielle.

Wie ich iiberzeugt bin, hat einen wesentlichen Anteil an der Bildung
der Bronchiektasen, wenigstens in der @iberwiegenden Mehrzahl der Fille,
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die Infektion mit einem bakteriellen Virus. Zwar bin ich nicht in der
Lage, einen bestimmten Krankheitserreger mit Sicherheit verantwortlich
zu machen, ich mochte aber auf folgende Beobachtungen hinweisen:

‘Wie schon gesagt wurde, entwickeln sich Bronchiektasen sehr hiufig
im Anschluss an bronchopneumonische Prozesse im Verlauf schwererer
Erkrankungen an Masern und Keuchhusten bei Kindern usw.

Nun haben schon vor langen Jahren E. Fraenkel, Jochmann
und auch wir sehr hiufig in dem erkrankten Lungengewebe bei Morbilli,
Pertussis usw. namentlich dann, wenn Einschmelzung des Gewebes beobachtet
werden konnte, neben anderen Bakterien den sogenannten Pfeifferschen
Influenzabazillus gefunden.

Weiter haben wir sehr hiufig aus dem Sputum der Bronchiektatiker
auch wieder neben anderen Bakterien den genannten Influenzabazillus
ziichten konnen, einige Male sogar in Reinkultur.

Ferner ist hier von einem der Redner, wenn ich nicht irre, von Herrn
Dietrich, mit Recht darauf hingewiesen worden, dass das Auftreten von
Bronchiektasen im Anschluss an Erkrankungen an epidemischer Grippe oft
beobachtet ist.

Bekanntlich ist aber in einem nicht unbetrichtlichen Prozentsatz der
Fille von epidemischer Influenza ebenfalls der Pfeiffersche Influenza-
bazillus im Sputum der Kranken nachgewiesen worden.

Wihrend ich nun, wie wohl bekannt ist, anbedingt auf dem Standpunkt
stehe, dass der Erreger der epidemischen Grippe nicht der Pfeiffersche
Influenzabazillus, sondern ein noch unbekanntes Virus ist, so mochte ich
auf Grund des eben erwahnten hiufigen Vorkommens des genannten Bazillus
im Sputum des Bronchiektatikers der Meinung Ausdruck verleihen, dass der
Influenzabazillus, vielleicht selbstindig, vielleicht in Verbindung mit
anderen Bakterien, in der Schleimhaut der Bronchien Verinderungen hervor-
ruft, welche den in Rede stehenden pathologisch-anatomischen Prozess
bewirken. Gegen diese Annahme wiirde nicht unbedingt die bekannte
Tatsache sprechen, dass der Influenzabazillus vielfach im Sekret der Luft-
wege gefunden wird, ohne dass es zur Ausbildung von Bronchiektasen
kommt. Jedenfalls erscheint es mir erforderlich, dieser Frage ein erhohtes
Interesse entgegenzubringen.

Wie ich morgen noch des niiheren ausfilhren werde, ist ferner die
putride Beschafferiheit des Sputums der Bronchiektatiker sicherlich in
der Mehrzahl der Fille auf eine Sekundirinfektion der tieferen Luftwege
mit dem anaeroben Streptococcus putrificus zurickzufihren.
Und gerade erst das Einsetzen putrider Infektion oft schon
lange latent vorhandener Bronchiektasen ist es ja, welches
dem klinischen Bilde der Erkrankung einen malignen Cha-
rakter verleiht, die Patienten behandlungsbediirftig macht
und in Gefahr bringt.

Auf diese Tatsache ist m. E. bisher von anderer Seite viel zu wenig
geachtet worden.
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Herr Pick (Prag):

Im Hinblick darauf, dass die Einfilhrung eines Katheters bis zur
Bifurkation der Trachea immerhin einige Beschwerden fiir den Patienten
macht und zu reichlicher Verwendung der Andsthetika zwingt, ist eine vom
Rontgenassistenten der Klinik Eiselsberg (Wien) Dr. Sgalitzer verwendete
Methode interessant, welche nur Anisthesierung des Kehlkopfs, aber nicht
Einfihrung der Ephraimschen Rohre erfordert. Es hat sich gelegentlich
von Rontgenaufnahmed des Oesophagus nach vorhergehender Bronchoskopie
herausgestellt, dass, wenn die Kehlkopfanidsthesierung noch andauerte, als
der Patient die Kontrastmasse zu schlucken bekam, diese auch in den
Bronchialbaum gelangte auch ohne jede Trachealdsophagusfistel, nur durch
fehlende Epiglottisfunktion infolge der Andsthesie. Dr. Sgalitzer hat
gelegentlich der Durchreise durch Prag zum Chirurgenkongress, wo er iiber
dieses Verfahren berichtete, die schonen Bronchialbilder gezeigt, welche
man auf diese viel schonendere Weise erhilt,

Herr Curschmann (Rostock)

fragt 1. ob die Jodeinfilllung nicht hiufig durch die Réntgenaufnahme
vor der Aushustung des Sekrets zu ersetzen sei. Sputumgefillte (bzw.
halbgefiillte) Kavernen ergeben doch auch oft vorziigliche Bilder. 2. ob
Brauer und Lorey Erfahrungen mit Jodeinfiillung bei vereitertem Echino-
coccus haben. C. glaubt, dass hier, (wo die Diagnose oft schwer ist), auch
therapeutisch von solchen Einfallungen etwas zu erwarten sei, Ueberhaupt
bediirfte die Frage der therapeutischen Wirkungen dieser und analoger
Einfilllungen erneuter Priifung. 3. Die Salvarsanbehandlung fotider, infi-
zierter Bronchiektasien hatsich nach C. sehr gut bewiihrt. Siesolltestets zuerst
versucht werden, erst bei ihrem Versagen dirfte operiert werden. 4. Die
von Aschoff erwihnten Bronchiektasien der Oberlappen (ohne Tuber-
kulose oder nach Ablauf einer solchen) hat C. zumeist als recht harmlos
befunden gegeniiber denen der Unter- und Mittellappen; er hatte den
Eindruck, dass sie ofter Schonheitsfehler des physikalischen Befundes dar-
stellen, als ernstliche Krankheiten.

Herr Alexander (Berlin):

Von Schilling und spiter von Strauss wurde 1920 auf die
chronische Pneumonie nach Grippe hingewiesen, Diese hat ihren Sitz meistens
im rechten Mittellappen und rechten Unterlappen, zeigt eine birnenférmige
Konfiguration und ist meist mit einer interlobiren Pleuritis vergesellschaftet.
Diese chronische Preumonie muss fiir viele Fille der Bronchiektasen als.
Ursache angesehen werden, wenn sie, wie so hiufig, monatelang besteht.
Die Infektionserreger, seien es die Pfeiferschen Bazillen, seien es die
anderen Erreger, oder das filtrierbare Virus schaffen, wie von anderen Autoren
und mir schon 1918 nachgewiesen, wie Herr Schottmiller hier betont
hat Stérungen und Schidigungen im Gefissystem, die eine besonders starke
Diapedesis bedingen. Aehnliche Schidigungen durch die Infektion muss
man wohl auch fir die Bronchialwandungen annehmen, so dass hierdurch



AUSSPRACHE. 143

die Erkrankung ausgelost wird. Die Beobachtungen haben auch ergeben,
dass interlobulidr im Laufe des mehr oder wenig — meist — remittierenden
fieberhaften Verlaufes der chronischen Pneumonie, kleine umschriebene
Empyeme entstehen, die dann ins Lungengewebe einbrechen und nun die
schon geschiidigten Bronchialwandungen weiter schidigen, wozu noch der
von Herrn Dietrich schon erwdhnte Reiz der Adhisionen von seiten der
kranken Pleura kommt. :

Bei der Behandlung dieser chronischen Entziindungen und der hierdurch
bedingten Bronchiektasen hat sich nur das Morgenrothsche Vucin
bihydrochlorium (0,4 : 200) intramuskulir verabreicht, als sehr gutes
Medikament erwiesen. Es tritt nach der Injektion meist sehr hohes Fieber
— bis 40,5 — auf, das in 5—6 Tagen abklingt. In dieser Zeit ver-
mehrtes Rasseln und vermehrter, beschleunigterer Auswurf, der dann aber
zuriickgeht. In 2 Fallen war nach 14 Tagen volle Heilung eingetreten,
(der eine Fall liegt 3 Jahre, der andere 11/, Jahr zuriick) in einem weiteren
Fall waren alle Erscheinungen nach !/, Jahr verschwunden (Patient seit
3 Jahren gesund). Auffallend ist dabei das schnelle Verschwinden des
fotiden Geruches des Sputums, das sich bald verfliisssigt und an Menge in
kiirzester Zeit stark zurtickgegangen war,

Herr Lenzmann (Duisburg):

M. H.! Gestatten Sie mir einige therapeutische Bemerkungen. Ich
stehe, wie hier auch bereits schon zum Ausdruck gekommen ist, auf dem
Standpunkt, dass einé ausgebildete Bronchiektasie mit starren Winden durch
innere Mittel nicht zu heilen, wohl in ihren Erscheinungen zu bessern ist.
Der Herr Referent hat besonders betont, dass fir die Klinik, wie fiir die
Therapie die Pathogenese der Bronchiektasien besonders beriicksichtigt
werden muss. Wie wir gehort haben, liegt die Pathogenese nicht ohne
weiteres klar, jedenfalls steht aber soviel fest, dass jede Bronchiektasie mit
einem chronischen Katarrh der Bronchien beginnt, der im Laufe der Zeit
immer einen blennorrhoischen Charakter annimmt. Von dieser chronischen
blennorrhoischen Erkrankung der Schleimhaut kriecht die Materia peccans
weiter in die Wand und untergribt ihre Elastizitit. Ich bin nun schon
seit Jahren bestrebt gewesen, derartige Blennorrhoen therapeutisch zu beein-
flussen, indem ich versuchte, dtherische Oele, z. B. Ol. Eucalypti, Menthol,
Ol-Terebinthinae direkt in die Blutbahn zu injizieren. Dass Oel — sogar in
nativem Zustande —— z. B. Kampferdl, in die Blutbahn injiziert worden
ist, ist uns allen ja bekannt. Das habe ich aber doch nicht gewagt, ich
fitrchtete dort eine Blockade des Lungenblutlaufs durch steckenbleibende
Ocltropfen, Ich habe deshalb das Oel, z. B, Ol Eucalypti, Ol Terebinthinae
mit Kaseosan emulgiert. Schiittelt man ein dtherisches Oel, mit Caseosan
und betrachtet diese Emulsion — mit einer geringen Menge Blut durch-
schiittelt — im Mikroskop, dann sieht man feinste Fettropfchen, zum Teil
grosser, zum Teil kleiner, als Erythrozyten, Injiziere ich eine derartige
Emulsion intravends, z. B, eine Eukalyptusol-Emulsion (Eukalyptosan-Firma
von Heyden, Radebeul) dann passiert der bei weitem grosste Teil der
Tropfchen die Lungenkapillaren und tritt in den grossen Kreislauf éiber
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was dadurch leicht nachzuweisen ist, dass man in einem sofort nach der
Injektion entnommenen Tropfchen Blut im Dunkelfeld feinste Oeltropfchen
(Hiamokonia) findet. Selbstverstindlich gelangen diese feinsten Tropfchen
auch in die Bronchialarterien und zu den erkrankten Bronchien. Ein Teil,
der die Grosse eines Erythrozyten ibertrifft, wird in den Lungenkapillaren
steckenbleiben, und zwar wird dieser Teil um so grésser sein, je unvoll-
kommener das Oel durch Schiitteln emiulgiert wurde. Das ist aber gerade
kein Fehler. Das in der Lunge steckenbleibende Oel verdampft durch die
Kapillarwiinde, gelangt in die Alveolen und wird von hier aus — gewisser-
mafBien retrograd — «inhaliert», oder besser exhaliert, wobei es die
erkrankten Bronchien passieren muss.

Derartige Injektionenemulsionen von Kukalyptussl (Eukalyptosan-
Heyden), eventuell unter Zusatz von Menthol, besonders aber von Ol. Tere-
binthinae (Cascoterpol-Heyden) habe ich nunmehr zu Tausenden ausgefiihrt
und durch meine Assistenten ausfilhren lassen. Ich wiirde hier ganz gewiss
nicht itber sie sprechen, wenn ich mich nicht von ihrem Nutzen und ihrer
sicheren Unschidlichkeit iiberzeugt hiitte.

Als ich vor etwa drei Jahren meine Methode der intraventsen Ein-
verleibung étherischer Oele verdffentlichte (Deutsche med. Wochenschr.,
Therapie der Gegenwart, Med. Klinik, Minchener med. Wochenschr.), gingen
mir viele Zuschriften zu, die meistens dahin lauteten, es ginge nicht,
Meine Herren, es geht doch. Allerdings muss man in der Technik der
Ausfibrung intravendser Injektionen bewandert und sicher sein. In das
perivaskulire Gewebe darf man nicht spritzen. Das gibt bose, schmerzhafte
Infiltrate, die wochenlang dauern konnen. Das gilt ganz besonders von
dem Cascoterpol. Wer die Technik der intravendsen Injektionen nicht
sicher beherrscht, sollte derartige subtile Eingriffe besser nicht unternehmen.
Den von der Firma v. Heyden zu beziehenden Priparaten (in Ampullenform)
ist eine genaue Gebrauchsanweisung beigegeben. Wenn sie ganz genau
beachtet und nach ihr verfahren wird, dann passiert nichts, Leider ge-
schieht dies nicht immer. Ein Kollege teilte mir nicht ohne Vorwurf mit,
dass er das Cascoterpol intramuskulir angewandt und ein schreckliches
Infiltrat erlebt habe. Nirgendwo und niemals habe ich gesagt, dass eine
intramuskulire Anwendung moglich sei. Ich warne ausdriicklich vor ihr.

In der letzten Zeit habe ich eine Technik ersonnen, die bei genauer
Beachtung sicheren Schutz vor Infiltraten gewdhrt. Ich gebe in ein kleines
Spritzglischen die Emulsion, die ich verwenden will, z. B. 0,5 ccm einer
259/ igen Eukalyptusol-Emulsion. Dann ziehe ich in eine Glasspritze
(ich verwende nur die Liebergsche Glasspritze), die etwa 2 cecm fasst,
0,1 ccm einer 5% igen Natrium-citricum-Losung auf und sauge in diese
Spritze etwa 1 ccm Blut auf. Die Spritze wird abgenommen, die Nadel
bleibt stecken. Das aufgesaugte Blut wird mit der Natrium-citricum-Losung
geschiittelt, es gerinnt also nicht. Jetzt sauge ich zu diesem fliissigen Blut
aus dem Spritzglaschen die Emulsion und schiittele in der Spritze gehorig
um, so dass sich die Emulsion mit dem fliissigen Blut vollkommen mischt.
Diese Mischung spritze ich durch die noch liegende Nadel ein. Es ist
wichtig, sich zu iiberzeugen, dass die Nadel auch noch sicher in der Vene
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steckt. Das geschieht am besten so, dass man den Spritzenstempel etwas
anzieht und zusieht, ob Blut in kentinuierlichem Strom in die Spritze ein-
tritt.  Trifft dies nicht zu, dann darf nieht injiziert werden. Der Patient
darf kein Schmerz verspiiren und muss in unmittelbarem Anschluss an die
Injektion. den Geschmack des angewandten Oels merken, sonst ist die
Emulsion nicht richtig in die Vene gelangt. Ich will nicht unterlassen
zu bemerken, dass nach der Injektion ein Schiittelfrost auftreten kann. Ich
habe gefunden, dass bei dieser Reaktion die Wirkung eine besonders
deutliche ist.

~ Bei den Bronchiektasien habe ich auch von Salvarsan in einzelnen
Fillen eine gute Wirkung gesehen, aber nur in den Fillen, in denen im
Sputum Spirochiiten rachzuweisen waren. Meistens handelte es sich um die
groben Refringensformen, wie man sie auch bei der Plaut-Vinzentschen
Angina findet. Es kommen aber auch Formen vor, die der Spirochaete
dentium é&hnlich sind.

Herr Volhard, (Halle):

Ich kann die Angabe des Herrn Vorredners nur bestitigen, dass wir
im Eukalyptol ein ausgezeichnetes Mittel zur Behandlung der chronischen
Bronchitiden und Bronchorrhoeen besitzen. Ich verwende es seit mehr als
20 Jahren auf Grund einer Empfehlung aus Breslau (Schlesinger?), auf
die mich mein Mitarbeiter John seinerzeit aufmerksam gemacht hat, und
zwar in Oleum dericini gelost, neuerdings in Form des Supersan, intramuskulir
in grosseren (2—5 ccm), intravends in kleineren Mengen (}/,—1 ccm.)

Auch von der Behandlung mit Trockenkost; die ich schon seit meiner
Dortmunder Titigkeit (1905—08) bei Bronchorrhoen anwende, sahen wir
gute Erfolge. FEine Heilung der Hohlenbildung kommt allerdings auch
dadurch nicht zustande, darin stimme ich Herrn Aschoff bei, wohl aber
eine subjektive, sehr wesentliche, symptomatische Besserung, oder besser eine
Beseitigung der Anhiufung von Eiter und dessen Fiulnis, die die an sich
unschuldige Hohlenbildungen erst gefihrlich macht.

Dagegen mochte ich Herrn Aschoff widersprechen, wenn er dem
dunklen ,,Bronchialmechanismus*’, den auch Herr Brauwer erwihnt, einen
Einfluss auf die Luftbewegung in der Lunge zutraut, Die Frage, wie
der Sauerstoff in die Alveolen gelangt, kann ich auf Grund meiner Tier-
versuche, die Herr Brauer erwihnt hat, beantworten. Wenn man in die
Trachea des kurarisierten Hundes ein Rohr einbindet und dieses nach
Fiillung der Lunge mit Sauerstoff mit einem Manometer verschliesst, so
zeigt dieses Manometer einen zunehmenden negativen Druck bis zu minus
20 und 30 cm H,0. Der Sauerstoff wird also von den roten Blutkorperchen
durch die Wandung der Alveolen hindurch in die Lunge hineingesaugt,
die Kohlensiiure wird dabei aber nicht entfernt, und das Tier stirbt nach
kurzer Zeit bei hellrotem Blut an Kohlenssiurevergiftung., Der gleiche
Ausgang tritt nach etwas lingerer Zeit ein, wenn man den Sauerstoff
in schwachem Strom in die Luftrohre des kurarisierten Tieres -einleitet,
und erst bei sehr kriiftiger Trachealventilation, die dann auch mit Luft
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statt mit Sauerstoff ausgefithrt werden kann, gelingt es die Kohlensgure
zu entfernen und das Tier am Leben zu erhalten,

Herr Brauer hat den wichtigen Unterschied zwischen den Bronchi-
ektasen der Kinder und der Erwachsenen mit verschiedener Beteiligung
der Lymphbahnen zu erklidren versucht., Ich glaube das verschiedene
Verhalten, d. h. das Auftreten von Bronchiektasen ohne Pleuraverwach-
sungen beim Kinde, mit Pleuraschwarte beim Erwachsenen, mehr darauf
zuriickfilhren zu sollen, dass die ursdchliche, entziindliche Erkrankung
des Lungengewebes beim Kinde mehr lobulir, bei Erwachsenen mehr lobir
zu sein und die Pleura nur in letzterem Falle in Mitleidenschaft zu ziehen
plegt. Die kindlichen Bronchiektasen entstehen mit Vorliebe nach Masern
und Keuchhusten ziemlich akut infolge azindser oder lobulirer Nekrosen,
die der Erwachsenen erst relativ spit infolge der Schrumpfungsprozesse
der Lunge bei Pleuraverwachsungen und unnachgiebigem Thorax.

Herr Staehelin kann ich beziglich der schiechten Prognose nicht
beistimmen. Mein Mitarbeiter Keller und ich haben in Mannheim, wo
wir die Operationen selbst ausfithrten, gute Erfolge gesehen, auch bei
sehr vorgeschrittenen, stark eitrigen Prozessen, wenn wir die zum Zwecke
der Thoraxverkleinerung vorgenommenen Rippenresektionen vorn und hinten
zweizeitig mit einem Zwischenraum von 14 Tagen machten. Auch in
Halle sah ich bei einem jungen Méidchen mit schwersten Bronchiektasen
infolge lobirer Pleuropneumonie nach Grippe, das zum Skelett abgemagert war
und ginzlich hoffnungslos erschien, nach Rippenresektion vorne (Voelcker)
zundichst Heilung, nach Mopnaten aber einen Rickfall, und nach Phrenikus-
durchschneidung und Rippenresektion hinten, vollstindige seit Jahren be-
stehende Heilung eintreten.

Die Oberlappen-Bronchiektasen sind wegen des guten Eiterabflusses, wie
Herr Curschmann mit Recht hervorgehoben hat, viel gutartiger. Sie
horen aber auf ein Schonheitsfehler zu sein, wenn ein Hirnabszess —
eine nicht so ganz seltene Komplikation der Bronchiektasen, von der noch gar
nicht die Rede war, oder eine Amyloidose infolge der Eiterung entsteht.

Herr Winternitz (Halle):

Nur eine kurze Bemerkung zu der vorhin aufgeworfenen Frage, ob
nicht mit der intratrachealen Jodipinanwendung die Gefahr unerwiinschter
Jodwirkung verkniipft ist. Ich mochte Herrn Brauer nicht vorgreifen,
da letzten Endes daritber die klinische Erfahrung entscheidet. Aber ich
darf doch darauf hinweisen, dass eine nennenswerte Resorption des Jodipins
von der Schleimhaut der Bronchien ausgeschlossen ist. Selbst bei subkutaner
Injektion von 20 g eines 409 igen Jodipins, @iber die Versuche werde ich
demnéichst in einer Dissertation berichten lassen, vergehen Tage bis Spuren
von Jod im Harn direkt nachweisbar sind. Das war ja der Weg, auf
dem ich seiner Zeit zeigen konnte, dass es praktisch eine subkutane Fett-
ernihrung nicht gibt. Eine Abspaltung von Jod aus parenteral zu-
gefihrtem Jodipin kommt nur in sehr geringem Mafs in Betracht, hochstens
bei ausgedehnten, ulzerativen Prozessen der Bronchien konnte durch Jod-
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abspaltung bei Verseifung eine stirkere Jodaufnahme erfolgen. Das Jodipin
verhdlt sich in den Bronchien in der Regel vollig indifferent und wird
iiberdies, wie ja Herr Brauer mitgeteilt hat, meist nach kurzer Zeit
wieder ausgehustet.

Herr Krehl (Heidelberg):

Schon bei Lungengangrin und Lungenabszess erfordert der Entschluss
dem Kranken einen operativen Eingriff anzuraten, eine sehr sorgfiltige
drztliche Ueberlegang, weil der Eingriff als solcher bei jeder Lungenoperation
mit Gefahr fir den Kranken verbunden ist, auch wenn man, wie ich, das
Glick hat auf die beste Hilfe rechnen zu diirfen; ich brauche nur den
Namen Enderlen zu pennen. Fiir die schweren Fille von Bronchiektasie
bedeutet die Schaffung eines giinstigen chirurgischen Eingriffs sicher einen
grossen therapeutischen Fortschritt, Aber der Entschluss zu einer ein-
greifenden Operation dirfte fiir die meisten Fille hier noch schwerer sein
als bei Lungengangrin, weil zum mindesten auffallende Besserungen und
Stillstand auch von selbst eintreten kénnen. Deswegen muss man die Gefahren
eines operativen Kingriffs genau kennen. Aus diesem Grunde bitte ich
Herrn Brauer uns mitzuteilen, wie viel Kranke er operierte, wieviele von
ihnen den operativen Eingriff wberstanden und wie viele gebessert bzw.
geheilt wurden.

Herr Brauer (Hamburg), Schlusswort:
Die Kiirze der Zeit gestattet nur ein Eingehen auf zwei Fragen.

1. Im Anschluss an die intrapulmonale Jodipineinspritzung sahen
wir nur einmal Jodismus eintreten. Im Urin wurde Jod bei einigen Fillen
nachgewiesen, bei anderen nicht. Grob positiv fielen die Jodproben im
allgemeinen nicht aus.

2. Uber die Behandlung von Lungengangrin und Lungenabszess ist
in dem Referate nicht gesprochen. In Kiirze kann nur folgendes gesagt
werden.

Ein Lungenabszess, besonders wenn er nach Influenzapneumonie
entsteht und im Oberlappen liegt, heilt gelegentlich aus, ohne dass besondere
Eingriffe vorgenommen werden miissen. Die Lungengangrin heilt
schon sehr viel seltener spontan. Allerdings darf man nicht eine voriiber-
gehende Bronchitis foetida mit Lungengangrin verwechseln. In der Praxis
geschieht dieses oft.

Die Ausheilung der Gangrin ohne Operation diirfte aber kaum mehr
als etwa 109/, aller Fille betreffen und auch wohl im allgemeinen nur
in Frage kommen fiir Krankheiten, die mehr im Oberlappen sitzen und
daher bessere Abflusshedingungen haben, und fiir solche Fille, bei denen
die Finschmelzung noch nicht in grosserem Umfange eingetreten ist, Ist
es aber zu einer solchen Einschmelzung gekommen, hat sich also eine
Kaverne entwickelt, sicht man, dass der Prozess Tendenz zum Fortschritt
hat, dass das Allgemeinbefinden stiirker geschidigt wird, grosse Sputum-

10*
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mengen- ausgeschieden werden u. a. m., so muss man rechtzeitig zur
Pneumotomie greifen. Auch die Salvarsanbehandlung sollte nicht allzu-
lange “hingezogen werden. Zeigt sich nach 6, dusserst 10 Injektionen
nicht eine deutliche Besserung, so muss ceteris paribus zur Pneumotomie
gegriffen werden. Ich sah eine recht betrichtliche Anzahl von Fillen,
bei denen durch allzulanges Zogern des behandelnden Arztes ein Zustand
so hochgradiger Kachexie und so fortgeschrittener Lungenerkrankung sich
entwickelt hatte, dass nunmehr der Eingriff nur noch unter &usserster
Gefahr vollzogen werden konnte. In solchen Féllen ist natiirlich die
Mortabilitit gross.

Die zweite Operationsgefahr besteht darin, dass bedauerlicherweise
entweder zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken ein Pneumo-
thorax angelegt war, dass nunmehr die Pleurablitter nicht mehr aneinander
liegen und nicht mehr zur Verklebung gebracht werden koénnen. Eine
Pneumotomie durch einen Pneumothorax hindurch gibt gefihrliche Kompli-
kationen, Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens wirkt gleichfalls
sehr erschwerend. Ist die Lunge erst einmal vom Thorax abgeldst, so
verlagert sich damit der Krankheitsherd in hochst unkontrollierbarer Weise.
Fin weiteres, hiufig begangenes, leider auch in manchen Lehrbiichern
empfohlenes fehlerhaftes Verfahren besteht in dem Bemiihen, der Gangrin
in einzeitlicher Operation beizukommen. Jeder Versuch, die verschiebliche
Lunge an die papierdinne Pleura anzunihen, fiahrt unweigerlich zum
Pleurariss und damit zum Pneumothorax,

Die Gefahr der Luftembolie ist bei der Eroffnung von Gangrinherden
geringer als bei der Eroffnung von B. E.

Es ist daher notig, die Lungengangrin rechtzeitig zur Operation
zu bringen, zwei- oder mehrzeitig vorzugehen, bei dem ersten Ein-
griffe nur das Thoraxfenster unter sorgsamer Schonung der Pleura costalis
anzulegen und nun durch Tamponade Pleuraverklebung zu provozieren
und frithestens nach 6, am besten nach 8 oder 10 Tagen in iiblicher Weise
in die Lunge einzudringen und zu versuchen, den Herd zu erdffnen. Auch
hierbei ist wieder durch Einlegen von Plomben und wiederholte Rontgen-
kontrolle fiir den moglichst kiirzesten Weg zu sorgen. Geht man so vor,
dann wird man die durch Lenhartz und Kissling seinerzeit statistisch
belegten, verhiiltnismifsig guten FErfolge haben und wird von den etwa
80 bis 90 %/, von Gangrinfillen, die die ibelste Prognose bieten, einen
sehr grossen Prozentsatz symptomenlos heilen, ohne Dauerfistel. Dass aber
selbst in den allerschwersten Fillen von Gangrin, z. B. bei dem Befallen-
sein der ganzen rechten Lunge, noch Heilung zu erreichen ist, dann aller-
dings mit Lungendauerfistelbildung, konnte ich im Januar 1925 in
Hamburg demonstrieren.

Dort auf der Internistenvereinigung wurden auch die Schwierigkeiten
und die Erfolge bei B.E.-Operationen gezeigt. Unter Hinweis auf das im
Referat Niedergelegte ist kurz zusammenfassend zu sagen:

Die Behandlung der B. E. mit Partialplastik (Quincke) oder mit
geniigend ausgedehnter Plastik, wie ich es 1910 auf Grund der damals
schon bestehenden Erfahrungen empfahl; ist bei Auswahl geeigneter Fille
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zu allgemeiner Anerkennung gekommen. Ich selbst kann iber 8 Falle
berichten, bei denen ein befriedigendes Ergebnis sich zeigte.

Die ausgedehnte Thorakoplastik ist als Operation an sich in hohem
Mafse der urspriinglichen Gefahren entkleidet. Die Gefahr kommt nur
noch in geringem Prozentsatze aus der Technik der Operation
wohl aber im wesentlichen aus der Weitherzigkeit der Indikation. Legt
man den Hauptwert auf gute Statistik, so muss man besonders vorsichtig
ein tunlichst fieberfreies, sputumarmes, zur Schrumpfung neigendes Material
aussuchen ; steht aber das Bestreben, auch den Schwerkranken mit Fieber,
hohen Auswurfmengen und exsudatlven Vorgéngen zu helfen, im Vorder-
grunde, dann darf man sich nicht wundern, wenn neben den immer noch
itberwiegenden befriedigenden Erfolgen auch die Misserfolge stehen.

Die Pneumotomie nach Quincke hat, wie die in dem Referat erwiihnten
Statistiken, aber auch die eigenen Erfahrungen zeigten, ihre ernsten Be-
denken. Die Hauptgefahr besteht eben darin, dass man nicht alle B. E.
erdfinen ‘kann und womdglich noch Luftembolie dazu bekommt. Ich habe
daher diese Methode im allgemeinen verlassen und empfehle sie nur bei
isolierten grosseren B. E.-Kavernen.

Uber das Verfahren der Lappenresektion, das Sauerbruch
empfiehlt, ist in seinem Handbuch nachzulesen.

Nach meinem Verfahren der Querresektion habe ich, Referat
gesagt, drei Fille operiert, zwei mit sehr gutem Erfolge und einen mit
Misserfolg. Dabei waren dieses sehr ungiinstig liegende Fille, daher
die Berechtigung, ein weiteres Verfolgen dieses Weges zu empfehlen. Auch
bei der Plastik bedurfte es des Studiums und der Erfahrung, ehe man zu
den heutigen technischen Ergebnissen kam. Die ausserordentlich reservierte
Stellung der Indikation ist der Grund dafiir, dass trotz des reichen Kranken-
materials die Zahl der so operierten Fille noch gering ist. Wenn man
neue Wege geht, dann kann man nicht gleich mit grossen Zahlen aufwarten,
sondern es geniigt, zu zeigen, dass der Weg gangbar und
nitzlich ist.




V.

Die Staphylokokken- und Streptokokkenerkrankungen
in der inneren Medizin®.
Von
Prof. Schottmiiller (Hamburg).

Das Interesse, welche die Infektionskrankheiten fiir den Arzt haben
miissen, wird durch die Tatsache beleuchtet, dass mindestens 2/, aller
Menschen einer parasitiren Erkrankung erliegen. Ein grosser Anteil
kommt den Staphylokokken und Streptokokken zu, vielleicht der grosste,
wenn man erwigt, wie hdufig die genannten Keime als sekundire
Krankheitserreger zu einer andersartigen Infektion hinzutreten.

- Wir waren gewohnt, in den Staphylokokken und Streptokokken in
der Hauptsache die Erreger der Wundinfektion zu sehen. Erst spiter,
aber mit zunehmender Hiufigkeit, erkannte man, dass die Zahl der
durch die genannten Kokken hervorgerufenen Erkrankungen innerer
Organe sehr gross ist.

Unter welchen Bedingungen kommen diese zustande? Mit dem
Wechsel der Zeiten neigen heute wieder manche Forscher der extremen
Ansicht zu, dass die pathogenen Bakterien nur einen schon erkrankten
Korper anzugreifen vermogen, im Sinne des Nosoparasitimus. Das geht
natiirlich viel zu weit. Aber ebensowenig darf jemand eine einseitig
eingestellte bakteriologische Auffassung vertreten.

Die Beriihrung allein des menschlichen Organismus mit Staphylo-
und Streptokokken fiihrt gewiss nicht zur Infektion. Jeder Mensch ist
zu jeder Zeit Triger von pathogenen Kokken, ohne deswegen zu er-
kranken.

Die Umsténde, welche die Empfinglichkeit ausmachen, sind uns
nur zum kleinen Teil bekannt, z. B. Gewebsschidigung irgendwelcher
Art, Kilteeinflisse mangelhafter Krifte- und Erndhrungszustand, ferner
gewisse primére Krankheiten, wie Leukédmie, Diabetes, Nephrose, maligne
Tumoren u. a.

1) Mit Riicksicht auf die beschrinkte Zeit wurde das vorliegende Referat
in verkiirzter Form vorgetragen.
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Was aber in den meisten Fillen die Disposition der einen und
die Immunitét anderer gegeniiber derselben Infektion bedingt, ist uns
unbekannt.

Zweifellos ist mit abgestimmter und unabgestimmter
Immunitit des Einzelindividuums zu rechnen. Eine tiberstandene
Strepto- und Staphylokokkeninfektion schitzt nach gewisser Zeit fir
eine bestimmte aber kurze, nur nach Monaten zu berechnende Frist
gegen eine Reinfektion, natiirlich nicht einmal unbedingt.

Ob eine Seite des unspezifischen Schutzes wirklich in einer Um-
stimmung des Gewebes im Sinne einer sauren Reaktion, die durch die
Nahrung beeinflussbar ist (Sauerbruch) gegeben ist, bedarf noch der
experimentellen Grundlage.

Dem Menschen in seiner mehr oder weniger ausgesprochenen
Empfinglichkeit stehen als vollwertiger Faktor gegenitber die
Krankheitserreger. Die Neigung mancher Autoren, den Parasiten
nur eine sekundire Bedeutung zuzuerkennen, ist verfehlt.

Wenn Sauerbruch beim Erysipel den Streptokokken eine unter-
geordnete Rolle zuweist, so spricht gegen diese Ansicht u, a. das
endemische Auftreten der Wundrose.

Ihre wechselnde Virulenz im allgemeinen, ihre Féhigkeit ins-
besondere, zuweilen gewisse Formen der Infektion vorzugsweise z. B,
Erysipel oder Impetigo zu erzeugen, ist unverkennbar. Die Strepto-
kokken sind auch im Frithjahr und Herbst durch haufigere Uebertragung
von Mensch zu Mensch offenbar von grosserer Malignitat.

Der unentbehrliche Begriff ,Virulenzverhadltnis driickt das
besondere Verhalten einer jeweiligen Bakteriengeneration einem be-
stimmten Individuum gegeniiber aus.

Als Eintrittspforte in das Korperinnere kommen selbstver-
stindlich auch nur Wundinfektionen, allerdings im weitesten Sinne
des Wortes in Betracht. Ich bin iiberzeugt, dass regelmiflsig von
jeder lokalisierten und noch so unscheinbaren Infektion der #usseren
Bedeckungen, z. B. von einer Aknepustel oder einem Furunkel, wie von
Infekten der Schleimhdute, ja auch von vollig entziindungsfreien
und kleinsten Wunden aus einzelne Keime in das Gefissystem gelangen,
von dem pulsierenden Strom in den Kapillaren erfasst und in das Innere
des Organismus fortgefithrt werden, um gliicklicherweise in der Regel,
sei es schon in den Lymphbahnen oder im Blut, ihren Untergang
zu finden, sei es um in den parenchymatisen Organen durch Phago-
zytose — nicht in den Leukozyten, sondern in den fixen Gtewebszellen,
dem Reticulo-endothelialen Apparat, den Histiozyten vernichtet zu
werden, wie schon in Tieérexperimenten zuerst Wyssokowitsch ge-
funden und neuerdings Singer und Adler und Oeller bestatigt
haben. Wir konnten beim Menschen in dieser Zellart und nicht in
den Leukozyten gelegentlich septischer Infektionen die Kokken nach-
weisen.

Den zelluldren, nicht den humoralen Abwehrkriften des
organismus kommt offenbar, wie wir immer betont haben, der Haupt-
anteil im Kampf gegen die Kokkeninfektion zu,
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. Der eben geschilderte Vorgang sporadischer und spérlicher
Keiminvasion vollzieht sich klinisch vollig symptomlos, kann aber frither
oder spiter in irgend einem inneren Organ eine Metastase hervor-
rufen. Anders bei einer Masseneinschwemmung.

Um die Frage dieser schweren Form der Bakteridmie néher
zu beleuchten, stitze ich mich auf Erfahrungen bei tausenden von
septischen Aborten und bei Injektionen von Strepto- und Staphylo-
kokken in die Blutbahn von Kranken, die zu kurativen Zwecken aus-
geftihrt wurden.

Wir sind in der Lage gewesen, bei letzteren und bei zahllosen
puerperalen Infektionen ganz regelmilsig folgende Beobachtungen zu
machen, die den Wert experimenteller Untersuchungen am Menschen
besitzen.

Durch den Akt der Ausriumung bei Abort und durch Wehen
werden mechanisch von dem mit Bakterienmassen bedeckten Endometrium
aus in die offenen Gefdsslumina pathogene Bakterien — und nur
solche, meist handelt es sich um Staphylokokken oder Streptokokken -—
eingepresst. Nach 1-—2 Stunden folgt ein Schiittelfrost und hohes
Fieber. Ueber die Zahl der eingeschwemmten Keime ist folgendes zu
sagen:

Findet man kulturell in 1 cem Venenblut eines Patienten etwa
1000 Kolonien, so sind unmittelbar vorher ungefihr 500 Milliarden
Keime im Gefissystem vorhanden gewesen. 15 Minuten spiter sind
die Kokken schon wieder aus dem Blut verschwunden, falls die Keim-
invasion nur von momentaner Dauer war und bleiben es.

Lassen sich in wiederholten Blutkulturen die Keime noch fiir
1—2 Stunden oder linger nachweisen, so ist die urspriingliche Zahl
der Kokken im Blutstrom noch um ein Vielfaches grisser gewesen
oder die Einwanderung erstreckt sich iiber eine lingere Zeitspanne
(Wehentitigkeit des Uterus). Sinkt die Menge der im Gefissystem
verteilten Keime unter eine Milliarde herab, so ist bei dem zur
Kultur zu verwendenden Blutquantum der kulturelle Nachweis von
Bakterien ihrer Zahl entsprechend schon dem Zufall unterworfen. Darum
ist so oft, trotz Anwesenheit von Mikroorganismen im stromenden Blut
die Kultur negativ. Diese Tatsache spielt bei chronischer Sepsis,
wie schon hier bemerkt sei, eine grosse Rolle.

Ein zweiter Grund ist der, dass bei den iiblichen Blutkulturverfahren
die Keime durch die bakterizide Wirkung des Blutes sogar in den Néhr-
boden am Auskeimen verhindert werden. Das ist der Fall insbesondere
bei Infektionen mit dem Streptococcus viridans, aber auch beim Pyogenes.

Trotz der gewaltigen Summe von Blutkeimen folgt nun bei jenen
schwersten Infektionen eine Metastasierung der Krankheitserreger in
nachweisbarer Form, also eine sekundire Ansiedlung in irgendeinem
Organ recht selten, etwa nur in 29/, der Fille, die weit iiberwiegende
Menge der Bakterien erliegt in kiirzester Zeit den bakteriziden Kréiften.

Diese Erfahrungen lassen sich zwanglos verallgemeinern.

Der Uebertritt von Keimen in den Blutstrom ist
also ein recht harmloses Ereignis, gefahrlich dagegen
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wire die Einbringung derselben Kokkenmengen in das
Zellgewebe oder gar etwa in das Peritoneum.

Das Blut totet sogar, wenn es dem Lebenseinfluss entzogen ist,
also in vitro pathogene Bakterien ab.

Pathogene Staphylokokken und Streptokokken in nicht zu hoher
Menge in eine bestimmte Blutmenge, also etwa 100 Keime in 5 ccm Blut
eingebracht, werden entweder in wenigen Stunden vernichtet oder jedeufalls
zundchst in ihrer Entwicklung gehemmt. Bei diesen Versuchen lisst
sich die bakterizide Wirkung des Blutes durch dauerndes Schiitteln
der Keimblutmischung noch wesentlich steigern. Immerhin scheinen
mir die grossten Widerstinde gegen die Entwicklung einer lokalen
Infektion, gegen die Ansiedlung sowohl an der Haut wie an den Schleim-
héuten, als auch in inneren Organen, wie ich schon sagte, die zellularen
Elemente zu bieten.

Es ist bemerkenswert, dass gewisse Keime (Streptococcus viridans)
in Vollblut, defibriniertem Blut und leukozytenhaltigem Plasma vernichtet
werden, wihrend leukozytenfreies Plasma und Serum nicht abtotet,
sondern von vornherein einen giinstigen Nahrboden darstellt.

Die Schutzkraft ist natarlich von der Unversehrtheit der Zellen
abhingig.

Grewisse Umstinde konnen das Auftreten von Metastasen begiinstigen
oder ermoglichen sie iiberhaupt erst. Einmal fassen die Kokken, von
Ausnahmen abgesehen, irgendwo im Korper Fuss, wenn sie wiederholt
und in grossen Mengen, nach Art des Trommelfeuers, importiert werden;
so werden durch Ueberladung der Histiozyten die zelluliren Widerstinde
iiberwunden. Sind die eingeschleppten Keime an Zahl gering, so bedarf
es anderer disponierender Momente. Die Wirkung eines Traumas oder
eine Gewebsschiadigung in anderer Form schafft dann giinstigen Néahr-
boden, den Locus minoris resistentiae.

- Es sei hier weiter daran erinnert, welche unheilvolle Wirkung rein
mechanische Hindernisse in den verschiedenen anatomischen Wegen oder
Kanilen der inneren Organe oft ausiiben, indem sie den entstandenen
Infektionsherd unter Druck setzen und so der Ansied