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. Abhandlungen.

I. Die Anwendung der physikalischen Heilmethoden zur Behandlung von
zentralen Erkrankungen des Nervensystems.

Aus dem Zyklus von Vortrdgen iiber ,,Fortschritte in den physikalischen Behandlungsmethoden®, veranstaltet vom Zentral-
komitee fiir das arztliche Fortbildungswesen in Preulen (Wintersemester 1912/13).

Von
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. &Goldscheidei in Berlin.

M. H., die neueren Fortschritte auf dem Ge- besonders da in der Praxis auch das gute Altere
biete der Behandlung der Erkrankungen nervoser noch nicht immer in der wiinschenswerten Weise
Zentralorgane sind nicht so sehr erheblich, und verwandt wird.
ich werde manches Altere mit berithren miissen, Die zentralen Ldhmungen erfordern in der
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ersten Zeit eine absolute Ruhe. Man soll bei
Hemiplegikern in den ersten 8—14 Tagen mog-
lichst alle Bewegungsversuche unterlassen. Nur
bei der diagnostischen Untersuchung sind solche
gestattet. Ja, selbst wenn der Hemiplegiker noch
oder schon wieder einige Bewegungen auszufiithren
vermag, soll man sie ihm in den ersten beiden
Wochen untersagen. Diese Ruhetherapie ist des-
halb nétig, weil die Innervationen einen reizenden
Einflu auf den Krankheitsherd ausiiben koénnen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, daB man
moglichst frih Vorsorge gegen Kontrakturen
trifft. Die Kontrakturen bilden sich im Sinne
der habituellen Haltung. Man soll daher eine
stereotype Haltung zu vermeiden suchen, die ge-
lahmten GliedmaBen oft umlagern, und speziell
der Beuge- und Pronationskontraktur des Armes
dadurch vorzubeugen suchen, dal man von vorn-
herein die Lagerung mehr in Supination und Ex-
tension macht. Das kann durch eine sehr ein-
fache Lagerungsvorrichtung geschehen, welche
Alexander erdacht hat, und die nicht die
wiinschenswerte Verbreitung gefunden hat.

Wenn die ersten beiden Wochen voriiber sind,
so kommt die Bewegungsbehandlung an die
Reihe; passive Bewegungen und aktive Bewegungs-
versuche. Die passiven Bewegungen haben
zweierlei Bedeutung; sie dienen erstens gleichfalls
gegen die Kontrakturen, und zweitens wirken sie
ohne Zweifel bahnend auf den aktiven Impuls.
Die passiven Bewegungen gehoren in diesem
Sinne zu dem, was man jetzt mit Recht die
Bahnungsbehandlung nennt, d. h. eine Behandlung,
welche darauf ausgeht, den willkiirlichen Impuls
zu befordern, indem man die aktiven Leitungs-
bahnen wegsamer, empfindlicher macht.

Die aktiven Bewegungsversuche werden unter
passiver Unterstiitzung der Extremititen aus-
gefiihrt. Bei den elektrischen Reizungen soll der
Patient aktiv mitbewegen, um so dieselben gleich-
zeitig zur Bahnung auszunutzen.

Auch Mitbewegungen der geldhmten Ex-
tremitdten mit den intendierten Bewegungen der
gesunden Extremitédt sind anzuraten. Die pare-
tischen, nicht mehr vollig geldhmten, aber noch
nicht vollig beweglichen Glieder 1468t man
zweckmaifBigerweise bei den Bewegungsversuchen
entlasten, indem man sie durch Gewichte dqui-
libriert (Demonstration).

Weiterhin kommen dann die Bewegungen im
warmen Bade, die sog. kinetotherapeutischen
Béader zur Anwendung. Im Wasser verlieren die
Extremitdten durch den Auftrieb des Wassers an
Gewicht, und die Bewegungen der paretischen
Glieder werden dadurch im W asser leichter aus-
gefiihrt als in der Luft.

Endlich mochte ich kurz darauf hinweisen,
daB3 bei diesen zentralen Lihmungen — nament-
lich gilt das wieder fiir die Hemiplegie — die
Behandlung sehr lange Zeit hindurch ausgefiihrt
werden mufl. Man sieht in der Praxis nicht
selten, daf} zu frith mit der Behandlung aufgehort
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wird; noch nach Jahr und Tag kann der Hemi-
plegiker P'ortschritte erreichen. Die Bewegungs-
versuche sollen daher nicht zu frith abgebrochen
werden. Ich habe mich in einer Reihe von Fillen
iiberzeugen konnen, daBl noch nach geraumer
Zeit Fortschritte durch methodische Bewegungs-
behandlung zu erreichen waren.

Das, was eben {iber die hemiplegischen
Lahmungen gesagt wurde, gilt auch in derselben
Weise fiir die spinalen L&hmungen. Auf die
poliomyelitischcn komme ich unten noch einmal
zurtick.

Der so héaufig eintretende Dekubitus bei den
spinalen Lahmungen wird nach bekannten Metho-
den behandelt. Ich mochte darauf hinweisen,
dal ich mit Erfolg die Vaporisation, das aus
der Gynikologie bekannte Verfahren benutzt habe.

Bei den entwickelten Kontrakturen ist, wie
Sie wissen, nicht allzuviel zu erreichen. Nicht zu
versdumen sind hdufige Reduktionen der abnormen
Gliederstellungen und kinetotherapcutische Béder.
Von der Anodenwirkung habe ich mich nicht
iiberzeugen konnen.

Bei spitzwinkligen Kontrakturen der Para-
plegiker, die immer auf fehlerhafter Lagerung im
Anfang der Lihmung beruhen, ist eine permanente
Gewichtsextension wirksam, #hnlich, wie wir sie
bei der Behandlung der Spondylitis anwenden.
Durch diese permanente Gewichtsextension konnen
die Flexionskontrakturen der Beine in eine Streck-
kontraktur tibergefiihrt werden, die ja die Ge-
brauchsfahigkeit des Beines lange nicht so stort
wie die spitzwinklige Beugekontraktur im Knie.
Die fibrosen Kontrakturen sind nach bekannten
orthopéddischen und operativen Grundsédtzen zu
behandeln.

An die Kontrakturbehandlung ist die FOrster-
sche Operation, die Durchschneidung der hinteren
Wurzeln, anzukniipfen. Wenn dieser Gegenstand
auch nicht mehr eigentlich zur physikalischen
Behandlung gehort, so will ich doch die Forster-
sche Operation hier mit besprechen, da sie sich
als wesentliches Glied in die physikalische Therapie

einreiht. Die Durchschneidung der hinteren
Wurzeln ist schon vor FOrster ausgefiihrt
worden. Sie wurde zuerst von Dana empfohlen,

1888 von Bennet und ziemlich gleichzeitig von
Abbe zum Zwecke der Heilung von sehr hart-
nidckigen Neuralgien ausgefiihrt; ferner haben
Horsley, Chipault, Demoulin Durchschnei-
dungen der hinteren Wurzeln ausgefiihrt, und
Munro hat schon 1904 die Durchschneidung
der hinteren Wurzeln als Therapie der Little -
sehen Krankheit und der spastischen Paraplegie
empfohlen.

Ein im Prinzip &hnliches Vorgehen ist die
Behandlung der Spasmen durch Alkoholinjektion
in den peripherischen Nerv, um die Leitungs-
fahigkeit desselben herabzusetzen und so den
Reflexbogen zu schiadigen, wie es von Brissaud,
Sic ard und Tan non versucht worden ist. Das
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Verdienst, die Durchschneidung der hinteren
Wurzeln als Therapie fiir die Little’sehe Krank-
heit und andere spastische Lihmungen als Methode
eingefithrt zu haben, gebiihrt unstreitig Forster.
Er ging davon aus, daB bei den spastischen
Lahmungen sehr hdufig die Spasmen die Be-
wegung mehr verhindern als der -eigentliche
Lahmungszustand.

FoOrster hatte die Freundlichkeit, in einer
seiner diesbeziiglichen Arbeiten auch eine Mit-
teilung von mir zu zitieren, in welcher ich den
Nachweis am Menschen gefiihrt hatte, dal bei
gewissen Affektionen in der Tat die Spasmen
viel hinderlicher bei der Bewegung sind als die
Lahmungen. Ich hatte diese Zustinde geradezu
als ,,spastische Pseudoparalysen" bezeichnet Der
erste meiner Patienten war ein Mann mit einer
spastischen Paraplegie nach Lues, beruhend auf
einer syphilitischen Riickenmarkserkrankung, bei
dem jede antisyphilitische Therapie vergeblich
gewesen war. Es bestand eine fast unbeweg-
liche Kontrakturstellung beider Beine. Ich spritzte
diesem Manne Stovain in den Subduralraum ein,
und einige Minuten spéter vermochte er die
beiden Beine abwechselnd weit emporzuheben,
zu beugen und zu strecken und sogar mit Unter-
stiitzung zu gehen. Das dauerte einige Zeit,
dann wurden die Bewegungen matter, und schlief3-
lich horte alles wieder auf, die alte spastische
Kontraktur war zuriickgekehrt. Das Stovain hatte
durch Aniésthesierung der hinteren Wurzeln den
Reflexbogen aufgelost, dadurch die Spasmen frei-
gegeben, und nun zeigte sich, dafl die Lihmung
gar nicht so bedeutend war, wie es schien, sie
war eben hauptsdchlich durch die Spasmen vor-
getduscht. Ich schlof3: ,,Wenn auch das Ergebnis
einer derartigen Untersuchung zunéchst nur ein
diagnostisches ist, so hat es doch auch auf die
Formulierung der therapeutischen Aufgabe Bezug,
welche nun nicht mehr in der Behandlung der
Lahmung, sondern lediglich der Kontrakturen zu
bestehen hat."

Um nicht ausgebreitete Anédsthesie zu erzeugen,
durchschnitt FOrster nicht alle hinteren Wurzeln
in dem betreffenden Gebiet, sondern nur einige.
Die Operation wurde zuerst von Tietzc, dann
von Kiittner ausgefiihrt. Das Kiittner’sche
Vorgehen ist folgendes: Es werden die Bogen
simtlicher Lendenwirbel und der Dorn des
zwOlften Brustwirbels entfernt, sodann wird die
Dura in der Mittellinie er6ffnet, und die zweite,
dritte und fiinfte hintere Lumbalwurzel und die
zweite Sakralwurzel reseziert (Demonstration).

Der Erfolg besteht darin, dafl die Spasmen
verschwunden oder wenigstens sehr verringert
sind. Damit ist aber noch keineswegs die ganze
Arbeit getan, sondern nunmehr folgt erst die
physikalische Therapie. Jetzt werden die Glieder
in einer der friheren Kontraktionsstellung ent-
gegengesetzten Position gelagert, dann werden
systematische Ubungen angeschlossen, und endlich
werden fibrose Schrumpfungen beseitigt.
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Am besten sind die Erfolge bei der Littlo-
schen Krankheit (angeborenen spastischen Glieder-
starre), welche vorwiegend die unteren Extremi-
titen betrifft. Fast durchweg haben die Ope-
rierten eine Besserung erfahren. Eine . grofle
Anzahl von Patienten, welche vorher vollstindig
ans Bett gefesselt waren, haben eine gute und
zum Teil sogar ausgezeichnete Bewegungsfihigkeit
ohne jede fremde Hilfe erlangt.

Forster selbst stellt die Indikationen fiir die
Operation sehr zuriickhaltend und will sie nur
fiir die allerschwersten, absolut bettldgerigen Falle
angewandt wissen.

Natiirlich ist die Operation keine leichte. Es
werden unter 27 Operierten 4 Todesfille be-
richtet. Die Gefahr ist hauptsidchlich die der
Infektion und der dadurch bedingten Meningitis,
sowie Dekubitus.

Die FOrster’sehe Operation ist giinstig be-
urteilt und aufgenommen worden. Wie Forster
selbst, so sprechen sich auch die anderen Autoren
vorwiegend dahin aus, daB3 nur die allerschwersten
halle der Operation unterzogen werden diirfen.
Biesalski formuliert seine Ansicht dahin, daf3 er
nur bei solchen Fillen von Littie’scher Krank-
heit die Operation fiir zuldssig hidlt, bei welchen
eine derartige Rigiditdt sdmtlicher Muskeln be-
steht, daf} auch nach vorgenommener Korrektion
der Stellung die Fixation so stark ist, wie sie
vorher in der Ausgangsstellung gewesen war.
Er meint ferner, dafl die sekundire Schrumpfung
schon vor der Operation beseitigt werden solle,
und daB auch medikomechanische und Muskel-
ibungen schon vorher in Tétigkeit zu treten
haben. Alle Kinder, die, wenn auch noch so
mithsam, sich doch durch das Zimmer bewegen
kénnen, sollten zunichst von der Operation aus-
geschlossen bleiben; ebenso alle Félle von
wechselndem Typus des Spasmus. Schulthel3
betont, dal auch ohne FOrster’sehe Operation
bei Little'scher Krankheit durch konsequente
Ubungstherapie, andererseits Ruhigstellung im
Gipsverband viel gebessert werden konne, und
man solle die Spastiker, vorausgesetzt, daf3 die
Schwere der Spasmen nicht von vornherein einen
solchen Versuch als unausfiihrbar erscheinen 14f3t,

eine mindestens einjdhrige mechanische Be-
handlungszeit durchmachen lassen. Nur die halle,
die dann nicht vorwirtskommen, sollen der

Forster’sehen Operation unterzogen werden.

Die Nachbehandlung nach der FOrster’schen
Operation muf} jedenfalls lange dauern, ein bis
mehrere Jahre hindurch.

Auch andere spastische Lidhmungen sind
mittels der FOrster’schen Operation behandelt
worden; so schwere Lisionen des Riickenmarks,
spastische Spinalparalyse, Encephalitis, Hydro-
cephalus und tuberkulése Spondylitis mit spasti-
scher Paraplegie, und zwar gleichfalls mit be-
friedigendem Erfolg; auch ein Fall von spastischer
Armlihmung bei Hemiplegie ist in dieser Weise
behandelt worden. Ferner hat man bei multipler
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Sklerose die Operation ausgefiihrt, aber da aller-
dings mit wenig giinstigem Erfolg.

Es fehlt natiirlich auch nicht an Bedenken
gegen die Operation. Erstens stellt sie, wie schon
erwahnt, einen schweren Eingriff dar, welcher
zum Exitus fiihren kann. Dann ist ausgesprochen
worden, daBl die Entfernung der Wirbelbdgen
in dieser Ausdehnung fiir das heranwachsende
Individuum vielleicht nicht ohne schidliche Folgen
sein konne, und endlich hat man geltend ge-
macht, ob die Resektion der hinteren Wurzeln
nicht fiir die Folgezeit zu irgendwelchen Schidi-
gungen des Nervensystems fithren konne.

Man kann auf diese P'ragen vorldufig noch
keine bestimmte Antwort geben, da die Operation
noch zu jung ist, und die Beobachtungen iiber
das weitere Schicksal der so Operierten sich
noch iber viel zu kurze Zeit erstrecken.

Erwdhnen will ich noch, dal Wilms und
Kolb, um die Operation zu vereinfachen, eine
Modifikation vorgeschlagen haben, derart, daBl die
hinteren Wurzeln nicht in der ganzen Ausdehnung
der Lendenwirbelsidule, sondern nur unten am
Conus medullaris durchschnitten werden, wobei
also die Ausdehnung der Operation verringert ist.

Die FoOrster’sehe Operation ist nun auch
bei den Magenkrisen der Tabiker angewandt
worden. FOrster geht von der Ansicht aus,
dal bei den tabischen Magenkrisen der Reiz-
zustand primér in den Magennerven gelegen sei,
und daB man durch Durchschneidung der sen-
siblen Leitung die Schmerzen beseitigen konne.
Es handelt sich bei dem betreffenden Nerven-
gebiet um die sympathischen Zweige, welche
mittels der Rami communicantes in die hinteren
Wurzeln einstrahlen und so in das Riickenmark
gelangen. Es wird die siebente bis zehnte hintere
Dorsalwurzel reseziert; regelmifBlig bleibt in der
Hohe der Operation eine hypdasthetische Zone
zuriick.

In einem Bericht, welchen FOrster im
vorigen Jahre gegeben hat, fiihrt er aus, daf
bisher 28 derartige Operationen gemacht worden
sind, von denen drei zum Exitus fiihrten, zwei
erfolglos waren, bzw. anscheinend eine Ver-
schlimmerung der Schmerzen erfuhren, wéahrend
in 23 Fillen eine Besserung eingetreten ist.
Freilich kann man tiber das Dauerresultat
bei der Neuheit der Operation noch nicht viel
sagen; immerhin ist bei einigen Billen ein so
ausgezeichnetes Resultat entstanden, daBl bis zur
Verbffentlichung keine Anfille von gastrischen
Krisen mehr beobachtet waren. Bei anderen
Fallen sind die Krisen nicht beseitigt worden,
sondern nur weniger héufig und weniger heftig
aufgetreten; in anderen Fillen wiederum haben
die Krisen eine Zeitlang bis zu mehreren Monaten
pausiert und sind dann wieder aufgetreten, zum
Teil aber milder als frither. Endlich ist auch
beobachtet worden, daBl zwar die Magenkrisen
verschwanden, daf} aber andere Schmerzanfille da-
fiir auftraten, Darmkrisen, heftige Giirtelschmerzen.
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Nach der Forster’sechen Zusammenstellung
habe ich noch etwa sieben Fille zusammenfinden
konnen. Eine soeben erschienene Zusammen-
stellung von Singer enthilt im ganzen 38 Fille
von Forstef scher Operation bei gastrischen
Krisen. Die Erfolge werden natiirlich um so
besser sein, je mehr hintere Wurzeln durch-
schnitten werden; denn das Einstrahlungsgebiet
der sensiblen Magennerven in das Riickenmark
beschriankt sich nicht auf das Territorium von
der siebenten bis zehnten Dorsalwurzel, sondern
es reicht, wie FOrster selbst annimmt, von der
fiinften bis zur zwdlften Dorsalwurzel. So viele
Wirbelbogen kann man aber nicht entfernen,
und der Operateur kann sich also nur darauf be-
schrinken, einen Teil des Einstrahlungsgebietes
der sensiblen Mageniste des Riickenmarks zu
durchschneiden.

Eine Statistik der Erfolge kann man noch
gar nicht geben. Man hat den Eindruck, daf3
in einzelnen Fillen eine eklatante Wirkung da
ist, daBB die Wirkung aber bei der Mehrzahl der
Fille nicht gerade hervorragend ist. Im iibrigen
miissen wir ein endgiiltiges Urteil noch auf-
schieben bis eine ldngere Zeit der Beobachtung
vergangen ist.

Welche Fille von gastrischen Krisen soll man
operieren? FOrster hat die Indikation selbst
sehr vorsichtig eingeschrankt; er will nur die
allerschwersten, durch kein Mittel zu bessernden
Fille, bei denen auch Morphium nicht mehr hilft,
zur Operation heranziechen, Fille, bei denen die
Krisen gar nicht mehr unterbrochen werden, bei
denen sehr hdufig oder tiglich heftige Anfille
wiederkehren (Status criticus).

Sicher ist ja, daB solche Patienten zu allem
bereit sind und auch, wenn man ihnen die Ge-
fahren der Operation vorhilt, hiufig keine Be-
denken tragen, diese Gefahren zu ibernehmen;
denn die Zustinde sind eben nicht mehr zu er-
tragen, und bei derartigen Féllen ist die Ope-
ration sicherlich gerechtfertigt.

Ungiinstige Ereignisse sind Shock: ferner ist
in einigen Fillen Paraplegie eingetreten, schwere
Cystitis, und auch vereinzelt Verschlimmerung
der Beschwerden.

Man hat die Forster'sehe Operation zu
modifizieren gesucht. Franke will die hinteren
Wurzeln herausdrehen; er hat gute Erfolge bei
zwei Fillen mitgcteilt. Der Dauererfolg bleibt
abzuwarten. Guleke durchschneidet die Wurzeln
extradural. Hé&nel hat in einem Falle gesehen,
dal die bloBe Entfernung der Wirbelbdgen bei
der meist zweizeitig ausgefiihrten Operation schon
einen Effekt hat, und meint, da3 man sich in
solchen Féllen mit der Laminektomie begniigen

kann. Schiiller geht weiter als Forster. Er
will nicht bloB die hinteren Wurzeln, sondern
die Hinterstringe selbst durchschneiden. Exner

durchschneidet die Vagi unter dem Zwerchfell.
Er meint, dal es nicht erwiesen sei, dal} die
gastrischen Krisen vom Sympathikus ausgehen.
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Die Operation ist aber recht kompliziert und
jedenfalls nicht einfacher als die FOrster’sehe
Operation. Es werden unter dem Zwerchfell die
Vagi durchschnitten; wegen der nun folgenden
Magenatonie und des Pylorospasmus durch den
vermehrten Sé&uregehalt, mufl dann noch die
Gastrostomie gemacht, ein gelochtes Drain in
den Magen bis ins Duodenum gefiihrt werden.
Ein Fall ist mit Erfolg operiert, einer ohne Erfolg
mit Exitus nach drei Wochen.

Es ist fraglich, ob die FOrster’sche Theorie
richtig ist. Dafl nach der Durchschneidung der
hinteren Wurzeln gastrische Krisen ganz oder
voriibergehend aufthoren, beweist noch nicht, daf3
tatsdchlich der Reizzustand vom Magen ausgeht.
Wir nehmen ja im allgemeinen an, daf3 die Tabes
eine Erkrankung der hinteren Wurzeln, bzw.
der Hinterstrdnge ist. Schon Leyden hatte
freilich die Peripherie mit beriicksichtigt, und es
sind auch Degenerationen an peripherischen
Nerven gefunden worden; aber es ist doch immer-
hin etwas ungewoOhnlich, den Reizzustand so ganz
in die Peripherie zu verlegen, wie F erster es
tut. Jedenfalls ist auch durch die Resultate der
Forster’sehen Operation keineswegs die Richtig-
keit seiner Theorie erwiesen. Man kann sich den
Erfolg ebensogut als Hemmungswirkung vorstellen.
Wir haben auch infolge von Nervendehnungen
Erfolge bei den tabischen Schmerzen gesehen.
Diese Einwirkungen beruhen auf Hemmung der
sensiblen Erregung durch Etablierung eines
anderen Reizzustandes, und so kann sehr wohl
auch der durch die Resektion der hinteren
Wurzeln hervorgerufene Reizzustand das sensible
Neuron umstimmen.

Beziiglich der Nervendehnung ist in der neueren
Zeit einmal wieder eine Stimme aufgetaucht.
Schiif3ler behauptet, viszerale Krisen durch
doppelseitige Ischiadikusdehnung in vorziiglicher
Weise beseitigt zu haben. Er stellt die Ischiadikus-
dehnung der FOrster’sehen Operation entgegen.

Gegen die gastrischen Krisen sind auch viel-
fach subdurale Kokaininjektionen angewandt
worden. Auch das gehdrt streng genommen
nicht in die physikalische Therapie, ist aber doch
kaum hier zu umgehen. Man hat auf dem Wege
der Lumbalpunktion Kokain und Ersatzstoffe ein-
gespritzt. Ich habe selbst schon vor mehr als
zehn Jahren mehrere Fiélle so behandelt und einen
eklatanten Erfolg nicht gesehen. Dann ist neuer-
dings wieder 3 proz. Tropakokainlésung empfohlen
worden, und eine ganze Anzahl von Autoren
empfiehlt in der einen oder anderen Form Kokain,
Novokain, Eukain usw. Konig hat Novokain-
injektionen, und zwar [00 ccm einer % proz.
Losung in den Riicken zwischen sechstem und
zehntem Brustwirbel, tief in die Muskulatur gegen
die Austrittstelle der Nerven hin eingespritzt und
will in einem Falle zuerst eine Besserung ge-
sehen haben; spédter versagte aber der Eingriff.
Es ist nicht anzunehmen, daf3 durch eine der-
artige extraspinale Injektion ein Erfolg erzielt
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werden konne. Aber Sie sehen, dal auch hier
zundchst eine Besserung eingetreten war; auf
eine derartige voriibergehende Anderung ist jedoch
nicht allzuviel zu geben.

Bemerkenswert ist die epidurale Injektion von
Catheiin. Dieser Autor spritzt Kokain in den
Hiatus sacralis. Er hat die Methode hauptsédchlich
fiir Ischias und Lumbago, aber auch fiir tabische
Krisen angegeben, und es fehlt nicht an Mit-
teilungen tiber Erfolge. Auf der Trendelen-
burg’schen Klinik hat LLaewen bei einem
Falle von gastrischen Krisen 50 ccm einer | proz.
Novokain-Bikarbonatlésung im Hiatus sacralis in
den Sakralkanal injiziert. Man mufl dann sofort
die Beckenhochlagerung anschlieen, damit die
Losung in die hoheren Partien des Wirbelkanals
abflieBt. Die Schmerzen — es handelte sich um
gastrische Krisen — horten nach 15 Minuten auf
und kehrten auch nach dem Abklingen der
lokalen Wirkung nicht wieder.

Was die sonstige physikalische Therapie der
tabischen Schmerzen betrifft, so ist in neuerer
Zeit die Rontgenbestrahlung angewandt worden.
Die Antikathode soll in die Ndhe der schmerz-
ausstrahlenden Stelle der Wirbelsdule gebracht
werden. Besserung der Schmerzen ist mitgeteilt.
Desgleichen von der Anwendung des Elektro-
magnetismus mittels des C onrad’sehen Systems
(Martin).

Aufsehenerregend sind die Mitteilungen iiber
die giinstige Einwirkung der Arsonvalisation, bzw.
der Diathermie bei tabischen Krisen, die be-
sonders Nagelschmidt mit Erfolg angewandt
hat; auch Laqueur im Virchow-Krankenhause
hat, wenn auch nicht so eklatante, Erfolge ge-
sehen. Ich habe selbst einige Fille mit La<]Jueur
dort behandelt und habe Besserung der Schmerzen
bei nicht allzuheftigen gastrischen Krisen gesehen.
Bei wirklich heftigen gastrischen Krisen, scheint
die Arsonvalisation auch zu versagen. Es kommt
eben bei gastrischen Krisen auBlerordentlich viel
darauf an, wie stark sie sind. Sie finden sich in
allen Schattierungen, in den leichtesten Ankldngen
bis zu den furchtbarsten Schmerzen.

Bei den tabischen Giirtelschmerzen sind Eukain-
injektionen subkutan und intramuskulér ausgefiihrt
worden, besonders bei der tabischen Rumpf-
hyperasthesie, die bekanntlich so quélend sein
kann, dafl die Tabiker selbst die Beriihrung des
Hemdes schmerzhaft empfinden. Bei solchen habe
ich selbst auch Besserungen durch Eukaininjek-
tionen gesehen. Dann sind giinstige Mitteilungen
iber Blaulichtbestrahlungen, Thermomassage,
lokale Wiarme in Form der Elektrothermkom-
pressen und Heillluftduschen, iiber Kohlensdure-
kompressen gemacht.

Neue Fortschritte aufdem Gebiete der Ataxie-
behandlung sind nicht zu verzeichnen.l) Die

) Anmerkung. FEine Arbeit von FOrster und ein
Vortrag von Frenkel sind erst nach diesem Vortrag erschienen
und konnten daher nicht mehr beriicksichtigt werden.
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besonders von Frenkel ausgebildete Methode
ist in den letzten Jahren nicht weiter vervoll-
kommnet und ausgestaltet worden; aber trotz-
dem die Methode bekannt ist und in den Kliniken
und Sanatorien allgemein angewandt wird, wird
sie doch in der Praxis noch nicht hinreichend ver-
wandt. Es ist zu wiinschen, daB3 auch die nicht
spezialistischen Arzte sich mehr dieser Methode
annehmen.

Eine kurze historische Auseinandersetzung
moge mir hier gestattet sein. Es ist mehr und
mehr aus der Literatur verschwunden, welche
Mitwirkung bei der Entwicklung der Fr enkel-
sehen Ubungsbehandlung Leyden und die
Leyden’sche Klinik gehabt hat, und ich
mochte doch mit wenigen Worten darauf hin-
weisen, dal Leyden schon ldngst vor Frenkel,
schon 1876 in seiner Klinik der Riickenmarks-
krankheiten die Gehiibungen fiir Tabiker emp-
fohlen hat.

Er hat auch damals schon die Idee der Kom-
pensation ausgesprochen, indem er im Gegen-
satz zu Romberg sagte: ecine Moglichkeit der
Besserung ist schon dadurch gegeben, dafl die
noch vorhandenen Elemente besser und kraftiger
funktionieren, und dafB} die bessere Kompensation
der vorhandenen Verluste eintritt. Nun, das ist
das, was ja ganz speziell durch die Ubungs-
behandlung erreicht werden soll.

Frenkel’s erste Publikation 1890 beschiftigte
sich hauptsidchlich mit der Behandlung der Ataxie
der oberen Extremitidten. Ehe dieselbe heraus-
kam, hatten wir schon auf der Leyden’schen
Klinik mit Tabeskranken vielfiltig Bewegungen
gemacht, und zwar auch die Prizision und die
Ausdauer des Gehens, Treppensteigens usw. ge-
iibt. Schon damals wurde eine in dem sog.
paraplegischen Stadium der Tabes befindliche
Kranke durch Gehiibungen soweit gebracht, daf
sie mit Fithrung einige Treppenstufen steigen
konnte.  Schon in StraBburg hatte Leyden
einen solchen Fall beobachtet. Erst spdter hat
Frenkel sich dann speziell mit der Behandlung
der unteren Extremitdten, die doch bei weitem
das wichtigste ist, beschiftigt. Es unterliegt
keinem Zweifel, daB Frenkel das Haupt-
verdienst bei der Methode der Ubungsbehandlung
zukommt, und da er die Methode ganz selb-
stindig und ohne EinfluB von Seiten Leyden’s
ausgefiihrt und ausgearbeitet hat. Aber anderer-
seits erfordert es doch die historische Gerechtig-
keit, auch die Mitwirkung der Leyden’schen
Klinik hervorzuheben und nicht zu vergessen.
Man miifite meines FTachtens die Methode die
Fre nkel-Ley den’sche nennen.

Sehr naiv ist der Versuch Kouindjy’s, dem
Pariser Kliniker Raymond die Methode zuzu-
schreiben, welcher den Ausdruck Rééducation er-
funden hat. Man hat gesagt, dal in der Leyden-
schen Klinik selbst nichts weiter geschehen sei,
als daB einige Apparate zur Frenkel’schen
Methode angegeben worden seien. Ich kann,

was mich betrifft, in dieser Beziehung nur
wiederholen, was ich bereits im Vorwort zur
ersten Auflage meiner vor Frenkel’s Werk er-
schienenen ,,Anleitung zur Ubungsbehandlung®
gesagt habe: ,der Schwerpunkt der Bewegungs-
behandlung liegt in dem systematischen Aufbau,
dem vom Einfachen zum Komplizierteren fort-
schreitenden Plane der Bewegungsiibungen, nicht
in den Hilfsapparaten. Die Anwendung der
letzteren gewdhrt sicherlich Vorteile, aber sie ist
entbehrlich.”

Ich vertrete auch jetzt, wie friiher, den Stand-
punkt, daB3 die Ubungsbehandlung nicht mono-
polisiert werden soll. Wenn auch die schwierigen
Féille dem Spezialisten zu iiberlassen sind, so
sollte die einfacheren jeder Arzt in seiner Praxis
selbst behandeln. Fiir leichte Fille sind weder
Apparate noch geschultes Hilfspersonal erforder-
lich; oft wird man einen Angehdrigen mit der
Beaufsichtigung der Ubungen betrauen konnen.
Ja, ich kenne eine Anzahl von intelligenten Laien,
die ganz allein nach meinem Buche die Ubungen
gemacht haben und noch machen. .

Das Interesse des Arztes an der Ubungs-
behandlung ist um so wichtiger, als die MaB-
nahmen sich nicht bloB auf die Ataxie be-
schrinken, sondern mit gewissen Modifikationen
auch bei multipler Sklerose, bei Chorea, Paralysis
agitans und bei Ldhmungen aller Art Verwendung
finden. .

Sollen wir nun diese Ubungsbehandlung bei
allen Fallen von Ataxie ausfiihren? Keineswegs.
Bei schnell fortschreitenden Fallen und akuten
Schiiben der Ataxie ist die Ubungsbehandlung
nicht indiziert, da ist vielmehr Ruhe notwendig.
Ferner nenne ich als Kontraindikationen schwere
Herzklappenfehler, Aortenaneurysma, Kachexie
und grofe Erschopfbarkeit.

Bei den Ubungen mul} jede Ermiidung ver-
mieden werden. Am besten teilt man sie ein in
eine Hauptiibungssitzung und in mehrere kleine
Ubungen téglich, zwischen welchen Ruhe beob-
achtet werden mufBl. Die Ubungsbehandlung in
den Badeorten kann ich nicht empfehlen. Wenn
die Patienten ihr kohlensaures Bad oder der-
gleichen nehmen und aullerdem noch iiben
sollen, so werden meistens zu hohe Anspriiche
an sie gestellt, und es konnen leicht Ver-
schlimmerungen eintreten. Die Ubungsbchand-
lung ist eine Sache fiir sich und sollte abgeldst
von einer anderen Therapie getrieben werden.

Die Ubungen sollen dauernd fortgesetzt werden.
Auch bei sehr leichter Ataxie mufl der Tabiker
tiglich ein gewisses Pensum absolvieren, er muf3
sich eben immer in Ubung erhalten.

Was die Resultate betrifft, so ist die Kur nur
bei wenigen Tabikern ganz erfolglos. Der Erfolg
ist in den einzelnen Fillen sehr verschieden und
von dem Charakter des Falles, der Intelligenz und
der Ausdauer des Patienten, der Moglichkeit, sich
zu schonen und ganz der Kur zu leben, abhingig.
Es wird nicht bloB, wie vielfach behauptet worden
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ist, eine Stirkung des Selbstvertrauens, sondern
eine wirkliche Besserung der Bewegungen erreicht.

Ich mochte nun ganz kurz einige dieser meist
im Hause, in der Wohnung moglichen Ubungen
zeigen. Neues gibt es auf dem Gebiete nicht,
aber es wird auch das Alte eben leider nicht hin-
reichend ausgefiihrt (Demonstration).

Fir die Behandlung der tabischen Ataxie, be-
sonders filir schwere Ataxien, sind ferner die
Ubungen im Wasser, die sog. kinetotherapeutischen
Bider empfehlenswert. Gegen Parédsthesien, An-
dsthesien, gegen Blaseninkontinenz der Tabiker ist
in neuerer Zeit Arsonvalisation empfohlen worden.

Einen sehr wichtigen Punkt bei der physika-
lischen Therapie der Tabes bildet die Behandlung
der Arthropathien. Die Arthropathien, die
namentlich am Kniegelenk auftreten, erfordern
moglichst bald das Anlegen eines Hess in g-
schen Gehverbandes. Die Arthropathie entwickelt
sich so, daBl zunichst eine Anschwellung des
Knies erfolgt, welche von dem Patienten oft, weil
sie schmerzlos ist, nicht bemerkt wird. L&lt man
in diesem Zustande sofort den Hessing’schen
Gehverband anlegen, so kann stirkeren Deformi-
titen vorgebeugt werden. Wird das aber ver-
sdumt, bewegen sich die Tabiker, wenn auch nur
wenige Tage lang, so entstehen sehr schnell De-
formitdten, welche nicht wieder gut zu machen
sind, weil durch die Belastung starke Verbiegungen
und Zertriimmerung der Gelenkteile herbeigefiihrt
werden. Es kommt also darauf an, moglichst
frith den Gehverband machen zu lassen und den
Tabiker nicht eher aus dem Bett aufstehen zu
lassen, als bis der Hessing’sehe Gehverband
gut sitzend angelegt ist. Leider werden gegen
dieses Gebot oft Fehler gemacht. Die Leute
gehen eine Zeit lang, bis das Knie deformiert ist.
Es wird die erste Entstellung des Knies nicht
geniigend beachtet. Man weill auch nicht, daf3
wenige Gehversuche geniigen, um beim Beginn
der Athropathie nicht mehr gut zu machende
Deformierungen des Gelenks herbeizufiihren.

Das Mal perforant der Tabiker erfordert
nach meinen Erfahrungen meist nicht eine
Operation. Man kann das Mal perforant in vielen
Féllen durch methodische Anwendung von Heif3-
wasserduschen oder auch, wie von anderen Seiten
angegeben ist, der HeiBBluftduschen heilen. Uber
letztere habe ich keine Erfahrungen. Die Heil3-
wasserdusche wird so ausgefiihrt, dal man jeden
Tag ein paarmal aus dem Irrigator den heiflen
Wasserstrahl auf das Mal perforant lenkt, wéhrend
man die {iibrige Haut durch Abdeckung mit
Watte, beziehungsweise mit Ol oder Salbe vor
der Beriihrung mit dem heilen Wasser schiitzt.

Nun die allgemeine physikalische Tabes-
behandlung! Die Tabes ist eine chronische pro-
gressive Nervenerkrankung, deren Verlauf abhiangt
einmal von der Stirke der schidlichen Ursache, also
des syphilitischen Giftes, und zweitens von der
Widerstandsfahigkeit, der Heiltendenz des Organis-
mus. Sie konnten fragen: Ist denn bei der Tabes
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eine Heiltendenz des Organismus erkennbar? Nun,
wir miissen annehmen, dafl bei jeder Krankheit
eine Heiltendenz des Organismus besteht, und
auch gegeniiber der Schéadlichkeit, welche die
progressive Degeneration der Tabes hervorbringt,
wird zweifellos eine Heiltendenz des Organis-
mus vorhanden sein. Wire sie nicht da, so
wiirde sich wahrscheinlich die Degeneration sehr
viel schneller entwickeln. Gerade die langsame
Progression erklart sich wahrscheinlich dadurch,
daBl der schédlichen Einwirkung des Giftes be-
stindig die Widerstandskraft und die Heiltendenz
des Organismus entgegenwirken. So ist ein
Kampf zwischen diesen beiden Potenzen vor-
handen. Aber die Heiltendenz geht auch daraus
hervor, daB in nicht wenigen Fillen die Tabes
stationdr wird, zuweilen fiir immer, zuweilen fiir
Jahre und Jahrzehnte; ferner daraus, dall einzelne
Symptome gebessert werden koénnen. Die The-
rapie mufB3 darauf ausgehen, die schidliche Ur-
sache zu vernichten. Ich will hier die Frage der
antisyphilitischen Therapie nicht berithren, da das
nicht in die physikalische Therapie gehort. Ich
will nur bemerken, dal meiner Ansicht nach die
antisyphilitische Therapie sehr wichtig ist und in
den Anfingen der Tabes unstreitig versucht
werden soll. Das Auftreten der Tabes ist immer
ein Beweis, dal die Syphilis nicht geheilt ist.
Wire die Syphilis geheilt, so wiirde keine Tabes
entstehen.

Die physikalische Therapie hat sich vorzugs-
weise mit der anderen Aufgabe zu befassen, mit
der Stirkung der Widerstandsfahigkeit des Orga-
nismus, und hier kann sie unzweifelhaft einen
Einflu} ausiiben. Wir kénnen durch die physi-
kalischen Prozeduren die Widerstandsfahigkeit des
Organismus steigern und die Heiltendenz an-
regen.

Sie kennen die Edinger’sche Aufbrauch-
theorie der Tabes. Edinger geht so weit, dal
er in der Funktion selbst eine Schadlichkeit sieht
und die tabischen Symptome von der funktio-
nellen Beanspruchung ableitet Er geht soweit,
daBl er z B. die Pupillenstarre davon herleitet,
dal3 eben die Pupillenverengerung, die auf Licht
bestindig eintritt, eine Funktion ist, welche
so hiufig in Anspruch genommen wird, dal3
sie auch am leichtesten geschidigt werden
kann. Dafl die Edinger’sche Theorie in
dieser Ausdehnung nicht richtig sein kann,
sehen Sie schon daraus, dal nach Edinger
ja die Pupillenstarre bei Tabes in Porm der
Mydriasis auftreten miiflite, denn wenn die
Pupillenverengerung geschédigt ist, so miifite die
Starre natiirlich in Form der erweiterten Pupille
auftreten. Das ist aber nicht der Fall. Die
typische Pupillenstarre bei Tabes ist mit Ver-
engerung verbunden. Immerhin liegt der
Edinger’schen Aufbrauchtheorie ein richtiger
Gedanke zugrunde. Aber man muB3 sie dahin ein-
schrinken, dafl man nur in der Uberfunktion
eine zu Degeneration fithrende Schiadigung erblickt.



328

Edinger’s Theorie, in die Praxis iibersetzt,
wiirde zu einer absoluten Schonung der Tabiker
fithren, und es ist diese in der Tat als Therapie
angeraten worden. Das ist aber nicht richtig.
Wenn man Tabiker der absoluten Ruhe iibergibt,
so werden sie keineswegs besser. Man darf eben
nicht vergessen, dafl die Funktion auch bahnende,
trophische und anregende Reize enthédlt Heben
wir die Funktion des Organismus auf, so wird
der Organismus geschwicht. Die Funktion ist
es, welche immer wieder einen Reiz zu biolo-
gischen Wirkungen ausiibt. Jedoch bei akuten
Verschlimmerungen, bei Erschdpfung der Tabiker,
bei akuten Schiiben der Ataxie ist allerdings ab-
solute Ruhe erforderlich, dann hat eine Uber-
funktion stattgefunden.

Determann lobt die Luftliegekuren fiir der-
artige Tabiker. Leyden hatte schon fiir viele
Tabiker die Uberernihrung empfohlen. Ein
wichtiges Prinzip ist der richtige Wechsel von
Ruhe und Bewegung, nicht absolute Ruhe, aber
auch nicht zuviel Bewegung, Vermeidung von
Schédlichkeiten und depotenzierenden Einfliissen
aller Art, durch welche die Widerstandskraft und
die Heiltendenz des Organismus herabgesetzt und
die Degeneration befordert wird.

Was die Hydrotherapie betrifft, so
zweifellos sehr wirksam,
der Tabiker. Ich habe
Besserungen der Ataxie gesehen, ohne jede
Ubung, nur durch Hydrotherapie. Bei der
Hydrotherapie miissen hohe Kailtegrade streng
vermieden werden, aber auch zu viele Wirme-
prozeduren sind nicht giinstig, weil sie die Er-
regbarkeit des tabischen Nervensystems zu sehr
steigern, die Schmerzen erhdhen kénnen. Wi n ter-
nitz hat das bereits scharf betont. Man muf
nach den Wiérmeprozeduren kiihlen. Lauliche
Abreibungen wirken oft giinstig, ebenso kiihle
Abreibungen, Teil- und Ganzpackungen, warme
Solbader mit kithlem Frottieren. Sehr empfehlens-
wert ist das Halbbad, fiir welches Winternitz
und in den letzten Jahren Brieger sehr einge-
treten sind. DaB auch die Kohlensdurebdder und
Wildbader vielfach bei Tabes angewandt werden,
ist bekannt.

Die Erfolge der physikalischen Therapie bei
Tabes hiangen zum groBten Teil von der In-
dividualitdt des Falles ab, und daher erkldren
sich die auBlerordentlich verschiedenen Angaben
iiber die Einwirkung verschiedener Behandlungs-
methoden. Man kann sagen, fast kein Fall gleicht
dem anderen. Dazu kommt, dal3 vielleicht in noch
hoherem Grade als die Qualitdt des physikali-
schen Behandlungsregimes die Dosierung der
therapeutischen Reize von Bedeutung ist.

Von der Suspensionsmethode und der Nerven-
dehnung ist jetzt nicht mehr viel die Rede. Sie
wissen, daB die Erfolge dieser Behandlung hoch
gepriesen wurden. Das mufl uns sehr miB3-
trauisch machen gegeniiber neueren Methoden,
die nun auch wieder zum Teil {iberschwinglich

ist sie
auch fiir die Ataxie
einzelne vorziigliche
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gelobt werden. Wenn man sieht, was alles eine
Zeitlang als erfolgreich angepriesen worden ist,
um nachher wieder von der Bildfliche zu ver-
schwinden, so mull man sehr skeptisch werden.
Die Suspension und Nervendehnung hat zweifellos
auch nur durch Hemmung eingewirkt. Auf
Hemmungswirkung beruht auch die Rumpf’sehe
Faradisation der Schmerzpunkte; auf Hemmung
und auf nichts als Hemmung, dic Cornelius-
sche Nervendruckmassage. Die Schmerzpunkte
werden eben irritiert, und dadurch wird nach
bekannten physikalischen Gesetzen einel lemmungs-
wirkung ausgeldst, die durchaus nicht voriiber-
gehend zu sein braucht, sondern ziemlich lange
dauern kann.

Die Korsettbehandlung von Hessing, die
gleichfalls als Panacee bei Tabes angegeben wurde,
ist auch, wie es scheint, von der Bildfliche ver-
schwunden. Das Korsett bei Tabikern wirkt
wahrscheinlich nur dadurch, daBl der Kranke in-
folge der Druckempfindung, die er dabei ver-
spiirt, das Gefiihl groferen Haltes empfindet.
Von einer Heilwirkung auf die Tabes ist keine
Rede. Pane wichtige Indikation fiir das Korsett
ist die bei Tabes vorkommende Osteo-Arthropathie
der Wirbel. Bei einem Palle meiner Beobachtung,
bei welchem diese Afiektion an der Lendenwirbel-
sdule durch das Rontgenbild nachgewiesen werden
konnte (Biesal ski), wirkte das Korsett aus-
gezeichnet.

Ich komme zur multiplen Sklerose. Dal3
die Erfolge der FOrster'sehen Operation bei
der multiplen Sklerose sehr gering sind, sagte
ich schon. Es handelt sich dabei eben nicht um
einen abgeschlossenen Prozel3, wie bei der Little-
sehen Krankheit, sondern um einen noch in der
Entwicklung begriffenen ProzeB. So ist ja auch,
wenn ich darauf noch einmal zuriickkommen
darf, die Forster’sche Operation bei derLittle-
schen Krankheit und bei tabischen Magenkrisen
etwas ganz wesentlich Verschiedenes. Bei der
Little’sehen Krankheit wird durch dieF'Orster-
sche Operation das straffe Band des Reflexbogens
zerschnitten. Bei den tabischen Krisen handelt
es sich um einen Eingriff in einen im Flul3 be-
findlichen Krankheitsprozef3.

Bei der multiplen Sklerose sind neuerdings Er-
folge durch Radiotherapie mitgeteilt. Marinesco
gibt an, einen Pall durch Rontgenbestrahlung des
Beckens und der Lumbalgegend wesentlich ge-
bessert zu haben. Bei einem anderen P'alle zeigte
sich nur ein unbedeutender Erfolg; ein dritter
Fall blieb ganz ohne Beeinflussung.

Intentionstremor soll durch Arsonvalisation im
Solenoid gebessert worden sein.

_ Wichtig ist auch bei multipler Sklerose die
Ubungsbehandlung und die Anwendung der
kinetotherapeutischen Bidder. In einzelnen Féllen
von akuten Schiibben und von, wie es scheint,
beginnender multipler Sklerose kann man durch
fortgesetzte physikalische Behandlung auffallende
Erfolge sehen. Aber das liegt, wie es scheint,
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auch an der Gutartigkeit des Prozesses in einzelnen
Fallen.

Die spinalcKinderlahmung ist im akuten
Stadium physikalisch hauptsidchlich durch Dia-
phorese und mittels Ruhigstellung der geldhmten
Teile zu behandeln. Man muBl die Kinder in
ein Gipsbett legen oder die Extremititen in Gips-
schalen oder in Schienen aus impragnierter Pappe,
die in heiBes Wasser gelegt werden und dann
nach den Konturen der Extremitit geformt werden,
lagern, um Kontrakturen vorzubeugen. Im
zweiten Stadium, im Stadium der Degeneration
und Regeneration, sind dann Ubungen und
Elektrizitit anzuwenden. Im dritten Stadium,
demjenigen der Residuen, tritt die Orthopédie
in Tatigkeit. Man soll spitestens am Ende des
ersten Jahres bei Kinderlahmungen mit der
orthopadischen Behandlung anfangen, Schienen-
hiilsenapparate, Gehiibungen, dann Tenotomie,
Arthrodesen, eventuell Sehnenverlagerung, Nerven-
implantation, welche zum Teil schon mit grolem
Erfolge ausgefiithrt ist (so z B. bei Deltoides-
lahmung Implantation des Medianus in das peri-
pherische Ende des Axillaris).

Gegen die Muskelkontrakturen und Muskel-
atrophie bei Kinderldhmungen soll sich wieder
die Arsonvalisation bewihrt haben. Ich teile das
mit Vorbehalt mit, m. H. Die Arsonvalisation
ist eine neue Methode. Sie wird natiirlich iiberall
angewendet, und es werden zunichst auffallende
Erfolge gesehen. Wir wollen abwarten, welche
Dauer dieselben haben.

Wichtig ist jedenfalls die elektrische Reizung
der gelihmten Muskeln. Nach dieser Richtung
hin muB3 ich offen bekennen, daB3 in der Praxis
auch nicht immer mit dieser &lteren Methode
wiinschenswert gearbeitet wird. Man mul} die
geldhmten und atrophischen Muskeln zur Kon-
traktion bringen. Wenn das nicht gelingt, ist
die Elektrizitdt nach meiner Ansicht unwirksam.
Man darf nicht einfach mit der elektrischen Rolle
iiber die GliedmaBlen hinfahren oder den elek-
trischen Apparat einem Pfleger iiberantworten,
der die Elektrode an den unzweckméiBigsten
Stellen ansetzt. Aber das geschieht vielfach. Die
Muskeln miissen vielmehr nach den Grundsitzen
der lokalisierten Muskelreizung zur Kontraktion
gebracht werden.

Die Riickenmarksdurchstromung mittels des
galvanischen Stroms mochte ich nach wie vor fiir
unwirksam halten. Die Ansichten dariiber sind
verschieden. Erb tritt immer warm dafiir ein.
Aber es dirfte schwer sein, einen Erfolg der
Riickenmarksdurchstrémung nachzuweisen. Jeden-
falls ist es viel wichtiger, die gelihmten Muskeln
selbst zu reizen.

Neuerdings ist von Becker ein neues
elektrisches Verfahren mit einem Apparat, den
er Myomotor nennt, mitgeteilt worden. Es
handelt sich um einen intermittierenden Gleich-
strom (Le d u c'scher Strom). Man 146t denselben
allmdhlich anschwellen und macht ihn dadurch
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dem physiologischen Innervationsreiz dhnlicher.
Der Autor nennt das den Schwellungsstrom und
teilt bei Kinderlihmungen gute Erfolge mit.
Ahnliche Verfahren sind in der franzdsischen
Elektrotherapie bereits verwendet worden.

Bei Landry'scher Lihmung soll in einem
schweren Falle die wiederholte Spinalpunktion
mit Einfithrung einer physiologischen NaCl-Losung
zur Heilung gefiihrt haben (Bolten).

Kurz will ich erwidhnen die Behandlung der
serosen Meningitis, der akuten und der chro-
nischen, und des Hydrocephalus durch Lumbal-
punktion. Es sind da unter Umstdnden schon
durch eine einzige grole Lumbalpunktion er-
hebliche Besserungen beobachtet worden ; ich selbst
kann gleichfalls iiber therapeutische Besserungen
dieser Zustinde durch Lumbalpunktion Positives
berichten und habe vor einer Reihe von Jahren
durch Dr. Brasch Mitteilungen dariiber machen
lassen.

Es sind namentlich folgende Zustinde, welche
in Betracht kommen: Chronischer Hydrocephalus
mit akuten Exazerbationen, akute serose Meningitis,
die zwar auch so zu heilen pflegt, aber durch
Lumbalpunktion in dem Ablauf der Heilung wohl
gefordert wird — wenigstens sieht man schwere
Erscheinungen nach der Lumbalpunktion abklingen;
dann Meningitiden, wie sie bei Pneumonie und
bei Typhus auftreten (Meningismus). Bei eitriger
Meningitis nach Erysipel hat der jiingere Cursch-
mann gute Erfolge durch Lumbalpunktion ge-
sehen, ebenso bei Pachymeningitis haemorrhagica
und bei posttraumatischer Meningitis; endlich
auch bei epidemischer Genickstarre. Bei tuber-
kuldser Meningitis werden gleichfalls giinstige
Erfolge durch wiederholte Lumbalpunktion be-
richtet. Ich selbst habe mich in mehreren Fillen
davon allerdings nicht iiberzeugen konnen.

Nun noch einige Worte iiber die ankylo-
sierende Spondylitis, die sogenannte
Bechterew'sehe Erkrankung, die ja keine Er-
krankung der nervésen Zentralorgane ist, aber
doch hierher gehort, weil sie mit Nervenerschei-
nungen verbunden ist. Ein Patient meiner
fritheren Krankenabteilung, welcher damit behaftet
war, wurde ein wenig gebessert durch An-
wendung einer kalkarmen Didt, die ich bei
diesem Patienten anwandte, nachdem wir bei
Vorversuchen ermittelt hatten, dall eine be-
deutende Kalkretention bei ihm stattfand. Wir
gaben ihm neben kalkarmer Diét zugleich Milch-
saure, um Kalk auszufiihren. In der Tat wurde
die Kalkausfuhr gesteigert, und es trat unter
gleichzeitiger Behandlung mit Bewegungsiibungen
und Biddern eine gewisse, allerdings nur leichte
Besserung ein, welche vorher bei derselben Therapie
ohne kalkarme Diédt nicht zu konstatieren war.
Derselbe Kranke ist dann nachher von Martin
Hirschberg auf der Kullner'sehen Abteilung
weiter behandelt worden, und ebenso noch ein
zweiter Fall, und Hirschberg berichtet gleich-
falls iber Besserung durch kalkarme Diét, und
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zwar noch groflere Besserung in seinem zweiten
Falle.

Auch fiir die ankylosierende Spondylitis
kommen Ubungen in Betracht. Wenn die Kranken
auch nur zentimeterweise, ja ich mochte sagen
millimeterweise Kopf und Rumpf bewegen konnen,
so wird doch durch die stete Wiederholung dieser
minimalen Bewegung ein gewisser Erfolg hervor-
gebracht, und diese zu einer absoluten Be-
wegungslosigkeit verurteilten Menschen empfinden
es schon als eine gewisse Wohltat, wenn sie den
Kopf ein wenig drehen und den Rumpf ein
wenig beugen lernen.

Von Fibrolysin sind Erfolge berichtet, aber
das ist nicht eigentlich physikalisch.

Flesch hat in sehr interessanter Weise nach-
gewiesen, dafl die Gefahr der Krankheit vor allen
Dingen darin besteht, daB infolge der Starre des
Thorax die Atmung und Zirkulation insuffizient
wird, und er schldgt daher vor, den Thorax zu
mobilisieren. Klatt hat auch bei einem Fall
Rippenresektion ausgefithrt, und zwar hat er
beiderseits von der zweiten und achten Rippe
2—$ cm lange Knorpelstiicke reseziert und die
Atmung dadurch wesentlich gebessert. Doch das
letztere gehort nicht mehr ganz zu dem Thema
der zentralen Nervenerkrankungen.

Das wire im wesentlichen das, was mir aus
der modernen physikalischen Therapie der Er-
krankungen der nervisen Zentralorgane beachtens-
wert erscheint.

2. Die Untersuchung der rechten
Lungenspitze und ihre Beziehungen
zur Tuberkulose der Lungen.

Von
Prof. Dr. H. Rosin in Berlin.

Je weiter wir in der Erkenntnis der Klinik
der Tuberkulose und der Notwendigkeit ihrer
Bekdmpfung als Volksseuche vorschreiten, um so
klarer kommt es uns zum Bewulltsein, dal} die
beginnenden Fille einer frihzeitigen
Diagnose bediirfen und so, gleichsam im Ent-
stehen begriffen, einer wirksamen Therapie zu
unterziehen sind. Jeder Erfahrene weill nun,
daB} bei diesem Bestreben oft grole diagnostische
Schwierigkeiten sich einstellen, die zuweilen
als uniiberwindlich erklart werden miissen. Er
weill ferner, daB3 es zumeist nur die rechte
Lungenspitze ist, die uns diese Schwierigkeiten
bereitet. Und da oft genug der Anfinger und
Ungeiibte, besonders auch diejenigen jiingeren
Kollegen, die den verantwortlichen Posten eines
Spezialisten auf dem Gebiete 6ffentlicher Lungen-
firsorge und Heilstédtten bekleiden, der Unklar-
heiten in der Diagnostik sich nicht immer be-
wuBt sein konnen, so soll in_Nichstfolgendem
kurz auf die Moglichkeit ihrer Uberwindung und
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auch auf jene Grenzfille hingewiesen werden, bei
denen ein bindender Schlufl auf Tuberkulose nicht
gezogen werden kann.

Zuvorderst sei aufein wichtiges anatomisches
Moment hingewiesen. Ein jeder weil aus den
Sektionsprotokollen der anatomischen Institute,
dal es zu den Seltenheiten beim Erwachsenen
gehort, wenn die Lungenspitzen vollig frei von
Verdnderungen gefunden werden, die auf eine
abgelaufene geringe Tuberkulose schlieBen lassen.
Die Regel ist es, dal in der einen oder anderen
Spitze, oft genug auch in beiden kleine narbige
Herde, den Einziehungen an der Oberfliche ent-
sprechend gefunden werden, oder auch kleine
verkdste Knotchen, hin und wieder auch frischere
Knoten. Sehr hidufig finden sich Adhésionen,
strangartige Verbindungen oder auch grobere
Verwachsungen der Pleura an den Lungenspitzen.
Wie oft gelingt es nicht, die Lungenspitze ohne
Zerreifung des Gewebes von der Thoraxwand
abzutrennen! Es ist allgemein bekannt, dafl diese
Prozesse zumeist auf eine unbemerkt gebliecbene,
klinisch also nicht dokumentierte Lungentuber-
kulose zuriickzufiihren sind, die iiber die Menschen
hinweggeschritten ist, ohne sie zu alterieren, und
sie weniger beldstigt hat, als vielleicht ein
Schnupfen oder ein Katarrh der oberen Luftwege.
Man kann sagen, es gibt nur wenige Leichen
von Erwachsenen, die vollkommen frei geblieben
sind, ein Beweis dafiir, dafl die Tuberkulose
sehr hiufig, ja in der Regel, in den Lungen
als harmlose kaum Krankheit zu nennende
Affektion sich abspielt.

Wir miissen schon aus diesem Grunde scharf
unterscheiden zwischen anatomischer und
klinischer Tuberkulose. Fehlen die Zeichen einer
Lungenerkrankung in klinischem Sinne, so sind wir
nicht berechtigt, gerade bei der Lungentuberkulose
auf Grund geringer anatomischer Verdnderungen
tuberkuldser Natur von klinischer Tuberkulose zu
sprechen und entsprechend dieser Diagnose etwa
eine Therapie einzuleiten. Wir diirfen dies auch
dann nicht tun, wenn Perkussion, Auskultation
und sonstige physikalische Methoden der Unter-
suchung uns zwar darauf hinweisen, dafl solche
anatomische Veranderungen, wie oben
geschildert, bestehen konnten, ohne aber zu-
gleich auch festzustellen, dafl im klinischen
Sinne Tuberkulose anzunehmen ist.

Es ist notig, dies mit aller Schérfe festzustellen,
weil in der Tat die Anwendung physikalischer
Untersuchungsmethoden in {iberraschend zahl-
reichen Féllen Anomalien im Befunde ergibt.
Wer ein gro3es Material von Patienten untersucht,
die in bezug auf die Lungen nichts zu klagen
haben, auch keine klinischen Symptome einer
Lungenerkrankung bieten, weill sehr wohl, daf3
sich doch in auBlerordentlich zahlreichen Féllen
physikalisch sicher nachweisbare Verdnderungen
an der rechten Lungenspitze erkennen
lassen.

Die rechte Lungenspitze ist es die uns die
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groflten Schwierigkeiten bereitet. Die linke
Spitze zeigt im allgemeinen keine physikalischen
Verdanderungen beim Gesunden. Man findet hier
in der Regel iiber der Klavikula vorn und hinten
und unter der Klavikula vorn das vesikulidre In-
spirium, das kiirzere unbestimmte Exspirium, das
das Vesikuldratmen charakterisiert. Nur in der
Nahe der Trachea, in der nach dem Halse zu
gelegenen Partie des Kronig'sehen Isthmus
kann man zuweilen das bronchiale Atmen hin-
durchhoren. Jedenfalls mufl in den duBleren zwei
Dritteln der Isthmuszone, also in dem nach der
Schulter zu gelegenen Teile, links sich normaler-
weise Vesikuldratmen finden, wenn normale Ver-
héltnisse vorliegen.

Anders steht es mit der rechten Spitze. Hier
finden sich nach meiner Erfahrung unter hundert
klinisch nicht Tuberkuloseverddchtigen etwa
siebzig mit physikalischen Abweichungen der
Perkussion und Auskultation von der Norm. Jeder
Erfahrene auf dem Gebiete der Lungendiagnostik
kennt diese Anomalien, auch haben bereits viele
Kliniker und Diagnostiker darauf hingewiesen,
Gerhardt war einer der ersten unter ihnen.
Die Anomalie besteht bekanntlich in einer Schall-
verkiirzung rechts vorn iiber der Klavikula im
Vergleich zur linken Seite, bei nicht zu kriftig
ausgefiihrter Perkussion. Auch bei der Gold-
scheider’sehen leisen Perkussion kann man
sich von diesen Verhdltnissen iiberzeugen. Auch
hinten oben findet sich zuweilen eine leichte
Schallabschwéchung, wéhrend sie vorn unter der
Klavikula bei klinisch Gesunden wohl niemals
festgestellt wird. Auffalliger aber, als diese immer-
hin leichte Dampfung, die eine sorgfaltige, geiibte
Perkussion und ein scharfes Ohr notwendig macht,
sind die Anomalien der Auskultation. Man kann
den Befund, den man hier erhebt, abstufen. Am
auffallendsten ist es, wenn man lautes bron-
chiales Exspirium hort, zugleich mit einem
Inspirium, dessen Charakter zwar nicht aus-
gesprochen bronchial ist, dem aber das schliirfende,
labiale des wvesikuldren Atmens fehlt (a). Das
Inspirium trdgt in solchen Fillen einen ver-
schirften, etwas zischenden Laut. Noch geringer
ist die Anomalie, wenn man zwar deutlich vesi-
kuldres Inspirium hort, wihrend das Exspirium
nur leicht hauchend, aber bedeutend
langer als das Inspirium ist (b). Am geringsten
ist die Abweichung von der Norm, wenn bei
vesikuldrem Inspirium das fiir Vesikuldratmen
charakteristische unbestimmte Exspirium,
aber verlangert, zu horen ist (c).

Man kann sich diese Abweichungen folgender-
maBen graphisch darstellen.

Da fiir das Vesikuldratmen charakteristisch
ist, dal3 das Inspirium einen labialen (v) Charakter
tragt, wahrend das Exspirium unbestimmt ist
und da ferner das Inspirium lénger als das Ex-
spirium ist, so schreibt man es folgendermafen:

I E

v Da ferner das Bronchialatmen
VVVVVVV
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(R6hrenatmen) in ausgeprdgter Form sowohl in-
spiratorisch, wie exspiratorisch den Rohren-
charakter (tubuldren Charakter) trigt und da um-
gekehrt das Exspirium ldnger als das Inspirium
zu sein pflegt, so schreibt man dafiir:
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Dementsprechend werden die oben genannten
Anomalien der Atmung in der rechten Lungen-
spitze folgendermaflen darzustellen sein:
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Nach meinen Erfahrungen ist erst das aus-
gesprochene Bronchialatmen in der rechten Lungen-
spitze als pathologisch zu bezeichnen.

Diese eben skizzierten Abweichungen der Per-
kussion und Auskultation in der rechten Lungen-
spitze, die so hidufig bei klinisch Gesunden zu
finden sind, sind nun aber auch in manchen
Fallen bereits Zeichen beginnender
klinischer Erkrankung der rechten
Lungenspitze. Hierdurch entstehen grofle, oft
uniiberwindliche Schwierigkeiten.

Gerade die Unterscheidung, ob nur physi-
kalische Abweichung oder klinische Erkrankung
vorliegt, erfordert die groffiten diagnostischen An-
strengungen. Wir wollen im Nichstfolgenden auf
diese Unterscheidungen néher eingehen.

Leichte Dampfung, verlingertes und bron-
chiales Exspirium iiber der rechten Lungenspitze
wird dem Gelibten ohne weiteres niemals als
Symptom einer klinischen tuberkulosen Er-
krankung dieser Spitze erscheinen. Um so mehr
ist Gefahr vorhanden, dafl der Anfianger und
gerade besonders der aufmerksame, der die physi-
kalischen Untersuchungsmethoden beherrscht, eine
solche Erkrankung annimmt, eine spezifische
Therapie, womdglich in Sanatorium oder
Heilstéatte einleitet und schwere Not und
Sorge 1iiber den Patienten und seine Familie
bringt. Der Erfahrene wird diese physikalischen
Anomalien nicht ohne weiteres als Kklinische
Erkrankung, sondern zundchst nur als anatomische
Verdnderung zu deuten suchen. Er wird bedenken,
daBl die rechte Lunge eine kiirzere gedrungenere
Kegelform hat als die linke, dal schon deshalb
die rechte Spitze weder so hoch emporragt wie
die linke, noch physikalisch iiber der Klavikula
ebenso lufthaltig erscheint wie die linke. Er
wird sich ferner erinnern, daf} die rechte Lunge
mit drei Hauptbronchien die Erscheinungen des
Bronchialatmens mehr begiinstigen muf3, als die
linke mit zweien. Und er wird vor allem der
Richtung des obersten rechten Hauptbronchus
eingedenk sein, der dem Luftstrom eine Wendung
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nach oben zu gibt, in die Spitze hinein, so daB
das bronchiale Atmen in diesem Bronchus sich
mehr nach der rechten Spitze hin fortpflanzen
kann als in der linken Spitze das Bronchialatmen
des linken Hauptbronchus.

Wer aber mit diesen Ursachen normaler ana-
tomischer Gestaltung sich nicht begniigen mag,
der wird fiir die physikalischen Abweichungen in
den Lungenspitzen, und besonders gerade in der
rechten, nicht immer sogleich eine bestehende
klinische Tuberkulose im Anfangsstadium an-
nehmen. Er wird jener geringfiigigen patholo-
gisch-anatomischen Verdnderungen eingedenk sein,
auf die wir oben hinwiesen, welche als zu-
falliger Befund bei Obduktionen sich so auflerordent-
lich hdufig zeigen: Verwachsung der Pleuraober-
fliche, Verdichtung und Atelektase der darunter
gelegenen Lungenpartien, Durchsetzung des Ge-
webes mit verheilten oder verkédsten Knétchen und
Narben. Es summiert sich zu dem physiologischen
Tiefstand der rechten Lungenspitze die vorhandene
pathologisch-anatomische Verdnderung und tritt
darum rechts in die Erscheinung, wéhrend sie
links, obwohl vorhanden, nicht zum Ausdruck
kommt.

Aber nicht immer sind leichte Dampfung,
bronchiales Exspirium rechts oben harmlose
Symptome nicht klinischer Erkrankung. Auch
hinter ihnen kann sich schon die beginnende
klinische Erkrankung verbergen. Unter welchen
Umstdnden soll man diese Erkrankung dia-
gnostizieren !

Unmoglich ist es, auf physikalische Weise der
Sache beizukommen. Weder findet sich jenes
Symptom, auf das Krdnig aufmerksam machte,
daB3 auf der erkrankten Seite, also rechts unten,
die Beweglichkeit des unteren Lungenrandes und
des Zwerchfelles bei tiefer Inspiration hinter der
der linken zuriickbleibt, noch gibt die Rontgendurch-
leuchtung in solchen beginnenden Fillen sicher zu
deutende Verdnderungen. Man ist daher in
derartigen Fillen lediglich auf die klinische Be-
obachtung angewiesen. Wohl am wichtigsten ist die
Beriicksichtigung des Allgemeinbefindens.
Und hier ist vor allem eine sehr sorgfiltige
Messung der Korpertemperatur von
groBem Werte. Zeigen sich kleine Abweichungen
von der Norm, ohne daBl dafiir anderweitige
Ursachen angenommen werden, so wird der Ver-
dacht, dal eine beginnende Lungenspitzenerkran-
kung vorliegt, sehr gestiitzt.

Eine sorgfiltige Temperaturmessung setzt die
Kenntnis der Grenzen der normalen Tempe-
ratur voraus. Wo und wann soll man messen?
Unter den drei fiir die Fiebermessung iiblichen
Korperstellen, ndmlich Achselhdhle, Zunge
und After hat jede ihre Vorziige. Die Achsel-
hohle hat die gesichertsten Grenzbestimmungen
seit Wunderlich’s Fiebermessungen fiir die
normale Temperatur. Sie darf auch abends 37,3
nicht iiberschreiten, eine Grenze, die iibrigens nur
fiir Personen gilt, die sich reichlich bewegen und

Rosin: Die rechte Lungenspitze und ihre Beziehungen zur Tuberkulose.

einen kréftigen Stoffwechsel haben. Bei Bettruhe
oder Zimmeraufenthalt sollten 37,2 am Tage nicht
iiberschritten werden. Die Achsenhdhlenmessung
hat aber den Nachteil der Unbequemlichkeit und der
langsamen Messungsdauer. Der Kundige weil,
dal 15 Minuten das geringste Mall der Messungs-
dauer betrdgt und daB man sicherer handelt,
wenn man 20 Minuten mifit. Eine ganz falsche
Vorstellung hat derjenige, der glaubt, mit
einem sog. Minutenthermometer schneller
messen zu konnen. Nicht die Schnelligkeit der
Durchwiarmung des Quecksilberbehilters ist bei
der Achselhohlenmessung von Bedeutung, sondern
die Zeitdauer der konstanten Erwarmung
dieser Hohle selbst, die nicht unter einer
Viertelstunde zu erzielen ist. Die Quecksilber-
behilter auch unserer tragsten Thermometer sind
ibrigens in drei Minuten durchwérmt. Da eine
sorgfiltige Temperaturmessung mindestens 5 mal
am Tage vorzunehmen ist, so wiirden sie in der
Achselhohle 1°/2 Stunde betragen, was oft in Ver-
bindung mit der Entkleidung als Belastigung
gefunden wird.

Es ist daher vielfach die Mundhohlen-
messung eingefiihrt, die besonders bei hdufigen
Temperaturbestimmungen die Vorteile der Be-
quemlichkeit hat und daher in Lungenheilstétten
allgemein iiblich ist. Die Mundhohlenmessung
erfordert aber ebenfalls mindestens 10 Minuten,
da die Hohle zur konstanten Erwdrmung so lange
Zeit braucht und sie verlangt ferner die Auf-
merksamkeit des Patienten, der wihrend der
Messung den Mund nicht o6ffnen darf; bei Be-
hinderung der Nasenatmung ist die
Messung unmoglich. Die Unterschiede
zwischen Achselhohlen- und Mundhohlentemperatur
betragen nicht mehr als 0,20. Sie werden leider
falschlicherweise oft zu hoch bemessen.

Am schnellsten ist die Mastdarmmessung.
In drei Minuten ist sie beendigt, da es sich um
einen vorgewdrmten Hohlraum handelt. Sie wire
stets die empfehlenswerteste, wenn nicht eine
gewisse Ungeschicklichkeit oder die Schamhaftig-
keit mancher Patienten davor zuriickhielte. Auch
ist die Differenz zwischen Achselhohlen- und
Mastdarmtemperatur bei den einzelnen Individuen
ziemlich schwankend. Der Unterschied betréigt
namlich bei manchen nur 0,2, bei anderen aber
0,5. Diese Differenz ist zwar grofitenteils abhéingig
von Ruhe resp. Korperbewegung, so dafl nach
anstrengenden Mairschen die Differenz noch 0,5
iberschreiten kann, doch gibt es auch einzelne
Menschen, die trotz Ruhe einen Unterschied von
0,5 aufweisen. Auf Grund solcher Beobachtungen
empfiehlt es sich nur bei ruhenden oder bett-
lagerigen Patienten Mastdarmmessungen vorzu-
nehmen und nur eine Differenz von -j- 0,2 gegen-
iiber den Achselhdhlentemperaturen anzunehmen.
Die normale Achselhdhlentemperatur sollte abends
nicht iiber 37,2 beim Ruhenden betragen, im Mast-
darm also 37,4 nicht tiberschreiten.

Nach Bewegung aber empfiehlt sich nur die
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Mundhohlenmessung, io Minuten lang, die um
-+ 0,2° iber die Achselhdhlentemperatur hinaus-
geht. Es darf also 37,4 auch in der Mundhdhle
beim Gesunden nicht iiberschritten werden.

Stellen sich hohere Temperaturen bei
der Messung heraus, so ist starker Verdacht
auf beginnende Lungenspitzenerkran-
kung vorhanden, auch wenn links an der Spitze
normale Verhiltnisse, rechts oben die oben an-
gefiihrten geringen Abweichungen sich feststellen
lassen. Temperaturen von 37,5, 37,6, 37,7 nach
10 Minuten langem Messen in der Mundhdhle
oder 374, 37,5 usw. nach 20 minutigem Messen
in der Achselhohle sind schon pathologisch. Liegt
sonst keine nachweisbare Erkrankung vor, z. B.
eine Angina, eine Eiterung der Nebenhohle der
Nase, Ohrenerkrankungen, Driisenschwellungen
usw. usw., so ist der Verdacht auf Tuberkulose
gerechtfertigt

Es miissen dann aber auch noch anderweitige
Symptome herangezogen werden, deren Fest-
stellung auf Tuberkulose schlieBen lassen.

Abmagerung, Appetitmangel, Nacht-
schweil3e,.blasses oder hektisches Aus-
sehen sind weitere Unterstiitzungspunkte der
Diagnose. Vor allem ist aber eine Tuberkulin-
diagnostik am Platze. Die Pirquetsche
Hautreaktion freilich ist beim Erwachsenen deshalb
nicht brauchbar, weil sie in einem hohen Prozent-
satz bei klinisch Gesunden vorkommt. Die Kon-
junktivalreaktion, etwas empfindlicher, kann bei
nicht geniligender Sorgfalt in der Anamnese
beziiglich vorangegangener Augenerkrankungen
starke Augenstorungen hervorrufen. Am besten
ist daher die Subkutanreaktion in aufsteigender
Dosis von 1i—10 mg, jeden zweiten Tag um 2 mg
steigend.l) Erfolgt eine positive deutliche Fieber-
reaktion, so hort man selbstverstindlich auf, ist
sie undeutlich, so wird die gleiche Dosis nach
zwei Tagen nochmals eingespritzt. Ist der posi-
tive Ausfall auch nicht absolut beweisend, so
macht er doch das Vorhandensein einer Lungen-
spitzenaffektion wahrscheinlicher und unterstiitzt
die Diagnostik wesentlich.

Alles in allem: Die rechte Lungenspitze bietet
Abweichungen von den iiber der Lunge sonst als
normal geltenden Verhéltnissen der Perkussion
und Auskultation, die jedenfalls nicht immer als
Krankheitszeichen gedeutet werden diirfen. Nur
bei Vorhandensein allgemeiner Krankheitssym-
ptome in Verbindung mit starker Tuberkulin-
reaktion und unter Beriicksichtigung erblicher
Verhiltnisse wird man gewissen physikalischen Ab-
weichungen den Wert klinischer Symptome bei-
messen und eine beginnende Lungenspitzenaffek-
tion diagnostizieren. Uber der linken Lungen-
spitze freilich diirften die gleichen physikalischen
Abweichungen in der Regel als Erkrankungs-
zeichen aufzufassen sein.

*) Die hierfir noétigen Dosen von Tuberkulin sind in
Ampullen steril in vielen Apotheken zu haben, doch miissen
sie frisch sein.
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3. Das runde Magengeschwiir.

Von
Hofrat Dr. Cramer in Miinchen.

(SchluB.)

Die Untersuchung des Kranken muBl —
nach sorgfiltig aufgenommener Anamnese, die be-
sonders auf Blutungen, schwarzen Stuhl, die Art,
Dauer, den Charakter der Schmerzen sich er-
strecken muf3, dann auf vorausgegangene Er-
krankungen aufHereditdt usw. — selbstverstéandlich
eine allgemeine sein, damit man sich ein Bild von
dem Gesamthabitus machen und begleitende Er-
krankungen nachweisen kann. Gar nicht selten
ist es ja, daB die Magenbeschwerden von einem
anderen Organe ausgehen (Gallenblase, Appendix,
Uterus und Adnexa) oder von einer anderen
funktionellen Storung (Darmatonie). Die grofite
Aufmerksamkeit verlangt die Untersuchung des
Magens selbst. Die Inspektion kann unter Um-
standen wertvolle Anhaltspunkte liefern, wenn es
z. B. gelingt, eine leichte peristaltische Welle zu
beobachten. Damit ist das Vitium pylori er-
wiesen, und wir diirfen im Zusammenhalt mit
den anderen Magensymptomen mit grofler Sicher-
heit annehmen, daB3 das Ulcus am Pylorus sitzt.

Das Wichtigste, was wir nachzuweisen haben,
ist der Druckschmerz am Magen und der Dorsal-
schmerz, der nach Boas in gut 1§ aller P'dlle
gefunden wird. Dies ist nicht einfach, weil
manche Patienten eine solche Empfindlichkeit
zeigen, dal} sie iiberall iiber Druckschmerz klagen.
Die Palpation des Magens mufl deswegen mit
groBer Vorsicht geschehen. Hat man eine Schmerz-
stelle konstatiert, dann muf3 man sich iiberzeugen,
ob der Schmerz in der Haut, in der Muskulatur
oder in der Tiefe sitzt, ob er durch Druck ge-
steigert wird oder nicht, ob er durch direkte
Perkussion zunimmt, und schon bei einer sehr
geringen Belastung (Algesimeter) in die Erschei-
nung tritt, wihrend an der korrespondierenden Stelle
auf der anderen Seite eine grofe Belastung ohne
jede Schmerzempfindung vertragen wird. Dann
muf3 man auch nachzuweisen suchen, ob der
Schmerzpunkt nicht der Gallenblase oder dem
linken Leberlappen angehort, ein Befund, der
leicht zu Verwechslungen Veranlassung geben
kann. Hat man sich von dem Vorhandensein
eines Druckschmerzpunktes im Epigastrium, der
hochstwahrscheinlich dem Magen angehort, {iber-
zeugt, dann sucht man festzuztellen, ob ein Druck-
punkt an der Wirbelsdule links (Boas) vorhanden
ist, der wie es scheint, die gleiche Bedeutung
beansprucht, wie der epigastrische Schmerzpunkt.
Das Fehlen der beiden erlaubt niemals den
Ausschlufl eines Ulcus. Es kann das nicht oft
und bestimmt genug hervorgehoben werden. Das
Epigastrium kann auch bei tiefem Druck vollig
schmerzfrei sein, und doch besteht ein Ulcus!

Der Nachweis eines Tumors spricht nicht
gegen ein Ulcus. Sie wissen, daBl das Ulcus
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callosum als oft recht groBer etwas hdockriger
Tumor gefiihlt werden kann. Manchmal gelingt
es auch, eine rundliche, glatte etwa fingerdicke
Resistenz zu fithlen, die unter den Fingern all-
méahlich verschwindet, um gelegentlich wieder
aufzutreten — Pylorusspasmus. Das einfache
Geschwiir konnen wir nicht fiihlen, auch wenn
es an der vorderen Wand sitzt.

Diirfen wir nun, wenn wir aus der Anamnese
und dem Untersuchungsbefunde am Magen ein
Ulcus als wahrscheinlich vorhanden annehmen
kénnen, zum Zwecke der Bestimmung des Chemis-
mus und der Motilitit die Magensonde einfiihren!
Es ist dies eine auBerordentlich wichtige Frage,
die aber nicht generell entschieden werden kann.
Ist eine nennenswerte Blutung kiirzere Zeit voraus-
gegangen, dann werden wir die Sonde nicht ein-
fiihren, es miiffite denn ein Ulcus ad pylorum zu
einer Stenose und einer Stagnation des Magen-
inhaltes gefiihrt haben. Dann werden wir jeden-
falls schon recht friihzeitig spiilen und nach dem
Vorgang von Ewald sogar mit Eiswasserspiilung
die Blutung zu bekdmpfen suchen.

Ist eine Blutung nicht vorausgegangen oder
schon Monate vorher eingetreten, so werden
wir spilen, uns iiber die Sekretionsverhiltnisse
und die Motilitdt orientieren und dann, wenn wir
eine stidrkere Gastritis oder eine betrdchtliche
motorische Stérung mit Verlangsamung der Aus-
treibung konstatiert haben, auch zu therapeutischen
Zwecken Magenspiilungen vornehmen, auf die
Gerhardt schon 1868 ein grofles Gewicht gelegt
hat. Er sagt von der Magenausspiilung : ,,Sie ist
fiir alte Magengeschwiire unbedenklich und sicher
das wertvollste Mittel.“ Bei frischen Geschwiiren
kommt sie ja an und fiir sich nicht in Betracht.
Eine vorsichtig gemachte Spiilung kann kaum je
eine Gefahr bringen und wenn dabei wirklich
einmal eine Blutung auftreten sollte, so bleibt es
immer noch sehr fraglich, ob die Spiilung Schuld
ist. Es gibt eine Reihe von Sondenuntersuchungen,
die wir zu diagnostischen Zwecken vornehmen,
so die Priifung auf mikroskopische Speisereste nach
Borgbjarg, die aber nach den iiberzeugenden
Ausfiihrungen L. Bamberger’s nicht beweisend
sind, wihrend die sog. Makroretentionen sehr fiir
Ulcus sprechen, die Wismutprobe nach Gran-
dauer, die in zweifelhaften Fillen die Diagnose
unterstiitzen kénnen. Die geistreiche Fadenprobe
von Einhorn verdient jedenfalls der Nachpriifung.

Das Rontgenverfahren kann bei einfachem,
unkomplizierten Ulcus keinen Aufschlufl bringen;
bei perforiertem Ulcus callosum dagegen einen
sehr wertvollen und bei allen den Komplikationen,
welche zu einer Formverdnderung oder Stenose
der Ostien oder des Lumens (Sanduhrmagen)
gefiihrt haben. Wer ein einfaches Ulcus mittels
Rontgenographie finden will, muf3 jedenfalls
uber eine ziemlich grofe Phantasie verfiigen. Der-
artige Befunde, die einer stengen Kritik vorldufig
nicht standhalten, konnen fiir den Patienten recht
folgenschwer werden, wenn darauthin Operationen
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vorgeschlagen und ausgefiihrt werden. Auch das
Rontgenbild ist nicht unfehlbar.

Die Komplikationen des Ulcus ventriculi sind
duBerst zahlreich, und dadurch ist das Magenge-
schwiir vor allen anderen Magenerkrankungen ge-
kennzeichnet, dal es durch seine Begleit- und
Folgeerscheinungen oft zu einer nicht selten unheil-
baren Krankheit wird und da3 der Heilungsvorgang,
die Narbenbildung oft folgenschwerste Verdnder-
ungen zeitigt. Die wichtigsten Komplikationen sind
die Perigastritis, die Stenosen am Pylorus und an
der Kardia, die Perforation in die freie Bauchhdhle
oder mit Abszefbildung, der Sanduhrmagen, die
karzinomatése Entartung und schwere Andmie
und Kachexien infolge dauernder Blutungen und
Fortschreiten des Prozesses.

Die Perigastritis kann einerseits bedenkliche
Folgen haben und andererseits sehr segensreich
sein. Adhisionen des Magens mit anderen Organen
konnen je nach Grad und Ausdehnung Ver-
zerrungen und Verziehungen des Organs mit
motorischen Stérungen bedingen, Schmerzattacken
in bestimmten Korperstellen auslosen. Zuweilen
dehnt sich die Perigastritis iiber den ganzen Magen
aus und behindert die Motilitdt in hohem Grade,
ja sie kann manchmal sich so bedeutend ent-
wickeln, daB ein groferer Tumor dadurch ent-
steht, der selbst bei der Autopsie in vivo nicht
vom Karzinom unterschieden werden kann und
selbst auch die Anlegung einer Gastroenterostomie
unmdglich macht. Ist das Ulcus bis zur Serosa
vorgedrungen und eine Perforation in die Nihe
geriickt, dann wird eine Perigastritis einen be-
griillenswerten Schutz bieten, der eine Perforation
in die freie Bauchhohle unméglich macht; fehlt
siec wie so hdufig bei den an der vordem Wand
sitzenden Magengeschwiiren, dann erfolgt der
Durchbruch in die freie Bauchhéhle mit all seinen
hochst deletdren Folgen. Sind ausgedehntere
Verwachsungen mit den Nachbarorganen zustande
gekommen, dann kann es nicht zu einer Perfora-
tion kommen, ist das neugebildete Bindegewebe
nur locker, dann wird die Perforation eine unvoll-
kommene sein, und zu abgesackten eitrigen
Exsudaten, zu subphrenischen Abszessen fiihren,
deren Symptomatologie so vielgestaltig ist, daB
es unmoglich erscheint, mit wenigen Worten ein
Bild zu zeichnen. Die Haupterscheinungen sind
nach Senator heftige Schmerzen in einem
Hypochondrium, Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit
im Riicken beim Aufsitzen, schmerzhaftes Auf-
stoen, besondere Lage des Kranken und mehr
oder weniger starkes Odem in der unteren seit-
lichen Thoraxwand. Die Perforation in die freie
Bauchhohle zeigt ein dullerst schweres, pldtzlich
mit enormen heftigen Schmerzen, starker Bauch-
deckenspannung und schwerstem Kollaps ein-
setzendes Krankheitsbild, das kaum einen Zweifel
iber die Art der Erkrankung zulaft. Die Perfora-
tion ist nach Briinner viel hiufiger als man
bisher angenommen hat; nach Lebert in etwa
3—>5 Proz. aller Félle. Nur sofortige Operation
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gestattet eine verhidltnisméfBig gilinstige Prognose;
wenn innerhalb 5—F Stunden operiert wird, etwa
75 Proz. Heilung, nach 20 Stunden nur noch
40 Proz. Der Ulcus duodeni hat fast doppelt so
grole Tendenz durchzubrechen, wie das Ulcus
ventriculi. Am héufigsten wird die Perforation
im November beobachtet (Kernobst?)

Die hidufigste und fiir den Praktiker wichtigste
Komplikation ist die Stenose der Ostien des
Magens durch Narbenbildung oder offene Ulcera
ad pylorum oder ad cardiam. Der letztere Sitz
ist recht selten, in seinen Symptomen sehr ein-
deutig (heftige Schluckbeschwerden und Blutungen).
Die Pylorusstenose dagegen ist auBlerordentlich
héufig und bildet unter den gutartigen Ursachen
der Magenerweiterung die weitaus wichtigste.
Durch sie wird das Vitium pylori mit all seinen
Folgen, die ich in einem fritheren Vortrag (cf.
Jahrgang 1912 NO. 18.) geschildert habe, hervor-
gerufen; nicht selten erkennen wir aus dem
Entstehen bzw. Vorhandensein einer gutartigen
Pylorusstenose erst, dal3 ein Ulcus vorhanden ist
oder vorhanden war und vernarbt ist. Auch wieder
ein Beweis und zwar einer der sichersten, daf3
das Magengeschwiir vollig latent verlaufen kann.

Die Kompensationsstorung muf3 eintreten, so-
bald die meist hypertrophische Magenmuskulatur
das Hindernis am Pylorus nicht mehr iiberwinden
kann. Latente Pylorusstenosen sieht man haufig;
das sicherste objektive Symptom ist die ange-
deutete peristaltische Welle. Fiihrt das Vitium
pylori zur Erweiterung des Magens, so fiihrt
das Vitium cardiae zur Erweiterung des Osophagus.
Der Sanduhrmagen, Zwerchsackmagen kommt
wohl nur infolge von Magengeschwiiren bzw.
Narbenbildung vor; wenn das Ulcus nahe am
P'undus sitzt, eine grole Ausdehnung gewinnt,
und eine lokalisierte Verengerung des Magen-
lumens zur Folge hat, so entstechen dann zwei
Kammern, die sehr ungleich grof3 sein konnen.
Die Diagnose dieses Zustandes wird am sichersten
mittels Rontgenuntersuchung gestellt. Ein be-
sonders charakteristisches Symptom sehen wir
bei der Magenspiilung darin gegeben, dal3 der
Magen vollig rein zu sein scheint, dann kommt
plotzlich durch eine Verschiebung der Sonde
dicker Mageninhalt; diese Erscheinung diirfte nur
bei Sanduhrmagen vorkommen (abgesehen von
der spindelférmigen Erweiterung des Osophagus,
die ein dhnliches Symptom bietet).

Unser besonderes Interesse beansprucht die
karzinomatose Entartung des Ulcus ventriculi und
seine Diagnose. Diese so iiberaus bedenkliche
maligne Umwandlung eines alten Ulcus — nur
um ein solches kann es sich handeln — hat man
frither als eine seltene Erscheinung betrachtet.
Nach den Beobachtungen von Hauser und be-
sonders Payr kommt sie viel hidufiger vor als
man glaubt, und eine grole Zahl der Ulcera callosa
(30—40 Proz.) verféllt diesem Schicksal. Man
sollte also beim Nachweis eines kallosen Magen-
geschwiirs von vornherein zu einer Operation
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raten, weil es Symptome, welche mit Sicherheit
auf eine maligne Degeneration hindeuten, fast
nicht gibt. Die das Ulcus callosum hiufig be-
gleitende Hyperchlorhydrie kann fast bis zum
Tode fortbestehen; sie pflegt erst gegen das
Lebensende hin abzuklingen.  Abnahme des
Korpergewichtes bei gleicher Erndhrung, Zunahme
der Beschwerden, der Stagnation, Deutlichwerden
eines Tumors oder Groferwerden desselben
mahnen zur Operation. Selbst wenn pathologisch-
anatomisch am exzidierten Ulcus karzinomatdse
Veranderung nicht nachgewiesen ist, sieht man
doch zuweilen Metastasen auftreten, der sicherste
Beweis, da3 doch die maligne Degeneration bereits
eingetreten war.

Von seltenen Komplikationen nenne ich noch
das Ubergreifen des Ulcus auf Nachbarorgane,
Durchbruch durch Zwerchfell und Herzbeutel oder
in das Mediastinum mit Emphysem der duBleren
Haut.

Die Diagnose des Ulcus ventriculi gehort zu
den schwierigsten und unsichersten in der ganzen
Magenpathologie. Sie erhebt sich in den meisten
Fillen nicht iiber eine Wahrscheinlichkeit hinaus;
wollte man immer nur dann ein Ulcus diagnostizieren,
sagt V. Leube, wenn alle Hauptsymptome vor-
handen sind, so wiirde man nur in dem kleinsten
Teil der Fille von Magengeschwiiren die Diagnose
stellen konnen. Oft gelingt es erst nach langer
Beobachtung einen mehr oder weniger begriindeten
Verdacht auszusprechen; oft gelingt es auch dann
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen,
wenn man alle verfligbaren Methoden anwendet.
Keines der Kardinalsymptome ist ausschlaggebend,
noch absolut beweisend; sind sie alle drei vor-
handen, dann dirfte ein Irrtum schwer unter-
laufen, ausgeschlossen bleibt er nicht. Wenn ein
Magenleiden trotz sorgfiltiger Behandlung und
trotz genauer Beobachtung der gegebenen Ver-
ordnungen von selten des Kranken absolut keine
Besserung zeigt, wenn man das Vorhandensein
eines malignen Prozesses ausschlieen kann, wenn
trotz genauer Untersuchung greifbare Verdnde-
rungen nicht nachweisbar sind, dann behandle
man den Fall als Ulcus, besonders wenn noch
eine Hyperchlorhydrie vorhanden ist. Okkulte
Blutungen koénnen die Diagnose sichern, ebenso
die verschiedenen Methoden zum Nachweis der
sog. Makroretention (L. Bamberger) morgens
niichtern, die nur bei organischen Magenerkran-
kungen vorhanden zu sein scheint.

Die Diagnose der Komplikationen, die in etwa
5 Proz. aller Filile eintreten, ist mit Ausnahme
der karzinomatdsen Degeneration viel leichter
als die des Ulcus selbst; erkennen wir doch
gerade durch die Komplikationen, da3 ein Ulcus
vorhanden gewesen sein mufl oder noch vor-
handen ist.

Kardiastenose und Pylorusstenose bieten keine
Schwierigkeit, Perforation meist dann, wenn sie
unvollkommen ist; doch kénnen Verwechslungen
mit Perforationen aus anderen Organen (Appen-
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dix, Gallenblase, Darm) stattfinden oder mit
schweren Vergiftungen. Die Perigastritis kann
leicht zu falschen Deutungen Veranlassung geben;
das Rontgenbild 1468t auch hier eine Kldrung er-
warten, die auf anderem Wege kaum zu erreichen
ist. Diese Untersuchungsmethode feiert bei der
Diagnose der Komplikationen wahre Triumphe.
Fiir den Praktiker, der nicht in der Lage ist,
solche Untersuchungen machen zu koénnen, liegen
allerdings die Verhiltnisse viel schwieriger; er
mull sich mit den anderen Methoden, Sonden-
untersuchungen in erster Linie begniigen, wird
aber auch damit meistens zu Recht kommen.
Bei den Stenosen sicher, bei Sandithrmagen, der
Perigastritis, der karzinomatdsen Degeneration
kommt man oft iiber den begriindeten Verdacht
nicht hinaus. Jedenfalls tut man gut daran,
am Krankenbett mit den einfachsten Methoden
zu operieren, es ldBt sich auch auf diesem Wege
vieles klarstellen. Man muf3 nur immer bei der
Diagnose des Ulcus ventriculi und seiner Kom-
plikationen sich dariiber klar sein, dafl oft eine
lange Beobachtung notwendig ist, um zum Ziele
zu kommen und dal es dem Kranken durchaus
keinen Schaden bringt, wenn man ihn im
Zweifelsfalle eine Ulcuskur durchmachen 146t. Ein
zu wenig kann groBBen Schaden bringen, ein zu
viel kaum.

Das schwierigste Kapitel bildet die Diffe-
rentialdiagnose; Verwechslungen mit Er-
krankungen anderer Organe oder mit Funktions-
storungen konnen zu leicht stattfinden. Ich will
mit wenig Worten die Hauptpunkte zusammen-
fassen.

Am hiufigsten wohl sind es Kardialgien, die
an ein Ulcus denken lassen. Die héufigste Ur-
sache der Kardialgien bilden Erkrankungen der
Gallenblase. Man muB} also gerade in solchen
Fillen durch genaue Untersuchung der Leber-
und Gallenblasengegend, durch Temperatur-
messungen sich Klarheit verschaffen. Auch die
Nierenkolik kann Symptome hervorrufen, die
denen des Ulcus ganz #hnlich sind; ebenso kann
nach Pentzoldt eine bewegliche Niere alle Er-
scheinungen einschlieBlich der Hyperazititat —
nur die Blutung ist ausgeschlossen — zur Folge
haben. Nach meiner Beobachtung sind Ver-
wechslungen moglich durch Darmparasiten, die
um so schwieriger zu beurteilen sind, weil sie
auch von okkulten Blutungen begleitet sein kénnen.
Eine Abgrenzung des Ulcus ventriculi vom Ulcus
duodeni ist hdufig unmoglich, iiber eine Vermutung
kommt man meist kaum hinaus; das von Ameri-
kanern besonders angegebene charakteristische
Symptom ,,Hungerpain®“ ist durchaus nicht cha-
rakteristisch genug. Zudem ist die interne Be-
handlung genau dieselbe wie beim Ulcus ventriculi;
bei jedem Falle von Ulcus duodeni sofort zu
operieren, halte ich nicht fiir gerechtfertigt. Von
praktischer Bedeutung konnen noch die kleinen
Hernien in der Linea alba werden, die manchmal
zu recht heftigen Schmerzattacken fiihren und so
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ein Ulcus vortduschen koénnen. Man muf} also
bei der Untersuchung auf solche kleine Hernien
fahnden. Horen die Beschwerden sofort auf,
wenn die Hernia reponiert und durch eine ent-
sprechende Binde zuriickgehalten wird, so diirfte
die Diagnose ziemlich sicher sein. Differential-
diagnostisch ist noch von besonderer Wichtigkeit
das Verhalten der okkulten Blutungen. Ver-
schwinden dieselben bei absoluter Schonungsdiét,
dann handelt es sich nach Elsner um ein
Ulcus, nicht um ein Karzinom. Der Verlauf
des Ulcus ist meist ein sehr schleichender. Es
diirfte aber keinem Zweifel unterliegen, dal3 ein
Ulcus ganz akut entstehen, und in kurzer Zeit
zu schweren Symptomen fiihren kann. Die Sym-
ptome konnen auBlerordentlich schwanken ; langere
freie Zeiten konnen eintreten; so dall man ver-
muten konnte, das Ubel sei beseitigt; bis dann
ohne &uflere Veranlassung oft im Frithjahr und
Herbst die alten Erscheinungen wieder auftreten.
Nach meiner Uberzeugung sind solche Geschwiire
nicht geheilt gewesen; nicht ein Rezidiv ist auf-
getreten, sondern das Ulcus ist aus seinem Latenz-
stadium neuerdings in ein Reizstadium {iber-
getreten, ein Spiel, das sich oft wiederholen kann.
Ich glaube nicht an die vielen Rezidive. Ein
Ulcus ist eben nicht geheilt, wenn die Beschwer-
den verschwunden sind, wir sehen das schon an
der Fortdauer der okkulten Blutungen. Deswegen
ist auch die Prognose bei Ulcus nie sicher zu
stellen. Das Ulcus bleibt vielfach ein Damokles-
schwert fiir Patient und Arzt.

Die Dauer des Ulcus ist meist eine sehr
lange; 20 und 25 Jahre, vielleicht noch ldnger,
kann ein Ulcus bestehen; ich habe erst jiingst
zwei solche Fille gesehen, die letal geworden
sind und die seit 20 und 25 Jahren unter meiner
Beobachtung standen.

8—10 Proz. aller Ulcuskranken erliegen nach
Riegel dem Ulcus bzw. seinen Komplikationen
und Folgezustinden. Je frilher man in die Lage
kommt eine strenge Ulcuskur durchzufiihren, desto
besser wird die Prognose; wenn Sie sich aber
des Satzes erinnern, den Ewald ausgesprochen
hat: ,,Die Narbe ist mehr zu filirchten, als das
offene Ulcus", so werden Sie mir zugeben, daf
die Vorhersage beim Magengeschwiir trotz vieler
guter Erfolge der Therapie in vielen Fallen eine
dubidse bleibt quoad valetudinam completam. Das
Magengeschwiir gehort eben leider nicht zu den
allerheilbarsten Magenerkrankungen, obwohl es
oft auch ohne unser Zutun vollig ausheilen kann.

Bei wunseren {iberaus geringen Kenntnissen
iiber Ursache und Entstehen des Ulcus kann von
einer Prophylaxe keine Rede sein. Wir haben
uns also nur mit der Behandlung des fertigen
Prozesses bzw. seiner Komplikationen zu befassen.

Grundprinzipien fiir die Behandlung eines
frischen Ulcus bleiben: Ruhekur von 14 Tagen
bis 3 Wochen, je nach Lage des Falles auch
langer, absolute Schonungsdidt, Kataplasmen auf
die Magengegend, Alkalien wenn eine Hyper-
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chlorhydrie vorhanden ist, Karlsbader Wasser
gegen die begleitende Gastritis. Alle Diétvor-
schriften, die wir bei Ulcus anwenden, bauen sich
auf der Schonung des Organs auf, welche im
einzelnen Falle vorzuziehen ist, entscheidet der
Patient vielfach und entscheiden die Verhéltnisse.
Man erreicht mit der v. Leube 'sehen Diét sein
Ziel, ebenso mit der Pentzoldt’sehen; ebenso
mit der Ewald’schen und mit der von Lenhartz
und seinen Schiillern empfohlenen. Keine Be-
handlung ist absolut gut; in der Privatpraxis muf}
man fir moéglichste Abwechslungen sorgen und
soll nicht vergessen, auf das Genaueste zu sagen,
was verboten ist.

Sind frische Blutungen da, dann wiirde ich
immer absolute Abstinenz fiir einige Tage emp-
fehlen und dann mit Milch beginnen. Mit Milch,
Rahm (Sahne), Butter, Gelees, Eiern wird man
sich je nach dem Geschmacke des Patienten ein-
richten und erst nach Aufthéren der Blutung und
der subjektiven Schmerzen allméhlich zu einer
Breikost iibergehen, die solange fortzusetzen ist,
bis auch die objektiven Erscheinungen, wie Druck-
schmerz verschwunden sind.

Wichtig ist die Mundpflege bei Abstinenz-
kuren wegen der nicht selten auftretenden Parotitis.

Gibt man Ernahrungsklistiere, so empfiechlt
sich neben den bisher iiblichen Formen das Rahm-
pancreasklysma (bestehend aus lj4 | Rahm, 5 g
Pankreatin, 25 g Pepton. Witte, 2 EBloffel voll
Traubenzucker, | Messerspitze Kochsalz; Preis
etwa 1,50 Mk.) und das Tropfklysma, dem man
dann ausgiebige Mengen Kalodal oder Trauben-
zucker hinzufiigen kann.

Beim chronisch verlaufenden Ulcus, das mit
schweren dyspeptischen Beschwerden einhergeht
und von motorischen Stérungen begleitet wird,
ist die Magenspiilung nicht zu entbehren. Wie
oft gespiilt werden soll, entscheidet der spezielle
Hall. Zusdtze von Desinfizientien bei Gérungen
sind oft von Vorteil, Berieselungen der Magen-
schleimhaut mit Hollensteinlosung Viooo — Vsooo
sind bei mangelhafter Schleimabsonderung dann
von Nutzen, wenn der hyperazide Mageninhalt
die sozusagen entbloflte Schleimhaut reizt.

Die medikamentése Behandlung kann unser
therapeutisches Vorgehen wesentlich unterstiitzen,
sie ist besonders wertvoll bei all den Fillen, die
eine mehrwochige Ruhekur nicht durchmachen
konnen und bei den vielen schweren chronisch
verlaufenden Fillen, die auf eine Ruhekur zwar
gebessert, aber nie geheilt werden. Am besten
hat sich mir Bismut in grofen Dosen bewiéhrt,
daneben Argentum nitricum, das man abwechselnd
mit Bismut geben kann, nach dem Vorgang von
Trousseau; Eisenchlorid, schon von Gerhardt
empfohlen, wird von Bourget neuerdings mit
gutem Erfolge angewendet. Neutralon und Eskalin
haben sich bis jetzt keine groBle Anhéngerschaft
erworben; wenn aber die anderen Mittel nicht
zum Ziele fithren, wird man froh sein, mit ihnen
einen Versuch machen zu konnen. Nur ist zu
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bemerken, da3 Eskalin nur bei Gastritis am
Platze ist.

Die Belladonnatinktur und das Atropin scheinen
das Vertrauen, das man in sie gesetzt hat, vollauf
zu verdienen; bei allen Formen von Spasmen
infolge Ulcus oder der begleitenden Hyperchlor-
hydrie mochte ich sie nicht missen, nur mochte
ich das Atropin der Tr. Belladonna vorziehen,
weil es weniger oft unangenehme Nebenerschei-
nungen zu machen scheint, als diese. Die
Schmerzen bediirfen nur selten der Anwendung
der Narcotica. Absolute Ruhe und Schonungs-
didt bleiben wohl die besten Beruhigungsmittel,
eventuell kann man von Anésthesin oder Novokain
oder Orthoform Gebrauch machen.

Gegen die Blutungen wenden wir alle die
blutstillenden Mittel an, die auch bei Blutungen
in andere Organe zur Anwendung kommen,
meist allerdings mit recht mangelhaftem
Erfolge. Vielfach ist es fiir Patient, Umgebung
und den Arzt eine Beruhigung und Befriedigung,
,»daB alles geschehen ist® Injektionen von
Ergotin usw. niitzen ganz gewifl nichts, Gelatine
und Eisenchlorid innerlich vielleicht etwas, ob
Adrenalin einen Nutzen hat, ist fraglich. Eis-
wasserspiillungen scheinen nach Ewald’s Be-
obachtungen giinstig zu wirken. Am besten
bleibt absolute Ruhe, Eisblase, eine Morphium-
injektion, wenn der Patient sehr unruhig und
angstlich ist. Dadurch bekommt er am ehesten
sein psychisches Gleichgewicht wieder, und damit
ist schon ungeheuer viel gewonnen. Im allge-
meinen sterben doch sehr wenig Menschen an
Magenblutungen; die groBere Mehrzahl der Blu-
tungen kommt zum Stillstand, und die Patienten
erholen sich oft auffallend rasch. Bemerkenswert
ist, daB nach starken Blutungen zuweilen alle
Beschwerden authéren. DaBl man an eine solche
Blutung, mag sie eine initiale sein oder nicht,
sofort eine griindliche Ulcuskur anschlieB3t, die
noch dazu in solchem Falle, weil die Patienten an
und fiir sich im Bett liegen und eine Schonungsdiit
beobachten miissen, leicht durchzufiihren ist, be-
darf kaum besonders hervorgehoben zu werden.

Abusus der GenuBmittel ist selbstverstidndlich
einzustellen. Alkoholische Getrinke werden wir
vollig verbieten; das Rauchen, das gerade bei
Ulcus wegen seiner deletiren Wirkung auf die
Gefile vielleicht eine viel bedeutendere Rolle
spielt als der Alkohol, erst recht, ebenso diirfen
Kaffee und Tee nur sehr verdiinnt gegeben
werden.

Gegen Pyloruskrampf und Pylorusstenosen in-
folge von Ulcus ad pylorum ist die von Cohn-
heim empfohlene Olkur ein ganz ausgezeichnetes
Mittel, das jedenfalls in solchen Féllen viel bessere
Dienste leistet, als alle Narkotika zusammen.

Weist man die Moglichkeit, da das Ulcus
auf dem Boden einer konstitutionellen Erkran-
kung zustande kommt, nicht vollig von der Hand,
dann dirfte besonders bei solchen Féllen, die
sich gar nicht erholen wollen und ewig fortbluten,
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ein Versuch mit einer Seruminjektion zu machen
sein, wobei jedoch zu beachten ist, daBl bei
Wiederholung solcher Seruminjektionen nicht
wieder das Serum vom gleichen Tier angewendet
werden darf, weil sonst unangenchme Serum-
erkrankungen auftreten konnen. FEisen- und
Arsenpréparate, eventuell Arseninjektionen werden
zur Hebung der Konstitution von groflem Werte
sein. Welche Pridparate zu wihlen sind und ob
man sie per os oder auf andere Weise einverleibt,
entscheidet die Empfindlichkeit des Magens.

Noch einige Worte iber die chirur-
gische Behandlung des Magengeschwiirs.
Das Ulcus ventric. simpl. gehort nicht in das

Gebiet der chirurgischen Tétigkeit. Versagen
alle internen Heilungsversuche, wollen die Blu-
tungen nicht aufthoéren, kommt der Patient mehr
und mehr herunter, dann mag ein operativer Ein-
griff in Erwégung gezogen werden; doch sei man
sich vollkommen daruber klar, dal3 auch die ein-
fache Gastroenterostomie eine Mortalitdt von
etwa io Proz. aufweist und daB vollkommene
Heilung kaum mehr als in 50 Proz. erzielt wird.
Am schlechtesten schneiden die Félle ab, welche
mit einer chronischen Gastritis einhergehen.

DaB3 wir ein Ulcus callosum moglichst friih-
zeitig dem Chirurgen iiberweisen, habe ich schon
hervorgehoben; die Resektion des Ulcus hat des-
wegen so groBle Schwierigkeiten, weil man nie
weill, ob nur ein Ulcus da ist. So ist es vor-
gekommen, daBl nach einer Ulcusresektion eine
Perforation entstand, weil ein zweites Ulcus
da war.

Bei profusen Blutungen operiert man lieber
nicht; die Erfolge bisher sind nicht ermutigend.
Dal3 man bei Perforation, wenn sie in die freie
Bauchhohle erfolgt ist, sofort operiert, ist selbst-
verstindlich. Ebenso wird man sich nicht viel
iiberlegen, Pylorusstenosen mit konsekutiver Magen-
erweiterung, die trotz rationeller interner Behand-
lung nicht besser werden wollen, operativ be-
handeln zu lassen; noch weniger kann man im
Zweifel sein, was zu tun ist, wenn ein Ulcus
karzinomatds entartet ist.

Die Nachbehandlung nach einer Operation
liegt zumeist dem Praktiker ob. Es ist grund-
falsch, wenn man glaubt, nach einer solchen
Operation brauche man eine besondere Diit
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nicht mehr zu beobachten. Es gibt immer
Chirurgen, die dem Kranken sagen, er brauche
sich jetzt nicht mehr in Acht zu nehmen, nach
einer Gastroenterostomie, wegen Pylorusstenose,
weil sein Magen gesund sei. Dadurch werden
auch gute Operationserfolge nickt selten zu nichtc
gemacht. Der Operierte bleibt vorldufig wenigstens
ein Kranker — dieses Satzes soll man stets ein-
gedenk sein.

Sehr lehrreich ist es auch und gerade fiir den
praktischen Arzt, die Dauererfolge der internen
und chirurgischen Behandlung kennen zu lernen,
die sich durchaus nicht mit den in verschiedenen
Lehrbiichern und anderen Verdffentlichungen an-
gegebenen decken. 80—90 Proz. Heilungen nach
Ulcuskuren sind leider keine Heilungen, die
Patienten sind nur beschwerdefrei, dauernd geheilt
sind von diesen sog. geheilten nach der Wolff-
schen Zusammenstellung nur etwa 55 Proz. Zahlt
man alle zusammen, rechnet man auch die
nur gebesserten dazu, dann lauten die Zahlen
geradezu klaglich — nur 23,1 Proz. bleiben vollig
beschwerdefrei. Gastroenterostomie wegen Pylorus-
stenosen infolge Ulcus ergab nach Kronlein
69 Proz. vollige Heilung, nach Agéron’s Be-
obachtungen ist auch diese Zahl nicht mal3gebend;
hiufig sind die Erfolge wesentlich geringer. So-
mit ist also unsere jetzige Ulcustherapie, mogen
auch manche begriiBenswerte Fortschritte gemacht
sein, durchaus keine ideale. Solange wir das
Ulcus in seinem Wesen, seiner Entstehung, seinen
Ursachen nicht besser kennen, wird es auch mit
den Erfolgen der Therapie nicht viel besser
werden. Von auBlerordentlichem Vorteil wére es
fir die vielen armen Ulcuskranken, die wegen
ihrer Verhéltnisse nicht in der Lage sind, sich so
zu schonen, wie es notwendig wire, und sich die
geeignete Didt zu verschaffen, Volksheilstitten fiir
Magenkranke zu errichten, wo die Kranken wirk-
lich die Kost bekommen, die sie brauchen; damit
konnte auBlerordentlich viel Gutes geleistet werden.
Wir wissen doch alle, da3 in vielen Kranken-
hdusern die Magenkiiche auferordentlich darnieder
liegt. Mochten sich wohlhabende Menschen finden,
die fir arme Magenkranke, und deren Zahl ist
Legion, ein Asyl griinden, wo alle die Bedingungen
vorhanden sind, welche eine Gesundung ermog-
lichen.

[I. Aus Wissenschaft und Praxis.

Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten.
Es finden abwechselnd sédmtliche Sonder fach er Beriicksichtigung.

l. Aus der inneren Medizin. Bekanntlich
hat Hart in Verbindung mit W. Freund die
Lehre aufgestellt, daB fiir die Atiologie der
Tuberkulose der Lungen eine abnorme Kiirze
und frithzeitige Verkndcherung des ersten
Rippenknochens, ferner die Ausbildung einer
langsovalen Toraxapertur von ausschlaggebender

Bedeutung ist. Will man die Tuberkulose heilen,
so soll man am ersten Rippenknochen eine Ge-
lenkbildung erzeugen. Nun hat W. H. Schultze
(Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1913 Nr. 26) im Her-
zoglichen Krankenhaus zu Braunschweig diese
Theorie durch Messungen und Rippenknorpelunter-
suchungen an mehr als 150 Fallen nachgepriift.
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Er ist zu anderen Resultaten gekommen. Er
hilt die Lungenspitzenerkrankung fiir das primére,
die Verdnderungen im Knochenwachstum in der
ersten Rippe nur als Folge der Ruhigstellung der
erkrankten Seite.

Das maligne Granulom, das in allgemeiner

Driisenschwellung auch in Mediastinum, Lungen-
hilus und Mesenterium sich duflert und mit Milz-
vergroBBerung einhergeht, ist in der letzten Zeit
héufiger fiir eine Tuberkulose angesprochen worden.
Eigentiimliche Zellen, die Sternberg'schen Zellen,
in den Geschwiilsten vom Charakter der Riesen-
zellen konnten darauf hinweisen, ferner zahlreiche
sog. Frankel-Much’sche Stibchen, die
fiir eine Abart der Tuberkelbazillen angesprochen
wurden. Negri und Mieremet beschreiben
nun einen genau untersuchten Fall von malignem
Granulom (Zentralbl. f. Bakteriol. 1913 Nr. 68), bei
dem sich jene Stédbchen aufBlerordentlich zahlreich
fanden. Zeichen von Tuberkulose lieBen sich
aber sonst nirgends feststellen. Sie glauben auch
nicht, daf} die Stdbchen, die gewisse Abweichungen
von Tuberkelbazillen in ihrer Kultur zeigten, irgend-
wie mit Tuberkelbazillen zu vergleichen sind. Sie
lehnen daher die tuberkuldse Atiologie der Er-
krankung ab, halten aber die Stidbchen, die
sie Corynebakterien nennen, fiir die Ursache.

Mit der Diagnose: orthostatische Albuminurie

mufl man bekanntlich &duBlerst vorsichtig sein.
Jeder erfahrene Untersucher wei, wie héaufig
schlieBlich doch eine chronische Nierenerkrankung
den Ausgang des Leidens bildet, besonders dann,
wenn es auch nur in ganz geringem Grade von
jenem absolut typischen Bilde abweicht, das durch
fehlende EiweiBausscheidung im Liegen, starke
Ausscheidung desselben nach dem Aufstehen und
Verminderung bis zum Verschwinden bei Bewe-
gung am Tage charakterisiert ist. So beschreibt
Castaigne cinige Fille von orthostatischer Albu-
minurie aus dem Hospital Beaujon in Paris, bei
denen sich allméhlich Nierentuberkulose ent-
wickelte. (Par. Klin. 1913 Bd. 8.)

Bei einseitiger Lungentuberkulose vorgeschrit-

tenen Grades wird bekanntlich erfolgreich die
Forlaninische Operation, die Schaffung eines
kiinstlichen Pneumothorax, angewendet. Aber
die Methode ist nur brauchbar, wenn, wie nicht
eben hiufig, keine Adhisionen den Kollaps der
kranken Lunge verhindern. Wenn also der
Pneumothorax nicht gelingt, so ist eine andere
Technik ndtig, um das gleiche Resultat zu er-
zielen, wie beim kunstlichen Pneumothorax. Zu
diesem Zweck miissen 6 oder 7 Rippen hinten
und 4 oder 5 vorn reseziert werden, um eine er-
giebige Verkleinerung der erkrankten Thoraxseite
zu erzielen. Wilms beschreibt nun die Resultate
von 24 Operationen, die nach dieser Methode
der Thorakoplastik operiert sind. Er nennt sie
Pfeilerresektion, weil sie den Bogen der
Rippen intakt 148t und nur die Pfeiler entfernt.
Das Resultat ist kein allzu ermutigendes.
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Es zeigten zwar sechs einen giinstigen Erfolg,
der aber nicht von Dauer war noch zur Heilung
fiihrte. Die iibrigen Félle verschlechterten sich.

Eine seltene Stofiwechselanomalie ist die alt-
bekannte Alkaptonurie, bei der ein durch Alkalien

sich schwarz farbender dunkler Urin abgeschieden
wird, in welchem die Homogentisinsdure nach-
gewiesen wird. Man beobachtet bei dieser Krank-
heit gleichzeitig eine Schwarzfarbung der Ohr-
knorpel, die bekanntlich Ochronose genannt
wird. Baldwin beschreibt einen solchen Fall im
American journ. of the med. Science 1913 No. 145.
Verfasser behauptet, dafl die Erkrankung nur bei
Deutschen vorkdme, auch im vorliegenden
Falle stamme die Patientin von Deutschen ab.

Die Pankreaserkrankungen werden bekanntlich

mit Sicherheit nur durch eine zuverldssige Stuhl-
gangsuntersuchung erkannt. Die Zucker-
probe fdllt durchaus nicht immer positiv aus.
Namentlich bei chronischer Pankreatitis ist dies
der Fall. Der Stuhlgang ist in solchen Fillen
meist sehr fetthaltig und enthélt jedenfalls
mikroskopisch reichliche grof3e¢ eckige
und mit Querstreifen versehene Muskel-
reste. Nicht selten findet man Stirkereste (Jod-
probe). Das Fett besteht zum Teil aus Tropfen
von Neutralfett. Der Stuhlgang ist immer massen-
haft und nicht gut geformt. Die Verdauung der
Muskelkerne jedoch tritt Ofters ein, trotz der Pan-
kreasstorung. Wenn nun eine derartige chronische
Pankreatitis erkannt ist, so hat man zu unter-
scheiden, ob sie primédr oder sekundér auftritt.
Ad. Schmidt weist auf diese Punkte erneut
wieder hin. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir.
Bd. 26 H. 1) Die sekundédren Formen treten bei
der Gallensteinkrankheit und im Verlaufe der
Achylia gastrica auf. Es sind dies die Fille sog.
gastrogener Diarrhode, die oft unter der
falschen Flagge chronischer Darmkatarrhe oder
nervoser Durchfille laufen. Bei diesen sekundéren
Formen kann merkwiirdigerweise die Fett Ver-
dauung ganz gut sein und nur die Fleisch-
und Stidrkeverdauung leiden. In zweifelhaften
Féllen kann man ibrigens versuchen, mittels der
Einhorn’sehen Methode die Duodenalver-
dauung direkt zu untersuchen, was aber freilich
nicht immer gelingt. Der Verlauf dieser chroni-
schen Erkrankungen des Pankreas ist sehr ver-
schieden, bald gutartig, bald maligne, auch wenn
keine maligne Ursache vorliegt. Dies gilt nament-
lich fir Fille von primérer Cirrhose. Die Krank-
heit wiirde héufiger beobachtet werden, wenn
arztlicherseits mehr darauf geachtet wiirde. Die
Behandlung ist hauptsidchlich eine diitetische,
namentlich Fett mufl vermieden werden, das
Fleisch mufB3 bindegewebsfrei sein und ebenso
wie Ei feinstens zerkleinert werden, rohes und
gerduchertes Fleisch ist zu vermeiden. Sehr ge-
eignet sind Gelatine, Pflanzeneiweil3, gerdstete Mehle
und sonstige feine Mehlsorten. Vorsicht ist bei
Gemiisen notig, die am besten in Piireeform ge-
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geben werden. Wein in kleinen Mengen ist er-
laubt. Als Medikament gibt man am besten
Pankreatin von Merk oder Pankreon (Rhe-
nania). Bei Anaciditdt Salzsdure.

H. Rosin-Berlin.

2. Aus der Chirurgie. Die Mesenterialcysten
bilden bei so manchen Laparotomien auch heute
noch einen Nebenbefund, bzw. ein nicht vorher
diagnostiziertes pathologisches Substrat.  Wir
finden in der Literatur immer wieder, daf3 die
Diagnose am Lebenden nur in allerseltensten
Fillen gestellt worden ist, und auch die Herkunft
dieser cystischen Gebilde ist ebenso verschieden-
artig, wie teilweise unerkldrt. In weitaus der
Mehrzahl der Fille fehlt eine Gewebsneubildung,
die die Geschwulst zu einem richtigen Lymph-
angiom stempeln wiirde; es handelt sich viel-
mehr um die Verstopfung des Ductus thoracicus,
wodurch eine richtige Stase und Cystenbildung
eintritt. Uber das Lymphangioma cysticum mesen-

terii hat Rona in den ,Beitrdgen zur klinischen

Chirurgie“ Bd. 84 H. i einen Beitrag gebracht,
der in dieser Beziehung sehr lehrreich ist. Es
waren bereits einmal bei dem 30jéhrigen Patienten
durch Punktion 201 Fliissigkeit abgelassen worden,
worauf schnell ein Rezidiv erfolgte. Als Rona
wegen ,,portaler Stase“ die Operation vornahm,
fand er eine enorme Cyste, die wegen der grof3en
Zartheit ihrer Wand nicht in toto entfernt werden
konnte, sondern einril und ihren Inhalt entleerte.
Klinisch ist nun von Wichtigkeit, dal die Wurzel
der Cyste so fest mit den grofen mesenterialen
Gefiflen verwachsen war, daB jede Ausschilung
sich verbot. Es wurde die Cystenwand in die
Bauchwunde eingendht und der Fall heilte bei
Tamponade glatt aus. Die Untersuchung der
Cystenwand ergab nun hier eine deutliche Binde-
gewebsneubildung, also Lymphangiom. Bei diesen
sind unzdhlige Kammern typisch, deren Wandung
fast iiberall spinnwebeartig diinn ist. Solchen
Cysten steht nun die Gruppe von Chyluscysten
gegeniiber, die vom Mesenterial-Lymphsystem aus-
gehen. Diese machen ganz andere Erscheinungen,
namentlich, wenn sie in der Ndhe des Darmes
entstechend, bis an jenen hinauf wachsend, ihn
umgreifend und in seiner Lage verdndernd, be-
sondere Symptome hervorrufen. Einen derartigen
Fall von multiplen mesenterialen Chylus-
cysten beschreibt Poulsen in ,Langenbeck’s
Archiv® Bd. 101 H. i (vgl. das Referat in der
vorigen Nummer). Nicht unwichtig sind Poul-
sen’s Hinweise {iber die operative Technik.
Dal3 gestielte Cysten einfach abgetragen werden
konnen, ist klar, wesentlich anders aber liegt der
P'all bei breit zwischen den Mesenterialblittern
eingebetteten Geschwiilsten. Von einer gewissen
GroBle ab ist nach Spaltung des einen Blattes
nur die vorsichtige Ausschédlung gestattet, weil ein
zu groBler Verlust am Mesenterium Darmbrand
zur Folge hitte. Ist nun jene Ausschilung wegen

Chirurgie.

Zartheit der Winde unausfithrbar, so muf3 der
Sack eingendht und Heilung durch Tamponade
erstrebt werden. Poulsen gelang es, nach er-
folgreicher Resektion von 40 cm torquiertem Darm,
um den fiinf Cysten gruppiert waren, und der
eine Perforationsstelle trug, auch die allgemeine
Peritonitis gliicklich zur Heilung zu bringen.
(Nicht uninteressant ist bei dieser Gelegenheit
die Bemerkung, wie verschieden die wissenschaft-
liche Literatur behandelt wird: Rona fiihrt
17 Autoren an. Poulsen zitiert 14 Arbeiten,
und beide Autoren haben vollkommen verschiedene
Autoren genannt.)

Longard liefert einen Beitrag Zur Behand-
lung der akut eitrigen Appendizitis (Langenbeck's

Arch. Bd. 101 H. 1). Er ist insofern bedeutungs-
voll, als er eine zusammenhingende Reihe von
hundert operierten Féllen bringt, bei denen teils
abgekapselte, teils diffuse Peritonitis vorlag. Die
Gesamtmortalitdt von 16 Proz. erklért sich eben
durch die Auswahl der hier statistisch behandelten
Fille, die wir natiirlich alle zu den schwereren,
wenn nicht schwersten zu rechnen gewohnt
sind. Seine Art diese Appendixerkrankungen
anzufassen ist in gewissem Sinne originell,
denn Longard 6ffnet prinzipiell die freie Bauch-
hohle, stopft sie mit drei groBen Tampons nach
unten, nach der Seite und nach oben ab und
geht dann stumpf vor, indem er nach auflen vom
Cocum auf den AbszeB eindringt. Nur in seltenen
Fallen, wenn der Absze3 groB3 ist, der Becken-
schaufel dicht anliegt und schon fast am Durch-
brechen ist, geht er auf den Abszel direkt ein
und 4Bt die Bauchhdhle geschlossen. Diese Art
des Vorgehens ist bei abgekapselten Abszessen
nicht ganz gewdhnlich, weshalb ich sie erwihne.
Longard gehort aullerdem zu jenen, die grund-
sitzlich den Wurmfortsatz auch im Abszefl auf-
suchen und entfernen. Wegen der Briichigkeit
des Gewebes, das ein Uberndhen des ‘Stumpfes
oft nicht gestattet, begniigt er sich mit einfachem
Abbinden. Longard will bei dieser Arbeit mehr
durch die tastenden Finger, als mit dem Auge
arbeiten, was bei grofer Ubung und einer ge-
wissen Sicherheit der Technik wohl denkbar, sonst
in diesen Gegenden aber nicht recht empfehlens-
wert sein diirfte. Bemerkenswert ist ferner noch
die Mitteilung, daB er vor Beendigung der Ope-
ration bei allgemeiner Peritonitis ¢occm Kampferol
in die Leibeshohle gie3t, wovon er gerade in
Fallen von beginnender Allgemeinperitonitis wesent-
liche Vorteile gesehen haben will. (Von anderen
Autoren wird die Methode neuerdings verurteilt!)
An den hundert Patienten hat Lon gard 177 Ope-
rationen ausgefiihrt. Er legt ebenfalls besonderen
Wert auf vollige Wiederherstellung des Patienten,
wozu unbedingt der Schlu von Bauchhernien
gehort. Die Technik wird sehr genau beschrieben.
Dem Leser fillt aber auf, dal Longard nicht
nur beim Cdcum, sondern auch an den {iibrigen
Diarmen stets feste und zum Teil ausgedehnte
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Adhésionen zu iiberwinden hatte, was nach Allge-
meinperitonitis ja wohl verstdndlich, nach abge-
sackten Abszessen aber nur durch die Tamponade
der freien Bauchhohle, die Longard 6—S8 Tage
liegen 14Bt, erkldrlich ist. Diese Adhésionen
werden durch das Kampfer6l nicht vermieden und
Longard glaubt infolgedessen so lange mit
dieser unangenehmen Beigabe (die Adhésionen)
der Tamponade rechnen zu miissen, als man letztere
nicht durch ein anderes, weniger reizendes Mittel
wird ersetzen koénnen. Bei 77 Nachoperationen
ist Longard nur ein Patient zugrunde gegangen,
bei der Schwierigkeit der gestellten Aufgabe ein
gewi3 beachtenswertes Resultat.

Eine Resectio extremitatis inferioris schligt

Bogoras in ,Langenbeck’s Archiv" Bd. loi H. |
vor. Es handelt sich hier um eine totale Resek-
tion im Verlauf der Extremitdt, wobei nur der
Hauptnervenstamm und die Hauptblutgefdfle ge-
schont werden und dann die Extremitdt unter
vorsichtig geschliangelter Lagerung dieser Gebilde,
wieder zu einem Ganzen vereinigt wird. In zwei
verzweifelten Fillen, die wegen totaler Zerstorung
des Kniegelenkes durch Tuberkulose mit Fistel-
bildung zur Amputation des Oberschenkels be-
stimmt waren, filhrte Bogoras die Operation
aus. Die Technik scheint nicht schwierig. Durch
einen Langsschnitt in der Kniekehle werden die
Hauptblutgefdfe freigelegt, in der ganzen Linge
prapariert und auch der Ischiadicus bis auf seine
Teilungsstelle, oder wenn diese hochliegt, noch
darunter, isoliert. Nunmehr wird die Extremitit
iiber und unter dem Knie total reseziert. Sorg-
faltige Blutstillung, da ohne Blutleere operiert
werden soll. Wenn nun die Teile, — natiirlich
unter erheblicher Verkiirzung, — vereinigt werden,
legt man Nerven und Gefdfle S-formig zusammen
und verndht die gesamte Peripherie bis auf eine
kleine tamponierte Stelle in der neuen Kniekehle,
nachdem die Knochen durch zwei Drahtsuturen
vereinigt wurden. Gipsverband mit Fenster. In
einem Falle rezidivierte die Tuberkulose und es
mufite der Oberschenkel dennoch amputiert
werden. Hier ergab das interessante Préparat,
daBl die Blutgefifie sich so weit kontrahiert hatten,
daBl sie fast gestreckt da lagen. Im anderen
[7alle besteht seit ldngerer Zeit vollkommene
Heilung, und es mufl dem Autor zugegeben werden,
dal3 eine Verkiirzung von 9 cm fiir den Patienten
immer noch giinstiger ist, als ein Amputations-
stumpf. Bei Tuberkulose und malignen Tumoren
wird diese Methode weiterhin zu beachten sein.
W. V. Oettingen-Wilmersdorf.

3. Aus dem Gebiete der experimentellen
Medizin und allgemeinen Pathologie. Unter-
suchungen 1iiber den Alkoholgehalt der
Spinalfliissigkeit bei Alkoholisten und Deliranten

haben Schiimm und Fleischmann angestellt
(Zeitschr. f. Nervenheilk. Mai 1913). Sie kamen
dabei zu dem Ergebnis, daB} bei akut Betrunkenen
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stets Alkohol im Liquor cerebrospinalis nachweis-
bar ist. Die quantitative Bestimmung zeigte, dal3
der Alkoholgehalt der Lumbalfliissigkeit sich die
beiden ersten Stunden nach dem letzten Alkohol-
genufl je nach der aufgenommenen Menge
zwischen 1,5—4 Promille bewegt und in den
ndchsten 2 Stunden langsam abnimmt; nach 20
bis 24 Stunden ist der Liquor wieder vollkommen
alkoholfrei. — Die an Deliranten angestellten dies-
beziiglichen Untersuchungen hatten ein Resultat,
das nicht geeignet ist, die verbreitete Ansicht, daf
das Delirium tremens seine Entstehung einer
Kumulation von Alkohol im Gehirn verdanke, zu
stitzen. Es hatten nidmlich von den unter-
suchten Deliranten 71,5 Proz. keinen chemisch
nachweisbaren Alkohol im Liquor, und bei den
tibrigen lieB es sich nachweisen, daB sie kurz vor
der Einlieferung ins Krankenhaus noch Alkohol
zu sich genommen hatten. Die Verfasser sind
nach diesen Ergebnissen der Ansicht, daf das
Delirium tremens doch als eine Abstinenzerschei-
nung aufzufassen sei, weil die Zellen, die vorher
von einer alkoholischen Gehirn- Riickenmarks-
fliissigkeit umspiilt werden, nun plétzlich bei
Alkoholabstinenz sich den verdnderten Bedingun-

gen anpassen miillten. Jedenfalls besteht rein
tatsdchlich — abgesehen von der angefiihrten
Hypothese — beim Delirium tremens keine An-

haufung von Alkohol im Liquor. Experimentelle
Untersuchungen von Schiimm und Fleisch-
mann betrafen ferner die Ausscheidungszeit des
Alkohols, das Verhiltnis von Alkoholgehalt des
Blutes und des Liquors und das Verhaltnis zwischen
eingefithrten Alkoholmengen und dem Alkohol-
gehalt des Liquors. Aus den erhaltenen Ergeb-
nissen ist hervorzuheben, daB der Alkoholgehalt
des Liquors ungefahr proportional der getrunkenen
Alkoholmenge ist, ebenso wie der Alkoholgehalt
des Blutes. Beziiglich der Ausscheidungszeit
ergab sich, daBl der Alkohol im Blut, wie im
Liquor, nach 1—I 2 Stunden seinen Maximalwert
erreicht, dann eine Zeitlang sich auf einer gewissen
Hohe erhdlt und in 8 Stunden beim Alkoholiker,
in 14 Stunden beim Abstinenten verschwunden ist.

Uber die Bedeutung der Eosinophilie fiir die
Erkennung der Wurmkrankheiten und die ex-

perimentellen Versuche dieses Phdnomen bio-
logisch zu erkldren, ist vor kurzem an dieser Stelle
berichtet worden (Jahrg. 1913 Nr. 3). Grund (Z.f.
Nervenheilk. Mai 1913) teilt nun aus der medizini-
schen Klinik in Halle einen Fall von Rautengruben-
Cysticercus mit, der die praktische diagnostische
Bedeutung der Eosinophilie beleuchtet. Es fand sich
namlich, daB im Sediment des Liquor cerebro-
spinalis eines Kranken eine erhebliche Zahl der Zellen
eosinophile Leukocyten waren. Deshalb wurde
die aus dem {ibrigen Symptomenkomplex schon
vermutungsweise erwogene Diagnose Cysticercus
des Gehirns (der Rautengrube) gestellt, die spiter
durch die Sektion bestitigt wurde. Es ent-
hélt somit, worauf bisher nicht geachtet wurde,
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der Befund von reichlich eosinophilen Zellen im
Sediment des Lumbalpunktats einen praktisch
wichtigen Hinweis auf die parasitire Natur eines
vorliegenden pathologischen Prozesses im Gehirn.

Das Blutbild beim Hyperthyreoidismus, d. h.

beim Morbus Basedow und den verwandten Er-
krankungen, ist namentlich seit den Publikationen
Kocher’s in Bern und Caro’s in Posen wieder-
holt der Gegenstand eingehenden Studiums ge-
wesen. Nach den Angaben der genannten Autoren,
die freilich nicht von allen Untersuchern bestédtigt
wurden, besteht in allen Féllen von Hyperthyreoi-
dismus eine relative Lymphocytose oft sehr
betrdchtlichen Grades. Daneben ist hiaufig eine
absolute Verminderung aller weilen Blutkdrper-
chen vorhanden. Naegelsbach hat nun an
einer grofleren Zahl einschlédgiger Félle der Er-
langer chirurgischen Klinik diese Fragen aufs neue
einer Bearbeitung unterzogen und gelangt zu dem
Ergebnis (Beitr. z. klin. Chir. 1913 Bd. 83 April-
heft), daB die urspriingliche Ko eher'sehe Auf-
fassung, dall beim echten Basedow eine Leuko-
penie bestdnde, irrig ist. Weder beim Basedow
noch bei anderen Schilddriisenerkrankungen (Jod-
basedow, thyreotoxische Herzstérungen, Struma,
Basedowoid) konnte eine erhebliche Anderung der
absoluten Zahl aller weillen Blutkorperchen fest-
gestellt werden. Sie sind in einzelnen Féllen ver-
mehrt, in anderen vermindert, ohne dal3 dieses
Verhalten als charakteristisch anzusehen ist.
Hingegen bestitigen die Untersuchungen von
Naegelsbach von neuem, dal3 in allen Féllen
von Hyperthyreosen eine relative Vermehrung der
Lymphocyten besteht; er fand diese relative
Lymphocytose bei fast allen Kropftrigern, beim
Basedow ectwas stidrker ausgesprochen als bei den
leichteren Thyreosen und unkomplizierten Strumen.
— Jedoch entspricht bemerkenswerterweise der
Grad der Lymphocytose keineswegs immer der
Schwere der sonstigen Symptome. Dal} tatsédchlich
die Lymphocytose von der hypersezernierenden
Schilddriise ausgeht, zeigen die Blutbefunde nach
Strumektomie. Nach den Feststellungen des Autors
ist dieser Lymphocytensturz zuweilen recht er-
heblich. — Interessant ist schlieBlich, daf3 bei den-
jenigen Kranken, bei denen die thyreotoxischen
Allgemeinbeschwerden durch die Operation nicht
beseitigt wurden, auch eine Verminderung der
relativen Lymphocytose nicht festzustellen war.

Uber das Verhalten des Blutzuckers im Fieber

haben II. Freund und F. Marchand in der
Heidelberger medizinischen Klinik Untersuchungen
angestellt (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Mérz 1913).
Aus den Ergebnissen ihrer Arbeit geht hervor,
dal die im Fieber hédufig zu beobachtende Er-
hohung des Blutzuckerspiegels nur zum Teil durch
die Temperatursteigerung hervorgerufen wird; das
Wesentliche ist vielmehr die Art und Schwere des
Infektes. Nach Ansicht der Verf, ist diese Infek-
tionshyperglykdmie in Analogie zu setzen mit der
Blutzuckererhohung durch gewisse Gifte (Adrenalin,
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Diuretin u. a.) und steht nicht in ursdchlichem
Zusammenhang mit der erhohten Koérpertempe-
ratur. G. Rosenow-Konigsberg.

4. Aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten.
Die Protozoologie der Malaria ist fiir das klinische

Interesse vorldufig vollstindig genug ausgearbeitet.
Um so berechtigteres Aufsehen erregten die Mit-
teilungen von Bass, iliber die jetzt eine ausfiihr-
liche technische Arbeit vorliegt (Bass und Johns,
Journ. of experim. med. Oct. 1912), nach der ihm
die vielfach versuchte Ziichtung des Malaria-Para-
siten bis zu drei Generationen gelungen war.
Leider haben sich die daran von vielen Seiten
gekniipften Hoffnungen bis jetzt kaum verwirk-
lichen lassen, denn die vorliegenden Nachpriifungen
von Thomson und Mc Lellan (Ann. trop,
med. parasito 1. Dez. 1912), Lavinder (Americ.
med. assoc. 4. Jan. 1913) u. a, denen sich Zie-
mann mit drei Mitteilungen (Zentralbl. f Bak-
teriol. Bd. 67 S. 482; Deutsche med. Wochenschr.
1913 H. 6 u. 8) anreiht, haben wohl die Fortent-
wicklung eines Teiles der Parasiten zu Teilungs-
formen bis zur ersten Generation, einzeln auch
dariiber hinaus bis scheinbar zur zweiten ergeben,
lassen aber eine praktische Anwendung der Me-
thode bei der fehlenden wirklichen Zunahme der
Parasiten bisher wenig aussichtsreich erscheinen.
Gegeniiber der bekannten Ziichtungsmoglichkeit
sparlicher Trypanosomen handelt es sich vorldufig
mehr um eine Art verlingerten Uberlebens der
Parasiten. Fiir die sonst schwer zuginglichen
Teilungsprozesse der Tropikaparasiten lassen sich
hiibsche Bilder gewinnen. — Die fast zur absoluten
Lehrmeinung erhobene Ansicht, da3 das gewohn-
liche Schwarzwasserfieber dtiologisch mit der Ma-
laria verkniipft ist und durch eine auf malarischer
Grundlage im wesentlichen erworbene Intoleranz
gegen Chinin entsteht, sucht Leishman in einem
viel diskutierten Vortrage (Transact. Soc. of trop,
med. V. VI. H. i Nov. 1912) durch theoretische
Erorterungen und besondere Befunde im Blute
zu erschiittern. Leishman fithrit gegen den
Zusammenhang von Malaria und Schwarzwasser
die Unabhéngigkeit von Zahl und Dauer der In-
fektion, die angeblichen geographischen Unstimmig-
keiten in der Verbreitung der beiden Krankheiten
und anderes an und findet, dafl sich das Uber-
einstimmende ebenso gut durch eine von gleichen
Ubertrdgern vermittelte besondere Infektion erkléren
lieBe. Diese besonderen Erreger oder wenigstens
ihre Einwirkungen sah Leishman in Ein-
schliissen, die er in einer Anzahl von Schwarzwasser-
fallen in Blutzellen finden konnte (Journ. royal army
med. corps 1912 Bd. 18 u. 19); er rechnete sie
zu den Chlamydozoen von Prowazeks,
d. h. zu den Gruppen an der Grenze des Sichtbaren
stehende Krankheitserreger, die in den von ihnen
befallenen Zellen verschiedenartige charakteristische
Einschliisse erzeugen. Ein Teil dieser Befunde, die
sog. ,,chrome cells®, ist von Thomson als ganz be-
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sondere Stadien der Mastzellen, von Schilling-
Torgau (Journ. of trop. med. Dez. 1912) als die
gewohnlichen Erscheinungsformen der basophilen
Leukocyten bei verschiedenen nicht ganz geeig-
neten Romanowskimethoden aufgeklart worden,
wihrend die auch von Low (Journ. of trop. med.
Juni 1912 Bd. 15), Wenyon, Schilling-Tor-
gau, Balfour (journ. of trop. med. 1913) ge-
sehenen sonstigen azurophilen Korperchen die
verschiedensten pathologischen Blutbestandteile,
kaum aber Parasiten sein diirften. — Plausibler
erscheint eine neue Mitteilung von Simpson
und Edie (Annals of trop. med. and parasit.
30. Dez. 1912). Sie konnten den Nachweis fiihren,
daB bei jeder Chiningabe gegen Malaria bereits
eine erhohte Ausfuhr von Gallenfarbstoffen statt-
findet, die auf Blutzerstérung deutet, so dal} der
ganze himoglobinurische Effekt in der Tat nur
ein durch individuelle oder erworbene Idiosynkrasie
gesteigertes, aber schon im pathologischen
Proze3 gewohnlich vorhandenes Symptom wire.
— Auf dem Gebicte praktischer Malaria-
bekampfung dirfte fiir deutsche Arzte der
Bericht von Miihlens liber die Malariaexpedition
nach Jerusalem einiges Interesse haben (Zentralbl. f.
Bakteriol. 1913 Bd. 69 S. 1); die durch zahlreiche
Abbildungen erlduterten Ausfithrungen zeigen
wieder, auf welche Schwierigkeiten die praktische
Bekdampfung trotz der weit geklirten epidemio-
logischen Kenntnisse stofit. — Giemsa (Arch,
f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. Bd. 17 H. 6) hat neue
wirksame und bereits mitM iithle ns in Wohldorfaus-
probierte Waffen fiir den Kampf gegen die Miicken
geschaffen. Einem Vorschlige von Steudel
entsprechend soll die Miickenbekdmpfung nicht
aufdieLarven beschrinkt werden, sondern moglichst
in die Behausungen hinein gegen die fliegenden
und oft infizierten Insekten ausgedehnt werden,
wie das lange bei der Gelbfieberbekdmpfung die
Regel war. Die miihevolle und ohne umfassende
MafBregeln nicht immer wirksame Ré&ucherung
soll nunmehr durch einen feinen Pyrethrum-Spray
ersetzt werden, der dank handlicher und gut
transportabler Apparate verschiedenster Leistungs-
fahigkeit bis in die engsten Schlupfwinkel der
Hiitten gelenkt werden kann. Die kéufliche,
stark zu verdiinnende Stammldsung totet selbst
fliegende Miicken bei der geringsten Benetzung

Von ganz besonderer Tragweite sind die neuen
Erfahrungen auf dem Gebiete der Trypanosomias

des Menschen. Die Alleinherrschaft des Trypa-

nosoma gambiense wurde bereits durch die Ent-
deckung des amerikanischen Schizotrypanum Cruzi
aufgehoben, wenn auch die nach dem Entdecker
benannte Chagas-Krankheit ganz anderen kli-
nischen Verlauf als die Schlafkrankheit nach den
ausfiihrlichen klinischen Studien von Chagas
und den schénen pathologisch-anatomischen Unter-
suchungen von Vianna (Mem. Inst. Osw. Cruz,
T. III. F. 2) aufweist; nach diesen Arbeiten steht
die Thyreoiditis und ihre klinischen Folgeerschei-
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nungen (kardiale, myxddematdse, pseudomyx-
O0dematdse, nervose Form) im Mittelpunkte des
chronischen Krankheitsbildes. Die neuen ausfiihr-
lichen hamatologischen Studien von Diaz
(I c. T. IV F. I 1912) kommen jedoch zu einem
sehr #dhnlichen Ergebnis wie bei Schlafkrankheit.
— Stephens und F an th am beschrieben 1910
aus Nord-Rhodesia eine neue Art des afti-
kanischen Trypanosoms, das Trypanosoma
rhodesiense. Durch die metrischen Studien
von Bruce und seinen Mitarbeitern erscheint es
ziemlich wahrscheinlich, daf3 dieses Trypanosom
mit dem Erreger der Tsetse-Krankheit, dem Trypa-
nosoma Brucei, ndher verwandt ist; es ist sicher
identisch mit den besonderen Trypanosomenarten
in Nyassa-Land, Portugiesisch und Deutsch-Ost-
afrika. Jetzt stellen Kinghorne and Yorke
(Ann. of trop. med. 1912 Bd. 6 S. 301), ebenso
wie Bruce und seine Mitarbeiter (Proc, of the
Royal Soc. 1913 Bd. 86 S. 269 u. 285) das Vor-
kommen eines identischen Trypanosoms in den im
Fliegengebiete lebenden Wildarten fest (Bruce
zu 7,8 Proz.), auBerdem forderte Bruce durch ge-
naue Untersuchungen verschiedener menschlicher
Stimme die Annahme der Identitdt mit dem Try-
panosoma Brucei. Schon vorher war von englischer
Seite die Verbreitung dieser neuen Trypanosomen-
art durch Glossina morsitans erkannt worden
(Kinghorne and Yorke (Ann. of trop. med.
1912 Bd. 6 S. 1) und ist auch auf deutschem Gebiete
am oberen Rovumaflusse von Beck und Weck
fir ein vermutlich identisches, wenigstens vom
Trypanosoma gambiense verschiedenes Trypano-
som bestitigt worden (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-
Hyg. Bd. 17, 5). Die Schwierigkeiten der Prophy-
laxe werden leider in vorldufig unabsehbarer
Weise erschwert, da das Wild als Herd neuer
Infektionen aufzufassen und die nicht an die
Wasserldaufe gebundene Glossina morsitans nicht
so erfolgreich zu bekdmpfen ist, wie das
bei Glossina palpalis moglich war. — Der
klinische Verlauf der neuen Trypanosomiasis
ist nach dem ausfithrlicheren Bericht von
Shircore (Proceed. Royal Soc. Bd. VI, 1913)
akuter und die Trypanosomen sind jederzeit reich-
licher zu finden. Das Stadium der eigentlichen
Schlafkrankheit ist seltener, war aber in einem
von Werner (Deutsche med. Wochenschr. 1913,
H. 6) beschriebenen Falle durchaus wie bei Try-
panosoma gambiense vorhanden. Schwierigkeiten
bereitet fiir Massenuntersuchungen das seltene
Vorhandensein der typischen Driisenschwellungen,
so daBl die Feststellung der Trypanosomen im
Blutprédparate mehr Aussicht bietet (Shircore,
Beck und Weck). — Der Entwicklungsgang
des Trypanosoma rhodesiense ist bereits von
Kinghorne, Yorke and Lloyd (Ann. trop,
med. and parasitol. Dez. 1912) in der Glossina
morsitans genau studiert worden und hat ergeben,
daB die Fliegen als echte Ubertrdger eine In-
fektion der Speicheldriise bekommen, die sie erst
infektios macht; es findet also wie bei Malaria
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ein regelrechter Entwicklungsgang in der Fliege
statt. Bis zum Eintritt dieser Speicheldriisen-
infektion, die nach etwa 20 Tagen beginnt, ist
eine Stichinfektion nicht moglich. — Diese
Resultate bestdtigen die Ergebnisse der Mif
Robertson (Proc. Royal Soc. Dez. 1912, Bd. 86)
fir Trypanosoma gambiense in Glossina palpalis.
Es gelang Robertson, den ganzen Entwick-
lungsweg vom Darm bis in die Speicheldriisen,
in denen erst die Entwicklung der infektiosen
Blutformen stattfindet, genau zu verfolgen. Da-
mit ist R. Koch's Annahme, daB3 die Speichel-
dwiseninfektion ein Zeichen echten Parasitismus
in der Fliege sei und die Feststellung von
Bruce, dall nur Fliegen mit infizierten Speichel-
driisen sicher iibertragen, weiter geklart. Kleine
und Eckard (Zschr. f. Hygiene 1913, Bd. 64,1)
kamen zu dem gleichen Ergebnis und wiesen so-
gar die Unmoglichkeit nach, mit dem von Try-
panosomen wimmelnden Darminhalt {iberhaupt
experimentell zu infizieren, wenn die zufillige
Beimischung von Speicheldriisensaft vermieden
wird. — Leider ist die Ubertragungsmoglichkeit
auch des Trypanosoma gambiense ebenfalls durch
Glossina morsitans bei giinstigen Bedingungen
nach den Arbeiten von Taute am Tanganyika,
Rodhain, Pons, Vandenbranden, Bec-
quae rt (Bull. Soc. pathol. exotique Bd. V, p. 764)
und W. Fischer am Viktoria-See (Arch. f. Sch.
u. Tr. 17, H. 3) nicht mehr zu bezweifeln. —
Wichtige therapeutische Versuche mit Salvarsan
fiihrten Broden, Rodhain und Corin (Arch,
f. Sch. u. Tr. 1912, Bd. 16) zuerst in gréerem
MaBe aus; von 80 Personen konnten 34 Proz. im
ersten Krankheitsstadium geheilt werden (also
therapia sterilisans magna). Vielleicht werden
groflere Dosen noch bessere Ergebnisse liefern.

Der Bericht von von der Hellen, der die
Tétigkeit der Schlafkrankheits-Kommission fiir
Togo (von Raven, Zupitza, von der Hel-
len) in der Arsenophenylglyzin-Behandlung zu-
sammenfal3t (Arch. f. Sch. u. Tr. Bd. 17, 7) lautet
betrachtlich giinstiger als fiir Atoxyl. Die Zahl
der anscheinend Geheilten betrug 58 Proz. statt
51 Proz.; die Zahl der Riickfille nach endgiiltiger
Entlassung war gleich o unter 137, wéhrend bei
57 etwas langer beobachteten Atoxylfdllen
14 Riickfille verzeichnet wurden. Die Kranken
miissen nach von der Hellen noch 7 Monate
nach Behandlung in Kontrolle bleiben; Tempe-
raturen iiber 374 sind bereits verddchtig und er-
fordern weitere Beobachtung fiir 5§ Monate.

Uber die Verbreitung der tropischen Dysenterie

und ihre praktische Wichtigkeit gibt das von
Bahnarzt Dr. Seiffert in Kamerun gesammelte
Material, das nach seinem Tode von Kiilz ver-
offentlicht wird (Arch. f. Sch. u. Tr. 1913, Bd. 17, 8),
an der Hand von 243 Sektionen einen Uberblick.
141 der Todesfélle entfielen danach auf Bazillen-
und Amoben-Dysenterie, vielleicht teilweise auch
auf Mischformen beider, 62 auf eine Art schweren
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Pneumonie, 13 auf Typhus und 23 auf alle
anderen Krankheiten zusammen. Selbstverstind-
lich liegt dieser hohe Prozentsatz grdfBtenteils an
lokalen Besonderheiten, dennoch zeigen sie, daf
die Bekdmpfung der Amdbendysenterie und des
anschlieBenden Leberabszesses von grofler prak-
tischer Wichtigkeit ist. — Die Wege dazu hat
B. Rogers gebahnt, der seit Jahren der Therapie
und der feinen Diagnostik seine besondere Auf-
merksamkeit schenkte. Eine der wichtigsten
Tatsachen war die Feststellung des Uberganges
von Darmdysenterie in beginnenden Leberabszel3
nach dem Leukozytenbilde und der Nachweis
der Moglichkeit, diese AbszeBbildung durch Ipe-
cacuanha-Therapie zu ersticken, resp. prophylak-
tisch zu verhindern. Die zweimalige Tagesdosis
betrdgt 0,36 g und mehr und mufl3 bis zur Reini-
gung der Stiihle fortgesetzt werden (Ind. med.
Gaz. 1912, Nr. 11). Neuerdings hat die subkutane
Einspritzung von einem salzsauren Ipecacuanha-
Derivat, dem Emetin, in 2—8 Zentigramm-Dosen
etwa 10—12 Tage ausgezeichnete Erfolge erzielt
(I. c. und Lancet 19. Oktober 1912). Es liegen
bereits zahlreiche kasuistische Bestédtigungen fiir
diese groflen Fortschritte vor, und Vedder (Far
Eastern Congre3 Hongkong 1912) lieferte die
experimentellen Grundlagen durch Nachweis der
spezifisch amobiziden Wirkung in Verdiinnungen
bis i:20000, die gegen Dysenterie-Bazillen erst
durch 2 Proz.-Losungen erreicht wird. Reines
Emetin scheint keine Brechwirkung zu haben,
sondern diese ist dem Zephalin der Ipecacuanha-
wurzel zuzuschreiben.

Die Beri-Beri, die lange als spezifische Tropen-

erkrankung im Inlande wenig Interesse fand, riickt
durch eine Mitteilung Schiiffner’s wieder
ndher (Minch, med. Wochenschr. 1913, H. 12).
Danach ist eine der Beri-Beri sehr nahestehende
Polyneuritis sporadisch auch in Europa vertreten,
wenn auch durch die vielseitigeren Erndhrungs-
verhéltnisse ihre Ausbildung nicht so leicht, wie
bei den strengen Vegetarianern, den Reisessern,
eintritt. Die Erndhrungsitiologie, d. h. die Ent-
stehung durch Defekte der tdglichen Nahrung
an lebenswichtigen Stoffen, erscheint zurzeit fiir
die grole Mehrzahl der Fille praktisch bewiesen,
wie die an Menschen(Verbrechern) vorgenommenen
Experimente von Strong and Crowell (Philipp.
Journ. of trop, scienc. 1912, Bd. VII) exakt be-
stitigten. Manche Unstimmigkeiten werden
durch die verdienstvollen Untersuchungen von
Schueffner und Kuenen iiber die Reisver-
arbeitung und die Ungleichwertigkeit der zahl-
losen Reissorten der Losung nahe gebracht (Arch.
f. Schiffs- u. Tropen-Hyg., Beiheft 7. Oktober 1912),
die gleichzeitig auch wieder hochbedeutsame
Anhaltspunkte fir Bekdmpfung und Prophylaxe
im groBen Mafstabe lieferten (Arch. f Schiffs-
u. Tropen-Hyg. Bd. 16, S. 277). — Uberhaupt
beginnt die Beri-Beri-P'orschung fiir weiteste Kreise
sehr wichtig zu werden durch den Nachweis von
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Bestandteilen der Nahrung, die zuerst von Eyk-
mann aus der Reiskleie durch Alkohol extrahiert
werden konnten und nunmehr von C. Funk als
Vitamin rein dargestellt zu sein scheinen. Aller-
dings handelt es sich kaum um Einzelstoffe,
sondern um einen ganzen Komplex (Schaumann).
Auch Funk fand unterstiitzende Stoffe, die eben-
falls wie das Vitamin in die Gruppe der Pyrimidin-
basen und Purine gehdren (Journ. of Physiol,
Februar 1913 Bd. 45). Die Phosphortheorie im
Sc hau mann'sehen Sinne, die in der Phosphor-
armut der Nahrung das Wesentliche sah, wird
durch Schaumann’s eigene Feststellungen nicht
aufgehoben, aber zu einer mehr sekundéren unter-

1.

Zur Behandlung der postoperativen
Darmparese und -paralyse.

Von
Dr. Willi. Pettenkofer in Miinchen.

In der Nachbehandlungsperiode der Abdominal-
operationen und insbesondere der Peritonitis ist
die eintretende Darmlihmung héaufig ein sehr
alarmierendes Ereignis, da von ihrer Beseitigung
der schlieBliche Erfolg der vorausgegangenen
Operation abhingt. Leichte Formen von post-
operativer Darmldhmung werden nach ausgedehn-
ten Laparotomien hiufig beobachtet, und es pflegt
sich in 2_.X 24 Stunden post operationem die
wiederkehrende Peristaltik des Darmes in Form
von Gasabgang einzustellen. Zur Bekidmpfung
dieser leichteren P'ormcn, die bedingt sind durch
eine Reihe von Insulten wéhrend der Operation,
wie mechanische, thermische und chemische Ein-
flisse, Austrocknen und speziell bei Peritonitis
durch Infektion und den EinfluB der Narkose auf
die Darmperistaltik, stehen uns eine Reihe be-
wihrter Mittel zur Verfiigung, wie die verschie-
denen Formen von Einldufen (Glyzerin, Ol usw.),
Quin ¢k e'sches Darmrohr, nach amerikanischen
Autoren Calomel, heiBe Umschlige, Faradi-
sation, vorsichtige Massage, Hci8luftbehandlung,
Physostigmin und Hormonal und die verschie-
denen Drastika, die von einzelnen Autoren sogar
intra operationem in den Darm injiziert wurden.

Die Wirksamkeit aller dieser Methoden
zur Behandlung der Darmparese hingt in erster
Linie von der graduellen Manifestation des
Krankheitsbildes ab.  Aus diesem Umstande
erkldren sich auch zum groften Teile die ver-
schieden lautenden Urteile {iber den therapeu-
tischen Wert der vorgenannten Mittel und
die zahlreichen Vorschlige weiterer Behand-
lungsmethoden. Leider gibt es eine Reihe post-
operativer Darmldhmungen, die sich nicht in so
harmloser Weise nach dem zweiten Tage l6sen,
bei denen vielmehr die Parese des Darmes so
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stiitzenden Rolle reduziert (Archiv f Schiffs- u.
Tropen-Hyg., Dezember 1912). Schaumann
isolierte ebenfalls hochwirksame vorbeugende und
im Tierexperiment heilende Substanzen, die er
jedoch als Katalysatoren bei der Umsetzung der
Nahrungsstoffe, vor allem der Phosphorverbin-
dungen auffassen mochte (Archiv f. Schiffs- und
Tropen-Hyg. Bd. 16 S. 349 u. 825). Mit der
weiteren Erforschung dieser Stoffe 1d8t sich sehr
wahrscheinlich der bekannte Effekt guter Er-
ndhrung der Beri-Beri-Kranken rationell beschleu-
nigen (u. a. Funk, Brit. med. journ., 19. April
1913). V. Schilling-Torgau.

Wissenschaftlich-arztliche Technik.

komplett geworden ist, dal eine Erregbarkeit der
Peristaltik durch vorstehende Mittel kaum oder
iberhaupt nicht mehr erzielt werden kann. Diese
schweren Formen von Darmparesen bedrohen das
Leben des Patienten und erfordern eine unmittel-
bare Losung. Schon die theoretische Uberlegung
zeigt, dal} es Félle von Parese, oder besser gesagt:
von Darmparalyse, geben wird, bei denen eine Er-
regbarkeit der Peristaltik tiberhaupt nicht mdglich
ist, d. h. nicht innerhalb der kurzen Zeit, die
die lebenbedrohenden Erscheinungen des Ileus
erfordern. Bei peripheren Ldhmungen an Extremi-
taten z. B. erreichen wir nach Wochen eine Muskel-
erregbarkeit, bei einer Darmparese miissen wir mit
Stunden geizen.

Diese Uberlegungen veranlaBten mich seit
etwa 3 Jahren zur Bekdmpfung der Darmparese
elektrische Einldufe zu verwenden, die
meines Wissens zuerst von franzosischen Autoren
empfohlen und angewendet wurden. Dal3 diese
Methode, die bei uns in Deutschland fiir diesen
Zweck scheinbar wenig bekannt ist, keine Ver-
breitung gefunden hat, diirfte wohl in erster
Linie darauf zuriickzufiihren sein, daB3 ein ent-
sprechendes Instrumentarium nicht zur Verfiigung
steht. Das Verfahren selbst scheint mir nach
meinen bisherigen Erfahrungen den anderen an-
gewendeten Hilfsmitteln zur Bekd@mpfung der
Darmparese sowohl in Wirkung, wie auch in
relativer Gefahrlosigkeit bei einiger Ubung und
Erfahrung iiberlegen zu sein.

Das Prinzip des elektrischen Darmeinlaufs be-
steht in der Hauptsache darin, da} die in den
Darm infundierte Fliissigkeit als Elektrode benutzt
wird. Die erste Improvisation mit ihren natiir-
lichen Fehlern fithrte mich zur Konstruktion einer
ebenso einfachen wie praktischen elektrischen
Sonde, die ich kurz beschreiben will.

Die Sonde besteht aus zwei Teilen: einem Gummirohr
und einem darin liegenden Metallmandrin. Das Gummirohr
ist im wesentlichen eine dicke Schlundsonde, deren ovales
Ende offen ist und auBlerdem noch zwei grofie Seitendffnungen
besitzt. AufBlerdem sind, wie aus der Abbildung ersichtlich,
eine Reihe von ziemlich grofen Bohréffnungen in den Seiten-
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winden angebracht, die in einem Winkel von 450 zur Achse
des Darmrohres stehen und deren Ausfiihrungséffnungen bei
eingefiihrter Sonde analwirts gerichtet sind. Diese Anordnung
der Bohrlocher sowie der tibrigen drei Offnungen garantiert,
daB eine Verstopfung der Sonde durch Kotmassen oder An-
legung von Schleimhaut vermieden wird und die zur Leitung
der Elektrode benutzte Fliissigkeitssdule stets ununterbrochen
bleibt, und schlieBlich, daB fiir die Einwirkung des elektrischen
Stromes eine moglichst groe Oberfliche geschaffen wird.
Der Mandrin besteht aus einer Metallspirale, die an ihrem
einen Ende einen einldufigen Hahn A und auferdem eine
Kontaktschraube C tragt. B ist der Ansatz fiir den Irrigator-
schlauch zur Fiillung der Sonde. Das Lumen des Gummi-
rohres ist so weit gewdhlt, dal auch dicke erweichte Kot-
massen durchtreten koénnen. Form und Léinge der Spirale
zusammen mit Form und zXnordnung der Offnungen im Gummi-

Fig. L

rohr gewihrleisten, dafl mittels der infundierten Fliissigkeit ein
kontinuierlicher elektrischer Kontakt mit dem Darm gegeben
ist (s. Fig. 1.  Andererseits verhindert die Dicke des
Gummirohres, der schrige Verlauf der Bohrlocher, die sich
bei dieser Stellung bei der Einfithrung durch anlagernde Kot-
massen nicht verstopfen und einen unmittelbaren Kontakt
von Darmwand und Spirale ausschlieen, dafl eine Verbrennung
der Darmwand stattfinden kann.

Die durch Einschieben des beschricbenen Mandrins in
das Gummirohr armierte Sonde ist weich und biegsam, so
dafl sie einerseits konsistent genug ist, um nicht im Darm bei
der Einfilhrung abgebogen werden zu konnen und anderer-
seits, dal mechanische Verletzungen des Darms bei der ndtigen
Aufmerksamkeit und bei normalen Umstéinden ausgeschlossen
erscheinen. Die Sonde wird nach Gebrauch einfach dadurch
gereinigt, daBl sie mittels eines Zwischenstiickes an die Wasser-
leitung angeschlossen und durchgespiilt wird.

Was nun die Technik des elektrischen
Einlau fes betrifft, so ist dieselbe kurz folgende:

Der Patient liegt in Riickenlage mit hoch-
gezogenen Beinen und womdglich mit etwas
unterstiitztem Gesd. Eine wasserdichte Unter-
lage aus Gummi, Guttapercha usw. schiitzt vor
Verunreinigung und Durchnidssung der Bett-
wiasche. Die gut eingefettete Sonde wird so
weit eingeschoben, dafl die seitlichen Bohrlécher
sich naturgemil} wenigstens innerhalb des Darms
befinden. Je hoher die Sonde eingefiihrt werden
kann, desto wirksamer ist natiirlich der Einlauf,
es mull dies aber immer mit der nétigen Vor-
sicht geschehen. Sodann wird das AnschluB3stiick
B der Sonde mittels eines Schlauches mit einem
Irrigator verbunden, der warmes Wasser mit
etwas Kochsalz enthdlt. Zundchst 1463t man
langsam je nach Sachlage % bis 1% Liter Wasser
einlaufen und stellt dann den Irrigator eben so
hoch, daB3 der restierende F'liissigkeitsspiegel im

*) Die Sonde wird von der Firma Stiefenhofer, C.,
Hoflieferant, Miinchen, Karlsplatz 6, Fabrik chirurgischer In-
strumente, hergestellt.
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Irrigator in seiner Stellung ziemlich konstant
bleibt. Im iibrigen 4Bt sich durch Heben oder
Senken des Irrigators der aufdem Darm ruhende
Druck regulieren. Die Anordnung der Offnungen
und Bohrlocher in der Sonde verhiitet eine Ver-
legung der freien Passage fiir die Fliissigkeit
und erweichten Kot und gestattet diesen beim
Wachsen der Druckspannung im Darm unbehindert
auszutreten, so daB bei der nachfolgenden
Elektrisierung keine dem Darm gefahrliche Druck-
spannung eintreten kann. Doch soll wéhrend
der Elektrisierung selbst doch aus gebotener
Vorsicht keine allzu grofle Drucksteigerung durch
zu starke Erhebung des Irrigators stattlinden.
Zur Elektrisierung verwende ich Faraday sehen
und auch kombinierten Strom. Die eine Leitungs-
schnur wird an der Kontaktschraube der Sonde
angeschraubt, wihrend die andere zu der Elek-
trode mit groBer Oberfliche fiihrt, die auf das
Abdomen aufgesetzt wird. Ich verwende hierzu
jetzt gewohnlich statt der frither beniitzten
groflen Plattenelektroden eine grofle, gewohn-
liche Massagekugel, deren Oberfliche mit Filz
iiberzogen und die in zwei
Achsen drehbar an einen
Griff montiert ist. Durch
Eintauchen in Wasser
wird diese Massagekugel
wie eine gewohnliche
Plattenelektrode elek-
trisch leitend. Die Ver-
wendung einer solchen
Elektrode ermoglicht,
ohne Absetzen der Elek-
trode und Unterbrechung
des Stroms, den Darm
resp. das Abdomen im
Sinne des Urzeigers zu
bestreichen.  Hierdurch
wird die Wirksamkeit der
Elektrisierung erhoht, da
die einzelnen Darmpar-
tien entsprechend der
Wirkung der normalen
Peristaltik  fortschreitend
angeregt werden. Die Wirkung des elektrischen
Stroms ist am groBten in der Richtung der
Hauptstrome, die den kiirzesten Weg von Elek-
trode zu Elektrode nehmen. Nachdem, wie
oben beschrieben, der Einlauf appliziert und das
Niveau der Fliissigkeit im Irrigator konstant ist,
offnet man den Strom und 148t ihn langsam an-
schwellen. Das oft auftretende Gefithl von
Brennen an der Bauchelektrode ist in seiner In-
tensitidt individuellen Schwankungen unterworfen
und aullerdem in der Hauptsache abhingig von
der mehr oder minder ausgibiegen Durchfeuchtung
der Bauchelektrode und der GroBe ihrer Ober-
fliche. Man kann zunéchst bis zu 50 Milliampere
steigen und geht dann wieder allmihlich zuriick
auf o Milliampere, wendet darauf den Strom, wo-
durch ein Austausch der Pole erfolgt und steigt

Fig. 2.
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dann ebenfalls langsam bis etwa 50 Milliampere,
um nachher wieder auf o Ampere abzuschwellen.

Wichtig ist, daB der elektrische Strom bei
der jedesmaligen Wendung ausgeschaltet ist, um
Offnungs- resp. SchlieBungszuckungen zu ver-
meiden. Bei giinstigen Féllen treten zumeist
nach 5—10 Minuten Einwirkung des elektrischen
Stromes Darmkontraktionen auf, die durch Aus-
treten von Darmgasen in den Irrigator und Nach-
steigen von kotig gefarbter Fliissigkeit oder er-
weichtem Kot ersichtlich wird. Es empfiehlt sich,
durch Senken des Irrigators den erweichten Kot
abzufiihren und die Kochsalzlosung im Irrigator
ein- oder zweimal nach Bedarf zu erneuern.
Wiéhrend dieser Prozedur muf3 natiirlich der elek-
trische Strom ausgeschaltet werden. Die Patienten
bekommen im Anschlul an die Elektrisierung
das Gefiihl von Darmbewegungen, von Stuhl-
drang, und in einzelnen Fillen wird infolge der
Darmkontraktionen auch der Schlauch mit einer
ziemlichen Vehemenz herausgepreft.

Nachdem ich bis jetzt den elektrischen Ein-
lauf nur in schweren Fillen angewendet, sah ich
in meinen Fillen noch nie unmittelbar im An-
schluf an seine Applikation sofortigen Stuhl.
Auf jeden P'all beende ich nach etwa 15 Minuten
Dauer die Elektrisierung und warte zunéchst ab.
Die zunehmenden Darmbewegungen lassen sich
zumeist durch vereinzelte und dann zunehmende
Gasabgédnge und durch Zunahme der Darm-
gerdusche kontrollieren, bei dem gleichzeitigen
Gefiihl des Patienten von Darmbewegungen und
eventuell Stuhldrang. Nach 2—3 Stunden ist
zumeist indessen schon Stuhl zu erwarten, soll
der Verlauf Aussicht auf Erfolg haben. Sind
die Erscheinungen der Darmparese nicht so
drohend, dal3 eventuell durch Zuwarten oder durch
Wiederholung des Einlaufes die Zeit fiir einen
weiteren operativen Eingriff (Entérostomie usw.)
versaumt wird, und sind im Anschlu an die
wiedererwachte Peristaltik des Darmes nicht Er-
scheinungen aufgetreten, die auf ein mechanisches
Hindernis hinweisen, so kann man eventuell noch
einen zweiten elektrischen FEinlauf applizieren.
Einen dritten habe ich noch nicht angewendet.

Erwdhnen mochte ich noch, dal man den
elektrischen Einlauf noch kombinieren kann mit
Physostigmin und zwar je % mg in halbstiin-
digen Abstinden und 2 Stunden vor dem Ein-
lauf. Diese Kombination hat sich mir sehr emp-
fohlen.

In eigener Praxis habe ich das vorstehende
Verfahren in 4 Fillen angewendet bei Peritonitis
nach Appendizitis, und zwar mit Erfolg. Weiter
erzielte ich einen vollkommenen Effekt in einem
Falle von Herrn Prof. Gebele. Dieser Fall ist
vielleicht wegen seiner Komplikation besonders
erwahnenswert.

Es lag eine gangrindse Appendizitis vor. Der Wurm
war subserds entwickelt. Bei seiner Losung blieben naturgeméifl
grofle Serosaverluste zuriick. Nach der Appendektomie wird
der Darm in seine normale Lage gebracht, doch treten nach
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einigen Tagen Stenosenerscheinungen auf, die eine Entero-
anastomose zwischen unterem Ileum und Colon ascendens
bedingen. Trotz Applikation von Wérme, Physostigmin und
gewohnlichen Einldufen erfolgt kein Stuhl; das allgemeine
Bild infolge der Darmlihmung ist &uferst bedrohlich. Auf
Applikation des elektrischen Einlaufes erfolgt Stuhl. Auch
dieser Fall kam zur vollkommenen Ausheilung.

Ein weiteres Beispiel aus allerjiingster Zeit in der Praxis
des Herrn Dr. Albert Horrmann will ich ebenfalls noch
anfiihren, da es besonders lehrreich erscheint. Es handelt sich
um eine postoperative Peritonitis mit kompletter Darmparese resp.
-paralyse. Die allgemein iblichen Mittel blieben unwirksam.
Mittels Stethoskops sind bei mehrfachen Untersuchungen keine
Darmgerdusche konstatierbar. Nach dem ersten Einlauf sind
deutliche Darmgerdusche horbar, die allmdhlich zunehmen.
AuBlerdem erfolgt Abgang von im Dickdarm befindlichen
Gasen. Stuhl indessen bleibt aus. Nach dem zweiten elek-
trischen Einlauf ist eine weiter steigende Zunahme der Peri-
staltik des Darmes konstatierbar, trotzdem erfolgt kein Stuhl.
Um weitere Zeit nicht zu versdumen, wird eine Probeinzision
in der rechten Bauchseite vorgenommen. Es bestehen aus-
gedehnte breitflichige Verwachsungen. Der Diinndarm ist in
einzelnen Abschnitten stark gebldht, wihrend das Kolon nicht
aufgetrieben ist. Diese bestechenden Adhédsionen fiihrten zu
einer Knickung resp. zu einem mechanischen Ileus. Aus
diesem Grunde trat nach dem elektrischen Einlauf zwar eine
zunehmende Peristaltik auf, blieb aber ohne Erfolg.

Auf Grund der gemachten Erfahrungen habe
ich den Eindruck, dal3 dieses Verfahren den ein-
gangs dieses Artikels genannten Mitteln an Wirk-
samkeit iiberlegen und auBerdem gefahrlos ist.
Es ist ohne weiteres klar, da3 man soweit als
moglich sicher sein mufB, keinen mechanischen
Ileus vor sich zu haben, eine P'orderung, die
iibrigens auch bei den anderen erwéhnten kon-
servativen Behandlungsmethoden erhoben wird.

Liegt eine Paralyse vor und ist die Lah-
mung des Darmes eine allgemeine und kom-
plette, so kénnen wir in einzelnen Féllen auf eine
Anregung der Peristaltik in absehbarer Zeit durch
konservative Methoden nicht hoffen. Fiir diese
Fille bleiben Enterostomien, multiple, perkutanc
Punktionen usw. als letztes Auskunftsmittel Vor-
behalten. Wir konnen und diirfen bei Darm-
ladhmung nicht, wie bei einer Lihmung an den
Extremitdten, wo schlieBlich nach lédngerer oder
kiirzerer Zeit noch ein Effekt erreicht werden
kann, zuwarten. Die Behandlung der Darmparese
resp. -paralyse stellt die groften Anforderungen
an Blick, Erfahrung und Verantwortlichkeit des
Chirurgen. Die schweren Fille von Darm-
lahmungen werden sich sicherlich um so mehr
einschrianken lassen, je frithzeitiger die energische
Behandlung einsetzt, und trotzdem werden schon
nach rein theoretischen Uberlegungen doch noch
Félle bleiben, die, wie gesagt, einer erfolgreichen Be-
handlung unzuginglich sind. Die Verhiitung des
Eintritts einer Darmldhmung wird natiirlich stets
a priori das wirksamste Mittel bleiben.

Auf der letzten Tagung der bayrischen Chir-
urgen in Minchen wurde speziell auf die Un-
zuldnglichkeit der internen Behandlungsmethoden
und deren Gefahren hingewiesen. Im Anschlufl
daran empfahl ich in entsprechenden Fillen die
beschriebene Behandlungsmethode anzuwenden;
dabei wird sich dann am besten eine Kritik der-
selben ergeben.
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Ob die Wirkung der Applikation des elek-
trischen Einlaufes durch Verwendung von stirkeren
elektrischen Stromen opportun erscheint, mdchte
ich auch aus allgemein elektro-therapeutischen
Erwédgungen verneinen, doch besitze ich dariiber
keine personlichen Erfahrungen. Eine weitere

Wollenberg: Kongre3 der Deutschen Gesellschaft fiir orthopadische Chirurgie 1913.

Steigerung wére lbrigens wegen der damit ver-
kniipften Sensationen, wie Brennen usw., nur dann
moglich, wenn man ein- oder mehrphasige Sinus-
strome verwendete, was wiederum einen besonderen
Apparat voraussetzte.

IV. Kongresse.

KongreB3 der Deutschen Gesellschaft
fiir orthopddische Chirurgie 1913.

Bericht
von

Priv.-Doz. Dr. Wellenberg in Berlin.

Vorsitzender ist Prof. Spitzy-Graz. Projektionssitzung
Montag, den 24. Miarz 1913 1. E. G. Abbott-Portland (Maine):
,Ergebnisse der Skoliosenbehandlung nach Abbot.“ An
zahlreichen Lichtbildern werden Technik und Resultate der Auf-
sehen erregenden Methode erldutert. Das Prinzip der letzteren
besteht darin, dal der horizontal auf einer Héngematte ge-
lagerte Patient in kyphosierter Haltung der Wirbelsdule, also
ohne Extension, durch Bindenziigel redressiert, und zwar in
einer oder mehreren Sitzungen iberkorrigiert wird. Die An-
legung des Korsetts geschieht in einem eigens fiir diesen
Zweck konstruierten Rahmen. Der Patient ist durch zwischen
zwei Trikothemden eingeschobene Filzplatten an allen Teilen,
die einem stirkeren Drucke ausgesetzt sind, dick gepolstert.
Nach Anlegung des Gipskorsetts werden folgende Fenster —
eine rechtskonvexe Dorsalkoliose vorausgesetzt — ausge-
schnitten: ein méchtiges Fenster legt hinten und seitlich die
ganze linke Rumpfpartie frei, also die urspriingliche Konkav-
seite, welche sich nun zur Konvexitidt entwickeln soll. Ein
langes, schmales Fenster befindet sich auf der hinteren rechten
Seite, zwei eben solche vorne rechts und links. Das Korsett
wird hinten an der rechten Schulter tief ausgeschnitten, an der
rechten bleibt es hoch hinauf stehen. Vorne wird umgekehrt
an der linken Schulter tief ausgeschnitten, an der rechten hoch
hinauf stehen gelassen. Ist der Gips erhirtet, so folgt die
weitere etappenmiflige Korrektur durch Filzplatten, welche
durch die schmalen Langsfenster eingefiihrt werden, und zwar
korrigieren die durch die vordere rechte zum hinteren rechten
Fenster gefiihrten Filzplatten die Dorsalkrimmung, wéhrend
die vom vorderen linken zum hinteren linken Hauptfenster
gefiihrten Filzstiicke den vorderen Rippenbuckel redressieren.
Die Gipsperiode dauert 6 und mehr Monate hindurch. Ihr
folgt die Nachbehandlung (ca. I Jahr) in Zelluloidkorsetts.
Es hat sich herausgestellt, da} die Rotation leichter korrigierbar
ist, als die seitliche Abkriimmung der Wirbelsdule. Die Grenzen
des Verfahrens stehen noch nicht fest, die hochgradigsten
Skoliosen widerstehen jedenfalls auch dieser Behandlung. —
2. Vulpius-Heidelberg: ,Bilder zur Technik der Abbott-
schen Verbandbehandlung.“ Ein abschlieBendes Urteil ist zur-
zeit nicht moglich, doch glaubt Vulpius nach seinen bis-
herigen Erfahrungen mit der Abbott'sehen Methode, dall wir
bisher iiber keine bessere verfligen, als diese. — 3. Joachims-
thal-Berlin: ,,Zur Abb o tt’sehen Behandlung der Skoliose.”
Demonstration der Technik des Verfahrens, wie es nach den
ersten Publikationen Abbott’s angewendet wurde.— 4. Er-
lacher-Graz: ,Die Anderung der Respiration im Abbott-
schen Verbdnde.“ Erlacher hat bei seinen halbjdhrigen
Erfahrungen mit der Methode das Hauptgewicht auf die Heran-
zichung der respiratorischen Krifte gelegt. Es wurde ein
Respirationsmesser mit eingegipst und durch diesen eine Er-
hohung der Frequenz und Respirationstiefe nach der Verband-
anlegung festgestellt. — 4. Bohm- Berlin fand, dafl durch das
Abb ott’seche Verfahren der Rippenbuckel zwar gebessert
werde, die Wirbelsdulenkrimmung dagegen weniger. Bohm
hat die Behandlung mit seitlicher Abkriimmung der Skoliose
auch bei ganz jungen Kindern angewandt.— 5. Axhausen-

Berlin: ,,Untersuchungen iiber die Genese der Arthritis defor-
mans.“ Demonstration der experimentellen, durch Elektrolyse
des Gelenkknorpels erzeugten Arthritis deformans. Die Knorpel-
nekrose bildet den Ausgangspunkt fiir die histologischen Ver-
dnderungen im Knorpel, Knochen und Mark. — 6. Wollen-
berg- Berlin: ,,Zur Differentialdiagnose der chronischen Ge-
lenkerkrankungen.“ Demonstration einer Serie von Rontgen-
bildern und histologischen Préparaten aus dem Gebiete der
priméar- und sekundér chronischen Polyarthritis progressiva, der
Tuberkulose, Gicht, gonorrhoischen, luetischen und hdmophilen
Arthritis. Es wird gezeigt, dal} trotz aller differentialdiagnostisch
wichtigen Unterschiede des Rontgenbefundes hdufig gewisse
dhnliche Erscheinungen bei dtiologisch differenten Prozessen
wiederkehren. — 7. Cramer-Coln: ,,Zur Anatomie der Spina-
bifida occulta® Es hat sich gezeigt, daB ein sehr hoher
Prozentsatz von Bettndssern Spalten im Bereiche der Lumbal-
und Sakralwirbel aufweisen. Auch bei Klauen- und Hohlfiilen
finden sich haufig solche Spalten. Es entwickeln sich Lah-
mungen, bei welchen auch Ausfallserscheinungen auf sensiblem
Gebiete beobachtet werden. Demonstration zahlreicher ana-
tomischer Préparate und Rontgenbefunde aus diesem Gebiete.
— 8. Biebergeil-Berlin: ,Die Bezichungen der Spinabifida
occulta zum KlauenhohlfuB.“ Biebergeil verfiigt jetzt iiber
14 solche Fille. Der Klauenhohlfu8 entwickelt sich bei Kindern
allméhlich im 5.—6. Lebensjahre. — 9 Gocht-Halle: ,,Einige
seltenere bzw. schwierigere Frakturen.“ Es wird zur Abkiirzung
der Behandlungsdauer der Schienenhiilsenapparat warm emp-
fohlen. — Delorme-Halle: ,,Uber Verdnderungen in den
Epiphysen bei Gelenktuberkulose.” Die VergroBerung der Epi-
physen in Hohe und Breite, ferner die Entwicklung einer
rechteckigen Gestalt der oberen Tibiaepiphyse sind charakte-
ristisch fur Fungus. — 1li. Drehmann-Breslau: ,,Zur Coxa
vara.” Demonstration von Bildern, welche die Beziehungen
das Femurdefektes zur angeborenen Coxa vara erldutern, ferner
von angeborener Coxa valga, von erworbener Coxa vara und
Coxa vara bei Osteoarthritis juvenilis. Die unblutige Therapie,
bestechend im Redressement, erzielte meist eine allméhliche
Aufrichtung des Schenkelhalses. — 12. Brandes-Kiel: ,,Die
Heilung groBter Tibiadefekte durch Transplantation. Bei
osteomyelitischen Tibiadefekten bieten die ungiinstigen Weich-
teilverhiltnisse der freien Transplantation Schwierigkeiten, wes-
wegen Anschiitz bei ausgedehnten derartigen Defekten eine
Modifikation der Hahn’sehen Implantation der Fibula vor-
zieht; er operiert zweizeitig, implantiert erst das obere, spéter
auch das untere Ende der Fibula, unter Abspaltung des Kopf-
chens und des Malleolus externus. — 13. Peltesohn- Berlin:
,,Transplantation bei Ulnadefekt.“ Bei einem erworbenen Ulna-
defekt wurde Ersatz durch freie Transplantation eines der
Kontinuitét der Fibula entnommenen Knochenstiickes geschaffen.
Der Fibuladefekt hat sich regeneriert. — 14. van Assen-
Rotterdam: ,,Einige seltene Fulverletzungen.“ Demonstration
von Luxation des Os intermedium cruris (Trigonum tarsi),
Fraktur des Processus posterior tali und anderer Verletzungen.
Bei Ankylose des Fuligelenkes wird ein Schuh mit schiefem
Absatz (hinten niedriger als vorn) empfohlen. — Eroffnungs-
sitzung Dienstag, den 25. III. 13: Hauptthema: ,,Chronische
Arthritis und Arthritis deformans.“ Referate; 15. Kraus-
Berlin: ,,Symptomatologie, pathologische Anatomie
und interne Behandlung der chronischen Arthritis.“
Die infektiose Atiologie eines Teiles des Polyarthritiden ist als
sicher anzunehmen ; dies gilt besonders fiir den akuten und
chronischen Rheumatismus. Bei der primédr chronischen Poly-
arthritis mogen diathetische Ursachen vorliegen. Die He-
berde n’sche Form ist keine selbstindige, da sie sowohl bei
der primir chronischen Polyarthritis wie bei der chronischen
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Gelenkgicht vorkommt. Therapeutisch kommt bei den infek-
tiosen Arthritiden Heilung des primédren Infektionsherdes
(Mandelschlitzung, Gonorrhoebehandlung usw.) in Betracht.
Was die Wirkung der radioaktiven Stoffe, die durch Inhala-
tions-, Trink-, Injektions- und Badekur einverleibt werden
konnen, betrifft, so ist hervorzuheben, dafl bei Anwendung
langlebiger Radiumpréparate eine Vergiftungsgefahr vorliegt,
da man ihre Wirkung nicht kurz abbrechen kann. Kraus
bevorzugt daher das Thorium X, dessen Lebensdauer 3'/2 Tage
betrdgt. Es sollen Reizdosen, nicht destruierende Dosen ver-
abfolgt werden. Bei akuter infektidser z. B. auch gonorrhoi-
scher Arthritis erzielt das Radium bei Weiterbestehen der
atiologischen Momente keinen Erfolg, die chronischen Folge-
zustdande dieser Arthritiden dagegen sind gut durch radioaktive
Stoffe beeinfluBbar. Bei Gicht ist das Radium keine Panacee,
Reizdosen 16sen sogar erneute Gichtattacken aus. Bei Gicht
wirkt das Atophan milder als das Radium, wird daher von
Kraus dem letzteren vorgezogen. Adrenalin gibt keine auf-
fallenden Heileffekte. 16. Pone et-Lyon: ,Les formes des
arthrites chroniques et de rhumatisme tuberculeux.” Poncet
stiitzt seine bekannten Anschauungen darauf, dafl chronische
Arthritiden oft bei anderen tuberkulosen Erkrankungen auf-
treten, daB3 die Serodiagnose der chronischen Arthritiden in
80°/0 latente Tuberkulose ergibt, dal bei Tuberkulinanwendung
héufig lokale Gelenkreaktionen auftreten, &hnlich dem Rheu-
matismus, und schlieBlich, da3 chronische Anthritiden in Ge-
lenktuberkulosen ausgehen konnen. Die Behandlung dieser
tuberkulosen Rheumatismen mufl daher besonders in der Ein-
verleibung von Tuberkulin, in Verwendung diétetischer, kli-
matischer Faktoren bestehen. Besonders giinstig wirkt die
Heliotherapie. 17. Ibrahim - Miinchen: ,,Die chronische
Arthritis im Kindesalter.“ Redner hat 273 Félle aus der
Literatur gesammelt. Wéahrend von dem Ende des sechsten
Jahres beide Geschlechter gleichmiBig befallen sind, wird in
der zweiten Kindheit das weibliche Geschlecht bevorzugt.
In 30°/0) der Fille waren hereditire oder familifire Einflisse
nachweisbar, direkte Vererbung scheint nicht in Betracht zu
kommen. Bei 16°/0 fand sich in der Aszendenz Tuberkulose.
Der sekundér chronische Rheumatismus verlduft beim Kinde
wie beim Erwachsenen. Auch hier ist besonders gerne die
Halswirbelsdule befallen. | brahim schldgt vor, diese Krank-
heit als ,,Residualversteifungen zu bezeichnen. Der primér-
chronische Rheumatismus bei Kindern ist ebenso haufig, wie
der sekundér chronische, er zeigt gegen den Verlauf beim
Erwachsenen eine beschleunigte Progredienz. Ibrahim will
die fieberlose von der fieberhaften progredienten Form nicht
trennen. Unter 30 Fillen waren 14 Knaben, 16 Maidchen
befallen. Endo- und Perikarditis war ofters beobachtet. Die
Still’sche Form der chronischen Polyarthritis, die durch Milz-
tumor und Driisenschwellung charakterisiert ist, wurde in
Deutschland nur 2- oder 3mal beschrieben. Von Neben-
befunden sind noch zu erwdhnen Exophthalmus, Wachstums-
storung des Unterkiefers, Hypertrophie der groflen Zehe, Haut-
krankheiten. Die Stoffwechseluntersuchung und die bakterio-
logische Untersuchung diirften aussichtsreiche Methoden sein.
Das kindliche Material diirfte auch wichtig sein zur Nach-
prifung der Poncet’schen Lehre, dabei Kindern die Haufig-
keit tuberkuloser Herde noch nicht so grofl ist, wie bei Er-
wachsenen. Die Prognose ist im Kindesalter in allen Gruppen
keine absolut schlechte. 18. Preiser-Hamburg: ,,Die ortho-
padische Behandlung der chronischen Arthritis mit besonderer
Beriicksichtigung der Statik.“ Preiser fiihrt zundchst seine
bekannten anatomischen Forschungen {iiber die Variationen
der Hiiftpfannenstellung und die Gelenkflacheninkongruenz
und ihre Bedeutung fiir die Arthritis deformans vor und er-
ortert im Anschliisse daran die orthopddische Behandlung,
deren Prinzipien in Bewegung und Herstellung richtiger sta-
tischer Verhiltnisse (Korrektur eines genu valgum, Einlagen
bei pas valgus usw.) gipfeln. Diskussion: Wollenberg-
Berlin: Die Ausfilhrungen von Axhausen decken sich zum
Teile mit den von Wollenberg beschriebenen Ursachen der
Arthritis deformans. Nur siecht Wollenberg die Verinde-
rungen im Knorpel, Knochen und Mark bei der menschlichen
Arthritis deformans meist fiir koordiniert an. Beziiglich der
Therapie lobt W ollenberg bei schweren Féllen von Gonitis
und Coxitis deformans den Schienenhiilsenapparat. Die Ope-
ration ist bei schweren Fillen von Coxitis deformans mit
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Pseudoankylose zu empfehlen; sie besteht hier in Resektion,
ergibt meist Rezidive, die man jedoch in funktionell giinstige
Bahnen lenken kann. Bei der Gonitis deformans ist die
Arthrotomie resp. die partielle Arthrektomie angezeigt, wenn
die Symptome freier Korper vorliegen. Diese unvollstindigen
Operationen ergeben meist iiberraschend giinstige und lange
anhaltende Resultate. Axhausen-Berlin weist noch einmal
auf die Fernwirkung der Knorpelnekrosen hin. Walkhoff-
Lichterfelde vertritt vom pathologisch-anatomischen Standpunkt
die Auffassung der statischen Atiologie. Schanz-Dresden
sieht in der Arthritis deformans eine Verbrauchskrankheit, der
man durch Entlastung mittels Schienenhiilsenapparaten entgegen-
wirken miisse. Werndorff-Wien tritt fiir eine exakte Rontgen-
diagnose der juvenilen Arthritis deformans ein, hinter der sich
offenbar héufig die Caries sicca verberge. Werndorff tritt
fir Preiser’s Ansichten ein. Perthes-Leipzig bestitigt,
dafl sich unter den beschriebenen Féllen solche verbergen,
die mit Arthritis deformans nichts zu tun haben. Becher-
Miinster zeigt das Resektionspréiparat eines Falles von Gonitis
deformans. Tietze - Breslau unterscheidet die hypertrophischen
von den atrophischen Formen und empfiehlt die Operation.
Ropke-Barmen pflichtet ihm bei und empfiehlt besonders
die scharnierartige Resektion, bei der man gleichzeitig einen
Teil des Periostes entfernen muB. Jacobsohn-Charlotten
burg hilt seine Einteilungin atrophierende und hypertrophierende
Arthritiden fiir zweckmaBig. Vulpius- Heidelberg empfiehlt
bei dem Poncet’schen Rheumatismus die Sauerstoffeinblasung.
Bibergeil-Berlin ist der Ansicht, dal es sich in seinen
Fallen von Arthritis deformans juvenilis sicher nicht um Caries
sicca gehandelt hat; das hat auch der Erfolg der Therapie
gezeigt. Werndorff-Wien betont seine Prioritit beziiglich
der Sauerstoffinsufflationem 19. Bade-Hannover: ,,Dic B e-
zichungen zwischen Arthritis deformans juvenilis
unddem eingerenkten kongenital luxierten Huft-
gelenk.“ Es fanden sich in ca. 50 Proz. der Félle Verdnderungen
bis zu 10Jahren nach gelungener Einrenkung der Luxation; die-
selben bestanden in einer Gruppe von Féllen in der Bildung 2- bis
3 teiliger Kopfkerne, aus denen spéter durch Resorption des einen,
Vergroflerung des anderen wieder ein einheitlicher Kern wird.
Das Repositionstrauma kommt fiir diese Verdnderungen nicht in
Betracht. In einer anderen Reihe von Fillen verkleinerte sich
der Kopfkern, der schlieBlich resorbiert wurde. Dafiir ent-
standen neue Kalkschatten und unregelméBige Wucherungen.
Im 5—9. Jahre nach schwierigen Repositionen bildeten sich
starke Wucherungen des Pfannendaches, die vielleicht auf
Traumen wihrend oder nach der Reposition zu beziehen sind,
die sich dann spédter abschleifen. Starkere Deformation zeigte
ein Fall nach exzentrischer Einstellung. Bade glaubt, daf8}
diese Verdnderungen mit der Arthritis deformans nichts zu tun
haben. 20. Lud!o ff-Breslau: ,,Die Behandlung des Hallux
Valgus.“ Ludl off fiihrt eine schrige, von vorn unten nach
hinten oben verlaufende Osteotomie aus, nach welchen sich
die Deformitét leicht korrigieren laflt. Wihrend 4—6 Wochen
Bettruhe wird der Fuf an eine Schiene bandagiert. 2i.Henschen-
Naef-Ziirich berichtet iiber die intrapelvine Pfannenwande-
rung der Hiifte auf koxitisch-arthropathischer Grundlage (Otto-
Ch ob rak’sehe Hiiftdeformation). 22. Lorenz-Wien: ,,Un-
blutige Behandlung der Pseudarthrosis colli femoris.” Lorenz
empfiehlt in Narkose Losung der Fraktur, Exasperation der
Fragmente, sodann Abduktion bis zum rechten Winkel, Streckung
und Einwiértsrotation. Verband in dieser Position. Spéter
[ Jahr lang Tragen eines Schienenhiilsenapparates. 23. Kol-
lixer-Leipzig: ,,Zur Technik der Osteotomie.“ Zur Ope-
ration empfiehlt sich die Kreissige. Die Ablosung des
Periostes ist nicht zweckmdfBig. 24. Sto ffel- Mannheim:
a) ,Neues iliber das Wesen der Ischias und neue Wege fir
die operative Behandlung des Leidens.” Die Ischias ist eine
Neuralgie, bei welcher bestimmte sensible Fasern des Nervus
ischiadicus erkrankt sind. Stoffel empfiehlt die Neurexhirese
resp. Resektion der erkrankten Bahn. Demonstration der
Querschnittstopographie des Ischiadicus, b) ,,Neue Gesichts-
punkte auf dem Gebiete der Sehneniiberpflanzung bei spinaler
Kinderldhmung.“ Bei der Transplantation soll als Kraftspender
nur ein Muskel verwendet werden, dessen morphologische
Eigenart dem zu ersetzenden entspricht. Eine zu starke Span-
nung des Kraftgebers ist unphysiologisch; der Muskel muf
vielmehr die ihm physiologisch zukommende Lénge erhalten.
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Stoffel verpflanzt periostal nach den von Biesal ski und
Codivilla angegebenen Modifikationen. Uberdehnte, nicht
geldhmte Muskeln sollen nicht noch verkiirzt werden, da man
dadurch die Muskelsubstanz noch weiter schadigt. Die Priifung
der Muskeln durch elektrische Untersuchung wahrend der Ope-
ration ist sehr anzuraten. Diskussion: Go cht-Halle hilt die
von Stoffel geschilderten Gesichtspunkte fiir beachtenswert,
weist aber auf die guten Resultate, die bisher durch die ge-
riigten Methoden erzielt worden sind, hin. In der Mittags-
pause demonstrieren Car o-Hannover seinen Universalapparat
fir passive Gelenkbewegungen, Le gal- Breslau einen Ubungs-
stuhl zur Skoliosebehandlung sowie einen kiinstlichen Schreib-
sitz fir Schulkinder, Wehr-Miinchen einen Extensionstisch
zur Einrenkung angeborener Hiiftluxationen. — Nachmittags-
sitzung: 25. Diskussion iiber die Abbott sche Skoliosen-
behandlung. Riedinger-Wiirzburg: Die Detorquierung
der skoliotischen Wirbelsdule 146t sich sowohl unter Kyphosierung
wie unter Lordosierung erzielen. Deswegen schlug er auch
vor, die Klapp’sehe lordosierte und umgekrimmte Stellung
im Verbande zu fixieren. L an ge*Miinchen hélt die physio-
logische Mittelstellung fiir am geeignetsten zur Seitenkorrektur.
Ein Gegenhalt vom Halse ist sehr wichtig. Biesalski-
Berlin teilt nicht den Enthusiasmus. Er sah in einigen Féllen
sich Trichterbrust im Verbande entwickeln. Schan z- Dresden
hilt das Extensionsredressement fiir zweckméaBiger und illustriert
die bereits frither demonstrierten, mit seiner Methode erzielten
Resultate, durch Photographien. Lorenz-Wien sieht das
Neue der Abbott’schen Methode ifi der Kyphosierung der
Wirbelsdule. Dieser Kyphosierung ist prophylaktische Be-
deutung beizumessen, eine zu hochgradige Kyphose dagegen
mufl die allgemeine Gesundheit schiadigen. Der Beweis fiir
die leichtere Umkriimmbarkcit bei Kyphosierung muf noch
erbracht werden. Lorenz bat sich dagegen stets der
Lordosierung bedient. Vulpius-Heidelberg gibt technische
Details; Spitzy-Graz ist miBiverstanden worden; die physio-
logische Mittelstellung ist eine Kyphose. Eine gewisse Gefahr
durfte bei linkskonvexen Skoliosen in der Beengung des
Herzens zu erblicken sein; sonst wirkt die Kyphose nicht
schiadlich. Calvé-Paris hidlt das Verfahren Abbott’s fiir
einen wesentlichen Fortschritt; fir die Kontrolle sollen
Rontgenogramme, kyrtometrische Messungen und Moulagen
verwendet werden. Wullstein - Halle: Leichte Skoliosen
kann man auch auf einfachere Weise korrigieren. Die Abb o ti-
schen Demonstrationen haben nur Verbesserungen der Thorax-
form ergeben, nicht der Wirbelsdulenkrimmung. Letztere mufl
durch Extension korrigiert werden. Fraenkel-Berlin demon-
striert den K lapp’sehen Kniegang und zeigt die Korrigicrung
des unteren Dorsalteiles unter Einwirkung dieser Ubung. Hot-
bauer-Wien warnt vor den Schidigungen, welchen der
Patient durch Behinderung der Bauchatmung im Abbott-
schen Verbande ausgesetzt ist. Wierzejewski-Posen ver-
spricht sich keine Erfolge der Abbott’schen Methode bei
kongenitaler Ursache der Skoliose. 26. Bade- Hannover: ,,Zur
Behandlung der spondylitischen Lihmungen.”
Wenn man den Geldhmten moglichst bald durch Schienenhiilsen-
apparate auf die Beine bringt und die Wirbelsdule in vertikale
Suspension versetzt, verschwinden die Lahmungen oft in iiber-
raschend kurzer Zeit. 27. Briinin g- Gieflen: ,,Statistisches zur
Entstehung und Verbreitung der Ruickgrats Verbiegungen.*
Unter 12220 untersuchten Kindern von hoheren und Volks-
schulen fanden sich 1366 = 11,2 Proz. Verbiegungen, die
sich auf 833 Knaben = 12,2 Proz. und 533 Méadchen = 9,7 Proz.
verteilten. Sagittale Verbiegungen wurden bei 359 Knaben
= 5,2 Proz. und bei 199 Midchen = 3,6 Proz., in Summa
bei 558 Kindern = 4,5 Proz. beobachtet, frontale bei 422 Knaben
= 6,1 Proz. und bei 291 Midchen = 5,2 Proz. 28. Miiller-
Berlin demonstriert einen Fall von Riesenwuchs bei einem
6jahrigen Knaben, bei welchem besonders ein ungeheuer ver-
mehrtes Langenwachstum des Rumpfes ins Auge fillt. 29. Schice-
Braunschweig: ,,Ein einfaches Verfahren zur exakten Skoliosen-
messung.“ Projektion eines Mefigitters durch eine neben dem
photographischen Apparat angebrachten Lichtquelle auf dem
Riicken des Patienten. In der Diskussion weist Schanz- Dresden
auf die Prioritdit Semeleder’s beziiglich dieses Verfahrens hin.
30. V. Sa ar-Innsbruck : ,,Beitrag zur Nervenplastik.“ Nach
Exstirpation eines Neurofibroms aus dem N. radialis wurde
Heilung erzielt durch totale Einpflanzung des Radialis in den
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Medianus. Diskussion: Erlach er-Graz rit unter moglichster
Beriicksichtigung der Querschnittstopographie, die Implantation
moglichst dicht an den Muskel zu verlegen. Eine geringe
Zahl von Neurofibrillen geniigt, um eine groflere Zahl von
Muskelfibrillen zu innervieren. 31. Jansen- Leiden: ,,Muskel-
biindellainge und neurogene Kontrakturen.“ Die langfaserigen
,,Proximatoren konnen sich mehr verkiirzen, als die kurz-
faserigen ,,Distatoren”; bei allgemeinem Spasmus entsteht da-
her eine ,,Proximationskontraktur. 32. Stoffel-Mannheim :
,Zur Behandlung der spastischen Lihmungen.”
In leichten Fillen von spastischen Kontrakturen sollen Schienen
und Apparate in Uberkorrektur angelegt werden, in schwereren
die Operation; Tenotomicn sind unphysiologisch, da sich durch
sie der spastische Muskel noch mehr verkiirzt, als er schon
ohnehin ist, besonders aber, weil die Dosierung schwierig ist.
Die Verkiirzung der Antagonisten ist ebenfalls vollig falsch,
da durch sie nur eine Uberdehnung der ohnehin schon durch
Dehnung geschidigten Antagonisten erreicht wird. Rationeller
ist daher die Ausschaltung der betreffenden Nervenbahn. Zur
Kriftigung der hypotonischen Muskeln legt Stoffel an den
zugehorigen freigelegten Nerven einen diinnen Silberdraht,
leitet die Elektroden aus dem Verbande heraus und reizt
mit dem Strome. Diskussion: Forster-Breslau verteidigt
Spitzy’s Radialis - Medianusplastik gegen Stoffel. Die
Schrumpfungskontrakturen bei spastischen Zustinden missen
doch durch Tenotomicn bekdmpft werden. Hohmann-
Miinchen ist ein Freund der Stoffel’schen Operation ge-
worden, wenn auch iiber Dauerresultate noch nichts bekannt
ist, Stein-Wiesbaden empfiehlt Kombination der alten und
neuen Methoden. Erlachcr- Graz rdt bei winkligen spasti
sehen Kontrakturen am Arme zu der Radialis-Medianusplastik,
wihrend bei spastischen Lahmungen der unteren Extremitdt
die Sehnenverlangerungen die grolere Rolle spielen. Pelte-
sohn-Berlin meint, da} die Stoffei’sehe Operation an der
unteren Extremitdt begrenzten Wirkungskreis hat. Kofmann-
Odessa hat giinstige Erfahrungen mit S to ffel’s Operation ge-
macht, Biesalski-Berlin betont den Wert der Ubungs-
therapie fiir die Resultate der Stoffel’schen Operation.
Lorenz-Wien reserviert die Stoffel'sehe Operation fiir
die obere Extremitit; an der unteren kommt er stets ohne sie
aus. Die Myorrhexis adductorum gibt keine Rezidive. Bei
der spastischen Kontraktur des Vorderarmes ist die Durch-
schneidung der Bicepssehne das einfachere Verfahren. Bei
starkem Pronationskrampf macht er Muskelexstirpationen.
Gurad ze-Wiesbaden will an der unteren Extremitit die
Tenotomicn nicht entbehren. Sto ffe |- Mannheim (Schluf-
wort) hat stets grofites Gewicht auf die Ubungstherapic gelegt.
33. V. Abcrle-Wien: ,Beitrage zur Klinik und Therapie der
Fettembolie.“ Die Hauptgefahr bieten Kniekontrakturen bei
langdauernder Funktionslosigkeit dar, ferner die Klumpfiife,
die, mit anderen Deformititen kombiniert, den Gehakt un-
moglich machten. Zur Verhiitung der Fettembolie soll groBere
Gewalt vermieden, das Etappenredressement vorgezogen wer-
den. V. Aberie ldft die V. femoralis digital komprimieren,
wihrend der arterielle Druck keine Einschrinkung erfdhrt.
Esmarch’sehe Blutleere ist zu vermeiden. Intravendse Koch-
salzinfusioncn und Mittel zur Erhaltung der Herzkraft sind
nach eingetretener Embolie anzuwenden. 34. Streifiler- Graz:
,Uber Madelung’sche Hand de fo rmitat.“ Mehrere
Fille, die durch verschiedenerlei Erkrankungen (Traumen,
Rheumatismus, Syringomyelie) bedingt waren. Therapeutisch
wird Keilrcsektion oder bogenformige Osteotomie des Radius
empfohlen. 35. Springer-Prag: ,,Operation der Gabelhand
speziell bei der M adelun g’'sehen Deformitit.“ Die Fille
Streif3ler's sind nicht alle typische Madelung’sche Defor-
mitédten; charakteristisch fiir diese ist die Torsion des Radius
im Sinne der Pronation. Springer empfiehlt quere Osteoto-
mie des Radius nach voraufgegangener Durchschneidung des
Pronator quadratus, Resektion des peripheren Ulnacndes.
Fixation in Supination und Dorsalflexion. 36. Répke-Bar-
men: ,Uber die Verwendung frei transplantierter Sehnen in
der Behandlung des paralytischen KlumpfuBles.” Freie Ver-
pflanzung der Palmaris-Sehne auf die Auflenseite des korri-
gierten Klumpfulles hat gute Resultate ergeben. 36. Gliafn er-
Berlin: ,,Zur Atiologie und Therapie der Coxa vara.” Bericht
tiber gute Resultate, die mit dem Lorenz-D rehmann’ sehen
Redressement erzielt wurden. 37. Maas-Berlin: ,,Zur Ope-
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ration der kongenitalen Vorderarmsynostose.”“ Resektion des
oberen Radiusendes, Keilresektion aus dem oberen Ulnaende.
Diskussion : Rosenfeld -Niirnberg hatte ein vorziigliches Re-
sultat mit Osteotomie und Fasqieninterposition. 38. Miiller-
Stuttgart: ,,Zur Behandlung des kontrakten Plattfufles. Empfeh-
lung des operativen FEingriffes. 39. v. Mayersbach- Inns-
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bruck: ,,Operative Behandlung des essentiellen Pes adductus.”
Verlagerung der vorderen Insertion des M. abductor hallucis
vom lateralen auf das mediale Sesambein.

Zum Vorsitzenden fiir den 13. Kongre3 wird Professor
Kolliker-Leipzig gewihlt.

V. Arztliche Rechtskunde.

Aktuelle Einzelfragen aus dem
Arzterecht.

Von

Geh. Justizrat Dr. Marcus,
Landgerichtsrat in Berlin.

4, Die Pflicht des Arztes zur Abgabe
von Gutachten in Zivilprozessen.

Unter den Berufspflichten des Arztes figuriert
die in der Uberschrift bezeichnete nicht an letzter
Stelle. So wie sie in den Bestimmungen des
§ 407 ZPO. u. § 75 StPO, geregelt ist, bildet sie
eine grofle Last fiir den Arzt. Seitdem die sozial-
rechtliche Seite der in Betracht kommenden Normen
mehr und mehr gewiirdigt wird, ist auch die Er-
kenntnis erwacht, dafl, zumal, soweit es sich um
die Gutachterpflicht in Zivilprozessen handelt,
Wandel geschaffen werden muB3. Nicht nur im
Hinblick auf das exorbitante MiBverhéltnis der
Entlohnung des é&rztlichen Experten fiir seine
Leistung zu der Berufsbildung des Arztes, das
in Gestalt der derzeitigen Gebiihrenordnung fiir
Sachverstidndige sanktioniert ist, sondern eben-
sosehr wegen der prinzipiell nicht zu moti-
vierenden Belastung des Arztes mit einer Pflicht,
die eben in Privatstreitigkeiten, nicht durch das
offentliche Interesse, wie im Strafverfahren, ge-
rechtfertigt erscheint. Abgesehen von der dringend
zu postulierenden Reform des Gesetzes betreffend
die Sachverstindigengebiihren, worauf Schreiber
langst in der deutschen Richterzeitung hin-
gewiesen hat, ist grundsétzlich die Gutachter-
pflicht des Arztes — des nicht beamteten — auf
ihre Abanderungsbediirftigkeit zu priifen. Eine
unerfreuliche Aufgabe, da es sich dabei wieder
um Abénderung einzelner Gesetzesbestimmungen,
so vornehmlich des zit. § 407 handelt! DaB bei

prinzipieller Priifung der Frage die grundver-
schiedene Bedeutung und Gestaltung des Zivil-
und Strafprozesses zu beachten sein wird, ist ein-
gangs bereits angedeutet, und so sei hier nur
die Mitwirkung des Arztes als sachverstindiger
Gehilfe des Gerichts im Zivilproze8 weiter ins
Auge gefalit.

Wenn dort die Pflichtweigerung des Arztes
(§ 409) unter Geldstrafe gestellt ist, soweit jene
nicht durch die im § 408 ZPO. aufgefiihrten
Griinde als motiviert gerichtsseitig anerkannt wird,
so ist doch die Vorfrage zu stellen, ob nicht ein
Weigerungsrecht konform der bloflen ,,Soll-
norm" des § 404 Abs. 2 ZPO. zugunsten des
Arztes zu statuieren, also die Ermessens-
vorschrift auch des §408 Abs. | Satz 2 ZPO.
in eine Zwangsvorschrift umzuwandeln wire,
sobald der zum Sachverstindigen ernannte
nicht beamtete — Arzt unter Berufung auf § 404
Abs. 2 zit. seine Mitwirkung ablehnt. Mit der
offentlichen Bestellung von &rztlichen Sachver-
stindigen zu Gutachtern miiite die Wirkung
verbunden sein, dafl andere Arzte nur bei deren
Einverstiandnis zu Expertenfunktion heran-
gezogen werden diirfen — und nur wenn die
Parteien sich auf den zu Ernennenden geeinigt
haben, wie dies in § 404 Abs. 4 ZPO. als Direk-
tive fiir das Gericht in anderem Zusammenhang
vorgesehen ist.

Mit dem freien Berufe des Arztes ist das
bisherige Pflichtenmal} fiir Expertenfunktionen in
Zivilprozessen unvereinbar. Er miifite grund-
sétzlich, soweit er eben im Dienste privater Streit-
interessen berufen wird, als Gerichtsgehilfe zu
fungieren, berechtigt sein, seine Mitwirkung im
Zivilproze3 von der Bewilligung eines von ihm
zu bestimmenden Honorars abhingig zu machen.
Das wiirde gern gebotene Mitarbeit ge-
wihrleisten und wire ein Gebot ,,richtigen Rechts®,

VI. Tagesgeschichte.

Die Fortschritte der praktischen Medizin umfafit ein
Kurszyklus, der in Berlin vom 19.—28. Juni von der
»,Dozentenvereinigung fiir drztliche Ferienkurse™ veranstaltet
wird, und zwar unter Mitwirkung des ,,Zentralkomitees fiir
das drztliche Fortbildungswesen in PreuBlen”. Der erste Teil
des Programms enthélt folgende Vortrage: Pathologische
Anatomie der Bluterkrankungen, insbesondere Leukémie,
Andmie (Prof. Benda), Die frithzeitige Erkennung und
moderne Behandlung der Blutkrankheiten (Dr. Hans Hirsch-
feld), Uber Transplantationen und den kiinstlichen Ersatz
von Organteilen (Dr. R. Miihsam), Die Erkennung der
Exantheme bei inneren Erkrankungen (Prof. Zinn), Patho-

logische Anatomie des Herzens, insbesondere Herzmuskel-
erkrankungen (Dr. Ceeien), Fortschritte in der Erkennung
der Herzleiden mit besonderer Beriicksichtigung der Arhythmien
(Prof. Nicolai), Medikamentdse und physikalische Therapie
des Herzens (Prof. Fleischmann), Die Herzaffektionen in
der Gyniékologie und Geburtshilfe (Prof. Freund), Patho-
logische Anatomie der Blutgefile (Prof. Westenhoffer),
Die Behandlung der Gefdferkrankungen, mit besonderer Be-
riicksichtigung der Arteriosklerose (Prof. M. Michaelis),
Embolie, Thrombose, Gangrin und ihre Behandlung (Stabs-
arzt Lotsch), Die Anzeigepflicht des prakt. Arztes (San.-Rat
Joachim), Pathologische Anatomie der Lungentuberkulose
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(Prof, von Hansemann), Die Frithdiagnose der Lungen-
tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung der Rontgen-
und spezifischen Diagnose (Prof. Brandenburg), Der gegen-
wirtige Stand der Lungenchirurgie, insbesondere Indikationen
fir kiinstlichen Pneumothorax und Uberdruckverfahren (Prof.
M. Borchardt), Die Indikationen zur kiinstlichen Frithgeburt
und deren Technik (Prof. Ko blanek), Pathologische Ana-
tomie der Nieren, insbesondere Entziindungen (Dr. C. David-
sohn), Erkennung und Behandlung der Nephritis, nebst Ein-
teilung ihrer Arten (Prof. Strauf3), Fortschritte in der Er-
kennung der Blasen-Nierenleiden und in den intravesikalen
Behandlungsmethoden, insbesondere bei Steinen und Ge-
schwiilsten (Prof. R. K utne r), Die Frithdiagnose der Schwanger-
schaft (Prof. P. StraBmann), Anatomie des Magens und
Darms, insbesondere Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Carcinom
(Prof. Oestreich), Diagnose und Differentialdiagnose der
wichtigsten Verdauungskrankheiten (Prof. L. Kuttner), Die
wichtigsten Fortschritte der Magen-Darmchirurgie, einschlie-
lich Hernien (Prof. Klapp), Die von der Reichsversicherungs-
ordnung dem prakt. Arzt gestellten neuen Aufgaben (San.-Rat
Mugdan), Pathologische Anatomie der Leber, der Gallen-
wege und des Pankreas (Prof. Pick), Die haufigsten Er-
krankungen der Leber, mit besonderer Beriicksichtigung der
akuten Pankreatitis (Prof. Kiilbs), Neuere Fortschritte in der
Chirurgie des prakt. Arztes (Prof. Schmieden), Die Bezie-
hungen des prakt. Arztes zu den praktischen Zielen der Lebens-
versicherung (Dr. Reckzeh), Pathologische Anatomie der
Knochen und Gelenke (Prosektor Koch), Die Behandlung
der chronischen Arthritiden und der Gicht, mit besonderer
Beriicksichtigung der radioaktiven Substanzen (Prof. Brugsch),
Fortschritte in der Behandlung der Frakturen und Luxationen
(Prof. Ax hausen), Uber neuere Nervina und Narkotika (Prof.
Klemperer), Neuere Anschauungen iiber geistige Minder-
wertigkeit und _ihre praktische Bedeutung (Geh. Med.-Rat
L epp mann), Uber Salvarsanbehandlung mit Demonstrationen
(San.-Rat Wechselmann), Die Syphilis der inneren Organe,
ihre Erkennung und Behandlung (Dr. Citron), Experimentelle
Chemotherapie (Prof. Morgenroth). — An den Nachmittagen
werden tdglich Kurse iber folgende Sondergebicte
der praktischen Medizin gehalten: Gyndkologie: Prof. Dr.
Blumreich, Neurologie: Prof. Dr. Rothmann, Roéntgeno-
logie: Dr. Zeh den, Stimm- und Sprachstérungen: Prof. Dr.
Gutzmann, Hals-, Nasen-, Ohrenleiden: Dr. Claus, Kli-
nische Chemie und Mikroskopie: Prof. Dr. Blumenthal,
Augenleiden: Dr. Adam, Magen-Darmleiden: Prof. Dr.
Strauf3, Urologie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner, Kinder-
heilkunde: Prof. Dr. Bendix, Hautleiden: Prof. Dr. M.
Joseph, Hydrotherapie: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger.
— Bemerkungen fiir die Teilnehmer, i. Der Kurs-
zyklus setzt sich zusammen aus : 1. einem V ortragszyklus,
der sidmtliche Einzelvortrige an den Vormittagen umfaflt; und
aus II. den Sonderkursen am Nachmittag. 1. Zur Teil-
nahme ist jeder deutsche (in Deutschland approbierte) Arzt
gegen eine Gebiihr von 30 M. fiir den ganzen Vortragszyklus
am Vormittag und to M. fir jeden Sonderkurs am Nach-
mittage berechtigt. — Fiir einen Sonderkurs allein (ohne Vor-
tragszyklus) sind 20 M., fiir jeden weiteren Sonderkurs
Io M. zu entrichten. — Ein Gesamthonorar von 50 M. be-
rechtigt zur Teilnahme an dem Vortragszyklus und an sdmt-

Tagesgeschichte.

lichen Sonderkursen. Auslindische Arzte konnen — soweit
Platz vorhanden ist — gegen das doppelte Honorar teil-
nehmen. 3. Anmeldungen sind an das Bureau der Dozenten-
vereinigung fiir drztliche Ferienkurse unter gleichzeitiger Ein-
sendung der Kursgebiihr (an Herrn H. Melzer, Berlin N 24,
Ziegelstr. 10/11) zu richten. Anmeldungen ohne Ubersendung
des Kurshonorars sind ungiiltig. 4. Anfragen beantworten das
Bureau der Dozentenvereinigung und die é&rztliche Auskunftei
im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW 6, Luisenplatz 2/4
(auch iiber Wohnungsgelegenheit). 5. Mitteilungen und etwaige
Anderungen, die sich auf den Kurszyklus bezichen, werden
durch Anschlag am schwarzen Brett im Langenbeckhause
(Ziegelstr. 10/11) und im Kaiserin B'riedrich-Hause (Luisen-
platz 2/4) bekannt gegeben.

Arztliches Auskunftsbureau. Der Geschiftsausschufl der
Berliner drztlichen Standesvereine teilt in der Berliner Arzte-
Korrespondenz mit, da unter der Leitung von San.-Rat
Dr. Heinrich Joachim ein &arztliches Auskunfts-
bureau errichtet werden wird, das gegen Entgelt Arzten und
Privatpersonen Auskiinfte in drztlich-rechtlichen Angelegenheiten,
z. B. iber drztliche Liquidationen, erteilt. Die Sprechstunden
des Bureaus finden tédglich von I—2 Uhr mittags im medizi-
nischen Warenhaus, Karlstr. 31 statt. Fir jede Auskunft ist
je nach der Miihewaltung eine Gebiihr von 3—10 M. zu ent-
richten, doch kann die Hochstgrenze bei besonders kompli-
zierten Féllen Uberschritten werden. Organisationen konnen
gegen eine jahrliche Pauschgebiihr die unentgeltliche Auskunft
an ihre Mitglieder vereinbaren. Privatpersonen zahlen das
Doppelte der Gebiihrensitze der Arzte. Dem Leiter des Bureaus
steht es frei, in besonderen Fillen von der Erhebung der Ge-
biihr fir die Auskunftserteilung Abstand zu nehmen.

Diisseldorfer Akademie fiir praktische Medizin. Der
Kursus iiber Soziale Medizin beginnt bereits am 30. Juni und
dauvert bis II. Juli. Auskunft erteilt das Sekretariat der Aka-
demie, Moorenstral3e.

Rudolfvon Renvers-Stiftung. Von Freunden und Schiilern
des verstorbenen d&rztlichen Direktors der inneren Abteilung
des stadtischen Krankenhauses Moabit, des Geh. Med.-Rat Prof.
Dr. Rudolf von Ren vers ist bekanntlich ein Kapital ge-
sammelt worden, von dem nach Errichtung eines Denkmals
noch ein Betrag von 17 000 M. verfiigbar geblieben ist. Namens
des Komitees hat Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnenburg als
Vorsitzender der Stadtgemeinde diese 17000M. zur Begriindung
einer Rudolf von Renvers-Stiftung unter folgenden Bedingungen
angeboten: I. Das Kapital der 17000 M. soll nicht zur Be-
griindung einer selbstdndigen Stiftung dienen, sondern der Stadt
Berlin zum Eigentum iiberlassen werden mit der Auflage, die
Zinsen zu nachstehenden Zwecken und unter nachstehenden
Modalitdten zu verwenden; 2. das Kapital soll als besondere
Vermdgensmasse verwaltet werden, das die Bezeichnung ,,Rudolf
von Renvers-Stiftung® trdgt; 3. aus den jahrlich aufkommenden
Zinsen sollen Unterstiitzungen an Angehdrige der Schwestern-
schaft im Krankenhause Moabit gezahlt werden. — Der Ma-
gistrat hat beschlossen, das Anerbieten anzunehmen und er-
sucht die Stadtverordnetenversammlung um Zustimmung.

Die érztliche Auskunftei im Kaiserin Friedrich-Hause, Berlin NW., Luisenplatz 2—4, erteilt unentgeltliche Auskunft

iber alle Fortbildungskurse im Deutschen Reiche; sowie iiber sdmtliche andere das darztliche Fortbildungswesen betreffende
Angelegenheiten; ferner iiber alle in Berlin befindliche é&rztliche Einrichtungen, Krankenhduser, Sammlungen usw. hinsichtlich
der Zeit und der Voraussetzung ihrer Besichtigung; endlich iiber die Moglichkeit der Teilnahme an klinischen Vorlesungen,
Vortragsabenden der arztlichen Gesellschaften, sowie an Operationen in Kliniken und Krankenhdusern. Schriftliche Anfragen
werden nur beantwortet, wenn das Riickporto beigefiigt ist.

Fir die Redaktion verantwortlich: Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. — Druck von Lippert & Co. G. m. b. H. in Naumburg a. S.

Dieser Nummer liegen folgende Prospekte bei: 1) I™offmantl-La Aoche 4 Co., Basel, betr. Pantopon ,,Roche®.
2) E. Memex, Chem. Fabrik, Darmstadt, betr. Luminal. 3) Aktien-Gesellschaft fiir Anilin-Fabrikation,

erlin SO. §6, betr. Acidol-Pepsin-Pastjilen. 4) Johann Maria Farina, 3uz Madonna, Koln, betr. Das
echte Madonna Eau de Cologne. g G. Auidenberg jun., Versandhaus fiir Photographie und Optik. Bannooer
und Wien. 6) Diisseldorfer Akademie kﬁir praktische Medizin, betr., Kursus fiir Unfallheilkunde und In-
validenbegutachtung. z) Siemens 4 Balske A.-G.. Wernerwerk, Berlin-.Nonnendamm, betr. Kursus in
Rontgentechnik und Diathermie. 8) Dr. A. 4 Dr. 0. Weil, Fabrik chem.-pharm. Prédparate, Frankfurt a. M.,
betr. Supra-Droserin-Créme. 9) Gustat) Fischer, Vﬁrlaa.k Jena, betr. Salpeter, Einfiilhrung in die hohere
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I. Ein Doppelhdrrohr mit Maf3stab und
abnehmbarem Perkussionshammer.
(Autoreferat.L)

Von
Stabsarzt Dr. Hecker in Berlin.

Vor zehn Jahren beschriecb Heermann?) unter dem Titel
,»Ein neues Doppelhorrohr” die Umwandlung eines gewohn-
lichen holzernen Stethoskops durch Einfiigen eines Gummi-
schlauchs in das der Hormuschel entgegengesetzte Ende des
Instruments, um so auch das zweite Ohr fiir die Untersuchung
nutzbar zu machen.

Durch die Hinzufiigung des Horschlauchs wird der Cha-
rakter der Auskultationserscheinungen nicht verdndert. Sie be-

kommen vor allem nicht den drohnenden Beiklang, den die
Phonendoskope erzeugen. Die bei letzteren so storenden
knackenden Nebengerausche beim Auf- und Absetzen des
Instruments lassen sich beim Gebrauche
des Doppelhorrohrs bei einiger Acht-
samkeit sicher vermeiden. Ohne den
Schlauch 146t es sich wie jedes ge-
wohnliche Stethoskop benutzen. Verf,
hat bei dem von ihm konstruierten In-
strument die Muschel aus Kautschuk,
den Schaft aus Metall anfertigen lassen.
An dem Schaft ist mittels Klemm-
schraube ein abnehmbarer Perkussions-
hammer sicher befestigt, der auch beim Auskultieren nicht stort.
Auf dem Schaft ist ferner ein Zentimetermafstab eingraviert
nach dem Vorgdnge von Piorry. Mit Riicksicht darauf, daB}
auch das zweite Ohr zur Untersuchung verwendet und hier-
durch gegen den Larm der Umgebung geschiitzt wird, diirfte
sich das Instrument besonders solchen Kollegen niitzlich er-
weisen, die gezwungen sind, in oft mit vielen Leuten an-

J) Med. Klinik 1913 Nr. 14,
2) D. med. Woch. 1903 Nr. 14.

gefiillten Rdumen zu untersuchen, wie Militir- und Kassen-
arzten und Arzten von Polikliniken.

Das vorstehend beschriebene Instrument wird von der
Firma Louis u. H. Loewenstein, Berlin, Ziegelstra3e, hergestellt.
Preis: 15 M.

2. Das Perkussionsqiiantimeter.
(Autoreferat.l)

Von
Dr. G. Baer in Davos.

Das Instrument besteht aus einem am vorderen Ende
rechtwinklig gekrimmten graduierten Glasstabe, der &hnlich
dem Goldscheider'sehen Griffel zu gebrauchen ist.

Der Schallstrahl, der durch leises Beklopfen des Glas-
stabes an der Stelle der rechtwinkligen Krimmung erzeugt
wird, pflanzt sich durch die Lunge fort, ebenso auch riick-
laufig durch den Glasstab. Treffen den Schallstrahl auf seinem
Wege durch die Lunge schallabsorbierende Hindernisse, wie
Infiltrationen usw., so wird er je nach der Dichte des absor-
bierenden Mediums abgeschwicht bis aufgehoben. Wir ge-
winnen somit beim abgestuften Perkutieren von der Null-
marke nach dem Griff zu eine in Zentimetern ausdriickbare
Schallstrecke, die dem Grade des Vorhandenseins von Lungen-
schall entspricht. Je weniger Lungenschall vorhanden ist,
desto kiirzer wird die Schallstrecke sein. Ist bei leisem
Perkutieren kein Lungenschall vorhanden, so wird mittelstark
resp. stark perkutiert. Dem entsprechen leichte, mittelstarke
und starke Dampfungen. Der praktische Wert des Instruments
besteht darin, daB wir 1. absolute, mefbare Dampfungswerte

finden konnen, 2. die komparative Perkussionsmethode wird
durch das Instrument erleichtert und 3- die Kavernenabgren-
zung in vielen Féllen in exakter Weise durchfithrbar. Letztere
beruht darauf, daB Kavernentympanie nur bei starker Per-
cussion und nur auf einer Strecke von wenigen Zentimetern
deutlich hervortritt.

Fabrikant: Med. Warenhaus A.-G., Berlin, Karlstr. 31.
Preis: 6 Mk.

*) Miinch, med. Wochenschr. 1913 Nr. 3.



22 Medizinisch-technische Mitteilungen.

3. Augenelektrode und Augenirrigator
nach Dr. Bucky.

Mitteilung der Firma: Warmbrunn,

Berlin NW.

Quilitz & Co,,

Die Anwendung von elektrischen Strémen am Auge er-
fordert Spezialelektroden, die einerseits eine sichere Applika-
tion des Stromes gewihrleisten und andererseits eine Gefahr
fiir das Auge vollig ausschliefen. Diese Forderung erfiillt die
vorliegende Konstruktion, die vor den bis jetzt bekannten
namentlich noch den groBen Vorteil besitzt, sich bequem und
in kurzer Zeit dem Auge adaptieren zu lassen. Ein weiterer
wesentlicher Vorzug dierer Elektrode besteht darin, dal man
sowohl Strome als auch Medikamente direkt auf die Hornhaut
einwirken lassen kann, ohne dafl der Patient dadurch irgend-
wie beléstigt wird.

FEin in einer besonderen Form geblasenes Glasgefdl a
tragt bei b, ¢ und d Ansdtze. Der Ansatz b dient zur Auf-

nahme eines Gummistopfens
i, der seinerseits das Thermo-
meter g, welches zur Mes-
sung der Fliissigkeitstempe-
ratur im Glasgefdl a dient,
trigt. Ansatz ¢ ist als
Schlaucholive aus gebildet.
Ansatz d dient zur Durch-
fithrung der kleinen metalli-
schen Hilfselektrode e, die
bei f eine Klemme zum An-
schluf} trigt. Die dem Auge
zugefiihrte Offnung h des
Glasgefiles a ist der Form
der Augenumgebung vollig
angepalit, so dafl beim An-
pressen der Elektrode der
Rand h vollig feuchtigkeits-
sicher der Haut anliegt,
namentlich wenn diese vor-
her etwas eingefettet wor-
den ist.

Bei der Anwendung dieser Elektrode wird der Stopfen i
mit dem Thermometer g entfernt. Der Ansatz ¢ wird mit
einem Gummischlauch versehen und die Elektrode wird nun
so angelegt, dal der Ansatz b nach oben liegt. Darauf wird
durch den Gummischlauch langsam eine physiologische Koch-
salzlosung in das Gefdl eingegossen, bis dasselbe vollkommen
gefiillt ist. Hierauf wird der Stopfen i wieder auf b aufge-
setzt und der Schlauch mit Hilfe eines Quetschers verschlossen.
Man hat nun nur noch die Verbindung bei f zu dem elektri-
schen Apparat herzustellen.

Ersetzt man bei b das Thermometer g durch ein Abfluf3-
rohr, so kann man dauernd Irrigation der Hornhaut mit medi-
kamentosen Losungen usw. vornehmen oder auch Kiihlungen
des Auges bewirken.

Preis der Augenelektrode und Augenirrigator mit Thermo-
meter, Schlauch und Quetschhahn 7,50 M. ; ohne Thermometer,
Schlauch und Quetschhahn 5 M.

4. Penetrotherm, ein neuer Apparat zur
Diathermie und Kaltkaustik.

Mitteilung der Firma: Elektrizitdtsgesellschaft ,,Sanitas®
G. m. b. H., Berlin N 24, Friedrichstr. 131 d.

Von der Elektrizititsgesellschaft ,,Sanitas” ist ein neuer
Apparat zur Diathermie und Kaltkaustik konstruiert worden,
welcher gegeniiber manchen der bisher gebrauchlichen Apparaten
den Vorzug hat, daB sich bei Anwendung desselben fiir den
Patienten kein unangenehmes Paradisationsgefiihl bemerkbar
macht. Ferner braucht die Funkenstrecke zur Erlangung hoher
Energie, nicht durch Alkohol gekiihlt zu werden. Der Apparat
arbeitet vollstindig gerduschlos; er ist einfach und keiner in
Betracht kommenden Abnutzung unterworfen, so da8 mit dem-
selben ein sicheres Arbeiten gewihrleistet ist.

Die Funkenstrecke ist nach dem Prinzip der sog.
Loschfunkenstrecke konstruiert; sie ist der wichtigste Teil des
ganzen Apparates, da von ihrer Beschaffenheit und Funktion,
die Energie und Storungsfreiheit des Betriebes abhingig ist.

Die Verwendung des Prinzips der Loschfunkenstrccke
bewirkt, dal der Spannungsabfall in der Funkenstrecke stufen-
weise vor sich geht, wodurch eine zu hohe Beanspruchung
der Isolation vermieden wird. Endlich ist eine Beriihrung
der unter Hochspannung stehenden Funkenstrecke durch eine
im Schutzgehduse angebrachte Blockierung des Primérstromes

ausgeschlossen, da durch das Abheben des Gehduses dei
ganze Apparat stromlos wird, ebenso eine Verletzung durch
den Hochspannungsstrom fiir Arzt und Patienten.

Die Regulierung ist in den weitesten Grenzen unter
Vermeidung eines sprungweisen Vorgehens fiir jeden Bedarfs-
fall moglich, von einer kaum wahrnehmbaren Wéarmeempfindung
ganz allméhlich ansteigend bis auf jedes, z. B. bei der Ko-
agulation in Frage kommende Maximum. Die Regulierung
wird in einfachster Weise durch Umteilung der Transformator-
spulen erreicht. Zur feineren Abstufung der zu applizierenden
Wirme ist eine Fufregulierung vorgesehen, welche gestattet,
die Hochfrequenzsekundéarspule mehr oder weniger tber die
zugehorige Primérspule hintiberzuschieben. Diese Anordnung
hat gleichzeitig den Vorteil, dal der zur Anwendung kommende
hochfrequente Strom mit den den Primérstrom fithrenden Teilen
in keiner direkten Verbindung steht, so dal eine Verletzung
durch den Hochspannungsstrom unméglich ist. AuBerdem hat
man durch die FuBlbetitigung immer beide Héande frei.

Um den Penetrothermstrom einzuschalten, stellt man zu
nédchst den auf dem Schalttisch zur rechten Hand befindlichen
Hauptschalter [ auf ,,schw.“ = schwach; jetzt passiert der
von der AnschluBklemme a kommende Strom zunéchst den
im Stromkreis liegenden, am Schutzgehiduse der Funkenstrecke
isoliert befestigten Stopselkontakt s, durchlduft dann die Primér-
spule P des Transformators und kehrt zur Anschlufklemme b
zuriick. Der Eisenkern der Primérspule P bildet den einen
Schenkel eines durch das Joch A geschlossenen hufeisen-
formigen Magneten M, auf dessen anderem Ende sich die
Sekundérwicklung S des Transformators befindet. Um den
Wirkungsgrad desselben zu erhéhen und das Auftreten von
Wirbelstromen im Magneten M zu vermeiden, ist der letztere
aus lauter einzelnen und voneinander isolierten Blechscheiben
zusammengesetzt. Die Enden der Sekundédrwicklung S stehen
mit je einem Belag der beiden Kondensatoren K in Ver-
bindung, wodurch in der parallel geschalteten Funkenstrecke F
die Hochfrequenz erzeugt wird. Der durch den Umschalter II
unterteilbare Hochfrequenzprimarstromkreis HP steht mit den
anderen Beldgen der beiden Kondensatoren K in Verbindung
und bildet fir sich einen Schwingungskreis, dessen Frequenz
und Intensitdt von der Stellung des Umschalters 1I abhingig
ist. Durch einen unten angebrachten FuBhebel 146t sich nun
die Hochfrequenzsekundérspule HS iiber die Spule HP hiniiber-
schieben, wodurch in der letzteren je nach ihrer Stellung ein
neuer mehr oder weniger starker Hochfrequenzstrom induziert

Fortsetzung des redaktionellen Teils
nach dem gelben Zwischenblatt.



Medizinisch-technische Mitteilungen. 23

wird, in dessen Schwingungskreis der Korper des Patienten
unter Vorschaltung der Leydener Flaschenbatterie L mittels
der Klemmen K,—K4 eingeschaltet wird. Die Wicklung der
Spule IIS ist in der Mitte unterbrochen und mit den Klemmen

des auf dem Schalttische befindlichen Amperemeters ver-
bunden.

Preis: 860 Mk. zum Anschlu fiir Wechselstrom von
HO—250 Volt. Fiir Gleichstromanschluf} ist noch ein Wechsel-
stromumformer nétig; Preis: 480 Mk. Max Seemann.

5. Eine Préazisionswage fiir die
Sauglingserndahrung.

Von

Dr. Peiser in Berlin.
(Autoreferat.l)

Fir sorgfiltige Siaug-
lingserndahrung ist die ge-
naue Dosierung der einzelnen
Nahrungskomponenten, be-
sonders der Kohlehydrate
eine Notwendigkeit.  Zu
diesem Zwecke lieB Verf,
eine Prédzisionswage her-
stellen, welche die Forde-
rungen der Saduglingsdidtetik
zu erfiillen imstande ist. Die
Wage beruht auf dem Prin-
zip der Hebelbriefwage, vgl.
die Abbildung.

Die an Stelle der Platt-
form angebrachte Porzellan-
schale ist mit Henkel und
Schnabel versehen, abheb-

bar und sterilisierbar. Die Gewichtsskala reicht von o bis
100 g mit Teilung von Gramm zu Gramm.

1) Miinch, med. Wochenschr. 1913 Nr. 9.

Die Wage hat sich praktisch bewidhrt und konnte auch
in der Didtetik des Erwachsenen, z. B. bei Diabetes, zweck-
miBige Verwendung finden.

Die Prézisionswage ist zu beziehen durch die Firma
M. Pech G. m. b. II. Berlin W 35, Am Karlsbad 15. Der
Preis betrdgt 6,75 Mk.

6. Eine gesicherte Desinfektionsschiissel
fiir Irrenanstalten. )

Von

Dr. Fritz Ditthorn und Dr. W. Loewenthal
in Berlin.

Um die regelméBige Héndedesinfektion des Pflegepersonals
in denjenigen Anstalten zu erleichtern, in denen die Auf-
stellung eines jederzeit schnell erreichbaren Desinfektions-
mittels in dén Krankensédlen aus gewissen Griinden erhebliche

Schwierigkeiten bereitet, haben Verff. eine gesicherte Des-
infektionsschiissel konstruiert.

Die Schiissel ist durch einen doppelwandigen Deckel
verschlossen, in dem sich nur fir die flache Hand be-
nutzbare Schlitze befinden. Durch einen im Innern der
Schiissel befindlichen Hahn flieft aus dem oben, ebenfalls
verschlieBbaren Behilter die Desinfektionsfliissigkeit (Kresol-
seifenlosung) und zwar in der Weise, daB die die beiden
Schlitze verschlieBenden verschiebbaren Deckel von dem
Desinfiziens umspiilt werden, um so schon beim Offnen der
Schlitze auf dem unteren Deckel deponierte Keime unschid-
lich zu machen. Eine Uberlaufvorrichtung verhindert ein Aus-
laufen der Flissigkeit. Ein Schopfen mit der hohlen Hand
oder Trinken aus der Schiissel ist unmoglich. Fabrikant:
F. u. M. Lautenschléager, Berlin. Preis ca. 50 Mk.
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7. Nasenspekulum nach Killian.
(Nasenfliigelspreizer.)

Mitteilung des Fabrikanten: H. Windier, Berlin N 24,
Friedrichstr. 133 a.

Das Spekulum besteht aus einem entsprechend geformten,
oben mit Lochern, unten mit zwei nach innen rund gebogenen ge-

knopften Zinken versehenen Stabe, an welchem zwei beweg-
liche, mittels Schraubenkonus spreizbare Branchen angebracht
sind, und einem mit Knoépfen versehenen Stirnreif. Das
Spekulum ist besonders fiir Septum- und Muscheloperationen
geeignet und bietet den Vorteil, daB der Operateur beide
Hénde frei hat.

Preis: komplett 19 Mk.

8. Eine Kinnstiitze zur Verhinderung
des Schnarchens.
(Autoreferat. f

Von
Prof. Dr. Hersing in Kreuznach.

Schnarchen entsteht bei dazu veranlagten Personen, so-
bald der Unterkiefer sich nur 5 mm vom Oberkiefer entfernt.
Die H.'sche Kinnstiitze zur Verhinderung des Schnarchens be-
steht aus einer stehkragenartigen Halsbinde, die in ihrem
Mittelteil erhoht und an dem Mittelstick mit einem nach
vorn vorspringenden, 1,5 cm breiten Aufleger fiir das Kinn
versehen ist. Die Hohe des Mittelstiickes wird so bemessen,
daB dieses bei gerade gehaltenem Kopfe den Unterkiefer fest
an den Oberkiefer anpreft. Sie schwankt nach der Linge
des Halses des Betreffenden zwischen 7 cm und 9 cm. Bei
aufrecht gehaltenem Kopfe mifit man die Entfernung vom
Knopfloch des Hemdes und dem fest an den Oberkiefer an-
geprefiten Unterkiefer. Dieser Entfernung mufi gleich sein die
Entfernung zwischen vorderem Knopfloch und oberem Rande
des Mittelstiicks der Kinnstiitze. Die Weite derselben ist
gleich der gebrauchten Kragenweite. An ihren Knépfenden
ist die Kinnstiitze nur 4 cm hoch. Sie wird mit dem Mittel-
stlicke nach vorn an die Innenfliche des Biindchens des
Nachthemdes geknopft, im Nacken mit zwei {ibereinander-
liegenden Kndpfchen geschlossen und mit dem unteren dieser
Knopfe ,.ebenfalls an das Nachthemd angeheftet. Nach An-
legen einer solchen Kinnstiitze wihrend des Schlafens ist das
Schnarchen unmoglich. Wird die Kinnstiitze beim Schlafen
weggelassen, oder ist sie zu niedrig bemessen, so tritt das
Schnarchen wieder ein. Die Kinnstiitze ist in keiner Korper-
lage unbequem. Sie kann bei H. Benkelberg-Orling-
hausen bei Bielefeld, nach MalBangabe bezogen werden.
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SchluBl des redaktionellen Teils.

Notizen
(ohne Verantwortung der Redaktion).

Uber die Behandlung des Ausflusses der Frau berichtet
Dr. med. Georg Katz, Berlin (aus der Privat-Frauenklinik von
Prof. Dr. A. Pinkus zu Berlin) in der Beri. klin. Wochen-
schrift. Mit Lenicet-Bolus-Sauerstoff und Lenicet-Bolus-Argentum
wurden behandelt: Akute und chronische Gonorrhoe, Erosionen
gonorrhoischen und nicht gonorrhoischen Ursprungs, Cervix-
katarrhe und alle Formen von Colpitis und Vulvitis. In fast
allen Féllen sah Verfasser bei der Anwendung der genannten
Priparate gute Erfolge, auch Dauererfolge. Der Verfasser hebt
hervor, daf} er auch bei Colpitis squamosa, die der Spiilbehand-
lung nicht wich, in wenigen Tagen mit Lenicet-Bolus-Sauerstofif
resp. Lenicet-Bolus-Argentum zum Ziele kam, wobei auch der bei
dieser Erkrankung meist bestehende und als Hauptbeschwerde
der Patientinnen hervortretende Pruritus vulvae sehr bald ver-
schwand. Der Verfasser kommt zu dem Eergbnis, dafl der
Ausflul der Frau meist durch Spiilungen geheilt wird. Fiihren
diese nicht zum Ziele, so ist die Trockenbehandlung einzu-
leiten, eventuell kombiniert mit Spiilungen. Bei der Trocken-
behandlung haben sich das Sauerstoff-Préparat, die Lenicet-
Bolus mit Peroxyd 5 Proz. Lenicet-Bolus mit Argentum ¥ ¢ Proz.
bewdhrt.

Uber die Verwendung von Eisenpriparaten in der
Zahnheilkunde, speziell iiber die Tinctura Ferri Athenstaedt.
Von Zahnarzt Wloczewski, Breslau. (Odontologische Nach-
richten, Halbmonatsschrift fiir Zahnheilkunde und Zahntechnik
1913 Nr. 6.) Der Verf, schreibt: Eine bekannte Tatsache in
der zahnérztlichen Praxis ist, dal die Ziahne chlorotischer und
andmischer Individuen eine eigentiimliche Karies aufweisen,
die in kurzer Zeit das ganze Gebi3 zerstoren kann. Da wir
in der Zahnheilkunde kaum ein Mittel haben, um der Karies
Chlorotischer wirksam entgegenzutreten, miissen wir zu All-
gemeinmitteln unsere Zuflucht nehmen, welche die Chlorose und
Andmie beseitigen. Die Behauptung, dafl das Eisen den Zahn-

schmelz angreift, scheint davon herzurithren, dal oft alkalische
Eisentinkturen von Arzten verordnet wurden. Fiir diese Tink-
turen empfahl man dann Glasrohrchen, welche die Zéhne vor den
Alkalien schiitzen sollten, was jedoch nicht in geniigendem
Mafle erreicht werden konnte. In der Tinctura Ferri Athen-
staedt und Athénsa, hergestellt von Athenstaedt und
Redeker in Hemelingen bei Bremen, haben wir ein Préiparat,
das sich gut zur Beseitigung der Chlorose eignet und den
Zahnschmelz nicht angreift. Athénsa ist das alkoholfreie Pré-
parat der Tinctura Ferri Athenstaedt, die dieselbe Wirkung
hervorruft und die gleiche Menge alkalifreies Eisensaccharat
enthdlt. Mit der Besserung der Blutverhdltnisse und des
Allgemeinbefindens erfolgt Aufhoren des Zerfalls der Zahne
und Gesundung des Zahnfleisches.

Uber eine neues wirksames Hadmorrhoidalmittel be-
richtet Dr. Kastein (Bremen), (Sonderabdruck aus ,,Allg.
Med. Central-Zeitung™ 1913 Nr. 17.) Verfasser erzielte sehr
gute Erfolge mit den Azetonal-Hadmorrhoidalzédpfchen (Fabri-
kant Athenstaedt & Redeker). Die Suppositorien ent-
halten 10 Proz. Azetonchloroformsalizylsdureester und 2 Proz.
Alsol in reiner Kakaobutter. Sie vereinigen nach den Angaben
des Verf, die adstringierende antiseptische Eigenschaft des
Alsols mit der analgetischen und desinfizierenden des Azeton-
chloroformsalizylsdureesters. K. faBt seine Erfahrungen dahin
zusammen . dal wir in den neuen Hamorrhoidal-Suppositorien
ein wertvolles Remedium besitzen zur Bekdmpfung der Hamo-
rrhoiden und ihrer Beschwerden. Die Stauungen im Abdomen
werden abgeschwicht, die Blutungen lassen nach kurzem
Gebrauch nach, ebenso die heftigen Schmerzen und das un-
angenehme Jucken nebst dem damit verkniipften Ndssen. Die
Ektasien und Entziindungen werden zuriickgebildet, der Stuhl-
gang wird breiiger und regelmédBiger. Der Patient fiihlt sich
schon nach kurzer Anwendung der Zapfchen wesentlich gebessert.



