ARZTLICHE FORTBILDUNG.

ORGAN FUR PRAKTISCHE MEDIZIN.

HERAUSGEGEBEN VON DEM

ZENTRALKOMITEE FUR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN PREUSSEN
UND DEN LANDESKOMITEES FUR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN IN BADEN. BAYERN.
BRAUNSCHWEIG, BREMEN-OLDENBURG, HAMBURG, LUBECK, SACHSEN, THURINGEN UND WURTTEMBERG

IN VERBINDUNG MIT DEN
VEREINIGUNGEN FUR DAS ARZTLICHE FORTBILDUNGSWESEN 1n:
AACHEN, ALTENBURG, ALTONA, ANSBACH, AUGSBURG, BAMBERG, BARMEN, BERLIN, BIELEFELD, BOCHUM, BONN, BRAUNSCHWEIG,
BRESLAU, BROMBERG, CHEMNITZ, COBURG, COLN, DANZIG, DORTMUND, DRESDEN, DUISBURG, DUSSELDORF, ELBERFELD, ERFURT,
ERLANGEN, ESSEN, FRANKFURT A. M., FREIBURG I BR., GERA, GORLITZ, GOTTINGEN, GREIFSWALD, HALBERSTADT, HALLE, HANNOVER"
HEIDELBERG, JENA, MARBURG, MEININGEN, MUNCHEN, MUNSTER I W., NURNBERG, REG.-BEZ. OPPELN, PASSAU, POSEN, PYRMONT,
REGENSBURG, ROSTOCK, STENDAL, STETTIN, STRASSBURG, STUTTGART, TUBINGEN, UCHTSPRINGE, WIESBADEN, WURZBURG, ZEITZ

UNTER STANDIGER MITWIRKUNG VON
ProF. DR. O. v. ANGERER, KGL. GEH. RaT, EXc., UND PrRoF. DR. F. KRAUS, GEHEIMER MED.-RAT,

MUNCHEN BERLIN
REDIGIERT VON

PROF. DR. R. KUTNER IN BERLIN
REDAKTION : BERLIN NW. 6, LUISENPLATZ 2-4. — VERLAG: GUSTAV FISCHER i~ JENA.
Alleinige Annahme von Inseraten durch Daube & Co., G. m. b. H, Berlin SW. ig, 11,12

Erscheint 2mal monatlich im Umfange von je 4 Druckbogen. Preis: halbjihrlich 5 Mk. — Man abonniert
bei allen Postanstalten, Buchhandlungen und der Verlagshandlung. — Nachdruck der ,,Abhand-
lungen“ nur mit ausdriicklicher Erlaubnis des Verlages, Referate nur mit Quellenangabe gestattet

Jerusalemerstr.

Zehnter Jahrgang. Freitag, den 15. August 1913. Nummer 16.
Inhalt. 1. Abhandlungen : 1. Prof. Dr. Paul Friedr. Richter: Uber die Behandlung der chronisch-interstitiellen
Nephritis (sog. Schrumptniere), S. 481. 2. Dr. Albert E. Stein: Die Verwendung der Diathermie bei chir-
urgischen Erkrankungen, S. 486. 3. Dr. Marcus: Das Heilverfahren wihrend der Wartezeit bei Unfallver-

letzten, S. 491.
II. Aus Wissenschaft und Pracxis:
(Dr. G. Zuelzer), S. 499.

Ohrenleiden (Dr. A. Bruck), S. 505.
Wissenschaftlich-irztliche Technik:
nach Abbott. S. 508.
grad-verengten Beckens, S. 509.
tomischer Objekte, S. 509.

II1.

Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten:
2. Aus der Chirurgie (Prof. Dr. H. Coenen), S. 501.
Verdauungskrankheiten (Prof. Dr. L. Kuttner u. Dr. Alfred Lindemann), S. 504.
5. Aus der gerichtlichen Medizin (Dr. R. Blumm), S. 507.

1. Prof. Dr. Oscar Vulpius: Die neue Verbandbehandlung der Skoliose
2. Dr. Gustav Freudenthal:
3. Prof. Dr. L. Jores: Uber eine verbesserte Methode der Konservierung ana-

1. Aus der inneren Medizin
3. Aus dem Gebiete der
4. Aus dem Gebiete der

Ein neuer Kunstgriff zur unblutigen Erweiterung des

IV. Offentliches Gesundheitswesen: Geh. Justizrat Dr. M arcus: Das Kurpfuscherproblem, eine Kulturpflegefrage,

S. 510.
V. Tagesgeschichte: S. 512.

[. Abhandlungen.

I. Uber die Behandlung
der chronisch-interstitiellen Nephritis
(sog. Schrumpfniere).

Von

Prof. Dr. Paul Friedr. Richter in Berlin.

Die Beurteilung der Bedeutung einer
Albuminurie gehort zu den schwierigsten Auf-
gaben, die an den Praktiker herantreten konnen.
Ob sie nur den Ausdruck einer Anomalie, einer,
wie man sich heute ausdriickt, ,,konstitutionellen
Nierenschwiche bildet, ob sie zunédchst nur kleinen,

geweblichen Verdnderungen der Niere entstammt,
die im weiteren Verlaufe das anatomische Substrat
einer chronisch-interstitiellen Nephritis liefern, das
ist im einzelnen Falle schon deshalb kaum mog-
lich zu entscheiden, weil dazu eine Beobachtung
gehoren wiirde, die sich iiber zwei Dezennien
und mehr erstrecken miifite. Fiir eine Form der
Albuminurie, fir die echte orthostatische im
jugendlichen Alter, istjasichergestellt, da3sienicht
mit geweblichen Veridnderungen in den
Nieren verbunden zu sein braucht. Und auch ihre
Abgrenzung gegeniiber nephritischen und nicht
renalen Albuminurien ist moglich — namentlich
gegeniiber den Féllen von abklingender Nephritis
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und schleichend sich entwickelnder interstitieller
— wenn bei lidngerer liber Monate, ja vielleicht
Jahre wihrender Beobachtung kein einziges von
den Symptomen der echten Nephritis, wie der
Befund von Zylindern, erhohte Pulsspannung, ver-
mehrter Blutdruck, Erweiterung des linken Ven-
trikels, gefunden wird, dagegen als Zeichen einer
gewissen allgemeinen und nicht nur lokalen auf
die Nieren beschriankten konstitutionellen Minder-
wertigkeit eine deutliche Reizbarkeit im ganzen
vasomotorischen Nervensystem auffillig ist. Auch
die chemische Untersuchung des Harnes kann
insofern diagnostisch verwertet werden, als bei
orthostatischer Albuminurie in relativ grofler
Menge ein durch Essigsiure féllbarer Eiweillkorper
gefunden wird, der bei chronischer Nephritis meist,
aber durchaus nicht immer fehlt, iibrigens auch
bei anderen Affektionen vorkommt, und in seiner
chemischen Eigenart so wenig erforscht ist, daf
daraus eine Erklirung der Affektion nicht ab-
geleitet werden kann.

Aber die Streitfrage, geweblicheVeriande-
rungen oder nicht alsUrsache einer Al-
buminurie, hat iiberhaupt an Bedeutung ver-
loren, seit wir, namentlich durch die Unter-
suchungen von Schlayer wissen, daBl es
weniger die histologischen Schiadi-
gungen der Niere, ihre Art und In-
tensitat sind, die Anomalien der Urinaus-
scheidung verursachen, als vielmehr funktio-
nelle Momente, die nur in einem indirekten
Zusammenhinge mit der Nierenschiddigung stehen
und sich im wesentlichen als Uberempfindlichkeit,
Unterempfindlichkeit und Unempfindlichkeit der
Nierengefde dokumentieren. Die Priifung der
Nierenfunktion teils an der Ausscheidung
von Wasser und Kochsalz, teils an der
korperfremder Stoffe gemessen, gibt uns
einen Einblick in Storungen der Nierentitigkeit
und ihre Bedeutung fiir das erkrankte Organ selbst,
wie fiir den Gesamtorganismus, wie es auf Grund der
frilheren einseitigen anatomischen Betrachtungs-
weise nicht moglich war. So ist es durch diese neuen
Methoden nach Schlayer vielleicht moglich,
zu entscheiden, ob eine Albuminurie harm-
loser Natur oder der Ausdruck einer
ernsthafteren Nierenschidigung ist. Im
letzteren Falle wird die Priifung der Ausscheidung
Storungen zeigen, die auf eine Reizung der Nieren-
gefdle hindeuten, d. h. es wird bei relativ guter
Kochsalzausscheidung ein diinner reichlicher Urin
entleert; im ersten Falle fehlt jede Verdnderung
in der Ausscheidung iiberhaupt. Es wird auf
diesem Wege weiterhin vielleicht moglich sein,
die Ausheilung einer Nephritis besser und
sicherer zu erkennen als bisher, wo wir als
alleinigen Maf3stab das Verschwinden der Albumin-
uric annahmen. Denn es zeigt sich, daf} auch,
wenn der Urin vollig eiweilfrei geworden, nach
den bisherigen Anschauungen also die Nephritis
geheilt ist, doch Stérungen der Ausscheidung
fortbestehen konnen, die auf ein abnormes funk-
tionelles Verhalten des Organes hindeuten.
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Und es wird endlich vielleicht mdglich sein, auch
Initialstadien der chronisch-interstitiellen
Nephritis dort zu erkennen, wo bisher das Fehlen
von Eiweil eine exakte Diagnose nicht stellen
lieB. Wissen wir doch jetzt, daB3 die Autopsie
oft schwerste Nierenschrumpfung aufdeckt, wo in
vivo der Harn stets oder fast stets eiweilifrei ge-
funden wurde. Gerade hier hatten unsere bis-
herigen diagnostischen Methoden oft im Stich
gelassen und — beim Fehlen von Albumen —
eine Schrumpfniere erst vermuten lassen, wenn
bereits Zeichen allgemeiner Stérungen, Herz-
hypertrophie, Blutdrucksteigerung usw. aufgetreten
waren.

Die Behandlung der chronischen inter-
stitiellen Nephritis hat bis jetzt von den sub-

tileren Methoden, die die Feststellung
der Nierenfunktion erlauben, noch keinen
Nutzen ziehen koénnen. Aber entsprechend

unseren heutigen Anschauungen, die auch in der
Therapie das funktionelle Moment mehr in
den Vordergrund treten lassen, wird sie darauf
Riicksicht zu nehmen haben, ob ganz allgemein
die Nierentitigkeit suffizient ist, oder ob Er-
scheinungen eintreten, die auf eine mangel-
hafte und ungeniigende Nierentiatigkeit
schlieffen lassen.

Diese erste Periode der vollstindig
ausreichenden Nierenfunktion kann sich,
wie wir vorher gesehen haben, auf viele Jahre,
ja Jahrzehnte erstrecken. In dieser ganzen Zeit
soll die Therapie so wenig eingreifend
als moglich sein. Sie soll verhiiten, dal Reize
die Nieren treffen, die zu einer VergroB3erung der
kleinen zirkumskripten Herde in denselben und
zu einem Weitergreifen des entziindlichen Prozesses
fiihren.

Diese Reize liegen zunichst in der Nahrung.
Im allgemeinen brauchen aber die Nahrungs-
beschriankungen, die man Schrumpfnierenkranken
in diesem Stadium auferlegt, nicht zu grof3 zu
sein, was sich ja auch von vornherein durch die
lange Dauer des Leidens verbieten wiirde. Es
geniigt, die EiweiBzufuhr etwa um 80 g zu halten,
und innerhalb dieses Rahmens dem Fleische
keinen zu groen Raum zu geben. Eine
Fleischquantitdt von ca. 150—200 g pro Tag mit
Einschaltung eines fleischfreien Tages in der
Woche erscheint nicht zu hoch gegriffen. Dabei
ist es nicht nétig, qualitative Unterschiede in den
einzelnen P'leischsorten zu machen. Nur bei zwei
Kategorien von Schrumpfnierenkranken ist ein
etwas schirferes Regimen notwendig.
Das sind einmal Gichtleidende, die zweck-
méBig lingere Zeit auf moglichst purin- und da-
durch auch fleischarme Kost gesetzt werden. Und
zweitens Patienten mit mehr oder minder aus-
gesprochener Arteriosklerose.

Eine besondere Aufmerksamkeit verdienen auch
Fettleibige. Gerade bei iibermidflig gutem
Erndhrungszustinde sieht man die interstitielle
Nephritis oft rekitiv schnell verlaufen resp. in das
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Insuffizienzstadium {ibergehen. Die verordnete
eiweilarme Kost verleitet nicht selten zu einem
Exzedieren in Fetten und Kohlehydraten, dazu
kommt die geringe Bewegung, die auch bei nicht
tberméfBiger Nahrungszufuhr dem Fettansatz Vor-
schub leistet. Darum wird man in solchen Fillen
die Ziigel etwas straffer anziehen; Korpulente
zunichst vorsichtig entfetten, was sie immer gut
vertragen, und bei Neigung zum Fettansatz das
Nahrungsquantum namentlich an Fettbildnern
sparsam bemessen.

Auch die Flussigkeitszufuhr wird in
diesem Stadium der Krankheit nicht besonders
reguliert zu werden brauchen. Sie soll so hoch
bemessen werden wie fiir den Gesunden. Eine
Beschriankung derselben, wie sie von mancher
Seite beflirwortet wird, ist, wo keine Erschei-
nungen von Seiten des Herzens bestehen, zweck-
los und schafft dem Patienten nur nutzlose Qualen.
Ebenso zu perhorreszieren ist aber auch eine {iber-
méBige Zufuhr. Wir stehen heute nicht mehr
auf dem Standpunkte, dal man auf diese Weise
etwa unniitze oder schidliche Schlacken aus dem
Korper entfernt und dal3 die ,,Durchspiilung” der
Nieren fiir die entziindlichen Nierenaffektionen
einen heilsamen Vorgang darstellt. Ganz im
Gegenteil: Zum Prinzip der Schonung der Nieren,
die ja die Grundlage unserer ganzen diétetischen
Behandlung bildet, gehort auch die Schonung
der wassersekretorischen Krafte. Sie ist
um so notwendiger, als ja auch in diesen Stadien
schon eine, wenn auch meist noch geringfiigige,
Polyurie besteht.

Aus diesem Grunde sind auch Trinkkuren
in Badeorten bei Schrumpfnierenkranken im
Stadium der volligen Suffizienz der Niere nicht
angebracht. Gewohnheitsmidflig werden solche
Kranke noch haufig nach Karlsbad, Vichy, Neuen-
ahr und &dhnlichen Orten geschickt. Das mag
angchen, wo man sich fiir irgendeine begleitende
Komplikation Erfolg verspricht oder die Grund-
krankheit, auf der sich das Nierenleiden ent-
wickelt, wie Gicht, Diabetes, Fettsucht, giinstig
zu beeinflussen glaubt. Fiir das Nierenleiden selbst
stiften derartige Teilkuren, namentlich wenn sie
forciert werden, oft mehr Schaden als Nutzen.

Dafl man Gewlirze, soweit es irgend an-
géngig, bei der Zubereitung der Speisen aus-
schlieft, weil sie die Nieren schidigen, ist eine
so in das BewuBtsein von Arzten und Laien
libergegangene Anschauung, daBl sie kaum noch
einer Kritik zugingig ist. Indessen wird hier
sicherlich des Guten etwas zu viel getan; die Jahre
hindurch fortgesetzte absolut reizlose Kost kann
manchmal den Erndhrungszustand ungiinstig be-
einflussen, und so mehr Schaden stiften als die
gelegentliche Zutat eines Gewlirzes fiir die Nieren.
Fir manche gewohnheitsmiflig geiibte Verbote,
wie z. B. den Essig und alles ,,Saure®, liegt {ibrigens
ein verniinftiger Griind gar nicht vor.

Dasselbe gilt auch vom Kochsalz: Mi6-
verstindliche Auffassung von den Beziehungen
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zwischen Kochsalzausscheidung und insuffizienter
Nierentitigkeit, aufdie wir noch spiter zu sprechen
kommen, fiihrt heute viele Arzte dazu, auch bei
chronischen Nephritiden ohne alle Erscheinungen
gestorter Nierenfunktion eine ,,salzlose* Diét
zu verordnen. So erfolgreich diese Mallnahme
sich bei Neigung zu Odemen erweisen kann, so
zwecklos ist sie da, wo diese fehlt Und nicht nur
zwecklos, auch schidlich, weil sie, streng durch-
gefiihrt, Appetit und Allgemeinzustand hochgradig
schidigen kann. Zum Gliick streiken die Patienten
selbst meist nach kurzer Zeit.

Einmiitigkeit herrscht im Verbot des Al-
kohols und zwar in jeglicher Form. Wie er in
der Atiologie der Schrumpfniere eine hervor-
ragende Rolle spielt, so vermag er auch in kleinen
Dosen die vorhandene entziindliche Reizung zu
steigern. Die reizlose Kost des Nierenkranken
erleichtert die vollige Abstinenz auf3erordentlich:
Es ist ja eine alte Erfahrung, daB3 eine Schidlich-
keit hiufig die andere nach sich zieht und daf
méBiger AlkoholgenuB3 nicht selten mit der Ge-
woOhnung an eine sehr gewiirzreiche Nahrung
Hand in Hand geht.

Die Schonungstherapie der Nieren in
diesem Stadium hat sich aber nicht nur auf die
Diét zu beschrianken. Es wird eine Entlastung
der Nieren durch grofere Inanspruchnahme
der Organe, die vikariierend fiir sie eintreten
konnen, namentlich Darm und Haut, anzustreben
sein. Aber auch hier sind alle heroischen Mittel
zu vermeiden. Fiir den Darm geniigt es, die
Didt so zu wihlen, daf sie geniigend die Peristaltik
anregt. Und fiir die Haut kommen auler
der geeigneten pordosen Kleidung hauptsidchlich
Frottieren und warme Béader in Betracht. Dagegen
kann ich den Autoren nur beipflichten, die in
diesem Stadium der Krankheit vor allen
eingreifenden Prozeduren zur Anregung vermehrter
Hauttdtigkeit, namentlich Schwitzbadern u. dgl.
warnen.

In der Anregung der Hauttdtigkeit erblicken
manche den Hauptnutzen klimatischer Kuren
fiir Nierenkranke, die ja augenblicklich so in das
BewuBtsein des Patienten {ibergegangen sind, daf
sie selbst meist das Verschicken in wéirmere,
siidlichere Klimate wiinschen. Ich kann nach
meiner Erfahrung nur sagen, daB ich bei wirk-
lichen Schrumpfnieren niemals einen zweifellosen
Erfolg auf das Leiden selbst gesehen habe, wéh-
rend bei den mehr parenchymatdosen Formen,
namentlich im Anschlul an akute Infektion,
Heilungen in der Tat beobachtet worden sind.
Kranke mit Schrumpfhiere, deren Leiden schon
jahrelang wihrt, fiir einen Winter nach Agypten
schicken, wie dies so oft geschicht, hei3t ihnen
Opfer an Zeit und Geld auferlegen, die in gar
keinem Verhéltnis zu den erreichbaren und er-
reichten Erfolgen stehen. Da, wo es die finanziellen
Verhiltnisse gestatten, soll ein moglichst hidufiges
Uberwintern im sonnigen Siiden empfohlen werden;
dies wirkt, schon weil es den Kranken mehr
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Aufenthalt in frischer Luft und in der Sonne er-
moglicht, als es in unserem nordischen Winter
angéngig ist, giinstig auf den Allgemeinzustand,
und kann so in der Tat das Leben ver-
langern. Nur mufl man nicht glauben, daf} lange
bestehende Prozesse in den Nieren selbst auf
diese Weise beeinfluBbar sind. Noch weniger
angebracht erscheint es, Kranke, bei denen schon
deutliche Zeichen von mangelhafter Nierentétig-
keit, speziell von Herzinsuffizienz bestehen, an
Orte mit trockenem, warmem Klima, wie Heluan
oder Assuan, zu schicken. Hier siecht man nicht
nur keine Besserung, sondern héufig sogar be-
deutende Verschlimmerung. In dieser Beziehung
wird, in bester Absicht, sehr hiufig von Arzten
gesilindigt, die dem Kranken den letzten Hoffnungs-
strahl nicht rauben wollen.

Mit den geschilderten Mafnahmen kommt der
Praktiker viele Jahre hindurch bei der Behand-
lung der Schrumpfniere aus. Es werden zwar
alle moglichen Medikamente gegen die Al bu-
min urie selbst empfohlen. Aber ihre Auf-
zéhlung eriibrigt sich. Denn erstens ist eine
einwandfreie Wirkung von keinem derselben nach-
gewiesen. Und zweitens ist nach dem, was oben
ausgefiihrt worden ist, auch eine Verminderung
oder selbst zeitweises Schwinden der Albuminurie
durchaus nicht mit Besserung des Grundleidens
identisch.

Nur eine neuerdings gemachte Be-
obachtung verdient Interesse und
weitere Verfolgung: Nachdem schon bei
der experimentellen Tiernephritis die Beziehungen
der Alkaleszenz des Harnes zu der Albuminurie
festgestellt waren, hat vor kurzen HoOrf3lin ge-
zeigt, dal es auch in manchen Fillen von Ne-
phritis beim Menschen gelingt, durch kiinstliche
Herabsetzung der Aziditidt, Eiwei3 und Zylinder
zum Verschwinden zu bringen. Auch das experi-
mentum crucis gelingt: die Steigerung der Harn-
aziditdt bringt Albuminurie und Zylindrurie
wieder zum Vorschein. Es ist nach diesen Unter-
suchungen moglich, daB der gilinstige Einflufl
mancher Didtformen, wie der vegetabilischen,
mit der Sdureabstumpfung des Harnes Zusammen-
héngen, wenngleich auch andere Momente, wie
EiweiB- und Salzarmut dabei mitspielen. HorBlin
empfiehlt die Verwendung von Natron bicarbonicum
in Dosen von etwa 10 g pro Tag. Alkalische
Mineralwésser, die denselben Zweck, der Aziditéts-
verminderung des Harns erfiillen, sind wegen der
Fliissigkeitsbelastung wohl besser zu vermeiden.
Ich habe die Natrondarreichung bei Schrumpf-

nieren mehrfach angewendet — ohne deutlichen
Erfolg. Dagegen war bei akuten und subakuten
parenchymatésen Nephritiden wiederholt ein

eklatanter Einflu auf das Eiwei3 und namentlich
die Zylindrurie zu konstatieren.

Viel eingreifender muf} die Tatigkeit
des Arztes sich gestalten, wenn die
chronische WNephritis in das Stadium
der Insuffizienz tritt. Hier sind es vor
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allem der Hydrops, dann die Erscheinungen
am Zirkulationsapparat und endlich die
drohende Uramie, welche therapeutische Mal-
nahmen erfordern.

Was die Wassersucht betrifft, so steht sie
durchaus nicht so im Vordergriinde des Krank-
heitsbildes, wie bei der sog. chronisch-parenchy-
matdosen Form. Immerhin ist die Annahme, daf
sie bei der genuinen Schrumpfniere meist fehlt
und daB darin das Hauptunterscheidungsmerkmal
gegeniiber der parenchymatdsen Form besteht,
nicht richtig. Nur tritt sie in grolerem Umfange
meist erst sub finem vitae in die Erscheinung,
wiahrend sich vorher die Neigung zu Odemen
nur auf leichte Schwellungen an Knocheln und
Schienbeinen sowie an den Augenlidern beschrénkt.

Wo sie grofBere Dimensionen annimmt, wird
man stets einen Versuch mit salzarmer
Kost machen. Im allgemeinen wird man aber
— 1im Gegensatz zur akuten und chronischen
parenchymatdsen Form der Nephritis — bei den
meisten Fallen von Schrumpfniere auch im Stadium
der Niereninsuffizienz ohne rigorose Anwendung
von Kochsalzentziehung auskommen und sich
damit begniigen, die Salzzufuhr — nicht nur die
von Kochsalz — in maiBigen Grenzen zu halten.

Von Seiten des Zirkulationsapparates
sind es auf der einen Seite die Zeichen des er-
hohten Blutdruckes, auf der anderen die
der Herzschwiche, die zum therapeutischen
Einschreiten notigen konnen. Allerdings werden
wir in erster Hinsicht nicht vergessen diirfen, daf
der erhohte Blutdruck bei der Schrumpfniere
cinen Kompensationsvorgang bedeutet.
Wer sich gewohnt, bei Nierenkranken fortlaufende
Blutdruckuntersuchungen anzustellen, wird immer
wieder erstaunt sein, zu sehen, in wie frithen
Stadien der Krankheit eine deutliche Blutdruck-
steigerung eintritt, und wie viele Jahre sie ohne

die geringsten subjektiven Beschwerden des
Kranken verlduft. Die bloBe Herabsetzung des
Blutdruckes ohne gleichzeitige Besserung der

Nierentdtigkeit scheint mir keine therapeutische
Indikation zu sein; von dem in dieser Hinsicht
empfohlenen Vasotonin habe ich bei Schrumpf-
nieren keinen Nutzen gesehen. Andererseits wird
man alle MaBnahmen vermeiden, welche
den bereits gesteigerten Blutdruck noch
in die Hohe treiben. Von diesem Gesichts-
punkt aus wird man bei Behandlung der Herz-
schwiche, die im {brigen bei der Schrumpf-
niere nach allgemeinen Regeln erfolgt, mit
Digitalisgaben vorsichtig sein. Ganz
zu vermeiden braucht man sie nicht, weil nach
den neueren Untersuchungen die Digitalis neben
der kardialen auch eine renale Wirkung hat und
weil, wie Romberg mit Recht hervorhebt,
man immer wieder sicht, dal mit der Besserung
der Nierentétigkeit auch der Blutdruck absinkt,
dessen Steigerung in der Hauptsache mit der
Retention bestimmter Stoffe durch die mangel-
hafte Nierenfunktion zusammenzuhingen scheint.
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und dann mufl im Organismus auch diese in-
direkte Wirkung des Hochfrequenzstroms als
Wirme fiithlbar werden. An Stelle der geddmpften
Schwingungen hat man dann ungedampfte
oder wenigstens in sehr geringem Malle ge-
dampfte Schwingungen.

Dieses Postulat ist bei den heutigen Dia-
thermieapparaten in nahezu idealer Weise er-
reicht worden. Es gelang die Erzeugung fast
ungedampfter Schwingungen durch die
Einschaltung eines Lichtbogens in den priméren
Stromkreis, eine Erfindung des dénischen In-
genieurs Poulson, und durch die von Max Wien
eingefiihrte Kupfcrplattenfunkenstrecke. Die letz-
tere Art der Stromerzeugung fiir Diathermiestrome
ist zurzeit die weitaus verbreitetere, weil die Be-
dienung der in Betracht kommenden Apparate,
die von verschiedenen Firmen in den Handel ge-
bracht werden, wesentlich einfacher ist. Die
Apparatur selbst beruht auf dem gleichen Prinzip,
auf dem die Apparate zur Ausiibung der draht-
losen Telegraphie aufgebaut sind. Die Schwin-
gungen, welche dort in den weiten Weltenraum
hinausgesandt werden, werden hier in den mensch-
lichen Korper hineingeschickt und summieren
sich auf der verhiltnismaBig kleinen Strecke der
Korperpassage zu einem betrdchtlichen Wéarme-
effekt. Auf die Einzelheiten des physikalischen
Baues der Apparate selbst soll an dieser Stelle
nicht eingegangen werden. Es mag geniigen,
anzufiihren, daB die Apparate, welche, soweit es
sich um solche mit der Wien’sehen Funken-
strecke handelt, an ein Wechselstromnetz an-
geschlossen werden miissen, und aus einem
priméren und einem sekundéren Stromkreis, welch
letzterer die Funkenstrecke enthilt, bestehen. Der
sekundédre Stromkreis ist zugleich der Hoch-
frequenzkreis; von ihm werden die Strome, die
zu therapeutischen Zwecken bestimmt sind, ab-
genommen.

Die Applikation der Diathermie-
strome geschieht, soweit es sich um chirurgische
Erkrankungen handelt, entweder mit Platten-
elektroden bei konservativer Behandlung oder
mit sog. Koagulationselektroden bei operativer
Behandlung. Das Nihere ergibt sich aus den
folgenden Abschnitten:

I. Die konservative Diathermie-
behandlung.

Die konservative Behandlung mit Diathermie-
strobmen ist, mit kurzen Worten gesagt, eine
lokale Wiarme- oder Hitzebehandlung. Sie beruht
auf dem fiir den Diathermiestrom fast ausnahms-
los giiltigen Gesetze, dall dieser Strom sich inner-
halb des Korpers, ohne, wie andere elektrische
Strome, groBe Stromschleifen zu machen, soweit
ithm die Moglichkeit hierzu gegeben ist, von einer
Elektrode zur anderen moglichst geradlinig fort-
pflanzt und die zwischen den Elektroden
liegenden Korperpartien intensiv erwdrmt. Es
handelt sich mithin hier, im Gegensatz zu allen
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bisher gebrauchlichen Methoden der Wirme-
applikation, nicht um Wérme, die von auBlen her
in den Korper eingebracht wird (wie bei der
HeiBluftbehandlung, der Kompressenbehandlung,
der Schlammbehandlung usw.), sondern um Wérme,
welche im Korper selbst an der Stelle
der Erkrankung erzeugt wird. Die In-
tensitidt dieser an der Krankheitsstelle selbst er-
zeugten Wérme 4Bt sich natiirlich mit der In-
tensitidt der von auflen hereingebrachten Wérme
in keiner Weise vergleichen. Denn wihrend die
letztere, wie exakte Messungen, die speziell
Iselin ausgefiihrt hat, ergeben haben, bis hoch-
stens auf eine Tiefe von etwa |—4 mm eine
biologische Wirkung erzielen koénnen, spielt bei
den Diathermiestromen die Tiefe iiberhaupt keine
Rolle mehr. Denn die Warme wird ja da er-
zeugt, wo wir sie haben wollen. Durch die
exakte Anlegung der Elektroden haben wir den
Ort der Wirmeentfaltung und ihren Weg durch-
aus in der Hand.

Die Elektroden bestehen entweder aus
Schwammgummi, welchermit einemDrahtnetz {iber-
zogen ist, oder aus wildledernen Sickchen, die
mit Schrotkugeln gefiillt sind, oder schlieBlich
von verschiedener

aus biegsamen Bleiplatten
GroBBe, die auf ecinen Holzgriff aufgeschraubt
werden. Wir selbst ziehen die zuletzt genannte

Art der Elektroden allen anderen vor, weil sie
sich der Korperform in jeder Weise anschmiegen
lassen und haltbarer sind als die anderen Arten
der Elektroden. In letzter Zeit benutzen wir be-
nutzen wir besonders konstruierte Elektroden,
welche derart eingerichtet sind, dall sie seclbst-
tdtig an einer beliebigen Korperstelle haften und
daher eine Assistenz zum Halten, wie sie bisher
stets notwendig war, unnoétig machen.l) Zwischen
Elektrode und Haut legt man in jedem Falle,
sowohl aus hygienischen wie auch aus Griinden
der besseren Stromdurchleitung in Salzwasser
getrankte Mullwattekompressen. Die GroBle der
anzuwendenden Bleielektroden schwankt zwischen
Elektrodenflachen von 25 qcm bis 160 und mehr
gcm. Je kleiner die Oberfliche der Elektrode ist,
um so intensiver wird natiirlich der Warmeeffekt
sein, und wenn wir die Elektrodenflichen immer
weiter verkleinern, so gelangen wir schlieBlich
zu den Koagulationselektroden, von denen weiter
unten die Rede sein wird.

Was den Grad der anzuwendenden
Wirme betrifft, so gibt es natiirlich fiir den
Apparat nach oben hin keine Grenze. Die Wirme
kann bis zur Verbrennung und Verkohlung des
Gewebes gesteigert werden. Die Grenze liegt
vielmehr in der Toleranz der duBeren Bedeckung
des Korpers, der Haut. Wir konnen die Warme
eben nur so lange steigern, als die Haut dies
vertrdgt, ohne Schaden zu nehmen. Dies ist
natiirlich bei den verschiedenen Individuen in
verschiedenem Mafle der Fall, und wir sind darauf

*) Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 27.
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angewiesen, bei jedem neuen Fall die Toleranz
der Haut festzustellen. Selbstverstindlich spielt
dabei auch der Ort der Behandlung ecine Rolle.
An der FuBsohle wird man ohne Schaden eine
stirkere Wirmeeinwirkung vornehmen konnen,
als z. B. an der zarten Haut eines Ellbogengelenks.
Wenn man ldngere Zeit mit den Diathermie-
stromen arbeitet, so bekommt man in dieser Be-
ziehung eine gewisse Ubung und man taxiert
die erzeugte und noch gut zu ertragende Wérme-
wirkung nach der Amperezahl, welche das in den
HochfrequenzkreiseingeschalteteHitzedrahtampere-
meter anzeigt. Denn eine genaue Messung des
innerhalb des Korpers vorhandenen Warmeeffektes
in Temperaturgraden ist bei der Gelenkbehandlung
aus naheliegenden Griinden unmoglich. Die bei
der Gelenkbehandlung in Betracht kommenden
Amperezahlen schwanken im allgemeinen zwischen
0,2 und 0,9 Ampere. Die Stromstidrke ist also
das Tausendfache und mehr derjenigen, die wir
bei der gewodhnlichen elektrotherapeutischen Be-
handlung mit galvanischen und faradischen Strémen
anzuwenden gewohnt sind. Die Einzelsitzungen
schwanken zwischen § wund 25 Minuten. Die
Behandlungszeit mufl sich, soweit chronische Er-
krankungen vorliegen, die hier ja hauptsichlich in
Betracht kommen, auf mindestens mehrere Wochen
erstrecken. Bei akuten Erkrankungen geniigt oft
eine kiirzere Zeit. Die Behandlung selbst ist
nicht indifferent und soll daher, wenn moglich,
nur vom Arzte selbst oder doch unter seiner
stetigen Kontrolle vorgenommen werden. Wird
der Hitzegrad zu sehr gesteigert, so entstehen
Brandwunden, welche die Eigenschaft haben, sehr
schlecht und langsam zu heilen. Sie verhalten
sich dhnlich wie die Verbrennungen mit Réntgen-
strahlen.

Was die Indikationen betrifft, so stehen
in erster Linie einige chronische Erkran-
kungen der Knochen und Gelenke. Vor
allem sind es chronisch-rheumatische
Zustande, welche ein dankbares Feld fiir die
Diathermiebehandlung darbieten. Wir wissen ja
von jeher, daB3 Hitzeapplikationen in jeder Form
diese Leiden giinstig beeinflussen. Um wieviel
wirksamer muf} also ein Verfahren sein, bei dem
die Hitze in loco morbi selbst erzeugt wird!
Selbstverstindlich konnen bereits eingetretene
organische Verdnderungen auch durch Diathermie-
einwirkung nicht mehr zuriickgebracht werden.
Eine lidngere Zeit durchgefiihrte Behandlung wirkt
aber stets in gilinstigster Weise auf die vorhandenen
Beschwerden und verhiitet meist die Verschlimme-
rung des Leidens. Die Besserung ist voraus-
sichtlich auf die Aufsaugung von vorhandenen
Exsudaten, eventuell auch aufdirekte Vernichtung
der Krankheitskeime durch die Hitzeeinwirkung
zuriickzufiihren.

Die zuletzt genannte Wirkung, ndmlich die
Vernichtung von Krankheitskeimen durch Hitze-
einwirkung spielt ein groe Rolle bei den
gonorrhoischen Gelenkerkrankungen.
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Hier werden zweifellos die Gonokokken, welche
bereits bei einer Temperatur von wenig iiber
40 0 absterben, durch die Thermopenetration ab-
getdtet. Man erzielt daher bei akuten gonor-
rhoischen Arthritiden, wenn die Féille nur friih
genug, also in den allerersten Tagen nach Aus-
bildung der Metastase, in Behandlung treten, oft-
mals ganz verbliiffende Erfolge. Die Mehrzahl
der Kranken mit Arthritis gonorrhoica treten
aber leider erst, wenigstens bei den hiesigen Ver-
héltnissen, in einem spidteren Stadium der Er-
krankung in Behandlung. Hier tritt dann natiir-
lich eine Besserung bzw. Heilung nicht so rasch
ein wie bei den akuten Fillen, in welchen sekun-
ddre organische Verdnderungen noch nicht vor-
handen sind. Aber auch in diesen Féllen wird
meist nach einiger Zeit ein Erfolg erzielt,
welcher mit den sonstigen Methoden nicht zu er-
reichen ist.

Das gleiche, was oben fiir die chronisch-rheu-
matischen Erkrankungen gesagt wurde, gilt auch
fir die chronisch-gichtischen Erkran-
kungen, welche ja oft von jenen nur schwer
oder gar nicht unterschieden werden konnen.
Vielfach liegen auch Mischformen dieser beiden
Krankheitsarten vor. Beildufig sei bemerkt, ob-
wohl dies streng genommen", nicht hierher
gehort, dal auch der akute Gichtanfall durch
die Diathermie sehr giinstig beeinflult, ja sogar
kupiert werden kann. Eine Erkldrung hierfiir
soll an dieser Stelle nicht versucht werden.

Sehr giinstig wird auch die Arthritis de-
formans durch die Diathermiebehandlung be-
einfluft. Wir sahen bei diesem Leiden, das
oft jeglicher Behandlungsart Trotz bietet, vielfach
sehr schone und auch dauernde Resultate. Es
soll nicht unerwihnt bleiben, dal3 uns hierbei
sowohl, wie auch bei den vorher genannten rheu-
matischen und gichtischen Erkrankungen eine
Kombination der Diathermie mit Ra-
diumbehandlung in Form von Injektionen
oder Kompressen*) besonders wirksam zu sein
schien. Es ist anzunehmen, daB3 durch die vor-
hergehende Durchhitzung der Gelenke diese selbst
der Einwirkung des Radiums zugénglicher, also
fir diese Einwirkung sensibler gemacht werden.
Ich habe hieriiber frither an anderer Stelle be-
richtet. %

Gute Einwirkung der konservativen Diather-
miebehandlung sah ich weiterhin noch bei Féllen
von Pseudarthrose. Die Diathermie wirkt
hier zweifellos im Sinne einer auBlerordentlich
starken Durchblutung der Frakturenden und be-
giinstigt auf diese Weise die Heilung.

Traumatische Gelenkversteifungen

1) Uber die perkutane Anwendung radioaktiver Substanzen,
speziell des Aktiniums. Beri. klin. Wochenschr. 1912 Nr. 17
und Zentralbl. f. Rontgenstrahlen, Radium und verwandte
Gebiete 1912 Bd. III H. 5.

2) Zur Diathermiebehandlung. Miinch, mcd. Wochenschr.
1911 Nr. 24 und Verh. des Kongresses fiir innere Medizin,
Wiesbaden 1911.
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nach Luxationen oder Gelenkbriichen eignen sich
vorziiglich fiir eine Behandlung mit Diathermie,
besonders wenn man Sorge tragt, dall unmittel-
bar nach der Diathermiebehandlung eine Massage-
sitzung und, wenn moglich, mediko-mechanische
Ubungen stattfinden.

Die tuberkulosen Gelenkerkran-
kungen eignen sich dagegen nicht fiir die
Thermopenetration. ~ Wenigstens konnten wir
bisher Erfolge in dieser Beziehung nicht feststellen.
Offenbar konnen wir den Hitzegrad doch nicht
geniligend in die Hohe treiben, um eine Abtétung
der verhiltnismiaBig sehr hitzebestindigen Tuber-
kelbazillen zu erzielen.

Von sonstigen Knochenerkrankungen sah ich
gute Erfolge bei chronischen und akuten
Entziindungen des Periosts. Besonders
die letzteren heilen oft iiberraschend schnell nach
wenigen Sitzungen.

Akute und chronische Schleimbeutel-
entziindungen eignen sich gleichfalls vortreff-
lich fir Behandlung mit Diathermie. Vor allen
Dingen sind es die Entziindungen des unter dem
Kalkaneus liegenden Schleimbeutels beim Vor-
handensein eines sog. Kalkaneussporns,
sowie die Bursitis calcarea oder Peri-
arthritis humero-scapularis, welche der
Diathermiebehandlung sehr zugénglich sind.

Neuerdings hat man versucht, die Prosta-
titis sowohl wie die Prostatahypertro-
phie der Diathermiebehandlung zuzufiihren.
Simonds hatte in dieser Bezichung iiber giinstige
Resultate berichtet. Ich habe gleichfalls einige
hierhergehorige Félle mit anscheinend giinstigem
Erfolge behandelt. Zur Behandlung der Prostata
mit Diathermie sind natiirlicherweise besondere
Vorrichtungen bzw. Elektroden notig. Ich habe
zu diesem Zwecke eine geschweifte Metallelektrode
angegeben, welche in den Mastdarm eingefiihrt
wird und sich der Form der Vorsteherdriise an-
schmiegt. Als indifferente Elektrode wihlt man
in diesem Fall eine moglichst grofle Bleiplatten-
elektrode, etwa von der Grofle 8:15 cm, welche
dann in die Gegend der Symphyse aufgelegt
wird. Auch eine Einwirkung auf die Prostata
mit einer kleineren Elektrode von aullen her ist
durchfiihrbar, wenn man diese kleine Elektrode
in die Dammgegend bringt.

Die Erhitzung von Organen innerhalb
des Thorax und innerhalb der Bauchhohle
zu therapeutischen Zwecken mit Diathermie ist
bisher nur vereinzelt (Rautenberg u. a.) ver-
sucht worden. Sie verspricht in Zukunft bei
weiterem Ausbau der Methode noch gute Erfolge
zu geben. Thre Besprechung gehort aber nicht
hierher, da sich unsere Betrachtung vorzugs-
weise mit den chirurgischen Erkrankungen zu be-
fassen hat.

2. Die operative Diathermiebehandlung.

Wihrend es sich, wie wir gesehen haben, bei
der Anwendung der Diathermie zu konservativ-
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therapeutischen Zwecken darum handelt, die
innerhalb der Gewebe erzeugte Wéarme bis zu
einer Temperatur zu steigern, welche durch sich
selbst, sowie durch die indirekt erzeugte aktive
Hyperdmie beruhigend bzw. heilend auf schmerz-
hafte, krankhafte Prozesse einwirkt, stellen wir uns
bei der Anwendung der Diathermie zu opera-
tiven Zwecken die Aufgabe, mit Hilfe des
kiinstlich erzeugten Temperaturgrades
direkt zerstorend auf die zu behan-
delnden Gewebsteile einzuwirken. Wir
miissen also hier ganz andere und natiirlich viel
hohere Hitzegrade in Anwendung ziehen, als dies
bei der konservativen Diathermiebehandlung der
Fall war.

Wir haben schon frither gesehen, dal3 es eine
obere Grenze fiir die zu erzielende Hitzewirkung
eigentlich nicht gibt, und daB bei gleichbleibender
Stromintensitiat die Warmewirkung auf der Haut-
oberfliche mit dem Kleinerwerden der wirksamen
Elektrodenfliche zunimmt. Die Erkldrung liegt
einfach darin, da die ganzen Stromfdden ge-
wissermallen auf einer kleinen Stelle zusammen-
gedrangt werden und nun dort ihre Hitzewirkung
entfalten. Es ergibt sich hieraus die Folgerung,
daBl wir es bei der operativen Diathermiebehand-
lung mit mdoglichst kleinen Elektroden zu tun
haben werden. Verkleinern wir die Elektroden-
oberfliche immer weiter, so kommen wir schlieBlich
zu dem Gebrauche einer Elektrode, welche die
einfache Form einer Nadel hat (die sog. For est-
sehe Nadel). Mit dieser Nadelelektrode, welche
eine besondere Schaltung des Apparates voraus-
setzt, auf die hier nicht ndher eingegangen
werden kann, ist man imstande, das Gewebe wie
mit einem Messer, aber vollkommen blutlos, zu
durchschneiden (Lichtbogenoperation). Die Opera-
tion mit der F orest'sechen Nadel wurde in
Deutschland besonders durch Max Cohn und
Czerny empfohlen.

Die Stromintensitat, welche bei der
operativen Diathermiebehandlung in Betracht
kommt, schwankt zwischen 0,5 und 2,5 Ampere.
Die Behandlung kann sowohl unipolar wie bipolar
vorgenommen werden. Im ersteren Falle ist die
Einwirkung auf das Korpergewebe natiirlich
weniger intensiv wie im zweiten. Bei der bipo-
laren Behandlung wihlt man als indifferente Elek-
trode entweder eine grofle Bleiplattenelektrode,
die an einer beliebigen Stelle des Korpers auf-
gesetzt werden kann, oder aber man lagert den
Patienten auf eine Kupferplatte, die mit dem
zweiten Pol des Apparates verbunden ist. Es ist
selbstverstandlich, da Eingriffe mit operativer
Diathermie sehr schmerzhaft sind, und daher
Narkose oder, soweit es sich um kleine zir-
kumskripte Krankheitsherde handelt, Lokal-
anisthesie erfordern.

In den meisten Féllen, in welchen die opera-
tive Diathermiebehandlung in Betracht kommt,
wird es sich darum handeln, grofere oder kleinere
Krankheitsprozesse durch die vollkommene Ver-
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nichtung des betreffenden Gewebes zu zerstoren.
Man nimmt in diesen Fillen eine kleine miinzen-
formige Metallelektrode, setzt sie auf die zu zer-
storende Stelle auf, schaltet den Strom langsam
ein und hat es in der Hand, durch Steigerung
der Stromintensitit und Verldngerung der Ein-
wirkungszeiten das Gewebe, welches direkt unter
der Elektrode sich befindet, zur Koagulation und
zur volligen Verschorfung zu bringen. Die
Tiefenwirkung nimmt auch gleichzeitig zu
und die Zerstéorung wird um so tiefer stattgreifen,
je langer die Einwirkung dauert. Sind groBere
Krankheitsherde zu zerstéren, so arbeitet man
gleichfalls am besten mit der erwahnten miinzen-
formigen Plattenelektrode, und geht successive
vor, indem man die Elektrode an jeder Stelle die
notwendige Zeit einwirken 146t, um sie dann
weiter vorzuschieben. Es gelingt auf diese Weise,
sehr ausgedehnte Krankheitsprozesse vollig zu
zerstoren. Selbstverstidndlich gehort zu der rich-
tigen Ausfilhrung dieser Operation eine gewisse
Ubung; denn es muf3 der richtige Grad der Ein-
wirkung getroffen werden. Diese darf weder zu
schwach noch zu stark sein, wenn der gewiinschte
Erfolg erzielt werden soll.

Handelt es sich um verhéltnisméBig kleine
Krankheitsherde, so wiirde die miinzenférmige
Plattenelektrode schon bei weitem zu grof3 sein.
In diesem P'alle wihlt man besonders geformte
kleine knopfartige oder lanzettférmige Elektroden
zur Zerstorung der in Betracht kommenden Stelle.
Nagelschmidt hat ein besonderes chirurgisches
Besteck zur Diathermie angegeben, welches ein
ganzes Sortiment von Elektroden zur Behandlung
bzw. Zerstérung kleiner und kleinster Krankheits-
herde enthilt.

Die For est'seche Nadel dient, wie bereits er-
wihnt, zum blutlosen Schneiden. Sie ersetzt also
bis zu einem gewissen Grade das Messer des
Chirurgen, und sie ist insbesondere von Czerny
zur Ausfiihrung auch groBler Operationen, wie
der Amputatio mammae, benutzt worden. Durch
den Umstand, daB3 die Blutbahnen wihrend der
Operation nicht erdffnet werden, ist die Gefahr
der Metastasenbildung auf ein Minimum herab-
gedriickt, gewill ein unendlich groBer Vorteil, da
es sich fast stets um bosartige Erkrankungen
handelt. In neuester Zeit ist von Abel eine
vaginale Uterusexstirpation gleichfalls mit Hilfe
der Diathermie génzlich blutlos vorgenommen
worden.

Die Demarkation und AbstoBung des
durch die Diathermie vernichteten Gewebes er-
folgt verhéltnismifig langsam. Es besteht eine
gewisse Zeitlang die Gefahr der Nachblutung,
welche aber nicht liberschitzt zu werden braucht.
Spéter treten, wenn die Operation erfolgreich
war und alles Kranke zerstért wurde, gesunde
Granulationen auf, denen die Uberhdutung folgt.

Da vielfach der Unterschied zwischen der vor
einigen Jahren so enthusiastisch aufgenommenen,
aber ebenso schnell wieder verlassenen Fulgu-
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rationsmethode und der operativen Dia-
thermiebehandlung nicht ganz klar erfait wird
und Verwechslungen dieser beiden grundverschie-
denen Methoden héufig sind, so sei an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dafl es sich bei der
Fulguration um einen, dem gewohnlichen Hoch-
frequenzapparat mit Induktorium entnommenen
Strom von geddmpften (s. 0.), nicht sehr frequenten
Schwingungen und von geringer Intensitit, dabei
aber sehr hoher Spannung handelt, wéhrend wir
es bei der Diathermie mit einem sehr hoch-
frequenten Strom von betrdchtlicher Intensitit,
dafiir aber weit geringerer Spannung zu tun
haben. Die Fulguration kann, da sie eine
Funkenbehandlung ist, ihrer ganzen Natur nach
nur oberfldachlich wirken, wihrend das Prinzip
der Diathermiebehandlung auf der Tiefen-
wirkung beruht. Hiermit ist schon an und
fir sich der groBe Vorzug der Diathermie vor
der Fulguration begriindet. Czerny und Werner
haben fiir die operative Diathermiebehandlung
die Bezeichnung Elektrokaustik zum Unter-
schied von der allbekannten Galvanokaustik vor-
geschlagen.

Was zuletzt die Indikationen der opera-
tiven Diathermiebehandlung betrifft, so handelt es
sich im wesentlichen um die Zerstérung bOs-
artiger Geschwliilste, vor allem Kar-
zinom. Weiter kommen in Betracht Erkran-
kungen an Lupus, sowie Entfernung auch kleiner
gutartiger Geschwiilste, wie Fibrome,
Warzen, Hamorrhoiden usw. Auch Er-
krankungen des Kehlkopfs und des Rachens
sind, soweit eine Zerstorung des Krankheitsherdes
erstrebt wird, der Diathermiebehandlung zugéngig.
Fisteln konnen durch geeignete Diathermie-
behandlung zum VerschluB gebracht werden.
Furunkel werden bei friihzeitiger Behandlung
durch Einstechen der Nadel in das Zentrum des
Furunkels und ganz kurzen Stromschlufl im Ent-
stehen kupiert. Auch zur Epilation ist die
Nadelelektrode an Stelle der Elektrolyse erfolg-
reich verwandt worden. Endovesikale Dia-
thermicoperationen zur Zerstérung von
malignen Blasengeschwiilsten sind im
AnschluB3 und in Verbindung mit der Kystoskopie
ausgefiithrt worden (Beer, Kutner).

Hinsichtlich der zur Ausfilhrung der Dia-
thermie zur Verfiigung stehenden Apparate
sei bemerkt, dal im allgemeinen die Wechsel-
stromapparate mit der Wien ’sehen Funkenstrecke
ihrer sicheren Funktion wegen vor den Gleich-
stromapparaten mit dem Poulson 'sehen Licht-
bogen den Vorzug verdienen. Fast alle renom-
mierten elektromedizinischen Firmen bringen jetzt
Diathermieapparate in den Handel, welche den
an sie zu stellenden Anspriichen geniigen. Wir
nennen die Apparate der Firmen Siemens &
Halske, Reiniger, Gebbert & Schall,
Sanitas, Veifa-Werke usw.

Ich mochte diese iibersichtliche Betrachtung
nicht schlie3en, ohne nochmals darauf hinzuweisen,
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daB in der Diathermiebehandlung, welche sicherlich
noch eine groe Zukunft hat, eine Methode ge-
geben ist, die fiir den Arzt, der sie betreibt,
ebenso interessant in der Anwendung wie be-
friedigend in den Erfolgen sein kann. Die Methode
erfordert aber ein aufBlerordentlich exaktes Ar-
beiten, eine grofle Vorsicht und ein gewisses
theoretisches Vorstudium. Wer sich diesem nicht
unterziehen will, moge lieber auf die Ausiibung
der Diathermie Verzicht leisten. Beherzigenswert
ist in dieser Beziehung die von Czernyl) aus-
gesprochene Mahnung, ,,dal bloB solche Arzte
sich mit Diathermie, Elektrokaustik und Licht-
bogenoperation abgeben sollen, welche operative
h>fahrung, technisches Geschick und geniigend
physikalische Kenntnisse {iber hochfrequente
Strome besitzen, oder doch einen Techniker und
Physiker beiziehen konnen, welcher ihnen mit
Rat und Tat an die Hand geht.”

3. Das Heilverfahren wahrend der
Wartezeit bei Unfallverletzten.))

Von

Dr. Marcus in Posen,
leitendem Arzt der Posener Anstalt fiir Unfallverletzte.

Uber den Wert der friihzeitigen Ubernahme
des Heilverfahrens bei Unfallverletzten, iiber die
Wichtigkeit der éarztlichen Gutachten, iiber die
Bedeutung der moéglichst vollkommenen Wieder-
herstellung der Gebrauchsféhigkeit des Korpers
der Unfallverletzten ist schon so viel gesagt und
geschrieben worden, dafl viel Neues iiber diese
Fragen wohl nicht mehr vorzubringen sein
diirfte. Wenn ich trotzdem dieses Thema fiir
meine Vortrdge im Fortbildungskursus gewaihlt
habe, so waren hierfiir fiir mich folgende Er-
wiagungen mafligebend. Einmal 148t zweifellos trotz
aller eingehenden miindlichen und schriftlichen
Autklarungsversuche die Vertrautheit des prak-
tischen Arztes mit diesem Gebiete der Medizin
immer noch viel zu wiinschen {ibrig, so daB schon
aus diesem Grunde ein Eingehen auf dieses Thema
nicht unangebracht erschien. Sodann aber gaben
die jingst vom R.V.A. fir das Heilverfahren
wihrend der Wartezeit herausgegebenen Leit-
sdtze besondere Veranlassung, auf diese Frage
wieder mehr einzugehen.

A. Ausgegangen bin ich in meinen Vortrigen
von der groBen Bedeutung der vom R.V.A.
an die Berufsgenossenschaften gerichteten Leit-
sitze Uber das Heilverfahren wihrend der Warte-
zeit auch fir die Arzte, die an der Erreichung
des vom R.V.A. erstrebten Zieles eines durch-
gehend wirksamen Heilverfahrens nicht weniger

’) Deutsche med. Wochensc.hr. 1910 Nr. II.
-) Nach Vortrdgen in der Vereinigung fiir das é&rztliche
Fortbildungswesen.
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interessiert sein sollten als
schaften.

B. Dann habe ich die im scheinbaren Wider-
spruch hierzu stehende Tatsache, daB3 das R.V.A.
sich mit diesen Leitsitzen nur an die Berufsge-
nossenschaften und nicht auch an die Arzte ge-
wandt hat, zu erkldren gesucht, teils durch das
der Bedeutung der Frage noch nicht entsprechende
Interesse der Arzte und gleichzeitig die Griinde
hierfiir ausfiihrlich erortert, teils dadurch, daf3 die
Leitsitze in ihrer vorliegenden Form auch nicht
geeignet erscheinen, den Arzten Richtlinien fiir
ihr Verhalten in dieser Frage geben zu koénnen.

C. Endlich habe ich in der Hauptsache aber
zu zeigen versucht, dal wir Arzte imstande sind,
unter vollster Wiirdigung der in den Leitsdtzen
zum Ausdruck kommenden Gesichtspunkte, aber
auf andere Wreise als es in ihnen geschieht, nim-
lich durch ein in jedem Fall baldmoglichst zu
erstattendes, ganz bestimmte Gesichtspunkte be-
riicksichtigendes, informatorisches Gutachten zu
einer — soweit es 1iberhaupt moglich ist —
sicheren Beurteilung einer jeden frischen Verletzung
zu kommen, so daB3 die Berufsgenossenschaften
auf Grund dieser Beurteilung die Frage der Uber-
nahme des Heilverfahrens wahrend der Wartezeit
nicht nur priifen, sondern mit grotmoglicher
Sicherheit eventuell unter Hinzuziehung ihres Ver-
trauensarztes entscheiden konnen.

die Berufsgenossen-

A.

M. H.! Wie Thnen bekannt sein wird, hat das
Reichsversicherungsamt letzthin ein Rundschreiben
an die gewerblichen Berufsgenossenschaften ,,Uber
das Heilverfahren wahrend der Wartezeit® ge-
richtet und in ihm eine Anzahl Leitsdtze nieder-
gelegt, die den Berufsgenossenschaften ,,allgemeine
Richtlinien“ fiir die Ubernahme des Heilverfahrens
wiahrend der Wartezeit geben sollen. Das R.V.A.
strebt, wie es in dem Anschreiben zu den Leit-
sitzen ausdriicklich heif3t, nicht etwa eine schablo-
nenhafte Behandlung in dieser Frage an, sondern
ein ,,dem einzelnen Falle angepalites Verfahren®.

Es ist ganz selbstverstindlich, daB3 diese Leit-
sitze, wie die Frage des Heilverfahrens wihrend
der Wartezeit liberhaupt, auch fiir uns Arzte von
allergrofiter Bedeutung sind. Das gilt nicht nur
fir die Kollegen, die ausschlieBlich oder vorzugs-
weise mit der Behandlung und Begutachtung von
Unfallverletzten zu tun haben, sondern auch fiir
die Mehrzahl der praktischen Arzte und insbe-
sondere fiir die Kassendrzte. Trotz des besten
Willens der Berufsgenossenschaften, trotz hiufiger
und zweckmiBigster Anregungen des R.V.A. wird
das Ziel der Leitsétze ,,rechtzeitige Anwendung eines
nicht nur auf die anatomische Heilung, sondern
auch auf die Wiederherstellung der Gebrauchs-
fahigkeit des Korpers gerichteten Heilverfahrens®
niemals in dem wiinschenswerten Umfange erreicht
werden, wenn nicht auch der praktische Arzt und
er gerade als erstbehandelnder Arzt an erster Stelle
an der Erreichung dieses Ziecles mitarbeitet. Dal}
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er zu diesem Zwecke Uber die Frage der recht-
zeitigen Anwendung des Heilverfahrens aufs ein-
gehendste orientiert sein muf3, kann nicht zweifel-
haft sein.

Wenn somit an der groBen Bedeutung, die
die Frage der friihzeitigen Ubernahme des Heil-
verfahrens auch fiir die Arzte hat, nicht zu zweifeln
ist und ebensowenig die Notwendigkeit der arzt-
lichen Mitwirkung bei der Losung dieser Frage
ernstlich bestritten werden kann, so mul} es auf-
fallen, dafl das R.V.A. sich mit seinen Leitsitzen
nur an die Berufsgenossenschaften gewandt hat.

Miissen wir aus diesem Umstande vielleicht
den Schluf3 ziehen, daB es bei der Frage der
friihzeitigen Behandlung nur auf die Berufsge-
nossenschaften allein ankommt, oder miissen wir
annehmen, dal} das Interesse der Arzte an dieser
Frage und ihrer L&sung nicht so hoch einge-
schétzt wird wie das der Berufsgenossenschaften,
oder sind endlich die Leitsdtze in ihrer jetzigen
Form nur fiir das Vorgehen der Berufsgenossen-
schaft passend und nicht geeignet, auch den
Arzten bestimmte Richtlinien fiir ihr Vorgehen
in dieser Frage abzugeben? .

Gewill kommt es bei der frithzeitigen Uber-
nahme des Heilverfahrens auf die Berufsgenossen-
schaften allein an, aber nur insoweit, als es sich
um den Auftrag zur Behandlung handelt. Die
Berufsgenossenschaft allein hat das Recht, im je-
weiligen Falle das ihr notwendig erscheinende
Heilverfahren einzuleiten. Sobald es sich aber
um die Feststellung handelt, ob und welches Heil-
verfahren notwendig ist, ist sie unter allen Um-
stinden aufdie Hilfe anderer Faktoren angewiesen,
und zwar in erster Reihe auf die des behandelnden
Arztes bzw. des Vertrauensarztes, sodann auf die
der Krankenkassen, der Betriebsunternehmer und
endlich bis zu ecinem gewissen Grade auf die
der Verletzten selber.

Dieser ganz selbstverstindlichen Tatsache
tragen die Leitsdtze auch durchaus Rechnung.
Sie sprechen sich eingehend dariiber aus, wann
und in welchen Féllen auf die Hilfe der eben
genannten Faktoren zurlickzugreifen ist. Dal} sie
zu diesen Faktoren die Verletzten nicht rechnen,
ist berechtigt; denn in der Regel wird man von
diesen inbezug auf die Feststellung des etwa
notigen Heilverfahrens nicht viel Hilfe erwarten
konnen.

Die Leitsitze sind auB3erordentlich sorgfiltig aus-
gearbeitet. Sie beriicksichtigen gerade die arzt-
licherseits auf dem Gebiete des Unfallwesens ge-
wonnenen Erfahrungen im weitesten Umfange.
Sie konnen fraglos als durchaus geeignet angesehen
werden, den Berufsgenossenschaften als Richtlinie
in der Frage der Ubernahme des Heilverfahrens
zu dienen. Die Berufsgenossenschaften werden
sich an der Hand der Leitsdtze sicherlich in der
Mehrzahl der Fille dariiber klar werden konnen,
bei welchen Verletzungen und wann sie die Frage

der Ubernahme des Heilverfahrens zu erwigen
haben.
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Aber, und das ist doch das wichtigste, in ihrer
endgiiltigen EntschlieBung sind sie doch
durchaus von dem Ergebnis ihrer Erhebungen
abhingig, mit anderen Worten, von der Beurteilung
des Falles, und gerade bei dieser kommt von
den oben genannten Faktoren in der Hauptsache
der behandelnde Arzt in Frage.

Diirfen wir nun aus den eben angestcllten Er-
wiagungen den SchluB} ziechen, dall die Wichtigkeit
gerade der arztlichen Mitwirkung in dieser Frage
vom R.V.A. nicht geniigend geschitzt wird? Es
kann vollstindig dahingestellt bleiben, ob das
R.V.A. diese drztliche Mitwirkung gerade ebenso
hoch bewertet, wie es von darztlicher Seite ge-
schieht. Keinesfalls aber kann man sagen, daf
in den Leitsdtzen die arztliche Tatigkeit ausge-
schaltet ist. Es geht im Gegenteil aus ihnen mit
aller Deutlichkeit hervor, welchen groBen Wert das
R.V.A. auf die Mitwirkung des behandelnden
Arztes, des Facharztes, des Krankenhauses und
der Fachheilanstalt legt.

Es ist auch gewifl nicht als verfehlt zu be-
trachten, dal} in den Leitsdtzen besonders auf die
Mitwirkung des Facharztes hingewiesen wird.
Die Zeiten sind voriiber, in denen die Unfallheil-
kunde als ein Appendix der Chirurgie oder gar
als Teil der sogenannten kleinen Chirurgie, die jeder
praktische Arzt beherrschen muf, angesehen wurde.
Kein Mensch zweifelt heute mehr daran, dal3 die
Unfallheilkunde Anforderungen an das theoretische
Wissen und praktische Konnen stellt, die unmdog-
lich von jedem einzelnen Arzt zu erfiillen sind.
Kurz: Die Unfallheilkunde ist ein Spezialgebiet
der Medizin geworden, und es ist nicht mehr als
selbstverstdndlich, daf3 sich auch auf diesem Spe-
zialgebiet, gleich wie auf allen anderen Fachirzte
herangebildet haben.

Dabei tut es gar nichts zur Sache, dal3 dieses
Spezialgebiet durch Errichtung von Lehrstiihlen
an den Universititen als solches noch nicht aner-
kannt ist. Das R.V.A. trigt der Entwicklung
jedenfalls durchaus Rechnung. Die Leitsidtze be-
weisen zur Geniige, daB3 die é&rztliche Tétigkeit
als wichtigste bei der Frage der Ubernahme des
Heilverfahrens angesehen wird.

Damit soll die Wichtigkeit der vorher erwahnten
anderen Faktoren fiirdieFeststellung, obund welches
Heilverfahren notwendig sei, nicht unterschitzt
werden. Es kann fiir diese Feststellung nur von
Vorteil sein, wenn die Krankenkassen und die
Betriebsunternehmer sich ebenfalls hierzu &uflern.
Auf diese Faktoren kann ich jedoch hier nicht
ndher eingehen. Es kommt mir nur darauf an,
iber die Wichtigkeit der Frage fiir die erstbe-
handelnden Arzte d. h. fir die praktischen Arzte
zu sprechen.

B.

Die Frage nach dem Interesse der erstbe-
handelnden Arzte fiir das in den Leitsdtzen be-
handelte Thema — das Heilverfahren wihrend
der Wartezeit — kann leider nicht dahin beant-
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wortet werden, daB die Arzte ein der Bedeutung

des Stoffes entsprechendes Interesse zeigen. Wir
Arzte — seien wir nun praktische Arzte oder
Fachérzte — spielen aber in der Unfallheilkunde

eine so grofle Rolle, dal unser Interesse fiir die
Frage der Ubernahme des Heilverfahrens wéhrend
der Wartezeit nicht minder grof3 sein sollte als
es bei den Berufsgenossenschaften der Fall ist.
Das scheint, wie gesagt, noch lange nicht iiberall
der Fall zu sein. Es ist das recht bedauerlich,
darf uns aber nicht hindern, mit aller Deutlichkeit
darauf hinzuweisen, dafl es so werden muf}, dal3
jeder Arzt, der einen Unfallverletzten behandelt,
genau dasselbe Interesse wie die Berufsgenossen-
schaften daran hat, alles zu tun und zu veran-
lassen, was geeignet erscheint, nicht nur die ana-
tomische Heilung, sondern auch die Wiederher-
stellung der Gebrauchsfahigkeit des Korpers her-
beizufiihren.

Nun wire es aber falsch, diesen unstreitig vor-
handenen Mangel an Interesse bei den behandeln-
den Arzten durch wirtschaftliche oder irgend-
welche sonstigen auBlerhalb des Berufes liegenden
Griinde erkldren zu wollen. Nach meiner Auf-
fassung ist einzig und allein die nicht geniligende
Aufklarung der praktischen Arzte {ber das
Wesen und die Eigenart aller bei der Behandlung
von Unfallverletzten in Frage kommenden Ver-
héltnisse Schuld an ihrem nicht geniigenden Inter-
esse. Im einzelnen diirften wohl hauptsichlich
die drei folgenden Griinde als Ursachen anzu-
schuldigen sein.

I. Der nicht geniigend bekannte und gewdiir-
digte Unterschied zwischen der Privatpraxis und
der Unfallpraxis.

2. Die nichtgeniigende Wiirdigung und An-
erkennung der Unfallheilkunde als eines Spezial-
gebietes der Medizin.

3. Die Schwierigkeit, die in der Frage der
frithzeitigen Behandlung Unfallverletzter an sich
liegt.

Auf diese drei Griinde miissen wir im einzelnen
etwas nédher eingehen.

Man sollte eigentlich von vornherein annchmen,
dall die Verhéltnisse in der Unfallpraxis, soweit
die &rztliche Tatigkeit in Frage kommt, ganz
genau so liegen, wie in der Privatpraxis, ndmlich
so, daB der praktische Arzt die Unfallverletzten
behandelt und begutachtet, solange der Fall nicht
Anforderungen stellt, die die Hinzuziehung des
Facharztes als notwendig erscheinen lassen.

Der in der Privatpraxis tdtige Arzt wird doch
gewill nach Kriften bemiiht sein, wenn es zur
Verbesserung des Heilresultates nur irgend nétig
erscheint, sich der Mitwirkung des Facharztes zu
bedienen. Es wird wohl die Ausnahme be-
deuten, daB er von dem Erkrankten oder seiner
Familie zur Hinzuziehung des Facharztes veran-
laBt oder gar gezwungen wird. So wie in der
Privatpraxis liegen aber die Verhiltnisse in der
Unfallpraxis nun einmal nicht. Sie sind von jenen
vielmehr himmelweit verschieden. Es ist das ja
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auch so bekannt, daB3 ich darauf hier gewi3 nicht
ndher einzugehen brauche. Ich mochte nur auf
zwel Unterschiede hinweisen.

In der Privatpraxis hat der Verletzte selber
das intensivste Bestreben, sobald als moglich
wieder vollstiandig hergestellt zu sein, d. h.
sich auch im vollen Besitz der Gebrauchsfahigkeit
seines Korpers zu sehen. Er wird selber den
Arzt zu allen moglichen MaBnahmen dréngen,
um nur schnellstens wieder arbeitsfahig zu werden.
Dal} das in der Unfallpraxis oft nicht der Fall ist,
wird wohl nicht gut bestritten werden konnen.
In der Privatpraxis werden wir uns ferner trotz
des besten Wollens und Konnens nicht immer
gegen spitere — wenn auch noch so unberechtigte
— Vorwiirfe oder Haftpflichtanspriiche unserer
Patienten, die an eine Versdumnis unsererseits
glauben, schiitzen koénnen. Wir werden deshalb
in der Privatpraxis, so wohl in bezug auf Diagnose
als auch auf Behandlung stets lieber etwas mehr
als weniger veranlassen, jedenfalls nicht zu wenig.
In der Unfallpraxis liegen die Sachen so, daB3 nach
einer Entscheidung des R.V.A. fiir die P'ehler der
Arzte die Berufsgenossenschaften aufzukommen
haben. 1)

Der zweite und vielleicht noch wichtigere
Grund ist der, dal ein Teil der Praktiker, sicher-
lich kein kleiner, einen Facharzt in der Unfall-
heilkunde ebensowenig anerkennen will, wie er
geneigt ist, die Unfallheilkunde als ein Spezial-
gebiet der Medizin zu betrachten. Ich habe vorher
gesagt, dafl die Unfallheilkunde heute unbestritten
als ein Spezialgebiet der Medizin angesehen wird.
Ich hitte hinzusetzen miissen: ,theoretisch®. In
der Praxis ist von diesem ,unbestritten” leider
vielfach noch nicht die Rede. Ich muf3 deshalb
doch etwas ausflihrlicher auf diesen Punkt ein-
gehen. Der Praktiker sagt sich im allgemeinen,
dafl die Behandlung einer schwereren Verletzung
Sache des Chirurgen sei und dal andere Fach-
arzte nur insoweit in Frage kidmen, als es sich
um Verletzungen handelt, die in anerkannte
Sondergebiete der Medizin fallen. Er geht eben
von der Ansicht aus, daB es fiir die Behandlung
der Verletzung vollkommen gleichgiiltig sei, ob
der Verletzte der Berufsgenossenschaft angehore
oder ob er ein Privatpatient sei. Diese Ansicht
ist absolut richtig, soweit die Verletzung an sich
und ihre anatomische Heilung in Frage kommt.
Sie ist aber nicht als zutreffend anzusehen, sobald
es sich um die nach der anatomischen Heilung
zuriickbleibecnden Folgen und um ihre Behandlung
handelt, und besonders nicht, sobald es sich um
die Beurteilung einer solchen frischen Verletzung
mit Riicksicht auf die eventuell zuriickbleibenden
Folgen handelt.

*) Arztliche Sachverstindigen-Zeitung 1910 Nr. 13 ,,Tod
nach Operation infolge irrtiimlich gestellter Diagnose usw.®
von A. Eulenburg-Berlin: ,,Das R.V.A. hat schon ofter
die Berufsgenossenschaften fiir die Folgen von Fehlern, die
Arzte bei der Behandlung von Unfallverletzten gemacht haben,
fir haftbar erklart.”
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So selbstverstdndlich es ist, da3 in den Leit-
sitzen, soweit es sich um die Behandlung von
Verletzungen an sich handelt, unter ,,Facharzt"
nicht der Vertreter eines bestimmten Faches ver-
standen wird, sondern immer derjenige, in dessen
Spezialgebiet die jeweilige Verletzung fillt, so
sicher ist es andererseits, dafl in den Leitsdtzen,
sobald es sich um die Behandlung der nach der
anatomischen Heilung zuriickbleibenden Verletz-
ungsfolgen und um deren Beurteilung handelt,
unter ,,Facharzt” stets derjenige verstanden wird,
dessen Sondergebiet die Unfallheilkunde ist.

Es ist kein Zufall, da bei der Behandlung
von Unfallverletzten sehr bald die Bezeichnungen
,erste Behandlung” und ,,Nachbehandlung® ent-
standen sind. Es ist ebensowenig ein Zufall, daf
bei den Unfallverletzten diese sog. Nachbehandlung
allmdhlich beinahe wichtiger geworden ist, als
die erste Behandlung, mindestens aber ebenso
wichtig.

Man kann nicht gerade sagen, daB3 diese Be-
zeichnungen gliicklich gewdhlt sind. Sie driicken
nichts weiter als ein Zeitverhiltnis aus und bringen
ihre wesentlichen Kennzeichen gar nicht zum
Ausdruck. Sie besagen absolut nicht, daf3 die
erste Behandlung die anatomische Heilung be-
zweckt, die Nachbehandlung die Wiederherstellung
der Gebrauchsféahigkeit des Korpers. Noch weniger
lassen sie erkennen, daB die Nachbehandlung der
ersten Behandlung als gleichwertig anzusehen ist.
Es driickt sich im Gegenteil in der Bezeichnung
,Nachbehandlung“ eine starke Unterschitzung
dieses Teiles des Behandlung aus. Es hat eben
lange gedauert, bis man eingesehen hat, daB
durch die Firsorge fiir die Unfallverletzten ganz
neue Verhéltnisse geschaffen waren, die, wie ich
vorher schon auseinander gesetzt habe, mit denen
der Privatpraxis gar nicht zu vergleichen sind.
Vorher kannte man nur die Privatpraxis und
wullte nichts von einer ersten und einer Nachbe-
handlung. Weil es in der Privatpraxis eine Nach-
behandlung nicht gab und nicht zu geben brauchte,
hielt man sie bei den Unfallverletzten fiir ebenso
unndtig, fir eine Luxusbehandlung, ja, fiir etwas,
das mit der darztlichen Behandlung eigentlich
iberhaupt nichts zu tun hitte. Vielleicht trug zu
dieser negativen Wertschiatzung der Nachbehand-
lung auch noch der Umstand bei, daf3 die Mittel
dieser Behandlung — Massage, Ubungen usw. —
lange Zeit hindurch nicht als vollwichtige drztliche
Mittel angesehen wurden. Vielleicht hatten auch
noch andere Griinde Schuld. Jedenfalls darf man
sich nicht wundern, wenn die Nachbehandlung
Unfallverletzter lange Zeit vernachlédssigt und
Laien sowie von Laien geleiteten Anstalten iiber-
lassen wurde.

Allmihlich lernte man die Wichtigkeit dieser
Behandlung allerdings besser einschitzen. Zu
allererst waren es wahrscheinlich die Verletzten
selbst, die den Wert der Behandlung erkannt
haben, wenn sie es auch aus leicht begreiflichen
Griinden nicht gerade oft zugestanden haben
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werden. In zweiter Reihe haben die Berufsge-
nossenschaften und die Spruchinstanzen sich sehr
bald von den Vorteilen dieser Nachbehandlung
iiberzeugt. Lange Zeit hat es aber gedauert, bis
man auch arztlicherseits die Berechtigung dieser
Behandlung anerkannt hat, und jetzt sind wir
noch nicht einmal soweit, daf3 diese Anerkennung
der Berechtigung é&rztliches Allgemeingut ge-
worden ist, geschweige denn, dafl diese Behandlung
als eine der ersten gleichwertige angesehen wird.

Das sind sicherlich zwei wichtige Griinde fiir
das mangelnde Interesse der praktischen Arzte
an der Frage der friihzeitigen Behandlung Unfall-
verletzter. Der wichtigste Grund diirfte aber der
dritte sein, ndmlich die Schwierigkeit, die in der
Frage der frithzeitigen Behandlung an sich liegt.
Diese Schwierigkeit findet ihren hauptséchlichsten
Ausdruck in der oft so sehr verschiedenen Be-
urteilung einer frischen Verletzung mit Riicksicht
auf die notwendig werdende Behandlung seitens
der praktischen Arzte und der Facharzte.

Es gehort doch gewill nicht zu den Aus-
nahmen, dal3 der erstbehandclndc Arzt die seitens
der Berufsgenossenschaften gestellte Frage, ob
diese oder jene Behandlung oder eine Behandlung
iberhaupt nétig sei, einfach damit beantwortet,
daBl nichts notig sei, wihrend der Facharzt bei
demselben Falle erkldrt, dal3 eine weitere Be-
handlung zur Erh6éhung der Erwerbsfahigkeit
durchaus noch am Platze sei. Bei diesen Fragen
iiber die eventuell noch notige weitere Behandlung
handelt es sich durchaus nicht etwa immer um
mediko-mechanischeBehandlung, sondern oft genug
um eine chirurgische oder irgendeine andere spezia-
listische Behandlung.

Jedenfalls wird es sich deshalb in den weitaus
meisten Féllen bei Unterschieden in der Auf-
fassung iiber die Notwendigkeit der Fiirsorge-
ibernahme stets nur um Unterschiede in der &rzt-
lichen Beurteilung handeln. Die Frage der friih-
zeitigen Ubernahme des Heilverfahrens liegt meines
Erachtens gar nicht anders als die der Begut-
achtung. Auch bei der letzteren hat es recht
lange gedauert, bis die Erkenntnis allgemein durch-
gedrungen war, dal3 trotz des grundsitzlich vom
erstbehandelnden Arzt zu erstattenden Gutachtens
alle schwierigeren Begutachtungsfille entweder
dem Facharzt zur Begutachtung iiberwiesen werden
oder unter seiner Hinzuziehung begutachtet werden.

Daf} dieser einzig richtige Zustand jetzt ganz
oder nahezu ganz erreicht ist, diirfte im wesent-
lichen durch die zahlreichen Lehr- und Hilfs-
biicher iiber Begutachtung von Unfallverletzten
erreicht worden sein. Diese Biicher haben den
praktischen Arzten genaue Leitsdtze iiber Art
und Wesen der Begutachtung gegeben. Aus ihnen
konnte der Arzt mit Sicherheit die Richtlinien
fiir sein Verhalten in der Frage der Begutachtung
entnehmen. Sic gaben ihm nicht etwa nur Muster-
beispiele fiir seine Begutachtungsfillc, sie unter-
wiesen ihn auch darin, wie man ein Gutachten
machen miisse, und sie zeigten ihm vor allen
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Dingen die Grenzen seines Konnens. Sie lieflen
ihn nicht dariiber im unklaren, daB er sich ge-
gebenenfalls an den Facharzt zu wenden hitte
und noch mehr. Sie bemiihten sich auch, soweit
das tiberhaupt moglich war, darauf hinzuweisen,
wann er es zu tun hitte.

Zweifellos ist es diesen Lehr- und Hilfsbiichern
iiber Begutachtung in erster Reihe zu verdanken,
dafl die Begutachtungsfrage heute geklart ist.
Dal} noch in allen groBleren Stddten entsprechende
miindliche Unterweisungen in den Fortbildungs-
kursen fiir Arzte hinzugekommen sind, kann nur
dankbar anerkannt werden. Endlich darf nicht
unerwédhnt gelassen werden, da3 auch die Berufs-
genossenschaften reichlich das Ihre getan haben,
um den Arzten durch richtige Fragestellung, durch
sorgsam gefithrte Akten und durch eingehende
Aufkldrung des Unfallvorganges bestimmte Richt-
linien fiir die Ausstellung des Gutachtens an die
Hand zu geben.

Recht wenig von alledem ist in der Frage der
frithzeitigen Behandlung geschehen. Gewill ist
in den von der Begutachtung handelnden Biichern,
wenigstens in einzelnen, diese Frage gestreift
worden. Von einer ausfithrlicheren und ihrer
Wichtigkeit entsprechenden Behandlung der Frage
ist jedoch keine Rede. Es ist auch weiter nicht
wunderbar, dal3 dem so ist. Teils wollte man
die Initiative in dieser Frage den Berufsgenossen-
schaften iiberlassen, die naturgemill das grofite
Interesse an der Aufklarung dieser Frage haben
mulflten, teils gingen unter den Fachérzten selber
die Ansichten {ber diese Frage noch weit
auseinander, teils aber, und das wird wohl die
Hauptsache gewesen sein, wagte man sich an
dieses Kapitel wegen der offenkundigen enormen
Schwierigkeiten gar nicht heran.

Man darf auch nicht vergessen, dafl es natur-
geméll sehr lange dauerte, bis die Wichtigkeit
der Frage auch den in erster Reihe beteiligten
Faktoren geniigend klar wurde, so den Berufs-
genossenschaften. Das Gesetz verpflichtete sie
zundchst nur zur Ubernahme des Heilverfahrens
nach Ablauf der ersten 13 Wochen. So wurde
es auch in den ersten Jahren ziemlich allgemein
gehalten. Die Berufsgenossenschaften iibernahmen
nach der anatomischen Heilung der Verletzung
die sog. Nachbehandlung oder zweite Behandlung
nach Ablauf der ersten 13 Wochen. Es dauerte
geraume Zeit, bis man einsah, dall in vielen
Fillen auf diese Weise auch fiir die Nachbe-
handlung viel kostbare Zeit verloren ging. All-
mihlich schaftte man Abhilfe. Man bemiihte
sich, die Nachbehandlung ohne Unterbrechung an
die erste Behandlung anzuschlieen, also mit ihr
nétigenfalls auch schon vor Ablauf der ersten 13
Wochen zu beginnen. Sehr lange hat es dann
aber noch gedauert, bis man zu der Einsicht kam,
dafl in vielen Fillen jede, auch noch so frith ins
Werk gesetzte Nachbehandlung zu spéat kam,
einfach deshalb, weil eine nicht geniigende erste
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Behandlung auch durch eine noch so gute Nach-
behandlung nicht mehr zu korrigieren ist.

Es sind das alles so bekannte Tatsachen,
daB auf sie nicht ndher eingegangen zu werden
braucht. Eine kurze Erwdhnung dieser Epochen
erschien mir aber nicht unangebracht; denn es gibt
heute noch Berufsgenossenschaften, die prin-
zipiell nicht vor Ablauf der ersten 13 Wochen
ecintreten, fiir die also doch offenbar heute noch
dic Frage der Ubernahme des Heilverfahrens
innerhalb der ersten 13 Wochen, geschweige denn
binnen 10 Tagen nach dem Unfall — 11 der Leit-
sidtze —, gar nicht existiert. Das R.V.A. hat
sicherlich seit langem schon die Wichtigkeit der
frithzeitigen Ubernahme des Heilverfahrens er-
kannt. In wiederholten Rundschreiben hat es
die Berufsgenossenschaften immer wieder darauf
hingewiesen und es ist wohl nicht seine Schuld,
wenn die Kenntnis von der Wichtigkeit dieser
Frage nicht wenigstens bei den seiner Aufsicht
unterstellten Berufsgenossenschaften mehr an Boden
gewonnen hat. Die neuerdings von ihm heraus-
gegebenen Leitsdtze lassen jedenfalls keinen Zweifel
dariiber, daBl das R.V.A. durchaus gewillt ist,
alles zu tun, was in seinen Kriften steht, um die
Berufsgenossenschaften von der Wichtigkeit dieser
Frage zu iiberzeugen, noch mehr, um ihnen so-
weit als moglich bestimmte Richtlinien fiir ihr
Verhalten in dieser Priage zu geben.

Das R.V.A. hat mit diesen Leitsdtzen offenbar
den auBerordentlich dankenswerten Versuch unter-
nommen, fir die Berufsgenossenschaften die
Schwierigkeiten, die in der P'rage einer sach-
gemilen Beurteilung der frischen Verletzungen
mit Bezug auf die frithzeitige Ubernahme des Heil-
verfahrens liegen, soweit als moglich aus dem
Wege zu rdumen.

Also auch die Leitsidtze geben einen vollgiiltigen
Beweis dafiir ab, daB die eben besprochenen
Schwierigkeiten wirklich vorhanden und gewil3
nicht zu unterschitzen sind.

Die eben besprochenen drei Griinde diirften
die Hauptursachen fiir die so hiufigen Meinungs-
verschiedenheiten zwischen den praktischen Arzten
und den Fachirzten in der P'rage der friihzeitigen
Ubernahme der Behandlung sein. Sie erkldren
die Tatsache vollkommen, dall man in den Kreisen
der praktischen Arzte der P'rage der Ubernahme
des Heilverfahrens wihrend der Wartezeit noch
nicht mit dem wiinschenswerten Interesse und
Verstandnis gegeniibertritt.

Natiirlich will ich nicht in Abrede stellen, daf
ab und zu auch einmal Griinde wirtschaftlicher
Art mit eine Rolle spielen konnen. Von aus-
schlaggebender Bedeutung werden sie jedoch fiir
den Praktiker selten oder nie sein, da sein wirt-
schaftliches Interesse bei der P'rage der friihzeitigen
Ubernahme der Fiirsorge nach meinem Empfinden
gar nicht beriihrt wird.l)

1) Eine Bestitigung dieser meiner Ansicht finde ich in
einer Abhandlung von Verwaltungsdirektor Marcus, die in
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Jedenfalls bedeutet es nach meiner Ansicht
ein totales Verkennen der ganzen Sachlage, andere
Griinde fiir diese Unterschiede in der Auffassung
heranzuziehen, als die vorher ausfiihrlich erorterten
drei Griinde.

Wir kommen zu der dritten Moglichkeit, die
das R.V.A. vielleicht veranla3t haben konnte,
sich mit den Leitsdtzen nur an die Berufs-
genossenschaften zu wenden und miissen fragen,
ob die Leitsitze etwa nicht geeignet erscheinen,
auch den erstbehandelnden Arzten als Richtlinien
bei der Beurteilung frischer Verletzungen in bezug
auf die frithzeitige Ubernahme des Heilverfahrens
zu dienen.

Auch das R.V.A. verkennt die Schwierigkeiten
keineswegs, die trotz der in den Leitsdtzen ge-
gebenen Anleitungen immer noch weiter bestehen.
Es warnt ausdriicklich vor einer schablonenhaften
Anwendung der Leitsdtze und rit ein dem ein-
zelnen Fall angepalites Verfahren an. Andererseits
aber teilt es dennoch alle Verletzungen in schwere
und leichte ein und gibt im einzelnen an, welche
Verletzungen als schwere und welche als leichte
anzusehen seien.

Die Einteilung der Verletzungsarten in schwere
und leichte ist aber gerade so auflerordentlich
schwierig. Sie ist nach meiner Ansicht oft genug
ganz unmoglich. Wéire man wirklich imstande,
fir diese Einteilung nur einigermallen sichere
Richtlinien anzugeben, so wiirde sich die ganze
Frage leicht erledigen lassen. Dann brauchte
man in der Tat nur weiter zu sagen, dall nur
die leichten Félle von der Berufsgenossenschaft
nicht ibernommen zu werden brauchten und daf
nur die schwereren unter allen Umstinden ins
Krankenhaus gehorten und einer frithzeitigen Uber-
nahme der Fiirsorge bediirften.

Die Sache wiirde auch dann um nichts ge-
bessert, wenn wir zu der Einteilung der Ver-
letzungen noch eine Rubrik hinzundhmen, ndmlich
die der mittelschweren Verletzungen, und dann
sagten, dafl die leichten Fille unbedingt in der
Behandlung des erstbehandelnden Arztes verbleiben
konnten, daB die schweren ebenso unbedingt ins
Krankenhaus miiten und dal nur bei den mittel-
schweren Verletzungen die Frage der Ubernahme
des Heilverfahrens von Fall zu Fall zu priifen wire.

Ganz abgesehen davon, dal3 aus jedem leichten
Fall durch unvorhergesehene Komplikationen dann
und wann einmal ein schwerer werden kann,
dal3 andererseits auch oft genug schwerste Fille
verbliffend einfach und leicht verlaufen, bleibt die

Nr. 7 Jahrg. 1912 der Zeitschrift ,Die Berufsgenossenschaft*|
erschienen ist: ,,Uber Unfallverhiitung und Heilverfahren usw.*
Es wird in ihr etwa folgendes gesagt: Trotzdem die Berufs-
genossenschaft von ihrem Rechte, schon wihrend der Warte-
zeit das Heilverfahren zu iibernehmen, in immer mehr Fillen
Gebrauch mache, sei von einer Bevorzugung der Anstalts-
behandlung durch die Berufsgenossenschaften keine Rede.
Die ambulatorische Behandlung, die in den Hinden der
praktischen Arzte liege, nechme im Verhéltnis zur stationdren
sowohl nach Zahl der Fille als nach Hohe des Kostenauf-
wandes fortgesetzt zu.

Marcus: Das Heilverfahren wihrend der Wartezeit.

Schwierigkeit fiir die Einteilung doch genau die-
selbe, da die Zahl der mittelschweren Fille ziemlich
bedeutend sein diirfte.

So unbedingt also auch anerkannt werden
soll, dal die vom R.V.A. herausgegebenen Leit-
sidtze ganz vorziiglich geeignet erscheinen, den
Berufsgenossenschaften Richtlinien fiir ihr Vor-
gehen in der Frage des Heilverfahrens wihrend
der Wartezeit zu geben, ebenso unbedingt muf}
aber ausgesprochen werden, daf} diese Leitsitze
nicht geniigen, um den erstbehandelnden Arzten
einigermalien sichere Richtlinien fiir die Beurteilung
frischer Verletzungen zu geben. Das gilt natur-
gemd nur von der in den Leitsdtzen vorge-
nommenen Teilung der Verletzungen in schwere
und leichte und der dementsprechend ausgefiihrten
Klassifizierung der einzelnen Verletzungsarten.

Wir kénnen uns somit nicht nur damit ab-
finden, daB3 die Leitsdtze nur an die Berufsgenossen-
schaften gerichtet sind, wir miissen sogar sagen,
dal3 sie in ihrer jetzigen Form nur an die Berufs-
genossenschaft gerichtet werden konnten, und daf
sie fiir diese eine recht befriedigende Losung der
Frage des Heilverfahrens wéhrend der Wartezeit
darstellen.

C.

Nun sollte aber das Interesse der Arzte an
einer solchen befriedigenden Losung dieser Frage
nicht minder gro3 sein als das der Berufs-
genossenschaften. Es liegt somit recht nahe,
etwas den Leitsdtzen Entsprechendes zu finden,
was geeignet wire, auch ihnen fiir das Vorgehen
in dieser Frage bestimmte Richtlinien zu geben.
Dabei_kidme es im wesentlichen nur darauf an,
den Arzten, soweit es {iberhaupt moglich ist,
bestimmte Hinweise fiir die Einteilung der Ver-
letzungen zu geben.

Nach welchen Gesichtspunkten kénnten
denn wir Arzte die Einteilung der Ver-
letzungen vornehmen? Das R.V.A. ist in
seinen Leitsdtzen offenbar davon ausgegangen,
da ein voller Erfolg nur dann erzielt werden
konne, wenn die Behandlung nicht nur vom Beginn
an allen berechtigten Anspriichen geniigt, sondern
auch bis zur vollstdndigen Heilung in der Weise
fortgesetzt wird, daB fir die moglichst voll-
kommene Wiederherstellung der Gebrauchsféhig-
keit des Korpers die denkbar groBte Gewéhr
geboten ist. Es hat dementsprechend als schwere
Falle nicht nur die Verletzungen bezeichnet, deren
anatomische Heilung hoéhere Anspriiche an die
Behandlung stellt, sondern auch solche Verletzungen,
bei denen erfahrungsgemafl schwerere, die Ge-
brauchsfihigkeit des Korpers schidigende Folgen
Zuriickbleiben, auch wenn sie unter dem Gesichts-
punkte der anatomischen Heilung als leichte zu
bezeichnen wiren. Das R.V.A. scheint aber noch
einen Schritt weiter gegangen zu sein, indem es
sich bei der Beriicksichtigung der funktionellen
Behandlung nicht auf die Félle beschridnkte, bei
denen erfahrungsgemaéil schwerere, die Ge-
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brauchsfiahigkeit des Korpers beschrinkende Folgen
Zuriickbleiben, sondern auch diejenigen Ver-
letzungen als schwere bezeichnete, bei denen auch
nur mit der Moglichkeit des Zuriickbleibens
solcher Folgen zu rechnen ist.

Also einmal eine die anatomische Heilung
garantierende Behandlung. Sodann aber Gewéhr
fir das denkbar beste Resultat auch in ibezug
auf die Wiederherstellung der Gebrauchsfihigkeit
des Korpers durch Ubernahme auch solcher Ver-
letzungen in die frithzeitige Fiirsorge, die bei
Beriicksichtigung der anatomischen Heilung allein
als leichte zu bezeichnen wiren.

Bei dieser Auffassung ist die in den Leit-
sdtzen vorgenommene Einteilung der Verletzungen
durchaus verstindlich und nur folgerichtig. Die
Berufsgenossenschaften, welche in allen den unter
Ziffer 5 der Leitsdtze hergezédhlten Féllen prin-
zipiell das Heilverfahren friih iibernehmen, werden
sicherlich keine schlechten Erfahrungen beziiglich
der Heilungsresultate machen. Ein solches Ver-
fahren, das allerdings den Vorzug der Einfachheit
hétte und allen Schwierigkeiten aus dem Wege
gehen wiirde, kann aber aus drei Griinden gar
nicht in Frage kommen. Denn einmal ist von
einer solchen prinzipiellen Ubernahme des Heil-
verfahrens auch schon in den Leitsdtzen selbst
keine Rede. Es heiflt in ihnen ebenfalls unter §
ausdriicklich: ,Bei diesen Fillen ist in der
Regel die Ubernahme der Firsorge geboten.”
Sodann kann eine solche prinzipielle Ubernahme
der Fiirsorge in allen diesen Féllen auch deshalb
nicht in Frage kommen, weil die dann auf-
gewendeten Kosten wohl nicht mehr im richtigen
Verhiltnis zum Nutzeffekt stehen wiirden. Und
endlich wiirde ein solches Verfahren auch in
vielen Fillen eine Ungerechtigkeit gegeniiber den
erstbehandelnden Arzten bedeuten, indem ihnen
die Félle unnoétigerweise fortgenommen wiirden.

Aus diesen Erwigungen heraus werden wir
die in den Leitsdtzen vorgenommene Losung der
Aufgabe, durch Teilung der Verletzungen in
schwere und leichte, vom 4&rztlichen Standpunkte
aus als eine vollstindig geniigende nicht ansehen
konnen, auch wenn wir die in den Leitsdtzen
zum Ausdruck kommenden Gesichtspunkte be-
dingungslos anerkennen.

Gewill werden die Berufsgenossenschaften, wie
wir das schon wiederholt ausgesprochen haben,
in einer ganzen Anzahl von Fillen an der Hand
der Leitsdtze in der Lage sein, ihre Entscheidungen
beziiglich des einzuschlagenden Heilverfahrens
selbstindig zu treffen, ebenso sicher aber werden
sie in einer nicht geringen Anzahl von Fillen
auf die drztliche Beurteilung angewiesen sein.

Wir werden deshalb vom é&rztlichen Stand-
punkte aus doch als gangbareren und echer zum
Ziele filhrenden Weg den ansehen miissen, daf
der Arzt von Fall zu Fall sein Gutachten dariiber
abgibt, ob ein Heilverfahren und welches ange-
bracht sei. Die Erstattung dieses Gutachtens hat
natiirlich moglichst bald nach der Verletzung zu

497

erfolgen und selbstverstandlich hat auch dieses
Anfangsgutachten nur den Zweck, genau so wie
das SchluBgutachten, den Berufsgenossenschaften
fiir ihre endgiiltigen EntschlieBungen die notigen
Unterlagen zu geben.

Oberste Voraussetzung fiir diesen vom Stand-
punkte des Arztes zu empfehlenden Weg ist aber
unter allen Umstinden das allen berechtigten
Anspriichen der Berufsgenossenschaften geniigende
Interesse des Arztes und die hierzu notigen Kennt-
nisse; denn zur Erstattung dieses Anfangsgut-
achtens oder informatorischen Attestes, wie man
es nennen will, das doch in der Hauptsache
das sachverstindige Urteil des Arztes mit Bezug
auf das endgiiltige Resultat enthalten soll, ge-
horen nicht nur allgemeine é&rztliche Kenntnisse,
sondern auch eine geniigende Bekanntschaft mit
der Unfallheilkunde und vor allen Dingen eine
eingehende Beriicksichtigung aller fiir die be-
sonderen Verhéltnisse der Unfallverletzten in
Frage kommenden Dinge.

Das alles habe ich vorher auseinandergesetzt.
Es kann aber naturgeméfl nicht geniigen, darauf
hinzuweisen, sondern wir miissen unbedingt, wollen
wir unseren Weg wirklich als gangbareren an-
erkannt sehen, auch im einzelnen zeigen, in welcher
Weise der Arzt bei einer solchen Begutachtung
vorzugehen hat.

Welche Gesichtspunkte soll der Arzt bei der
Beurteilung einer frischen Verletzung hcranzichen?
In Frage'kommen zundchst zwei Gesichtspunkte:
Erstens die Art der Verletzung, zweitens die Art
der arztlichen Hilfe.

Der zweite Gesichtspunkt, die Art der Aarzt-
Hilfe, ist sehr kurz abzumachen. Diese ist durch-
aus von der Art der Verletzung abhédngig. Es
gibt zweifellos eine groBe Menge von Verletzungen,
denen das Wissen und Konnen eines jeden Arztes
durchaus gewachsen ist, und wir haben anderer-
seits im Gegensatz zu diesen leichten Verletzungen
mit einer ganzen Anzahl von schweren Verletz-
ungen zu rechnen, welche Anforderungen an die
Behandlung stellen, denen vom praktischen Arzt
ohne die Hilfsmittel des groBen Krankenhauses
oder des Krankenhauses iiberhaupt nicht geniigt
werden kann. In der Mitte zwischen diesen beiden
Extremen steht nun aber sicherlich eine nicht ge
ringe Anzahl von Fillen, in denen leider erst
das Behandlungsresultat die Antwort aut
die Frage nach der geniigenden oder nicht ge-
niigenden é&rztlichen Hilfe gibt.

Wir brauchen uns somit mit dem Gesichts-
punkte der Qualitdt der drztlichen Hilfe gar nicht
besonders zu befassen, sondern nur den Gesichts-
punkt der Art der Verletzung zu beriicksichtigen"

Die Wichtigkeit dieses Gesichtspunktes bedarf
keiner Begriindung, aber eine kleine Erlduterung
wird nicht unangebracht sein. Zwei Momente
sind es, die man bei Beriicksichtigung dieses Ge-
sichtspunktes ins Auge zu fassen hat. Einmal
mufl man die Art der Verletzung erkennen kénnen
und sodann muBl man den notwendigen ersten
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Eingriff sachgeméal ausfiihren kdnnen. Kurz aus-
gedriickt: Die Wichtigkeit dieses Gesichtspunktes
kommt erstens in der Diagnose und zweitens im
ersten Eingriff zum Ausdruck.

Daf3 die Diagnose einwandfrei gestellt, dal3
die Art der Verletzung richtig erkannt werden
mul, daB3 von Seiten des ersthinzugezogenen Arztes
alles zu geschehen hat, was nur irgend geeignet
scheint, bei auch nur einigermaBBen unsicherer
Diagnose diese durch alle Mittel und auf jede
nur mogliche Weise zu sichern, ist eine so selbst-
verstindliche &rztliche Forderung, daf ich dariiber
kein Wort zu verlieren brauche. Es sei nur er-
wéhnt, daf3 diese vom érztlichen Standpunkt aus
ganz selbstverstindliche Forderung auch in den
Leitsdtzen erhoben wird — 6a und 7 —

Das zweite in dem Gesichtspunkt der Ver-
letzungsart zum Ausdruck kommende Moment,
der erste Eingriff, ist nicht minder wichtig als
das erste. Aber auch hieriiber eriibrigt sich jede
Diskussion. Es braucht fiir die Arzte nicht erst
gesagt zu werden, daB schon der erste Ver-
band oft das Schicksal der Wunde, des Knochen-
bruches entscheidet. Es ist eine so selbstverstind-
liche drztliche Forderung, daB der erstbehandelnde
Arzt auch bei der P'rage des ersten Eingriffes sich
nur von der Riicksicht auf das Wohl der Ver-
letzten leiten 14Bt, dal ndhere Auslassungen hier-
iiber, wie sie die Leitsdtze in Zifif. 12 mit Recht
geben, durchaus {iberfliissig erscheinen.

Mit der Riicksicht auf Diagnose und ersten
Eingrift" ist der erste Gesichtspunkt erschopft. Dal3
aber mit der richtigen Diagnose und mit dem
sachgemidfen ersten Eingriff in manchen Féllen
vieles, in manchen Fillen sogar alles geschehen
ist, um den Erfolg zu gewéhrleisten, diirfte sicher
sein. Das sind eben einerseits die ganz leichten
und andererseits die ganz schweren Verletzungen.
Die ersten bleiben in der Behandlung des Kassen-
arztes, die anderen kommen ins Krankenhaus.
Fiir diese beiden Arten von Verletzungen geniigt
die Beriicksichtigung des ersten Gesichtspunktes
— Art der Verletzung — vollkommen. Das in
diesen Fillen vom erstbehandelten Arzt ausgestellte
erste — informatorische — Gutachten wird, vollste
Beriicksichtigung dieses Gesichtspunktes voraus-
gesetzt, stets das Richtige treffen. Es eriibrigt
sich vollkommen, auch wenn es moglich wire,
diese Félle nach ihrer Benennung gruppenweise
aufzufiihren.

Der Gesichtspunkt der Art der Verletzung
geniigt aber gar nicht fiir die Félle, in welchen,
wie ich vorher sagte, erst das Resultat entscheidet,
ob die Verletzung als leichte oder als schwere
anzusehen war. Mit anderen Worten also: Die
Beriicksichtigung des ersten Gesichtspunktes allein
geniigt nicht; denn es gibt Fille, und sicherlich
recht zahlreiche, in denen uns die Beurteilung
nach der Art der Verletzung allein zu groben Irr-
timern fithren wiirde.

Wir brauchen somit noch einen zweiten Ge-
sichtspunkt. Dieser scheint mir ohne weiteres
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durch die Tatsache gegeben, dal3 in vielen Fallen
erst das Resultat die Frage entscheidet, ob ein
Fall leicht war oder schwer. Wir miissen meiner
Meinung nach schon bei der Beurteilung der
frischen Verletzung auf das Resultat vollste Riick-
sicht nehmen.

Fallen somit unter den Gesichtspunkt der Art
der Verletzung Diagnose und erster Eingriff, so
fallt unter den zweiten Gesichtspunkt alles, was
auller diesen beiden zur Behandlung gehort und
sich auf sie beziecht. Wir werden also, wollen
wir den Gesichtspunkt ganz wiirdigen, alle Momente
zu betrachten haben, die geeignet erscheinen,
irgend welchen Einflu auf die Behandlung der
Verletzung und somit auf das Resultat auszuiiben.

Ganz unschwer lassen sich die das Behand-
lungsresultat beeinflussenden Faktoren in solche
trennen, die in der Person des Verletzten liegen
und in solche, die auBlerhalb seiner Person liegen.

Zu den ersteren rechne ich Alter, Konstitution,
Energie und Widerstandskraft; zu den letzteren
Durchfiihrung der ersten Behandlung — stationir,
ambulatorisch, im groflen, im kleinen Kranken-
haus, tberhaupt nicht im Krankenhaus — die
héuslichen Verhéltnisse des Verletzten, die Mog-
lichkeit einer sachgemifBen Nachbehandlung, die
Art ihrer Durchfiihrung, ob stationidr oder ambu-
latorisch, und die Zeit der Ubernahme des Heil-
verfahrens seitens der Berufsgenossenschaft.

Alle diese das Behandlungsresultat unstreitig
wesentlich beeinflussenden Momente brauchen wir
nicht etwa in aller Breite zu besprechen, da
den Arzten ihre Bedeutung sicherlich hinreichend
bekannt ist. Ein kurzer Hinweis auf die Bedeutung
der einzelnen Punkte wird jedoch gerade mit
Riicksicht auf die Frage, die wir hier behandeln,
am Platze sein.

Der EinfluBB der P'aktoren der ersten Gruppe
— Alter, Konstitution, Energie und Wiederstands-
kraft — auf das Resultat der Behandlung ist so
selbstverstdndlich, daf3 sie der Arzt bei jeder Ver-
letzung, mag es sich um einen Unfallverletzten
oder Privatverletzten handeln, sicherlich, sei es
bewuBt oder unbewuflt, geniigend beriicksichtigen
wird. Schon die erste Untersuchung wird den
Arzt iiber Alter und Konstitution belehren. Da-
bei kommt es aber oft nicht sowohl auf das ab-
solute Alter an, als vielmehr darauf, ob der korper-
liche und geistige Zustand des Verletzten dem
Alter entsprechen. Wir treffen nicht allzu selten
gerade unter der arbeitenden Bevolkerung friih-
zeitig abgearbeitete und vor der Zeit gealterte
Menschen an.

Der Begriff der Konstitution ist recht weit zu
fassen. In ihn fidllt alles, was am Verletzten nur
irgendwie auffillt, nicht nur der Allgemeinzustand,
sondern auch die Folgen fritherer Krankheiten
und fritherer Unfidlle, angeborene Anomalien,
Folgen von Schidlichkeiten irgendwelcher Art,
kurz, alles was aus dem Normalen herausfillt.

Endlich wird sich der Arzt oft schon bei der
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ersten Untersuchung, zum mindesten aber nach
einigen Tagen, iiber die dem Verletzten inne-
wohnende Energie und Widerstandskraft nicht im
unklaren sein. Je nach dem Malle dieser fiir die
Durchfithrung der Behandlung nicht zu unter-
schitzenden Eigenschaften wird der Arzt seine Be-
handlungsmafnahmen treffen konnen und miissen.
Doch ich brauche, wie gesagt, nicht ndher darauf
einzugehen. Es sind ja das alles nur zu bekannte
Dinge.

Es kann jedenfalls keinem Zweifel unterliegen,
daf3 der erstbehandelnde Arzt schon in den ersten
Behandlungstagen sich iiber all diese Heilfaktoren
vollstandig im klaren sein muf} und sie fiir das
erste Gutachten — die Beurteilung der Verletz-
ung in bezug auf die Frage, ob sie leicht oder
schwer ist — entsprechend verwerten kann.

Die zweite Gruppe der die Behandlung be-
einflussenden Faktoren ist den Arzten nicht minder
gut bekannt. Ich brauche deshalb auch auf diese
nicht ndher einzugehen. Im wesentlichen laufen
sie auf den Unterschied zwischen der grof3en
Stadt einerseits und der kleinen Stadt und dem
platten Lande andererseits hinaus. In jener liegen
die hauslichen Verhéltnisse gewohnlich viel besser
als in diesen. Jene haben groe Krankenh&user
mit allen Anforderungen entsprechenden Einrich-
tungen, in denen nicht nur die anatomische,
sondern auch die funktionelle Behandlung sach-
gemdl durchgefiihrt werden kann. Dal3 besonders
die hduslichen Verhéltnisse in ihrem Einflu auf
die Durchfithrung der Behandlung nicht zu unter-
schiatzen sind, haben auch die Berufsgenossen-
schaften schon léngst erkannt. Hat doch die
hiesige landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft,
die allerdings fast nur mit Verletzten der Land-
bevolkerung zu rechnen hat, schon seit langer
Zeit in ihr Gutachtenformular auch die Frage
aufgenommen: ,Erscheint die Aufnahme in eine
Heilanstalt geboten, weil das Heilverfahren an
die Behandlung oder Verpflegung Anforderungen
stellt, denen in der Familie der untersuchten Per-
son nicht geniigt werden kann.“

Nicht anders verhélt es sich mit den Kranken-
hdusern. Es braucht nicht dariiber diskutiert zu
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werden, dafl die groBen Stidte wie in vielen
anderen Dingen so auch in bezug auf Kranken-
héiuser besser versorgt sind als die kleinen Stadte
und das platte Land. Es eriibrigt sich auch, her-
vorzuheben, daB3 ein Vorzug dieser in den groBen
Stadten vorhandenen Krankenhduser und An-
stalten ihre Ausriistung mit mediko-mcchanischen
Apparaten ist.

Dal3 alle die eben erwidhnten Faktoren auf das
Behandlungsresultat einen wesentlichen Einflufl
ausiiben kénnen und es auch oft genug tun, ist
eine unter den Arzten sicherlich so allgemein be-
kannte Tatsache, daB ein weiteres Eingehen hier-
auf nicht notwendig erscheint. Es kommt aber
nicht sowohl darauf an, dafl der erstbehandelnde
Arzt diese Faktoren sdmtlich kennt — daran kann

gar kein Zweifel sein —, auch nicht darauf, daf
er sie ganz allgemein bei der Behandlung seiner
Patienten im Auge hat — das kann ebenso-
wenig zweifelhaft sein —, sondern bei der uns

beschiftigenden Frage vor allen Dingen darauf,
daB3 er sie bei den Unfallverletzten unter vollster
Beriicksichtigung der fiir diese nun einmal vor-
handenen eigenartigen Verhiltnisse ganz besonders
wiirdigt. Was unter diesen eigenartigen Verhilt-
nissen zu verstehen ist und worin sie ihren
Grund haben, das ist im vorhergehenden aus-
fiihrlich auseinandergesetzt worden.

Wir haben also — es sei das noch einmal
kurz wiederholt — im wesentlichen uns an zwei
Gesichtspunkte zu halten, wenn wir an die Ein-
teilung der Verletzungen herangehen. Diese beiden
Gesichtspunkte ermoglichen uns vom é&rztlichen
Standpunkte aus die richtige und sachgemaiflle
Einteilung der Verletzungen in schwere und leichte,
d. h. in solche, die einer Anstaltsbehandlung be-
diirfen, und in solche, bei denen die Behandlung
des erstbehandelnden Arztes vollkommen geniigt
Es sind dies: i. Art der Verletzung d. h. Beriick-
sichtigung der Diagnose und des notwendigen
ersten Eingriffes.

2. Resultat der Behandlung d. h. Beriicksichti-
gung aller Faktoren, die auf den Verlauf des
Heilverfahrens von Einflu8 sind oder es wenigstens
werden konnen. (Schluf folgt.)

I[I. Aus Wissenschaft und Praxis.

Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten.

Es finden abwechselnd samtliche

I. Aus der inneren Medizin. Felix Turan
hat auf der Braun sehen Abteilung in Wien
klinische Beobachtungen tiiber einige objek-
tive Symptome bei Herzneurosen gemacht
(Wien. med. Wochenschr. Nr. 25.) Die von ihm
untersuchten Patienten waren ausschlieBlich mann-
lichen Geschlechts im Alter zwischen 18 und
39 Jahren, bei denen keine Krankheiten voraus-
gegangen waren, die ein organisches Herzleiden

Sonderfacher Beriicksichtigung.

im Gefolge zu haben pflegen. Potus, Lues,
Nikotinmif3brauch fehlten, wéhrend mehrere jahre-
lang gelibte Masturbation zugestanden. Die
Klagen der Patienten betrafen Schmerzen, sowie
Druckgefiihl in der Herzgegend, Herzklopfen,
Herzbeklemmung, Atemsperre,Seufzerzwang, Angst-
zustande, Kopfschmerz, Schwindel, Schlaflosigkeit,
abwechselnd Hitze- und Kéltegefiihl, plotzliche
SchweiBausbriiche, Erytheme von verschiedener
Form usw. Objektiv zeigten sich bei diesen Pa-
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tienten folgende Erscheinungen: MiBig gefiillter,
oft weicher, frequenter Puls zwischen 80 und ioo,
anfallsweise besonders bei Erregungen noch iiber
jene Zahl hinausgehend, selten mit Bradykardie
abwechselnd; Arhythmien fehlten nie. Dieselben
traten in Gruppenform aus und zwar als respira-
torische Rhythmusschwankungen. Besonders be-
merkenswert erschienen die ohne nachweisbare
Ursache auftretenden, von der Atmung unab-
héngigen, auch perkutorisch feststellbaren Volum-
schwankungen des Herzens um i—2 cm, und
zwar meist nach rechts hin im 3.—5. Interkostal-
raum, seltener links im 2.—3. Diese werden
auf GrofBenschwankungen beider Vorhofe bezogen.
Weiter fand sich eine mehr oder weniger aus-
gesprochene Druckschmerzhaftigkeit in der Herz-
gegend, namentlich iiber der Herzspitze, ferner
am Halse iiber dem Schliisselbein an dessen
innerem Anteil im Interskapularraum und in der
Fossa supraspinata, weiter das von Braun und
Fuchs beschriebene Druckphidnomen: ein leichter
Druck mit den Fingerspitzen auf die Stelle des
SpitzenstoBes und bei sehr empfindlichen Indi-
viduen schon eine leise Berithrung der Brusthaut,
1Bt meist sofort, seltener erst vom 2.—3. Puls-
schlag an Verdnderungen des Pulses sowohl im
Sinne der Frequenz als auch der Grofle ent-
stehen, zumeist wird der Puls kleiner und fre-
quenter, seltener ist eine Pulsverlangsamung zu
verzeichnen. Am meisten charakteristisch ist die
Anderung des Pulses in dem Augenblicke, wo man
mit dem Drucke aufhoért. Dann wird ndmlich
der 1., oft auch erst der 2. Pulsschlag auffallend
grofl. Man muB selbstversténdlich zur Feststellung
dieser Phianomene die Kranken geniigend lange
unter allen Kautelen beobachtet haben. Wihrend
bei normalen Menschen durchschnittlich die Puls-
zahl im Liegen und Stehen um 12 Schlige
differiert, ist bei den Herzneurasthenikern die
Frequenzsteigerung bei Stehen eine bedeutend
hohere, im Durchschnitt 18 Pulsschlige. Gleich-
zeitig geht mit dieser Steigerung eine an manchen
Kranken zu beobachtende Verkleinerung des
Herzschattens einher. Diese Herzverschmiélerung
und Frequenzsteigerung sind als parallele Erschei-
nung zu deuten. Je hoher die Pulsfrequenz, um
so grofler die Verschmélerung. Bei organisch
schwer erkrankten Herzen sind diese korrelativen
Verdanderungen nicht im gleichen Malle vor-
handen. Die Frequenzsteigerung ist entweder
iberhaupt nicht vorhanden, oder die Pulszahl ist
sogar vermindert im Stehen, oder aber die Steige-
rung ist nicht groBer als bei Herzgesunden. LaBt
man bei den Neurasthenikern das Herz durch
forcierte Atmung beeinflussen, so tritt hdufig eine
ausgesprochene epigastrische Pulsation und gleich-
zeitig Frequenzsteigerung von 30 und noch mehr
Schldgen ein. L&Bt man nach Albrecht die
Patienten forciert in 2 Phasen inspirieren, derart,
daf3 die erste Phase die Zeit vom Beginne der
Inspiration bis zu dem Hohepunkte derselben um-
faf8t, die zweite Phase die Dauer der angehaltenen
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tiefsten Inspiration, so tritt normalerweise in der
ersten Phase eine maéBige Pulsbeschleunigung ein,
eventuell mit geringen Rhythmusschwankungen.
Bei den herzgesunden Neurasthenikern tritt eine
starke Pulsbeschleunigung nebst Rhythmussto-
rungen und GroéBenverdnderungen des Herzens
in beiden Phasen auf. Bei organisch geschéddigten
Herzen endlich fehlt die Pulsbeschleunigung iiber-
haupt, oder sie tritt, aber auch dann nur schwach
angedeutet, erst in der zweiten Phase auf. Diese
Beobachtungen entsprechen im groflen und ganzen
der von Albrecht zuerst gelehrten sog. ,,Fre-
quenzreaktion“. Es ist bei den Herzneurasthe-
nikern auffillig das wechselnde Verhalten, die
Ungleichformigkeiten des Venenpulses, die im
Vergleich zum Karotispulse deutlich werden, und
die in den GroBenschwankungen des rechten
Vorhofs ihre Erkldrung finden. Diese mitgeteilten
Symptome lassen es als hdchst wahrscheinlich er-
scheinen, dal den sog. funktionellen Herzaffek-
tionen tatsdchlich auch Storungen der Funktion
des Herzens zugrunde liegen. Es treten aber
neben diesen Funktionsalterationen keine Zirku-
lationsstorungen auf, weil sie nur voriibergehender
Natur sind und weil der prompte Regulations-
mechanismus des organisch intakten Herzens und
der GefiBe diese Storungen sofort ausgleicht.

H. Januschke hat unter Hans Meyer und
V. Pirquet Studien iiber Entziindungshemmungen

angestellt (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 22). Es
war schon bekannt, dafl die akute Exsudation
bei der entziindlichen Senfélchemosis am Kaninchen-
auge sich experimentell verhiiten 148t durch medi-
kamentose oder degenerative Ausschaltung der
sensiblen Trigeminusendigungen in der Bindehaut.
Die erstere wurde z. B. durch Alypineintraufelung
bewirkt. Auch die allgemeine tiefe Narkose mit
Magnesiumsulfat nach Meltzer und Auer,
mit Chloralhydrat oder Ather, schwicht die Senf-
Olwirkung erheblich ab oder verzogert sie. In
gleicher Weise wirken subkutane Injektionen von
antipyretisch oder analgetisch wirkenden Sub-
stanzen, wie Morphin, Antipyrin, salizylsaures
Natrium und Chinin und nach neuesten Ver-
suchen auch Atophan. Aber auch andere Be-
ruhigungsmittel des Nervensystems wie Natrium-
bromid haben einen &dhnlichen EinfluB. Diese
transsudationshemmende Wirkung der verschie-
denen narkotischen Substanzen kommt unabhéngig
vom Zentralnervensystem zustande, wahrscheinlich
durch Narkose oder Lidhmung des peripheren
Entziindungs- oder wenigstens des Exsudations-
apparates der Bindehaut, der nach unseren bis-
herigen Kenntnissen aus sensiblen Nervenendi-
gungen, Nervenfasern und Blutgefden besteht.
Auch die Magnesium- und Kalziumsalze, denen
ja direkte narkotische Wirkungen speziell auf die
peripheren Nerven zuzuschreiben sind, hemmen,
subkutan injiziert, ebenso wie das Adrenalin
(letzteres wvielleicht durch die Gefaf3abdichtung)
die Senfélschwellung. Es wirken aber die letzt-
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hin genannten Stoffe, was Beobachtungen aus
der menschlichen Klinik erweisen, beim Menschen
in bestimmten Gefdprovinzen und gegen gewisse
Entziindungserreger antiphlogistisch. Speziell bei
manchen Formen von akutem und chro-
nischem Schnupfen, beim Heuasthma und
beim Bronchialasthma hat sich die interne
Darreichung von Kalziumlaktat 5—8— 14 g pro Tag
bewidhrt. Das Mittel kann wochenlang ohne
Schiadigung genommen werden.

B. O. Pribram hat bei der Seekrankheit das

Atropin mit gutem Erfolge angewandt (Wien,
klin. Wochenschr. Nr. 22). Er hatte beobachtet,
daB alle jene Individuen zur Seekrankheit neigen,
die dem bekannten Typ der Vasotoniker zuge-
horen (leichtes Schwitzen an den Hénden, labiles
Cor, Extrasystolen, Sodbrennen usw.). Er injizierte
i mg Atropinum sulfuricum subkutan und be-
obachtete in ecinigen Fillen einen eklatanten Er-
folg. Auch prophylaktisch bewihrte sich das
Atropin bei einigen Personen, welche sonst regel-
mifig an Seekrankheit erkrankten. P. nimmt
an, dafl das Atropin das iibererregte autonome
System beruhigt. Im iibrigen ist das Atropin in
Verbindung mit Strychnin von amerikanischer
Seite empfohlen, wo es allen anderen Medika-
menten iberlegen geschildert wird.
G. Zuelzer-Berlin.

2. Aus der Chirurgie. Zur operativen Be-
handlung der schweren Obstipation #duBert sich

V. Schmieden (Langenbeck’s Archiv Bd. 101).
Die chronische Obstipation kann organisch be-
dingt sein durch Tumoren, Adhésionen, Knickungen,
Stenosen oder auf funktioneller Grundlage be-
ruhen. Einen derartigen P'all teilt V. Schmie-
den mit. Die Ursache war Atonie des Dick-
darms und abnorme Linge des Dickdarmgekroses,
also eine der Hirschsprung' sehen Krankheit
dhnliche Anomalie. Der Zustand hatte zu
schwerster Funktionsstorung gefiihrt, so dafl der
Patient stets liber Mattigkeit, Unlust zur Arbeit u. a.
klagte und frithzeitig gealtert war. Durch eine
mit Wismut versetzte Nahrung wurde fest-
gestellt, daB der Diinndarm gut funktionierte und
den Speisebrei gut bewegte, daBl dieser dagegen
im Dickdarm ganz ungewohnlich lange verweilte,
so dal man diesen noch nach 5 Tagen mit der
Wismutspeise angefiillt sah. Das Kolon war also
funktionell schwer geschidigt, ein Zustand, den
Schwarz ,Hypokinese“ genannt hat. Bei der
Operation fand Schmieden eine aullerordent-
lich lange und bewegliche Sigmaschlinge und ein
sehr bewegliches Querkolon. Um die dadurch
bedingte Verlingerung der Darmpassage zu
verkiirzen, wurde zunichst eine Anastomose
zwischen den FuBpunkten der Sigmaschlinge an-
gelegt und darauf eine Anastomose zwischen
Querkolon und Scheitel des Sigmoids. Hierauf
horte die Obstipation auf, und der Patient war
begliickt, daB3 er tdglich Stuhlgang hatte. Durch
Wismutbilder konnte man feststellen, daf3 der
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Stuhlgang auf dem kiirzesten Wege, d. h. durch
dic Anastomosen seinen Weg zum After ging.
Verf, empfiehlt diese von ihm ausgefiihrte doppelte
Dickdarmanastomose fiir solche Fille, wo es sich
darum handelt, einen diffus atonischen und an
eigener Linge und Léinge der Mesenterien stark
vergroBerten Dickdarm funktionell zu verkiirzen.
Das Prinzip ist eine doppelte Anastomose, nim-
lich erstens zwischen den FuB3punkten der abnorm
langen Sigmoidschlinge, und zweitens die Anasto-

mose zwischen Querkolon und Scheitel des
Sigmoids.
Zur Radialoperation des Ulcus pepticum

jejuni postoperativum liefert v. Haberer einen

Beitrag (ebenda). Seit v. Eiseisberg auf der
Naturforscherversammlung in Konigsberg {iber
8 Fille berichtete, bei welchen er in Anschlull
an Magenoperationen Symptome von Ulcus
pepticum jejuni sah, haben die Kliniker dieser
Operation eingehende Beachtung geschenkt, so
daBl die Kasuistik sich jetzt schon auf {iiber
100 Fille belduft. Worauf das Ulcus pepticum
beruht, 14Bt sich zurzeit noch nicht sagen;
jedenfalls spielt bei der Entstehung aber die
Hyperaziditit des Magensaftes eine Rolle, denn
das peptische Geschwiir findet sich fast aus-
nahmslos bei Ulcus wventriculi, nicht nach einer
wegen Karzinom ausgefiihrten Gastroenterostomie.
Am haufigsten ist das peptische Geschwiir im
Jejunum nach der vorderen Gastroenterostomie
nach W 61 fler, nach der Y-Methode nach Roux;
am seltensten nach der am meisten gebriuch-
lichen hinteren Gastroenterostomie mit kurzer
Schlinge. Das Ulcus pepticum jejuni heilt von
selbst nie. Der Verdacht daraus mufB3 immer
bestehen, wenn ein kunstgerecht gastroenterosto-
mierter Patient sich nicht recht erholt. Sehr oft
treten Perforationen des Ulcus ein, so daB3 die
Gefahr der Peritonitis entsteht oder sich eine
Fistel mit dem Dickdarm bildet. Eine sichere
Heilung des Ulcus pepticum ist nur durch die
Operation moglich. Verf, hat 3 derartige Fille
mit Erfolg operiert. Der erste Patient, der wegen
eines Magenulcus gastroenterostomiert wurde,
hatte sich nach der Operation nicht erholt, son-
dern seine Schmerzen und die Resistenz in der
Magengegend behalten. Da die Rontgendurch-
leuchtung eine gute Funktion der Magendarm-
fistel zeigte, dachte Verf, an ein Ulcus pepti-
cum jejuni. Dieser Verdacht bestétigte sich durch
die Operation, die | Jahr nach der ersten Ope-
ration ausgefithrt wurde. Der Operateur fand in
der abfithrenden Jejunumschlinge nahe der Gastro-
enterostomiestelle ein peptisches Geschwiir, das
dicht vor der Perforation stand, wéihrend das
Ulcus ventriculi am Pylorus, um dessentwillen
die Gastroenterostomie angelegt war, in Ver-
narbung begriffen war. Angesichts dieser Ver-
héiltnisse resezierte Verf, den ganzen pylorischen
Teil des Magens mit der Gastroenterostomie und
pflanzte das Jejunum frisch in den Magenstumpf
ein und das Duodenum in den oberen Teil des
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Jejunums. Diese Operation war vollstindig
wirksam; der Patient verlor seine Beschwerden
vollends. Bei einem zweiten #dhnlichen Patienten
hatte das Ulcus pepticum jejuni einen grofen
entziindlichen Tumor durch Adhisionen mit dem
Querkolon gebildet, so dal der Operateur aufler
der Resektion des Magens mit der Gastro-
enterostomiestelle und Einpflanzung des Jejunums
in den Magenstumpf und des Duodenums in das
Jejunum noch das Querkolon resezieren muBte.
Der grofle Eingriff verlief gut und der Patient
wurde geheilt, wie ldngere Beobachtung Ilehrte.
In einem dritten Falle, der noch komplizierter
lag, weil bereits eine vordere und hintere Gastro-
enterostomie bestand, hatte der Operateur ein
gleich glinstiges Resultat. GroBen Wert legt
Verf, darauf, dal den Patienten nach der Ope-
ration Natrium bicarbonicum gegeben wird, um
die Ubersduerung des Magensaftes zu verhindern
und die Bildung eines neuen peptischen Ge-
schwiires zu verhindern. Nach den erreichten
glinstigen operativen Resultaten mochte Verf, in
Anbetracht der Machtlosigkeit der palliativen
Therapie bei Ulcus pepticum jejuni den radikalen
Standpunkt der Resektion vertreten. Allerdings
ist dies ein groBer Eingriff.

Uber angeborene Harnrdhrenverengerungen

macht Riedel (Jena) aus seinem reichen Er-
fahrungsschitze interessante Mitteilungen (ebenda).
Gegeniiber den gonorrhoischen und traumatischen
Strikturen sind diese selten. Unter den Beob-
achtungen der Jenaer Klinik waren unter
116 Strikturen 19 angeborene. Riedel unter-
scheidet vier Arten derselben: 1. Verengerung
der Urethra in ganzer Ausdehnung bis zur Pars
membranacea, 2. eine Striktur, die vor dem
Skrotum' beginnt und sich bis zum Damme fort-
setzt, 3. Striktur in der Pars bulbosa, 4. Stenose
am Orificium externum und gleichzeitig am
Damme. Diese Strikturen machen sich erst in
spéteren Jahren bemerkbar. Die Prognose der
angeborenen Striktur ist, obwohl anfangs ent-
ziindliche Erscheinungen fehlen, ungiinstig. Dies
kommt daher, daB die Patienten meist zu spit
in drztliche Behandlung gehen, da sie von Jugend
auf daran gewohnt sind, daB bei ihnen der Urin
langsamer abgeht, als bei anderen Menschen; daraus
machen sie sich nicht viel, bis es schlimmer und
schlimmer wird. Um diese Zeit haben aber die
Nieren und die Blase durch die Stagnation schon
erheblich gelitten. Dann kommt es zur Dilatation
des Nierenbeckens, Pyelitis und Pyonephrose.
Von Riedel’s Patienten starben 2 an Sepsis,
3 an eitriger Pyelitis, 2 an sekundérer Karzinom-
entwicklung. Von 22 Fillen starben im ganzen 10.
Hieraus ergibt sich, daBl diese anfangs harmlose
Entwicklungsstorung sehr gefahrlich ist. Thera-
peutisch kommt die Resektion der Urethra oder
der Ersatz durch den Processus vermiformis nach
Lexer oder durch eine Vene nach Mithsam
oder die Boutonniere in Betracht. Fiir den
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Arzt ist es vor allem wichtig, festzuhalten, daf
das Leiden ernst ist und nichtbehandelt eine
schlechte Prognose gibt.

Eine Naht der Vena cava inferior wegen

Ruptur infolge von Uberfahrung mit einem
Automobil machte Schmieden (Deutsche
Zeitschr. f. Chir. Bd. 122). Der 40jédhrige Patient
wurde in starkem Chok mit den Symptomen
der inneren Blutung eingeliefert.  Schnellstes
Handeln war nétig. Die Laparotomie ergab eine
Ruptur einer Niere und ein retroperitoneales
Hiamatom von ungewohnlicher Gréfe. Durch
Spaltung des hinteren Peritoneums wurde dies
ausgeschopft, und jetzt sah der Operateur aufler
einer rechtseitigen Nierenruptur, die die schnelle
Abbindung des Nierenstiels erforderte, in der
Cava inferior einen | cm langen Ril}, der sofort
durch die Gefidflnaht verschlossen wurde. Die
Blutung stand. Der Patient, der sich wegen
seiner Lungenphthise nicht recht von dem grof3en
Eingriff und der starken Anidmie erholen konnte,
ging 4 Monate spéter zugrunde. Bei der Autopsie
fand man in der Cava die gut verheilte Naht-
wunde ohne Thrombus, also ein gut gegliicktes
Resultat der Gefidfnaht.

Die experimentelle FErzeugung von Magen-
und Darmgeschwiiren hat die praktischen Chir-
urgen oft beschiftigt. Gundermann liefert
hierzu einen Beitrag (Langenbeck’s Arch. Bd. 101).
Die im Anschlul an Netzligaturen auftretenden
Magen- und Darmblutungen erzeugen durch riick-
laufige Embolie der bei der Ligatur entstehenden
Thromben hémorrhagische Infarzierungen der
Schleimhaut, des Magens und Darmes und sind
so die Quelle von Blutungen und Geschwiiren
im Magen-Darmkanal. Verf, suchte nach anderen
Erklarungsmoglichkeiten der Geschwiire des Ver-
dauungstraktus. Aus der allgemeinen Pathologie
ist bekannt, da3 die Leber zur Gerinnbarkeit des
Blutes in Bezichung steht, insofern sie einen Stoff
liefert, der diese aufzuheben, bzw. zu verzdgern
vermag. Ferner steht es fest, dall bei Leber-
leiden die Neigung zu Blutungen bis zur hdmo-
rrhagischen Diathese vorherrscht. Diese Tat-
sachen im Verein mit den Erfahrungen Fried-
rich’s, daBl nach Ligatur von NetzgefaBlen auler
Magengeschwiiren auch Lebernekrosen entstehen,
brachten Gundermann auf den Gedanken, daf
das Zusammentreffen von Lebernekrosen und
Magengeschwiiren in einem Kausalnexus stehen
miisse, daf3 also die Verdnderungen in der Darm-
wand ihre Ursache in einer priméren Schédigung
der Leberfunktion haben konnten. So kam Verf,
dazu durch partielle Ausschaltung des Pfortader-
blutes die Funktion der Leber zu stéren. Er
ging nun so vor, daB er bei Kaninchen einen
Pfortaderast unterband. Hierdurch bekam er
linsengrofe Geschwiire in der Magenwand, die
bis auf die Submukosa reichten und oft in grofer
Menge sich gebildet hatten, und zwar oft auch
im Darm. Die Tiere gingen an dem Eingriff
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meist unter Krampfen zugrunde. Verf, glaubt,
daB die des Pfortaderblutes beraubte Leberzelle
toxische Substanzen produziert, die von der normal
versorgten Zelle zuriickgehalten werden. Die
Giftstoffe entfalten ihre Wirkung vermodge des
Kreislaufs an den GefiBwinden, von denen die
des Magendarmkanals am meisten betroffen sind,
so daB hier eine hamorrhagische Diathese ent-
steht. Verf, suchte nun die Giftstoffe direkt zu
gewinnen, indem er den von dem Pfortaderblut
abgeschlossenen Abschnitt der Leber mit Koch-
salzlosung verriecb und in die Ohrvene eines
Kaninchens einspritzte. Das Resultat war eine
allgemeine hdmorrhagische Diathese mit auffallend
starker Ausscheidung von Thyrosinkristallen im
Urin. Wie beim Kaninchen, so erhielt Gunder-
mann auch beim Hund nach Unterbindung eines
Pfortaderastes Darmgeschwiire, die zu mehreren
in dem oberen Teile des Duodenums lagen und
bis tief in die Mukosa reichten. Auf Grund seiner
Tierversuche vertritt daher Gundermann den
Standpunkt, da eine Anzahl von Magen-Darm-
geschwiiren durch eine ,,Dysfunktion der Leber"
zu erkldren sind.

Uber Beckenbriiche macht Jorgen Jensen
interessante Mitteilungen (Langenbeck’s Archiv
Bd. 101). Das Studium dieser schweren Knochen-
briiche ist trotz der Rontgenstrahlen doch nur
wenig gefordert und steht auch heute noch fast
auf demselben Standpunkt, den ihm Malgaigne,
der erste grindliche Bearbeiter der Becken-
frakturen gab. Jensen sammelte in Kopenhagen
aus vier Krankenhdusern 80 Fille von Becken-
frakturen aus den letzten 512 Jahren. Von den
Patienten starben 25 an schweren anderen Ver-
letzungen, als Schidelbruch, Wirbelsdulenbruch,
Rupturen der Organe, so daBl hier der Becken-
bruch eine zufillige Komplikation darstellte. Der
Beckenbruch kommt bei Minnern viel héufiger
vor, als bei Weibern, indem von dem verwandten
Material 57 Ménner und 29 Weiber waren; da-
von waren 20 Patienten iiber 50 und 8 unter
15 Jahren. Von allen Beckenknochen bricht am
meisten das Os pubis, entweder im Ramus hori-
contalis oder im Ramus descendens; oft ist der
Ramus ascendens ossi ischii mit zerbrochen. Bei
stirkerer Gewalteinwirkung ist meist auch eine
Fraktur in der Ndhe der Kreuzbeinfuge vorhanden,
so dafl die Kontinuitdt des Beckenringes gestort
ist. Unter den 80 Féllen waren nur 3 kom-
pliziert, bei 21 kamen verschiedenartige Leiden
der Harnwege vor, in einem einzelnen Falle aus-
gebreitete Thrombose und Phlebitis mit Lungen-
embolien. Die hidufigste Ursache der Becken-
briiche ist Sturz aus groflerer Hohe oder Quet-
schung des Beckens zwischen zwei Lastwagen u. 4.
Unter den multiplen Beckenringbriichen
kam am meisten der doppelte Vertikalbruch nach
Malgaigne vor. Dieser Bruch setzt immereine
sehr starke Zusammenpressung des Beckens vor-
aus. Nur in 2 Fillen Verf.'s waren offene Frak-
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turen vorhanden. In einem dieser Félle entstand
diese durch Sturz in den Laderaum eines Schiffes,
wobei eine Wunde am Gesdfl entstand, die der
Kapitén (I) ndhte, mit dem Erfolg, daBB sich ein
groBBer Abszell bildete(!). Unter den allgemeinen
Komplikationen der Beckenbriiche ist der Chok,
die Commotio cerebri und Fettembolie zu nennen.
Im allgemeinen ist es weniger bekannt, daBl bei
Beckenbriichen infolge der Blutinfiltration des
subperitonealen Gewebes oder intraperitonealer
Blutung peritonitische Symptome auftreten konnen.
So zog sich ein 41 jéhriger Arzt durch Sturz mit
dem Rade einen Bruch des Os ischii bis ins
Acetabulum zu und bekam am folgenden Tage
Erbrechen, Ubelkeit, Schlucken und Darmldhmung
mit Resistenz der unteren Bauchgegend. Es
wurde auf Grund dieser Symptome eine retro-
peritoneale oder intraperitoneale Blutung an-
genommen, die bei konservativer Behandlung
keine weiteren Symptome machte. Am haufigsten
sind bei den Beckenfrakturen die Harn wege ver-
letzt. Unter den Féllen Verf's war diese Kom-
plikation bei 21 Patienten vorhanden, davon
starben 5; unter ihnen hatten 3 eine Blasen-
ruptur. Dagegen fand er die Ruptur der Urethra
nur 3 mal, obwohl andere Beobachter, wie z. B.
Stolper die Haufigkeit derselben bei Becken-
frakturen betonen. Sehr schwere Beckenfrakturen
werden beim Rodelsport beobachtet. Bekannt
ist in dieser Richtung eine von Fischer mit-
geteilte Beobachtung iiber einen mit 6 Personen
besetzten Bobsley, der gegen einen Baum fuhr; der
erste Verletzte starb auf der Stelle an schwerem
Schidelbruch; der zweite starb nach kurzer Zeit
unter den Zeichen des Choks und der inneren
Blutung. Bei der Sektion fand sich Luxatio
symphysis pubis et sacro-iliaca duplex, wobei
das Heiligbein ins Becken hineingetrieben war.
Der dritte starb nach 9 Tagen an Sepsis an einer
offenen Luxation der Symphysis pubis mit Luxatio
sacroiliaca; die vierte erlitt eine fractura femoris.
Was die Prognose betrifft, so gibt Cholin die
Totalmortalitdt der Beckenbriiche mit 76 Proz.
an; Verf, hatte unter 80 P'dllen 25 Todesfille.
Die Prognose der Beckenbriiche ist also nach
dem Material ganz verschieden. Das spitere
funktionelle Resultat ist im Vergleich zu der
Schwere der Verletzung oft erstaunlich gut; in
den ersten Jahren betrdgt allerdings die Erwerbs-
beschrinkung etwa 50—60 Proz. Die Behandlung
der Beckenfrakturen hat keine direkten Angriffs-
punkte, sondern ist im wesentlichen konservativ
zu gestalten. Nur bei isolierter traumatischer
Ruptur der Symphyse konnte eine primére ope-
rative Therapie in ihr Recht treten. Die Kom-
plikationen, wie Rupturen der Harnwege und des
Darmes sind nach chirurgischen Gesichtspunkten
zu behandeln. Verf, ist der Ansicht, dal} die
Symptome mancher Beckenfrakturen so gering
sind, dal} sie oft verkannt werden zum Schaden
der Verletzten, die dann in der Invalidenpraxis
oft verkannt werden. H. Coenen-Breslau.
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3. Aus dem Gebiete der Verdauungskrank-
heiten. An der Hand von 27 Fillen bespricht
Knud F aber die Frage der andmischen Zustédnde bei

der chronischen Achylia gastrica (Berl. klin.

Wochenschr. 1913 Nr. 21 S. 958). In dem Material
sind nicht mitgerechnet Kranke mit Krebs, Lungen-
tuberkulose, chronischer Bronchiektasie und Dia-
betes, dagegen wohl alle Fille von Anidmie, selbst
wenn diese wie bei den perniziosen Andmien ein
recht selbstindiges und dominierendes Symptom
war. Bei 15 der Kranken handelte es sich nur
um eine leichte Andmie (66—80 Proz. Hb), bei 22
war die Hb-Menge 65 Proz. oder darunter und von
diesen bei 15 unter 50 Proz.; 22 weitere erwiesen
sich als echte Biermer sehe pernizidse Andmien
(Farbeindex iiber 1). Was die einfachen Anéa-
mien angeht, so war der Zustand der Patienten
zundchst mehr oder weniger deutlich von dem
Magenleiden gepréagt, das teils dyspeptische
Stérungen, teils Darmstérungen, namentlich héufig
Diarrhden verursachte. Als Folge der Andmie
bestand auBerdem Miidigkeit, Kopfschmerz, Kurz-
atmigkeit usw. Die Achylie war der Behandlung
nicht zugédngig, wohl aber die dyspeptischen resp.
Darmstérungen. Die Andmie konnte nur in einem
Teil der Fille gebessert oder geheilt werden; in
einer grofen Zahl aber blieb sie vollig refraktir
(Beobachtung bis 7 Jahre). IThrem Charakter nach
dhneln diese Fille am ehesten schweren Chlorosen,
sie finden sich iiberwiegend bei Frauen in héherem
Alter. Keiner dieser Fille starb infolge der
Andmie. In einem trat der Tod durch eine inter-
kurrente Krankheit auf. Die Sektion ergab aul3er
Blisse der Magenschleimhautkeine makroskopischen
Verdnderungen. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung fand sich eine diffuse Gastritis mitreichlicher
Bindewebsentwicklung, diffuser Rundzelleninfil-
tration und zahlreichen follikelartigen Anhdufungen.
Durch die chronische diffuse follikuldre Gastritis
erklérte sich die chronische Achylie, aber fiir die
Anémie fand sich keine andere Erklarung. Dieses
Zusammentreffen von Achylia und Andmie ist
keineswegs ein zufilliges: auch bei anderen Er-
krankungen, die erfahrungsgemil3 relativ héufig
mit Achylie einhergehen (chron. Polyarthritis, or-
ganische Nervenkrankheiten usw.), finden sich Ané-
mien relativ hédufiger bei Kranken mit Achylie
als bei solchen, bei denen die Sekretion des
Magens erhalten ist. Fiir den Praktiker sind der-
artige Andmien von Wichtigkeit, weil sie nicht
mit Ulcus oder Krebs verwechselt werden diirfen.
In bezug auf das Leben ist die Prognose in diesen
Fallen gut, selbst wenn die Anidmie schwer zu
beeinflussen ist. Bei der perniziosen Andmie
ist die Achylie ein konstantes Phinomen, doch
besteht weder die Ansicht Fenwick's, dal} die
Anédmie eine direkte Folge einer auf Schleimhaut-
atrophie beruhenden Achylie wire, noch die Lehre
Martin’s zu Recht, daBl die perniziése Anédmie
erst entsteht, wenn an die Magenatrophie sich
eine Atrophie des Darmes anschlieft. Aber auch
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die vom Verf, im Zusammenhang mit Bloch
aufgestellte Theorie, dal die Achylie auf einer
toxischen Gastritis beruht, die denselben Ursprung
wie die Andmie hat, scheint durch 3 eigene Be-
obachtungen erschiittert, wo die chronische Achylie
ganze Jahre (3, 7, 10) hindurch bestand, bevor die
Kranken Zeichen von pernizidser Andmie auf-
wiesen; auch fand sich Ofters Gastritis mit aus-
gesprochendster Atrophie ohne Spur von Anémie.
Faber glaubt jetzt vielmehr, da Gastritis und
Andmie nicht auf einer gemeinsamen Ursache be-
ruhen, sondern dal} die chronische Gastritis mit
Achylie der Andmie vorangeht und in urséch-
lichem Verhiltnis zu der Andmie steht. Die
Achylie bewirkt das Wuchern einer reichen Bak-
terienflora in den obersten, sonst sterilen Darm-
abschnitten. Zahlreiche dieser Bakterien scheiden
Hamolysine aus, die in diesen besonders resorptions-
fahigen Teilen des Verdauungstraktus in den Orga-
nismus eindringen und nun eine Blutdestruktion
hervorrufen. Sowohl fiir die leichteren Fille von
Andmie bei Achylie, den einfachen Anidmien, als
auch fiir die idiopatische perniziése Andmie kann
diese Hypothese zutreffend sein.

Uber den EinfluB der inneren Behandlung auf

die Motilititsstorungen des Magens berichtet Kemp

im ,,Archiv f Verd.-Krankh.“ Bd. 19 H. 2 p. 168.
Als Probemahlzeit wurde die Bourget- F aber-
sehe Retentionsmahlzeit benutzt (*/4 | Hafersuppe
mit 8 gekochten Pflaumen, 50 g gehacktes Kalb-
fleisch mit 1 Kinderloffel Preiflelbeerkompott,
2 Stiick Weillbrot mit Butter). Unter normalen
Verhiéltnissen ist der Magen nach 5 Stunden leer.
Fanden sich reichliche Nahrungsreste, so wurde
6, 8 und 12 Stunden nach der Mahlzeit erneut
ausgehebert. Die Menge der Nahrungsreste wurde
durch Absetzenlassen des ausgeheberten Spiil-
wasser im Zylinderglas an der Grofle der festen
Nahrungsbestandteile abgelesen. Resultate: Wenn
die schweren Grade kontinuierlicher Retention aus-
genommen werden, scheinen die Motilitdtsstorungen
des Magens durchweg schnell und giinstig durch
eine geeignete innere Therapie beeinflufit werden
zu konnen. Wo diese die subjektiven Symptome
zum Schwinden gebracht hat, wird man fast regel-
maifBig ein entsprechendes Vorwértsgehen der Ent-
leerungsverhiltnisse finden; dasselbe gilt, wenn
auch weniger ausgesprochen, in solchen Fillen,
wo durch die Therapie nicht voéllige Symptomen-
freiheit, aber doch eine merklich subj ektive Besserung
erreicht ist. Dieses Behandlungsresultat 1463t sich
mit gleich anndhernd groBer Haufigkeit bei Ulcus
ventriculi, Gastroptose mit Atonie und Atonia
simpl. konstatieren, wéahrend die Entleerungsver-
zogerung, die die Gastritis begleitet, gegen die
Behandlung resistenter zu sein scheint. Die
Besserung resp. das vollige Schwinden der moto-
rischen Insuffizienz 148t sich nicht nur bei der
motorischen Insuffizienz ersten Grades nachweisen,
sondern auch die Stagnation im niichternen Magen
ist in ihren weniger schweren Formen bei vielen
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Fillen der medizinischen Behandlung zugingig.
Zeigt die Retention sich dagegen gegen die Be-
handlung refraktir oder wird sie schlimmer, so
scheint die Prognose der Krankheit durchweg
weniger gut zu sein. Die leichteren Grade der
Entleerungsverzogerung sind keine Indikation fiir
eine Gastroenterostomie, denn diese scheint in der
Regel weit weniger giinstig als die innere Be-
handlung die motorische Insuffizienz ersten Grades
zu beeinflussen. Auch eine 12 Stunden-Retention
an sich indiziert keineswegs immer einen opera-
tiven Eingrift; bei einer Stagnation von mehreren
hundert Kubikzentimeter darf natiirlich nicht mit
einer didtetischen Therapie die Zeit verloren werden.
Bei den einzelnen Krankheitsformen erzielte Kemp
folgende Resultate: Ulcus wventriculi: Re-
tention 17 mal geschwunden, 3 mal gebessert, 3 mal
verschlimmert; Gastroptosis und Atonie:
Retention 14 mal geschwunden, 3 mal gebessert,
3mal verschlimmert; Atonia simplex: Re-
tention 20 mal geschwunden, 7 mal gebessert, 4 mal
verschlimmert. Bei 4 von 11 Fillen mit Gastritis
trat eine Verschlimmerung ein. Insgesamt wird
aber trotz dieser relativ giinstigen Resultate in
vielen Féllen die soziale Indikation eine konser-
vative Therapie beiseite schieben, da die innere
Behandlung meist langwierig ist und auch eine viel-
leicht jahrelange Nachbehandlung mit Schonungs-
diat und Vermeidung stérkerer korperlicher An-
strengungen den Kranken nicht gegen ein Rezidiv
schiitzt.

In einem klinischen Beitrag zur Kenntnis des
Ulcus duodenale (Archiv f. Verd.-Krankh. Bd. 19

H. 2 S. 197) berichtet Plitek iiber zwei neue
Symptome, die er bei Ulcus ventriculi resp. duo-
deni des Ofteren beobachtete, die Verdnderlichkeit
des Schmerzes und der Korpertemperatur. Unter
17 Fallen von Magengeschwiiren fand sich 16maleine
ausgesprochene Verschlimmerung des Schmerzes
bei Bewegung; unter 13 Fillen von Ulcus duodeni
verschaffte in 4 Fillen die Bewegung Besserung,
wihrend in den ibrigen 9 der Schmerz zunahm.
Die Rektaltemperatur betrug unter 11 Fillen von
Magengeschwiir § mal iiber 37 o; unter 10 Fillen
von Ulcus duodeni hatten blo 3 Félle eine
Temperatur von iiber 37 °. Diese Befunde, dal3
der Schmerz bei Ulcus duodeni durch Bewegung
abnimmt, sowie daf3 die normale Temperatur bei
dieser Erkrankungsform niedriger sei als beim
Magengeschwiir, bediirfen nach Plitek’s eigener
Ansicht einer eingehenden Nachpriifung.

In einem Aufsatz iiber gutartige Polypen des
Mastdarms und des S. romanum (Minch, med.
Wochenschr. 1913 Nr. 11 S. 589) bespricht Decker
die Abtragung derartiger Polypen durch das
Rektoskoprohr mittels kalter Schlinge undPaquelin.
Die Abschniirung mittels kalter Schlinge ist be-
sonders empfehlenswert bei gestielten Polypen der
Ampulla recti; selbst wenn in solchen Féllen eine
Nachblutung sich einstellen sollte, ist dieselbe der
lokalen Blutstillung durch Kompression oder Tam-
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ponade leicht zugingig. Bei Polypen in der
Flexura sigmoidea empfiehlt sich dagegen mit
Riicksicht auf die schwierige Zugéngigkeit dieser
Teile bei eventuell notwendiger Blutstillung die
Abtragung mittels Paquelin. Dieser mull an
seinem oberen Ende besonders schmal sein, da-
mit ein geniigend freies Gesichtsfeld ermoglicht
ist; auch muf3 der entstehende Rauch aus dem
gleichen Grunde durch ecinen dinnen Gummi-
schlauch abgesaugt werden. Kleine Polypen zieht
man mittels langer, spitzer Hakensonde fest an
und brennt den Stiel ab; eine Blutung erfolgt
nicht. Bei grof8eren Polypen empfehlen sich zu-
néchst tiefe Stichelungen mittels spitzen Thermo-
kauters zwecks Verddung desselben, erst dann
wird der Stiel abgebrannt. Der Patient muf
natiirlich durch griindliche Entleerung des Darmes
auf die Operation vorbereitet werden; einige Tage
nach der Kauterisation nimmt er nur fliissige Diét.

May b aum berichtet iiber die extraanale, un-

blutige Behandlungsmethode der Hamorrhoidal-
knoten (Arch. f. Verd.-Krankh. Bd. 19 H. 2 p. 188).

Mit der von Boas inaugurierten Saugbehandlungs-
methode (durch Ansaugen mittels einem Bier-
schen Saugnapf werden die Hamorrhoidalknoten
nach auBlen gebracht und hier so lange durch
Odem ~zuriickgehalten, bis sie zur Schrumpfung
gelangen) ist der therapeutische Wirkungskreis
des Internisten wesentlich bereichert. Abgesehen
davon, daB die chirurgische Behandlung nicht
immer vor Wiederauftreten der Knoten schiitzt, daf3
nicht selten nach der Operation profuse Blutungen
auftreten und ziemlich hiufig Verengerungen des
Rektums entstehen, gibt es eine ganze Anzahl von
Kranken, die sich zur Operation nicht eignen, wie
Herz-, Nieren-, Zuckerkranke usw., oder die sich
einer Operation nicht unterzichen wollen. In allen
diesen Fillen ist die Bo as’sehe Methode einzu-
leiten und bietet weit gréflere Chancen als die
bis jetzt bekannten unblutigen Behandlungs-
methoden. Im allgemeinen sollte in allen Fillen
der Operation die unblutige Methode vorausge-
schickt und erst, wenn diese aus irgendeinem
Grunde versagt, zum Messer gegriffen werden.
Als Komplikationen zeigten sich gelegentlich:
einige Tage anhaltende Urinbeschwerden, kurz-
dauernde, wenig heftige Schmerzen. Ein Todes-
fall wihrend des Ansaugens war als Komplikation
der Grundkrankheit (urdmischer Anfall), nicht der
Methode zu betrachten. Rezidive wurden bei
einem ziemlich reichen Beobachtungsmaterial nicht
beobachtet.
L. Kuttner und Alfred Lindemann-Berlin.

4. Aus dem Gebiete der Ohrenleiden. In
den letzten Jahren ist von otologischer Seite wieder-
holt auf die rigorose Stellungnahme der Lebens-
versicherungsgesellschaften gegeniiber ohrenkrank
gewesenen Personen hingewiesen worden. Am-
berg verdffentlicht in den ,,Annals of Otology,
Rhinology and Laryngology*“ (September 1912,
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zit. nach International. Zentralblatt fiir Ohren-
heilkunde Bd. XI, H. 5) eine Arbeit, in der die
wichtigen Beziehungen zwischen Mittelohreiterung

und Lebensversicherung erortert werden. Wie

andere Autoren, so tritt auch Amberg dafiir
ein, Personen, bei denen die Totalaufmeillelung
sachgemill ausgefiihrt und die Mittelohrrdume
glatt epidermisiert sind, nicht zuriickzuweisen.
Nach Frey sind solche Leute sogar noch besser
daran als andere mit normalem Ohr, weil die Gefahr
einer akuten Mittelohrentziindung entféllt. Eine
trockene Perforation des Trommelfells sollte keinen
Grund zur Ablehnung des Versicherungsantrages
abgeben. Zu beanstanden ist dagegen eine rand-
stindige Perforation, besonders dann, wenn eine
geringe Eiterabsonderung vorhanden oder chole-
steatomatOses Material nachzuweisen ist.

Zur Methodik der Wirmebehandlung von
Ohrenkrankheiten liefert Maljutin im ,,Archiv

fir Ohrenheilkunde" (1913 Bd. 19, H. 4) einen
Beitrag. Es handelt sich um die Ortliche
Applikation von Moorpackungen, haupt-
sdchlich bei chronischen adhésiven Mittelohr-
katarrhen und Otosklerosen, bei denen die sonst
iiblichen Behandlungsmethoden versagt hatten.
Angeblich wurde fast in allen Fillen nicht nur die
Horféhigkeit fiir Sprache gebessert, sondern es
traten auch die musikalischen Téne sowohl an
der hohen wie an der tiefen Grenze in Féllen
auf, die den Eindruck unheilbarer Horstorung
gemacht hatten. Die Technik ist einfach. Das
bis auf eine gewisse Temperatur (35—450 R)
erwarmte Moor wird auf ein Wachstuch von
solcher Grofle gelegt, daf es die ganze Ohrgegend
bedeckt. Die Ohrmuschel wird mit Watte aus-
gefiillt und das Moor direkt auf die Muschel wie
auf die Umgebung in ungeféhr drei Querfinger
Abstand vom Gehorgang nach allen Seiten hin
aufgelegt. Der Patient hélt den Moorkuchen mit
der auf das Wachstuch gelegten Hand. Um
rasche Abkiihlung zu vermeiden, hat Maljutin
ein kleines badewannenéhnliches Gefal mit Heiz-
schlange im Innern konstruiert. Nach Entfernung
des Moors ist die ganze Gegend schweillgebadet,
so dal das Moor sich von selbst von der Haut
ablost. Die Haut wird sorgfiltig getrocknet und
mit etwas Eau de Cologne oder Spiritus abge-
rieben. Die Dauer der Kur berechnet Maljutin
auf 6 Wochen bei tdglicher Behandlung. Die
Wirksamkeit ist hauptsidchlich auf die hohe Tem-
peratur, aullerdem auf die chemische Zusammen-
setzung des Moors, insbesondere seinen Gehalt
an Jod, bei manchen Moorsorten wohl auch auf
die unvermeidliche Radioaktivitit des Materials
zuriickzufithren. Wo die Beschaffung frischen
Moors unmoglich ist, wendet Maljutin trockene
Wirme mittels eines von ihm konstruierten
elektrischen HeiBluftapparates an, den er 10 bis
15 Minuten einwirken 146t.

Zur Verwendbarkeit der Bolus alba in der

Ohrenleiden.

Otologie macht Klestadt in der ,,Zeitschrift fiir

Ohrenheilkunde” (1913 Bd. 68, H. 2 u. 3) einige
Mitteilungen, aus denen hervorgeht, dal die fein
gepulverte Bolus unter Umstdnden fiir die Nach-
behandlung der Radikaloperation von
Wert ist. Sind die Knochenwinde der Operations-
hohle mit einem flachen, frischen Granulations-
polster bekleidet und ist dieses bereits mit Epithel-
inseln besetzt, besteht aber eine {ibermaflige Wund-
sekretion, die das junge vernarbende Plattenepithel
mazeriert und zur iibermifligen Abschuppung
reizt, so 146t sich dieser Zustand regelméBig mit
Hilfe von Bolusaufstreuungen beseitigen. Die Bolus
saugt das Sekret an und beférdert seine Drainage.
Kl estadt verwendet die sterilisierte und fein pul-
verisierte Bolus, zu gleichen Teilen mit Borséure-
pulver gemischt, und trigt sie mittels Pulverbliser
so auf die Wundflichen auf, dafl allenthalben
eine gleichméBige, diinne Deckschicht erzielt wird.
Am Tage darauf wird die Hohle griindlich aus-
gesplilt, trocken getupft und abermals mit der
angegebenen Pulvermischung behandelt. Klestadt
kommt gewodhnlich mit 4—5 Insufflationen aus.
Bei chronischen Mittelohreiterungen mit weiter
Trommelfellperforation leistet die Bolus alba nicht
mehr als jede der sonst liblichen Trockenbehand-
lungen.

Eine praktisch brauchbare Aufzihlung aller
der Faktoren, die fiir die prognostische Beurteilung

der Schwerhorigkeit in Betracht kommen, findet

sich in einer Arbeit von Alfred Lewy-Chicago
(The Clinique, Juni 1912; zit. nach Monatsschr.
f. Ohrenheilk. 1913 Bd. 68, H. 2 u. 3). Nicht
eiterige Ohraffektionen geben eine giinstige Pro-
gnose, wenn Lufteinblasungen den Grad der
Schwerhorigkeit verbessern und wenn gleichzeitig
die primidren Ursachen (adenoide Wucherungen
usw.) beseitigt werden. Bei Eiterungen akuten
Charakters bleibt das Horvermogen selbst nach
der Mastoidoperation in der Regel gut; doch
stelle man die Prognose auf alle Félle mit Zuriick-
haltung. Bei chronischen Mittelohreiterungen
bleibt das Gehor gut, auch bei véllig zerstortem
Trommelfell, sofern nur der Stapes intakt ist;
bei Stapesadhidsionen dagegen ist die Prognose
beziiglich des Gehors infaust, besonders bei gleich-
zeitiger Beteiligung des inneren Ohres. Bei der
durch Erkrankung des inneren Ohres bedingten
Schwerhorigkeit oder Taubheit kann die Prognose
stets als schlecht gelten, auBler in ganz frischen
fallen von Andmie und Arzneiintoxikationen, bei
denen die Prognose nach Behebung der Ursache
glinstiger wird. Der Autor hat hier {ibrigens die
Félle von Syphilis des inneren Ohres vergessen,
die — sofern nicht schon irreparable Verdnderungen
entstanden sind — durch eine spezifische Behand-
lung durchaus giinstig beeinfluft zu werden
pflegen. Auch die Behauptung des Autors, daf3
plotzlich einsetzende, mit Nystagmus, subjektiven
Gerduschen und Erbrechen einhergehende Taub-
heit stets eine schlechte Prognose beziiglich des
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Gehors rechtfertige, darf— gerade im Hinblick auf
die Syphilis — nicht unwidersprochen bleiben.
Beistimmen dagegen wird man Lewy diirfen,
wenn er dafiir eintritt, selbst einen hoffnungslosen
Patienten zu behandeln; durch symptomatisches
und kausales Vorgehen (Herstellung der normalen
Nasenatmung) kann das weitere Fortschreiten
der Schwerhorigkeit mitunter verhindert werden.
Génzlich kontraindiziert ist die Lokalbehandlung
des Ohres bei Otosklerose und ausgesprochen
nervoser Schwerhorigkeit. A. Bruck-Berlin.

5. Aus der gerichtlichen Medizin. Am 22. Juni fand
in Niirnberg die 10. Jahresversammlung des bayerischen
Medizinalbeamtenvereins statt. Von den auf dieser Tagung
gehaltenen Vortrdgen interessiert am meisten der des Miinchener
Professors fiir gerichtliche Medizin, Dr. Maximilian
Richter, iiber: Gerichtliche Medizin und Feuerbestattung.

Der Vortragende hélt die einfache Leichenschau vor der Ein-
dscherung fiir vollig ungeniigend: auf Grund 15jahriger Er-
fahrung an 6—7000 teils gerichtlichen, teils sanitdtspolizeilichen
Obduktionen hélt er es fur zweifellos, dafl durch die Feuer-
bestattung Verbrechen unaufkldrbar gemacht werden konnen,
wenn in der Leichenschau nicht grundlegende Verdnderungen
eingefiihrt werden. Allerdings sei die in der preuflischen Vor-
schrift getroffene Anordnung, die angeblich im Leben krank
gewesenen Organe der Leiche seien vom Leichenschauer zu
untersuchen — ohne Sektion! — ein Nonsens. Der Fall der
Grete Bayer, wo 2 Sachverstindige Selbstmord des mit
Zyankali vergifteten, mit der Pistole in den Mund geschossenen
Brautigams begutachteten, der Mord erst nach der Feuer-
bestattung durch das Gestindnis der wegen Abtreibung Inhaf-
tierten aufgeklart werden konnte, sei zwar ein Ausnahmefall,
aber einer von den Fillen, die immer wieder vorkommen
konnen. Andererseits wisse man von so und so vielen in der
Erde Ruhenden trotz Leichenschau auch nicht, ob nicht an
ihrem Tod doch eine kriminelle Handlung schuld sei. Die
Leichenschau lasse in den wenigsten Féllen plétzlichen Todes
einen einwandfreien Schlul auf die Todesursache zu: Professor
Richter findet die so oft von Leichenschauern gefillten
Urteile: Herzldhmung, Lungenldhmung usw. fiir direkt un-
begreiflich und fiihrt aus dem reichen Schatze seiner Obduk-
tionserfahrungen verschiedene Fille an, wo derartige Leichen-
schaudiagnosen durch die Obduktion ganz griindlich des-
avouiert wurden. Er hidlt deswegen bei plétzlichen und
gewaltsamen Todesfédllen mit nicht ganz sicher feststehender
Todesursache die Obduktion vor der Eindscherung fiir ge-
boten, allenfalls mit mikroskopischer, chemischer und bak-
teriologischer Untersuchung. Der Krankengeschichte und den
Krankheitserscheinungen allzuviel Gewicht beizulcgen halt
Richter fiir verfehlt: Erbrechen z. B. wird fast regelmafig
auf Vergiftung zuriickgefiihrt, obwohl es oft nur cerebrales
Symptom ist. Einigermaflen gewandte Interessenten konnen
ja auch mit Leichtigkeit falsche, dabei aber doch sehr wahr-
scheinliche Symptome angeben. Die vielfach aufgestellte
Forderung, in allen Fillen vor der Eindscherung zu sezieren,
ist Richter sehr sympathisch, aber in der Praxis nicht durch-
fihrbar, in manchen Féllen, z. B. bei Verungliickungen auf
der Strale, vor Zeugen u. dgl., sogar iberfliissig. Im ganzen
ist er der Anschauung, dal trotz Eindscherung die wenigsten
Verbrechen durchgehen werden, wenn vor der Eindscherung
die — nebenbei gesagt im drztlichen Teil von Richter aus-
gearbeiteten — bayerischen Bestimmungen, die ein praktisch
durchfiihrbares Kompromif3 darstellen, rigoros von 2 Arzten,
dem behandelnden und einem beamteten, durchgefiihrt werden,
insbesondere, wenn die Todesursache einwandfrei festgestellt
ist. Ist kein behandelnder Arzt da, dann muf} obduziert
werden, seltene Fille ausgenommen, die durch die Umstidnde
klargestellt sind. Trotz aller Kautelen aber werden Fille
vorkommen, wo es sich nachtriaglich als wiinschenswert heraus-
stellen konnte, da3 die Leiche erdbestattet worden wiére, z. B.
bei nachtriglich auftauchenden Verdachtsgriinden, die nur
durch Leichendffnung widerlegbar wiren. Reg.- und Medizinal-
rat Burgl ist entgegen dem Vortragenden der Ansicht, daf}
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eine griindliche Leichenschau doch groen Wert habe und
Professor Merkel verlangt, dal diese Leichenschau genau
im Rahmen der &uBeren Besichtigung, wie sie das Regulativ
fir die gerichtliche Leichendffnung verlangt, gemacht werde:
die Leiche nackt auf dem Sektionstisch bei hellem Tageslicht.
Erwihnt wurde auch der Umstand, daf schon jetzt, wo die
Erdbestattung noch vorherrscht, eine grole Anzahl gericht-
licher Sektionen, die auf Grund anonymer Anzeigen oder von
Geriichten gemacht werden, die Haltlosigkeit der betreffenden
Anzeige oder des betreffenden Geriichtes dartun; mit der
Zunahme der Feuerbestattungen werden sicherlich auch diese
Sektionen zunehmen, zumal in unserem dicht bevolkerten
Lande, so daB auch die letzten noch vorhandenen gering-
fiigigen Bedenken der gerichtlichen Medizin gegen die Feuer-
bestattung zunichte werden miissen. Wéhrend Professor
Merkel es fir unbegreiflich findet, dal die Kremalisten
nicht von vornherein und unbedingt der jedesmaligen Sektion
zustimmen, da ja, wenn man sich verbrennen lasse, es doch
auf diese 20 Mk. Mehrkosten nicht mehr ankomme, hilt
Richter diese Hervorhebung des materiellen Standpunktes
fir bedenklich, da ja vielfach vom Standpunkt angeblicher
Pietdt aus die Sektion verweigert wird. Im Schluwort kann
Richter auf Grund seiner Erfahrung von seiner Anschauung
iber den geringen Wert der Leichenschau nicht abgehen. Die
Forderung Merkel’s sei berechtigt, aber in den bayerischen
Vorschriften bereits erfiillt. Dall nachtriglich auftauchende
Verdachtsgriinde durch die Untersuchung der Asche nicht
widerlegt werden konnen, habe er bereits betont. Bei dieser
Gelegenheit mochte ich auch noch des Richter’sehen Buches:
,,Gerichtsdrztliche Diagnostik und Technik® Erwéhnung tun.
Was Richter hier auf 299 Seiten an Grundstoff und an wissens-
werten Feinheiten bringt, ist selbst bei einem derartig versierten
Theoretiker und Praktiker geradezu staunenswert: jeder Satz
dieses Buches, kann man mit vollem Recht behaupten, ist von
Wichtigkeit und den hohen Wert, den Richter’s Buch fiir
gerichtliche Obduzenten besitzt, vermag nur derjenige in seiner
ganzen Grofe zu wiirdigen, der diese ,,Technik und Diagnostik®
bei jeder gerichtlichen Sektion zu Rate zieht! Auf Grund ein-
gehenden Studiums und praktischer Anwendung mochte ich
Richter’s Buch als eine einzigartige meisterhafte Ergénzung
der groBlen Lehrbiicher bezeichnen, unentbehrlich fiir den
Praktiker, weitester Verbreitung bei Gerichtsdrzten und
Kriminalisten wert. Was die — von Haberda als so
bedeutungsvoll hervorgehobene — Anwesenheit nur mikro-
skopisch nachweisbarer Fruchtwasserbestandteile in den Luft-
wegen Neugeborener betrifft, so weist zwar Richter auch
darauf hin, aber doch nicht so apodiktisch wie Haberda,
dessen Standpunkt ja durch den an dieser Stelle referierten
Vortrag Ungar’s rektifiziert ist. Richter a3t Einwénde
gelten und steht iliberhaupt auf dem wohl von allen Seiten
anzuerkennenden Standpunkte, daB8 nicht die Beschuldigte zu
beweisen hat, dafB8 ihr intrauterin asphyktisch gewordenes Kind
post partum abstarb, sondern dal der Staatsanwalt den Be-
weis gewaltsamer Totung zu erbringen hat. Von ganz hervor-
ragendem Interesse ist das Kapitel tiber den plétzlichen Tod,
das eine sehr schone Illustration findet u. a. durch einen Fall
von Pankreatitis haemorrhagica, den Saenger in Nr. 24/1913
der Miinchener medizinischen Wochenschrift (Seite 1321) ver-
offentlicht (Uber plotzliche, klinisch rétselhafte Todesursachen
wihrend oder kurz nach der Geburt). Nicht einverstanden
sein kann man mit Richter’s Behauptung, da Rachen-
zerreiBungen bei Neugeborenen nicht durch ,,Selbsthilfe” ent-
stechen konnten, da gerade derartige zweifellose Fille in
neuester Zeit, wie frither hierorts referiert, u. a. durch Strafi-
ni ann verdffentlicht wurden. Bei einer Neuauflage des
Richter'sehen Buches lieBe sich dessen Ubersichtlichkeit be-
hufs rascherer Auffindbarkeit einzelner Sachen noch verbessern
durch Anbringung fettgedruckter Stichworte am Rande.

Des ferneren mochte ich noch einige literarische
Neuerscheinungen erwéihnen, die zwar in keinem Zu-
sammenhang mit der gerichtlichen Medizin, dem Gegenstand
dieses Referates stehen, aber fiir die arztliche und all-
gemein wissenschaftliche Fortbildung von groflem
Werte sind. In seiner von der Akademischen Verlags-
gesellschaft in Leipzig verlegten Geschichte der deut-
schen Naturphilosophie bringt der Wiener Uni-
versititslehrer Dr. Carl Siegel einen historischen und
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kritischen Uberblick von Leibniz an, iiberdessen dynamische,
Kant's und Fries' kritische, Herder's, Goethe’s,
Schelling’s und Schopenhauer’s somatische Philosophie,
iber Herbart und Feuerbach als Gegner der letzteren,
dann iiber Lotze’s neoidealistische und Fechner’s ato-
mistische Naturphilosophie auf phidnomenologischer Grund-
lage, zum Schlul einen Ausblick auf die naturphilosophischen
Stromungen der Gegenwart bis auf Mach und Ostwald,
welch letzterem hauptsdchlich der Wiederaufschwung der
naturphilosophischen Bewegung, die in der Mitte des 19. Jahr-
hunderts fast abgetan war, zu danken ist. Uber Goethe als
Naturforscher hat Verf, keine hohe Meinung: der Dichter ist
fiir ihn Idealist und Asthetiker, der nur von diesem Stand-
punkt aus die Natur und ihre Geschehnisse betrachtet. Die
in der letzten Zeit von Ostwald u. a. so nahezu in Abrede
gestellte Existenz der Molekiile beweist der schwedische
Hochschullehrer The Svedberg an der Hand zahlreicher
Experimente und unter Beiziechung der Bro wn’schen Molekular-
bewegung in einer, auch fiir den Nichtfachmann verstind-
lichen, mit zahlreichen Illustrationen versehenen Broschiire,
erschienen ebenfalls bei der Akademischen Verlagsgesellschaft.
Im gleichen Verlag erscheint auch, herausgegeben von Buch x a,
unter Mitarbeiterschaft zahlreicher hervorragender Fachwissen-
schaftler, ein Handbuch: ,,Das Lebensmittelgewerbe®,

Vul pius: Die neue Verbandbehandlung der Skoliose nach Abbott.

fir Nahrungsmittelchemiker, Gewerbetreibende, Apotheker,
Arzte und Richter. Die vorliegende erste der geplanten ca.
30 Lieferungen a 2 Mk. bringt einen einleitenden Artikel von
Kreutz iber die menschliche Nahrung, nach Zusammen-
setzung, Verdauung, Beschaffenheit, den Nachweis der Néhr-
stoffe und deren Nahrwert. Im zweiten, den allgemeinen Teil
eroffnenden Artikel bespricht Buchka die Bedeutung und
Entwicklung der Lebensmittelgewerbe. Des weiteren ist ein
alter Bekannter der Naturwissenschaftler im neuen Gewande
auf der Bildfliche erschienen: der 28. Jahrgang 1912/13 des von
Herder-Freiburg i. B. verlegten ,,Jahrbuchs der Natur-
wissenschaften®. Aus dem reichen Inhalt des 466 Seiten um-
fassenden, mit zahlreichen Abbildungen ausgestatteten Buches
mochte ich die speziell fir uns Arzte interessanten Artikel
iiber Chemie, Anthropologie, Ethnologie, Urgeschichte, Zoologie,
Gesundheitslehre und Heilkunde hervorheben ; letzter Abschnitt,
verfait von Dr. H. M&ser-Coln, bespricht die neuesten
Arbeiten tliber Physiologie, Pathologie, allgemeine und spezielle
Therapie, Hygiene und Seuchenlehre. Fiir motorfahrende
Arzte bietet Interesse der von Ingenieur Hani g-Dessau ver-
faite Artikel tiber die Kraftwagenindustrie. Den oben be-
sprochenen Biichern kann ich auf Grund eingehender Lektiire
die wiarmste Empfehlung mit auf den Weg geben.
Richard Blumm-Bayreuth.

[II. Wissenschaftlich-arztliche Technik.

I. Die neue Verbandbehandlung
der Skoliose nach Abbott.

Von

Prof. Dr. Oscar Vulpius in Heidelberg.

Aus der Prof. Dr. Vulpius'schen Orthopéadisch - Chirurgischen
Klinik in Heidelberg.

Im Hinblick auf die im ganzen recht be-
scheidenen Erfolge unserer bisherigen Skoliosen-
behandlung muflten die Publikationen Abbott’s
iber die Resultate seiner neuen Verbandmethode
Interesse und Aufsehen erregen. Sie waren fiir
mich die Veranlassung zu einer Amerikafahrt, um
den Erfinder seiner Ideen und seine Technik an
Ort und Stelle kennen zu lernen.

Die Beobachtungen und Erwigungen, welche
dem Abb ott'sehen Skoliosenverband zugrunde
liegen, sind in Kiirze folgende: Betrachten wir
die Wirbelsdule eines in schlechter Schreibhaltung
sitzenden Schulkindes, so konstatieren wir die
Symptome einer echten Skoliose, die natiirlich
sofort verschwinden, wenn das Kind sich erhebt.
Lassen wir einen aufrecht stehenden Menschen
sich vorniiberbeugen und nach der Seite abbiegen,
so entsteht gleichfalls eine Skoliose, aber mit
Rotationserscheinungen auf der Seite der Kon-
kavitdt. Nur wenn gleichzeitig die Schulter der
konvexen Seite stark kopfwérts in die Hohe ge-
zogen wird, kommt es zu einer echten Skoliose.

Da die erwihnte Schreibhaltungsskoliose bei

kyphotisch  eingestellter Wirbelsdule entsteht,
suchte Abbott die in Verband zu legenden
Skoliosen behufs Umkrimmung ebenfalls zu

kyphosieren.
Versuche, an einem gesunden Menschen durch

Gipsverband eine Skoliose mit Rippenbuckel zu
erzeugen und diese spdter durch entsprechend
modifizierten Verband in das Spiegelbild zu ver-
wandeln, fielen ermutigend aus.

Allmédhlich entwickelte sich das Abbott sehe
Verfahren zu der heute geiibten Technik, welche
indessen noch nicht als abgeschlossen anzuschen
ist, so wenig wie das Urteil iiber den bleibenden
Wert desselben.

Nachdem zweckméiBig eine mobilisierende Be-
handlung vorangegangen ist, wird der Patient in
ein besonderes Rahmengestell gelagert und zwar
mit dem Riicken auf eine Art Hangematte, welche
die Riickwirtsdrehung der konkavseitigen Riicken-
fliche gestattet und die Wirbelsdule kyphotisch
einsinken 1d6t. Der Rumpf wird mit Trikot
mehrfach bekleidet, zwischen die Lagen kommen
starke Filzpolster, welche Hiiftkimme, Kreuzbein,
Rippenbuckel, Brust- und Achselhdhle vor bedenk-
lichem Druck schiitzen. Auch auf die konkav-
seitige Riickenfliche kommt ein besonders dickes
ovales Polster, welches spéter durch ein grofles
Fenster im Verband wieder entfernt wird. Aus
diesem Fenster sollen dann die eingesunkenen
Rippen nach hinten gedridngt werden und zwar
durch Atmungsgymnastik und durch Druck von
der vorderen Brustwand her. Eine Reihe von
Bindenziigeln werden an dem wagrecht liegenden
Patienten angebracht.

Im Fall einer rechtskonvexen Skoliose wird
Becken und Schultergiirtel nach rechts an eine
Querstange fixiert, die rechte Schulter wird gegen
den Boden gezogen, die linke senkrecht in die
Hohe und zugleich stark kopfwérts. Der Haupt-
korrektionszug aber umkreist die Hohe der Sko-
liose, =zieht die Wirbelsdule nach der linken
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Seite und detorquiert den Brustkorb. Alle ge-
nannten Bindenziigel werden an den 9 Léangs-
stangen des Abbott’schen Rahmens befestigt,
ohne welchen die exakte Anlegung des Ver-
bandes kaum zu bewerkstelligen ist.

Die Stangen drehen sich um ihre Langsachse
und konnen durch Zahnrider fixiert werden, wo-
durch die beliebig starke Anspannung der ein-
zelnen Bindenziigel moglich wird.

In moglichst iiberkorrigierter und detorquierter
Einstellung des Rumpfes wird alsdann der Gips-
verband angelegt.  Schlitzartige Fenster ent-
sprechend der vorderen und hinteren Axillarlinie
rechterseits gestatten spéter das Durchzichen von
Wattepolstern, welche die seitliche Uberkorrektur
steigern sollen. Ein weiterer Fensterschlitz liegt
etwa iiber dem Brustbein. Von ihm aus sollen
Polster eingefiihrt werden, welche bis zu dem
groB3en konkavseitigen dorsalen Ovalfenster reichen
und die Rippen, wie oben erwéhnt, dort hinaus-
driangen sollen.

Die weitere Behandlung im Verband besteht
auller der besagten, Ofters zu erneuernden Polste-
rung in einer intensiven Atmungsgymnastik. Diese
bringt in der Tat die eingesunkenen Rippen in
erstaunlichem Grad zur Entfaltung. Die Ver-
biande werden je nach dem Verlauf mehrmals
gewechselt, bleiben aber oft wéihrend 6—8 Mo-
naten in Anwendung. Es folgt dann eine sorg-
faltige gymnastische Nachbehandlung, welche
durch entsprechend {iiberkorrigiert geformte
Korsette unterstiitzt wird.

Die Behandlung wird von den Patienten er-
staunlich gut ertragen, stellt aber an deren wie
des Arztes Ausdauer erhebliche Anforderungen.

Meine heutige Beurteilung der Abbott’sehen
Methode stiitzt sich einmal auf die in Amerika
gewonnenen Eindriicke, dann aber auf die eigenen
Erfahrungen an einigen Dutzenden von Skoliosen.
Unzweifelhaft lassen sich Umkriimmungen der
Wirbelsdule und Umformungen des Brustkorbes
erzielen, die bis dahin vollig unmoglich waren.
Besonders giinstig sind Totalskoliosen, wéhrend
flir zusammengesetzte schwere Kriimmungen
rachitischer Natur mit starken, kurzen Bogen und
spitzwinkligem Rippenbuckel die Prognose vor-
sichtiger zu stellen ist.

Jedenfalls verdient das Verfahren eingehende
Nachpriifung, die freilich nur demjenigen mog-
lich ist, welcher die Technik genau kennt und
beherrscht und tiber ein Krankenmaterial ver-
fiigt, das lange Zeit in Behandlung zu bleiben
gewillt ist.

509

2. Ein neuer Kunstgriff zur unblutigen
Erweiterung des grad-verengten
Beckens.

Von

Dr. Gustav Freudenthal in Peine.
(Autoreferat.)

Ca. 28jahrige, zarte II. Gebdrende. Bei der I. Geburt
(vor ca. I3/4 Jahren) wegen Beckenenge und Wehenschwiche
Perforation des lebenden, {iberaus stark entwickelten Kindes
(9 Pfund schwerer Knabe).

Wihrend der letzten Monate der diesmaligen Schwanger-
schaft Didt nach Prochownik.

Bei der Geburt wegen Erschopfung und langsamer Wehen-
tatigkeit zuerst Pantopon - Scopolamin (0,0X—o0,000i) und
Pituitrin (1,0).

Muttermund verstrichen, Blasensprengung. Trotz 3 stiin-
digen Abwartens Kopf noch beweglich und Pfeilnaht quer
tiber der Symphyse.

Daher feste Rolle unter das Kreuz und folgender Hand-
griff: ,,Bei der halbbetdubten Kreiflenden (wihrend einer Wehe
jedesmal Inhalation einiger Tropfen Chloroform) wird vom
Arzt und der Hebamme je ein Knie (Unterschenkel nach
auflen) bei jeder Wehe mit aller Kraft, zumal sich die Kreiflende
unwillkiirlich, aber zweckmaBig entgegenstemmt, nach der Mitte
des Bauches zu moglichst an diesen angepref3t.”

Jetzt erfolgte schneller und glatter Geburtsverlauf. Mad-
chen ca. 7 Pfund schwer.

3. Uber eine verbesserte Methode der
Konservierung anatomischer Objekte.

Von

Prof. Dr. L. Jores in Coln.
(Autoreferat.l)

Die von Jores bekanntgegebene Modifikation der Kon-
servierung anatomischer Objekte wird wegen der Einfachheit
der Handhabung und der Vorziige, die sie bietet, auch dem
praktischen Arzte willkommen sein. Die Methode ist zwar
dem bisher geiibten, meist unter Kaiserling’s Namen be-
kannten, Verfahren dhnlich, schliefit aber doch eine Modifikation
des Prinzips in sich, insofern das Blut der Prdparate in die
als Himochromogen bezeichnete Form des Blutfarbstofts {iberge-
filhrt wird. Die Farben der Objekte werden dadurch leuchten-
der, und zwar sofort beim Einbringen in die erste Losung, so
daB die Objekte also die Farbe nie verlieren und sie auch
auf nach der Hirtung angelegten Durchschnitten zeigen. Die
erste Losung besteht aus der in der Konservierungstechnik
schon bekannten Karlsbadersalz-Formalinlgsung nach Jo res-
Pick (auf 100 Teile Wasser 5 Teile kiinstlichen Karlsbader
Salzes und 5 Teile héuflieber (40 Proz.) Formalinlgsung), in
der noch 2,5 Teile kristallisiertes Chloralhydrat gelost werden.
Man hirte in dieser Losung (sie ist mehrfach benutzbar) die
Objekte gut durch, also je nach Grofe tage- und wochenlang.
Danach aber ist ein griindliches Auswidssern der Objekte
erforderlich, weil sonst die Farbung nicht unverdndert bleibt.
Nach dem Auswissern, welches in flieBendem oder haufig
gewechseltem Wasser mehrere Stunden erfolgen soll, kommen
die Préparate in die bisher gebrauchliche Aufbewahrungs-
fliissigkeit (Glycerin 60, Kalium- oder Natrium aceticum 30,
Wasser 100).

*) Miinch, med. Wochenschr. 1913, Nr. 18.
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Marcus: Das" Kurpfuscherproblem, eine Kulturpflegefrage.

IV. Offentliches Gesundheitswesen.

Das Kurpfuscherproblem,
eine Kulturpflegefrage.

Von

Geh. Justizrat Dr. Marcus,
Landgerichtsrat in Berlin.

Seitdem der moderne Staat mehr und mehr
iber die frithere manchesterlich-liberale Beschrén-
kung auf den Macht- und Rechtszweck hinaus
sich seiner Kulturpflegemission bewullt ge-
worden, hat er sein Augenmerk, anders als dies
im Polizeistaate geschah, auf das Gebiet der 6ffent-
lichen Gesundheitspflege, der Hebung der Volks-
gesundheit, zugewandt. Seit der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts ist zur allgemeinen Erkenntnis
der Gedanke durchgedrungen, dall es sich nicht
nur um Organisation eines wissenschaftlich tiich-
tigen Heilpersonals handelt und um zweckmaéBig
eingerichtete Anstalten fiir hilflose Kranke, wie
dies noch im Programme Hardenbergs in
seiner berithmten Denkschrift iiber die Reorgani-
sation des preuBlischen Staates formuliert war,
sondern daf} die staatliche Gesundheitspflege viel
tiefer zu begriinden ist und praktisch viel weiter
zu greifen hat. Allen Gefdhrdungen und sozialen
Schiden, welche die Gesundheit des Volkes, dessen
physische und psychische Integritit bedrohen,
gilt es entgegenzutreten im Interesse der Ge-
samtheit, nicht nur der besitzenden und intellek-
tuell zur Selbsthilfe befdhigteren Klassen. Unter
den Parasiten der Volkshygiene figuriert in
vorderster Reihe nicht am wenigsten bedrohlich
das Kurpfuschertum ; das erkennen alle Berufenen
in heilem Bemithen um dessen Bekdmpfung, das
erkennen die Regierungen aller Staaten an. Alle
Mafnahmen des Staates aber, alle polizeilichen
und gesetzlichen Bestimmungen zur Verbesserung
des Sanititswesens, zur Volksaufklarung iiber
Hygiene, zur Fortbildung der Arzte bleiben Stiick-
werk, wenn es nicht gelingt, dem seit der Kurier-
freiheit der deutschen Gewerbeordnung von 1869
unheilvoll ins Kraut geschossenen sog. Heilberufe
Nichtberufener den Boden abzugraben. Bekannt-
lich hat die Reichsregierung nach griindlicher Vor-
arbeit, namentlich auch vorbereitet durch Samm-
lung statistischen Materials iiber die Ausdehnung der
Kurpfuscherei und sozial-psychologischer Unter-
suchungen iiber deren Ursachen, am 18. November
1910 dem Reichstage einen Entwurf eines
Gesetzes gegen die Mif3stinde im Heil-
gewerbe vorgelegt und in dessen Begriindung
die legislative Reformnotwendigkeit auf Grund
der in Wort und Schrift vorliegenden Erdrterungen
des Themas dargelegt. Indessen ist der Entwurf
iber eine Beratung der Kommission des Reichs-
tags zur Beratung dort nicht gediehen, in der
Folge auch nicht wieder aufgenommen. Dagegen
spielt in der P'achliteratur nach wie vor die Frage

eine grofle Rolle. Sie wird auch nicht von
der Bildflache verseh winden dirfen bis
sie zu befriedigender gesetzlicher
Losung geé langt sein wird. Die Hoffnung
darauf legt die Pflicht nahe, in erneute Priifung
des status causae et controversiae einzutreten
unter dem doppelten Gesichtspunkt, was an dem
geltenden Recht unzureichend und wie dem Ubel
gesetzgeberisch bessernd beizukommen sein mdchte.

Dies in den Grundziigen, lediglich im
Hinblick auf den neuen Boden des Ent-
wurfs von 1910 gegeniiber dem geltenden
deutschen Reichsrecht, zu versuchen, ist das
Thema nachfolgender Betrachtung, bei der von
Auseinandersetzungen mit der reichen Literatur
abgesehen werden soll. Den Interessenten moge
eine Verweisung auf zwei zusammenfassende
Werke geniigen: ,,Das Gesundheitswesen im preu-
sischen Staat" herausgegeben von der Medizinal-
abteilung des Kultusministerums — bis 1909 und
fir das Reich: die medizinalstatistischen Mittei-
lungen aus dem kaiserlichen Gesundheitsamte,
bes. Bd. VI, XV. An der Hand dieser Publika-
tionen und der Motive zum gedachten Gesetz-
entwurf sowie der in dieser Zeitschrift enthaltenen
Beitrige von Graack, v. Hansemann, sowie
den nichtirztlichen Beitrdgen in der deutschen
Juristenzeitung ist die einschldgige Literatur, als
welche seitens des Auslands besonders die fran-
zosische in Betracht kommt, unschwer zu er-
mitteln. Als Quellenmaterial ist neben den zitierten
noch immer mafigebend das Werk von Graack
Sammlung von Gesetzen und Verordnungen zur Be-
kdampfung der Kurpfuscherei, Jena, G. Fischer 1904.

I Als Kurpfuscher kommt lediglich der nicht
approbierte (sei es im Inland oder im Ausland)
Arzt in Betracht, also begrifflich (i. S. § 29 d.
GewOrdn.) beschriankt auf den Nichtarzt
der berufs- oder gewohnheitsméBig — Menschen
zur Gesundheit zu verhelfen unternimmt, ohne
dafiir eine wissenschaftliche Vorbildung zu be-
sitzen. Auf den Erfolg, ob die Kur falsch
ist, fehl geht bzw. das Gegenteil erzeugt, kann es
bei der Grenzbestimmung des Begriffs nicht an-
kommen. Denn es handelt sich, wie in der weiteren
Erorterung darzulegen ist, wesentlich um gesetz-
liche Praventivnormen gegen gefiahrliche Exi-
stenzen und Betéitigungsweisen, um Vorbeugung
gegen cin soziales Gefahrdedelikt, das die
Allgemeinheit dadurch bedroht, dal ohne Sach- und
Fachkenntnis unter Simulation einer solchen —
diese letztere braucht nicht durch besondere Mittel
gefordert zu werden — jemand sich unterfangt,
kranke Menschen zu heilen. Dies geschieht, auch
ohne besondere Stipulationen, stillschweigend durch
die bloBe Ubernahme der Behandlung, auch wenn
besondere Anpreisungen nicht vorliegen. Die Ver-
trauensseligkeit oder Dummbheit des Einzelnen, der
sich solcher Heilbehandlung anvertraut — kommt
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nur im Einzelfalle in Betracht, wenn ein Mif3erfolg
zu strafrechtlicher Ahndung gelangt, als Straf-
zumessungsgrund. Die staatliche Repressivtitig-
keit soll der, bislang im Deutschen Reiche gesetz-
lich nicht verbotenen, als schidlich erwiesenen,
unberufenen Unternehmung gelten, die im Ge-
wande einer Offentlich grundlos angepriesenen
Legitimation, Menschen zu kurieren, auftritt. Sie
stiitzt sich auf das im oOffentlichen Interesse not-
wendige Schutzbediirfnis der Schwachen, Urteils-
unfdhigen — und der Bekdmpfung eines wirt-
schaftlichen Parasiten — und Freibeutertums,
analog den Ideen des gewerblichen Wettbewerbs-
gesetzes. Die Gegner, die die Kurpfuschfreiheit
noch heute befiirworten, leiden an den atavistischen
Wirkungen der Ideen des Manchesterliberalismus,
an Aberglauben — und an riickstindigem Urteil
iiber die Grenzen der staatlichen Sozialfiirsorge.
Daf3 auch in den Schichten der Gebildetsten die
Sympathie fiir Kurpfuscherei grassiert, hat Verf,
dieser Zeilen erlebt. Ein sehr hochstehender,
jlingst verstorbener Abgeordneter, den sogar die
Universitdt Halle hon. causa zum Doktor medicinae
kreiert hatte, empfahl ihm, gegen sein Leiden einen
Naturarzt in Dresden zu Rate zu ziehen. Es ge-
niige Fernbehandlung; nur ein mehrere Tage ge-
tragener Strumpf oder der Fingerring miisse zur
Diagnose und Verordnung eingesandt werden!!
Auch Gesundbeten gilt in hochsten Kreisen Ge-
bildeter notorisch noch als Heilmittel.

II. Welche Handhaben bietet das geltende
deutsche Reichsrecht gegen dies volkswirtschaft-
lich, sozialhygienisch, ja auch wvolksethisch
gemeingefdhrliche Gewerbe ! Die Communis opinio
erachtet, von den Anhédngern der Kurierfreiheit
abgesehen, jene fiir unzureichend; so auch die
Motive des Reichsgesetzentwurfs, ebenso die iiber-
reiche Literatur aus den Kreisen der Stimm-
berechtigtesten, der Arzte. Nach dem Prinzip der
GesetzesOkonomie wire, falls diese Ansicht nicht
zutrafe, wenn insbesondere die Rechtspflege ohne
Neureglung auskdme, solche grundsitzlich abzu-
lehnen: In Betracht kommt fiir das Reichsrecht
die Gewerbeordnung, das Strafgesetzbuch, das
Wettbewerbsgesetz in der Neufassung von 1909
und Biirgerliche Gesetzbuch.

DaB3 die wenigen Bestimmungen der Ge werbe-
ordnung die gegeniiber dem dort so verhdngnis-
voll statuierten Grundsatz der Kurierfrei-
heit in den §§ 29i, 147s, 56a und 148]) endlich
§ 30 das aus jenen erwachsene Ubel nicht be-
rithren, liegt auf der Hand. Wie an diesem Ge-
setze bestindig hat herumgeflickt werden miissen
(man denke an das Stellenvermittlungsgesetz vom
2. Juni 1910) so wird bei ruhiger Priifung der in
der Kurpfuscherfrage zu 16senden Interessen die
Axt an jenen Grundsatz angelegt werden miissen,
was der Entwurf von 1910 leider nicht versucht.
Warum nicht? ist in den Motiven nicht zureichend
dargelegt. Das Strafgesetzbuch in seinen
§§ 222 ff., 230 ist ebensowenig ein Heilmittel,
kann es auch nicht sein — es ist insoweit nur
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aufverschuldete Korperverletzungen und Tétungen
anwendbar, und der Betrugsparagraph, § 263, weil
an zuviele Voraussetzungen, die im Einzelfalle
schwer zu beweisen, gebunden. Hochstens konnte
dem festgestellten Reat gegeniiber strengere
Strafausmessung, als solche zufolge falscher
Humanitét iblich, ein Prophylaktikum darstellen.
Nur ist Geldstrafe als solches nicht geeignet;
diese eskomptiert der Kurpfuscher als Geschifts-
spesen.

Das Wettbewerbsgesetz (§§ 3, 4) hat auf
diesem Gebiete gegeniiber seinem Zweck ganz
versagt, zum Teil zufolge unzureichender
Initiative der Arztekammern; mit den
zivilrechtlichen Bestimmungen des Burger-
lichen Gesetzbuchs, als welche die §§ 309
und 134 iiberhaupt nicht praktisch in Frage
kommen, §138 aber mit der Nichtigkeitserklarung
sittenwidriger Vertrdge, der gar wenig Erfolg auf-
zuweisen hat in seiner Tendenz der Beseitigung der
Wucherer, bietet keine Hilfe, weil die vom Kur-
pfuscher Behandelten den Weg der Zivilklage als
schwer gangbar scheuen.

L. Ist so auf dem Boden der Kurierfreiheit
— welche von Kulturstaaten aufler Deutschland
nur England und einige Schweizer Kantone
gelten lassen — der geltende Rechtszustand un-
befriedigend — so sind wenigstens in dem
deutschen Gesetzesentwurf Wege gewiesen, wo
und wie Besserungsmittel einzusetzen haben,
durch den Staat; das meiste allerdings ist
durch Vertiefung der Allgemeinbildung,
durch offentliche Spezialbelehrungen seitens der
Fachleute und vor allem dadurch zu erwarten,
daB fiir ausreichende Ansiedlung von Berufsérzten
auf dem Lande gesorgt wird. Alles das fallt in
das groBle Reich der Sozialpolitik. Dessen Haupt-
zweige, Volksaufklirung und offentliche Hygiene,
miissen unermidlich gepflegt werden. Absolut
beizupflichten ist nun vor allem — solange eben
nicht ein komplettes Kurpfuschereiverbotsgesetz
erreicht ist — dem Standpunkt des Entwurfs mit
seinem Verbote bestimmter Behand-
lungsarten (§ 3! ,,Fernbehandlung", , mystische
Behandlungsarten", § 32 — als den kulturgefdhr-
lichsten Formen, der Anwendungbestimmter
Heilmittel, § 7 ff) mit scharfem Strafsystem
gegen Zuwiderhandlungen unterstiitzt durch Re-
klameverbote: §8, 9 Entw. AuBer diesen, immer
wieder mit dem Ponalsystem arbeitenden Mitteln,
ist die Sanierung im Heil,gewerbe" verwal-
tungs-(polizei-)rechtlich griindlich zu
organisieren: stindige Uberwachung der
Kurpfuscher im eingangs umschriebenen Sitine,
Anmeldepflicht der das Gewerbe betreibenden
Personen, Auskunftspflicht und Gebot klarer Buch-
filhrung iiber Konsultationen und Krankenbehand-
lungen, wie ordnungsmaéaBig gesammelte Korre-
spondenz; Unterstellung der Geschéfte aller un-
approbierten Menschenbehandler unter sténdige
Revisionen der Kreisérzte, sowie unter spezialisierte
bindende Gebiihrenordnung, die in jedem Regie-
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rungsbezirk durch den Regierungsprisidenten fest-
zusetzen wire. Endlich: Die Moglichkeit der Unter-
sagung des Gewerbebetriebes bei festgestellten
Zuwiderhandlungen oder erwiesener personlicher
Unzuverléssigkeit im Wege des Verwaltungsstreit-
verfahrens.

Dieses System wiirde, immer vorausgesetzt einen
hilfsbereiten, am Kampf gegen die unlauteren
Konkurrenten riickhaltslos mitarbeitenden Arzte-
bestand, fiir dessen Vorhandensein in ver-
waisten Gegenden, besonders auf dem Lande,
mit staatlich gewdhrten, richtig bemessenen
Dotationen Fiirsorge zu treffen wére, den Krebs-
schaden der Kurpfuscherei einzuddmmen geeignet
sein. Jede Mitarbeit hieran wiirde der Nation
zum Heile gereichen| In organisatorischer Be-
zichung sei noch auf ecinen Punkt das Augen-
merk gerichtet: Zur Hebung der Autoritdt der

Tagesgeschichte.

Arzte, zur Beseitigung ihrer Beschrinkung auf
bloBe SachVerstindigenfunktionen
miif3ten bei allen einschligigen Gerichtsprozeduren
den Kollegien nichtbeamtete Arzte als Mit-
glieder beigegeben werden. lhre Vota wiirden
damit der oOffentlichen Parteikritik Unberufener
entzogen, eben dezisiven Einflu haben, auch die
Begriindung der Rechtsspriiche fachwissenschaft-
lich sachlicher und objektiver ausfallen, als dies
leider zurzeit der Fall ist, wo der Experte von Ge-
setzes wegen nur ,,Richtergehilfe" ist. Nidher kann
allerdings auf diesen, mit der Idee berufs-
gemischter Dikasterien zusammenhingen-
den, Vorschlag im Rahmen dieses Aufsatzes nicht
eingegangen werden. Er bildet ein Sonderpro-
blem der leider arg vernachldssigten Justiz- und
Gerichtsverfassungsreform des Reiches.

V. Tagesgeschichte.

Ein Vortragszyklus: ,,Fortschritte in der Erkennung
und Behandlung der Krankheiten des Siduglings- und
Kindesalters®, veranstaltet vom Zentralkomitee fiir
das &rztliche Fortbildungswesen in Preullen,
wird von Anfang November bis Mitte Dezember im
Kaiserin Friedrich -Hause in Berlin stattfinden.
Die Teilnahme ist unentgeltlich. Als Vortragende wirken
mit die Herren: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bag inski-
Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Czerny-Berlin, Prof. Dr.
Finkelstein-Berlin, Prof. Dr. Goéppert-Géttingen, Prof.
Dr. llamburger- Wien, Prof. Dr. Langstein-Berlin, Prof.
Dr. Moro-Heidelberg, Prof. Dr. Ed. Miiller-Marburg, Prof.
Dr. Erich Miill er-Berlin, Prof. Dr. Rietschel- Dresden,
Prof. Dr. Schlo Bmann-Disseldorf, Prof. Dr. Siegert-
Coln, Prof. Dr. Sobernheim-Berlin. — Meldungen sind
unter Beifiigung einer Einschreibegebiihr von 2 Mk. an das
Kaiserin Friedrich-Haus (Kasse) Berlin NW 6 Luisenplatz
2—4 zu richten.

An der Colner Akademie fiir praktische Medizin findet
vom 13. bis 26. Oktober d. J. ein Fortbildungskursus
fur Unfallheilkunde und soziale Medizin statt. In
den Vorlesungen werden behandelt; Gesetzliche Grundlagen,
Arztliche Titigkeit in der Unfall- und Invalidenfiirsorge
a) Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheiten, b) Be-
gutachtung und Behandlung von Unfallkranken. Am 27.
Oktober schlieit sich ein bis zum 8. November dauernder
Fortbildungskursus fiir Chirurgie und Gynéi-
kologie an. Die Kurse sind — aufler einer Einschreibe-
gebiihr von 10 Mk. fiir jeden Kursus — unentgeltlich.
Programme konnen kostenlos vom Sekretariat der Akademie
fiir praktische Medizin im Stadthaus bezogen werden.

Die XIII. Generalversammlung des Leipziger Ver-
bandes fand in Elberfeld unter dem Vorsitz von Dr. Hart-
mann statt. Aus dem Geschéftsbericht des General-
sekretariates ist folgendes zu erwdhnen: Der Verband zihlt
25184 Mitglieder; sie sind eingeteilt in 129 Sektionen mit
1298 Vertrauens- und Obménnern. Die Abteilung fiir Stellen-
vermittlung vermittelte 3409 Arztstellen jeder Art. Die Auskunfts-
stelle fiir Rechts- usw. Angelegenheiten wurde auflerordentlich

stark in Anspruch genommen. Die Versicherungsabteilung nahm
einen erfreulichen Aufschwung und ergab trotz ihres kurzen Be-
stechens namhafte Uberschiisse. Die Darlehns- und Sterbe-
kasse (E. V.) verausgabte seit ihrem Bestehen 943881,45 Mk.
an Darlehen gegen Sicherheit. Die lediglich aus frei-
willigen Spenden sich zusammensetzende Witwengabe zahlte
seit ihrem Bestehen 165 870,50 Mk. Unterstiitzung an Arzt-
witwen und Waisen aus. Die Tarifvertrige mit den deutschen
Schifffahrtsgesellschaften bewidhrten sich durchaus. Die Tarif-
vertrige mit den groBen kaufménnischen Hilfskassen laufen
einstweilen mit Schlul des Jahres ab. Einen wesentlichen
Fortschritt bedeutete das Abkommen zwischen Reichspostamt
und Arzteorganisation iiber Grundsétze fiir den kassenérztlichen
Dienst bei den Krankenkassen fiir Postunterbeamte. Ein
grofBer Teil der Arbeit erstreckte sich auf die_vorbereitende
Durchfiihrung der Beschliisse des Stuttgarter Arztetages zur
Reichsversicherungsordnung, insbesondere auf die Griindung
der rechtsfahigen Kassenarztvereine im Reich. Der Ausbau
dieser Organisationen ist nahezu vollendet; die Frage nach
der Eintragungsfihigkeit der ortlichen Kassenarztvereine wird
von der Verbandsleitung noch nicht als erledigt betrachtet,
solange nicht das Reichsgericht entschieden hat.

Rontgenologische Studienreise. Auf dem diesjdhrigen
Kongre} der Deutschen Rontgen-Gesellschaft wurde
beschlossen, von Zeit zu Zeit rontgenologische Studienreisen
zu unternehmen. Die erste derartige Reise wird vom 15.—20.
September d. J. nach Wien unternommen. Eingeladen sind
alle Mitglieder der Gesellschaft. Es sind téglich von 9—12 Uhr
Besuche der Spitals-RoOntgeninstitute und der ver-
wandten Institute (Lupusheilanstalt, physio-therapeutisches In-
stitut, neues Klinikum usw.) vorgesechen. In den Instituten
werden gruppenweise Demonstrationen abgehalten und
in einem Horsaal Vortrige mit Projektion stattfinden. Nach-
mittags finden Besuche der Privatlaboratorien und Firmen statt.

In Ziirich findet vom 13. bis 25. Oktober ein Fort-
bildungskurs fiir praktische Arzte statt. Néheres
durch die chirurgische Klinik (Kantonspital) Ziirich.
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