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i. Der heutige Stand der Friihdiagnose

von Bleiwirkung und Bleivergiftung.
Mit 4 Figuren im Text.

Von
Priv.-Doz. Dr.

Die Giftigkeit des Bleies ist schon im Alter-
tum bekannt gewesen. Samuel Stockhausen
war der erste, der ein Werkchen iiber Bleikrank-
heit (Die Hiittenkatze oder Hiittenrauch, Goslar
1556) schrieb. Er faBit schon die Kolik und die
Lahmungen als spezifische Wirkungen des Bleies auf.

Blei ist auch heute noch das wichtigste ge-
werbliche Gift, wie aus einer vergleichenden eng-

L. Schwarz.

lischen Statistik, die allerdings nur bis zum
Jahre 1909 reicht, hervorgeht Man kann aber
annchmen, daB in den letzten Jahren nicht sehr
wesentliche Anderungen eingetreten sind (siche
Tabelle 1).

Das Blei wirkt in Blei- und Zinkbergwerken,
in Blei- und Zinkhiitten, in Metallgewinnungs-
anstalten auf die Arbeiter ein, auBBerdem in einer
groflen Zahl verschiedener gewerblicher Betriebe,
wo das Blei als Metall benutzt wird, als Verun-
reinigung vorkommt oder in seinen zahlreichen
Verbindungen Anwendung findet. Ferner kommen
Bleivergiftungen durch bleihaltiges Trinkwasser
sowie Nahrungsmittel, GenufBmittel und Gebrauchs-
gegenstinde vor. Neuerdings sind auch Bleiver-
giftungen beobachtet bei kleinen Kindern, die in

Tabelle i.

Zahl der Erkrankungen (Todesfdlle in Klammern) im Jahre

Art der Vergiftung

insgesamt 1900 1901 1902

Bleivergiftung 6762 553 646 578
(275) (30) 32) (26)

Phosphorvergiftung 17 3 i i
5) 6)

Arsenvergiftung 91 4 23 9
M ) @

Quecksilbervergiftung 84 9 10 7
Milzbrand 498 56 47 58
(118) (12) (7 )

1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909

632 592 597 614 629 863 1058

(33) (23) (26) 9 (8)) (34) (38)

- 3 ! — i 4 3
M M (0] 1))

5 i 5 5 5 12 22

O 3)

4 8 3 8 8 18 9

67 59 50 47 38 39 37

(22) (18) (10) (12) ) (10) 0]
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mit Bleifarbe angestrichenen Wohnrdumen oder
Veranden gespielt und dabei Teile des Wand-
anstriches an die Finger und dadurch in den
Mund bekommen haben, ferner bei Arbeitern, die
mit Bleifarben angestrichene Eisenteile nach dem
Autogenverfahren zerschnitten haben.

Uber den Umfang der gewerblichen Bleiver-
giftungen in verschiedenen Betrieben gibt uns
eine Statistik aus England von den Jahren 1910
und 1911 Aufschlufl, die ich dem bekannten
Werk von Legge und Goad by: ,,Bleivergiftung
und Bleiaufnahme" entnommen habe:

Tabelle 2.
(Die zweite Reihe der Ziffern sind Todestille.)

Industrie 1911 1910
Bleivergiftung 669 37 505 38
Bleihiitten 48 3 34 5
Messingarbeiten 9 i 7
Bleiplatten und -réhren 12 4
Installateure und Spengler 37 2 25 i
Druckerei 32 2 33 4
Feilenhauerei 18 2 9 i
Verzinnen von Metallen 3 i 17
Emaillierung 19 2 17
Bleiweill 41 2 34 i
Mennige 13 i 10
Porzellan- und Tonwaren 92 6 77 11
Keramische Abziehbilder i i
Glasschneiden und -polieren 5 —
Elektrische Akkumulatoren 24 i 3i
Farben und Anstriche 21 17 i
Kutschen- und Wagenanstriche 104 5 70 6
Schiffsbau 36 6 21 2
Verwendung von Farben in

anderen Industrien 56 i 51 3
Andere Industrien 8 47 3

Fir das Deutsche Reich ist eine derartige
Statistik leider nicht vorhanden, da die Gewerbe-
krankheiten bisher noch nicht meldepflichtig sind.

Das Deutsche Reich hat aber schon frithzeitig
MaBnahmen getroffen, die Bleivergiftung in be-
sonders gefdhrdeten Betrieben nach Moglichkeit
zu verhiiten. Auf Grund des § 120e und f der
Reichsgewerbeordnung sind fiir Buchdruckereien
und SchriftgieBereien, fiir Bleihiitten, fiir Maler,
Anstreicher, Tuncher, Weilbinder, Lackiererbe-
triebe, fiir Bleiakkumulatorenfabriken, fiir Zink- und
Zinkerzrosthutten, fiir Bleifarbenfabriken Verord-
nungen erlassen mit Bestimmungen {iber die &rzt-
liche Uberwachung der Arbeiter, iber die Hygiene
der Anlagen und des Betricbes. Es besteht kein
Zweifel, daBl bei zweckmaiBiger Durchfithrung
dieser Verordnungen die Gefdhrdung in Blei-
betrieben sehr erheblich herabgesetzt wird, so
dal schwere gewerbliche Bleivergiftungen mit
Lahmungen oder Hirnerscheinungen in den ge-
nannten Betrieben nur sehr selten sind.
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Das metallische Blei und fast alle seine Ver-
bindungen, auch die schwer 16slichen, kénnen als
Gift wirken. Doch kann man nach der Schwere
der Loslichkeit oder Unloslichkeit im Reagenzglas
nicht ohne weiteres auf die Resorbierbarkeit im
Korper Schliisse ziehen, sondern muf3 im Tier-
versuch die Resorbierbarkeit feststellen. Fiir die
Praxis gilt, daB auch die schwer 16slichen Blei-
verbindungen fast ohne Ausnahme im Korper
hinreichend 16slich sind, um eine Vergiftung ver-
anlassen zu konnen.

Die Aufnahme des Bleies in den menschlichen
Korper erfolgt in gewerblichen Betrieben meist
in Staub- oder Dampfform direkt durch die
Atmung. Hierbei gelangt der Staub und Dampf
zu einem Drittel in die Lunge und wird dort
resorbiert, die zwei anderen Drittel werden in der
Nasenhohle zuriickgehalten und gelangen entweder
mit den Nasenrachensekreten in den Verdauungs-
kanal oder werden beim Schnupfen und Niesen
nach auflen abgeschieden.- Wichtig ist auch die
indirekte Bleiaufnahme, wenn Bleistaub oder Blei-
farben durch Vermittlung der Hidnde oder durch
beschmutzte Nahrungs- und GenuBmittel in die
Mundhohle und alsdann in den Verdauungskanal
gelangen, wo das Blei hauptsdchlich vom Diinn-
darm aus zur Aufnahme kommt.

Das aufgenommene Blei wird allmahlich
wieder ausgeschieden und zwar grofitenteils in
den Blinddarm und Dickdarm, geringe Mengen
mit der Galle. Die Ausscheidung durch die Niere
ist nur minimal.

Wie gro3 die Bleimengen sind, die bei chro-
nischer Bleiaufnahme mit Sicherheit zu einer Blei-
vergiftung fiihren, ist am Menschen experimentell
noch nicht gepriift. Brouardel nimmt an, daf
die Aufnahme von | mg Blei téglich bei mehr-
monatlicher Dauer fiir das Eintreten einer Blei-
vergiftung geniige. Legge und Go adby be-
trachten 2 mg Blei als die kleinste tdgliche Dosis,
die eingeatmet nach ldngerer Zeit Bleivergiftung
herbeifiihren kann. Géartner hat auf Grund von
Feststellungen bei Massenvergiftungen durch blei-
haltiges Trinkwasser, Mehl und Brot errechnet,
daB3 die tdgliche Aufnahme von 0,35 mg Blei un-
schiadlich sei, daB 4—7 mg tiglich aufgenommen
in einigen Monaten Bleivergiftung verursachen.

Solche Mengen und noch mehr lassen sich
Ofters an den Hinden von Bleiarbeitern, die sich
in gewohnlicher Weise gewaschen haben, nach-
weisen, wenn man sie sich griindlich in Wasser
mit i Proz. Essigsdure waschen 14t und das
Waschwasser nach den {iblichen chemischen
Methoden auf Blei untersucht. Ein Zeichen, daf3
die Bleiaufnahme von den Handen aus als Ver-
giftungsquelle sehr zu beriicksichtigen ist. Wich-
tiger ist jedoch die Bleistaubaufnahme durch die
Atmung.

Es gibt Leute, die jahrelang mit Blei arbeiten,
ohne irgendwelche Symptome einer Bleivergiftung
oder Bleieinwirkung zu zeigen, wahrend manche,
die erst kiirzlich mit Blei in Berithrung gekommen
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sind, bald erkranken oder Zeichen der Bleiwirkung
aufweisen. Frauen sind zwei bis dreimal so emp-
findlich wie Maénner; die Disposition zur Bleiver-
giftung ist also sehr verschieden.

Auf die ausgesprochenen, klinisch leicht nach-
weisbaren Symptome der schweren Bleivergiftung
soll hier nicht eingegangen werden; sie sind all-
gemein bekannt. Fiir den Arzt in der Sprech-
stunde und den iiberwachenden Fabrikarzt sind
die Friihsymptome der Bleiwirkung oder Bleiver-
giftung wichtiger.

Nach der ibereinstimmenden Ansicht der
Spezialsachverstindigen gelten als hauptsidchlichste
objektive Frithsymptome der Bleiwirkung das
Kolorit, der Saum, die Basophilie und ver-
mehrtes Hamatoporphyrin im Urin. Fir
den Praktiker in der Sprechstunde und den Uber-
wachungsarzt sind die beiden zuerst genannten
Symptome die wesentlicheren, denn nach diesen
wird er die Leute auswihlen, die er der Unter-
suchungsstelle iiberweist, wenn er nicht selbst die
zeitraubenden, nicht ganz einfachen Blut- und
Urinuntersuchungen ausfithren will.

Das typische Bleikolorit besteht in einer
Veranderung der gewdhnlichen Gesichtsfarbe, die
einen gelblich-grauen, blassen, fahlen Farbton
annimmt. Es ist bedingt durch Kontraktion
der Gesichtshautgefile und den verminderten
Hémoglobingehalt des Blutes. Typisches Blei-
kolorit fillt einem leicht bei Massenuntersuchungen,
weniger leicht in der Sprechstunde auf. Bei Blei-
kolorit sind auch die sichtbaren Schleimhéute
sehr blaB, insbesondere die Augenbindehiute.

Der Bleisaum ist unschwer zu diagnosti-
zieren, wenn man eine Lupe zur Hilfe nimmt,
Verwechslungen mit Metallsaum durch Einwirkung
anderer Metalle kann vorkommen. Braune Auf-
lagerungen oder Farbungen am Zahnhals diirfen
nicht damit verwechselt werden. Nur eine in
der Substanz des Zahnfleischrandes selbst befind-
liche schmale oder bis zu 2 mm und mehr breite
schiefergraue bis blauschwarze Farbung darf als
Saum diagnostiziert werden, abgesehen von den
seltenen Fillen, wo bei Alveolarpyorrhoe im Eiter
aus Bleisalzstaub und Schwefelwasserstoff sich
Schwefelblei bildet und abgelagert werden kann.
In fast allen Féllen stammt der Bleisaum aus
einer Verbindung des in den Korper auf-
genommenen, auf dem Blutwege weitertrans-
portierten oder vielleicht durch die Speicheldriisen
ausgeschiedenen Bleies mit dem Schwefelwasser-
stoff aus Faulnisprozessen an den Zahnfalzen. An
vollkommen zahnlosen Kiefern kann sich kein
Bleisaum bilden, ausgiebige Mundhygiene kann
das Auftreten von Bleisaum verhindern oder ver-
zogern.

Die Sachverstindigen sind sich noch nicht in
jeder Beziehung iiber die Beurteilung des Blei-
saums einig. Bleisaum spricht immer fiir Blei-
aufnahme, nicht immer fiir Bleivergiftung, bei
wirklicher Bleivergiftung fehlt er nur selten. Ein
Bleisaum bei Leuten, die sorgfiltige Mundhygiene
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treiben, kann wegen der geringen Schwefelwasser-
stofifbildung an den Zahnfalzen als Zeichen er-
heblicher Bleiaufnahme gedeutet werden.

Die Basophilie, d. h. das Vorkommen
basophil gekornter Erythrocyten, ist ein Zeichen
regenerativer Vorgdnge bei der Blutbildung.
Behrend hat zuerst basophil gekodrnte Erythro-
cyten bei Bleikranken nachgewiesen; Grawitz
faBBte die Basophilie als degenerative Erscheinung
auf. Hamel hat dann eingehendere Untersuchun-
gen iber Basophilie an Bleikranken angestellt.
P. Schmidt hat im Experiment gezeigt, dal3
basophil gekodrnte Erythrocyten bei mit Blei be-
handelten Versuchstieren auftreten, lange bevor
sich andere klinische Vergiftungssymptome be-
merkbar machen. In systematischen Unter-
suchungen von Arbeitern in Bleibetrieben hat
P. Schmidt die Blutuntersuchung auf Basophilie
als wichtiges Kennzeichen zur Frithdiagnose der
Bleiwirkung erwiesen. Er kam zu dem Ergebnis,
daB mehr als 100 gekornte Erythrocyten auf
i Million (mehr als 4 in 200 Gesichtsfeldern) als
Bleiwirkung angesprochen werden konnen, d. h.
diese von P. Schmidt angegebene Grenzzahl ist
nur approximativ zu verwerten. Denn es kommen
Schwankungen im Auftreten gekdrnter Erythro-
cyten vor bis zur Nichtnachweisbarbeit bei Per-
sonen, die Blei aufgenommen haben, es treten
gekornte Erythrocyten auf bei Leuten, die anderen
Giften ausgesetzt waren und bei Gesunden, die
nicht mit Blei in Beriihrung gewesen sind. Neuere
im hamburgischen hygienischen Institut ausge-
fiilhrte Untersuchungen haben erwiesen, dal3 noch
andere Fehlerquellen zu beriicksichtigen sind, die
auf der Art der Héartung und Farbung der Blut-
ausstriche beruhen und in der Beurteilung der als
basophil gekornt anzusehenden Erythrocyten liegen.

Aus diesem Grunde ist es zweckmiBig, dal3
nur solche Arzte die Blutuntersuchungen aus-
fiihren, die sich dauernd mit derartigen Unter-
suchungen spezialistisch beschiftigen und iiber die
notige Zeit und die Hilfsmittel eines wenn auch
kleinen Laboratoriums verfiigen. Daher soll hier
nur ganz kurz auf die Untersuchungstechnik ein-
gegangen werden. Von den auf fettfreien Objekt-
tragern sorgfiltig angefertigten Blutausstrichen —
erfahrungsgeméfll bekommt man héufig unbrauch-
bare Ausstriche zugeschickt werden  zwei
mit wirklich absolutem Alkohol 15—20 Minuten
oder mit reinem Methylalkohol 3—5 Minuten ge-
hértet. Weniger starke Hartung ergibt erhebliche
Fehlerquellen. Alsdann wird ein Blutausstrich
am besten nach Manson mit Boraxmethylenblau
etwa 15 Sekunden orientierend gefdarbt. Man
verdiinnt zu diesem Zweck einige Tropfen der
nicht zu alten Mansonstammldsung im Reagenz-
glas mit destilliertem Wasser, dal die Mischung
gegen das Licht gehalten eben durchsichtig ist
Hat der Blutausstrich eine geeignete Farbintensitit,
so daB3 die Erythrocyten griinlichblau erscheinen
und etwaige gekornte Erythrocyten deutlich in
Erscheinung treten, was bei tiefblauer Farbung
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der Leukocytenkerne der Fall ist, kann die Durch-
musterung an loo Gesichtsfeldern auf gekdrnte
Erythrocyten vorgenommen werden. Anderen-
falls ist der zweite gehirtete Ausstrich je nach
Farbekraft der Boraxmethylenblauldsung kiirzer
oder lédnger zu farben. Zur Verdiinnung des
Boraxmethylenblaus und zum Abspiilen der Farb-
I6sung von den Objekttrigern benutzt man am
besten ausgekochtes, praktisch kohlensédurefreies,
destilliertes Wasser; die Farbekraft wird dadurch
etwas gleichmaBiger und das Ablésen der Blut-
schicht von dem Objekttrager, wiec es bei Be-
nutzung von kohlensdurereichem destilliertem
Wasser bei kurz gehérteten Pridparaten Ofters
vorkommt, wird vermieden.

Die Mansonlosung hat den Nachteil, daB sie
sich nur beschriankte Zeit hélt. Sie wird be-
kanntlich hergestellt, indem man 5 g Borax in
destilliertem Wasser aufkocht und die heifle
Boraxlosung auf 2 g Methylenblau einwirken 146t.
Der Borax kann in unserem Klima allméhlich
auskristallisieren, das Methylenblau veridndert sich
infolge der Alkalieinwirkung; so ist die Férbe-
kraft der Mansonlésung je nach Alter recht ver-
schieden.

Eigene Versuche, die sehr brauchbare Kom-
bination von Methylenblau mit Borax konstant
zu gestalten, haben zu einem positiven Ergebnis
gefithrt. Man stellt eine 2 proz. Borsdureldsung
her, gibt zu I00ccm | g Methylenblau. Von dieser L6-
sung versetzt man unter Benutzung von Lamprechts
Tropfglas TK 6 Tropfen mit 8 Tropfen 0,28 proz.
Natronlauge in einen MeBzylinder, schiittelt gut
durch, fiillt auf 10 ccm mit abgekochtem destil-
liertem Wasser auf, farbt dann den gehérteten
Blutausstrich 5 Sekunden. Soweit unsere bis-
herigen Erfahrungen reichen, hilt sich die Bor-
sduremethylenblaulésung konstant und gibt in
der angegebenen Weise kurz vor dem Gebrauch
mit Alkali versetzt eine recht gleichmiBige Far-
bung. Dicke Tropfen, die sich erfahrenen Unter-
suchern zur orientierenden Schnelldiagnose auf
Basophilie bewihrt haben und von mir fiir Massen-
untersuchungen zur Ausscheidung der Unver-
déachtigen eingefiihrt sind, werden ohne vorherige
Hartung 5 Minuten mit der verbesserten Manson-
l6sung gefarbt.

Die polychromatischen P'arbungen nach Giemsa,
nach Leishman, May-Griinwald usw. sind, obwohl
sie manchmal recht schone Bilder geben, fiir die
Darstellung der Basophilie nicht geeignet; man
findet in derartig geférbten Ausstrichen viel zu
wenig gekodrnte Erythrocyten trotz reichlichen
Vorhandenseins. Die Farbung ungehérteter Blut-
ausstriche nach Sei ffert hat sich nicht bewéhrt,
da man nach diesem Verfahren auch bei fast
allen Gesunden gekornte Erythrocyten zur Dar-
stellung bringen kann. Eine Unterscheidung der
gekornten Erythrocyten Gesunder von denen bei
Bleitragern diirfte bei den zurzeit iiblichen Farbe-
methoden in vielen P'dllen selbst erfahrenen
Untersuchern schwierig oder unmoglich sein, da
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bei Bleitrdgern nicht nur sog. typische gekornte
(s. Fig. 1), sondern viele etwas weniger grob
gekornte Erythrocyten vorkommen. Der Vorschlag
Seifferts, die Grenzzahl fiir das Verfahren bei
ungehérteten Blutausstrichen heraufzusetzen, bringt
nur noch weitere Fehlerquellen in die Beurteilung
des Blutuntersuchungsergebnisses hinein.

Denn die Beurteilung der als gekdrnt anzu-
sprechenden Erythrocyten ist auch bei gehirteten
Praparaten manchmal recht schwierig. Dies hingt
mit der Entstehungsart der gekdrnten Erythro-
cyten zusammen. P. Schmidt konnte im Dunkel-
feld flieBende Uberginge von den polychromati-
schen Erythrocyten zu den basophil gekdrnten
feststellen. Trautmann 148t feinste Kérnelung,
wie man sie bei metachromatischen Zellen findet,
unbeachtet.  Nach Ansicht von P. Schmidt
sind Erythrocyten mit klar im Bilde differenzierten
einzelnen Kornchen noch mitzurechnen. Wir in
Hamburg teilen die gekdrnten Erythrocyten in
drei Gruppen ein: 1. sehr grobe, 2. grobere ge-
kornte, 3. feinst gekdrnte. Die erste Gruppe be-
zeichnen wir fiir unseren Laboratoriomsbetrieb
als typisch, ohne damit behaupten zu wollen, daf3
sie immer fiir Bleieinwirkung typisch sind, immer-
hin sind wir wohl berechtigt eine Bleieinwirkung
anzunehmen, wenn wir derartig stark granulierte
Erythrocyten (Fig. 1) bei Bleiarbeitern in grofler
Zahl antreffen. Finden wir aber grober granu-
lierte Erythrocyten, wie sie in P4g. 2 zu sehen
sind, so muB3 man in der Beurteilung schon etwas
vorsichtiger sein, denn wir haben sie, insbe-
sondere bei kurzer Hartung, mit 96 proz. Alkohol
auch bei vielen Gesunden mehr oder weniger
zahlreich nachweisen konnen. Die feinst granu-
lierten Erythrocyten haben wir wegen der Un-
sicherheit der Beurteilung bei der zahlenméBigen
Auswertung der Blutausstriche im allgemeinen
nicht mitgerechnet.

Die Beurteilung des dicken Tropfens ist Sache
der praktischen Erfahrung. Wenn man nicht
gleich im ersten Gesichtsfeld reichliche Reste
basophil gekornter Erythrocyten findet (Fig. 3),
so empfiehlt es sich, etwa 10 bis 20 Gesichts-
felder durchzumustern. In vielen Praparaten wird
man keine oder nur sehr wenige Reste finden
(Fig. 4), so da man sie nicht als verdidchtig an-
sehen wird, denn sie entstammen den meta-
chromatischen und den wenigen basophil ge-
kornten Erythrocyten, die auch im Blut gesunder
Menschen vorkommen. In anderen Féllen findet
man so viele Reste, dal man sie als verdéchtig
oder als positiv bezeichnen kann und spiter im
Ausstrich zahlenmdBig auswertet. Die dicke
Tropfenmethode soll, wie ausdriicklich nochmals
hervorgehoben wird, nur =zur orientierenden
Schnelldiagnose in der Sprechstunde oder zur
Ausscheidung der sicher negativen bei Massen-
untersuchungen dienen.

Die approximative Verwertung der von
P. Schmidt festgestellten Grenzzahl gibt uns
bei Beriicksichtigung der bekannten Fehlerquellen
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sehr wertvolle Anhaltspunkte fiir die Frithdiagnose
auf Bleiwirkung.

Hamatoporphyrin ist nach der zurzeit
herrschenden Anschauung ein intermediéres Stoff-
wechselprodukt auf dem Wege Hémoglobin—
Gallenfarbstoff und wird unter normalen Verhélt-
nissen wahrscheinlich in der Leber abgebaut, so
da es nur in ganz geringen Mengen bei Ge-
sunden ausgeschieden wird. Nach Giinther be-
tragt die physiologische Grenze 0,4 m im Liter
Urin.  Vermehrter Hamatoporphyringehalt im
Urin ist nach den Feststellungen von Perutz ein
Symptom von Leberinsuffizienz, kommt also nicht
nur bei Bleieinwirkung und Bleivergiftung, son-
dern bei einer groBen Zahl verschiedener Krank-
heiten, bei denen die Leber mitbeteiligt ist, vor.

Bei der Bleieinwirkung fiangt die Leber einen
Teil des im Korper kreisenden Bleies auf, wird
dadurch selbst geschddigt und im normalen Ab-
bau des Himatoporphyrins beintrdchtigt.  So
konnen wir theoretisch bei Bleiaufnahme ver-
mehrtes Hamatoporphyrin erwarten. Dies steht
mit der praktischen Erfahrung in Einklang.
Stockvis wurde, soweit ich ermitteln konnte,
zuerst aufmerksam auf das Vorkommen ver-
mehrten H&matoporphyrins im Harn von Blei-
kolikkranken und bezeichnete es als konstantes
Symptom der Bleikolik, das meistens noch einige
Tage die Verstopfung iiberdauert.

Nach Ansicht von Gunther handelt es sich
bei Bleivergiftung meist um geringe Mengen
Hamatoporphyrins, die in keiner quantitativen
Beziehung zur Schwere der Erkrankung stehen.

Teleky hilt das Hamatoporphyrin fiir ein
recht konstantes vielleicht ein konstanteres Sym-
ptom als die gekdrnten Erythrocyten. Nach
P. Schmidt ist der Nachweis vermehrten
Héamatoporphyrins bedeutungsvoll. Eigene Unter-
suchungen sprechen dafiir, dal vermehrtes Ha-
matoporphyrin ein sehr wichtiges Frithsymptom
fiir Bleiwirkung ist. Neuere spektrographische
Untersuchungen von Schiimm haben ergeben,
dal das bei Bleikranken auftretende Hamatopor-
phyrin Kotporphyrin oder ein diesem gleichender
Farbstoff ist, wéhrend das Hamatoporphyrin bei
Sulfonal-Trionaleinwirkung Fischers Urinpor-
phyrin gleicht.

Die fir Bleiwirkung anzusehende Grenzzahl
vermehrten Hamatoporphyrins hat nur approxi-
mativen Wert und ist entsprechend zu beurteilen.

Im Bleimerkblatt des Reichsgesundheitsamts
ist die verhiltnisméBig einfache Nachweismethode
fiir vermehrtes Hamatoporphyrin nach G arrod
empfohlen. 500 ccm Urin werden in einem
MeBzylinder mit 100 ccm 10proz. Natronlauge
versetzt und durchgeriihrt. Man hebert nach der
Sedimentierung die iiberstehende Fliissigkeit ab,
fullt mit destilliertem Wasser auf, riahrt durch,
143t wieder sedimentieren und gewinnt das
Sediment durch Filtration. Der am Filter ange-
trocknete Riickstand wird mit 5 proz. Salzsdure-
alkohol aufgenommen, filtriert, mit Salzsidurealkohol
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ausgewaschen, so da} das Filtrat 10 ccm ergibt
und in geeigneter Kiivette in § cm Schichtdicke
spektroskopiert. Findet man Absorptionsstreifen
in Orange und Griin, so ist Himatoporphyrin
vorhanden. Man verdiinnt nun so lange mit
2 proz. Salzsdurealkohol bis die Streifen ver-
schwinden und vermerkt den Verdiinnungsgrad.
Ist der Streifen im Griin bei einer Verdiinnung
von 10 ccm urspriinglicher Fliissigkeit -f- 40 ccm

Fig. L Fig- 3-

Fig. 2. Fig. 4-

salzsaurem Alkohol noch vorhanden, so ist Blei-
wirkung anzunchmen.

Wir haben diese Methode in etwas anderer
Weise angewendet. Den Filterriickstand 16sen
wir in 25 proz. Salzsdure, beobachten in 5-cm- und
in i-cm-Schicht. Findet man in i-cm-Schicht
noch die charakteristischen Absorptionsstreifen,
so wird die Verdinnung (1+4), in 5-cm- und
in i-cm-Schicht beobachtet. Die 5-cm-Schicht
der Verdiinnung entspricht der i-cm-Schicht der
urspriinglichen Flissigkeit, zeigt daher den gleichen
spektroskopischen Befund und bildet die Grenz-
zahl. Die i-cm-Schicht ergibt nur bei héherem
Héamatoporphyringehalt Absorptionsstreifen.
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Fiir die Vorprobe ist ein von Giinther an-
gegebenes Verfahren zur Orientierung geeignet.
IO cem Urin — falls getriibt ist Filtration durch
ein Papierfilter erforderlich — werden in der
Kiivette mit etwas Salzsdure versetzt und durch-
gemischt, man wartet mit der spektroskopischen
Untersuchung einige Zeit, damit die Salzsdure
zur Einwirkung kommen kann. Nur bei ver-
mehrtem Héamatoporphyringehalt findet man in
5-cm-Schicht den Absorptionsstreifen im Griin,
normaler Himatoporphyringehalt (nach Giinther
0,4 mg im Liter) macht sich nicht kenntlich.

Wir stellen jetzt jedesmal die Vorprobe nach
Giunther in 5-cm-Schicht und i0-cm-Schicht
und die Probe nach G arrod an, um ein eigenes
Urteil iiber den vergleichenden Wert dieser beiden
Proben zu gewinnen.

Wihrend die Beurteilung der vier genannten
Frithsymptome der Bleiwirkung nicht von allen
Autoren gleichmifBig erfolgt, ist man sich dariiber
ganz einig, dal das Fehlen dieser vier Befunde
mit Sicherheit gegen eine Bleiwirkung spricht.
Man kann demnach leicht alle Félle sogenannter
Bleihysterie oder Bleihypochondrie ausschlieflen.

Mit Simulation braucht man zurzeit kaum zu
rechnen. Kein Arbeiter meldet sich krank, ohne
krank zu sein, denn die Krankengelder erreichen
nicht anndhernd die Hohe seines Arbeitsver-
dienstes. Viel haufiger ist Dissimulation. Dis-
simulierende Arbeiter miissen aber zur Vorbeugung
schwerer Erkrankung von dem Uberwachungsarzt
herausgefunden werden.

Aufler den vier objektiven Hauptsymptomen
fir die Frithdiagnose der Bleiwirkung gibt es
noch eine Reihe objektiver und subjektiver
Symptome, die zur Sicherung des Verdachtes
auf Bleiwirkung in manchen Fillen mit mehr
oder weniger Erfolg herangezogen werden kdnnen.

Der Hamoglobingehalt gibt wichtige
Anhaltspunkte insbesondere bei ldngerer Blei-
wirkung. Der Praktiker bedient sich der Tall-
quistschen Ldschpapiermethode und vergleicht
mit der Tallquistschen Farbskala. Viel genauer,
aber zeitraubender ist die bekannte Methode nach
Sahli. Stiarkere Abnahme des Himoglobingehaltes
ist nun kein fiir Bleiwirkung spezifisches Symptom,
da es eine Reihe von Bleitrdgern mit normalem
Hamoglobingehalt gibt, andererseits konnen mit
Blei in Beriihrung gekommene Arbeiter auch aus
anderer Veranlassung andmisch sein.

Die Erh6hung des Blutdruckes wird
sehr verschieden beurteilt. Im Bleimerkblatt ist
nur angegeben, dal3 ein Blutdruck von 150 mm
als gesteigert anzusehen ist ohne weitere Stellung-
nahme. Eigene Erfahrungen an den uns zur Ver-
fligung stehenden Bleitrdgern sprechen nicht fiir
den Wert der Blutdruckbestimmung zur Friih-
diagnose der Bleiwirkung, andere Autoren sind
der gleichen Anschauung, andere haben die
Auffassung, dal die Blutdruckbestimmung fiir
Bleiwirkung einen gewissen diagnostischen Wert
hat. Eingehendere Untersuchungen miissen die
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Bedeutung der Blutdruckbestimmung fiir die
Frithdiagnose der Bleiwirkung noch genauer auf-
kldren. Die Blutdruckmessung ist selbstverstind-
lich von groBBer Wichtigkeit zur Erkennung der
Schrumpfniere.

Die Untersuchung des Urins auf Eiweil3
und Sedimentbestandteile gehdrt zu jeder
sorgfiltigen &rztlichen Untersuchung. Deshalb
mull der Urin aller bei der Uberwachungsunter-
suchung verdachtig Befundenen aufler aufHamato-
porphyrin auch auf Eiweil und Sedimentbestand-
teile gepriift werden. Die gewdhnliche Kochprobe
und Zusatz von verdiinnter Essigsdure geniigt
fir die Eiweibestimmung. Es ist natiirlich
zweifelhaft, ob ein positiver EiweiBlbefund und
vermehrte Leukocyten als Bleiwirkung aufzufassen
sind, wenn nicht noch andere Feststellungen die
Diagnose Bleiwirkung sichern.

Deutliche Paresen werden im allgemeinen
in den Fillen, wo es sich um die Frithdiagnose
der Bleiwirkung handelt, nicht in Frage kommen.
Trotzdem ist es wichtig darauf zu achten. Es
empfiehlt sich zur Feststellung leichter Strecker-
paresen zu untersuchen, ob die Dorsalflexion der
Héinde in irgendeiner Weise beeintriachtigt ist.
Dies geschieht nach einer im Reichsgesundheits-
amt ausgearbeiteten Vorschrift. 1. Durch Priifung
des Widerstandes der bei gebeugten Ellenbogen
iberstreckten Hand gegen passive Beugung im
Handgelenk. 2. Durch Priiffung der Kraft, mit
der die Hand bei gestreckten Fingern gegen den
Widerstand der Hand des Untersuchers im Hand-
gelenk gestreckt werden kann.

Auch die dynamometrische Messung der rohen
Kraft beider Hinde kann wichtige Anhaltspunkte
geben.

Der sogenannte Bleitr.emor spielt fiir die
Frithdiagnose keine Rolle, ist aber bei Bleiver-
gifteten auller den anderen sicheren Symptomen
auch Tremor vorhanden, und muB3 man den
Tremor als durch Blei bedingt auffassen, so hat
er eine prognostische ernstere Bedeutung.

Nervose Symptome auch subjektiver Art,
z.B. bohrender Schmerz im Hinterkopf, Neurasthenie,
miissen beobachtet werden; durch die speziellen
Urin- und Blutuntersuchungen wird sich im all-
gemeinen leicht feststellen lassen, ob sie auf Blei-
wirkung zuriickzufiihren sind. Ein sehr wichtiges
Frihsymptom fir Bleiwirkung wéren WVer-
dauungsstorungen insbesondere Verstopfung,
Druckempfindlichkeit des Abdomens und Koliken,
wenn sie nicht auch ohne Bleiwirkung héufig
beobachtet wiirden. Die spezielle Untersuchung
von Blut und Urin gibt uns meist den sicheren
Aufschlufl, ob es sich um eine Bleiwirkung handelt.
Die Erfahrung lehrt, dafl die Buchdrucker, Maler,
Anstreicher und sonstige mit Blei oder seinen
Verbindungen in Berithrung kommende Arbeiter
auch ohne Bleiwirkung an Verdauungsstorungen,
Stuhlverstopfung und Leibschmerzen erkranken
konnen. In derartigen Féllen wird der Praktiker
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gern von den Blutuntersuchungsstellen Gebrauch
machen.

Die Uberwachungs- oder Fabrikdrzte der Blei-
betriecbe haben sich nicht nur mit der Friih-
diagnose der Bleiwirkung bzw. Bleivergiftung zu
beschiftigen, sondern sind auch zustindig fiir die
Entscheidung iiber die gesundheitliche Eignung
der Arbeiter bei ihrer Annahme und iiber etwaigen
zeitweisen oder dauernden Ausschlu von der
Bleiarbeit.

Nach dem Bleimerkblatt des RGA. sind nicht
anzunehmen: ,,Alle weiblichen und solche méann-
lichen Arbeiter und Angestellten, welche bereits
ernste Bleierkrankungen, z. B. Bleildhmung, schwere
oder wiederholte Anfille von Bleikolik durchge-
macht haben, ferner schwichliche oder kranke
Personen, insbesondere solche mit Lungentuber-
kulose, Nierenentziindung, Gefd- oder syphiliti-
schen Erkrankungen und endlich Trinker. Dauern-
der Ausschluf3 von Bleiarbeitern hat stattzufinden
bei lebensgefihrlichen oder mit dauerndem Siech-
tum drohenden Formen der Bleikrankheit, also
bei Encephalopathia saturnina, Bleikachexie, chro-
nischer Nierenentziindung (nicht bei Albuminurie
allein), ferner bei Bleilihmung im Wiederholungs-
fille, sowie auch bei leichteren Bleierkrankungen
dann, wenn sie bei der Bleiarbeit besonders friih-
zeitig aufgetreten sind oder in kurzen Zwischen-
rdumen, zumal mit zunehmender Schwere, sich
wiederholt haben und dadurch das Vorhandensein
einer besonderen Empfindlichkeit gegen Blei er-
kennen lassen. AuBlerdem unabhingig davon,
ob eine Bleierkrankung vorliegt oder nicht, wenn
Lungentuberkulose oder Trunksucht festgestellt ist.

Zeitweiliger Ausschlu von Bleiarbeitern bei
allen tbrigen Bleikranken, bis die Krankheits-
erscheinungen verschwunden sind, ferner ge-
gebenenfalls auch bei Bleitrdgern, wenn das
klinische Bild zusammen mit dem Blutbefund
(besonders zahlreiche Kornchenzellen) und dem
Urinbefund (Verf.) den baldigen Ausbruch einer
Bleierkrankung befiirchten 1aft.

Diese Zusammenstellung gibt recht gute An-
haltspunkte; der Arzt wird jedenfalls nicht sche-
matisch urteilen, sondern von Fall zu Fall sehr
reiflich iiberlegen miissen, wenn er eine so wichtige
in die wirtschaftlichen Verhéltnisse des Arbeiters
so tief eingreifende Entscheidung trifft. Der Arzt
darf einen Arbeiter nicht durch einen zu friih-
zeitigen Ausschluf3 schiadigen, aber auch nicht die
Zeit verpassen, wo eine Ausschliefung zur Ver-
hiitung des Ausbruches der Bleierkrankung not-
wendig ist.

In manchen Grof3betrieben 1463t sich ein
dauernder Ausschlu3 von der Bleiarbeit leichter
durchfiihren, da im gleichen Betriebe auch immer
Gelegenheit zu bleifreier Arbeit vorhanden sein
wird.  Allerdings ist dann hiufig die Bezahlung
etwas geringer als bei der Bleiarbeit. In Be-
trieben, in denen Lehrlinge beschiftigt werden,
z. B. in SchriftgieBereien und Malereibetrieben,
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ist die #rztliche Uberwachung der Lehrlinge be-
sonders erwiinscht, denn nur dadurch gelingt es,
etwaige Bleidisponierte frithzeitig herauszufinden.
Waihrend der Lehrzeit ist es selbstverstindlich
eher moglich, einen jungen Mann zur Umstellung
seines Berufes zu veranlassen als spiter.

Die Untersuchungen aller mit Blei in Be-
rihrung kommenden Arbeiter werden je nach
der Gefahrlichkeit des Betriebes in ldngerem oder
kiirzerem Turnus vorgenommen. Fiir die Unter-
suchung muB3 ein besonderer durch Tageslicht
gut erhellter Untersuchungsraum zur Verfiigung
stehen. Hier treten die Arbeiter nach Sduberung
des Korpers vor den untersuchenden Arzt.

Folgender Untersuchungsmodus hat sich er-
fahrenen Fabrikarzten (B6 11rich) bewdhrt: ,,Jeder
Arbeiter streckt beim Eintritt in das Unter-
suchungszimmer seine beiden Hande in Uber-
streckung (Dorsalflexion), zeigt Zunge und Zahn-
fleisch. Auffallende Anderungen, wie gespannter
Puls, des Zahnfleisches, der Schleimhiute, der
Hautfarbe geben dann Veranlassung, eventuell in
eine ndhere Blut- und Harnuntersuchung einzu-
treten.”

Auf diese Weise ist die Untersuchung wenig
zeitraubend und gestattet etwa Verdéchtig-
befundene zur eingehenderen Untersuchung aus-
zusondern. Sachgemaéfle Aufkldrung der Arbeiter
iiber die Gefahren der Bleiarbeit, die durch per-
sonliche Sauberkeit und Sorgfalt sehr erheblich
herabgesetzt werden kann, sollten anldBlich der
Untersuchung in geeigneter Weise erfolgen.

Das Bleimerkblatt ist allen Arzten zur An-
schaffung zu empfehlen, die Handwerker und
Arbeiter aus Bleibetrieben zu untersuchen haben.
Der Zweck des Bleimerkblattes ist erreicht, wenn
die Friihdiagnose auf Bleiwirkung richtig gestellt
wird und dann die erforderlichen MalBnahmen
durchgefiihrt werden.  Zur Unterstiitzung der
Arzte ist in verschiedenen Stidten des Deutschen
Reiches Gelegenheit geboten, die Blut- und Urin-
untersuchungen spezialistisch ausfithren zu lassen.
Am besten ist es, wenn die Bleiverddchtigen der
Untersuchungsstelle zur Blutentnahme usw. iiber-
wiesen werden.

Im Hamburger Hygienischen Institut werden
diese Untersuchungen zur Forderung der vor-
beugenden Gesundheitspflege unentgeltlich aus-
gefilhrt. Wiinschenswert wére es, wenn die Dia-
gnose Bleiwirkung oder Bleivergiftung in allen
klinisch nicht ganz sicheren Fiillen von den Arzten
erst dann in die Krankenkassenscheine einge-
tragen wiirde, wenn auch der Blut- und Urin-
befund vorliegt.
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Aus der Universitétsfrauenklinik zu Breslau.
Direktor Prof. Dr. L. Fraenkel.

2. Essentielle und funktionelle
Uterusblutungen.

Von
Dr. Otto Herschan in Breslau.

Die verstdrkte, verlingerte Regelblutung und
zeitlich atypische Genitalblutung sind stets Zeichen
einer Funktionsstorung des Uterus. Dieser ist
entweder primér erkrankt, so dal das &tiologische
Moment fiir die Menorrhagie in der Muskulatur
oder im Endometrium zu suchen ist, oder die
Blutung aus dem Uteruskavum ist erst die Folge-
erscheinung einer iibergeordneten gestorten Organ-
funktion, einer konstitutionellen Anomalie oder
Allgemeinerkrankung, oder ist als Folge -einer
Schiadigung des Eiparenchyms zu betrachten. In
diesem Sinne gelten die Bezeichnungen essen-
tielle und funktionelle Uterusblutungen. Stérke
und Dauer derselben ist nach Schroder mehr
oder weniger bestimmt durch den Grad der
pathologisch - biologischen ~ Verinderungen der
Muskulatur und des Endometriums, die oft, aber
nicht immer entsprechende histologisch nachweis-
bare Strukturverdanderungen zeigen. Abweichungen
in ihrer zeitlichen Wiederkehr liegen in ovariellen
Storungen begriindet. )

Leicht erklarbar ist die Atiologie der essen-
tiellen Uterusblutungen bei echten entziindlichen
Prozessen des Endometriums, bei septischer,
gonorrhoischer, tuberkuldser Endometritis. Es ist
verstiandlich, daB es aus einer entziindeten, zyklus-
gestorten Schleimhaut, die mikroskopisch feinste
Ulzerationen, briichige Gefdfbildung und Throm-
bosen aufweist, unregelmiflig und stark bluten
muf. Maligne Tumoren des Uterus fithren durch
nekrobiotische Vorgénge, die GefiaBarrosionen ver-
ursachen, spontan, oder bei einem leichten Trauma
zur Blutung. Uteruspolypen fiihren durch Odem-
bildung, Hamorrhagie bei Stieldrehung zur Blutung
nach auflen. Obliterierende Gefélverdnderungen
machen die Pseudoerosionsblutung. Ein durch
fortgesetzte Blutstauung hdmorrhagisch infarziertes
Myom entleert das Blut am unteren Geschwulstpol,
wo sich durch Nekrose ein Oberflichendefekt ge-
bildet hat.

Sehr hiufig finden wir essentielle Uterus-
blutungen bei entziindlichen Erkrankungen des
Gesamtgenitales. Nicht selten sind sie hier be-
dingt durch eine echte Endometritis, die die junge
Adnexerkrankung begleitet, oder durch Schéadi-
gungen, die am Uterusmuskel selbst ansetzen, und
die seine Kraft und Kontraktionsfahigkeit schadigen.
Die entziindlichen Adnexprozesse, die die Tendenz
haben, sich auf das benachbarte eng anliegende
Peritoneum auszubreiten, fithren partiell oder am
gesamten Genitale zu pelveoperitonitischen Adha-
sionen und damit zu einer partiellen oder totalen
Fixation der Uteruswand. Als Folge davon stellt
sich eine mehr oder minder stark ausgesprochene
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Behinderung in der Kontraktionsfahigkeit des
Muskels ein, evtl, eine vollige Erschlaffung des-
selben, die bei der Periode zu verstirkter Blutung
Veranlassung gibt. Die schon in der inter- und
préamenstruellen Phase durch die allgemeine Ent-
ziindung hyperdmisierten Beckenorgane werden
auf der Hohe der Menstruation ad maximum ge-
fiilllt, der Uterus schwillt méichtig an und gibt bei
jetzt nur mangelhafter Kontraktion aus den dila-
tierten Gefdlen Blut in iiberreichlicher Menge ab.
Dieser Vorgang &hnelt physiologisch dem der
atonischen Nachblutungen Mehrgebiarender, wo
der durch viele Geburten in seiner Muskulatur
geschidigte, also kontraktil minderwertige, Uterus
nicht fihig ist, die durch Ablosung der Plazenta
eroffneten Gefdlle zu verschlieBen. MiBBverhéltnis
zwischen Muskelkraft und iiberméaBiger GefaB-
fillung ist im Grunde genommen die Ursache
der Blutung bei den entziindiichen Adnexerkran-
kungen, eine Ansicht, dic Theilhaber schon
lange vertritt. Die Stirke dieser Blutungen hingt
aber nicht nur von der reinen Muskelinsuffizienz
ab, sie ist auch bedingt durch den Grad der
Beckenhyperdmie, die sich bei fast allen entziind-
lichen Affektionen des Unterleibes findet, hingt
also auch von kongestionellen Einfliissen ab. Der
im ganzen Becken vermehrte Blutafflux fithrt zur
Drosselung der Kapillaren, die sich strotzend
filllen, leicht zerreiBen und Blut abgeben.

Auch das rein mechanische Moment der Stau-
ung in den Uterusvenen und in der Umgebung
des Uterus spielt eine wichtige Rolle. Der Druck
auf die Beckenvenen bei groBen, doppelseitigen
Adnextumoren fiihrt zu Stauungen im Plexus
pampiniformis und im Ligamentum latum. Nicht
selten begleitet, oder folgt dem entziindlichen
Adnexprozef3 ecine Retroflexio uteri fixata mit
starker Knickung am Cervixwinkel, die das patho-
logische Moment der Stauung noch verstdarkt und
zur iberstarken Regelblutung fiihrt.

Eine Mittelstellung zwischen essentiellen und
funktionellen Uterusblutungen nehmen die soge-
nannten Metropathien und klimakterischen Blu-
tungen ein, deren Atiologie durchaus noch nicht
geklart ist. Theilhaber hilt sie durch musku-
lare Insuffizienz bedingt, Sellheim glaubt ihre
Ursache in einer protrahierten Schéadigung des
Uterus durch chronische Reizzustdnde erkldren zu
konnen, wie sie abnorme Lebensweise und Be-
schéftigung der Frau, MiBbrduche in rebus sexua-
libus mit sich bringen kénnen. Histologisch sieht
man bei den Metropathien gelegentlich glandu-
lare cystische Schleimhauthyperplasie, GefaB3ver-
anderungen und Degenerationszustinde der Uterus-
mukosa, auch bindegewebige Verdnderung der
Muskulatur, die aber nicht absolut eindeutig die
Ursache der Blutungen erkldren konnen. Die-
selben sind regel- und zykluslose Dauerblutungen,
dhneln manchmal im histologischen Bilde der
Endometritis fungosa und zeigen klinisch ein
Blutungsbild wie der inkomplette Abort. Am
Ovarium finden sich nach Schréder nur grofie
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reifende oder reife Follikel mit dicker, fast hyper-
plastischer Membrana granulosa aber keine Corpora
lutea. Man konnte sich vorstellen, dal3 durch alle
diese abnormen Reize, die von den in der Klimax
sich so verdndernden Ovarien ausgehen, auch
eine pathologische Proliferation und Sekretion der
Uterusschleimhaut verursacht werden kann, die
mit der Zeit zur chronischen Hyperdmie des
Organs fiihrt, und damit zur Stérung der Kon-
traktionsfahigkeit des Muskels Veranlassung gibt,
die der Blutung nicht mehr Herr wird. In diesem
Sinne hat die alte Scanzonische Lehre vom
metrischen, klimakterischen Uterus sicher noch
aktuelle Bedeutung.

Bei den sogenannten funktionellen Blutungen,
wo die Blutung aus dem Uteruscavum erst die
Folgeerscheinung einer {iibergeordneten korper-
lichen Storung oder konstitutionellen Anomalie
ist, wie bei Arteriosklerose, Nierenkrankheiten,
Herzkrankheiten, Hamophilie, Hypoplasie, Infan-
tilismus, oder wo sie in einer Stérung der ova-
riellen Tétigkeit gelegen ist, ist eine stark ver-
anderte Mukosa oder pathologisch verdnderte
Muskulatur des Uterus erst in zweiter Linie als
dtiologisches Moment fiir die Blutung verantwort-
lich zu machen. Die héufigste Form der funktio-
nellen Uterusblutungen ist. die ovariell bedingte,
auch adnexogene Blutung genannt.

P'rither nahm man als anatomisches Substrat
dieser durch ovarielle Dysfunktion bedingten
Blutungen eine pathologisch verdnderte Schleim-
haut im Sinne der Endometritis haemorrhagica,
hyperplastica an. Diese Endometritisbilder er-
wiesen sich aber nach Adler und Hitsch-
manns, Robert Meyers Untersuchungen nur
als verschiedene Stadien der menstruellen Ver-
anderungen der Uterusmukosa. L. Fraenkels
bahnbrechende Untersuchungen {iiber die inner-
sekretorische W irkungsweise der Ovarien, die Er-
kenntnis der innersekretorischen Funktion ihres
Corpus luteums und ihrer korrelativen Beziehungen
zum vegetativen Nervensystem und innersekreto-
risch wirkenden Driisensystem iiberhaupt, brachten
neues Licht in der Erkenntnis der Ursache der
adnexogenen Blutungen. Sie wiesen die Ab-
héangigkeit der normalen ruhenden, menstruierenden
und auch pathologisch verdnderten Uterusschleim-
haut von histologisch und physiologisch dem Ovar
vollig verschiedenen Organen nach. Aus diesen
Forschungsergebnissen, die auch heute noch nicht
als abgeschlossen zu betrachten sind, kristallisierte
sich fiir diese Art von funktionellen Blutungen
folgender wichtiger &tiologischer Gesichtspunkt
heraus: Sie sind bedingt durch Schéadigungen, die
das Ovar und sein Parenchym treffen, mechani-
scher, infektioser oder innersekretorischer Natur,
die eine Storung im normalen Ablauf des
Schleimhautzyklusses und damit eine verstérkte,
verlangerte Blutung bewirken.

Man findet sie manchmal durch ein wohl-
charakterisiertes Krankheitsbild am Ovarium be-
dingt, wobei nach Schroder Ovarien und Uterus-
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Schleimhaut eine deutliche Ubereinstimmung
physiologisch zusammengehodriger Funktionszu-

stinde zeigen, findet aber andererseits sehr oft
Fille, in denen der klinische Befund und die
histologische Untersuchung nicht die geringste
Aufklarung tiber die Blutungsitiologie zu ver-
schaften vermogen.

Wir wissen, da3 die menstruelle Umwand-
lung des Endometriums unter dem EinfluB des
reifenden Eis sich vollzieht, daB3 die aus der
Basalschicht hervorgegan”ene, nichtsezernierende
Funktionalis proliferiert, und sich unter der Wir-
kung des reifenden Corpus luteum zu einer sezer-
nierenden Schleimhaut umwandelt, auf dem Hdohe-
punkt ihrer Entwicklung die obersten Schichten
abstoBt, Schleimhautkapillaren erdffnet und die
Blutung bewirkt. Triebkréfte dieser Entwicklung
sind also reifender P'ollikel und junges reifendes
Corpus luteum. Proliferationsphase der Schleim-
haut und Follikelreife, Sekretionsphase und Corpus
luteum-Bliite fallen dabei =zeitlich ungefdhr zu-
sammen.

In manchen Féllen dieser ovariell bedingten,
funktionellen Uterusblutungen findet man nach
Schroder entweder eine Verldngerung der
Desquamationszeit oder eine Beschleunigung des
ganzen Zykluswechsels, der sich auch anamnestisch
feststellen 14Bt, in manchen Fillen auch nur die
Beschleunigung einer Phase, sei es die Prolifera-
tions- O0der Sekretionsphase.

Stillstand der Eireife vor dem Follikelsprunge
kann zur Entstehung einer Follikelcyste fiihren
und damit gleichzeitig zu einer verzogerten Corpus
luteum-Bildung. Ein absolut groflerer Zuflufl von
hormonalem Follikelsekret zum Uterus miiflte
dann zur gesteigerten Schleimhautproliferation
und verstdrkten Blutung fiihren.

Halban, Latzkxo, Adler konnten in
solchen Féllen sogar das vollige Fehlen -eines
Corpus luteum beobachten. Es kann auch eine
Persistenz von bereits reifen Follikeln eintreten,
Vorginge, wie man sie nach abgelaufenen Adnex-
entziindungen, die zur Parenchymschéddigung des
Ovars gefiihrt haben, vermutet.

Entziindliche Erkrankungen des Gesamtgeni-
tales und seines peritonealen Uberzuges fiihren ja
hdufig zu Stoérungen im physiologischen Phasen-
ablaufs des Ovars und duflern ihre Schadigungen
nicht nur im Sinne einer gestorten Follikelbildung,
sondern auch in einer pathologischen Corpus
luteum-Entwicklung. Die entziindliche Parenchym-
schiadigung fiihrt zur Entstehung von cystischen,
akzessorischen Corpora lutea, zu Corpus luteum-
Abszessen. Damit féllt aber die Wrachstums-
hemmung auf die ibrigen Eier fort, es kommt
zur iberstiirzten Follikelreifung, und damit nach
Schroder zu einem {iberstiirzten Phasenablauf
des anatomischen Schleimhautzyklusses, der sich
klinisch im Sinne einer verstdrkten, verldngerten
Menstruationsblutung zu erkennen gibt.

In engstem Zusammenhang mit den ovariell
bedingten Blutungen stehen auch die durch
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Schilddriisenerkrankungen  bedingten  Uterus-
blutungen und die Pubertéitsblutungen. Der Zu-

sammenhang der strumdsen Entartung mit der
Pubertdtszeit und der Gestationsperiode ist be-
kannt. Physiologische Hypertrophie der Thyre-
oidea wiahrend der Graviditdt ist augenfillig.
Tandler und Grof3 wiesen bei Kastraten,
Eunuchoiden eine kleine Schilddriise nach.
Kocher beobachtete Menorrhagien nach par-
tieller Strumektomie. In neuerer Zeit wiesen
Knaus und Kreuter bei operativem oder an-
geborenem Hypothyreoidismus verfrithte, verstiarkte
Regelblutung nach und sahen Erfolge mit Jodo-
thyrinbehandlung dieser Blutungen.

Die Pubertitszeit ist genau so wie die Klimax
fiir funktionelle Blutungen sehr disponiert. Der
Beginn und das Erloschen der Genitalfunktionen
14Bt Storungen im Gleichgewicht der innersekre-
torischen Driisen leicht aufkommen. Die bei
Pubertitsblutung ofters beobachtete kleincystische
Degeneration der Eierstocke scheint aber nicht
die Ursache dieser Blutungen zu sein, da man auch
bei der vollig normal menstruierenden Frau an den
Ovarien diese histologische Verdnderung finden
konnte. Es scheint sich nach Wiesel in diesen
Fillen doch mehr um allgemein konstitutionelle
Schadigungen zu handeln, die auch den Uterus
und die Ovarien in ihrer normalen Reife zuriick-
halten oder sie knapp vor der Pubertét infolge
einer Schiadigung von auflen her z B. Infektions-
krankheiten, mangelhafte Erndhrung aus der Bahn
der physiologischen Entwicklung herausdringen.
Bei selbst vollig intakten Ovarien koénnen Sto-
rungen in der Menstruation durch ein nicht voll
entwickeltes Nebennierenrindensystem oder durch
Hypophysenstérung auftreten. Ein im pripube-
ralen Alter durchgemachter Mumps kann eine
Oophoritis machen. Oft findet man (Deiche)
Pubertitsblutung kombiniert mit orthostatischer
Albuminurie, Skoliose, Herzhypertrophie und
Status thymico-lymphaticus.

Wir sehen also, da die Erkldrungsversuche
fir die ovarielle Atiologie gewisser funktioneller
Uterusblutungen sehr hypothetisch sind und wir
noch mit recht unsicheren Begriffen operieren.
Die Funktionsstorungen anderer endokrinen Driisen,
die in engster Bezichung mit dem Ovar stehen,
wie Schilddriise, Thymus, Nebenniere, Hypophyse,
die wechselartigen Beziehungen dieser Driisen
und des Ovars mit Vagus, Sympathikus und dem
autonomen Nervensystem, die Tonusschwankungen
der Vasomotoren, Vasodilatatoren, die alle sicher
einen Einflul auf normale und pathologische
Uterusblutung haben, lassen vermuten, daB} die
Atiologie dieser funktionellen Blutungen viel kom-
plizierter ist, als wir annehmen. Wenn wir glauben,
daB3 sie innersekretorisch bedingt sind, so diirfen
wir nicht vergessen, daB3 Erkrankungen des endo-
krinen Driisensystems stets pluriglandulédrer Natur
sind. Uber- oder Unterfunktion eines der Glieder
dieser Kette kann eine vollstindige Verschiebung
im Zusammenwirken aller auslosen, dessen feinste
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Abweichungen mit den uns jetzt zu Gebote
stehenden Untersuchungsmethoden gar nicht ana-
lysiert werden konnen.

Die Therapie der essentiellen Uterusblutungen
ist bekannt, sie ist rein lokal. Die Therapie der
durch Allgemeinerkrankungen funktionellen Uterus-
blutungen kann nur in einer Allgemeinbehandlung
bestehen

Ein Crux in der Therapie bilden gerade die
durch ovarielle Stérungen verursachten Genital-
blutungen. Die Erkenntnis ihres Zusammen-
hanges mit den verschiedenen anderen endokrinen
Driisen hat die Hoffnung erweckt, auf organo-
therapeutischem Wege diese Stérungen restlos
beheben zu kénnen. Kaum einen Extrakt endo-
kriner Driisen gibt es, der nicht in diesen Féllen
als spezifischesBlutstillungsmittel empfohlen worden
wire. Trotz der grofen Anzahl der bis jetzt vor-
liegenden therapeutischen Erfahrungen, wissen
wir noch nichts Sicheres iiber ihre Wirkungs-
weise, ja selbst in ihrer Anwendung herrschen
noch die -diametralsten Gegensidtze. B a b,
Kalledey, Schiekele, Adler wenden Hypo-
physenextrakt mit Erfolg bei Menorrhagien,
andere bei Amenorrhoe an. Dasselbe gilt fiir
Hodenextrakte. Besonders aktuell ist die Therapie
mit Corpus luteum-Extrakten, die bisher als spezi-
fische ovariotrope Blutstillungsmittel gegolten
haben. In manchen Féllen von adnexogen be-
dingten Blutungen wird ihre héamostyptische
Eigenschaft als ausgezeichnet gelobt (Hannes,
Taitza, Aschner, Kithn). Das Luteolipoid
wird von Seitz, Wintz, Herrmann empfohlen.

Bald zeigte es sich aber, daBl man auch mit
Extrakten der Mamma, Diinndarmschleimhaut,
des Thymus, der Hypophyse genau dieselbe blut-
stillende Wirkung erzielen konnte. Stickel und
Zondek sahen sogar ihre besten Erfolge mit
einer Mischung von Testiglandol-Pituglandol-Epi-
glandol-Kalzium (Coluitrin-Kalzium).

Aus diesen therapeutischen Erfahrungen geht
hervor, dall von einer spezifischen organotropen
Wirkung dieser Mittel nicht die Rede sein kann.
Dieser Zweifel wird noch verstiarkt durch die Art
ihrer Herstellungsweise. Nach Kohler ist in
diesen Extrakten, z. B. in den Optonen das spezi-
fisch wirkende Sekret der entsprechenden Blut-
driisse oft gar nicht, oder in nur minimaler Menge
vorhanden. Bei ihrer Herstellung gehen proteino-
gene Stoffe der Amino - Cholingruppe mit in
Losung, so daB sich die spezifische, organeigen-
timliche Wirkung gar nicht trennen 146t von dem
unspezifischen, leistungssteigernden Effekt der in
Losung gehenden Albumosen. Wir wissen ferner
nichts dariiber, wie der Korper das fremde Eiweil3
verarbeitet, bis es zur Entfaltung seiner Wirkung
kommt, wissen nichts iiber den chemischen Auf-
bau der Inkrete und konnen deshalb nicht, wie
beim synthetisch herstellbaren Adrenalin, von
einer spezifischen Organwirkung sprechen. Es ist
vielmehr ein Herumprobieren. = Wenn diese
Mittel dennoch in manchen Fillen sich therapeu-
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tisch wirksam erweisen, so konnen sie es nur auf
dem Umwege iiber das vegetative Nervensystem
und so peripher auf die glatte Uterusmuskulatur
wirken. Vielleicht handelt es sich hier um eine
unspezifische Leistungssteigerung der Zellkomplexe,
eine hamostyptische Wirkung, wie sie vom Caseosan,
vom Terpentindl und vom Aolan berichtet wird.
Die Erkrankungen des endocrinen Systems sind
eben pluriglanduldrer Natur und die Organo-
therapie kann sich auch bei der ovariellen Dys-
funktion nicht auf ein einzelnes Organ einstellen.

Die alte therapeutische Lehre, die auch die
ovarielle Blutung in bezug auf ihre Behandlung
als einen uterinen Vorgang betrachtet, und den
Erfolg der Blutstillung in den Uterus verlegt, ist
trotz aller Organtherapie noch nicht widerlegt
Der Beginn der adnexogenen Blutungen wird
selbstverstindlich durch ovarielle Hormone ein-
geleitet, ihre Beendigung geschieht aber genau
so wie bei den essentiellen Blutungen durch das
Erfolgsorgan, durch den Uterus. Wir haben kein
einziges Merkmal, mit dem wir den Grad der
Storung der Ovarialfunktion und der der anderen
inneren Driisen mit Sicherheit beurteilen kdnnen.
Deshalb muf3 also Hauptziel unserer Therapie
auch hier sein, auf den Muskel lokaltherapeutisch
einzuwirken, und ihn wieder zur Kontraktion zu
bringen. Dies ist in leichten Féllen auch durch
die Organpréaparate moglich, aber auch nur dann,
wenn die Uterusmuskulatur nicht zu sehr ge-
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schiadigt ist. Darum versagen auch bei klimak-
terischen Blutungen, also bei kontraktil minder-
wertigen Uteri diese Préparate sehr oft, genau so
wie die Sekalepriparate. Vorsicht in der Beurtei-
lung der Erfolge der Organpréparate ist deshalb
am Platze. Manche ovariell bedingten Blutungen,
z. B. Pubertétsblutungen, stehen von selbst. Psycho-
neurotische Menorrhagien haben die Tendenz
plotzlich durch iiberwertige Affekte zu entstehen
oder zu verschwinden.

Der Uterus muB3 mit der Blutung selbst
fertig werden (Theilhaber), kann er dieses als
bereits funktionsuntiichtig gewordenes Organ nicht,
so versagt auch die Organotherapie. Zweifel
hat in solchen Féllen noch Erfolge mit der Milz-
reizbestrahlung gesehen, auch Emetin, hydrochl.
0,02 pro die, Gelatine, Kalzium-Préparate unspezi-
fische Sera, Halbseiten-Rontgenkastration werden
gerithmt. Bei klimakterischen Blutungen ist die
totale Rontgenkastration noch immer das Mittel
der Wahl. In hartndckigen Féllen wird man
zur Operation gedriangt werden und das cystisch
erkrankte Ovar resezieren, oder exstirpieren,
eventuell die ganze entziindete Adnexe entfernen,
im Notfialle den Uterus exstirpieren miissen.
Unsere Therapie ist also im wesentlichen eine
lokale. Eine andere Therapie, die uns in idealer
Weise die fir die Frauen oft verstimmelnden,
schweren operativen Eingriffe ersetzen konnte, ist
leider bis jetzt noch nicht bekannt.

Zusammenfassende Aufsatze liber den heutigen Stand der Medizin.

Aus der Universitits-Ohren-Nasen-Halsklinik, Bonn.
(Direktor: Prof. Dr. W. Lange).

I. Uber die Stenosen im Kehlkopf
und dem oberen Teil der Luftrohre,
insbesondere iiber die Narbenstenosen

und ihre Behandlung.

Von
Priv.-Doz. Dr. A. Esch, Assistent der Klinik.

Bei den Kehlkopfverengerungen miissen wir
eine strenge Scheidung machen zwischen den
plotzlich auftretenden, bald verschwindenden und
den dauernd bestehenden.

Die ersteren beruhen einmal auf einer serdsen
Durchtrinkung der Submukosa an den Stellen,
wo dieselbe ein lockeres Gefiige zeigt, also vom
Kehlkopfeingang bis zu den Taschenbidndern und
unterhalb der Stimmbénder. Die Ursache sind
hier teils Erkrankungen des Kehlkopfes selbst
oder seiner Umgebung, teils schwere Allgemein-
erkrankungen, die mit Odembildung einhergehen.
Das Odem bildet sich in der Regel zuriick, wenn
die primire, ursdchliche Erkrankung abklingt, auch
wenn wegen bedrohlicher Erscheinungen ein ope-
rativer Eingriff, Intubation oder Tracheotomie ge-
macht ist.

Sind aber krankhafte gewebliche Veridnde-
rungen, wie bei Diphtherie z. B., die Ursache der
Stenose, so konnen wir den gilinstigen Ausgang
nicht in allen Féllen beobachten. Besonders dann
nicht, wenn operative Eingriffe wegen bedroh-
licher Atemnot gemacht sind. Nicht allzu selten
wird dann die Stenose dauernd und bleibt be-
stehen, wenn auch die ursidchliche Erkrankung
zuriickgegangen ist.

Hier beginnt das eigentliche Arbeitsgebiet der
Laryngologen. Denn es handelt sich nicht mehr
um die Bekdmpfung eines nur augenblicklich be-
stehenden Zustandes hochster Atemnot. Die muf
jeder Arzt, auch der laryngologisch nicht geschulte,
behandeln. Er mufB} unter allen Umstinden fiir
Atmung sorgen, sei es durch Intubation oder
Tracheotomie. Die Erhebung des genauen Kehl-
kopfbefundes spielt dabei nur eine nebensachlichere
Rolle. Anders aber ist es in den Fillen von
dauernder Stenose. Hier mufl mit dem ganzen
diagnostischen Riistzeug des Laryngologen zu-
néchst die lokale Ursache der Verengerung fest-
gestellt werden, ehe die Behandlung einsetzt.

Mannigfach sind diese Verdnderungen: Teils
beschrinken sie sich auf die Schleimhautausklei-
dung, teils handelt es sich um Schidigungen des
Knorpelgeriistes oder der Nerven. Die Schleim-
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haut kann diffus geschwollen sein durch subakut
oder chronisch-proliferative Vorgénge in der Sub-
mukosa. Diese Schleimhautschwellung sitzt meist
direkt unter der Glottisspalte und wird klinisch
bezeichnet als Laryngitis chronica hyperplastica
subglottica. Héufig handelt es sich aber auch
um lokalisierte Verdnderungen, um Granulations-
bildungen an Stellen, wo ein mehr oberflachlicher
Epitheldefekt oder ein Geschwiir bestanden hat.
Diese Granulationen konnen breitbasig auf der
Unterlage aufsitzen oder gestielt, die Form von
Polypen annehmen. Das junge Granulations-
gewebe wandelt sich im weiteren Verlauf der
Erkrankung in fibroses, straffes Narbengewebe
um, es entstehen dann narbige Bander und Strénge,
oder ganze Narbenplatten. Durch den Narbenzug
kann es zu Verziehungen kommen, besonders
dann, wenn das Kehlkopfgeriist nicht mehr ganz
intakt ist. Eine Membranbildung miissen wir dabei
erwéahnen, die in kleinerer oder groBerer Ausdeh-
nung stets in der vorderen Kommissur sitzt. Sie
ist angeboren und verdankt ihre Entstehung
nicht einer entziindlichen Erkrankung.

Greift nun eine Entziindung von der Schleim-
haut auf das Perichondrium iiber, so haben wir
ausgedehnte Schwellungen des befallenen Ab-
schnitts und, was fiir Perichondritis charakteristisch
ist, Bewegungsbehinderungen in den Gelenken.

Nun kann auch der Knorpel selbst erkrankt
sein und kleinere oder groBBere Defekte aufweisen,
wodurch das Kehlkopfgeriist seinen Halt verliert
und die Wiande erschlaffen. Er kann verbogen
sein, seine Rénder konnen weit in das Lumen
hineinragen.

SchlieBlich kann noch eine Nervenschidigung
zu Stenoseerscheinungen fiithren, das ist die doppel-
seitige Postikuslédhmung, bei der die Stimmbéander
in Phonationsstellung feststehen und die Stimmritze
nicht erweitert werden kann.

Die verschiedensten Erkrankungen koénnen die
Ursache der oben beschriebenen Verdnderungen
sein. In der groBeren Mehrzahl, wenigstens im
kindlichen Alter, ist die Diphtherie die priméire
Erkrankung. In dlteren Jahren finden wir haufiger
luetische Erkrankungen des Kehlkopfes mit den
ausgedehnten Narbenbildungen. Seltener sind
schon die typhosen Verdnderungen, die sich meist
in Form der Perichondritis der Arygelenke zeigen.
Auch die tuberkulosen Erkrankungen des Larynx
fiihren bei der proliferativen Form des oOfteren
zur Verlegung des Luftweges. SchlieBlich sind
es noch Traumen, die primidr durch Knorpel-,
Nerven- oder Schleimhautschidigung Grund fiir
die Stenose sind.

Zu diesen primiren Ursachen kommt eine
sekundire Schéadigung in manchen Fillen durch
operative Eingriffe. Seltener handelt es sich um
grofie Eingriffe,Halbseitenexstirpation oderLaryngo-
fissur. Meist ist wegen bedrohlicher Atemnot die

Tracheotomie oder Intubation gemacht. Alle
Wundkomplikationen sind hier mdglich, denn
man operiert ja in einem infizierten Gebiet. Oft

Esch: Uber die Stenosen im Kehlkopf.

Nr. 22.

ist auch bei hochster Lebensgefahr so grofie Eile
erforderlich, daBl der Eingriff selbst nicht ganz
kunstgerecht gemacht wird. Auf die Folgen
fehlerhafter Tracheotomien und Intubationen und
die Nachteile, die den Methoden selbst anhaften,
will ich genauer eingehen; denn in der Tat die
meisten und schwersten Fille von Kehlkopfstenose
sind diejenigen, wo primér intubiert oder tracheo-
tomiert werden mufte.

Bei der Intubation beobachten wir oft Deku-
bitalgeschwiire und zwar an ganz bestimmten
Stellen, einmal im Bereich des Ringknorpels, dicht
unterhalb der Stimmbénder, das andere Mal an
der Vorderwand der Trachea in der Hohe des
unteren Endes der Tube. Das hat seinen Grund
in der Methode selbst: Die Tube mufl so grof
gewdhlt sein, daB3 sie unterhalb der Stimmbander
im Bereich des Ringknorpels unter einem leichten
Druck steht, sonst hat sie keinen Halt. Bei jedem
Schluckakt wird das obere Tubenende nach hinten,
das untere nach vorne bewegt und stoflt gegen
die Vorderwand der Trachea. Da die Schleim-
haut primér erkrankt ist, hilt sie diese mecha-
nischen Reize nicht aus, und es kommt zur
Nekrose. Nun ist die Methode sehr schwierig;
wird zu grofler Druck angewandt, wie es einem
wenig geiibten Operateur wohl passieren kann,
so kommt es .zu tiefgreifenden Nekrosen; auch
sind schon bei schnellen gewaltsamen Einfithrungs-
versuchen ,,falsche Wege" gemacht worden. Diese
schweren ' P'olgen kleiner Fehler in der Technik
sind wohl der Grund, weshalb sich die Methode
nicht allgemein eingebiirgert hat. In Deutschland
wird sie nur von bestimmten Operateuren in ihren
Krankenhdusern und Kliniken geiibt. Sie leistet
in der Hand des Geiibten Ersprieliches und er-
spart dem Kranken oft den Luftréhrenschnitt.

Die allgemein geiibte Methode ist die Tracheo-
tomie. Sie schadet fiir gewdhnlich nicht, wenn
sie sachgemilB ausgefiihrt ist, und die Kaniile
bald wieder entfernt werden kann. Es gilt das
fiir beide Methoden, die Tracheotomia superior
wie inferior, wenngleich letztere den groflen Vor-
zug hat, da die Kaniile weiter entfernt vom
Kehlkopf zu liegen kommt.

Mul3 aber die Kaniile lédngere Zeit liegen
bleiben, so stellen sich Schéidigungen an der
Schleimhaut ein. Wieder sehen wir an ganz be-
stimmten Stellen Granulationen entstehen: an der
Vorderwand der Trachea, wo das untere Ende
der Kaniile bei jedem Schluckakt anstoBt, am
oberen Winkel der Tracheotomiewunde, weil bei
jedem Hustenstof3 die Kaniile gegen diese Stelle
geschleudert wird und an der Hinterwand der
Trachea, wo die Kaniile der Schleimhaut anliegt.
Dauern diese Reize durch die Kaniile nur kurze
Zeit an, so vertrdgt auch die kranke Schleimhaut
das meist ohne besondere Reaktion. Wird aber
durch léngeres Tragen der Kaniile immer wieder
derselbe Reiz auf dieselbe Stelle ausgeiibt, so
kommt es zu Epitheldefekten und Granulations-
bildung.
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Die primidre Erkrankung kann sehr wohl fir
sich allein die Ursache fiir das lingere Liegenlassen
der Kaniile sein. Meist geben jedoch dazu Ver-
anlassung Fehler, die in der Eile der Operation
ihre Erkldarung finden. Dann gesellen sich aber
dazu auch noch Knorpelschidigungen. Wihlt
man z B. eine nicht passende, zu grofle Kaniile,
so werden die Trachealwundridnder zu weit aus-
einander gespreizt. Die Folge ist, dal die vor-
deren Enden des Knorpels durch Druck nekro-
tisch werden, die hinteren in das Lumen der
Trachea vorspringen. Liegt der Trachealschnitt
nicht genau in der Mitte, oder sind mehrere In-
zisionen gemacht, so verbiegen sich die Knorpel-
enden in der Inzisionswunde. Das folgenschwerste
Ereignis bleibt aber die Schiddigung des Ring-
knorpels. Er ist der einzig geschlossene Knorpel,
auf den sich das ganze {ibrige Kehlkopfgeriist
aufbaut. Ist er verletzt, so geht der feste Halt
verloren. Zudem springt an der Hinterwand die
Ringknorpelplatte selbst durch die Druckwirkung
der Kaniile weit ins Lumen vor. Die Verletzung
des Ringknorpels sollte nach Moglichkeit ver-
mieden werden. Bei der groBeren Mehrzahl
der Stenosefille finden wir, wenn auch nicht eine
vollstdndige Cricotomie, so doch eine mehr oder
weniger groBe Schiddigung des Ringknorpels.
Wenn diese vielleicht auch nicht die alleinige
Ursache der Stenose ist, so spielt sie doch sicher-
lich eine Hauptrolle dabei. Praktisch haben wir
ja selten nur eine der oben genauer skizzierten
Verdnderungen. Denn, ist ein Fehler bei der
Operation unterlaufen, so mufBl fiir gewohnlich
auch die Kaniile ldanger getragen werden. Zu der
Knorpel- kommt also die Schleimhautschidigung.
Und von diesen kann jede so geringfiigig sein,
daB3 sie ohne Erscheinungen zu machen, ertragen
werden konnte. Erst durch die Kombination
treten die Erscheinungen auf, die wir nach der
Funktion des Kehlkopfs einteilen konnen in
Stimmstérungen und Atemhindernisse.

Die Stimmstorungen sind im wesentlichen ab-
héngig von dem Sitz der krankhaften Verédnde-
rungen, wenn sie in der Ndhe der Stimmbénder
die P'unktion derselben beeintrachtigen oder auf-
heben. Wir haben dann eine rauhe, belegte,
heisere Stimme, unter Umsténden eine vollstindige
Stimmlosigkeit je nach der Schwere der Veridnde-
rungen.

Atemstorungen zeigen sich hingegen, wenn
der Luftweg an irgendeiner Stelle verengt ist und
fiir die normale Atmung nicht mehr geniigt. Zu-
néchst konnen sie so gering sein, dafl sie in der
Ruhe ganz fehlen und erst auftreten bei korper-
licher Anstrengung oder seelischer Erregung, um
in der Ruhe dann wieder zu verschwinden. In
schwereren Féllen besteht eine gewisse Atemnot
aber auch in der Ruhe. Durch Verlingerung
und Vertiefung der einzelnen Atemziige kann sie
zundchst kompensiert werden. (Die sog. Selbst-
regulierung durch Vagusfasern!) Experimentell
ist der Beweis hierfiir gefiihrt: Inspiratorische
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Erweiterung der Lunge durch Lufteinblasung ruft
bekanntlich bei intaktem Vagus reflektorisch eine
tiefe Exspiration hervor. Und umgekehrt die
exspiratorische Verkleinerung der Lungen durch
Aussaugen der Luft eine tiefe Inspiration. Die
Kompensation kann so vollstindig sein, daf3 der
Gasgehalt des Blutes dabei normal bleibt. Ge-
niigt aber diese nervose Selbstregulierung nicht
mehr, so #ndert sich der Gasgehalt des Blutes,
indem sich der Sauerstoffgehalt vermindert und
der Kohlensduregehalt vermehrt. Kohlensdure-
iberschufl und Sauerstoffmangel wirken aber
reizend auf das Atemzentrum und zwar wirkt der
Kohlensdureiiberschuf3 direkt, der Sauerstoffmangel
indirekt. Man stellt sich vor, dafl beim Stoff-
wechsel unter den verénderten Bedingungen leicht
oxydable Stoffe entstehen, die nicht weiter ver-
brannt werden koénnen. Diese hdufen sich im
Blute und wirken als Atemreiz. Der Reiz auf
das Atemzentrum zeigt sich in beschleunigter
vertiefter Atmung. Und unter Zuhilfenahme der
auxiliiren Atemmuskulatur kann auch in diesem
Stadium wenigstens eine relative Kompensation
erreicht werden.

Diese Behelfe konnen lange Zeit andauern
und brauchen nicht zur Asphyxie fithren. Diese
tritt erst auf, wenn bei stets sich mehrendem
Kohlensduregehalt und sich verminderndem Sauer-
stoffgehalt des Blutes das Atemzentrum iiberreizt
und schlieflich geldhmt wird. Zahl und Tiefe
der Atemziige nehmen dann ab, schliefSlich folgen
einige schnappende Ziige, bis volliger Atemstill-
stand eintritt.

Diese Entwicklung von ruhiger Atmung iiber
die Dyspnoe zur Asphyxie kann auch unter-
brochen sein. Es kann sich Asphyxie aus einem
verhéltnismaBig eupnoischen Zustand plotzlich
einstellen, ohne da Dyspnoe vorausgegangen
wire. Der Kliniker mufl diese Moglichkeit stets
vor Augen haben; denn bei verhdltnismaflig gut
atmenden Kranken kann bei diagnostischen Mani-
pulationen dies unangenehme Ereignis jederzeit
eintreten. Mir selbst ist im Felde ein Soldat, der
mehrere Tage an Stenoseerscheinungen litt, der noch
zu Ful} zur Verbandstelle kam, in dem Augenblick,
wo ich die zur Spiegeluntersuchung herausgesteckte
Zunge festhielt, tot zusammengebrochen. Auch
durch die sofortige Tracheotomie und kiinstliche At-
mung gelang es nicht, ihn zu retten. Es handelte
sich um eine tiefe Halsphlegmone, die zu einer
Perichondritis gefiihrt hatte, wie die Sektion ergab.
Wie erklaren sich nun solche Fille? Man kann
sich vorstellen, da die Blutmischung ganz all-
méhlich mehr und mehr venés geworden ist, daf
sich also gewissermaflen der Reiz eingeschlichen
hat. Zieht man nun das Gesetz der elektrischen
Nervenerregung von Dubois-Reymond zur
Klarung mit heran, so kann man sich weiter vor-
stellen, daB3 die allmdhlich sich entwickelnde
vendse Zusammensetzung des Blutes, die bei
plotzlichem Entstehen sicherlich einen grof3en
Reiz auf das Atemzentrum ausgeiibt hitte, keine
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merkliche Erregung des Atemzentrums ausiibt.
Tritt nun aber aus irgendeinem Grunde — bei
diagnostischen Manipulationen sistiert die Atmung
oft fir einen Augenblick — eine geringe Ver-
mehrung des CO2-Gehalts noch hinzu, so kann
das Atemzentrum sofort iiberreizt, ev. geldhmt
werden und mit Asphyxie reagieren. Das ist
wohl eine Erklirung fir die Féille, wo keine
Stérung der inneren Sekretion als Ursache ange-
nommen werden kann.

Die Atemstorungen duflern sich meist in der
erschwerten Inspiration, manchmal z B. bei flot-
tierenden Geschwiilsten, die einen Ventilverschluf3
bilden, auch in erschwerter Exspiration. Je nach
der Schwere der Stenose hoéren wir ein mehr
oder weniger lautes Stenosegerdusch und zwar
am deutlichsten iiber der Stelle der Verengerung.
Bei Trachealstenosen zwischen den Schulter-
blittern, bei Larynxstenosen iiber dem Larynx
oder den mittleren Halswirbeln. Das Stenose-
gerdusch ist nicht charakteristisch, es kann
bei Hysterie tduschend nachgemacht werden.
Nur bei flottierenden Geschwiilsten hort man
ein charakteristisches, das Klipp - Klappgerédusch.
Manchmal ist das Stenosegerdusch so stark, das
Rasselgerdusche, Knistern und Bronchialatmen
kaum gehort werden konnen. Bei Komplikationen
von Seiten der Bronchien und Lunge ist man
daher auf die Perkussion und Temperaturmessung
angewiesen. Temperatursteigerungen fehlen bei
chronischen, unkomplizierten Stenosen.

Charakteristisch  fiir Stenosen ist Stellung
und Haltung des Kranken. Er sitzt gewohnlich,
weil beim Liegen die Atembeschwerden groBer
sind. Oft hilt er sich mit den Armen am Bett-
rand und sucht eine Stiitze fiir die auxilidre Atem-
muskulatur. Dabei ist der Kopf fiir gewohnlich
nach rickwérts gebeugt. Am Kehlkopf sieht
man dann entsprechend der In- und Exspiration
eine Ab- und Aufwirtsbewegung. All diese Er-
scheinungen sind aber nicht ausnahmslos in jedem
einzelnen Falle vorhanden, doch immerhin so
hiufig, daBl sie zur Ergdnzung bei Diagnose-
stellung herangezogen werden koénnen, und den
Sitz einer Stenose bereits vermuten lassen. Das
Ausschlaggebende ist die Untersuchung der
oberen Luftwege, mit der VorsichtsmaBBnahme,
daB ein Tracheotomiebesteck gebrauchsfertig
bereitliegt, falls es sich nicht um einen Kaniilen-
trager handelt. Bei diesen kénnen alle Methoden,
indirekte und direkte, vom Munde und von der
Trachealfistel aus, angewandt werden, die Luft-
zufuhr ist ja gesichert. Bei nicht Tracheotomierten
miissen wir aber, um {iible Zufille zu vermeiden,
schonender vorgehen; die direkte Untersuchung
diirfen wir bei ihnen nicht anwenden. Der Reiz
koénnte eine Odembildung im bereits verengten
Lumen hervorrufen. Meist gelingt es dann auch
mit Hilfe der indirekten Spiegeluntersuchung
allein den lokalen Befund, soweit er fiir die Be-
handlung wichtig ist, zu erheben.

Die Behandlung derartiger Palle lduft nun
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darauf hinaus, dem Kranken unter allen Umstin-
den den natiirlichen Atemweg frei zu machen,
ihn also davor zu bewahren, auf einem kiinstlich
geschaffenen Atemwege auf die Dauer zu atmen.
Dabei mufl der Kehlkopf als stimmbildendes
Organ moglichst geschont werden. Doch darf
die Riicksichtnahme nicht so weit gehen, daB3 der
Hauptzweck in Frage gestellt ist.

Die Behandlungsmethoden sind nun sehr
verschieden: wir unterscheiden rein operative
von rein mechanischen und eine Kombi-

nation beider. In dieser Reihenfolge haben
sich die Methoden allmihlich herausgebildet. Es
lag ja auch nahe, die Stenosen rein operativ an-
zugehen und sduberlich abzutragen. Der augen-
blickliche Erfolg ist sicher und hat etwas Ver-
lockendes an sich. Uberld3t man aber nun den
operierten Kehlkopf sich selbst, so mufl man gar
bald die Erfahrung machen, dal sich an Stelle
der alten eine neue, oft stirkere Stenose ent-
wickelt. Nehmen wir als Beispiel zunéchst einen
kleinen Eingriff, die Abtragung eines Stimmbandes
bei doppelseitiger Postikuslihmung. Die Stenose
ist zundchst behoben. Bald aber entwickelt sich
mit absoluter Sicherheit eine Narbenmembran an
genau derselben Stelle, die dem Stimmband
tduschend dhnlich sieht und seine P'unktion wieder
ibernimmt. Die Frage ist nun, worauf beruht
diese ausgedehnte Narbenbildung im Kehlkopf,
die wir doch an anderen Stellen gewohnlich nicht
finden. Der Kehlkopf ist ein durch Atmung und
Stimmbildung auBlerordentlichbeanspruchtesOrgan.
Bei jedem Atemzuge wird er in zweierlei Weise
gereizt: Schidlichkeiten der AuBenluft koénnen
auf die Wundflichen einwirken. Der negative
Druck bei jeder Inspiration ruft eine gewisse
Hyperdamie hervor. Ein Schweigegebot wird nie
gehalten und jede Stimmbildung ist fiir den
Kehlkopf eine gymnastische Ubung. Dazu kommt
noch die passive Mitbewegung des Kehl-
kopfes bei jedem Schluckakt. Es ist also nicht
zu verwundern, daBl Wundflichen auf derartige
mechanische Reize mit starker Granulationsbil-
dung und entsprechender Vernarbung reagieren.
Handelt es sich aber um einen groBeren Eingriff,
wie Laryngofissur, die bei der Exzision einer
ausgedehnteren Narbenstenose nicht zu umgehen
ist, so kommt ein weiteres Moment hinzu. Das
Knorpelgeriist des Kehlkopfs hat wegen der
Durchschneidung des Ringknorpels seinen festen
Halt eingebiiBt. Zunédchst macht sich das nicht
storend bemerkbar. Bei der spiter einsetzenden
Vernarbung kann es aber zu Knorpelverbiegungen
und Verziehungen kommen, wodurch die Stenose
nur noch grofer wird. Haufige MiBerfolge der
rein operativen Behandlung haben nun dazu ge-
fiihrt, da man auf unblutige, rein mechanische
Weise den Stenosen beizukommen suchte. Bei
diesen Behandlungsmethoden ist der Kehlkopf
tempordr oder auf die ganze Dauer der Behand-
lung durch eingefiihrte Dilationsinstrumente ruhig
gestellt. Mit der unblutigen Dehnung hat man
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gute Erfolge erzielt. Doch stellt die Methode an
Arzt und Patienten hohe Anforderungen und ist
eine Geduldsprobe. Sie zieht sich oft iiber Monate
und Jahre hinaus, dabei ist der Wechsel der deh-
nenden Instrumente nicht immer schmerzlos. Es
ist also auch verstidndlich, dal man versucht hat,
durch eine kiirzere und weniger beldstigende
Methode die Stenose zu beseitigen und dazu
dient die kombinierte Methode. Man schafft
durch die Operation ein geniigend weites Lumen
und sucht das Lumen durch geeignete Nach-
behandlung zu erhalten oder zu erweitern. Diese
Nachbehandlung ist zum mindesten ebenso wesent-
lich wie die Operation. Kleinste Fehler konnen
das durch die Operation gewonnene gilinstige
Resultat wieder verderben. Nur wer laryngo-
logisch geschult ist, kann sie in jedem einzelnen
Falle, der immer seine Besonderheiten aufweist,
sachgemil} kontrollieren.

Das Anwendungsgebiet dieser 3 Methoden ist
nicht scharf umgrenzt, oft zwingt uns ein MiB-
erfolg bei einer Methode zu einem Versuch mit
der anderen. Gewisse Richtlinien lassen sich
aber immerhin auf Grund des lokalen Befundes
aufstellen. In das Gebiet der rein operativen Be-
handlung fallen die groBlen Knorpeldefekte. Nur
durch Knorpel-, Knochen- oder Fremdkorperplastik
ist das feste Geriist wieder herzustellen. Dabei
mufl aber sehr darauf geachtet werden, dal3 der
Vernarbungsproze3 im Operationsgebiet abge-
schlossen ist, bevor man das Laryngostoma schlieft.
Sonst kann man es erleben, da3 der schonste
Erfolg durch spétere Vernarbung wieder illuso-
risch wird. Noch in einem anderen Falle, wo
bei der Tracheotomia superior durch ldngeres
Liegenlassen der Kaniile eine Granulationsstenose
entstanden ist, kann man auf operative Weise
weiterzukommen suchen, vorausgesetzt, daf3 das
Knorpelgeriist nicht gelitten hat. Man macht
eine Tracheotomia inferior und zwar moglichst
tief, legt dort die Kaniile ein und entfernt sie
aus der oberen Wunde. Der Kehlkopf steht dann
ruhig und der frithere Reiz der Kaniile fillt weg.
Die Granulationen bilden sich dann zuriick und
lassen in leichteren Féllen ein geniigendes Lumen
frei. Gerade in neuester Zeit ist wieder iiber
gute Erfolge mit dieser Methode berichtet. Sie
ist ja auch sehr schonend, insbesondere bietet sie
den groBen Vorteil, daB sie weit ab vom Kehl-
kopf die Stimmbildung nicht schédigt. SchlieB-
lich kann man nur operativ vorgehen, bei Tbc.-
Granulationen, weil dieselben keinerlei Druck
vertragen. Das Indikationsgebiet fiir rein opera-
tives Vorgehen ist aufdiese drei Félle beschrankt.
Fiir narbige Stenosen ist es nicht zu empfehlen.
Ohne Laryngofissur kommt man dabei nicht aus,
auch wenn nur geringgradige Verdnderungen unter-
halb der Glottis sitzen. Man mufl wegen der
Schleimhaut- resp. Hautdeckung der Wundflichen,
ohne die ein Dauerfolg gar nicht zu erwarten ist,
ein weites Operationsfeld haben. Auf einen Nach-
teil der Laryngofissur, die Durchschneidung des
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Ringknorpels, habe ich bereits vorher aufmerksam
gemacht. Ein weiterer ist der, da} Stimm-
storungen durchaus keine Seltenheiten sind. Zur
Vermeidung dieser Schiadigungen ist demnach bei
Narbenstenosen einmal das unblutige Dilatations-
verfahren angezeigt in allen leichteren Fillen, wo
noch ein verhiltnisméBig weites Lumen besteht.
In allen hochgradigen Féllen aber, wo das Lumen
fast oder ganz aufgehoben ist, ist das kombinierte
Verfahren geboten, weil man mit ithm schneller
zum Ziele kommt. Auch bei Granulationsstenosen
kann man sich von dhnlichen Uberlegungen leiten
lassen, falls das rein operative Verfahren, die

Tracheotomia inferior, nicht angezeigt ist. Auf
die Methoden will ich des néheren eingehen.
Die Dilatationsbehandlung ist zuerst von

Schrotter systematisch angewandt, spéter von
seinem Schiiler Th o st weiter ausgebaut worden.
Vom Munde, wie von der Tracheafistel aus sucht
man die Dilatationsinstrumente einzufithren. Nur
bei Nichttracheotomierten ist die Methode vom
Munde aus berechtigt; denn, abgesehen von den
O’Dwyerschen Tuben, mufl das Dilatations-
instrument an einem durch den Mund gefiihrten
Seidenfaden befestigt werden. Das ist fir den
Kranken wegen der starken Speichelabsonderung
sehr ldstig; auch kann das Instrument nicht lange
liegen bleiben. Bei Tracheotomierten sollte man
daher nur von der Tracheafistel aus vorgehen.
So erspart man dem Kranken einerseits die Be-
lastigungen durch den Seidenfaden, auBerdem
kann man auch besser auf die Stenose einwirken,
weil sie meist in nichster Nahe der Trachealfistel
sitzt. Das Prinzip der Dilatation besteht nun
darin, da3 man durch einen wiederholten, kurz
dauernden oder konstanten, sich stets steigernden
Druck auf das Narbengewebe einwirkt. Man be-
ginnt mit dem dinnsten, eben passenden Dila-
tationsinstrument, nimmt allméhlich immer dickere,
bis man schlieBlich ein genligend weites Lumen
erreicht hat. Es gibt eine groBe Zahl solcher
Instrumente, mit der von Th ost konstruierten
Bolzenkaniile ist ein gewisser Abschlu3 gefunden.
Die schweren dreieckigen Zinnbolzen sind fest
mit der Trachealkaniile verbunden. Dabei ist
das Lumen der Kaniile nicht verengt, so daf
eine geniigend weite Reinigungskaniile eingefiihrt
werden kann. Die Atmung ist also immer frei
und die Kaniile kann solange liegen bleiben, bis
ein Bolzenwechsel nétig ist. Ein Nachteil haftet
der Kaniile aber an. Die hintere Wand ist keine
glatte Flache; wo der Bolzen auf der Kaniile
sitzt, besteht eine kleine Einknickung, in die sich
oft Granulationen einlagern. Gerade durch diese
Granulationsbildung an der Hinterwand der
Trachea wird die Behandlung oft sehr in die
Lénge gezogen, manchmal in ihrem Erfolg in
Prige gestellt. Diesen Fehler hat Briiggemann
bei sciner Kaniile ausgemerzt. Sie hat eine glatte
Hinterwand bei den anderen Vorziigen der
Thostschen. Bolzenkaniile, der Reinigungsméglich-
keit in situ und dem auswechselbaren Bolzen.
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Mit der Dilatationsmethode sind gute Erfolge er-
zielt bei der Narben- und Verbiegungsstenose.
Bei ausgedehnteren Narben aber dauert die Dila-
tation so lange, dal der aktiver veranlagte Ope-
rateur eine Exzision der Narbe vorzieht und durch
Nachbehandlung das einmal geschaffene Lumen
freizuhalten sucht. Dabei kann sich der Eingriff
auf den Ort der Stenose beschrinken. Auf eine
vollstindige Deckung der Wunde mit Schleim-
haut kann man verzichten. Die Uberhdutung soll
von den Resten der Schleimhaut ausgehend, durch
die Nachbehandlung erzielt werden. Das ge-
schieht dadurch, dal man ein dem operativen
Lumen in der Dicke entsprechendes Instrument
einfihrt. Von der urspriinglich angewandten
Tamponade mit Gaze, Gummischwdmmchen und
anderem, ist man abgegangen, weil sie bei dem
haufig notwendigen Wechsel stark reizt. Man
wendet an ihrer Stelle Kaniilen an, die nach
unten in die Trachea, nach oben in den Kehl-
kopf reichen. Zuerst hat man es mit Schornstein-
kaniilen versucht. Eine gefensterte Kaniile wird
durch eine in der Trachea liegende gefensterte
Kaniile nach oben eingefiihrt. Hierbei besteht
an der Hinterwand wieder eine Knickung, in die
hinein sich Granulationen entwickeln koénnen.
Deshalb ging man iiber zu den ,,T"-Kaniilen, die
den groBlen Vorteil der glatten Hinterwand haben,
sich allerdings in situ nicht reinigen lassen. Auch
hier ist die Briiggemannsche Kaniile das gegebene
Instrument, weil sie den der ,,T“-Kaniile anhaf-
tenden Nachteil vermeidet und in situ gereinigt
werden kann. Dadurch ist es moglich, daB sie
monatelang ohne Beschwerden, bei gesicherter
Luftzufuhr getragen wird. In 3 Fillen haben
auch wir die Briiggemannsche Kaniile mit gutem
Erfolg angewandt. Es handelt sich um jahrelang
bestehende hochgradige Narbenstenosen. Wir haben
das Narbengewebe exzidiert. Nur einmal muflten
wir eine Laryngofissur machen, weil die narbigen
Verdanderungen im Kehlkopf selbst waren, die
ibrigen beiden Male kamen wir ohne sie aus.
Die Patienten trugen dann monatelang die Bolzen-
kaniile und das einmal geschaffene Lumen blieb
auf die Dauer frei. Briiggemann selbst ver-
fligt Uber eine groBere Reihe geheilter Fille.
Und diese gilinstigen Erfolge regen zu weiteren
Versuchen an. Einzelne Miferfolge diirfen uns
nicht abschrecken, sie sollen vielmehr dazu dienen,
das Indikationsgebiet genauer zu begrenzen. Wir
haben z. B. bei einem Fall mit chronischer Schleim-
hautschwellung nach typhéser Perichondritis der
Arygegend einen Miferfolg zu verzeichnen gehabt.
Derselbe Kranke ist dann anderen Ortes noch mit
anderen Methoden auch ohne Erfolg behandelt
worden. 2 Jahre nach der Entlassung von uns
trug er jedenfalls noch seine Kaniile. Es wire
also schon zu iiberlegen, ob man in &hnlichen
Féllen den Versuch nicht besser unterlieBe. Denn
ein vergeblicher Versuch trigt stets die Gefahr
in sich, daB3 die Stenose hochgradiger wird.
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2. Diskussionsbemerkungen zumKehrer-

schen Entwurf zu den Richtlinien fiir

die operative Technik der frithzeitigen
Schwangerschaftsunterbrechung.

Von
Dr. Stephan Westmanll in Berlin.

Nach Drucklegung meiner in Nr. 19 d. J.
dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit iiber ,,Die
Gefahren und Fehler bei der Einleitung und Be-
handlung des kiinstlichen Abortus" veroffentlicht
die Gynidkologische Gesellschaft in Dresden im
29. Heft des Zentralblattes fiir Gyndkologie einen
von Kehrer verfafiten , Entwurf zu den Richt-
linien fiir die operative Technik der frithzeitigen
Schwangerschaftsunterbrechung". Sie stellt hier-
mit die von ihr als Normalverfahren vorgeschlagenen
aullerklinischen Behandlungsmethoden zunichst
vor einem breiten gyndkologischen Forum zur
Diskussion mit dem Endziel, ,die verschiedenen
Wege, die bei der Abortusbehandlung vielfach
beschritten werden, zusammenmiinden zu lassen,
um auf diese Weise die Gefahren, die der
schwangeren Frau drohen, nach Maoglichkeit zu
verringern und sowohl dem praktischen Arzt wie
dem praktischen Gynédkologen bei auBlerklinischer
Behandlung die als die beste anerkannte Behand-
lungsweise vorzufithren." Ich habe in meiner
oben zitierten Arbeit (s. Nr. 19 dieser Zeitschr.)
die einzelnen Operationsphasen und die ihnen
innewohnenden Fihrlichkeiten genauestens zu
schildern versucht, so dall ich mich heute nur
mit dem Hinweis auf einige wenige mir wichtig
erscheinende Divergenzen zwischen den Kehrer-
schen Grundsdtzen und meiner Arbeit begniigen
kann.

Warnen mochte ich nochmals dringlichst vor
der Abortus- oder Eihautzange; ob es sich um
die Wintersche rundbauchige, gefensterte Loffel-
zange oder gar um eine gerade oder gebogene
Kornzange handelt, im Prinzip verwerfe ich jedes
Fischen im Dunkeln ohne Kontrolle des Auges
oder des Fingers als unchirurgisch. Zahlreiche
Falle der Literatur und auch der eigenen Be-
obachtung illustrieren das Gefahrvolle dieser In-
strumentengattung bei intrauterinem Gebrauch.

Zur Herausbeforderung des bei Extraktions-
versuchen eines Fotus jenseits des 3. Monats
abgerissenen Kopfes empfichlt Kehrer das Fassen
mit der Abortuszange, die Zerquetschung und
Enthirnung nach Art der Kranioklasie und ver-
wirft das in meiner Arbeit empfohlene Einbohren
des Zeigefingers in den von der Symphyse einer-
seits und der duBleren Hand andererseits fixierten
Kopf.

Gegen das Fassen des abgerissenen und somit
frei ballottierenden Kopfes mit der Abortzange
im Finstern sprechen erstens die oben angefiihrten
Griinde, zweitens die Erfahrung, daf der Kopf,
wenn er nicht geniigend fixiert ist, immer wieder
der Zange ausweichen wird, die dann sehr leicht
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an seiner Statt die Uteruswand fassen oder sie
gar perforieren kann. Ungleich gefahrloser er-
scheint mir das — natiirlich vorsichtig vorge-
nommene — Einhaken des Zeigefingers in den
gut zwischen Symphyse und duflerer Hand fixierten
Kopf, wobei selbstverstandlich die Fixation als
unumgénglich notwendig mit in den Vordergrund
geschoben werden mubB.

Das Entfernen von Plazentarresten — besonders
in den Tubenecken — mittels der Abortuszange
habe ich auch in meiner vorigen Arbeit abzulehnen
Gelegenheit gehabt, ich benutze dieselbe auch
hier wieder, um auf die Gefahren von Fehlgriffen
hinzuweisen und um die Abortuszange aus dem
geburtshilflichen Instrumentarium zu eliminieren.
Der Finger und die breite, stumpfe, dann die
scharfe Kiirette sind meines Erachtens die einzigen
zur Plazentarldsung und -entfernung benétigten
Instrumente; auf die Haltung des ausrdumenden
Fingers und seine Bewegungen wies ich in meinem
vorigen Aufsatz schon hin.

Was endlich die Nachspiilung des Uterus an-
langt, so glaubt Kehrer vor Lysoformlésungen
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warnen zu miissen und empfiehlt fiir diese Losungen
von Kaliumpermanganicum, Lysol und 5oproz.
Alkohol.

Abgesehen von dem enorm hohen Preise des
Alkohols — Kehrer hilt mehrere Liter Spiil-
flissigkeit fir erforderlich — mochte ich das
Lysol wegen seines penetranten Geruches und
die Kaliumpermanganatlosung wegen der durch
sie bedingten Braunfirbung der Haut ablehnen.
Hingegen habe ich bei einer sehr groflen Zahl
von Uterus- und Vaginalspiilungen mit Lysoform-
l6sung noch niemals eine Formolidiosynkrasie
beobachten konnen. Die nahe chemische Ver-
wandtschaft des Lysols mit der Karbolsdure scheint
mir eher ein Grund zu sein, vor diesem zu warnen.

Das Prinzip, Richtlinien aufzustellen, die neben
der praktischen Anleitung des Arztes auch den
Zweck verfolgen, forensisch den Begriindungen
des medizinischen Sachverstindigen eine feste
Unterlage zu geben, ist zu begriiBen; die Dis-
kussion wird hoffentlich Kldrung der noch strittigen
Punkte bringen.

IL.

Redigiert von Dr. E. Hayward in Berlin.

Aus Wissenschaft und Praxis.
Fortschritte auf den einzelnen Sondergebieten.
Es finden abwechselnd sdmtliche Sonderfacher Beriicksichtigung.

I. Aus der inneren Medizin. Die schwere
wirtschaftliche Not zwingt viele Kranke, von dem
Besuch eines Kurortes zum Gebrauch einer Trink-
oder Badekur abzusehen und solche Kuren soweit
wie moglich daheim durchzufiihren. Aber selbst
der Bezug fertiger Mineralwisser von weither ist
noch vielfach zu kostspielig, und als letzter Ersatz
bleibt die Verwendung des leicht zu verpackenden
und verschickenden trockenen Salzes, das dann
am Benutzungsorte moglichst in urspriinglicher
Konzentration aufgelost und verwandt wird.
Kionka lenkt in einer kurzen Mitteilung erncut
die Aufmerksamkeit auf ein derartiges Salz, das
nach seiner Ansicht zu wenig beachtet und ver-
wandt wird, ndmlich das Homburger Salz der

bekannten Elisabeth-Quelle in Homburg, das wohl
imstande ist, immer noch im Handel befindliche
auslidndische Brunnensalze zu ersetzen (Deutsche
med. Wochenschr. 1923 Nr. 25). Das Homburger
Salz stellt eine Salzmischung dar, welche zu mehr
als /4 aus Kochsalz besteht und auBerdem Sul-
fate, namentlich Glauber- und Bittersalz enthilt.
Lost man einen gehduften Teeloffel dieses Salzes,
genau 7,7 g, in 100 ccm (ein Weinglas) Wasser
auf, so bekommt man eine Losung, die in ihren
Hauptbestandteilen fast vollkommen mit der Zu-
sammensetzung des Kissinger Rakoczy iiberein-

stimmt. Daraus leiten sich von selbst die thera-
peutischen Wirkungen ab. Das Homburger Salz
wirkt in dieser Mischung als leichtes Abfiihrmittel
und ist ebenso wie das Kissinger Wasser in fort-
gesetzten Kuren zur Behandlung chronischer Darm-
katarrhe sowie von Leberleiden zu verwenden,
namentlich wenn solche mit Stauungen und
Storungen der Gallensekretion verbunden sind.
In bezug auf Reinheit und Konstanz entspricht
das Homburger Salz allen Anforderungen. Ferner
hat es den grofen Vorteil, verhdltnismiBig billig
zu sein. Es kommt auch in Form von Pastillen
und Karamellen in den Handel. Die Pastillen
enthalten 10 Proz., die Karamellen 5 Proz. des
Salzes.

Zur Bekdmpfung von Gallensteinleiden und
Erkrankungen der Gallenwege hat sich Schaefer
das von der Firma Gehe in den Handel ge-
brachte Agobilin in einer Reihe von Féllen be-

wihrt (Deutsche med. Wochenschr. 1923 Nr. 40).
Diese Arzneiverbindung enthédlt pro Tablette
0,088 g Strontium cholicum, 0,032 g Strontium
salicyl, und 0,04 g Phenolphthaleindiazetat. Die
Gallensduren und die gallensauren Salze haben
die Aufgabe, die Sekretion der Galle zu steigern
und damit den Gallenflu zu heben. Die Salizyl-
sdure soll analgetisch und antipyretisch wirken,
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das Strontium entziindungswidrig und endlich
das Phenolphthalein als Aperitivum. Das Mittel
enthidlt also wirklich alles, was notig ist. Wir
mochten aber die vorsichtige Einschrinkung des
Autors unterstreichen, dafl die praktische Wirk-
samkeit der theoretischen Vorstellung nur dann
entsprechen konnte, wenn wir die Gewéhr hitten,
daB jeder der wirksamen Anteile auch in wirk-
samer Konzentration an den Angriffsort heran-
kommt. Aber unbeachtet theoretischer Einwénde
sind die mit dem Mittel erzielten Erfolge, wie an
12 Fillen dargelegt wird, zufriedenstellend. Die
Schmerzen schwanden im allgemeinen schnell,
das Allgemeinbefinden wurde rasch gebessert.
Ein Abgang von Steinen wurde nie beobachtet,
hingegen traten in zwei Fillen gallengrieBdhnliche
Massen im Stuhl auf. Verf, rdt, in den Fillen,
in denen nicht eine chirurgische Behandlung an-
gezeigt ist, die interne Therapie mit Bettruhe,
fettarmer Kost und Agobilinkur einzuleiten. Ref.
mochte dazu bemerken, daBl gegeniiber den
immerhin etwas zweifelhaften tatsdchlichen Er-
folgen derartiger ,,Gallenmittel® der Erfolg der
hormonalen Therapie mit dem Peristaltikhormon
ganz wesentlich greifbarer ist und eine weitere
Verbreitung dieser Therapie nur zu wiinschen ist.

Stahl und Bahn berichten aus der Cursch-
mannschen Klinik tber die erfolgreiche konser-
vative Behandlung des tuberkulosen Empyems

und Pyopneumothorax durch Borsdurespiilung

und Preglsche Losung (Miinch, med. Wochenschr.
1923 Nr. 41). In zwei Féllen von tuberkulosem
Pyopneumothorax mit Strepto- und Staphylo-
kokken, einmal auch mit Tuberkelbazillen im
Eiter wurden durch ein- oder mehrmaliges Ab-
lassen des Eiters, Nachspiilen mit Borsidurelosung
und Einlassen von 300 ccm Preglscher Losung
eine Heilung erzielt. Der groffite Wert ist auf die
moglichst restlose Entfernung des Eiters durch
die Spiilfliissigkeit zu legen, da die Pregl-Losung,
wie Pregi selbst angibt, konzentrierten Eiter
nur wenig zu beeinflussen vermag. Die Punk-
tionen werden eventuell in Zwischenrdumen von
mehreren Wochen ein- bis zweimal wiederholt,
bis das endgiiltige gute Resultat erreicht ist. Auch
kann man wihrend der Pregl-Behandlung und
hinterher einen kiinstlichen Pneumothorax ruhig
weiter unterhalten. Im allgemeinen wurde auch
in den Fillen, wo bisher kein Pneumothorax be-
stand, nach dem Einlaufen der Pregl-Losung Luft
eingelassen, am besten bis zu einem Druck -|-----o0.
Der Hauptgrund hierfiir ist die erhebliche Er-
leichterung in der rontgenologischen Beobachtung
des Verschwindens oder Wiederanstieges von
Fliissigkeitsansammlungen im Sinne des diagno-
stischen Pneumothorax.

Fir die Behandlung der Pyelitis bleibt zwar
nach Hohlweg die lokale Behandlung mittels
Spiilungen des Nierenbeckens das souverdne und
machtvollste Mittel, das fiir etwa 2/ aller balle
vollig unentbehrlich ist, er mochte aber doch
auch der internen Behandlung, vor allem der
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intravendsen Injektion von Argoflavin, einen giin-
stigen und in einem Drittel der Fille auch
allein zum Ziele, der Entkeimung des infizierten
Nierenbeckens, fithrenden Einflull nicht absprechen.
Vor allem aber ist die interne Therapie da am
Platze, wo bei schwerem septischen Allgemein-
zustand vorerst auf die lokale Behandlung ver-
zichtet werden mufl. Die ideale Behandlung ist
aber die Kombination der intravendsen Argoflavin-
und der lokalen Spiilungsbehandlung. Injiziert
wurden tdglich 20 ccm einer |2 proz. Losung,
entsprechend 0,2 g Argoflavin pro die, 8—9 Tage
lang. Mitunter wurde bei fieberhaften Féllen im
Anschluf} an die Injektion eine kurzdauernde Extra-
steigerung der Kurve beobachtet; sonst traten
keine Nebenwirkungen auf. Bei fieberfreien Fillen
blieb meist jede Einwirkung auf die Korper-
temperatur aus. Der Einflul auf das Allgemein-
befinden war besonders bei den schweren Féllen
mit septischem Charakter unbedingt giinstig. In
manchen Féllen setzt die schnell auftretende
Thrombosierung der Armvenen der héufigeren
Wiederholung der Injektion gewisse Grenzen
(Miinch, med. Wochenschr. 1923 Nr. 42).

G. Zuelzer (Berlin).

2. Aus der Chirurgie. Die durch tierische
Parasiten hervorgerufenen chirurgischen Erkran-
kungen der Bauchhohle beschreibt in Form einer

Monographie Kehl. (Sammlung zwangloser Ab-
handlungen aus dem Gebiete der Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten, Bd. VIII, Heft 3,
Marholds Verlag, Halle a. S.) Die Ursache, wes-
halb in den letzten Jahren hiufiger Erkrankungen
der Bauchhohle zur Beobachtung kamen, die ihre
Entstehung tierischen Parasiten verdanken, ist in
den durch den Krieg und die Nachkriegszeit be-
dingten verdnderten Erndhrungsbedingungen zu
suchen. FEinmal leben weite "Kreise des Volkes
mehr vegetabilisch, wodurch die Aufnahme der
Wurmeier in den menschlichen Magendarmkanal
begiinstigt wird, dann aber 146t vielfach die Fleisch-
kontrolle gegeniiber der Friedenszeit sehr zu
wiinschen tbrig. Endlich ist durch den ver-
minderten Seifengebrauch und die hierdurch her-
beigefithrte ungeniigende Sauberhaltung der
Wischestiicke und der Hénde oft als urséchlich
anzusehen. Bei der Amo6bendysenterie muf3
beriicksichtigt werden, dall es Bazillentrager gibt,
die ohne selbst je erkrankt gewesen zu sein, als
Ubertrdger der Erkrankung anzusprechen sind.
Auch Laboratoriumsinfektionen kommen hier vor.
Zunichst ist naturgemifl die Behandlung der
Amobendysenterie Sache des Internisten. Erst
wenn diese Therapie nicht zum Ziele fithrt, muf3
chirurgische Hilfe einsetzen. Als solche kommt
die Anlegung eines kiinstlichen Afters am Cdcum
in Frage, der einmal dadurch wirkt, daf3 er den
gesamten Darminhalt von der geschwiirig er-
krankten Dickdarmschleimhaut ableitet und dann
zu Spilungen des erkrankten Darms verwendet
wird. Von der Anlegung einer Appendixfistel
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zum Zwecke der Spiilungen hat man wenig Er-
folg gesehen. Der Anus praeternaturalis soll
nicht nur dann angelegt werden, wenn alle in-
ternen MafBnahmen versagt haben, sondern er
kommt auch noch widhrend der internen Be-
handlung in Frage, wenn der Krifteverfall des
Kranken schnell fortschreitet. Der Kunstafter
bleibt ungefdhr i Jahr offen. Die Spiilungen werden
tdglich vorgenommen. Die Amdbendysenterie
kann sich auBler im Dickdarm auch in der Appen-
dix festsetzen. Die Perforation einer Amoben-
appendizitis ist stets als ein sehr ernstes Ereignis
anzusehen. Als Nachkrankheiten kommen die
Leberabszesse in Frage. Hier liegt die Schwierig-
keit in der Erkennung der Erkrankung. Der
Weg zur Eroffnung des Leberabszesses wird durch
dessen Sitz gegeben. Die gewOhnlichen Band-
wirmer geben nur selten den Gegenstand eines
chirurgischen Eingreifens ab. Es handelt sich bei
den in der Literatur beschriebenen Fillen meist
um Zufallsbefunde, die oft erst auf dem Sektions-
tisch erhoben wurden. Dahingegen ist den As-
kariden ceine groflere Bedeutung beizumessen.
Einmal fithren sie nicht selten zur Perforation
des Darms mit den Erscheinungen der Perforations-
peritonitis. Dann nehmen sie leicht ihren Weg
in die Leber und die Gallengidnge, wo sic hiufig
zu AbszeBbildungen Veranlassung geben. Beim
weiblichen Geschlecht kénnen sie den Darm ver-
lassen und durch die Vagina in die inneren
Genitalien oder die Blase gelangen. Das Krank-
heitsbild des Askaridenileus wurde in den letzten
Jahren hiufig beobachtet. Die Wiirmer ballen
sich im Darm zusammen und rufen hierdurch
eine vollige Unterbrechung der Durchgingigkeit
der Darmlichtung hervor, auch koénnen sie die
Veranlassung zu einer Invagination abgeben. Die
Oxy uren, deren Auftreten ganz besonders zu-
genommen hat, sind namentlich in der Frage der
Entstehung der Appendizitis Gegenstand heftiger
Meinungsverschiedenheit geworden. Dem Stand-
punkt Rheindorfs, dal jede Wurmfortsatz-
entziindung auf die Anwesenheit von Oxyuren
zuriickzufithren ist, steht die Auffassung von
Aschoff schroff entgegen, der in dem Krankheits-
bild, welches wir als Appendizitis bezeichnen,
nicht die Oxyuren als bedeutsam fiir die Ent-
stehung ansehen kann, ohne deshalb deren Vor-
handensein in dem Wurmfortsatz, unter Um-
stinden mit &hnlichen klinischen Erscheinungen
zu bestreiten. Er will — und hierin stimmt wohl
die Mehrzahl der Chirurgen mit ihm tiiberein —
eine ,,Appendicopathia oxyurica“ streng von der ge-
wohnlichen Appendizitis unterschieden wissen. Fiir
den Chirurgen ergibt sich die praktisch bedeutsame
Schlu3folgerung, daB die Anwesenheit von Oxy-
uren im Stuhl bei den Erscheinungen der Wurm-
fortsatzentziindung nicht dazu verleiten darf,
einen operativen Eingriff aufzuschieben und erst
eine  Wurmkur zu versuchen. Der Echino-
kokkus hat vor allem in der Leber seinen Sitz;
er wird seltener in der Milz oder der Niere an-
getroffen. Nach einem Beraten der Echinokokkus-
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blasen kann eine Aussaat auf dem Bauchfell er-
folgen, die auch durch den Versuch, die in der
Leber sitzende Mutterblase mittels Punktion und
Injektion gewisser Flissigkeiten zu behandeln,
eintreten kann. Auch kann hierdurch im Falle,
dal3 die Blase erweitert ist, eine Bauchfellentziin-
dung herbeigefiihrt werden. Vor dieser Behand-
lung ist daher dringend zu warnen, vielmehr muf}
der eigentliche Erkrankungsherd freigelegt, die
Blasen ausgerdumt und deren Grund in die
Bauchwunde eingendht werden. — Ein ausfiihr-
liches Verzeichnis der einschldgigen Literatur ist
der Arbeit angefligt. Hayward (Berlin).

3. Aus dem Gebiete der Hals- und Nasen-
erkrankungen. In den letzten Jahren hat sich das
Interesse fiir eine Gruppe von Krankheiten wie Heu-

fieber, Asthma, vasomotorische Rhinitis besonders

in Amerika sehr gesteigert und man ist allgemein
zu der Ansicht gekommen, daB3 diesen Krank-
heiten eine pathogenetische Zusammengehdorigkeit
zukommt. Eskuchen, dem wir eine ausfiihr-
liche Zusammenstellung aller Arbeiten bis zum
Jahre 1921 (Zentralbl. f Hals-, Nasen- u. Ohren-
heilk. Bd. 1) verdanken, hat fiir diese Krankheiten
den Namen ,,toxische Idiopathien® geprigt
und ihre Pathogenese, Diagnose und Therapie
unter Beriicksichtigung aller Ergebnisse ausfiihr-
lich besprochen. Nach E. sind die toxischen
Idiopathien der Ausdruck einer spezifischen Uber-
erregbarkeit bei konstitutionell disponierten In-
dividuen (,,Idiosynkrasien). =~ Man unterscheidet
inhalatorische Idiopathie (Aufnahme der Schid-
lichkeit durch den Respirationstraktus), alimentire
(durch den Magendarmkanal), bakteriogene. Die
Therapie besteht in der Fernhaltung der schéadi-
genden Proteine, oder wenn dies nicht mdglich
ist, in der Desensibilisation. Diese besteht darin,
daB nach der Feststellung, gegen welches Protein
die Uberempfindlichkeit besteht, dieses in mini-
maler unschéddlicher Menge dem Korper zuge-
fihrt wird, und zwar bei bakteriogener Idiopathie
durch Einspritzung einer Bakterienvakzine, bei
alimentdrer durch steigende Zufuhr des schéadi-
genden Nahrungsmittels per os oder durch wieder-
holte Kutanreaktion mit dem Protein oder durch
subkutane Injektion steigender Dosen, bei inhala-
torischer (Polleniiberempfindlichkeit) durch In-
jektion einer polyvalenten Vakzine, welche die
wirksamsten Pollenproteine enthélt. Diese De-
sensibilisation muf} alljahrlich wiederholt werden.
Bei Versagen der spezifischen Desensibilisation
kommt die unspezifische (mit Pepton oder Tuber-
kulin) in Frage. Diese hilt E. insbesondere bei
kutan-negativen Asthmatikern (die Kutanreaktion
wird zwecks Feststellung des schidigenden Pro-
teins angestellt) fiir angezeigt. Einen zweiten
ausfiihrlichen Bericht iiber den gegenwértigen
Stand der Behandlung von Heufieber und Asthma
gibt van der Weer (Am. Journ. of the med.
science 1922 Bd. 18). Im wesentlichen decken
sich seine Beobachtungen und Schlufolgerungen
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mit denen von Eskuchen. Er erzielte mit In-
jektionen von Pollenextrakten in 25 Proz. Heilung,
in 50 Proz. erhebliche, in 15 Proz. leichte Besse-
rung und hatte in nur 10 Proz. keinen Erfolg.
Seiner Ansicht nach ist die Verschiedenheit der
Ergebnisse bedingt |. durch die Schwere der
Saison, 2. die Intelligenz des Patienten, und 3. die
Stiarke des angewandten Extraktes. Diese Fak-
toren kann man zum Teil mit der Zeit beein-
flussen, z. B. durch Belehrung der Patienten, die
dann bei der Abstufung der Dosen dem Arzt
wertvolle Unterstiitzung geben kénnen und durch
Anstellung von Vakzinen, welche wéhrend der
ganzen Saison wirksam bleiben. Da Dauer-
immunisierung nicht erreichbar ist, empfiehlt auch
V. d. W. jedes Jahr neue Behandlung. Eine Er-
hohung der Sensibilitdit durch die Behandlung
hélt Verf, fir ausgeschlossen. Bei negativem Er-
folg der Behandlung sind entweder zu kleine
Dosen verabfolgt wiirden, oder eine nicht ver-
antwortliche Pollenart. Nasenoperationen sind
ohne Nutzen, wenn die Nasenverstopfung nur
wiahrend der Saison besteht. Sind nach Ver-
abfolgung zu hoher Dosen der Vakzine Allgemein-
reaktionen aufgetreten, so kann man diese in kurzer
Zeit durch eine oder mehrere im Zwischenraum
von 10 Minuten zu verabfolgende subkutane
i prom. Epinephrininjektionen beheben. Nachher
mufl man aber die Vakzindosis vermindern. Wie
Eskuchen empfiehlt auch van der Weer jeden
5—7- Tag eine Injektion und auch wéihrend der
Saison jeden 5—10. Tag eine solche, da die
Immunitit nur ca. 8§ Tage wéhrt. Fiir Friihfalle
nimmt Verf. Extrakt aus Thimotee, fiir die iibrigen
solchen aus Ambrosia und nur beim Versagen
dieser Extrakte hilt er es fiir ndtig, Extrakte von
den Pollen hinzuzusetzen, fiir die der Patient sich
empfindlich zeigt. Waihrend der Anfille emp-
fiehlt van der Weer noch Nasenspiilungen mit
Adrenalin-Kokainlosung, Atropin innerlich: pro-
phylaktisch Automobilbrille, Entfernung der Griaser
aus der Umgebung. Das Asthma teilt van der
Weer cin in allergisches und nichtallergisches,
d. h. auf organischer Krankheit beruhendes. Bei
der Aufkldrung verlangt er auBer sorgfiltiger
Anamnese auch Hautreaktion, macht aber darauf
aufmerksam, dafl diese bei Nahrungsmittelasthma
nicht ganz zuverldssig ist. Nach v. d. W.s Er-
fahrungen gaben Ambrosia und Staub am
haufigsten positive Hautreaktionen. Da eine ge-
wisse Neigung zum Asthma vorhanden ist, kann
eine vollige Heilung durch Desensibilisierung nicht
erzielt werden. Selbstverstidndlich sind zunichst
alle ursachlichen Faktoren zu entfernen; gegen
die nichtentfernbaren mufl Immunisierung er-
folgen. Wenn die Hautreaktion positives Re-
sultat ergibt, sind die Erfolge der Immunisierung
zufriedenstellend. Nur mit bakteriellen Vakzinen
sind keine Erfolge erzielt worden. Bei gegen
Nahrungsmittel empfindlichen Kindern empfiehlt
Verf. Ausschaltung dieser Nahrungsmittel aus der
Didt, da Injektionen des betreffenden Proteins
oder Verfiitterung kleinster Mengen bei Kindern
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sehr lastig sind und nicht Erfolg haben. Die
Erfolge der Asthmabehandlung sind nicht so gute
wie beim Heufieber. Jedoch sind bei den Fillen,
bei denen die Ursache festzustellen war, in 75 Proz.
wesentliche Besserungen zu erzielen, die besten
bei dem durch Tierepithelien verursachten Asthma,
weniger gute bei Pollen-, nahrungs- oder ge-
mischtem Asthma, die geringsten beim bakteriellen
Asthma.

G. Wotzilka (Nasenatmung und Lungen-

tuberkulose. Med. Klinik 1922 Nr. 48 8. 1525)

schreibt der behinderten Nasenatmung ecine &tio-
logische Bedeutung fiir die Lungentuberkulose
zu, weil die Atembewegungen bei der durch sie
verursachten Mundatmung im allgemeinen und
die der oberen Lungenabschnitte im besonderen
kleiner und abgeflacht werden, wodurch die Blut-
und Lymphbewegung in diesen Bezirken ver-
ringert wird. Diese Beeintrdchtigung der Blut-
und Lyfnphzirkulation begiinstigt die Ansiedlung
der Tuberkelbazillen. Nicht nur die Verengung
der Nasenlichtung durch Tumoren, Schleimhaut-
schwellungen, Septumanomalien macht die At-
mung flacher, die gleiche Wirkung hat eine ab-
norme Weite der Nasengidnge bei Ozéna usw.
Es ist deshalb aus prophylaktischen Griinden, be-
sonders aber bei tuberkulosebedrohten, eine nor-
male Nasenatmung anzustreben. Ob eine Nasen-
korrektur bei bereits bestechender Lungentuber-
kulose angezeigt ist, scheint Verf, noch fraglich,
weil durch die hierdurch erzielte Vertiefung der
Atembewegungen die fiir die Ausheilung der
Tuberkulose so wichtige Ruhigstellung der Lunge
gestort werde.

A. Kuttner und J. Lachmann (Berlin).

4. Aus dem Gebiete der Hautkrankheiten
und Syphilis. Der Pruritus ani gehort zu den
quéilendsten Erkrankungen der Haut. Seine Be-
handlung setzt der iiblichen medikamentdsen
und physikalischen Therapie zuweilen so grof3e
Schwierigkeiten entgegen, dall eine operative Be-
handlung: Entfernung leicht zu beseitigender
Hamorrhoiden und Exzision der erkrankten
Hautpartie Platz greifen mufl. Fiir schwerste
Ausnahmefille empfiehlt Karewski (Ein neues

plastisches Verfahren zur radikalen Behandlung
schwerster Formen von Pruritus ani. Deutsche

medizinische Wochenschrift 1923 Nr. 25 S. 811)
ein von ihm erfolgreich angewendetes Verfahren.
Jede andere Therapie muf3 sich aber erst er-
folglos gezeigt und sorgfaltigste korperliche Unter-
suchung dargetan haben, dall keine Ortliche oder
konstitutionelle Ursache vorlicgt, deren Fort-
bestehen jeden Operationserfolg hinfdllig macht,
wie Diabetes, Gicht, Oxyuren, hochsitzende nicht
blutende Hamorrhoiden, Fistelginge usw. Verf,
mulflte t>ei einem Patienten, bei dem sich starke
Narbenbildung am Anus nach Verschorfung mit
dem Glitheisen wegen Jucken gebildet, das Jucken
nicht nachgelassen hatte, eine Exstirpation der
gesamten Zirkumanalhaut vornehmen. Die Wund-
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fliche wurde mit Lappen, die aus der Glutidalhaut
gebildet waren, gedeckt. Bis 12 Monate nach
der Operation trat kein Riickfall des Pruritus ein,
der kosmetische Erfolg der Operation war auch
vollkommen.

Fir die Behandlung der wvulgiren Warzen
empfiehlt Blank (Eine einfache Methode, Warzen

schmerzlos und ohne erhebliche Narbenbildung
zu entfernen. Deutsche med. Wochenschr. 1923

Nr. 26 S. 855) eine Behandlungsmethode, die darin
besteht, daB3 er die Warze einige Tage mit loproz.
Salizylsédure-Guttaplast oder -Trikoplast vorbe-
handelt, die Warze dann vereist und ausloffelt.
Laemmle (Eine einfache Methode, Warzen

schmerzlos und ohne erhebliche Narbenbildung
zu entfernen. Deutsche med. Wochenschr. 1923

Nr. 27 S. 883) schélt die Warze mit dem scharfen
Loffel aus, ohne auszukratzen, dann wird mit
einmaligem Ansetzen des Loffels mit kréftigem
Ruck die Warze aus ihrem Bette gehoben und
entfernt. Gleich darauf wird mit Liq. ferrisesqui-
chlorati getrdnkte Watte kréftig auf das Wund-
bett gedriickt und dadurch die Blutung verhindert.
Sollte diese Blutstillungsmethode nicht ausreichen,
so wird der Lapisstift angewendet. Selbst Kinder
ertragen diese Methode ohne Schmerzen.

Die Behandlung der Kréitze hat durch die
Einfiihrung des Mitigais eine wertvolle Bereiche-
rung erfahren. Ehlers (Mitigai, ein neues Mittel
zur Behandlung der Skabies bei Siuglingen.

Deutsche med. Wochenschr. 1921 Nr. 36) hat
Mitigai zur Behandlung bei etwa 20 einwandfreien
Skabiesfillen verwendet. Zu einer Kur brauchte
er etwa 75—100 g (*2—'"Tg der in den Handel
kommenden Packungen). Er rieb den Korper des
Séduglings 3 Tage hintereinander je einmal mit
dem 01 ein und gab am 4. Tage ein reinigendes
Bad. Das Ol lie} sich gut in die Haut einreiben
und verursachte keinerlei Stérungen des Allgemein-
zustandes oder der Verdauung. Auch kam keine
schidliche Einwirkung auf die Haut zu Gesicht,
im Gegenteil wurden die neben der Skabies be-
stehenden Dermatosen giinstig beeinfluflt, so daf3
es auBler Puder keiner besonderen Medikamente
zur Nachbehandlung bedurfte. AuBerdem diirfte
ein Vorteil darin bestehen, dafl das Mitigai in-
folge seiner oligen Beschaffenheit gut in die
Waische eindringt und die darin befindlichen
Milben vernichtet.  Dabei beschmutzt es die
Wiésche kaum und schidigt sie nicht. Mitigai
kann daher nach Verf, als eine schitzenswerte
Bereicherung der Antiskabiosa bei Séuglingen
angesehen werden.

Kite Herbst, Zehlendorf (Uber die Behand-
lung der Sduglingsekzeme mit Mitigai. Arch. f

Kinderheilk. Bd. 72) hat 6 an Kritze erkrankte
Saduglinge mit Mitigai behandelt, die Heilung ist
stets nach 3 Tagen Einreibung (imal tiglich)
eingetreten. Das Mittel ist billig und sparsam
im Gebrauch. Es wird restlos von der Haut
resorbiert und macht keine Flecken in der Wische.
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Bei der Kritzekur eines Sduglings mit exsudativer
Diathese beobachtete Verf, die gute Abheilung
von ausgedehnter Intertrigo am Hals und Gesil.
Darauthin hat sie etwa 60 Sduglinge mit trockenem
Ekzem des Kopfes, Gesichtes, seborrhoischem
Ekzem des ganzen Korpers und starker Intertrigo
mit Mitigai behandelt. Die Borken und Schuppen
losten sich bereits nach einigen Einreibungen,
und es trat schnelle Uberhdutung ein. Irgend-
welche Stérungen der Verdauung oder des All-
gemeinbefindens sind in keinem Fall beobachtet
worden. Verf, hidlt das Mitigai also nicht nur
fiir ein sauberes, sparsames und gut wirkendes
Antiskabiosum, sondern auch fiir ein zuverléssiges,
vOllig reizloses Heilmittel flir die verschiedenen
unspezifischen Hautkrankheiten des Sauglings-
alters. Fiir diesen Zweck hat die herstellende
Firma noch eine kleinere Packung von 75 g in
den Handel gebracht.

Ignaz Prochnik (Zur Behandlung der Skabies
mit Mitigai. Med. Klinik 1922 Nr. 37) versuchte,

ob nicht bei dreimaligem Einreiben des Korpers
mit Mitigai und ambulatorischer Durchfiihrung
der Kur sichere Heilung der Skabies ohne be-
sondere Nebenwirkung zu erzielen wire. Die
vorliegende Mitteilung ist das Ergebnis, von Be-
obachtungen an einem Krankenmaterial von 270
Patienten = 108 ménnlichen und 162 weiblichen
Geschlechts. 193 Patienten wurden ambulatorisch,
77 nach erfolgter Spitalsaufnahme behandelt.
Unter den 270 Fillen fanden sich 8 Séuglinge
und 14 Kinder zwischen dem 1. und 3. Lebens-
jahr. Schon die ersten Versuche einer ambula-
torischen Behandlung iiberzeugten ihn, daf3 der
Effekt dem einer Spitalbehandlung gleich sei.
Die Kur wurde nun in folgender Weise vor-
genommen. Die Patienten wurden zu einem
ihnen genehmen Zeitpunkte, meist in den Abend-
stunden nach Arbeitsschlu3 in 3/4 stiindigem Inter-
vall dreimal sorgféltigst mit besonderer Beriick-
sichung der Pradilektionsstellen mit Mitigai ein-
gerieben, dieses wurde iliber Nacht auf der Haut
belassen, am nichsten Morgen folgte ein griind-
liches Reinigungsbad und nach dem Bade wurden
die Patienten mit Lassarscher Paste iiberstrichen.
Mit Ausnahme von 32 Patienten stellten sich
alle innerhalb der niachsten 2—3 Wochen einige
Male in der Ambulanz vor. Verf, verfiigt daher
iber 238 genau kontrollierte Félle. In keinem
Fall wurde ein Rezidiv festgestellt.

Was die sog. Schnellkuren bei Skabies betrifft,
so widerspricht Wilhelm Balban (Erwiderung.

Wiener med. Wochenschr. 1922 Nr. 33) der Er-
klirung Oppenheims, es gibe ,fir die Allge-
meinheit nur zwei Methoden der Kritzebehand-
lung: im Spitale die Wilkinson-Kur, ambulatorisch
die Schnellkur". Die Zuweisung der Kranken
zur letzteren ist in einer groBlen Zahl von Fillen
undurchfiihrbar; die einen lehnen sie ab, weil sie
sie schon einmal vergeblich gemacht haben, andere
schreckt der Zeitverlust ab, andere scheuen das
Spital. Am wichtigsten aber ist — und dies er-
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wihnt Oppenheim nicht mit einem Worte —,
dal bei einer groBen Anzahl von Kranken die
Schnellkur streng kontraindiziert ist: bei jenen
mit Sekundirinfektionen (Impetigines, Furunkeln,
Lymphadenitis) und Dermatitiden, bei allen
Herz-, Lungen- und Nierenkranken sowie bei
allen schwéchlichen und herabgekommenen In-
dividuen. Die Schnellkur wird bald von Mitteln
verdrangt sein, welche dem Pat. ohne Unannehm-
lichkeiten, ohne Zeit- und Geldverlust Heilung
bringen. Unter diesen Mitteln wird nach Verf,
das Mitigai eine gewichtige Rolle spielen, dafiir
biirgen die vorziiglichen Erfolge, die sémtliche
Krankenabteilungen, an denen es erprobt wurde
(Finger, Riehl, Scherber, in Deutschland
Hauck, Jadassohn, Kromayer, Kusnitzky,
Zumbusch) damit erzielten

Eine Verbesserung der Klingmiillerschen Ter-
pentintherapie stellt die Einfiihrung eines neuen
Terpentinpraparates dar, iiber welches Rohr-
bach (Erfahrungen mit der Klingmiillerschen

Terpentintherapie. Deutsche med. Wochenschr.

1923 Nr. 24 S. 790) berichtet Das von Riedel
hergestellte Olobintin ist ein loproz. reines Ter-
pentindl, das in Ampullen von 1,1 ccm in den
Handel kommt. Peinlichste Asepsis ist erforder-
lich, die nur fiir diese Einspritzungen reservierte
Rekordspritze nebst Kaniilen wird in Spiritus
aufbewahrt. Die Injektion geschieht zwei Finger
breit unterhalb des Darmbeinkammes in der
hinteren Achsellinie auf das Periost der Darm-
beinschaufel. Die einzige selten auftretende Neben-
erscheinung ist Druck und Schwere in dem ent-
sprechenden Bein, die aber bald verschwinden.
Gute Erfolge nach 3—5 Injektionen haben sich
gezeigt bei Pyodermie und Furunkulose, besonders
bei Achselhdhlenfurunkulose, bei Ekzem, Folli-
culitis barbae, tiefer Trichophythie, Sycosis vulgaris,
Acne vulgaris, Lupus exulcerans, Scrofuloderma
und Lymphomfisteln; bei letzteren Affektionen
unterstiizt die Terpentinbehandlung merklich die
Strahlentherapie.

Moller (Uber einen Fall von nomaihnlicher
Erkrankung mit Beteiligung der Haut Deutsche

med. Wochenschr. 1923 Nr. 28 S. 913) beobachtet
im Rezidiv bei einer |J5jdhrigen Patientin auf der
rechten Tonsille Nekrose und Gangrin. An
mehreren Stellen der Epidermis pfennigstiickgrof3e
bis bohnengrofle rundliche Geschwiire mit dicker
Borke, bei fehlender Borke hat der Geschwiirs-
grund frambdsieartigen Charakter.  Daneben
Narben fritherer Geschwiire. Temperatur 38,1.
Im Ausstrich des Rachengeschwiirs zahlreiche, in
dem der Hautgeschwiire keine Refringensspiro-
chiten. Nach einmaliger Neosalvarsanabgabe tritt
Temperaturanstieg und allgemeine Verschlimme-
rung ein. Die nekrotischen Tonsillarteile stofen
sich ab. Schwellung und weilliche Belege im
Kehlkopf treten auf, in den Hautgeschwiiren und
auf der intakten Haut zeigen sich Blutungen.
SchlieBlich tritt Exitus ein. Die Autopsie ergab
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keinen besonderen Befund an den Hautgeschwiiren.
Besonders bemerkenswert ist, dafl die Haut-
geschwiire der Angina mehrere lage voran-
gegangen waren.

Als Prophylaktikum gegen Lues und Gonor-
rhoe empfiehlt Harry (Ein neues Kombinations-

priaparat zur Prophylaxe gegen Gonorrhoe und
Syphilis. Deutsche med. Wochenschr. 1923 Nr. 28

S. 917) das von der Chemischen Fabrik ,,Astra"
Wiesbaden hergestellte ,,Antifekt". Dieses besteht
aus Thymol, Tribrombetanaphtholnatrium und
neutraler Grundseife. Seife als. Grundlage ist
gewihlt, weil es die Haltbarkeit der Desinfizienzien
nicht wie Salbe oder Glyzerin beeintrichtigt und
aullerdem selbst desinfizierende Wirkung besitzt.
Durch Versuche wurde nachgewiesen, da3 Thymol
in 2proz. Losung nach 2 Minuten die Entwick-
lung der Gonorrhoe verhindert. Gegen Rekurrens-
spirochdteninfektion bei Miusen zeigte sich 3 proz.
Thymolseifenlosung wirksam. Wird der Secife
Tribrombetanaphthol inkorporiert, so kann man
eine schwichere Konzentration des Thymols be-
nutzen. Die Prophylaxe wird ausgeiibt, indem
gleich nach dem Koitus das Praputium und die
Glans mit dem Seifenschaum gut gewaschen wird,
das Orifizium wird mit einem mit Seifenschaum
befeuchteten Wattestibchen gesdubert. Frauen
waschen sich Mons pubis, Vulva und Labien mit
der Seifenlosung.

Fiir die Behandlung der Syphilis mit Misch-
spritzen wird als Hg-Komponente meist das No-
vasurol verwendet, das auch als Diuretikum in
der inneren Medizin vielfach verordnet wird.
Hans Bohn (Experimentelle Studien iiber die

diuretische Wirkung des Novasurols. Klin. Wochen-

schrift 2. Jahrg. Nr. 8 vom 19. Febr. 1923) klarte
die krage nach dem Angriffspunkt des Novasurols
auf. Novasurol wurde in relativ grofler Dosis
nierengesunden und nephrektomierten, auf Stoft-
wechselgleichgewicht eingestellten Kaninchen in-
jiziert, und Blut und Urin der Tiere in gewissen
Zeitabschnitten untersucht.  Auflerdem wurde
durch Wigen der Tiere und ihrer Ausscheidungen
(Urin, Kot) und entsprechende Berechnung die
extrarenale Wasserabgabe der Beobachtung unter-
zogen. Beim normalen Kaninchen trat sehr bald
nach der Injektion ein starker Wasser- und sehr
starker NaCi-Einstrom ins Blut auf, der ersteren
noch iiberdauerte. Polyurie und Hyperchlorurie
waren die regelmiflige Folge der Blutveridnde-
rungen. Die extrarenale Wasserausscheidung war
vermehrt. Die Novasurolwirkung ist erst nach
24 Stunden vollends abgeklungen. Auch beim
entnierten, mit Novasurol gespritzten Tier traten
dieselben Blutverdnderungen wie beim normalen
Tiere auf (Hydrimie und Hyperchlordmie), die
sich von denen des entnierten Kontrolltieres
durchaus unterschieden. Die extrarenale Wasser-
abgabe war sehr gesteigert und erfolgte zu einer
bestimmten Zeit sturzartig. Das Novasurol greift
also extrarenal an, es bewirkt eine Entquellung
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des Gewebseiweiles und unterscheidet sich da-
durch von der Wirkung der Purinderivate, die
eine Entquellung der Eiwei3sole des Blutes her-
vorrufen. Die Resultate stimmen somit mit den
von Ellinger auf ganz anderem Wege erhaltenen
iiberein.

W inkier (Antisyphilitische Kuren mit intra-
vendser Darreichung von Salvarsan-Novasurol-
mischung bei Herzkranken. Deutsche med. Wochen-

schrift Nr. 15 vom 14. April 1922) hat das NO-
vasurol als Diuretikum fiir die Behandlung hydro-
pischer Herzkranker verwandt, und zwar nur bei
den schwersten Fillen, wenn alle anderen Mittel
versagt hatten. Der Erfolg war stets eklatant.
Es setzte eine Harnflut ein, dann versagte jedoch
die Diurese vollkommen. Gab Verf, nun am
ndchsten Tage wieder Novasurol, so hatte er
keinen Erfolg. Im Gegenteil erlebte er dann
schwerere Intoxikationserscheinungen, Enteritiden
besonders, und einmal ein schweres Quecksilber-
exanthem. Die Tatsache, daB3 Novasurol bei
Kreislaufstorungen giinstig auf die Diurese wirkt
und von selten der Zirkulationsorgane gut ver-
tragen wird, veranlaBBte Verf, bei 13 tertidr-
syphilitischen schweren Herzfillen die einzeitige
Neosalvarsan-Novasurol-Behandlung durchzufiihren.
Die Verabreichung von Neosalvarsan-Novasurol
wurde bei 6 Fillen ohne Komplikationen ver-
tragen. Von Seiten des Zirkulationsapparates wird
jedenfalls Novasurol allein und in Kombination
mit Salvarsan gut vertragen — auch von Seiten der
Niere sah Verf, keine unangenehmen Reaktionen
— und gerade bei manchen, therapeutisch be-
sonders schwer zugénglichen Féllen von tertidrer
Herz- und Lungensyphilis schien Verf, nur die
kombinierte intravendse Quecksilber-Salvarsan-
Behandlung den subjektiv und objektiv auffallend
guten Erfolg hervorzurufen. Die intravendse Ver-
abreichung von Novasurol ist der intramuskuldren
in jeder Beziehung vorzuziehen - richtig ausgefiihrt,
ist sie vollig schmerzlos und die Wirkung natiir-
lich viel kriftiger.

Vili u. Schmitt (Weitere Erfahrungen in

der Behandlung der Syphilis mit Metallsalvarsan
(Silber)-Novasurolgemischen. Miinch, med.Wochen-

schrift Nr. 15 vom 14. April 1922) sind der Meinung,
daBl die einzeitige Behandlung mit Silbersalvarsan-
Novasurol in ihrer augenblicklichen Wirkung so-
wohl auf klinische Erscheinungen als auch auf
WaR. zum allermindesten an die zweizeitig kom-
binierte Methode heranreicht; sie hat weniger
Nebenwirkungen und ist deshalb (was die Zahl
der Kuren betrifft) vollkommener durchzufiihren.
Auflerdem spart der Kranke Zeit und Geld,
da weniger Einspritzungen dabei gegeben werden.
Zu den von Gegnern der Methode gewdhnlich
angegebenen Nachteilen, dal man unbekannte
Mischungen einspritze, bemerken Verff, da man
auch nicht wei3, was aus den Salvarsan- bzw.
Hg-Préparaten, deren chemische Konstitution be-
kannt ist, wird, sobald sie dem Korper (zweizeitig)
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einverleibt sind. Jedenfalls schadlich ist trotz der
an sich ja gerechtfertigten theoretischen Bedenken
in der Praxis diese Mischung nicht. Sie mag
noch einen Nachteil haben, die Undurchsichtigkeit
der Losung. Fiir einen, der die intravendse
Technik beherrscht, ist dieser Nachteil ohne Be-
deutung und andere werden auch bei durch-
sichtigen Losungen nicht weniger hdufig paravendse
Infiltrate erleben.  Die Metallsalvarsane allein
(SS. und NSS.) geben auch undurchsichtige Lo6-
sungen. Alles in allem halten Verff. die Silber-
salvarsan-Novasurol-Methode fiir eine Bereicherung
der bisherigen Behandlungsarten der Syphilis, die
besonders bei frischer Syphilis recht Gutes leistet.

Zweig (Die Behandlung der Syphilis mit
kolloidalen Quecksilberpraparaten. Deutsche med.

Wochenschr. 1923 Nr. 26 S. 851) hat von den
Mischspritzen Cyarsal - Salvarsan und Novasurol-
Salvarsan keine gilinstigen Dauerresultate gesehen.
Er verwendet nunmehr zur intravendsen Hg-Be-
handlung das von Klopfer hergestellte Kalomel-
diasporal, 15 mg Kalomel in 1,5 ccm Fliissigkeit,
Zusatz von Strombium und Kalziumverbintiungen
sollen Nebenwirkungen ausschalten. Bei primérer
und sekunddrer manifester Syphilis zeigte sich
das Pridparat dem Salvarsan unterlegen, in einem
Falle von tertidrer Syphilis wirkte es prompt. Bei
latenter Syphilis mit positivem Wassermann, in
Fillen, da alle anderen Methoden den Wassermann
nicht verwandeln konnten, geniigte eine Kur mit
Kalomeldiasporal, um ihn negativ zu machen.
Verf, empfiehlt das Kalomeldiasporal besonders
fiir Syphilis des Nervensystems, syphilitische Ar-
terienerkrankungen und manche syphilitische
Augenerkrankungen. Das Priparat wird zweimal
wochentlich  intravends eingespritzt. ¢ Neben-
wirkungen traten nicht auf.

Brann (Beitrag zur Linserbehandlung der
Syphilis.  Dermatol. Zeitschr. Heft 6 S. 333) hat

die Behandlung nach der Linsermethode auf-
gegeben besonders wegen der schlechten sero-
logischen Resultate. Zum Beweis bringt er
mehrere Tabellen, von denen besonders folgende
Vergleichstabelle lehrreich ist. Bei Lues II war
nach einer Kur bei Linserbehandlung 29,8 Proz.
negativ, 10,1 Proz. gebessert, 60,1 Proz. positiv,
bei Wismutkur 58 Proz. negativ, 42 Proz. positiv,
nach mehreren Linserkuren 45 Proz. negativ,
19 Proz. zweifelhaft bzw. gebessert, 36 Proz. posi-
tiv, 3 Monate nach einer Wismutkur 73 Proz.
negativ, 18 Proz. zweifelhaft, 9 Proz. positiv. Be-
sonders bemerkenswert ist, da3 es bei Lues II
nur in wenigen Féllen gelingt, falls die WaR.
nach der ersten Kur nicht negativ geworden ist,
durch erneute Kur diese zu verwandeln, wenn
man die Linsermethode anwendet. Wenn auch
die klinische Wirkung besonders bei Lues I gut,
die Applikationsweise bequem ist und die Neben-
wirkungen minimal sind, so hat wegen der
schlechten serologischen Resultate die Rostocker
Klinik die Linsermethode aufgegeben.
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Neben der Quecksilber- und Salvarsantherapie
hat sich das Wismut, von dem wir eine Reihe
guter Préparate besitzen, eine geachtete Stellung
in der Syphilistherapie erworben. Richter (Uber

die Wismuttherapie. Deutsche med. Wochenschr.

1923 Nr. 28 S. 912) behandelte 65 Patienten in
8 Monaten mit Bismo genol (Tosse); es wurden
15 Injektionen gegeben, die beiden ersten zu je 1,
die folgenden zu je 2 ccm in 3 tdgigen Zwischen-
raumen, die Gesamtdosis war etwa 30 ccm Bismo-
genol. Die Einwirkung auf Spirochdten und
luetische Erscheinungen war kriftig. Besonders
zu bemerken war der Erfolg bei Kondylomen,
Varicellae syphilitica, Alopecia specifica, Syphilom
der Oberlippe, Aortitis luetica, Lues cerebro-
spinalis. Nicht ganz befriedigend war die Ein-
wirkung auf die Wassermannsche Reaktion. In
den Féllen, in denen Salvarsan und Hg kontra-
indiziert waren, wurde die Bismogenolkur gut
vertragen.  Uberhaupt wurden unangenehme
Nebenwirkungen nicht beobachtet aufer in § Proz.
der Fille leichte Albuminurie, die ecinige Tage
nach Beendigung der Kur verschwand und Wismut-
saum in 3 Féllen. Stomatitis bei einem Patienten
mit starker Zahnkaries wurde leicht durch 5 proz.
Chromsiure geheilt.

Miihle (Bismogenol zur Luesbehandlung.

Derrn. Zeitschr. 1923 Heft 5 S. 283) gab Bismo-
genol im ganzen 15—20 ccm in dreitdgigen Inter-
vallen bei 2 ccm Einzeldosis intramuskuldr wie
unlosliches Quecksilber. Lokale Schmerzen, Magen-
Darmstorungen wie bei Hg wurde nie beobachtet,
ebenso keine Infiltrationen oder Exantheme.
Stomatitis trat nur bei vollig vernachlidssigtem
Zahnfleisch auf, 6fter der bedeutungslose Wismut-
saum. Irf zwei Féllen trat Nierenschdadigung mit
granulierten Zylindern und Albumen auf. Die
Wirkung auf klinische Erscheinungen ist gleich
der des Hg und Salvarsan, besonders giinstig
werden Driisenschwellungen beeinflufit. Die Ein-
wirkung auf die Wassermannsche Reaktion 1463t
sich noch nicht beurteilen, da die Versuchszeit
noch zu kurz ist. Verf, ist der Ansicht, daB
Bismogenol allein zur Syphilisbehandlung nicht
ausreicht, dafl es aber als Ersatzmittel fiir Hg bei
der kombinierten Kur sich eignet.

Schuhmacher (Beitrag zur Verhiitung von
Salvarsanschddigungen.  Miinch, med. Wochen-

schrift 1923 Nr. 6 S. 175) geht von der Hypothese
aus, dafl die schon im Blute sich bildenden mehr
oder minder vergéinglichen Umsetzungsprodukte
des Salvarsanmolekiils mit dem Blutkreislauf so-
gleich allen Organen, also auch den besonders
empfindlichen und zur Schéddigung geneigten
gleichsam in Status nascendi zugefiithrt und so
Nebenerscheinungen ausgelost werden.  Verf, ver-
suchte die Vertraglichkeit zu erhohen, indem er
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die durch Salvarsan - Venenblut entstehenden
Produkte sich eine gewisse Zeitlang im Ge-
faBbezirk eines wenig empfindlichen Korperteils
auswirken lieB und so gewissermallen eine Pufler-
zone schaffte. Das Salvarsan 0,15—0,45 g in
2—3 cem destilliertem Wasser gelost wurde bei
liegender Staubinde injiziert und diese erst nach
etwa 5 Minuten langsam geldst. Bei besonders
empfindlichen Patienten kann man gleichzeitig
auf beiden Seiten stauen und injizieren. Verf,
erreichte bei 17 Patienten, die vorher Salvarsan-
injektionen schlecht vertragen und bei denen
andere prophylaktische Mafinahmen keinen Erfolg
gehabt hatten, daBl die Salvarsankur ohne be-
sondere Beschwerden seitens der Patienten zu
Ende gefiihrt werden konnte. Abgesehen von
fleckiger RoOtung auf der Haut des gestauten
Armes traten Nebenerscheinungen nie ein.

Hirsch (Uber den EinfluB des Jodkalis auf
die Syphilis, insbesondere auf die Wassermann-
Reaktion. Derrn. Zeitschr. 1923 Heft 5 S. 273)

gelang es, von 124 Luesféllen mit positiver Wasser-
mannscher Reaktion nur durch Jod 47 Proz.
negativ zu machen; am meisten beeinfluit wurden
Kranke mit Metalues, dann Lues latens im Spat-
stadium, dann Lues latens im Frithstadium und
am wenigsten Lues IlI. Von den 58 negativ ge-
wordenen Kranken untersuchte Verf. 34 nach;
dabei stellte sich heraus, dal 19 wieder positiv
geworden waren. Die Erfolge bei Selbstzahlern
waren erheblich besser als bei Kassenpatienten.
Verf, verwandte Jodnatrium oder Jodkali (30 (?)
bis 340 g pro liall) und Mirion (5—55 ccm pro
Fall).

Griutz (Extragenitale Syphilisepidemie unter
holsteinischen = Landarbeitern. = Deutsche med.

Wochenschr. 1923 Nr. 24 S. 782) fand bei einem
Kranken, der ldngere Zeit wegen Halskrankheit
behandelt war, floride Lues mit auffallend stark
geschwollenen Submaxillardriisen am linken Kiefer-
winkel. Beim Forschen nach der Infektionsquelle
ergab sich, daB der Patient mit einer Anzahl
anderer an einer Dreschmaschine arbeitete und
bei den gemeinsamen Arbeiten mit diesen aus
dem gleichen Napf af}, auch die gleichen Trink-
gefdfle benutze. Die Untersuchung dieser Gruppe
ergab noch eine Anzahl anderer an Syphilis Er-
krankter, bei denen kein genitaler Primiraflekt
gefunden wurde, wohl aber Verdacht auf zum
Teil schon abgeheilten Priméraflekt einer Tonsille
bestand. Die Infektionsquelle war ein Mann dieser
Gruppe, der mit einer syphilitischen Frau ver-
kehrte und bei dem auch am Penis eine narbige
Induration gefunden wurde. Von den 5 Kindern
der syphilitischen Frau waren zwei gleichfalls in-
fiziert, davon eins sicher extragenital.

R. Ledermann und K. Bendix (Berlin).
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Kongresse.

XII. Jahresversammlung
der Gesellschaft Deutscher Nervenarzte
in Danzig, 12.—16. September 1923.

Ein Wagnis war es, die diesjdhrige Tagung
nach Danzig einzuladen, doch hat der Verlauf
derselben gezeigt, dal das Wagnis trotz der
schwierigen Reise- und Wirtschaftsverhiltnisse ge-
lungen ist. Mehr noch als in fritheren Jahren
fand sie auch die Teilnahme fremder Géste: aus
Holland, Schweden, der Tschechoslowakei, Italien,
Ungarn, RuBland, Japan waren Neurologen ge-
kommen, wihrend die benachbarten Polen demon-
strativ fern geblieben waren. — Beherrscht wurden
die Verhandlungen durch anatomische und klini-
sche Fragen, und unter diesen stand das Klein-
hirn voran.

Marburg (Wien) und Mingazzini (Rom)
teilten sich in das Hauptreferat. Ersterer ging
davon aus, daB3 an Stelle der bisher vertretenen
Einteilung des Kleinhirns in Wurm und Seiten-
lappen eine quere Einteilung begriindet ist, da
die Windungen ohne Unterbrechung durch die
ganze Breite hindurchziehen und auch die em-
bryonale Anlage von der Querfurchung ausgeht.
Die Rindenentwicklung beweist eine Gleichférmig-
keit der einzelnen Kleinhirnteile. Thr Haupt-
element sind die Purkinjeschen Zellen. Von den
drei grauen Massen in der Tiefe hat beim Menschen
nur der Nuci, dentatus ecine groflere Bedeutung.
Die Fasern des Kleinhirns sind in drei grofle
Systeme zu scheiden: Verbindungen zum Riicken-
mark, zum Vestibular- und Augenmuskelapparat,
zum GroBhirn. In das Kleinhirn gelangen nur
Fasern, die propriozeptive, bzw. labyrinthédre Reize
leiten, und zwar entweder direkt oder nach Um-
formung im Striatum oder der GroBhirnrinde.
Alle diese Reize werden durch das Kleinhirn auf
Bewegungszentren iibertragen, die ihrerseits auf
pyramidalen und besonders extrapyramidalen
Bahnen diese AnstoBe ins Riickenmark gelangen
lassen. Beim Menschen stehen alle Muskeln unter
KleinhirneinfluBB, der in erster Linie die Inner-
vationsgréfle beeinflufit, daneben aber auch das
Mal des Tonus und das jler Kraft bestimmt und
abstuft. Die Frage der Lokalisation einzelner
Muskeln oder Gliedabschnitte im Boiksehen
Sinne wird abgelehnt: nur soviel 148t sich sagen,
da im Kleinhirn die Regulierung bestimmter
Synergien der Bewegungsfolgen und -Gruppen an
bestimmten Stellen erfolgt. Dabei miissen die fiir
Statik und Lokomotion wichtigen in die medialen,
die einseitigen individuelleren Bewegungen in die
lateralen Partien verlegt werden.

Mingazzini (Rom) besprach die Pathologie
des Kleinhirns, deren Studium durch seine einge-
klemmte Lage und seine vielfachen Beziehungen
zu den anders gearteten Nachbargebilden in der
hinteren Schidelgrube sehr erschwert ist: direkte
und Fernsymptome sind oft kaum zu trennen.

Als feststechend konnen angesehen werden: die
typische Bewegungsataxie, besonders die halb-
seitige, dann eine Asynergie, d. h. eine Stérung
im Ablaufe der an sich koordinierten Bewegungen ;
eine Dysmetrie, d. h. Verlust der Fahigkeit, Stérke,
Grad und Zeit, d. h. Anfang und Ende der zu
einer Bewegung gehdrigen Muskelkontraktionen
zu bemessen; eine Unterart dieser ist die Brady-
telekinesie, das Stocken einer Bewegung vor Er-
reichung des Zieles. Eine zweite Art von Klein-
hirnwirkung besteht in einer Regulierung der
Kraft der Bewegungen, also Stérung in Form
einer Asthenie, ohne eigentliche Paresen. Klinisch
zweifellos, wenn auch anatomisch und physiologisch
noch nicht geklért ist der Einflu8 auf den Muskel-
tonus. Als indirekte oder Nachbarschaftssymptome
kommen in Betracht Augenmuskelldhmungen und
Nystagmus, Schwindel, der indessen meist mit dem
Labyrinthschwindel zusammenfillt und Erbrechen
infolge Drucks auf die Vaguskerne; alle diese
fehlen bei Kleinhirnaplasien oder -Atrophien.
Sprachstérungen (Skandieren) diirften im engeren
Sinne den Koordinationsleistungen zuzuschreiben
sein. Beziliglich der Lokalisation kommt auch M.
zu einem im letzten Grunde negativen Ergebnis.
Als erwiesen kann nur angenommen werden, daf3
der Wurm und der Lob. quadrat, anterior (Palaco-
cerebellum) die Statik und den Gang beherrschen
die Kleinhirnhemisphidren (Neo-cerebellum) da-
gegen flir die Koordination der oberen Extremi-
titen und fiir einseitige Richtungsbewegungen
bestimmt sind. Eumetrie, Eutonie und Eusthenie
der Bewegungen zu unterhalten ist die Haupt-
aufgabe des Kleinhirns, und diese Funktion ist
dem Einfliisse propriozeptiver Reize unterworfen.
So ist das Kleinhirn sowohl ein Kraftakkumulator,
als auch ein Energieregulator fiir die Bewegungen.

In der Aussprache iiber die beiden Referate
trat Wallenberg fiir die Edingersehe Ein-
teilung in Palaco- und Neocerebellum ein. Er
sieht in einer von ihm gefundenen direkten Ver-
bindung des Cochlearapparates mit dem Kemn
des Flocculus vielleicht eine anatomische Grund-
lage fiir den Rhythmus.

Sven Ingvar betonte, dal die Orientierung
im Raume, wie sie im Vestibularapparat vertreten
ist und ihre Parallelen in Augen- und Korper-
bewegungen hat, ebenso im Kleinhirn vertreten
sein miisse. Seine Tierexperimente bestitigen,
daBl nur Bewegungsrichtungen, nicht die einzelnen
Glieder, im Kleinhirn lokalisiert sind.

Jakob will, ebenso wie Ingvar, entgegen
Marburg die Trennung in Wurm, Hemisphéren
und Plocculus beibehalten sehen.

O. P'Orster ordnet die sthenisierende, ebenso
wie die tonisierende Leistung des Kleinhirns der
koordinatorischen als eine Wirkung dieser letz-
teren unter.

Goldstein fand als neues Kleinhirnsymptom
ein Bestreben der Extremitdten, aus einer ihnen
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erteilten abnormen Stellung durch unbewulfite
Drehbewegungen in die ihnen bequemste Lage
zuriickzukehren; besonders bei Priifung mit ge-
schlossenen Augen tritt diese Erscheinung auf.

V ortrage:

i. P. Schuster (Berlin): Uber Kleinhirn-
erkrankungen bei alten Leuten. Bei den-
selben sind drei Gruppen zu unterscheiden: 1. die
olivo-ponto-cerebellare Atrophie, die mit typischen
Sprachsymptomen (iiberlaute, hackende, bellende
Sprachweise) beginnt, dann Nystagmus, Kopf-
zittern, Asynergie und Ataxie der Beine, starkes
Wackelzittern der Hénde, Hypotonie, Blasen-
storungen erzeugt; 2. eine hereditire Form, die
aber erst im Alter zwischen 50 und 65 Jahren
in Erscheinung tritt; 3. Schadigungen des Nucleus
dentatus auf arteriosklerotischer Grundlage mit
typischem Wackeltremor. Vortr. zeigt kinemato-
graphische Zeitlupenaufnahmen der ersten Form.

2. H. Goldstein (Frankfurt a. M.): Tonus-
verianderungen und Storungen der
Schwereempfindung bei Kleinhirn-
erkrankungen. Untersuchungen mit der
Schitzung von Gewichten ergaben, dal3 ein eigener
Schweresinn nicht angenommen werden kann.
Fehler entstehen durch falsche Verwertung der
dufleren Eindriicke infolge gestorter Einstellung
der eigenen Innervation, der willkiirlichen ebenso
wie der reflektorischen. Bei Hypotonie erfolgt
zu geringe Muskelkontraktion bei der Hebung
des Gewichtes, bei Hypertonie das Gegenteil;
beides fiihrt zu einer Erhohung der Reizschwelle
fiir sensible (Drucksinn) und motorische Reaktionen
und damit zu P'ehlschétzungen.

3. Hajas hi (I'okio) brachte Bilder von seinen
Studien iber den Aufbau und die embryo-
logische Entwicklung des Kleinhirns.

4. Lewy u. Dresel (Berlin): Die Lokali-
sation vegetativer Zentren im Kleinhirn.
Die anatomische Untersuchung eines mit 6 Monaten
an Diabetes mellitus gestorbenen Kindes ergab
einen encephalitischen Herd im Unterwurm.
Vortr. stellten daraufhin Versuche an Hunden an,
indem sie den Lobul. median, poster, erst faradisch
reizten, dann mit dem Thermokauter oberfldchlich
verletzten; einige Stunden darauf fanden sie An-
stieg des Blutzuckerspiegels, des Cl.-Gehaltes im
Blute, des Blutdrucks, wiahrend die Korpertemperatur
sank. Die Wirkung des Claude-Bernard sehen
Zuckerstichs ist vielleicht durch Mitverletzung
dieser Gegend bedingt.

5. H. Stein (Heidelberg): Die zentralen
Funktionsstorungen des Drucksinns und

6. V. Weizsidcker (Heidelberg): Die Be-
deutung quantitativer Sensibilitats-
prifungen flir Wahrmehmung und Be-
wegung. Sie berichten iiber Ergebnisse ihrer
mit exakten Methoden durchgefiihrten Sensibilitéts-
priifungen, die eine Abhéngigkeit der Empfindung
von den zeitlichen Verhéltnissen der Hautreize
und -Unterschiede in der Art der Hyperésthesien
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quantitativer und besonders qualitativer Natur auf-
deckten. Bei zentralen Sensibilitdtsstorungen dndert
die Schwelle ihren Wert abhédngig von der In-
anspruchnahme des sensiblen Systems, d. h. der
Wert steigt bei dieser und fallt wieder in der
Ruhe: Schwellenlabilitidt. Eine andere
Storung des Drucksinns ist die Verzogerung
der Adaptation: hierbei leidet die Empfindung
von Sukzessivreizen und die Intensitdtsunterschei-
dung in mehr oder weniger hohem Male.

7. Bottiger (Hamburg): Zur lokal diagnosti-
schen Verwertbarkeit der Fulreflexe.
Von den Streichreflexen erfordern der von Oppen-
heim, Gordon, Trommner ziemlich starken
Druck, sie sind deshalb unvorteilhaft. Vortr. hat
einen oberen Tibiastrichreflex gefunden, der ohne
Druck und deshalb ohne Schmerzerzeugung aus-
gefiihrt, in einer Dorsalflexion der grolen Zehe
besteht. Dieser Reflex ist unabhidngig von Ba-
binski und Oppenheim und qualitativ von
diesen unterschieden. Je hoher im Verlaufe der
Py.-B. die Liasion sitzt, um so undeutlicher wird
der Babinski; im Gegensatz dazu wird der Tibia-
strichreflex bei hoch lokalisierten Erkrankungen,
z. B. auch seréser Meningitis, immer konstanter,
so daB sich diese beiden Reflexe ergidnzen und
man mit ihnen allein auskommen kann. Oppen-
heim und oberer Tibiastrichreflex schlieBen ein-
ander aus, ebenso fehlt letzterer bei Gesunden
und bei funktionellen Erkrankungen.

8. Idelson (Riga): Beziechungen der
Claudicatio intermittens zu Allgemein-
erkrankungen. In dem mehr als 300 Fille
umfassenden Materiale des Vortr. waren die Juden
fast doppelt so =zahlreich als die Christen; das
Geschlecht spielte keine Rolle, 50—60 Jahre war
das haufigste Lebensalter, doch kam die Krank-
heit schon im 2. Lebensjahrzehnt vor. Nikotinis-
mus als Ursache wurde bestitigt, ebenso ,,Neuro-
pathie", auch Lues. 25 mal erfolgte plotzlicher
Tod, 28 mal trat eine Hemiplegie auf, deren
Prognose durch das Verhalten der P'uBpulse kon-
trolliert werden konnte. Gangrin bevorzugte die
jungeren Lebensalter mit relativ niederem Blut-
druck, der gelegentlich bis auf 80 oder 100 mm
Hg sinken kann. Anatomisch: Elastica primér
erkrankt, doch fehlten, auch entsprechende Ver-
dnderungen an den Venen nicht.

9. Stiefler (Linz): Luminal bei Mi-
griane. Auf Grund einer zufilligen Beobachtung
bei ecinem Epileptiker wandte Vortr. Luminal
systematisch auch bei Migrdne an und hatte in
75 Proz. seiner Félle wesentliche Besserung zu
verzeichnen, 10 Falle konnten praktisch als ge-
heilt angesehen werden. Die Dosis ist kleiner
als bei Epilepsie: 2mal tédglich 0,025—0,05, hoch-
stens 2 mal 0,1 wochen- und monatelang fortge-
setzt, eventuell auch in Abwechslung mit Brom.

10. Kalberlah (Hohe Mark): Ein neues
Antisyphiliticum. Salvarsan hat die Hoff-
nungen bei Tabes und Paralyse nicht erfiillt;
eigentliche Heilerfolge blieben aus, oft kamen
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Riickfille, die angebliche Zunahme der meta-
syphilitischen Erkrankungen ist vielleicht die Folge
der dauernden Unterdosierung des Neo-Salvarsans,
zu der seine Giftigkeit zwingt. Deshalb hat K.
Versuche mit einem neuen Arsenobenzol ,,Albert
102" gemacht, das sich chemisch wesentlich von
Salvarsan unterscheidet; seine Vorziige sind: es
ist chemisch stabil, nicht oxydabel, 3—4 mal we-
niger giftig als Salvarsan, und wird deshalb auch in
groen Dosen gut vertragen. In m Tabesfillen,
darunter sehr schweren, hatte er gute Erfolge:
Schwinden der Schmerzen, die Reaktion in Blut
und Liquor wurden negativ. Bei Paralyse sah er
weniger Erfolg; bei der multiplen Sklerose war das
neue Priparat anscheinend dem Salvarsan ebenfalls
iiberlegen.

In der Aussprache bestitigte Pfeifer (Halle)
den guten Erfolg und zwar auch bei Paralyse-
fallen; Dosis 0,2—0,4, intravends, ingesamt 6—7 g
pro Fall

u. Nonne (Hamburg) Kongenital-
luetische Zidhne bei syphilogenen Ner-
venkrankheiten. N. lenkt von neuem die
Aufmerksamkeit auf die Hutchinsonschen Zéhne
und demonstriert an Lichtbildern deren Kenn-
zeichen: meist die beiden oberen Incisivi be-
troffen, die ,,Meifelform" zeigen, d. h. die Schneide
ist schmiéler als die Basis, die Ecken sind abge-
rundet, im ganzen sind sie kleiner als die anderen
Zdhne. Einkerbungen des Randes und ungleich-
méaBige Schmelzbildung gehéren nicht zu den
notwendigen Merkmalen. Neu ist, dafl einer
Hemmungsbildung des ersten Molaris, nidmlich
der sog. , Knospenform" derselben (Neigung der
seitlichen Kronenflichen nach einwérts und da-
durch Verkleinerung der Kaufliche) die gleiche
Bedeutung zukommt.

12. Patte (Hamburg): Zur Frihlues des
Nervensystems. Schwere Meningitis nach
einer ersten antisyphilitischen Kur, die nach
8 Tagen todlich ausging und bei der Obduktion
eine ausgedehnte diffuse meningitische Infiltration
mit- massenhaften Spirochéten zeigte.

13. Kas tan (Konigsberg): DieBeein flussung
der Liquorreaktionen durch Kalk. Die
spezifisch luetischen Reagine stehen in Beziehung zur
Séure oder Alkaleszenz des Liquors; sein Kalk-
gehalt kann entscheidend sein fiir die Wa.- oder
S.-G.-Reaktion, ein Zusatz kleiner Kalkmengen
14Bt dann die negative Wa.-Reaktion in eine po-
sitive umschlagen. Bei 27 Nicht-Syphilitikern
priifte Vortr. diese Angaben nach und fand bei
13 keinen EinfluB des Ca; bei einigen wurde eine
Hemmung der Himolyse durch Ca-Zusatz erzielt.

14. Focher (Budapest): Beitrage zur
Psychologie der funktionellen Merk-
fahigkeits- und Gedichtnisfehler.

15. Weeber (Feldhofb. Graz): Die Trans-
portreaktion bei Hirntumor. W. hat aus
den Krankengeschichten der Anstalt an 114 Féllen
aus alter und neuer Zeit eine Bestétigung seiner
Beobachtung gefunden: da3 durch die Erschiitte-
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rungen beim Transport in die Anstalt in sitzender
Stellung eine ganze Anzahl Tumorsymptome ver-
schlimmert oder erzeugt werden konnen, die sich
nach 2—3 Tagen Bettruhe bis zum Zustand vor
der Aufnahme wieder ausgleichen.

16. Stenvers (Utrecht): Vortr. zeigt an
schonen Rontgenbildern des P'elsenbeins,
die bei einer ganz bestimmten Lage des Schadels
zur Platte aufgenommen wurden, dal man auch
an Lebenden die Bogenginge, die Cochlea, den
Porus acusticus internus zur Darstellung bringen
und damit auch pathologische Zustinde des Felsen-
beines, Fissuren, Caries, Tumoren objektiv demon-
strieren kann.

17. Fischer (Prag): Vestibulare Beein-
flussung der Augenmuskelstarre bei
Encephalitis epidemica. Bei Encephalitis
kommen Zustdnde saccadierter Augenbewegungen
vor, die bis zu vollkommener Starre dhnlich der
Ophthalmoplegie fiihren konnen: Aufhebung der
willkiirlichen Bewegungen bei relativem Verschont-
sein der Einstellungsbewegungen. Dazu Anfille
schmerzhafter Krampfe der Aufwirtswender von
stundenlanger Dauer, spontaner Vertikalnystag-
mus, auch Lidkrampf. Bei kalorischer und Dreh-
stuhluntersuchung trat erst starker Horizontal-
nystagmus, dann voriibergehende Losung der
Augenmuskelstarre ein. Vortr. schlie8t, dal diese
supranuklear, also in &dhnlicher Gegend wie die
Starresymptome des Korpers lokalisiert ist, die
eigentlichen Augenmuskelkerne sind frei.

18. A. Katzenstein (Berlin) zeigte Bilder
und Kinomatogramme erfolgreicher Sehnen-
und Muskeltransplantationen bei L&h-
mungen, von denen besonders bemerkenswert
waren: Ausniitzung der Kraft des Quadrizeps zum
Ersatz der FuBheber, der schrigen Bauchmuskeln
zum FErsatz des Quadrizeps, des Temporalis bei
F'azialislahmung.

19. H. Henning (Danzig): Die neue Er-
lebnisklasse der Eidetik und ihr medi-
zinischer Konstitutionstypus. (Zumkurzen
Bericht nicht geeignet.)

20. H. Tromner (Hamburg): Schlaf und
Lethargica. Die Tatsache des suggerierten
hypnotischen Tiefschlafs widerspricht allen che-
mischen oder Ermiidungstheorien des Schlafes.
Ermiidung, Kélte, Gewohnheit, Schlafmittel, Sinnes-
mangel, elektrischer Strom, alle wirken nur als
Anreger: der Schlaf'ist eine positive, aktive Funk-
tion. Eine solche verlangt eine Lokalisation in
irgendwelchen zentralen Organen und hierfiir
kommen nur die grauen Massen in und um den
Thal, opticus in Betracht. Der frithere Einwand,
dal Thalamustumoren keine Schlafkrankheit
machen, ist durch die Tatsache der Encephalitis
lethargica widerlegt.

21. Spatz (Miinchen): Zur Ontogenese
des Striatum undPallidum. Embryologische
Untersuchungen bestdtigen die notwendig ge-
wordene Differenzierung des Linsenkernes in der
Richtung, daB Nuci, caudatus und Putamen als
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zusammengehorig vom Globus pallidus zu scheiden
sind.

22. Creutzfeldt (Kiel): Zur Anatomie
der Spatencephalitis und ihrer Lokali-
sation. Noch in Spétstadien sind neben den
diffusen und degenerativen echte Entziindungs-
vorgdnge zu erkennen, und zwar finden sich die
letzteren nur im Bereiche der Subst. nigra. Das
Pallidum wird kaum je verdndert gefunden.

23. H. Jacob (Hamburg) schildert drei iiber-
einstimmende Fille von spastischer Pseudo-
sklerose mit Ziigen, die an die Alzheimersche
Krankheit erinnern; der anatomische Befund be-
schrinkte sich auf Verdnderungen der Cytoarchi-
tektonik im Mittelhirn.

24. H. Hallervorden (Landsberg): Uber
eine familidre Erkrankung im extra-
pyramidalen System. Fiinf Schwestern er-
krankten nach normaler Entwicklung im 8.—10.
Lebensjahre unter allmdhlicher Verschlechterung
des Ganges, Klumpfuf3bildung, Erschwerung der
Sprache und Demenz; sie starben nach fast
volliger Versteifung im jugendlichen Alter. Bei
zwei von ihnen fand sich auBer allgemeinen Ver-
anderungen ein streng auf den Globus pallidus
und die Zona reticulata der Substantia nigra
beiderseits beschrankter eigenartiger Befund, der
hauptsdchlich durch massenhafte Ansammlung von
Pigmenten und Ablagerungen, sowie Gliaverdnde-
rungen (dhnlich den AIzheimersehen Pseudo-
sklerosezellen) charakterisiert ist. Hereditdt war
nicht nachweisbar. Die Erkrankung steht dem
Status dysmyelinisatus von C. u. O. Vogt nahe.

25. H. Polleck (Braunschweig): Tropen-
neurasthenie. Vortr. entwirft ein plastisch-
anschauliches Bild der seelischen und affektiven
Veranderungen, die vor und im Kriege bei den
Europdern in Ost- und Siidwest-Afrika auftraten
und beweist, dal nicht das tropische Klima als
solches, sondern die Gesamtheit der verdnderten
Umwelt und der ganzen Lebensweise, das ,,Milieu®,
fir deren Entstehung malBgebend ist.

26. H. Bornstein (Frankfurt a. M.): Abbau
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der Horfunktion bei kortikalen Ver-
letzungen. Die Frage, ob es im Hoérzentrum
Teilzentren fiir hohe und tiefe Tone gibt, ist im
Tierexperiment nicht zu kldren. An Hirnverletzten
konnte die Angabe Pfeifers, dafl die Toéne
lokalisiert seien, nicht bestétigt werden, bei diesen
findet sich, wenn die Gegend der Inselwindungen
mit betroffen ist, eine allgemeine Herabsetzung
der Horscharfe, aber kein Ausfall einzelner Ton-
hohen. Die erstgenannte Frage ist also zu ver-
neinen.

27. H. Semi Meyer (Danzig): Der Mecha-
nisierungsvorgang. Die Mechanisierung er-
streckt ihre Wirkung auf alle Gebiete geistiger
Téatigkeit. Thr Sinn besteht darin, da von ver-
wickelten Leistungen ein Teilstlick nach dem
anderen fiir den Gebrauch ein fiir allemal zur
Verfligung gestellt wird, ohne weiter der Be-
wulltseinsarbeit oder des Willenseingriffes zu be-
dirfen. Zur Erkldrung des Vorganges ist die
Annahme einer Verdringung aus der Hirnrinde
in niedere Zentren nicht ausreichend, ebensowenig
die ,,Kurzschlufitheorie“. Bei der Mechanisierung
werden nicht Willkiirhandlungen zur unwillkiir-
lichen, sondern sie ist nichts weiter als eine Ge-
dichtniseinprdgung. Die geiibte Tatigkeit ist
eine Reihenleistung des Gedéchtnisses, dieses
arbeitet rein mechanisch. Bewultsein erscheint
nur wo es eine Aufgabe hat. Also werden geistige
Vorginge nicht mechanisiert, sondern ihre Ergeb-
nisse werden nur dem Gedéchtnis einverleibt; es gibt
keine unbewuflten Schliisse, sondern nur gedachtnis-
maBig zur Verfligung stehendes Wissen.

28. Strecker (Wirzburg): Temperatur-
verinderungen alsFolge endolumbaler
Eingriffe. Die fast regelméfig nach Lumbal-
punktion auftretenden Temperatur-Steigerungen
deutet Vortr. als zerebrales Fieber und bezieht
sie auf Verlust von Hypophysensekret, obwohl
dessen Funktion noch ungekldrt ist. Antipyrin
endolumbal ist imstande die Temperatur auch
des Nicht-Fiebernden herabzusetzen.

H. Haenel (Dresden).

Arztliches Fortbildungswesen.

i. Der Tuberkulosekurs in den Beelitzer
Heilstéatten:

Bericht von
Generalarzt Dr. Grafner in Beelitz (Mark).

Zu dem vom 30. Juli bis 5- August d. J. in
den Beelitzer Heilstiatten abgehaltenen Tuber-
kulosekurs hatten sich insgesamt 25 Kollegen
eingefunden. Sie wohnten in einem leerstehenden
Pavillon und nahmen die Mahlzeiten im Arzte-
kasino der Lungenheilstitte ein. Seitens der
Anstalt wurden dafiir nur die Selbstkosten der
Verpflegung berechnet.

Am . Kurstage sprach Herr Geh. San.-Rat
Prof. Dr. Benda iiber pathologische Anatomie
der Tuberkulose, besonders der Lungentuberkulose,
iiber Verbreitungswege der Tuberkulose und Ein-
teilung der Stadien. Im AnschluB daran fand
unter Fihrung des &rztlichen Direktors eine Be-
sichtigung der Anstalt statt. Nachmittags sprach
Herr arztlicher Abteilungsdirigent Dr. A3 mann
iiber physikalische Diagnostik und wurden prak-
tische Ubungen unter Leitung der hiesigen An-
staltsdrzte abgehalten. Dabei wurden 2 Pneu-
mothoraxfiillungen vorgefiihrt.

Am 31. Juli vorm, sprach Herr Prof. Dr. Glaser
iber Klinik der Lungentuberkulose und gab eine
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Ubersicht iiber die Tuberkulose anderer Organe.
Im Anschlul daran trug Herr Dr. Lange iber
Immunitétsverhéltnisse und Serologie vor. Nachm.
redete Herr Oberarzt Dr. Ladebeck iiber Pneu-
mothorax mit praktischen Vorfithrungen.

Am i. August vorm, trug Herr Prof. Dr.
Rey her iiber Tuberkulose im Kindesalter vor,
im Anschlu daran Herr Priv.-Doz. Dr. Un-
verricht iiber Thorakoskopie. Nachm. sprach
Herr Oberarzt Dr. Dembowski iiber Rontgen-
diagnostik mit Vorfithrung einer groBlen Anzahl
charakteristischer Rontgenplatten, im Anschlufl
daran trug Herr Oberarzt Dr. Ladebeck iiber
spezifische Diagnostik vor.

Am 2. August vorm, sprach Herr Prof. Dr.
Finder iiber Kehlkopftuberkulose und unmittelbar
danach Herr Oberarzt Dr. Wewver tiber spezifische
Therapie. Nachm. fuhren die Kursteilnehmer
nach Berlin zur Charité, wo Herr Prof. Dr.
Franz Blumenthal iiber Hauttuberkulose und
Herr Dr. Hiibner iiber Tuberkulose der Harn-
organe sprach, bei beiden Vortrigen fanden
Demonstrationen an Kranken und Vorfiihrungen
von Préparaten statt.

Am 3. August vorm, sprach Herr Oberarzt
Dr. V. Wistinghausen iiber operative Be-
handlung der Lungentuberkulose und im An-
schluB3 daran der stellvertr. &rztliche Direktor Dr.
Frischbier iiber Auswahl fiir die Heilstétten-
behandlung geeigneter Patienten und iiber haus-
arztliche Therapie.

Am Nachmittag veranstaltete der Letztgenannte
praktische Ubungen an Kindern, und daraufsprach
Herr Oberarzt Dr. Ladebeck iiber Heilstétten-
therapie.

Am 4. August vorm, trug pTerr Generaloberarzt
Dr. Helm iiber allgemeine Bekdmpfung der Tuber-
kulose, Fiirsorgetitigkeit und Begutachtung vor.
Im AnschluBl daran fanden praktische Ubungen
statt, insbesondere Rontgendurchleuchtungen von
Kranken.

Auf Wunsch der Kursteilnehmer fand damit
der Kurs sein Ende. Der geplante Ausflug nach
Hohenlychen unterblieb, weil sich in Anbetracht
der hohen Eisenbahnfahrpreise nur wenig Teil-
nehmer gemeldet hatten. Von den Herren Kurs-
teilnehmern ist mir versichert worden, dal} sie
mit der Anlage, der Durchfiihrung und dem
Erfolg des Kursus durchaus zufrieden seien.
Wenn damit der Zweck des Kursus erreicht ist,
mochte ich es als eine gliickliche Maflnahme des
Zentralkomitees fiir das é&rztliche Fortbildungs-
wesen hervorheben, dall es eine Anzahl namhafter
Berliner Forscher gewonnen hat, welche in ihren
Vortragen und Demonstrationen einen Einblick

in die neuesten Ergebnisse der Tuberkulose-
forschung bis in die allerletzte Zeit gewihrt
haben.
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2. Trebschener Tuberkulosekurs.

Von
Polizeiarzt Dr. V. Nagel in Halle a. d. S.

Auf eine kurze Mitteilung im Arztlichen Ver-
einsblatt hin hatte ich mich zu dem vom 3.—S8.
September d.J. in der Lungenheilstétte Trebschen
stattfindenden Tuberkulosekurs gemeldet und war
erfreut, dal ich bei der beschrinkten Zahl von
Teilnehmern das Gliick hatte zugelassen zu wer-
den. Um es gleich im voraus zu erwidhnen, es
waren herrliche Tage, die wir 12 Teilnehmer in
dem allem Grofstadttrubel entriickten Trebschen
verleben durften. Das ganze, etwa 200 Einwohner
umfassende Dorf nahm regen Anteil an unserem
Kurs. Es wurden uns reichlich Privatquartiere
kostenlos zur Verfligung gestellt. Auch das Schlof3
Trebschen, das einem Prinzen von Reuf3 gehort, nahm
bereitwillig 3 Kollegen auf. Diese Anteilnahme
der Bevolkerung setzte einen jeden von uns be-
reits am Abend der Ankunft in eine zuversicht-
liche Stimmung in bezug auf die kommenden
Tage. Und firwahr, alle Erwartungen sind reich-
lich iibertroffen worden. Die Mahlzeiten wurden
in der Heilstitte gemeinsam eingenommen, so
dafl wir uns bald alle ndher kennen lernten und
oft einen regen Meinungsaustausch auch auf3erhalb
der im Stundenplan vorgesehenen Kursstunden
hatten. Die Verpflegung, die uns zum Selbst-
kostenpreis geliefert wurde, war ganz vorziiglich
und hat gleichfalls dazu beigetragen, die Tage in
Trebschen uns zu einer wirklichen Erholung zu
machen.

Der Stundenplan selbst war bei aller Reich-
haltigkeit doch nicht so iiberladen, daB er ermii-
dend gewirkt hitte. In bunter Reihenfolge wech-
selten theoretische Vorlesungen mit praktischen
Ubungen ab. Es wurden Vortrdge iber Klinik
und Pathologie der Tuberkulose, iiber physikalische,
spezifische und Rontgendiagnostik, iiber Immuni-
tatsverhiltnisse und Serologie, iiber Pneumothorax,
uber spezifische und Heilstdttentherapie und iiber
Fragen der allgemeinen Bekdmpfung und Begut-
achtung der Tuberkulose gehalten. Dazu wurden
von Fachidrzten die Gebiete der Kinder-, Haut-,
Kehlkopf- und chirurgischen Tuberkulose beson-
ders behandelt. Jeder der Dozenten hat sein
moglichstes getan, um die aus seinem Spezial-
gebiet fir den Praktiker besonders wichtigen
Punkte in seinem Vortrage herauszuarbeiten. Be-
sonderer Dank gebiihrt dem Chefarzt der Heil-
stitte, Herrn Dr. Schelenz, der von friih bis
abends allen Teilnehmern sich zur Verfligung
stellte, der seine tdglichen Vortrige mit groBem
Geschick dem Bediirfnis des praktischen Arztes
angepallt hat, und der in geradezu vorbildlicher
Weise auch fiir den geselligen Teil des Kurses,
fiir die Unterkunft und fiir die Verpflegung ge-
sorgt hat. Nicht weniger Dank schulden wir aber
auch dem Zentralkomitee fiir das drztliche Fort-
bildungswesen, das keine Mithe und Kosten ge-
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scheut hat, um die Veranstaltung solcher Kurse
zu ermoglichen.

Ich hoffe, daBl gerade diese kleinen Kurse mit
ihrer beschrinkten Teilnehmerzahl noch recht
zahlreiche Nachfolgerinnen finden moégen, denn

Standesangelegenheiten.
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von ihnen hat der praktische Arzt einen weit
groBeren Vorteil als von den groBen Universitéts-
kursen mit ihren oft nach Hunderten zdhlenden
Teilnehmern.

Standesangelegenheiten.

Das Ermichtigungsgesetz vom 13. Oktober
hat der Regierung die Moglichkeit gegeben, Be-
stimmungen zur Reichsversicherungsordnung zu
treffen. Im Reichsanzeiger werden drei Verord-
nungen des Reichskanzlers und Reichsarbeits-
ministers vom 30. Oktober bekanntgegeben, von
denen cine die Unfallversicherung, die beiden
anderen die Krankenkassen betreffen.

,,Der Reichsarbeitsminister kann, wenn es zur
Erhaltung oder Durchfithrung der Unfallversiche-
rung oder zur Erhaltung der Leistungsfiahigkeit
der Versicherungstriager erforderlich ist,

i. Anderungen im Bestand der Berufsgenossen-
schaften vornehmen, insbesondere Berufsgenossen-
schaften vereinigen, auflosen, einzelne Gewerbe-
zweige oder Ortlich begrenzte Teile aus einer
Berufsgenossenschaft ausscheiden oder einer Be-
rufsgenossenschaft zuteilen oder neue Berufs-
genossenschaften errichten,

2. Landesversicherungsanstalten zu Tréagern der
Unfallversicherung machen." Die zweite Verordnung
bringt die gesetzliche Regelung der Bezichungen
zwischen Arzten und Krankenkassen. Mit einigen
Anderungen wird mit dieser Verordnung Gesetz,
was in dem sog. Berliner Abkommen vom
23. Dezember 1913 vereinbart worden war. Neu
ist die Errichtung eines Reichsausschusses fiir
Arzte und Krankenkassen mit je fiinf Vertretern
der Arzte und der Krankenkassen und drei Un-
parteiischen. Er soll Richtlinien aufstellen zur
Sicherung gleichméBiger und angemessener Ver-
einbarungen zwischen den Kassen und Arzten,
die sich namentlich erstrecken auf Zulassung der
Arzte, allgemeinen Inhalt der Arztvertrige, Honorar,
Einrichtungen zur Sicherung der Kasse gegen
iberméBige Belastung, gegen das sogenannte
Kassenlowentum, planmifBlige Verteilung der
Arzte iber Stadt und Land. Fiir den Bezirk
eines Landes konnen Landesausschiisse gebildet
werden, die fiir ihre Bezirke Richtlinien aufstellen,
welche die des Reichsausschusses ergédnzen.

Einigungs- und Schiedsstellen, wie sie zurzeit
nach dem Berliner Abkommen bestehen, werden
entsprechend ausgebaut. Im Bezitk jedes Ver-
sicherungsamtes ist nach ndherer Bestimmung
des Reichs- oder Landesausschusses ein Vertrags-
ausschuB zu errichten. Uber ihm besteht fiir den
Bezitk jedes Oberversicherungsamts ein Schieds-
amt mit dem Vorsitzenden des Oberversicherungs-
amts oder seinem Stellvertreter als Vorsitzenden,
zwei Unparteiischen und vier von den Parteien
je zur Hélfte gewdhlten Mitgliedern. Als hdochste

Instanz wird beim Reichsversicherungsamt ein
Reichsschiedsamt gebildet. Es hat insbesondere
iber Berufungen zu entscheiden, wenn es sich
um Streit liber das Arztsystem oder die Art der
Arztzulassung handelt, wenn das Schiedsamt von
den zentralen Festsetzungen des Reichs- oder
Landesausschusses abgewichen ist oder seine Fest-
setzungen iiber Pauschalhonorar zu den zentralen
Tariffestsetzungen nicht im entsprechenden Ver-
héltnis stehen, oder iiber die vom Reichsausschuf}
festgesetzten Vergiitungen hinausgegangen worden
ist. Eine weitere Verordnung betrifft die Kranken-
hilfe bei den Krankenkassen: )

,»Die fir eine Krankenkasse tdtigen Arzte sind
verpflichtet, eine nicht erforderliche Behandlung
abzulehnen, die erforderliche Behandlung, ins-
besondere hinsichtlich Art und Umfang der arzt-
lichen Verrichtungen sowie der Verschreibung von
Arznei, Heil- und Stdrkungsmitteln auf das not-
wendigste MaB3 zu beschrinken und bei Erfiillung
ihrer Verbindlichkeiten alles zu vermeiden, was
eine unnodtige und iibermiBige Inanspruchnahme
der Krankenhilfe herbeifithren kann."

Wenn der Arzt nicht die Richtlinien beachtet,
die der Reichsausschul festsetzt oder die ein-
seitig der Kassenvorstand ,,nach Anhérung von
Sachverstidndigen“ ¢zur Erhaltung der Leistungs-
fahigkeit der Krankenkasse aufstellt, dann ist der
Kassenvorstand berechtigt, die Arzte auf VerstoBe
gegen die Vorschriften hinzuweisen und ihnen
ohne Riicksicht auf entgegenstehende Vertrags-
bestimmungen bei gleichwohl wiederholter Ver-
letzung dieser Verpflichtungen fristlos zu kiindigen
und bis zur Dauer von zwei Jahren die erneute
Zulassung zur Téatigkeit bei der Kasse zu ver-
sagen. Dem Arzt ist vorher Gelegenheit zur
AuBerung zu geben, auch steht ihm innerhalb
eines Monats Berufung an einen im Gesetz fest-
gelegten parititisch besetzten Uberwachungsaus-
schuBl zu, der endgiiltig unter Ausschlufl des
Rechtsweges entscheidet. Die Berufung bewirkt
aber keinen Aufschub.

Eine weitere Vorschrift ist gegen die freie
Arztwahl gerichtet. Entféllt bei einer Kasse auf
je 1350 Versicherte, bei Familienbehandlung auf
je 1000 Versicherte mehr als ein Arzt, so kann
der Kassenvorstand die Neuzulassung weiterer
Arzte zur Titigkeit bei der Kasse versagen, so-
lange die Zahl der fiir die Kasse titigen Arzte
jene Hochstzahl iiberschreitet. Es bleibt also die
freie Arztwahl dort, wo sie besteht, zunéchst fiir
diejenigen Arzte, die an ihr beteiligt sind, er-
halten. Aber es steht im Belieben der Kassen,
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alle anderen Arzte, die sich schon gemeldet
haben und die nach den bestehenden Vertrdgen
innerhalb absehbarer Zeit bestimmt mit ihrer Zu-
lassung rechnen zu konnen glaubten, auszu-
schlieBen. Zur Verringerung der Fuhrkosten bei
Kassen mit rdumlich weitausgedehntem Bereich
kann der Vorstand den fiir die Kasse titigen
Arzten bestimmte Bezirke zuweisen. Von Arbeit-
gebern, die Fuhrwerk besitzen, kann, soweit es
sich um deren Beschiftigte handelt, die Gestellung
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des Fuhrwerks fiir notwendige Fahrten des Arztes
verlangt werden. [Eine Reihe weiterer Bestim-
mungen geben den Kassen gegeniiber den Arzten
im Falle eines sog. vertragslosen Zustandes ver-
mehrte Rechte. Die Versicherten verlieren dabei
den Anspruch auf kostenfreie arztliche Behand-
lung und werden dafiir mit Barleistungen ab-
gefunden. Auch kann der Kassenvorstand iiber
die bisher geltenden Bestimmungen hinaus den
Versicherten in ein Krankenhaus verweisen. H.

Praktische Winke.

G. V. Noorden schreibt iiber Insulin in der
,.Klinischen Wochenschrift® Nr. 31 folgendes:

I. Das Insulin ist einstweilen in Deutschland
noch nirgends kauflich. Ich nehme aber an, daf
ebenso wie an mich auch an einzelne andere
Arzte auf diese oder jene Weise ansehnliche
Mengen des amerikanischen, in Indianopolis her-
gestellten Originalpriparates gelangten. Es sind
zurzeit Verhandlungen dariiber im Gange, dieses
Priaparat auch in Deutschland einzufiithren und in
Vertrieb zu bringen. Dazu bedarf es natiirlich
auch der Einfuhrerlaubnis der zustindigen Be-
horde. Es ist anzunehmen, dal3 nach einigen
Wochen das Préaparat bei uns kéuflich sein wird.
AuBerdem werden Verhandlungen iiber die Her-
stellung von Insulin in Deutschland auf Grund
genauer Fabrikationsvorschriften gefiihrt. 2. Der
Preis fiir eine Normalinjektionsdosis (10 sog. Ein-
heiten) stellt sich in England auf 2% Schilling,
bei uns hoher (Versandkosten, Zoll, Bruch, Material
fir die notwendigen Kontrollen am Tier usw.).
Da man in der Regel 20—30 Einheiten tiglich
bedarf, belaufen sich die Tageskosten fiir Insulin
bei uns auf 7—10 Schilling. Ob das auslidndische
Préparat verbilligt werden kann, ist noch ungewif3.
Das deutsche Priparat wird jedenfalls viel billiger
werden. 3. Der fiir die allgemeine Praxis be-
deutsamste Wert des Insulins besteht jedenfalls
in seiner starken Wirkung bei unmittelbar drohen-
dem Koma. Nach meinen eigenen, jetzt schon
iiber mehrere Monate ausgedehnten Erfahrungen
scheint mir diese Wirkung nicht nur relativ,
sondern auch absolut groBler zu sein als bei koma-
fernen Féllen von Diabetes. Im {iibrigen setzt
Insulin eine sehr sorgsame, individuell eingestellte
begleitende Diédtbehandlung voraus. Ohne die-

selbe wire es nutzlose Verschwendung, Insulin
in seiner bisherigen Form anzuwenden. Der Ein-
fluB auf Acetonurie ist manchmal groBer als der
auf Glykosurie und Hyperglykdmie. Ich sah Fille,
wo die beiden letzteren durch mittlere Gaben
nur unwesentlich beeinflufit wurden, wo aber die
Acetonurie von etwa | g auf wenige Zentigramm
absank. Dies ist in Ubereinstimmung mit der
guten Wirkung bei Sdurekoma und auch theo-
retisch sehr interessant (dissoziierte Wirkung!).
Im Anfang der Insulinbehandlung kommt es ofter
zu erheblicher Wasserstauung im Korper mit ent-
sprechendem Gewichtsanstieg. Diesen Odemen
kann man durch Kochsalzarmut der Kost ent-
gegenwirken. Die mit Insulin verbundene indi-
vidualisierende Didtkur vermag die Toleranz fiir
Kohlenhydrat nicht nur voriibergehend, sondern
auch nachwirkend erheblich stirker zu heben als
die gleiche Kur ohne Insulin. Ob es von ent-
scheidendem Vorteil ist, nach einer solchen syste-
matischen Kur kleine bis mittlere Dosen Insulin
lange Zeit hindurch weiter einspritzen zu lassen
und wieviel (doch wohl nie iiber 20 Einheiten
taglich hinaus bei Nachkuren), 148t sich nur von
Fall zu Fall beantworten. Die Wirkung des
Insulins auf die Einzelfalle ist hochst verschieden.
Die Lehre, dal3 einer bestimmten Dosis Insulin
die Oxydation einer bestimmten Zuckermenge
entspriache, scheint mir allzu schematisch zu sein.
Da viele und starke Abweichungen von der durch-
schnittlichen Wirkung vorkommen, und da —
wenigstens anfangs — fortlaufende tédgliche oder
gar halbtédgliche Kontrollen des Blutzuckers nétig
sind, scheint mir das Insulin in seiner jetzigen
Form fiir die allgemeine Praxis noch nicht recht
geeignet zu sein. A.

Arztliche Rechtskunde.

Das Testament des Selbstmorders
in der Hosentasche.

Fir die Rechtsgiiltigkeit eines Testaments ist es gleich-
giiltig, unter welchen Umstinden es geschrieben, aufbewahrt
und gefunden wird, dagegen miissen die strengen Vorschriften
der schriftlichen Form bei Errichtung des Testaments voll ge-
wahrt sein. Hierzu gehort vor allen Dingen, daBl das Testa-

ment, wenn es nicht vor einem Richter oder Notar errichtet
wird, eigenhindig geschrieben und unterschrieben
wird und die Angabe des Ortes und des Jahrestages (mit
der Jahreszahl) ohne jeden Vordruck enthdlt. Der geringste
Verstol gegen diese Formvorschriften schon macht das Testa-
ment ungiiltig. Im gegenwirtigen Falle handelt es sich um
ein Testament des Oberpostassistenten M., der am 16. Juli 1920
in seiner in Gera gelegenen Wohnung erhingt aufgefunden
wurde. In einer Tasche der Hose, die der Erhingte am
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Todestage trug, fand sich ein Testament, durch welches er
sein gesamtes Vermogen seiner Ehefrau vermachte. Die
Giltigkeit des Testaments wurde vom NachlaBpfleger bestritten
und vom Oberlandesgericht Jena fiir ungtltig erklért, weil
es als Angabe der Niederschriftszeit nur den Vermerk ,den
15. Juli 7.30 nach.“ trug, wihrend die Jahreszahl fehlte.
Das Oberlandesgericht Jena fiithrte aus, das Kalenderjahr
dirfe allenfalls nur dann fehlen, wenn es aus dem iibrigen
Inhalt des Testaments zweifelsfrei von den Testaments-

Tagesgeschichte.

Nr. 22.

beteiligten ermittelt [werden konne. Das sei hier nicht der
Fall, obgleich der Erblasser in der Urkunde auf seine Ab-
sicht, Selbstmord zu begehen, hinweise. Das Reichs-
gericht hat dieses Urteil bestédtigt, weil durch den Hin-
weis auf den Selbstmord nicht ausgeschlossen sei, daBl der
Testator schon frither einmal (vielleicht vor Jahren) den Plan
gehabt habe, Selbstmord zu begehen und ihn damals nicht
ausgefiihrt habe; mithin sei das Jahr der Niederschrift des
Testaments nicht mit Sicherheit festzustellen.

Tagesgeschichte.

V. Internationaler &arztlicher Fortbildungs-
kurs in Karlsbad. 5—9. September 1923.
Wiederum hatte Karlsbad, die alte deutsche Kur-
stadt in der Tschechoslowakei, zu einem Fort-
bildungskurs eingeladen. Es befand sich in einer
gliicklicheren Lage als die deutschen Kurorte, die
eine dhnliche Veranstaltung fiir dieses Jahr treffen
wollten. Wiéhrend diese infolge der hohen Eisen-
bahnfahrpreise ihr Vorhaben in letzter Stunde
noch hatten aufgeben miissen, wurde Karls-
bad wieder von einer groflen Zahl von Teil-
nehmern aus den verschiedensten Landern be-
sucht. Die Karlsbader Fortbildungskurse gewinnen
immer mehr an Ansehen und es gilt schon als
eine hohe Ehre, als Vortragender zu diesen Kursen
aufgefordert zu werden, da der Geschiftsfithrer
dieser Kurse, der unermiidliche Dr. Ganz, von
vornherein darauf gehalten hat, die Kurse auf
einem moglichst hohen Niveau zu halten. Auch
diesmal waren erste Autorititen der gesamten
Kulturwelt als Vortragende gewonnen, und der
Kurs nahm einen ebenso glinzenden Verlauf wie
seine vier Vorgianger. Da wir den allergrofiten
Teil dieser Vortrdge als Originalartikel in unserer
Zeitschrift bringen werden, so eriibrigt sich ein
Referat an dieser Stelle. Wir mochten es aber
nicht unterlassen, den Geschiftsfiihrer sowie die
Herren von der Karlsbader Stadtverwaltung wegen
ihrer weitsichtigen Politik zu begliickwiinschen. A.

Der Nobelpreis fir Medizin. Der medizinische Nobel-
preis fiir 1922 wurde zu je einer Hilfte dem Professor der
Physiologie am University College A. V. Will fiir seine
Forschungen auf dem Gebiete der Muskel-Physiologie und
dem Professor der Physiologie in Kiel O. Meyerhof fiir
seine Entdeckung des Verhiltnisses zwischen dem Sauerstoff-
und dem Milchsdureverbrauch in den Muskeln verliechen. Den
Preis fur 1923 erhielten Dr. F. G. Banting und Professor
I. R. Macleod in Toronto gemeinschaftlich fiir ihre Ent-
deckung des Insulins, des neuen Diabetesmittels.

Professor Dr. O. Meyerhof in Kiel ist einer der her-
vorragendsten und geistvollsten jiingeren Physiologen. Seine
duBerst originellen Studien beziehen sich vor allem auf die
feinsten Erscheinungen im Leben der Zelle. Seine Unter-
suchungen iiber die Oxydationsvorgidnge und iber die Physio-
logie des Muskels sind bahnbrechend. Die deutsche Wissen-
schaft darf darauf stolz sein, dal gerade die Richtung der
Physiologie durch Forscher wie Meyerhof, Warburg,
Neuberg, Embden in so her vorragender Weise vertreten
ist. Meyerhof hat im April d. J. auf Einladung der Rocke-
feller-Stiftung eine Reihe von Vorlesungen in New York,
Boston und Baltimore gehalten.

Wir entnehmen den demnichst erscheinenden nachgelassenen
Erinnerungen Carl Ludwig Schleichs einige bedeutsame Auf3e-
rungen tiber die édrztliche insbesondere chirurgischeTatigkeit : Gibst
du Kranken einen Rat, so denke, dir selbst wiirde geraten. Mif}

an deinem eigenen Empfinden deine Indikationen. — Was du
nicht willst, das man an deinem Leibe tue, das tu’ auch an
keinem fremden. — Lerne, dich krank zu denken. Nur diese

Hypochondrie hat Sinn. — Wenn du bei einem Rat zur Ope-
ration daran denkst, wieviel sie dir einbringt, so schime dich.
Zur Strafe berechne spéter nur halb so viel, als du ohne diesen
schmihlichen Gedanken berechnet haben wiirdest. — Wer
operiert aus der Indikation, seinen Geldbeutel zu fiillen, und
nicht in der Sehnsucht und Hoffnung und Uberzeugung, dem
Kranken zu helfen, der handelt wie ein Wucherer. — Ein
Verband mufl wie ein Sonntagsrock angegossen sitzen. Ein
schlechter Schneider, dessen Rocke schlottern. — Man preist die
Chirurgen gliicklich wegen ihrer sichtbaren Erfolge. Wir diirfen
es uns gefallen lassen, aber nur, wenn wir dabei heimlich an
unsere unsichtbaren Miflerfolge denken. Dem Chirurgen ziemt
es nicht sowohl, genau zu wissen was er kann, sondern viel-
mehr, daran zu denken, was er nicht kann. — Ein Chirurg
muB schon aseptisch aussehen. Entdeckt das Auge Flecken,
wieviel Pilzrasen wiirde das Mikroskop nachweisen. — Je
mehr ein Assistent stillschweigend {iiber die Norgeleien seines
Chefs rasoniert, desto lauter wird er ihn loben, wenn er selbst
— Chef ist. — Die Wundheilung erfordert Liebe und eine
gewisse Zirtlichkeit, wie sie nur gemiitvollen Menschen eignet.
Ein roher Chirurg ist auch ein schlechter Chirurg. — Gegen
seine Gehilfen sei der Chirurg bei der Arbeit kurz angebunden.
Wer poltert, ist mit sich selbst nicht zufrieden. Der wahre
Respekt bei anderen wurzelt in Pflichttreue und Meisterschaft.

Eine eigenartige Telephonkrankheit. In der letzten
Sitzung der Wiener Gesellschaft der Arzte sprach Dozent Dr.
Stein {iber eine besondere Hautkrankheit, die durch Benutzung
der Hormuscheln des Telephons hervorgerufen wird. Solche
Krankheitserscheinungen hat man auch bereits in Deutschland
beobachtet. Sie werden durch gewisse Isoliermaterialien her-
vorgerufen, bei deren Herstellung man Phenole verwendet hat.
Die Fernsprechtechniker, die diesen Erscheinungen sofort die
gebiithrende Aufmerksamkeit schenkten, haben aber bald Wandel
geschaffen. Schon seit geraumer Zeit werden derartig schidlich
wirkende Materialien fiir die Hormuscheln nicht mehr ver-
wendet. Uberhaupt werden Isoliermaterialien, die man fiir
Fernsprechapparate verwendet, in Deutschland sorgfaltig darauf-
hin gepriift, ob sie durch Schweil nicht irgendwie beeintrich-
tigt werden und dann auf die Haut zuriickwirken.

Personalien. Prof. Dr. Karewski, Direktor der chirur-
gischen Abteilung der Jiidischen Krankenhéduser in Berlin ist
im 61. Lebensjahr- verstorben. — Der Generaloberarzt der
Armee Dr. Schultzen feierte den 60. Geburtstag. — Im
76. Lebensjahre ist der Generaloberarzt a. D. Dr. Otto
Werner gestorben, der sich namentlich um die Tuberkulose-
bekdmpfung verdient gemacht hat. Als Vorsitzender des Volks-
heilstittenvereins vom Roten Kreuz hat er besonders den Aus-
bau der ersten Lungenheilstitte in Grabowsee und der An-
stalten in Hohenlychen aufs wirksamste gefordert.
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