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An die Mitarbeiter der ,Beitrdge zur Kunde Estlands.

Wir bitten unsere verehrten Mitarbeiter, bei ihren Einsendungen keine Fremd
Worter zu gebrauchen fir das, was gut deutsch ausgedriickt werden kann. Wi
behalten uns das Recht vor, in den uns zum Abdruck Ubersandten Berichten ode
Abhandlungen entbehrliche Fremdworter durch deutsche Ausdriicke zu ersetzen.

Fir die Schreibweise sind das ,,Orthographische Wérterbuch der deutschei
Sprache" von Duden, sowie die ,,Verdeutschungsbiicher des Allgemeinen Deutscher
Sprachvereins” (insbesondere 1ll, Umgangssprache V, Amtssprache und VIII, Heil
kiinde) allein massgebend.

Der Herausgeber.

Der 9. Band umfasst 4—8 Doppelhefte.



Gesundheitspflege.

Verhandlungen des X. Arztetages

der ,Esllandischen Deutschen Arztlichen
Gesellschaft* in Reval, vom 27.—29. Januar 1922.

Uber Proteinkdrpertherapie.
K. Dehio, Dorpat.

In den letzten 5 Jahren hat die s. g. Proteinkdrpertherapie viel von sich
reden gemacht. Die medizinische Literatur ist voll von gliicklichen Heilerfol-
gen, die durch die subkutane — parenterale — Einspritzung von Eiweissstoffen,
wie Kasein, Ovolan, Albumin, Aethigon und auch von einfacher Milch, bei
den verschiedensten Infektionskrankheiten und auch bei allerlei nicht
bakteriellen Erkrankungen erzielt worden sind.

Ich glaube der Erste gewesen zu sein, der diese Therapie schon seit dem
Jahre 1902 systematisch angewandt hat. Ich bin dabei von Kklinischen Erfah-
rungen und Gesichtspunkten ausgegangen.

Nachdem von Goldschmidt in  Madeira und Truhart und
Schwarz in Fellin und von anderen die zweifellosen, wenn auch nur vor-
Ubergehenden Heilwirkungen des Tuberkulin bei der Lepra nachgewiesen
worden waren, legte ich mir die Frage vor, ob nicht auch andere Bakterien-
proteine und sonstige fiebererregende Eiweissstoffe ahnliche nicht spe-
zifische Heilwirkun%en auf verschiedene Infektionskrankheiten auszutiben
vermdgen. Als Probeobjekte erwahlte ich mir zundchst den Lupus und die
Lepra, weil hier die etwa zu erwartenden Verdnderungen an den Krankheits-
herden dem Augenschein leicht zuganglich sind. Ich spritzte den Kranken
Extrakte von Bacillus pyocyaneus und prodigiosus, sowie L&sungen von
Deuteroalbumose und Witte 'schem Pepton ein.

Das Resultat war, dass alle diese Stoffe auf die genannten Krankheiten
ebenso wirken, wie das Tuberkulin auf die Lepra, d. h. allgemeines Fieber
und entziindliche Herdreaktionen hervorrufen, welche die Erkrankungsherde
mehr oder weniger vollstandig zur Resorption und Verheilung bringen.” Aller-
dings waren diese Erfolge ber Lupus und Lepra nur unvollstandig und vor-
Gibergehend, es liessen sich zwar zeitweilige Besserungen, aber keine defini-
tiven Heilungen erzielen. Bessere Resultate erreichte ich bei Erysipel,
Gonorrhoe, Zystitis, Epididymitis, ulcus molle, kurzum bei solchen Erkran-
kungen, welche schon an “sich zu einem rascheren Ablauf zustreben. Bei
diesen Krankheiten habe ich in der Tat gldnzende und Uberraschende Heil-
erfolge erlebt, aber freilich nicht in allen Féllen. MiRerfolge und Fehlschlége
kamen auch liier vor.

Im allgemeinen muss ich sagen: Meine therapeutischen Erfolge waren
wechselnd und unzuverlassig. Es missen noch Erfahrungen gesammelt wer-
den, bevor die Proteintherapie zum Allgemeingut der praktischen Arzte wer-
den kann. Aber in theoretischer Hinsicht ist sie von grossem Interesse.

Wenn man irgendwelche Proteinstoffe bakterieller oder nicht bakterieller
Herkunft gesunden Individuen injiziert, so reagieren diese letzteren mit
einer Lokalentzindung an der Injektionsstelle (Lokalreaktion) und mit
Fieber und Hyperleukozytose (Allgemeinreaktion); im Tierexperiment
kann man eine Vermehrung des Komplements und das Auftreten spezifischer,
gegilen das eingespritzte Protein gerichteter Antikorper (Ambozeptoren) fest-
stellen.

Wenn man Proteinkdrper Menschen oder Tieren injiziert, die an einer
natlrlichen, oder kunstlich erzeugten Infektionskrankheit Ileiden,
so erhédlt man neben den soeben genannten Wirkungen noch:
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1) eine vermehrte Produktion der gegen die vorhandene Infektion
spezifisch gerichteten Antikorper, also z. B. bei einem Typhus eine verstéarkte
Agglutination der Typhusbacillen im Blutserum des Typhuskranken. Das ist
eine unspezifische Verstarkung spezifischer Immunisa-
tionsvorgange. Weich ar dt erklart das durch eine Leistungssteige-
rung. der Tebenden Zelle, die er als Protoplasmaaktivierung
bezeichnet.

2) eine Herdreaktion. Hyperamie und Infiltration des Krankheitsherdes
mit Leukozyten, und damit verbunden: Phagozytose und Bakteriolyse und
endlich Neubildun? von Bindegewebe, das schliesslich zur Vernarbung des
Krankheitsherdes fuhrt (HeilentzUndunfg). Es ist klar, dass die Hyper-
leukozytose eine wesentliche Unterstiitzung fur
heitsherdes mit Leukozyten bildet.

3) eine fieberhafte Temperaturerhdhung, durch welche die bakteriziden
und immunisatorischen Kréfte des Korpers erhéht werden (Heilfieber}.

Diese drei letzteren Wirkungen (verstarkte Immunkorperbildung, Hei
entziindung und Heilfieber) sind es, die wir bei der Immunkorpertherapie
ausnutzen.

Aber wir durfen nicht vergessen, dafl die parenterale Einfihrung von
Proteinen kein gleichgultiger Eingriff ist. Kleine Dosen und kurzdauernde
Behandlung reizen die lebende Zelle und steigern ihre Leistungsfahigkeit,
grossere’' Dosen und langere Dauer der Behandlung lahmen, und ganz grosse
Dosen toten sie.

Das haben mir meine Versuche bestatigt.

Bei langerer Dauer der Behandlung werden die Reaktionen schwacher
und die Patienten gegen die Infektionen unempfindlich, und bei grésseren,
esteigerten Dosen verschlechtert sich der Allgemeinzustand, und man
ommt an eine Grenze, jenseit welcher kleine Dosen nicht mehr helfen und
grosse schaden. Leider kommt man oft so weit, bevor ein voller und end-
gultiger Erfolg erzielt ist. Die Krankheit, z. B. der Lupus, wird anfanglich
rasch besser, spéater bleibt der Fortschritt aus und der Kranke kommt
herunter, die Behandlung muss aufgegeben werden, bevor die Krankheits-
erreger vollkommen beseitigt sind.

Hierin liegt die Schwierigkeit der Dosierung. Es ist schwer das Optimum
zu finden. Man muss sich oft mit halben Erfolgen begnigen und andere Heil-
methoden zuhilfe nehmen, z. B. beim Lupus Auskratzung, Strahlen-
therapie usw. Das ist besonders bei den chronischen Infektionen der Fall,
wéhrend bei den akuter verlaufenden, z. B. Erysipel, ulcus molle, die Erfolge
besser sind. ) . o ) )

Die Ungleichheit und Unzuverlassigkeit der Therapie erklart sich zum
Teil aus der ungleichen Individualitdt der Behandelten. Schon Gesunde rea-
ieren sehr verschieden, und bei Kranken ist die individuelle und zeitliche

isposition und die nattrliche Resistenz gegen die Infektion wie gegen das
injizierte Heilmittel erst recht sehr wechselnd. ) ) ]

Als Unterstitzung fir sonstige Medikationen ist die Proteinkdrper-
therapie gewiss in vielen Féllen sehr brauchbar. Wie gross ihr Wirkungsbereich
als Radikalkur ist, das missen erst weitere Erfahrungen lehren.

die Durchsetzung des Krank-

Diskussion:

Herr Rothberg: Hat eine Reihe dysenteriekranker Soldaten, auch
einige Falle von Sepsis und Endokarditis mit Milchinjektionen behandelt; hat
sichtbare Erfolge nicht feststellen konnen. Zur Klarung der Wirkung der
Proteintherapie bei coccalen Erkrankungen missen Phagozytose, opsonischer
Index usw. gepriift werden, .

Herr Koch: Glaubt aus der erhéhten Harnstoffausscheidung nach
Prnteininjekt,innen eher auf erhdhten Eiweisszerfall als auf eine Protoplasma-
aktivierung schliessen zu koénnen, und fragt an, ob Gaswechseluntersuchungen
vorliegen, welche eine Erhohung des Gesamtstoffwechsels nach Protein-
injektionen beweisen.
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Herr Zoege v. Manteuffel: Hat von Milchinjektionen in Dosen
von 3,0 ccm bei Karbunkeln gute Wirkung gesehen; hohere Dosen von
50—7,0 ccm werden leidlich vertragen; 10,0 ccm erzeugen aber schon all-
gemeine Trombose der Gefdsse und Exitus. Eine vorsichtige Dosierung ist
daher dringend zu empfehlen.

Herr Knupffer: In der Gyndkologie wird neuerdings parenterale

Proteinapplikation besonders bei gonorrhoischen Erkrankungen angewandt:
abt};esehen von ihren therapeutischen Resultaten wirkt die Proteininjektion
au %onorrh(_)lsche Erkrankungen provokatorisch, wodurch die- Diagnose
chtert wird.
Herr Armsen: Berichtet Uber seine mit Milchinjektionen behandel-
ten Erysipelfalle; der therapeutische Erfolg war meist eklatant und dusserte sich
in Temperaturabsturz, gewohnlich schon nach der ersten Injektion, sowie in
Verkiirzung des ganzen Krankheitsverlaufs.

Herr Kress: Hat gute Erfolge von Milchinjektionen bei Erysipel,
Epididgmitis und gonorrhoischen  Arthritiden  gesehn.  Zwei Félle von
gonorrhoischer Arthritis genus, welche auf andere Weise erfolglos behandelt
worden waren, gingen in zwei Wochen vollkommen zurtick.

Herr Dehio, Schlusswort: Die Diskussion ergibt, dass an der gin-
stigen Wirkung der parenteralen Proteinapplikation nicht zu zweifeln ist.
Ausser den bisher fast ausschliesslich angewandten Proteinen missten auch
Versuche mit Bakterienproteinen, die Redner sebst ausgefiihrt hat, vor-
genommen werden.

erlei

Zur neueren Therapie der Nierenerkrankungen.
E. Masing, Dorpat.

Es werden nur solche Methoden besprochen, die noch nicht Allgemein-
gut geworden sind. . . ) o .

1. Prophylaktisch ist gegen die Nephritis nicht viel zu machen. Wenn
auch Mandelentziindungen oft eine Nephritis einleiten oder verschlechtern,
und daher die Entfernung der Mandeln bei rezidivierender Nephritis am Platze
ist, so sieht man andererseits auch Verschlimmerung der Albuminurie und
Hamaturie nach der Operation. — Da Kaltewirkungen nur eine Nebenrolle
atiologisch spielen, wird man auch durch Schutz vor Kalte nicht viel er-
reichen; am besten ist die Abhédrtung. Dass die Scharlachnephritis durch Milch-
kost verhltet werden kann, ist durch den grossziigigen Versuch von
Pospiescliill und Weiss widerlegt worden (gleiche Erkrankungsziffern
bei mit Fleischkost und laktavegetabil erndhrten Scharlachkindern).

2. Die Bettruhe ist die wichtigste Massnahme, wenigstens bei akuter
oder exazerbierender chronischer Nephritis. Man sieht oft genug die Kran-
ken besser werden, sobald sie ins Bett kommen, noch bevor andere Faktoren
wirksam werden konnten.

Die Bettruhe kann auf 3-fache Weise wirken: a) durch die Ruhe,
b) durch die horizontale Lage, die antihydropisch wirkt, ¢) durch die gleich-
méssige Erwérmung der Haut: die Nierengefdsse erweitern und verengern sich
gleichsinnig mit den Hautgefdssen.” Nach Ausschwemmung der Odeme
ist eine konsequente Bettruhe meist nicht mehr nétig.

3. Einschrankung der Wasserzufuhr ist angezeigt beim Hydrops.
Da die Harnmenge bei akuter Nephritis nicht selten unabhangig voll der
Wassereinfuhr ist, so ist eine Uberladung des Korpers mit Wasser, das ja
retiniert wird, unzweckméssig. Durch Einschrankung zwingt man den Kor-
per bsem retiniertes Wasser zur Ausfuhr harnpflichtiger  Substanzen her-
zugeben.

Die Volhard'sehe absolute Flissigkeitskarenz ist nicht selten durch-
fuhrbar, man kommt aber meist mit weniger rigoroser Einschrankung (300—
800 ccm H20) aus.

Unbedingt verboten ist starkere Einschrankung dagegen bei Schrumpf-
nieren mit Sekretionsstarre und N-retention.
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4. Die Einschrankung der NaCl-zufuhr wird sehr allgemein, oft zu
schematisch, gelibt. Die NaCl-entziehung ruft schon beim Gesunden die-
selben Verdnderungen im Serum hervor, die beim hydropischen eintreten,
wenn die Odeme ausgeschwemmt werden; sie bewirkt also schon extra-
re nale Verschiebungen der BO und NaCl-Verteilung im Korper. Nach
Odementleerung, die durch sie gefordert wird, hat die NaCl-Karenz keinen
Sinn mehr.

5. Fette und Kohlehydrate sind an sich unschadlich. Doch ist es
zweckmassig den akuten Nephritiker zeitweilig quantitativ unterzuerndhren,
was sehr gut vertragen wird.

6. Die Eiweisse belasten die Niere mit Ausscheidung von N und Salzen.
Sie_sind im akuten hydropischen Stadium mdoglichst einzuschranken. Die-
ﬁnlgen chronischen Nephritiden, die ohne Blutdrucksteigerung und ohne

-retention verlaufen, also die sogenannten Nephrosen, vertragen reichlich
Eiweiss in der Nahrung. Bei Schrumpfniere mit Niereninsuffizienz (Isosthe-
nurie und N-retention) ist die Zufuhr von Eiweiss an der unteren Grenze des
Zuléssigen (etwa 50 g tgl.) zu halten.

Wird die akute hydrophische und die exazerbierende chronische

Nephritis nach diesen Grundsatzen behandelt, so ist der Erfolg meist ein
guter: die Odeme verschwinden, Blutdruck und Korpergewicht sinken unter
starker Uberschissiger Diurese zur Norm ab. Blut, Eiweiss und Zylinder im
Harn konnen noch Ién?ere Zeit ausgeschieden werden, verschwinden auch
ohne besondere Behandlung in der Mehrzahl spontan. — Von Thannhau-
ser's 630 Kriegsnephritikern mit Odemen wurden 60% in 1—2 Wochen, 40%
in mehreren Wochen entwassert; 2 starben, aber erst im chron. Stadium. Nach
2—3rrzjonatlicher Behandlung waren 90% bis auf eine geringe Albuminurie
esund.
g 7. Bei der akuten Nephritis selten, hdufig bei den Nephrosen wird man
zu diuretischen Mitteln greifen. Die Diuretika der Purinreihe greifen, wie die
Versuche von Weber und von Veil an entnierten Tieren zeigen, wesentlich
extrarenal an; sie bewirken im Blutserum Verschiebungen des H20 und
NaCl-gehalts, wie wir sie bei NaCl-entziehung und spontan einsetzender Diurese
finden. Sie sind also keine Nierenpeitsche. Auch Harnstoff, Kalomel und
Thyreoidin sind in manchen Fallen sehr wirksam.

Mit der Beseitigung des nephritischen Odems ist die Aufgabe des Arztes
noch nicht geldst. Es Ist ausserdem stets zu bedenken, dass das ¢dem ein
zweckmaéssiger reaktiver Vorgang sein kann, der nicht blind bekdmpft werden
sollte. Es scheint nur denkbar, dass in Zukunft die Urdmie mit kunstlichem
6dem behandelt werden kénnte. .

Diskussion:

Herr Zoegev. Manteuffel: In Féllen von hochgradiger Schwel-
lung der Niere kann die Dekapsulation derselben lebensrettend wirken, was
sich speziell auf die Nierenschwellung bei akuter Nephritis bezieht. Bei chro-
nischer Nephritis ist der Erfolg zweifelhaft. Redner berichtet Uber einen von
ihm selbst operierten Fall, in welchem durch Druck der unnachgiebigen Nieren-
kapsel die hochgradig geschwollene Niere einen fast vollkommen andmischen
Eindruck machte; nach Entfernung der Kapsel stellten sich die Zirkulations-
verhaltnisse zusehends her. i .

Herr Thomson: Der Vortragende hat aus dem von Pospieschill
und Weiss gesammelten statistischen Material Daten angefiihrt, die beweisen,
dass unseren Diatvorschriften speziell bei Scharlach eine prophylaktische Be-
deutung nicht zukommt. Hampeln hat andererseits Arbeiten veroffentlicht,
aus denen hervorgeht, dass wenigstens bei Dysenterie viele Falle erst durch
unsere Diatvorschriften zu schweren werden. Redner ist der Ansicht, dass wir
in unseren Diatvorschriften speziell bei Infektionskrankheiten, aber auch bei
Gicht, Diabetes usw. vollig im Dunkeln tappen. Die ausfiihrliche Motivierung
seiner Ansicht muss sich Redner versagen. Auf dem ndchsten Arztetage musste
die Diatfrage eine ausfiihrliche Bearbeitung erfahren, um sie der Diskussion
zugénglich zu machen.
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Herr Wold. Blacher: Beim Scharlach muss bezuglich etwaiger
Komplikationen von Seiten der Niere die Bedeutung der Krankheitsbereitschaft
der letzteren nicht dusser acht gelassen werden. Mitteilungen Gber ,Familien-
disposition“ zu Scharlachnephritiden legen diesen Gedanken nahe. Redner ist
trotz der Pospieschill’sehen Untersuchungsresultate fir eine dreiwdchige
Fleischkarenz.

Herr Wilhelm Blacher: Eine étiologische Bedeutung der Erkaltun
fur die Entstehung der Nephritis ist nicht von der Hand zu weisen. Auffallen
ist das gehdufte Auftreten der Nephritis bei Soldaten nach Kalteeinwirkung,
z. B. nach Durchschreiten eines Flusses und dé]l.

Herr Masiné], Schlusswort:  Die Nierendekapsulation hat in manchen
Fallen lebensrettend gewirkt; die tbergrosse Kapselspannung ist aber bei recht-
zeitig _eingeleiteter konservativer Behandlung fast immer zu vermeiden. Die
Familiendisposition zur Nephritis hat bisher keine Erklarung gefunden. Schar-
lachkinder aus angeblich disponierten Familien prophylaktisch einer besonderen
Schonungsdiat zu unterziehen scheint unnétig. In dem Versuch von Pospie-
schill und Weiss wurden Kinder aus gleichen Familien stets zwischen
dem Milchpavillon und dem Fleischpavillon geteilt untergebracht; es erkrankten
an Nephritis mehr Milcnkinder als Fleischkinder.

Dass_Kalteeinwirkungen die Entstehung einer akuten Nephritis befordern
konnen, ist zugegeben, ausschlaggebend sind sie aber nicht. Die Kriegs-
nephritis, die auf Erkéltungen zurlckgefuhrt wurde, kam im ersten Kriegs-
jahr kaum, in den spateren massenhaft vor, obgleich die Kalteeinflusse die
gleichen waren.

Uber die Heilbarkeit des Ulcus ventriculi durch einen chirurgischen Eingriff.
R. Wanach, Dorpat.

Der alte Streit dariber, wann und wie man beim Ulcus ventriculi operieren
soll, ist in den letzten Jahren wieder sehr lebhaft geworden. Viele wesentliche
Fragen werden dabei von sehr kompetenten Arzten ganz verschieden, oft dia-
metral entgegengesetzt, beantwortet. Die tdgliche Praxis aber verlangt von
uns eine ganz klare Stellungnahme dem Einzelfall gegeniber. Ich will ver-
suchen die Uberwindung der sich dabei ergebenden Schwierigkeiten dadurch
zu erleichtern, dass ich, ohne auf technische und andere Details einzugehen,
die allgemeinen Grundlagen, wie sie durch unser gegenwartiges Wissen fest-
gelegt sind, rekapituliere, nach denen wir uns bei der Indikationsstellung rich-
ten konnen und richten missen. Konnen wir uns Uber diese Grundlagen eini-
gen, dann werden wir einerseits von der chirurgischen Therapie nicht fordern,
was sie nicht leisten kann, und andererseits nicht Falle ihr vorenthalten, denen
nur operativ zu helfen ist.

Ich mochte heute hauptsachlich die Behandlung des offenen Ulkus als
sprllchen besprechen und die Komplikationen und Folgezustande nur kurz be-
rihren. i
Fragen wir zundchst: verflgt die Chirurgie Ober eine kausale, &tiologi-
sche Behandlungsmethode dem Ulcus ventriculi gegenuber? Wenn nicht, kann
der Chirurﬁ mit einiger Sicherheit eine Radikalheilung des Ulkus erzielen?
Und endlich: -wie kann er eingreifen, um die Heilung eines sonst unheilbaren
Ulkus zu unterstiitzen oder zu ermdglichen?

Die erste Frage verneine ich hauptsachlich deshalb, weil uns die Ursachen
der Geschwirsbildung, trotz der vielen wertvollen Arbeiten der letzten Zeit,
doch recht wenig bekannt sind. Selbst Uber die Frage, ob das Ulcus ventriculi
ein lokales Leiden oder das Produkt einer konstitutionellen Erkrankung ist,
herrscht keine Einigkeit. Die erste Auffassung basiert auf der Lehre
Aschoff’s tber die anatomische und funktionelle Bedeutung der sog. Magen-
strasse und auf dem Bauer 'sehen Lokalisationsgesetz. Es Ist eine mechanis-
tische Auffassung, die dem chronischen Trauma einen (berwiegenden Einfluss
auf die Entstehung des Ulkus zuschreibt. Als Konsequenz dieser Anschauung
hat ganz neuerdings Schmieden die Exzision der Magenstrasse, d. h. der
kleinen Kurvatur ~gefordert und dafur gleich drei Methoden angegeben.
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Schmieden spricht dabei von atiologischer und radikaler Therapie, die ein
Rezidivieren des Ulkus ausschliessen soll. Mir leuchtet es nicht ein, dass das
mehrmals téglich bei jedem Menschen stattfindende Befahren der ,Magen-
strasse” die Ursache der Geschwiirshildung sein soll, wenn es auch plausibel
erscheint, dass das lrauma eine wichtige Ursache der Behinderung der Hei-
lung eines, aus anderen Ursachen entstandenen Ulkus an der Magenstrasse ist.
Es ist mir auch nicht verstandlich, wieso man die Entfernung eines gefahr-
deten Korperteils ,,atiologische Therapie“ nennen kann. In diesem Fall ist
diese Benennung um soweniger gerechtfertigt, als die anatomische und funk-
tionelle Bedeutung der sog. Magenstrasse durch eine ebenfalls aus jungster
Zeit stammende Arbeit von Katsch und Friedrich (Bergmann ’sehe
Klinik) in ein ganz anderes Lieht gerlickt wird. An einer grésseren Zahl von
Réntgenaufnahmen unter verschiedenen Versuchsbedingungen weisen Katsch
und Friedrich nach, dass weder fester, noch auch flussiger Inhalt sich bei
seiner Fortbewegung streng an die Magenstrasse halt, was sich auch daraus
erklart, dass rem anatomisch, soweit die Anordnung der Muskulatur (Hufeisen
schlinge, untere Segmentschlinge) in Betracht kommt, die ,,Magenstrasse” nur
am vertikalen kordialen Teil der kleinen Kurvatur existiert und sich keinen-
falls bis zum Pylorus fortsetzt. Die Langsfalten der Schleimhaui an der klei-
nen Kurvatur existieren nur am leeren Magen und tragen daher zur Bildung
der ,Magenstrasse“ bei gefiilltem Magen nicht bei. Das Bauer 'sehe Lokali-
sationsgesetz, eine Hauptstitze der A scho ffsehen Lehre, konnte wohl eine
andere Erklarung finden, als das chronische Trauma der Magenstrasse, namlici.
das besonders unt};([]nstige Verhalten der arteriellen Zirkulation in der Submu-
kosa der kleinen Kurvatur, besonders in der Nahe des Pylorus. Hoffmann
und Nather haben im vorigen Jahr in einer sorgféltigen anatomischen Studie
(Klinik Eiseisberg und anatomisches Institut Tandler) nachgewiesen,
dass die Gefasse an dieser Stelle spérlicher, diinner sind und weniger Anasto-
mosen haben, als an irgend einer anderen Stelle, des Magens; die Ernahrung der
Schleimhaut ist also besonders schlecht.

Noch weniger als vom Standpunkt der mechanistischen Theorie, kdnnen
wir von einer dtiologischen chirurgischen Behandlung des Ulcus ventrieuli
sprechen, wenn wir die bekannten weiterliegenden und allgemein konstitutio-
nellen Ursachen flr das Entstehen des Ulcus ventrieuli verantwortlich machen:
Storungen 1des vegetativen Nervensystems im Sinne Bergmann’s, Geféss-
erkrankungen (Arteriosklerose, Endarteritis, Gefasskrémgfe, Kompression der
Gefésse durch Krampfzustande der Magenmuskulatur), Stérungen der inneren
Sekretion, Fehlen von Antigen (Antipepsin) im Blut (K'a'tzenstein) oder
infektiose Prozesse, auf die neuerdings Askanazy Nachdruck legt, der in
der allergrossten Mehrzahl seiner durch Resektion gewonnenen frischen Ulkus-
préparate im entziindlichen Gewebe der Geschwiire Soorpilze fand. Alle diese
atiologischen Momente entziehen sich einstweilen der operativen Beeinflussung.
Freilich schwebt die Idee, auf dem Wege des Nervensystems, z. B. durch Va-
gusdurchschneidung, die Motilitdt und die Sekretion des Ulkusmagens zu be-
einflussen, in der Luft, doch sind die Beobachtungen, auch ini+Experiment,
so widersprechend, dass damit praktisch einstweilen nichts anzufangen ist.
Es ist ja noch garnicht sicher, ob der Vagus der motorische Nerv des Magens
ist, ob der Pylorus seine eigene Inervation hat und vieles andere. ﬂErfahrungen
bei der Querresektion, Kirschner’s Beobachtungen). Jedenfalls sind wir
von einer Neurochirurgie des Magens (Schmieden) noch sehr weit ent-
fernt. | Mir erscheint es Uberhaupt fraglich, ob die Atiologie- des Ulcus ventri-
culi einheitlich ist; die Konstellation der ursachlichen Momente diirfte wohl in
jedem Fall eine andere sein.

Wir missen also feststellen, dass es eine atiologische Therapie des Ulcus
ventrieuli fiir uns Chirurgen noch nicht gibt.

Wie steht es nun mit der Radikalbehandlung? Zu den radikalen Metho-
den werden die zahlreichen Resektionsarten gezahlt: Exzision, Querresektion,
Pylorusresektion, verschiedene plastische Resektionen, subtotale Resektion des

agens. Ist das berechtigt? Fur die totale und subtotale Magenresektion
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gewiss, denn wenn der Mensch keinen Magen hat, kann er auch kein Magen-
geschwir haben. Ein solcher Eingriff ist natiirlich nur in Ausnahmeféallen be-
rechtigt. In Hab erer’s geschickten Handen haben freilich auch die sub-
totalen Resektionen wegen Ulkus zundchst glanzende Resultate ergeben, bei
0 Mortalitat (woriber olle?e Hesse wohl noch Genaueres mitteilen wird),
doch ist Uber die Dauerresultate noch nichts bekannt, und in weniger gelibten
Hénden dirfte es wohl eine gehorige Operationsmortalitat geben. — Alle an-
deren Resektionen konnen nicht zu den radikalen Operationen gezéhlt werden
in dem Sinn, dass sie das Ubel an der Wurzel fassen und etwa ebenso vor
Neuerkrankungen schitzen, wie die radikale Entfernun% einer gutartigen Ge-
schwulst. Es gibt keine Resektionsmethode, bei der, hinreichend lange und
enaue Beobachtungen vorausgesetzt, nicht Rezidive im Magenrest auftreten
onnen, — wohl einer der starksten Beweise daflir, dass das Ulcus ventriculi
keine Lokalkrankheit ist. Der Radikalheilung durch Resektion steht auch
mindestens bei jedem zehnten Ulkuskranken die Multiplizitdt der Geschwiire
(bis 15) hindernd im Wege, um so mehr, da die Geschwire nicht selten weit
von einander liegen (z. B. Duodenum-Kardia) und neben einem kallésen Haupt-
ulkus leicht Ubersehen werden.

Abgesehen von der Totalextirpation des Magens haben wir also bisher
keine Operationsmethode, welche, allein angewandt, eine wirklich radikale,
d. h. Dauerheilung in allen Fallen von Ulcus ventriculi gewahrleistet.

Demgegentiber stehen nun die nicht- geringen positiven Leistungen der
Chirurgie des Ulcus ventriculi, denen wir in einer sehr grossen Anzahl —
bis zu 80% — der Falle, die sich hei alleiniger interner Behandlung nicht heilen
lassen, eine Dauerheilung verdanken. Diese guten Resultate beruhen darauf,
dass uns viel besser als die Ursachen der Geschwirshildung diejenigen Mo-
mente bekannt sind, welche ein einmal vorhandenes Ulkus nicht zur dauernden
Vernarbung kommen lassen. In der Hauptsache sind es folgende Momente:
Formveranderungen des Magens durch Schrumpfung des Geschwiirs (Sanduhr-
magen, Retortenmagen bei Verkirzung der kleinen Kurvatur?, Behinderung der
Motilitdt durch Verwachsungen mit der Umgebung (namentlich beim penetrie-
renden Geschwiir), dauernde Verengung des Pylorus nicht nur durch Narben-
schrumpfung, sondern auch durch Pylorushypertrophie und Pylorospasmus, der
auch bei pylorusfernen Geschwiiren die Regel bildet. Alle diese Zustande
fuhren zu der so verderblichen Stauung des Mageninhalts. Dazu kommen noch
die Anomalien der Sekretion (Hypersekretion und Hyperaziditat in mehr als
der Hélfte der Félle) und die Zerrung, welche durch die Magenmuskulatur an
den Geschwirsrandern standig ausgelbt wird.

Da sind alles Zwischenglieder der langen Kette von pathologischen
Prozessen, an deren einem Ende sich die eigentlichen, vielfach unbekannten
Ursachen der Geschwirsbildung, an deren anderem Ende sich das Krankheits-
produkt — das Geschwir oder die Geschwire — befindet. Wenn wir diese
zusammenhangende Kette an irgend einem Punkt unterbrechen, eines oder
mehrere' Glieder ausschalten konnen, dann geben wir dem Organismus die
Maoglichkeit, seine heilenden und regenerierenden Krafte in Téatigkeit zu setzen.
Hier treten nun die vielen, uns zu Gebote stehenden, operativen Methoden im
Verein mit den bewdhrten Mitteln der internen Therapie in wirkungsvolle
Aktion.  Wir missen nur von den vielen Methoden die fur den Einzelfall
8ee|gneten_auswahlen. Ich kann nicht ndher auf die Vorzige und Nachteile
er verschiedenen Resektiosverfahren und der Gastro-Enterostomie eingehen.
Meist gelingt es so oder anders die verderbliche Retention des Mageninhalts
mit ihren Folgen zu beseitigen, den Magen dauernd zu drainieren. Dazu genigt
in der Mehrzahl der Félle die Gastro-Enterostomie. Kombiniert man damlr
noch die Entfernung des Geschwirs, eventuell die Exzision des Pylorus und
die Korrektur der Magenform, so gehen meist auch die Anomalien der Sekre-
tion zurtick, und wir befreien den Kranken zugleich von den Gefahren der
Perforation, der Geschwirsblutung und der karzinomattsen Degeneration. Die
Methoden von Haberer (grundsatzliche Exzision des Pylorus und Bill-
roth I) und Schmieden (Verlangerung der geschrumpften kleinen Kur-
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vatur) bedeuten sicher einen grossen Fortschritt. Haben wir auf operativem
Wego die Hindernisse fur die Heilung des Ulkus beseitigt, dann tritt wieder
die interne Behandlung in ihr Recht, welche mdglichst kausal zu gestalten die
wichtigste Aufgabe der Zukunft ist. Wenn wir nicht vergessen, dass die ope-
rative Behandlung nur einen, wenn auch sehr wichtigen, Faktor in der Ulkus-
therapie darstellt, dann werden wir zu einer richtigen Wertschatzung der Chi-
rurgle des Ulcus ventriculi gelangen und die Behandlung mit der Wundheilun

nicht als abgeschlossen betrachten. 'Dann werden wir uns aber auch darau

einigen koénnen, dass in vielen Fallen ohne operative Behandlung Uberhaupt
nicht auszukommen ist.

Zum Schluss einige Worte Uber die Kriterien, die uns berechtigen, von
einer Heilung, d. h. einer Dauerheilung eines an Magengeschwir leidenden
Kranken zu sprechen. Es erscheint mir zweifelhaft, ob bei den grossen Sta-
tistiken Uber die Heilerfoli;e dieser oder jener Methode in jedem der Hunderte
von Féllen alle Fehlerquellen genligend berticksichtigt sind. Wenn es zuweilen
schwer ist nachzuweisen, dass ein Kranker ein Magengeschwir hat, so ist es
noch viel schwerer zu beweisen, dass er keines hat. Das Fehlen von subjektiven
Beschwerden beweist nichts, denn auch das notorisch offene Ulkus kann lange
beschwerdefreie Perioden haben, ja diese sind sogar sehr charakteristisch. Auch
sind uns allen die Falle nur zu gut bekannt, wo z. B. die Perforationsperitonitis
das erste Manifestwerden eines alten Ulkus ist. — Von den objektiven Sympto-
men konnen lokaler Druckschmerz und lokale Muskelspannung fehlen oder
durch andere Ursachen hervorgerufen sein. Der Magenchemismus ist in fast
der Halfte der Falle beim Ulcus ventriculi un?(estt')rt, wenigstens inbetreff der
Aziditat. Motilitatsstorungen konnen beim Ulkus fehlen, andererseits kénnen
sie auch ohne Ulkus vorhanden sein (Pylorospasmus). Die Rontgenunter-
suchung gibt, namentlich bei oberflachlichen Geschwiiren, ohne Nischenbildun
und ohne spastische Querverengerung, durchaus nicht immer eindeutige Resul-
tate. — Der Nachweis okkulter Blutungen, wenn alle Fehlerquellen vermieden
werden, ist sehr wertvoll, kann aber gerade beim Ulcus ventriculi periodisch
fehlen. Endlich kann ein Geschwir wirklich vernarben, aber nach verschieden
langer Zeit wieder aufbrechen (echtes Rezidiv), oder es kdnnen neue Geschwiire
nach verschieden langer Zeit sich bilden.

Um also von einer Dauerheilung zu sprechen, ist immer eine sehr genaue
dauernde Kontrolle des Kranken im Laufe von'Jahren erforderlich. Beim Feh-
len subjektiver Beschwerden werden sich die wenigsten Patienten zu solch einer
Kontrolle verstehen. Auf dem Wege der Statistik ist es mithin fast unmoglich,
in der Mehrzahl der Félle zu entscheiden, wieviel Ulkuskranke wirklich dauernd
geheilt werden. Wenn alle Félle, die nach langerer oder_kirzerer Zeit mit
Ulkusrezidiven oder Neuerkrankungen in die Hande anderer Arzte als der betref-
fenden Operateure gelangen, publiziert wirden, so wirden die Prozentzahlen
fur die Dauerheilungen wahrscheinlich erheblich niedriger ausfallen. Es haben
daher kleine Zahlen genuigend lange und sorgfaltig beobachteter Falle mehr
Gewicht, als hunderte von Féllen, von denen die meisten nur auf Grund subjek-
tiver Angaben in diese oder jene Kategorie eingereiht werden. Fur die Indika-
tionsstellung im Einzelfall ist jedenfalls die mdglichst eingehende Berlcksichti-
?un der individuellen pathogenetischen, anatomischen und funktionellen Be-
unde viel massgebender als statistische Daten.

Diskussion:

Herr Zoege v. Manteuffel: Die Methoden der chirurgi-
sehen Behandlung des Ulcus ventriculi erstreben:

1. Beseitigung der mllqrusstenose, )

2 » Motilitatsstorung durch Adhasionen,

3. » Gefahr der Blutung,

4, » Hyperaziditat,

5. 5, » Schmerzen und Verdauungs-, d. h. der Erndhrungs-

schwierigkeiten,
6 ,, Gefahr der Perforation.
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Wir unterscheiden: anatomisch topographisch 1. ulcus pylori, 2. Ul-
kus der kleinen Kurvatur, 3. ulcus duodeni. Schliesslich muissen wir hierher
noch zahlen die ulcera incipienta (Bergmann, Risler).

Mittel dazu: 1. Exzision des Ulkus — ist fast ganz verlassen,
Wei‘lbtes meist ohne grossere Opfer an Gesundem einen missgestalteten Magen
ergibt.

2. Resektion des Ulkus hat anfangs auch fiir ulcus pylori ge-
golten, ist dann wegen Gefahrlichkeit nur fur das pylorusferne der kleinen
Kurvatur reserviert worden, um neuerdings nicht nur fur den Pylorus und
kleine Kurvatur, sondern auch fir die Duodenalulzera empfohlen "zu werden
und allerneuestens wieder verworfen zu werden.

3. Gastroenteroanastomose hat einmal schon als Operation
der Wahl fur alle Formen gegolten, ist dann wieder eingeschréankt und neuer-
dings wieder als beste Behandlung empfohlen worden, wobei die Autoren sich
auf das Befinden der Kranken berufen.

Einwande ge%en die Gastroenteroanastomose: 1. Bei offenem Pylorus:
Zirkulusmoglichkeit. 2. Kinstlicher Pylorusverschluss hat sich nicht bewéhrt.
3. Stérung der Magenbewegung.

Vorzuge: leichte Ausfiihrbarkeit bei Pylorusverschluss oder Enge.
Einfache Operation ebenso bei Duodenalulkus. Beseitilgung der Hyperaziditat.

Mangel: schitzt nicht vor Folgen: Blutung, Perforation, Rezidiv (ul-
cus pepticum), Motilitétsstorung + Adhdsionen wird gesteigert, bei ulcus curv.
min. kein Nutzen. Die Gastroenteroanastomose heilt das Ulkus nicht, wie
reoperierte Falle zur Genlge zeigen. —

Resektion. Vorzige: Entfernung des Leidens. Bei ulcus curv. min.
Erhaltung der normalen Topographie soweit méglich, oder bei Entfernung des
Pylorus sind Billroth 11 Verschluss desselben und neuer einziger Weg:
Entfernung auch mikroskopischer Ulzera. Bekdmpfung der Hyperaziditat, Be-
kampfung der Blutung und Perforationsgefahr, schitzt vor Rezidiv.

Einwande: Zu geféahrlich, Mortalitdt noch zu gross. Kraske : nicht
immer anwendbar, indiziert bei sehr hoch sitzendem Ulkus und bei Rezidiv.
Es ist die Frage, ob die Indikationen nicht weiter zu stecken sind.

Vorzug — Autopsie, leichte Ausfihrbarkeit. Weitere Erfahrungen
fehlen. Am Pylorus anatomisch schwer auszufiihren, ohne Stenose zu machen.

Wie sollen wir vorwdrts kommen? Vom Internisten kénnen wir nicht
mehr verlangen; Er sagt meist richtig, wo das Ulkus sitzt und dass es intern
nicht zu kurieren ist. Die Statistik hat uns, wie oben gezeigt, grossen Schwan-
kungen unterworfen. Denken wir an den Appendix und die Gallenblase. Erst
die methodische operative Autopsie hat uns vorwarts gebracht in der Diagnose.
Das wird hier auch so sein. Wenn wir viel resezieren werden, werden wir
wirkliche Einsicht erlangen. Es ist also Aufgabe der Chirurgen, die Resektion
moglichst ungefahrlich zu machen, dann werden wir vorwarts kommen. Die
Statistik kann subjektiv befriedigen, sowohl den Operateur, als den Kranken;
wissenschaftlich bringt sie uns nicht vorwarts.

Herr Hollmann: Solange die Atiologie des Ulcus ventriculi nicht
geklart ist, kann unser therapeutisches Handeln zu keinem allseitig befriedi-
genden Resultate fiihren. Die Resektion schafft vielleicht den locus minoris
resistentiae fort, erndhrungstherapeutische Massnahmen geben dem Kranken
subjektiv Erleichterung — durch Herabsetzung der Hyperaziditdt — und schaf-
fen bessere Bedingungen flr die Verheilung eines vorhandenen Ulkus, — vor
Rezidiven schitzen beide nicht! Ich erinnere an das hdufig zu beobachtende
Bild der Arteriitis obliterans oder thrombotica. Die Amputation der befallenen
Extremitét befreit den Patienten von der Gangrdn und die durch dieselbe akut
bedingte Lebensgefahr, — schafft aber nicht die Disposition weg, wir sind nicht
garantiert vor dem. Befallenwerden einer oder mehrerer andrer Extremitéten.
Kapillarmikroskopische Beobachtungen an pulslosen Fussen wéhrend der Be-
handlung mit Diathermiestromen haben mir gezeigt, dass anfanglich bestehende
Stase gel6st wird und sehr gute Zirkulationsbedingungen geschaffen werden,
und zwar fir die Dauer. Sollte nicht die Entstehung des Magen-Ulkus sich auf
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dhnliche Weise erkléaren lassen, durch Innervationsstérungen im Kapillargebiet,
dadurch bedingte Stase mit Ischaemie und all' ihren verderblichen Folgen. Die
von Prof. Zoege befurwortete Resektion mit nachfolgender mikroskopischer
Untersuchung der resizierten — auch scheinbar gesunden Abschnitte koénnte
gn_s wohl die Frage der Atiologie des Ulcus ventriculi sehr wesentlich néher
ringen.

Herr Koch: Es wird von vielen Chirurgen betont, man solle méglichst
ausgiebige Resektionen machen, um die HCI-Absonderung herabzusetzen, resp.
zum Versiegen zu bringen, und auf diese Art einer weiteren Ulkusbildung vor-
zubeugen. Andere wollen wieder m%glichst viel vom Magen erhalten wissen.
Selbst zu ersterer Auffassung neigend, mdochte ich den Standpunkt des Herrn
Vortragenden erfahren. Auch nach Resektionen ist es wohl das Normalste,
wenn die Patienten mdglichst bald nach der Operation auf die innere Station
zurlick verlegt werden, damit ein in erndhrungstherapeutischen Fragen bewan-
derter Internist die Behandlung weiter filhren kann. Ich glaube, dass ein we-
sentlicher Prozentsatz der Misserfolge nach Gastroenterostomie auf Nicht-
beriicksichtigung dieser Regel zuriickzufiihren ist, woflir mir zahlreiche Bei-
spiele zur Verfugung stehen.

Herr Hesse: Die von mir operierten Kranken sind durchschnittlich
etwa 3—4 Jahre lang vor behandelt gewesen, allerdings nur ein Bruchteil
systematisch. Es wére wiinschenswert, die VVorbehandlung nach Méglichkeit in

orm von Ulkuskuren durchzufihren. Die Mehrzahl der Patienten wird sich
bei richtigem Zureden dazu verstehen. Was die Nachbehandlung anbetrifft, so
ist dieselbe fraglos fur den Internisten einfacher bei resezierten Fallen, als nach
konservativen Operationen. Nach der Operation lasse ich meine Patienten 3—4
Wochen liegen und entlasse sie mit der Weisung, %—1 Jahr mdglichst nach
vorgeschriebener Diét zu leben.

Schlusswort. Herr Wan ach: Der weitere Ausbau der Chirurgie
des Ulkus soll gewiss in jeder Weise gefordert werden und die Chirurgen sollen
dem pathologischen Anatomen reichlich frisches Untersuchungsmaterial liefern,
wie Prof. -Zoege es fordert. Ebenso wichtig ist aber die &tiologische For-
schung von Seiten der Physiologen und inneren Mediziner, da nur sie uns uber
die Bedeutung des vegetativen Nervensystems aufkldaren konnen. Tierexperi-
mente sind nur von geringerer Bedeutung, da die Tiere sich in jeder Hinsicht
anders verhalten, als der Mensch. —

Die Resektion schitzt nicht vor Blutungen, wenn multiple Geschwire
vorhanden sind, oder Rezidive, bezw. Neuerkrankungen auftreten.

Nach Kocher’s Material ist die Perforation eines Ulkus nach Gastro-
enterostomie keinmal beobachtet worden.

Das haufige Auftreten des Ulcus ventriculi bei der Bevolkerung des Bal-
tikums, namentlich in den Kustengebieten, wurde von Dr. Masing sen. z. T.
darauf zuriickgefuihrt, dass Ubersalzene Fische, die mit Graten und Schuppen
und Flossen genossen werden, einen Hauptbestandteil der Nahrung bilden.

Die hauptséchlich von Finsterer befirwortete Entfernung grofler Ma-
genpartien zum Zweck der Verminderung der Sekretion findet kaum Anhénger,
weil das proportionale Verhéltnis der Menge und des HCI-Gehaltes des Magen-
saftes zur Grosse des Magenrestes unverdndert bleibt.

Die Frage von Prof. Masing, wie lange ein Ulkuskranker vorbehandelt
werden soll, bevor er dem Chirurgen Uberwiesen wird, lasst sich nur fiir jeden
Einzelfall gesondert entscheiden. Ein kalléser Ulkus ist z. B. sofort zu oper-
rieren, bei einefti unkomplizierten Ulkus kann die interne Therapie langere Zeit,
eventuell auch wahrend eines Rezidives, fortgesetzt werden.

Beitrag zur chirurgischen Behandlung des pylorusfernen Magengeschwdirs.

G. Hesse, Reval.

‘Nachdem auf dem letzten Kongress in Dorpat die ganze Ulkusfrage aus-
fuihrlich behandelt worden ist, will ich nur einen kleinen Ausschnitt aus dem
grossen und interessanten Gebiet vorlegen, und zwar die Behandlung des
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pylorusfernen Magengeschwiirs. Vor allem mdchte ich Sie mit den im letzten
Jahre veroffentlichten neuen Operationsverfahren und deren theoretischer
Grundlage bekannt machen und dann Uber meine personlichen Erfahrungen
?iecirt]telr?l’ spez. auch die Resultate einer Umfrage bei meinen Operierten be-

Zum naheren Verstandnis des Folgenden muss ich kurz auf die Genese
der Geschwiire zurlickkommen: Im Vordergriinde des Interesses stehen eben
zwei grosse Hypothesengruppen: die Ber“mann’sehe und die der
Aschoff 'sehen Schule, auf die es mir heute besonders ankommt. Die erste
betont das endogendispositionelle Moment, durch Spasmen kommt es zur loka-
len Ischdmie, Erosions- und Ulkusbildung. Als unterstiitzendes Moment wird
diese spastische Disposition auch von Aschoff anerkannt, das Wesentliche
sind fur ihn aber die funktionell-anatomischen Besonderheiten der von ihm
ggnau erforschten Magenstrasse. Ich mochte an dieser Stelle alle, die sich fur

iese Frage interessieren, auf die Aschoff 'sehe Arbeit hinweisen, sie ist in
den ,Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie®, B. 32,
Heft 2 veroffentlicht und in hohem Masse lesenswert. Ich kann hier nur kurz
andeuten: Nach dem Aschoffsehen Lokalisationsgesetz Anden sich fast
samtliche Geschwiire an der Magenstrasse gelegen, die als locus minoris resi-
stentiae aufzufassen ist. Es liegt das an der grossen Inanspruchnahme der
kleinen Kurvatur, an der physiologischen Spannung, in der sich dieser Teil des
Magens befindet durch die Aufhdngung an Pylorus, Kardia und kleinem Netz,
ferner an der firr die Magenstrasse charakteristischen Anordnung der Schleim-
haut; sie ist hier auf der Unterlage fixiert und in straffen L&ngsfalten angeord-
net. Es sind ferner Pradilektionsstellen, die Gegend vor dem Pylorus und
die vor dem Isthmus, der pars media der kleinen Kurvatur, welche besonders
zu Ulkusbildung neigen, sie sind auch besonders mechanischen Insulten aus-
gesetzt. Ist es nun infolge besonderer Reize, wozu dann noch als begiinsti-
%t_endes Moment eine eventuelle spasmogene Disposition hinzukommt, zur Ulkus-
ildung gekommen, so. steigern sich damit all die Ursachen deSJ)rlmaren Ulkus.
Die Spannung der kleinen Kurvatur wird durch Schrumpfung der Gewebe eine
grossere, die Gewebe werden unnachgiebiger, das Ulkus wird, was die Heilungs-
chancen anbetrifft, dem ulcus cruris nicht undhnlich (der Vergleich stammt
von Gross).

Das Ulkus wird von Aschoff, auch wenn eine Reihe verschiedener
Bedingungen zusammentreffend das Ulkus auflésen, in erster Linie doch als
lokale Erkrankung aufgefasst, daraus folgt nun nicht, dass eine wirklich kausale
Therapie md}glich wére, die Therapie kann nur_ versuchen, auf die verschie-
denen Hauptfaktoren gleichzeitig einzuwirken. Der Schwerpunkt in der Frage
der Ulkusentstehung wird von Aschoff in die Summe der in Bau und
Funktion des Magens begriindeten Bedingunﬂen verlegt, und an diese Erkennt-
nis anschliessend sind in letzter Zeit eine Reihe neuer Vorschldge zur operativen
Behandlung des Ulkus der kleinen Kurvatur von chirurgischer Seite gemacht
worden. Ich will hier die wichtigsten skizzieren, vorher aber die friher geldu-
fl(};]en, auch von mir getbten Operationsmethoden kurz rekapitulieren, wobei
ich gleich bemerken mochte, dass ich nicht der Ansicht bin, dass dieselben nun
zum alten Eisen geworfen werden kénnen. Wir sollen das Neue prifen und
das Gute davon uns 'aneignen.

Von den uns allen gelaufigen Operationsmethoden nenne ich in erster
Linie die Gastroenterostomie, als hintere und vordere gelbt, dann die Keil-
exzision des Ulkus, die Quere Magenresektion nach Riedel, schliesslich
die Faltungsmethoden und die von Kraske inaugurierte Excochleation und
Vernahung des Ulkus nach Eréffnung des Magens. Ich komme auf die meisten
dieser genannten Operationen bei Besarechung meines eignen Materiales zu-
riick und beginne mit der Hab e r e r 'sehen Resektion; es handelt sich bei ihr um
eine erweiterte Resektion nach Billroth 1. de facto eine sehr weit gehende
Resektion der kleinen Kurvatur, d. h. Entfernung der Magenstrasse; es ist
hier auch schon der Aschoff 'sehen mechanischen Entstehungstheorie Rech-
nung getragen, nur kommt noch ein neues Moment hinzu und zwar die prin-
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zipielle Wegnahme des Pylorus. Es soll mit der Entfernung des Pylorus der
ev. neue Ulzera bedingende Pylorospasmus dauernd ausgeschaltet werden.
Ich komme bei Besprechung meines eignen Materials noch néher auf diese
Operation zurlck.

Weniger gesunde Magenwand opfert Gross bei seinem plastischen
Vorgehen:

Es handelt sich hier um eine erweiterte Exzision des Geschwirs resp.
der kleinen Kurvatur mit Schonung der grossen Kurvatur, die dann nach
Durchtrennung des Pylorus zur plastischen Deckung des Defektes an der
kleinen Kurvatur verwandt wird. Zum Schluss wird dann eine Gastro-
enterostomie angel%gt, es resultiert ein eiférmiger Magen, an dem vor allem
eine Entspannung der kleinen Kurvatur erreicht ist. Die Entleerungsverhalt-
nisse' sind auch gl’]nstige, es bleibt aber die Gefahr eines ulcus pepticum
bestehen, die Hab er er durch sein Verfahren ganz ausschalten will. Ich
maochte zu dieser Operation bemerken, dass sie an die Technik wohl noch
héhere Anspriche stellt, als z. B. die Haberer’sehe Operation; ich habe
sie bis jetzt nicht geibt.

Nach dem Haberer’sehen Prinzip geht auch Schmieden vor,
der aber wie auch Gross die gesunden Magenteile spez. die grosse Kur-
vatur schonen will und so zu seiner treppenférmigen Resektionsmethode
gekommen ist. Ohne weiteres verstandlich wird diese Exzision der Magen-
strasse, des kranken Rickenmarks des Magens, wie Schmieden sich aus-
drickt durch die Zeichnung. In geeigneten Fallen kommt auch die einfache
Langsexzision der kleinen Kurvatur in Betracht. Diese beiden Methoden
sind anwendbar nur, wenn der pylorische Magenteil sicher gesund ist, im
entgegengesetzten Falle ldsst sich, die treppenférmige Resektion auch gut
mit der Haberer’sehe Operation vereinigen.

Schmieden sieht gerade in der zunehmenden Schrumpfung der
kleinen Kurvatur die grosste Schédlichkeit, seine Methode soll unter mdg-
lichster Materialsparung eine entspannte und lange kleine Kurvatur her-
stellen, um so dauernd den Boden eventuell neuen Ulzera zu entziehen.

Die Langsexzision der kleinen Kurvatur, deren Zweck auch eine Ver-
langerung derselben unter Schonung der grossen Kurvatur sein soll — ist
von Kayser veroffentlicht, technisch bietet die Methode keine Besonder-
heiten. Fast gleichzeitig mit der Kayser 'sehen wurde von Oster meyer
die sichelférmige plastische Léangsexzision des Ulkus empfohlen, verbunden
mit einer Pyloroplastik um ev. spater auftretenden Pylorospasmus zu
vermeiden. ‘

Von den konservativen Vorschlagen der letzten Zeit erwahne ich nur
die von Roth und Brewill ausgearbeitete Methode der Tamponade des
Ulkus_mittelst Steppnaht. ]

Besonders interessieren uns von den genannten Verfahren alle die,
welche die Aschoff 'sehen Grundsétze zur theoretischen Basis haben, d. h.
die Resektionsverfahren; alle laufen sie im Prinzip darauf heraus moglichst
die ganze Geschwirszone, an der sich alle Schéadigungen der Magenarbeit wie
in einem Brennpunkt vereinigen, zu entfernen. Es fragt sich nun wie weit
das Ubel auf diese Weise wirklich an der Wurzel gefasst wird. In seiner
letzten Arbeit aus der Gottinger Klinik macht Bauer in dieser Frage in-
teressante Mitteilungen. )

Drei Fragen versucht er zu beantworten: 1) Was fir Folgen hat die
Exstirpation der Magenstrasse fir Bau, Form und Funktion des Magens.

2) Bildet sich eine neue Magenstrasse?

3) Enthalt eine ev. neue Magenstrasse die gleichen regiondr disposi-
tionellen Momente, oder sind diese mit der ersten Magenstrasse vollig
entfernt? ) .

Bauer hat an Hunden experimentiert und kommt zu folgenden
Schlussen:

1)die Exstirpation der Magenstrasse ist ohne nennenswerten Belang
fur Bau und Funktion des Magens.
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. 2) Es konnte nach 3—4 Monaten die Bildung einer neuen Magenstrasse
mit Langsfaltelung der Schleimhaut festgestellt werden.

3) Atzungsversuche mit Schwefelsdure' ergaben Verletzung entlang der
neueg Magenstrasse, die mechanischen Bedingungen waéren also von neuem
gegeben.

Theoretisch ist also eine wirklich kausale Therapie kaum denkbar. Da-
durch wird aber die praktische Handlungsweise nur wenig beeinflusst, als
Fortschritt gegeniiber dem konservativen Verfahren ist die Entfernung der
Geschwiirzone immerhin zu bewerten, ebenso auch gegeniber den zu radi-
kalen Resektionsmethoden, wie die Finsterer ’'sehe z. B., volle Klarung
wird die Frage aber erst dann erfahren, wenn gréssere Reihen von Nach-
untersuchungen und Dauerresultaten vorliegen. Die bisher nur von Habe-
rer bekannt gewordenen Nachuntersuchungen geben begriindete Hoffnung,
ga(sjs der neu beschrittene Weg ein Fortschritt und kein Rickschritt
edeutet.

Ich komme nun zu den von mir seit 1916 operierten Kranken und teile
an Hand der Resultate einer Umfrage bei meinen Operierten die einzelnen
von mir gelbten Verfahren und die entsprechenden Dauererfolge mit.

Einige kurze Daten schicke ich voraus:

Im Ganzen habe ich seit 1916 — 280 Ulzera operiert, davon 59' der klei-
nen Kurvatur, es gehorten also 21% aller Ulzera der kleinen Kurvatur an,
die perforierten Ulzera sind hier nicht miteinbezogen. Ich mdchte gleich be-
merken, dass alle die von mir beobachteten Ulzera im Gebiet der Magen-
strasse 'sassen, das Aschoff ’sehe Lokalisationsgesetz findet also
auch bei meinem Material seine Bestatigung.

Die Gesammtmortalitat aller von mir. operierten Ulzera betragt 3,2%.

Von den 59 Ulzera der kleinen Kurvatur sind im Anschluss an die Ope-
ration 3 gestorben und zwar ein Fall an Herzschwéache und 2 an Nach-
blutun?, auf die verschiedenen Operationsmethoden verteilen die Todesfalle
sich gleichméssig, nach einfacher G. E., nach Resektion Billroth 2. und
nach Haberer’scher Resektion starben je einer. In den 59 Féllen fanden
sich 7méal mutiple Ulzera, 6mal 2, einmal 3 ulzera. Mit der Zunahme der
Resektionen ist der Befund multipler Ulzera entschieden haufiger geworden,
es werden bei den konservativen Methoden sicher héaufiger Ulzera bersehen,
als das bei Resektionen maglich ware.

Einen ausgesprochenen Sanduhrmagen habe ich nur 2mal beobachtet,
beidemal wurden die durch die Einschniirung getrennten Magenteile durch
eine Anastomose also eine Gastro-gastrostomie verbunden.

Ich komme nun zu den einzelnen Operationsverfahren, deren ich mich
bedient habe, und nenne in erster Linie die Gastroenterostomie
3 Félle, davon 29 hintere und 4 vordere G. E. Diese einfachste von den
Operationen, von vielen auch heute noch prinziﬁiell ausgefuhrt, war fir mich
bis 1918 auch die Operation der Wahl, ich filhre sie auch heute noch aus,
aber nur, wenn eine Resektion- aus technischen Griinden nicht ausfuhrbar
ist, oder wenn ich dem Kranken den grésseren Eingriff nicht zumuten kann,
ich mochte hier Ubrigens bemerken, dass gerade Ulkuskranke Uberraschend
gu_t auch sehr schwere Eingriffe Uberstehen. Von den 33 Kranken haben
ei der Umfrage 22 geantwortet, resp. ist ihr Schicksal bekannt, einer ist im
Anschluss an die Operation gestorben, 3 geben an hin und wieder Beschwer-
den zu haben, sind aber arbeitsfahig, 15 sind ganz gesund und voll arbeits-
fahig, es konnen also 67% als geheilt betrachtet werden. Schliesslich
habe ich bei dreien nach 14 Monaten, 2 und 4 Jahren Karzinome entstehen
sehn, ich kann hier im Rahmen dieser Mitteilung nicht naher auf den Zu-
sammenhang zwischen Ulkus und Karzinom eingehn, die 3 Falle geben immer-
hin zu denken. Im ganzen sind die Resultate der G. E. also befriedigende
und es handelt sich nicht um ausgesuchte Falle, im Gegenteil, es befinden sich
unter diesen Féllen gerade auch die schweren, die ich, wie zuerst bemerkt,
von der Resektion ausgeschlossen habe, weil sie zu vorgeschritten waren.
Zur Klarung mochte ich noch hinzufiigen, dass bei diesen 33 Féllen zwischen
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der Operation und der Nachricht ein Zeitraum von mindestens einem bis
maximum 6 Jahren liegt.

Die einfache Keilexzision habe ich 1918 einmal gemacht, der
Kranke ist seit dem dauernd gesund, trotzdem wirde ich den Eingriff in
dieser Form nicht mehr ausfiihren. Abgesehen davon, dass er anderen Chirur-
gen schlechte Resultate ?egebdh hat, muss er aus theoretischen Uberlegungen
verworfen werden, die kleine Kurvatur wird dabei zu sehr verkirzt und die
physiologisch schon vorhandene Spannung noch wesentlich vergrossert. An
Stelle dieses Eingriffs wirde ich heute eine der Léangsexzisionen wahlen.

12 meiner Kranken habe ich nach Riedel mit der Querresek-
tion behandelt, die unmittelbaren Erfolge sind gut, die Kranken haben alle
den Eingriff vertragen, 8 haben auf die Anfrage geantwortet, 6 sind gesund
und arbeitsfahig, also 75%; — 2 haben die alten Beschwerden wieder, sinn
also als Misser olglc_e zu buchen; werten wir die Querresektion im Lichte der
A scho ff’sehen Theorie, so dirfen wir uns Uber diese 2 Misserfolge eigent-
lich nicht wundern, denn auch hier wird die kleine Kurvatur Uber Gebihr
verklrzt; immerhin sind die Resultate der Querresektion bessere, als die
der einfachen Gastroenterostomie.

Noch bessere Resultate hat mir die Resektion nach Billroth 2. ge-,
geben. 6 Falle sind so operiert worden; es ist einer im Anschluss an die Ope-
ration gestorben, die Ubrigen 5 haben alle auf die Anfrage geantwortet und
sind alle gesund. Es ist das die Methode, die Eiseisberg 1920 als Methode
der Wahl bezeichnet hat, in derselben Arbeit teilt er mit, dass er in der
letzten Zeit mit ausgezeichnetem Erfolge auch die Methode seines Schiilers
Haberer, d. h. die erweiterte Billroth 1 Methode angewandt hat.
Auch ich habe 7mal nach Haberer operiert; unmittelbar nach dem Ein-
griff habe ich einen Fall verloren, die Ubrigen 6 sind seit der Operation
esund, von Dauerresultaten kann ich nicht sprechen, der &lteste geheilte

all liegt 1 Jahr zuriick, die unmittelbaren Erfolge sind sehr gute. Der Haupt-

vorteil gegenlber der Methode nach Billroth 2. liegt darin, dass erstens
physiologischere Verhéltnisse hergestellt werden, die Gefahr eines ulcus
pepticum I%apz ausgeschaltet ist und die Magenentleerung' eine normalere
Ist; beim illroth 2. kommt es haufig zu einer zu schnellen Entleerung,
der sogenannten Sturzentleerung, die vermeidet Haberer. Technisc
stellen die Resektionsmethoden gewiss hohere Anforderungen an den Opera-
teur, als die Gastroenterostomie, die Schwierigkeiten sind aber Uberwindbar.
Wenn ich nun die nackten Zahlen reden lasse — so kommen wir zu fol-
endem Ergebnis: Die konservative Operation (die G. E.) hat mir 67% Hei-
ungen ergeben, die verschiedenen Resektionsmethoden zusammen 84% Hei-
lungen, dabei Ist die Mortalitdt der Resektionen keine héhere, die Todes-
falle, die ich erlebt habe, fallen nicht den Resektionen zur Last, totliche Blu-
tungen konnen gerade ebenso sich nach der gewodhnlichen Gastroenterostomie
ereignen, wie ich es auch erlebt habe. Ob in Zukunft die Schmieden ’sehe
treppenformige Resektion die Habere r’sehen verdrangen wird, wird die
Zukunft zeigen, zu begrissen ist an dem Verfahren jedenfalls die gréssere
Materialersparnis, im Prinzip besteht zwischen den beiden Methoden 'kein
Unterschied.

Ich komme zum Schluss; wenn Sie den Eindruck gehabt taken,
ich bei der Behandlung des dpylorusfernen Ulkus Anhanger der radikalen
Methoden bin, obgleich auch die Resultate mit der einfachen G. E. befrie-
digende sind, so_ will ich noch einmal zur Begriindung dieses meines Stand-
punktes zweierlei betonen: .

Erstens sind es die theoretischen Uberlegungen, die einer Methode den
Vorzu?I geben, welche mdoglichst normale Verhaltnisse bei geringen Opfern
herstellt und die Gefahren des ulcus pepticum vermeidet. Zweitens sind es
Griinde, die aus dem tatsachlich geféhrlicheren Charakter des Geschwirs der
kleinen Kurvatur entspringen. Unter 17 Ulkusperforationen meines Materials
finden sich 9 Ulzera der kleinen Kurvaturs, also mehr, als Duodenum und
Pylorus zusammen liefern, schliesslich habe ich in 3 Féllen, nach 14 Mon,
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2, und. 4 Jahren ein Karzinom entstehen gesehen, diese Tatsachen missen zu
denken geben, mich haben sie dazu bewogen, wo es mdglich ist zu rese-
zieren, besonders, da die Mortalitdt der Resektionsmethoden keine grossere
ist, als die der konservativen Operationen.

Zusammenfassend mochte ich konstatieren, dass die letzten Jahre uns
im Verstandnis des Ulkus, besonders durch die, Aschoff’sehen Arbeiten
zweifellos weiter gebracht 'haben, und dass die auf diesem theoretischen
Erkennen aufgebauten Operationsmethoden einen Fortschritt bedeuten, der
hoffentlich vielen unserer Kranken zugute kommen wird.

Die Beteiligung des Nervensystems an den Storungen der Herzschlagfolge
bei Diphtherie.

Wo ldem ar Blacher," Reval.
(Mit 2 Tafeln.)

~ Bis auf den heutigen Tag gehen die Anschauungen uber die Patho-
logie der sogen, ,diphtherischen Myokarditis“ ganz bedeutend auseinander.
Die Symptomatologie dieser Erkrankung nimmt in der Tat unter den M?/o-
karditiden eine Sonderstellung ein. Die plétzlich prodromlosen Todesfalle,
das fast plotzliche Einsetzen von Bradykardie, Leere des Pulses, auffallende
Bléasse, Erbrechen, Prostration, Arrhythmie und epigastrische Krisen sind vor-
zugsweise der diphtherischen Kreislaufsschwache eigen.  Alteren franzosi-
schen Autoren ist dieses schon aufgefallen und sie deuteten diese Symptome
als Vaguserscheinungen, indem sie solche Félle mit ,,Paralysie du nerf pulmo-
gastrique“ oder ,paralysie bulbaire“ bezeichneten. Anatomische Untersuchun-
gen des Herzmuskels von Seiten deutscher Autoren verschoben diese An-
schauung zu Gunsten einer Herzmuskelerkrankung, wobei einige der ge-
nannten Symptome mit einer konsekutiven Hirnanamie erklart wurden.

Auch gegenwaértig halt man, obgleich exaktere Untersuchungsmethoden
zur Verfugung stehen, an dieser Anschauung fest. Erst in dem letztvergan-
Eenen Jahre wurden einige Stimmen laut, die auf die Bedeutung einer Er-

rankung des vegetativen Nervensystems hinwiesen.

Ebenso neigt man der Ansicht zu, dass fur die Symptome und den Tod
in der Frihperiode der Diphtherie (die ersten 4 Tage? eine Nebenniereninsuffl-
zienz verantwortlich zu machen ist. Damit_in Einklang steht z. B. die von
Romberg und Péassler festgestellte Geféssparalyse, die doch in ihrer
Auswirkung einem Adrenalinausfall gleichkommt. o )

Andererseits begegnet man klinischen Bildern, die bis jetzt nur mit
Myokarderkrankungen in Beziehung gebracht werden konnten, z. B. der
totale Herzblock und die Herzerweiterung. Es muss aber bemerkt werden,
dass bei Diphtherie einem totalen Herzblock nicht immer eine anatomische
Lasion des His’sehen Bindels entspricht und die Herzdilatation kann nach
den neuesten anatomischen Forschungen von Hering, Magnus und
Wichels und den klinischen Studien Uber Diphtherie von Friendenau
ebenso durch Nerveneinfliisse (Sympatikusliypotonie) hervorgerufen werden.

Die rein myogene Anschauung Uber den Diphtherieherztod scheint also
nicht vollends zu genligen; das Interesse wendet sich gegenwartig dem extra-
und intrakardialen Nervensystem zu. ) S

Ich habe mich schon vor Ausbruch des Krieges bei klinischen Beobach-
tungen schwerer Di‘phtheriefélle davon Uberzeugt, dass man die Myokard-
erkrankung nicht als wesentliche Grundlage oben genannter Kreislaufs-
symptome ansprechen kann ohne auf Widerspriiche zu stossen.

Schon die Analyse des Diagramms einer schweren Diphtherie (Taf. 1.),
welches die gegenseltige!l Verschiebung der einzelnen Kreislaufskomponenten
darstellt, weist die Wege, in welcher Richtung die wesentliche Ursache der
diphtherischen Kreislaufsschwache zu suchen ist.

Das Diagramm umfasst den Zeitraum vom 4—65 Krankheitstage und
es sind folgende Grossen eingezeichnet; # Temperaturkurve, 2) der systo-
lische und diastolische Blutdruck (ihre Differenz bedeutet die Pulsamplitude,
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resP. Pulsdruck), 3) Pulsfrequenz, 4) Pulsfullung, 5) Intensitdt der Aorta und
Pulmonalténe, 6) Herzgrosse. Die Pulsfullung, die Intensitat der Aorta und
Pulmonalténe und die Herzgrosse sind in einer horizontal gelegenen schwarzen
Kolonne wiedergegeben. Verjingung und Verbreiterun}g der Kolonne bezeich-
net die Grossenanderung der entsprechenden Kreislaufskomponenten.

Schon bei der- allgemeinen Ubersicht ist deutlich zu erkennen, dass die
Kurven der Pulsfrequenz und des systolischen Blutdrucks bis etwa zum
18-ten Tage der Erkrankung in absteigender Richtung sich bewegen, gleich-
zeitig wird auch die Druckamplitude kleiner; vom 18-ten Tage an erfolgt
der Umschlag in aufstei%ender Richtung mit Ausnahme der Druckamplitude,
die erst am 36. Tage sich zu vergrdssern beginnt.

Fassen wir die Pulsfrequenz als den Ausdruck der ReizbildunP im Sinus-
knoten auf, und die Druckamplitude als den Ausdruck der Arbeitsleistung des
Herzens, d. h. der Kontraktilitdt auf, so mussen wir annehmen, dass diese
beiden Funktionen des Herzmuskels — Reizbildung und Kontraktilitat in die-
sem ersten Abschnitt der Diphtherie herabgesetzt werden, physiologisch aus-
gedriickt — in negativer Richtung sich bewegen. Nach dem 18. Tage aber
erfolgt wiederum eine Steigerung dieser Funktionen — also ein Umschlag in
gosmver Richtung, und zwar tritt dieser Umschlag fur die Kontraktilitat um

Tage spater ein. Im Einklang mit diesen Verschiebungen der PFr. und des
BI. Dr. stehen die Beobachtungen Uber Verdnderung der Intensitdt der Aorta
und Pulmonalténe, — dass namlich mit Herabsetzung der PFr. und Druck-
amplitude die Aortatone fast bis zum Verschwinden leiser werden, um erst
vom 20.—30. Tage an lauter zu werden, wahrend der Il AP im entgegen-
gesetzten Verhaltnis zu den Aortatbnen an Intensitdat zunimmt. Gleichsinnig
mit der Druckamplitude &andert sich auch die Pulsfillung.

Die Anderung der 3-ten Funktion des Herzmuskels, der Reizbarkeit, ist
gleichfalls in diesem Diagramm angedeutet. Eine Steigerung dieser Funktion
aussert sich im 2-ten Zeitabschnitt vom 18-ten Tage an in dem geh&uften
Auftreten von Extrasystolen und Galopprhythmus. —Im ersten Zeitabschnitt
sind Extrasystolen fiir (r;ewdhnlich nicht zu beobachten (siehe Tafel I).

Wenn “wir schliesslich die Herzgroéssenveranderung auch als Funktions-
anderung des Herzmuskels auffassen — namlich als Herabsetzung resp. Stei-
g?_erung seines Tonus, so ersehen wir aus diesem Diagramm, dass sich der

onus im ersten Zeitabschnitt in negativer Richtung bewegt, d. h., dass das
Herz dilatiert, wahrend im zweiten Zeitabschnitt der Umschlag in positiver
Richtung erst um 8 Tage spater erfolgt, als bei der Pulsfrequenz, und dass er
gleichzeitig mit der VergroBerung der Druckamplitude einsetzt, d. h., dass
erst in dieser Zeit die Dilatation zurlickzugehen beginnt.

Im Verlaufe einer schweren Diphtherie heben sich also im klinischen
Bilde der Kreislaufsstorung deutlich 2 Perioden ab. Die erste Periode, die
sich etwa bis Ende der zweiten Woche resp. Mitte der dritten Woche erstreckt,
zeichnet sich dadurch aus, dass sich sadmtliche Herzfunktionen in negativer
Richtung bewegen, ich nenne sie kurz ,negative Periode“. Die zweite Periode,
die sich dadurch auszeichnet, dass von der dritten Woche an der Umschlag
der Herzfunktionen staffelweise in positiver Richtung erfolgt, nenne ich ,,posi-
tive Periode®. ) ) )

J Es fragt sich nun, wodurch diese Verschiebung der Herzfunktionen be-
ingt ist?

g Es liegen folgende Maoglichkeiten vor: ) ]

y Eine Umschaltung der Kreislaufsverhéltnisse infolge von Gefdsspara-
lyse, die von Romberg und P assler festgestellt ist und gegenwaértig noch
zu Recht besteht. ) ] o

2) Die destruktiven Veranderungen des-Herzfleisches einschliesslich des
spezifischen Muskelsystems. i .

3) Abnormer Erregungsablauf im Intra- und Extrakardialen Nervensystem
des Vagus und Sympatikus. ) )

as die erste Mdoglichkeit anbetrifft, so konnte eine Erschlaffung der
peripheren Blutgefasse wohl eine Herabsetzung der Druckamplitude, aber nicht
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der Pulsfrequenz zur Folge haben, denn bei intaktem Nerven- uiid Muskel-
apparat wuirde das Herz das Bestreben haben die Geféssparalyse kompensato-
risch durch hohe Frequenz auszugleichen, wie z. B. bei Amylnitritvergiftung und
grossen Blutverlusten. Umgekehrt sehen wir in der zweiten Periode, wo der
gystollsche Blutdruck hohere Werte erreicht als in der Fieberperiode und die
ikrote Welle verschwindet, eine exzessive Steigerung der Pulsfrequenz.

Es musste also die Ursache der Bradykardie entweder in abnormen Stoff-
Wechselvorgéngen des Herzmuskels selbst gelegen sein oder im abnormen
Erregungsablauf des kardialen Nervensystems.

_ Nehmen wir an, dass die im Gefolge der Geféassparalyse zu erwartende
Stelgerunca; der Pulsfrequenz durch die Myokarderkrankung in Bradykardie
umgewandelt wird, so misste letztere so lange bestehen, bis Myokarditis und
Gefassparalyse abgeklungen sind, d. h. solange die Symptome einer Kontrak-
tilitatsstorung (geringer Pulsdruck, fadenformiger Puls, Herzdilatation, Abnor-
mitdten der Aorta und Pulmonalténe) noch vorhanden ist. Das ist aber nicht
der Fall, da in der zweiten Periode die maximale Steigerung der Pulsfrequenz
mit dem Minimum des Pulsdruckes und der Pulsfiillung und dem Maximum der
Herzdilatation zusammenféllt. Diese klinische Kalkulation lasst schon die An-
schauung einer rein inyogenen Provenienz der Bradykardie anzweifeln.

Man ist also gezwungen sich nach anderen Ursachen umzusehen. Das
kénnen aber nur Einfliisse von Seiten des Vagus und Sympatikus sein.

Die erste negative Periode misste also unter dem Einfluss einer Vagus-
hypertonie, die zweite, die positive unter dem Einfluss einer Vagushypotonie
resp. Sympatikushypertonie stehen. Im ersteren Falle konnten auch beide
Systeme im Reizzustande verharren, wobei die Sympatikushypertonie von der
Vagushypertonie Ubertént wirde.

Diese Anschauung soll durch folgende klinische Beobachtungen, experi-
mentell-therapeutische Untersuchungen und kardiosphyginographische Studien
gestutzt werden:

1) Beobachtungen tber Respiratorische Arrhythmie.

2) Beobachtungen von Pulsfrequenz und Pulsbeschaffenheit in horizon-
taler und vertikaler Lage des Kranken.

3) Prufung des vegetativen Nervensystems vermittelst Atropin und
Adrenalin. ) ) )

4) Kardiosphyginographische Analyse der Arrhythmien.

Die Herabsetzung der Schlagfolge infolge des Exspiriums wird bekannt-
lich durch Steigerung des Vagotonus hervorgerufen, die Beschleunigung der
PFr. im Inspirium dagegen durch Herabsetzung des Vagotonus. Die Grosse
der Spannungsdiflerenz zwischen exspiratorischer Verlangsamung und inspira-
torischer Beschleunigung liefert den Massstab fir die Labilitat resp. Erregbar-
keit des zentralen Vagus. ) ) o

In Ubeieinsti nmung mit Lommel habe ich tatsachlich bei keiner Infek-
tionskrankheit uie resp. Arrhythmie so oft und so hochgradig als gerade bei
Diphtherie angetroffen. Néchstdem mache ich darauf aufmerksam, dass ich
die resp. Arrhythmie immer nur in der I., der negativen Periode angetroffen
habe, fast nie in der Il. Periode, die sich im Gegenteil durch grosse Regel-
massigkeit der Schlagfolge, mit Ausnahme der haufigen Extrasystolen, aus-
zeichnet (s. Tafel 1). Das kann nur so erklart werden, dass der Vagus seine
in der |. Periode zutage tretende leichte Erregbarkeit in der Il. Periode ein-
bisst und in den Zustand einer Hypotonie umschldagt, womit auch die Steige-
rung der PFr. in der Il. Periode ubereinstimmt. Also in der I. Periode begeg-
nen wir einer gesteigerten Reizbarkeit, in der Il. Periode einer herabgesetzten
Reizbarkeit des Vagus. . . . . . .

Wenn aber auch die resp. Arrhythmie oft nicht in Erscheinung tritt, so
kann sie dennoch latent vorhanden sein, was sich sofort offenbart, wenn der
Kranke tief aufatmet. Hier offenbart sie sich gewbhnlich mit grosser Span-
nungsdifferenz.  Bei ruhiger Atmung kann die Sehlagfolge fast mathematisch
regelmaéssig sein, wahrend nach tiefem Atemzug die Spannungsdifferenz 40
Pulsschldge betragen kann.

4
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Der Reizzustand und die Labilitat des Vagus kann dermassen hochgradig
sein, dass sie einen fast vollkommen arrhythmischen Puls hervorrufen. Die
respiratorische Grundlage einer solchen Arrhythmie kann selbst vermittels
%Iel_chzeltlge_r Aufnahme von Atem und Pulskurve nur mit Mihe erkannt werden.

esichert wird die respiratorische Provenienz einer solchen Arrhythmie, wenn
sie aus einem typischen Puls, respir. hervorgegangen ist, oder "auch infolge
Anhaltens des Atems und Atropin prompt beseitigt wird.

An dieser Stelle sei das Schema einer solchen Arrhythmie angefihrt:
Insp. 0,6", Exspir. 11"—11". Insp. 0,6"—0,5", Exsp. 0,6"—0,5". Insp. 0,5",
Exsp. 1,2"—1,2". Insp. 1,2", Exsp. 1,2"—1,2". Insp. 0,6", Exsp. 1,2". Insp. 0,6"
U. S. W.

Das Bemerkenswerte ist hier folgendes: 1) man sieht stellenweise brady-
kardische Pulse durch 2 Atemphasen sich erstrecken, 2) stellenweise ist auch
die Tachykardie (eine halbe Wel!enlénﬁe) durch 2 und mehr Atemphasen zu
sehen, 3) die Spanniingsdifferenz ist sehr gross.

Es gibt eben nur entweder sehr lange oder sehr kurze Perioden. Die Reiz-
leitung ist dabei, wie die Jugularkurve zeigt, ungestort. Diese Erscheinung ist
nur so zu erklaren, dass namlich der V%gus zeitweise durch das Exspirium in
solch hochgradige Erregung versetzt wird, dass die durch das Inspirium zu er-
wartende Herabsetzung seines Tonus ausbleibt und erst nach 2 oder 3 Atem-
phasen wieder zur Geltung kommt. Ebenso kann die Herabsetzung seines
Tonus durch das Inspirium die exspiratorische Tonussteigerung durch 2 oder 3
Atemphasen ausléschen.

In diesem Ph&nomen offenbart sich die Reizbarkeit und Labilitat des
Vagus in ihrer ganzen Grosse.

Die auf dem Wege des Atemreflexes zustandekommende Reizung des
zentralen Vagus kann auch auf andere Hirnzentren (z. B. Brechzentrum, Asthe-
nie) uUbergreifen und auf diese Weise heftiges Erbrechen und psychische Depres-
sion und adynamische Zustdnde hervorrufen. Dass hierbei "auch die Uber-
erregbarkeit der peripheren Bahnen mit beteiligt ist, zeigt die_ in solchen Féllen
einsetzende Herzdilatation und Kardialgie, Bestétigt wird diese Annahme da-
durch, dass alle diese Erscheinungen, einschliesslich der Herzdilatation, auf
Atropininjektionen prompt zuriickgehen und dass weiterhin keine myokardi-
schen Erscheinungen zu beobachten sind.

Diese Beobachtungen uber Resp. Arrhythmie weisen mit Evidenz darauf
hin, dass fur die 1-te, die negative Periode, ,,hoher Reizzustand und Labilitat
des yﬁlgus" charakteristisch sind, welche bestimmend auf die Herzschlagfolge
einwirken.

Eine weitere Stutze erfghrt diese Anschauung in den Ergebnissen der
Untersuchungen, welche die Anderung der Pulsfreqpenz und Pulsfullung im
Liegen und Stehen zum Gegenstand hatten.

Die technische Anordnunq( der Untersuchung war folgende: % Stunde
liegen, aufrichten, 10 Min. vertikale Lage, hinlegen. Um Muskelanstrengungen
moglichst zu vermeiden, wurde der Kranke beim Aufrichten und in der verti-
kalen Lage vom Wartepersonal gestutzt. Vor dem. Stehen, wahrend des Ste-
hens und nach dem Hinlegen wurde der Puls 10 Min. lang gezahlt und andere
Erscheinungen von Seiten ‘des Kreislaufs vermerkt.

Da Diphtheriekranke infolge der Geféssparalyse nicht imstande sind den
Blutdruck in den Hirngeféassen hoch zu halten, so musste eine solche Hirnanamie
als Reiz wirken und gewisse zerebrale Symptome auslésen, die umso starker
ausfallen missten, je mehr die Schwelle der Erregbarkeit der zentralen Nerven-
elen&ente abgesunken ware. Vor allein misste die Schlagfolge davon betroffen
werden.

Geigel hat nachgewiesen, dass der Mensch an der Schwelle des zweiten
Dezenniums im Stehen eine um 10 Pulse hohere Schlagfolge hat, als im Liegen.
Eine Pulsfrequenzzunahme bei Erwachsenen uber 30 Pulse hinaus oder eine
Frequenzabnahme unter 0 bezeichnet er als auffallend und gewissen pathologi-
schen Vorgéngen eigen.

Die Resultate meiner etwa 100 Untersuchungen sind in Tafel 2 zusammen-



51

gefasst. Das Material ist in 2 Hauptgruppen geteilt — in ,,leichte* und ,,schwere®
Falle, wobei berlicksichtigt worden ‘ist, ob die Untersuchung in der 1-ten oder
2-ten Periode, und ob sie bei hoher, mittlerer oder niedriger Frequenz aus-
gefuhrt wurde.

Die leichten Falle mit hoher und mittlerer Frequenz Ubertreffen die nor-
male Frequenzzunahme in der 1-ten Periode nur um 3,6 Schldge. Dagegen zeigt
die niedrige Frequenz eine im Verhdltnis zur Norm fast doppelte Zunahme der
Schlagfolge. Das ist bemerkenswert, da nach Geige!l gerade niedrige Fre-
quenz eine geringe Zunahme zeigt, und man misste hieraus eine krankhaft
gestmgerte Labilitdt des Vagus vermuten. Die Frequenzzunahme der leichten

alle in der 2-ten Periode ist anndhernd normal.

Bei den schweren Féallen Ubertrifft die Frequenzzunahme bei hoher Fre-
quenz die Norm um 6,7 Schlage, bei mittlerer Frequenz sogar um 23,8 Schldge
in der 1-ten Periode. Es tritt also die Labilitdt des Pulses in dieser Periode
scharf hervor. Dagegen ergibt die Frequenzzunahme (entgezqen den leichten
Féllen) eine auffallend geringe Frequenzzunahme, und zwar 2,2 Schldge unter
der Norm. Das ist bemerkenswert und deutet darauf hin, dass der Vagus im
Reizzustande verharrt und deshalb auch im Stehen der Tonus auf seiner Hohe
verbleibt. Wenn es aber im Verlaufe des Stehens zu einer bedeutenden Fre-

uenzzunahme kam, so geschah es plétzlich unter Verdoppelung der. Schlag-
requenz.

Diese Erscheinung ist in vollem Einklange mit dem, was bei der respirato-
rischen Arrhythmie bemerkt worden ist, dass ndmlich bei ausgesprochener Bra-
dykardie die Sehlagfolge sich nur schwer beeinflussen lasst. Wenn es aber
gelingt durch tiefes Atmen oder langes Stehen den Ablauf der Bradykardie
zu storen, so geschieht dieses JJI(’jtinch mit groBem Ausschlage in entgegen-
gesetzter Richtung, um sehr bald wieder ohne Ubergangsstadium in Bradykardie
Uberzugehen. ) ) ) o

Dieses deutet auf einen hohen Reizzustand des Vagus, der sich periodisch
vollstandig erschopfen kann, um kurze Zeit darauf wieder in den alten Reiz-
zustand zu verfallen.

Tn der 2-ten Periode sehen wir bei den schweren Féllen mit hoher und
mittlerer Frequenz eine &ausserst geringe Zunahme von 1 bis 8 Schldgen, was
darauf schliessen lasst, dass der Vagus seinen regulatorischen Einfluss ein-
gebisst hat,

Waéhrend des 10 Minuten langen Stehens ist bei den leichten Fallen keine
besondere Anderung der Schlagfolge bemerkbar, dagegen zeigen die schweren
Falle trotz der niedrigen Mittelzahlen grosse Schwankungen der Pulsfrequenz
.zwischen —40 und +50, sowohl bei verschiedenen als auch bei ein und dem-
selben Kranken, was wiederum die grosse Labilitdt nervser Zentren bestétigt.

30 Mal musste der Versuch vor Ablauf der 10-ten Minute unterbrochen
werden. Diese Erscheinung ist mit Entschiedenheit auf Vagusreiz zu beziehen,
da wenige Minuten nach dem Aufrichten der hochfrequente Puls bradykardisch
wurde, Erbrechen erfolgte, Puls fadenférmig wurde und Patient Gber Schmerzfen
im Epigastrium Kklagte. Zuweilen auch &ussert sich die Labilitat der nervdsen
Zentren wahrend des Stehens in auffallenden Rhythmusschwankungen. Ich habe
bei manchen Kranken diese Erscheinungen vermittels einer Préventivinjektion
von Atropin verhiten kdnnen, dagegen erwies sich das Adrenalin und andere
Herzpréparate, die die Blutverteilung zugunsten des Gehirns umsehalten sollten,
als wirkungslos. . )

Um meine Anschauung dem Verstandnis naher zu riicken, fiihre ich fol-
gende 2 besonders charakteristische Protokolle an:

Kind 9 Jahre, in den ersten Tagen der Erkrankung schon auffallende Fre-
quenzzunahme im Stehen, und zwar 20—30 Schldge. Am 10-ten Tage der Er-
krankung, also auf der Hohe der negativen Periode, tritt in der 8-ten Minute
des Stehens plétzlich Erbrechen, fadenférmiger Puls auf und die Frequenz geht
von 108 auf 64 herab. Erst mit dem Eintritt der Krankheit in die positive
Periode schwindet diese Labilitat allmahlich, so dass am 28-ten Tage bei PFr.
im Liegen — 120, dieselbe im Stehen sich nur um 4 Pulse steigerte.

Lt
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Kind 8 Jahre. Exitus am 21. Tage. In den ersten Tagen schon im
Stehen eine Frequenzzunahme von 68 Pulsen (4. und 5. Tag). Auf der Hoéhe
der negativen Periode besteht Bradykardie von 60 Herzschlagen. Beim Auf-
richten wird eine Frequenzzunahme von nur 4 Pulsen erreicht. “Zuweilen jedoch
kam es zu einem Hinaufschnellen auf 120 Schlage, was von Kollapserscheinun-
gen begleitet war. Mit dem Auftreten von Insuffizienserscheinungen (Herz-
erweiterung, Leberschwellung, Cyanose) gingen die Erscheinungen der enormen
Labilitat des Pulses zuriick.

Es kann also, wie diese Protokolle zeigen, die reizbare Schwéche des vege-
tativen Nervensil]stems sich ganz verschieden aussern, ja sogar in ganz entgegen-
gesetzten Ausschlagen in Erscheinung treten. Bei relativ hoher Frequenz kann
eine gesteigerte Reizbarkeit des Vagus im Liegen latent vorhanden sein und
erst beim Aufrichten als Bradykardie in Erscheinung treten. Es kann aber
auch ein im Liegen bestehender Reizzustand des Vagus (Bradeardie) durch
Aufrichten in einen hypotonischen Zustand umschlagen, was sich in dem Auf-
treten einer fast ver o_pgelten Schlagfolge &ussern wirde. In letzterem Falle
kénnte man auch ein Uberspringen der Ursprungsreize auf andere Reizzentren
vermuten.

Demnach kann also die Bradykardie und die Labilitat des Pulsse nicht
als ein wesentliches Merkmal einer Myokarderkrankung anerkannt werden,
vielmehr ist die leichte Erregbarkeit und Erschopfbarkeit des Vagus und Sym-
patikus flr die Herzschlagfolge bestimmend.

Als dritte Methode einer funktionellen Priifung des Vagus habe ich die
Kontrollinjektionen mit Atropinum. sulf, verwandt.

Es wurden im ganzen 25 Diphtheriekranken 31 Injektionen gemacht.
Unter diesen litten 9 an einer schweren, die Ubrigen an einer mittelschweren
Form. 10 mal wurde bei einer Pulsfrequenz unter 70, 9 mal bei Pulsfrequenz
70—85 und 13 mal bei Pulsfrequenz Uber 85 injiziert.

Die Frequenzzunahme betrug bei hoher- Frequenz =36%, worunter ein
voIIsténdi%er Versager zu verzeichnen war. Bei niedriger Frequenz betrug die
Zunahme 90%, darunter ein Versager, bei mittlerer Frequenz war die Zunahme
=54%, darunter auch ein Versager.

Daraus geht hervor, dass je tiefer die Pulsfrequenz sinkt, um so stéarker
der Kranke auf Atropin reagiert.

Die Frequenzzunahme ist auch um so grosser, je grosser die injizierte
Dosis ist. Es belduft sich z. B. fur _niedrige Frequenz die Zunahme bel einer
Dosis von 0,0005 und weniger auf 27 Schlage und bei Dosis 0,0005 und mehr
auf 55 Schldge. Da in der Halfte der Falle Dosen unter 5 decimg angewandt
wurden, so ist anzunehmen, dass die Atropinresultate bei hdheren Dosen noch
mehr zugunsten einer positiven Atropinreaktion ausgefallen waren.

Es ist also, wie die Atropinversuche zeigen, die Bradykardie in der Haupt-
sache durch Vagushypertonie bedingt, ohne dass der Myokarderkrankung jeg-
liche Bedeutung abzusprechen ware.

Bei folgenden 4 Fallen von Leitungsstérungen und Bigemenie tritt das
Gesagte besonders scharf hervor.

ei dem ersten Falle handelt es sich um einen partiellen Herzblock mit
einer Vorhofsfrequenz von 120 und Ventrikelfrequenz von 60. Eine Priifung
mit 0,4 Atropin verlief negativ, wahrend bei Dosis 6 decimg in der fir Atropin
tblichen Zeit eindplt')tzlicher Umschla% der Ventrikelfrequenz auf 120 Schldge
eintrat. Das Kind war 3 Jahre alt. Die absolute Herzddmpfung, die mit dem
Einsetzen der Bradykardie bis zum rechten Sternalrand und Uber die lin. mamm.
hinausreichte, ging” nach Atropin prompt bis fast zur Norm zurlick. Rekon-
valeszenz ohne Erscheinungen von Seiten des Herzens.

Bei dem zweiten Falle handelte es sich um eine totale Dissoziation mit
Ventrikelfrequenz 42, Vorhofsfrequenz 120. Kind war 3 Jahre alt. Die Pri-
fung mit 4 decimg verlief negativ.

Im ersten Falle war Vagusreiz die Ursache der Leitungsstérung. Im
zweiten Falle konnte die Ursache der Leitungsstérung nicht ermittelt werden,
da eine ungenligende Dosis Atropin injizirt worden war. Es muss jedoch be-



53

merkt werden, dass bis jetzt in der Literatur kein Fall von totaler Dissozia-
tion bekannt geworden ist, der auf Atropin positiv reagiert hatte.

Noch eine Form der Arrhythmie, die gleichfalls mit Nerveneinflissen in
Zusammenhang zu stehen scheint, soll an dieser Stelle erwé&hnt werden —
es ist die ,.kontinuirliche Bigemenie“.

Ich habe nur zwei solche Félle beobachtet, die beide totlich verlaufen
sind, deshalb mdchte ich diese Erscheinung als ein quo ad vitam bedrohliches
Symptom auffassen.

Wie aus der Jugularkurve zu ersehen, beruhte die Bigemenie auf hetero-
toper Reizbildung und zwar dirfen zwei untergeordnete Reizzentren alternie-
rend in Aktion getreten sein. Da ferner keine Spur von Vorhofserhebungen
zu bemerken waren und, entsprechend der grossen und kleinen Welle, Kam-
mervenenpuls bestand, so muss auf Aktionsschwéche der Vorhéfe geschlos-
sen werden.

, Fraglos waren hier Vaguseinflisse mit im Spiel, da 1) die Bigemenie
verm. Atropin spurlos in der 40-sten Min. post inj. beseitigt werden konnte,
2) dieselbe in der 10-ten Min. nach dem Aufrichten des Kranken zu ver-
schwinden pflegte, wéhrend sie nach dem Hinlegen gleichzeitig mit dem Auf-
treten und der Haufung, der Pulsintermittenzen (6—10 in der Min.) immer
schérfer hervortrat. Nach zweitdgigem Bestdnde ging die Bigemenie in eine
Arrhythmia perpetua Uber, wobel zundchst eine  Andeutung von Vorhofs-
erhebungen sichtbar wurde (IflatteTn?) und am Tage vor dem Exitus deut-
liche Flimmerbewegungen sich in der Jugularkurve abzeichneten. An diesem
Tage fuhrt eine Adrenalininjektion von 0,3 zu einem tachvkardischen An-
fall von 250 Pulsen, der von Kollaps begleitet war. Am néchsten Tage tra-
ten die Anfalle auch ohne Adrenalin gehduft auf und konnten durch tiefe
Inspiration coupiert werden. Hier tritt ‘wohl unverkennbar die enorme Reiz-
barkeit des vegetativen Nervensystems neurotro[pen Giften und. respiratori-
schen Reflexen gegeniiber zu Tage. Augenscheinlich vermag auch der Herz-
muskel auf Anderungen des Erregungsablaufs im vegetativen Nervensystem
&usserst leicht anzusprechen.

Den 4-ten Fall einer eigentimlichen neurogenen Stérung der Herzschlag-
folge, die vielleicht durch eine zu hohe Digalendosis (% ccm intramusc.)
provoziert war, beobachtete ich bei einem 2jahrigen Kinde. Bei demselben
traten in der Rekonvaleszenz Anféalle von Herzstillstand von 50” Dauer auf,
die sich in Intervallen von wenigen Minuten wiederholten. Bei Totenblasse
der Hautdecken liegt das Kind 5—10" still, dann setzt grosse Atmung ein,
klonische Krampfe, der Puls setzt in Form der Bowdit'sehen Treppe wie-
der ein, die Wangen roten sich und der Anfall ist voriber. Nach wenigen
Minuten ein neuer Anfall. Durch eine Atropininjektion konnten die Anfalle
fur Vi—1 Stunde auf ein Minimum reduzirt, ja selbst fur etwa 20 Min. voll-
standig zum Schwinden gebracht werden. Auch hier beobachtet man nach
Atropin das Davongaloppieren des Herzens mit 250 Schldgen.

Da wéhrend des Herzstillstandes an der Jugularis keine Bewegung be-
merkt wurden,, so handelte es sich wohl um einen sino-aurikularen Block.
Gleichzeitig musste auch der Accelerans im hochgradigen Erregungszustand
ewesen sein, da nach Beseitigung der Vaguswirkung die extreme Acce-
eranswirkung zu Tage trat. Die Erscheinungen von Seiten des Nerven-
systems waren auch hier im Vordergrinde, da schon vor den Anféllen
kom?lette Gaumenparalyse, Rhythmusschwankungen zwischen 80 und 130 P.,
Paralyse der Extremitaten und Erbrechen vorhanden waren.

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen veranlassen mich zur Angabe
folgﬁr;]der Richtlinien fir die spezifische und medikamentdse Therapie ~der
Diphtherie:

P Da die Kreislaufsymptome bei der sogenannten diphtherischen Myokar-
ditis vorzugsweise vom pathologischen Erregungsablauf im vegetativen Nerven-
system und zwar sehr frihzeitig beherrscht werden, so muss so frih wie
moglich ein ausreichender Schutz dieses Organsystems dem D-Toxin gegen-
lber gewdhrleistet werden. Das kann aber nur dann geschehen, wenn man
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schon in den ersten 24—48. Stunden den Ernst der Lage richtig einschétzt,
m einer Zeit, wo freilich nicht selten die bakteriologische Diagnose versagt
und man nur auf seine klinische Erfahrung angewiesen ist. L&sst man diese
kurze Spanne Zeit fur die Serumtherapie unausgeniitzt verstreichen, so kon-
nen diese lebenswichtigen Organe vom D-Toxin so geschadigt werden, dass
giurﬁtespater einsetzende, sogar sehr intensive Serumtherapie erfolglos sein

Es muss also so frih und so intensiv als moglich mit D-Antitoxin
behandelt werden. Nach meinen Erfahrungen muss 5 bis 10.000 I. E., je
nach Schwere des Falles morgens und abends bis zur Abstossung der Mem-
branen injiziert werden. Im Mittel 5 bis 6 Tage hindurch. Es kommen also
30 bis 60.000 I. E. pro Fall in Betracht. In hypertoxischen Fallen sind 1 oder
2. intravendse (mit nachfolgenden intramuskuldren) Injektionen vorzuziehen.
Einen grossen Vorteil gewéhren die intravendsen Injektionen, wie mir scheint,
nicht. In 50 Fallen, die ich.so behandelt habe, konnte ich die Mortalitat nur
auf 3% hinunterdriicken. Dabei sind die Gefahren des anaphylaktischen
Schocks auch in Rechnung zu setzen. Die Injektionen nach dem Abheben
der Membranen fortzusetzen ist nutzlos.

Was, die medikamentdse Therapie anbetrifft, so muss in Anbetracht der
Uberaus gesteigerten Erregbarkeit des .Vagus wegen Aufpropfung der Hem-
mung.swirkung vor Anwendung der Digitaliskdrper gewarnt werden. Beson-
ders in der ersten Periode sind sie durchaus kontraindiziert. Digitalis ist nur
bei Kompensationsstérungen anzuwenden, die gewohnlich selten und in der
vorgeschrittenen positiven Periode aufzutreten pflegt.

Ebenso muss das Adrenalin mit grosser Vorsicht angewandt werden,
wobei man sich zundchst Uber den Ausschlag der Reaktion auf kleine Do-
sen (0,1—0,2 einer 1 promill-Lésung) orientiren soll. Ja! es kdnnen solche
Umstande vorliegen, dass bei ein und demselben Kranken an einem Tage
05 z. B. anstandslos vertragen wird, wéhrend dieselbe Dosis am néchsten
Tage zu Kollaps und Tod fuhren kann. Zweifellos ist diese Unsicherheit in
der Beurteilung der therapeutischen Auswirkung auf Schwankungen in der
Erregbarkeit des Sympatikus zu beziehen.

Strychnin kann gleichfalls dank der ihm eigenen pharmakologischen Wir-
kung — Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit, Rickfalle im Sinne
Uberméassiger Hemmung und gesteigerter Erregbarkeit nerviser Zentren
bewirken.

Das. Atropin dagegen muss mit Berticksichtigung der oben angefiihrten
Beobachtungen in weit ausgiebiger Weise in das Bereich der medikamentdsen
Behandlung gezogen werden. Mit Atropindosen braucht' man nicht zu vor-
sichtig zu sein; sie werden bis zu 5 decimg in jedem Falle und bei grdsseren
Kindern bis zu 1 mg. anstandslos vertragen. Der therapeutische Wert liegt
zwischen 5 und 10 decimg. Die Toleranzgrenze liegt jedenfalls noch hoher.

Auch das fernere Schicksal der durch die Diphtherie Geschadigten steht
oft unter dem Zeichen einer reizbaren Schwéche des vegetativen Nerven-
systems und erfordert eine tber Jahre hinaus sich erstreckende-Beobachtung
und_ Pflege, wie z. B. klimatische, Erndhrungs, Bader-Therapie und andere
hygienische Massregeln.

Leitsatze.

1) In den ersten 2 bis 3 Wochen einer schweren Diphtherie wirkt hoher
Reiz- und Labilitatszustand des herzhemmenden Nervenapparates bestimmend
auf die Herzschlagfolge ein.

2) Im weiteren Verlauf der Erkrankung ist die beschleunigte und er-
regte Herztétigkeit auf Vagushypotonie und Acceleransreiz zu beziehen.

3) Charakteristisch 'fir die Schwere der deletaren Wirkung des D. T.
auf das veqr(]etative Nervensystem sind die grossen Rhythmusschwa-nkungen.

4) Auch der Herzmuskel bisst. wie die Pulsdruckverhaltnisse und die
Falle von totaler Dissoziation es nahe legen, seine Leistungsfahigkeit ein,
und wird in einen Zustande reizbarer Schwéche versetzt. Darauf deutet
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auch die Neigung der Diphtheriekranken zu heterotoper Reizbildung. Jedoch
liegt es nicht in dem Wesen der Myokarderkrankung, dass sie im Bilde der
Bradykardie (mit Ausnahme der totalen Dissoziation), Labilitdt des Pulses
und Tachykardie in Erscheinung tritt. Die Myokarderkrankung kommt flr
die Symptomatologie der Kreislaufsstérung nur “insofern in Betracht, als das
geschadigte Herzfleisch auf Tonusanderungen des vegetativen Nervensystems
mweit ausgiebiger zu reagieren vermag, als ein normales.
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Diskussion:
Herr Dehio: Glaubt die Erscheinungen der Reizung und Lahmung
im Gebiet des Herzvagus, welche sich in den entsprechenden Veranderungen
der Blutzirkulation und der Tatigkeit des Herzens &ussern, nicht notwendig
auf die Storung des medullaren Vaguszentrums zurtickfihren zu missen;
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zum Teil wenigstens konnen dieselben auf einer infektiosen Neuritis des Va-
g#s selbst und seiner Herzfasern beruhen — eine solche Vagusneuritis wirde
thr Analogon finden in den postdiphtherischen Neuritiden, die bekanntlich
in den verschiedensten Muskelgebieten auftreten konnen.
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Herr Masing: Fragt an, ob die diphtherische Myokarditis in jedem
Falle nach Art des vom Vortragenden vorgestellten Diagrammes verlaufe.

Herr Rothbergb: Weist darauf hin, dass auch bei andern Infektions-
krankheiten, speziell bei Dysenterie, plotzlicher Herztod vorkommt, ohne
dass am Herzen klinisch wesentlich Verdnderungen nachzuweisen sind. Ge-
wohnlich geht hartnackiger Singultus voraus (bekanntlich ein prognostisch
schlechtes Zeichen). In der Literatur findet man nur wenig Hinweise auf
diese Tatsache des plotzlichen Herztodes bei Dysenterie.

Der Vortragende: Hat sich zur Aufgabe gestellt, nachzuweisen,
in welchem Masse der Herzmuskel und wieweit das gesamte Kkardiale Nerven-
system an den Erscheinungen der-diphtherischen Kreislaufschwéche beteiligt
sind. Im Verlaufe der Untersuchungen wurde Redner, ohne dass er sie in
deren Rahmen einbeziehen wollte, vor die Frage gestellt: zentral oder peripher,
oder beides? Um diese Frage im Bereich des kardialen Nervensystems zu
losen, lassen sich nur schwer Stitzpunkte herbeischaffen. Beobachtungen
Uber respiratorische Arrhythmie und Anderung der Pulsfrequenz bei Lage-
wechsel zeigen jedenfalls, dass Anderungen der Herzschlagfolge durch ab-
normen Erregungsablauf im Zentralnervensystem bedingt sind.  Wahrschein-
lich ist aber, dass die extreme Auswirkun% dieses Erregungsablaufs durch
eine Erkrankung peripherer Nervenelemente beeinflusst wird.

In schweren Féllen ist immer eine negative und eine positive Periode
deutlich zu erkennen. Der Umschlag erfolgt durchaus nicht immer nach
14 Tagen. Die negative Periode kann sich von wenigen Tagen bis drei
Wochen und mehr hinziehen. Die Pulsfrequenz braucht nicht unter 70 zu
sinken. Die Versuche sind in verschiedenen Phasen der negativen Periode
Vorgerr:orrr]]men worden, d. h. bevor die Pulsfrequenz ihren niedrigen Stand
erreicht hat.

Uber arrhythmische Herztatigkeit
W. Hollmann-Dorpat.

Das Studium der Unregelmassigkeiten des Herzschlages hat im Laufe
der letzten Dezennien einen maéchtigen Aufschwung genommen, ganz beson-
ders, seitdem die alten, einfachen, jedem Arzt gelaufigen Untersuchungs-
methoden des Westens, der Perkussion, der Auskultation und der Sphygmo-
ﬁraphle durch die VVenenpuls Schreibung und ganz besonders die Elektro-
ardiographie eine wertvolle Erweiterung erfahren hatten.

Die beiden letztgenannten Hilfsmittel haben sich wegen mancher
Schwierigkeiten bei ihrer Anwendung bisher noch nicht in der allgemeinen
arztlichen Praxis einblrgern konnen, doch geben sie dem praktischen Arzt
auf dem Umwege Uber die Klinik ein Uberreiches Beobachtungsmaterial in die
Hande, welches ihm die Mdoglichkeit gibt, seine mit den einfachen Unter-
suchungsmethoden gewonnenen Beobachtungen zu vertiefen und zu er-
weitern.

Um die unregelmdssige Herztatigkeit richtig verstehen und deuten zu
kénnen, ist das Verstandnis fiir das Zustandekommen des regelméssigen Herz-
schlages eine notwendige Voraussetzung. ) )

as Herz besteht aus zwei leicht von einander zu lésenden Abschnitten
—den VVorh6fen und den Kammern. Die ersteren spielen in mechani-
scher Hinsicht keine grosse Rolle, sie sind eigentlich nur die zu Reservoiren
erweiterten grossen Venen, welche dem eigentlichen Herzen, den Kammern
das Blut zuflihren. Die Kammern werden von einer méchtigen Muskelschicht
gebildet, die ,,in allen ihren Teilen gleichmdssig an dem Heraustreiben des
Blutes beteiligt ist (Tigersted't).” Die'Kreh 1'sehe Auffassung von der
Mittelschicht, von ihm ,Triebwerk" genannt, kann seit den Untersuchun-
gen Mac Callum’s keine Geltung mehr haben; Mac Callum hat am
embryonalen Herzen des Schweines nachgewiesen, dass die oberflachlichen
Muskelbiindel an der Kammerbasis entsprln%en und in den Papillarmuskeln
der entgegengesetzten Seite endigen. ,Nach Wegpraparieren der oberflach-
lichen Schicht auf der hinteren Wand der Kammern — ich zitiere hier wort-
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lieh Tigers tedt’s Ausfiihrungen in der neuesten Auflage seiner ,,Physio-
logie des Kreislaufs, 1921“ — kann man unschwer von der hinteren inter-
ventrikularen Furche her die linke Kammer von der rechten aufrollen, in-
dem die Muskelbiindel von der rechten Kammer durch die Scheidewand ohne
Lnterbrechung auf die linke Kammer (bergehen. — Kurz zusammengefasst
bestehen alle” Muskelschichten der embryonalen Herzkammern aus einfachen
Muskelbéndern oder -biindeln, welche in der einen Kammer beginnen und in
der anderen endigen und zwar in der Weise, dass diejenigen Biindel, welche
in der einen Kammer am oberflachlichsten liegen, in der anderen die tiefste
Lage einnehmen. Die Resultate Mac Callum’s sind von Mall beim
erwachsenen Menschen- und Schweineherzen wesentlich bestatigt worden;
insbesondere ist zu bemerken, dass die Papillarmuskeln mit allen wichtigen
Muskelziigen der Herzkammern in Verbindung stehen.“*

Eingebettet in die Muskulatur des Vorhofes und der Kammern und mit
derselben aufs engste verbunden, finden sich mehrere neuromuskuldre Ge-
bilde, die eine ganz besondere und sehr wesentliche Rolle bei der Bewegung
des Herzens spielen.

Die Systole des Herzens beginnt in der sog. Sinusgegend. Hier,
am Ubergang ,der oberen Hohlvene in das rechte Herzohr, befindet sich der
sog. Sinusknoten, ein Gebilde, das aus unregelmassig verflochtener
Muskulatur und zahlreichen Ganglienzellen, sowie Nervenfasern besteht. In
diesem Sinusknoten wird der Reiz, der zur Kontraktion des Herzens fihrt,
ebildet und wahrscheinlich durch das Wenkebach 'sehe Biindel der Vor-

ofsmuskulatur weiter vermittelt. Das Wenckebach’sehe Bindel — ein
Muskelbindel — zieht, von der Basis der oberen Hohlvene an der Rickseite
des rechten Vorhofes schrdg nach unten aussen und verliert sich allmahlich
in der Muskulatur des Vorhofes.

Ein' weiteres, dem Sinusknoten sehr &hnliches Gebilde, der etwa
6 mm lapge und 3 mm dicke Tawara’sehe Knoten befindet sich unter-
halb der Einmindung des Sinus coronarius in den rechten Vorhof; dieser
Knoten besteht aus 2 Abschnitten, einem oberen und einem unteren, oder
Vorhofs- und Kammerabschnitt. Vom Kammerabschnitt geht ein mit zahl-
reichen Nervenfasern durchzogenes Muskelbindel — das H'is’sehe Bundel,
durch das Septum atrio ventriculare zum Kamm der Kammerscheidewand
und teilt sich hier in einen rechten und einen linken Schenkel. Beide
Schenkel verlaufen unter dem Endokard, teilen sich auf und verbreiten sich
unter dem Endokard auf die ganze Innenfliche des Herzens.

Sinusknoten oder Keith-Flack'sches Bindel, Tawwara’sehen
Knoten und His’sches Bindel bezeichnet man als Reizleitungs-
system. Wie ich schon erwahnte, ist diesem Reizleitungssystem eine'ganz
besondere, und sehr WichtigBe Rolle bei der Bewegung des Herzens zugewiesen.
Wird das Herz aus der Brust herausgenommen und von allen seinen Ver-
bindungen gelost, so schlagt es weiter, und zwar in derselben Weise, wie
zuvor in der Brust: Der Zyklus einer Herzrevolution beginnt mit der Zu-
sammenziehung der Vorhofe, welche nach einem bestimmten Intervall in Kon-
traktion der Kammern folgt. Es muss also im Herzen selbst die Ursprungs-
statte fir die Bildung des Kontraktionsreizes vorhanden sein. Experimentelle
Forschungen haben dargetan, dass diese Voraussetzung richtig war: der
Ursprungsreiz wird im Sinusknoten ebildet Dass die
Ursprungsstatte der Reizbildung tatséchlich im Sinusknoten zu suchen ist,
beweisen die Beobachtungen von Langendorff und Lehmann,
welche am Uberlebenden Kaninchenherzen zeigten, dass eine Abtrennun% der
Sinusgegend einen mehr oder weni?er andauernden Herzstillstand zur Folge
hatte.  Die nach dem Stillstdnde auftretenden Herzschldge wiesen Eigenschaf-
ten auf, die auf einen anderen, abnormen Ursprungsort des Reizes hinwiesen:
Hering nennt diese Reize ,,heteroto pe“ im Gegensatz zu den ,,nOMo-
topen” Reizen, welche am normalen Ursprungsort angreifen. Damit der

ebildete Reiz in Aktion treten kann, d. h. eine Kontraktion des Herzens
ervorrufen, missen im Herzen dusser der Reizbildung noch weitere



59

Eigenschaften vorhanden sein: der Muskel muss reizbar sein, in
bestimmter Weise auf den Reiz mit einer Kontraktion reagieren und es
muss der Reiz von seiner Ursprungsstdtte in den Vorhof und von hier zu der
— vom Vorhof muskulér unabhén%igen Kammer fortgeleitet werden.
Also;  Reizbi.ldung, Reizbarkeit, Kontraktilitat und
Reizleitung — das sind die 4 wichtigsten Eigenschaften, die dem
Herzen innewohnen.

. Die Reizbarkeit des Herzmuskels unterscheidet sich sehr wesent-
lich von der Reizbarkeit des quergestreiften Muskels. Jeder Muskel ist wah-
rend einer Kontraktion eine bestimmte Zeit unerregbar fir einen
neuen Kontraktionsreiz; wahrend nun diese ,refraktare” Phase beim Skelett-
muskel sehr kurz ist, sodass derselbe bei, langandauernden Reizen sich teta-
nisch kontrahiert, ist die refraktare Phase beim Herzmuskel
sehr lang. Die lange refraktdre Phase bewirkt es, dass eine — auch
sehr frequente — Reizung keinen Tetanus erzeugen kann, es kann so eine
ausgiebige diastolische Ausdehnung des Herzens erfolgen.

Auch die Kontraktilitdt des Herzmuskels unterscheidet sich wesentlich
von derjenigen des quergestreiften Muskels: wéhrend die Arbeitsleistung des
quergestreiften Muskels — bei gleichbleibender Belastung — mit der Reiz-
starke wachst, ist die Arbeitsleistung des Herzmuskels, ceteris paribus, von
der Reizstdl-ke unabhéangig, es muss der Reiz nur geniigend stark
sein, um Uberhaupt eine Kontraktion auszulosen. Also: ,der Herzmuskel
leistet eine im Bereich seiner Kraft liegende Arbeit ganz oder garnicht
(Edens)-“ Bowditch hat diese Eigentimlichkeit des Herzmuskels
LAlles- oder Nichts-Gesetz“ benannt. Bei der Kontraktion ver-
braucht der Herzmuskel nicht seinen ganzen Energievorrat, sondern nur so-
viel, als die zu leistende Arbeit grade erfordert.

Die Leitung des Kontraktionsreizes vom Vorhof zur Kammer erfolgt beim
Menschen durch das His’sehe Bindel, sie erfahrt im T aw ara’sehen Knoten
eine Verzogerung: dadurch wird dem Vorhof die Médglichkeit gegeben sich
vollstandig zu entleeren. Eine Schédigung des His’sehen Biindels kann zu
weiterer Verzdgerung fiihren, zu periodischem Versagen des Leitungsyermdgens,
schliesslich zu vollstandiger Unterbrechung der Leitung. Alle 4 1genannten
Kardinaleigenschaften des Herzens: Reizbildung, Reizbarkeit, Kontraktilitat und
Reizleitung werden durch jede Reizpassage verbraucht, ihre -Erneuerung erfolgt
wahrend der Pause, d. h. in der refraktaren Phase. '

Von aussen her wird die Herztatigkeit in sehr entschiedenem Masse
durch die grossen extrakardialen Herznerven — den dem Sympatikus
entstammenden nervi accelerantes und den nervi vagi beeinflusst.
Wie bekannt, verlangsamt die Reizung des Vagus die Herztatigkeit, wahrend
Reizung des Accelerans sie beschleunigt. Diese Wirkung erfolgt auf dem
Wege Uber den Sinusknoten, hier haben die beiden grossen Herznerven ihren
Angriffsort. Dass dem so ist, haben die Versuche von Flack gezeigt, bei
denen die lokale Behandlung des Sinusknotens mit Atropin, sowie Kompression
des Knotens die Wirkung der Herznerven auf die Schlagfrequenz aufhob. Eine
interessante und praktisch wichtige Tatsache haben neuere Untersuchungen
zutage é;eft')rdert: der rechte Vagus und Accelerans (bt seinen Einfluss vor-
wiegend auf die Funktion des Sinusknotens aus, der linke — vor-
wiegend auf den Tawara’sehen Knoten und die Kammern.

In seinem 5. Vortrag ,,uber die nervdsen Erkrankungen des Herzens” sagt
Gibson: ,die Bedeutung der Herzunregelmassigkeit ist ohne Frage ein
wenig Uberschatzt worden. Wir wissen, dass viele Individuen von der Wiege
bis zum Grabe einen unregelmassigen Herzschlag haben und dass ihr Leben
trotzdem eine lange Spanne Zeit umfassen kann. Ich bin (iberzeugt, dass wir
taglich Menschen mit unregelmé&ssigem Puls begegnen, die sich nicht im ge-
ringsten durch ihre Veranlagung beeinflusst fihlen: und andere. Méanner und
Frauen verbrin%en Jahre ihres Lebens unter einem Druck, weil sie sich infolge
der allgemein herrschenden Ansichten eine Ubertriebene Vorstellung von der
Bedenklichkeit ihres Zustandes machen.“ — Diese Beobachtung hat wohl jeder
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von uns haufig machen kénnen. Andererseits gibt es aber auch Unregelmaéssig-
keiten, die hochst bedenklicher Natur sind und weitgehende Schliisse auf die
Leistungsfahigkeit des Herzens und die Lebensfahigkeit seines Tréagers zie-
hen lassen.

Einige Schwieri%keiten bereitet die Einteilun% der unregelméssigen Herz-
tatigkeit: “ein brauchbares, einheitliches System besitzen wir nicht.” In den
meistverbreiteten Lehrbiichern der Kklinischen Untersuchungsmethoden wird bei
der Einteilung vom Pulse ausgegangen, d. h. die Einteilung erfol%t symp-
tomatisch. Asher findet es berechtigt, auf Grund der Physiologie,

enetisch vorzugehen, ,die Unregelmassigkeiten des Herzschlages entstan-
en zu denken aus Storungen der normalen Reizleitung und Stérungen in der
normalen  Anspruchsféhigkeit und Reaktionsweise der Herzmuskulatur.”
Edens geht denselben Weﬁ. Ich will mich an die Einteilung der Arrhythmien
von Hering halten, es will mir scheinen, dass diese Einteilung fir den Prak-
tiker die bequemste ist, weil ihr Symptome zu Grunde liegen, die ohne kompli-
zierten Apparat jedem Untersucher zugédnglich sind. Die Hering 'sehe Ein-
teilung lautet folgendermassen:

1. Pulsus respiratorius, o
Extrasystolische Unregelméssigkeiten,

Uberleitungsstérungen,

Pulsus irregularis perpetuus (Arrhythmia perpetua),

Pulsus alternans,

Partielle Herzkontraktionen (Hemisystolia).

Der Pulsus respiratorius besteht in einem kleiner und schnel-
lerwerden des Pulses wahrend der Inspiration und langsamwer
den bei der Expiration. Diese Erscheinung beruht auf einer Verdnde
lung des Vagustonus bei der Atmung und ist besonders ausgeprégt bei Kin
dern im Fieber, in der Rekonvaleszenz, bei organischen Gehirnerkrankungen,
bei der Neurasthenie. Wird der Vagus durch Atropin ausgeschaltet, so schwin-
det diese Unregelmassigkeit. Hiervon das Gegenteil ist der Pulsus para-
doxus: er wurde zuerst von Williams beschrieben, aber erst durch die
Untersuchungen I<ussmaul’s und Griesinger’s allgemein bekannt. Sein
Wesen besteht darin, dass der Puls bei der Inspiration langsam und Kleiner
wird, bei der Expiration dagegen kraftiger und etwas beschleunigter. Gib
son erklart das Zustandekommen des Pulsus paradoxus damit, dass durch
irgend eine Veranlassung die Kontraktionskraft des Herzens so geschwécht
worden ist, dass die Inspiration genigt, um das Schlagvolumen herabzudriicken,
so namentlich bei Adhésionen des Perikardiums, insbesondere rund um den
Anfanlgsteil der grossen Gefésse. Diese Erklarung entspricht dem tatsachlichen
Verhalten: es ist Rehn gelungen 4 Kinder mit perikardialen Verwachsungen
mit primdrem Erfolge zu operieren. i i

2) Die Extrasystolischen Unregelmassigkeiten be-
ruhen auf einer Storung der Reizbildung und Reizbarkeit. Wird aus irgend
einer Veranlassung durch einen Reiz eine Kontraktion erzeugt, bevor eine
spontane Systole erfolgt, so entsteht eine Extrasystole. Diese fallt
schwécher aus als die vorhergehende normale war und ihr folgt eine ldngere
Pause, die sogenannte Kompensatorische Pause, die um ebenso
viel zu lang ist, als die systolische Periode zu kurz ausgefallen war. Die
Dauer von Systolen, Extrasystole und kompensatorischer Pause zusammen
ist doppelt so lang, wie die einer normalen Periode. Wie bei jeder normalen.
Systole, so tritt der Herzmuskel auch bei der Extrasystole in die refrak-
tare Phase, es kann daher der normale Reiz wegen der refraktdren
Phase der Extrasystole nicht in Aktion treten und erst der néchste Reiz
vermag eine Kontraktion auszulésen. Diese Erscheinung unterliegt dem ,,Ge-
setz der 1Erhaltung der physiologischen Reizperiode (Cyon, Marey,
Engelmann)“

Je nachdem, an welcher Stelle des Reizleitungssystems die Stdrung
liegt, d. h. von welcher der Extrareiz ausgeht, unterscheidet man auri-
kulare, atrioventriculare und ventriculdre Extrasvsto-
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len; ihre Herkunft lasst sich nur durch gleichzeitige Aufnahme des Venen-
pulses oder durch das Elektrokardiogramm diagnostizieren. Im Pulsbilde
pragt sich die Extrasystolie durch schnelle Aufeinanderfolge zweier Puls-
schldge aus: eines grosseren und eines kleineren, welch' letzterem eine lan-
gere Pause folgt, oder, wenn die Extrasystole sehr bald nach der refrak-
taren Phase erfolgte, durch Ausfallen eines Pulsschlages: in diesem Falle,
d. h. beim Pulsus intermittens, ist die systolische Zusammenziehung des
Herzens eine zu schwache, die Kontraktionswelle kann die Peripherie nicht
erreichen, wir haben eine sogenannte ,frustrane Kontraktion®.

Treten Extrasystolen in regelméssig wiederkehrenden Intervallen auf
— so nennt man die daraus resultierende Pulsform — Allorhythmie.
Der so héufig zu beobachtende Pulsus bigeminus gehdrt hierher;
bei den von einer Pause gefolgten Pulspaaren, die in unregelmassiger Fo(ljge
wiederkehren, entspricht jeweils der zweite Puls einer Extrasystole, oder
jeder dritte, der dann infolge einer frustranen Kontraktion an der Peri-
pherie intermittiert, d. h. als Pause wahrgenommen wird.

Die Ursachen der Extrasystolie sind entweder im Herzen selbst
zu suchen — d. h. es sind direkte Reize, die an einer Stelle des Reizlei-
tungssystems anfassen, oder extrakardiale, nervose Reize — durch
Vagus und Accelerans vermittelte.

Klinische Bedeutung und Prognose der Extrasystolie hangt wohl in
erster Linie von der Ursache ab. Bei gesundem Herzen geben die Extra-
systolen nervoser Natur, durch Fieber, Kaffe oder Tabak hervorgerufen,
meist eine gute Prognose. Bei organischen Erkrankungen des Herzens, wie
Endokarditis, Perikarditis, Myokarditis sind sie ernster zu bewerten; beson-
dere Vorsicht erheischt die Prognose jenseits des 40. Lebensjahres und das
Auftreten multipler Extrasystolen.

Zu der Gruppe der durch Stérung der Reizbildung und Reizbarkeit
hervorgerufenen Unregelméssigkeiten gehdren auch der sogen. Nodale
Rhythmus und die Paroxysmale Tachykardie.

Der nodale Rhythmus kommt zustande, wenn im Sinusknoten Kkeine
Reize mehr gebildet werden und der Tawara’sehe Knoten die reizbildende
Funktion Ubernimmt. Wegen der zentralen Lage dieser Stelle erreicht der
Kontraktionsreiz Vorhof und Kammer ungefahr zu gleicher Zeit und es
kommt zu einer gleichzeitigen Kontraktion von Vorhof und Ventri-
kel, Arterien- und Venenpuls fallen zusammen. Die Herzaktion ist in der
Mehrzahl der Félle hochgradig unregelmassig und meist beschleunigt,
nur ausnahmsweise verlangsamt. Eine andere Form der Pulsbeschleunigung
stellt die Tachykardia paroxysmalis dar. Diese ist meist ner-
voser Natur und weist in der Mehrzahl der Falle normale Schlagfolge
auf, bei der die Frequenz eine ,Kritische Hohe* erreicht. Auch hier fallt
die Vorhofsystole mit der Ventrikelsystole zeitlich zusammen, die Vorhofe
konnen sich” nicht entleeren — wegen gleichzeitiger Ventrikelsystole — und
es kommt zu bedeutender Obstipatio sanguinis in Vorhdfen, Halsvenen und
Leber. Wenckebach nennt diese Erscheinung ,,VVorhofspfropfung®.

In manchen Fallen gelingt es, die paroxysmale Tachykardie durch
Druck auf den Bulbus oculi, den sogen. Ascliner-Refléx, zu unter-
brechen. Beim Druck auf den Bulbus oculi wird nach Aschner der Reiz
auf die Trigeminusendigungen in der Augenhdhle Ubertragen und von diesen
dem Vaguszentrum in der Medulla oblongata zugeleitet. Jenny ist es ﬂ)e-
lungen, In 3 Fallen durch Druck auf den Nervus supraorbitalis dasselbe
Resultat zu erzielen, d. h. die paroxysmale Tachykardie zu unterbrechen.

3) Die Uberleitungsstorungen und der Herzblock be-
dingen Unregelmassigkeiten des Herzschlages, die vielfach durchaus charak-
teristische und sehr prégnante klinische Erscheinungen machen. Je nach-
dem, ob die Reizleitung bloss erschwert und verlangsamt ist, kommt es zu,
Uberleitungsstérungen oder zur Dissoziation der Vorhdéfe und Kammern —
zum Herzblock.

Ist die Reizleitung im Tawara’sehen Knoten bezw. im His 'sehen
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Bindel gestort, ,s0 wird die Reizleitung, die schon normaler Weise durch
die Systole aufgehoben und in der Diastole wieder regeneriert wird, durch
eine oder mehrere Systolen so geschadigt; dass sie sich auch in der Diastole
nicht mehr erholt, und so den spontanen Reiz nicht leitet. Dann fallt an
den Ventrikeln ein Kontraktionsreiz aus und damit eine Systole aus
(Brugsch und Schiften heim).“ In der so entstandenen Pause erholt
sich die Reizleitung und ein Reiz, oder auch mehrere konnen wieder fort-
eleitet werden. Dieses Spiel wiederholt sich und es kdnnen Gruppen von

bis 5 und mehr Pulsen entstehen: die sogen. Wenckebach 'sehen Pe-
rioden. Bei diesen Pulsen hért man bel der Auskultation des Herzens
wahrend der Intermittenz keine Tone — im Gegensatz
zum Pulsus intermittens bei der Bigeminie, der durch Extra-
éystolen hervorgerufen wird. Anstelle der ausgefallenen Kammersystolen fin-
en sich notwendigerweise Vorhofskontraktionen: auch hier ist eine exakte
Analyse nur moglich bei gleichzeitiger Arterien- und Venenpulsschreibung.

Diese Stérung kommt zustande: durch Erkrankung des Hi s’sehen Biin-
dels oder Tawara’sehen Knotens, aber auch durch direkte oder indirekte
Nerveneinfliisse, z. B. als Giftwirkung bei Digitalisgebrauch — hier beobachtet
man Bigeminie infolge der Digitaliswirkung auf Vagusfasern, die Vorhofe
schlagen im normalen Rhythmus weiter, wahrend von je zwei Kammersystolen
die eine ausfallt.

Kann der Reiz zu gewissen Zeiten vorlbergehend nicht vom Vorhof zur
Kammer fortgeleitet werden, so fallt bald eine, bald mehrere Ventrikelkontrak-
tionen aus, wahrend die Vorhofe sich fortlaufend kontrahieren, es kommt zum
inkompletten, partiellen Herz block, d. h. der Einfluss des Vor-
hofes auf die Ventrikelkontraktionen ist nicht vollkommen aufge-
hoben. Ist jedoch die Reizleitung fir kirzere Zeit vollkommen ge-
sperrt, so kommt es zur vollkommenen Dissoziation der Vorhéfe und Kam-
mern, zum kompletten Herz block.

Der partielle Herzblock kommt zustande bei teilweiser Unter-
brechung der Leitungswege zwischen Vorhof und Kammer, dabei tritt gewohn-
lich ein sc\)}qen. Halbierungsrhythmus ein: d. h. der Ventrikel folgt auf jeden
2., 4., 8. Vorhofsschlag (Asher)*“. Diese Erscheinung lasst erkennen, dass
noch eine gewisse regelmassige Beziehung zwischen Vorhof und Kammer be-
steht. Das Massgebende_ hierbei ist das funktionelle Verhalten der gesunden
Elemente, denn bei der Uberleitung der Reize wird nicht eine ,,]gewisse Menge
von Erregung” (Asher) fortgeleitet, sondern es kommt darauf an, dass dei
Erregungsvorgang eine gewisse Anzahl von Malen in der Zeiteinheit sich
wiederholen kann.

Ist die Reizleitung fur kirzere Zeit vollkommen aufgehoben, so kommt
es zum kompletten Herzblock, zum Bilde, der Mor gagn i -Adam-
Stokes 'sehen Krankheit. Hier Ubernimmt die Kammer selbstandig die
Automatie des Herzschlages, sie erhélt den Kontraktionsreiz von ihren eigenen
automatischen Reizzentren; wahrend die Schlagzahl der Vorhofe eine den” Um-
standen normale "bleibt, wird diejenige der Kammern viel langsamer. Es wer-
den bei reinen Féllen sehr betrachtliche Bradykardien beobachtet, so be-
richtet Schott Uber einen Fall von Pneumonie, bei welchem wahrend des
Fiebers bei 40° auf 144—160 Vorhofskontraktionen bloss 80—96 Ventrikel-
kontraktionen gezéhlt wurden. Ich selbst habe einen Fall beobachtet, wo die
Pulsfrequenz wahrend des Anfalles bis auf 28 Schlage in der Minute sank.
Bei komplettem Herzblock ist der automatische Ventrikelrhythmus langsam,
regelméssig und unabhangig von Atmung, Anstrengung und Fieber. Es kom-
men aber .auch spontane Beschleunigung, Verlangsamung und vorzeitige
Schldge vor, zu deren Erkldrung man annehmen muss, dass auch das auto-
nome Zentrum unter dem Einfluss von Vagus und Sympatikus steht (Lau-
tenbacher).

Die verschiedenartigsten Ursachen kdnnen eine voriibergehende, wieder-
kehrende, auch 'dauernde Hemmung des Reizleitungsvermdgens hervorrufen.
Zweifellos kommen auch hier in manchen Fallen funktionelle und reflektori-



63

sehe Ursachen in Betracht, weitaus am haufigsten wohl aber organisch bedingte.
Atheromatose Verdnderungen an Muskeln und Geféssen, zeitweiliger Ver-
schluss der Arteria coronaria dextra, syphilitische Gummata sind wohl die
héufigsten Ursachen fiir das Auftreten der Erscheinungen des Herzblocks.
Mintz'besehreibt einen Fall, bei welchem eine Schussverletzung des Herzens
das volle Bild des Herzblockes hervorgerufen hatte: das Geschoss lag in der
hinteren Wand des Ventrikels, in der Gegend der Atrioventrikulargrenze —
wahrscheinlich war es durch das His-Tawara'sehe Biindel hindurchgegan-
gen. Schott beschreibt einen Fall von akutem Gelenkrheuma, bei welchem
In 18 Stunden 15 Adam-Stockes 'sehe Anfélle beobachtet wurden; im An-%
Schluss hieran traten 6 Wochen lang schwere stenokardische Anfalle auf: ob
hier toxische Einfliisse- zu beschuldigen sind oder rheumatisch-endokarditische
Veranderungen die Anfalle hervorriefen, lasst sieh nicht aus dem Bericht fest-
stellen, immerhin ist es nicht ausgeschlossen, dass bei .dem Alter des Patien-
ten — sie war 60 Jahre alt — auch atheromatse Prozesse mitgespielt haben.
Interessant ist die Mitteilung des Amerikaners Smith, einen jungen Mann
von 20. Jahren betreffend, der keinerlei korperliche Beschwerden hatte, auch
eine durchaus negative Anamnese aufwies: bei ihm wurde durch das Elektro-
kardiogramm ein kompletter Herzblock festgestellt — als reiner Zufallsbefund.
Als Knabe hatte er alle 3—4 Monate an Anfallen von Bewusstlosigkeit gelitten,
die 5—6 Minuten dauerten. Smith glaubt, dass der Herzblock bei diesem
Patienten durch eine falsche Stellung des-Herzens hervorgerufen worden war,
da er am Rontgenschirm beobachten konnte, dass durch forcierte Exspiration
das Herz mehr gehoben und mehr horizontal gestellt war, wobei normale
Herzwirkung auftrat. Interessant ist diese Beobachtung insofern, als
dass sie zeigt, dass ein Herz auch fur die Dauer sich mit Erfolg seiner auto-
matischen Reizzentren bedienen kann.

4) Wohl die héufigste Form der Arrhythmie, 30—40% aller Irregularitéten,
ist der Pulsus irregularis perpetuus oder, nach Winterberg, sein biologi-
sches Korrelat — die Flimmerarrhythmie, Unter der Arrhythmia perpetua
wird eine Gruppe von andauernden Pulsuriregelmassi?keiten aufgefasst, deren’
Ursachen im al I(};]emeinen auf Reizphdnomene zuriickzufuhren sind. Wencke-
baeh erklart ihr Zustandekommen so, dass die Kontraktionsreize durch eine
Schadigung nicht mehr vom Sinus zu den Vorhéfen und den Kammern ge-
langen konnen, es kommt zum ,Vorhofsblock” und infolgedessen zu
Automatie des His’sehen Bundels an der Atrioventrikular-
grenze; Theopold sieht den Grund fur das Auftreten dieser Automatie
in einer Dilatation der Vorhofe: der Ubermassig dilatierte Vorhof hat nicht
mehr die Fahigkeit der Kontraktion (Kraus), er flimmert* (Frédéric q,
Hering u. a.) und durch die schwankenden Spannungszustande des gedehn-
ten Vorhofs entstehen abnorme Reize im Atrioventrikularknoten, die un-
re?elmésmge Kammerkontraktionen auslésen. Das Vorhofsflimmern ist nach
Floeystrup in den meisten Féllen auf eine Ermidung_der Vorhofsmusku-
latur zurlckzufithren. Die Ermudungh ist eine Folge von Uberanstrengung der
Muskulatur auf Grund eines Missverhaltnisses zwischen Arbeitsforderung und
Arbeitsmoglichkeit.

Atiologisch kommen Rheumatismus und Arteriosklerose in betracht, da-
her sind Mitralfehler und Myokardveranderungen die haufig-
sten anatomischen Befunde. Es lassen sich drei Formen der Arrhythmia per-
petua unterscheiden:

1. die rasche: sie ist die haufigste und dabei die wichtigste Ursache
der Herzinsuffizienz — wegen Erlahmens des Herzmuskels durch funktionelle
Funktionsschadigung,

2. die langsame und ) .

3. die sehr selten vorubergehende — bei akuten Infektionskrank
heiten, bei Basedow als paroxysmaler Anfall (als Neurose aufzufassen).

Geht das Vorhofsflimmern™ auf die Kammer ber, so ist plétzlicher Tod,
»Sekundenherztod”, die Folge. In jedem Falle von Arrhythmia perpetua, die
durch Kammerflimmern bewirkt wurde, ist die Prognose sein ernst. Kisch
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glaubt_sich berechtigt, auf Grund seiner Versuche bei kiinstlich durchbluteten
augetierherzen, anzunehmen, dass beim Menschen beim Auftreten des Pulsus
irregularis perpetuus eine durch Arteriosklerose bedingte Verengerung der rech-
ten Koronararterie eine Rolle spielt, da bei seinen Versuchen durch Verschluss
einer Kranzarterie die Kontraktilitat des gleichnamigen Vorhofs herabgesetzt
wurde; er sieht die Ursache darin, dass der Sinusknoten durch die Arteria
coronaria dextra versorgt wird.

5) Eine Pulsarrhythmie, die leicht mit der Bigeminie verwechselt werden
kann, ist der Pulsus alternans. Diese Pulsform beruht, auf einer Sto-
rung der Kontraktilitat des Herzmuskels und ihr Wesen besteht in ei-
nem Abweehseln von grossen und kleinen Pulsen. Der zweiten, kleineren
Pulswelle folgt nie eine komplementare Pause: der kleinere Puls verdankt
seine Entstehung einer schwacheren Systole und nicht einer Extrasystole.
Bei der Auskultation des Herzens fehlt der 2. Ton bei der schwécheren Kon-
traktion. Lé&sst sich das Alternieren der Pulse erst bei leichter Kompression
der Aorta radialis feststellen (Danielopolu), so handelt es sich um einen
larvierten- Pulsus alternans.

Als Ursache fir das Auftreten des Pulsus alternans wird Erschopfung
des Herzens angenommen, Giftwirkung — wie Digitalis, Akonitin, Veratrin,
?lt%e_r ar[]])ch umschriebene Kreislaufstorung im Gebiet der Koronararterien

isch).

Kisch erklart das Zustandekommen des Alternans durch alternierende
Hyposystolie, d. h. ,durch eine regelmdssig alternierende Ungleichméssig-
keit der "Kontraktionen verschiedener Teile des Herzmuskels*.

6) Die seltenste Form der Herzunregelméssigkeit — die Hémisysto-
lie — beruht auf longitudinaler Dysergie beider Herzhalften. Diese Arrhyth-
mie ist wenig erforscht, klinisch nur mit Hilfe des Elektrokardiogramms nach-
weisbar und in ihren Ursachen, sowie ihrer Entstehung nach wenig bekannt.
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Diskussion:

Herr W. Blacher hebt die Bedeutung der Feststellung eines Nodal-
rhythmus fiir Prognose und Therapie hervor. Ist der Ansicht, dass der
Sphygmograph nicht allein in die Klinik, sondern durchaus auch in die Hénde
des ‘praktischen Arztes gehort.

Eine Vergiffungserscheinung, verursacht durch Tragen von Streichholz-
schachteln.

Henry von Winkler, Reval.

Im Juli 1918 bemerkte der Vortragende auf seinem rechten Oberschenkel
eine schwach gerotete Stelle von etwa 3 ¢cm2 Ausdehnung, von der ein standi-
ger Juckreiz ausging. Gleichzeitig bestand eine leichte Temperaturerhbhung
und hatten sich tiefe Sacke unter den-Augen gebildet. Beunruhigt durch das
Gesamtbild, suchte der Vortragende einen Hautarzt auf. Derselbe fiihrte die
Erscheinung zweifellos auf eine Vergiftung zuriick und verlangte Auskunft
Uber die giftige Substanz, mit welcher der Erkrankte in Berlihrung gekom-
men sei.

Diese Frage liess sich zundchst nicht beantworten und wurden, um die
Rbtun% und das Hautjucken zu unterdricken, Einreibungen mit Salben an-
gewandt.

Es ergab sich, dass Einreibungen nur so lange den Juckreiz milderten,
wie sie als zusammenhangende Schicht auf der bestrichenen Flache erhalten
blieben.  Verrutschte der Schutzverband, war die Salbe eingetrocknet oder
von der Haut aufgesogen, breitete sich die Rétung unaufhaltsam weiter aus
und war bald mit unzéhligen Serumtrépfchen, welche die Wasche néssten,
Uberzogen. Zugleich stieg die Koérperwdarme um 1 bis 3 Zehntel Uber die
Normaltemperatur.

Zwar schwanden die Hautsacke unter den Augen, auch ohne weitere Be-
handlung, in etwa 10 Tagen; die Wundflache machte jedoch Monate lang fort-

5



66

gesetzte Kuren notig, ging zeitweilig auch auf den linken Oberschenkel (ber
und (berzog sich erst nach dem Auftrdgen Lassar’scher Zinkdlpaste mit
einer anfangs zarten Narbe, nach einem weiteren Vierteljahr mit einer Haut,
die sich in nichts von der der Umgebung unterschied.

Soweit die Krankheitsgeschichte!

In den Monaten des Krankheitsverlaufes wurde der Vortragende mit Fin-
landern bekannt, die, in ihre Heimat zurUckPekehrt, den angesehensten Haut-
spezialisten ihrer Landesuniversitat den Fall Winkler f]elegentlich__ vortrugen.
Auffallenderweise wurde nun dem Vortragenden aus Helsingforser Arztekreisen
geraten: ,die Sorte der benutzten Streichholzschachteln zu wechseln und kei-
nenfalls Streichholzschachteln in den der Haut naheliegenden Taschen bei sich
zu tragen“, Im_Anschluss daran wurde sogar berichtet, dass der eine oder
andere Hautspezialist seine Patienten gar nicht zu Wort kommen lasse, son-
dern demselben zu rauchen anbiete und, aus der ersten unwillkirlichen Bewe-
gung nach dem Feuerzeuge, auf den Ort der Erkrankung schliessend, diesen
dem Hilfesuchenden nenne, bevor sich derselbe ausgesprochen hatte. 1918—19
sollen in Finland mehr als 200 Falle mit nassendem Ausschlag, hervorgerufen
durch Tragen bestimmter Streichholzdosen, zur Beobachtung gelangt und ver-
zeichnet worden sein.

Da sich ohne viel Mihe, durch Nachfra?e in den betreffenden Handlungen,
feststellen liess, dass damals die Mehrzahl der hier gehandelten Ziindholz-
schachteln aus Finland stammte, der Vortragende nac jahrelarégem Nicht-
rauchen sich seit wenigen Monaten dem Rauchen wieder zugewan t hatte und
seitdem stets 1 oder 2 Streichholzdosen mit sich fuhrte, war der Zusammenhang
mit dem gefdhrlichen Feuerzeuge nicht von der Hand zu weisen.
Schwieriger schien es, dem Trager des Giftstoffes auf die Spur zu
kommen.

In den fir die Herstellung von Streichhdlzern bevorzugten Mischungen
werden, neben 8—15% Phosphor, wechselnde Mengen verhéltnisméassig harm-
loser Stoffe aufgeftihrt. Es sind dies; Mangansuperoxyd, Bleisuperoxyd,
Kaliumdichromat, Kaliumchlorat, Schwefelblumen, Schwefelkies, Bimstein-
pulver, Kieselguhr, Gummischleim, Zucker und Wasser. Unter den genann-
ten fallt der Verdacht bloss auf den Phosphor, obgleich derselbe stets rot
und mikrokristallinisch, theoretisch also ungiftig, sein misste. (Die gewd&hn-
liche Bezeichnung ,.amorph® trifft nicht zu; in Wirklichkeit bildet der rote
Phosphor ein hexagonales Geflige.) ] ] )

Zu seiner Herstellung wird der gewohnliche, wie angebleichtes Wachs
aussehende, Phosphor in Retorten erhitzt, aus denen die Luft durch einen
Kohlenséurestrom verdréangt worden ist. Die auf + 250°—260° C. erhaltene
Masse, nimmt nach einiger Zeit den bekannten, braunroten Ton an, um-
schliesst jedo'ch mehr als Spuren des Eiftigen, nicht umgewandelten Aus-
gangskorpers. Verfiigt auch die Technik uber Methoden, welche dem Um-
wandlungsprodukt seine Giftigkeit nehmen wirden, so sind diese nicht im-
mer angewandt worden, denn, wie 2 aus Schweden und aus Finland ange-
botene Partien, eine von 3000 kg, die andere von 20.000 kg, zeigten, ent-
hielt keine von beiden ber 88% roten Phosphor. Der Fehlbetrag, fast 10%
entfiel auf den gelben Phosphor.

Nehmen wir, rund gerechnet, 0,02 roten Phosphor, welche in 1—2
Reibflachen + 54—65 Kopfen der Streichhdlzer enthalten sind an, dann er-
gibt sich die Anwesenheit von 0,002 g gelben Phosphors; eine 50mal grossere
Dosis wirde per os eingefiihrt den Tod bedeuten. )

Aufmerksam gemacht | durch Verdnderungen, welche ein kupferner
Leuchter zeigte, sobald Streichholzdosen kiirzere oder langere Zeit auf ihm
gelegen hatten, versuchte der Vortragende das Mattwerden blanker Kupfer-
platteil auf dieselbe Weise herbeizufiihren. Der Versuch gelang, nur haben
die behandelten Kupferstreifen nach langerem Aufbewahren an Glanz ver-
loren. Von etwa 20 Streichholzdosen verschiedener Firmen, lieferte die
Mehrzahl bald hellere, bald dunklere, oft tief schwarze AnNfluge,
deren Starke in Abhangigkeit von der Giftigkeit der benutzten Sorte zu
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stehen schien. Meist reagierten clie Reibflichen an den Dosen starker wie
die in ihnen enthaltenen Kd&pfchen der Holzchen. Héufig schwérzten beide
die Kupferplatte gleich dunkel.

Mit Hilfe von Sauren liess sich der Anflug abwaschen, oxydieren und
auf die Anwesenheit von Phosphor prifen. Leider war der Beweis nicht
stichhaltig, denn feines, vollig phosphorfreies Kupfer ist im” Handel schwer
anzutreffen.

Den zwingenden Beweis gab das unmittelbare
Auflegen roten Phosphors in e.iner Papierumhillung
auf as blanke Metalll). Schon nach zweitdgigem Stehenlassen
nahm der Kupferstreifen Flecke an, die in allen Eigenschaften mit den in
der friher beschriebenen Art erhaltenen, Ubereinstimmten.

War damit die Erkrankungsursache sichergestellt, so erwadchst dem
Hygieniker die dankbare Aufgabe, teil zu nehmen an der Verhitung der
krankmachenden Ursachen! .

.Der versammelte Arztetag wolle beschliessen,
bei der Estnischen Regierung vorstelli zu werden,
dass in der einheimischen Streichholzindustrie:

I)'weder fur den Zundsatz, noch fur die Reib-
flachen, Mischungen in Anwendung kommen, die gel-
ben Phosphor enthalten (zuléssige Grenze allenfalls 0,4 g auf 100);

I) dem Beispiel deutscher, schwedischer und fran-
zosischer Streichholzfabriken gefolgt werde, die
aufhtjede Verwendung phosphorhaltiger Zusatze ver-
zichten.”

Diskussion:

Herr 0. Baro,n Schilling berichtet Gber zwei Falle von schwerem
Ekzem, welches bei zwei Arbeiterinnen einer Zindholzfabrik auftrat; das-
selbe ergriff Unterarm, Oberarm und Gesicht; die befallenen Arbeiterinnen
waren in der Abteilung beschéftigt, welche die Masse fir die Zindholzképfchen
und die Reibflachen anfertigte. Therapeutisch waren die Félle trotz Entfer-
nung aus der Fabrik ausserordentlich hartnackig; ein Fall rezidivierte trotz
Einstellung der Arbeiterin in eine andere Abteilung der Fabrik.

Herr Kaegeler wirft die Frage auf, ob die geschilderten Krank-
heitserscheinungen nicht auf Radioaktivitat anderer, in der Zindmasse ent-
haltenen Elemente und deren Isotope zurlickzuflihren sei und erinnert be-
sonders an das Blei.

Herr Spindler erinnert daran, dass die Streichholzschachtelderma-
titis vor einiger Zeit auch in Deutschland beobachtet worden ist. Fir einen
Erfolg der Therapie ist vor allen Dingen Entfernung der causa moAi Vor-
bedingung.

'Herr von Winkler gibt zu, nicht alle Streichholzproben auf Blei
untersucht zu haben; eine besonders giftig scheinende Sorte, welche als Be-
zeichnung ein Segelschiff und ,The ship, Made in Sweden“, aufgedruckt
zeigte, enthielt jedenfalls kein Blei 2).

¥) Fir die Nachprifung sei bemerkt, dass &usserst feines, ungeleimtes
Papier, 1 m? 6—12 g schwer, zu verwenden ist, das bei IOmaliger Vergrosse-
rung betrachtet, keine Licken aufweist.

Zu vorstehenden Ausfiihrungen erhdlt die Schriftleitung nachtrégi-
lich folgende Zuschrift des Herrn Dr. A. Spindler, Reval. Dem Zentralbl.
f. Haut- u. Geschlechtskr. vom 20. Jan. d. J. zufolge berichtet C. Rasch
in einer danischen Zeitschrift: Nachdem die 1918 von ihm beschriebene epi-
demische Streichholzdermatitis 1920 in Kopenhagen erloschen war, tritt sie
neuerdings mit z. T. schweren Erscheinungen wieder auf. Stets handelte es
sich um ein schwedisches Erzeugnis mit der Marke eines Segelschiffes.

C. Rasch schreibt ferner dem enthaltenen Phosphorsesquisulfid die
Giftwirkung zu und behauptet, das giftige Phosphorsesquisulfid zeige sich

5*
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Die Funktion der endokrinen Drusen.
A. Ucke, Dorpat.

Als an mich die ehrenvolle Aufforderung erging vor den heute hier
versammelten Kollegen ein Referat Uber die innere Sekretion zu erstatten, war
ich mir von vorn herein bewusst, dass ein solches Thema nur in den Haupt-
zigen mit Hinweglassung der Details gebracht werden kann.

Legen wir uns zunachst die Frage vor, was unter innerer Sekretion zu
verstehen ist, so ist dieselbe dahin zu beantworten, dass sie als eine Funktion
gewisser Organe und Gewebe, als im Gegensatz und Erganzung zu den Dri-
sen mit dusserer Sekretion zu denken ist. Die nach aussen entleerten Sekrete
stammen von driisigen Organen epithelialer Herkunft und werden durch Aus-
fihrungsgange dahin geleitet, wo der Organismus ihrer bedarf. Die grossere
Anzahl derselben und auch die dem Volum nach grossten gehdren dem System
des Magendarmkanals an und ermdglichen die Verdauung der Nahrung, d. h.
sie vermitteln die Uberfihrung derselben in I6sliche Verbindungen, die auf
dem Wege der Diffusion die Darmwand passieren und in Blut- und Lymph-
gefésse gelangen kénnen. Durch Blut und Lymphe den Organen, Geweben
und Zellen zugefiihrt stellen diese Abbauprodukte der Nahrstoffe die primi-
tiven Bausteine vor, aus denen durch fermentative Prozesse die Bestandteile
des lebenden Korpers neukonstruiert werden. Es sind das die Vorgange der
Assimilation, zu denen sich die der Dissimilation hinzugesellen, vermittelst
deren der Korper lebendige Arbeit leistet. Alle diese Prozesse bedirfen jedoch
einer Regulierung, damit ein richtiges Ineinandergreifen der verschiedenen
Vorgange zustande kommt. Man dachte sich das friher als unter dem Ein-
fluss des Nervensystems als eine Art Reflex entstanden.

Allein diese” Erklarung befriedigt wenig und es hduften sich Beobach-
tungien, die diesen Anschauungen s. T. widersprachen, s. T. andere plausiblere
Erklarungen zuliessen.

Brown-Se quard’s Mitteilun% (ber die ver'Ur][gende_ Wirkung der
subkutan aEpI|2|erten Hodenextrakte Tei Mensch un ler richteten zuerst
die Aufmerksamkeit auf spezifisch wirkende Stoffe, die in den Organen ent-
halten sein mussten. Auf den Ausfall oder Mangel derartiger Produkte wie-
sen die Krankheitserscheinungen hin, die Kocher nach Totalexstirpation
der strumdsen Schilddrise beobachtete. Zwar wurden auch hier die auf-
tretenden Krankheitserscheinunﬁen auf unterbrochene Nervenleitung zurtick-
eflihrt, doch tauchte bald auch der Gedanke auf, in der Schilddrise ein im

rganismus auftretende Gifte neutralisierendes Organ zu sehen. Man kann
darin eine Etappe sehen in der Wandlung der Anschauungen, die aus den
Beobachtungen in Klinik und Laboratorium sich ergaben und, an der Grenze
zwischen Pysiologie und Pathologie stehend, grundlegend fur den Ausbau der
Lehre von “der inneren Sekretion wurden. Eine Anzahl Organe des Korpers
des Menschen und der héheren Tiere, deren Bedeutung im Haushalt réatselhaft
oder gar Uberfllssig erschienen, wurden als unentbehrlich erkannt. Es sind
das Organe von drusenartigem Aufbau, die in derdphylogenetischen Entwick-
lung zu anderen Funktionen bestimmt waren und sogar mit Ausflihrungs-
gangen versehen waren: die Zirbeldrise, glandula pinealis, wurde als Parie-
talauge bei niederen Tieren erkannt; die Schilddrise mit den erst spat in
ihrer Bedeutung erkannten Eﬂithelk('jrperchen oder gl. parathyreoideae; die
Nebennieren, deren Zusammenhang mit der Pigmentation der Haut bei Mor-
bus Addissonii klar wurde; die Bauchspeicheldriise, die als gemischte Drise

stark blau leuchtend, wenn die Schachtelreibflache auf Asbest in einem dunk-
len Raum erhitzt wird.

Gegen die letzten Behauptungen hat H. v. Winkler einzuwenden,
dass das Phosphorsesquisulfid oder Phosphorsulfid des Handels hdufig,
wenn nicht immer, unveranderten, gelben Phosphor fiihrt und daher auch in
dieser Darreichungsform giftig wirken muss. Was die genannte Erkennungs-
methode betrifft, so ist sie weder eindeutig noch dem Sesquisulfid allein
eigentumlich.
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gleichzeitig der dusseren, wie inneren Sekretion dient, und endlich die Keim-
risen, die ebenfalls als gemischte aufzufassen sind.

Alle diese Organe haben das Gemeinsame in ihrer Organisation, dass
sie _ausserordentlich reichlich mit Blut- und Lympfgefassen versehen sind;
es ist das ein Moment, welches keineswegs zu unterschatzen ist, da dadurch
die Beziehungen zu den dbrigen Organen und Geweben ganz besonders rege
werden und die von ihnen produzierten Sekrete einen bestandigen unun-
brochenen Abfluss finden. An dem Aufbau dieser Organe nehmen in der
Mehrzahl der Falle auch Produkte des inneren oder ausseren Keimblattes
teil, die wir als epithelialer Natur auffassen konnen, doch ist diese epithe-
liale Herkunft nicht fur alle Bestandteile sichergestellt, vielleicht aber auch
nicht notig, da der Begriff der inneren Sekretion auf alle Gewebe Uberhaupt
ausgedehnt- werden kann, in dem Sinne, dass jegliche Zelle und jedes Gewebe
Produkte des Stoffwechsels an die Lvmpfe abgibt, die auf andere Gewebe
oder Zellen so oder anders anregend wirken. Eine derartige in die Breite
gehende Auffassung entbehrt nicht der Berechtigung, entzieht sich aber dem
Beweise. Dazu eignen sich mehr die zu Driisen zusammengefassten Komplexe
von Zellen, in denen wir durchsichtigere Verhéaltnisse vor uns haben.

Wir sahen schon, dass die Driisen mit ausserer Sekretion zu denen mit
innerer in einem gewissen Gegensatz stehen, sich aber gleichzeitig ergénzen
und, wenn die ersteren den Abbau der Nahrungsstoffe herbeifuhren, die zwei-
ten zum Aufbau des Organismus wesentlich beitragen. Wollen wir der Frage
nachgehen, wie diese Prozesse vor sich gehen, so geschieht das am besten,
wenn wir sie nach den 3 Grugpen auseinanderhalten, wie sie bei den im
Darmkanal aufzunehmenden Nahrungsstoffen uns bekannt sind: die Kohle-
hydrate, Eiweissstoffe und Fette.

Beginnen wir mit den Kohlehydraten, so ist ja bekannt, dass sie
aus der Nahrung bis zu dem leicht I6slichen Zucker aufgespalten werden und
in dieser Form haupséchlicli durch die Pfortader in die Leber gelangen, wo
sie durch Synthese in das unlosliche Glykogen Ubergefiihrt werden. Dass
das ein fermentativer Prozess ist, unterliegt keinem Zweifel, doch haben erst
Beobachtungen der letzten Jahrzehnte klargestellt, dass dieser Vorgang aus-
bleibt, wenn dem Organismus die Bauchspeicheldriise fehlt. Auch hier war
man ﬁenelgt Nervenwirkungen zur Erklarung heranzuziehen oder auch den
Ausfall der verdauenden Sekrete im Darm zu beschuldigen, allein sowohl Be-
funde bei einer Reihe von Diabetikern', als auch der Tierversuch mit Ent-
fernung des Pankreas wiesen nach, dass es die Langerhans 'sehen Inseln
sind, die den Leberzellen den entsprechenden Impuls zur Glykogenbildung
erteilten. Auf die genauere Beweisflihrung kann ich hier nicht néher ein-
gehen, doch muss ich auch noch darauf hinweisen, dass derselbe Stoff, den
wir' als Inkret der Bauchspeicheldriisen bezeichnen und Uber dessen Natur
wir vollkommen im Dunkeln 'sind auch in den Muskeln und sonstigen Ge-
weben oder Zellen den Aufbau des Glykogens bewirkt. Mit dem Wegfall
desselben verliert die Leber ihre Bedeutung als Depot der Kohlehydrate fiir
den ganzen Organismus, aus dem derselbe seinen Bedarf an lebendiger Kraft
zu jeder Zeit decken konnte. Der unter solchen Verhéltnissen aus dem Darm
aufgenommene Zucker in% vollstdndig in den Kérperkreislauf tber und fihrt
zur Hyperglykaemie und Glykosurie. Allein wie das Glykogen aus dem Zucker
in der Leber aufgebaut wird, so wird es auch wieder bei Bedarf gespalten und
in Zucker Ubergefuhrt, und zwar geschieht das bestdndig, wenn andere Ge-
webe, besonders die Muskeln, seiner in grosserer Menge bedirfen. Dieser fer-
mentative Prozess ist reversibler Natur und wahrend das Inkret des Pankreas
den Aufbau herbeifthrt, bringt das Inkret der Nebennieren, das in reiner kri-
stallinischer Form dargestellte Adrenalin, den Abbau zu Zucker zustande.

Hier missen wir noch darauf hinweisen, dass alle endokrinen Drisen auch
dem Einfluss von Nerven unterworfen sind, und zwar solchen, die ihren Impuls
von Zentren im Hirn oder verlangerten Mark empfangen, als auch solchen, die
die Verbindung mit den peripheren Ganglienapparaten vermitteln. Die von
Claude-Bernard schon vor langer Zeit entdeckte ,,piquiire” als ausl6sen-
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des Moment einer kurzdauernden Mobilisation des Zuckers, beruht auf der Rei-
zung einer engbegrenzten Stelle des Bodens des 1V. Ventrikels und wird jetzt
auf eine plétzliche Ausschwemmung von Adrenalin aus der Nebenniere zurtick-
gefuhrt. Wir sehen liier gleichzeitig die innigen Beziehungen und die Abhén-
gigkeit der Drisen mit innerer Sekretion von einander. Es ist ja denkbar, dass
gleichzietig auch eine Hemmung der Tatigkeit der Langerhan s’sehen
Inseln bewirkt wird, doch haben wir dafiir keinen strikten Beweis.

Es ist hier der Ort, die Frage aufzuwerfen, wie sich die Funktion der
endokrinen Drisen und das Vorhandensein eines inneren Sekretes beweisen
lasst? Da_ stehen uns verschiedene Wege offen, die aber nicht in jedem Falle
gangbar sind und nicht immer_eindeutige Resultate geben, aber ‘sich hé&ufig
erganzen. Zunachst ist es die Exstirpation des Organs, welche Methode
beim Tierexperiment vielfach von Erfolg gekront ist; auch beim Menschen
kommt es gelegentlich zur Entfernung eines ganzen Organs, wenn der Chirurg
sich von der Operation einen lebensrettenden Erfolg verspricht. Es sind das
die Falle von pathologisch verdnderten Organen, die durch ihre veranderte
Funktion bereits zum Studium derselben auffordern. Hier haben wir 3 ver-
schiedene Mdglichkeiten im Auge zu behalten: 1) entweder das Organ st
durch den krankhaften Prozess so verandert, dass seine Funktion Uberhaupt
nicht mehr statthat. Dieser Zustand wird als Afunktion bezeichnet., Oder
2) die Drise nimmt an funktionierenden Elementen so stark zu, dass eine
Uberproduktion des spezifischen Inkretes ins Blut gelangt, was man als
Hyperfunktion bezeichnet, und endlich lasst sich 3) ein Zustand denken,
der darin besteht, dass er nur gqualitativ vom Normalen abweicht, was unter
Dysfunktion zu verstehen ist.

Wahrend wir den ersten Fall durch Entfernung, des Organs am Tier re-
produzieren konnen und daher relativ einfach liegt, kann man dem zweiten
durch Transplantation néher kommen oder durch intravendse Applikation des
betr. spezifischen Inkretes. Allerdings haben wir bis jetzt nur ein einziges
Inkret in reiner Form dargestellt in unseren Hénden, das Adrenalin als Pro-
dukt des Nebennierenmarks, das, wie bekannt, auch auf synthetischem Wege
rein erhalten worden ist. Doch auch in bezug auf die andern Driisen mit in-
nerer Sekretion kann ihre Wirkungsweise annahernd studiert werden, durch
Anwendung von Extrakten dieser Organe. Dadurch sind wir in die Lage ver-
setzt, bei Afunktion des Organs dasselbe zu ersetzen, oder bei normalem Ver-
halten die Erscheinungen der Hyperfunktion herbeizufiihren.

Haben wir somit die Prinzipien des Kohlehydratstoffwechsels, dessen Ab-
héngigkeit von den endokrinen Driisen und dieser untereinander kennen ge-
lernt, so veranschaulicht das folgende Schema, diese Verhdltnisse und bringt
Korrekturen in unsere Vorstellungen von dem Geschehen im Organismus, wie
sie sich sonst der Vorstellung leicht entziehen.

-j- fordernd
— = hemmend
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Gehen wir nun zum Eiweissstoffwechsel ber, so missen wir voraus-
schicken, dass hier die Verhaltnisse keineswegs so klar vorliegen, wie beim
Kohlehydratstoffwechsel. Wenn wir auch im Harnstickstoff ein objektives
Mass des Eiweissumsatzes haben, so kennen wir doch schon die Statten des
Auf baus gar nicht und missen annehmen, dass derselbe ebenso wie der Ab -
bau Uberall im Gewebe vor sich geht. Doch wissen wir, dass der Stoffumsatz
Uberhaupt und auch der der Eiweisssubstanzen, durch die Schilddrise gefor-
dert wird. Das ist schon lange aus dem gesteigerten Stoffwechsel beim Ba-
sedow bekannt, ebenso wie derselbe beim Myxoedem hochgradi darniederliegt.
Allein damit ist unsere Kenntnis der Vorgange im wesentlichen beschrankt,
darauf, dass der Abbau Uber Amine zum Harnstoff flhrt, aber auch von den
Epithelkdrperchen beeinflusst wird, so dass bei Schédigungen derselben der
Ammoniakstickstoff auf Kosten des Harnstoffs vermehrt ist. Wahrscheinlich
geht die Regelung des intermedidren Eiweissabbaus von den Epithelkorperchen
Im Sinne einer Inkretion durch ein Hormon aus, welches auf die Leber wirkt.

Beim Fettumsatz haben wir Uberhaupt kein anderes Kriterium, wie den
Fettansatz in den Depots und das Korpergewicht: die oxydativen Prozesse
nehmen ab, Fette und Kohlehydrate werden nicht ausgenutzt, sondern gespart
und in die Depots .abgelagert. “Auch hier hat man Bedingungen kennen gelernt,
die auf den Fettumsatz Einfluss haben. Auch hier ist nicht eine endokrine
Druse, die in Frage kommt, sondern der Prozess erscheint in Abhéngigkeit von
mehreren, sei es, dass im Einzelfalle jede fir sich, oder gemeinsam in Korrela-
tion mit einander Abweichungen von der Norm aufweist. Da nun geben uns
8eW|sse pathologische Zustdnde gentigend Momente an die Hand, die Uber

iese Verhdltnisse ein Urteil erlauben.

Zundchst, die Hyﬁerfunktion der Schilddruse bei Morbus Basedowii,"
die es zu keinem stdrkeren Fettansatz kommen ldsst und auf einen erhéhten
Grundumsatz hindeutet; andererseits ist die operative Entfernung oder auch
eine Unterfunktion der Schilddriise mit einem gewissen Fettansatz verbunden,
der jedoch durch Verabreichung von Thyreoideapraparaten behoben werden
kann. Eine nicht unbedeutende Rolle spielen in dieser Hinsicht auch die Keim-
driisen, deren Verlust, wie bekannt, die charakteristische Verteilung des Unter-
bauehfettes herbeifuhlt, wobei die Nei%ung zu Fettleibigkeit zum Teil aus dem
nach der Kastration hervortretenden Phlegma, dem Hang zur Untatigkeit er-
klarbar ist, der herabgesetzte Stoffwechsel auch auf verminderte Funktion
zurUckﬂerhrt werden kann, wie es die Durchwachsung der Muskeln mit Fett
wahrscheinlich macht. Hier kommt auch eine Ersparnis an Kohlehydraten
und auf diesem Umwege eine Mastung zustande. Endlich spielt auch die

Hypophyse beim Fettstoffwechsel eine gewisse Rolle, wobei allerdings zu
berucksichtigen ist, dass hier eine innige Beziehung zu den Geschlechtsdriisen
besteht und der eunuchoide Typus aus dem Ausfall der Funktion des endo-
krinen Teils der Keimdrisen zu erkléren ist.

~ Es schliesst sich hier dem Stoffwechsel der organischen Substanzen der-
jenige_der anorganischen unmittelbar an. Die Abhéngigkeit der Ca-
Assimilation und -Speicherung von den Epithelkdrperchen ist durch
experimentelle Entfernung dieser Gebilde klargestellt. Dass dabei eine all-
gemeine Verarmun'g_t des Organismus an Kalksalzen zustande kommt, erhellt,
auch aus dem Auftreten des charakteristischen Bildes der Tetanie, das aus
der gesteigerten Erregbarkeit der Nerven durch den Mangel an Kalksalzen
eine genligende Erklarung findet. Gleichzeitig findet aber auch eine grossere
Brichigkeit von Knochen und Zahnen statt, die ebenfalls auf eine Kalkver-
armung zurickzuftihren ist. Man sieht in der Funktion der Parathyreoideae
eine Analogie zu der Wirkung des Pankreas bei Uberflllung des Zuckers in
die polymere Verbindung des Glykogen, wobei das Ca auch eine
Polymerisation erfahren soll. Der abwegige Eiweissabbau, der mit der Ent-’
fernung der Epithelkorperchen einhergeht, erklért vielleicht die Loslichkeit der
Ca-Salze. Neben den Epithelkdrperchen spielt die Thymusdrise im Kalk-
stoffwechsel eine hervorragende Rolle; allerdings kommt ihre Funktion nur im
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jugendlichen Alter bis zum zweiten Jahrzehnt in Frage, wobei die Bilanz des
Ca-stoffwechsels eine negative Tendenz aufweist.

Hier ergibt sich auch die nahe Beziehung dieser Organe zum Wachstum
des Korpers Uberhaupt und zum L&ngenwachstum der Rohrenknochen im spe-
ziellen, das uns einen Massstab zur Beurteilung der Prozesse gibt. Wie bekannt,
geht die Vermehrung der Knochensubstanz der Rohrenknochen, die zum Lé&n-
genwachstum fihrt, in der Epiphysenlinie statt, wobei die Kalkablagerung eine
einschneidende Rolle spielt. 'Wir sahen schon, dass diese in Abhangigkeit
sowohl von den Epithelkdrperchen, als vom Thymus ist; der letztere aber
beschleunigt auch das Wachstum, welches aber auch von der Hypophyse ge-
fordert wird, wie das aus der Pathologie dieser Drise in erster Linie erhellt.
Die Dystrophia adiposo-genitalis, die auf eine Zerstérung der funktionierenden
Hypophyse zurlickzufiihren ist, zieht eine bedeutende Einschrankung des
Wachstums an den Rohrenknochen nach sieh. Es geht dabei gleichzeitig eine
Verkiimmerung der Genitalien und damit im Zusammenhadnge ein charakteris-
tischer Fettansatz, dem eunuchoiden Typus entsprechend, vor sich. Ebenso
aussert sich aber auch der fordernde Einfluss der Hypophyse auf das \Wachs-
tum in dem bekannten Krankheitsbild der Akromegalie, wo es besonders
prégnant an den ,gipfelnden Teilen des Korpers hervortritt. Wie Sie wissen,
wird die Akromegalie auf eine Hyperfunktion des Hirnanhangs zurlickgefihrt:
das Langenwachstum der Extremitaten kommt hier nicht in Frage, weil diese
Krankheit erst in den spéteren Jahrzehnten, zwischen dem 20. und 40. Lebens-
jahr, auftritt, wenn die Epiphysenfugen bereits geschlossen sind. Daher tritt

ier das Wachstum auch nur in Form einer appositionellen Dickenzunahme
der Knochen in Erscheinung.

_In der Hoffnung, lhnen ein Bild von dem Geschehen der endokrinen Drii-
sen im Organismus gegeben zu haben, muss_ich dasselbe durch eine Driise noch
vervollstdndigen, die ich wiederholt gestreift, aber deren Bedeutung ich einei
eingehenden Wiurdigung nicht unterzogen habe. Es sind das die Nebennieren
mit ihren beiden ungleichwertigen Bestandteilen: der Rinde und dem Mark.
Die Rinde mit den Keimdriisen aus benachbarten Gebieten des Coelomepithels
stammend, bewahrt auch im postembryonalen Leben nahe Beziehungen zu
diesen Organen. Man kann das als Lipoidstoffwechsel mit -wesentlicher Betei-
ligung des Cholesterins bezeichnen: bel gesteigerter Funktion der Keimdrisen
findet namlich eine Speicherung von Lipoid in den Zwischenzellen des Hodens
statt, der einer Anhdufung von Lipoid und Cholestrin in der Nebennierenrinde
parallel geht. Eine_ derartige gegenseitige Abhangigkeit ldsst sich auch bei
der Atrophie und Einstellung der Spemiogenese (Maulwurf) wahrnehmen.

Von ganz anderer Bedeutung ist das Nebennierenmark oder chromaffine
System, das die nahen Beziehungen zum sympathischen Nervensystem, aus der
Entwickelung hergeleitet, auch weiterhin "in seinen funktionellen Leistungen
bewahrt. Es spricht sich darin aus, dass sein Hormon, das Adrenalin, férdernd
auf die Endigungen der sympathischen Nerven wirkt oder mit anderen Worten
die Myoneuraljunktion fir den Reiz empféanglich macht. Es ist das treffend
mit dem Schmiermittel bei der Maschine verglichen worden. Zur Geltung
kommt diese Wirkung am Herzen und den peripheren Gefassen. Vermittelst
des N. accelerans wird die Schlagfolge vermehrt, das Schlagvolumen ver-
grossert., die Reizfahigkeit und die Reizleitungsmoglichkeit erhoht. Es kommt
dadurch eine dem Vagus antagonistische, die Herztatigkeit und den Blutumlauf
fordernde Wirkung zustande. ] i

Bei den Gefassen greift das Adrenalin an den Vasokonstriktoren an, durch
deren Vermittelung ein bestandiger Tonus der Gefassmuskulatur aufrecht er-
halten wird und die Blutversorgung einzelner Gebiete reguliert wird. Die
Empfindlichkeit der Muscularis auf verschiedene Reize, die in Starke und Qua-
litdt mannigfach variieren, setzt durch das sympathische Nervensystem und
das Adrenalin die Gefdsse in Stand, die Versorc};ung der Gefdssgebiete mit
allen Bedarfsstoffen in genuigender Menge zu vollfiihren.

Wenn wir somit in einer Reihe von Organen Driisen kennen gelernt haben,
die jede den Stoffwechsel einer bestimmten Substanz in die richtigen Bahnen
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zu leiten, die Aufgabe haben, so sehen wir, dass dabei stets einer Dissimilation
eine Assimilation entgegensteht, dass eine Speicherung und eine Ausscheidung
einander parallel ?ehen und dass dabei fermentative Prozesse in Frage kom-
men, die reversibel und in unmessbar kleinen Mengen wirksam ihren Ursprung
bestimmten spezifischen Zellen verdanken, fiir das, was wir ,Leben“ nennen,
als.unumganglich und unersétzlich sich erweisen.

Noch sind wir nicht am Ende unserer Weisheit und noch immer werden
Organe, Zellterritorien und Zellen entratselt und in ihrer Bedeutung erkannt:
ich mochte nur_auf den reticulo-endothelialen Apparat und die Milz als Stoff-
wechselorgan hinweisen.

Diskussion:

Herr Rothber&g: Greift aus der Reihe der durch den Vortrag auf-
gerollten Fragen, auf die genauer einzugehen die Zeit verbietet, nur die Frage
es Fettstoffwechsels auf. Die Toleranz gegen Fett ist bekanntlich sehr ver-
schieden; einzelne Individuen, auch Kinder, vertragen den Uberschuss an Fett-
nahrung ohne weitere Stérung, indem sie das Fett in den Geweben aufspei-
chern: “andere dagegen reagieren sofort mit Storungen, sowie die Toleranz
Uberschritten wird. Redner wirft die Frage auf, wie diese Intoleranz zu er-
klaren sei, ob durch Minderwertigkeit der Driisen resp. ihrer Sekrete, oder
ob durch andere Momente.

Herr Wanach: Fragt den Vortragenden, ob und in welchem Masse
nach Exstirpation der einen Nebenniere die andere hypertrophiert. Diese Frage
hat insofern praktische Bedeutung, als durch eine solche Hypertrophie die
Rezidive epileptischer Anfalle nach Nebennierenexstirpation erklart wirden,
denn nach der Nebennierenexstirpation ist zundchst ein eklatanter Einfluss auf
Zahl und Schwere der epileptischen Anfdlle zu konstatieren (Friedrich,
Brining).

Herr Masing: Der intermedidre Zuckerstoffwechsel ist noch wenig
geklért: vor allem auch die zentrale Bedeutung der Leber fur die Glykogen-
ildung. Bei der Eck 'sehen Fistel kommt es nicht zu einer Glykosurie, ob-
gleich' der Zucker der Pfortader an der Leber vorbeigefihrt wird. Durch
Phosphorinjektionen kann man Leber und Muskeln glykogenfrei machen; bet
so behandelten Tieren machen nun intravendse Zuckerinjektionen keine star-
kere Hyperglykamie und keine stdrkere Glykosurie als bei normalen Tieren.

Herr Koch: Hebt zur Frage des Zuckerstoffwechsels hervor, dass man
unter Umsténden auch im Darm Zuckerdepots antreffen kénne. Redner weist
auch auf den polyglandulédren Symptomenkomplex des Status thymolymphaticus
hin und speziell auf die hohe Bedeutung der Irritabilitat des vegetativen Ner-
vensystems bei dieser Konstitutionsanomalie. Die Falle von sogenanntem
Thymustod beruhen wohl auf zu starker Reizung des vagischen Nervensystems,
die” eventuell, so z. B. bei Narkosen, dadurch vermieden werden kann, dass
man etwa 1 Stunde vor der Narkose 1 mg Atropin subkutan oder 15 Tropfen
Tinctura Belladonnae innerlich gibt.

Schlusswort des Vortragenden: Sieht sich nicht imstande, die von
Dr. Rothberg aufgeworfene Frage zu beantworten, da dieselbe von theoreti-
schen Gesichtspunkten aus nicht so leicht einer Ldsung zugefiihrt werden
kann, wenn sie auch praktisch von grosstem Gewichte sei.

Eine eventuelle Hypertrophie der andern Nebenniere nach Exstirpation
der einen ist nach Ansicht des Vortragenden pathologisch-anatomisch noch
-nicht festgestellt; Hyﬁertrophie des Nebennierenmarks sieht man haufig, wie
ja_auch das Ubrige chromaffine System stets funktionsfahig bleibt; die Beur-
teirllung der Menge des adrenalinliefernden Parenchyms ist daher sehr er-
schwert.

Bei der Eck ’'sehen Fistel kann der Zucker auch in vielen anderen Ge-
weben &ausser der Leber in Glykogenform abgelagert werden, von wo er durch
die arteria hepatica schliesslich doch in die Leber gelangen kann.



Aus dem Gebiet des Diabetes mellitus.
Egbert Koch, Reval.

Wenn ich lhnen heute Uber einige Ergebnisse der Diabetesforschung der
letzten Jahre berichte, so sei es mir gestattet von einem Schema auszugehen,
das uns in grossen Zugen Uber den Kohlehydratstoffwechsel unterrichtet.

In _unserem Schema (nach von No Orden) habe ich mit I den mit
Nahrstoffen beladenen Blutstrom der Vena Portae zur Leber bezeichnet; durch
diese Zufuhr wird der zuckerbildende Apparat in Tatigkeit gebracht, Glykogen
wird in der Leber gebildet und gleichzeitig, je nach Bedarf, Traubenzucker
in die Lebervenen befordert. Die Bahn | stellt im Diabetes den alimentdren
Faktor der Glykosurie dar, den wir in der Therapie in weitem Masse beherr-
schen konnen.” Die Bahn Ila fasst die Reize zusammen, die entsprechend
den Bedirfnissen des gesammten Korpers, des GesammtstoffWechsels, zur
Leber ziehen; als Reizeffekt fliesst durch die Bahn 1l b das geforderte, aus
dem Glykogen mobilisierte, Quantum Zucker auf dem Wege Lebervenen-
Herz-Arterien ab. Den Reiz durften der Milchsauregehalt des Blutes, ver-
starkte Adrenalinproduktion, oder Muskelhormone abgeben. Auch diesen
Faktor konnen wir bis zu einem gewissen Grade beherrschen, indem wir vor
allen die Muskeln als Hauptkonsumenten ruhig stellen, Uberhaupt alles ver-
meiden. was den Gesamtstoffwechsel stark erhoht, wie psychische Erregun-
gen, unniitze -Warmeverluste, abundante Kost, reichliche Eiweisszufuhr, —
die beiden letzten mit Rucksicht auf Rubner’s Lehre vom spezifisch-
dynamischen Einfluss der Nahrungsstoffe. = )

In der Theorie der Diabetes stehen sich immer noch zwei Anschauun-
gen diametral entgegen: Uberproduktion von Zucker — und verminderter
Verbrauch. Schon vor 20 Jahren hatte Kolisch seine Reiztheorie aufge-
stellt, nach der im Diabetes die Spaltung, die Verbrennung der Kohlehydrate
im Organismus nicht gestort seien, es bestehe nur eine Hyperproduktion
neben dem Unvermogen der Glykogenspeicher — in erster Linie der Leber
— das Glykogen festzuhalten, oder es zu bilden. Es sei ein Missverhdltnis
vorhanden zwischen der Reizgrdsse, d. h. dem Reize der Organe, die Mobi-
lisierung des Zuckers verlangen, sowie dem Nahrungsreiz, und dem Effekt
des Reizes, indem die Zuckerproduktion weit Uber das geforderte Mass hin-
aufschnelle, und aus dem Protoplasma mehr Zucker als gewohnlich entstehe,
ja, die produzierten Zuckermengen oft eine Hohe erreichen, die es einem
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unmdglich macht, allen Zucker bei Ausschluss der Kohlehydrate als aus dem
Eiweiss stammend anzunehmen; es kommt in diesen Fallen eben auf die
schon lange von v. Noo rden u. a. betonte fakultative Zuckerbildung aus
Fett heraus. Dass auch im tierischen Pankreasdiabetes, d. h. nach volliger
Extirpation der Pankreas, noch Zucker verbrannt wird, scheint jetzt durch
experimentell an Uberlebenden Organen (Starling) und Gaswechselunter-
suchungen festgestellt zu sein. Ohne hier auf die Falle der z. T. zu entge-
gengesetzten Resultaten filhrenden Untersuchungen und die vielen Theorien
dariiber eingehen zu kénnen, sei nur erwahnt, dass ja sicher auch im schwer-
sten Diabetes die Organe noch Zucker angreifen konnen, vielleicht aber nicht
in dem Masse, wie im normalen Organismus — die Verbrennungsmdglichkeit
ist da, die Aufspaltung der Kohlehydrate hat aber wahrscheinlich in einigen
Fallen gelitten. Wie v. Noorden in seinem Vortrag auf dem Kongress
fur innere Medizin in Wiesbaden 1921 mitteilt, sind neuerdings aus dem
E m b den'sehen Institut Arbeiten hervorgegangen, die weitere Stltzen fir
die Uberproduktionstheorie ergeben neben einem Hinweise, dass der zum
Transport durch das Blut dienende Traubenzucker nur in abgeschwéchtem
Masse in reaktionsfahige, leicht oxydable Kohlehydratformen (bergeht.
(Nicht — Oxydation.) Diese Untersuchungen konnten den Ubergang bilden
zu def von andern Forschern angenommenen Theorie des verminderten Ver-
brauchs von Zucker.

Aus den Untersuchungen von Embden und seiner Schule erfahren
wir ferner, dass wahrscheinlich der Zucker in einer Verbindung mit Phos-
phorsdure, die Embden Lactacidogen nennt, in den Muskeln zur Verbren-
nung kommt, Uber die Stufe der Milchsdure. Soweit die Milchsdure im
Muskel nicht mehr verbrannt wird, verwandelt die Leber sie in Kohle-
hydrate zuriick; andererseits wird in der Leber aus Kohlehydrat Milchsdure
gebildet, die durch ihre Entstehung und Verbrennung der Bildung der Ke-
tonkorper entgegenwirkt. Im Diabetes ist dieser letztere Prozess — die
Milchsaurebildung aus Kohlehydrat in der Leber — herabgesetzt, dagegen
die Zuckerbildung aus der aus den Muskeln stammenden Milchsaure stark
in die Hohe getrieben. Aus diesen kurzen Andeutungen ist zu ersehen, an
wie verschiedenen Punkten des intermedidren Stoffwechsels die diabetisehe
Stoffwechselstérung ansetzen kann. Diese vielen Madglichkeiten erkldren
auch die ganz riesige Vielseitigkeit und’individuelle Verschiedenheit der ein-
zelnen Krankheitsfalle.  Noch komplizierter werden die Verhéltnisse, wenn
wir die Wechselbeziehungen der einzelnen Drisen mit innerer Sekretion be-
riicksichtigen.

Vom Pankreas geht die starkste Hemmung der. Glykogenmobilisierung
aus der Leber aus, bei seiner Aussehaltung (Lanceraux, Mehring
und Minkowski) tritt unfehlbar Diabetes ein, die Glykogenbildung ist
beeintrachtigt; ausserdem soll das Pankreas noch einen Aktivator liefern,
der die Zuckerverbrennung in den Geweben férdert. Vahlen hat aus
dem Pankreas zwei Substanzen isoliert — das Metabolin, das die Zucker-
ausscheidung pankreas-diabetischer Hunde herabsetzt, und das Antibolin, eine
im entgegengesetzten Sinne wirkende Substanz. Doch bedarf dieser Befund
der Nachpri un%. Im Gegensatz zum Pankreas wirkt das chromaffine System
der Glykogenbildung entgegen, mobilisirt das Glykogen und erhoht die
Zuckerbildung in der Leber; bei Adrenalinvergiftung l&sst sich- sogar ein
verminderter Verbrauch von Zucker in Uberlebenden Organen nachweisen.
Beib_lﬁjngerer Adrenalineinwirkung kommt es aber doch wieder zur Glyko-
enbildung.

J Untegr normalen Verhéltnissen ist die Tragweite der von den Bahnen
a und b ausgehenden Erregungen' durch die Stabilitdt der dazwischengela-
gerten Organe, die eine sehr weite Exkursionsbreite haben, keine allzugrosse.
Mit a bezeichnen wir die Wirkungen des Zentralnervensystems, sie fordern
auf dem Wege der Adrenalinmobilisierung via Nerv, sympaticus die Zucker-
bildun?. Es wird daher aber auch von einzelnen Forschern aus einem Analo-
gieschluss heraus eine dem Sympatikus kontrdr gehende Vaguseinwirkung
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angenommen, die die Pankreassekretion starken soll. Beim Menschen gFaIt a)
hat Pilokarpin als vagotropes Mittel nur selten vorlbergehenden Erfolg ge-
habt; es wirkt nur anfangs erregend, dann aber lahmend auf den Vagus;
es ist auch sehr mdglich, dass bei einem geschwachten Organ nur die lah-
mende Wirkung in Erscheinung tritt. Bei Hunden kann die Adrenalinwirkung
durch gleichzeitige Pilokarpininjektion aufgehoben werden. Gab man Hunden
mehrere Gaben Pilokarpin, so trat nach Adrenalin gesteigerte Zuckerbildung
auf. Einen entschiedenen Erfolg konnte man nur von einem vagotropen
Mittel erwarten, welches keine Giftwirkung innerhalb der anzuwendenden
Dosen hat. Falta spricht die Vermutung aus, dass die Kohlehydrate selbst
ein das Pankreas zu stérkerer Sekretion anregendes Mittel sind. Durch die
Kohlehydrate werden aber andererseits die Anforderungen an das kranke
Organ so weit gesteigert, dass als Endeffekt die Insuffizienz sich noch deut-
licher zeigt. Nach Vorbehandlung mit Atropin, das Vaguslahmung hervor-
ruft, tritt die Adrenalinglykosurie in verstarktem Masse auf.

Es besteht auch ein erregender Einfluss von Seiten der Schilddriise
auf das chromaffine System neben dem direkt der hemmenden Pankreas-
funktion entgegenwirkenden. Extiripiert man die Thyreoidea, so steigt die
Kohlehydrat-Toleranz enorm. Antagonistisch der Thyreoidea wirken die
Epithelkdrperchen, indem sie entweder das chromaffine System dampfen, oder
das Pankreas anregen. Bei Exstirpation der Nebenschilddriisen + Schild-
driise (iberwiegt der Effekt der Exstirpation der ersteren.

Endlich 1st noch der Hypophyse zu Eedenken, deren Vorderlappen ein
Sekret liefert, das dédmpfend auf das Pankreas wirkt, wahrend vom Infun-
dibulum aus ein Einfluss im entﬂegengesetzten Sinne ausgeht. Pituitrinum
infundibulare wirkt der Adrenalinhyperglykédmie entgegen (J. Bang).

b dieses von Falta, Eppinger und RuUdinger in grossen
Zigen angegebene Schema fiir die Pathogenese des menschlichen Diabetes
wirklich die  grosse Bedeutung hat, die ithm vielfach vindiziert wird, wird
neuerdings wieder von manchen Autoren in Zweifel gezogen. Nach den
Ausflihrungen der obengenannten Forscher wirkt der Ausfall des Pankreas
nicht nur direkt auf den Zuckerstoffw'echsel, sondern auch indirekt durch
Wegfall der Hemmung auf das chromaffine System, dessen H)éperfunktion
nun in erster Linie fur-das weitere Geschehen verantwortlich sei; der
Pankreasdiabetes wére also eigentlich ein Nebennierendiabetes. Die Beweise
fir diese Auffassung fehlen aber, oder sind doch sehr lickenhaft. Die
Zeichen der Hyperfunktion des chromaffinen Systems, Hypertension, Blut-
drucksteigerung fehlen (Bayer) und die Untersuchungen von Gley konn-
ten bei tierischem Pankreasdiabetes keinerlei Verdnderungen im Adrenalin-
gehalt der Nebennieren nachweisen. Andererseits ist von Schur und Wie-
se ! nach erschopfender Muskelarbeit ein starkes Defizit von Adrenalin in den
Nebennieren Kkonstatiert worden. Auch muss hier bemerkt werden, dass
Loewy fir manche Félle von menschlichem Diabetes eine entschiedene
Adrenalin - Uberempfindlichkeit konstatieren konnte (Augenreaktion, Adrenalin-
mydriasis). Weitere Untersuchungen von Gley (ber die Wechselbeziehungen
zwischen Schilddrise — Pankreas und Schiddriise — chromaffines System,
konnten auch nicht den Beweis erbringen, dass man das ausschlaggebende
Prinzip im Diabetes in der Thyreoidea, oder den Nebennieren zu suchen habe,
obgleich unbedingt zuzugeben ist, dass eine Beeinflussung des Zuckerstoff-
wechsels durch sie erfolgt.

Dass wir es im Diabetes immer mit einer Storung der Pankreasfunk-
tion zu tun haben, ist eindeutig; das Pankreas reguliert im weitesten Masse
den Zuckerstoffwechsel; es wéare aber denkbar, dass bei Stoérungen der Kor-
relation zwischen den Gbrigen endokrinen Drisen, die Kraft eines gesunden
Pankreas in seinen regulatorischen Fahigkeiten nicht ausreicht; es konnte
an eine allméhlich auftretende Schwachung des Pankreas durch Uberanstren-
gyng gedacht werden, die anfangs funktionelle, dann aber auch organisch be-
ingte Veranderungen der Funktion im Gefolge hatte. Ich komme hier, auf
das sehr schwanke Gebiet des sog. nervosen Diabetes, der seit Claude
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Bernard’s bertihmter Piquire in die Diskussion einbezogen wurde. Wir
haben mit der Zeit auch andere Punkte des Nervensystems kennen, gelernt,
von denen aus Glykdsurie zu erzeugen ist, ich erinnere nur an den subthala-
mischen Stich Aschner’s, an die ziemlich alle Punkte des sympathischen
Nerven-Systems treffenden Reize, grobe Traumata des Gehirns oder Ricken-
markes, wie Blutungen, und auch Systemerkrankungen verschiedener Nerven-
bahnen — alle disponieren zur Zuckerausscheidung ohne allerdings das
typische Bild eines Diabetes zu geben. Man nimmt an, dass allen diesen
Einfliissen in erster Linie eine mobilisierende Wirkung auf die Adrenalin-
depots gemeinsam ist. Auf das_obengesagte verweisend, kommt es aber doch
immer In letzter Instanz auf die Wiederstandsfahigkeit des Pankreas an, das
Pankreas ist nun einmal das diabetpgene Organ par excellence, was durch
die anatomisch-histologischen Untersuchungen der letzten Jahre so schon be-
wiesen wird, indem Forscher, die sich mit diesem Gebiet intensiv beschafti-
gen, in Diabetesfallen bis zu 100% anatomische Verdnderungen im Pankreas
nachweisen konnten, %peziell in den Langerhans 'sehen Inseln. Die Zahl
der Diabetesfélle, bei denen keine anatomischen Verdnderungen des Pankreas
gefunden wurden, nimmt prozentualiter mit den Jahren immer mehr und mehr
ab. Seyfarth (Dresden, Kongress fur innere Medizin 1920 S. 178) hat
sich mit dieser Frage speziell beschaftigt und kommt zum Resultat, dass in
allen diabetischen Bauchspeicheldriisen “anatomische Veranderungen nachzu-
weisen seien, sowohl in den Drusenschlauchen, wie auch in den L. I. Dass
Drisenzellen und L. I. nicht prinzipiell verschiedene Dinge seien, sondern
sich je nach Bedarf in einander verwandeln kénnen, war schon bekannt. Es
kommen z. B. im Diabetes Rickbildungen von nicht tatigen Acini in Insel-
gewebe vor, dasselbe beobachten wir im Alter und bei Inanitionszustanden.
An der inneren Sekretion, die den Zuckerstoffwechsel reguliert und die
Resorbtionsverhdltnisse des Darms, speziell die Fettresorbtion fordert, sind
sowohl die Langerhans ’'sehen Zellhaufenf' als die Acini beteiligt, die
zentroazinaren Zellen scheinen die den Inselzellen genau gleichen innersekre-
torischen Prodjikte zu liefern.

Im Diabetes finden wir nun Verdnderungen des Inselgewebes allein,
oder auch des Parenchyms, speziell der zentroazinaren Zellen allein, meist
sind aber beide Zellengruppen gleichzeitig beteiligt. Prinzipiell —dieselben
Verénderungen finden wir auch ohne dass Diabetes vorliegt; wie hochgradig
sie sein und wie sie in einander greifen mussen, um Diabetes hervorzurufen,
wissen wir fir den einzelnen Fall noch nicht. Schnell eintretende Veré&nde-
rungen konnen offenbar weniger gut .repariert werden, als durch langsam
einwirkende Ursachen hervorgerufene.

Sowohl endogene wie exogene Ursachen missen wir bei der Erkrankungi
an Diabetes in Betracht ziehen. Von den endogenen Ursachen spielt woh
die hereditare Veranlagung des Inselsystems — die pankreatische Minus-
variante (Verwandtenehe, heriditdre Lues) Sine ausschlaggebende Rolle, ebenso
eine Storung der Korrelation zwischen den Ubrigen Drisen mit innerer Sekre-
tion. Alter, Rasse, Geschlecht, Beschaftigung sind zu berlicksichtigen. Dass
die semitische Rasse den hochsten Prozentsatz Diabetiker liefert steht fest
Inzucht), Wahrend das Kindesalter noch gleiche Prozentzahlen fur beide

eschlechter liefert, ja sogar nach einzelnen Statistiken das weibliche Ge-
schlecht berwiegt, sind im hoheren Alter die Manner viel mehr dieser Er-
krankung ausgesetzt, mit steigender Prozentzahl bis zum Ende des 6-ten
Jahrzehntes, wobei wohl an den meist anstrengenden Beruf, speziell geistige
Arbeit, der Manner gedacht werden muss. Ob sich diese Verhdltnisse in der
Jetztzeit, wo die Frauenwelt in weit hoherem Grade als friher in den scharr-
sten Kampf ums Dasein hineingezogen wird, andern werden, bleibt abzuwar-
ten. Bei Frauen bringt die Zeit des Klimakteriums einen wesentlichen An-
stieg der prozentualen Erkrankungsfalle. Worms stellt fir die Peistigen
Schwerarbeiter in Paris fest, dass etwa 10% mehr oder weniger an Glykdsurie
leiden; 8% der mannlichen Diabetiker v. Nloorden’s waren vielbeschaf-
tigte Arzte. In engstem Zusammenhang mit Diabetes steht die Adipositas.
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Joslin behauptet sogar an der Hand von 1062 Fallen (Referat der deut-
schen Medizinischen Wochenschrift 1921, Nr. 39, S. 1175), dass_sicii Diabe-
tes sp_gut wie nie bei Leuten mit niedrigem Kbrpergewmh_t zeige, fast alle
Diabetiker waren lange vor Ausbruch der Krankheit fettleibig. Hier wird es
sich wohl zum grossen Teil um die gleichen Schéadlichkeiten und in der An-
lage des Individuums liegenden Ursachen handeln — (ibermassige Ernéh-
rung, Uberanstrengung des Vielleicht schwach veranlagten Inselsystems, tppige
Lebensfihrung mit wenig Bewegung', Schadigung des Geféasssystems. anz
direkt kann die Fettsucht Diabetes verursachen durch massenhaftes Ein-
wandern von Fettgewebe ins Pankreas — Polysarcie. Dariiber, ob die exogene
oder die endogene Fettsucht mehr die Entstehung des Diabetes beeinflussen,
sind die Akten noch nicht geschlossen. V. Noorden findet am meisten Dia-
betiker bei der Mastform unter Mitwirkung endogener Faktoren, also bei den
Mischformen. Er meint, dass bei einseitig gerichteter, zu Fettsucht fiihrender
Stoffwechselstérung — Minderwertigkeit der Schilddriise — Diabetes selten sei,
es komme aber haufiger vor, dass eine polyglanduldre Erkrankung vorliege,
indem Pankreas und Schilddriise, oder Hypophyse gleichzeitig betroffen seien.
Bonchard’s Kranke hatten in 36% Vorfahren, die fettleibig waren, v.
Noorden’s in 25%, es lag da vielleicht Minderwertigkeit im endokrinen
Drisensystem vor, die sich abwechselnd in verschiedenen Systemen zeigte.
Es ist hier auch noch die von v. Noorden sogenannte diabetogene Fett-
sucht zu erwéhnen. Es ist denkbar und die Erfahrung scheint es zu bestatigen,
dass es Falle gibt, bei denen die Glykogenfixierung und Zuckerproduktion ge-
stort sind, wahrend die Fettbildung aus Kohlehydrat nicht gelitten hat. Es
gibt viele Fettleibige, die noch grosse Mengen AmKIum vertragen, aber schon
nach 100 g Glykose Zucker ausscheiden; bei Bericksichtigung des Blutzuckers
wird die Probe wesentlich feiner.

Auch Gicht und Diabetes kommen héufig vereint vor; der innere Zusam-
menhang ist noch nicht geklart; vielleicht sind es vielfach die gleichen Scha-
digungen, die sich aus einer unzweckmaBigen Lebensfihrung ergeben, die an
diesem Zusammentreffen die Schuld tragen — etwa 8—10% der Diabetiker
sind, gichtisch. Ich erinnere hier an den Diabetes alternans der Franzosen,
bei dem an einem Individuum abwechselnd die Symptome der beiden Stoff-
wechselstérungen auftreten, und an den erblich alternierenden Diabetes.

Die Arteripsklerose ist als eine der Hauptursachen des Diabetes zu nennen,
neben der Syphilis und Tuberkulose. Ich erwahnte schon friher die Rolle der
hereditaren Lues fir die angeborene Schwache des Inselsystems; wir finden
hier ein hypoplastisches Pankreas mit mangelhaftem Ausbau des Inselsystems.
In sehr seltenen Féallen haben wir es mit einer frischen luetischen Erkrankung
des Parenchyms zu tun, wo eine spezifische Kur unmittelbare Wirkung hat
(Albu, Ehrmann). Gummata sind auch &usserst selten. Meist handelt es
sich um Bindegewebswucherung des Parenchyms und Atrophie der Inseln, und
um Arteriosklerose mit ihren Folgen, die wohl auf Lues zu beziehen sind. Auf-
fallend ist in der Noorden’sehen Statistik Uber diabetische Kinder unter
5 Jahren, dass in 25% die Vater an noch ungeheilter Lues litten, in mehreren
Féallen war Wassermann +, auch einige Male, wo die Reaktion im Blute
der Eltern negativ ausfiel. Der Wassermann ist ja andererseits nicht
spezifisch-pathognomonisch. Hg und Salvarsan hatten keinen Erfolg.

Ein immer breiter werdender Platz wird der Tuberkulose in der Atiologie
eingeraumt; nach Seyfarth soll in manchen Féllen chronische Lungentuber-
kulose, die wir sonst nur als Folge- und Begleiterscheinung des Diabetes an-
zusehen gewohnt waren, die Thcbazillen-Veranderungen des Pankreas verur-
sachen, von denen chronische tuberkuldse Pankreatitis die wichtigste ist, und
bei stérkerer Schadigung Diabetes bewirken. ) )

Ausserdem kommen im Gefolge der meisten Infektionskrankheiten, spe-
ziell Streptococcenanginen, auch entziindliche Prozesse und Verénderungen des
Pankreas vor, die zur Zuckerkrankheit fihren konnen. Es kommt immer nur
darauf an, wie weit diese Schadigungen rickbildungsfahig sind. Pankreas-
erkrankungen selbst, Steinbildung, chronische Pankreatitis im Anschluss an
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Cholecystitis, oder gastrointestinale Storungen, Fettgewebsnekrose, Pankreastu-
moren usw. kénnen bei der Entstehung des Diabetes eine grosse Rolle spielen.
Vorher wurde schon das Gehirn- und Nerventrauma erwéhnt; zum Schluss
fiige ich noch das direkt das Pankreas treffende Trauma hinzu durch Stoss,
Fall, Quetschung etc., eine Atiologie, die ich speziell in mehreren Féllen von
kindlicher Diabetes durch den entsprechenden Sektionsbefund bestatigt fand.

Einen wesentlichen Zuwachs an Erkenntnis fir die Therapie hat uns der
Ausbau der Blutzucker-Bestimmungen gebracht, die derartige Vereinfachungen
erfahren haben durch die Mikrobestimmungen von Ivar Bang, dass sie jetzt
im Ristzeug keines Hospitals, das sieh mit Diabeteskranken abgibt, fehlen
durften. Abgesehen von der. mangelnden Exaktheit vieler dlteren Methoden,
verboten sich héaufige BlutUntersuchungen schon aus dem Grunde, weil man
den Patienten nicht so haufig die zu den Bestimmungen notwendigen Blut-
mengen abzapfen durfte, wéhrend bei der Bang 'sehen Methode schon einige
Tropfen aus der Fi_ngerklfpe gentigen. Ubrigens haben 0. Adler und Rich-
ter, auch franzosische Autoren, brauchbare Mikromethoden angegeben. Ab-
gesehen von spater zu erwédhnenden Ausnahmen besteht im Diabetes Hyper-
glykamie; ist die Standartzahl vom 0,1% Zucker im Blute tberschritten, so tritt
Zucker in den Urin Uber. Georg Klemperer und nach ihm mehrere
andere Forscher berichteten Uber Falle von Glykosurie, die, analog der Phlorid-
zinglykpsurie mit normalem, resE. sogar erniedrigtem Blutzuckerspiegel einher-
gingen; er nannte diese Krankheit Nierendiabetes, stellte die Prognose sein-
ﬁ[]nstlg und verlangte keine wesentlichen Einschrankungen in der Didt. Nun
at sich schon fur die Phloridzinglykosurie herausgestellt, dass, obwohl der
Angriffspunkt des Glykosids in der Niere liegt, doch auch noch weitere Sto-
rungen des Zuckerstoffwechsels bestehen, indem fraglos eine starke Uberpro-
duktion von Zucker angeregt wird. .Andererseits haben Blutuntersuchungen
fur die Anfangsstadien des gewdhnlichen Diabetes mehrfach normale oder sub-
normale Werte fur den Blutzucker, d. h. eine Uberempfindlichkeit der Niere
festgestellt; erst in spateren Stadien trat erhdhte Zuckerdichtigkeit oder das
normale Verhalten ein. In dieses Gebiet fallt auch der von Hugo Salomon
beschriebene Diabetes innocens der Jugendlichen, der ab und zu doch eine
bése Wendung nimmt und dann allmahlich Hyperglykdmie aufweist. Auch
der Schwangerschaftsdiabetes gehort hierher, der ja oft mit Hyperglykdmie
verlauft. Gerade fur die letztere Form wissen wir aber, dass andere Stérungen
des Stoffwechsels immer vorhanden sind, die sehr nahe Beziehungen zum_rich-
tl%en Diabetes dokumentieren, wie z. B. die sehr starke Neigung zur Azidose.
Ich mdchte hier nur kurz einen Fall von Umber erwédhnen gDeutsche Med.
Wochenschrift 1920, Nr. 28, oder Kongress fir innere Med. 1920, S. 189), wo
Koma bei einer Schwangeren eintrat; normaler Blutzuckergehalt, hohe Kohle-
hydrat-Toleranz éDlabetes innocens). Im Koma, das unmittelbar nach gut tole-
rierter Kohlehydratzufuhr erfolgte, sehr geringe Erh(‘jhung?1 des Blutzuckers,
fast vollige Glykogenfreiheit der Leber im Tode. Es lag hier vielleicht eine
spezifische Storung der Lebertatigkeit durch die Graviditait vor. Umber
nennt den Zustand Dyszooamylia gravidarum. Es ist dieser Fall nur ein Be-,
weis flr die absolute Verschiedenartigkeit der einzelnen Diabetesfalle und ein
Hinweis darauf, was fiir Uberraschungen wir beim sogenannten Diabetes inno-
cens haben koénnen. Kurzum, die Mehrzahl der Forscher neigt eben dazu, die
Bezeichnun?1 Nierendiabetes in dem Sinne aufzugeben, als ob der Nierendiabetes
eine Krankheit darstelle, die mit dem genuinen Diabetes nichts zu tun habe
und die nur auf einer Undichtigkeit des Nierenfilters dder auf verstarkter Sekre-
tion von Zucker durch die Nieren beruhe. Alle die erwéhnten Fragen konnten
ihrer Beantwortung nur ndher gebracht werden durch Serienblutuntersuchun-
gen. Derartige Untersuchunﬁen haben uns nun auch die Erklarung dafur ?e-
geben, weshalb in vielen Féllen von Diabetes, nachdem der Zucker schon fir
einige Zeit aus dem Urin geschwunden war, doch keine erhéhte Toleranz erzielt
wurde; weil ndmlich die Hyperglykédmie noch nicht abgeklunf;en war, d. h. man
hétte eben die strengen Didtvorschriften noch langer innehalten missen. Ubri-
gens haben ja schon vor diesen genauen Blutuntersuchungen die Autoren immer
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dav%r gewarnt, zu frih nach erzielter Zuckerfreiheit Zulagen' zur Diat zu
machen.

Von einer im Ublichen Sinne kausalen Therapie des Diabetes kann bisher
nur in ganz vereinzelten Fallen von Syphilis die Rede sein: die Versuche mit
Pankreas- und Muskelextrakten haben zu keinem Resultat gefiihrt. Prall
und Murphy heilten bei pankreaslosen Tieren Pankreassubstanz in die Milz
ein mit dem Resultat, dass kein dauernder Diabetes entstand, sondern nur ver-
minderte Toleranz gegen Kohlehydrat. In einigen wenigen Fallen von chroni-
scher Pankreatitis als_Folgezustand von Chelelithiasis sehen wir eine glinstige
Beeinflussung durch Exstirpation der Gallenblase, oder Entfernung von Pan-
kreassteinen. Auch liegt die operative Beeinflussung einer Glykosurie bei Ge-
hirntumoren im Bereiche der Mdglichkeit. Soweit nervose Momente mitspielen,
eroffnet sich fur die physikalisch-diatetische Therapie, eventuell in Kombination
mit arzneilichen Beruhigungsmitteln, ein weites Feld der Betéatigung. Wir
miissen meist nur zum Faktum Stellung nehmen, dass wir es mit einem durch
die verschiedensten Ursachen geschadigten Pankreas zu tun haben, das ge-
schont werden muss, um ihm die Gelegenheit zu geben durch mdglichste Ruhe
alle regenerativen Krafte mobil zu machen, zur Uberwindung der gesetzten
Schédigung. Ich beschranke mich hier darauf, die allgemeinen Richtlinien
einer didtetischen Therapie zu skizzieren. Schon Bonchardat hatte in
weiser Voraussicht den Satz aufgestellt: manger le moins possible — und seit-
dem werden die Stimmen immer eindringlicher, die zur quantitativen Beschran-
kung der Kost mahnen. Die Uberzeugung von der Richtigkeit dieser Grund-
satze beginnt in breiten Schichten der Arztewelt Fuss zu fassen. Schon
Naunyn hatte den Diabetes mit einer Indigestion verglichen und nach dem
Vorgang von Cantani auf Einschaltun?I von Hungertagen bei Bettruhe be-
standen. Noorden fihrte die im Notfalle auch fir langere Perioden brauch-
baren Gemiisetage ein. Am radikalsten ging Allen vor: Das Pankreas sei
nicht krank, es liege kein progredienter Prozess vor, sondern das Pankreas sei
nur geschwécht und misse ebenso wie ein kranker Magen geschont werden,
durch Hunger, der bis zur Zuckerfreiheit dauern musse; bei drohendem Koma
gebe man reichlich Alkohol. 24—28 Stunden nach erfolgter Entzuckerung, der
ein Heruntergehen der Azidose parallel geht, fange man vorsichtig an Nahrung
zu geben; tritt Zucker auf, so genigt Jetzt ein Hungertag, nach dem wieder
Zulagen erfolgen konnen. Die erste Hungerkur dauert 2—10 Tage. Allen
stiitzt sich auf das Tierexperiment: Bei einem Hunde, dem °/io des Pankreas
entfernt worden waren, wurde durch reichliches Futter, also den Versuch ihn
zu masten, Kachexie und Tod in spatestens einigen Monaten bewirkt; liess
er aber ein so operiertes Tier zuerst hungern und erndhrte es dann mit einem
Minimum, das gerade der Erhaltungskost entsprach, so blieb das Tier kraftig
und gesund. Ob die schablonenhafte Durchtiihrung solcher Massnahmen in
jedem Falle angezeigt ist, erschien von vornherein zweifelhaft; schon einige
von Allen veroffentlichte Krankengeschichten schienen dagegen zu sprechen,
indem als Resultat nur erwahnt werden konnte, dass die Patienten zuckerfrei
starben, was ja schliesslich nicht das hochste Ideal ist. Von anderer Seite
wurde von akut einbrechendem Koma, sogar tber Hungertode berichtet. Wie
dem auch sei, die Allen 'sehen Publikationen haben jedenfalls dazu beigetra-

en, die methodische Schonung des zuckerbildenden Apparates in verniinftigen

renzen der Allgemeinheit der Arzte néher zu bringen. Es wurde ja durch
Allen eigentlich kein neues Prinzip aufgestellt, schon v. Noorden hatte
den Féllen von drohendem Koma mit vollstandigem Hungern durch einige Tage
und nachfolgender sehr langsamer Zufltterung neben anderen Massnahmen
glanzende Erfolge erzielt. Auch Naun|)</n hatte nichts geé;en eine Gewichts-
abnahme von 3—4 kg im Beginn einer Kur, und hatte ja die von Cantani
angegebenen Hungertage eigentlich in die Praxis eingefilhrt. Die Hungertage,
bel denen immer Bettruhe zu beobachten ist, sind Ija eigentlich Trinktage —
Kaffee, Tee, Zitronenlimonade, Alkohol, Mineralwasser. Sherrik und
Williamson moderierten diese Kur wesentlich. Es gibt ja fraglos Falle,
bei denen es notwendig erscheint, die Patienten weit unter ihrem Normal-
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gewicht zu halten; ganz verallgemeinern darf man dies Postulat aber nicht,
die Widerstandskraft gegen andere Lebensschadlichkeiten koénnte zu stark
herabgesetzt werden und ich bezweifle, ob wirklich die allgemeine Leistungs-
fahigkeit, sowohl die physische als speziell die psychische, in genUgender Welise
berticksichtigt wird. Man vergesse auch nicht, dass nach der Allen 'sehen
Auffassung wir es im Diabetes stets mit einer Schwéche, aber keinem progre-
dienten Prozess im Pankreas zu tun haben, wogegen manches Tatsachen-
material spricht. Im letztgenannten Falle bedeuten die fiir den Patienten so
gualenden, tber lange Zeit ausgedehnten Hungerkuren eine ganz unnitze Plage,
enn es gibt sicher Prozesse im Pankreas, die durch keine auch noch so aus-
giebige Hungerkur zum Stillstand gebracht werden kénnen. Wenn man da
edes, auch das minimste Auftreten von Zucker sofort mit einem Hungertage
eantworten wollte, so diirfte das recht traurige Folgen haben. Das Prinzip —
Zuckerfreiheit um jeden Preis — besteht fir diese Falle schon bestimmt nicht
zu Recht. Ein noch radikaleres Verfahren hat Guelpa-Paris vorgeschlagen:
3 Tage Fasten und téglich eine Flasche Hunyadi Janos, ausgehend von der
Anschauung, dass wir es im Diabetes mit einer enterogienen Autointoxikation
zu tun haben. E. Funk hatte in einigen Fallen mit Glykosurie komplizierten
Mage_ndarmstdrungﬁn durch Behandlung der letzteren die Glykosurie zum
Schwinden gebracht.

Im allgemeinen bewéhrt es sich am besten, jeden Fall fir sich zu stu-
dieren. Es gibt fur die Behandlung des Diabetes keine Methode der Wahl;
man prife die Stoffwechsellage, indem man feststelle, wie der Organismus auf
die verschiedenen Nahrungsreize reagiert und wie das Verhéltnis von Reizgrdsse
zum Reizeffekt ist. In diesem Verhaltnis driickt sich die Schwere der Erkran-
kung aus. Man gehe tastend vor, mache keine zu schroffen Ubergdnge in der
Diat, um den schon aus seinen Bahnen gelenkten Stoffwechsel nicht zu grossen
Schwankungen auszusetzen. Durch solche Schwankungen koénnen leicht noch
in latentem Zustande befindliche  Stérungen, speziell die Ketonurie, manifest
werden. Man gewinnt so einen Uberblick Uber den momentanen Zustand des
Zuckerstoffwechsels, man erfahrt, wie weit man dem Kranken Entbehrungen
auferlegen muss, ohne ihn unnitzen Qudlereien auszusetzen; wir geben dem
Patienten dann einen gewissen Prozentsatz der von ihm tolerierten Menge der
zuckerbildenden Substanzen. Mit von vornherein eingeschalteten Hungertagen
erreicht man ja oft schneller das Ziel der Entzuckerung des Urins und Blutes,
man verliert aber den Uberblick tiber den anfénglichen Stand der Stoffwechsel-
lage und hat keine Vergleichswerte dafiir, ob eine diatetische Kur dauernden
Nutzen geschaffen hat oder nicht. Natlrlich ist im weitesten Masse bei der
Beurteilung der Resultate der anfanglichen, Probediaten die vorhergehende
Ernédhrung zu berticksichtigen. Bei diesem tastenden Vorgehen, das man na-
tirlich bei weitem am exaktesten in klinischer Behandlung durchfiihren kann,
stellen wir fest, welches die Nahrung ist, bei der die Hyperggykémie un,d Glyko-
surie am besten beherrscht wird, reﬂo. bei welcher Diéat die besten Ausnutzungs-
und Verwertungsbedingungen fur die Kohlehydrate vorhanden sind, und wie
man die Ketonurie in den schweren Fallen am ehesten in Schranken halt. Im
allgemeinen gilt der Satz, den v. Noorden aufstellt: ,Man beschranke die
Gesamtkost fKanrienzufuhr) auf das Mindestmass, welches zum Aufrechterhal-
ten eines befriedigenden Erndhrungszustandes, bezw. zum langsamen Erreichen
eines solchen, hinreicht.“ Diata parca. Wir wissen, dass der Stoffwechsel
mancher Diabetiker eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Stoffwechsel der Rekon-
valeszenten hat, indem er mit relativ wenig Kalorien auskommt, aus einer
kalorienarmen Nahrung sogar noch einiges zum Ansatz bringt. Das andere
Extrem, das analog dem Pankreasdiabetes der Tiere bei totaler Exstirpation
des Organs, mit erhdhtem Eiweisszerfall einhergeht, gehdrt zu den enormen
Seltenheiten. Das Kaloriengesetz scheint fiir den Diabetes oft direkt durch-
brochen zu werden. Fir die spgenannten leichten Falle erreicht man. die Ent-
zuckerung durch vorsichtigen Ubergang zu einer Diat, die im wesentlichen aus
Eiweiss und Fett besteht, neben kohlehydratfreien Gemisen, d. h. solchen, die
nur etwa 4—6% Kohlehydrate enthalten. Zur Vorsicht gebe man gleichzeitig
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Alkalien, um der eventuell sich entwickelnden Azidose entgegenzuwirken. Als
Optimum fir die Eiweisszufuhr wére wohl 15—1,6 pro kg Kérpergewicht zu
bezeichnen. Wenn diese Falle auch meistens nicht eiweissempfindlich sind, so
werden doch die Gesamtoxydationen durch die spezifisch dynamische Energie
des Eiweiss unniitz in die "Hohe getrieben, was ja gerade vermieden werden
soll. Lange bleibe man aber nicht auf dieser einseitigen Kost, sondern ver-
suche immer wieder periodenweise das Eiweiss herunter zu driicken und Kohle-
hydrate zuzulegen. Einschaltung von einem Kohlehﬁdrattag mit nachfolgen-
dem Gemisetag in der Woche bat sich bewahrt. Wechseldiat. Speziell fur die
mittleren und schweren Félle ist es ja evident, dass sie meist bei geringer
Eiweisszufuhr mehr Kohlehydrate assimilieren als vorher. Noorden ver-
langt in der Regel 1,5—1,6 Eiweiss pro kg, Lene 12; Kohlisch will auf
die Dauer nur 0,7 pro kg Korpergewicht verabreichen. Ungefahr ebenso steht
Falta, der monatelang eine gemischte Amylazeenkur, resp. Mehlfriichtekur,
wie er sie nennt, mit Einschaltung von Gemuse- und Hungertagen durchfiihrt
wobei die Patienten nur auf das Iin den Vegetabilien eingeflihrte Eiweiss an-
gemesen sind; er gibt aber 50 Kalorien pro kg, im Gegensatz zu Kohlisch,
er sich, was Kalorienzahl anbelangt, an der untersten Grenze der Erhaltungs-
kost halt. Als sehr wertvoll, speziell in den mit Azidose komplizierten Fallen,
hatten sich ja die v. Noorden 'sehen Haferkuchen erwiesen, mit Vor- und
Nachschaltung von Gemisetagen und eventuell Hungertagen. Sie sollten
immer nur nach grosseren Perioden eingeschaltet werden.

Noorden wandte im. schweren Diabetes, auch ohne vorhergehende Ge-
mise- oder Hungertage, mit gutem Erfolg an — Bananen, Apfel, Erdbeeren,
dazu Tee, Kaffee, Alkohol. Die Obsttage entsprechen auch der Uhl-
mann 'sehen Forderung gelegentlicher fettfreier Tage. Kurz erwéhnen mdchte
ich hier noch die von Gréafe eingefihrten Karameltage, die sich bei hoher
Reizbarkeit gegen echte Kohlehydrate und ausgesprochener Azidosis bewahrt
haben. Leider macht Karamel ‘leicht Durchfall. Gerade die schweren Félle
in denen speziell die Eiweisszulagen immer die Stoffwechsellage verschlech-
tern und besonders die Azidosis anschwellen lassen, brachten viele Forscher,
speziell Falta dazu, derartige Amylazeenkuren, die eben nur ca. 210 %Kohle-
hydrate mit dem in den Amylazeen enthaltenen Eiweiss und Fett geben, auf
lange Perioden auszudehnen. Falta liess — wie auch v. Noorden es an-
gab — auch die Eier, resp. das Roborat weg und glaubte damit bessere Re-
sultate zu haben. Sehr zu empfehlen sind auch kombinierte Mehlfriichte-
Gemisetage. Auf Zuckerfreiheit muss man eben in vielen Féllen verzichten,
man soll nur versuchen den Blutzucker in massigen Grenzen zu halten. Zu
erwahnen ist noch, dass Noorden neuerdings rat, nicht mehr als 150 g
Fett pro die zu geben und auch die urspriinglich angegebene Menge von Hafer
wesentlich herabsetzt.

Die Hauptsache bleibt die mdglichst niedrige Einstellung der Gesamt-
verbrennungen bei Erhaltung des Eiweissbestandes. Dass letztere im Diabetes
mit relativ sehr geringen Mengen von pflanzlichem Eiweiss erreichbar — auch
fur sehr lange Perioden — scheint bewiesen. Wie weit man diese Perioden
ausdehnen darf, muss die Zeit lehren; eine grossere Labilitat der Widerstands-
kraft des Organismus ist zu beflrchten, aber in vielen schweren Diabetesféallen
hat man eben gar kein Wahl. Noorden warnt vor diesen lber lange Zeit
ausgedehnten Amylazeenkuren, weil der Eiweissbestand doch zu sehr leiden
konnte. Er rat dazu, auch in mittelschweren und schweren Fallen immer von
vornherein strenge Tage mit massiger Eiweisskost, auch Fleisch zu geben, je
nachdem im Einzelfall mit starkerer Zuckerausscheidung oder Ketonurie rea-
giert wird. Gewohnt man den Patienten nicht von vornherein das fur den
Korperbestand so wichtige Fleisch ganz ab, so tritt gar keine so starke Reak-
tion auf, wie bei sehr langer Fleischabstinenz. In diesen Fleischperioden
reichert sich der Eiweissbestand oft wieder an und die Patienten fuhlen sich
wesentlich kraftiger. Bei der Durchfiihrung der langfristigen Amylazeenkuren
mit nur geringen Mengen vegetabilischen Eiweisses sei auch noch an die er-
hohte endogene Purinkorperausscheidung der Diabetiker zu denken. Sie geht
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-Um allgemeinen Korperverfall parallel und kann eventuell mit dem Eintritt
des kardiovaskuldren Komas in Verbindung gebracht werden, das bei der
obengenannten Diét, die in der Kriegszeit oft unfreiwillig_durchgefihrt werden
musste, in erhdhtem Masse in Erscheinung trat. Ob im einzelnen Falle nur ein
Kohlehydrat oder verschiedene Sorten gegeben werden sollen, muss durch
Probediaten festgestellt werden. Oft erweist es sich als giinstig, die Patienten
— namentlich die stark geschwachten — im Beginn der Kur mehrere Tage
ganz im Bett zu halten, um psychische Erregungen fernzuhalten und den Stoff-
wechsel auf ein Minimum zu beschrénken.

Ich erwdhnte oben, wie gerade die mittelschweren und schweren Falle
speziell eiweissempfindlich sind, indem sie auf Zulage von Eiweiss starker
reagieren als auf Zulage von Kohlehydrat. Ganz selten kdnnen wir auch be-
obachten, dass eine Fettempfindlichkeit besteht, indem durch Zufuhr von Fett
die Zuckerausscheidung machtig in die Héhe schnellt.

Zum Schluss noch ein Paar Worte Uber die Behandlung des Komas. Es
hat sich da nicht viel gedndert — Bettruhe, Herzmittel, Diuretica, Hunger,
Alkohol, Alkalizufuhr.

Uber die Anwendung von Alkohol sind Meinungsverschiedenheiten vor-
handen; es wird gegen ihn angefiihrt, dass neben der ja fraglos gunstigen
Wirkung auf die Azetonkorperbildung, der Alkohol die Nieren reizen und
damit die so sehr notwendige freie Ausfuhr der Azetonkdrper behindern konne.
Sicher tritt man aber wohl einer solchen Gefahr durch Theocin, — 2X0,25 —
das auch als Mikroclysma gut gegeben werden kann, mit Erfolg entgegen.
Geht es nicht mehr mit der Alkalizufuhr per os, so tritt die intravendse Zu-
fuhr einer 3%—4% Losung von Natrium bicarbonicum in ihre Rechte. Oft
hatten Infusionen von physiologischer NaCl-l6sung oder Lavuloseinfusionen
(5—7%) gleiche Wirkungen, so dass manche Autoren den Schwerpunkt dieser
therapeutischen Massnahme in der Beeinflussung des Herzens und in der Diurese
sehen. Die Infusion hat ja oft einen Uberraschenden Erfolg, in nicht zu vor-
geschrittenen Fallen kehrt das Bewusstsein wieder. Auf einen Dauererfolg ist
tber wohl nur in den Féllen zu rechnen, die bis dahin therapeutisch nicht
liehtig angefasst worden sind, oder wo.das Koma als eine direkte Folge einer
Uberanstrengung oder psychischen Erregung ausgebrochen ist. Sonst bedeutet
ein solches Herausreissen aus der tiefen Benommenheit des Komas nur eine
Stbrung der Euthanasie, worauf man die Angehérigen aufmerksam machen
muss, die ja meist auf der Anwendung aller Methoden zur auch noch so kurz-
fristigen Verlangerung des Lebens bestehen.

Diskussion:

Herr Masing: Die Rolle der Nebennieren bei der Mobilisierung des
Leberglﬁkogens ist noch keineswegs klar. Durch wiederholte Adrenalininjek-
iionen kann man z. B. Glykogenansatz erzielen, und nach Exstirpation der
Nebennieren verschwindet das Glykogen.

Die Zuckerbildung durch Adrenalin ist anscheinend unabhangig von den
Oxydationen. An der Uberlebenden Leber konnte ich zeigen, dass es gelingt,
trotz unveranderten Sauerstoffverbrauchs Zuckerbildung durch Adrenalin an-
zuregen.

gOb die beim menschlichen Diabetes oft angegebenen Veranderungen des
Pankreas eine Bedeutung flr den Zuckerstoffwechsel haben, scheint mir zweifel-
haft. Das Fehlen der Glykosurie bei Zerstdrung des Pankreas durch Tumoren
spricht dagegen. ) )

Wenn Ménner héufiger an Diabetes erkranken als Frauen, so kommt als
Ursache daflir der reichliche Genuss des immerhin stark kohlehydrathaltigen
Biers in Betracht. . o . .

Neben den vielen erwéhnten diatetischen Kurmethoden ist die strenge
Karellkur zu erwéhnen, die mir besonders bei fettleibigen Diabetikern mit
Herzbeschwerden ausgezeichnete Dienste geleistet hat. o

Herr Luchsinger: Fiur den Geburtshelfer praktisch wichtig ist der
Diabetes insofern, als bei einem ziemlich hoben Prozentsatz diabetischer Gra-

L] 6*
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vider vorzeitige Placentarablésung vorkommt. Redner fragt, ob etwas néhe-
res Uber die Wirkung der Pankreaspréparate bei Diabetes mellitus bekannt sei,
und erwéhnt eine Frau, die seinerzeit wegen einer Pankreascyste operiert wor-
den war; als erwéhnte Frau spéater gravid wurde, trat Glykosurie auf, welche
sich durch eine entsprechende Diat weniger gut beeinflussen liess als durch
Pankreongaben.

Herr Dehio: Gedenkt der ausgedehnten Diskussion, die auf dem Kon
gress fur innere Medizin vom Jahre 1921 der didtetischen Therapie des Diabetes
gewidmet war. Die Bedeutung des Eiweisses oder seiner Spaltprodukte fur die
Zuckerbildung im Organismus sowie fur die Bildung von Ketonen, welche beim
Diabetiker gerade aus dem zerfallenden Eiweiss entstehen, wurde dort aus-
fuhrlich gewurdigt. Der Nutzen der sogenannten Hafertage besteht darin, dass
durch Beseitigung des Eiweisses die Gefahr der Azidose und Ketonurie besei-
tigt oder beschrankt wird, wobei die Vermehrung des aus dem Hafermehl
stammenden Kohlehydratzuckers durch die Beseitigung des Eiweisszuckers
wenigstens zum Teil aUSﬁeinchen wird. Die Hafertage sind deshalb beson-
ders fur die schweren Falle von Diabetes indiziert, wo die Eiweisszufuhr sehr
eingeschrankt werden muss.

Herr Koch: Ist sich der Verschiedenartigkeit der Einwirkung des
Adrenalins auf den Zuckerstoffwechsel, speziell auf das Glykogen, voll be-
wusst; hat deswegen auch speziell hervorgehoben, dass in den Nebennieren
nicht das fiir den menschlichen Diabetes ausschlaggebende Prinzip gefunden
werden kann.

Redner hat von der Karell sehen Milchkur bei fettleibigen herz-
schwachen Diabetikern gleichfalls ausgezeichnete ErfoI%e gesehen.  Was die
Gesamtverbrennung beim Diabetes anbetrifft, so ist sie bei niedrigem Eiweiss-
gehalt der Kost in vielen Fallen stark herabgesetzt, so dass man direkt den
Eindruck gewinnt, dass das Kaloriengesetz durchbrochen wird.

Redner kann sich nicht entsinnen, von Pankreongebrauch je einen Er-
folg im Sinne der Beeinflussung des Zuckerstoffwechsels gesehen zu haben,
so vorziigliche Dienste dieses Mittel bei Ausfall der dusseren Sekretion des
Pankreas leistet. Leider haben alle Versuche mit Pankreas-Verfutterung ver-
sagt. Pankreas beim Menschen einheilen zu lassen ist auf die Dauer nicht
gelungen; neuerdings berichten Prott und Murphy lber Einheilung von
Pankreassubstanz in die Milz bei pankreasdiabetischen Hunden; es bestand
danach kein Diabetes, sondern nur Neigur&g zu alimentérer Glykosurie.

Die Falta'sehen Mehlfriichtekuren durften eigentlich nicht als Hunger-
kuren bezeichnet werden, wie das zuweilen geschieht, da sie eine Kalorien-
zahl von 50 pro Korperkilo erreichen. Falta stitzt sich bei seiner Be-
rechnung, wieviel Zucker aus Eiweiss entstehn kann, auf die Rubne r’sehen
Untersuchungen, nach denen 1 %Stickstoff denselben Energiewert entwickelt
wie 5 g Kohlehydrat; er berechnet danach die zuckergebenden Substanzen
einer Diat nach "dem Schema: so und soviel Kohlehydrat plus 5 N, d. h.
5mal die Zahl der in der Nahrung enthaltenen Gramm Stickstoff.

Dass in mittelschweren und schweren Féllen von Diabetes durch Be-
schrankung der Eiweisszufuhr die Kohlehydrattoleranz wesentlich gesteigert
werden kann., lasst sich immer wieder von neuem beobachten.

Beobachtungen Uber Regeneration beim Menschen.
E. Mickwitz, Turgel.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind einer von Prof. August Bier
in den letzten Jahren unter dem Titel ,Beobachtungen Uber Regeneration
beim Menschen* verdffentlichten Abhandlung entnommen, in der die Ver-
letzungen und Schadigungen der Gewebe und Organe des menschlichen Kor-
ers und ihr Wiederersatz lediglich vom Standpunkt des grundsatzlichen bio-
ogischen Vorganges betrachtet werden, wobei die Erérterungen naturgemass
haufig in das Gebiet der praktischen Chirurgﬂe hinibergreifen. Die Fahigkeit
zur pathologischen Regeneration, von der hier im Gegensatz zur physiolo-
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gischen die Rede sein wird, zur Wiedererzeugung der durch Verletzungen
Krankheiten und anderen Schadigungen verlorengegangener Gewebe, Organe
und Korperteile ist allen Organismen speziell den tierischen eigen, nimmt
aber von den niederen zu den hoheren Tierklassen gradatim ab. Wéhrend
z. B. Wurmer aus Teilstiicken ihr Ganzes Amphibien und Reptilien nockw;anze
Extremitaten wieder ersetzen konnen, ist bei den hochstorganisierten Wirbel-
tieren, speziell beim Menschen nur die Regeneration der Epithelien konstant,
wahrend der Wiederersatz kompliziert gebauter, aus Bindegewebe und spezi-
fischen Elementen zusammengesetzter Gewebe selten erfolgt und die entstan-
denen Gewebslicken meist_durch Bindegewebe, d. h. Narbe ausgefllt wer-
den. Angeregt durch die Tatsache, dass auch der menchliche Korper unter
Umstanden zur wahren Regeneration fahig ist, hat Bier seit dem Jahre
1897 systematisch an der Erforschung der Ursachen gearbeitet, welche das
eine Mal eine solche zustande kommen lassen, oder ein anderes Mal sie ver-
hindern. Fur ganz regenerationsunféhig, wenigstens beim heutigen Stande
unseres Wissens, halt er das Gehirn, das Rickenmark und die Sinnesorgane
und in einem gewissen Sinne auch die Organe des Stoffwechsels und der
Fortpflanzung, das Blutgefdss- und Lymphsystem, weil bei ihnen der Wieder-
er?afz wohl vollkommen, aber auf dem Wege dér Kompensationshypertrophie
erfolgt.

Da nun auch das Narbengewebe einer gewissen Anpassung und Differen-
zierung féahig ist und manchmal das verlorengegangenen Gewebe funktionell-
voll ersetzen kann, stellt Bier an das ,wahre Regenerat® folgende An-
forderungen:

1. Wiederherstellung der anatomischen Form.

2. Wiederherstellung der spezifischen histologischen Struktur.

3. Wiederherstellung der Funktion.

4. Wiederherstellung der normalen Gewebsgrenzen mit ihren Zwischen-
geweben, Scheiden und Gleitvorrichtungen, die die normale Verschieblichkeit
der Gewebe und Organe zu einander garantieren.

5. Wiederherstellung der normalen elastischen Druck- und Zugfestig-
keit, gewabhrleistet durch normale Versorgung mit Gefdssen und Nerven.

Jedes Regenerat, das den genannten Anforderungen nicht voll entspricht,
nennt Bier je nach der grosseren oder geringeren Abweichung von demsel-
ben ,,geordnetes* oder ,,unﬁeordnetes“ Ersatzgewebe.

Im folgenden bespricht nun Bier die Bedingungen, welche zum Zu-
standekommen eines ,,wahren Regenerates“ erforderlich sind und die Schéad-
lichkeiten, welches ein solches verhindern.

Eine conditio sine qua non ist die Erhaltung der durch die Schéadigung
gesetzten L.Uicke, eine Forderung die sich nach Marchaud auf die selbst-
verstandliche Tatsache beschrankt, dass ein Wachstum nur da erfolgen kann,
wo der Raum dazu da ist. Es ist die Aufgabe der Therapie die Versperrung
der Licke durch sich hineindrérzigende Korpergewebe zu verhindern und
Knochensplitter, Gewebsfetzen und von aussen eingedrungene Fremdkorper
zu entfernen. Auch bei den sonst vortrefflich regenerierenden Amphibien
verhindert Absperrungen der Liicke das Zustandekommen des Regenerates,
wie die interessanten Versuche Tornier’sl) beweisen, wenn er z. B. bel
Tritonen nach Amputation des Schwanzes die Haut tber dem Stumpfe ver-
nahte, wuchs derselbe mangelhaft oder garnicht wieder, wahrend ein tadel-
loser Wiederersatz eintrat, wenn er den Stumpf sich selbst berliess. Um das
Eindringen umliegender Gewebsteile oder der auch als Fremdkorper wirken-
den Luft zu verhindern, fillte Bier die durch Operation entstandenen
Liicken mit Flussigkeiten oder Gewebsteilen, von denen er annehmen konnte,
dass sie das junge Keimgewebe mechanisch und chemisch moglichst wenig
reizten und spater durch Resorption den Raum dem heranwachsenden Re-
generat ifreigaben. Er nennt diese Fillungen ,Nahrboden“ in Anfihrungs-
zeichen, weil er entgegen seiner friheren Annahme zugibt, dass sie nicht der

) Archiv fir Entwicklungsmechanik 1906.
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(IjEig}]a'erP]rung des Keimgewebes, sondern lediglich zur Erhaltung der Licke
_ Ein_von ihm héufig benutzter Néhrboden ist der Bluterguss, der
mit wenigen Ausnahmen wohl bei keiner Verletzung ausbleibt und natur-
gemass die entstandene Liicke ausfullt. Die verschiedenen Unterarten des
Bindegewebes, Knochen, Sehnen, Faszien und das Unterhautzellgewebe rege-
nerieren auf ihm vorzuglich, wahrend das Muskel- und Nervengewebe auf
ihm nicht gedeihen. Die Notwendigkeit des Vorhandenseins eines Bluter-
gusses zum Zustandekommen des Sehnenregenerates hatte bereits Pir«'-
off erkannt, der bei seinen Tierexperimenten die Beobachtung machte,
ass die subkutan takotomierte Achillessehne bei vorhandenem Bluterguss
prompt wiederwuchs, wéhrend der Wiederersatz ausblieb, wenn er die Blu-
turtl (tiurch besondere Technik verhinderte oder das Blut nachtréaglich
entfernte.

Zur Regeneration von Weichteildefekten, namentlich der Muskulatur,
eignet sich am besten der ser®se Erguss, der bei exakter Blutstillung
die Lucke ausfillt.

Den Misstand, dass das Serum sich nur langsam ansammelt und dann
nicht mehr im stande ist, die eingedrungene Luft zu verdrdngen, behob
Bier auf die Weise dass er die Wundhohle nach exakter Verndhung der
Haut durch eine feine Kanile mit physiologischer Kochsalzlésung fillte, in
die das Serum allmahlich diffundierte. An Korperstellen, die reich an Lymph-
driisen und Lymphgeféassen sind, — bei Mammaamputationen und Operationen
am Halse, treten oft Lymphergiisse auf. Da diese sich von den serdsen Er-
ﬁUssen haupsachlich nur durch die grossere Menge und den reichlichen Ge-
alt an Lymphocyten unterscheiden, geben sie dieselben Regeneraionsbedin-
gungen wie jene, Indem das Keimgewebe namentlich der Muskulatur in ihnen
gut wiederwachst, wahrend der Knochen nach Bier nicht gedeiht.

Zu den natlrlichen Nahrbéden rechnet Bier auch die freien Trans-
Flantate, die nach den Untersuchungen Barth’s, Marchaud’s und Ender-
ein’s als gewebseigene Korper nur dazu dienen die Licke aufrecht zu
erhalten, allmahlich jedoch zu Grunde gehen, resorbiert und durch junges
spezifisches Kleingewebe ersetzt werden. Eine Ausnahme machen das Mus-
kel- und Geféasstransplantat. Ersteres wird stets nekrotisch und die Licke
wird durch Narbe ersetzt; letzteres ist das einzige Transplantat, das als
solches erhalten bleibt und seine Funktion weiter ausubt.

Die von Bier anstelle der genannten natirlichen Nahrboden in Form
von Gelatinelosungen mit_Agar und Hydrozelen-Flissigkeit benutzten kinst-
lichen Né&hrboden haben sich nicht bewahrt.

Waéhrend seines Wachstums unterliegt das junge Keimgewebe des Rege-
nerates dem Einfliisse verschiedener Reize, von denen die korpereignen for-
dernd, die korperfremden schéadigend wirken.

Unter den korpereigenen Reizen stehen die Hormone an erster Stelle,
da sie nach den neuesten Forschungen alle Lebensvorgdnge im Korper aus-
schlaggebend beeinflussen.  In wie weit dieses auch bei der pathologischen
Regﬁneratlon der Fall ist, ist wenigstens beim Menschen noch wenig erforscnt;
doch glaubt Bier annehmen zu koénnen, dass der Anstoss zu derselben und
die sie begleitende Reaktion, sowie die Ausbildung der spezifischen Vollwertig-
keit des Regenerates von der Einwirkung von Hormonen abhéngig sind, die
z. T. in spezifischen Organen, z. T. als lokale Hormone in den Geweben selbst
erzeugt werden.

Die mit jedem regenerativen Vorgang einhergehende Reaktion besteht
in Hyperamie, Wérme und der ser6sen Durchtrankung der Gewebe. Jedes
junge Keimgewebe schwammt gewissermassen in Flussigkeit, mit Ausnahme
der Epidermis, die an Austrocknung %ewbhnt ist und dabei gedeiht.

Ein weiterer, die Regeneration fordernder Reiz ist die Funktion.
Wihrend Julius Wolff, Lange, Gluck und Rehn die Funktion
auch fir das Zustandekommen der ersten Anlage des Regenerates fir un-
erlasslich halten, bestreitet Bier diese Anschauung und behauptet, dass das
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junge zarte Keimgiewebe anfangs absoluter Ruhe bedarf, fiir ein spateres Sta-
dium der Entwicklung dessen zeitliches Optimum je nach der Gewebsart ver-
schieden, und nur bei den Gleitvorrichtungen, z. B. Gelenken und Sehnen-
scheiden mdoglichst frih zu wahlen ist, erkennt er den Wert der Funktion
zur Erlan%ung zweckmassiger Struktur und Vollwertigkeit der Leistung durch-
aus an. Die Vom Nervensystem ausgehenden Reize spielen nach Bier
bei der Regeneration garkeine Rolle, wenn nur die durch Verlust der Moti-
litdt und Sensibilitat bedingten Schadigungen durch sorgféltige Pflege aus-
eschaltet -werden. Verletzungen an halb- und ganzgeldhmten Gliedern hei-
en ebenso wie bei gesunden, was auch Wilms nach seinen im letzten
Kriege gesammelten Erfahrungen bestatigt, wo er die Amputationswunden an
?ach hRUckenmarkverIetzungen gelahmten  Gliedern meist prompt ' hei-
en sah.

Ein die Regeneration beschleunigender Reiz ist der Zytotropismus,
das Streben gewebsgleicher Keime zu einander. Wie Forssmann und
Bethe nachwiesen, wenden sich alle Achsenzylinder eines zentralen Nerven-
stumpfes einem in der Né&he befindlichen peripheren Stumpfe zu, dabei er-
hebliche Hindernisse und Entfernungen bis zu 4 cm (iberwindend.

Den angefiihrten, die Regeneration fordernden, korpereigenen Rei-
zen werden die meist dieselben hindernden korperfremden Reize gegen-
Ubergestellt. Der éargste Feind derselben ist die Infektion. Wenn man
auch von der deletdren, die Gewebe einschmelzenden und den Ko&rper mit
Toxinen Uberschwemmenden Wirkung der hochvirulenten Spaltpilze absieht,
wird die normale Entwicklung eines ,,wahren Regenerates“ auch durch die
verhaltnisméssig unschuldige, jede offene Wunde bevolkernde Bakterienflora
gehindert. Da die Invasion derselben bis jetzt durch keine Verbandtechnik
verhindert werden kann, ist das Resultat jeder offenen Wunde eine Narbe,
wahrend das ,wahre Regenerat” nur unter der schitzenden Decke der Haut
zustande kommen kann. In gleicher Weise narbenbildend wirken auch die
von den bosartigen Tumoren ausgehenden Toxine und die bei Gewebszer-
trimmerungen und Verbrennungen entstehenden toxinartigen Stoffe.

Einen” weiteren narbenbildenden Reiz geben Fremdkorper ab, auch
wenn sie steril sind. Uberall, wo das_Keimgewebe mit Verbandstoffen, Tam-
pons, Drains, Ligaturen und Né&hten in Beruhrung kommt, entsteht Narben-
gewebe. Jedoch wird wohl jeder Chirurg stets auf ein ,wahres Regenerat”
verzichten und die kleine, durch die Naht entstehende Narbe in den Kauf
nehmen, in den Fallen, wo eine primdre Vereinigung der Wundrader durch
Naht moglich ist, weil die Ausfillung eines Gewebsdefektes durch wahre Re-
generation langsam und oft unsicher erfolgt.

Die Kdorpergewebe sind normalerweise unter der schiitzenden Decke der
Haut an ein feuchtwarmes Medium gewohnt und werden durch sie vor den
schédlichen Einflissen der Aussenwelt — Kalte, Hitze, Austrocknung
und Luftreiz — bewahrt. Diese kommen bei der ,wahren Regeneration“ auch-
garnicht in Betracht, weil diese nur subkutan erfolgen kann. Wohl kann
aber die Abhaltung der genannten Reize zur Erzielung einer moglichst guten
Narbe von Nutzen sein, . . . . .

Das Licht an sich scheint die Regeneration nicht zu beeinflussen und
begiinstigt sie nur dann, wo es mit Warmeentwicklung wie bei der Sonnen-
bestrahlung nach Ro1lier verbunden ist. ) )

7um “Schluss bespricht Bier noch den Einfluss der allgemeinen Er-
nédhrung und des Alters auf den Regenerationsprozess. Dieser ist nach seiner
Anschauung ein so mdéchtiger Stimulus necessitatis, dass er vom Ernéh -
rungszustand meist ganz unabhéngig ist. Das Regenerat verhélt sich
in dieser Beziehung wie ein bosartiger Tumor, dessen Wachstumsenergie
durch keine Nahrungseinschrankung und keinen Schwachezustand des Kor-
ers aufgehalten werden kann. Als interessantes Beispiel aus dem Tierreich

ann der Regenwurm dienen, dessen Kopfteil sich bis zu 21 Malen, also bei
volliger Unmoglichkeit der Nahrungsaufnahme wieder ersetzen kann. Da-
gegen ist der Einfluss des Alters auf die Wundheilung durchaus bemerk-
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bar, die bei Kindern im allgemeinen schneller erfolgt, als bei Erwachsenen.
Hart erklart diese Differenz durch die bei Erwachsenen fehlende Funktion
der Thymusdriise, welche nach neuen Forschungen ein das Wachstum an-
regendes Hormon produziert; da sie um das 20. Lebensjahr endgultig ihre
Funktion einstellt, hoért damit das a_IIgemeine Korperwachstum auf, wahrend
die Wundheilung nur verlangsamt wird.

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen wendet sich Bier im folgen-
den den Forschungsergebnissen zu, die er bei der Beobachtung der Regenera-
tionsfahigkeit der einzelnen Organe und Gewebe des menschlichen Korpers
gemacht hat.

An erster Stelle wird das Knochenregenerat besprochen, das
unter dem Namen des Kallus zunéchst aus Bindegewebe besteht und allméh-
lich durch die ossifizierende Tatigkeit der vom Periost und Endost stammen-
den Osteoblasten in spongidsen und zuletzt in kompakten Knochen umge-
wandelt wird. Da der parostale Kallus als verkalkte Weichteilnarbe nicht
wahrer Knochen ist und nur eine inkonstante Begleiterscheinung von Frak-
turen vorstellt und die von den Havers 'sehen Kanélen der Knochensub-
stanz ausgehende Knochenbildung sehr minim ist, so kommen fir eine solche
eigentlich nur das Periost und das die &ussere Hulle des Markes bildende
Endost in Betracht. Seit den von Heine bereits am Anfang des vorigen
Jahrhunderts experimentell an Tieren und spater von Langenbeck und
anderen Chirurgen auch am Menschen zu therapeutischen Zwecken haufig
ausgefuhrten subperiostalen Knochenresektionen, wusste man, dass das Periost
fur sich allein die Fahigkeit besitzt, partielle und totale Knochendefekte in einer
die Funktion erhaltenden Weise wieder zu ersetzen. Da jedoch diese Regene-
rate stets der Form und Struktur nach eine Abweichung von der Norm zeigen,
scheint es erwiesen zu sein, dass das Periost unféhig ist, ein ,wahres Régené-
rat* hervorzubringen. Im Gegensatz hierzu konnte Bier bei Transplantat-
entnahme aus Rohrenknochen eine vollstandige restitutio ad integrum erzielen,
wenn er die Tatigkeit des Periostes durch Entfernung desselben ausschloss und
den Defekt bis in die Markhohle ausdehnte, so dass das Endost in Wirksamkeit
treten konnte. Dass diese erhaltenen ,,wahren Regenerate” zweifellos dem
Endost entstammten, konnte Martin an operierten und spater sezierten Hun-
den nachweisen, wobei im Stadium der abgelaufenen Entwicklung eine Grenze
zwischen altem und neugebildeten Knochen nicht erkennbar war. Wenn Bier
bei sonst gleichbleibender Technik das Periost nach Abhobelung stehen liess,
kam stets ein formungleiches Régénérat zustande, woraus ein die ,,wahre Re-
generation” stérendes Verhalten des Periostes ersichtlich ist. Beweisend flr
die ausserordentliche regenerative Fahigkeit des Endostes ist die Tatsache, dass
Martin aus der durch zirkuldre Resektion isolierten Marksdule allein ein
,wahres Régénérat® eintreten sah. Doch -bildeten sich in diesen Regeneraten
in der Folge Pseudarthrosen aus, weil sich die Ruhigstellung der Fragmente nicht
fiir die Dauer erzwingen liess. Aus dem Grunde spielt wohl der periostale und
parostale Kallus bei der Heilung von Frakturen, die ja eine totale Kontinuitats-
trennung des Knochens bedeuten, praktisch eine so wichtige Rolle, da sie durch
ihre Masse eine schnelle Fixierung der Fragmente bewirken und somit eine
Pseudoarthrosenbildung verhindern. Bei grossen durchgehenden Lucken des
ganzen Knochen organes ist man jedoch auf die Transplantation angewiesen.
Bei diesem Verfahren verwandeln sich sogar ungeformte, aus anderen Knochen
entnommene Spéane ganz in eine dem zu ersetzenden Knochen ganz ahnliche
Form mit ausgebildeter Markhohle, wenn nur der Span noch Teile des Knochen-
markes enth&lt. Die Regeneration erfolgt durch die knochenbildende Tatigkeit
des Endostes, wobei der Knochenspan den gewebseigenen- ,,N&hrboden“ und
Stiitze liefert.

Was den Wiederersatz von Gelenkdefekten anbetrifft, ist dieser im Ver-
héltnis zu dem kunstvollen Bau sehr vollkommen — wenigstens was die Funk-
tion anlangt, wéahrend die Regenerationsfahigkeit der einzelnen anatomischen
Bestandteile derselben, Knochen, Knorpel, Gelenkhéhle, Kapsel und der Bander
nicht gleichwertig ist. Durch Traumen und operative Eingriffe entstandene De-
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fekte des Knochens werden meist in einer, der urspriinglichen Form sehr &hn-
lichen, doch selten véllig gleichen Weise wiedererzeugt. Grossere Knorpel-
defekte heilen dagegen so gut wie nie mit in Menge und Art_ vollwertigem
Ersatz. Die Hauptmasse des die Knorpelliicke fiillenden Gewebes ist fast immer
bindegewebiger Natur, obgleich es dank seiner sehnenartig glanzenden, spiegel-
glatten Oberflache den funktionellen Anforderungen vollkommen genigt.

Die nach Operationen sich neubildende Gelenkhohle ist manchmal ein-
heitlich, wie bei normalen Gelenken, manchmal durch ein feines bindegewebiges
Maschenwerk in mehrere mit schleimiger Flissigkeit gefuillte Kammern getellt,
ohne dadurch an Funktionsfahigkeit einzubiissen. Im hohen Grade regene-
rationsfahig ist die Gelenkkapsel, die sich auch nach vollstandiger Ent-
fernung in kurzer Zeit in einer der normalen gleichenden Form wiederersetzen
kann. Die Regeneration von zerrissenen oder operativ entfernten Gelenk-
bandern ist weniger konstant, obgleich eine solche, beim ligamentum teres,
bei den Kreuz- und Seitenbéndern des Kniegelenkes und beim Rin(]:;band es
radius beobachtet worden ist. Wenn nun nach vorigem ein neugebildetes Ge-
lenk auch haufig die hohe Leistungsfahigkeit eines normalen erlangen kann, so
ist es wegen der fast stets ausbleibenden Wiederbildung des Knorpels selten
ein wahres Regenerat, sondern nur ein Ersatzgelenk. Allerdings sind von
Langenbeck, Doutrelepont, Czerny und Israel Félle von Faser-
und Hyalin-Knorpelbildung bei Nearthrosen beschrieben worden, was Bier die
Hoffnung aussprechen ldsst, dass man bei fortschreitender Erkenntnis der Re-
?enekrgtionsbe ingungen der Gelenke diese Zufallsresultate konstanter gestal-
en kdnne.

Was die Wiedererzeugung der quergestreiften Muskulatur
anbetrifft, finden wir sie noch in der IX. Auflage der ,,Allgemeinen Chirurgie*
von Tillmann vom Jahre 1904 folgendermassen beurteilt: ,,Das Regene-
rationsvermogen der kontraktilen Muskelsubstanz ist bekanntlich gering; Muskel-
defekte werden stets durch Bindegewebe, d. h. Narbengewebe, nicht durch neu-
gebildete Muskelfasern ausgefullt.

Man muss es daher fiir einen grossen wissenschaftlichen Fortschritt halten,
als es Bier im J. 1908 zum ersten Male gelungen war, ein wahres Regenerat
des nach Mammaamputation bei einer 48jahrigen Frau entfernten pectoralis
major mit Wiederherstellung der Form, der Funktion und der elektrischen Er-
regbarkeit zu erzielen. Als ,,N&hrboden“ hatte hier ein Lympherguss gedient.
Bier erwéhnt in seiner Abhandlung noch die ihm gegliickte wahre Regenera-
tion' des bei einem Maéadchen von 13 Jahren wegen angioma cavernosum fast
total entfernten musculus vastus lateralis und der Flexuren des Oberschenkels
bei einem 20jéhrigen Soldaten, in denen nach Ausschneidung einer die Bewe-
gung des Kniegelenkes behindernden, tiefen Weichteilnarbe grosse Defekte ent-
standen waren. . Der letzte Fall ist um so instruktiver, als der vollstandige
Wiederersatz der Muskeldefekte sich spater bei Gelegenheit einer Nachoperation
makroskopisch und mikroskopisch einwandfrei nachweisen liess.

Bei der Exzision der Narbe entstand ein Hautdefekt von 7 cm Ho6he und
15 em Breite, und eine faustgrosse, das Unterhautzellgewebe, die Faszie, den
langen Kopf des biceps, des musculus semitendinosus und semimembranosus in
ihrer ganzen Dicke betreffenden Weichteilwunde, die nach genauer Blutstillung
durch einen von unten her abpréparierten Hautvisierlappen Uberbriickt wurde.
Hach exakter Vernéhunﬁ der Haut fullte Bier die Hohle durch eine feine
Kantle mit physiologischer Kochsalzlésung. Nach 3 Monaten war ein Unter-
schied in der Form und Kraft der Muskulatur des operierten und gesunden
Beines nicht mehr bemerkbar. Eine Woche darauf'war an derselben Stelle eine
Nachoperation erforderlich, wobei es sich erwies, dass makroskopisch ein
Wiederersatz der Faszie und der Muskulatur mit ihren Interstitien eingetreten
war; nur der musculus semitendinosus zeiﬂte eine kleine Eindellunﬂ.

Die von Martin an exzidierten Stlicken ausgefiihrte Untersuchung ergab:
noch nicht ganz differenzierte, im ibrigen aber normale Faszie, junges in ami-
totischer Teilung befindliches Muskelgewebe mit differenziertem Perimysium ex-
ternum und internum, normale Blutgefasse und Nervenbiindel. Trotz mehrfach
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angestellter Versuche hat auch Bier nur in wenigen beschriebenen Féllen ein
»wahres Muskelregenerat” erhalten kénnen, weil das Keimgewebe der Muskulatur
gegen alle anfangs beschriebene Schéadigungen hochgradig empfindlich ist. Die
Aussichtslosigkeit eines Muskeltransplantates wurde bereits erwahnt.

Zum Muskelorgane gehort die Sehne. lhre Regenerationsféhigkeit ist
sehr vollkommen, da selbst grosse, ja fast totale Sehnendefekte ohne Zwischen-
lagerung eines Transplantates oder Seidenfadens wiederersetzt werden konnen,
wenn die Licke durch einen massigen Bluterguss erhalten wird. Das Haupt-
bildungsmaterial des Regenerates entstammt den Zellen des &usseren und in-
neren Peritoneums, wobel der Wiederbildungsprozess so schnell erfolgt, dass die
Sehne in ihrer Kontinuitat bereits nach 7 Tagen wiederhergestellt ist, wéahrend
die spezifische Struktur erst in 2—3 Monaten erreicht wird. Nach kunstlicher
Entfernung oder Verlust des Peritoneum externum bleibt die ,wahre Regene-
ration* aus und wird durch Narbengewebe ersetzt. Bei den in Synovialscheiden
eingeschlossenen Sehnen erfolgt keine restitutio ad integrum, weil die Synovia
nach Bier das junge Keimgewebe zerstdrt. Das Sehnentransplantat verhalt
sich analog dem “Knochentransplantat.

Dem Sehnengewebe verwandt ist die Faszie, deren Defekte nach den
Beobachtungen Bie r’s unter Wahrung der erforderlichen Bedingungen stets
durch ein ,wahres Regenerat” ersetzt werden.

. Einen sehr wichtigen Bestandteil des Korpers bildet das bindegewebige
Zwischengewebe, welches als ein in allen Teilen zusammenhangendes
Gebilde denselben durchzieht, die einzelnen Organe und Gewebe voneinander
trennt und bestehende Liicken harmonisch ausfillt. Es ermdglicht durch diese
Zwischenlagerunﬂ die glatte, reibungslose Verschieblichkeit der Organe und Ge-
webe und ist daher fiir die normale Funktion derselben dusserst wichtig. Zum
Gliick st die Regenerationsfahigkeit des Zwischengewebes eine vorzigliche und
kann noch unter Umsténden erfolgen, wo die héher differenzierten Gewebe ver-
sagen. Wahrend die Ubrigen ,wahren Regenerate” durchaus von der subkutanen
Wundheilung abhdngig sind, kann ein solches beim Zwischengewebe noch unter
dem von Bier eingeflhrten, Luft- und Verbandstoffreiz abhaltenden Verbande,
der' von ihm sogenannten ,Verklebung“ erfolgen. Wenn auch auf diese Weise
ein Wiederersatz der spezifischen Gewebe nicht stattfindet, so wird doch die
Licke an Stelle einer harten, schrumpfenden, mit der Umgebung
Narbe, mit normalem, elastischem Zwischen- und Fillgewebe ausgefiillt.

Was die Regeneration der Haut anbetrifft, verhalten sich die einzelnen
Bestandteile derselben, Epidermis, Corium, Subcutis, Schweissdriisen, Talg-
driisen, Haare, Gefasse und Nerven sehr verschieden. Die Epidermis ersetzt
sich, wie alle Epithelien, leicht auch das subkutane Bindegewebe, bei Anwen-
dung des Bier 'sehen ,Verklebungsverbandes.“ Der Wiederersatz des Co-
rium’s ist Bier tritz aller Bemuhungen nicht gelungen, weil die Epidermis
durch ihr sehr schnelles Wachstum die erforderliche Licke versperrt.
Schweissdrilsen und Talgdrisen und Haare fehlen der nur aus Epidermis be-
stehenden Uberhdutung, wohl kénnen sich aber in ihr Gefasse und Nerven bis
auf die dem Corium angehérenden korpuskularen Nervenendigungen wieder-
bilden, sodass die Sensibilitat allméhlich wiederkehrt. Um eine normale Uber-
hautung zu erzielen ist man daher auf die Hauttransplatation nach Krause
angewiesen, wobei sich auch hier die bei Transplantaten bereits erwahnten
Vorgéange abspielen.

Wir wenden uns jetzt den Verletzungen der Blutgefasse zu. Da
partielle Defekte von Arterien und Venen, ob genaht oder ungenaht, stets
unter Narbenbildung heilen und eine spontane Wiedervereinigung einer tota-
len Kontinuitatstrennung nicht beobachtet worden ist, kann von einer wahren
Regeneration der Blutgefdasse keine Rede sein. Trotzdem leidet die Blutver-
sorgung der Gewebe auch bei Ausschaltung grdsserer Gefésse nicht, da sie
durch die kompensatorische Entwickelung eines Kollateralkreislaufes aus-
geglichen wird. Das Verhalten der Gefésstransplantate wurde bereits
erwahnt.

Die Lvmpfgefasse verhalten sich im Grossen und Ganzen analog
den Blutgefassen.
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Obgleich die peripheren Nerven zu den hochdifferenzierten Or-
ganen gehoren, deren Regeneration meist schwer erfolgt, weil sie gegen
schadigende Einflusse sehr empfindlich sind, haben doch Natte, Sapo-
nini und Bier eine spontanen Wiederersatz selbst grosser Defekte beobach-
tet ohn'e Zwischenschaltung von Transplantaten und sonstigen Leitbahnen.
Der Regenerationsprozess verletzter Nerven ist &usserst kompliziert, und
daher seine Erklarung durch die verschiedenen Autoren nicht eindeutig. Nach
der von Eden vertretenen modernsten Anschauung erfolgt sie bei dem
spontanen Wiederersatz auf die \Weise, dass die Stiimpfe zundchst durch
einen aus den bindegewebigen Teilen des Nerven — Perineurium und Endo-
neurium — herauswachsenden Strang vereinigt werden. In der Mitte der
4. Woche setzt am_ zentralen Stumpf eine Entdifferenzierung der
Schwann ’sehen Scheiden ein, welche sich nur bis zum néchsten Ran-
vier 'sehen Schnirring erstreckt, worauf aus den plasmareichen, embryonal
gewordenen Schwan 'sehen Elementen sich allméhlich neue .Achsen-
zylinder bilden, welche den Bindegewebesstrang durchwachsend dem periphe-
ren Stumpfe zustreben. Unterdessen geht im ganzen peripheren Nerventeile
derselbe Vorgang vor' sich, allerdings mit dem Unterschiede, dass hier die
neugebildeten Nervenelemente nur den zentralen Achsenzylindern dem histo-
dvnamischen Einfluss der Ganglienzellen wieder zugéngig werden. Im ent-
gegengesetzten Falle gehen sie allméhlig vollig zu grinde.” Vom Nerventrans-
plantat sei nur so viel gesagt, dass seine Nervenfasern einschliesslich der
Schwann ’sehen Scheiden stets nekrotisch werden, wéhrend die binde-
gewebigen Teile einheilen und in ihren parallelgelagerten Spaltraumen die
Licke fir die neugebildeten Achsenzylinder freihalten.

Diskussion:

Herr Blessig: Die so allgemein in Tier- und Pflanzenwelt verbrei-
teten Regenrationsvorgdange sind ein ganz besonders (berzeugendes Beispiel
fur die ,Finalitat® oder ,Zielstrebigkeit*. Das Ziel aller solcher Vorgénge
liegt auf der Hand: es ist die Wiederherstellung unterbrochener Kontinuitat
oder der Wiederersatz verlorengegangener Korperteile. Daher ist es nicht
zu verstehen, wie diese ,Finalitat® immer wieder a.bgelehnt wird unter Be-
rufung auf die ,Kausalitat* aller Lebensvorgange. Eins schliesst das andere
g_mcht aus: die Finalitat wird eben erreicht mit kausaler Notwendigkeit.

ibbert sagt in einer Abhandlung ,Uber Zweckmassigkeit in der Patho-
logie”, bei der Regeneration handele es sich um keinerlei Zweck oder Ziel,
den Geweben wohne nur die Eigenschaft inne, auf ein trauma notwendiger-
weise mit Regeneration zu reagleren. Liegt hier nicht ein offensichtliches
Missverstandnis vor? Nein, ganz im Gegenteil: diese kausal notwendigen Vor-
gange sind zugleich final gerichtet. Die kausale Betrachtungsweise sieht im-
mer nur rickschauend das ,,Voreinander*“-der Erscheinungen, die finale aber
vorwartsblickend das ,,Nacheinander”; beide Anschauungsweisen erganzen
sich erst zum Verstandnis biologischen Geschehens.

Herr Dehio spricht im Anschluss an die Diskussionsbemerkungen von
Prof. Blessig seine Freude dartber aus, dass die Anerkennung der Finali-
tat als eines in der belebten Natur wirksamen Prinzips heute nicht mehr
einer so energischen und leidenschaftlichen Gegnerschaft begegnet, wie das
noch vor 10 oder 15 Jahren der Fall war. Man braucht gar nicht nur in der
Pathologie nach Beispielen zu suchen — obgleich hier die Regeneration ein
vortreffliches bietet.  Auch in der normalen  Entwicklungsgeschichte finden
sich deren die Fulle, so z. B. die Gestaltung der Geschlec tsor?ane, die allein
das Zusammentreffen der maénnlichen und weiblichen Keimzellen ermdglicht
und durch keinerlei Variabilitat und Selektion erklart werden kann, sondern
nur durch eine zielstrebige Planmassigkeit im Aufbau des Organismus, ohne
welche dieser weder entstehen noch existieren konnte.
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Zur Statistik der Augenverletzungen im Frieden und im Kriege.
E. Blessig, Dorpat.

Die nachstehenden Zahlen sind aus einem Material von 4119 in der
St.-Petersburger Augenheilanstalt in den Jahren 1886—1914, also im Laufe
von fast 3 Jahrzehnten, stationdr behandelten Verletzungsfallen genommen.
Es handelt sich dabei fast ausschliesslich um schwere Verletzungen, die grosse
Masse der leichteren, ambulant behandelten, ist dabei nicht bericksichtigt.
Das Material ist periodisch von 5 zu 5 Jahren statistisch beurteilt worden:
1886—91 (18938 vom Vortragenden; 1892—96 und 1902—06 von Kanzel
(Dlsertation 1908), 1897—1901 von Karnitzki (Disertation 1902), die letzten
acht Jahre 1907—14 von Fr. Dr. Sakrshewskaja (bisher nicht veroffent-
licht).. Die Kriegsverletzun%en sind von denen der Friedenspraxis Pesondert
behandelt. Aus den vorﬂe egten ausfuhrlichen statistischen Tabellen seien
hier nur einige Gesamtzahlen und. Prozente angefihrt:

Die Zahl der Traumen uberhaupt im Verhaltnis zur allgemeinen
Zahl der stationar behandelten Falle nimmt von Jahrzehnt zu Jahrzehnt stetig
zu. Maximum 1902—06:14,1%,, im Durchschnitt 10,8%. Da bei weitem die
allermeisten Verletzungen bei der Arbeit geschehen, und zwar bei der ge-
werblichen, sind die Manner mit 80,4%, die Frauen nur mit 3,7%, die
Kinder immerhin mit 159% (Zufall, Spielerei) vertreten. — Das rechte wie
das linke Auge waren fast gleich haufig betroffen : 47,8% resp. 49,1%, —
beide Augen 3,1%, fast ausschliesslich doppelseitige Verbrennungen und
Explosionsverletzungen.  Unter den verschiedenen Arten von Verletzungen
stenen die durch anfliegende Fremdkorper (Splitter) an erster Stelle;
54,&0/g—r(]5|0,2%, darunter wieder Uber 90% Metallsplitter, "vorwiegend Eisen
und Stahl. —

Die Ausgdnge der Verletzungen, d. h. die Schicksale der verletzten Au-
gen, gestalten sich im Allgemeinen folgendermassen: von den Augen mit
penetrierenden Wunden der Kornea resp. Sklera ging ungefahr ein Viertel
(24%) ganz verloren, genau ein Drittel (32,9%2) behielt ein brauchbares Seh-
vermogen (v=0,1—10), die Ubrigen blieben blind (v =0), oder mit gerin-
gem Sehvermdgen (v=A—0,1) erhalten. Nimmt man alle Verletzungen zu-

sammen, so ergibt sich, dass die Verlustzifier immerhin von Jahrfinft zu
Jahrfunft abnimmt 1von 29,5 % auf 15,0%, im Durchschnitt 20,1%, also etwa
ein Funftel aller Félle), wéhrend die Zahl der mit brauchbarem Sehvermdgen
erhaltenen Augen zunimmt (von 32,3% auf 38,8%, im Mittel 36,3%, also etwas
Uber ein Dritte| aller Falle). Doch haben alle diese Zahlen nur einen bedingten
Wert, da es sich hierbei nur um vorldufige, nicht um Dauerresultate, mithin
nicht um die endgultigen Ausgdnge handelt, die sich nach mancher Rich-
tung anders gestalten dirften. ~ Zu doppelseitiger Erblindung fihrten fast
ausschliesslich Verbrennungen, Verdtzungen und Explosionen.

In den all%emeinen Statistiken der Blindheitsursachen sind die Traumen
mit ca. 8%—10% vertreten. Sie geben auch die bei weitem héufigste Ver-
anlassung zur operativen Entfernung des Auges. — In mehreren Tabellen
sind die Magnetoperationen und deren Resultate zusammengestellt. 1897—01
(Kornitzki). und 1902—06 (Kanzel): im Ganzen 252 Falle; Splitter
herausbefordert in 228 Fallen (90,5%), brauchbares Sehvermdgen erhalten in
73 = 32%; fiur die Jahre 1907—1914 (Sakrshewskaja) sind die priméren
Extraktionen aus dem vorderen und dem hinteren Abschnitt des Auges ge-
sondert grugplgrt. Vorderer Abschnitt (Kornea, Kammer, Iris, Linse): 30
Félle, aHe Splitter wurden heralisgefordert, 21mal ein brauchbares Sehver-
mogen erhalten. Hinterer Abschnitt (Glaskérper etc.): 184 Frihextraktionen,
alle dusser 4 Splittern geheilt, v — 0,1—10 in 30 Fallen (16,3%). Die Tabelle
der Spéatoperationen ergibt naturlich weniger gilinstige Resultate. —

Kriegsverwundungen 1914—18: durch die Ambulanz %e%angen im Gan-
zen 783, davon stationar, im Lazarett der Augenheilanstalt behandelt 348 Ver-
wundete (Offiziere und' Mannschaften). Unheilbare Erblindungen unter den
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Ambulanten (der Gesamtzahl): einseitige 46,6%, doppelseitige 8.6%, unter
den Stationdren allein: einseitige 63,2%, doppelseitige 9,5%. Letztere Zahl
stimmt mit der gleichen Ziffer in anderen Kriegslazaretten. Fast die Halfte
aller verwundeten Augen musste operativ entfernt werden! (Enukleation resp.
Erisperation), —

Hauptséchlichste Typen von Kriegsverletzungen der
ugen:

1) véllige Zertrummung des Bulbus durch Sprengstiicke oder
Gewehrkugeln (bei Orbitalschiissen).

2) intraokulare Lasionen ohne Kontinuitatstrennung Mer Bul-
buswandung, mit Zerreissungen der inneren Augenhdute, intraokulare Blu-
tun?en und deren Folgen etc., sehr charakteristische Ophthalmoskop. Bilder,
analog denen, die in der Friedenspraxis bei selbstmorderischen Schlafen-
schiissen beobachtet werden. Hier wie dort geht das Projektil hart am Bul-
bus durch die Orbita.

3) typische Explosionsverletzungen (durch  Handgrana-
ten etc.), ganz analog den bekannten schweren Verletzungen beim Stein-
sprengen, meist mit gleichzeitiger Verletzung resp. Abreis'sung von Fingern.

4) penetrierende Bulbuswunden mit Zuriickbleiben von
Splittern im_Augeninnern, ganz é&hnlich den gewerblichen Splitterver-
letzungen, nur mit dem Unterschiede, dass es sich meist nicht wie bei diesen
um Eisensplitter handelt.

_5?1 Kontusionen, offenbar sehr verschieden zu deuten, z. T. sehr
fraglicher Natur, z. T. wohl identisch mit der sogen, ,,traumatischen Neurose*;
im Allgemeinen Sehstérungen ohne objektiven Befund.

6) Kortikale Hemianopsien nach Hinterhauptschiissen. —

) ) (Autoreferat.)
Diskussion:

»

Herr Zoege v. Manteuffel: Hat als Folgen der Gasvergiftun-
en im Kriege immer nur Conjunctivitiden gesehn resp. Uber sie berichten
dren. Trombosen der Augengefdsse mogen vorgekommen sein, sind dann
aber wohl meist wegen der mehr im Vordergrinde des Interesses stehenden
Lungen — und Abdominalgefasstrombose weniger beachtet worden.

Das vom Vortragenden angefiihrte Zurlckgehn der sympathischen
Ophthalmie im Kriege scheint in der Tat fur gute Leistungen der Sanitéts-
organisationen zu sprechen.

Herr v. Middendorff: Fur den Ausgang perforierender Verletzun-
en des Bulbus ist das Material des Splitters massgebend; Messing- und
upfersplitter, deren Entfernung aus dem Bulbus technisch nur ausnahms-

weise mdglich ist, flihren fast immer zum Verlust des Auges, auch nach an-
fanglich glnstigem Heilun serfolgie.

Die zahlreichen Unglucksfalle an Augen von Kindern sind ihrer Art
nach auch zu den Kriegsverletzungen zu rechnen.

Herr Keller: Empfiehlt, sich bei Augenverletzungen zur Anamnese
kritisch zu verhalten, da nicht selten Félle vorkommen, wo die Patienten
tberhaupt keine Metallverletzung angeben, in andern Fallen aber behaupten,
das Metallstick, mit welchem sie sich verletzt hatten, spater in der Hand
gehabt zu haben, wéhrend der Magnet prompt einen Stahlsplitter aus dem
Auge herausbefordert (ein Fall aus der Petersburger Augenheilanstalt). Tun-
lichst ist jede perforierende Augenverletzung am Magneten zu untersuchen.

Herr Blessig, Schlusswort: Schadigungen der Augen durch Gase
wurden an unserem Material nicht beobachtet, obwohl solche in der Anamnese
haufi%_angegeben wurden. o ) )

ie Seltenheit sympathischer Erkrankungen, die in diesem Kriege im
Gegensatz zu friheren von allen Seiten bestatigt wird, darf wohl als ein
erfreuliches Ergebnis besserer Organisationen des heutigen Kriegssanitats-
wesens gedeutet werden, wodurch die Augenverwundeten rechtzeitig einer
sachgemassen resp. spezialistischen Behandlung zugefiihrt werden.
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Zur Frage des infizierten Abortes.
Joh. Meyer, Dorpat.

Veranlasst durch die hohe Mortalitdt (5—10%) bei fieberhaftem Abort,
stellte Winter- Konigsberg 1911 den Satz auf, es sei die Ausrdumung bel
diesen Aborten zu unterlassen und eine Entfieberung abzuwarten 1) bei bak-
teriell nachgewiesener Sepsis und 2) bei entziindlichen Komplikationen. — Seit-
dem haben sich mit der bakteriellen Frage zahlreiche Forscher befasst. Die
Bedeutung nachgewiesener Streptokokken zu beurteilen machte die grossten
Schwierig-keiten. ~ Die Annahme, dass die hadmolytische Eigenschaft derselben
fir die Virulenz und die klinische Bedeutung ausschlaggebend sei, erwies sich
als irrig.  Streptokokken fanden sich bei Nichtfiebernden; bei einer exquisit
septischen_Frau konnten vom Vortragenden keine Streptokokken gefunden
werden. Der Nachweis derselben im Blute gelingt nur ausnahmsweise. Die
Veit 'sehe Schule, Schottmuller, Sigwart, Benthin und viele an-
dere bearbeiteten dieses sprode Gebiet. In jungster Zeit gibt selbst Pankow
2uj- dass die bakteriologische Diagnose unsicher ist. — Betreffs der entziind-
lichen Komplikationen ist zuzugeben, dass der erste Beginn einer Salpingitis,
selbst einer Peritonitis sich der sicheren Erkenntnis entziehen kann, somit auch
hier Irrtimer nicht ausgeschlossen erscheinen.

Von den zahlreichen Arbeiten seien nur einige der jiingsten Zeit erwahnt.
Kulenkamff (Zentr. Bl. 1920) weist auf die Bedeutung der Inkubationszeit
hin; 1. Phase: 8—10 Stunden ﬁEiseisberg 30 Stunden), in welcher eine
infizierte Wunde, die er in Parallele bringt mit dem infizierten Uterus, noch
eine erfolgreiche Desinfektion (Exzision einer Wunde) zulésst; Il. Phase: es
bildet sich der Reaktionswall im Korper, oder die Wunde erweist sich als frei
von (virulenten??| Bakterien; in dieser Phase ist jeder Eingriff zu unterlassen;
ihr schliesst sich die dritte indifferente Phase an. Alle drei Ph'asen kénnen
fieberfrei ablaufen, und trotzdem sich beim Eingriff in der Il. Phase Sepsis ent-
wickeln. Menschenpathogene Keime sind die bosartigsten. Eine Gefahr von
der Blutung stellt er in Abrede. Fieberfreie Aborte lasst er 24 Stunden liegen;
fieberhafte Aborte nimmt er erst 2—5 Tage nach der Entfieberung in Angriff.
Gewicht legt er auf den Puls. Die Technik betreffend bevorzugt er die Kirette.

Hellendali bestreitet den Wert der bakteriellen Untersuchung. Seine
Arbeit Uber den fieberhaften Abort 1905 habe Winter zu seiner Stellungs-
nahme veranlasst, — er habe diese Konsequenzen nicht geglaubt ziehen zu
missen. Temperamentvoll polemisiert er _(llegen das inaktive Verfahren, das
nach Heberer’s Material mehrfach Todesfalle aufgewiesen habe. —
Jaschke macht auf die praktischen Schwierigkeiten des abwartenden Ver-
fahrens aufmerksam, halt die bakteriologische Untersuchung fiir Uberflissig,
betont jedoch die Wichtigkeit des Abwartens der Entfieberung, die in 2—3
Tagen 2?)_eintrete.. ) ] ) o

In diesem Widerstreit der Meinungen schien es mir nicht undankbar zu
sein, das Material der Me 1lin’sehen Anstalt in Dorpat zu sichten, und zu
Erufen, zu welchen Resultaten wir mit dem durchweg aktiven Verfahren ge-
ommen sind. Zu keinem Eingriff kam es bloss in den Fallen, welche in der
Tabelle eingeklammerte Ziffern aufweisen. Ich sichtete das Material lediglich
nach den Temperaturen, und bin mir dessen vollkommen bewusst, dass ohne
Berlicksichtigung von Puls, Frosten, lokalen Erscheinungen, Hinweisen auf mut-
masslich verbrecherische Veranlassung des Abortes usw., dieses Verfahren
streng wissenschaftlichen Grundsétzen nicht entspricht, und das Material etwas
gewaltsam zusammengebracht wird. Andererseits ist namentlich fur den prak-
tischen Arzt die Temperaturbestimmung die bequemste Handhabe fir die Be-
urteilung seiner Falle. Zufallig waren wahrend des Bestehens der Anstalt
genau 1000 Abortfalle beobachtet worden, so dass die Berechnung der Prozente
sich von selbst ergibt und hier gar nicht weiter berticksichtigt worden ist.
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Zahl 0. 370 380 390 40° CENe~ komnl. Tod  Summe

Tage sen
I. Fieberfrei .. _. - — — — 269 — 1 270
Il. Nur vor d. Eingriff . ? 109 20 -28 5 162 — — 162
1. Nur nach d. Eingriff ! 72 8 3 I 19 1 191
2-4 57 14 3 2
56 12 3
7— § 4 1 2
IV. Vor u. nach d. Eingriff ! 4 6 3 2 341 10 9 360
2-4 126 42 23 2 )] (15) (17
56 3 9 8 2
7— 9 19 8 |
Summa. . . 962 12 26 1000

Zu L. In vielen Féllen dieser Reihe mdgen vor dem Eintritt in die An-
stalt erhohte Temperaturen bestanden haben. Der Tod erfolgte in einem Falle
durch Lungenembolie am 2. Tage nach der Ausrdumung.

Zu II:  Zu dieser Reihe konnten die 55 Félle der IV. Reihe, welche nur
an einem Tage Fieber aufwiesen, hinzugezogen werden.

Zu 11l Da eine Infektion durch den Eingriff, der in der Mehrzahl aller
Falle instrumental ausgefiihrt wurde, nicht wahrscheinlich ist, l&sst sich als Er-
klarung fur die fieberhafte Reaktion annehmen, dass in diesen Fallen vor dem
Eingriff Fieber bestanden haben kann, und dass auch die Inkubationsméglich-
keit zur Erklarung herangezogen werden darf.

Zu IV: In dieser wichtigen Reihe sind 10 mal schwere Komplikationen
und 9 mal Todesfalle verzeichnet, — auf 38 Félle etwa ein Todesfall. In der
Anstalt kamen jedoch ausserdem nicht weniger als 15 Todesfélle nach Abort
vor, in welchen” in der Anstalt kein Eingriff vorgenommen worden war. Was
an diesen Kranken vor dem Eintritt in die Anstalt gemacht worden ist, lasst
sich naturlich nicht feststellen. Wie man jedoch auch diese Zahlen deuten
mag, — sie weisen eindringlich darauf hin, dass nicht ohne weiteres die nach
Eingriffen erfolgten Todesfalle diesen letzteren zur Last gelegt werden dirfen,
dass im Gegenteil eine' Rechtfertigung des aktiven Vorgehens aus diesen Ver-
haltnissen hergeleitet werden kann.

Zu den Todesféllen sei kurz bemerkt: der Todesfall in der Ill. Reihe be-
trifft eine bis aufs ausserste ausgeblutete Frau, bei welcher auswarts vom Vor-
tragenden ohne gentigende Desinfektion aus vitaler Indikation die Ausrdumung
ausgefiihrt worden war. Sie starb in der 4. Woche unter septischen, nicht sehr
stark ausgepréagten Erscheinungen an Erschopfung. An Septico-Pyaemie star-
ben 2 Frauen nach 5—6 Tagen, 2 nach 9—10 Tagen, 2 nach 16 Tagen, 2 nach
20—30 Tagen, 1 an Peritonitis 25 Tage nach der Aufnahme; bei dieser Frau
war die Ausrdumung in einer anderen Klinik ausgefiihrt worden.

Zu den schweren Komplikationen sei bemerkt, dass es sich um Becken-
abszesse, Salpingitiden, %yamische Zustdnde, Pleuro-Pneumonien usw. handelte.
Ein Fall wurde moribund der klinischen Behandlung entzogen.

Von den Todesfallen ohne Eingriff (?) betraf einer eine Frau, bei welcher
nach Entfernung eines sehr grossen Ovarialtumors in der dritten Woche spon-
taner Abort mit sich anschliessender Sepsis erfolgte. Die anderen Falle wur-
den zum Teil moribund (Peritonitis, Sepsis, 2 mal mit ungeklart gebliebenen
Hirnerscheinungen) in die Anstalt eingeliefert.

Vortragender glaubt, abgesehen von der Beweiskraft der Reihe I, aus der
Zusammenstellung des Materials eine Rechtfertigung des aktiven Vorgehens
ableiten zu dirfen. Der gravide Uterus darf nicht ohne Vorbehalt mit einer
chirurgischen Wunde verglichen werden. Die Zusammenziehung desselben nach
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der Entleerung schafft Verhaltnisse, wie sie keine chirurgische Wunde auf-
weist. — Vortragender glaubt auch in Zukunft nach denselben Grundsatzen
verfahren zu dirfen; bei Peritonitis und aussichtsloser Sepsis nicht einzugrei-
fen, sonst aber bei bestehendem Fieber aktiv vorzugehen.

_ Die Technik anbelangend, wird so weit wie tunlich, jede gewaltsame Er-
weiterung vermieden; bei gut entwickelter Plazenta wird digital ausgeraumt;
im Prinzip jedoch die instrumentelle Ausrdumung bevorzugt, weil ber ihr die
Infektionsmoglichkeit die gerin?ste ist, und auch die mechanische Lé&sion der
Uterinwandungen (Thrombengefahr) aufs Mindestmass beschrankt erscheint.
Die friher in breitem MalRstab angewandte Tamponade nach der Ausrdumung
wird nur noch auf blutende Falle Anwendung finden.

Diskussion:

Herr KnUpffer: Weist auf die prophylaktisch gute Wirkung des
Ilydrargyrum benzoicum bei verschiedenen septischen Erkrankungen hin. Das
Mittel ist vor Jahren im Tierversuch als wirksam erkannt worden; die hier seit
einigen Jahren gemachten Versuche bestatigen die giinstige Wirkung; bei aus-
gebrochener Sepsis hilft es nicht.

Herr Luchsinger: Ist entschiedener Anhdnger des aktiven Vor-
gehens. Falle, die anfangs konservativ behandelt wurden und erst spéter aus
irgendwelchen Griinden Veranlassung zu Eingriffen gaben, dirfen nicht in die
Gruppe der aktiv behandelten rubriziert werden; die Statistik wird dadurch
irrtimlich zu ungunsten der aktiven Therapie beeinflusst.

Redner geht meist folgendermassen vor: Schaffung ausreichender Zugang-
lichkeit fur Abortzange und Kurette, meist in einer Sitzung durch Dilatatoren,
wenn ndtlg — bei Rigiditat der Zervix +— durch Laminariastifte, welche dann
aber, um Stauungen zu verhiiten, nur 6—8 Stunden liegen dirfen; Ausspilung
mit antiseptischen Flissigkeiten; Entfernung alles Erreichbaren durch die
Abortzange; Kirettage mit moglichst grosser, stumpfer Kdurette; nochmals
Spllung mit desinfizierender FlUssigkeit und sodann mit 70%igem Alkohol;
keine Tamponade. Bei Beginn der Dilatation eine Spritze Ergotin.

Als prophylaktisches Mittel gegen Sepsis hat Redner friher viel polyva-
lentes Antistreptokokkenserum angewandt, in letzter Zeit dagegen Argochrom,
welch letzteres nach Ansicht des Redners eine Zukunft hat; dasselbe wurde
auch im Friihstadium der Infektion angewandt. Redner demonstriert drei Kur-
ven, welche die Wirkung des Argochroms illustrieren sollen.

Herr Willingen: Spricht gegen die Anwendung der Laminaria bei
febrilen Aborten, da sie den Abfluss verhindern und den Eintritt der Keime in
den Uteroplazentarkreislauf erleichtern.

__ Herr Oldek&p: Ist der Ansicht, dass die Abortblutung trotz gegen-
teiliger Angaben hlenhut’s gelegentlich doch zum Tode fiihren kann,
und berichtet uber einen derartigen Fall, zu welchem er hinzugezogen wurde,
wie es schon zu spat war. Die Frau, welche ihren Abort verheimlichen wollte,
hatte bereits. 4 Tage geblutet. Als den Angehorigen der schlechte Zustand der
Patientin auffiel und ein Internist hinzugezogen wurde, ergab sich die Ursache
der Krankheit. Die Temperatur hatte zwischen 37° und 38° geschwankt. Red-
ner fand eine vollkommen ausgeblutete Frau, die wahrend der Vorbereitungen
zur Operation starb. Die niedrige Temperatur spricht fir die Verblutung als
Todesursache. ) o .

Herr Z.oege v. Manteuffel: Die Klassifizierung septischer Félle
nach Tagen sei nicht haltbar. Die Indikation zu aktivem Eingreifen bei infizier-
tem Abort aus der bei konservativem Verfahren eventuell zu langen Dauer des
Prozesses herzuleiten, sei desgleichen kaum zu rechtfertigen. Redner bittet
den Vortragenden zu dieser Frage Stellung zu nehmen und erbittet sich gleich-
zeitig Auskunft, ob Proteinstoffe bei infiziertem Abort angewandt werden.
_Herr Meyer, Schlusswort: Ist nicht der Ansicht, dass die Schwie-
rigkeiten, die der Patientin durch exspektatives Verfahren bereitet werden
konnten, das aktive Vorgehen indizieren sollen; die Angabe der Dauer und der
Temperaturen hat nur den Zweck, Uber die Schwere der Erkrankung zu orien-
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tieren. Uber die Therapie hat Vortragender nicht sprechen wollen und verhalt
sich allen Ublichen Methoden gegentiber pessimistisch. In der Me 11in 'sehen
Anstalt ist in dieser Beziehung alles Mdgliche versucht worden, auch ist die
Entfernung des septischen Uterus erfolglos gewesen.

Ist bei kriminell eingeleiteten Aborten Peritonitis zu befiirchten, scheint
die Kolpotomia posterior und Tamponade des DougEIas bisweilen von Erfolg
zu sein. — Mit Laminaria hat Vortragender keine Erfahrung; Jodoformgaze-
tamponade fand namentlich friher bei geeigneten Féllen statt dessen Anwen-
dung. Eitrige Wunden und infizierter Uterus kénnen nicht direkt miteinander
verglichen werden. Dort spielt das Bindegewebe eine grosse Rolle, hier han-
delt es sich um ein muskuldares Organ, welches sich nach der Entleerung th-
siologisch zusammenzieht, somit einer Propagation der Bakterien in den Lymph-
gefdssen entgegenarbeitet.

Uber die Behandlung chronischer Adnexerkrankungen.
J. Luchsinger, Reval.

Vortragender motiviert eingangs die Wahl seines Themas mit der rapiden
Zunahme der Adnexerkrankungen, die wiederum bedingt sei durch die im Ge-
folge des Krieges und der Revolutio unvermeidlich sich entwickelnde Verwil-
derung der Sitten, wie sie in der Zunahme von kriminellem Abort und
Gonnorrhoe und konsekutiv in der Zunahme der Adnexerkrankungen seinen
beredten Ausdruck fande. Die Prognose dieser Erkrankungen wdére viel we-
niger tribe, wenn Staat und Gesellschaft helfend eingreifen wirden durch
Schaffung von besonderen Abteilungen in den Krankenhausern fur chronische
Frauenleiden, wo diese rechtzeitig in sachgemdsse klinische Behandlung, hierauf
liegt der Nachdruck, genommen werden konnten. Ebenso wichtig ist auch die
Prophylaxe der Erkrankungen. Die 3 Hauptursachen der Adnexerkrankungen
sind die tuberkultse, die gonnorrhoische und die septische. Nach kurzer Be-
sprechung der propk(ljylaktischen Massnahmen zur Verringerung der Erkrankun-
gen geht Vortragender auf die Therapie (ber, die konservativ oder aktiv chi-
rurgisch zu sein hat. Bei tuberkulosen Adnexerkrankungen ist weitgehender
Konservatismus am Platze und kdme aktives Eingreifen nur in Betracht bei
wirklich isolierter Genitalerkrankung. Sie hétte zu bestehen in keilférmiger
Tuben- resp. Tuben- und Fundusexzision oder in Entfernung von Adnexen und
Uterus, besonders bei hartndckigen Blutungen. Sonst deckt sich die Therapie
mit der bei Tuberkulose allgemeiniblichen: Die Isolation, die kiinstliche Hohen-
sonne, eventuell auch die R(’jntgenbeh_andlun? sind zu versuchen. Auch bei den
?onorrhmschen Adnexerkrankungen ist so frih als méglich klinische Behand-
ung anzustreben. Im akuten Stadium Ruhe bei Enthaltung von jeglichem
aktiven Eingreifen. Leichte Cholevalsp[]lungen unter niedrigem Druck. Be-
handlung der Harnwege. Im subakuten und chronischen Stadium héangt die
Behandlung in erster Linie von der Temperatur ab. Solange erhohte Tempe-
ratur besteht, sollen ebenfalls sowohl ortliche Behandlung, wie Beizungen, Jod-
injektionen, Tampons, Massage usw. unterbleiben, als auch baineologische Mass-
nahmen. Absolute Bettruhe, Kélteapplikation, Narkotica bei Schmerzen. Hier-
zu gesellen sich die Vaccinetherapie und die Proteinkorpertherapie, die mit
Vorsicht in steigender Dosis angewandt, eine wesentliche Bereicherung unseres
Konnens darstellt. Die Vaccine-Anwendung ist nicht nur in therapeutischer
Hinsicht wichtig, sondern auch differential-diagnostisch zu verwerten. Eine
der Proteinkorpertherapie (Milch, Aolan, Caseosan) ahnliche Wirkung hat auch
die Terpentintherapie. Besprechung des Terpichins, seiner Geschichte und An-
wendung. Vortragender mochte diese Mittel in der Behandlung der chronischen
Adnexerkrankungen nicht mehr missen. Sie stellen ein machtiges adjuvans
dar und haben einzusetzen, wenn Ruhe und Kaélteapplikation nicht mehr vor-
waérts bringen. Kurze Besprechung der Technik. Auch bei den septischen Er-
krankungen ist der Behandlungsplan derselbe. Ist normale Temperatur er-
reicht, dann hat die baineologische resp. resorbierende Behandlung einzusetzen.
Besprechung der einzelnen therapeutischen Massnahmen. Heisse Spilungen,

7
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Kompressen, Tampons, Suppositorien von Ichtyol. Baineotherapeutische Mass-
nahmen, Sitzwannen, Ganzwannen, Salz-, Schlamm- und Moorbader. Die Dia-
thermie. Der Massage wird nur ein engbegrenztes Gebiet zugewiesen, im all-
gemeinen wird sie bel den Adnexerkrankungen abgelehnt. Als einen der wich-
tigsten Heilfaktoren wird die strenge Bettruhe in der Menstruationszeit betont.
Nur dann wird wirklich dauernder Fortschritt erzielt, werden Rezidive ver-
mieden. Die resorbierenden Massnahmen haben unter steter Thermometer-
If<or(11trolle zu erfolgen. Dieses ist unbedingt auch bei der Badertherapie zu
ordern.

Fihren die konservativen Massnahmen nicht zum ersehnten Erfolg, so
tritt die operative Therapie in ihr Recht. Sie wird sich bemihen auch so kon-
servativ als mdoglich zu sein. ' Doch ist das ausschlaggebende die Operation
moglichst lebenssicher zu gestalten und spater volle "Arbeitsfahigkeit zu er-
zielen. Daher wird man relativ oft in der Lage sein, radikal vorgehen zu
missen. Guter Abfluss nach unten der Wundsekrete, gute Peritonisierung nach
der Bauchhéhle zu, sichern am besten das Resultat. Bei notwendiger Kastrie-
rung soll man immer an die Transplantation von Ovarien denken. Die Aus-
fallserscheinungen sind mit Ovarialpraparaten zu bekampfen und soll man mit
aller Energie sich bemihen der Patientin ernste Arbeit und Lebensaufgabe zu
schaffen. "Bei Besprechung der Operationstechnik wird bei schweren Ver-
wachsungen der Adnexe mit der Umgebung zur Kelly 'sehen Hemisectio
uteri geraten, nach der es oft spielen leicht fallt, die verbackenen Adnexe von
unten nach oben vorgehend zu l8sen. Zur Erdffnung von Abszessen, die dem
hinteren Scheidengewdlbe anliegen, wird warm das Landau 'sehe Instrument
empfohlen. ] .

Diskussion:

Herr Knipffer: Stimmt dem Vortragenden in der Ablehnung der
Massage zu, da es selten mdglich ist, bei Erkrankungen der Adnexe einen Bak-
terienherd sicher auszuschliessen. — Was die Eiweisstherapie anlangt, so kommt
es nicht auf das einzelne Mittel an, da sie wohl alle als Fermente auf die die
Antikdrper bildenden Komplexe wirken. Ihnen vorzuziehen ist das Terpichin,
welches weniger Nebenwirkungen hat. ]

Herr Meyer: Massage darf nur in absolut reaktioslosen Fallen ange-
wandt werden, — nicht um den Tubarsack zur Resorption zu bringen, sondern
um die chronischen Veranderungen gewissermassen orthopadisch zu behandeln.
Jodinjektionen sind durchaus zu verwerfen.

Herr Kress: Fragt, ob der Vortragende Erfahrungen mit Autovaccine-
und Cholevalstdbchentherapie besitzt. i o ] )

Herr Oldekop: Berichtet Uber seine Erfahrungen mit Diathermie bei
Adnexerkrankungen und sieht in derselben ein allen anderen Mitteln weit Gber-
legenes Verfahren chronische Exsudate und Adnextumoren zur Resorption zu
bringen. Die Falle missen aber vollkommen stabil geworden sein; frischere

. Falle exarzerbieren leicht — hier ist das Terpichin tberlegen.

Herr Luchsinger, Schlusswort: Glaubt, dass die Autovaccine-
therapie, wenn technisch zu ermdglichen, in hartnéckigen Fallen durchaus zu
versuchen sei. Bei akuter und subakuter Zervixgonnorrhoe verwirft Redner
jegliche Manipulationen, da man auch bei grosster Vorsicht die Keime zur Pro-
pagation Uber den inneren Muttermund veranlassen kann. In chronischen
Fallen und bei Beobachtung der nétigen Kautelen wiirde der Anwendung der
Cholevalstabchen nichts im Wege stehen. ) )

Zum Schluss demonstriert Redner 3 Temperaturkurven, welche die Wir-
kung des Terpichins illustrieren sollen:.

Uber die Krampfe im friinen Kindesalter.
£). Rothberg, Dorpat.
Die Sauglingskrampfe waren bis vor wenigen Dezennien eine ziemliche

terra incognita.  Publikum und Arzte begniigten sich — es kommt auch noch
heute vor — mit der Diagnose Zahn- oder Wurmkrampfe, und was dann weitet
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aus den Krampfkindern wurde, wurde merkwirdigerweise'-wenig gewdrdigt.
Es half auch nichts, dass schon vor 20—25 Jahren ein so bedeutender Padiater
wie Henoch seine gewichtigen Zweifel in bezug auf-das Zahnen als é&tiologi-
scﬂe_s bMoment bei der Entstehung der Krampfe aussprach und dariiber so
schrieb :

L.Fur die Prognose entscheidet vorzugsweise die Beantwortung der Frage,
ob die Konvulsionen von einer materiellen Erkrankun% des Gehirns ausgehen
oder nicht, und selten beobachten wir Konvulsionen bei zahnenden Kindern,
die nicht rachitisch sind, es mussten denn ganz bestimmte Reflexanldsse nétig
sein, und die Neigung der Mitter, die Konvulsionen ihres Kindes als Zahn-
krampfe zu bezeichnen, darf Sie nie von der genauen Erforschung anderer, viel
haufiger einwirkender Anlasse abhalten.”

Erst durch mihevolle, grindliche Arbeiten in den letzten Dezennien ist es
allméhlich gelungen, das Dunkel zu lichten, das bisher die Atiologie und
Bedeutung der Séuglln%skrampfe umgab.

| tDie'se beiden Momente habe ich hauptséchlich meinem Vortrage zu Grunde
gelegt.

Die Kréampfe im S&uglings- und friihen Kindesalter gehdren zu den hdu-
figen Vorkommnissen, mit denen nicht nur der Padiater, sondern jeder prak-
tische Arzt zu rechnen hat, da er oft genug in die Lage kommen kann, seine
Hilfe angedeihen und sein Urteil abgeben zu mussen, denn kaum ein anderes
Krankheitshild erregt die besturzten Eltern so sehr, als wenn sie ihren Liebling
sich in Krampfen winden sehen.

hn allgemeinen kann man &tiologisch 2 Hauptgruppen unterschei-
den, wenn man von der rein dusserlichen Unterscheidung zwischen tonischen
und klonischen Kréampfen absieht.

I.  Organische oder symptomatische Krampfe, wenn dieselben durch ana-
(tquitSCh'ed oder histologische Veranderungen im Zentralnervensystem be-

ingt sind.

Il.  Funktionelle oder idiopathische, fur welche wir bis jetzt keine
deutlichen anatomischen Verdnderungen nachweisen koénnen, -wo es sich um
ein verandertes und gestortes Funktionieren zentraler Mechanismen handelt
(Go6tl). Ausser diesen beiden Hauptgruppen kennen wir noch sekundér an
Intoxikationen, wie Alkohol, Blei, Stoffwechselgifte bei Ernahrun%sstdrungen
oder Igfektionen (Grippe, Tetanus, Typhus uswg sich anschliessende Krampf-
zustande. —

Die beiden obenerwédhnten Hauptgruppen, finden sich schon im friihen
Kindesalter, wobei, um es gleich zu betonen, In den ersten 3—4 Monaten
die organisch bedingten in den spateren die funktionellen uber-
wiegen. Vom praktischen Standpunkte ist das naturlichivon grosser Wichtig-
keit. Wenn also ein Saugling Iin den ersten Monaten seines Lebenss an
Krampfen erkrankt, muss man in erster Linie an eine organische Lasion des
Zentralnervensystems denken. Es wird nun freilich in sehr vielen Féllen nicht
gehngen eine exakte Diagnose zu stellen. Es hangt das damit zusammen,
ass wichtige Symptome bei Séuglingen bedeutungslos sind, z. B. ist der
Babinski’sehe Reflex fir den Sdugling physiologisch und erst nach dem
2-ten Lebensjahr verwertbar. Das Kernig 'sehe Symptom fehlt héufig bei
Sduglingen auch bei ausgesprochenes Meningitis. Bauchdecken und Cremaster-
reflex fehlen haufig in den ersten Monaten, der Achillessehngnreflex ist eben-
falls erst nach dem 2-ten Jahre, verwertbar usw. Nur dort wo deutliche
Herdsymptome vorhanden sind, wird es gelingen bisweilen eine Diagnose zu
stellen oder wo sonstige deutliche Zeichen einer Erkrankung vorliegen (hydro-
cephalische Vergrosserung des Schédels), im Ubrigen wird man sich oft mit
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnugen missen. Mit der Prognose
aber_mussen wir um so zurlckhaltender sein, denn oft werden erst nach lan-
%er Zeit und Jahren die Symptome der Hirnerkrankung manifest, die im frihen

auglingsalter die, Ursache fiir die Krampfe waren.

Wenden wir uns nun zu den héufigsten Ursachen der organischen
Krampfe, so waren folgende zu nennen:

7
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Il% Beim Neugeborenen Geburtsverletzungen der  Hirnniasse
und Blutungen im Bereich des Gehirns und seiner Haute. Eine hdufige
Ursache: Die grossen intrakraniellen Blutungen entstehen meist durch Risse
des Tentorium cerebri und der Venen. Seitz teilt diese subduralen Blutun-
gen in supra und infratentoriale und gemischte ein und versucht sie differen-
tial-diagnostisch zu trennen. Wichtig ist, dass gréssere Blutergtisse infolge
Kompression des Gehirns und Asphyxie meist den Tod bedingen, kleinere'
fihren zu Reizungen und Druckerscheinungen im Gehirn und als deren Folge
sehn wir Krampfe, Paresen, Ldhmungen usw. auftreten. Je langer die Krampfe
andauern um so unginstiger die Prognose, wenn die Spasmen {ber den
3—4 Tag andauern, erfolgt meist der Tod. Kleine und Kleinste Blutungen
kénnen ohne weitere Folgen zu hinterlassen restlos resorbirt werden. Blut-
erglsse in die Schéadelhthle sehen wir Gbrigens nicht nur bei schweren Ge-
burten (Asphyxie, Zange) auftreten, sondern auch nach schnell verlaufenden
Sturzgeburten. Zur Stltzung der Diagnose Blutung kann die Lumbalpunktion
gemacht werden.

Von praktischer Bedeutung ist die Frage, ob nach scheinbar geringftigi-
%en Blutungen, von denen man vollige Resorption erwarten kann dauernde

ehirnstérungen Zuriickbleiben kénnen, diese Frage ist unbedingt zu bejahen
und deshalb sei man mit der Prognose in jedem Falle vorsichti%

2) Ferner sind von atiologischer Bedeutung Missbildungen
der verschiedensten Art im Bereich des Zentralnervensystems wie Poren-
cephalie, Anencephalie, Meningocele, kurz die kongenitalen Hirnanomalien,
was ja keiner weiteren Ausfihrung bedarf und

3) Infektionen hdufig schon wahrend des Uterinlebens. Ich er-
innere nur an die luetischen Affektionen, die verschiedenen Meningitiden
und Encephalitiden, auch gelegentlich Tumoren. Sie alle anzufihren st ja
zwecklos. Besonders wichtig fur das spatere Alter sind die Félle die klinisch
in das Gebiet der zerebralen inderlahmung fallen und anato-
misch durch die differentesten Zustdnde bedingt werden. Besonders hervor-
heben mdochte ich noch unter den Infektionen, resp. Intoxikationen den Te-
tanus neonatorum und die Eclampsia neonatorum. _Letztere wird bei neuge-
borenen Kindern beobachtet, deren Mitter an Eclampsia oder Nephritis
gravidarum litten.

Neben diesen die Hauptrolle im friilhen S&uglingsalter spielenden, durch
die mannigfaltigsten organischen Ursachen hervorgerufenen Krampfe kommen
aber auch funktionelle vor, wenn auch viel seltener. Teils kdnnen die-
selben leicht und harmlos sein wie z. B. Stamm nach einem Bade, bei
einem Bade, wohl infolge von Uberhitzung Krampfe auftreten sah, oder wie
die von Zipperling unter dem Namen ,,Staupehen* beschriebenen,
bei denen es .sich um krampfartige Erscheinungen bei Neugeborenen handelt,
die lediglich die Augenmuskeln und das Fazialisgebiet betreffen (c. f. nach
Bluhdorn) und die monatelang in harmloser Form andauern kénnen. Mit
der Beurteilung der funktionellen Krampfe, sei man aber auch vorsichtig, denn
es steht heutzutage fest, dass auch die gepuine Epilepsie ihren Anfang
im frihen S&uglingsalter nehmen kann. Durch die schénen, klinischen Un-
tersuchungen von Birk ist wohl einwandfrei erwiesen, dass im Séauglingsalter,
auch im frihen, Krampfe auftreten, die sich in ihrem weiteren Verlauf als
typische epileptische erwiesen. Die Epilepsie tritt bei Kindern haupt-
séchlich in 2 Formen auf.

a) als ununterbrochen verlaufende Epilepsie,
b) als mit langerem Intervall verlaufende Epilepsie.

Im ersten Falle — das sind die hdufigeren und schwereren Formen der
Kinderepilepsie, die meist zu schweren Folgezustdnden fiihren, schliesst sich
an den ersten Anfall, der wie ein Blitz aus heiterem Himmel ohne jede beson-
dere Ursache aufzutreten pflegt und zundchst noch nicht zu erkennen ist
oder mit Spasmophilie verwechselt wird, — Anfall auf Anfall in gleichmassi-
gen ﬁwischenréumen, bis man bald das typische Bild der Epilepsie vor Au-
gen hat.
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Im zweiten Falle tritt die Krankheit ebenfalls im S&uglings- oder friihen
Kindesalter zunachst nur als einziger Krampfanfall auf, der ohne sichtbaren
Schaden zu hinterlassen, verschwindet. Dann bleibt die Krankheit jahrelang
latent, um dann plétzlich erneut besonders zur Zeit der Einschulung im 5-ten
oder 6-ten Jahre, aber auch spater, loszubrechen, um dann nicht mehr zu
verschwinden. —

In der spateren Sauglingszeit und Frihkindzeit, etwa vom 5—6 Monat
bis zu 27~ Jahren treten, wie schon erwahnt, wieder mehr die funktionel-
len Krampfe in den Vordergrund, die ausserordentlich haufig vorkom-
men und fir den Praktiker das grosste Interesse haben, insofern als sie thera-
peutisch gunstig zu beeinflussen” sind.

Ich erwéhnte schon, dass diese sogenannten spasmophilen Kréampfe vor-
wiegend kinstlich genahrte Kinder (besonders mit Kuhmilch Gberfitterte
Kinder) und sehr selten bei Brustkindern zu finden sind. Sie sind daher in
Landern, wo kunstliche Erndhrung verbreitet, wie in Deutschland, sehr ver-
breitet. Sie bedingen die Sonderstellung der kindlichen Krampf-
zustande nicht nur wegen ihrer Verbreitung, in welcher Beziehung
sich keine andere Krampfform messen kann, sondern auch besonders infolge
der Eigenart der Krampfbilder, die von den leichtesten Formen der Augen-
verdrehung und Gesichtszuckens bis zu den schwersten Konvulsionen vom
'll('ypus des epileptischen Insults wechseln und beim Erwachsenen kaum vor-
ommen.

Diese Krédmpfe werden tetanische, eclamptische oder
spasmophile genannt. Escherich war der erste, der die Aufmerk-
samkeit der Arzte auf die Tetania infantum richtete. (Die Namen Spasmophilie
oder Eclampsia infantum sind Synonyma obwohl Tetanie und Spasmophilie
nicht in gleichem Sinne von den Autoren bewertet werden.) Escherich
erkannte die Tetania infantum als eine der Tetanie der Erwachsenen analoge
Erkrankung. Beim weiteren Studium dieser Frage zeigte es sich, dass
noch verschieden Krankheitsbilder (wie Laryngospasmus, Eclamptische
Krampfe usw.) pathogenetisch dahin gehorten. Escherich zahlt nun alle
die verschiedenen Krankheitsbilder (%uch solche, die beim Erwachsenen
nicht vorkommen) zur Tetanie. Andere Autoren, wie Heubner, Thié-
mie h und die Mehrzahl der Autoren fassen sie unter den Namen Spasmo-
philie zusammen und wollen den Namen Tetanie nur fur die beim Erwach-
senen analoge Erkrankung reservieren. Wir verstehen also heutzutage unter
Spasmophilie ein vorwigend dem frihen Kindesalter eignen Zustand von erhoh-
ter Reizbarkeit des Nervensystems, der charakterisiert ist durch die galvanische
und mechanische Ubererre?(barkeit der peripheren Nerven und durch die
Neigung zu tonischen und klonischen Krampfanfallen. —

Als Grundlage fur diese Krampfe wird eine primére Konstitutionsano-
malie die spasmophile Diathese angenommen.

Die Atiologie und Pathogenese der Spasmophilie ist noch nicht
sichergestellt. Man hat mehrere Theorien aufgestellt. Ich will Sie mit diesen
Dingen nicht langweilen. Escherich selbst glaubte eine Insuffizienz der
Epithelkdrperchen (glandulae ﬁarathyreoid.), wie beim Erwachsenen anneh-
men zu dirfen. Das stimmt sicherlich héchstens fur wenige Falle, Am meisten
hat sich die Ansicht Geltung verschafft, dass der Spasmophilie eine Sto-
rung des intermediaren Stoffwechsels, die zu Kalkverarmung
fihrt, zu Grunde liegt. Que st fand, dass die Gehirne spasmophiler Kinder
armer an Kalk sind als die gesunder, und im Stoffwechselversuch zeigen
spasmophile Kinder eine negative Kalkbilanz (Cybulski).

Sind wir auch Uber die Ursachen der Spasmophilie nicht véllig im Kla-
ren, so sind wir doch gut unterrichtet Gber die auslésenden und begunstigen-
den Momente, deren Kenntniss fur die Therapie ungemein wichtig ist.

Abgesehen davon, dass bei der Spasmophilie die Hereditat eine
Rolle spielt (Stimmritzenkrampf) und sie sich hdufig auf dem Boden einer
neuropathischen Konstitution entwickelt, sind folgende wichtige
Momente zu bericksichtigen.
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1) Es ist eine Abhéngigkeit von der Jahreszeit wie bei der Rachi-
tis, mit der die Spasmophilie sehr oft vergesellschaftet ist, deutlich bemerk-
bar, insofern als die Spasmophilie am héufigsten in den letzten Wintermo-
naten und in den Friihlingsmonaten auftritt um im Sommer zu ver-
schwinden. —

2?] Sie ist entschieden abhangig von der Art der Erndhrung was
ich schon erwahnte. Ich betonte schon, dass sie bei Brustkindern viel selte-
ner und schwaécher ist als bei Flaschenkindern..

Finkelstein Sqlaubt in' der Kuhmilchmolke das sché&digende Agens
efunden zu haben. Sicher ist jedenfalls, dass das Aussetzen der Kuhmilch

ie Erscheinungen der galvanischen Ubererregbarkeit oft prompt beseitigt.

3) Kénnen fieberhafte Zustdnde namentlich im Beginn von In-
fektionskrankheiten die spasmophilien Krampfe auslésen und ebenso Er -
nahrungsstdrungen. Wir unterscheiden eine latente und mani-
feste Tetanie (Spasmophilie).

Gerade die Erkennung der latenten Tetanie ist fur d.en Arzt im einzelnen
Fall von grosser Wichtigkeit, weil sie schon vor dem Auftreten andrer Krank-
heitserscheinungen auf die drohende Gefahr aufmerksam macht und Abwehr-
massregeln zu ergreifen gestattet. Das Zeichen, das im_ Mittelpunkt der
Diagnostik steht, ist die elektrische (galvanische) Ubererregbar-
keit dieses von Erb-Thiemich-Mann ausgearbeitete Symptom. Das
Hauptinteresse ist der KOZ. zuzuwenden. Werte unter 5 Milliampere
sprechen sehr zugunsten einer Tetanie, oder sind direkt beweisend, man muss
nur im Auge behalten, dass die Werte nichts Konstantes darbieten sondern
starken Schwankungen unterwagrfen sind.

Neben _der elektrischen Ubererregbarkeit sind auch Zeichen mecha-
nischer Ubei”™erregbarkeit zu finden, die gleichfalls fir die Diagnose
von grosser Wichtigkeit sind. Das einfachste und leicht zu priifende Zeichen
ist das Chrostek’sche Fasz ialisphanomen das allerdings grade
bei jlngeren Séuglin%?n weniger konstant ist. Sein Fehlen spricht also nicht
gegen Tetanie, sein Vorhandensein mit grgsster Wahrscheinlichkeit fir.die-
selbe, wenigstens bei jlingeren Kindern.  Uber den diagnostischen Wert bei
dlteren Kindern und Erwachsenen gehen die Ansichten auseinander; manche
sehn sie als ein Uberbleibsel friiher Uberstandener Spasmophilie an.

Ein ferneres wichtiges Zeichen ist das Trousseau 'sehe, falls vor-
handen, jenes eigentumliche Krampfphdnomen der Hand bei welchem die-
selbe eine Art Pfotchen oder Schreibestellung annimmt und die auch als Ge-
burtshelferhand bezeichnet wird. Man kann es provoziren, doch ist das Experi-
ment nicht ganz ungefahrlich, da es auch zu Laryngospasmus oder allgemei-
nen Krampfen kommen kann.

Auch auf das von Uffenheimer aufmerksam dgemachte Tetanie-
gesicht (ein eigentiimlicher, verschlagener, knifflicher Ausdruck infolge leich-
tester spastischer Ph&nomene'der Gesichtsmuskeln) muss geachtet werden.

Aus der latenten Tetanie kann sich eine’ manifeste entwickeln.
Ich will ihre wichtigen Symptome, die bekannte ,,Trias“ kurz anfiihren.

a) Der Laryngospasmus und andre verwandte Respirationskrampfe wie
Phrenoglottismus.

b)” Die eben besprochenen Carpopedalkrampfe (Trousseau und
Krampfe in den Fussen, wodurch der Fuss in Hohlfussstellung kommt) im
Verein mit tonischen Krampfen der Gbrigen Muskulatur (spinale Affekt. Teta-
nie im engeren Sinne). o

c) Die eklamtischen, konvulsivischen Krampfanfalle als Ausdurck der
Zerebralen Spasmophilie.

Ich habe vielleicht etwas langer als notig bei der Spasmophilie verweilt
nur weil ihr eine so grosse praktische Bedeutung zukommt. Auf die Therapie
kann ich leider bei der Kiirze der Zeit nicht eingehen.

Nach meinen personlichen Erfahrungen ist die manifeste Spasmophilie
bei uns in Estland nicht sehr stark verbreitet, Uber die latente habe ich kein
Urteil, und das hangt wohl damit zusammen, dass bei uns zundchst gliick-
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licherweise die natirliche Muttermilcherndhrung prévaliert. Schon allein_aus
diesem Grunde muss immer und immer wieder, wie es von Seiten der Padiater
geschieht, Propaganda fiir das Stillen gemacht werden.

Ausser den spasmophilen kommen als funktionelle hauptsachlich die
epileptischen in Betracht. Die Unterscheidung wird nicht immer leicht sein,
fehlen aber die spasmophilen Erscheinungen géanzlich und ebenso eine orga-
nische Ursache, so muss der Verdacht der Epilepsie wach werden. In der
Atiologie der Epilepsie steht das hereditare oment an erster Stelle.
Nach Birk waren von 70 Kindern 44 belastet; &hnliche % geben De-
jerine und Binswafiger an. Gegeniiber der erblichen Belastung (schwe-
rere Erkrankung des _Nerven_systems%, spielen Lues hereditaria und der viel-
g_eschméhte Alkohol_eine geringe Rolle, wenngleich es natirlich unméglich ist

ieselbe genauer beim Alkohol zu bestimmen.

Mit den spasmophilen und e?]ileptischen Krampfen ist die Krampfétiologie
des fruhen Kindesalters noch nicht erschdpft. Es kommen bei der bekannten
Disposition der Kinder zu Krampfen, die nach Soltmann auf die physio-
logische Unfertigkeit des Gehirns zurlickzufuhren ist, auch Konvulsionen andrer
Art vor. Zu nennen wéren noch die als Begleit- und Sekundérerscheinung
bei schweren Infektionskrankheiten vor dem Exitus auftretenden termi-
nalen Krampfe.

Aber auch im Beginn der akuten Infektionskrankheiten kommen nament-
lich bei alteren Kindern Krampfe vor, die wohl auf Intoxikation zurtickzufiihren
sind. Auf Intoxikation beruhen wohl auch die Krampfe bei schwer ernahrungs-
gestorten Kindern (Finkelstein alimentére Intoxikation) und endlich sehn
wir auch reflektorisch durch sensible Reize ausgeloste Krampfe (Entozoen
Nasen- und Ohrenerkrankungen) namentlich bei sensiblen Kindern.

Die letztgenannten sekundéren Krémpfe haben natiirlich keine weitere
Bedeutung, weil ja hier das Grundleiden fir den Ausgang ausschlalggebend
ist. Somit bleibt der Schwerpunkt der Krampfe des frihen Kindesalters bei
den frihergenannten, namentlich den spasmophilen Krampfen.

Nur noch eine Frage ware zum Schluss noch zu beantworten: was in
der spateren Entwickelung aus den Kindern wird, die in den ersten Lebens-
jahren an Krédmpfen geliften haben?

Wias die auf organischer Grundlage anbetrifft, so wird die Prognose natiir-
lich von der Art und der Schwere des Defektes abhdngen und werden spatere
Krankheitserscheinungen auf motorischem, psychischem und intellektuellem
Gebiet nicht weiter Wunder nehmen. Weniger bekannt dirfte aber wohl der
Umstand sein, dass auch die spasmophilen Krampfe ernste Folgen nach sich
ziehen konnen. Nach den klinischen Beobachtungen von Birk, Thiemich
und Potpeschnigg (Breslauer und Grazer Polikliniken) die sich auf viele
Jahre und Jahrzehnte erstrecken, entwickelt sich nur ein relativ geringer Teil
etwa 1ld voéllig normal. Bei dem grésseren Teil der Kinder waren In spa-
teren Jahren Zeichen schwererer oder leichterer korperlicher und geistiger
Minderwertigkeit, psycho- und neuropathische Ziige nachzuweisen: Infantilis-
mus, Schwerhorigkeit, Sprachfehler, resp. verspatete Sprachentwickelung, In-
telligenzdefekte und schlechtes Fortkommen in der Schule, Schlafstérungen,
wie Pavor nocturnus, Enuresis, pathologischer Wandertrieb und pathologische
.Lugenhaftigkeit, kurz eine Summe von Zeichen, die dafur spricht, dass bei
solchen Kindern eine Disposition zu schweren neuro- und psychopathischen
Zustdnden bestehen bleibt.

Restmierend muss man also sagen, dass auch die funktionellen Krampfe,
speziell die spasmophilen, zwar im allgemeinen eine glnstigere Prognose flr die
weitere Entwicklun? der Kinder geben, als die organischen, dass man sie aber
auch nicht auf die leichte Schulter nehmen darf.

Aus diesen Griinden verdienen die Krampfe im .frihen Kindesalter wohl
eine ernstere Beachtung, als das zurzeit geschieht.

Diskussion:

Herr Friedenthal: Fragt, ob Vortragender Mitteilungen dartiber

machen konnte, welchen Prozentsatz die durch syphilitische Erkrankungen des
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Gehirns bedingten Krampfe im frihen Kindesalter ergeben, und welche Aus-
sichten die spezifische Therapie ergibt.

_Die Diagnose ,epileptische Krampfe* ist von vornherein abzulehnen, wenn
die Untersuchung des an Krampfen leidenden Kindes das Bestehen einer syphi-
litischen Erkrankung des Zentralnervensystems ergeben hat.

Herr Woldemar Blacher: Es ist bemerkenswert, dass der Vor-
tragende der Spasmophilie eine eingehende BesPrechun gewidmet hat. Sie ist
wohl die haufigste Ursache der Krampfe im kindlichen Alter. Fir die Verhitung
der Entladung spasmophiler Zusténde ist die rechtzeitige Erkenntnis des laten-
ten Stadiums der Spasmophilie wichtig. Sozialhygiehisch konnten in diesem
Sinne nur Mutterberatungsstellen und Kinderambulatorien férdernd wirken. In
diesgr Beziehung ist in Estland, auch in der Hauptstadt, fast nicht] getan
worden.

Wiinschenswert ware gleichfalls Aufklarung der Mutter uber rationelle
Sauglingspflege. Ein gesundes Verstdndnis in dieser Frage ist in die breiten
Volksschichten noch nicht eingedrungen.

Trotzdem sich der Wohlstand der Bevélkerung gehoben hat, lasst die Art
der Ernahrung im frihen Kindesalter viel zu wiinschen (brig.

Herr Rothberg, Schlusswort: Schliesst sich den Ausfiihrungen
des Vorredners voll an. Wenn bei uns in Estland der Spasmophilie und ihren
Folgezustanden (schlechtes Fortkommen in der Schule) so wenig Bedeutung ge-
schenkt wird, so liegt das z. T. wohl daran, dass als Schulérzte und Leiter rein
padiatrischer Institutionen nicht erfahrene Padiater, sondern meist auf diesem
Gebiet ungeniigend ausgebildete Arzte wirken.

Was die luetischen Gehirnaffektionen im KinHesalter betrifft, so sieht sich
Redner ausserstande darlber ziffernmdssige Daten zu brin?en. lhre Behand-
lung wiirde nattirlich mit der des Grundleidens zusammenfallen

Bemerkung: Bezlglich der Orthographie der medicinischen Termi-
nologie des bereits erschienenen Teiles der ,Beitrdge zur K. E.“ sehe ich
mich gendtigt zu bemerken, dass seine Durchsicht und Correktur nicht von
mir, sondern von der Schriftleitung stammt. . )

Ich werde mich bemihen sie dem in medicinischen Werken (blichen
Gebrauche in Zukunft anzupassen.

27. VII. 1922.

Prof. W. Zoege von Manteuffel-
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