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I. A b t e i lu n g .  

Medizin, 

a. Medizinische Sektion.

Sitzungen (1er medizinischen Sektion im Jalire 1911.

S i t z u n g  vom 13. J a n u a r  1911.

Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr P a r t  sch.

Hr. Oelsmer: Ueber ,,Modernen Krankenhausneabau“ .
Redner leitete seinen Vortrag mit den einfachen P ro g ra m m ie ru n g e n  

früherer Jahrhunderte ein. Als 1526 der Prediger Johann Hess zum 
Neubau des Krankenhauses zu Allerheiligen in Breslau schritt, schuf er 
für die „Pestilenzer“ zwei grosse Krankenräume übereinander. Nach­
dem er in die Decke zwischen beiden ein Loch hat schneiden lassen, so 
dass die Predigten von unten nach oben schallten, war auch das seel- 
sorgerische Bedürfnis erfüllt, die Aufgabe eines 1526 modernen Kranken­
hauses restlos gelöst. Der Vortragende nannte die Forderungen, die 
heute das Programm erweitern und zum Teil verwirren, die Räume zu 
wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Zwecken, die Zentralen für die 
Zuführung von Licht und Wärme, dann Küche, Waschanstalt und Des­
infektionshaus.

Man hätte die Erfahrungen der Feldzüge auf den Krankenhausbau 
der Städte übertragen, Erfahrungen, die im Auslande längst verwertet 
waren. Der Bau des Moabiter Krankenhauses nach V irch ow ’s Angaben 
war das erste Glied einer Entwicklungsreihe. Den alten Korridorbau mit 
seiner Anhäufung von Kranken, die Hospitalinfektionen beförderte, eine 
Evakuierung erschwerte, gab man grundsätzlich auf. Seine Säle waren 
sehr tief, im hinteren Teil schlecht belichtet, fast immer auch schlecht 
entlüftet. Wirtschaftsräume, besonders die Teeküche, dann auch Bade- 
und Aborträume sehr beschränkt, Einzelzimmer, Lagerräume, Behandlungs­
räume, Liegehallen nicht vorhanden. Das letzte aber und wohl das 
Wichtigste: die Baukonstruktionen, durch die Zeit abgenutzt, waren nicht 
zu erneuern und mit hygienischen Forderungen in Einklang zu bringen. 
Die vielfachen Schädigungen in den Konstruktionen wurden erwähnt, 
aber auch alte Krankenhäuser genannt, die hygienisch bessere Verhältnisse 
boten, weil sie einige Forderungen der neu begründeten Pavillonbauweise 
erfüllten, beiderseitige Belichtung der grossen Säle, Steindecken und 
Steintreppen, angemessene Belegung.

Die staatliche Norm von 30 cbm für ein Krankenbett ergäbe bei 
übertrieben hohen Räumen eine unzulässig gedrängte Anordnung der 
Betten im Saal, während sie bei niedrigen Krankensälen mit bis zur 
Decke reichenden Fenstern als sehr weitgehend angesehen werden könne.

Die Ausbildung der ersten Pavillons wurde geschildert und ihre 
Entwicklung mit Lichtbildern verfolgt. Ihre grossen Säle zeigten eine 
ganze Reihe von Mängeln. Man hätte sich mit ihnen abfinden zu müssen 
geglaubt, bis neuere Bestrebungen die Vereinigung grösser Krankenzahlen 
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in einem Saal beschränken wollten und mehr Einzelzimmer für Unruhige 
und mit Ekel erregenden Krankheiten behaftete, für Schwerkranke und 
Sterbende forderten. Die Spezialisierung des Aerztestandes machte 
wissenschaftliche Arbeiten des einzelnen nötig und vermehrte die Zahl 
der Arbeitsräume. Hinzu kam die Entwicklung der Polikliniken, die in 
den Stadtkrankenhäusern bald den wichtigsten Teil ausmachen werden; 
in besonderen Fällen waren Lebrräume dem schwer aufzuteilenden Grund­
riss der Pavillonbauten einzufügen. Ein verändertes Korridorbausystem 
kam langsam zurück. _

Die Technik hätte der Entwicklung schwer folgen können. Der 
einzelne Krankenpavillon war eine Bauaufgabe mit klarem Zweck und 
scharfer Begrenzung. Die Aufreihung gut orientierter Pavillons schuf 
fast die ganze Krankenhausanlage. Das neue Bauprogramm mit seiner 
grossen Zahl von Einzelräumen ist schwer zu gleichmässiger Erfüllung 
aller Forderungen für Belichtung und Uebersichtlichkeit zu bringen.

Es wurden dann für die Orientierung der Gebäude massgebenden 
Gesichtspunkte erörtert, für die Pavillonbauweise Belichtung der beiden 
Saalfensterreihen von Westen und Osten, besser Nordwesten und Sudosten, 
verlangt, für Krankenhäuser mit einer grossen Reihe von Einzelkranken­
räumen für diese reine Südlage oder nicht wesentlich nach Südosten ge­
brochene Himmelsrichtung. Die Beschränkungen, die sich bei Stadt­
krankenhäusern durch umgebende Strassenzüge und Bebauung, durch 
den Bestand von älteren, zu adoptierenden Häusern ergeben, hätten vor 
etwa 20 Jahren ein Stadtkrankenhaus überhaupt als Unding erscheinen 
lassen. Auch hier dächte man jetzt anders. Denn erstens seien geeignete 
Bauplätze in unseren mit Fabriken besetzten Vororten nicht so zahlreich, 
und dann hätten die Entwicklung der Polikliniken, die immer weiter ge­
steigerten Ansprüche an die schnelle Versorgung bei grossen Unfällen, 
die leichte Zugänglichkeit für Angehörige bei unseren riesenhaft ge­
wachsenen Grossstädten den Krankenhäusern neue Aufgaben zugewiesen, 
ihre Vorteile von Vorstadtkrankenhäusern grösser erscheinen lassen, be­
sonders wenn im Innern der Stadt grosse Bauflächen und alte Kranken­
häuser vorhanden wären. Es wurde an Hamburg mit seinem vortrefflichen 
Platz von St. Georg erinnert, aber auch in Breslau böte Allerheiligen 
eine Baufläche, abgeschlossen und doch nahe der Stadtmitte, von Frei­
flächen (Oder, Stadtgraben, Barbarakirche mit ihrem Garten) im Norden, 
Westen und Süden umgeben.

Die Stadtkrankenhäuser würden mit Spezialabteilungeu ausgestattet, 
die Vorstadtkrankenhäuser auf die beiden grossen Abteilungen, die 
chirurgische und die innere beschränkt und ihnen Infektionsabteilungen 
angegliedert. Doch würde wohl die Entwicklung bei uns auch dahin 
gehen, wie sie es bei Tuberkuloseheimen schon getan hat, Infektions- 
Krankenhäuser ähnlich dem Fever-Hospital der Engländer an besondere! 
Stelle zu erbauen. Kleinere Krankenhäuser kämen mit einem einzigen 
gruppierten Korridorbau gut aus; für die grösseren wurden zwei typische 
Anordnungen miteinander verglichen: das dritte Münchenei Krankenhaus 
in Schwabing und das Krankenhaus in Charlottenburg-Westend. Das 
erste aus einer Reihe von Pavillons bestehend, untereinander nur lose 
durch Gänge verbunden, die Pavillons selbst reine Korridorbauten mit 
Räumen für 2—8 Betten nur die Endsäle als grössere Krankenräume 
(für 12 Betten) ausgebaut, in die Mitte Operationshaus und Badehaus 
gestellt. Hiergegen die vortreffliche Charlottenburger Anordnung, die 
grätenförmig an einen niedriger gehaltenen Verbindungsbau auf einer 
Seite pavillonartige, zweistöckige Bauten anschliesst, auf der anderen 
von den eingebauten Verbindungsgängen das Operationshaus bei der 
chirurgischen, das Badehaus bei der inneren Abteilung zugänglich macht. 
Es wurde an die Worte eines Arztes erinnert, die R u p p e l  1907 in
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Bremen zitierte, „man hätte die Gänge für nötig gehalten, wo sie waren, 
für unnötig, wo sie fehlten“. So wäre es allerdings mit vielen Kranken­
hauseinrichtungen.

Auch die Entwicklung der Gesamtanlage wurde an Lichtbildern er­
läutert, die Schattenseiten besprochen, die sich bei der Bewirtschaftung 
der grossen Krankenstädte zeigen, eingehender das Virchow-Krankenhaus 
in seinen Pavillonbauten und Korridorhäusern vorgeführt, auch das 
Eppendorfer und St. Georg in Hamburg, dann besonders Charlottenburg 
und München unter Vergleichung der für ein Krankenbett aufgewendeten 
Kosten.

Auf dem Münchener Wege würde man kaum weitergehen. Es wäre 
zu teuer in Bau und Bewirtschaftung. Nicht die Anlage der drei Ge­
schosse, die gelegentlich verurteilt und mit den Münchener klimatischen 
Verhältnissen entschuldigt worden wären, sei zu tadeln. Man würde 
auch in Breslau dreigeschossige Bauten wählen müssen, da die Erd­
geschosse bei Spezialabteilungen fast ganz für wissenschaftliche Arbeits­
räume, in besonderem Falle lür Polikliniken gebraucht würden. Auch 
T o l l e t ’s Anregungen würden weiter wirken, besonders bei Stadtkranken­
häusern die unteren Geschosse zu Rekonvaleszentenabteilungeu und 
grösseren Tageräumen auszubilden. Liegehallen wären in München erst 
nachträglich eingefügt. Sie gerade gäben dem modernen Krankenhause 
einen charakteristischen Zug. Der geringe Hamburger Bettenpreis wurde 
mit der vortrefflichen Anordnung in der Gesamtanlage und dem einzelnen 
Pavillon erklärt, doch auch auf die wesentliche Verbilligung hingewiesen, 
die den Hamburger Bauten durch ihren geringen baulichen Wetterschutz 
entstünde.

Die bei der heutigen wirtschaftlichen Lage der Städte dringend 
nötige Sparsamkeit könne man nur zum kleinen Teil in der Auswahl 
der Werkstoffe zeigen. Hier hiesse zum Geringeren zurückkehren, in 
vielen Fällen einmal gemachte Fortschritte wieder in Frage stellen. 
Zu sparen wäre vor allem in der Programmaufstellung und in der 
Gesamtanlage.

Das Virchow-Krankenhaus und die späteren Bauten H o f fm a n n ’s in 
Buch haben in wundervoller Weise gezeigt, welche gewaltige Aufgabe 
Krankenanstalten schon durch ihre Gruppierung dem Erbauer bieten, 
und werden hier weiter wirken, wie die ärztlichen und technischen Er­
fahrungen der Hamburger Krankenhäuser überall eingewirkt haben. Als 
ähnlich künstlerisch wertvolle Leistung wurde das 3. Münchener Kranken­
haus in Schwabing genannt.

Den langen Weg von der Baracke zum grossen Steinhaus im kombi­
nierten Korridorpavillonbau würden manche Anstalten sehr schnell zu­
rückgehen; Wald-Erholungsstätten, Rekonvaleszentenheime, auch Siechen- 
häuser und Häuser für chronisch Kranke. Der Vortr. wies darauf hin, 
dass im niedrigen Pavillon für kranke Menschen derselbe Gedanke liegt, 
der heute den gesunden die alte Antäusweisheit der Berührung des 
Bodens wiedergibt. Deshalb die Erdgeschosse der Krankenhäuser nur so 
viel über den Boden heben, als zum Schutze gegen Nässe und Boden­
feuchtigkeit unbedingt nötig wäre. Dann würde der Weg zum Garten 
leicht auch beim mehrstöckigen Pavillon. Der einstöckige würde bei 
Landkrankenhäusern wiederkehren, wenn wir auch hierin wie in anderem 
der Entwicklung Englands und Amerikas nachgingen. Die Schulen 
hatten die letzten Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts, dem die soziale 
hursorge den Stempel aufgedrückt, beherrscht. Der Krankenhausbau 
folge am Beginn des neuen.

Aus ,^en Krankenhäusern sind die Siechen und unheilbar Kranken 
in besondere Siechenhauser gekommen. Sie zu erhalten ist Pflicht aus 
ethischen jrunden, die Krankenhäuser leistungsfähig zu machen ist

1*
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neben sozialer Pflicht eine rein wirtschaftliche Aufgabe. Im Kranken­
hause liegt heute ein wertvoller Teil der Volkskraft, oft — auf den 
chirurgischen Stationen — der lebenskräftigste. „Ein gutes Krankenhaus 
erspart Verpflegungstage und rettet Arbeitstage“. Es beschränkt die 
Seuchengefahr, die nicht wirksam bekämpft bei der Grösse unserer 
Städte zu unheilvollen Folgen führte. Es ist bezeichnend, dass Hamburg, 
das der Cholera zuerst standzuhalten hatte, solange im Krankenhausbau 
führte.

D is k u s s io n .
Hr. T ie t z e :  M. H.! Ich möchte der Warnung des Herrn Bau­

meisters folgen und mich nicht auf bautechnisches Gebiet wagen, son­
dern mir zu dem interessanten Vortrage nur einige Bemerkungen er­
lauben, welche auf der Kenntnis der Bedürfnisse fussen, die der im 
Krankenhaus tätige Arzt mehr wie jeder andere erfasst. Auch hier will 
ich mich nur auf die Einrichtungen einer chirurgischen Abteilung ein­
lassen, wie sie mir aus einer nun ziemlich langen Krankenhaustätigkeit 
geläufig sind.

Die Bedürfnisse einer chirurgischen Abteilung kommen im allge­
meinen Bauplan insofern zum Ausdruck, als vom chirurgischen Stand­
punkte aus ein reines Pavillonsystem im früheren Sinne, d. h. in der 
Weise, dass um ein zentral gelegenes Operationshaus herum eine Reihe 
von Pavillons gelegen sind, von denen aus durch den Garten hindurch 
der Transport der Kranken zur Operation erfolgt, nach meiner Ansicht 
abzulehnen ist. Der Transport bettlägeriger und namentlich narkotisierter 
Kranker durch die freie Luft ist meiner Ansicht nach ein direkter 
Kunstfehler. Man braucht sich ja  nur einmal den Zustand eines 
Patienten etwa nach einer P /2 ständigen Aethernarkose anzusehen, um 
sich daiüber klar zu werden, dass ihm auf einem längeren Transport im 
Freien, mag er noch so gut verwahrt sein, teils durch etwa auftretendes 
Erbrechen, teils durch Erkältung eine Reihe von Gefahren drohen und 
ich kann direkt nachweisen, dass in der von mir geleiteten chirurgischen 
Abteilung des Allerheiligenhospitals, wo die Verhältnisse auch noch so 
liegen, die Zahl der Pneumonien nach Operationen in den späten 
Herbst- und Wintermonaten ganz erheblich zunimmt. Die chirurgischen 
Kranken gehören unter ein Dach, d. h. eben in dem Sinne, dass ein 
allzu langer Transport vermieden und durch erwärmte Korridore 
vorgenommen werden muss, in denen die Kranken nicht allzu sehr 
verpackt werden brauchen, so dass man sie während des Transportes 
gut beobachten kann. Im übrigen besitzt eine chirurgische Kranken­
abteilung einen Hauptzentralpunkt, das ist das Röntgenzimmer und 
eventuell der Hörsaal. Die Einrichtungen müssen so getroffen sein, 
dass mau nach diesen beiden Räumen die Kranken von allen Punkten 
des Gebäudes her in ihren Betten, ohne sie umladen zu müssen, 
transportieren kann. Dass das Röntgenzimmer in dieserWeise erreichbar 
sein muss, liegt darin begründet, dass das Bedürfnis vorliegt, nament­
lich Kranke mit Frakturen zur Kontrolle ihrer Fragmente ohne Abnahme 
ihrer Verbände (Streckverbände) in das Röntgenzimmer zu transportieren. 
Ausserdem zerfällt das chirurgische Krankenhaus in zwei streng von­
einander gegliederte Abteilungen, die septische und aseptische, von 
denen eine jede ihren besonderen Operationssaal besitzt. Natürlich 
müssen auch diese erreichbar sein wie das Röntgenzimmer und der 
Hörsaal. Die Infektionsabteilung liegt am besten in einem besonders 
isolierten Gebäude.

Grossen Wert würde ich auf eine reichliche Ausstattung der 
Krankenabteilung mit einzelnen Zimmern zu 2—3 Betten legen. Ich 
will die Frage, ob Privatkranke in einem öffentlichen Krankenhaus 
untergebracht werden sollen, hier gar nicht erörtern; meiner Ansicht
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nach bietet sie für den Krankenhausbetrieb insofern viel Vorteil, als der 
leitende Arzt der Abteilung auf diese Weise den grösseren Teil des 
Tages sich in der Krankenanstalt aufzuhalten gezwungen ist, der Kranke 
seihst fühlt sich aber in der Regel in einer gut geleiteten Privat­
heilanstalt viel wohler, da deren Mechanismus in der Regel viel leichter 
auf die persönlichen Wünsche und Bequemlichkeiten des Kranken ein­
zustellen ist, als ein öffentliches Krankenhaus, man müsste denn die 
Privatabteilung dieser Krankenhäuser ganz anders organisieren, als dies 
in der Regel bei den sog. Zahlstöcken der Fall ist. Also wie gesagt, 
diese Frage soll hier ganz ausscheiden. Aber auch für ein öffentliches 
Krankenhaus sind kleine Zimmer eine Notwendigkeit, erstens mit Rück­
sicht auf das soziale Milieu mancher Kranker. Gerade für die Ange­
hörigen des sog. Mittelstandes, kleine Beamte, Handwerksmeister u. dgl., 
ist in unseren Krankenanstalten manchmal nicht gut gesorgt, und es hat 
mir oft leid getan, derartige Patienten auf dem grossen Krankensaal 
unterbringen und sie an die Seite von Leuten legen zu müssen, die in 
bezug auf ihre Bildungsstufe und Gewohnheiten diesen erstgenannten 
Kranken durchaus unbehaglich waren. Aber vor allen Dingen braucht 
man kleine Zimmer, um sterbende Kranke, Kranke, die einen üblen 
Geruch um sich verbreiten, Kranke, die einen ekelhaften Anblick dar­
bieten und dergleichen, aus den allgemeinen Krankenräumen zu ent­
fernen. Das ist namentlich für städtische Anstalten notwendig, deren 
Material nicht so schnell wechselt, wie in den Universitätskliniken und 
die auch die Pflege siecher Kranker übernehmen müssen. Dass eine 
chirurgische Krankenabteilung mit Tagesräumen und windgeschützten 
Loggien reichlich ausgestattet sein muss, brauche ich wohl nicht erst 
zu erwähnen. Man darf natürlich dabei nicht den Fehler machen, 
Korridore zu Tagesräumen umgestalten zu wollen. Das ist für die 
Kranken immer sehr ungemütlich. Was die Loggien anbetrifft, so be­
nutze ich in meiner Privatklinik, die darüber verfügt, diese Räume für 
geeignete Kranke fast den ganzen Winter hindurch, und ich glaube, 
dass mau auch in einem öffentlichen Krankenhaus das mit Leichtigkeit 
durchsetzen kann. Man wird erstaunt sein, wie sehr sich unter dieser 
Behandlung das Allgemeinbefinden des Kranken hebt.

Hr. B e n d e r  ging auf den Gcgensati von Stadtkrankenhaus und 
Vorstadtkrankenhaus ausführlich ein. Er erörterte die Bauplatzbedingungen 
in den Breslauer Vorstädten und die Vorteile der jetzigen Lage des alten 
Stadtkrankenhauses zu Allerheiligen. Er forderte die Sektion auf, zu 
den Plänen für seinen Neubau ihr sachverständiges Votum zu geben.

Hr. O e b b e c k e :  Die Betriebsforderuugen, welche heute für ein 
modernes Krankenhaus aufgestellt werden, sind auch in durchaus voll­
ständiger Weise bei unserem durch Umbau und Anbau neugeschaffenen 
Wenzel-Hanke-Krankenhause erfüllt worden. Es verdient deshalb 
wohl hier erwähnt zu werden. Dabei ist namentlich der Hauptbau der 
internen Abteilung zu erwähnen. Derselbe ist in I-Form angelegt mit 
einem Querflügel für die weibliche und einem für die männliche Ab­
teilung. Diese Querflügel enthalten an ihren Enden zwei sich gegenüber­
liegende Krankensäle; dazwischen liegen Nebenräume (Teeküche, Bade­
zimmer, Spülraum, Wärterzimmer). Nach aussen sind die Säle durch 
eine Loggia verbunden, auf welche die Betten heraugeschoben werden 
können. An der anderen Seite liegt zwischen den Sälen und vor den 
Nebenraumen ein erweiterter Korridor, welcher sich zugleich als Vorraum
u. , .. 5 e®raurn recht brauchbar erwiesen hat. Als Vorraum lässt er 
sich für allerhand Manipulationen verwenden, die man in den Sälen nicht 
gerne vornehmen will. Sehr nützlich erweist er sich bei Ueberfüllung 

es Krankenhauses. Pjs lassen sich dann hier Betten aufstellen, die mit 
den übrigen Krankenräumen und Nebenräumen in einheitlicher Ver-
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bindung stehen. Im Gegensatz zu Herrn T ie t z e  und seinen vor­
herigen Aeusserungen möchte ich also diese erweiterten Korridore in 
ihrer Eigenschaft als allgemeiner Vorraum für sehr brauchbar erklären. 
Sie haben sich sowohl im Wenzel-Hanke-Krankenhaus wie im Friebe- 
Agathhaus des Allerheiligenhospitals, in letzterem seit vielen Jahren, 
bewährt. Nicht ganz so brauchbar sind sie als Tagesräume für die 
Kranken. Hier empfiehlt es sich, noch einen kleineren abgeschlossenen 
Tagesraum zur Ergänzung anzulegen. Diese Saaleinheit mit Doppelsaal 
zu je 12 Betten, Nebenräumen und gemeinsamem Vorraum wiederholt 
sich in jedem Stockwerke des Wenzel-Hanke’schen Krankenhauses 
zweimal. Der die Querflüge! verbindende Bauteil enthält Einzelzimmer, 
Laboratorien usw.

Es sind also in jedem Stockwerk zwei isolierte Abteilungen vorhanden. 
Das Prinzip der Abteilungsisolierung ist durchgeführt ohne Pavillon­
trennung. Für jeden Gebäudeflügel ist besondere Treppe und Aufzug 
vorhanden. Alle Räume bleiben bei dieser Abteilungslrennung einheitlich 
verbunden in einem Gebäude, welches auch das Badehaus enthält. Nur 
die Infektionspavillons sind völlig abgetrennt. Wir haben uns hier dem 
Prinzip des Charlottenburger Krankenhausbaues angeschlossen. Auf 
unserer Besichtigungsreise der bedeutendsten neueren deutschen Kranken­
häuser, an welcher Vertreter der Verwaltung, Aerzte und Bausachver­
ständige im Aufträge der Stadt teilnahmen, waren wir zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass das Pavillonsystem mit vollständig getrennten 
Pavillons ohne gedeckte Verbindungsgänge modernen Betriebsforderungen 
der Krankenhäuser nicht mehr entspricht.

Hr. G o eb e l  fragt beim Herrn Vortragenden an, ob nicht Erwägungen 
darüber anzustellen sind, inwieweit es vorteilhafter wäre, statt des be­
schriebenen grossen vielmehr kleinere Krankenhäuser zu bauen. In ge­
wissen Grenzen dürfte deren Finanzierung sich wohl relativ mindestens 
ebenso billig stellen, als die eines grossen. Dass andererseits kleinere 
Hospitäler ihre unleugbaren Vorteile haben, ist ohne weiteres klar. Die 
Dezentralisierung bewahrt den Schwerkranken vor zu weiten Transporten, 
die Angehörigen der Kranken vor zu weiten Wegen zum Besuch im 
Krankenhaus; die erwähnten Uebelstände: Unübersichtlichkeit, Schwierig­
keiten beim Transport der Speisen, Kaltwerden derselben usw. fallen fort. 
Für Breslau ist ja  diese Frage nicht brennend, da wir überall in der 
Stadt gute Privat- (Stifts-) Krankenhäuser zerstreut haben, die auch wohl 
bisher den Bau eines sonst sicher notwendig gewordenen, grossen neuen 
städtischen Krankenhauses unnötig gemacht haben, zumal unser Aller­
heiligenhospital ausserordentlich günstig zentral liegt.

Hr. O e lsn e r  schloss mit einer Bemerkung, in der für Tagräume der 
sparsamsten — nicht sonderlich zu empfehlenden — Anordnung, also 
als Flurerweiterung, zum mindesten die ganzseitige, nicht kreuzende 
Führung der Verkehrswege gefordert wurde und die Zahl von 1000 Kranken 
als durchschnittliche Belegungsziffer grösser Krankenhäuser genannt 
wurde. 2000 würde allenthalben als zu hoch bezeichnet. 1500 Betten 
hätten wohl als obere Grenze zu gelten, sollten die Schwierigkeiten der 
Bewirtschaftung nicht ins Ungemessene wachsen.

S i t z u n g  vom 20. J a n u a r  1911.

Vorsitzender: Herr P on f ic k .
Schriftführer: Herr P a r t s c h .

Vor der Tagesordnung demonstrierte Herr Goebel einen Fall von 
nenropathischem Geschwür an der Fasssohle eines 1895 verletzten  
Mannes.
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T a g e s o r d n u n g .
Hr. Richard Levy: 

Ueber nenropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen. (Mit Licht­
bilderdemonstrationen.)

Der Vortr. bespricht zunächst die neuropathischen Spontanfrakturen, 
ihre Entstehung, Lokalisation und klinische Bedeutung. Er macht auf 
das häufige Auftreten von Querfrakturen besonders der subtrochanteren 
Querfraktur des Femurs aufmerksam. Er hebt die diagnostische Bedeu­
tung der von ihm als neuropathische Taluskopffraktur bezeichneten Ver­
änderungen hervor. Die Prognose wird durch das häufige Vorkommen 
von Pseudarthrosenbildung auch bei Schaftfrakturen getrübt, andererseits 
treten häufig unbemerkt Frakturen auf, die erst später zufällig entdeckt 
werden, ohne dass sie dem Patienten früher irgendwelche nennenswerten 
Beschwerden hervorgerufen hätten. Für das Gegenteil der Pseudarthrosen­
bildung, der hypertrophischen Callusbildung, nimmt Vortr. zwei Haupt­
ursachen an; erstens die bei den anästhetischen Knochen gemachten Be­
wegungsversuche nach der Fraktur führen zu ausgedehnten Periostab­
hebungen, zweitens das Hämatom nimmt grössere Dimensionen an aus 
ebendemselben Grunde. Hierzu kommt noch nach der Ansicht des 
Vortr. die in Abhängigkeit vom Nervensystem stehende lokale Stoff­
wechselalteration, die sich in einem relativen Ueberwiegen der Kalksub­
stanzen im Knochen gegenüber den organischen dokumentiert. Für diese 
Theorie scheint auch die grosse Neigung zur Myositis ossificans in allen 
diesen Fällen zu sprechen. Auch lässt sich durch sie eine Erklärung 
finden für das bevorzugte Auftreten von Querfrakturen, wie überhaupt 
für das Auftreten der Spontanfrakturen, indem durch diese Verschiebung 
in der chemischen Zusammensetzung die normale Elastizität und Wider­
standsfähigkeit des Knochens verloren geht. Dies konnte Vortr. auch 
experimentell feststellen.

Sehr interessant ist das Ergebnis der experimentellen Untersuchungen, 
die Vortr. als Nachprüfung des bekannten klassischen Versuches von 
S c h if f  angestellt hat. S ch if f  hatte nämlich, um den trophischen Ein­
fluss des Nerven auf den Knochen zu studieren, bei Tieren den Nervus 
maxillaris inf. durchschuitten, weil bei Durchschneidung dieses Nerven 
nicht wie au den Extremitäten gleichzeitig eine Inaktivität durch motori­
sche Lähmung eintritt; denn der Kiefer wird ja durch die Kaumusku- 
latur der anderen Seite in Funktion erhalten. S ch if f  beobachtete nun 
bei jungen Tieren schon nach wenigen Tagen starke periostale Ver­
dickungen, die später in monströse Auftreibungen des Kiefers über­
gingen. In einer Reihe von Versuchen meist an jungen Tieren konnte 
nun Vortr. selbst nach Monaten nicht die Spur irgendwelcher Veränderungen 
feststellen. Bei dem einheitlichen Resultat dieser Versuchsreihe ist an­
zunehmen, dass bei den S c h i f f ’schen Versuchen irgendwelche Störungen 
anderer Art noch mitgespielt haben, um diese Knochenveräuderungen 
zu zeitigen. B a u m  glaubt, dass es sich um Infektionen gehandelt hat, 

a Schi ff’s Versuche noch in die vorantiseptische Zeit fielen.
Vortr. bespricht dann noch Klinik und Anatomie der Arthropathien 

P" T .  ®™°us*-ra^ on einer grossen Anzahl von Lichtbildern von Patienten, 
- R i d e r n  und mikroskopischen Befunden. Bei den Arthropathien 
ei u e findet sich sehr häufig in der Leistenbeuge dicht unter dem 
o u p a r  sehen Band eine kugelige prall fluktuierende oder knochen- 

ar e orwo ung, deren Kenntnis wichtig erscheint, da sie nicht selten 
zu Verwechslungen mit malignem Tumor Anlass gibt.

anz mer würdig sind die Befunde, wo es bei intakten Weichteilen 
zum Verschwinden ganzer Gelenkteile gekommen ist.

erapeu isc soll man sowohl bei Spontanfrakturen wie Arthro- 
pa nen mog le st konservativ verfahren und nur unter dringendster In-



8 Jahresbericht der Schles. Gesellschaft für vaterl. K ultur.

dication zum Messer greifen. Vortr. rät von allen Operationen ab, die 
kompliziertere Wundverhältnisse am Knochen schaffen (z.B. Knieresection). 
Im allgemeinen wird man bei Frakturen mit dem Gipsverband oder 
Schienenverbänden auskoinmen, bei Arthropathien mit entlastenden 
Schienenhülsenapparaten. Extensionsverbände sind nicht empfehlenswert.

Für die Unfallbegutachtung aber auch sonst klinisch-prognostisch 
sind diejenigen Fälle von besonderer Wichtigkeit, bei denen, wie es in 
letzter Zeit öfter beobachtet wurde, die Knochenerkrankung dem Auf­
treten der nervösen Symptome, selbst bei exaktester neurologischer 
Untersuchung, um Jahre vorausgehen.

K l in i s c h e r  A b e n d  vom 8. F e b r u a r  1911.
Vorsitzender: Herr K ü t tn e r .

Hr. Kiittner stellt vor 1. einen Fall von Hnfeisenniere.
42jähriger Arbeiter. Seit x/2 Jahr ohne äussere Ursache dauernd 

blutiger Urin, seit 2 Monaten Schmerzen in der linken Seite.
Gut genährter Mann, keine Herzhypertrophie, keine Blutdruck­

steigerung. Oberhalb des Nabels in der Tiefe eine undeutliche, quer­
verlaufende Resistenz, die sich nach beiden Seiten hin verfolgen lässt, 
sich deutlicher nach links fortsetzt. Beim Aufblähen des Dickdarms 
verschwindet die Geschwulst. In der Niereugegend sind die Nieren nicht 
palpabel. Urin dnnkelrot, stark bluthaltig.

M ik ro sk o p isc h :  Aeusserst zahlreiche rote Blutkörperchen, keine 
Cylinder, keine Tumorzellen, sehr wenig Leukocyten, keine Tuberkel­
bacillen. Im zentrifugierten Urin Albuminurie schwach positiv.

C y s to s k o p ie :  Aus beiden Ureteren fliesst der gleiche, blutig ge­
färbte Urin ab. Im Sediment rote Blutkörperchen, keine Cylinder. 
Funktionelle Untersuchung: Gute und gleichmässige Funktion beider 
Nieren. Trommer -j- nach 17 Minuten, Indigkarmin nach 7 Minuten.

Collargolinjektion in die Ureteren zur Aufnahme eines Röntgenbildes 
misslingt. — Pirquet negativ.

Man findet also Blutungen aus beiden Nieren, die Secrete beider 
Nieren sind völlig gleich zusammengesetzt, die Nieren an normaler Stelle 
nicht sicher nachweisbar, dagegen besteht eine undeutliche Resistenz 
vor der Wirbelsäule. Daraufhin wurde die Diagnose „Hufeisenniere“ 
gestellt.

Ueber die Erkrankung, die zur Blutung führte konnte etwas Sicheres 
nicht gesagt werden, Tuberkulose war unwahrscheinlich, für Tumor kein 
Aahaltspunkt, ebensowenig für hämorrhagische Nephritis.

13.1. In Aethernarkose Operation: Mediane Laparotomie und Quer­
schnitt durch den rechten Rectus. Vor der Wirbelsäule liegt der ver­
mutete Tumor, Nieren an normaler Stelle nicht nachweisbar. Nach Ab­
präparieren des Colon ascendens wird der Tumor zuerst rechts freigelegt 
und ergibt eine naeh links hin sich fortsetzende Niere; es handelt sich 
also tatsächlich um eine Hufeisenniere. Es werden der Ureter und die 
Gefässe freipräpariert, die Niere ist etwas bläulich verfärbt, das Nieren­
becken frei, kein Anhalt für Tumor oder Tuberkulose. Nun wird auch 
die linke grössere Hälfte der Hufeisenniere nach Ablösung des Colon 
descendens freigelegt, hier ebenfalls kein Tumor, kein Stein, keine 
Tuberkulose. Es bestehen zwei getrennte Nierenbecken in der kopfwärts 
gelegenen Konkavität der Hufeisenniere, beide Ureteren und Nierenvenen 
ziehen über die Oberfläche der Niere hinweg nach abwärts, die Arterien 
treten von hinten her an den Hilus heran. Da weder Stein, noch Tumor, 
noch Tuberkulose gefunden wird, bleibt nur die Annahme einer chro-
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irischen hämorrhagischen Nephritis übrig. Deshalb Probeexcision und 
ausgedehnte Entkapselung. Schluss der Laparotomiewunde.

Der Wundverlauf war normal, der Blutgehalt nahm sehr schnell ab, 
schon am 12. Tage nach der Operation war der Urin blutfrei.

Die mikroskopische Untersuchung des probeexcidierten Stückes ergab 
chronische interstitielle Nephritis mit Sclerose der Glomeruli.

Das Interessante des Falles liegt vorwiegend in der Sicherheit, mit 
der die Hufeisenniere diagnostiziert und die Operation dementsprechend 
eingerichtet werden konnte.

2. einen Fall von ungewöhnlicher Peripachymeningitis unter dem 
Bild des Rückenmarkstumors.

28jähriger Apotheker vor 9 */2 Jahren Schmerzen im Rücken, die 
sich nach 5 Wochen wieder besserten. Keine Lähmungserscheinungen. 
Nach 5 Jahren kamen die Schmerzen in der gleichen Weise wieder, be­
sonders nachts; nach einigen Monaten kurzdauernde Besserung, dann 
Zunahme der Schmerzen. Dieser Zustand blieb stationär bis vor zwei 
Jahren. Jetzt wurden die Schmerzen stärker, besonders beim Liegen.
Vor 1 Jahr waren sie so heftig, dass Patient die Nächte nur sitzend
oder stehend zubringen konnte. Seit 3/4 Jahren Schwäche in den Beinen,
im linken Unterschenkel beginnend und sich allmählich ausbreitend.
Langsame Verschlimmerung, so dass Patient bald nur noch mit Unter­
stützung gehen kann. Urinentleerung ungestört.

23. VII. 1910. Aufnahme in die Nervenklinik (Geheimrat B onhoeffe r) .  
Befund daselbst: Linke Pupille weiter als die rechte, gute Reaktion; 
leichter Nystagmus. Gang unsicher, spastisch, schwankend. Patient 
kann nicht allein gehen. Besonders die Hüft- und Kniebeuger, die 
Dorsalflektoren des Fusses sind sehr schwach. Patellarrellexe sehr lebhaft. 
I  ussclonus, Babinski, Oppenheim. Oberer Bauchdeckenreflex positiv, 
unterei unsicher, Wirbelsäule frei beweglich, oberste Lendenwirbelsäule 
druckempfindlich. In der Spinalflüssigkeit Wassermann negativ, keine 
abnormen Bestandteile, im Blut Wassermann positiv. Bis zum 16. IX. 1910 
blieb Patient in der Nervenklinik, die Schwäche der Beine hätte eher 
zugenommen, vorläufige Entlassung.

Oktober 1910 Tuberkulinkur, daraufhin Besserung. Seit Anfang 
Dezember rasche Verschlimmerung, Urinbeschwerden, seit 12 XII 1910 
völlige Lähmung der Beine, Schmerzen oft sehr heftig.

6. 1. 1911. Erneute Aufnahme in die Nervenklinik. Befund: Paraplegie 
der Beine. Reflexe sehr stark, Clonus. Keine willkürlichen Bewegungen • 
passive Bewegungen erst nach Ueberwindung eines starken Widerstandes- 
oft unwillkürliche Zuckungen. Lageempfinduug gestört. Bauch-' und 
Ruckenmuskulatur schwach, Schmerzen in der Gegend des 11. und 
12. Brustwirbeldorns. Sensibilitätsstörung am Bauch und an den unteren 
Extremitäten. Blasenlahmung.
.... Verlegung in die chirurgische Klinik. Es wird eine Querschnitt-
lahmung im unteren Dorsalmark angenommen, und auf Grund der 
Anamnese ein Tumor vermutet. Sitz etwa in der Höhe des 8 bis
10. Brustsegments.

12. I. 1911 Operation in Aethernarkose. Laminektomie in Höhe der 
mittleren Brustwirbelsäule. Der Dura aufgelagert findet sich ein 
schwieliges, bis zu 1 cm dickes Granulationsgewebe, das den Raum 
zwischen Dura und Knochen vollkommen ausfüllt, und die Dura wie ein
fxstiren ie T gind  T  e' nschnül:f: Die M^se n  müssen mit dem Messer
exstirpiert und die Dura vollkommen herauspräpariert werden. Auch

bei der Eröffm.1" ' ZU mm verdickt- Ein findet sich
Die Frkr^nlr g T  u aber lst das Mark deutlich verschmälert.Die Erkrankung erstreckt sich über 5 Wirbel.

Der Wundverlauf ist normal. Schon nach 3 Tagen fing die Sensibilität
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au sich zu bessern, nach 5 Tagen aktive Bewegungen der Zehen, des 
Fusses und des Kniegelenkes. 8 Tage nach der Operation die erste 
spontane Urinentleerung.

Der histologische Befund ergab ein fibrilläres von zahlreichen Rund­
zellen durchsetztes Gewebe. Tumor und Tuberkulose mit Sicherheit 
auszuschliessen, auch für Lues keine bestimmten Anhaltspunkte, doch 
erscheint diese trotz der Anamnese am wahrscheinlichsten.

D is k u s s io n .
Hr. B o n h o e f fe r :  Bei dem eigentümlichen Befund eines e x t e r n e n  

p a c h y m e n i n g i t i s c h e n ,  anscheinend c h r o n i s c h  e n t z ü n d l i c h e n  
P ro z e s s e s  an Stelle eines Tumors an der diagnostizierten Stelle im 
mittleren Dorsalmark möchte ich kurz einige diagnostische Besonder­
heiten des vorliegenden Falles retrospektiv noch einmal hervorheben. 
Als ich den Kranken im vergangenen Jahre im Juli in der Klinik auf­
nahm, war mir die Diagnose einer Neubildung keineswegs ganz sicher. 
Es lag eine spastische Paraparese der unteren Extremitäten vor, die 
nach den Angaben des Patienten seit etwa einem halben Jahr bestand, 
und die die Eigentümlichkeit zeigte, ausgesprochene Intensitäts­
schwankungen zu haben. Perioden von stärkeren Spasmen und schlechter 
Beweglichkeit wurden abgelöst von etwas längeren Zeiten der Besserung, 
in denen der Kranke auch ohne Stock gehen konnte. Es bestanden ab­
gesehen von einer Herabsetzung der Empfindung für tiefen Druck an 
den unteren Extremitäten und einer inkonstanten hypalgetisehen Zone 
am Rippenrand rechts keine Sensibilitätsstörungen. Die unteren Bauch­
deckenreflexe fehlten, und häufig liessen sich beim Blick nach rechts 
einzelne nystaktische Zuckungen, die aber an der Grenze des physio­
logisch vorkommenden standen, nacbweisen. Eigentliche Wurzelneuralgien 
fehlten. Es bestand ein dumpfer, in der Intensität wechselnder Schmerz 
in der Gegend der Grenze zwischen Lumbal- und Dorsalwirbelsäule. Die 
Beweglichkeit der Wirbelsäule war gut, es bestand keine lokale Druck­
empfind lickeit. Im Liquor bestand weder eine Vermehrung der Lympho- 
cyten noch des Eiweisses. Auch serologisch war der Liquor negativ. 
Gegen die luische Natur des Prozesses sprach die Tatsache, dass die 
erste, ca. 6 Wochen dauernde Attacke von Rückenschmerzen vor 
9 Jahren schon vor der Akquisition der Lues bestanden hatte. Nach 
Krankheitsentwicklung und nach Befund war neben der Tumorwahrschein­
lichkeit die Möglichkeit der multiplen Sclerose zu .erwägen. Eine Probe­
laparotomie liess der Patient zunächst nicht zu. Eine Verschlimmerung 
gegen Ende des letzten Jahres führte den Patienten erst wieder zu uns, 
als sich eine fast vollständige motorische Paraparese beider unteren Ex­
tremitäten und eine sensible, bis zur Höhe des 10. Dorsalsegments ein­
gestellt hatte. Diese Entwicklung liess nun keinen Zweifel an dem Vor­
liegen einer Neubildung. Was dem Fall klinische Besonderheit verleiht, 
ist die lange Dauer des Prozesses, das Fehlen von Wurzelschmerzen, 
das Bestehen eines dumpfen, vor allem im Liegen bestehenden Schmerzes, 
der negative Lumbalbefund, die eigentümlichen Intensitätsschwankungen 
der spastischen Symptome. So wenig vor der Operation aus diesen 
symptomatologischen Besonderheiten der extradurale Charakter des Pro­
zesses hätte erschlossen werden können, so möchte ich sie doch er­
wähnen im Hinblick auf die geringe Erfahrung, die wir über die ex­
ternen Pachymeningitiden haben, soweit sie nicht mit Wirbelaffektionen 
Zusammenhängen.

3. einen Fall von Totalexstirpation des Unterkiefers w egen  Sarkoms  
mit sofortigem prothetischem Ersatz des ganzen Unterkiefers.

15jähriges Mädchen. Ende Juli 1910 bekam Patientin Schmerzen 
in den Backzähnen rechts unten und die „Backe wurde dick“. Die
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Schwellung nahm allmählich immer mehr zu, und im August bemerkte 
die Kranke, dass die Zähne in der rechten Hälfte des Unterkiefers locker 
wurden. Seitdem weiteres Wachstum der schmerzhaften Geschwulst.

B e fu n d :  In der Gegend der rechten Unterkieferhälfte eine stark
apfelgrosse Geschwulst, die etwas unterhalb des Gelenkfortsatzes beginnt. 
In der Gegend des Unterkieferwinkels ist die Anschwellung am stärksten, 
setzt sich aber auf den ganzen horizontalen Ast fort und greift auch 
noch auf die linke Seite über. Der grössere Teil des aufsteigenden 
Unterkieferastes rechts ist noch deutlich durchzufühlen, dann beginnt 
die Schwellung, die ziemlich derb und von anscheinend glatter Ober­
fläche ist. Der Unterkiefer scheint ganz in der Geschwulst aufzugehen, 
erst in der Gegend des Kinns fühlt man wenigstens den Alveolarfortsatz 
des Unterkiefers wieder deutlich durch. An der Grenze von mittlerem 
und äusserem Drittel des horizontalen Astes eine Spontanfraktur. Die 
Haut ist über der Geschwulst gut verschieblich und zeigt auffällig viele, 
stark erweiterte Venen. Nach dem Munde zu ist die Schleimhaut deut­
lich vorgewölbt. Die Molaren und Prämolaren der rechten Seite sind 
stark verschoben und gelockert. Pergamentknittern ist über der Ge­
schwulst nicht zu konstatieren, doch scheint es, dass besonders an der 
dicksten Stelle der Geschwulst eine etwas verschiebliche Schale sich 
über einem weicheren Zentrum befindet. Lymphdrüsen nicht ver- 
grössert.

O p e r a t i o n :  Schnitt in der Medianlinie bis zum Zungenbein mit 
Spaltung der Lippe. Abpräparieren der Haut vom Tumor. Jenseits des 
Tumors subperiostaie Freilegung des Unterkiefes, wobei noch eine seit­
liche Wangenspaltung rechts nötig wird. Durchsägung des Unterkiefers 
auf der linken Seite etwa in der Höhe des Kieferwinkels. Exartikulation 
erst links, dann rechts. Im Bereich des Tumors wird nur die äussere 
Haut erhalten. Links werden einige kleinere, vergrösserte submaxillare 
Lymphdrüsen entfernt. Einsetzen einer von Herrn R ie g n e r  an­
gefertigten, den ganzen Kiefer ersetzenden Immediatprothese aus Hart­
kautschuk. Zu beiden Seiten Vereinigung von Schleimhaut, Muskeln 
und Haut, im Bereich des früheren Tumors nur Naht der Haut über 
der Prothese, an der auch die Zunge, um das Zurücksinken zu ver­
hindern, befestigt wird. Drainage und Tamponade der Testierenden Wund­
höhle.

Glatter Wundverlauf. Die Patientin bewegt den künstlichen Kiefer, 
der später durch eine zähnetragende Prothese ersetzt werden wird, sehr 
gut, spricht und kaut.

Demonstration des Präparates und der Röntgenbilder vor und nach 
der Operation.

Hr. R ie g n e r :  Ich kann nur immer wieder betonen, dass ich bei 
der Totalexstirpation der Mandibula eine provisorische Kautschukprothese 
und spätere definitive hohle Metallprothese für den geeignetsten Ersatz 
halte. Die Muskulatur schmiegt sich der provisorischen Prothese an 
und bereitet gewissermaassen in Form einer schwieligen Narbe ein Bett 
vor als Basis für den definitiven Ersatz. In keinem Falle darf jedoch 
aas (jewicht der definitiven Prothese die Leistungsfähigkeit der Musku- 
a ur ubersteigen. Aus diesem Grunde dürften auch schwere Metall- 

protbesen aus Zinn beim Totalersatz der Mandibula nicht zu empfehlen 
hinH^rn3̂ i,S1̂  16 ^ ^ ' ä c t i o n  des Muskels folgende Ruhepause ver-
Schichtcn Hfl 61116 . ® ua£satr°phie der, wenigstens in den äusseren 
j- eS°nerierten Muskeln zur Folge haben müssen. Ich habe
Tntalprfa+7 H! u  1®.e™ us^u 'atur einer Patientin, bei welcher ich einen 
su c h t Mit A aD| lbula .anKefertigt habe, histologisch eingehend unter- 
komnpnsntnrischpna A™6 i6-DuS ®'nz'Sen intakten Muskels, welcher den 

n 1 usg'eich für den degenerierten M. masseter bildet,
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des M. pterygoideus internus, habe ich die äusseren Schichten der Kau- 
und Kiefermuskulatur teils fettig, teils wachsartig degeneriert gefunden.
. , Dl-T d®y Pr°these anliegenden Teile der Muskulatur wiesen ein 

starkes Infiltrat auf, sowie viel junges Bindegewebe, dessen Bildung
werdeiT'da6™ ^ 8611 ^  re^eneratlver Umwandlungsprozess angesehen

Die Faserrichtung des M. masseter ist verändert und etwas nach 
dein aufsteigenden Ast verlegt. Die Richtung des Synergisten M. ptery- 
P lde.lis lnf\  eha!t dagegen beinahe ihre ursprüngliche Zugrichtung. Der 
kräftige Kieferschluss kommt trotz des Fehlens einer eigentlichen Insertion 
der Schliessmuskeln an der Schiene dadurch zustande, dass der M pterv- 
goideus int._ und masseter unterhalb der Prothese bindegewebig ver­
schmolzen sind so dass letztere gleichsam wie in einer Hohlrinne, deren 
Boden die bindegewebige Verschmelzung bildet, zwischen beiden Muskeln 
eingebettet ist. Ausserdem wirkt aber auch der M. temporalis, dessen 
unteres Ende wiederum mit dem M. masseter verwachsen ist, durch Zug 
an diesem letzteren indirekt auf den Kieferschluss mit ein, während der 
ebenfalls mit dem M. temporalis und masseter verwachsene M. ptery­
goideus externus einen Zug nur von innen nach aussen auf die Muskel­
platte des Masseter und Temporalis ausüben kann, füglich weder für 
Kieferschluss noch für Kieferöffnung in Frage kommt. Dagegen wirken 
zweifellos die am Zungenbein ihren Ursprung nehmenden Muskeln, 
M. mylohyoideus, gemohyoideus sowie biventer, dadurch, dass sie von 
unten her an die Narbeurinne, in welcher die Schiene ruht, herantreten, 
entschieden durch ihren Zug auf die Oeffnung des Unterkiefers hin. 
Durch die kombinierte Wirkung der Muskeln war die Patientin imstande, 
mit dem künstlichen Unterkiefer ca. 650 g zu heben und denselben etwa 
0V2 cm zu offnen.

Der Meniscus war völlig geschwunden und resorbiert. Die Fossa 
gleuoidalis war durch die hebelnde Bewegung des künstlichen Unter­
kiefers fast um das Doppelte vergrössert, besonders nach dem Tuber­
culum zu, die Knochenoberfläche stark usuriert.

Das Integument der Fossa zeigt sehr kernreiches Fettgewebe und 
viel junges Bindegewebe, ein Beweis, dass die Gelenkhöhle, nachdem sich 
der künstliche Condylus seinen Weg gebahnt hat, mit einem binde­
gewebigen Ueberzug bedeckt.
„ . P i 0 Blutgefässe zeigen vielfach die verschiedensten Stadien der 
Ubliteration bis zu gänzlichem Verlust ihres Lumens. Die Elastica der­
selben ist grösstenteils unversehrt. Dagegen findet sich nach dem 

uraen der Befasse zu eine mehrschichtige Bindegewebslage, die letzteres 
zum grossten Teil verschliesst. An einigen Stellen zeigt auch die 
Elastica degenerierte Veränderungen insofern, als sie nicht mehr eine 
kontinuierliche Lamelle darstellt, sondern ein zerklüftetes, meist nur 
vereinzelte Bruchstücke übriglassendes Band darstellt.

Die Ursachen dieser Schädigung dürften entweder auf einer stärkeren 
Inanspruchnahme der Gebisse, insofern als dieselben für den Collateral- 
kreislauf an Stelle der bei der Operation verschlossenen Gefässe in Be­
tracht kommen, aufgefasst werden, oder wieder ihren Ursprung in rein 
mechanischen Läsionen gefunden haben, wie z. B. Druck der Narbe der 
Prothese usw. Die Nerven waren grösstenteils unversehrt, daneben ge­
lang es jedoch, insbesondere an ihren feinen Aesten, unverkennbare 
Spuren degenerativer Prozesse, in erster Linie Schwund der Achsen- 
cylinder, nachzuweisen.

Jedenfalls erhellt aus den gemachten Erfahrungen, dass für die 
iotalexstirpation der Mandibula der von Herrn K i i t t n e r  bevorzugte 
Medianschnitt in Verbindung mit einem Schnitt am inneren Rande des 

nterkiefers die besten Resultate für das Gelingen eines brauchbaren
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Ersatzes der Mandibula zeitigt, indem einerseits die Gelenkhälften völlig 
übersichtlich freigelegt werden, andererseits die Herstellung der Kinn­
narbe der in der Fossa ruhenden Prothese ein festes Widerlager er­
möglicht.

Zum Schluss möchte ich noch hervorheben, dass für die hier in 
Betracht kommenden Eingriffe, insbesondere die Modellierung der Prothese, 
uns das Röntgenbild wie keine andere Methode in Stand setzt, sowohl 
die provisorische, als auch die definitive Prothese in allen ihren Dimen­
sionen auf das genaueste den durch die anatomischen Verhältnisse ge- 
gegebenen Anforderungen anzupasssen.

Hr. Ludloff: a) Calcaneusfraktnr; b) Knochenbolzung.
Hr. Coenen spricht über paranephritische Abscesse nach Furunkeln 

und Panaritien. Die wichtigsten pathologischen Excretiousprodukte, die 
die Niere ausscheidet, nämlich Blut und Bakterien, können das Organ 
entweder auf dem Harnwege oder rückläufig verlassen. Im ersteren 
Falle entsteht die Bakteriurie und Hämaturie. Die häufigste Ursache der 
letzteren ist die chronische Nephritis. Bei starker Blutausscheidung aus 
der Niere spricht man von renaler Massenblutung. Durch die Absonderung 
des Blutes und der Bakterien in die Umgebung der Niere entsteht die 
perirenale Blutung und eitrige Entzündung der Umgebung der Niere. 
Erstere kann sich zu einer perirenalen Massenblutung steigern und in 
solcher Abundanz auftreten, dass in wenigen Tagen der Tod eintritt. 
In manchen Fällen kapselt sich aber das perirenale Hämatom ab und 
bildet eine perirenale Blutcyste, die durch Auslaugung des Blutes zur 
perirenalen Wassercyste werden kann. Die Infiltration der Nieren- 
umgebng (Paranephrium -J- Epinephrium) mit Eitererregern stellt eine 
lokalisierte milde Form der Pyämie dar, worauf 1904 J o r d a n  zuerst 
aufmerksam gemacht hat. — Von den in den letzten 3 Jahren in der 
Breslauer chirurgischen Klinik behandelten 5 paranephritischen Abscessen 
entstand einer 14 Tage nach einem Fingerpanaritium, einer 6 Wochen 
nach einem Gesässfurunkel, einer 4 Tage nach einem phlegmonösen 
Na.ckenfurunkel. In einem Fall war die Aetiologie unklar, im anderen, 
bei einem Soldaten, wurde ein Trauma während des Manövers an­
geschuldigt. An Krankheitserregern wurden bei bakteriologischer Unter­
suchung meist gelbe oder weisse Staphylokokken, einmal Kolibakterien 
und einmal bemerkenswerterweise Pseudodiphtheriebacillen (Dr. R. Levy) 
gefunden. Neben dieser akuten Form der Paranephritis, die zur Eiterung 
führt, gibt es noch eine chronische Form, bei der es zu Schmerzen und 
Anschwellung in der Nierengegend, Psoascontractur und scoliotischer 
Verbiegung der Wirbelsäule kommt. Diese chronische Entzündung der 
Nierenfettkapsel geht meist spontan in Heilung über. Kürzlich haben 
L u s s e n i u s  und R a m m s te d  t 1) in einer Mitteilung aus dem Garnison- 
azarett in Münster die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt. Diese Er­

krankung ist also eine noch mildere Form der Pyämie, als der para­
nephritische Abscess. Es können auch Kombinationen von perirenaler 
Blutung und perirenaler pyogener Infektion Vorkommen. Hierfür ist die 
Beobachtung von J o s e p h  ein Beweis2).

t D is k u s s io n .
diP 1- n d ? eiD+t T i g ibeSi )ric5t L2 FäI.le V0D P a r a n e P h r i t i s c h e m  A b sce ss ,  
die in den letzten beiden Jahren im Garnisonlazarett B r e s l a u  zur Beob­
achtung und Operation gekommen sind.
für nmliul'n o :T ElDj äbriK-Freiwilliger verspürte beim Heben einer Spind- 
s c h w ? ,w l  Schmerzen in der rechten Seite. Er ta t mit abwechselnd 
schwächeren u nd stärkeren Schmerzen noch 14 Tage Dienst. Dann er-

1) Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 22.
2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 94.
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Während dieser Fall wohl f *7 ^ 6 Aufriahrüe iü das Garnisonlazarett. 
Bluterguss und dessen n a o h ^ L n T ^ v 11̂ 611168 Gefässes rait folgendem 
Eiterherd zurückzuführen ist Ist' Fall fäGnlo"® 1°” versteckteu

S a "' t ?  Spu’re°

zurückführte, so'wird wohl in diesem IHlle e ’ aUg' g u  Qu3rtier6n 
nicht bemerkte e-erino-c RVb-äif ™̂ Palle eine von dem Manne selbst

de" IM
Eitererreger Staphjdokokkeo) ^  in beide“ K l1™ «'*
k0mmeo!den ' F,■ l)r?at h* dCri, Militi*r verhältnismässig häufle vor­
her“ ® ^ d i e ™ f . S w Ä ,  • ? * * ' " “ * » '«  « -  * ■  s Ä u i I
von 1898 bis 1908 tIqp russische Armee aus den Jahrgängen
Tabelle zusammer^gesteüt. " "  e' ° em Ze,traU"1 V° n 10 Jabre” > 4 » * « .

Ursache
Jahrgang Fälle  j ~  :----------------

_____________________ÜDfal1 j ProzeSe | ^ b e k a n n t

1 8 9 8 - 1 8 9 9  8 2 2
1 8 9 9 - 1 9 0 0  12 2 5 £
1 9 0 0 -1 9 0 1  8 5 r

1 9 0 1 - 1 9 0 2  9 2 6 i
1 9 0 2 - 1 9 0 3  12 — q I
1 9 0 3 - 1 9 0 4  19 6 9 1
1904-1905  10 -  5 I £
1905-1906  9 l 6 9
1 9 0 6 - 1 9 0 7  7 3 I  r

1 9 0 7 - 1 9 0 8  7 1 2 | 4

Summa | 101 | 22 42 j  37

EälIen%ftrigeP™ze»er raTsobFur1,bl r'l°% I" d“  weitaus
laufen, Erkältungen M aridelentyiinr) 6 ’ elI f e^ ebsentzündungen, Wund-

Ä S »  Ä S »  T ioge “ «?4S S £5S2
b u n d e f  waren “ so l i n d  als Be“ 4 “sP“ nunK d“  S ü o k S L S k Ä  ve'r"- 
angegeben Langsprung über Ä  d ^ f ^ m  in dem Bericbt
die Schnur, starkes Werfen des Pferdes h l ?  HocbsPrung u ber
Bauch auf den WassersnLel Uehe “  ^ b r e i t e n ,  Fall mit dem 
Marsch. Wasserspiegel, Heben einer Spindtür, anstrengender

; = ~ b — ? s s a a Q L s s
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zurückzuführen sind. Interessant ist in der von Herrn N e n tw ig  aufge­
stellten Tabelle, dass der paranephritische Abscess nach eitrigen Pro­
zessen die höchste Zahl ( =  42 pCt.) aufweist.

Hr. K ü t t n e r  gibt der Meinung Ausdruck, dass die nach Blinddarm­
entzündung auftretenden paranephritischen Eiterungen einfach fortgeleitete 
Prozesse sind, die sich dadurch von den nach peripheren Eiterungen 
metastatisch entstandenen unterscheiden.

Hr. Preyer: Leistenhernien.
Hr. Lamlois zeigt a) einen Patienten, bei dem durch Operation

(Prof. K ü t t n e r )  ein Riss im Gastrocnemius zur Heilung mit tadelloser
Funktion gebracht ist. Es handelte sich bei dem sehr starken Manne 
um eine Spontanzerreissung beim Laufen auf der Strasse. Besprechung 
des Mechanismus dieser Sehnenabrisse.

b; Demonstration eines Mannes mit veralteter, seit 14 Wochen be­
stehender Lnxatio femoris obfuratoria. Vortr. weist auf die diagnostisch 
wichtigen Punkte hin und führt die Röntgenbilder, die von zwei ver­
schiedenen Seiten aufgenommen sind, vor.

Hr. W e il :
ßauchtleckenspannung nach Wirhelfraktnr und Riickenmarks- 

operation.
Vortr. berichtet über einen Patienten, der eben 25 Meter herab­

gestürzt war, sich eine Fraktur beider Fersenbeine zugezogen hatte, 
einen Gibbus im Bereich der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel­
säule aufwies, von den Knien ab völlig gelähmt war. Reflexe an den 
Beinen fehlten, die Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. Ausserdem 
fand sich kahnförmige Einziehung des Leibes, Bauchdeckenstarre, Druck­
empfindlichkeit des Leibes, unsichere Flankendämpfung. Patient war in 
schwerem Schock, reagierte aber auf Anruf. Wegen der Bauchsymptome 
musste unbedingt eine Verletzung eines der Bauchhöhlenorgane vermutet 
werden; eine Laparotomie schien indiziert. Wegen des Schocks wurde 
aber von ihr abgesehen. Im Verlauf der nächsten Tage gingen die 
Bauchsymptome zurück, Spannung und Druckempfindlichkeit Hessen 
nach, kein Aufstossen, kein Erbrechen, Stuhl und Winde stellten sich ein 
Es spielte sich demnach trotz der ausgesprochenen Bauchdeckenspannung 
kein schwerer Vorgang in der Bauchhöhle ab.

In einem zweiten Fall, bei einem Patienten, bei dem wegen Pachy- 
meningitis mit Lähmungserscheinungen die Dura im Bereich der mittleren 
Brustwirbelsaule eröffnet war, zeigte sich am Abend und in den nächsten 
lagen nach der Operation ausgesprochene Rigidität der oberen Bauch­
muskulatur, deutliche Muskelstarre und an den oberen Bauchteilen und 
den untersten, Brustteilen Ueberempfindlichkeit. In diesem Falle handelte 
es sich zweifellos um eine Reizung meningealer Natur, die die Nerven 

r oberen Bauchdeckenpartien zur Erregung brachte. Gestützt wird 
diese Erklärung dadurch, dass in diesem zweiten Falle sich ausserdem 
) p ' f C Nackenstarre vorfand, die ja häufig im Anschluss an Rücken- 

svmntpP beobachtet wird, und die wir als meningeales Reiz-
s) mptem anzusprechen gewohnt sind. Es ist anzunehmen, dass auch in

Ä e T Ä  dureh
7 nCaIn dT  blteratur findet sich nur die Arbeit von B au m  über das 
S  t£nTaUere^ i nrdPVOnf Baucbd"ckenstarre und Wirbel Verletzung. Im 
aber nichts 1 Grand dieses Symptoms laparotomiert, im Leibe
Erfahrung abffewarfpt3 *5 h- 5 5 V“  ZWdten Falle wurde nacb dieserF i ?  ffartet’ : “d die Bauchsymptome gingen zurück.
B auchd eckenT nL T  V*?* ZU sd n ’ ™ betonen> dass ^P onung, die sonst ein so ausgezeichnetes Symptom der
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beginnenden Peritonitis darstellt, und nach H a r t m a n n  direkt eine 
Indication zur Laparotomie abgibt, mit Vorsicht bewertet werden muss, 
wenn eine Wirbelverletzung die Verhältnisse kompliziert.

Hr. Hörz zeigt einen Blasenstein, der dadurch bemerkenswert ist, 
dass er im Innern einen Hohlraum besitzt, in welchem sich ein zweiter, 
frei beweglicher Stein befindet.

Hinsichtlich der Entstehungsweise dieses Steines spricht H. die Ver­
mutung aus, dass sich um den zuerst vorhandenen zentralen Stein Blut­
gerinnsel oder Schleimmassen ansammelten, auf denen sich dann später 
neue Steinschichten niederschlugen.

Hr. Bauer demonstriert eine Bandage zur Heilung von reponiblen  
Mastdarmvorfällen. 

Hr. Melchior: Ueber Darmblutungen bei Momburg’scher Blutleere.
Bei einem 40 jährigen, wegen Rezidiv eines Chondrosarkoms des 

Femur unter M o m b u rg ’scher Blutleere operierten Manne traten wenige 
Stunden nach der Abnahme des Schlauches blutige Darmentleerungen 
auf, die sich im ganzen sechsmal wiederholten, um am anderen Tage 
unter Anwendung von Opium, Gelatine usw. zu sistieren. Eine dauernde 
Schädigung des Darmes trat nicht ein.

Eine derartige Beobachtung ist bereits von G o ch t  und unter ähn­
lichen Umständen auch von F r a n k e  gemacht worden. In einem von 
B u rk  mitgeteilten Falle trat der Tod an Peritonitis ein, ausgehend von 
einer umschriebenen Gangrän des Coecums; mehrere Dünndarmschlingen 
wiesen zirkuläre Strangulationsmarken auf.

zu r  V e r th  sah nach Anwendung der M o m b u rg ’schen Blutleere 
— Coxitis tuberculosa, Tod 24 Stunden p. op. im Collaps — eine um­
schriebene Dünndarmpartie gerötet; im zugehörigen Mesenterium eine 
leichte Strangulationsfurche. Vortr. selbst konnte durch exzessiv langes 
Liegenlassen der Taillenbinde — über 4 Stunden! — bei einem Hunde 
eine isolierte hämorrhagische Infarzierung einer Dünndarmschlinge mit 
blutig-serösem peritonealem Erguss erzeugen. (Demonstration.)

Es ist bei derartigen Beobachtungen zu unterscheiden zwischen 
direkter Druckwirkung auf die D a rm w a n d ,  welche, wie im Falle 
B u r k ’s, eventuell zur Gangrän führen kann, und solchen Fällen, in 
denen das M e s e n te r iu m  in einem umschriebenen Bezirk nur so weit 
komprimiert wird, dass allein der venöse Abfluss sistiert mit konsekutiver 
hämorrhagischer Infarzierung des zugehörigen Darmteils.

Zur Vermeidung der erstgenannten Darmschädigungen ist nach dem 
Vorschläge von G o c h t  bei Menschen mit dünnen Bauchdecken, um die 
es sich bisher anscheinend ausnahmslos handelte, eine Unterpolsterung 
des konstringierenden Schlauches vorzunehmen. Ob sich der zweite Modus 
stets mit Sicherheit vermeiden lassen wird, ist unsicher; glücklicherweise 
sind aber derartige Zufälle recht selten.

Hr. Hans Wolff schildert an der Hand von drei in den letzten 
Monaten in der K ü t t n e r ’schen Klinik behandelten Fällen von Milz­
brand, 11 in den letzten 10 Jahren in derselben Klinik beobachtete 
Fälle. Nur einer, der durch inneren Milzbrand kompliziert war, verlief 
tödlich. Die übrigen Fälle, darunter 5 sehr schwere, heilten bei absolut 
konservativer Behandlung. Einmal wurde ein Versuch mit der Excision 
der Pusteln gemacht. Trotzdem anscheinend weit im Gesunden excidiert 
war, trat unmittelbar im Anschluss daran eine auffallende Verschlimme­
rung ein. Im Schnittpräparate des excidierten Gewebes fanden sich bis 
an die Schnittlinie heran namhafte Milzbrandbacillen im Gewebe.

Vortr. warnt vor jeder operativen, bzw. lokalen Behandlung und 
empfiehlt lediglich konservative Behandlung. Bei den widersprechenden, 
in der Literatur vertretenen Ansichten über die Serumwirkung, speziell
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bei der Gefahr der Einverleibung so grösser Mengen artfremden Serums, 
will er das Serum nur in den Fällen vielleicht angewandt wissen, 
die von vornherein den Eindruck einer Generalisation des Prozesses 
machen oder bei denen mit 80 pCt. Mortalität einhergehendem inneren 
Milzbrand.

D isk u s s io n .
Hr. K ü t t n e r :  Der milde Verlauf des Milzbrandes in der Mehrzahl 

der Fälle hängt mit der geringen Empfänglichkeit des Menschen zu­
sammen. Deshalb ist auch das konservative Verfahren das gegebene, 
denn fast stets überwindet der Körper die Infektion. In den ganz 
schweren Fällen aber ist jede Therapie ohnmächtig; Redner erwähnt den 
Fall zweier Männer, die sich am gleichen Tier durch Knochensplitter im 
Gesicht infizierten, beide gingen am zweiten Tilge ganz rapid zugrunde 
mit enormen, einer Angina Ludovici ähnlichen Milzbrandödem, in jedem 
Blutstropfen waren Bacillen nachweisbar. Hier vermag auch die Serum­
behandlung nicht zu helfen; gegen diese spricht im übrigen der milde 
Ablauf der weitaus meisten Fälle, die häutige Heilung auch der scheinbar 
bedrohlichen Erkrankungen bei konservativer Therapie, die Schwierigkeit 
der Beurteilung des Erfolges und die Gefahr der Anaphylaxie.

Redner erwähnt den Fall eines Kollegen, der sich prophylaktisch 
Milzbrandserum bei einer fraglichen Laboratoriumsinfektion injizieren liess 
und mit knapper Noht dem Tode au Anaphylaxie entging. Vor der 
Excision der Pusteln ist dringend zu warnen, da neue Bahnen eröffnet 
werden und gefährliche Verschlimmerungen folgen können.

S i t z u n g  vom 10. F e b r u a r  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ick .
Schriftführer: Herr R o se n fe ld .

Vor d e r  T a g e s o r d n u n g .
Hr. P o n f i c k  h ä l t  e in e n  N e k ro lo g  auf  R ic h a r d  S te r n .
Hochgeehrte Herren! Durch das plötzliche Hinscheiden unseres 

hochgeschätzten Mitglieds, des Direktors der medizinischen Poliklinik, 
Herrn Prof. Dr. S t e r n ,  ist auch unsere Gesellschaft in tiefe Trauer ver­
setzt. Gehörte er ihr doch seit dem Augenblicke an, da er begann, sich 
wissenschaftlich zu betätigen. Hat er doch gerade in diesem unserem 
Kreise so oft Mitteilung gemacht von den Früchten seiner vielseitigen 
Studien. Hätte er doch an eben der Stelle, auf die eine betrübende 
Pflicht heute mich gerufen hat, jetzt selber stehen sollen, um Sie mit 
neuen wichtigen Ergebnissen seines rastlosen Schaffens bekannt zu 
machen.

In dem knappen Rahmen dieser schmerzbewegten Stunde kann es 
nicht meine Absicht sein, Ihnen die wissenschaftliche Lebensarbeit eines 

armes wie R ic h a r d  S t e r n  vor Augen zu führen: eine Aufgabe, der 
S1? ' ge^iss einer seiner engeren Fachgenossen demnächst unterziehen 
wir . Heute möchte ich nur dem uns alle beseelenden Gefühle der 

rauer Ausdruck verleihen, einen solchen noch auf des Lebens Sonnen- 
o e stehenden Genossen verloren zu haben.

nter B i e r m e r ’s Leitung aus der hiesigen medizinischen Klinik 
er \orgegangen, erkannte S t e r n  schon früh den befruchtenden, um- 

'/irir611 Einfluss, den die Bakteriologie auf alle medizinischen Dis- 
p inen auszuüben berufen sei. In dieser Erkenntnis war er eifrig be- 

vprt ’ + m se*ner methodischen Weise nicht bloss mit deren Technik 
hin ^aU i Zü  mac^en’ sondern auch in die Gedankengänge von Grund aus 
rnt,vlnZU i 6n’ ^ 'e • s*e 'I1 Gegenwart und Zukunft beherrschen sollten.

sondere zog ihn die Fülle antibakterieller Kräfte mächtig an, die 
S chlesische G esellsch . f. vaterl. K ultur. 1 9 1 1 . I. 2
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in dem Blute verborgen aufgespeichert sind. Von dieser Eigenschaft des 
„ganz besonderen Saftes“ ausgehend, wurde er unwillkürlich auf die 
immunisierenden Fähigkeiten des Blutserums hingeführt, den Schlüssel 
für die staunenswerten Erfolge, deren sich die Therapie so mancher 
Infektionskrankheit heute schon rühmen darf.

Indem er die Untersuchungen, die er dem Abdominaltyphus, dem 
Paratyphus und den sich daran knüpfenden Problemen widmete, alsbald 
in solchem Sinne auffasste und durchzuführen verstand, wuchsen die 
dabei behandelten Fragen mehr und mehr hinaus über die Bedeutung, 
die ihnen für das bezügliche Spezialgebiet innewohnten. In seiner Hand 
gewannen sie vielmehr allgemeines Interesse und grundsätzliche Tragweite.

Späterhin mehr und mehr den praktischen Zielen der Klinik zu­
gewendet, unternahm er es vor nun 3 Lustren, ein Gebiet zu beschreiten, 
dessen wissenschaftliche Erschliessung mit seinem Namen dauernd ver­
bunden bleiben wird. War es doch ein Neuland im wahren Sinne des 
Wortes, in das er die nicht ohne einiges Zögern folgende Aerztewelt 
einführte, als er Art und Maass des Zusammenhanges zur Erörterung 
stellte, der zwischen Unfall, Verletzung und Krankheit obwaltet. Gerade 
für diese oft so verwickelten Fragen bedurfte es in besonders hohem 
Grade eines kritisch geschulten Geistes und jener streng logischen 
Beweisführung, wie sie ihn in gleicher Weise als Forscher wie als Arzt 
auszeichnete.

Mitten in der Fortsetzung solchen weithin anerkannten Werkes hat 
ihn das Verhängnis getroffen, das ihn der Wissenschaft, einer ebenso 
umfassenden wie erfolgreichen Wirksamkeit als Lehrer und Arzt entriss, 
uns aber eines Kollegen beraubte, dessen vorzeitiges Hinscheiden wir alle 
tief beklagen. Denn wahrlich nicht am letzten waren es seine persön­
lichen Eigenschaften, denen er seine Stellung innerhalb wie ausserhalb 
unserer Gesellschaft verdankte.

Hochgeehrte Herren! Zum Zeichen dieser Gesinnung und des 
dauernden ehrenden Gedächtnisses an unser hochgeschätztes, allgemein 
verehrtes Mitglied R ic h a r d  S te r n  bitte ich Sie, sich von Ihren 
Plätzen zu erheben!

Hr. Rosenfeld: 
Demonstration eines Falles von melanotischem Lebersarkom.
Der Patient, den ich Ihnen hier vorstelle, ist wohlgenährt, im Ge­

sicht weder besonders blass, noch gar kachektisch, auch nicht icterisch. 
Sein linkes Auge ist künstlich. An seinem Abdomen sehen Sie die 
blaue Linie, welche die untere Lebergrenze darstellt und zeigt, dass die 
riesige Leber bis über die linke Mamillarlinie nach links und nach unten 
bis zur rechten Spina ant. sup. ossis ilei reicht. Im Röntgenbild finden 
sich dieselben Grenzen, und man sieht, dass die Leber links die Magen­
blase überschneidet. Die Oberfläche der Leber ist etwas grobhöckerig 
uneben. Die Milz ist nicht wesentlich vergrössert, Ascites nur in 
geringstem Maasse nachweisbar.

Es kann sich hier mangels einer Lues oder Potusanamnese um 
nichts anderes handeln, als um eine Tumorleber. Der primäre Tumor 
ist im linken Auge gewesen, der im September 1909 von Herrn G ro e -  
nouw  exstirpiert worden ist. Es war ein „weisses“ Sarkom der Cho- 
roidea und ist im Frühstadium aus dem noch sehenden Auge entfernt 
worden. Der Tumor liegt noch völlig im Innern des Auges, man müsste 
also annehmen, dass er in toto exstirpiert worden sei. Und doch ist 
nach 14 Monaten diese Metastase in der Leber aufgetreten. Ist dies 
der eine Punkt, in dem uns der Fall wichtig ist zur Erkenntnis der 
trüben Prognose auch der im ersten Stadium ausgeführten Exstirpationen 
des Bulbus, so können wir hier noch ein zweites interessantes Faktum 
beobachten. Obwohl das primäre Chorioidealsarkom nicht pigmentiert
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war und Patient nirgendwo eine melanotische Metastase der Haut zeigt, 
so ist der melanotische Charakter des Tumors, sein Charakter als Chro- 
matophorom dadurch gesichert, dass in dem Urin, der sonst frei von 
Eiweiss, Zucker, Gallenfarbstoff ist, enorme Mengen von M e la n in e n  durch 
Eisenchlorid, durch Salpetersäure, durch das O b e r m a i e r ’sche Reagens 
nachweisbar sind.

Hr. G roenouw  demonstriert das exstirpierte Auge.

T a g e s o r d n u n g .
Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Levy: Ueber nenropathische  

Gelenkerkrankungen.
Hr O ssig  bemerkt, dass er auf Grund seiner Erfahrungen in seiner 

Privatpraxis und in der Heilanstalt für Unfallverletzte den Ausführungen 
fles Herrn L evy  fast in allen Punkten beistimmen könne, so bezüglich 
der relativen Häufigkeit der neuropathischen Knochen- und Gelenk­
erkrankungen, ferner bezüglich der grösseren Häufigkeit der tabischen 
Erkrankung an den Beinen und der Erkrankungen bei Syringomyelie 
an den Armen, ferner bezüglich des charakteristischen Aussehens der 
Röntgenbilder, welche scharf begrenzte Knochenzerstörungen (atrophische 
borm) ohne Atrophie des Knochens in der Nachbarschaft der erkrankten 
Stelle und  ̂ bisweilen sehr starke — Wucherungen (hypertrophische 
Form), meistens aber beides nebeneinander zeigten. Ferner stimmt 
Redner darin dem Vortr. bei, dass auf Grund des Röntgenbefundes oft 
schon frühzeitig die Diagnose eines zentralen Nervenleidens mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden könne. (Zur Erläuterung 
dieser Bemerkungen zeigt Redner eine Anzahl Projektionsdiapositive.)

Hr. L evy  (Schlusswort) freut sich, in den Ausführungen des Herrn 
O ss ig  eine neue Stütze für seine Theorie der Abhängigkeit des Mal per­
forant von Knochenaffektionen gefunden zu haben. Dass Herr O ss ig  
•die Taluskopffraktur nie gesehen, ist wohl Zufall, sie beweist natürlich 
nur etwas in den Fällen, wo sie wirklich vorhanden ist.

Hr. C. v. Pirquet: Ueber Tuberkulose des Kindesalters.
An der Hand von Tafeln und einer Reihe von Fällen wird die 

Häufigkeit der Kindertuberkulose, ihre Genese, Diagnose, Prognose und 
Therapie besprochen. Klinisch und anatomisch lassen sich in Analogie 
zur Syphilis drei Stadien unterscheiden. In bezug auf die Ausbreitung 
der schon im Organismus lokalisierten Tuberkulose haben die anergischen 
Perioden eine hohe Bedeutung, wie sie bei den Masern genauer studiert 
sind. Zur Diagnose wird in jedem Falle die cutane Tuberkulinprobe 
herangezogen; ist die Reaktion nach 3 Tagen negativ, so wird zur Nach­
prüfung die intracutane Injektion von 1 mg verwendet oder nach 8 Tagen 
die Cutanreaktion wiederholt.

Therapeutisch ist es das Wichtigste, den Appetit zu heben; bei den 
verschiedensten Kurorten, die für Tuberkulose empfohlen sind, liegt das 
Gemeinsame nur in der Aenderung des Milieus und in dem vermehrten 
Aufenthalt im Freien. Die Tuberkulinbehandlung ist bei primärer und 
sekundärer (frische Generalisation) Tuberkulose wirkungslos, aber bei 
den chronischen Formen des tertiären Stadiums zu versuchen, und zwar 
mit kleinen Anfangsdosen, allmähligem Anstieg. Die grossen Dosen 
S c h l o s s m a n n ’s haben sich nicht bewährt.

D is k u s s io n .
Hr. F r i t z  T o e p l i t z :  Auf die diagnostische Verwertung des Tuber­

kulins will ich nur mit wenigen Worten eingehen. Die cutane Reaktion 
nach v. P i r q u e t  ist bei der Tuberkulose des Kindes von allergrösster 
Bedeutung. Eine grosse Anzahl von Fällen, welche cutan innerhalb der 
■ersten 24 48 Stunden grob positiv reagierten, habe ich mit der sub-

2 *



Ja h re sb e r ic h t der Schles. Gesellschaft für v a te rl. Kultur.

cutanen Reaktion nach Koch nachgeprüft und die Ergebnisse in allen 
Fallen völlig konform gefunden. Man muss in allen diesen fällen an- 
nehmen, dass sich irgendwo im Körper ein Herd mit virulenten Tuberkel­
bacillen befindet, wenn er auch momentan keine grob manifesten klini­
schen Erscheinungen macht. Die Tuberkulinreaktion hat uns gelehrt, 
dass eine Unmenge Kinder mit vagen, als anämisch gedeuteten Be­
schwerden herumlaufen, welche in der Tat gar keine Anämie, sondern 
eine Tuberkulose in sich tragen, welche früher oder später zur allge­
meinen Ausbreitung gelangen kann. Die Ophthalmoreaktion, welche bei 
den gerade zu Augenerkrankungen neigenden scrofulotuberkulösen 
Kindern eine schwere Gefahr bedeutet und dabei gar nichts anderes 
lehrt als die Cutanprobe, ist hoffentlich endgültig abgetan.

Was die Therapie mit Tuberkulin in grossen Dosen nach S c h l o s s ­
m a n n  betrifft, so bevorzuge ich sie vor der anaphylaktisierenden 
Methode, welche sich an die Namen G a n g h o fn e r  und P e t r u s c h k j  
knüpft und auch von B a n d e l i e r  und R ö p k e  noch vertreten wird. 
Allerdings halte auch ich die von E n g e l  und B a u e r  angegebenen 
Initialdosen als zu hoch gegriffen und beginne stets mit Viooo raf? 
Anfangsdosis. Ich injiziere — und zwar wiederum im Gegensatz zur 
S c h l o s s m a n n ’schen Schule ambulant — zweimal wöchentlich und 
wiederhole dieselbe Dosis in denselben Abständen so lange, bis gar 
keine Reaktion mehr auftritt — selbst Steigungen auf 37,5° rechnen 
schon als solche —, dann verdoppele ich die Dosis. So kann man bei 
kritischer Auswahl der Fälle in einigen Monaten den kindlichen Körper 
— den eineu schneller, den anderen langsamer — an Gaben von bis 
1 g reines Alttuberkulin gewöhnen und diese Dosis eine Zeitlang weiter
spritzen. _ . . ,

Ihre theoretische Begründung findet diese Art der Therapie in den 
Arbeiten von B a u e r ,  welcher fand, dass erst bei Injektion grösserer
Dosen eine intensive Antikörperbildung beginnt, welche zwar mit Be­
endigung der Kur langsam absinkt, aber immer noch lange auf ver­
hältnismässig hohem Antikörpertiter stehen bleibt.

Was sieht man nun klinisch dabei? Viele tuberkulinisierten Kinder 
blühen entweder während oder gleich nach der Kur sichtlich auf, ver­
lieren ihre Beschwerden, nehmen an Körpergewicht zu und machen nach 
relativ kurzer Zeit einen kerngesunden Eindruck. Der anatomische Be­
fund ist schwieriger zu deuten, da es sich ja vielfach um der phjsi- 
kalischen Untersuchung überhaupt entzogene, z. B. Bronchialdrüsenherde 
handelt. Sichtbare Knochen-, Haut- und Drüsenherde heilen schneller
als sonst ab, meist auch ohne lokale Therapie, die aber nicht immer zu
umgehen ist. _

In bezug auf den Sitz des Primäraffektes bin ich mit dem Herrn 
Vortragenden nicht ganz einer Meinung. Das Sectionsmaterial, wenn es 
ad hoc obduziert ist, zeigt viel häufiger isolierte Drüsenherde als isolierte 
Lungenherde, und ich halte die Lungenherde stets für den sekundären 
Erfolg einer Aussaat aus den Bronchialdrüsen.

Reaktionen soll man nicht ängstlich vermeiden, denn nur durch sie 
erreichen wir die Bildung des Leukocytenwalles um den Herd, welchem 
die Bindegewebswucherung zur Isolierung des Herdes und Verhütung 
der Aussaat folgt. Dies, die Bildung der den Organismus schützenden 
Bindegewebskapsel wollen und können wir mit der Tuberkulinkur nach 
S c h lo s s m a n n  erreichen.

Was folgt daraus für die Praxis? Wir müssen in jedem Falle, in 
welchem ein Kind in seinem Befinden sichtlich herunterkommt,^ ohne 
dass eine gewissenhafte klinische Untersuchung irgend eine Aetiologie 
für den Zustand zutage fördert, ferner in jedem Falle von Spitzenkatarrb,. 
mittels der v. P i r q u e t ’schen Cutanreaktion prüfen, ob es sich hier

I. Abteilung. Medizinische Sektion. 21

• ht um e ine  okkulte Tuberkulose handelt. Fällt die Probe innerhalb 
9 4 — 4 8  S tu n d e n  grob positiv aus, so hat sich die Tuberkulinbehandlung 
a n z u s c h lie ss e n , unbeschadet aller diätetischer, physikalischer, klimatischer, 
m e d ik a m e n tö se r  Maassnahmen, welche selbstverständlich nicht fehlen

Icontraindiciert ist die Tuberkulintherapie überall dort, wo sich der 
Arzt nicht mit Sicherheit auf unfehlbares zweistündliches Temperatur- 
messen in ano verlassen kann, ferner bei Lungentuberkulosen des Säug­
lings, ausgedehnteren Lungenaffektionen älterer Kinder, Miliartuberkulosen 
und tuberkulöser Meningitis.

Hr. M inkow sk i:  Die vom Vortr. mitgeteilten Beobachtungen sind 
zweifellos von grösst.er Tragweite für die t h e o r e t i s c h e  Erforschung des 
Wesens der Disposition und der Immunität. Sehr bemerkenswert ist in 
dieser Hinsicht namentlich die Tatsache, dass im Verlauf der Masern 
eine vorher positive Tuberkulinreaktion vorübergehend ausbleiben kann, 
da es ja  bekannt ist, wie häufig eine Tuberkulose gerade im Anschluss 
an Masern hervorzutreten pflegt. Vom rein ä r z t l i c h e n  Standpunkt 
aus darf aber der Wert des Tuberkulins nicht überschätzt werden. 
Schon die d i a g n o s t i s c h e  Anwendung gibt ja oft gerade nicht die 
Antwort auf die Fragen, die den Arzt am meisten interessieren: ob eine 
vorhandene Tuberkulose aktiv ist, und ob bestehende Krankheitserschei­
nungen auf Tuberkulose zurückzuführen sind. Dabei kann mitunter die 
Beunruhigung eines Kranken durch einen positiven Ausfall der Reaktion 
für ihn von grösstem Nachteil sein. In bezug auf die t h e r a p e u t i s c h e n  
Leistungen der Tuberkulinkuren ist ein objektives Urteil schwer zu er­
langen. Gewiss kann durch ein vorsichtiges Vorgehen ein hoher Grad 
von Tuberkulinfestigkeit erzielt werden, ohne dass die grossen Gefahren 
heraufbeschworen würden, die in der ersten Aera der K o c h ’schen Tuber­
kulinbehandlung so manches Opfer gefordert haben. Aber als ganz 
ungefährlich sind auch die kleinsten Dosen des Tuberkulins nicht anzu­
sehen, während andererseits selbst die günstigsten Erfolge der grössten 
Tuberkulinenthusiasten nicht als beweisend für die Heilwirkung des 
Tuberkulins angesehen werden können, angesichts der Tatsache, dass 
von den tuberkulös Infizierten nur ein Bruchteil an der Tuberkulose 
zugrunde geht. So begeht jedenfalls vorläufig der Arzt noch keinen 
Kunstfehler, wenn er sich nicht entschliessen kann, das Tuberkulin in 
der Praxis anzuwenden.

Hr. R. W e ig e r t :  M. H.! Angesichts der vorgerückten Stunde möchte 
ich mit meinen Ausführungen lediglich auf das eingehen, was Herr 
T o e p l i t z  über die uns von ihm empfohlene Behandlung der 
Tuberkulose des Kindesalters mit Tuberkulin ausgeführt hat. Herr 
T o e p l i t z  bedient sich der von der Düsseldorfer Kinderklinik angegebenen 
Methode der Verwendung hoher Tuberkulindosen; während aber S c h lo s s -  
m a n n ,  E n g e l  und B a u e r  ausdrücklich die strenge Forderung erheben, 
dass ihre Methode der Applikation grösser Dosen Tuberkulins nur im 
Krankenhause unter dauernder ärztlicher Ueberwachung ausgeführt werden 
dürfe, hören wir, dass Herr T o e p l i t z  den Mut gehabt hat, dieses ausser­
ordentlich eingreifende Verfahren auch in der ambulanten Praxis zu ver­
wenden. Wenn er uns empfiehlt, das gleiche zu tun, so werden wir 
verlangen müssen, dass er uns mitteilt, welche Kautelen er anwendet, 
um das ausdrückliche und strenge Verbot seines Lehrers S c h lo s s -  
m an n  missachten zu dürfen. Dies muss um so mehr verlangt werden, 
weil die von S c h lo s s m a n n  und seinen Schülern angewandte Methode 
selbst bei der Nachprüfung in der Klinik sich nirgends Freunde er­
worben hat; im Gegenteil, man kann schon heute sagen, dass sie all­
seitig abgelehnt wird. Im letzten halben Jahre sind zwei Arbeiten zu 
diesem Thema erschienen: von F u c h s  aus der M o se r ’schen Klinik in
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Wien und von R ö h m e r  aus Köln. Beide Autoren sind mit einem 
relativen Optimismus an die Nachprüfung des Verfahrens gegangen, 
beide haben sich aufs strengste an die von E n g e l  und B a u e r  ange­
gebene Technik gehalten, beide haben von ihr keinerlei Nutzen, dagegen 
in einigen Fällen offenkundigen Schaden gesehen. Sie raten von der 
weiteren Verwendung grösser Tuberkulindosen selbst in der Klinik drin­
gend ab. Aber auch in anderer Hinsicht geben die Ausführungen des 
Herrn T o e p l i t z  zur Beanstandung und Verwunderung Anlass. Wenn 
ich ihn recht verstanden habe, so ist für ihn die Indication zu einer 
Kur mit grossen Tuberkulindosen schon dann gegeben, wenn ein Kind 
die Zeichen der sogenannten Schulanämie aufweist und daneben die 
v. P i r q u e t ’sche Hautreaktion gibt. Wenn Sie sich, m. H., die von 
Herrn Prof. v. P i r q u e t  hier demonstrierten Tafeln betrachten, dann 
sehen Sie, dass im schulpflichtigen Alter die v. P i r q u e t ’sche Reaktion 
schon ausserordentlich häufig ist, und Sie können bei der auch von 
Herrn T o e p l i t z  anerkannten Häufigkeit der sogenannten Schulanämie 
ermessen, wie oft für ihn die Indication zu seiner Tuberkulinkur gegeben 
ist. Wenn Herr T o e p l i t z  uns empfiehlt, seine Indicationen anzu­
nehmen, so wird er uns neue Gründe und ein sorgfältiges Material vor­
legen müssen, wenn wir ihm folgen sollen. Er wird uns vor allen 
Dingen zeigen müssen, was er bei diesen Kindern, d ie  o f f e n b a r  g a r  
k e in e  k l i n i s c h e  T u b e r k u l o s e  h a b e n ,  mit seiner Tuberkulinkur 
erreichen wollte, und was er erreicht hat. Bisher hat er uns lediglich 
berichtet, was man mit dieser Tuberkulinkur bei Säuglingen mit Lungen­
tuberkulose ausgerichtet hat. Bei diesen Kindern fand man bei der 
Autopsie um den Lungenherd eine bindegewebige Kapsel, die man bei 
Säuglingen mit Lungentuberkulose ohne Tuberkulinkur angeblich nicht 
findet. Ob das letztere zutrifft, weiss ich nicht; ich bin aber skeptisch 
angesichts einer von C z e rn y  in seiner ersten Strassburger Vorlesung 
gemachten ausgezeichneten Bemerkung. C z e rn y  macht auf folgendes 
aufmerksam: Man habe erst die Entdeckung gemacht, dass Säuglinge 
mit Lungentuberkulose das Ende des ersten Lebensjahres nicht über­
leben; wurde nun nach dieser Entdeckung ein mit Tuberkulin be­
handelter Säugling über ein Jahr alt, so sollte dieser Umstand für die 
Wirksamkeit der Tuberkulinkur beweisend sein. Leider hielt diese 
Freude nicht lange vor, denn bald darauf wurde von anderer Seite die 
„Entdeckung“ gemacht, dass auch nicht mit Tuberkulin behandelte 
Säuglinge mit Lungentuberkulose älter als 1 Jahr alt werden können.

Ich möchte damit schliessen und Sie nochmals davor warnen, Kuren 
mit grossen Tuberkulindosen einzuleiten, ganz besonders aber nicht bei 
Kindern, die den Indicationen des Herrn T o e p l i t z  genügen, sowohl im 
Krankenhause, wie vor allem nicht in der Privatpraxis, bis uns Herr 
T o e p l i t z  neue und bessere Gründe gebracht und sein Beobachtungs­
material vorgelegt hat.

Die weitere Diskussion wird vertagt.

S i t z u n g  vom 17. F e b r u a r  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr R o se n fe ld .

Vor d e r  T a g e s o r d n u n g .
Hr. Ephraim: 

Demonstration eines Falles von primärem Broncliialtnmor.
23 jähriges, bisher gesundes Mädchen. Seit 3 Wochen Hämoptysis. 

Unerheblicher Lungenbefund. Röntgenbild (querer linienförmiger Schatten 
im rechten Intercostalraum) nicht zu deuten. Bronchoskopie ergibt einen
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Tumor an der Einmündung des rechten Oberlappenastes. Probeexcision;

Sark<Vn'rtr e rw ä h n t im Anschluss daran einen Fall von dreijähriger, 
«modischer Hämoptoe bei 60 jährigem Mann mit normalem Befund der 
Brustorgane. Endoskopie: Varicen der hinteren Lrachealwand. \  erodung 
mit Chromsäure. Heilung.

Hr. Eiich Brnck: .
Dem onstration des Röntgenhildes zu dem von Herrn Ephraim vor­

gestellten Fall von Bronchialsarkom.
An diesem Röntgenbild fällt sofort der strichförmige intensiv dunkle 

Schatten auf, der von einem kleinen dunklen Fleck der rechten Hilus- 
gegend nach der rechten Schulter zu hinzieht; er ist auf dem Bilde 
zufällig auf eine Rippe projiziert; bei der Durchleuchtung sowohl in 
ventrodorsaler, wie dorsoventraler Richtung zeigte der Schatten, der so 
intensiv und so scharf begrenzt ist, dass man an einen Fremdkörper 
denken konnte, starke respiratorische Beweglichkeit. Dass dieser Schatten 
auf sarkomatöser Infiltration beruht, daran ist nach dem eben mit­
geteilten Probeexcisionsbefund wohl kein Zweifel. _ . . .  _ . ,

ln der röntgenologischen Literatur habe ich einen ähnlichen Befund 
nicht aufgefunden; ob er so extrem selten ist, weiss ich nicht; ich selbst 
habe bei einem Fall linksseitiger Bronchostenose und Recurrenslahmung 
einen ähnlichen leicht nach oben konkaven dunkeln schmalen Schatten 
vom linken Hilus nach oben ziehen sehen; es handelte sich um eine 
ältere Frau, und ich glaube jetzt auch, dass das ein Tumor gewesen ist; 
damals konnte ich keine Diagnose stellen. _ .

Vielleicht sind auch anderweitig schon solche eigenartige Verlauis- 
formen der Bronchialtumoren röntgenologisch gesehen worden, aber 
mangels der Möglichkeit, die Diagnose sicherzustellen — was in diesem 
Stadium aber nur durch Probeexzision im Bronchoskop möglich ist 
nicht publiziert worden.

T a g e s o r d n u n g .
Fortsetzung der Diskussion zum Vortrage des Herrn v. Pirqnet:  

Ueber Tnberkulose des Kindesalters. .
Hr. F r a n z  S t e i n i t z :  Dem Bedenken, das Herr Minko wski in der 

vorigen Sitzung gegen die Verwendung der Cutanreaktion in der Praxis der 
Erwachsenen geäussert hat, möchte ich mich vom pädiatrischem St an 
punkte aus anschliessen, obwohl ja  gerade die P i r q u e t  sc e ea ion 
beim Kinde und besonders beim Säuglinge viel mehr sagt als im spateren 
Alter. Es ist ja  natürlich nicht zu leugnen, dass die Entdeckung der 
Cutanreaktion und ihre Erforschung uns für die Pathologie der Tu/ r ‘ 
kulose einen enormen, vielleicht noch nicht übersehbaren bortschritt 
gebracht hat, und trotzdem möchte ich sie vorläufig doch lieber iur die 
Klinik reserviert sehen. In der Praxis kann man mit ihr nur c a en 
stiften. Beim Säugling ist sie ja  eindeutig, d. h. ihr positiver Ausfall 
beweist das Vorhandensein von Tuberkulose und gilt fast sicher a s 
Todesurteil. Es gibt aber doch vereinzelte Fälle, in denen nach positiver 
Reaktion bei der Section keine Tuberkulose festgelegt / e r d e n  konnte. 
Wir erreichen also, wenn wir die Reaktion anstellen, und dieselbe positiv 
ausfällt, für unser therapeutisches Handeln nichts. Im Gegenteil, die 
Diagnose „Tuberkulose“ bewirkt leicht, dass bei der Aussichtslosigkeit 
des Falles unwillkürlich die Energie des therapeutischen Vorgehens 
leidet. Viel bedenklicher liegen die Verhältnisse aber beim alteren 
Kinde. Wir wissen aus Untersuchungen von H a m b u r g e r  un on.11’ 
dass allerdings mit der Cutan- und Stichreaktion etwa 90 p ■ a er 
11—14jährigen Kinder positiv reagieren, d. h. tuberkulös sind oder 
waren. Ein nur geringer Teil von ihnen hat aber eine aktive u r
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kulose, oder erkrankte später an einer solchen. Die Reaktion beweist 
also in der Praxis gar nichts, und ihr Effekt ist der, dass wir mit ihr 
die KHern der untersuchten Kinder unnötig in Schrecken setzen. 
Aengsthche Eltern können sogar durch den positiven Ausfall der Re­
aktion auf Jahre hinaus ihrer Freude an den Kindern beraubt werden 
Wenn wir die P i r q u e t ’sche mit der W a s s e r m a n n ’schen Reaktion 
verg eichen, so zeigt sich bezüglich der Nutzanwendung für die Praxis 
doch ein gewaltiger Unterschied. Die W a s s e r m a n n ’sche Reaktion be­
weist das Vorhandensein einer aktiven Lues; und sie anzustellen hat 
/weck, weil wir zielbewusst gegen sie vorgehen und sie durch die 
iherapie zum Verschwinden bringen können. Die P i r q u e t ’sche Reaktion 
hingegen bleibt auch positiv, selbst wenn der tuberkulöse Prozess im 
klinischen Sinne ausgeheilt ist. Welche unübersehbaren Folgen die 
P i r q u e t  sehe Reaktion in der Praxis angewandt, haben kann, zeigen 

VeLsuohe V0Ü Herrn T o e p l i t z .  Ich bin mit Herrn W e ig e r t  
derselben Meinung, der nämlich, dass ein Teil der T o e p l i t z ’schen Fälle 
gar keine, zum mindesten keine aktive Tuberkulose gehabt hat Es 
waren vielmehr Kinder, deren Symptome teils die Folge ihrer neuro- 
pathischen Konstitution, teils einer exsudativen Diathese waren, und die 
nebenbei eine positive Cutanreaktion aufweisen. Diese Tatsache erklärt 
meines Erachtens auch den günstigen Heileffekt, den T o e p l i t z  mit der 
I uberkulintherapie bei diesen Kindern erzielt hat. Dieselbe wäre 
zweifellos auch ohne das spezifische Präparat zu erreichen gewesen. 
Waren die Kinder aktiv tuberkulös gewesen, so wäre der Misserfolg 
wohl kaum ausgeblieben.

Das kann man nach den Erfahrungen behaupten, die objektive Be­
urteiler bei der Nachprüfung der S c h l o s s m a n n ’schen Therapie mit 
grossen Tuberkulindosen gemacht haben. Jedenfalls ist der Protest 
den C z e rn y  vor einiger Zeit gegen die Tuberkulintherapie im Kindes­
alter in einer Sitzung dieser Gesellschaft gerichtet hat, durch die Mit­
teilung des Herrn T o e p l i t z  in keiner Weise erschüttert worden.

Hr; U th o f f  legt zunächst seinen Standpunkt inbetreff der Tuberkulin­
behandlung der Augenerkrankungen dar und weist auf die Schwierig­
keiten in manchen Fallen hin, sich ein sicheres Urteil über die Wirksamkeit 
der Behandlung zu bilden. Der Behandlung geht stets die diagnostische 
luberkuhnreaktion voraus und ebenso sonstige genaue Körnerunter- 
suchung auf Tuberkulose. Bei der eigentlichen Tuberkulose des Auges 
mit spezifisch tuberkulösen Veränderungen, speziell in Iris und Uveal- 
tractus, leistet die Tuberkulinkur (Bacillenemulsion) zweifellos sehr gute 
Dienste, und man sieht zum Teil eine ausserordentlich günstige Be­
einflussung und Rückbildung der Veränderungen. Aber die Rezidive 
bleiben zum Teil nicht aus und verschiedene Augen sind trotz anfänglich 
günstiger Beeinflussung doch noch zugrunde gegangen.

In Fällen von intraoeularen Erkrankungen auf tuberkulöser Basis 
aber nicht mit spezifisch tuberkulösen Neubildungen einhergebend’ 
(Intis, Iridochoroiditis serosa usw.) scheint Redner nicht immer die 
Tuberkulinkur indiziert zu sein. Es gibt hier zweifellos leichtere 
Formen der Erkrankung, die eine relativ gute Prognose haben und auch 
ohne Tuberkulinkur zur glatten Heilung kommen. Es ist hier nicht 
immer gerechtfertigt, _ den Patienten einer langdauernden Tuberkulinkur 
zu unterwerfen. Zweifellos können diese Prozesse auch spontan unter 
einfacherer Therapie zur Heilung kommen.

Nicht gerechtfertigt ist auch die Behandlung der sogenannten scro- 
fulosen Augenerkrankungen bei Kindern mit einer Tuberkulinkur. 
Redner erinnert hier an seine früheren Mitteilungen aus der Marburger

bebandluug fallen. Ze“  d"  Koch’Mhe" T«berkulia-
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Hr. v. P i r q u e t  (Schlusswort): Was die cutane Tuberkulinreaktion 
betrifft, so schienen sich alle Diskussionsredner darin einig zu sein dass 
sie zu klinischen Zwecken sehr zu empfehlen sei, aber über die An 
wendung in der Praxis gingen die Ansichten auseinander. Gegenüber 
Herrn M inkow ski möchte ich betonen, dass ich von Anfang an die 
cutane Tuberkulinreaktion für das Kindesalter empfohlen habe; es haben 
sich aber im Laufe der Zeit zwei Momente herausgestellt, in ’ denen sie 
auch bei Erwachsenen wertvoll ist, das ist bei mehrmaligem negativem 
Ausfall und bei sehr starkem Ausfall bei der ersten Probe. Letzteres 
bedeutet, dass der Organismus m jüngster Zeit mit Tuberkulose etwas 
zu tun hatte, ersteres spricht für Freisein von Tuberkulose.
w ^ Bei ^ indTrii  tf llf 1Ch ?en Pessimismus von Dr. S t e i n i t z  nicht: 

„Wozu eine Tuberkulose erkennen, wenn wir sie doch nicht zu heilen 
vermögen. In einer Anzahl von Fällen gewährt uns doch die positive 
Reaktion einen wichtigen prognostischen Hinweis, und insbesondere hat 
die negative Reaktion einen bedeutenden Wert. Bei chronischer Pneu­
monie, Magerkeit Anämie, Ekzem und besonders bei suspekten Er­
krankungen der Knochen und Lymphdrüsen können wir die negative 
Reaktion therapeutisch verwerten. Allerdings muss man wissen dass 
negative Reaktion auch durch Masern, Miliartuberkulose, Kachexie hervor- 
E  enw T d,en, 2 ’ ,̂ndu daSS es emPfeh|enswert ist, die Reaktion 
1  ! r ! i  ?  !  I g i 1 v, °der durch AnstelJuaS einer Stichreaktion 
S i t  i, f U / a Uprufen- Deutlich positive Reaktion ent­
steht anscheinend nur durch die Infektion durch Tuberkulose; bezüglich
ist wie bpienrl, reCT ° r ni’ i dl+eSem/ atze gegenüberzustehen scheinen, ist wie bei der Tuberkulinreaktion der Rinder auf die Möglichkeit des

Ä S * t “ eerr S .  0h° e mikrosk»PisAe »"* tierexperimentelle 
In bezug auf die Tuberkulintherapie bin ich mit Herrn U h th o f f

l  i DS1C“i  r - n e 1D kleiDen Mengen> rait langsamem Anstiege und 
n ausgewahlten Fallen zu versuchen sei; die präventive Tuberkulisierung

f  rade 5 T °heP, h tZ  k3nn ich nicht g e r i s s e n .  Wir haben
S e xdlirc5. d' e ausgedehnte Anwendung der Tuberkulinreaktion ge- 
I eht h ,!S Kie P,r°Snose der tuberkulösen Infektion schon im zweiten 
Lebenshalbjahre keine infauste ist, und dass im mittleren Kindesalter 
nur ein sehr kleiner Teil der Infizierten überhaupt klinische Symptome 

l i  , ,  Kichteintreffen dieser Symptome kann also kein Rück­
schluss auf die Wirksamkeit einer Therapie gezogen werden; jeden­
falls ist eine so differente Maassnahme wie die Einspritzung grösser 
iuberkulindosen keineswegs gerechtfertigt.

Hr. Ziegler: Ueber (las maligne Lymphom.

K l i n i s c h e r  A b e n d  vom 24. F e b r u a r  1911. 
Vorsitzender: Herr A sch .

S vnliuVo H.! Gelegentlich zweier Fälle von maligner
S h +  \ W6- • i  T  ^ s ta t t e n  möchte, Ihnen heute vorzustellen, 
mochte ich einige Bemerkungen geben über die Stellungnahme, welche 

auf meiner Abteilung gegenüber dem Salvarsan gewonnen haben. 
Sie erinnern sich alle an die Zeit der ersten Mitteilungen über das 
Arsenobenzol und die kolossalen und überraschenden Heilungen, die
L i t t  ^ urd.en> auch an die vielen Schlagworte zum Teil in der 
Belletristik, die im Kurs waren. Den Gedanken einer Therapia sterili- 

bestrickend er war, und die Idee, dass man mit einem 
ocniage die Syphilis ein für allemal niederwerfen könnte durch dieses 
Medikament, hat ja  E h r l i c h  nun schon selbst auch aufgegeben, und
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von allen Seiten wird festgestellt, dass auch diese Arsentherapie der 
Zuhilfenahme des Quecksilbers bedarf, und dass eine wiederholte Behand­
lung zunächst einmal auch in erster Zeit nötig ist, um Rezidive zu ver­
meiden. Wie sich in Zukunft das alles gestalten wird, das liegt ja noch 
in weiter Ferne. Aber noch immer galt doch als feststehend, und gilt 
es noch bei sehr viel Praktikern, dass die maligne Lues ein Gebiet sei, 
welches von dem Hata in denkbar bester Weise beeinflusst würde, und 
dass man dabei Heilungen mit einem Schlage erzielen könnte. Nun, 
Sie sehen aus diesen Fällen, die ich Ihnen hier zeige, dass auch das 
nicht erreicht wird bei der Lues maligna, sondern dass auch hier Wieder­
holungen der Behandlung nötig sind, und dass man auch hier zu Ver­
sagern kommt, wenngleich die Einwirkung des Präparates im allgemeinen 
auf deu Verlauf dieser Erkrankung recht günstig ist. Bekanntlich hat 
sich an die Theorie der Einwirkung, die E h r l i c h  in spirillotropen 
Eigenschaften des Hata suchte, eine sehr lebhafte Diskussion geknüpft 
gerade mit Bezug auf die maligne Lues. Denn die maligne Lues zeigt 
gerade keinerlei Spirillen und heilt doch gut. Aber ich glaube, das sind 
theoretische Differenzen, die sich doch ganz gut erklären lassen,^ und ich 
glaube, dass hierauf jetzt einzugehen zu weit führen würde. Ganz kurz 
möchte ich rekapitulieren, dass wir unter maligner Lues eine besondere 
Form von Lueseruptionen verstehen, deren Wesen es ist, dass alle Einzel­
produkte der Erkrankung eine sehr lebhafte Neigung zu sehr stürmischem 
Zerfall haben, dass dabei schwere kachektische Zustände des Allgemein­
körpers zustande kommen, Fieber, profuse Schweisse, Abmagerung usw. 
Das Wesen der Lues maligna ist noch nicht aufgeklärt.

Sie sehen nun bei diesem Kranken, den ich hier zeige, den Körper 
bedeckt mit einer grossen Anzahl von verheilten Geschwüren, zum Teil 
aber noch offenen. Er hat eine Lues maligna aus dem Dezember vorigen 
Jahres, ist zuerst mit einer sehr energischen Calomelkur behandelt 
worden und elektrischen Bädern usw. Dann ist im Februar bereits ein 
Rückfall eingetreten, und dort ist eine Hata-Injektionsbehandlung be­
gonnen worden, und jetzt ist der Kranke zum vierten Male hier und 
hat zum dritten Male Hata bekommen. Immer von neuem sind Rück­
fälle eingetreten.

Der andere Kranke, den Sie sehen, und dessen Lues vom September 
vorigen Jahres zurückliegt, hat im November Hata bekommen, und zwar 
die ganz ungewöhnlich grosse Dosis von 1,0 intramuskulär. Er hat 
daraus seine Peroneuslähmung behalten, die Sie jetzt noch sehen und 
die wohl auch noch auf das Hata direkt zurückzuführen ist, nicht auf 
irgend einen technischen Fehler, und jetzt kommt er wieder mit einem 
neuen malignen Herd, den Sie hier am Arm sehen. Also auch hier ist 
die Wirkung des Medikaments nicht eine dauernde und nicht einmal 
eine sehr schnelle. Dieser Kranke hat seit 5 Tagen Hata, und eine Ver­
änderung in seinen Geschwürsprozessen ist noch nicht eingetreten.

Nun hat man geglaubt, in der Dosierung und in der Form der 
Applikationen könnte man noch Besserungen erzielen. Der Dosierung 
nach oben mit grossen Mengen wird ja  aber eine gewisse Grenze gesetzt 
sein, und für die Form kann, glaube ich, jetzt nur übrig bleiben die 
intravenöse Injektion. Wenigstens ich würde mich nicht mehr zu einer 
intramuskulären oder subcutanen Injektion entschliessen nach den Mit­
teilungen aus Frankfurt a. M. vom S e n c k e n b e r g ’schen Institut von 
Al a r t i u s .  M a r t iu s  hat bei einer Anzahl von Untersuchungen von In­
jektionsstellen, zum Teil von Leichen, zum Teil von Lebenden nach 
chirurgischen Eingriffen, gefunden, dass das Hata überall Nekrosierungen 
erzeugt, einerlei in welcher Form es gegeben wird, einerlei ob in neu­
traler Lösung oder in saurer Lösung oder in öliger Suspension. Die 
Nekrosen erstrecken sich auf alles Gewebe und stellen ganz feste Schwielen
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dar, die dann wie ein Sequester in der Umgebung liegen. Sie sehen 
diese Nekrosen auch im Röntgenbild, wie ich Ihnen hier zeigen darf, 
und man kann auch deutlich verfolgen, dass in dem Stichkanal, wahr­
scheinlich beim Herausziehen der Spritze, noch Salvarsanpartikel mit 
nach oben gezerrt werden, und dass auch die hier kleine partielle Ne­
krosen machen. Nun meine ich, ist es doch keineswegs gleichgültig, ob 
man einen solchen Sequester in seiner Muskulatur mit sich herumträgt, 
und es hat sich ja  auch ergeben, dass ein Teil dieser Sequester sich 
einen nekrotischen Weg bahnt nach oben und dass er dann abgestossen 
wird, oder dass es direkt zu chirurgischem Eingreifen zu ihrer Entfernung 
kommen muss. Ja, A la r t iu s  hat auch einen Todesfall publiziert, wo 
14 Tage nach der Injektion plötzlich an einer Herzlähmung der Tod 
eintrat, und man traf in der Tiefe der Muskulatur eine grosse Abscess- 
höhle mit darin liegendem Aluskelsequester. Uebrigens sind ja  solche 
Nekrosen und solche Infiltrationen auch von O rth  schon in Königsberg 
demonstriert worden. Das Wichtigste aber ist, dass in solchem Sequester 
nun doch das Arsenobenzol liegt und dass in die Umgebung, in der alle 
Gefässe verödet oder thrombosiert werden, kaum etwas abgeführt werden 
kann von dem Arsendepot, das nun eben hier in dem Gewebe einge­
schlossen ist. Und dies Arsendepot wird, das kann man mit Sicherheit 
annehmen, bei der grossen Labilität der chemischen Konstitution des 
Präparates wahrscheinlich die Eigenschaften des Arsenobenzols nur für 
ganz kurze Zeit festhalten; dann wird cs eine andere Arsenverbindung 
im Körper hersteilen, die nicht mehr Arsenobenzol ist, und deren Ein­
fluss auf die Spirochäten uns ja noch ganz unbekannt ist. Das ist im 
günstigsten Falle, dass überhaupt eine Arsenresorption noch aus diesem 
Herde stattfindet. Also mit der Depottheorie, wie wir sie wohl für das 
graue Oel haben, wo nun aus dem Depot immer Quecksilber resorbiert 
wird, ist es bei dem Arsen jedenfalls ganz unsicher, und wenn wirklich 
solche Resorptionen stattfinden, dann weiss ich nicht, ob man nicht viel­
leicht doch noch einmal dieselben Gefahren laufen wird wie mit grauem 
Oel, dass hier aus den Depots nun dauernd Arsen resorbiert werden 
wird in einer Form, die man nicht mehr in der Hand hat, und in einer 
Form, die unter Umständen den Organismus aufs schwerste schädigen 
kann. Vergl. dazu die 80 in der Literatur bekannten Todesfälle bei 
grauem Oel. Es ist über solche Arsenwirkungen vorläufig noch nichts 
publiziert. Aber das kann ja vielleicht noch später kommen, eben vor­
ausgesetzt, dass eine solche Resorption überhaupt noch stattfindet.

Nun würde in Frage kommen die intravenöse Injektion. Da muss 
ich sagen, dass ich doch einen solchen Eingriff nicht für ganz gleich­
gültig halte und mich nur wundere, dass nicht schon mehr Unheil 
passiert ist. S p ie th o f f  hat neulich einen schweren Herzcollaps mit 
einer materiellen Veränderung des Herzens nach einer solchen Injektion 
gefunden, den es nur mit Mühe gelang, vor einem tödlichen Ausgang zu 
bewahren. Er hat aber früher schon einen Todesfall publiziert, der 
ganz sicher auch zu diesen Herzstörungen auf Arsenbasis gehört. Von 
einer Shockwirkung, wie sie E h r l i c h  bei diesem Fall angenommen hat, 
kann ganz gewiss nicht die Rede sein; denn die klinischen Erscheinungen 
bei dem zweiten Fall, die ein paar Stunden nach der Injektion eintraten, 
waren genau dieselben wie bei dem ersten Fall, und hier handelte es 
sich direkt um eine intravenöse Applikation, die ohne Shock verlaufen 
war. Ausserdem sind natürlich hier die Dosen für die einzelnen Injek­
tionen auf eine kleine Menge beschränkt. Ich habe von diesen intra­
venösen Injektionen bis jetzt noch nicht sehr überraschende Erfolge 
gesehen, keinesfalls solche, welche auch nur annähernd den aus Berlin 
seinerzeit publizierten glichen, uud auch nicht einmal solche, die man 
nicht unter den meisten Umständen auch mit einer energischen Calomel-
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injektion erreichen könnte. Und demgegenüber stehen doch die Gefahren, 
die, wie ich eben ausführte, mir nicht so gering zu sein scheinen. Da­
nach möchte ich meine Stellungnahme dahin zusammenfassen, dass ich 
das Salvarsan vorläufig für diejenigen Fälle reserviere, die sich refraktär 
gegen Quecksilber erweisen oder das Quecksilber nicht vertragen, dass 
ich unter allen Umständen von einer intramuskulären Injektion absehe 
und nur mit äusserster Vorsicht im klinischen Betriebe intravenös inji­
ziere. Auch bei Malignafällen würde ich das Arsenobenzol noch immer 
neben einer Quecksilberbehandlung anwenden. Ich glaube, dass die 
Erwartungen, die wir auf das Hata gesetzt haben, sich doch nicht in 
dem Maasse erfüllt haben, wie wir es gehofft haben, und ich bedaure 
sehr lebhaft die falschen Auffassungen, die sich in den meisten, auch 
ärztlichen Kreisen nach den höchst bedauerlichen und beklagenswerten 
ausserordentlichen Uebertreibungen in der Presse gebildet haben.

Hr. Brieger: Kleinhirnabscess. 
Hr. Franz Colin: 

Metastatischer Lungenabseess nach Tonsillarabscess. (Siehe Teil II.)
D is k u s s io n .

Hr. S t e i n b e r g  fragt an, ob die bakteriologische Blutuntersuchung 
ein mit dem bakteriologischen Sputumbefund übereinstimmendes Resultat 
ergeben hat.

Hr. Markus: Pyelitis  in (1er Schwangerschaft.  
Hr. Tietze: Chirurgische Demonstrationen.
1. Trepanation wegen Hirndruck. 50jähriger Mann, welcher im 

September 1920 wegen allgemeiner Hirndrucksymptome in das Kranken­
haus aufgenoramen wird. Dieselben haben sich langsam entwickelt. 
Eine bestimmte Diagnose ist nicht zu stellen; am wahrscheinlichsten 
erscheint ein Tumor, dessen Sitz nicht genau bestimmt werden kann. 
Entscheidend für den Entschluss zur Palliativtrepanation war die schnell 
zunehmende Verschlechterung des Sehens. Trepanation über dem rechten 
Scheitelbein, das stark klopfempfindlich gewesen war. Anlegung einer 
handtellergrossen Knochenbresche. Die Diagnose wird auch durch die 
Trepanation nicht geklärt. Schneller Rückgang der Erscheinungen, 
namentlich bezüglich des Sehens. Im Januar 1911 abermalige Ver­
schlechterung. Druckentlastende Trepanation links mit demselben guten 
Erfolge.

Redner hat mit Herrn F o e r s t e r  eine Reihe derartiger Trepanationen 
ausgefübrt und sieht mit diesem in den geschilderten Veränderungen der 
Sehsphäre eine strikte Indicatiou für den Eingriff.

2. Präparate von metastatischen Wirbelsänlencarcinomen. Die 
scheusslichen Qualen, unter denen Patienten mit Wirbelcarcinomen zu 
gründe gehen können, haben Redner gemeinsam mit Herrn F o e r s t e r  
veranlasst, in derartigen Fällen operativ einzugreifen. Man hoffte durch 
Fortnahme der Wirbelbögen, Entfernung der carcinomatösen Massen, 
Resection der Wurzeln, wenn auch keine Heilung, so doch eine er­
hebliche Besserung hervorzurufen. Diese Voraussetzungen sind teilweise 
eingetroffen, im ganzen aber ergibt sich doch eiu unerfreuliches Bild, das 
den Wert derartiger Operationen sehr zweifelhaft erscheinen lässt. 
Redner demonstriert eine Reihe von Präparaten von Wirbelsäulen, an 
welchen vor allen Dingen die Tatsache hervortritt, dass das Carcinom 
in der Regel von vornherein multipel die Wirbelsäule ergreift; es ist 
ferner in sehr schöner Weise die Kompression des Rückenmarks zu er­
kennen, und ferner finden sich unter den Beispielen die beiden Typen 
des Wirbelsäulencarcinoms, von denen das eine die Wirbelsäule einfach 
zerstört, während bei der sogenannten sclerosierenden Form eine starke 
Knochenneubildung stattfindet.
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3. Beiträge zur Lungencliirurgie. a) Zwei geheilte Fälle von Lungen- 
abscess b) ein Fall von Stickstoffpneumothorax bei Phthise. Redner 
betont an der Hand der beiden ersten Fälle ganz kurz die Schwierig­
keiten der Diagnose, ganz besonders gegenüber den Bronchiektasen. Der 
Fall von Stickstoffpneumothorax hat in der Tat eine auffallende Besse­
rung des Krankheitsprozesses ergeben.

4. Zwei Fälle von Leberruptur. Die ausführliche Publikation wird 
später erfolgen. Der erste Fall zeichnet sich wie der vom Redner vor 
1 Jahre vorgestellte, durch eigentümliche Veränderungen am Augen­
hintergrund aus, welche dem Bilde einer Retinitis albuminurica ent­
sprechen. Das Zustandekommen dieser Erscheinungen ist vor der Hand 
noch nicht geklärt. Redner verweist auf die Arbeiten aus der L i c h t -  
h e im ’schen Klinik bezüglich der Veränderungen am Zentralnerven­
system und am Augenhintergrund im Verlaufe von Anämien. Auch bei 
sogenannten Rumpfkompressionen sind Veränderungen am Augenhinter­
grund beobachtet worden und man konnte der Ansicht sein, dass auch 
in den vom Redner vorgestellten Fällen nicht die Leberruptur als solche, 
sondern die Rumpfkompression als Ursache anzuschuldigen sei. Soweit 
Redner diese letzten Fälle überblicken kann, es befinden sich darunter 
auch eigene Beobachtungen, treten bei den Rumpfkompressionen in erster 
Linie Blutungen in der Netzhaut auf. Diese waren aber bei den vor­
gestellten Patienten nicht vorhanden. Herr L a n d  m a n n ,  der die 
Fälle untersucht hat, glaubt die Sache auf embolische Vorgänge zurück­
führen zu müssen. Dass in der Tat derartiges vorkommt, beweist unter 
anderem der zweite vom Redner vorgestellte Fall, der eine selten schwere 
Infarcieruug der Lunge bei einer Leberruptur gezeigt hatte. Uebrigens 
war bei den Patienten mit Leberruptur, die Redner beobachten konnte, 
ein ausgedehnter Lungeninfarkt die Regel.

5. Vorstellung eines Falles allgemeiner Hypotonie der Muskeln, 
bei denen sich die merkwürdigsten Verdrehungen der unteren Extremi­
täten hervorbringen lassen. Ferner Vorstellung eines Falles von Hüft- 
gelenksresection nach tuberkulöser Coxitis, bei welchem unter Zu­
hilfenahme eines Fascienlappens ein gut bewegliches Gelenk erzielt 
worden war. Redner benutzt diesen Fall nur, um gewisse einfache 
Apparate zu demonstrieren, welche seine Assistenten zusammengestellt 
haben, um auch im Bett medikomechanische Uebungen zu ermöglichen.

Hr. Willi Hirt: M. H.! Ich stelle ein perirenales Hämatom vor aus 
der Poliklinik für Blasen- und Nierenkrankheiten des Allerheiligen­
hospitals. Der 11jährige Knabe fiel vor 3 Monaten auf dem Schulwege 
hin, fühlte sich sofort sehr elend. Zu Haus stellte der sofort herbei­
gerufene Arzt eine innere Blutung fest und behandelte exspektativ. Es 
bildete sich bei grösser Anämie eine mächtige Geschwulst in der linken 
Bauchhälfte, von der Spina ossis ischii bis zur Wirbelsäule reichend. 
Zugleich trat Hämaturie von 9 tägiger Dauer ein. Mehrere Tage Fieber, 
das wohl als Resorptionsfieber aufzufassen ist.

Jetzt ist noch eine grosse, prallelastische Geschwulst sichtbar von 
der Spina bis zur hinteren Axillarlinie.

Pat. fühlt sich wohl, geht wieder zur Schule. Es handelte sich
hauptsächlich darum, festzustellen, ob die linke Niere in ihrer Funktion 
geschädigt ist, denn dass eine Nierenverletzung vorlag, ist nach dem
Befund und nach der Hämaturie völlig sicher. Ureterenkatheterismus 
war wegen der infantilen Harnröhre ausgeschlossen, ich spritzte daher 
subcutan Iudigocarmin ein (nach V öIcker)  und beobachtete beide 
Ureteren mit dem Kindercystoskop. Beide Ureteren stiessen einen gleich 
stark gefärbten Harnstrahl aus und stimmten auch zeitlich mit dem 
Beginn der Ausscheidung überein. Es ging daraus hervor, dass beide
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Nieren gleich gut funktionieren. Pat. wird weiter exspektativ behandelt 
die Geschwulst hat m den letzten Wochen sich beträchtlich verkleinert.’

b d  for^ eschrittenem Cervixcarcinom.ie * rau bekam im Anschluss an ihre bisher in regelmässitren Tnter

£ X  ‘ -ei" ige" Wochen" S b / o c t a
“ 3 t  worLn Sie* L h  ’ 2 “  816 !u UDS kam' ärztlich " ic!“  be- 
Ende der Vatini h Mef» r  T '  C' rvtlscarc|nGm, das einen Krater am 
tti« • D glna bildete; links von diesem im Laquear eine ein tiefes
ü h  anS-^arame nUm> iD dessen Grunde man ein starkes Gefäfs pulsieren 
Ted’ desm per SaSS+ 6111 de? er’ wenig verschieblicher Knoten im unteren
Seite des Uterus 3 h  fblS *“  Becker aDd reichend‘ Da 
Entfernung entschloss ich mi<* zur abdominalen

weiterteiundr yoSYn S “ f26’? 6 Sich der Unke Ureter auf Daumendicke er- 
idcht die Rede d taubeneigrossen carcinomatösen Knoten. Es konnte ment die Rede davon sein, den Ureter wie Wer+hoi™ / a  j
Caretaomlager herauszugraben; deshalb entschloss ich mich nachdem
m ch der wertere Gang der Operation überzeugt hatte dass ich da7
den S r T b z u l l T  Ges“nden v0“ d,'r B|ase abtrennen konnte,den Ureter abzubinden; der kurze Stumpf, den ich nach Durchtritt durch
SeithVhrCun0ni+ M er Blase abschnitt, ist dünn, derb und obliteriert 
Seitlich konnte ich am Beckenrand den Knoten umgehen und im Ge­
sunden herausheben. Die A. uterina musste allerdings gleich an ihrem 
Ursprung abgebunden werden. Der Uterus w urde in 3  3 /

auf 1200 bis 1400 ccm.60^ 0 SÜegen allerdlnSs allmählich von ca. 600 ccm

d Ä “ TaVg°en föp '

Hr. Emil Neisser: Myom and Diabetes.

Vortr. erinnert an die besonders von der Schwangerschaft her he 
Wenite" Bez'ehUfg^  «wischen weiblichem Genitalapparat und Diabetes 
Weniger bekannt ist dass Tumoren und Diabetes, spezie7 das Myom 
in Zusammenhang gebracht worden sind. Seit Anfang der 80 er Jahre

g r o s s e r T e T l \3 Sm̂tUtZr d - SOlCher F n le veröffeüt‘icht worden, zum 
O p e r a ln  E n T  ieH Brwag“ngen uber den günstigen Einfluss der

g»^nsffÄ 4-R srwt:
dorn vor allem auch gegeu c r  'le seiest, iu der zumeist die Untere
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suchungen nach der Seite des Diabetes hin nur unvollkommen sind. 
Dies beklagt auch der einzige Internist, der darüber geschrieben hat, 
F. H i r s c h fe ld ,  der speziell als Mangel hervorhebt, dass alle Angaben 
über die Menge der Kohlehydrate in der Nahrung vor und nach der 
Operation fehlen.

Vortr. ist nun in der Lage, aus der medizinischen Abteilung B des 
Allerheiligenhospitals über einen Fall zu berichten, der, nachdem auf 
der gynäkologischen Abteilung Zucker gefunden war, zur Entzuckerung 
vor der Operation auf die interne Station kam. Bei der 52 jährigen 
Patientin waren die Menstrualblutungen schon seit 5 Jahren sehr stark; 
es war also die Entwicklung des Myoms seit dieser Zeit wahrscheinlich! 
Bei einer Appendicitisoperation vor 2 Jahren war der Urin zuckerfrei; 
vor 2 Monaten trat Brennen an den äusseren Genitalien, sehr starker 
Durst und sehr grosses Hungergefühl ein. Nach der Aufnahme auf die 
medizinische Abteilung wurde bei der Patientin bei kohlehydratfreier 
Hauptkost und 70,5 Kohlehydrate enthaltender Nebenkost bei 1100 ccm 
von 2,6 pCt. Zucker =  28,6 g am Tage festgestellt. Unter genauer 
Diät, worüber die zirkulierenden Kurven Auskunft geben, wurde Patientin 
zuckerfrei gemacht und schliesslich mit einer Toleranz von 40 g Kohle­
hydrate zur Operation nach der gynäkologischen Abteilung verlegt, wo 
nach Bauchschnitt ein kinds- bis mädchenkopfgrosses Myom entfernt 
wurde. Bei gemischter Kost fand man nach der Operation 2,5 pCt. Urin 
bei einer Urinmenge von 1700; es bestand ungefähr derselbe Zustand 
wie vor der Aufnahme unter den gleichen diätetischen Verhältnissen. 
Als die Patientin wieder in die Behandlung der inneren Abteilung kam, 
war die Toleranz immer noch eine sehr geringe, schwankte zwischen 20 
und 55 g; konstant war sie auf der alten Höhe von 40 g erst nach fünf 
Wochen, stieg dann nach vorsichtig tastenden Versuchen erst auf 50 bis 
60 g, dann auf 90 g, nach gelegentlicher Glykosurie schliesslich auf 
100 g, auf ein Maass, mit dem nach im ganzen 9 Monate langer Behand­
lung die Patientin entlassen wurde. Sie hält sich nun draussen sehr 
gut, wies bei Nachuntersuchungen schliesslich 150 —170 g Kohlehydrate­
toleranz auf und nach 2 1/2 Jahren — sie lebt aber immer noch streng 
nach unseren Vorschriften, sie ist Krankenpflegerin a. D. — hat sie An­
fang Februar sogar eine Belastungsprobe von 215 g Kohlehydrate 
vertragen.

Es war also ein unmittelbarer Einfluss der Operation in dem Falle 
nicht zu bemerken; der Erfolg, den wir erreichten, entspricht zahlreichen 
gleich guten Resultaten bei Diabetikern männlichen und weiblichen Ge­
schlechts leichter und mittelschwerer Art. Zu konzedieren ist höchstens, 
dass nach der Entfernung eines allgemein schädigenden Moments, speziell 
durch Aufhören der Blutung, der Organismus einem antidiabetischen 
Regime eher zugänglich war.

Dieser Beitrag zur Frage „Myom und Diabetes“, die bezüglich eines 
Zusammenhangs auch sonst von uns im allgemeinen negiert wird, zumal 
die Kombination im Prädispositionsalter von 50 Jahren gewöhnlich be­
schrieben ist, soll dazu anregen, zur Klärung der Frage weiteres Material 
zu sammeln, wozu die allgemeinen Praktiker, die Gynäkologen und 
Internisten sich vereinigen müssen. Der Diabetesfall, über den berichtet 
wurde, schied übrigens vorübergehend durch Lävulose aus, was, insbe­
sondere bei schweren Diabetikern, nicht selten ist, bei genauer Unter­
suchung auch sicher noch häufiger gefunden werden würde. Herr 
K ö n ig s f e ld  hat aus der Abteilung von Herrn Er ek le  n tz unlängst drei 
Fälle beschrieben und genau analysiert. Der vorliegende Fall stellt 
keine konstitutionelle oder alimentäre Lävulosurie dar, sondern eine 
urinogene, bei der Zucker von den Nieren als Traubenzucker ausge­
schieden, aber durch alkalische Reaktion des Urins teilweise in Lävu-
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lose invertiert wird, wobei Vorgänge eine Rolle spielen, die in einer 
Reihe von auch durch v. N o o rd e n  akzeptierten Versuchsergebnissen 
nachgewiesen wurden.

Hr. Pretschker: Ueber ein A n eu rysm a aortae.
M. H.! Ich möchte Ihnen einen F a l l  eines Aneurysma aortae vor­

stellen, das insofern Interesse erregen dürfte, als es durch seine Grösse 
imponiert. Es handelt sich dabei um einen 54 Jahre alten Mann, der 
von Beruf Töpfer ist. Anamnese is t  ziemlich belanglos. Luetische 
Infektion wird negiert, und auch W assermann war, um es vorweg zu 
nehmen, mehrfach negativ. Alkohol- und Tabakmissbrauch wird zugegeben. 
Bevor ich den Patienten vorstelle, möchte ich erst ein Röntgenbild 
herumgeben, das einen Überkindskopfgrossen Schatten, das Aneurysma, 
zeigte.

Wenn Sie, m. H., den Patienten von vorn oder noch besser von 
der Seite betrachten, so sehen Sie einen  deutlich sich vorwölbenden 
Tumor, der eine nach allen Seiten h in  gleichmässige Pulsation zeigt. 
Der Tumor selbst fühlt sich etwas weich an, ein Zeichen dafür, dass die 
Knochen, Brustbein und linke 2. bis 4. Rippe, bereits verdünnt, usuriert 
sind. Perkutorisch ist Dämpfung festzustellen, wie ich sie Ihnen mit 
Blaustift angezeichnet habe. Nach u n te n  geht sie in die Herzdämpfung 
über. Dieses selbst ist etwas nach u n te n  und links verdrängt, nach 
links und rechts verbreitert, was e inm al durch die bestehende Arterio- 
sclerose, sodann durch das Emphysem beding t sein kann.

Ueber dem linken oberen Lungen lappen  besteht geringe Dämpfung 
und leises Atmen, sei es, dass er d u rc h  das Aneurysma kompliziert 
wird, sei es, dass der Bronchus verlegt ist. Sonst ist an den Lungen, 
von Emphysem und chronischer Bronchitis abgesehen, nichts Besonderes 
festzustellen.

Gehen wir jetzt zu den übrigen Organen über, so sehen wir, dass 
eine Differenz der Pupillen besteht; die linke ist enger als die rechte 
und erweitert sich auch auf Cocaineinträufelung nur unvollständig, was 
auf einer Sympathicusparese beruht. D a s  sogenannte O ll iv e r-C a rd a -  
r e l l i ’sche Symptom des Kehlkopfes ist hier, wie in den meisten Fällen 
von Aortenaneurysma, nicht festzustellen. Lässt man den Patienten 
reden, so hört man, dass er stark heiser spricht. Es besteht eine links­
seitige Recurrenslähmung. Das laryngoskopische Bild zeigt bei der 
Phonation das linke Stimmband in Kadaverstellung, während das rechte 
sich kompensatorisch über die Medianlinie nach links bewegt. Das 
Gefässsy'stem lässt vorgeschrittene Arteriosclerose fühlen, ein Moment, 
das ätiologisch in diesem Falle in B e trac h t  kommt. Die Radiales und 
Carotitiden zeigen deutlichen Unterschied, insofern als die linken Arterien 
nur schwach fühlbar sind und die Pulswelle etwas später als rechts 
auftritt. Hieraus kann man einen Schluss auf den Sitz des Aneurysmas, 
nämlich am Arcus aortae ziehen. Die l in k e  Carotis und linke Radialis 
ist entweder durch das Aneurysma z u m  Teil komprimiert, oder die 
Lumina liegen in dem Aneuryrsma selbst, oder sind durch dieses schlitz­
förmig verzogen.

Die Prognose ist wie in allen Fällen  infaust; wenn auch das Aneu­
rysma schon 5 Jahre besteht, wie d am a ls  röntgenologisch nachgewiesen 
wurde, so besteht doch jederzeit die G efahr  einer Ruptur.

Was die Therapie anbetrifft, so hab en  wir uns begnügt, dem 
Patienten eine Pelotte, wie Sie sie hier sehen, anfertigen zu lassen und 
ihm täglich Jod zu verabreichen, ohne a u f  das Wachstum des Aneurys­
mas irgendwelchen Einfluss auszuüben. Von Acupunktur, Galvano- 
punktur, Injektionen von Gelatine usw. haben wir Abstand genommen, 
da diese Eingriffe zu gefährlich und erfolglos sind.
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S i t z u n g  vom 3. M ärz 1911.

Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr R o s e n fe ld .

Vor der T a g e s o r d n u n g .
Hr. F r i t z  T o e p l i t z  macht noch folgende Diskussionsbemerkuugen 

zum Vortrage des Herrn v. Pirquet: Ueber Tuberkulose ini Kindesalter.
Herr M ink ow sk i  hat meinen günstigen Erfahrungen an tuberkulösen 

Kindern die seinigen an einem vermutlich doch grösstenteils aus Er­
wachsenen bestehenden Material als wenig ermutigend gegenübergestellt. 
Derartig heterogene Krankheitsbilder, wie die Tuberkulose des Erwachsenen 
und die des Kindes, geben natürlich auch den therapeutischen Erfolgen 
ein ganz differentes Gesicht, v. P i r q u e t  hat uns gelehrt, wie verschieden 
die Reaktion des primär infizierten Organismus auf Tuberkulin von der­
jenigen des reinfizierten — sei es von aussen oder aus dem eigenen 
primären Herde — sich darstellt. Zudem ist durch die Versuche der 
Schlossmann’schen Klinik bewiesen, dass gerade die meist noch ihren 
ersten Herd ohne Superinfektion bergenden Kinder weit weniger empfindlich 
gegen Tuberkulin zu sein pflegen als lungentuberkulöse Erwachsene. 
Die erste Tuberkulinperiode, an welcher Herr M in k o w sk i  tätigen Anteil 
zu nehmen Gelegenheit hatte, kann mit ihrem Krankenmaterial von vor­
geschrittenen Phthisikern und den exorbitanten Anfangsdosen zum 
Vergleich nicht herangezogen werden. Den Herren W e ig e r t  und 
S t e i n i t z  erwidere ich, dass ich allerdings in Uebereinstimmung mit 
H a m b u r g e r  der Meinung bin, dass es bei Kindern praktisch genommen 
eine inaktive Tuberkulose für uns nicht geben darf. Wir sind nicht in 
der Lage zu sagen, wann solch ein scheinbar inaktiver Herd zum Leben 
erwacht und seine Hülle durchbrechend zur Aussaat kommt, wir sind 
aber in der Lage, durch eine vorbeugende Schutzwallbildung mittels 
der Immunisierung durch Tuberkulin nach der S c h l o s s m a n n ’schen 
Methode diese Aussaat zu erschweren bzw., wie wir hoffen, zu verhindern. 
Zu betonen ist dabei, dass bei dieser Methode nicht, wie in der ersten 
Tuberkulinperiode hohe Dosen unvermittelt injiziert werden, sondern mit 
winzigen Mengen angefangen und die nächsthöhere Dosis erst angewendet 
wird, wenn die vorherige reaktionslos vertragen worden ist. Zugeben 
muss ich Herrn W e ig e r t ,  dass bei dem von mir geübten Verfahren ge­
legentlich einmal Fälle mit Tuberkulin behandelt werden, welche 
vielleicht auch ohne dies ausgeheilt wären, aber bei welcher Krankheit 
bzw. Therapie finden wir das nicht? Dass viele Tuberkulosen ohne jede 
oder mit einer beliebigen anderen Therapie spontan heilen, ist mir wohl- 
bekannt, dass aber eine weit grössere Anzahl ausheilen könnte und 
würde, wenn man ihre primäre tuberkulöse Infektion prophylaktisch 
tuberkulinisierte, erscheint mir ausser allem Zweifel. Auch die von 
Herrn W e ig e r t  betonten Gefahren des Tuberkulins kommen gerade für 
diese Fälle gar nicht in Betracht, da sie sich durch eine besonders hohe 
Toleranz auszeichnen. Schulanämien sind das nicht — der Ilämoglobin- 
gehalt ihres Blutes ist meist normal oder annähernd normal — sondern 
primäre Tuberkulosen. Die echten Schulanämien geben keine oder 
torpide Cutanreaktion und Hämoglobingehalt von 60 pCt. und darunter.

Wenn man die scheinbar nur anämischen, auf die Cutanreaktion in 
24—48 Stunden grob positiv reagierenden Kinder, welche also irgendwo 
einen nach H a m b u r g e r  wahrscheinlich aktiven tuberkulösen Herd 
haben, unter dem Gesichtswinkel betrachtet, dass man sie schützen muss 
vor der Aussaat aus dem eignen Herd, so wird man folgerichtig zur 
Forderung der prophylaktischen Tuberkulinkur jedes in der beschriebenen 
Weise reagierenden Kindes kommen.
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Ob und inwieweit die so glänzend aussehenden Erfolge Dauererfolge 
sind bei wieviel Prozent der so geschützten Kinder der Schutz durch 
d a s ’ganze Leben vorhält, ob sie ferner auch gegen Reinfektion von 
aussen einen gewissen Schutz geniessen, das kann erst die Zukunft 
lehren. Die Zeit, seit welcher wir Kinder überhaupt mit Tuberkulin 
behandeln, ist für jedes Urteil darüber noch um ein Menschenalter 
zu kurz.

Hr. M in k o w sk i  verwahrt sich dagegen, dass er die ungünstigen Er­
fahrungen der ersten Tuberkulinära als Beweis gegen die Wirksamkeit 
der modernen Tuberkulinkuren ins Feld geführt habe. Er habe nur die 
Beweiskraft der Erfolge angezweifelt, deren sich viele Anhänger der 
Tuberkulinkur in neuerer Zeit rühmen. Wenn man, wie der Herr Vor­
redner, jeden positiven Ausfall einer P i r q u e t ’sehen Cutanreaktion 
schon als eine Indication für eine energische Tuberkulinkur ansieht, 
dann ist es nicht wunderbar, wenn man mit solchen Kuren Erfolge er­
zielt. Denn unter den positiv Reagierenden ist vielleicht die Mehrzahl 
schon von vornherein im klinischen Sinne als geheilt anzusehen. Der 
Beweis, dass von den mit Tuberkulin behandelten inaktiv Tuberkulösen 
infolge der durch die Kur erzeugten Giftfestigkeit eine grössere Zahl auf 
die Dauer inaktiv bleibt, als es ohne diese Behandlung der Fall ge­
wesen wäre, würde günstigenfalls erst nach vielen Jahren geführt werden 
können.

Hr. R. W e ig e r t :  M. H.! Die heutigen Ausführungen des Herrn
T o e p l i t z  lassen, wie ich glaube, den Stand der in der vorigen 
Sitzung abgeschlossenen Diskussion unverändert. Herr T o e p l i t z  
klammert sich heute an das Wort „Schulanämie“, das von mir in der 
Diskussion nur der Kürze wegen zur Charakteristik des schlechten Aus­
sehens der von ihm für die Tuberkulinkur bestimmten Kinder gewählt 
worden war. Lassen wir diesen Begriff fallen, so bleibt doch die Tat­
sache bestehen, dass die Kinder im schulpflichtigen Alter bis zu 90 pCt. 
auf die P i r q u e t ’sche Reaktion positiv reagieren, und Sie können danach 
ermessen, wie gross Herr T o e p l i t z  das Indicationsgebiet für seine 
Tuberkulinkur gewählt hat. Der Herr Kollege hat heut gesagt, dass 
sich infolge der Tuberkulinkur ein Schutzwall um den verborgenen 
tuberkulösen Herd bilde. Welche pathologisch-anatomischen Vorstellungen 
er damit verbindet, ist nicht klar, und es bleibt daher auch zweifelhaft, 
in welcher Weise er während der Kur den Einfluss der Kur, die etwaige 
Besserung und die von ihm erhoffte schliessliche Heilung kontrolliert. 
Man muss daher nochmals die Forderung stellen, dass uns das an der 
Hand seines Materials demonstriert wird, auch deswegen, damit wir 
sehen, wie er die von S c h lo s s m a n n  und E n g e l  ausdrücklich unter­
sagte ambulante Anwendung hoher Tuberkulindosen rechtfertigt. Herr 
T o e p l i t z  meint, dass die Tuberkulintberapie Kinder mit latenter 
Tuberkulose weniger gefährde als solche mit manifester Tuberkulose. 
Ich selbst habe 2 Kinder gesehen, die — nicht von mir — mit hohen 
Tuberkulindosen behandelt und dadurch erheblich geschädigt worden 
waren. Das entspricht auch den Erfahrungen von E s c h e r i c h ,  der des­
wegen nur Tuberkulinkuren mit „kleinsten“ Dosen für das Kindesalter 
empfiehlt. Wir werden daher dabei bleiben müssen, die Behandlung von 
Kindern mit grossen Tuberkulindosen — dazu ambulant und mit den 
Indicationen des Herrn T o e p l i t z  — zunächst nicht akzeptieren zu 
können.

T a g e s o r d n u n g .
Hr. Allard bespricht das Krankheitsbild der gutartigen Stenose an 

der Flexura coli  l ienalis,  das zuerst von P a y r  nach seiner Aetiologie 
und in seinen typischen Symptomen beschrieben worden ist, an der Hand
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zweier Fälle der medizinischen Klinik. Es handelte sich beide Male um 
hartnäckige Obstipation bei einem 51- bzw. 25 jährigen Manne. In dem 
ersteren Falle stellten sich typische P a y r ’sche Okklusionskrisen ein, in 
dem zweiten allgemeine schmerzhafte Sensationen im Abdomen besonders 
nach und vor einem Stuhlgang. Die Beschwerden wurden durch 
Operation, bei der eine Enteroanastomose angelegt wurde, völlig ge­
hoben. Die Diagnose wurde wesentlich gestützt und eigentlich erst 
möglich gemacht durch die Röntgenphotographie des Dickdarms nach 
Füllung desselben mit einer Wismutaufschwemmung per rectum. Die 
Bilder geben die bei der Operation erhobenen Befunde auf das genaueste 
wieder: die hoch in das linke Hypogastrium hinaufgezogene Flexura 
sinistra, den spitzen Knickungswinkel derselben, sowie den doppelflinten­
förmigen Verlauf des verwachsenen Colon transversum und descendens. 
Unter Proiektion von in oben angegebener Weise erhaltenen Röntgen­
bildern erläutert der Vortr. die anatomischen und funktioneilen Eigen­
tümlichkeiten des Dickdarms und besonders der Flexura lienalis, die die 
Grundlage der zur Diskussion stehenden Erkrankung bilden.

Hr. M in k o w sk i  hebt noch besonders das Verdienst hervor, das 
sich P a y r  in dieser Frage erworben hat. Bei dem Zustandekommen 
der gutartigen Stenose an der Flexura coli sinistra spielt die Fixation 
der Flexur durch das Ligamentum colicolienale eine grosse Rolle, und 
in manchen Fällen genügt, wie P a y r  gezeigt hat, schon die einfache 
Durchschneidung jenes Ligaments, um die Beschwerden zu heben. Die 
meisten Fälle bedürfen überhaupt nicht einer chirurgischen Therapie, 
so dass nur in den seltensten Fällen der schwere Eingriff einer Entero­
anastomose erforderlich erscheint. In bezug auf die Symptomatologie 
ist noch daran zu erinnern, dass die durch Knickung des Colon hervor- 
gerufenen, anfallsweise auftretenden Beschwerden gelegentlich zu einer 
Verwechslung mit stenocardischen Anfällen Anlass geben können.

Hr. C o enen :  Vom c h i r u r g i s c h e n  Standpunkt aus ist über diese 
beiden Fälle, die Herr A l l a r d  vorgestellt hat, nicht viel zu sagen. Die 
Enteroanastomose war ohne besondere Schwierigkeiten auszuführen, weil 
infolge der narbigen Verlötung des Quercolon ans Colon descendens die 
beiden Dickdarmschenkel so aneinander lagen, wie man es zur Entero­
anastomose braucht. Von der einfachen Durchschneidung des Lig. 
phrenico-colicum hätte man sich in diesen beiden Fällen wohl kaum 
Erfolg versprechen können, weil die pericolitischen Narben die ganze 
Flexura lienalis in grösser Ausdehnung umgaben und auf das Colon 
transversum und descendens übergingen. Besonders interessant sind die 
Fälle vom a n a t o m i s c h e n  Standpunkt. Es handelt sich hier um eine 
ausgedehnte a d h ä s i v e  P e r i c o l i t i s ,  die in dem ersten Falle zu einer 
T-förmigen, im zweiten zu einer Z-förmigen Verziehung des Dickdarmes 
geführt°hatte. Die schönen mit Wismutfüllung des Darmes von Herrn 
Prof. A l l a r d  vorgestellten Röntgenbilder lassen dies genau erkennen. 
Zu dieser Gruppe von pericolitischer Verziehung des Darmes gehört auch 
die Affektion, die R i n d f l e i s c h  (Stendal) im Jahre 1909 auf dem 
Chirurgenkongress unter dem Namen V-Colon beschrieb. Hier matten 
die pericolitischen Stränge den Querdarm so nach unten abgeknickt, 
dass derselbe in zwei V-förmigen Schenkeln auf die Symphyse zu kon­
vergierte. Neben dieser c h r o n i s c h  - a d h ä s i v e n  f i b r ö s e n  P e n -  
c o l i t i s ,  die infolge der pericolitischen Narben oftmals eine bizarre Kon­
figuration des Dickdarms zur Folge hat, gibt es noch eine a k u te  
P e r i c o l i t i s ,  deren abgerundetes klinisches Bild der Erkrankung 
B i t t o r f  (Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 20) genau erörtert hat. Es 
kommt bei dieser Erkrankung unter akuten Entzündungserscheinungen und 
Fieber in ähnlicherWeise zu einem pericolitischen Exsudat, wie bei derakuten 
Appendicitis und Typhlitis, der die akute Pericolitis gleicht, nur dass der
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Sitz der Erkrankung nicht die Ueocoecalgegend ist, sondern andere Teile 
des Dickdarms. Nun gibt es aber noch eine dritte t u m o r a r t i g e  F o rm  
der P e r i c o l i t i s ,  die ganz chronisch verläuft und Tumoren am Dickdarm 
entstehen lässt, die wie die Carcinome wachsen und um so leichter 
hiermit verwechselt werden können, weil bei dieser Erkrankung meist 
auch geschwürige Prozesse am Dickdarm nicht fehlen, so dass Blut­
abgänge vorhanden sind. Diese Geschwülste sind Granulations­
geschwülste, die oft ihre Entstehung falschen Divertikeln verdanken. 
G r a s e r  (Chirurgenkongress 1899) hat diese falschen Dickdarmdivertikei 
genauer studiert und gefunden, dass dieselben durch hernienartige 
Vorstülpungen der Schleimhaut durch Lücken der Ringmuskulatur des 
Dickdarms entstehen. Wenn diese sich allmählich unter dem Druck des 
Darminhaltes ausstüipenden falschen Dickdarmdivertikei, die sich von 
den echten Divertikeln dadurch unterscheiden, dass sie keinen Muskel- 
Überzug haben, perforieren, so entstehen entzündliche pericolitische 
Tumoren, die wachsen und klinisch wie Dickdarmcarcinome in die Er­
scheinung treten. Solche Tumoren können spontan heilen, besonders 
nach der Anlage eines Anus praeternaturalis; sie können aber auch 
Ileuserscheinungen verursachen. Die Unterscheidung dieser entzündlichen 
Tumoren am Dickdarm von den echten Geschwülsten ist nicht nur 
klinisch, sondern auch bei der Autopsie in vivo oft unmöglich, nament­
lich am Sigmoid. H. B r a u n ,  W. M ü l le r ,  J a f f e ,  N e u p e r t ,  R e ic h e l ,  
F r a n k e ,  A r n s p e r g e r  u. a. haben derartige Fälle mitgeteilt. — Nach 
dem Gesagten können wir also jetzt die in der Umgebung des Dickdarms 
sich abspielenden entzündlichen Prozesse auf eine breitere klinische 
Basis stellen und auf diesem Gebiete drei Krankheitsformen unter­
scheiden, nämlich 1- die a k u te  P e r i c o l i t i s ;  2. die c h r o n i s c h  
a d h ä s i v e  P e r i c o l i t i s ;  3. die t u m o r a r t i g e  P e r i c o l i t i s .  Das 
Primäre ist wohl immer eine ulceröse (?) Colitis, für deren Entstehung 
die Kotstauung ein prädisponierendes Moment ist.

Hr. C a l lo m o n : Der Herr Vortragende hat darauf hingewiesen, dass 
normalerweise dem Colon transversum beim Verdauungsakt eine 
resorbierende Tätigkeit, dem Colon descendens die eliminierende zufällt, 
und dass durch die Aufhängung der Flexura coli sinistra an dem ver­
hältnismässig kurzen Ligamentum im linken Hypochondrium gewisser- 
maassen eine Bremsvorrichtung geschaffen ist, durch welche einerseits 
dem Colon transversum für seine peristaltischen und antiperistaltischen 
Bewegungen genügend Zeit zur Resorption des Inhalts gegeben und 
andererseits die zu frühzeitige bzw. schnelle Weiterbeförderung des Kotes 
in das Colon descendens aufgehalten wird. — Durch die in den be­
richteten beiden Fällen vorgenoramene und in ähnlichen Fällen vorzu­
nehmende Operation wird nun die linke Flexur in ziemlich langer 
Strecke entfernt, es fällt somit ein grosses Stück Colon transversum, 
Colon descendens und die physiologische, nach obigen Ausführungen 
scheinbar wichtige Bremsvorrichtung fort. Ich wollte mir darum die 
Frage erlauben, ob dem Patienten durch diese neugeschaffenen Verhält­
nisse für seinen Verdauungsmechanismus ein Nachteil entsteht. Es wäre 
doch denkbar, dass durch Fortfall des wie ein Punctum fixum wirkenden 
Ligamentum im linken Hypocbondrium die Antiperistaltik des Colon 
transversum und damit die Resorption beeinträchtigt wird; es ist doch 
ferner anzunehmen, dass durch die Verkleinerung desselben auch die 
Zeit für die Resorptionsarbeit verkürzt, und dass fernerhin die Elimination 
der nicht völlig ausgenützten Ingesta durch das Colon descendens 
eventuell beschleunigt wird.

Hr. Groenonw: .
Ueber die Wirkung von Atropin und Eserin auf das Leiehenauge.

Bei einer grösseren Zahl von menschlichen Leichen wurde in das

eine Auge Atropin, in das andere Eserin eingeträufelt. Es zeigte sich, 
dass die Eserinpupille nach Verlauf von 1/2 bis 1 Stunde sich — oft 
sehr stark — verengte, die Atropinpupille erweiterte. Die Wirkung 
liess nach mehreren Stunden wieder nach, war aber zuweilen noch nach 
mehr als 24 Stunden deutlich erkennbar. 3 Stunden nach dem Tode 
eingeträufelt, zeigten beide Mittel fast ausnahmslos sich noch wirksam, 
4 Stunden post mortem trat zuweilen noch eine Wirkung auf, während 
sie nach 5 und mehr Stunden ausblieb.
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S i t z u n g  vom 10. M ärz  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr T ie tz e .

Hr. Goebel hält seinen angekündigten Vortrag: Ueber Chirurgie der 
heissen Länder. (Mit Lichtbildern.)

D is k u s s io n .
Hr. R o s e n fe ld  bemerkt zu der angegebenen Seltenheit der 

Nierensteine in Aegypten, dass er Nierensteine bei einem Gizeh- 
Fellah gefunden habe. Ausserdera berichtet er von einem Falle von 
Madurafuss mit tiefem Geschwür an der Aussenseite des rechten Knöchels, 
das zu einer intensiven Schwarzfärbung aller Lymphdrüsen bis zum 
Hilus hepatis aufwärts geführt hat. Es waren aber im Abdomen nur 
die rechtsseitigen Lymphdrüsen bis scharf an die Mittellinie schwarz im­
prägniert, ein Beweis, dass im Abdomen die Lymphleitung halbseitig bleibt.

S i t z u n g  vom 5. Mai 1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr A. N e is s e r .

Hr. Winckler hält seinen angekündigten Vortrag (mit Lichtbildern): 
Ueber Perityphlitis.

S i t z u n g  vom 19. Mai 1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr A. N e is s e r .

Der Aufforderung der Sektion folgend, halten die Herren 0. S a c k u r  
und Löwenthal-Braunschweig die angekündigten Vorträge.

Hr. Sackur: 
Die physikalischen und chemischen Eigenschaften des Radiums. 

Hr. Löwenthal: Ueber die biologischen Wirkungen des Radiums.

S i t z u n g  vom  23. J u n i  1911.
Vorsitzender: Herr U h th o ff .
Schriftführer: Herr R o se n fe ld .

Hr. Rosenfeld hält seinen angekündigten Vortrag: Ein Beitrag zur  
Chemotherapie des Diabetes. (Siehe Teil II.)

D i s k u s s io n .
Hr. M in ko w sk i:  Eine Verminderung der Traubenzuckerausscheidung 

durch das dargereichte Lacton wäre verständlich, wenn man annehmen 
dürfte, dass der im Organismus oxydierte 7 atomige Zucker als Energie-
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quelle Verwendung findet. Es wäre denkbar, dass dadurch das im 
Organismus des Diabetischen — trotz der Hyperglykämie — an den 
Stätten des Energieverbrauchs stets vorhandene Kohlenhydratbedürfnis 
befriedigt und damit die Zuckerproduktion vermindert würde.

K l i n i s c h e r  A b e n d  vom 30. J u n i  1911.

Vorsitzender: Herr 0. K ü s tn e r .
1. Hr. Stern: Wehenerregung und Wehenverstärkung durch 

Pituitrin.
2. Hr. Bondy: Pituitrin in der Praxis.
3. Hr. 0. Küstner: Zur Aetiologie der grossen Milzcysten.

(Siehe Teil II.)
4. Hr. Heimann: Pfählnngsverletzung.
M. H.! Ich möchte mir gestatten, Ihnen kurz eine Patientin zu 

zeigen, die eine nicht gerade sehr häufige Verletzung erlitten hat, eine 
sogenannte Pfählung. Aus der Krankengeschichte geht hervor, dass die 
Patientin von einer wildgewordenen Kuh auf ein Horn genommen und 
in die Höhe geschleudert worden war. Nach Angabe der Angehörigen 
war sie zuerst bewusstlos; sie wurde dann von dem behandelnden Arzt 
draussen, der eine Verletzung der hinteren Scheidenwand, des Dammes 
und des Sphincter ani konstatierte, genäht; da aber Fieber und Eiterung 
eintrat, wurden die Nähte wieder entfernt und das Mädchen der Klinik 
überwiesen. Hier konnten wir ca. 11 Tage nach dem Unfall folgenden 
Befund erheben: Auf der linken Seite war die Haut am After bis zur 
Länge von 5—6 cm aufgeplatzt. Die hintere Columna ist abgerissen 
und hat sich auf die rechte Seite retrahiert. Der Sphincter ani war 
völlig durchgerissen, das Rectum 3 cm tief eingerissen. Die ganze Wunde 
sieht schmierig belegt aus und sezerniert sehr reichlich. Völlige In­
kontinenz. Unter geeigneter, streng konservativer Behandlung (essigsaure 
Tonerde-Vorlagen, Dauerbäder usw.) reinigte sich die Wunde, allerdings 
recht langsam, und die Narbe glich dann einem totalen Dammspalt, der 
links extramedian ins Rectum gegangen war. Das Mädchen wurde dann 
von Herrn K ü s t n e r  operiert. Der Heilungsverlauf war völlig reaktionslos, 
und die Patientin wurde am 21. Tage nach der Operation gesund und 
arbeitsfähig entlassen.

Es handelt sich also um eine Pfählungsverletzung, worunter man 
das Auffallen auf einen mehr oder weniger spitzen oder stumpfen Gegen­
stand versteht. Unterschieden wird bei diesen Verletzungen, ob sie 
penetrierend sind, d. h. die Bauchhöhle eröffnen oder nicht, bzw. ob 
Eingeweide verletzt werden.

Selbstverständlich hängt der ganze Verlauf von der Schwere der 
Verletzung ab.

Eine Zusammenstellung von solchen Pfählungen sind von N e u ­
m a n n ,  S t i a s s n y ,  T i l l m a n n s  und in jüngster Zeit von S i l b e r m a r k  
gemacht worden. A ls b e r g ,  F l i c k  und H a n n e s  u. a. haben kasuistische 
Beiträge geliefert. Ich möchte hier auf die Komplikationen, die durch 
Mitverletzung des Urogenitaltraktus entstehen, nicht näher eingehen. Die 
Therapie ist in den meisten Fällen eine offene Wundbehandlung, da 
Naht sehr häufig dasselbe Resultat haben wird, wie wir es in unserem 
Fall gesehen haben, nämlich Eiterung und Fieber mit ihren Folgen.

Selbstverständlich muss eine plastische Operation angeschlossen 
werden.

D is k u s s io n .
Hr. P eis  er: Im Anschluss an den eben gehörten Fall möchte ich 

mir gestatten, über einen kürzlich erlebten Fall von p e n e t r i e r e n d e r
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Bauchverletzung zu berichten, die auch von den Sexualorganen ihren 
Ausgang genommen hatte. Vor 8 Tagen wurde ich nachts 2 Uhr dringend 
zu einer schwer kollabierten Patientin gerufen. Von der Umgebung 
wie der Patientin, einem 24jährigen Mädchen, welches sich mit schwacher, 
gebrochener Stimme verständlich machte, erfuhr ich, dass sie sich etwa 
!  Stunden vorher mit einer Ballonspritze eine Scheidenausspülung ge­
macht worauf sie sofort einen furchtbaren Schmerz im Leibe empfunden 
habe und heftig hätte brechen müssen. Die Spritze, welche einen langen 
gebogenen, spitz zulaufenden Hartgummiansatz trug, war noch grossen- 
teils mit einer verdünnten Chlorzinklösung gefüllt, welche ich ihr o  Tage 
zuvor wegen eines Cervicalkatarrhes und Erosion zu Scheidenspülungen 
mittels Irrigators (Zinc. chlorat., Aqu. dest. aa 1 Kaffeelöffel auf 1 Liter) 
verordnet; Patientin hatte mich wegen Ausbleibens der Periode — sie 
war immer unregelmässig 6—7 wöchentlich konsultiert, und ich hatte
eine Gravidität nicht feststellen können, was ich der Patientin auch 
mitteilte.

Patientin war stark kollabiert: kalte spitze Nase, kühle Extremi­
täten Zunge trocken. Abdomen aufgetrieben, in den unteren Partien 
kolossal schmerzhaft. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte ich im 
Douglas hinter dem wenig vergrösserten Uterus eine kleine Delle. Kein 
Sanguis in vagina. Patientin erbricht während der Untersuchung kopiose 
dünne Massen.

Diagnose: P e r f o r a t i o n s p e r i t o n i t i s  infolge D u r c h b o h r u n g  des 
D o u g la s  und Injektion von Ch 1 o r z i n k lö s u n g  ins A bd om en

Nachdem Patientin mittels Krankenwagens in meine Klinik trans­
portiert worden, Laparotomie. Es entleert sich massenhaft schmutzig 
trübe Flüssigkeit, die mit Tüchern ausgetupft wird. Dunn- und Dick­
darm, hochrot injiziert, zeigen Petechien, teilweise aufgetrieben; einzelne 
Dünndarmschlingen sind anämisch, nirgends Nekrosen. Darminhalt nicht 
vorhanden. Bei der Beckenhochlagerung entleert sich hinter der Blase 
weisse molkige Flüssigkeit, die nach Abstecken der übrigen Bauchhöhle 
ausgetupft wird. Vorziehen des wenig vergrösserten Uterus. Austupten 
des Douglas. Gegenöffnung nicht zu entdecken: allerdings wird nicht 
sonderlich gesucht. Nunmehr Umwandlung der Beckenhochlagerung in 
Tieflagerung: dabei entleert sich noch Flüssigkeit aus den oberen Partien, 
Austrocknung. 200 g 01. camphorat. werden in die Bauchhöhle ein­
gegossen, die eventrierten Därme werden zuruckgebracht. Einfuhren 
eines kleinen Drains in den Douglas und Herausleiten zum unteren 
Wundwinkel. Schluss des Abdomens.

Das im Beginn der Narkose noch einmal ganz profuse Erbrechen 
setzt nach der Operation völlig aus. Zunge wird wieder feuc it. 
Schmerzen im Leibe lassen nach. Puls anfangs noch schwankend, ge­
ringe Temperatursteigerungen. Die zuerst völlig daniederliegende Darm­
peristaltik wird durch Heissluftbäder angeregt. Am 3. Tage Entfernung 
des Drains; Menstruation. Glatte Rekonvaleszenz.

Hr. Küstner: Ueber extraperitonealen Kaiserschnitt.
Vortr. stellt geheilte e x t r a p e r i t o n e a l e  K a i s e r s c h n i t t e  vor, 

darunter den 56. der cervicalen an der Klinik gemachten, bespricht die 
von ihm entwickelte Methode und tr it t mit Entschiedenheit gegen das 
transperitoneale und für das extraperitoneale Verfahren ein, in welchem 
ein, und zwar wesentlicher Fortschritt auf dem Gebiete der praktischen
Geburtshilfe gesehen werden muss.

Vielfach wird das transperitoneale Vorgehen dem extraperitonealen
gleichwertig oder überlegen erachtet.

Die Gründe sind folgende:
Beim transperitonealen Verfahren einfache, glatte Wunden.
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Der Mikrobenimport in das Peritoneum sei weniger zu fürchten als 
in eine subperitoneale Bindegewebswunde.

Der transperitoneale Kaiserschnitt sei leicht, so dass ihn jeder, auch 
nicht spezialistisch Geschulte machen kann, was für den extraperitonealen 
nicht gilt.

Es sei für den extraperitonealen Kaiserschnitt ein längeres Kreissen 
erforderlich; man könne ihn erst machen, wenn mehr oder weniger be­
trächtliche Cervixdehnung vorhanden sei.

Mikroben birgt der gravide Uterus dann, wenn schon seit längerer 
Zeit die Blase gesprungen, die Eihöhle offen ist. Mikroben birgt die 
untere Cervixpartie unter allen Umständen.

Der Kernpunkt der Frage ist und bleibt immer der gleiche: Sind 
diese Mikroben gefährlich, und unter was für Umständen werden sie es 
für die Operierte?

Dazu lauten die klinischen Erfahrungen des Redners folgendermaassen:
In keinem Falle, in welchem der extraperitoneale Kaiserschnitt 

gemacht wurde bzw. gelang — und das sind von 56 cervicalen Kaiser­
schnitten 40 —, ist eine gefährliche Wunderkrankung beobachtet worden. 
Und die Hälfte dieser Fälle war infiziert oder infektionsverdächtig. In 
wieder der Hälfte von diesen kam es zu Eiterung in der Wunde^ aber 
diese beschränkte sich auf das Operationsgebiet, führte nicht zu einer 
progredienten Gewebsinfektion, war mithin dem Bindegewebe nicht 
sonderlich gefährlich.

Es ist gar keine Frage, dass der transperitoueale Kaiserschnitt viel 
leichter ist als der extraperitoneale. Der transperitoneale ist eigentlich 
absolut leicht. Und wenn einigermaassen beträchtliche Cervixdehnung 
vorhanden ist, noch leichter als der klassische Kaiserschnitt, weil die 
Blutung geringer ist. Jeder, der überhaupt das Messer zu führen gelernt 
hat, muss ihn machen können.

Der Grund, welcher von den Vertretern des transperitonealen Ver­
fahrens immer wieder ins Feld geführt wird, dass jeder praktische Arzt 
einen Kaiserschnitt ausserhalb der Klinik ausführen können muss, ver­
schiebt und verwirrt aber die ganze Fragestellung.

Fragestellung ist und bleibt vorderhand, ein Entbindungsverfahren 
mit Umgehung des Beckens zu finden, welches das Kind rettet und die 
Mutter nicht gefährdet, und zwar ein Verfahren, welches ungefährlich 
für die Kreissende auch dann ist, wenn der Uterusinhalt nicht mehr 
aseptisch, nicht mehr keimfrei ist. Ein solches Verfahren ist durch 
F r a n k ’s und S e l l h e i m ’s Bestrebungen in dem extraperitonealen 
Kaiserschnitt gefunden worden.

Dass die vom Vortr. entwickelte Methode von einem Ungeübten, noch 
dazu in den improvisierten Verhältnissen des Privathauses und noch 
dazu bei unzulänglicher Beleuchtung, sicher ausgeführt werden kann, 
daran ist zunächst nicht zu denken. Der logische Schluss, den man 
hieraus ziehen muss, ist der, dass solche Operationen zunächst ausser­
halb der Klinik nicht ausgeführt werden können, nicht aber der, dass 
man das sichere und verlässliche Verfahren durch das unsichere, weniger 
verlässliche transperitoneale ersetzt.

Redner hat gezeigt, dass in einer grossen Reihe von infizierten und 
infektionsverdächtigen Fällen das extraperitoneale Verfahren unter Be­
rücksichtigung derjenigen Wundbehandlungsmethoden, wie er sie ander­
weitig angegeben hat, stets und ausnahmslos zu einem guten Resultat 
für die Mutter geführt hat.

D is k u s s io n .
Hr. R osen  s t e i n  fragt an, nach welchen Gesichtspunkten die Wahl 

der rechten oder linken Bauchseite für die Laparotomiewunde erfolgt ist.

I. A bteilung. Medizinische Sektion.

Hr. B au  mm: Ich möchte auch eine Lanze für den suprasymphysären 
Kaiserschnitt brechen. Im grossen und ganzen kann ich mich den Aus­
führungen des Herrn Vortragenden anschliessen. Auf jeden Fall ist 
diese Operation ein grösser Fortschritt. Es ist ein schwacher Punkt 
des klassischen Kaiserschnitts, dass er nur in ganz reinen Fällen aus­
geführt werden darf, und dass wir bisher, wo dies nicht der Fall war, 
genötigt waren, das kindliche Leben oft zu opfern. Seitdem F r a n k  die 
Idee des neuen Kaiserschnitts bekauntgegeben hatte, habe ich fast aus­
schliesslich mich desselben bedient, und nur vereinzelt habe ich auf 
den klassischen Kaiserschnitt zurückgegriffen, nämlich dann, wenn an 
den Adnexen nebenbei operiert werden musste. Die nächste Zeit habe 
ich nach dem Vorgänge F r a n k ’s transperitoneal operiert, im ganzen 
25 Fälle. Von da ab bemühte ich mich, die Operation extraperitoneal 
durchzuführen. Ich will gleich gestehen, dass dies nicht immer durch­
führbar ist, wie ich nach den ersten Fällen geglaubt habe. Abgesehen 
von den ersten 25 Fällen habe ich gegen 50 weitere operiert, und dabei 
dürften 15 bis 20 sein — die genaueren Zahlen habe ich nicht zur 
Hand —, bei denen mein Bestreben, extraperitoneal zu bleiben, miss­
lang. Die Summe der Fälle, gegen 80, dürfte ausreichen, um den daran 
gesammelten Erfahrungen einige Bedeutung beizumessen. Zunächst 
möchte ich mitteilen, dass ich nicht so glücklich war wie der Herr Vor­
tragende, von den extraperitoneal durchgeführten Fällen keinen zu ver­
lieren. Mir ist unter etwa 30—40 solchen Fällen einer gestorben. Es 
war ein ganz reiner Fall, der bei stehender Blase operiert wurde. Die 
Ursache der Infektion war nicht zu ergründen. Ich fasse ihn als einen 
Unglücksfall auf, wie er ja  auch bei anderen, viel einfacheren Operationen 
gelegentlich vorkommt. Denn die meisten Fälle sind unter viel un­
günstigeren Umständen mit auffallend gutem Erfolge operiert worden. 
Es sind nicht nur eine grosse Zahl sogenannter unreiner Fälle der 
Operation unterzogen worden, sondern, namentlich im Anfang, wo man 
der Operation nach dem Vorgänge ihres Wiederentdeckers allzuviel zu­
mutete, auch Fälle, die nicht nur als unrein, sondern geradezu als 
völlig verfahren und verschleppt anzusehen waren. Trotz dieses un­
günstigen Materials habe ich in Summa nur 4 Todesfälle zu beklagen. 
Das ist immer noch ein viel besseres Resultat, als es mir der klassische 
Kaiserschnitt bei nur ausgesuchten Fällen ergeben hat. Man muss 
allerdings zugeben, dass diese etwa 5 pCt. Mortalität immer noch nichts 
Ideales sind. Sie bedeuten aber einen evidenten Fortschritt, soweit ich 
mein eigenes Material — und nur das kann ich tun — vergleichend 
betrachte. Ich werde deswegen bis auf weiteres fortfahren, dem supra­
symphysären Kaiserschnitt, und zwar, soweit durchführbar, dem extra­
peritonealen den Vorzug vor dem klassischen zu geben.

Zur Methode der Operation bemerke ich nur, dass ich bisher immer 
den Medianschnitt durch die Muskulatur der Bauchdecken in der Linea 
alba ausgeführt habe. Von hier aus kann man dann immer noch rechts 
oder links von der Blase zum Uterus Vordringen. Die Bauchwunde lässt 
sich nach rechts oder links, wie man es gerade für gut hält, bequem ver­
ziehen. Gewiss führt der seitliche Schnitt zu dem nämlichen Ziel; aber 
ich fürchte, dass dabei leichter Bauchbrüche sich in der Folge einstellen.

Ich habe den suprasymphysären Kaiserschnitt in einer ganzen Reihe 
von Fällen zum zweitenmal ausgeführt. Dreimal habe ich ihn bei der­
selben Frau nicht gemacht, sondern da, wo es nötig war, zum drittenmal 
zu operieren, den klassischen Kaiserschnitt gewählt. Es geschah dies 
deswegen, weil ich es für angezeigt hielt, in solchen Fällen die Sterilisierung 
der Frau anzuschliessen. Gewiss wäre es mir noch manchmal gelungen, 
die Frauen von ihrem gewöhnlich schon früher ausgesprochenen Wunsche 
nach Sterilisierung abzubringen; aber ich bin der Ueberzeugung, dass



3 Kaiserschnitte und 3 Kinder für eine Frau genug sind. Die Sterili­
sation ist zum dritten Male am Platz, und deswegen war der dritte 
Kaiserschnitt bei mir immer der klassische.

Hr. K ü s t n e r  (Schlusswort): Herrn R o s e n s t e i n ’s Frage, warum 
ich den Schnitt manchmal rechts, manchmal links lege, habe ich dahin 
zu beantworten, dass ich mich früher nach der Lage der Harnblase 
richtete und auf der Seite einschnitt, wo ihre kleinere Hälfte lag. Liegt 
die Blase etwa symmetrisch, daun wählt man die Seite, wo das Hinter­
haupt liegt. Aber schliesslich ist es auch nicht nötig, sich durch die 
Lage des Hinterhauptes betreffs der Seite, wo man einschneidet, führen 
zu lassen, nachdem ich die Erfahrung gemacht habe, dass der Kinds­
kopf auf der Seite, wo das Gesicht liegt, sich sehr gut, vielleicht noch 
besser extrahieren lässt als auf der Hinterhauptseite. Sicher bietet die 
eine Seite immer mehr Vorteile als die andere.

Hr. Hannes: 
Behandlung der Schädelimpressionen heim Neugeborenen.

M. H.! An dem Schädel dieses jetzt drei Wochen alten Kindes 
sehen Sie jetzt keinerlei Besonderheiten mehr. Es stammt von einer 
Mehrgebärenden mit engem Becken, bei welchem die Conjugata vera mit 
dem Verazirkel gemessen 8 */4—8 */2 beträgt. Wegen Nabelschnurvor- 
falles bei Schädellage wurde das Kind mittels Wendung und Extraktion, 
wobei eine energische Einpressung des nachfolgenden Kopfes ins Becken 
erforderlich war, entwickelt. Dies fast 7 Pfund schwere Kind, welches 
kaum asphyktisch war, erlitt dabei eine tiefe, 3—4 cm breite löffelförmige 
Impression am linken Scheitelbein, deren vorderer Rand etwa an der 
Coronarnaht lag.

Die Entfernung der tiefsten Stelle der Impression zum korrespon­
dierenden Punkte des rechten Scheitelbeins, welche ja  etwa der Länge 
bzw. Kürze der Conjugata vera entsprechen muss, betrug S 1/*/™. 
Symptome von Hirndruck oder intracranieller Blutung bestanden nicht. 
Da die Impression auch am nächsten Tage noch genau so tief war, so 
habe ich mit diesem korkzieherartigen, von Herrn K ü s t n e r  konstruierten 
Instrumente die Impression gehoben. Ich legte einen kleinen Hautschnitt 
von etwa 1 cm Länge an der tiefsten Stelle der Impression an, bohrte 
dieses etwa 1 1/ 2 Korkzieherwindungen zeigende Instrument in den Knochen 
ein und konnte, wie Sie sich am Kinde überzeugen können, die Eindellung 
völlig beseitigen. Nach der Hebung betrug der biparietale Durchmesser 
91/2 cm. Die kleine Incision wurde mit einer M ic h e l ’schen Klammer 
verschlossen. In völlig gleicher Weise und mit demselben prompten Er­
folge bin ich vor etwa einem halben Jahre in einem Falle gieichtiefer 
Scheitelbeinimpression verfahren.

Die Korkziehermethode zur Behebung von Impressionen ist zuerst 
von Herrn B au  mm angewandt worden, welcher zuerst einen kleinen Eau de 
Cologne - Korkzieher benutzte, späterhin aber auch ein nur drei feine 
Windungen und eine Arretierungsplatte tragendes Instrument konstruierte. 
Herr K ü s t n e r  hat vor ein paar Jahren einmal eine Impression mit 
diesem kleinen, von einer Narkosen-Aetherflasche stammenden Korkzieher 
gehoben, und zwar ebenfalls nach Incision der bedeckenden Haut.

Im allgemeinen sind ja zurzeit solche Impressionen sehr selten ge­
worden und werden es bei Ausdehnung der Indikation für den extra­
peritonealen Kaiserschnitt immer mehr werden.

Bei jeder Demonstration eines solchen Falles erhebt sich immer 
wieder die Frage von neuem, ob die Hebung einer solchen Impression 
wirklich notwendig und zweckentsprechend ist. Die Erfahrung, die im 
grossen und ganzen allerdings nicht gross ist, lehrt, dass Kinder mit 
solchen Impressionen, welche Erscheinungen von Hirndruck und intra­
cranieller Blutung vor Ausführung der Hebung zeigten, nicht durch die
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Hebung bisher gerettet wurden, welche Möglichkeit aber immerhin 
a priori als doch immer noch zu Recht bestehend betrachtet werden 
muss. Geschadet hat die Hebung sicher weder diesen so wie so ver­
lorenen Kindern noch den anderen, welche auch schon vor der Hebung 
keinerlei Zeichen einer bedrohlichen Schädigung des Centralnerven­
systems zeigten.

Dass tiefere Impressionen im allgemeinen sich nie vollständig aus- 
gleichen, sondern immer auch späterhin eine gewisse Tiefe bewahren, 
ist nicht von der Hand zu weisen. Schon aus kosmetischen Gründen 
allein ist deswegen fraglos einer so einfachen und lebenssicheren Methode 
der Hebung, wie es die Korkziehermethode mit einem so kurzen, ins 
Schädelinnere nie und nimmer mehr vordringenden Instrumente ist, Bürger­
recht zuzuerkennen. Hierzu kommt noch, dass die weiter stirnwärts 
bei in Schädellage geborenen Früchten auftretenden Eindellungen nie 
vom Haarwuchs gedeckt werden und somit immer in unschöner Weise 
sich präsentieren. Ferner sehen manche, und zwar namentlich französi­
sche Autoren in solchen bestehen bleibenden Impressionen ein mögliches 
ätiologisches Moment für später in die Erscheinung tretende Epilepsie 
und fehlerhafte geistige Entwicklung des betreffenden Individuums. Es 
empfiehlt sich, die Impression möglichst frisch zu heben und nicht den 
Korkzieher auch durch die deckenden Weichteile zu bohren, sondern es 
ist wohl gut, sich diese durch einen kleinen Schnitt zu spalten; so kann 
dieser kleine Eingriff viel sauberer gestaltet werden als bei Durch­
quetschung der Weichteile mit dem Bohrer.

D is k u s s io n .
Hr. B au m m : Wir sind einig, dass die Schädelimpressionen auszu­

gleichen sind. Das Verfahren ist, wie Sie gehört haben, sehr einfach. 
Hebt man die Impression nicht, so bleibt sie bestehen. Zum Beweise 
zeige ich die Photographie eines Gjährigen Knaben, bei dem die Im­
pression nicht gehoben wurde. Die Frage ist nur die, ob nicht durch 
das Einbohren des Korkziehers ein Schaden verursacht werden kann. 
Ich verfolge diese Frage seit 16 Jahren. Im Jahre 1895 habe ich die 
Operation zum erstenmal gemacht und seitdem alle Jahre etwa ein-, 
zwei- oder dreimal, so dass bereits ein ziemlich stattliches Material zu­
sammengekommen ist. Ich kann nun berichten, dass bei denjenigen 
Kindern, die lebend entlassen wurden, keinerlei Nachteile beobachtet 
worden sind. Es liegt nämlich nahe, anzunehmen, dass mit dem Bohrer 
gelegentlich intracranielle Gefässe angestochen werden, die zu Gehirn­
blutungen Veranlassung geben. Die Kinder, die nicht mit dem Leben 
davonkamen, wurden alle seziert. Bei keinem einzigen hat sich die er­
wähnte Befürchtung bestätigt gefunden. Das Bohrloch hatte niemals 
Gefässe oder das Gehirn verletzt. Ich benutze zur Hebung der Im­
pression das von mir angegebene Instrument. Ich zeige es herum, weil 
es vielleicht interessant ist, es mit dem K ü s t n e r ’schen zu vergleichen. 
Die Windungen sind bei meinem Instrument kleiner und enger. Die 
arretierende Platte halte ich für sehr nützlich. Gewiss kommt der geschickte 
Mann auch ohne dieselbe aus; ich hatte sie im Anfang auch nicht; aber 
die kleine Operation wird nicht immer von mir selbst gemacht, sondern 
auch von jungen Assistenten; da ist es doch praktisch und gut, wenn 
ihnen durch die kleine Vorrichtung ein rechtzeitiges Halt geboten wird. 
Im Anfang machte ich es wie der Herr Vortragende, d. h. ich schnitt 
erst die Kopfhaut durch und setzte den Bohrer auf den nackten Knochen 
bzw. das Periost. Bald aber überzeugte ich mich, dass die Voroperation 
unnötig ist. Der Bohrer geht glatt durch Haut und Knochen. Von einer 
Quetschung habe ich nie etwas gesehen. Nichts als ein kleiner Einstich, 
der allerdings manchmal etwas nachblutet, ist zu sehen. Ein Streifchen
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Heftpflaster stillt die Blutung. Ich bin überzeugt, dass der Herr Vor­
tragende auch noch zu dem vereinfachten Verfahren kommen wird. Wozu 
zwei Instrumente, wenn ich mit einem dasselbe erreiche?

Hr. Küster: Ueber Rfaachiotomie.
M. H.! Die verschleppte Querlage ist auch hier bei uns in der 

Grossstadt und ihrer näheren Umgebung keine Seltenheit; ich habe in 
der Zeit meiner Tätigkeit als poliklinischer Assistent allein drei gesehen 
und behandelt, und ausserdem sind noch fünf andere zur Beobachtung 
gekommen.

Dass die Aufgabe, die eingekeilt festliegende Frucht aus dem Uterus 
ohne Gefährdung der Mutter herauszubefördern, keine ganz leichte ist, 
beweist die Zahl der zur Erreichung dieses Zweckes angegebenen Me­
thoden, deren Menge nicht allein die Wahl erschwert, sondern auch 
gegen ihre Leistungsfähigkeit misstrauisch macht. Wenn eine Methode 
für alle Fälle brauchbar ist, so hat man nicht nötig, neue Wege zu er­
sinnen, neue Instrumente zu erfinden.

Das allen Anforderungen genügende Instrument braucht nicht mehr 
ersetzt zu werden.

Alle rationellen Methoden setzen den Angriff an der Stelle an, an 
welcher die Ursache für die Gebärunmöglichkeit der Frucht gesucht 
werden muss, an der kindlichen Wirbelsäule.

Jene Methoden, welche das ausser acht lassen, wie die Exenteration, 
täuschen sich über das Wesen der verschleppten Querlage.

Zweifellos ist es allein die Starrheit und Unbeweglichkeit der kind­
lichen Wirbelsäule, welche der Frucht den Eintritt in das Becken ver­
wehrt, und diese Starrheit der Wirbelsäule zu brechen, ist das Ziel 
einer rationellen Behandlung der verschleppten Querlage.

Bei genügender Uebung ist es natürlich möglich, die Wirbelsäule 
unter Leitung des tastenden Fingers mit einer kräftigen Schere zu durch­
trennen. — Einmal ist das aber durchaus nicht jedermanns Sache, und 
dann leidet auch, was das Wichtigere ist, die Asepsis durch das unver­
meidliche öftere Ein- und Ausführen von Hand und Schere in wenig er­
wünschter Weise.

Der sehr beliebte B r a u n ’sche Haken und seine Analoga, wie Z weif e l ’s 
Trachelorrhektor, sind zur Verwendung am Halse des Kindes gedacht. — 
Sie beanspruchen bei der Durchquetschung der Wirbelsäule in erheb­
lichem Maasse das untere Uterussegment; die gedehnten Uteruswände 
müssen das Widerlager für den kindlichen Kopf und Rumpf abgeben.

Viel durchschlagender gegen ihre Anwendung ist aber der Umstand, 
dass es häufig nur mit Mühe gelingt, an den Hals des Kindes zu kommen; 
ich habe noch keine verschleppte Querlage gesehen, bei der das leicht 
möglich gewesen wäre. Immer war die Schulter fest eingekeilt, der Hals 
hoch oben. — Forciert man um des Instrumentes willen die Bemühungen, 
an den Hals zu gelangen, so bedeutet das eine unerwünschte Belastung 
des gedehnten Uterusabschnittes, die man gerade vermeiden will.

Alle diese Uebelstände werden vermieden, wenn man sich der von 
Herrn K ü s t n e r  angegebenen Methode der Rhachiotomie bedient.

Sie gestattet, die Wirbelsäule des Kindes an der Stelle zu durch­
trennen — und zwar scharf zu durchtrennen, ohne drehende, ruckende Be­
wegungen —, welche am bequemsten zu erreichen ist, je nachdem im 
thorakalen oder abdominalen Teile.

Die eine Branche endet als scharfgeschliffenes Messer, die andere 
als Scheide, welche das Messer deckt.

I. A bteilung. Medizinische Sektion

Die Anlegung geschieht in der Weise, dass durch eine mit der 
spitzen Schere im Thorax des Kindes angelegte Oeffnung das Instrument 
g e s c h l o s s e n  eingeführt wird. Das Messer bleibt liegen, die Scheide 
wird herausgezogen und aussen über den Rücken des Kindes angelegt. 
Beim Zusammendrehen der Schrauben zeigt ein leises Knacken die 
Durchtrennung der Wirbelsäule an. Es wird dann der Rumpfteil mit 
Hakenzangen oder dem Kranioklasten entfernt und dann der Kopf, evtl. 
mit dem Veit-Smellie’schen Handgriff.

An unserer Klinik wurde das Verfahren bisher achtmal mit Erfolg 
angewandt, einmal in der Münchener Klinik. Alle Wochenbetten ver­
liefen fieberfrei. Ich habe den Eingriff zweimal ohne Narkose ausführen 
können, ohne dass die Frauen sonderlich belästigt worden wären.

An den vorgezeigten Präparaten bitte ich Sie, sich zu überzeugen 
dass überall der Knochen glatt durchtrennt ist.

Der einzige Vorwurf, den man in der Literatur bisher dem Instru­
mente gemacht hat, ist der gewiss nicht allzu schwer wiegende, dass es 
die geburtshilfliche Tasche und den Geldbeutel des Arztes belaste.

Dagegen können wir aus eigener Erfahrung versichern, dass es seine 
Aufgabe, die Wirbelsäule der querliegenden Frucht zu durchtrennen, 
ausgezeichnet erfüllt; wir können die Methode mit gutem Gewissen auch 
zur Verwendung in der Praxis empfehlen und glauben dem Arzte, der 
sie anwendet, eine wesentliche Erleichterung seiner schweren Arbeit ver­
sprechen zu können.

Hr. Küster: Abort, provoziert dnrcli Silkfäden.
Es sind vor nicht allzu langer Zeit als ein sehr sicheres anticon- 

ceptionelles Mittel in eigenartiger Weise hergerichtete Silkfäden in den 
Handel gebracht worden, wie ich sie in gebrauchsfertigem Zustande 
Ihnen hier zeige.

Sie werden in das Uteruscavum in der Weise eingeführt, so, dass 
sie ganz oben im Fundus liegen.

Der Fabrikant hat mir versichert, dass eine sehr lebhafte Nachfrage 
nach diesem Artikel besteht, und gerade dieser Umstand war der Anlass, 
dass ich Ihnen dieses Präparat zeige.

Fötus, Placenta und die beiden Fäden wurden hier in der Klinik 
gewonnen.

Die Frau kam hochfiebernd mit Schüttelfrost in die Klinik, nach 
wenigen Stunden wurden die Frucht und die Placenta, die beide höchst 
übelriechend waren, mit den beiden Fäden spontan geboren.

M. H.! Dieser Fall ist ausserordentlich wichtig; er zeigt uns die 
enorme Gefährlichkeit dieser angeblichen Methode der Conceptionsver- 
hinderung.

Ich sage angebliche Methode deshalb, weil gar nicht einzusehen ist, 
weshalb diese Fäden die Conception verhindern sollen; sie wirken 
zweifellos lediglich in der Weise, dass sie das implantierte Ei in seinem 
Wachstum stören und so einen Abort provozieren, der meist in früher 
Zeit erfolgen wird.

In diesem Falle hat der Effekt sich bis zum dritten Schwanger­
schaftsmonate hinausgezögert; gleichzeitig aber mit dem Abort haben 
die Fäden eine unter schwer bedrohlichen Erscheinungen einsetzende 
Infektion verursacht.

Angesichts dieser Erfahrung ist es unsere Pflicht, auf das nach­
drücklichste vor dieser Methode zu warnen, denn einmal ist sie nicht 
imstande, den erstrebten Zweck zu erreichen, und dann bedeutet sie für 
die Frau eine Quelle ernstester Gefährdung.
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Hr. Heimann: 
Wassermann’sche Reaktion in der geburtshilflichen Praxis.

M. H.! Ich möchte mir gestatten, Ihnen kurz über einige Unter­
suchungen zu berichten, die ich gemeinsam mit Herrn S t e r n  über die 
Wertigkeit der W a s s e r m a n n - N e i s s e r - B r u c k ’schen Reaktion in der 
Geburtshilfe angestellt habe.

Was den theoretischen Teil anbetrifft, so will ich hier nur so viel 
sagen, dass es sich nach den neueren Anschauungen B r u c k ’s bei der 
Lues um Stoffe — wahrscheinlich Eiweisslipoidverbindungen — handelt, 
die aus den Organen ins Blut übergehen und beim Zusammentreffen mit 
identischen Stoffen ein Organextraktes Komplement binden. Luesgift 
und Antikörper spielen dabei eine nur geringe Rolle. Da nun bei der 
Schwangerschaft, besonders bei den Schwangerschaftstoxikosen, Organ­
substanzen wahrscheinlich im Blute aufgenommen werden, so könnte 
man sich eventuell denken, dass hierbei ohne Lues die Reaktion positiv 
ausfallen könnte, zumal da auch andere Reaktionen durch die biolo­
gischen Aenderungen des Blutserums in der Schwangerschaft eine 
Aenderung erfahren, wie S t e r n  für das Tuberkulin nachweisen konnte. 
Bezüglich der Technik will ich nur so viel sagen, dass wir die ursprüng­
liche Methode der Entdecker angewendet haben.

Im ganzen haben wir 79 Schwangere untersucht, von denen 60 
negativ, 19, auch bei Nachuntersuchungen, positiv reagierten. Bei
sämtlichen 19 Fällen konnte das Ergebnis der Serumuntersuchung durch 
eine klinisch sichere oder wenigstens wahrscheinliche Lues gedeckt 
werden, so dass wir sagen können, dass der positive Ausfall in unseren 
Fällen stets für eine bestehende Lues sprach, nie durch Veränderung 
des Blutserums bedingt war. Bezüglich der Schwangerschaftstoxikosen, 
besonders der Eklampsie, haben wir im Gegensatz zu B u n s e l  und 
G ro ss  bei drei von uns untersuchten Fällen jedesmal negative Reaktion
erhalten. Von den 60 negativ reagierenden waren 54 klinisch und
anamnestisch einwandfrei. Bei den 6 weiteren Fällen, die zum Teil 
macerierte Kinder geboren hatten, zum Teil früher mit Hg und Sal-
varsan behandelt worden waren, wo man an eine positive Reaktion hätte 
denken können, wurde jedoch erwiesen, dass die Kinder nicht luetisch 
waren, dass die Reaktion schon bald nach der Behandlung negativ aus­
gefallen war, so dass also der jetzige negative Ausfall völlig geklärt 
war. Die Wassermann’sche Reaktion ist also in der Schwangerschaft 
ebenso zuverlässig wie bei Nichtschwangeren.

Weiterhin musste nun mit Hilfe der Reaktion die Frage geklärt 
werden, die ja  bis dahin in allen Lehrbüchern eine grosse Rolle spielt, 
welchen Einfluss die Lues auf den Abort, speziell den habituellen 
Abort hat.

Unter 22 von uns wahllos untersuchten Fehlgeburten fanden wir 
dreimal positive Reaktion, gleich 13,6 pCt. Vergleicht man diese Zahl 
mit dem Ausfall bei wahllos untersuchten Hausschwangeren, wo wir 
18,2 pCt. positive Reaktion hatten, so müssen wir bei dem geringen 
Unterschiede dieser beiden Werte den Schluss ziehen, dass auf den ein­
fachen Abort die Lues keinen Einfluss zu haben scheint. Zu einem 
ähnlichen Resultat sind wir bezüglich des habituellen Aborts gekommen, 
da wir unter unseren sämtlichen positiv reagierenden Frauen nur eine 
einzige Frau mit einer Abortanamnese haben.

Mehr als bei jeder anderen Infektionskrankheit spielt ja  bei der 
Lues die Vererbung eine Rolle, eine Frage, init der sich hauptsächlich 
das C o l i e ’sche und P r o p h e t a ’sche Gesetz beschäftigt. Das C o l l e ’sche 
Gesetz sagt ja aus, dass Mütter ex patre syphitischer Kinder immun sind.
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N e is s e r  hat diese Ansicht insofern widerlegt, als er bei Affen, die er 
nach sonst gebräuchlichem Sinne gegen Lues immunisierte, durch er­
neute Infektion einen Primäraffekt erzeugen konnte. Damit ist der 
Begriff der Immunität gegen Lues hinfällig. Wir haben nun 6 Frauen, 
die keine Symptome darboten und macerierte Kinder geboren hatten, 
untersucht. Vier, reagierten positiv. Bei sämtlichen Kindern wurde 
Lues teils durch Reaktion, teils durch Spirochäteunachweis oder durch 
die Obduktion festgestellt. Ich möchte auf die theoretischen Erklärungen, 
die sich für oder gegen das Gesetz aussprechen, hier nicht näher ein- 
gehen.

Um das P r o p h e t a ’sche Gesetz nachzuprüfen, wonach die Kinder 
syphitischer Mütter, wenn sie nicht erkrankt, vorübergehend immun sind, 
haben wir die scheinbar gesunden Kinder 6 sicher luetischer Frauen 
untersucht und mit einer Ausnahme positive Reaktion erhalten.

Die Frage, ob die Infektion des Kindes eine paterne oder materne 
ist, möchte ich hier nicht näher erörtern, ich will nur ganz kurz 
folgenden Fall mitteilen, der ausserordentlich für eine materne Infektion, 
die heute von fast allen Autoren als die hauptsächlichst vorkommende 
angenommen wird, spricht: Eine scheinbar ganz gesunde Frau ist mit
einem Luetiker verheiratet, sie lässt sich später scheiden und bringt mit 
einem sicher gesunden Manne ein maceriertes luetisches Kind zur Welt, 
Mutter und Kind reagieren positiv.

Zusammenfassend will ich danach bemerken, dass wir das C o l l e ’sche 
und P r o p h e t a ’sche Gesetz in seiner alten Fassung nicht mehr recht an­
erkennen können. Bezüglich des Modus der Uebertragung wollen auch 
wir die materne Infektion in den Vordergrund stellen.

Mit der Ablehnung dieser Gesetze hängt praktisch ein sehr wichtiger 
Punkt zusammen: dass Stillgeschäft bei Luesverdacht einer der Be­
teiligten. Reagieren Mutter und Kind positiv, dann soll angelegt 
werden, bei verschiedener Reaktion ist wohl künstliche Ernährung am 
Platze, wenn man nicht nach B a b ’s Vorschlag bei negativ reagierender 
Mutter und positiv reagierendem Kinde eine luetische Amme heran­
ziehen will. Im übrigen müssen diese letzteren besonders geschützt 
werden, und so ist der Vorschlag, Amme und anzulegendes Kind der 
Reaktion zu unterwerfen, wohl gerechtfertigt.

Nur noch einige Worte zur Therapie, da wir Gelegenheit hatten, 
4 Frauen zu untersuchen, die mit Salvarsan behandelt waren. Die Zahl 
ist natürlich zu klein, um Schlüsse zu ziehen, doch möchten wir glauben, 
dass der Einfluss der Behandlung auch auf das Kind ein guter ist. Ob 
es sich dabei um einen Uebergang des Salvarsans auf das Kind auf 
placentarem Wege oder durch die Milch beim Stillgeschäft handelt, muss 
weiteren Untersuchungen Vorbehalten werden.

(Erscheint gemeinsam mit Herrn S t e r n  herausgegeben ausführlich 
in der Zeitschrift für Geburtshilfe, Gynäkologie.)

Hr. Stern-. Zur Therapie <ler Blasenmole.
M. H.! Die Therapie der Blasenmole hat zwei Indikationen zu er­

füllen. Einmal muss sie die Blutungsgefahr bekämpfen und ferner ver­
hindern, dass Reste der Mole im Uterus Zurückbleiben, da diese be­
kanntlich die häufigsten Ursachen des Chorionepithelioms sind. Zur 
Erfüllung der letzteren Indikation überzeugen wir uns in allen Fällen 
nach der Entfernung der Mole durch digitale Austastung der Uterus­
höhle von der Vollständigkeit der Entleerung und eliminieren eventuell 
zurückgebliebene Reste mit dem Finger oder mit einer grossen Curette, 
wobei natürlich äusserste Vorsicht wegen der Perforationsgefahr am 
Platze ist. Ausserdem bestellen wir die Frauen nach ca. 6 8 Wochen
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zu einer nochmaligen gründlichen Ausschabung des nicht mehr puerpe­
ralen Uterus wieder.

Zur Bekämpfung der Blutungsgefahr werden sehr verschiedene Ver­
fahren empfohlen. Die einen gehen recht aktiv vor und wollen den 
Uterus, sobald die Cervix nur durchgängig ist, digital ausräumen, die 
anderen verfahren äusserst konservativ, wollen die Ausstossung der Mole 
der Natur überlassen und bekämpfen die Blutung nur durch Secale, 
Scheidenspülungen oder Tamponade der Vagina und Cervix.

Wir glauben nicht, dass man vor Entleerung der Uterushöhle durch 
Secale oder heisse Scheidenspülungen wesentlich zur Blutstillung bei­
tragen kann. Die Scheidentamponade widerraten wir wegen der durch 
sie bedingten Infektionsgefahr. Es ist daher auffällig, dass in den ge­
bräuchlichen Lehr- und Handbüchern die Methode der Blutstillung und 
Wehenerregung kaum erwähnt wird, der wir doch bei der Placenta 
praevia so gute Resultate verdanken, nämlich die Hystereuryse. Dass 
sie auch bei der Blasenmole in erster Linie Anwendung verdient, sollen 
zwei Fälle illustrieren, die wir im letzten Jahre zu beobachten Ge­
legenheit hatten.

Im ersten Fall handelt es sich um eine 27 jährige VIp., die im Mai 
vorigen Jahres zu uns kam. Die letzte Periode war im Dezember ge­
wesen, also vor ca. 6 Monaten. Seit Januar bestanden fast ununter­
brochen Blutungen, die in der letzten Zeit schlimmer wurden.

Die Untersuchung ergab einen Uterus, der grösser war, als es der 
Schwangerschaftszeit entsprach, sein Fundus stand 3 Querfinger über 
dem Nabel. Kindsteile und Herztöne waren nirgends wahrzunehmen. 
Der Muttermund war knapp für 2 Jünger durchgängig, in ihm war 
schwammiges Gewebe zu tasten, es blutete stark. Eine Blasenmole 
konnte somit vermutet, wenn auch noch nicht sicher diagnostiziert 
werden. Wir legten wegen der Blutung einen Hystereurynther in die 
Uterushöble ein, füllten ihn mit 500 ccm Wasser auf und belasteten 
mit 500 g. Die Blutung hörte sofort auf, und bald setzten kräftige 
Wehen ein. Nach 12 Stunden wurde der Ballon geboren, und sofort 
nach ihm wurde der grösste Teil der Mole, die ich Ihnen hier 
demonstriere, spontan ausgestossen. Nun wurde der Uterus ausgetastet 
und Reste der Mole mit dem Jünger und einer grossen Curette vor­
sichtig entfernt.

Im zweiten Fall handelt es sich um eine 42 jährige, IXp, die im 
Dezember mit starken Blutungen zu uns kam. Die letzte Periode war 
vor 3 l/2 Monaten gewesen. Der Uterus war wesentlich grösser, als es 
der Zeit entsprach, er reichte bis zum Nabel. Kindesteile waren nicht 
zu fühlen. Liess sich schon hieraus eine Blasenmole vermuten, so wurde 
die Diagnose durch die innere Untersuchung gesichert: der Muttermund 
war für einen Finger durchgängig, in ihm fühlte man schwammiges 
Gewebe. Ein Stücken davon blieb am untersuchenden Jünger hängen, 
an ihm waren deutlich kleine Bläschen zu erkennen. Auch in 
diesem Falle legten wir einen Hystereurynther ein, der die Blutung 
prompt stillte. Die Wehen waren anfangs schwach, wurden all­
mählich kräftiger, so dass nach 24 Stunden der Ballon spontan aus­
gestossen wurde. Dann folgte der grösste Teil der Mole sofort nach. 
Durch digitale Ausräumung und Curettage mussten nur noch kleine 
Molestückchen entfernt werden.

In beiden J'ällen verlief das Wochenbett einwandfrei.
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S i t z u n g  vom 7. J u l i  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr U h th o f f .

Hr. Melchior: 
lieber die chirurgische Behandlung der Hypophysis cerebri.

(Siehe Teil II.)
Zur Diskussion sprechen die Herren U h th o f f  und E p h ra im .

Hr. M e lc h io r :  Die von Herrn E p h r a im  skizzierte transmaxillare 
Methode ist in einer modifizierten Form zuerst von L ö w e ,  später von 
F e in  auf Grund von Leichenversuchen empfohlen worden. Sie besitzt 
jedoch — wie T a n d l e r  bezüglich der nicht in der Medianlinie er­
folgenden Operationen überhaupt betonte — vielleicht den Nachteil, dass 
die Orientierung durch das seitliche Vorgehen erschwert wird und eine 
Verletzung des Sinus cavernosus daher leichter erfolgen kann.

Bezüglich der Ausführungen von Herrn U h th o f f  erlaube ich mir 
daran zu erinnern, dass von R e u s s  einen Fall von wiederholter vor­
übergehender temporaler Hemianopsie in der Schwangerschaft mitgeteilt 
hat, der nach E r d h e im  und S tu m m e  vielleicht als Lokalsymptom der 
Schwangerschaftshypertrophie der Hypophysis aufzufassen wäre.

K l i n i s c h e r  A b e n d  vom 20. O k to b e r  1911.
Vorsitzender: Herr Asch.

Hr. Moos: Maligner Ovarialtumor.
M. H.! Die Patientin, die ich Ihnen hier vorstelle, ist im Mai d. J . 

von Herrn A sc h  operiert worden wegen eines malignen Ovarialtumors. 
Sie fühlt sich jetzt vollständig wohl, trotz der damals nicht mehr mög­
lichen totalen Jjxstirpation und trotzdem, wie Sie sehen, ein Anus 
praeternaturalis angelegt werden musste. Unterhalb dieser Darmöffnung 
findet sich noch ein kurzer, wenig sezernierender Fistelgang, von der 
Tamponade des Tumorbettes herrührend. Anamnestisch gehen die Be­
schwerden auf den Sommer 1910 zurück. Im Oktober wurde die Frau 
dann wegen profuser Menses, Schmerzen und Anschwellen des Leibes in 
ein anderes hiesiges Krankenhaus aufgenommen und laparatomiert. 
Die Operation beschränkte sich aber auf ein Ablassen des Ascites und 
eine Probeexcision. Denn von einem grösseren Eingriff wurde wegen 
der ausgedehnten Verwachsungen und anscheinenden Inoperabilität ab­
gesehen. Die mikroskopische Untersuchung ergab denn auch Ovarial- 
carcinom. Nach der Entlassung war Patientin monatelang zu Hause 
bettlägerig, kam schnell in ihrem Kräftezustand herunter und wurde 
schliesslich hier schon stark kachektisch eingeliefert mit einem Gewicht 
von nur 92 Pfund gegenüber 140 in ihren gesunden Tagen. Es fand 
sich eine bis zum Nabel reichende Geschwulst von unregelmässiger Ober­
fläche. Herr Primärarzt A sc h  entschloss sich trotz des früheren Be­
fundes zu einem Eingriff, fussend auf seine Erfahrungen, dass dieser 
Patientin durch Entfernung des Tumors, selbst wenn sie nicht radikal 
gelänge, eine wesentliche Hilfe geleistet werden kann. Bei der Lapara- 
tomie, die rechts von der alten Narbe gemacht wurde, zeigte sich ein 
Tumor, der im oberen Teil aus Cysten bestand, die bei der Lösung 
ihrer schweren Verwachsungen mit Darm und Netz eine teils klare, teils 
getrübte Jüüssigkeit im Strahl entleerten. Linkerseits und besonders 
in den unteren Partien war die Geschwulst von derberer Konsistenz und 
so fest mit dem Colon verwachsen, dass dieses beim Lösen in der Grösse 
eines Fünfmarkstücks einriss, da nämlich der Tumor auf die Dannwand 
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übereeeriffen hatte. Das Loch wurde provisorisch geschlossen und der Darm 
vor die Bauchhöhle gelagert, um später nach vollständiger Exstirpation 
reseziert zu werden. Leider bestanden aber in der liefe und aut der 
rechten Seite so schwere Verlötungen, dass eine genaue Entscheidung 
darüber wieweit der Tumor hier in die Nachbargewebe uberging, nicht mög­
lich gewesen ist, so dass er schliesslich noch teilweise im Kranken mit dein 
Paquelin abgetragen werden musste. Das Tumorbett wurde dann so gu 
es ging peritonealisiert und drainiert und das vorgelagerte Colon als Anus 
praeter in die Laparatomiewunde eingenäht. Die Rekonvaleszenz war 
eine langwierige, kompliziert durch einen Mamma- und Parotisabscess und 
einen schweren Decubitus, mit dessen Anfängen Patientin schon ein- 
geliefert worden war. Schliesslich aber erholte sich die Frau, besonders 
nachdem die Darmfunktion in Gang gekommen war recht guQ «o dass sie 
nach 3 Monaten gebessert entlassen werden konnte, nachdem ihr Korpe 
gewicht auf 119 Pfund, also um 27 Pfund gestiegen war Zu Hause 
nahm sie noch weitere 9 Pfund zu. Sie fühlt sich jetzt wohl und kann 
ihren häuslichen Verpflichtungen vollständig genügen

Bei dem Präparat handelt es sich um eine Geschwulst, die in dem 
einen Teil einem gutartigen Cystadenom gleicht, im übrigen aber ein 
echtes Carcinom ist, wie auch die mikroskopischen Bilder beweisen. Da 
es sich um e?n noch relativ junges Cystom handelt das zahlreiche 
Krebsherde in den derben Knoten aufweist, so ist der Tumor nach 
P f a n n e n s t i e l  wohl als autochtones Carcinom aufzufassen und nicht als 
Cystom mit maligner Degeneration. Denn diese sind meist viel gross 
und bestehen lange Jahre schon. Die indifferenten Stadien der x - 
schwulst sind neben den carcinomatösen begreiflich, da ja  sowohl d e 
Cystadenome wie auch die Adenocarcinome sich auf der g eicheni Basis 
von drüsenschlauchähnlichen Epithelwucherungen entwickeln, also ent­
wicklungsgeschichtlich nahe verwandt sind. _

Was den Erfolg der Operation anbelangt, so ist zu sagen, dass 
natürlich ein Recidiv bzw. ein Weiterwachsen der Tumorreste möglich 
ist. Die heutige Untersuchung hat aber gezeigt, dass der Be 
fund im wesentlichen derselbe ist wie bei der Entlassung, dass also die 
Geschwulst nur ganz langsam wächst. Wenn man bedenkt, dass_ die 
Chancen der Dauererfolge selbst bei radikaler Entfernung nur 
sind _  P f a n n e n s t i e l  hat dabei nach vierjähriger Beobachtung 74 pCt.,
T a u f f e r  sogar 86 pCt. Recidive — , so kann man mit dem hier er­
zielten Resultat doch zufrieden sein, da der Patientin doch ein 'wesent­
licher Nutzen geschaffen worden ist. Herr Primararzt A sc h  hat a ls 
recht, wenn er empfiehlt, selbst vorgeschrittenere Falle noch operatn 
anzugreifen.

Hr. Gnstav Rütli ler-Breslau:
Ungleiclmiässig entwickelte  Zwillinge.

Gestatten Sie mir, meine Herren, Ihnen eine Zwillingsfrucht zu 
demonstrieren, die in verschiedener Hinsicht Ihr Interess\ errJ E nd^ -

Anfang Juni 1911 wurde ich zu einer IX-para, einer kräftigen t rau ,  
gerufen, deren Kinder sämtlich am Leben sind. Die Hebamme konnte
über die Lage des Kindes k e i n e  K larheit gewinnen, da sie rechts im
Fundus einen Kopf zu fühlen glaubte. Noch ehe ich zur Untersuchung 
schreiten konnte, wurde ein kräftiges ausgetragenes Kind, ein Mädchen, 
in Schädellage geboren, kurz darauf folgte die mittelgrosse Placenta 
ohne grössere Blutung. Eine Viertelstunde später kam un er geringen 
Druckwehen und ohne jeden Blutverlust eine zweite Frucht samt Eihulle 
und Placenta in relativ frischem, wenig macenertem Zustande zur Welt. 
Sie sehen hier auf der Lumiereplatte die Farben getreu wiedergegeben, 
das Hellrosa der verdickten Placenta mit den überall verstreuten Blut­
punkten, das Hellgraue der unversehrten Eihäute. Der Beobachter ge­
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winnt den Eindruck, als ob es sich hierbei um ein Abortivei aus dem
4.—5. Schwangerschaftsmonat handele, wie es nicht so selten bei 
spontanen Aborten in toto ausgestossen wird. Um die Verhältnisse im 
Innern der Frucht vollkommen zu wahren, wurde das Zwillingsei in 
Kaiserlingk’scher Flüssigkeit konserviert, und erst vor einigen Tagen 
wurde die Eihülle zum Zwecke der Demonstration teilweise entfernt. 
Auffallend ist die Dicke der Placenta, ihre grösste Länge beträgt 13,5 cm, 
ihre grösste Breite 10 cm. Der Fötus ist 25,5 cm lang, aber nur 3,5 cm 
breit. Sein grösster Schädelumfang beträgt 14 cm. Eine fast 1 cm hohe 
Raute fällt zunächst am Schädeldach auf. Sie erklärt sich dadurch, 
dass die Parietalia übereinander, das linke über das rechte, geschoben 
sind. Es resultiert hieraus eine starke Abplattung des Schädels. Augen 
und Nase sind nicht zu erkennen, Mundspalte und Unterkiefer sind 
wieder deutlicher. Die Wirbelsäule zeigt eine gleichmässige, deutlich 
ausgeprägte Krümmung, die der linken Innenfläche des Uterusfundus 
entspricht — der früheren Ansiedelungsstätte der Frucht. Die Starrheit 
aller Knochen, auch der gebogenen Wirbelsäule, fällt auf. Eigenartig 
ist die Lagerung der Extremitäten. Das linke Bein ist gestreckt nach 
oben geschlagen, der Fuss erreicht das linke Os parietale. Ganz in 
seiner Nähe, in der Höhe des linken Stirnbeins, liegen b e id e  Hände, 
b e id e  Unterarme auf der linken Seite der Frucht. Damit dies ermög­
licht werden konnte, ist die rechte Schulter nach abwärts gezogen und 
der rechte Oberarm nach links hin adduziert. Das Interessanteste bietet 
der Verlauf der Nabelschnur. Gleich nach einer fast centralen Insertion 
derselben kommt es zur Bildung eines „falschen“ Knotens, einer 
varicösen Erweiterung. Es folgt eine grosse „8“-förmige Verschlingung, 
kurz vor dieser und nach dieser ist die Nabelschnur abgedreht. Sie ge­
langt schliesslich zwischen linke Schulter und linke Handwurzel und 
wird dort, ehe sie unter den Unterarmen verschwindet, auf die Hälfte 
ihres Volumens zusammengepresst. Eine nochmalige Alteration erfährt 
die Nabelschnur zwischen beiden Ellenbogen und der linken Crista 
iliaca. Inwiefern sich dieser Zwillingsfötus nicht weiter entwickeln 
konnte, ist zu deutlich, da zu viel Schädigungen die Nabelschnur trafen. 
Der intrauterine Tod erfolgte durch die Verengerung und Kompression 
der Stranggefässe, durch eine Behinderung der Circulation in der Placenta. 
Dass dies wirklich der Fall war, zeigt Ihnen das m i k r o s k o p i s c h e  
Placentabild. Sie sehen das Placentaparenchym in starker Degeneration, 
Zotten sind nirgends mehr zu unterscheiden, dagegen ist das Ueber- 
handnehmen von Fibrinssträngen mit diffus verstreuten Kalkeinlagerungen 
deutlich. Am auffallendsten ist die mächtige Blutfülle in allen Teilen 
des Präparates, die einen sicheren Rückschluss auf eine intensive 
Stauung im Placentakreislauf zulässt. Wird die abgestorbene Frucht 
längere Zeit in der Eihöhle retiniert, so kommt es unter Resorption des 
Amnionwassers zu Schrumpfung und Austrocknung des Fötus, zur 
Mumifikation, und unter dem Druck des wachsenden Eies wird der Fötus 
schliesslich so plattgedrückt, dass er nur noch eine papierdünne Schicht 
darstellt (Foetus papyraceus s. compressus). In unserem Fall kam es 
aus verschiedenen Gründen trotz Retention der abgestorbenen Frucht 
nicht zu diesem Ausgang. M. E. ist die Zeit des Absterbens von 
Wichtigkeit, die ich hier ziemlich spät, an den Anfang des sechsten 
Schwangerschaftsmonats zu setzen geneigt bin. Eine Resorption des 
Fruchtwassers war in geringerem Maasse eingetreten, weil die Auf­
saugung scheinbar schneller bei eineiigen Zwillingen gelingt und dann 
auch der Druck der wachsenden Frucht viel stärker einwirken kann.

Ob der Lues eine ätiologische Bedeutung zukommt, darüber finden 
sich in der Literatur keine genaueren Angaben, doch ist die Annahme 
berechtigt. Wenn bei Zwillingen überhaupt schon die Existenz-

4 *
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bedingungen für die einzelne Frucht sich verschlechterten, so kann man 
sich denken, dass der intrauterine Kampf ums Dasein zuungunsten des­
jenigen Fötus entschieden wird, dessen Einnistung an einer Stelle sta tt­
fand, wo die Decidua durch spezifische Erkrankung verändert oder die 
Blutzufuhr eine geringere war. Blasige Entartung der Placenta oder 
anderweitige Erkrankungen derselben, vorzeitige Lösung mit retro- 
placentarem Hämatom oder marginale resp. velamentöse Insertion der 
Nabelschnur sind ferner ätiologische Momente für das Absterben des 
zweiten Fötus. Wir konnten in unserem Fall den sicheren Beweis er­
bringen, dass lediglich die Behinderung des Blutaustausches zwischen 
Pla,centa und Fötus infolge Kompression der Nabelschnur an dem Tod der 
Zwillingsfrucht schuld war.

Eine praktische Bedeutung kann den frühzeitig abgestorbenen 
Früchten insofern zukommen, als sie nach Ausstossung des ersten 
Zwillings unbemerkt im Uterus Zurückbleiben können. Es sind Fälle 
von Verblutung aus dieser Ursache bekannt geworden.

Hr. Robert Asch: Darmprolaps bei inkomplettem Abort.
Die Frau, die ich Ihnen hier vorstelle, wurde mir von ihrem 

Arzte _ eines Mittags ins Krankenhaus gebracht mit dem Berichte, sie 
habe im fünften Monate der Gravidität seit drei Monaten geblutet; er 
habe den geschlossenen Muttermund zu erweitern und den Fötus heraus­
zuholen versucht. Dabei sei plötzlich Darm vorgefallen; die Versuche, 
ihn zurückzubringen, seien missglückt, im Gegenteil sei, wie er meine 
durch Pressen der Frau, immer mehr Darm herausgekommen. Um für 
die Reposition mehr Platz zu gewinnen, habe er die Versuche, den Fötus 
zu entfernen, nicht aufgegeben, der Kopf desselben sei wohl zertrümmert; 
schliesslich, als er nicht mehr weiter konnte, habe er die prolabierten 
Darme in Jodoformgaze gepackt und die Frau ins Krankenhaus ge­
bracht. &

Ich sah eine haibangekleidete, kleine, blasse, sehr schwache Frau 
mit 140 leicht unterdrückbaren, doch regelmässigen Pulsen, Temperatur 
o o ,7  . Beim Aufdecken der Röcke lag ein Konvolut von Darmschlingen, 
nur zum kleinen Teile von Jodoformgaze bedeckt, im Uebrigen mit Hemd* 
und Kleidern in Berührung zwischen den Schenkeln. Die nähere Be­
sichtigung ergab einzelne oberflächliche Verletzungen an der Serosaseite. 
Weiter zeigte sich, dass der ganze prolabierte Darm von seinem Mesen­
terium abgelöst war. Bei der vaginalen Untersuchung fand man die 
Darmschlingen in den durch linksseitigen Riss erweiterten Muttermund 
hineinziehend, am untersuchenden Finger Rippenteilchen und Därme des 

otus. Der Fundus uteri stand noch etwa zwei Querfinger breit unter 
dem Nabel. Bei der in der Aethernarkose vorgenommenen Laparatomie 
fand sich nun folgendes Bild: in der Bauchhöhle reichlich Blut, in der 
rechten Seite des Fundus uteri ein Loch, aus dem das linke Bein des 
Io tus  bis übers Knie in die Bauchhöhle hineinragte. Durch dieses Loch 
war hinter dem Beine der Dünndarm in die Uterushöhle gezogen. Ich 
fischte zunächst das Mesenterium, das übrigens nicht mehr sehr stark 
blutete, mit Klemmen auf und packte es mit diesen in Gaze, dann unter­
stopfte ich den Darm von allen Seiten mit Kompressen, unterband beide 
Schlingen doppelt und durchtrennte mit dem Paquelin. Nun zog ich 
den vorher in ein aseptisches Tuch gewickelten prolabierten Darm nach 
unten heraus und liess vom Assistenten unserer chirurgischen Abteilung 
Herrn Oberarzt Dr. B r ad e ,  die beiden Darmenden getrennt blind ver­
nähen Inzwischen entfernte ich den Fötus von unten, indem ich das 
Bemchen in die Uterushöhle zurückzog. Brustkorb und Bauchhöhle des 
Fötus waren zerstört, ein Zusammenhang mit dem Kopfe bestand kaum 
noch; ich trennte ab und entfernte den Kopf gesondert unter möglichster 
Schonung des eingerissenen Muttermundes. Hierauf wurde der Uterus
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nach einer Cornutininjektion von oben genäht. Nun band ich das vor­
her provisorisch versorgte Mesenterium in einzelnen Partien ab, während 
der chirurgische Kollege eine seitliche Anastomose der beiden blind ver­
nähten Dünndarmschlingen anlegte. Den Schlussteil des abgerissenen 
Mesenteriums konnte ich durch Naht vereinigen, so dass der Testierende 
Dünndarm in seiner Ernährung gesichert war. Das resezierte Darmstück 
maass frisch 3,10 m. Die Placenta wurde nach Schluss der Bauchdecken 
stückweise entfernt, sie war völlig zerfetzt.

Während der Aethernarkose war der Puls der Patientin kaum 
palpabel ihre Atmung oberflächlich. Sie erhielt während der Operation 
einen halben Liter Kochsalzlösung unter die Mamma, nach Schluss noch 
dieselbe Menge ins Rectum; unter dem elektrischen Wärmekasten er­
holte sich die recht^ kalt gewordene FYau allmählich. In den nächsten 
zwei Tagen stieg die Temperatur noch bis 39,8°, fiel dann auf 37 8 ° 
um sich vom fünften Tage nach der Operation unter 38 0 zu halten! 
Erst vom 16. Tage ab bis zur Entlassung blieb sie normal. Am Tage 
naca der Operation war das Abdomen aufgetrieben, es gingen keine 
Winde ab, der Puls setzte zeitweilig aus, Delirien und Erbrechen Hessen 
den Zustand recht bedenklich erscheinen. Nach einer Magenausspülung 
die am nächsten Tage wiederholt wurde, besserte sich das Allgemein­
befinden, und am 4. Tage post operationem erfolgte Stuhlgang auf 
Glyzerineinspritzung. Der erste spontane Stuhl kam am 5. Tage Die 
Ernährung erfolgte aber noch weiter im wesentlichen per elysma. Am 

. Tage kamen reichlich Durchfälle von der Konsistenz des Dünndarm­
inhaltes; erst von da ab täglich ein bis zwei breiige Stühle.

Die Laparatomiewunde heilte indessen primär. Auf der linken 
Bauchseite fühlt man beim Verbandwechsel am 9. Tage einen resistenten 
iumor ohne tympanitischen Schall, der als der zusammengezogene 
Mesenterialstumpf gedeutet werden musste. In der 4. Woche nach dem 
Unfälle verliess die Frau völlig munter das Krankenhaus und liess sich 
nicht mehr zurückhalten, obwohl ich ihr klar zu machen suchte, dass 
längere Beobachtung ihrer Ernährung für ihr zukünftiges Wohlbefinden 
vorteilhaft sein würde. So mussten Stoffwechseluntersuchungen für später 
aufgeschoben werden. Jedenfalls hat sich bisher ein nennenswerter 
Schaden vom Ausfälle eines so grossen Teiles ihres Dünndarmes nicht 
gezeigt. Bei der Grösse der Frau von 149 cm, dem Gewicht von 40 kg 
ist die vermutliche Gesamtlänge des Dünndarms auf etwa 7 m anzu­
nehmen, so dass der Verlust von 3 m schon ins Gewicht fallen könnte, 
doch kann die Zukunft darüber nach dem bisher so glücklichen Verlaufe 
■erst Aufschluss geben. Die Hauptgefahr bestand in diesem Falle neben 
der Verblutungsmöglichkeit im Eintritte einer tödlichen Peritonitis. Dass 
die Verblutung nicht stärker war, liegt vielleicht an zwei Momenten: 
einmal bluten ja zerrissene Gefässe nicht so übermässig stark und 
lange, so dass beim Abschälen der 3 m Darm vom Mesenterium der Tod 
noch nicht eintrat; immerhin zeigte sich der Blutverlust recht erheblich,
■es entspricht ja  aber der Erfahrung, dass so starke Blutverluste gerade 
in der Schwangerschaft besser als sonst jemals vertragen werden.

Die Gefahr für Entstehung einer Peritonitis war den Umständen 
nach ja  sehr gross. Die Kommunikation des Bauchraums mit der Aussen- 
welt war gegeben, Cervixriss, Uterusloch, viele zerstückelte Kindesteile, 
Blut usw. in der Bauchhöhle, längeres Arbeiten und augenscheinlich 
wiederholtes Eingehen des Kollegen; wieweit dieser bei der durch sein 
Handeln offensichtlich anzunehmenden Kopflosigkeitseine Asepsis während 
der ganzen Zeit bewahrt hat, bleibe dahingestellt. Die Hauptgefahr 
wurde ja durch die schnelle Entfernung des Darmes, der als Infektions­
pforte im wesentlichen in Frage kam, beseitigt. Um aber ein F’ortschreiten 
einer etwa schon stattgehabten Infektion zu verhüten, machte ich von
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dem neuerdings vorgeschlagenen Verfahren einer Oelung Gebrauch. 
Wegen des Gesamtzustandes der Schwerverletzten wollte ich eine Drainage 
gern vermeiden, und doch schien mir der glatte Schluss des Bauch­
raumes zu bedenklich. Deshalb goss ich einige Kubikzentimeter sterilen 
10 proz. Campheröles vor Schluss der Bauchwunde ein. Natürlich kann 
man aus dem günstigen Verlaufe dieses einen immerhin recht schwer 
gefährdeten Falles keine bindenden Rückschlüsse ziehen, es scheint mir 
aber nicht unmöglich, dass das Oel auch hier nicht ohne günstigen Ein­
fluss geblieben sei. Die Frau hat sich, wie Sie sehen, indessen weiter 
trefflich erholt und fühlt sich bei gut geheilter Bauchwunde völlig wohl. 
Der Cervixriss soll später durch Plastik geschlossen werden.

D isk u s s io n .
Hr. K ü s t n e r  hat Prolaps von Darmschlingen durch eine Uterus­

wunde im Verein mit mehr oder weniger umfänglicher Verletzung des
Mesenteriums und auch des Darmrohrs in einer Anzahl von tä l len  ge­
sehen, gelegentlich auch forensisch zu begutachten gehabt. Soweit es 
sich dabei um Folgen ärztlicher Tätigkeit handelt, sind zwei Typen 
herauszukennen. Entweder wird mit Curette oder Kornzange der Uterus 
perforiert, mit dem Instrument der Darm angehakt oder angekniffen und 
durch den lädierten Uterus in die Scheide gezogen. Oder es entsteht 
bei einer geburtshilflichen Operation eine Uterusruptur, durch sie dringt 
irrigerweise die Hand in die Bauchhöhle und zieht dann Dünndarm­
schlingen heraus. Im e r s t g e d a c h t e n  Falle handelt es sich meist um 
gravide oder abortierende Uteri, der Eingriff verfolgt das Ziel, Ei oder 
Eireste zu entfernen. Die Länge des Uterus wird übertaxiert, ebenso 
seine Festigkeit, deshalb erfolgt die Verletzung des Organs. Ist das 
Instrument erst in die Bauchhöhle gedrungen, so fasst es leicht eine 
Darmschlinge und zieht sie beim Zurückziehen mit heraus.

Im a n d e r e n  Falle ist es meist nach dem Entstehen einer Uterus­
ruptur die Blutung, welche die manuelle Lösung der Placenta notwendig 
erscheinen lässt; die eingeführte Hand kommt leichter durch den Riss 
in die Bauchhöhle als in die Uterushöhle, die getasteten Darmschlingen 
werden irrigerweise als Eihäute gedeutet und herausgezogen, dabei das 
Mesenterium abgerissen.

Alle diese Läsionen sind sehr schwerer Natur, oft ist schon, ehe 
die adäquate chirurgische Operation einsetzt, tödliche Peritonealinfektion 
erfolgt, der auch nach gelungener Operation die Kranke erliegt. Ich habe 
nur einen oder zwei Fälle meiner Erfahrung im Gedächtnis, wo es nach 
Laparotomie und Versorgung der Darmverletzung gelang, die Kranke zu

Wenn sonach die Therapie auf sicheren Erfolg nicht rechnen kann 
und die Operateure des beschriebenen Falles zu beglückwünschen sind, 
dass es ihnen trotz schwerster Komplikation gelang, die Verletzte zu 
retten, so ist die Prophylaxe auch auf diesem Gebiete scharf ins Auge
zu fassen. .

Die Abweichung von der ärztlichen Kunst erscheint, wenn man nur 
die Verletzung als solche betrachtet, sehr beträchtlich. Der Richter be­
urteilt sie stets als Ausserachtlagsen der durch den Beruf gebotenen 
Sorgfalt und Aufmerksamkeit. Andererseits w'issen wir Fachleute, dass 
besonders nach einer Uterusruptur die palpatorische Orientierung in den 
Genitalien der Entbundenen recht schwierig sein kann, und dass die 
Schwierigkeiten in ausserklinischen Verhältnissen, im Privathaus, be­
sonders der kleinen Leute, beträchtliche Steigerungen erfahren können. 
Hat ein Arzt während seines Studiums auf geburtshilflichem Gebiete 
nur eben den Vorschriften genügt und seine 4 Geburten beobachtet, so 
braucht er im allgemeinen, wenn nicht besondere Veranlagung vorliegt, 
nicht ohne weiteres die genügende palpatorische Sicherheit zu besitzen,
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um derartigen Schwierigkeiten erfolgreich begegnen zu können. Das ist 
ein Urteil, welches ich auf den Gebieten forensischer wie klinischer 
Tätigkeit gewonnen habe. Ceterum censeo: Der Arzt, welcher Geburts­
hilfe treiben will oder muss, muss von seinem praktischen Jahre drei 
Monate an einer geburtshilflichen Klinik, einem Hebammeninstitut oder 
einem Wöchnerinnenasyl mit hinreichendem Material verbringen.

Hr. B ra d e :  Im Anschluss an den Vortrag von Herrn A sch  möchte 
ich mir einige Worte über das in diesem Falle angewendete Operations­
verfahren erlauben.

Es wurde so vorgegangen, wie es seit einer Reihe von Jahren auf 
der chirurgischen Abteilung bei eingeklemmten Brüchen üblich ist, voraus­
gesetzt, dass der Bruchinhalt als infektiös angenommen werden kann, 
also mit anderen Worten bei sicherer Gangrän der eingeklemmten Darm­
schlingen oder bei Phlegmone des Bruchsackes. Die Situation war ja 
auch in unserem Falle eine durchaus ähnliche. Die im Uterus befind­
lichen Darmschlingen und noch mehr die vor der Vulva zwischen den 
Schenkeln der Frau liegenden Schlingen mussten, abgesehen von ihrer 
durch Abtrennung vom Mesenterium bedingten Lebensunfähigkeit, als 
schwer infiziert angesehen werden. Das Loch im Uterus entsprach dem 
schnürenden Bruchring, die freie Bauchhöhle konnte als steril oder doch 
nur wenig infiziert angesehen werden. Den Verlauf der Operation hat 
Herr A sch  eingehend geschildert, so dass ich mir die Wiederholung er­
sparen kann. Ich wollte hauptsächlich deswegen auf die Methode hin- 
weisen, um Ihnen zu zeigen, dass sie nicht nur, wie ursprünglich vor­
gesehen, bei eingeklemmten Brüchen gute Dienste tut, sondern auch in 
anderen Fällen sich als sehr zweckmässig erweisen kann. Das gleiche 
Vorgehen ist übrigens, um es kurz zu erwähnen, bereits seit mehr als 
einem Jahrzehnt in der K a d e r ’schen Klinik üblich und mit geringen 
Aenderungen, ebenfalls unabhängig von uns, im vorigen Jahre von H e sse  
in Stettin empfohlen worden.

Hr. Th. Rosenthal: Herzfehler nnd Schwangerschaft. (Siehe Teil II.)
Hr. Th. Rosenthal: Eklamptische Amaurose.
Vortr. demonstriert eine Wöchnerin, die eine schwere puerperale 

Eklampsie durchgemacht hat. Zwei Tage post partum trat Amaurose 
und völlige retrograde Amnesie auf. Der Augenspiegel ergab auffallende 
Enge der Netzhautarterien, Ischaemia retinae. Aetiologiscli kommt ent­
weder ein arterieller Gefässkrampf in Frage, der reflektorisch vom 
Uterus, ausgeht oder ein drucksteigernder Prozess hinter den Sehnerven, 
etwa eine geringe Blutung in der Nähe des 3. Ventrikels. Die sichere 
Entstehungsursache ist vor der Hand nicht geklärt.

D is k u s s io n .
Hr. 0. F ö r s t e r :  Der psychische Zustand, den die Kranke bietet, 

wird charakterisiert durch eine hochgradige Abschwächung der Merk­
fähigkeit, ferner durch eine retrograde Amnesie, die erheblich, mehrere 
Wochen bis vor den Beginn der Krämpfe zurückreichf. Zeitlich ist die 
Kranke nicht genau orientiert, örtlich gut. Confabulatorische Tendenzen 
bestehen nicht. Ihre Kenntnisse sind nicht reduziert. Das Sensorium 
ist ganz frei, die Kranke verfolgt mit Aufmerksamkeit alle Vorgänge; 
die Stimmung ist ruhig, etwas gedrückt, der Lage entsprechend. Es 
besteht volle Krankheitseinsicht in die Defekte.

Anamnestisch ist nachzutragen, dass die Kranke bereits vor einer 
Reihe von Jahren eine Lähmung der linken Körperhälfte hatte, die 
rasch wieder vorüber ging, und dass zeitweilig auch eine gewisse Ver­
gesslichkeit bei ihr aufgefallen sein soll.

Die Deutung des Falles ist m. E. recht schwierig. Ich glaube offen­
gestanden nicht recht an eine einfache Eklampsie, aber auch nicht an
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Folgen einer Bluterkrankung. Es besteht offenbar bei der Patientin be­
reits seit geraumer Zeit ein cerebrales Leiden, das im Puerperium zu 
epileptischen Anfällen geführt hat. Die plötzliche Blindheit und das 
ophthalmoskopische Bild des Opticus war ich zunächst geneigt, auf eine 
Kompression des Sehnerven zu beziehen und nahm eine Blutung um 
das Chiasma herum an oder eine Druckerhöbung im III. Ventrikel. Aber 
nach genauer Berücksichtigung der Anamnese und des psychischen Be­
fundes halte ich es für am wahrscheinlichsten, dass eine m u l t i p l e  
S k le r o s e  von recht atypischer Natur vorliegt. Das psychische Bild 
habe ich gerade mit Sehstörungen ähnlicher Art wiederholt bei Fällen 
beobachtet, die später sich als multiple Sklerose entpuppt haben.

Hr. 0. Förster-. Hämatomyelien.
F a l l  I. K. Z., 40 Jahre alt. Sturz vom Wagen, Bruch der Hals­

wirbelsäule, besonders des V. Halswirbels, totale schlaffe Lähmung der 
Beine, fehlende Patellar-, Achilles-, Cremasterrefiexe, Plantarreflex schwach 
vorhanden. Totale Urinverhaltung, Priapismus, Bauchmuskellähmung, 
Meteorismus. An den Armen totale Lähmung der Finger, der Hand, 
ferner des Triceps brachii, der Adduktoren des Oberarms; nicht gelähmt 
sind die Beuger des Vorderarms, der Deltoideus, die Innen- und Aussen- 
rotatoren des Oberarms. Sensibilität erloschen von den Sohlen bis an 
die Achselfalte und an den Armen mit Ausnahme eines Streifens am 
radialen Rand des Ober- und Vorderarms und des Daumens, rechts auch 
des Zeigefingers. Diagnose: Läsion des Markes in der Höhe des VI. Cer- 
vicalsegmentes. Laminektomie, das Rückenmark ist durch die kom­
primierten Wirbel selbst stark komprimiert in der Höhe des 5., 6. und
7. Wirbels, es wird breit freigelegt. Dura nicht eröffnet. Nach einigen 
Tagen Exitus unter hohem Fieber (40°), Hämatomyelie, die das 6., 7. 
und 8. Cervicalsegment einnimmt, das 5. ganz frei lässt, ebenso das 
erste Dorsalsegment.

l a l l  II. H. Kl., 42 Jahre. Von einem Wagen umgeworfen, Bruch 
der Halswirbelsäule, besonders des IV. Wirbels, totale schlaffe Lähmung 
der Beine, fehlende Patellar-, Achilles-, Cremasterrefiexe, Plantarreflex 
schwach, Bauchmuskellähmung, Meteorismus, Retentio urinae, Priapismus, 
rechter Arm ganz gelähmt, linker Arm zeigt Intaktheit des Deltoideus, 
der Innen- und Aussenrotatoren des Oberarms und der Beuger des 
Vorderarms, Sensibilität von unten bis nach oben einschliesslich der 
Arme aufgehoben. Am folgenden Tage auch der linke Arm total ge­
lähmt, im weiteren Phrenicuslähmung, Exitus durch Atemlähmung. 
Rückenmark stark komprimiert durch Wirbelvorsprünge im Bereich des
IV. und V. Wirbels, Hämatomyelie vom IV. Cervicalsegment abwärts bis 
zum VIII. einschliesslich.

Beide Fälle sind Belege für die Richtigkeit der K o c h e r ’schen Seg­
mentdiagnosen bei Läsionen des Cervicalmarkes. Sie lehren, dass, wenn 
auch klinisch alle Symptome der totalen Marktrennung bestehen’ doch 
nur einfache Compressio medullae mit Hämatomyelie vorliegen’ kann, 
die durch die dekompressive Laminektomie eventuell gerettet werden 
könnten.

1 a l l  III. A. R., 16 Jahr. Im Februar vom Zug überfahren, zu­
nächst total gelähmt an den Beinen, Rumpf und Armen. Rasche Re­
stitution der Beine, des Rumpfes und der Arme bis auf Hand und 
Jinger. Im Juni 1911: Totale Lähmung der Finger und des Daumens, 
der Handbeuger und Strecker und des Triceps brachii beiderseits. An­
ästhesie am ulnaren Rand des Vorderarms, der Hand und am II. bis
V. Finger. In der Folge kehrt zunächst die Kraft des Extensor carpi 
radialis wieder, später der Triceps brachii, weiter der Flexor carpi ra- 
diahs und die langen Fingerstrecker; gelähmt sind jetzt noch ganz die 
Interossei und Daumenmuskeln, die langen Fingerflexoren, der Extensor
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carpi ulnaris und Flexor carpi ulnaris und Palmaris longus. Rechts 
fangt der Flexor carpi ulnaris an etwas zu agieren.

interessant, weil er durch die Reihenfolge, in welcher 
die Restitution erfolgt, wichtige Aufschlüsse über die Lokalisation der 
Muskelkerne im Cervicalmark gibt. Zunächst waren das 7. und 8 Cer- 

Dorsalsegment ganz ausgeschaltet. Zuerst restituiert' sich 
der Extensor carp. radialis, der am höchsten entspringt, wohl zum Teil 
aus dem 6. Segment, dann folgt der Triceps und bald danach die langen 
ringerextensoren und der Flexor carp. radialis. Es liegen also ieden-

daerSridial aT n / ; nge.reXtena°reri hÖher als die langen Flexoren, ferner der radiale Handstrecker und radiale Handbeuger höher als der ulnare
Strecker und Beuger am höchsten der radiale Handstrecker, am tiefsten
der ulnare Handstrecker, dazwischen der radiale und ulnare Beuger.

Hr. Tietze: Chirurgische Demonstrationen. 

Hr. Silberberg: Sarkom in der linken Schultergegend
den ic,h mir Ihnen hier vorzustellen erlaube, bietet

s rahl.n n-S RUr ? g e  d6r ßehandluDg der Tumoren mit Röntgen­
strahlen. Die Begeisterung, mit welcher die Röntgenbehandlung der
Tumoren zu Begmn aufgenommen wurde, hat sich ja  im Laufe der Zeit 

{  ge% k und zum Teil legen müssen, da die Methode zu­
nächst bei weitem nicht das gehalten hat, was man von ihr erhofft hat. 
Wir müssen freilich zugeben, dass in einer grösseren Anzahl von Fällen 
Gutes geleistet worden ist, wenn auch häufig genug der von dem Leiden 
befallene I atient nicht gerettet werden konnte. Vor allem gilt das für 
die Carcinome. Entschieden Besseres hat die Röntgentherapie für die 
Sarkome ge le is te t  Die ersten Anfänge der Sarkomtherapie mittels 
Rontgenstrahlen gehen schon bis auf das Jahr 1900 zurück, wo R i c k e t t s  
barkome erfolgreich mit Rontgenstrahlen behandelte. Bald darauf konnte 

nCa - a^ S-iP6W- ?  Analoges berichten. Im Laufe der Jahre mehrten 
^  t T  Gn Sa.rkome g ü l t i g  durch Röntgenstrahlen beein­

flusstwurden. Ich erinnere hier nur an die Veröffentlichungen von O oley  
P u s e y ,  C h r y s o p a t h e s ,  A l b e r s - S c h ö n b e r g ,  K ie n b ö c k ,  B e c l e r e ’ 
b jo g r e n  u. a. m. Insbesondere waren es P u s e y  und K i e n b ö c k ’ 
welche über Fälle berichten konnten, die D/a Jahre und länger recidiv- 
-rei blieben. Bei den genannten Beobachtungen waren es vor allem die 
zellreichen Rund- und Spindelzellensarkome, welche zu rascher Prolife­
ration neigten oder häufig recidivierten, bei denen besonders gute Er­
folge zu verzeichnen waren. Von Wichtigkeit war aber auch, dass im 
Laute der Zeit man dahin gekommen war, zwei Methoden, und zwar den 
^ lirurgischen Eingriff und die Röntgentherapie, zu kombinieren, eine 

etnode, für die ja  hauptsächlich C z e rn y  eingetreten ist und die nach 
unseren Erfaiirungen bemerkenswert ist und Beachtung verdient.

Nach der eben beschriebenen Methode wurde der jetzt 35 Jahre 
alte Patient behandelt, den Sie hier vor sich sehen. Derselbe war bis 
zum August vorigen Jahres völlig gesund. Damals erkrankte er mit 
einer fast faustgrossen Drüsenanschwellung in der linken Achselhöhle 
welche unter Lokalanästhesie beseitigt wurde. Der Patient konnte schon 
nach 4 lagen  entlassen werden. Bald darauf stellte sich jedoch ein 
Kecidiv ein das auch die linke Supraclaviculargrube und linke Halsseite 
mitergriff. Mitte Dezember vorigen Jahres musste zu einer ausgedehnten
w p r J l w p 11 f T + g eichpzf t!' g f  Trennung der Clavicula geschritten 
werden (Prof T ie tze ) .  Etwa 5 Wochen nach dieser Operation wurde 
, r a ieJ abermals entlassen. Im Anschluss daran wurde er während 
der Monate Januar und Februar dieses Jahres 8 mal mit Röntgenstrahlen 
benandelt. Gegen Ende Mai zeigte sich ein neues Recidiv, das abermals 
operiert wurde (Prof. T ie tz e ) ,  ohne dass es jedoch bei der erheblichen



58 Jahresbericht der Schles. Gesellschaft für vaterl. K ultur.

Ausdehnung desselben gelang, alle Tumormassen zu entfernen. Bald 
darauf wurde abermals mit Röntgenbestrahlungen vorgegangen und gegen 
Mitte Mai dieses Jahres die Wunde nochmals revidiert. Dabei zeigte 
sich, dass die bei der letzten Operation noch wahrnehmbaren Reste voll­
kommen verschwunden waren. Seitdem ist der Patient noch 5 mal mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden. Heute sehen Sie denselben recidiv- 
frei vor sich.

Der Fall zeigt deutlich, wie leistungsfähig gegerüber den Sarkomen 
eine kombinierte chirurgische und Röntgenbehandlung sich erweist.

Hr. Brade: M. H.! Ich will Ihnen heute über 7 Fälle subcutaner  
Baucliverletznng berichten, die im Laufe der letzten Monate auf der 
chirurgischen Abteilung des Hospitals zur Beobachtung kamen und die 
durch ihren Verlauf und Indikationsstellung zur Operation vielleicht Ihr 
Interesse erwecken werden.

2 der 7 Patienten sind gestorben, die übrigen sind vollständig ge­
heilt, 3 von ihnen kann ich heute in Person vorstellen.

Lassen Sie mich zunächst kurz über die Krankengeschichten berichten.
1. 46jähriger Kutscher, der 7 Stunden vor der Aufnahme einen 

Hufschlag gegen die Oberbauchgegend erhalteu hatte. Patient hatte 
mehrfach erbrochen. Bei der Aufnahme besteht bei sonst gutem Allge­
meinbefinden nur eine starke Bauchdeckenspannung. Dämpfungen sind 
nirgends nachweisbar. Wegen Verdachtes einer Darmverletzung wurde 
bald nach der Aufnahme ein Laparotomieschnitt in der Mittellinie ober­
halb des Nabels angelegt, von dem aus sich eine begrenzte fibrinöse 
Peritonitis im Oberbauch feststellen liess. Als Ursache fand sich im 
oberen Jejunum, kurz hinter der Plica duodeno-jejunalis eine Perforation 
von Fingerkuppenstärke, die sofort übernäht wurde. Die Bauchhöhle 
wurde mit grossen Kochsalzmengen ausgespiilt, die Laparotomiewunde 
vollständig geschlossen. Der weitere Wundverlauf war glatt, nur durch 
eine geringe Eiterung in der Laparotomiewunde gestört. Nach 5 Wochen 
konnte der Mann geheilt entlassen werden.

2. 39jähriger Rangiermeister, der 3 Stunden vor der Aufnahme 
zwischen einen Eisenbahnwaggon und eine Rampe eingequetscht worden 
war. Die Quetschung erfolgte in der Richtung von hinten nach vorn. 
Bei der Aufnahme fand sich linkerseits Bauchdeckenspannung und 
Druckempfindlichkeit der linken Nierengegend. Der Urin war stark 
blutig, der Stuhlgang normal. Nach 3 Tagen war der Urin frei von 
Blut, die linke Nierengegend noch empfindlich, der ganze Leib etwas 
aufgetrieben und schmerzhaft. Temperatur und Puls fingen langsam an 
zu steigen. Nach 7 Tagen wird eine ödematöse Schwellung in der 
rechten Nierengegend festgestellt, während die Hauptschmerzen nach 
wie vor in der Gegend der linken Niere geklagt werden. Es wird über 
der rechten Niere durch Flankenschnitt ein grösser jauchiger Abscess 
eröffnet. In den nächsten Tagen stellt sich Kotentleerung aus dieser 
Wundhöhle ein, so dass nunmehr die Diagnose auf Perforation des 
Duodenums richtiggestellt wird; Abfluss von reiner Galle aus der 
Abscesshöhle bestätigt in den nächsten Tagen die Richtigkeit dieser 
Annahme. Eine sich rasch ausbreitende tiefe Phlegmone zwingt zu 
breiter Spaltung der rechten Bauchwand bis ins Becken hinein, doch 
vermag auch dieser Eingriff den letalen Ausgang, der am 18. Tage nach 
der Verletzung eintritt, nicht zu verhindern. Bei der Autopsie findet 
sich 3 cm hinter dem Pylorus im Duodenum eine 1 cm im Durchmesser 
grosse extraperitoneale Perforation. An den Nieren war merkwürdiger­
weise keinerlei Verletzung nachweisbar. In diesem Falle ist von uns 
die richtige Diagnose zu spät gestellt worden, doch war sie wohl auf 
Grund der vorhandenen Symptome in den ersten Tagen überhaupt nicht 
möglich.

I. Abteilung. Medizinische Sektiou.

3. 9jähriger Knabe. Vor 2 Stunden von einem Fleischerwagen 
überfahren. Ausser Hautabschürfungen besteht Schmerzhaftigkeit der 
Symphyse und Bauchdeckenspannung der Unterbauchgegend, während 
der Oberbauch völlig frei ist. Durch Katheter wird eine geringe Menge 
leicht blutigen Urins entleert. Von einer Operation wird am ersten 
Tage Abstand genommen, erst am nächsten Tage wird eingegriffen, 
nachdem innerhalb 24 Stunden nur 250 ccm blutiger Urin entleert 
worden sind. Es war unterdessen durch Röntgenaufnahme noch ein 
Bruch des rechten horizontalen Schambeinastes festgestellt worden.

Bei der Operation wurde zunächst durch Laparotomie die freie 
Bauchhöhle eröffnet und dabei am Blasenscheitel eine stricknadelstarke 
Perforation der Blase gefunden, aus der langsam blutiger Urin heraus­
träufelte. Die verletzte Stelle wurde doppelt übernäht, im übrigen die 
Bauchhöhle bis auf eine Drainöffnung verschlossen. Dann wurde der 
Hautschnitt bis zur Symphyse verlängert, wobei das Unterhautzellgewebe 
bereits deutliche Urininfiltration aufwies. Hinter der Symphyse fand 
sich im Blasenhals eine ganz unregelrnässige, für einen Finger bequem 
durchgängige Perforationsöffnung, auf deren Naht verzichtet wurde. Es 
wurde vielmehr ein Dauerkatheter eingelegt und die suprasymphysäre 
Wunde vollkommen tamponiert. Der Wundverlauf war, abgesehen von 
einer geringen Störung, die durch Verstopfung des Dauerkatheters ent­
stand, ganz glatt. Nach Schluss der Peritonealöffnung wurde der Knabe 
ins Dauerbad gesetzt, worauf die noch vorhandene Blasenwunde sich 
sehr rasch durch Granulation schloss. Nach 6 Wochen konnte der 
Junge geheilt ohne Störung bei der Urinentleerung entlassen werden. 
Der jetzt eben gelassene Urin, den ich Ihnen hier zeigen kann, ist voll­
kommen klar und enthält weder chemisch noch mikroskopisch patho­
logische Bestandteile.

4. 7jähriger Knabe, der soeben von einer Droschke überfahren
worden ist. Es besteht sehr starke Anämie, der Puls ist kaum fühlbar. 
In den abhängigen Partien des Bauches ist Dämpfung nachweisbar, die 
sich bei Lagewechsel ändert; die Bauchdecken sind stark gespannt und 
schmerzhaft. 1 Stunde nach der Aufnahme wird die Laparotomie aus­
geführt. Bei Eröffnung des Peritoneums entleert sich sehr viel Blut. 
Als Quelle der Blutung wird ein Riss an der Unterfläche der Leber und 
ein zweiter am Ligamentum Suspensorium gefunden. Beide Risse
werden vernäht, die Bauchhöhle mit Kochsalz ausgespült und die
Bauchdecken durch Naht geschlossen. Der Knabe erholte sich ganz 
gut, aber am Nachmittag des nächsten Tages starb er ganz plötzlich 
ohne vorhergehende alarmierende Symptome.

Die Sektion ergab, dass bei der Operation ein grösser Riss im
rechten Leberlappen unter der Zwerchfellkuppel übersehen worden war. 
Von diesem letzteren Riss aus ging eine tiefe Gewebszertrümraerung in 
die Lebersubstanz hinein. Die Todesursache wurde auch bei der Sektion 
nicht völlig klar, wahrscheinlich war es Anämie. Es fand sich übrigens 
in der Bauchhöhle kein freies Blut mehr; eine Nachblutung aus dem 
übersehenen Riss hatte also nicht stattgefunden.

5. 41jähriger Schriftsetzer, der durch einen Lastwagen vom Rade 
geworfen und überfahren worden war. Er klagte bei der Aufnahme 
über Schmerzen in der linken Seite, als deren Ursache eine Fraktur der
6. bis 10. Rippe festgestellt wurde, Ausserdem war die linke Nieren­
gegend sehr druckempfindlich. Im Urin befanden sich geringe Mengen 
Blut. Von einer Operation wurde zunächst Abstand genommen. In den 
nächsten Tagen stieg die Temperatur, so dass eine Infektion der wahr­
scheinlich verletzten linken Niere angenommen wurde. Ureteren- 
katheterismus ergab aber völlig klaren Urin mit nur mikroskopischen 
Blutbeimengungen. Als Erreger der erhöhten Temperatur wurde nun
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eine linksseitige exsudative Pleuritis festgestellt. 4 Wochen nach dem 
Unfall trat plötzlich nach Verlassen des Bettes wieder hohes Fieber auf, 
begleitet von Nierenschmerzen links. Der Urin war von diesem Augen­
blick an trübe, enthielt reichlich Eiter und liess auf Urinplatten zahl­
reiche Staphylokokkenkolonien wachsen. Unter konservativer Behand­
lung trat rasch wieder Besserung ein, doch wiederholten sich ffemperatur- 
anstieg und Eiterausscheidung im Urin noch mehrere Male. Erst nach 
9 Wochen konnte der Pat. geheilt entlassen werden.

6. 28jähriger Rangierer, der in der Nacht vor der Einlieferung von 
einem Eisenbahnwaggon erfasst und beiseite geschleudert wurde. Das 
Trittbrett des Wagens traf ihn dabei in die rechte Bauchseite. Ausser 
grösseren und kleineren Hautverletzungen im Gesicht und am übrigen 
Körper trat besonders die ausserordentlich starke Anämie und die brett­
harte Bauchdeckenspannung in den Vordergrund. Da der Mann auch 
weiterhin sehr rasch verfiel, wurde innere Blutung durch Zerreissen der 
Leber oder Milz angenommen und so rasch zur Laparatomie geschritten, 
dass versehentlich die Urinuntersuchung unterblieb, zumal eigentlich mit 
Sicherheit eine Leberruptur angenommen wurde. Um so grösser war die 
Ueberraschung, als die Peritonealhöhle sich als völlig blutfrei erwies 
und bei raschem Absuchen der Bauchorgane keinerlei Verletzung fest­
gestellt werden konnte. Dagegen fand sich rechterseits retroperitoneal 
ein riesiges Haematom, das in der Nierengegend am stärksten war und 
sich bereits zwischen Aorta und Wirbelsäule auf die linke Seite aus­
dehnte. Es wurde nun die Bauchhöhle eilends verschlossen, der Patient 
auf die linke Seite gelegt und durch Flankenschnitt auf die Niere los­
gegangen. Nach Durchtrennung der Muskulatur entleerten sich unter 
starkem Druck faustgrosse Klumpen geronnenen Blutes, denen unge­
ronnenes, frisches Blut in Masse nachstürzte. Ein Griff in die Höhle 
liess nur Blutgerinnsel, aber nichts von der Niere fühlen. Unterdessen 
war der Patient derart kollabiert, dass jeden Augenblick der Eintritt 
des Todes befürchtet wurde; daher wurde die grosse Wundhöhle nur 
straff austamponiert und der Patient schleunigst ins Bett gebracht, wo 
er sich rasch erholte. Der weitere Verlauf war zunächst sehr günstig. 
Die Tampons blieben 14 Tage unberührt liegen und wurden dann vor­
sichtig entfernt. Am 17. Tage trat eine kleine Nachblutung ein, die 
auf Tamponade sofort wieder stand. 26 Tage nach der Verletzung ent­
stand im Anschluss an Tamponwechsel eine schwere Nachblutung, der in 
deu folgenden 6 Tagen noch kleinere folgten, die den Patienten wieder 
stark herunterbrachten. Unter Gelatine- und Serumbehandlung stand 
schliesslich die Blutung gänzlich, so dass auf die in Aussicht genommene 
sekundäre Nephrektomie verzichtet werden konnte. Der weitere Heilungs­
verlauf war dann gänzlich ungestört, doch erholte sich Patient nui 
recht langsam und konnte erst nach 13 Wochen aus der Behandlung 
entlassen werden.

7. 17jähriger Maschinenbaulehrling, der 1 Stunde vor Einlieferung 
durch die Strassenbahn vom Rade gerissen und eine Strecke geschleift 
worden war. Es bestanden starke Schmerzen in der linken Brustseite 
und im Bauche, die Bauchdecken waren im ganzen gespannt, der Puls 
sehr klein, die Milzdämpfung vergrössert. Der Urin war klar und frei 
von Blut. Die Anämie nahm rasch zu, der junge Mensch verfiel zu­
sehends, so dass umgehend zur Laparatomie geschritten wurde. Aus 
dem Peritoneum entleerte sich massenhaft Blut; ein Griff nach der Milz 
liess den Operateur einen Längsriss fühlen, der das ganze Organ durch­
setzte. Nach Anlegung eines Querschnittes durch die Bauchdecken 
wurde die zerrissene Milz nach Abbinden des Stieles entfernt und dann 
die Bauchwunde wieder vernäht.

Darf ich bei dieser Gelegenheit daran erinnern, dass hier im Aller­
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heiligenhospital von R i e g n e r  im Jahre 1892 die erste Milzexstirpation 
wegen Milzruptur mit gutem Erfolge ausgeführt worden ist. Irgend­
welche Folgeerscheinungen hat der Milzverlust für unseren Patienten 
nicht gehabt. Die von R ie g n e r  und anderen Beobachtern beschriebene 
Vergrösserung sämtlicher Lymphdrüsen blieb vollkommen aus, auch das 
Blutbild bot, abgesehen von den durch die Anämie bedingten Verände­
rungen, nichts Abnormes und ist auch jetzt, 3 Wochen nach der 
Operation, bis auf eine kleine Verminderung des Hämoglobingehaltes 
völlig normal.

Wenn ich noch kurz auf unsere Indikaditionsstellung bezüglich 
Operation der Bauchverletzungen eingehen darf, so stehen wir auf dem 
Standpunkt, dass bei Nierenverletzungen abgewartet werden darf, falls 
nicht zu stürmische Erscheinungen bestehen. Oft genug zwingen ja  
sekundär langdauernde Blutungen oder hinzutretende Infektion zu einem 
Eingriff. Bei Verdacht auf Blasenverletzung halten wir Abwarten für 
gefährlich. Bei gröberen Rissen in Leber und Milz zwingen ja die 
alarmierenden Symptome der Anämie und des raschen Verfalles ohne 
weiteres zu aktivem Vorgehen. Am schwierigsten liegt die Sache bei 
Verletzungen des Magendarmkanals. Hier stehen wir auf dem Standpunkt, 
dass bei dem leisesten Verdacht auf eine solche Verletzung sofort ein­
zugreifen ist, zumal die Symptome bald nach der Verletzung sehr vage 
zu sein pflegen und oft nur in einer geringen Bauchdeckenspannung und 
lokalen Schmerzhaftigkeit bestehen. Häufig genug fühlen sich die Ver­
letzten, namentlich, wenn sie fälschlicherweise Morphium bekommen 
haben, bald nach der Verletzung so wenig krank, dass sie sich lebhaft 
gegen einen operativen Eingriff sträuben. Auch in dem zuerst von mir 
erwähnten Falle widersetzte sich der Patient bis zum letzten Augenblick 
der Operation und wurde schliesslich halb gegen seinen Willen operiert. 
Der Befund zeigte, wie richtig wir gehandelt hatten. Treten nach Ver­
letzungen des Magendarmkanals erst schwerere Symptome, Erbrechen, 
Pulssteigerung etc. auf, so ist die allgemeine Peritonitis eben schon 
eingetreten, und der nunmehr vom Patienten selbst als notwendig er­
kannte Eingriff kommt oft genug zu spät. Wir glauben also, dass man 
bei dem geringsten Verdacht einer derartigen Verletzung nicht zeitig 
genug die Probelaparatomie machen kann; selbst wenn sich der Verdacht 
als unrichtig heraussteilen sollte, wird der kleine Eingriff des diagno­
stischen Schnittes kaum jemals Schaden stiften.

Hr. Julias Sclimid demonstriert das Radiunienianatoriuni und das 
Fontaktoskop.

S i t z u n g  vom 27. O k to b e r  1911.

Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr R o s e n fe ld .

Der Vorsitzende widmet Worte des Gedenkens den verstorbenen 
Herren Dr. Emil S c h l e s i n g e r ,  Kinderarzt, und Dr. E d u a r d  K u n e r t .

Hr. Richard Levy: 
Ueber die Anwendung des Diphtherieheilserums.

M o r g e n ro th  hatte nachgewiesen, dass die Bindung von Diphtherie­
gift und -Antitoxin bis zur völligen Neutralisation eines Zeitraumes von 
etwa 24 Stunden bedarf. Somit war für das Diphtheriegift eine Zeitlang 
wenigstens die Möglichkeit vorhanden, auch nach Injektion von Antitoxin 
an die giftempfindlichen Zellen des Körpers heranzutreten. L'm dieser 
Eventualität vorzubeugen, wäre es notwendig, möglichst bald eine mög­
lichst hohe Konzentration des Antitoxins im Blute zu erzeugen, weil
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dann durch die Ueberzahl der freien Receptoren des Antitoxins alle 
haptophoren Gruppen des Toxinmoleküls mit Beschlag belegt werden 
und nur ein minimaler Bruchteil des Toxins von den giftempfindlichen 
Geweben im schlimmsten Falle gebunden wird. Unter diesen Umständen 
erschien es erforderlich, festzustellen, ob die bisher weitaus am meisten 
übliche Anwendungsweise des Diphtherieheilserums mittels der subcutanen 
Injektion den Bedingungen entspricht, die nach den von M orgen  r o th  
experimentell gewonnenen Tatsachen unbedingt auch für die praktische 
Serumanwendung aufgestellt werden müssen.

Der Vortr. hat deshalb in Gemeinschaft mit M orgen  r o t h  Unter­
suchungen über die Resorptionsverhältnisse der für die Praxis der 
Diphtherieseruminjektion hauptsächlich in Betracht kommenden Gewebe 
angestellt, deren Ergebnisse in der Zeitschrift für Hygiene und Infek­
tionskrankheiten ausführlich publiziert werden.

Es h a t  s i c h  g e z e ig t ,  d a ss  b e i  i n t r a m u s k u l ä r e r  I n j e k t i o n  
n a c h  4—5 S t u n d e n  d a s  fü n f -  b is  z w a n z ig fa c h e  d e r  a u f  su b -  
c u t a n e m  W eg e  r e s o r b i e r t e n  A n t i t o x in m e n g e  im B l u t e  n a c h ­
w e i s b a r  w a r ,  n a c h  7—8 S t u n d e n  m i n d e s t e n s  d as  d r e i -  b is  
z e h n f a c h e ,  u n d  d a s s  s e l b s t  n a c h  24 S t u n d e n  d as  V e r h ä l t n i s  
d e r  s u b c u t a n e n  z u r  m u s k u l ä r e n  R e s o r p t i o n  s i c h  no ch  wie 1 
zu 5 s t e l l e n  k an n .  S m i th  u.a. haben nachgewiesen, dass auch beim 
Menschen die subcutane Resorption überaus langsam verläuft und erst 
am 3. Tage ihr Maximum erreicht, dass an sich niedrig ist.

Die intramuskuläre Seruminjektion übertrifft somit die subcutane 
hinsichtlich der Resorptionsgeschwindigkeit um ein bedeutendes, sie hat 
den grossen Vorteil gegenüber der intravenösen Injektion, dass sie sich 
jederzeit auch unter ungünstigen äusseren Verhältnissen anwenden lässt. 
Gegenüber der letzteren mag auch ein Vorteil darin bestehen, dass bei 
der intravenösen Injektion das Serum sehr rasch wieder ausgeschieden 
wird und schon nach 24 Stunden bei normalen Individuen nur noch ein 
Drittel derjenigen Antitoxinmenge nachweisbar ist, die bald nach der 
Injektion festzustellen war. Bei der intramuskulären Injektion dagegen 
wird gerade für die erste Zeit eine recht hohe und dabei gleichbleibende 
Konzentration erreicht.

Die intramuskuläre Seruminjektion hat sich, angeregt durch die 
Untersuchungen von M o r g e n ro th  u n d L e v y ,  auch in der Praxis bereits 
bewährt, wie die Publikationen aus dem Stettiner Krankenhause von 
G a b r i e l ,  aus der Heubner’schen Klinik von E c k e r t  und aus dem 
Krankenhaus Friedrichshain von H oesc l i  dartun. Hervorgehoben wird 
die a b s o l u t e  S c h m e r z l o s i g k e i t  d e r  i n t r a m u s k u l ä r e n  E i n ­
s p r i t z u n g .

Für die Praxis empfiehlt sich am meisten die I n j e k t i o n  in d ie  
S t r e c k s e i t e  des O b e r s c h e n k e l s  von aussen her; sie soll langsam 
erfolgen.

D is k u s s io n .
Hr. B ra d e  macht darauf aufmerksam, dass auch nach Einführung 

der Serumtherapie bei Diphtherie nach Untersuchungen, die sich auf das 
Material des Allerheiligenhospitals in den letzten zwölf Jahren stützen, 
Erkrankungszahl und Mortalität sehr beträchtlichen Schwankungen unter­
worfen sind. Die Betrachtung der angelegten Kurven zeigt vor allen 
Dingen, dass Krankheitsziffer und Mortalität sich nicht immer entsprechen, 
vielmehr die Kurven in dieser Beziehung mitunter divergieren. Dies 
deutet darauf hin, dass bezüglich der allgemeinen Mortalität bei Diphtherie­
erkrankungen nicht allein die Serumtherapie das Ausschlaggebende ist, 
sondern dass auch die Intensität des Diphtheriegiftes periodenweise zu 
schwanken scheint. Das Material wird noch weiter bearbeitet und an 
anderer Stelle ausführlich veröffentlicht werden.
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Hr. L o t h a r  D r e y e r :  Zu den interessanten Ausführungen des
Herrn L ev y ,  in denen er zeigte, wie sehr die Wirkung irgendeines 
Stoffes auf dem Körper von der Wahl des Applikationsortes abhängt, 
kann ich, glaube ich, ebenfalls einen Beitrag liefern. Seinerzeit hat 
v. L in g e l s h e im  sich sehr eingehend mit der Frage der Virulenzprüfung 
von Staphylokokken befasst und ist zu dem Schluss gekommen, dass 
sich am meisten die intramuskuläre Verimpfung am Kaninchen dafür 
empfehle. Ich habe nun in einer grösseren Reihe von Fällen, wo ich 
bei intramuskulärer Einverleibung auch nicht die geringste Reaktion 
erhielt, eine solche sehr deutlich erzielt bei Verimpfung der gleichen 
Dosis in das Kniegelenk. Es kam stets zu einer wohl charackteri- 
sierten, meist schon nach 24 Stunden gut erkennbaren Vereiterung des 
Gelenkes. Bisher habe ich an 36 Kaninchen diese Erscheinung verfolgt 
und u. a. 15 Stapholokokkenstämme aus Eiterungen des Menschen in 
d i e s e r  Weise auf ihre V iru le n z  hin untersucht. Stets konnte ich 
eine Vereiterung des Gelenkes hervorrufen, während eine Reaktion bei 
intramuskulärer Einverleibung der gleichen Dosis fehlte. Dagegen trat 
bei Verimpfung von aus aseptisch heilenden Operationswunden stammenden 
Bakterien keine Gelenkeiterung ein. Mir scheint daher — die Versuche 
werden noch fortgesetzt — dass unter zahlreichen Methoden der Ein­
verleibung von Bakterien in den Tierkörper zwecks Virulenzprüfung, 
Immunisierung usw. die intraartikuläre Impfung ebenfalls einen Platz 
verdient.

Hr. R o s e n f e ld :  Zu den Bemerkungen des Herrn B r a d e ,  die den
Heilwert des Diphtherieserums in Frage stellen, ist zu bemerken, dass 
in der Tat die absolute Mortalität an Diphtherie nach den J a c o b i ’schen 
Untersuchungen seit dem Ende der 80er Jahre eine steil abfallende, 
gradlinige Kurve zeigt, die im Jahre 1894 nach Einführung des Diphtherie­
serums keine Aenderung des Verlaufes zeigt, und dass in den 90er 
Jahren glänzende Resultate gesehen worden sind mit Dosen von Heil­
serum, die heute als viel zu gering angesehen werden. Trotzdem ist 
aber ein Zweifel an dem Heilwert des Diphtherieserums nicht zulässig, 
weil viele Statistiken zeigen, dass die am ersten Tage gespritzten Fälle 
eine Sterblichkeit von geradezu 0 aufweisen, weil die Tracheotomie­
verluste viel geringer geworden sind, und weil die Diphtheriefälle in 
denjenigen Hospitälern, in denen nicht gespritzt worden ist, zur gleichen 
Zeit und am gleichen Orte eine wesentlich höhere Sterblichkeit ge­
zeigt haben.

Hr. T i e t z e :  Anschliessend an die Bemerkungen des Herrn D r e y e r  
möchte ich mir erlauben mitzuteilen, dass ich vor einer ganzen Reihe 
von Jahren eine experimentelle Untersuchung darüber angestellt habe, 
mit welcher Schnelligkeit Gifte von der Kniegelenkhöhle aus resorbiert 
werden. Aus äusseren Gründen konnte ich diese Untersuchung nicht 
zu Ende führen und habe sie nie publiziert. Ich glaubte aber damals 
das Resultat festgestellt zu haben, dass die Resorption aus dem ge­
nannten Gelenk schneller vonstatten geht als bei subcutaner Einverlei­
bung. Es interessiert mich, dass Herr D r e y e r ,  wenn ich ihn recht 
verstanden habe, zu ähnlichen Ergebnissen gekommen ist. Ob man 
diese Form der Anwendung bei Einspritzung eines Antitoxins benutzen 
kann, will ich zunächst offen lassen.

Hr. G o e b e l  bemerkt zu den Ausführungen der Herren T ie t z e  und 
D r e y e r ,  dass die Schnelligkeit der Resorption wohl im ganzen mit der 
Infektiosität parallel geht, und dass gerade die Infektion der Gelenke 
im Gegensatz zur subcutanen und intramuskulären schon lange als be­
sonders gefährlich betrachtet wurde. Es erinnert weiter an die Ver- 
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des Infektionsweges handelte. Im übrigen ist es auch ganz etwas anderes, 
ob eine Resorption chemischer Substanzen oder von Bakterien studiert

^ erdDieSWirksamkeit des Diphtherieheilserums anzuzweifeln, geht doch 
wohl so ohne weiteres nicht. Redner war der erste, der im Eppen- 
dorfer Krankenhaus in Hamburg das Serum anwandte. Es fiel damals 
die prompte Abnahme der Tracheotomien nach Anwendung des Mittels 
auf. Auch die toxischen Wirkungen des Diphtheriegiftes, das heisst 
z B. die Verhütung postdiphtherischen Herzcollapses ist zu beachten. 
So erinnert sich Redner eines Falles, der trotz zweifellosen Herzcollapses 
durch Analeptica (Campher usw.) über das gefährliche Stadium hinüber 
gebracht wurde. Kompetentere und erfahrenere Kollegen sprachen da­
mals ihre Be- und Verwunderung darüber aus, dass es möglich war, diesen 
Fall zu retten, und schrieben die Rettung dem Serum zu.

Sicher anerkannt ist doch wohl die prophylaktische Wirksamkeit des 
Diphtherieantitoxins, und diese ist nicht zu unterschätzen.  ̂ .

Redner möchte den Herrn Vortragenden noch fragen, ob die Injektions­
mengen des Serums etwa infolge der intramuskulären leichteren und 
rascheren Resorption modifiziert werden können.

Hr. T ie t z e :  Herrn G ö b e l  möchte ich erwidern, dass Schnelligkeit 
der Resorption und Möglichkeit, eine Körpergegend zu infizieren, mir in 
einem gewissen Gegensatz zu stehen scheinen.

Je schneller aus einer Körpergegend resorbiert wird, desto weniger 
leicht haftet eine lokale Infektion. Die Möglichkeit, eine Körperhohle 
zu infizieren (bei Einspritzungen), ist neben anderen Momenten abhängig 
von der Dichtigkeit ihrer Schutzdecke, von der Festigkeit ihres Epithel­
oder Endothelbelages, und gerade in dieser Beziehung sind ja die Gelenk­
höhlen besonders schlecht bestellt, weil ja  noch immer nicht entschieden 
zu sein scheint, ob sie überhaupt eine einheitliche Zellauskleidung besitzen.

Zu den verschiedenen Diskussionsbemerkungen möchte ich bemerken, 
dass ich durchaus konstatieren muss, dass in Breslau eine ganz erheb­
liche Besserung in der Mortalität bei Diphtherie eingetreten ist.  ̂Früher 
hatten wir im Allerheiligenhospital bei Tracheotomien 22 pCt. Heilungen, 
jetzt bewegt sich die Mortalität ungefähr auf dieser Höhe, aber ich 
möchte nur meinen, dass es ausserordentlich schwer ist, allein aus der 
Statistik einen Beweis für die Wirkung des Diphtherieheilserums zu er­
bringen, denn wenn ich auch durchaus nicht in der Lage bin, die von 
Herrn B r a d e  angeführte R o s e n b a c h ’sche Behauptung, das Diphtherie­
heilserum sei gerade in einem Moment eingeführt worden, als die 
Epidemie an sich einen gutartigen Charakter angenommen hatte, zu 
stützen oder zu widerlegen, so kann ich doch aus eigener Erfahrung be 
haupten, dass die Epidemie in Breslau schon Ende der achtziger und 
Anfang ’der neunziger Jahre angefangen hatte, weniger bösartig aufzu­
treten Die Belege dafür finden sich in einer früheren von mir ver­
fassten Arbeit in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie. Während 
Anfang und Mitte der achtziger Jahre nahezu alle tracheotomierten 
Patienten gestorben waren, begannen etwa vom Jahre 1888 an, die 
Resultate besser zu werden, obgleich in der Behandlung nichts geändert 
worden war. Interessant war es auch zu beobachten, dass im Aller­
heiligen-Hospital sowohl auf der städtischen als auf der klinischen Ab­
teilung trotz aller Verschiedenheit in den behandelnden Aerzten und in 
der Wahl der gelegentlich angewandten Allgemeinbehandlung doch die 
Resultate fast genau die gleichen gewesen sind. Damals konnte man 
mit Sicherheit sagen, dass die Resultate wesentlich von dem Charakter 
der Epidemie abhängig waren. ‘Nun kann man ja  einwenden, dass der 
beste Beweis für die Wirksamkeit des Serums eben in der Verbesserung 
der Resultate zu suchen sei, die fast sprunghaft nach der Anwendung
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des neuen Mittels sich gezeigt hatte. Aber auffallend ist doch jeden­
falls, dass auch jetzt noch ausserordentliche Schwankungen in der 
Prozentzahl der Todesfälle zu beobachten sind. Die Zahlen schwanken, 
meiner Erinnerung nach, zwischen 14 und 42 pCt. Gelänge es, das 
Diphtheriegift durch das Serum direkt im Sinne eines Gegengiftes zu 
paralysieren, so müssten die Resultate doch wohl gleichmässiger sein, 
zum mindesten beweist es, dass uns bei sehr schweren Epidemien auch 
das Heilserum durchaus nicht die gewünschte Sicherheit gibt. Ich habe 
auch bei früheren Arbeiten über Diphtherie eine englische Statistik in 
Händen gehabt, aus welcher hervorging, dass trotz der Anwendung des 
Serums die Mortalität zuzeiten erheblich in die Höhe gegangen war und 
die vor Anwendung des Serums übertroffen hatte.

Ich bin weit davon entfernt, aus diesen Bemerkungen den Schluss 
ziehen zu wollen, dass man das Serum nicht anwenden solle, nur darf 
man solche Beobachtungen nicht ganz verschweigen, und eine Beweis­
führung, die sich lediglich auf Statistik gründet, scheint mir nicht ganz 
einwandfrei.

Hr. L o th a r  D re y e r :  Gegenüber Herrn G o e b e l  möchte ich be­
tonen, dass unter den zahlreichen Methoden, die benutzt werden, um zu 
irgendwelchen Zwecken, wie z. B. zu einer Viruleuzprüfung, eine Bakterien­
art dem Tierkörper einzuverleiben, die intraartikuläre Impfung, soweit 
ich mich orientieren konnte, bisher nicht als Methode der Wahl auf­
geführt worden ist. Die leichte Iniizierbarkeit der Gelenke ist natürlich 
uns Chirurgen eine geläufige Tatsache.

Hr. W e r th e r :  In der Frage nach dem Wert der Heilserumbehand­
lung der Diphtherie könnte uns vielleicht die häufigere Anwendung des 
Serums bei gesunden Kindern, die der Infektionsgefahr besonders aus­
gesetzt sind, gewisse Aufschlüsse geben. Ich selbst habe mit der Heil­
seruminjektion bei Geschwistern und Angehörigen dipbtberiekranker 
Kinder seit Jahren die günstigsten Erfahrungen gemacht und sie gerade 
in Familien in kleinen Verhältnissen, bei denen eine Isolierung undurch­
führbar war, viel angewendet.

Angeregt dazu wurde ich durch eine vor mehreren Jahren erfolgte 
Mitteilung aus einem englischen Waisenhause, in dem nach dem Auf­
treten der ersten Diphtherieerkrankungen sämtliche Zöglinge Heilserum- 
Schutzimpfungen erhielten. In den folgenden Wochen traten dann noch 
einzelne Erkrankungen auf, jedoch nur bei solchen Kindern, die zur Zeit 
der Schutzimpfung beurlaubt waren und bei denen dieselbe dann später 
versehentlich unterblieben war.

Es ist mir wohl bekannt, dass der Impfschutz nur einige Wochen 
anhält, aber das genügt zunächst, da unterdessen die Infektionsgefahr 
aus der nächsten Umgebung gewöhnlich beseitigt ist.

Eine allgemeinere Anwendung dieser Schutzimpfungen möchte ich 
gerade den Kollegen, die in wirtschaftlich beschränkten Familien Praxis 
ausüben, empfehlen.

Hr. B o e n n in g h a u s :  Folgende Erfahrung spricht entschieden für 
die gute Wirkung des Diphtherieheilserums: WTenn bei Diphtherie sich 
erst Stridor einstellt, so kommt es auch fast ausnahmslos zur Tracheo­
tomie, falls man nicht spritzt. Spritzt man aber bei beginnendem Stridor, 
so gehen die stridorösen Erscheinungen häufig zurück, so dass die 
Tracheotomie unnötig wird. Diese Beobachtungen habe ich zu der Zeit, 
als es noch kein Diphtherieheilserum gab, resp. zu der Zeit, als man 
sich noch nicht so schnell zur Injektion entschloss wie heute, häufiger 
gemacht, und einige Kollegen, mit welchen ich seinerzeit darüber sprach, 
bestätigten mir die Beobachtung.
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Hr. R. K a y s e r :  Es ist bedenklich, die Wirkung des Heilserums 
nach der üblichen statistischen Methode zu ermitteln, bei welcher die 
Mortalitätsziffer angibt, wie viel Prozent der Erkrankten gestorben sind. 
Denn gerade bei der Diphtherie hat sich einerseits die Strenge der 
Meldung der Krankheitsfälle in den letzten Jahrzehnten geändert, 
andererseits hat in dieser Zeit auch die Auffassung, was man 
diagnostisch als Diphtherie zu bezeichnen hat, sehr gewechselt. Ein 
viel sichereres Urteil gewinnt man, weun man die absoluten Zahlen der 
Diphtherietodesfälle (resp. bezogen auf die Gesamtbevölkerung) be­
trachtet, da hier diese Fehlerquellen wegfallen. Als das Heilserum cin- 
geführt wurde, hatte ich als Beweis für die Heilwirkung des Serums 
folgende Veränderung der Sterblichkeit verlangt: Während bis dah n 
seit Jahren in Breslau monatlich in den ungünstigsten Monaten ca. 40 
bis 60 Menschen, in der günstigsten ca. 10 — 20 Menschen an Diphtherie 
starben, müsste von nun an dauernd die Zahl der Todesfälle in den 
ungünstigen Monaten 10—20 Fälle, in den günstigsten 1 — 9 Fälle betragen.

Diese Forderung ist aber tatsächlich erfüllt worden. Ich habe die 
Zahlen nicht im Kopfe1), weil diese Abbiegung der Diskussion nicht zu 
erwarten war. Es ist aber sicher ungelähr seit der allgemeinen An­
wendung des Heilserums eine rapide und dauernde Abnahme der Todes­
fälle durch Diphtherie erfolgt, noch dazu bei kontinuierlicher Zunahme 
der Bevölkerung. Es wäre doch zu wunderbar, weun das nur ein Zufall 
wäre, ebenso wunderbar, wie das Zusammenfallen der enormen Abnahme 
der Pocken mit der Durchführung der Schutzimpfung im Laufe des 
vorigen Jahrhunderts.

Hr. B. S p i t z  ist ebensowenig wie die Herren T ie t z e  und B ra d e  
von der zuverlässigen Wirkung des Diphtherieheilserums überzeugt. 
Durch einige Beispiele aus seiner Praxis sucht er diese Ansicht zu be­
gründen, ohne daraus die Konsequenz zu ziehen, diese Therapie auf­
zugeben. Der praktische Arzt kann, sobald er von der Unschädlichkeit 
einer allgemein üblichen therapeutischen Maassnahme überzeugt ist und 
keine bessere Behandlungsmethode ihm zu Gebote steht, nicht seine 
eigenen Wege gehen.

Hr. Sc hm ei dl er: Nach einer mehr als 40jährigen Praxis in Breslau, 
die mit einer mehrjährigen Tätigkeit als einziger Assistent an der

1) Es starben an Diphtherie (Bräune Croup) im Durchschnitt
monatlich (Min mum—Maximum):

1880 . . .  11 ( 5 - 2 0 )  1896 . . .  10 (3 - 2 0 )
1881 . . .  13 ( 8 - 2 5 )  1897 . . .  8 (3— 15)
1882 . . .  25 (1 3 - 4 4 )  189S . . .  7 (1 — 16)
1883 . . .  27 ( 1 2 - 4 8 )  1899 . . .  7 (3 - 1 1 )
1884 . . .  19 ( 7 - 3 4 )  1900 . . .  4 (0— 8)
1885 . . .  18 ( 3 - 3 0 )  1901 . . .  5 ( 2 -  8)
1886 . . .  23 ( 6—42) 1902 . .  . 7 (2— 15)
1887 . . .  41 (18—70) 1903 . . .  8 (7 - 1 8 )
1888 . . .  41 (2 2 - 6 6 )  1901 . . .  7 (3 - 1 4 )
1889 . . .  31 (18—49) 1905 . . .  7 ( 4 - 1 1 )
1890 . . .  31 (2 2 -4 2 )  1906 . . .  9 (4— 19)
1891 . . .  27 (1 6 -4 3 )  1907 . . .  8 (3 - 2 4 )
1892 . . .  21 ( 7—42) 1908 . . .  7 (2 - 1 5 )
1893 . . .  34 (2 0 - 6 0 )  1909 . . .  6 (0 - 1 2 )
1894 . . .  26 (13—48) 1910 . . .  5 (0— 11)
1895 . . .  20 (13—42)

Einwohnerzahl Breslaus 1890 =  ca. 270 000 
1910 =  500 000
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damals stark besuchten Polikliuik des Herrn Geheimrat Prof. Dr. L e b e r t  
Ende der 60er Jahre des vorigen Jahrhunderts begann, erlaube er sich 
folgendes zu bemerken:

Die Diphtherieerkrankungen haben allerdings seitdem verschiedene 
Schwankungen sowohl an Intensität als auch an Extensität in Breslau 
durchgemacht. Noch Ende der 60er Jahre waren ziemlich wenige Fälle 
vorhanden. In den 70er Jahren dagpgen waren es vorwiegend croupöse 
Erkrankungsformen, welche sehr häutig die Tracheotomie nötig machten 
und oft letal endigten. Hiesige hervorragende Chirurgen wie R ie g n e r ,  
Maas usw. haben ihm dabei beigestanden.

In den 80er Jahren traten mehr die Erkrankungsformen auf, wie 
wir sie jetzt haben. Aber auch dabei kamen noch öfter Todesfälle vor.

In den 90er Jahren nahmen diese Erkrankungen eher noch zu, 
aber nach Erfindung des Diphtherieheilserums wurde ihnen die Spitze 
abgebrochen.

Dazu kam, dass seit der Einführung der Untersuchung einge­
schickter Proben auf Diphtheriebacillen im hiesigen hygienischen 
Institut die Beobachtungen des Praktikers über die Wirkung des 
Diphtherieheilserums viel reinere wurden, während vorher so manche 
follikuläre Mandelentzündungen mit zusammeufliessendem Belag mit Un­
recht für Diphtherie gehalten und dagegen andere versteckte Formen 
der echten Diphtherie verkannt wurden.

Darnach ist es für den Praktiker ausser allem Zweifel, dass das 
Heilserum von eminenter Wirkung gegen die einzelnen Diphtheriefälle 
sei. In wie vielen schweren Stunden, die man vor der Einführung des- 

* selben bei den Krauken und ihren Angehörigen hoffnungslos und qual- 
yoll verlebt habe, habe man sich früher vergeblich nach einem solchen 
Mittel gesehnt, und dasselbe habe dann die raschesten und eklatantesten 
Erfolge aufgewiesen, wenn man es rechtzeitig angewendet habe. Auch 
für die Prophylaxe habe er es, nachdem er sich anfangs gegen die An­
wendung desselben in diesem Sinne aus verschiedenen Gründen einiger- 
maassen gesträubt habe, später und bis jetzt mit bestem Erfolge an­
gewendet. *)

Redner führt zum Beweise obiger Behauptungen verschiedene be­
sonders beweiskräftige Fälle aus seiner Praxis an und schliesst mit den 
Worten, man könne für die Erfindung und Nutzanwendung des Diphtherie­
heilserums nur im höchsten Grade dankbar sein.

Hr. F e r d i n a n d  E p s t e i n :  Ich bin weit davon entfernt, den Wert 
einer gutangelegten Statistik zu unterschätzen, doch dürfen wir dabei 
keineswegs die Bewertung der klinischen Beobachtung zu kurz kommen 
lassen. Wir können doch nicht leugnen, dass in vielen tausenden von 
mit Serum behandelten Diphtheriefällen die Besserung bzw. Heilung so 
rasch und in die Augen springend zutage tritt, wie niemals bei unge- 
spritzten Fällen. Natürlich kommen, wie bei jeder Behandlungsmethode, 
auch hier Versager vor, doch sind solche glücklicherweise ausserordent­
lich selten, und vielleicht zum Teil auch durch Komplikationen mit 
anderweitigen Affektionen zu erklären. Wenig beweiskräftig erscheint 
mir z. B. der Versager, den Herr S p i t z  anführte; bandelte es sich 
doch dabei um ein Kind, dessen Eltern luetisch waren, so dass 
niemand mit Sicherheit sagen kann, ob diese hereditäre Anamnese 
ohne irgendwelchen Einfluss bei dem Verlauf der Diphtherie ge­
wesen ist. Nachdem ich während meiner Tätigkeit bei M ik u l ic z  
den Verlauf bei einer grossen Zahl allerdings recht schwerer, unge- 
spiitzter Diphtherieiälle zu beobachten Gelegenheit hatte, war ich in der

1) Auch die Nachkrankheiten der Diphtherie sind seitdem viel 
seltener geworden, meist ganz verschwunden.
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Lage, ca. IV2 J ahr darauf als Volontärassistent bei C z e rn y  wiederum 
eine ’Diphtherieepidemie mit zu verfolgen. Ich hatte keineswegs den 
Eindruck, dass diese Epidemie erheblich leichter war, als die voran­
gehende, vielmehr kam dabei eine grosse Zahl recht schwerer Fälle vor, 
die ohne Serum sicher zur Tracheotomie gekommen wären; doch wurde 
dieser Eingriff niemals nötig, da in den allermeisten Fällen nach ein­
maliger, selten nach mehrfacher Serumeinspritzung die Beläge sich 
schneit und ausgiebig lösten, das Fieber abfiel und der schwere Allge­
meinzustand in überraschender Weise sich besserte. Dabei handelte es 
sich bei der Beobachtung beider Epidemien um dieselbe Stadt, denselben 
Stadtteil und dieselben Bevölkerungsklassen, so dass man wohl kaum zu 
der Annahme kommen kann, dass nach so kurzer Zeit, bei demselben 
Material der Charakter der Diphtherie sich so fundamental geändert 
haben sollte. Dadurch bin ich zum überzeugten Anhänger der Diphtherie­
serumtherapie geworden. Zwei Jahre darauf konnte ich die Konsequenzen 
dieser Ueberzeugung bei mir selbst ziehen und durch Beobachtung am 
eigenen Körper meine objektiv gemachten Erfahrungen durcü subjektive 
Wahrnehmungen ergänzen. Als J a d a s s o h n ’scher Assistent im Aller­
heiligen-Hospital acquierte ich eine mikroskopisch und kulturell sicher- 
gestellte, klinisch nicht leichte Diphtherie. Schon wenige Stunden nach 
der Serumeinspritzung war der klinische Status lokal und allgemein 
sichtlich gebessert, am nächsten Tage war die Temperatur (anfänglich 
über 39°) zur Norm zurückgekehrt und die Rekonvaleszenz verlief 
schnell und glatt. Was den Applikationsmodus anbelangt, so erhielt 
ich meine Injektion schon damals intramuskulär, allerdings nicht ab­
sichtlich, sondern durch ein Versehen des einspritzenden Kollegen, der 
eigentlich subcutan, wie damals allgemein üblich, spritzen wollte. Ich 
kann übrigens nicht behaupten, dass diese Injektion schmerzlos gewesen 
sei, vielmehr hatte ich an der Injektionsstelle mehrere Tage lang nicht 
unerhebliche Beschwerden. Ob daran das damals noch recht grosse 
Flüssigkeitsquantum oder aber nicht ganz einwandfreie Aseptik oder un­
zweckmässige Auswahl der Injektionsstelle (mitten vorn am Oberschenkel) 
die Schuld trug, kann ich nicht mit Sicherheit entscheiden. Jedenfalls 
spricht die Schnelligkeit der Heilwirkung dafür, dass bei intramuskulärer 
Injektion die Resorption des Heilserums eine gute gewesen ist.

Hr. R ic h a r d  L ev y  (Schlusswort): Ob das Diphtherieheilserum 
wirklich den Heileffekt besitzt, der ihm zugesprochen wird, kann nur 
durch exakte Statistik an grossen Krankenhäusern sich erweisen lassen. 
Die Quantität der Seruminjektion wird durch Verwendung hochwertiger 
Sera herabgemindert, die Gefahr der Anaphylaxie wird sicherlich über­
schätzt.

S i t z u n g  vom 10. N o v e m b e r  1911.

Vorsitzender: Herr P o n f ick .
Schriftführer: Herr P a r t s c h .

Der Vorsitzende widmet Worte des Gedenkens dem verstorbenen 
Chirurgen Dr. L ö w e n h a r d t .

Vor d e r  T a g e s o r d n u n g .
Hr. Kültner stellt vor: 1. Einen Fall von kongenitalem Defekt

(lei* Fibula, des 4. und 5. Metatarsus mit den zugehörigen Zehen.
2. Einen Fall von kongenita lem Defekt des Radius und 1. Meta- 

carpns mit gleichzeitigem Schiefhals und kongenitaler Facialislähmung. 
Sämtliche Schädigungen sind durch abnorme Lagerung in utero, und 
zwar durch Einklemmung von Hand und Vorderarm zwischen Kopf und

Schulter verursacht; die fötale Lagerung lässt sich bei dem 9 Monate
alten Kinde sehr leicht rekonstruieren.

3. Einen Fall von Mal perforant und Arthropathie des 1. Meta- 
tarsophalangealgelenkes mit Spontanfraktur im Kindesalter bei Spina 
bifida occulta.

D is k u s s io n .
Hr. R ic h a r d  L e v y  spricht kurz über die chirurgische Behandlung

des Mal perforant. Wie er nachgewiesen hat, entwickelt sich das Ge­
schwür erst sekundär im Anschluss an neuropathische Veränderungen 
der Knochen und Gelenke des Fusses. Bei gründlicher Entfernung des 
erkrankten Knochens, eventuell mit der dazu gehörigen Zehe, sah er 
stets Heilung auftreten. Recidive erfolgen auf Grund neuauftretender 
Knochenveräuderuugen. Die von C h i p a u l t  inaugurierte Nervendehnung 
soll nach den Vorschlägen dieses Autors mit einer gründlichen lokalen 
Chirurgie kombiniert werden. Es ist nach den Erfahrungen des Redners 
wahrscheinlich, dass bei diesem Vorgehen weniger die Nervendehnung 
als der lokale Eingriff die Ursache des gutes Effektes darstellt.

T a g e s o r d n u n g .
Hr. Curt Colieu hält seinen angekündigten Vortrag: Zum Thema

,. Salvarsan und Auge“. (Siehe Teil II.)
D is k u s s io n .

Hr. N e i s s e r  hält es für nicht erwiesen, dass die erwähnten Schädi­
gungen dem Salvarsan zur Last fallen.

Hr. F. E p s t e i n :  Ich möchte an den Herrn Vortragenden, der
doch die gesamte Literatur über Augenerkrankung nach Salvarsan- 
anwendung durchgesehen hat, die Frage richten, ob er Fälle gefunden 
hat, in denen bei Nichtsyphilitischen, die dieses Medikament erhielten, 
Augenstörungen aufgetreten sind. Soweit mir bekannt, sind bei der 
nunmehr recht erheblichen Zahl von Patienten, die wegen anderer Er­
krankungen (Malaria, Frambösie usw.) mit Salvarsan behandelt wurden, 
im Gefolge überhaupt keine Nervenstörungen beschrieben worden. Erst 
kürzlich berichtete aus Paramaribo aus dem Militärlazarett Stabsarzt 
F l u  über 700 Fälle von Framboesia tropica und 4 Fälle von Pian 
Bais, welche alle mit Salvarsan mit gutem Heilerfolge behandelt wurden, 
ohne irgendwelcher nervöser Nebenerscheinungen Erwähnung zu tun. 
Solche Tatsachen sprechen doch sehr für die Ansicht, dass, wenn nach 
Salvarsananwendung derartige Störungen auftreten, der Syphilis eine 
nicht zu unterschätzende Rolle zugeschrieben werden muss.

Hr. J o h a n n e s  B le i s c h :  Vom augenärztlichen Standpunkt bin
nicht davon überzeugt, dass es sich in den beiden Fällen tatsächlich 
um Salvarsanwirkung handle, glaube vielmehr, dass die Neuritis opt. 
luetischen Ursprungs ist; in dem einen Falle zeigt das Gesichtsfeld 
neben den centralen Scotomen auch periphere Einengung; dies spricht 
doch dafür, dass ausser dem papillo-maculären Bündel auch andere 
Opticusfasern ergriffen sind; auch der klinische Verlauf der beiden 
Fälle spricht meines Erachtens gegen eine Salvarsanwirkung; ich glaube 
auch, dass derartige vom Herrn Vortragenden beschriebene Gesichtsfeld- 
Veränderungen bei Neuritis opt. luetischen Ursprungs Vorkommen.

Hr. J u n g m a n n :  Es scheint mir kein Zweifel, dass zwischen den 
Befunden des Herrn C ohen  und den bisherigen Veröffentlichungen über 
die Schädigungen des Sehnerven durch Salvarsan eine Differenz be­
steht, und ich halte es für sehr wahrscheinlich, dass diese Differenz durch 
die von Herrn Cohen angewandten feineren Untersuchungsmethoden, 
die an die Intelligenz des Untersuchten und die Geduld des Unter­
suchers gleich grosse Anforderungen stellt, bedingt ist. Wie weit diese
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Untersuchungsmethode mit quadratischen "farbigen Objekten von 1 bis 
2 mm Seitenrand bei Patienten mit getrübten Augenmedien selbst zu 
Fehlerquellen Anlass geben können, will ich dahingestellt sein lassen. 
Das gleichzeitige Bestehen oder sogar Wiederauftreten von Entzündungs­
prozessen in dem vorderen Teil des Auges, Descemetitis, Uveitis scheint 
mir eher dagegen zu sprechen, dass die von Herrn Cohen beobachteten 
Nervenerkrankung auf Salvarsanwirkung beruhen uud nicht vielmehr 
luetischer Natur seien. Das Verlangen, alle Patienten, die sich einer 
Salvarsankur unterziehen wollen, vorher ophthalmoskopisch untersuchen 
zu lassen, würde, abgesehen von der schwierigen Durchlührbarkeit dieser 
Maassnahmen auch keinen völligen Schutz gegen Augenschädigungen 
bieten; denn auch bei vorher ganz gesunden Sehnerven sind, wenn auch 
nur selten, Schädigungen eingetreten. Jedenfalls bedarf die Anregung, 
die Herr Cohen  gegeben hat, eiuer vielfachen Nachprüfung, um zu 
ermitteln, ob die kleinen centralen oder paracentralen Skotome als erste 
Symptome einer Neuritis optica wirklich einer spezifischen Schädigung 
durch Salvarsan ihre Entstehung verdanken.

Hr. C ohen :  In den bisherigen Mitteilungen über Augenschädi­
gungen nach Salvarsan fehlen meist Angaben über das Gesichtsfeld. 
Die Untersuchungen sind auch nicht immer von augenärztlicher Seite 
gemacht worden.

Weitere ophthalmologische Publikationen bleiben abzuwarten. Die 
bei Fall 1 erst spät dazugekommenen p e r i p h e r e n  Gesichtsfelddefekte 
sind sekundärer Natur und der Ausdruck der schliesslich eingetretenen 
retinitischen Veränderungen, wie schon im Vortrage ausdrücklich dar­
gelegt wurde. Diesen wechselnden Symptomen gegenüber ist der für 
toxische Affektionen charakteristische Befund im Gesichtsfeldcentrum 
konstant.

Hr. Asch: Frühreifer Scheinzwitter. (Mit Demonstration.)
(Siehe Teil II.)

K l in i s c h e r  A b e n d  vom 17. N o v e m b e r  1911.

Vorsitzender: Herr M inkow sk i.
Hr. Minkowski: 1. Chylöser Ascites.
Eine 45jährige Patientin klagt seit 3 Monaten über Schmerzen im 

Leibe. Es finden sich in der Tiefe des Abdomens Tumoren, die wahr­
scheinlich vom Pankreas ausgehen. Innerhalb weniger Tage entwickelte 
sich ein Flüssigkeitserguss in der Peritonealhöhle. Durch Punktion 
werden 5 Liter einer milchigen Flüssigkeit entleert, die durch die Ab­
scheidung einer Rahmschicht nach längerem Stehen, die Aufhellung 
nach Ausschütteln mit Aether, die Osmiumsäurereaktion, sowie die feine 
Staubform der Emulsion bei spärlichem Gehalt an zelligen Elementen 
als echt chylös zu erkennen ist. Die Analyse ergibt einen Fettgehalt 
von ca. 1 pCt. Nach der Punktion sammelt sich die Flüssigkeit sehr 
rasch wieder an. Es entwickelt sich, offenbar infolge von Verschluss 
des Ductus choledochus durch den wachsenden Tumor, ein sehr inten­
siver Icterus. Bei der nächsten Punktion war dementsprechend die 
Ascitesflüssigkeit auch gallenfarbstoffbaltig, doch nicht in auffallend 
hohem Maasse. Die Untersuchung auf Gallensäuren steht noch aus.

Redner bespricht die von Q u in c k e  aufgestellte Unterscheidung des 
echten c h y lö s e n  und c h y l i f o r m e n  oder adipösen Exsudats, sowie 
die Pathogenese der chylösen Exsudate, wobei er auf die Seltenheit 
des Nachweises einer Ruptur der Cbylusgefässe hin weist, die an die 
Möglichkeit eines Austritts des Chylus per diapedesin hat denken lassen
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( P a g e n s t e c h e r 1). An einem früher beobachteten Falle2), in dem der 
Fettgehalt der Ascitesflüssigkeit bis 4,2 pCt. betrug, konnte Redner den 
Nachweis einer in der Darmwand zustande kommenden Synthese des 
Fettes aus Fettsäuren führen. In dem gegenwärtigen Falle ist vielleicht 
die Intensität des I c t e r u s  bemerkenswert, mit Rücksicht auf die früher 
vielfach verbreitete Anschauung, dass die Resorption der Galle in der 
Leber ausschliesslich auf dem Wege der perivasculären Lymphcapillaren 
zustande komme, und die von v. F r e y  und H a r l e y 3) auf Grund ihrer 
Versuche mit Unterbindung des Ductus choledochus und Ductus thora- 
cicus aufgestellte Behauptung, dass Gallenstauung nur so lange zu 
Icterus führe, als die Lymphgefässe wegsam bleiben. Es liegt aber der 
Einwand nahe, dass der Verschluss der Lymphgefässe im vorliegenden 
Falle oberhalb der Einmündungsstelle der Leberlymphgefässe gelegen ist.

Die von G a u t i e r 4) ausgesprochene Ansicht, dass die Entstehung 
chylöser Ergüsse mit Funktionsstörungen des Pankreas in Beziehung 
stehen könnte, hält Redner nicht für zutreffend. Wenn mehrfach chylöser 
Ascites bei Pankreastumoren beobachtet ist, so dürfte die Ursache wie 
in dem vorliegenden Falle in mechanischen Momenten zu suchen sein.

2. Caissonkrankheit.
Ein 39jäbriger, früher gesunder Arbeiter, der bei der Fundamen­

tierung einer Brücke in einem Caisson bei einem Ueberdrucke von 
2 Atmosphären gearbeitet und angeblich 20 Minuten auf die Ent- 
schleusung verwendet hat, bricht einige Minuten nach dem Verlassen 
der Schleuse gelähmt zusammen. Die anfänglich vorhanden gewesene 
Paraplegie der unteren Extremitäten mit Blasen- und Mastdarmlähmung 
hat sich im Laufe von einigen Monaten zurückgebildet. Doch besteht 
jetzt, nach 2 Jahren, noch spastischer Gang, Erschwerung der Harn­
entleerung und eine leichte Hypästhesie linkerseits in der unteren 
Körperhälfte. Die Sehnenreflexe sind ausserordentlich stark: leichter 
Schlag auf die Präpatellarsehne löst einen andauernden Clonus aus, den 
der Patient nur dadurch unterdrücken kann, dass er mit den Händen 
den Unterschenkel festhält.

Redner erwähnt die neueren Anschauungen über die Pathogenese der 
Caissonkrankheit, wobei er namentlich auf die durch Q u i n c k e 5) mit­
geteilten Beobachtungen über das hohe Absorptionsvermögen der lipoid­
haltigen Gewebe für den atmosphärischen Stickstoff, sowie auf die Kritik 
hinweist, die B o y k o t t ,  D a m a n t  und H a ld e n e ,  sowie P l e s c h “) an 
den zur Verhütung der Entschleusungskrankheiten vorgeschriebenen Maass­
nahmen geübt haben.

3. Pankreasschrampfung bei Diabetes.
Der Vortragende legt Präparate einer Bauchspeicheldrüse vor, die von 

der Autopsie eines jugendlichen Diabetikers stammten. Das nur etwa 
4 —5 cm lange und 1 cm breite Organ liess bei der äusseren Besichtigung 
kaum etwas von der normalen Drüsenstruktur erkennen. Mikroskopisch 
fanden sich nur im Schwanzende der bindegewebigen Masse einzelne er­

1) P a g e n s t e c h e r ,  Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1902, Bd. 72,
S. 131.

2) M ink ow sk i ,  Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak., 1886, Bd. 21,
S. 373.

3) v. F r e y  und H a r l e y ,  Verhandl. d. Kongr. f. innere Med., 1892,
S. 115. t

4) G a u l t i e r ,  Compt. rend. de la Soc. de biologie, 1906, Bd. 61,
S. 429.

5) Q u in c k e ,  Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak., 1910.
6) P l e s c h ,  Diese Wochenschr., 1910.
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haltene Drüsenläppchen mit spärlichen Resten degenerierter Langerhans- 
scher Inseln. Die Ausführungsgänge waren mit Kalkconcrementen aus­
gefüllt.

Bemerkenswert war der klinische Verlauf des Falles: 11/2 Jahre vor 
seinem Tode war der 21jährige Patient mit einem Körpergewicht von 
nur 84 kg, einer Zuckerausscheidung von 6—7 pCt. bei 3 —4 Liter 
Harn, starker Aceton- und Eisenchloridreaktiou in die Klinik aufgenommen. 
Auf eine Haferkur reagierte er in vortrefflicher Weise, er verlor zunächst 
die Acidose vollständig, bei nachfolgender kohlehydratfreier Diät wurde 
sein Harn auch bald ganz zuckerfrei und blieb zuckerfrei bei Verab­
folgung von 2—300 g Brot. Zeitweise bestanden Diarrhöen, die sich 
aut 1 ankreon besserten. Patient verliess die Klinik nach einigen Monaten 
mit beträchtlicher Gewichtszunahme. Nach etwa einem Jahre kehrte er 
mit einem Körpergewicht von nur 28 kg, einer Zuckerausscheidung von 
200—260 g, jedoch ohne Acidose wieder. Es bestanden Erscheinungen 
von Lungentuberkulose und profuse Diarrhöen. Auch jetzt wurde P a­
tient bei strenger Diät zuckerfrei und blieb es bei einer Zulage von 50 
bis 60 g Brot. Er starb dann plötzlich infolge allgemeiner Entkräftung 
durch die zuletzt unstillbaren Diarrhöen, ohne Coma und ohne dass 
noch einmal eine Acetonurie aufgetreten wäre.

Hr. S c h id o w s k y :
1. lieber einen Fall  von bacillärer Dysenterie mit komplizierender

Iridocyclitis.
Pat. stammte aus Gr. Rosen, wo in diesem Spätsommer eine 

Ruhrepidemie herrschte. 14 Tage nach Beginn der Erkrankung, die 
mit reichlichen blutig-schleimigen Entleerungen und Fieber einsetzte, 
bekam Pat. eine rechtsseitige Conjunctivitis und Iritis, die nach einigen 
lagen verschwand, dann jedoch in heftigem Maasse das linke Auge er- 

-Be' der •^u D̂ahme in die Klinik (5 Wochen nach Beginn) waren 
die Stühle diarrhoisch, gelbbraun, stinkend, enthielten Schleimflocken, in 
denen Bacillen vom Typus Kruse-Shiga gefunden wurden. (Demonstration 
der Kulturen.) Der Agglutinationstiter des Serums war makroskopisch 
1 .160 .  Mit dem Stuhl wurde einmal ein 40 cm langer wurmtörmiger 
Schleimausguss entleert. Auf dem linken Auge bestand eine starke 
Iridocyclitis, die nach einigen Wochen unter entsprechender Behandlung 
zurückging. Vorübergehend traten Gelenkschwellungen und eine hühnerei- 
grosse Schleimbeutelentzündung am linken Knie auf. Das von G ü r b e r  
empfohlene Uzara hatte auf die Durchfälle keinen Einfluss, dagegen er­
wiesen sich Darmspülungen mit 1/ 2 proc. Tanninlösung als wirksam.

2.^Besprechung der von L e o n o r  M ic h a e l i s  angegebenen Säure- 
agglutmation der Bakterien mit Demonstrationen. (Die Erfahrungen 
mit dieser Methode werden vom Vortragenden und Herrn R e im  a. a. 0 
publiziert werden.)

3. Bericht über einen Fall von Enteritis ulcerosa mit Demon. 
stration des anatomischen Präparates.

Es handelte sich um einen älteren Mann, der plötzlich mit Fieber 
und blutig-schleimigen Durchfällen erkrankte. Aus dem Stuhl wurde 
ein Bacillus der Gärtnergruppe gezüchtet, der vom Blutserum des Pat. 
agglutimert wurde. Unter zunehmender Kachexie und sehr reichlichen 
Durchfallen trat der Tod ein. Die Autopsie ergab schwere Verände­
rungen des Dickdarms, die an der Bauhin’schen Klappe beginnend teil­
weise zu vollständiger Nekrose der Schleimhaut und Freiliegen der 
Muscularis geführt hatten. Am schwersten waren die Veränderungen 
in der P lexura sigmoidea. (Der Fall wird a. a. 0. publiziert werden.)

Herr S c h e l l e r  schliesst sich in der Beurteilung der Säureagglu- 
tination dem Vortragenden an.
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Hr. Frank: Atophan und Harnsäure

sisssa s s t  es; jstsS
suchungen werden fortgesetzt), dass die im Blute nacbgewiesen. Harn

r rg S iSSe Öber dC“ ''b,a“f des H a ^ u Ä „ L 1 , Sdb X t
In therapeutischer Beziehung folgt aus dem Verschwinden der Blut 

harnsaure beim Gichtkranken, dass das Atophan nicht nur ein a u s !  
eiVnef -S Symptomaticum für den Gichtanfall ist, sondern dass cs ge­
eignet sein durfte, bei protahierter Darreichung den gichtischen Organismus 
gründlich von seiner Harnsäureüberladung zu befreien Es ist wahr

Wiederkehr v o n V i i T ^ M r hr°niSfChi'iDtennittierende A toPbank^ e n  ‘der \ lederkehr von Gichtanfallen auf lange Zeit vorgebeugt werden kann
und da der längere Zeit fortgesetzten Anwendung des Mittels im all­
festetilen r  r  i  aÜOrle” i nicbt entgegenstehen, sollte die Praxis feststellen, ob die theoretisch abgeleiteten Erwartungen zu Recht be-

D is k u s s io n .

in dw* f la°uDW ild,-j8t^ m A80 die Wirkung des Atophans
sehen als er seihst Ausscb™ mm.unS präformierter Harnsäure zu
M itte l t  n  !  , er,?te g |eichart%  freilich schwächer wirkende
Mittel, das Glycerin gefunden hat. Nur in dem Punkte weichen die 
Beobachtungen des Redners von einigen W e i n t r a u d t ’s ab als in des 
Redners Beobachtung die vermehrte U-Ausscbeidung mehrere Tage lang 
bei fortgesetzter Atophandarreichung anhielt. Der Schwierigkeit diesf 
HAJ,r,?r.hbS1| e Harn*aureD Harn gelöst zu erhalten, begegnet Redner 
mittel r  HSS e r . Pat]enteD das von ihm angegebene beste Lösungs- 
J hl [ Harnsaure, den Harnstoff, in der Menge von 10—15 g pro die 

\erab olgt. Es ist alsdann auch bei Ausschwemmung von mehr als 
g Harnsaure der Harn absolut klar geblieben.

hpdp^ti?p?°»b r a -k i,kann jdie. Anwenduög des Atophan nicht als stets un- 
be enkhch bezeichnen, da in einem seiner Fälle bei Cystitis mit Pyelitis
abgetreten "• dd BlutuDgen trotz gleichzeitiger Verabfolgung von Alkalien

«a<TAnHl\ l a 0oa n lV ^ a,S die_ Dauer der Atophanwirkung angeht, so ist zu
g ’ as& unter mächtigen Anstieg am ersten und zweiten Tage

1) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 32.
^ Page’. nacbdem dieser Vortrag gehalten war, erschien in 

dieser Zeitschrift eine Arbeit von Z ü lz e r ,  in der Untersuchungen des
F a l l e b a t  er^ eblTfal fs T  R d nach AtoPhau mitgeteilt werden; in einem . H e  hat er ebenfalls die Harnsäure aus dem Blute verschwinden sehen
M i T i r  T l -  " UrA ei“t  Blutharnsäure konstatier” ;
die fhenretf h fiSe °  Z u l z e r ’s 30wic auf seine Bedenken gegen
die theoretische Deutung unserer Versuche später ausführlich eingehen.
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die Harnsäurewerte im Urin allmählich wieder geringer werden: sie 
können aber beim purinhaltig ernährten Gesunden und beim Gicht­
kranken während der ganzen Dauer der Verabreichung den vorher er­
mittelten Durchschnittswert übersteigen. Beim purinfrei genährten Ge­
sunden pflegen sie sich aber von diesem Durchschnittswerte schliesslich 
kaum mehr zu unterscheiden. Setzt man einige Tage mit dê rn Mittel 
aus, dann pflegt bei neuerlicher Darreichung wieder eine starke Zunahme 
der Harnsäure im Urin zu erfolgeu.

HHr. Forsclibaeli und Severin:
Demonstration einer colorimetrischen Blutzuckerbestimniungsmethoue  

für kleine ßlntmengen.
(Ausführliche Publikation im Centralblatt für die gesamte Physiologie 

und Pathologie des Stoffwechsels, 1911, Nr. 16.)
5 ccm defibriniertes Blut werden in ein vorher exakt gewogenes, 

mit Glasstöpsel versehenes Erlenmeyerkölbchen pipettiert, und das Ge­
wicht des eingeflossenen Blutes bestimmt. Zur Euteiweissung nach 
M ic h a e l i s  und R o n a  lässt man 35 ccm colloidales Eisenhydroxyd 
(Liquor ferri oxydati dialysati) und 10 ccm einer kalt gesättigten Lösung 
von Natriumsulfat zufliessen. Dadurch bringt man das Volumen der 
Flüssigkeit genau auf 50 ccm. Nach sofortigem und kurzem Umschüttelu 
wird das Gemisch auf einer Nutsche abgesaugt. In 10—20 Minuten er­
hält man so 32—35 ccm wasserhelles, larbloses, eiweiss- und eisenfreies 
Filtrat. Je nach dem Blutzuckergehalt pipettiert man 5 - 3 0  ccm des 
Filtrats in ein mit 5 g reinstem Kaliumkarbonat und 4 g Kaliumrhodanid 
beschicktes Erlenmeyerkölbchen, verdünnt mit Wasser auf 35 ccm, kocht 
nach Zusatz von 10 ccm B a n g ’scher Kupferlösung 3 Minuten, spult 
die Flüssigkeit nach sofortiger Abkühlung in einem 50 cem-Messkölbchen 
quantitativ mit einer 10 proc. Kaliumkarbonat-Kaliumrhodanidlösung über 
und füllt bis zur Marke auf. _ .

Dann erfolgt die colorimetrische Vergleichung mit einer jedesmal 
frisch hergestellten Testlösung ohne Zuckerzusatz im Chromophotometer 
nach P le s c h .

Das ganze Verfahren beansprucht je nach der Schnelligkeit der 
Filtration 20—30 Minuten Dauer. Versuche mit noch kleineren Blut­
menge sind im Gange.

Hr. Bittorf: .
Fall  von spastischer Diplegie mit doppelseitiger Athetose und Lnorea.

Patient (A. St.) stammt aus gesunder Familie, hat gesunde Ge­
schwister. Ob seine Geburt schwer war, weiss er nicht, jedenfalls kam 
er bewusstlos zur Welt. Diese Bewusstlosigkeit hielt mehrere Stunden 
an. In den ersten beiden Lebenstagen sollen Krämpfe bestanden haben, 
in den nächsten soll er viel geschrieen haben. Im ersten Lebensjahre 
fiel den Angehörigen schon das Verzerren des Gesichts auf, sowie die 
dauernd geballte Haltung der Hände. Beim Aufrichten soll der Kopf 
hintenüber gefallen sein. Im 6. Jahre lernte er erst laufen, während 
er die Sprache früher, wenn auch nur leise, erlernte. Das Lernen in 
der Schule fiel ihm anfangs schwer, später leichter. Seit sich Patient 
erinnern kann, grimmassiert er, und zwar besonders, wenn er sich 
beobachtet fühlte. Ebenso weiss er, dass er stets mit gebeugten Knien 
auf den Zehen schwerfällig ging, dass seine Finger unwillkürliche Beuge- 
und Streckbewegungen machten. Die unfreiwilligen Bewegungen halten 
bis jetzt an, sollen angeblich aber zweitweise stärk&j oder schwächer 
gewesen sein. Mit 25 Jahren traten Störungen beim Schlucken auf,  ̂ er 
verschluckte sich infolge unwillkürlicher Schluckbewegungen leicht. Seit 
4 Jahren soll eine allmähliche Abnahme der Kräfte sich bemerkbar 
machen. Seit Jugend leidet Pat. oft an Schmerzen in den Hüftgelenken.
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Sonstige Störungen bestehen nicht. Das Grimassieren, die Finger­
bewegungen, die Gehstörungen usw. bestehen unverändert, werden durch 
Erregung gesteigert, verschwinden im Schlaf, alle Störungen sind rechts 
stets stärker als links gewesen. Neigung zum Lachen von jeher.

Die Untersuchung ergibt: Typische, fast dauernde A th e to s e -  
b e w e g u n g e n  an beiden H ä n d e n  und F ü s s e n ,  rechts viel stärker 
als links; bei Erregung zunehmend. Im Gesicht besteht dauernd G r i ­
m a s s i e r e n ,  das bei ruhjger Stimmung gering ist, rechts >  links, dabei 
aus stets gleichförmig ablaufenden Bewegungen besteht, etwa einem 
Hoch-, dann Seitlich-, dann Nachuntenziehen des Mundes entsprechend 
gewissermaassen a t h e t o i d  ist. Bei Erregung treten daneben typisch 
choreatische Bewegungen im Gesicht auf; choreatische Bewegung in der 
Zunge, unwillkürliche Schluck- und Schnaufbewegungen, Bewegungen im 
Hals — mit Neigung, den Kopf nach rechts hinten zu beugen —, chorea­
tische Bewegungen der Arme in Schultern, Ellenbogen und Handgelenken 
und choreatische Zappelbewegungen in den Beinen.

Die Muskulatur ist leidlich. Die grobe Kraft ist überall gut. Eine 
sichere Differenz zwischen rechts und links besteht nicht, nur ist der 
H ä n d e d r u c k  r e c h t s  stets deutlich s c h w ä c h e r  a ls  l in k s .  Der 
G an g  ist typisch wie bei L i t t l e ’scher Krankheit; Beine stark addu- 
ziert, im Hütt-Kniegelenk flektiert (Zehengang), die Schritte sind klein 
und langsam, s p a s t i s c h .

Der T o n u s  besonders der Hüft- und Beinmuskeln ist dauernd 
etwas e r h ö h t ,  mitunter starke, besonders reflektorische Hypertonie. 
Alle passiven Bewegungen möglich.

Die S e h n e n r e f l e x e  an allen Extremitäten sind e rh ö h t .  Fuss- 
klonus beiderseits; mitunter Patellarklonus. Rechts sind alle Reflexe 
wohl etwas stärker als links. Rechts stets B a b i n s k i  -f-, links mit­
unter Dorsal-, mitunter Volarflexion der grossen Zehe.

Rechts S t i  ii m p e 11 s Tibialisphänomen stark -j—, links weniger 
deutlich. M a n n ’sches Phänomen rechts meist deutlich.

Dauernde Tibialis- und Babinskistellung des Fusses rechts.
Blasen-Mastdarm-Sensibilität nicht gestört.
Es liegt hier wohl eine intra partum erworbene L ä s io n  der V e r ­

b i n d u n g  zwischen K l e i n h i r n —Bindearme—roten Haubenkern—R eg io  
s u b t h a l a m i c a  vor (B onhoeffe r) .  Sie ist für die Entstehung der 
c h o r e a t i s c h - a t h e t o t i s c h e n  Bewegungen verantwortlich zu machen. 
Daneben sind wohl auch die P y r a m i d e n b a h n e n  mit ergriffen, und 
zwar rechts mehr als links. Es dürfte sich also um Herde in der Re­
gio s u b t h a l a m i c a  bzw. im H i r n s c h e n k e l  handeln. Dieser Fall 
zeigt übrigens auch die von anderer Seite a n g e n o m m e n e  nahe Be­
ziehung zwischen Chorea- und Athetosebewegungen, das Vorkommen von 
athetoiden Bewegungen im Gesicht.

(Die Erkrankung könnte auch als „ s y n d r o m e  du c o rp s  s t r i e “ 
(C. Vogt), auf das mich freundlichst nach der Demonstration Herr 
Dr. C. S. F r e u n d  aufmerksam machte, in einer Läsion des Corpus 
striatum angesehen werde. Möglicherweise stellt das Corpus striatum 
nur die Endstation der oben bezeichneten Bahnen vor. Eine Unter­
brechung derselben an irgendeiner Stelle (im Verlauf oder Endstation) 
würde dann zu den geschilderten Symptomen führen. Auch be i  A u- 
n a b m e  d e r  L o k a l i s a t i o n  im C o rp u s  s t r i a t u m  ist eine M i t ­
b e t e i l i g u n g  d e r  P y r a m i d e n b a h n  aber hier w a h r s c h e in l i c h . )

2. Fall von snbaknter, ascendierender Polyneuritis.
Bei dem 16jährigen Patienten entwickelte sich nach Schmerzen in 

Schulter- und Kreuzgegend plötzlich am 28. Juni d. J. eine doppel­
seitige Peroneuslähmung, die auch bei Aufnahme in die Klinik (3. Juli) 
noch isoliert bestand. In den nächsten Tagen (bis 28. Juli) erfolgte
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langsam aufsteigend eine Lähmung der Unter-, Oberschenkel, Bauch­
muskeln; dann doppelseitige Radialisparese, weiter völlige Radialis- 
lähmung, Parese und Lähmung von Unter-, Oberarm, Schulter, Hals­
muskeln und doppelseitige (links stärkere) Facialisparese. Die anfangs 
vorhandenen Sehnenreflexe schwanden. Den Lähmungen gingen stets 
leichte Parästhesien voraus und folgen ganz geringe Hypästhesien und 
-algesien an den distalen Teilen der Extremitäten. Es entwickelten sich 
degenerative Atrophien mit partieller und teilweise totaler Entartungs­
reaktion. Die Herzaktion wurde beschleunigt. Nie Blasen-Mastdarm- 
störungen. Nach kurzem Stillstand trat Mitte August eine Besserung 
ein, die in den zuletzt gelähmten Muskeln begann und von oben nach 
unten abstieg, so dass jetzt alle Muskeln beweglich sind ausser denen 
der Unterschenkel. Die Atrophien sind noch sehr hochgradig, die Re­
flexe fehlen noch. Die Sensibilität ist wieder ganz normal. Während 
der Besserung sehr auffällige alimentäre Glykosurie.

Fälle dieser Art sind nicht zu selten, so ist dies meine zweite 
Beobachtung in kurzer Zeit. Stets typisch ascendierter Verlauf, dann 
erfolgt descendierend die Besserung, als ob sich die Noxe im Fort­
schreiten erschöpft habe. Auffallend ist das relativ lange Vorhanden­
sein (selbst) lebhafter Sehnenreflexe in den befallenen Gebieten; die 
hochgradige, erst ziemlich spät einsetzende und langanhaltende Muskel­
atrophie, das Intaktbleiben der Atem- und Schluckmuskulatur trotz Mit- 
ergreifens von Hirnnerven (beide Male war der Faciali smitergriffen). Im 
anderen Fall kamen vielleicht Magendarmstörungen ätiologisch in Be­
tracht, während hier keine Ursache nachweisbar war. Die Prognose ist 
günstig, im Gegensatz zur L a n d r y ’schen Paralyse, der das Bild sonst 
ähnelt. Es handelt sich wohl um eine P o l y n c u r i t i s .  Dafür sprechen 
die prämonitorischen Parästhesien und leichten Sensibilitätsstörungen 
(die übrigens im anderen Falle fehlten), die fehlenden Blasen- und 
Mastdarmstörungen, die frühzeitige und stärkere Lokalisation in Prä- 
dilektionsgebieten toxischer Neuritiden (Peroneus-Radialisgebiet), die Art 
des Verlaufs und schliesslich der negative Lumbalpunktionsbefund im 
früheren Fall (nur geringer Eiweissgehalt, sonst ganz normal).

S i t z u n g  vom ‘24. N o v e m b e r  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr P e ts c h .

Hr. Küster: 
Wesen nn»l Fruhsymptome der Thrombose und Embolie. (Siehe Teil II.)

D is k u s s io n .
Hr. T i e t z e :  M. H.! Der Vortrag des Herrn K ü s t e r  hat ein

Thema behandelt, dass auch für uns Chirurgen von der grössten Be­
deutung ist; haben wir doch sehr häufig mit der Thrombose und Embolie 
bei unseren Patienten zu kämpfen. Ja, ich habe direkt aus meinem 
Material den Eindruck gewonnen, dass die Embolien in demselben Maasse 
zunehraen, wie wir es gelernt haben, Narkosentodesfälle durch Anwendung 
von Aether zur Betäubung oder lokalen Anästhesie zu vermeiden. Einen 
Teil unserer Patienten mit Herzmuskelveränderungen bringen wir über 
die Gefahren der Betäubung hinweg, wir können aber nicht verhüten, 
dass ein Teil derselben im späteren Verlauf eine Embolie bekommt, die 
nicht selten tödlich endet.

Wie verwickelt diese Verhältnisse sind, und wie sehr sie in das 
praktische Leben einschneiden, dafür möchte ich Ihuen als Beleg kurz 
einen Fall berichten, der einen Teil der hier anwesenden Herren gleich
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mir als Gutachter beschäftigt hat. Ein Herr in den Fünfzigern, der bis­
her anscheinend gesund gewesen war, Brauer von Beruf, erleidet einen 
Unterschenkelbruch. 8 Tage später wird unter starker Redression der 
Fragmente ein Gipsverband angelegt. Wenige Stunden später bekommt 
Patient eine Lungenembolie, die sich in den charakteristischen Erschei­
nungen des Lungeninfarktes äussert. Er erholt sich, doch wiederholt 
sich die Geschichte in Abständen von einigen Wochen mehrmals. Un­
gefähr drei Monate nach dem Unfall neue Embolie, an welcher der 
Patient zugrunde geht. Bei der Sektion werden deutliche Veränderungen 
am Herzmuskel nachgewiesen. Es erhebt sich der Streit, ob die Embolie 
von der Frakturstelle ausgegangen ist, oder auf die Herzmuskelerkrankung 
zurückzuführen ist, eine Frage, welche von den verschiedenen Gutachtern 
verschieden beantwortet wird. Einer der Herren formuliert seine Auf­
fassung von der allgemeinen Bedeutung der Thrombose in dem Satze: 
Thrombosen entstehen so gut wie ausnahmslos im rechten Herzen, eine 
Anschauung, wrelche, wenn sie wörtlich aufgefasst werden sollte, sicher 
falsch ist, und die auch von einem späteren Begutachter dahin modifiziert 
wird, dass er angibt, bei dem Zustandekommen der Thrombose sei das 
Herz, d. h. die Herzkraft, in ausschlaggebender Weise beteiligt, insofern 
bestände der Ausspruch des Vorgutachters zu Recht. Nun ist das zu­
zugeben, aber Chirurgen und Gynäkologen kennen Beobachtungen, wo 
eine Thrombose auch bei scheinbar ungeschwächtem und gesundem 
Herzen eintrat; allerdings waren das meistens Fälle, in denen eine 
Läsion peripherer Gefässe stattgefunden batte, eine traumatische 
Quetschung, wie bei den nach Frakturen nicht selten beobachteten In ­
farkten, oder Gefässunterbindungen, wie z. B. bei den Magen- und Darm­
blutungen nach Operationen. An der peripheren Entstehung vieler 
Thrombosen dürfte jedenfalls nicht zu zweifeln sein. Wenn man nun 
aber z. B. einen nahezu fingerdicken Thrombus in einer Lungenarterie 
fiudet und als Ursprungsort vom Obduzenten ein alter Thrombus in 
einem mässig dicken peripheren Gefäss nacbgewiesen wird, so macht es 
einige Schwierigkeit, sich vorzustellen, dass der fest formierte Thrombus 
sich aus jenem peripheren Gefässabschnitt losgerissen und so wie er war 
in die Lungenarterie eingekeilt habe. Das Kaliber der Gefässe, in denen 
obturierende Emboli gefunden werden, ist häufig viel grösser als das­
jenige der entsendenden Gefässe. Mau möchte vielmehr annehmen, dass 
das Blutgerinnsel sich bei dem Passieren der Blutbahn vergrössert und 
seine definitive Gestalt erst in dem Moment gewonnen habe, wo die 
halbgeronnene Masse in ein Gefäss hineingequetscht worden ist, in 
welchem sie nicht mehr weiter konnte. Das würde aber nahelegen, dass 
in Fällen ausgedehnter Thrombose nicht bloss die Gefässwand lokal er­
krankt, sondern die Gerinnungsfähigkeit des Gesamtblutes verändert ist, 
eine Anschauung, die ja  allerdings der Herr Vortragende abgelehnt hat. 
Dass die Thrombose nicht bloss als ein lokales Ereignis anzusehen ist, 
das scheint mir auch daraus hervorzugehen, dass auch bei ganz aseptischen 
Thromben längere Zeit höheres Fieber bestehen kann, ja, dass eine 
Thrombose selten ganz ohne Temperaturen einhergeht. Man kann dies 
kaum als Ausdruck der lokalen Gewebsveränderungen einschliesslich 
einer Resorption aus dem lokalen Thrombus ansehen, sondern ich möchte 
vielmehr annehmen, dass man in solchen Fällen allgemeinere Blutyer- 
änderungen finden würde. Interessant ist doch auch in dieser Hinsicht 
die Entstehung ausgedehnter Extremitätenthrombosen nach Infektions­
krankheiten, so bei der Perityphlitis. Hier findet sich die Thrombose 
rechts oder doppelseitig, oft aber auch links bei völligem Freisein der 
rechten Seite, so dass man hier nicht eine vom Krankheits- oder Ope­
rationsgebiet fortwandernde Phlebitis als Ursache einer lokalen Gefäss- 
schädigung und lokalen Thrombose ansehen kann; vielmehr liegt es auch
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hier nahe, einen Einfluss des infektiösen Prozesses auf die allgemeine 
Blutbeschaffenheit als prädisponierendes Moment anzusehen.

Auf die Symptome der Thrombose will ich sonst nicht naher ein- 
gehen. Sie wissen, m. H., dass für uns Chirurgen diese Frage eine er­
höhte Bedeutung gewonnen hat mit dem kühnen und genialen Vorschlag 
von T r e n d e l e n b u r g ,  die Lungenembolie operativ in Angriff zu nehmen. 
Ich habe meinen früheren Assistenten Herrn R i t z m a n n  veranlasst, die 
Aussichten der Trendelenburg’schen Operation an den Sektionsprotokollen 
des pathologischen Institutes im Allerheiligen-Hospital zu studieren. Es 
hat sich dabei herausgestellt, dass die Fälle, in denen die Diagnose 
vermutungsweise gestellt war, so schnell staiben, dass man kaum hätte 
operieren können, und bei den langsam verlaufenden Fällen war die 
Diagnose nicht gestellt worden. Es ist jeder Versuch mit Freuden zu 
begrüssen, der, wie der gehörte Vortrag, eine Klärung dieser schwierigen 
Fragen erstrebt.

Hr L F r a e n k e l :  Die Untersuchungen, über die der Vortragende 
berichtete,' sind vielleicht geeignet, uns in der Erkennung der Ursachen 
der Thrombose weiterzubriugen, nicht so der Embolie. Meines Erachtens 
stehen diese beiden Affektiouen nicht in dem engen Konnex, in welchem 
sie immer genannt werden. Selbstverständlich „nulla embolia sine 
thrombose“. Aber dem klinischen Krankheitsbilde der Thrombose folgt 
doch nur in einer beschränkten Zahl von Fällen die gefürchtete Embolie. 
Diese tr it t vielmehr sehr häufig ein, wo bislang kein Verdacht bestand. 
Wir müssen ferner die Thrombose nach Operationen und Entbindungen 
von allen anderen Formen trennen, weil der blutige Eingriff und die 
Geburt eine grosse Anzahl von Thromben künstlich schafft, so dass die 
Vorbedingungen zur Embolie hiernach stets gegeben sind. Tatsächlich 
ist deshalb auch die Gefahr der Operierten und Entbundenen, eine 
Embolie zu bekommen, grösser als bei anderen Menschen, aber doch 
unendlich klein auf die Gesamtzahl der Operierten und Entbundenen 
berechnet. Selbst die Verstopfung der grossen Oberschenkelvenen, 
welche wohl die deutlichsten und langdauerndsten klinischen Krankheits- 
bilder lielert, führt immerhin selten zur Embolie, auch ist meines Wissens 
den Chirurgen, welche den Stamm der Vena saphena magna unterbinden 
und dadurch ebenfalls grosse Thromben in der Gegend der Vena femo­
ralis schaffen, nicht bekannt, dass hiernach die Emboliegefahr besonders 
grossist. Unter meinen 13 Fällen von Embolien nach Operationen (Curette- 
ment. Plastik, Ovariotomie, Myomotomie, Wertheim Operation) schloss sich 
nur eine an eine vorher diagnostizierte Thrombose (der Beinvenen) an, 
während umgekehrt dreimal einige Zeit nach der Embolie thrombotische 
Schwellung des Beines deutlich wurde. Unter den naturgemäss viel 
häufigeren Thrombosenfällen, deren Zahl ich heute nicht ermitteln 
konnte, befindet sich keine einzige, die zur Embolie führte. Dem­
nach ist die Aetiologie der Embolie durch die Thrombose allein nicht 
genügend geklärt, es müssen noch andere Momente hinzukommen, be­
sonders wohl starke Blutdruckschwankungen; dafür spricht, dass sich bei 
meinen Operierten zweimal die Embolie an starke AffJkte^ anschloss: 
Beide Fälle, eine vaginale Plastik und eine abdominale Ovariotomie, sah 
ich nach völlig primärer, fieberloser Heilung am 14. bzw. 12. Tage plötz­
lich sterben; die erstein freudiger Erregung beim Verlassen des Kranken­
hauses nach der bereits erfolgten Verabschiedung1), die andere, 61 Jahre 
alt, in grossem Schreck, als sie bei heimlichem Aufstehen sich von der 
Pflegerin überrascht fürchtete und ins Bett flüchtete.

1) Genau den gleichen Fall in eigener Praxis berichtete mir heute 
ein früherer Assistent.
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Das Zeichen von M ic h a e l i s  fasse ich mit dem Vortragenden und 
entgegen Herrn T ie t z e  dahin auf, dass es nicht als Begleiterscheinung, 
sondern als Vorbote in Form kleiner Temperaturzacken beobachtet 
werden solle, und zwar nahezu regelmässig, sonst wäre es kein klinisch ver- 
wertbaresZeichen. Bei dieser Definition kann ich es ebensowenig anerkennen 
wie Herr K ü s te r .  Unter meinen Fällen fand sich recht häufig eine der 
Thrombose vorangegangene Temperatursteigerung, aber ebensooft fehlte 
sie auch; diese Temperaturerhöhung kann darum keinesfalls als prämoni- 
torisches Stigma gelten, auch wenn sie regelmässig beobachtet würde, 
weil nach jeder Art von Operation, und nicht bloss in den ersten Tagen, 
auch bei klinisch vollkommen aseptischem Verlaufe, Temperatursteige­
rungen meist zwischen 37,5—38,0° verzeichnet werden können. Wir 
werden nicht fehlgehen, wenn wir diese Temperaturspitzen auf die 
Wirkung von Bakterien beziehen, welche im Anschluss an die Operation 
ins Blut gelangen und die auch der verschärlte operative Wuudschutz 
nicht ganz wegbringen kann.

Endlich noch ein Wort über die Prophylaxe der Thrombose bzw. zu 
ihren Beziehungen zu dem sogenannten Frühaufstehen der Operierten 
und Entbundenen. Die Ansichten über Wert und Gefahren des Früh- 
aufstehens sind noch geteilt und seine Einwirkung auf Bildung und Ver­
hütung von Thrombosen desgleichen. Ich habe bald, nachdem die 
Amerikaner damit vorgingen, das Frühaufstehen nach Laparotomien ver­
sucht und zum Prinzip erhoben, als deutsche Kliniken Günstiges 
meldeten, seil, bei allen Patienten, die dazu bewogen werden konnten. 
In den etwa 3 Jahren, seit dies geschieht, ist bei gleicher Heiltendenz 
der Wunden das Allgemeinbefinden der Operierten viel günstiger und 
die Aufenthaltszeit in der Klinik infolge der schnellen Erholung erheb­
lich abgekürzt worden. Seit dieser Zeit habe ich an den Frübaufge- 
standenen keine Thrombosen oder Embolien und nur eine Embolie bei 
einer Patientin erlebt, die zum Aufstehen keine Lust hatte. Ich ver­
wende diese Erfahrung nicht gegen die lange Bettruhe, aber sicherlich 
spricht sie nicht dafür, dass das Frühaufstehen die Gefahr der Embolie 
erhöhe.

Bei den Entbundenen bin ich mit dem Frühaufstehen etwas vor­
sichtiger, nicht nur weil es, besonders bei den ärmeren Klassen, zum 
Früharbeiten führt, sondern weil der grosse, schwere Uterus meines Er­
achtens durch die überdehnte Scheide und den erschlafften Beckenboden 
beim Umhergehen leichter vorfällt, namentlich wenn gleichzeitig eine 
Rückwärtslagerung besteht, die ja  in früher Wochenbettszeit meist nicht 
zur ärztlichen Cognition kommt.

Hr. C o e n e n :  Neben den thrombogeneu Faktoren, die die Herren 
Vorredner erwähnt haben, möchte ich noch auf einen wichtigen Faktor 
binweisen, der hier nicht zur Sprache gekommen ist. Das ist d ie  I n ­
fe k t io n .  Der Traum, dass wir vollständig keimfrei operieren, hat sich 
als trügerisch erwiesen. Jede Operationswunde ist bis zu einem gewissen 
Grade mit Bakterien infiziert, und jeder Operierte bekommt seine 
Bakteriämie kurz nach der Operation, die infolge der Schutzkräfte des 
Organismus bald reaktionslos verschwindet. Man kann aber nach jeder 
Operation im strömenden Blute Bakterien nachweisen. B o c k e n h e im e r  
bat an der v. Bergmann’schen Klinik dahingehende bakteriologische 
Untersuchungen angestellt. Aehnlich, wie bei Operierten, dürften auch 
die Verhältnisse bei Entbundenen liegen, die untersucht sind. Als 
A. F rä n k e l -W ie n  auf einem der letzten Chirurgenkongresse (Berlin 
1908) an der Hand eines grossen pathologisch-anatomischen Materials 
ein Referat über Thrombose und Embolie erstattete, kam er zu dem 
Schluss, dass bei allen Thrombosen die Infektion als genetisches Moment 
eine wichtige Rolle spiele. H e in r i c h  v. B a r d e l e b e n  konnte in Tier­
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versuchen, die er an der Bumm’schen Klinik unternahm, zeigen, dass 
lebende Streptokokken thromboseerregend wirken; H e l l e r  fand, dass 
den lebenden und abgetöteten Colibakterien dieselbe Eigenschaft zu­
kommt. Kürzlich hat nun R u b e s c h  aus der Schloffer’schen Klinik in 
Prag auch für die Staphylokokken die Thrombose erzeugende Wirkung 
experimentell nachweisen können, die nicht allein den Bakterienleibern 
zukam, sondern auch deren Toxinen. Alle diese Versuche zeigen, dass 
tatsächlich die Infektion bei der Entstehung der Thrombose von wesent­
licher Bedeutung ist. Die postoperative Thrombose verhält sich also 
ähnlich wie die postoperative Pneumonie, die meines Wissens zuerst von 
G o t t s t e i n  auf bakteriämische Vorgänge, d. h. auf eine operative In­
fektion zurückgeführt wurde, die sonst klinisch nicht in die Erscheinung 
tritt. Diese Resultate sind praktisch von weittragender Wichtigkeit, 
denn sie bedeuten für uns eine Verschärfung der Regeln der Asepsis.

Hr. K ü s t e r  (Schlusswort): Zur Vermeidung von Missverständnissen 
möchte ich Herrn T ie t z e  gegenüber nochmals betonen, dass ich von 
Frühauf&tehen oder lleissigen Bewegungen der Kranken nicht gesprochen 
habe; ich wollte nicht die Diskussion über den Wert und Erfolg des 
Erühaufstehens wieder aufwecken. Wohl aber werden auch die An­
hänger einer längeren Bettruhe nach Operationen sich dazu entschliessen 
können, aktive und passive Bewegungen der Beine zu gestatten.

Temperaturerhöhungen bei Thrombosen habe ich auch fast regel­
mässig gesehen, nicht aber solche, welche schon Tage vorher eintraten 
und somit als prämonitorisch hätten gedeutet werden können, wie 
M ic h a e l i s  angab.

Auf die Möglichkeit der Trendelenburg’schen Operation habe ich 
bei der Durchsicht der Krankengeschichten ebenfalls geachtet und den 
gleichen Eindruck gewonnen wie Herr T ie tz e .  Diejenigen Fälle, in 
welchen die Diagnose sicher war, verliefen zu schnell zum Tode, in den 
anderen war eine einigermaassen sichere Diagnose nicht zu stellen ge­
wesen, auch nachträglich nicht aus dem Verhalten von Puls oder 
Temperatur abzulesen.

Zu der Frage von Herrn F r a e n k e l  glaube ich sageu zu sollen, 
dass wir uns den Zusammenhang von Thrombose und Embolie doch 
wohl als einen sehr engen denken insofern, als in der Mehrzahl der 
Fälle wohl der Embolus, den wir in der Lungenschlagader finden, nicht 
dort, sondern peripher irgendwo entstanden ist. Die Tatsache, dass 
trotz der Häufigkeit der Thromben, die wir bei jeder Operation experi­
mentell durch unsere Gefässligaturen machen, relativ selten eine zu 
Thrombose führende Vergrösserung stattfindet, glaube ich mit dem Ver­
halten der Herzkraft zum Teil wenigstens erklären zu können. Wo der 
Blutstrom schnell fliesst, können die Blutplättchen nicht aus dem 
Achsenstrom heraus; erst eine Verlangsamung bringt sie in den Rand­
strom und schafft die Gelegenheit zur Anlagerung an vorhandene, operativ 
geschaffene Pfropfe.

Und schliesslich, was die Bakteriämie anlangt, welche Herr C oen en  
in eine hellere Beleuchtung rückte, so gehen die Ansichten der Autoren 
darüber auseinander; keinesfalls aber wissen wir heute über den inneren 
Zusammenhang der Bakteriämie und Thrombose irgend etwas Positives, 
es handelt sich um rein klinische Beobachtungen, und deshalb glaubte 
ich, auf diese Dinge in meinem Vortrage nicht eingehen zu sollen.

Hr. Ephraim: 
Ein bemerkenswerter Fall von Fremdkörper des linken Bronchus.

53jäbriger Mann, der seit einem halben Jahre an Bronchialkatarrh 
leidet, wird beim Essen einer Fleischsuppe plötzlich von starkem Husten 
und leichtem Brustschmerz befallen. Beides vergeht bald, indes bleibt
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Rasseln zurück. Der Hausarzt sowie ein bei unverändertem Status 
konsultierter Internist erklären Bronchialkatarrh für vorliegend und das 
\orhandensein eines Iremdkörpers für ausgeschlossen, da der physi­
kalische und der negative Röntgenbefund gegen letzteren sprechen 

benso zunächst der in Salzbrunn konsultierte Arzt; da jedoch die Er­
scheinungen trotz mehrwöchiger Kur nicht nachlassen, veranlasst er 
bronchoskopische Untersuchung. Zu dieser Zeit (etwa 4 Monate nach 
der Aspiration) fand sich keinerlei Dämpfung, keine Dyspnoe kein 
Zuruckbleiben der Lungengrenzen bei der Inspiration, kein eitriges oder 
fot des, sondern nur schleimiges Sputum in geringer Menge aus
a"me1 ° r l Bei Ä 11? 11!  b.esofnde.rs durchweg lautes Vesiclär-

.  »  Slch- t0 " Granulationen umgeben
ein grösser Iremdkorper, der leicht extrahiert wurde und sich als Wirbel

rDie fÜu chT iSChe Fremdkörper charakteristischen Erscheinungen (Dampfung, abgeschwächtes Atmen, eitriger Sputum usw 1 
fehlten hier, offenbar, weil die Passage für Luft und Sekret durch das 
Foramen medullare und die Foramina transversaria freigehalten wurde 
So ist auch die irrtümliche Diagnose der behandelnden Aerzte verständ- 
stan’den h a t t ”  ’ ^  der AsPiratiön Bronchialkatarrh be-

K l in i s c h e r  A b e n d  vom  1. D e z e m b e r  1911. 

Vorsitzender: Herr B o n h o e f fe r .

D e m o n s t r a t i o n e n  zur D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  d e r  N e u r a s t h e n i e  
un d  d er  H y s t e r i e .

1. Hr. Bonhoeffer: 
Demonstrationen zur DifferentiaDliagnose (1er Neurasthenie und der 

endogenen Depressionen. (Siehe Teil II.)
2. Hr. Schröder dem onstriert im Anschluss an die vorhergehende 

ranken Vorstellung zwei Kranke, die an Dementia praecox leiden, und
bespricht im Anschluss daran die D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  dieser Er­
krankung gegenüber n e u r a s t h e n i s c h e n  Z u s t ä n d e n .  In Betracht 
kommen dafür, aus Gründen, die auf der Hand liegen, nicht die 
schweren Krankheitsfälle mit groben katatonischen und paranoiden 
oymptomenkomplexen sowie die Fälle von fortgeschrittener Verblödung­
vielmehr sind es die gar nicht seltenen, ganz langsam und schleichend 
zunächst ohne mtercurrente akutere Phasen sich entwickelnden (hebe- 
phrenen) lormen und sodann die leichten Defektzustände nach akuten 
katatonischen Attacken, welche bei oberflächlicher Befrachtung mit 
Neurasthenie verwechselt werden können. Derartige Kranke äussern 
nicht selten aDerlei hypochondrische Beschwerden, sie haben für ihre 
Unfähigkeit selbständig und anhaltend zu arbeiten, für ihre Zerfahren-
VersrändnGUmPii 11 ° l r  f  ° Ug ^ S ewisses’ wenn a^ b  unvollkommenes Verständnis Namentlich gegenüber angeborenen Zuständen psycho-

£ £ i ; M f “  ka“" die beginnender

ist v o l l e m  fhranf 6̂  |V°n den u iCvht maDisch-depressiven unterscheidet, 
ektive £  e I r d0,! nZ; 8?  haben nicht das dauernd quälende sub- 

n p i i r W l ^ - i  v. U lbren abnormen Zustand, sie äussern ihre Klagen
ohne t!pfpISC i driSC j  Färbung selten sP<>^an und auch dannohne teferen Affekt; sie werden von diesen Beschwerden nicht be-
nerrsent wie die Depressiven, und sie suchen deshalb meist nicht s e l b e r
den Arzt auf, sondern werden von den Angehörigen gebracht, denen ihr
Verhalten auffallt. Die Untersuchung hat vor allem auf den Defekt in
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der Regsamkeit, auf die Diskrepanz zwischen Inhalt der Beschwerden 
und Affekt sowie auf Andeutungen von wahnhaften Beimengungen und 
von Verschrobenheiten (Maniriertheit) zu achten. Die Prognose pflegt 
um so ungünstiger zu sein, je schleichender die Entwicklung ist. 
Suggestive Therapie in allen ihren Formen ist nutzlos. Zu erwarten 
sind jederzeit akute psychotische Exacerbationen.

3. Hr. Kramer stellt einen Patienten mit Wirbelsäiilenverletzung  
and hysterischen Lähmungen vor.

Die Differentialdiagnose zwischen organischen und funktioneilen 
Nervenleiden kann unter Umständen mit erheblichen Schwierigkeiten 
verbunden sein. Einerseits können hysterische Erkrankungen in ihren 
Erscheinungsformen organischen Erkrankungen so sehr ähneln, dass erst 
sorgfältige Beobachtung und genaue Untersuchung die lediglich fuuktionelle 
Natur des Leidens erkennen lässt; andererseits lassen manche organische 
Affektionen, so z. B. besonders die multiple Sklerose, in ihren Anfängen 
infolge der Flüchtigkeit und Beeinflussbarkeit der Symptome, den 
schnellen Besserungen und Verschlimmerungen anfangs an hysterische 
Erkrankungen denken, bis der Nachweis eines sicher organischen Symptoms 
oder der weitere Verlauf die Natur des Leidens aufdeckt. Diagnostische 
Schwierigkeiten bestehen auch in den Fällen, wo sich zu einer organischen 
Affektion funktionelle Symptome hinzugesellen und wo es dann nicht 
immer sicher zu entscheiden ist, wo die Grenze zwischen beiden zu ziehen 
ist. Vor diese Differentialdiagnose werden wir besonders bei den Begut­
achtungen von Unfallfolgen gestellt, da sich ja hier zu den direkten 
organischen Wirkungen des Traumas häufig auf Grund der Schreck­
wirkung und auf Grund des Einflusses des Rentenkampfes hysterische 
Erscheinungen beimengen. Ein Beispiel hierfür bietet der vorgestellte 
Patient. Es handelt sich um einen 31jährigen Bergmann, der im Jahre 
1907 in der Grube durch einen herunterfallenden Stein eine Quetschung 
der rechten Hüftgegend erlitt. Nachdem die Anschwellung verschwunden 
war, wurde konstatiert, dass eine Fraktur im Bereiche der unteren Brust­
wirbelsäule bestaud. Als der Kranke nach längerer Bettruhe wieder 
aufstand, klagte er noch über Schmerzen im Kreuz und Schwäche der 
Beine. Diese Beschwerden sind seitdem unverändert bestehen geblieben. 
Es findet sich eine gibböse Vorwölbung des elften und zwölften Brust­
wirbels; beide Wirbel sind nach dem in der chirurgischen Klinik er­
hobenen Röntgenbefunde frakturiert. Die Verschiebung der Wirbel ist 
so erheblich, dass eine Verletzung des Rückenmarks bzw. der Cauda 
equina durchaus verständlich wäre; es ist auch von früheren Begut­
achtern die Parese der Beine als Folge einer spinalen Läsion gedeutet 
worden. Die Untersuchung ergibt eine diffuse Parese der Arme und 
Beine, die in gleicher Weise alle Bewegungen betrifft. Bei Widerstands­
bewegungen spannen sich die entsprechenden Muskeln stark an und 
springen deutlich hervor; gleichzeitig erfolgt jedoch eine Innervation der 
Antagonisten, die den lokomotorischen Affekt verhindert; ausserdem 
spannen sich auch eine Reihe unbeteiligter Muskeln mehr oder minder 
stark an. Es kann auf diese Weise funktionelle Intaktheit sämtlicher 
Muskelgruppen nachgewiesen werden. Dieser Befund sowie das normale 
Verhalten der passiven Beweglichkeit, der Sehnenreflexe, das Fehlen des 
Babinski’schen Phänomens zeigt mit Evidenz, dass es sich um keine 
organischen Lähmungen, sondern um hysterische Motilitätsstörungen 
handelt. Bei Prüfung der Sensibilität ergibt sich eine Herabsetzung der 
Berührungsempfindung am Unterkörper; die obere Grenze ist wechselnd 
und liegt manchmal am Hals, zu anderen Zeiten tiefer am Thorax. Der 
Umstand, dass die Störung in Anbetracht der Läsionsstelle zu weit 
heraufreicht sowie die Intaktheit der anderen Sensibilitätsqualitäten lässt
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auch hier eine funktionelle Hypästhesie als wahrscheinlich annehmen. 
Die Beweglichkeit der Wirbelsäule ist stark eingeschränkt; sie ist jedoch 
bei abgelenkter Aufmerksamkeit besser, als bei besonders darauf ge­
richteter Untersuchung. Wir haben also bei einem Patienten mit 
schwerer Verletzung der Wirbelsäule keinerlei Anzeichen einer orga­
nischen Läsion des Nervensystems, sondern ausschliesslich hysterische 
Symptome.

4. Hr. Kliencberger stellt einen Unfallhysteriker mit organischen, 
vom Unfall unabhängigen Affektionen vor.

Die Unterscheidung zwischen organischen und funktionellen Nerven­
leiden, die an sich schwierig sein kann, ist bei Unfallkranken noch da­
durch besonders erschwert, dass wir hier sehr oft mit zweifelhaften bzw. 
falschen anamnestischen Angaben zu rechnen haben. Es ist einmal eine 
immer wiederkehrende Erfahrungstatsache, dass Unfallkranke alle Be­
schwerden, alles Unangenehme, was ihnen vor dem Unfall zugestossen 
ist, aus ihrem Gedächtnis gestrichen haben, dass sie die Zeit vor dem 
Unfall im rosigsten Licht sehen und sich nicht genug tun können in 
Schilderung ihrer früheren Stärke und Gesundheit. Und ferner ist es 
eine ebenso häufige Erscheinung, dass Unfallkranke alles Unangenehme, 
was sie nach dem Unfall trifft, jede spätere Erkrankung mit dem Unfall 
in Verbindung zu bringen suchen.

Ein solches Verhalten zeigt in charakteristischerWeise ein in diesen 
Tagen der Klinik vom Schiedsgericht zur Begutachtung überwiesener 
Kranker. Es handelt sich um den 31jährigen Maurer August Z., der 
im April 1905 von einem herabfallenden Stein getroffen wurde und zwei 
kleine, bis fast zur Knochenhaut gehende Quetschwunden erlitt, die 
innerhalb weniger Tage reaktionslos verheilten. Es stellte sich aber 
sehr bald eine Reihe von nervösen Beschwerden ein, deretwegen Z. sehr 
häufig von den verschiedensten Aerzten untersucht, behandelt und be­
gutachtet wurde. Seine Klagen waren im wesentlichen: Kopf- und 
Nackenschmerzen, Schwindelgefühl, Herabsetzung des Geruch- und Ge­
schmacksvermögens und Abnahme der Sehkraft, besonders links; hierzu 
kommen seit 1908 Schmerzen im Kreuz und linken Bein, die sich an­
geblich an eine Lumbalpunktion 1907 angeschlossen haben. Von krank­
haften Störungen wurden festgestellt, bald mehr, bald weniger stark: 
Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit des Kopfes und der Wirbelsäule, 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung, Herabsetzung des Geruchs und Ge­
schmacks, lebhafte Reflexerregbarkeit und erhöhte Erregbarkeit des Ge- 
fässsystems. Je nach der Intensität dieser Störungen wurde die Rente 
bald höher, bald niedriger bemessen. Zuletzt, im September ds. Js., 
wurde im Hinblick auf das gute Allgemeinbefinden eine Gewöhnung an 
den Zustand angenommen und eine Erwerbsverminderung nicht mehr für 
vorliegend erachtet; einer geringen, nur andeutungsweise erwähnten 
Schwäche der linken Wadenmuskulatur wurde keine Bedeutung beigelegt, 
um so weniger, als Z. bereits ein Jahr zuvor behauptet hatte, das Bein 
nicht heben zu können, eine Bewegungsbeschränkung aber nicht nach­
zuweisen war.

Wenn wir den Gesamteindruck des Z. berücksichtigen, seine Klagen 
und die Art, wie er diese vorbringt und vom Unfall spricht, so müssen 
wir zunächst sagen, dass wir es in der Tat mit einem Unfallhysteriker 
zu tun haben. Damit im Einklang steht eine deutliche Neigung zur 
Aggravation. Z. benimmt sich bei der Untersuchung ganz anders als 
sonst, wenn er sich unbeobachtet glaubt. Bei ieichtem Druck auf den 
Kopf, am ganzen Körper zuckt er zusammen, verzieht schmerzhaft das 
Gesicht und macht übertriebene Abwehrbewegungen, während er bei ab­
gelenkter Aufmerksamkeit auch stärkeren Druck ohne Reaktion erträgt.

6 *



Das gleiche Verhalten zeigt Z. bei Prüfung der Augenbeweglichkeit, der 
Papiilarreaktion, der Cornealreflexe u. ä. m. Es bestehen bei ihm zur­
zeit keinerlei Gleichgewichtsstörungen, keine gesteigerte Erregbarkeit des 
Gefässsystems, keine Geschmacksstörung; hingegen eine Herabsetzung 
des Sehvermögens und eine Aufhebung des Geruchssinnes rechts, als Er­
klärung hierfür findet sich ein doppelseitiger Astigmatismus, alte Maculae 
corneae links und eine Nebenhöhleneiterung rechts. Ein ernster zu be­
wertender Unterschied in der Wadenmuskulatur beider Beine besteht 
nicht. Die Schwäche des linken Beines trägt einen durchaus funktionellen 
Charakter, Z. spannt für einen Augenblick an, lässt los, spannt wieder 
an, macht kraftvolle Eigeninnervationen. Es besteht keine Sensibilitäts­
störung. Hebt man das gestreckte Bein des Kranken hoch, so klagt er 
in charakteristischer Weise über Schmerzen im Verlauf des Ischiadicus. 
Dass tatsächlich eine Ischias bei Z. vorliegt, beweist in Verbindung mit den 
Ischiasphänomenen das Fehlen des linken Achillessehnenreflexes bei sonst 
normaler Reflexerregbarkeit und beim Fehlen lokaler Veränderungen.

So haben wir es hier also mit einem Unfall- bzw. Rentenhysteriker 
zu tun, der eine Reihe organischer Störungen hat, die seinen hysterischen 
Beschwerden und Begehrungsvorstellungen immer wieder neue Nahrung 
geben und von ihm gewissermaassen missdeutet und fälschlicherweise 
mit dem Unfall in Zusammenhang gebracht werden. Diese Störungen 
aber stehen mit dem Unfall nicht in Verbindung; ein Zusammenhang 
der Ischias mit der Lumbalpunktion (eventuell indirekte Unfallfolge) ist 
in hohem Maasse unwahrscheinlich. Eigentliche Unfallfolgen sind nicht 
nachzuweisen. Die Herabsetzung der Rente ist gerechtfertigt.
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S i t z u n g  vom 8. D e z e m b e r  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f i c k .
Schriftführer: Herr R o s e n fe ld .

Die Sektion bestellt als Vertreter im Deutschen Reichskomitee für 
den XV. internationalen medizinischen Kongress den Vorsitzenden.

Hr. Lehmann: Ueber Indikationen znr Decapsulation der Niere.
(Siehe Teil II.)
D i s k u s s io n .

Hr. A sch :  Mit den Ausführungen des Herrn Vortragenden kann
ich mich im allgemeinen völlig einverstanden erklären, möchte mir aber 
erlauben, noch einige weitergehende Bemerkungen bezüglich der In­
dikationsstellung zur Nierendecapsulation bei Eklampsie anzuscbliesseD.

Bei den Fällen von Eklampsie, die mit schweren Nierenerscheinungen 
auftreten und hohen Eiweissgehalt viel zu geringer Urinmengen auf- 
weisen, haben wir es mit einer nicht ascendierten, sondern hämatogenen, 
nicht septischen oder eitrigen, sondern toxischen Nierenerkrankung zu 
tun, die doppelseitig, wahrscheinlich ziemlich plötzlich, bis dahin völlig 
gesunde Nieren befällt.

Das vom Fötus herstammende, wie es scheint vom Placentargewebe 
ausgehende Virus gelangt durchs Blut, das aus irgendeinem Grunde in 
der Leber nicht entgiftet worden ist, zur Ausscheidung durch die Nieren 
und ruft dort eine akuteste Entzündung mit Schwellung hervor.

Dabei kommt es zur Stauung in den Gefässen, zur erhöhten An­
schwellung bis zur Einklemmung in der Kapsel, und somit zur Ver­
minderung, ja  zum völligen Versagen der Nierenfunktion.

Dieser Zustand führte S i p p e l  zu der Bezeichnung Glaukom der 
Nieren und lies ihm eine Ausschälung der Niere nach E d e b o h l ’s Vor­
schlag für diese Fälle ratsam erscheinen,

I. Abteilung. Medizinische Sektion. §5

. Selbstverständlich kann man mit der Entkapselung der Nieren nicht 
eine Heilung der Eklampsie an sich erreichen; lediglich symptomatisch 
bezweckt sie, den Nieren die Möglichkeit wiederzugeben, ihre Funktion 
a |s Ausscheidungsorgane für die im Blut kreisenden Gifte wieder zu 
erfüllen.

Wenn also der Versuch, den gesteigerten Blutdruck durch Venae- 
sektion herabzusetzen, misslungen ist, wenn die rasche Entbindung die 
Haupiquelle der toxischen Stoffe ohne Erfolg entfernt hat,, wenn die 
Ausschabung des Uterus zwecks Entfernung etwa noch zurückgebliebener, 
giftabgebender oder produzierender Gewebsreste versagt hat, kann man 
bei 0  lgune oder Anurie mit mehr weniger gesteigerter Albuminurie die 
doppelseitige Decapsulation ohne allzu langes Zögern vornehmen.

Voraussetzung ist natürlich, dass die übliche interne, ableitende, 
sedative, narkotisierende Therapie vorher keinen genügenden Erfolg ge- 
zeitigt Dcit.

Bei dieser Einschränkung der Indikation sind auch in den Jahren 
seit der ersten Empfehlung eine ganze Anzahl schöner Erfolge erzielt 
worden. 6

Auf meiner Abteilung wurde die Decapsulation bisher sechsmal 
ausgefuhrt.

In vier Fällen brach die Eklampsie erst nach der Entbindung aus- 
hier kam also die von der Entleerung des Uterus erhoffte Hilfe nicht in 
Betracht. In allen vier Fällen hörten die Anfälle nach der Entkapselung 
auf, und die Wöchnerinnen wurden geheilt.

In einem fünften Falle war die Eklampsie vor der Entbindung auf­
getreten, hatte nach kurzem Nachlassen der Anfälle nach der Entbindung 
wieder eingesetzt und stetig zugenommen, bis in bedrohlichem Zustande 
der Patientin die Ausschälung ausgeführt wurde; auch hier trat prompte 
Heilung ein; die Fälle sind zum Teil von F a lg o w s k i  und mir und in 
Dissertationen von S t e n g l e i n  und H e in tz e  veröffentlicht.

In einem sechsten Falle vermochte auch die Decapsulation nicht 
eine Heilung der Eklampsie zu unterstützen. Gerade dieser Fall aber 
zeigt in gewissem Sinne die Richtigkeit unserer Indikationsstellung. Es 
handelte sich um eine Multipara, die schon mindestens 14 Tage lang 
vor dem Ausbruch der Eklampsie Nierenerscheinungen gehabt hatte. 
Es bestand zurzeit ein ungeheuer hoher Eiweissgehalt, dabei aber keine 
allzubedeutende Verminderung der Urinmenge.

Die narkotische Behandlung nach S t r o g a n o f f  führte zum Nachlassen 
der Anfälle und zu geringer Besserung, die aber nicht anhielt; die 
Schnellentbindung durch vaginale Hysterotomie hatte wiederum nur eine 
vorübergehende Besserung zur Folge; auch die schliesslich ausgeführte 
Decapsulation vermochte die Kranke nicht zu retten. Von einer zur 
Spannung in der Kapsel führenden Schwellung war bei der Operation 
nichts zu sehen. Die Sektion ergab eine parenchymatöse doppelseitige 
Nephritis. Hier hatte die Ueberschwemmung mit toxischen Stoffen wohl 
vorher kranke Nieren betroffen und diese vermochten auch nach der 
Ausschälung nicht besser zu funktionieren.

In den glücklich verlaufenen Fällen zeigt uns das oft augenblick­
liche Aufhören der Anfälle, die rasch einsetzende Sekretion erstens den 
ausserordentlich günstigen Einfluss der Decapsulation, zweitens aber auch 
die grosse Unwahrscheinlichkeit der Theorie, nach der die neue Gefäss- 
verbindung bzw. Gefässversorgung von heilendem Einfluss sei. Der Er­
folg tritt, wenn überhaupt, viel zu schnell ein, als dass man die Neu­
bildung von Gefässen hierfür verantwortlich machen könnte.

Die für die Decapsulation vorgenommene Narkose als alleinigen oder 
wesentlichen Heilfaktor auch hier heranzuziehen, scheint mir für die 
von mir beobachteten Fälle verfehlt. Es wurden bei einigen vor der
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Decapsulationsnarkose schon Narkosen aus anderem Grunde (Schnell­
entbindung usw.) ausgefübrt und hatten keinen Erfolg.

Ich kann, zusammenfassend, in der Nierendecapsulation also kein 
Allheilmittel der Eklampsie sehen, ebensowenig wie in der spontanen 
oder künstlichen Schnellentbindung oder dem Curettement. Von diesem, 
wie von jenen sieht man vielfach Erfolge.

In den Fällen aber, io denen es mit ändern Maassnahmen nicht 
gelingt, die versagende Funktion der Nieren wieder hervorzurufen, ver­
mag die doppelseitige Entkapselung den bis dahin gesunden, vorüber­
gehend aufs äusserste geschädigten Nieren Gelegenheit zu geben, ihrer 
Aufgabe gerecht zu werden und damit den Organismus wieder in Stand 
zu setzen, die Eklampsie zu iiberstehen, wie wir das ja genugsam in 
anderen Fällen auch ohne Eingriffe zu beobachten Gelegenheit haben.

Hr. W il l i  H i r t  schränkt die Indikation zurDecapsulation noch um 
die Fälle von eingeklemmter Niere ein und empfiehlt den Ureteren- 
katheterismus, auch warnt er vor gleichzeitiger Decapsulation und 
Nephrotomie bei infizierten Nieren.

Hr. Tietze: Ueber die pyogene Niereninfektion. (Siehe Teil II.)

S i t z u n g  vom 15. D e z e m b e r  1911.
Vorsitzender: Herr P o n f ic k .
Schriftführer: Herr R o se n fe ld .

Die Wahl der Sekretäre ergibt die Wahl von Herrn A. N e i s s e r  
als ersten Vorsitzenden, von Herrn Minkowski als zweiten Vorsitzenden, 
der Herren P a r t s c h ,  P o n f i c k ,  R ö h m a n n ,  R o s e n f e l d ,  T i e t z e  als 
Sekretäre.

Hr. Hadda: Die Kultur lebender Körperzellen. (Siehe Teil II.)
D is k u s s io n .

Hr. R. P f e i f f e r :  Als im Sommer d. J. die Angaben C a r r e l ’s 
über die gelungene Züchtung von tierischen Geweben so berechtigtes 
Aufsehen erregten, beauftragte ich die Herren Assistenten P r a u s n i t z  
und B e h n e ,  in eine Nachprüfung dieser Ergebnisse einzutreten. Ueber 
die Resultate dieser Nachprüfung wird Herr P r a u s n i t z  kurz Mitteilung 
machen. Ich möchte nur hier bemerken, dass die hochgespannten Er­
wartungen, mit denen wTir an diese Arbeit herantraten, nur teilweise 
gerechtfertigt wurden. Auch wir sahen aus den überlebenden Gewebs­
stückchen Fortsätze herauswachsen, die immer aus Zellen einer einzigen 
Art bestanden. Es handelte sich ausschliesslich um spindelförmige 
Gebilde, die den Charakter von Bindegewebszellen trugen. An Epithel­
zellen wurden keinerlei als Vermehrung oder Wachstum anzusprechende 
Vorgänge beobachtet. Es ist mir aber auch noch zweifelhaft, ob selbst 
in den scheinbar positiven Resultaten ein wirkliches Wachstum statt­
gefunden hat; dagegen scheint mir zu sprechen die auffällige Seltenheit 
von Karyokinesen und eine schon nach 4 —5 Tagen bei den aufbewahrten 
Kulturen eintretende, anscheinend fettige Entartung der fraglichen 
Zellen. Es wäre ganz gut möglich, dass die strahlenförmigen Aus­
wüchse der Organstückchen einfach durch ausgewanderte bewegliche 
Organzellen hervorgebracht wurden, und es muss vorläufig noch der 
Beweis erbracht werden, dass daneben tatsächlich eine Neubildung 
dieser Zellen stattfindet. Auch in den Präparaten des Herrn H a d d a  
scheint mir manches als Wachstum aufgefasst zu sein, was auf ganz 
anderem Wege, z. B. durch Verschleppung von Zellen mit Flüssigkeits-
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strömchen, erklärt werden kann. Wenn auch unsere Versuche noch 
nicht abgeschlossen sind, so zwingen sie uns doch dazu, die Carrel’schen 
Angaben mit einer gewissen Reserve zu betrachten.

Hr. H ü r th l e :  Bei der vorliegenden Frage wie auch bei der Trans­
plantation von Organen in den lebenden Körper scheint mir der folgende, 
prinzipiell wichtige Punkt keine Beachtung gefunden zu haben.

Man kann die Organe des erwachsenen Körpers in zwei Gruppen 
teilen: 1. in solche, bei welchen das Einheilen des transplantierten 
Organs in den lebenden Körper oder gar ein Wachstum im Reagenzglas 
von vornherein unter allen Umständen ausgeschlossen erscheinen, und
2. in solche, bei welchen das Weiterleben an einem fremden Orte als 
möglich bezeichnet werden muss.

Zur ersten Gattung gehören die Organe, welche vom cerebrospinalen 
Nervensystem mit centrifugalen Fasern versorgt werden, also die Muskeln 
und mehr oder weniger auch die Organe mit sympathischer oder 
autonomer Innervation: die Drüsen. Denn da diese Organe nach Ab­
trennung vom Nervensystem innerhalb des lebenden Körpers, also unter 
den günstigsten Ernährungsbedingungen, zugrunde gehen, ist gar keine 
Aussicht vorhanden, sie unter weniger günstigen Ernährungsbedingungen, 
vor allem unter Ausschluss des natürlichen Blutstroms, am Leben zu 
erhalten oder wachsen zu lassen.

Bei den nicht innervierten Geweben, wie Knorpel, Binde- und 
Epithelgewebe, ist die Möglichkeit des Fortlebens an fremdem Orte von 
vornherein nicht zu bestreiten, und wir haben ja  auch ein Beispiel für 
das Wachstum solcher Gewebe an den Hauttransplantationen.

Hr. C. P r a u s n i t z  (zugleich im Namen von Herrn K u r t  B eh n e ) :  
M. H.! Im Anschluss an die Worte von Herrn P f e i f f e r  möchten 
wir kurz über die Versuche berichten, die wir auf seine Veranlassung im 
h) gienischen Institut ausgeführt haben zum Zweck der Nachprüfung der 
Carrel sehen Angaben. Es sei gleich jetzt bemerkt, dass wir angesichts 
der vorwiegend negativen Resultate unserer Versuche es vorgezogen 
hätten, diese Veröffentlichung noch etwas hinauszuschieben; angesichts 
der Mitteilungen des Herrn H a d d a  über diesen Gegenstand schien es 
jedoch geboten, aus dieser Reserve herauszutreten. Die Angaben, die 
wir heute machen, werden daher nur als vorläufige zu betrachten sein. 
Wir behalten uns vor, in einer ausführlicheren Arbeit unsere Er­
fahrungen später in extenso wiederzugeben.

Die Versuche des Vorredners sowie diejenigen von C a r r e l  sind an 
embryonalen und an erwachsenen Geweben ausgeführt worden. Wir 
haben uns zunächst auf Gewebe e r w a c h s e n e r  Tiere beschränkt, da 
gerade hierin das eigentliche Novum der Befunde von C a r r e l  lag, und 
hierbei erhaltene positive Resultate besondere Beweiskraft gehabt hätten.

Die verwendete Technik entsprach derjenigen C a r r e l ’s. Sie ist 
nicht ganz einfach, lässt sich aber bei grösseren Versuchstieren — wir 
verwendeten bisher nur erwachsene Kaninchen — bald so weit erlernen, 
dass wir mit der Gewinnung einwandfreien Plasmas keine Schwierig­
keiten hatten. Weniger einfach ist die Herstellung der Präparate, und 
wir haben einer gewissen Zeit bedurft, ehe die von C a r r e l  darge- 
gestellten Veränderungen der Gewebsstücke von uns mit einiger Regel- 
mässigkeit gesehen wurden. Wir sind in der Lage, heute eine Reihe von 
Diapositiven zu zeigen, die sämtlich an ungefärbten, lebenden Präparaten 
aufgenommen wurden. (Demonstration.)

Bei den vorgeführten Präparaten wird es Ihnen aufgefallen sein, 
dass es sich nicht um ein O rgan  W a ch s tu m , wie C a r r e l  behauptet, 
handeln kann. Vielmehr sehen wir hier nur das Auftreten einer be­
stimmten, wohl charakterisierten, für das betreffende Organ aber nicht



spezifischen Zellenart in der Umgebung der ins Plasma verpflanzten 
Organstücke. Wir sehen regelmässig am Rande der Gewebsstückchen, 
gleichgültig, ob es sich um Milz oder Niere, um Netz oder Hoden 
handelt, spindel-, stern- oder spiessförmige Zellen mit langen Ausläufern 
und mittelgrossem, bläschenförmigem Kern auftreten. Wir sind geneigt, 
dieselben für amöboide Bindegewebszellen zu halten. Mitosen hat auch 
C a r r e l  wohl nicht regelmässig gesehen, da er ausdrücklich das Vor­
kommen direkter Zellteilung beschreibt. Wir haben karyokinetische 
Figuren nur ganz ausnahmsweise beobachtet. Schon in jungen P rä ­
paraten sieht man im Inneren der Zellen zahlreiche verschieden grosse 
Granula von starkem Lichtbrechungsvermögen. Wahrscheinlich sind diese 
Körnchen, die wir mit Flemming’scher Lösung schwarz darstellen konnten, 
Lipoide oder Fettkörper. Die Granula sind in unseren Photogrammen 
deutlich zu erkennen, da es sich hier um Aufnahmen lebender, unge­
färbter Präparate handelt. Die H a d d a ’schen Aufnahmen können natur- 
gemäss lipoide Granula nicht aufweisen, da sie von fixierten und ge­
färbten Präparaten stammen.

Es scheint sich hiernach kaum um Zellen zu handeln, die in jugend­
kräftigem, vermehrungsfähigem Zustande sind; wir neigen zur Ansicht, 
dass • alle diese Zellen schon kurz nach ihrem Auftreten an der Peri­
pherie der Gewebsstückchen degenerative Erscheinungen zeigen.

Es ergibt sich daher die Frage, ob dieses Auftreten von Zellen be­
stimmter Art am Rand der Gewebsstücke überhaupt als ein Wachstums­
vorgang zu deuten ist. Falls es gelingt, eine oder wenige solcher Zellen 
in frisches Plasma zu übertragen und zur Proliferation zu bringen, so 
kann man behaupten, dass wenigstens d ie s e  Zellen wachsen. Das ist 
uns jedoch bei unseren mit e r w a c h s e n e n  G ew eb en  angestellten Ver­
suchen n i c h t  gelungen. Auch die diesbezüglichen positiven Befunde von 
H a d d a  sind nur an embryonalem Gewebe erhalten.

Die von uns gesehenen Bilder lassen sich vielmehr mit grösser 
Wahrscheinlichkeit so erklären, dass es sich um ein einfaches Aus­
wandern von Bindegewebszellen aus dem nekrobiotischen, autolysierenden 
Gewebe in die an Nährstoffen reichere Plasmaumgebung handelt. Viel­
leicht kommt hierzu noch ein Herausschwemmen von Zellen aus dem 
zerfallenden Organ in das allmählich verflüssigt werdende Plasma unter 
dem Einfluss von Gewebsströmungen. Die Möglichkeit eines Wachstums 
von Zellen soll nicht bestritten werden. Nur soviel sei betont, dass wir 
bisher nach unseren Befunden an erwachsenen Organen den strikten Be­
weis für die Richtigkeit der Carrel’schen Angaben über ein echtes 
Zellen Wachstum nicht als erbracht ansehen. Ein s p e z i f i s c h e s  Wachs­
tum von Zellen der homologen Art, z. B. das Wachstum typischer 
Nierenepithelien aus Nierenstücken, halten wir aber fürs erste als völlig 
unbewiesen.

Hr. P o n f i c k :  Herr H a d d a  hat mir freundlichst Gelegenheit ge­
geben, einen Teil der mikroskopischen Präparate in Augenschein zu 
nehmen, die von seinen mit embryonalen Gewebsstückchen angelegten 
Kulturen herstammen.

Hierbei habe ich die gleichen merkwürdigen Bilder am Rande des 
Substrats hervorragender, nach C a r r e l ’s Meinung h e r a u s s p r i e s s e n d e r  
Elemente zu Gesicht bekommen, wie sie von diesem beschrieben sind: 
Zellfiguren, von deren überraschend naher Beziehung zur Grundlage Sie 
sich soeben selber haben überzeugen können.

Zugleich muss es freilich jedem von uns einleuchten — mögen wir 
nun so oder so über sie denken —, dass deren richtige Deutung grosse 
Vorsicht und sorgsame Kritik erfordert.

Nichtsdestoweniger gestatte ich mir schon heute, gegenüber den von 
den Herren P f e i f f e r  und P r a u s n i t z  erhobenen Bedenken auf 2 Punkte
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hinzuweisen. Der eine ist insofern grundsätzlicher Natur, als er sich 
mit der angewendeten Methode beschäftigt. Während sich nämlich 
H a d d a  s Untersuchungen, C a r r e l  folgend, in erster Linie auf e m b r y o ­
n a le  Gewebe stützen, haben die beiden Herren Vorredner hauptsächlich 
mit Organstückchen E r w a c h s e n e r  gearbeitet. Dass bei einem so 
fundamentalen Unterschiede im Verfahren die Ergebnisse nicht überein- 
stimmen, darf wohl kaum wundernehmen.

Der zweite Punkt berührt die W ahl des S u b s t r a t s .  Wie jeder 
Sachkundige zugestehen wird, gewähren die Folgeerscheinungen, die sich 
an teils so vielerlei Bestandteile umfassenden Substraten, wie der 
äusseren Haut, und vollends an so hoch organisierten beobachten lassen, 
wie Drüsen, naturgemäss einer Menge von Zweifeln und Einwänden 
Raum. JedenfaJls aber bedürfen sie einer doppelt sorgfältigen Prüfung.

Mit Rücksicht hierauf empfiehlt es sich gewiss dringend, vorerst 
nur solche Gewebe zum Studium zu wählen, die nicht bloss so einfach 
gebaut sind wie hyaliner Knorpel, sondern die auch dem Einwande 
so weit wie irgend möglich Vorbeugen, dass in den als neugebildet auf- 
gefassten Elementen, wie Herr P fe i f f e r  meint, „ausgewanderte be- 
wegliche Organzellen“ zu erblicken seien.

Angesichts des günstigstenfalls ungemein spärlichen Gehalts 
gerade des hyalinen Knorpels an derartigen Wanderzellen ist es meines 
Erachtens nicht ohne umgekehrte Bedenken möglich, die Fülle lang­
gestreckter Zellen, die nach so kurzer Zeit den Rand des Substrats 
umsäumt, in dem von ihm angenommenen Sinne zu deuten, mögen 
immerhin Zeichen beginnender Entartung an ihnen wahrzunehmen sein.

Hr. H a d d a  (Schlusswort) macht einige kritische Bemerkungen be­
züglich der von Herrn P r a u s n i t z  demonstrierten Präparate. Er gibt 
der Ansicht Ausdruck, dass dieselben keine strikte Widerlegung der 
Carrel sehen Versuche bedeuten, und hält an der Auffassung, dass es 
sich in den Carrel’schen Kulturen um wirkliches Zellwachstum handelt, fest.
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Sitzungen der hygienischen Sektion im Jahre 1911.

1. S i t z u n g .
Hr. Hagemann: 

Ueber Psemlodysenterie in Irrenhäusern, mit besonderer Berück­
sichtigung der Epidemie in Lenbus.

(Der Vortrag ist ausführlich erschienen im Klinischen Jahrbuch, 
Bd. 25, S. 273.)

2. S i t z u n g .
Hr. W. Freund: 

Entwicklung und Erfolge der städtischen Armen-Säuglingsfürsorge.
Noch vor etwa zehn Jahren boten die gesundheitlichen Verhältnisse 

der auf dem Wege der öffentlichen Armenpflege der Stadt Breslau über­
wiesenen Säuglinge ein recht trübes Bild. Ihre Unterbringung im so­
genannten Kinderdepot führte in der Mehrzahl der Fälle zu schwerer, 
meist tödlicher Erkrankung. Die verantwortlichen Leiter des Stadt­
wesens erbaten und erhielten damals Ratschläge zur Sanierung der Ver­
hältnisse von dem Direktor der Kinderklinik, Prof. A. C z e rn y ,  deren 
spezielle Ausführung am 1. Oktober 1902 dem Vortragenden übertragen 
wurde. An Stelle des Depots trat eine nach klinischen Grundsätzen 
geleitete S ä u g l i n g s a b t e i l u n g  im städtischen Ki n d e r h o r t ,  auf der 
die meist krank eingelieferten Säuglinge bis zur Genesung verblieben, 
um dann in städtische Kostpflege entlassen und dort noch eingehend 
ärztlich überwacht zu werden. Diese „poliklinische“ Ueberwachung 
vollzog sich erst einige Jahre in der Kgl. Kinderklinik, später im städti­
schen Kinderhort selbst, der seit April 1906 als selbständige ärztliche 
Organisation die Fürsorge für die städtischen Armensäuglinge ausübt. 
Die stationäre Säuglingsabteilung zeigte ein rasches Wachstum, so dass 
sie schon 1905 mit einer Belegzahl von 70 Säuglingen zu den grössten 
derartigen Abteilungen Deutschlands zählte. Gegen die immer mehr 
zunehmende Ueberfüllung wird durch das neue städtische Säuglingsheim 
Abhilfe geschaffen. Die Kosten der bisherigen Säuglingsunterbringung 
waren weit geringer als in anderen derartigen Anstalten Deutschlands; 
sie stiegen in den letzten Jahren pro Kopf und Tag von 1,29 M. auf 
1,50 M.

Die Erfolge des nunmehr 8V2 Jahre funktionierenden Fürsorgewesens 
sind nicht unbefriedigend. Während die Sterblichkeit der Armen­
säuglinge im ersten Lebensjahr vor dem 1. Oktober 1902 im Durch­
schnitt von drei Jahren 69 pCt. betragen hat, ist sie stetig abnehmend 
auf 23 pCt. in den letzten Jahren gesunken. Bei einer Frequenz von
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erstenmal über Stechen in der rechten Brustseite. Objektiv an den 
Lungen keinerlei pathologischer Befund. Am übernächsten Tage ist die 
Scarificationsstelle eitrig belegt: bakteriologische Untersuchung auf
Diphtheriebacillen negativ. Tags darauf erneuter Temperaturanstieg: nun­
mehr ist über der rechten Lungenspitze hinten eine leichte, vorn eine 
etwas intensivere Schallverkürzung nachweisbar. Dieser geringe Befund 
bleibt zunächst einige Tage stationär: das Sputum ist geballt eitrig und 
enthält weder Tuberkelbacillen noch Pneumokokken. Das Atemgeräusch 
über dem betroffenen Bezirk ist broncho-vesiculär. Dann sinkt die 
Temperatur, es bildet sich nach und nach der auf der Abbildung 2 
skizzierte Perkussionsbefund heraus.

I. Abteilung. Medizinische Sektion.

Abbildung 2.
b

Das Röntgenbild bestätigt den physikalischen Befund. (Abbildung 3.)
Sie sehen, m. H., den deutlichen, ziemlich intensiven Schatten über 

den als gedämpft befundenen Lungenpartien und sehen die infolge der 
Infektion geschwellten Drüsen.

Nach einiger Zeit abermaliger Temperaturanstieg. Wiederum Hals­
schmerzen; die linke Tonsille wieder vorgewölbt: bei Incision wird Eiter 
entleert. Während die Rachenorgane nunmehr endgültig abheilen wird 
der Lungenbefund immer deutlicher, die Dämpfung immer intensiver. 
Vereinzelt sind klingende Rasselgeräusche hörbar. Das Sputum ist ge­
ballt eitrig enthält massenhaft Streptokokken, aber weder Pneumokokken 
noch Tuberkelbacillen.

Die Kurve der nächsten 3 Wochen zeigt mit ihren hohen Spitzen 
und tagelangen fieberfreien Intervallen absolut septischen Typus. Der 
Lungenbefund bleibt völlig unverändert, ebenso das Sputum, das dauernd 
reichlich Streptokokken, dagegen niemals elastische Fasern enthält. Der

1*
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Puls bleibt dauernd einwandfrei, der Urin enthält nichts Pathologisches. 
Die fortwährende Wiederkehr des Fiebers liess uns schon den Gedanken 
an einen chirurgischen Eingriff erwägen, um dem Eiter, den wir in der 
Lunge vermuteten, Abfluss zu verschaffen, als die Temperaturen sich 
dauernd niedrig hielten, die Beschwerden bis auf ganz vereinzelte Anfälle 
von Stichen in der Brust verschwanden, die Expektoration absolut auf­
hörte, kurz, der Heilungsprozess spontan eintrat. Die Therapie hatte sich 
vollkommen auf Bekämpfung des Hustenreizes durch Codein, sowie auf 
kühle Kompressen auf die Brust beschränkt. Der Lungenbefund geht 
jetzt ständig zurück und ist zurzeit auf einen so geringen Grad be­
schränkt, wie Sie ihn auf Abbildung 4 sehen.

Die Dämpfung ist erheblich weniger intensiv und erheblich weniger 
ausgebreitet als vorher. Die pathologischen auscultatorischen Phänomene 
sind geschwunden: die Atmung ist wieder rein vesiculär.

Auch dieser klinische Befund findet seine Bestätigung in der Ab­
bildung 5, in der, wie Sie sehen, der Rückgang der Infiltration in der

Abbildung 4.

Abbildung 5.

I. Abteilung. Medizinische Sektion. 5

J w n U an Dlch.tiSkeit wie an Ausdehnung im Vergleich zum ersten Bilde 
deutlich zum Ausdruck kommt.

Die Patientin hat — wie die Kurve zeigt — kein Fieber mehr

f c X Ü n  w°«den.erMUge° “  “ * “”d d"

Rekapitulieren wir noch einmal kurz das Krankheitsbild,  so  
sehen wir einen —  wie so oft —  recht hartnäckigen Tonsillar­
abscess und eine Lungenerkrankung. Nach unserer k linischen
Beobachtung und nach unseren kritischen Erwägungen   von
denen weiter unten noch die Rede sein wird —  unterliegt es für 
uns keinem Zweifel,  dass die beiden Affektionen in K ausaikonnex  
stehen und dass der Tonsillarabscess das Primäre ist. Nur eine  
weitere logische  Folgerung ist es dann, dass der Lungenprozess  
ebenfalls ein eitriger gewesen sein muss. Eitrige Lun°-en- 
erk ian ku ngen  kommen nun —  wenn man von traumatisch ent­
standenen absieht —  nach A u f r e c h t  vor: entweder in einer  
bereits pneumonisch erkrankten Lunge, wobei als Eitererreger die  
r neumokokken alle in  vö llig  genügen, oder aber in einer vorher  
ganz normalen Lunge als sekundäre Erkrankung nach einem  
primären eitrigen Prozesse an irgend einer anderen Ste l le  des 
Organismus. Wie die Aufnahmeuntersuchung in unserem F alle  
ergab war die Lunge vorher absolut gesund; wir haben es also  
zweife llos  mit dem zweiten Entstehungsmodus zu tun. Nunmehr  

* erhebt sich die Frage: Wie ist der Eiter von der Tonsille  in die  
Lunge ge lan gt?  Zwei Möglichkeiten gibt es: 1. durch Aspiration  
und 2 . als hämatogene septische Metastase. N im m t man an der 
Eiter sei durch Aspiration, also bronchogen, in die Lunge g e ­
langt,  so müsste eine Aspirationspneum onie,  wenn nicht eine  
ganze Lunge, so doch wohl mindestens einen Lappen* und nicht  
nur einen mehr oder minder circumscripten, infarktartigen Herd 
ergriffen haben, wie er bei häm atogener Entstehung das Natür­
l iche  ist. Ausserdem dürfte man bei der Annahm e einer P neu­
monie durch einm alige  Aspiration weit eher eine pneumonische  
Kurve erwarten, bei der die Temperatur eine gewisse  Zeit stetig  
hoch bliebe, um dann kritisch oder lytisch  abzufallen, nicht aber,  
w ie  in unserem Falle ,  eine so typisch septische  Kurve, die auf  
fortwährende pyäm ische  Nachschübe hinweist.  Aus diesen Er­
wägungen heraus stehen wir nicht an, in der Lungenerkrankung  
nicht eine Aspirationspneumonie,  sondern vie lm ehr eine häm a­
togene septische Metastase des T onsillarabscesses zu erblicken und 
s ie  als einziges unserer k linischen Beobachtung zugängliches  
Symptom einer allerdings relativ le ichten  Septikopyämie aufzu­
fassen. Wir möchten aber die Affektion nicht gerade als Lungen-  
abscess  ansprechen, einmal,  weil der Schatten im Röntgenbilde  
nicht so intensiv war, wie wir ihn bei einem ausgesprochenen  
Abscess hätten erwarten dürfen, und zweitens weil der nach A u f ­
r e c h t  für die Diagnose „L ungenabscess“ unerlässl iche N achw eis  
von elastischen P’asern im Sputum in unserem Fa lle  nicht erbracht  
ist. Wir möchten den Prozess v ie lm eh r  a ls  m etastatische eitrige  
Herdpneumonie nach Tonsillarabscess bezeichnen, was pathologisch  
anatom isch fast in dieselbe Rubrik gehört  wie der metastatische
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L ungenabscess und wohl auch nur einen graduellen Unterschied  
bedeutet.

M. H.!  Eine eitrige Lungenerkrankung, als deren Erreger  
wir nach dem bakteriologischen Befunde des Sputums Strepto­
kokken vermuten mussten, ist stets ein sehr ernstes Ereignis.  
Und so war unsere Prognose auch lange  recht dubiös, und wir 
waren —  wie bereits gesagt  —  recht nahe daran, chirurgische  
Hilfe  in Anspruch zu nehmen; da trat die Wendung zum Besseren  
ein, der Eiter kam anscheinend zur Resorption und der Befund  
g ing  auf  den Ihnen demonstrierten geringen Grad zurück. Wir  
glauben, dass die Patientin jetzt  gehe il t  ist und, dass das Ver­
schwinden des je tz igen Befundes, der so gut wie gar keine Er­
scheinungen macht, nicht mehz a l lzulange  auf sich warten lassen  
wird.

II.

Ein Beitrag zur Chemotherapie der Zucker­
krankheit.

Von

Prof. Dr. Georg Rosenfeld-Breslau.

Jede nicht rein em pirische  Therapie des Diabetes muss sich  
im Eink lang  mit dem setzen, was wir an Einblick in das Problem  
vom Wesen des Diabetes gewonnen haben. Am eindrucksvollsten  
tritt das Problem bei der B eobachtung von Fällen der intensiven  
konstitutionellen Form des Diabetes vor uns,  für deren Ernährung  
die gewöhnlichen Kohlenhydrate  ohne Nutzen sind, denn sie  
werden in etwa der g leichen Menge ausgeschieden, wie  sie  e in­
genommen werden; wenigstens ist dies für Dextrose,  Saccharose,  
Galaktose,  Lävulose, Laktose,  Mannose erwiesen. Eine Ausnahm e  
macht das Hafermehl,  das in einer Reihe von Diabetesfällen nicht  
nur die Glykosurie nicht erhöht, sondern sie  sogar stark verm in­
dert. Auf welchem  Wege diese  Ausnahm e zustande kommt, die in 
ähnlicher  Weise auch das Gerstenmehl zeigt, bleibe dahingestel lt .

Hier ist das Problem: die v ö l l ig e  Intoleranz gegen fast al le  
Zuckerarten. Die Lösung, d. h. die Vorstellung, wieso beim  
Diabetiker diese dem normalen Menschen so leicht zu verarbeitenden  
Substanzen unangegriffen durchpassieren, wie Glasperlen einen  
Darm, wird aus den Anschauungen entw icke lt  werden müssen,  
w elche  man über den normalen Abbau der Kohlenhydrate im 
gesunden Menschen hat.

W elchen Abbau erfährt nun der Zucker normalerweise? Der  
erste Schritt zum Verbrauch der Kohlenhydrate ist wenigstens für 
einen Teil  die Synthese  zu G lykogen. Wird die gesam te Menge 
des zugeführten Zuckers zu Glykogen um gewandelt?  Das ist nach 
den vorliegenden Untersuchungen nicht ganz wahrscheinlich .  
P r a u s n i t z  hat bei seinen Versuchen mit Saccharose an  
hungernden Hennen nur 4 0  pCt. in maximo von dem verarbeiteten  
Rohrzucker als Glykogen wiedergefunden. Hier ist diese Menge 
nicht e twa ein zufälliger Befund, der eine Stunde später oder  
früher viel höher gewesen sein könnte, denn P r a u s n i t z  hat die 
G lykogenbildung nach verschiedenen Zeiten untersucht.

In analogen Studien am Hungerhuude habe ich als maximales  
Ergebnis 2 2  pCt. der verfütterten Dextrose als Glykogen wieder­
gefunden.
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Immerhin treten aber nach manchen Kohlenhydraten so grosse  
Mengen von Glykogen auf, dass eine fast volls tändige Um wandlung  
der eingeführten Zucker annehmbar erscheinen könnte. So habe  
i c h 1) bei Hunden nach 5 — 6 tägigem  Hunger auf Mannosefütterung  
2 5 — 5 0  pCt. der Mannose als Glykogen und auf G alaktose  sogar  
5 0 — 7 0  pCt. der verarbeiteten G alaktose  wiedergefunden, wobei  
noch obendrein n icht ausgesch lossen ist,  dass eine Untersuchung  
zu einer anderen als der gerade zufällig  gewählten  Stunde noch 
höhere Glykogenzahlen ergeben hätte. W enn man sich klar macht,  
dass diese G lykogenaufspeicherung bei Hungertieren, deren 
darbender Organismus doch eigentl ich  das verabfolgte K ohlen­
hydrat g ierig verarbeiten müsste, stattfindet, so kann man kaum  
zweifeln,  dass für diese Stoffe die U m w andlung in Glykogen eine  
unerlässl iche  Vorbedingung sei.  Die Verglykogenung ist  bei 
Dextrose nichts a ls  eine einfache Polymerisierung, bei Lävulose,  
G alaktose  und Mannose muss aber der Polym erisierung wohl erst 
eine Uralagerung zur Dextrose vorausgehen, da das G lykogen der  
höheren Tiere bisher als nur aus Dextrosem olekülen bestehend  
anzusehen ist. Trotzdem bleibt dabei die Frage, warum denn der 
um gelagerte  Zucker zu G lykogen wird. Eigenartig ist dabei, dass  
sow ohl  beim Pankreasdiabetes als  bei der Phosphorvergiftung •—  
übrigens auch bei der Phloridzinvergiftung und in der Norm —  
die Anlagerung von Glykogen auf Lävulose und Polysaccharide  
reichlicher stattfindet a ls  auf Dextrose, obwohl sich beides nur 
dadurch unterscheidet,  dass bei Lävulose erst eine Um lagerung zu 
Dextrose zu supponieren ist. Wenn nun auch die Verglykogenung  
bei einzelnen Zuckern w oh l  ein für den grössten T e i l ,  bei 
Dextrose nur für einen kleineren Teil  notwendiger Vorgang ist, 
so ist eine Hauptrolle  des G lykogens die a ls  Stapelsubstanz.  
Schon seine körperfremde Ablagerung in Schollenform ins P roto­
plasm a hinein deutet darauf hin. Auch muss der momentan nicht  
zur Verwendung kom m ende Teil der eingeführten Monosaccharide,,  
die in kristalloider Form mit den hohen osmotischen Ansprüchen  
den Geweben nicht ohne Schädigung eingelagert werden könnten,  
eine Um wandlung in die anspruchslosere,  le icht zu ertragende  
Form des Kolloids erfahren.

Die zweite Station des zum Verbrauche der Kohlenhydrate  
führenden Weges ist die Rückverwandlung des G lykogens in ein 
Monosaccharid. Im allgem einen verwendet der Organismus die  
Polysaccharide nur in gespaltenem  Z ustand2). Freilich werden  
intravenös injizierte kle ine Mengen von Glykogen (auch von 
Maltose) verbraucht, aber die Tatsache, dass Glykogen so un­
gem ein le icht  in Dextrose übergeht, m acht dessen Zerlegung vor 
dem Abbau wahrscheinlich.

Wie aber wird die Glykose dann weiter verwertet?

1) Centralbl. f. innere Med., 1900, Nr. 7.
2) Von Milchzucker, der nativ eingegeben wird, kommen lOpCt. als 

Milchzucker im Harn zur Ausscheidung. Die gleichen Mengen Dextrose 
und Galaktose, getrennt gegeben, haben ganz andere Schicksale. (Vgl. 
Ro s e n f e l d ,  Sitzung der med. Sektion, 30. Mai 1902. Allgem. med. 
Centralzeitung, 1902, Nr. 49.)
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Es ist das nächstliegende,  dass man einen ähnlichen Abbau  
in der Tierzelle  vermutet, w ie  ihn die Hefezelle  beobachten lässt ,  
der an sich in seinem Verlauf auch str ittig  genug ist, aber doch  
zu einem Abbau des Zuckers zu Alkohol führt.

Auch dieser Weg, sowie a l le  anderen, der über Glykonsäure,  
Glyoxylsäure, der über Milchsäure, über Dioxyaceton, der über 
Pentosen und Form aldehyd, bieten a l le  te ils  Möglichkeiten, te ils  
Schw ier igkeiten ,  w e lch e  mit den Vorstellungen von den Ver­
mittlern all dieser Zwischenstufen Zusammenhängen. Diese Ver­
mittler können als  Fermente, Katalysatoren usw. gedacht werden.  
Sow ie  wir näm lich gesehen haben, dass zu der A lkoholgärung  
nicht die lebendige Hefezelle  notw endig  sei, sondern nur ein aus  
der Zelle isolierbares Ferment, die Zymase, so kann man auch in 
Erweiterung dieser Lehre in der Tierzelle  ebenfalls  alle  sy n ­
thetischen und analytischen Vorgänge von der W irkung von 
Ferm enten ableiten, die, lo sge lös t  vom Leben der Zellen, ihre  
Tunktionen ausüben können. So sind wir gezwungen, bei unserem  
Thema vom Abbau des Zuckers auf die Hauptzüge der Ferm ent­
wirkungen einzugehen.

Die Leistung der Ferm ente ist eine sehr verschiedene, und 
zwar nach zwei Richtungen.

Erstens näm lich erliegen dem selben Fermente O b j e k t e  in 
verschiedener Zahl. So kann die Zymase zwar d-G lykose  oder  
d-Fruktose vergären, wirkt aber auf die 1-Glykose und 1-Fruktose  
schon gar nicht e in ; das ist die Spezifizität  der O b j e k t e  von 
Fermentwirkungen.

Dann haben wir aber bei den Fermenten zu unterscheiden,  
w i e w e i t  sie die von ihnen angegriffenen Körper abzubauen ver ­
mögen. So verwandelt die Diastase  des Speichels  Stärke über  
Dextrin usw. in Zucker, aber nicht weiter, und bietet uns das  
Beispiel eines Ferm entes mit engem Wirkungskreise.  Dagegen  
schildert S t o c k l a s a  ein F erm ent,  dass er aus Rüben und 
Gurken isoliert hat, welches im stande ist, die Glykose über M ilch­
säure, A lkohol,  Essigsäure, Methan, Ameisensäure zu C 0 2 und H2 
zu spalten: also ein Beispiel eines Fermentes von umfangreichem  
Wirkungskreise.

Mit diesen Fermenten eröffnet sich oder verschliesst  sich  
manche Möglichkeit.  So sehr es zum Beispiel bei der Wirkung  
des Hefefermentes, der Zymase, chem isch naheläge ,  als den 
Abbauweg der G lykose bis zum A lko h o l  den über Milchsäure an­
zusehen, so ist durch die Tatsache, dass die Hefe nicht imstande  
ist,  Milchsäure abzubauen, eine Schw ier igkeit  entstanden; es be­
dürfte nämlich, wenn Milchsäure das Zwischenprodukt wäre, noch 
eines milchsäurespaltendes Fermentes, einer Laktacidase, um aus  
Dextrose A lkohol zu machen. W ahrscheinlich geht der W eg der  
a lkoholischen Gärung eben nicht über Milchsäure, sondern über  
Dioxyaceton.

So spezifisch die Wirkung der Fermente erscheint, so könnte  
sie  im wesentlichen davon abhängen, dass die Fermente nur an 
bestimmten Atomgruppen angreifen können, und dass für die
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W irkung eines Fermentes es nur notwendig  ist, dass das reaktions­
fähige Atom an einer geeigneten Ste l le  vorhanden ist.

A l le  diese theoretischen Ueberlegungen gewinnen sofort eine  
praktische  Bedeutung, sowie wir g e w i l l t  sind, uns ein Verständnis  
für das Wesen des Diabetes mit dem Endziel einer nicht nur er- 
fahrungsmässigen Therapie zu begründen. W elches ist also das  
Wesen des Diabetes?

Nehmen wir an, dass Synthese  zu Glykogen die erste wichtige  
Stufe der Kohlenhydratverarbeitung wäre, so könnte man in der  
von N a u n y n  angenom m enen Unfähigkeit  des Diabetikers,  G ly ­
kogen zu bilden, den Kern des Uebels  sehen. Die Dyszoamylie  
wäre dann der Grund, dass der Organismus mit dem nicht oxy­
dierbaren nativen Zucker überschwem m t würde, der eine Aus­
scheidung ebenso erführe, wie bei intravenöser Zufuhr oder bei 
der Piquure. Diese Theorie, die den Hauptschaden in vermehrter  
Zuckermobilisierung sieht,  ist m it einigen Tatsachen nicht in Ein­
klang zu bringen. Erstens nämlich besteht beim Diabetiker keine  
Unm öglichkeit ,  Glykogen zu bilden, wie  die E h r l i c h ’ schen Leber­
punktionen sowie die gesamten G lykogenstudien desselben Autors  
erwiesen h a b en 1). Dort findet sich sogar die Anschauung, dass  
sich der Diabetiker mit Rücksicht auf den G lyk ogen geh a lt  der 
Organe vom Normalen nicht unterscheide (exklusive  Nieren).

Zweitens hat M i n k o w s k i  nach Lävulose reich liche  G ly­
kogenbildung im pankreaslosen Hunde nachgewiesen und gezeigt,  
dass auch dieses Kohlenhydrat trotz der Synthese zu Glykogen  
in den Harn ausgeschieden würde. Also se lbst die Um wandlung  
in Glykogen ändert nichts an der Unverarbeitbarkeit des Zuckers.

Wo das Manko liegt,  schien sich aus Versuchen von B a u m ­
g a r t e n  eher entnehmen zu lassen, in denen er nachzuweisen
suchte,  dass Glykuronsäure, Glykonsäure, Zuckersäure, S ch le im ­
säure sow ie  Glykosamin vom Diabetiker ebenso wie vom normalen  
Menschen oxydiert werden. Freilich sind seine Versuche nur sehr  
summarisch und unübersichtlich m itgete ilt ,  aber betreffs der 
Glykonsäure, Zuckersäure, Schleimsäure und des Glykosam ins  
kann ich nur aus e igenen Beobachtungen feststellen, dass al le  
vier Substanzen keine Vermehrung der Glykosurie erzeugen.

Eine ernsthafte Schw ier igkeit  bietet aber die Würdigung  
dieser Versuche insofern, als die Resorption der verabreichten
Substanzen te ilweise  sehr fraglich ist. So habe ich nach S ch le im ­
säuredarbietung grosse  Mengen von Schleim säure unresorbiert g e ­
funden, und Zuckersäure, besonders aber Glykonsäure bewirken  
sehr  intensive Diarrhöen, so dass ihre Aufsaugung recht fraglich  
erscheint. Immerhin machen diese Untersuchungen es w ahr­
scheinlich ,  dass verschiedene Oxydationsstufen des G lykosem ole-  
küles  für den Diabetiker angreifbar sind. Ein sehr bem erkens­
werter Umstand ist dabei, dass es g le ichgült ig  ist, ob die  
Oxydation die A ldehyd- oder die A lkoholgruppe oder beide im 
Zuckermolekül betroffen hat. Ausser dem anoxydierten Glykose-

l) Zeitscbr. f. klin. Med., Bd. 6.
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molekül wird auch das amidierte  Zuckermolekül dem Diabetiker  
angreifbar.

Am eigenartigsten aber ist  es,  dass es dem Diabetiker auch  
gelingt,  das Glykosem olekii l  se lbst  anzugreifen, und zwar, wenn  
sogar se ine oxydabelste  Gruppe, die Aldehydgruppe, geschützt ist. 
Das ist bei der Bildung gepaarter  Glykuronsäuren der F a l l  — , 
wenigstens wenn E m i l  F i s c h e r ’s Theorie zu Recht besteht. Nach  
ihr wird ja  der Paarling, das Menthol, an dem Aldehydende mit  
dem Zucker gekuppelt.  Darauf findet an dem Alkoholende auch  
beim Diabetiker die Oxydation statt, wenn sie  auch leider nur 
bis zur Glykuronsäure geht  und dann die Ausscheidung erfolgt.  
Aber jedenfa lls  verhält  s ich der Diabetiker dem gekuppelten  
Zucker gegenüber wie ein normaler Mensch.

So zeigt sich immer mehr, dass der Abbauprozess des  
Zuckers beim Diabetiker eine e igenartige  Störung erfahren hat.

Aus dem Studium anderer Kohlenhydratderivate hat sich  
nicht viel  mehr Aufschluss ergeben; so sah ich Mannit als 
G lykose  in einem sehr schweren F a l le  aussche id en1), so wurden  
die metbylierten (S. L a n g )  sowie die pentacetylierten Kohlen­
hydrate nicht mit besonderem Effekte gegeben.

Damit war das Feld aber ziemlich abgegrast,  wenigstens
sow eit  Sechszucker in Frage kam. Bei den Fünfzuckern sind die  
Ergebnisse der Darreichung von Arabinose,  Rhamnose, X y lo se  
nicht gerade gut  gewesen ,  indem viel weniger als beim normalen  
Menschen verwertet wurden. Ueber die Verwertung der Vier­
zucker selbst besitzen wir keine Versuche, nur der Erythrit ist 
von v. M e h r i n g  und von P o h l  am normalen Tiere untersucht
und te ilw eise  verbrennbar gefunden. Aus der Gruppe der Triosen
ist das Glycerin besonders studiert —  seine Wirkung ist recht  
wechselnd, wie ich in einer früheren Mitteilung gezeigt habe.

Die Biosen, Zucker resp. Zuckerderivate mit 2 C-Atomen  
kommen nicht erst in Betracht, weil sie oft g ift ig  wirken.

Das ist e tw a das vorliegende Material. Wir dürfen kaum  
behaupten, dass wir den Abbau der Kohlenhydrate kennen. Es
ist eine Reihe von Möglichkeiten gegeben, derart, dass z. B. 
der Abbau der Glykose über Glykonsäure, Tartronsäure, Glycerin­
säure, Glyoxylsäure, oder über Dioxyaceton, A lkohol  e tutti 
quanti und eventuell  mit vorheriger Synthese zu Glykogen denk­
bar ist —  aber Gewissheit  haben wir in keinem Punkte,  und die  
Ansicht C r e m e r ’s ,  dass die Glykose der einzig direkt ver­
brennende Nährstoff aus der Kohlenhydratgruppe sei, ist wohl  
m öglich, aber in mehr als einer Richtung noch zu prüfen. Die  
Frage, ob beim Diabetes eine vermehrte Bildung von Zucker  
stattfindet, bleibe unerörtert; die vermehrte Bildung besteht sicher

CO2
nicht allein,  ohne Störung des Abbaus,  wie der -  beweist.

Wenn wir das al les  nun wieder in der Fermentsprache aus-  
drücken, so müssen wir bei der Annahme ganz spez ie l ler  
Wirkungen speziel ler  Fermente —  sowohl was deren Objekte,

1) Centralbl. f. innere Med., 1900, Nr. 7.
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wie deren Wirkungsumfang anbetrifft —  eine grosse Zahl von 
spezifischen Fermenten annehmen. Wir müssen für die Glykose  
eine Synthetase  für die G lykogenentstehung, eine Diastase für 
dessen Spaltung, ein g lykolyt isches  Ferment für die B ildung der  
Zwischenstufen bzw. verschiedene Fermente bis zu den ver­
schiedenen Zwischenstufen haben. Wenn wir sehen, dass der  
Diabetiker Glykose nicht oxydiert, wohl aber Glykuronsäure, so 
können wir sogar kaum umhin, eine Spezialoxydase  für die Ent­
stehung von Glykuronsäure, eventuell  Glykonsäure aus G lykose  
zu fordern.

Die  Zahl der im Körper vorhandenen Fermente setzt a lso  
der V ie lhe it  der für ihn verwertbaren Kohlenhydrate eine Grenze  
insofern, als nur diejenigen Kohlenhydrate im Organismus einen  
Abbau erfahren können, für deren Verwertung der Organismus mit  
Fermenten versehen ist. Sogar nicht nur der Besitz dieser Fermente  
scheint unerlässlich , sondern auch ihre Gegenwart am Ort der  
gewünschten Wirkung. Man sieht das daraus, dass Polysaccharide,  
wie Rohrzucker und Milchzucker, direkt ins Blut gebracht, absolut  
nicht angegriffen werden können. Dieselben Stoffe, welche, enteral  
eingeführt, in Dextrose und Lävulose resp. Galaktose gespalten ,  
die trefflichsten Nährwirkungen hervorbringen, treffen, parenteral  
eingeführt, nicht auf sie spaltende Fermente und verlassen m angels  
dieser Fermente unbenutzbar den Körper.

So wie dem Diabetiker das Ferment für die Oxydation des 
nativen Dextrosem oleküls  zu fehlen scheint und dies deswegen in 
seinem Leibe nicht oxydiert werden kann, so muss es jedem  
K ohlenhydrat ergehen, für w elches ein Ferment nicht vorgesehen  
ist. Dabei darf man annehmeu, das sich im Organismus vor­
handene Spuren eines Fermentes zu intensiverer Wirkung en t­
w ickeln Hessen. B e r g e  11 hat z. B. beobachtet, dass nach längerer
Darreichung Kaninchen sich a l lm ählich  auf eine bessere Ausnutzung  
der Pentosen einstellen.

Wenn man dem Diabetiker der intensiven konstitutionellen
Form helfen will,  so muss man ihm entweder dazu helfen,  
Dextrose abzubauen, oder ihm für sie ein ihm oxydables K oh len ­
hydrat darbieten. Dazu müsste aber dieses Kohlenhydrat, we lches  
ihnen Nutzen bringen soll ,  auf ein im Körper vorhandenes Ferm ent  
rechnen können.

Das ist die e i n e  grosse Schw ier igkeit ,  welche sich solchem  
Plane entgegenstel lt .  Die z w e i t e  wäre, die Klippe der G lykogenie  
zu umschiffen, denn wenn dieses Kohlenhydrat sich etwa zu 
Glykogen um w andelte,  so würde es,  in Dextrose zurückverwandelt,  
für den Zuckerkranken unangreifbar bleiben. Das sind die haupt­
sächlichsten  Bedenken, die sich dem P lane,  ein für den Diabetiker  
oxydables Kohlenhydrat zu finden, entgegenstel len . Zu dieser  
A nsich t  kam ich, als ich im Verfolg eines ganz anderen Gedanken­
ganges  auf  einen Körper der Siebenzuckerreihe,  auf das innere  
Anhydrid der Glykosecarbonsäure, nach moderner Nom enklatur auf  
das L a c t o n  d e r  a - G l y k o h e p t o n s ä u r e  traf. Die Substanz ist 
von rein süssem G eschm ack wie Rohrzucker, nur schw ächer  süss,  
s ie  ist in kaltem und warmem Wasser leicht lösl ich  und war
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nach diesen E igenschaften für den beregten Plan in Erwägung zu 
ziehen. Sie ist  linksdrehend und reduziert Metalloxyde nicht.  
Ihre Erprobung am Tierkörper zeigte, dass beim normalen Hunger­
bunde 1 0 — 20 pCt. der verabfolgten Substanz, und zwar als  A lk a l i ­
salz im Harn erscheinen, und dass fast keine Glykogenbildung  
nach einer Darreichung von 8 g  pro Körperkilo erweisbar ist. 
Freilich vertragen die Hunde so grosse  Mengen von Lacton schlecht.  
Von den sechs Versuchen an Hunden, die nach fünftägigem Hunger  
pio  K öiperk ilo  0 ,2  g  Phloridzin subcutan und 8 g  pro Körperkilo  
der Substanz, die ich kurz a ls  Lacton bezeichnen möchte,  per os 
erhie lten, ist zu berichten, dass bei dreien etwas unternormale  
Mengen von G lykose ausgesch ieden  wurden. Bei e inem Hunde  
von ca. 10 kg  sind in den 2 Phloridzintagen 3 0 — 50  g  Glykose  
zu erwarten. Bei diesen drei Lactonphloridzinhunden fanden sich  
nur 20, 21 und 3 0  g. Drei andere Lactonphloridzinhunde da­
gegen hatten nur eine Aussche idung von Dextrose von 11, 5, 
ja  0  g! (Die Bestim m ung geschah  immer durch Reduktions-’ 
m ethoden).  Es fand sich also eine sehr auffallende Verminderung  
der Glykosurie bei diesen letzten drei Tieren. Nachdem  ich und 
andere nun auch noch se lbst  die Substanz in kle inen Mengen 
ohne Schaden genossen hatten, g ing  ich daran, sie  am Diabetiker  
zu untersuchen.

Der erste Fall ,  in dem ich sie verabreichte, war ein J ü n g l in g  
von 19 Jahren, B., dessen Z uckerausscheidung nach 10 0  g Sem m el  
Sie  sehen:

Urin.
1910 D. Polar, g D. Red. g Aceton mg N g

Am 16.11. 42 56,78 360 17,60
« 17.11. 44,1 54,9 630 22,14
» 19 .IL  34,20 42,95 500 14 02
„ 20. II. 3 g Lacton 27,G7 37,2G 850 16 24
„ 21. II. 10 g „ 26,16 34,90 830 17A0
„ 22. II. 15 g „ 21,18 30,20 470 15,32
„ 23. II. 25 g „ 21,97 29,25 410 15,93
„ 24. II. 50 g „ 8,95 14,68 390 16,55

Im Gegensatz dazu wurden am
25. II. 50 g Traubenzucker bei
ganz gleicher Kost gegeben 63,28 81,1 780 18,13

Hier ist also von dem zugeführten Quantum Lacton nichts  
im Harn erschienen, und auch die Zuckerausscheidung hat sich  
dabei n icht nur nicht erhöht, sondern stark vermindert. Der  
enorme Gegensatz in der W irkung der g leichen Menge Trauben­
zucker, von dem a lles  wieder im Harn erschien, tritt scharf hervor. 
A u f die Acetonurie ist kein Effekt geübt worden.

Dieser schöne Erfolg der Verminderung der Glykosurie er­
m utigte  zu weiteren Untersuchungen am Patienten Ch.

Ch. zeigte nach 100  g Sem m el

m in  D. Polar, g D. Red. g Aceton g N g  Oxybutter-iy iu  °  °  e s  saure g
26.11. 110,9 136,4 5,81 16,07 1,41
27.11. 83,9 111,6 3,32 11,21 —

Mittel 97,4 123,5 4,56
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1910 D. Polar, g D. Red. g Aceton g N g
2. III. 30 g Lacton 108,4 116,9 3,93 15,36 6,97
3. III. 40 g „ 102,1 110,7 6,22 18,00 2,61
4. III. 40 g „ 80,1 102,5 4,00 1.6,8 2,03
5. III. 40 g „ 104.6 108,0 5,35 18,55 3,35

Mittel 98,8 109,5 4,62
6. III. 40 g Dextrose 123,6 136,0 4,13 18,09 ?
7. III. ohne Zutat 98,5 105,2 4,22 15,78 2,87

Vergleichen wir hier die Mittelzahlen der zwei Vortage ohne  
Zusatz mit den vier Tagen, wo in sum m a 150  g Lacton gegeben  
worden sind, so ist wiederum keine Vermehrung der G lykosurie  
aufgetreten, sondern die Polarisationszahlen sind genau die g le ichen  
geblieben, während die Reduktionswerte  sich vermindert haben.  
Im Gegensatz dazu hat Traubenzucker in der Menge von 4 0  g 
eine sehr wesentl iche  Vermehrung der Zuckerausscheidung bewirkt.  
Auf die Acetonurie fehlt  auch hier jede  Einwirkung.

Bei dem ersten Patienten B. werden nun wieder bei 100 g  
Sem m el fo lgende Zahlen gewonnen:

1910 Menge D .Polar.g D.Red.g Aceton mg N g
7. IV. 1130 30,67 33,7 910 15,35
8. IV. 1240 29,6 32,14 700 16,57
9. IV. 1300 23,8 25,32 550 16,98

10. IV. 1390 45,45 36,14 650 17,01 diar-
Mittel 32,88 31,82 [rhoisch. Stuhl

11. IV. 40 g Lacton 1170 21,05 27,96 630 14,23
12. IV. 100 g „ 1470 8,66 21,68 200 13,17
13. IV. 100 g „ 1560 15,85 33,23 340 16,88

Mittel 15,17 27,62 an allen 3 Tag. Diarrhöe
14. IV. ohne Zutat 1460 49,17 59,61 610 18,85

Von 100  g Lacton sind offenbar kle ine Mengen in den Harn 
übergegangen, wie die Polarisationswerte zeigen. Die Glykosurie  
aber, nach den Reduktionswerten bemessen, ist nicht vermehrt,  
sondern etwas vermindert worden.

Bei Patient W. ist bei F le ischkost  -f-  100  g Sem m el die  
Ausscheidung folgende:

1910 D .P o la r.g  D. Red. g Aceton mg N g  gr '
27. VIII. 76,98 79,18 1570 11,94
28. VIII. 90,90 104,35 2300 17,97 4,25
29. VIII. 61,57 — 1850 —

Mittel 76,5
30. VIII. 20 g Lacton 64,23 78,70 1730 14,55 1,68
31. VIII. 30 g „ 79,39 89,40 1400 15,39

1. IX. keine Zutat 70,39 91,32 1360 14,13 0,74
2. IX. „ „ 69,38 80,50 1500 13,33

2 0 — 30  g Lacton sind hier ebenfalls ohne jede  Vermehrung  
auf die Glykosurie geblieben;  in anderen Versuchen bei demselben  
Patienten is t  die Zuckermenge eher etwas vermindert worden.
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Frau B. scheidet bei 70  g Sem m el  aus:

1910 D .P o la r.g  D .R ed .g  Aceton mg N g
21. VII. 42,97 — 290 16,97
22. VII. 31,10 33,7 290 15,61
23. VII. 23,79 28,7 200 13,61
24. VII. 24,26 27,32 270 13,44
25. VII. 30 g Lacton 16,83 21,02 220 15,22
26. VII. 40 g „ 7,52 10,52 200 14,29
27. VII. 40 g Dextrose 27,86 33,92 190 14,85

Hier haben 30  und 4 0  g  Lacton die Zuckerausscheidung  
wieder herabgesetzt, im geraden Gegensatz zum Traubenzucker,  
der e ine beträchtl iche E rhöhung gegen die Lactonzeit und auch  
etwas gegen die zwei letzten Vortage bewirkt hat.

Bei Patientin Th., einem 15 jährigen Mädchen mit m axim alem  
Diabetes, steht  die Ausscheidung bei 50  g  Sem m el:

iq i l  D .P o lar.g  D .R ed .g  Aceton g N g O xjbutter-1911 ° & & & saure g
1. II. 67,38 74,9 2,53 18,78 —
2. II. 50,62 64,8 3,68 16,61 3,99

Mittel 69
3. II. 2 g Lacton 61,12 65,4 2,51 17,39 0,39
4. II. 20 g „ 55,39 59,57 2,25 16,59 0,20
5. II. 20 g „ 50,32 70,0 3,27 15,78 1,02
6. II. 20 g „ 58,61 65,4 3,77 16,76 0,18

Mittel 65
Im Gegensatz 20 g Traubenzucker an Stelle d. Lactons.

7. II. 20 g Dextrose 74,61 79,1 2,58 17,34 —
Einige Tage später bei 60 g Semmel

12. II. 59,64 69,0 2,68 19,64 —
13. II. 3 g Lacton 49,20 54,5 1,97 16,65
14. II. 20 g „ 45,03 49.86 1,84 17,38
15.11. 20 g „ 50,33 61.0 1,81 16,19
16. II. 20 g „ 42,38 47,65 2,18 13,95 0,73

Später bei 60 g Semmel ohne Zutat.
5. III. keine Zutat 57,39 — 2,59 — —
6. III. „ „ 56,51 — 2,49
7. III. „ „ 64,98 71,28 2,62 16,07 —
8. III. 20 g Lacton 74,86 91,56 2,65 19,87 0,43
9. III. 20 g „ 47,01 59,5 2,42 14,76 —

10. III. 20 g „ 53,17 56,8 3,28 15,41 4,62

A lso  s t e t s 1) in allen 3 Perioden eine gewisse  Verminderung  
der Zuckerausscheidung nach Lacton.

Dam it sei es der Beispiele  von intensiven konstitutionellen  
F ällen  genug. Einige andere F ä lle  zeigten stets ohne jede  Aus-

1) Ausgenommen am 8. III., hier ist offenbar der Diabetes im Zu­
nehmen, und die Niederzwingung gelingt nicht gleich am ersten Tage, 
erst am zweiten und dritten Tage zeigt sich das Verhalten wie stets 
nach Lacton.
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nähme, dass eine Vermehrung der Zuckerausscheidung nach Lacton 
nie auftrat, dagegen oft eine Verminderung. Oefter wird dadurch  
der negative  Wert der Oxydationskraft  in einen posit iven Wert  
um gewandelt .

Hier mögen noch zwei mittlere F ä l le  der alimentären Form  
folgen.

Pat. Sch. zeigt bei 100 g Semmel:

19.11 D. Polar. D. Red. Aceton g N g
12. II. 71,8 74,9 0,55 19,2
13. II. 55,26 58,5 0,53 19,24
14. II. 10 g Lacton 39,98 43,5 0,48 16,51
15. II. 10 g „ 37,29 41,2 0,41 17,84
16. II. 10 g „ 38,51 41,6 0,48 16,65
17. II. 15 g „ 30,20 31,5 0,55 16,84
18. II. 10 g „ 25,23 29,85 0,38 14,90
19. II. keine Zutat 29,66 30,9 0,54 16,29
20. II. 5 g Lacton 28,02 29,94 0,35 15,31
21. II. 15 g „ 34,67 33,9 0,40 16,91
22. II. keine Zutat 52,61 50,88 0,50 16,15

Hier ist am letzten Tage ohne Lacton eine erheblich grössere Aus­
scheidung aufgetreten. Nun folgen Gemüsetage ohne Zutat.

23. II. Gemüsetag 18,00
24. II. „ -

Der zweite Fall ,  Cz., Diabetes degeneratio myocardii ,  bei  
6 0  g  Sem m el.

1910 D. Polar. D. Red. Aceton g N g
10. XI. 39,86 39,92 1,04 16,10
H . XI. 41,94 44,1 1,51 19,40
12. XI. 35 g Lacton 19,24 21,30 0,44 16,52

(4 mal Stuhlg.)
13. XI. 16 g „ 16,68 17,4 0,83 16,03

(2 m al Stuhlg.)

Jetzt folgen Gemüsetage ohne Zutat.
14. XI. Gemüse tag 9,09 8,84
15. XI. „ 2,69 2,5
16. XI. „ 1,05 —
Patient ist alsdann dauernd zuckerfrei.

Der Verlauf dieser F ä l le  gestattet  die Annahme, dass durch  
das Lacton auch in dem Sinne ein Vorteil geschaffen werden  
kann, dass der Effekt der Gemüsetage ausgiebiger wird. Nach  
N a u n y n ’s 1) Angabe bewirken Hungertage —  und erst gar Ge­
müsetage —  nur dann Zuckerfreiheit,  wenn die Patienten nur 
noch einige Gramm Zucker ausscheiden, wenn die Glykosurie auf  
1j 2 pCt. heruntergegangen ist. Bei Pat. Sch. und Pat. Cz. hätte  
also  eine Gemüsekur von ihrem N iveau von 3 0 — 50 g  Zucker  
aus keine Zuckerfreiheit erzielt.  Durch Vermittlung der Tage  
mit dem Lacton wurden die Gemüsetage voll wirksam.

Nun entsteht die Frage, auf welche Weise das Lacton diese  
Leistung zu W ege bringt. Man wird zunächst geneigt  sein an­

1) N a u n y n , Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung, 1908, Nr. 24.
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zunehmen, dass das Lacton im d iabetischen'O rganism us oxydiert  
wird: das wurde ausreichen, das Ausbleiben einer Glykosurie-  
vermehrung zu erklären. Aber es ist  doch oft genug eine grössere  
oder kle inere Verminderung der bisherigen Zuckermenge zu sehen-  
das konnte eine Wirkung ähn licher  Art, wie die der Glutsäure  
oder derartiger Stoffe se ien, die ebenfalls Verminderung der Zucker­
ausscheidung bewirken, oder aber sie  könnte mit einer E igenheit  
des Lactons zusammenhangen, we lche  es bei einem Teil der 
Patienten gezeigt hat, dass es bei ihnen ziemlich stark abführend 
w irkte .  Man konnte sich also die Vorste llung bilden, das Lacton  
eritginge der Resorption, erschiene infolge davon nicht im Harn 

versch lechtere d l e , Aufsaugung der anderen Kohlenhydrate  
d e ia i t ,  dass weniger Zucker ausgesch ieden würde. Für diese A u f­
lö s u n g  konnte man auch den Mangel einer antiacidotischen  

Wirkung ins Feld führen.
Die ausnehmend leichte  L öslichkeit  des Lactons spricht nicht  

o h n e  weiteres gegen diese Vorstellung: auch das Natriumsulfat  
i s t  ziemlich leicht löslich und widersteht der Resorption. A u s­
k u n ft  darüber mussten Resorptionsversuche am Hunde verschaffen 
derart,  dass in abgebundene Darm schlingen das Lacton in fünf­
prozentiger  Lösung eingefüllt  wurde und nach einer Stunde darauf  
a u f  die resorbierte Menge untersucht wurde. So ergab sich, dass

P des e ingefühlten  Lactons in einer Stunde verschwunden  
waren. Noch günstiger  zeigte  sich die Resorption bei einfacher  
Fütterung: es fand sich, dass in der Menge von 1/2 g pro Körper- 
kilo das Lacton im Kot intakter Hunde nicht erschien, dass bei 
1 g pro Körperkilo nur 1 pCt. im Kot sich wiederfand.

• * S.i üb,erhauPt diese Vermutung nicht zutreffen konnte,  
zeigten al le  die Fälle, bei denen das Lacton nicht im geringsten  
au f  den Darm gewirkt hat. Auch die Versuche an Phloridz in­
hunden konnten hierfür aufgeführt werden, obwohl bei ihnen so  
gr o sse  Mengen gegeben wurden, dass die Hunde einen Teil  davon  
erbrachen und diarrhöische Entlerung hatten, aber hier bei Hunger-  
t ie ien  handelt  es sich j a  gar n icht um irgendeine Resorption  
aus dem Darm, welche die im Harn ausgeschiedenen Kohlen­
hydrate hätte vermindern können.

Ausserdem haben mehrfache Untersuchungen des festen Kots 
beim Menschen kein Lacton entdecken lassen.

Somit war die Resorptionsfrage dahin zu beantworten, dass  
das Lacton in den erwähnten Mengen r e s o r b i e r t  wurde.

Nun aber blieb es noch eine offene Frage, ob es auch o x y -  
l e r t  w ü i d e ;  wir hatten j a  in unseren Vorbetrachtungen uns die  

Schw ier igkeit  klargelegt,  dass zu dieser Oxydation der Organismus  
ubei ein mehr oder weniger spezifisches Ferment verfügen müsste.
A priori war kaum einzusehen, warum er auf ein Ferment für 
einen Siebenzuckerderivat eingerichtet sein sollte ,  das ia  kaum  
ein natürliches Vorkommen aufweist.  Immerhin sind die na h e ­
stehenden A lkohole  Volemit und Perseit  natürlich vorkom m ende  
Substanzen. Aber entschieden musste dies Problem durch Re- 
sp iia t ionsyersuche  werden, wie ich sie an dem m axim ald iabeti-  
sehen Mädchen Ih. gemacht habe.

S ch lesisch e  G esellsch . f. vaterl. Kultur. 1911. ir .  2
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Th. ist nicht in der Lage, native Kohlenhydrate aus der  
Sechszucksrreihe zu verbrennen und oxydiert von denen aus Ei-  
weiss gebildeten auch nur sehr wenig, wie sich aus ihrer Zucker­
ausscheidung an Gemüsetagen ergibt. Dem entspricht der respira­
torische Koeffizient an sich: denn er l iegt so tief, wie er nicht  
einm al bei der reinen Fetteiweissernährung der normalen Menschen  
sinkt, denn während er bei Fettverbrennung 0 ,7 5  zu sein pflegt, 
l iegt er hier bei 0 , 6 5 — 0 ,6 8 .  Ausserdem zeigt den Mangel irgend­
einer beträchtlichen Zuckerverbrennung der Umstand, dass fast 
derselbe respiratorische Quotient im nüchternen Zustande wie nach  
der grössten Mahlzeit zu konstatieren ist. Die Einverleibung von  
Brot usw. hat eben gar keine Bedeutung bei dem Stoff­
wechsel  dieser Patientin, wenigstens betreffs des respiratorischen  
Koeffizienten.

C 0 2
Während nun der — q —  nach dem Mittagessen 0 ,6 8 1 ,  nüchtern

0 ,6 3 8  und 0 ,6 8 8  war, erhob sich der Quotient eine halbe Stunde  
nach der Einnahme von 20  g Lacton auf  0 ,7 7 8  am 21. Mai 1911  
und am 22. Mai 1911, eine halbe Stunde nach 2 0  g Lactonzufuhr,  
auf 0 ,7 1 9 ,  eine Stunde nachher auf 0 ,7 5 0 .  Womit bewiesen ist, 
dass das Lacton im Körper des maximal diabetischen Menschen 
verbrennt. Eine grössere Steigerung war nach der k le inen Zu­
fuhr nicht möglich.

Ueberblicken wir nun das Ergebnis unserer gesam ten B e­
obachtungen, das Verzeichnis der Eigenschaften dieses Lactons  
der a -G lykoheptonsäure1), so ist es folgendes: Es ist ein gern ge­
nommener Süssstoff, der für den Diabetiker ein oxydables Nahrungs­
mittel  darstellt:  Es erhöht nicht nur die Glykosurie auch der
schwersten Fälle  nicht, sondern vermindert sie oft und erm öglicht  
bei le ichteren Fällen stärkere Wirkungen der intensiveren Diät­
beschränkung. Eine antiacidotische Wirkung fehlt  fast gänzlich.  
In Sum m a: es ist in einer Reihe von Fällen  ein wesentl iches  
Hilfsmittel  in der Diätkur dos Diabetes.  Am  besten ist es in 
einer Menge von 10 bis 3 0  g in Thee pro die zu nehm en, und 
wird natürlich da am günstigsten wirken, wo es keinerlei Abführ-  
wirkung oder nur eine so lche  in w il lkom m enem  Umfange erzielt,  
dazu empfiehlt es sich, das Lacton zuerst 1 Tag und in kleiner  
Menge, dann nach 2 —3 Tagen Pause 2, dann 3 Tage zu geben  
und in diesen dreitägigen Perioden weiter zu verabreichen.

Bei der Herstellung des Präparates bin ich in der dankens­
wertesten Weise von den Herren Dr. ehem. S o b e t z k i  und  
A. L i e b r e c h t  unterstützt worden.

Für diejenigen Kliniker, welche Versuche mit der Substanz  
anstellen wollen, erlaube ich mir mitzuteilen, dass an sie  Proben 
von den Höchster Farbwerken gern verabfolgt werden.

1) Etwa das Gleiche kann von Glukoheptit, sowie von der Gluko- 
heptose gesagt werden, welche schlechter resorbiert werden und nicht 
süss sind.

III.

Zur Aetiologie der grossen Milzcysten.
Von

Otto Kiistner.

Für die A etio log ie  der grossen Milzcysten kom m t in erster  
Lim e das Trauma in Betracht. Mbist handelt es sich um einen  
direkt das Abdomen treffenden Insult.  Folgender Fall  zeigt wie  
auch ein anderes Moment die Bedeutung eines Trauma für die 
Milz gewinnen und die Bildung einer grossen Cyste veranlassen kann.

Frau ß . aus K. wurde vor drei Jahren auf meiner Klinik auf­
genommen. Sie ist 39 Jahre alt, hat 10 mal geboren, die drei letzten 
Entbindungen sind durch Wendung beendet. Die letzte Geburt vor fünf 
Jahren. Die Periode ist seit den letzten zwei Jahren stark, tr itt ante- 
pomerend auf. ’

Seit zwei Jahren bemerkte Pat. einen nahezu mannskopfgrossen 
Tumor der an Grosse etwas zugenommen hat und ihr Schmerzen ver- 
ursaent.
j  l™01* ^ eso'  und Hypogastrium, ziemlich beweglich, nicht 
deutlich cystisch; allgemein von glatter Oberfläche, über ihn hinweg eine 
querverlaufende etwa fingerdicke Leiste. Schultze’sches Phänomen 
negativ. Der Tumor geht also nicht von den inneren Genitalien aus 
Sehr schlaffe Bauchdecken.

Aus dem Operationsprotokoll (13. II. 1908) sei mitgeteilt, dass nach 
der lucision ohne weiteres ersichtlich ist, dass es sich um eine cystisch 
veränderte, beträchtlich geschwollene Milz handelt, ihr Bauchfellüberzug 
ist nicht verändert, das Lig. phrenicolienale ebenso wie das Lig. 
gastrolienale ist bedeutend verlängert, letzteres weist eine feste Narbe 
vom unverkennbaren Typus einer Strangulationsmarke auf.

Exstirpation ohne Besonderheiten. Abklemmen der Ligamente 
Einzelunterbindung der Gefässe, Peritonealisieren der Wunde, Blutsicher­
heit. Gewicht des Tumors 1450 g. Vor Schluss der Bauchhöhle wird 
noch ein beträchtlicher Descensus hepatis konstatiert, entsprechend dem 
Tiefstände der cystischen Milz beträchtliche Gastroptosis. Glatter Ver­
lauf. Entlassung 16 Tage nach der Operation.

Blutkörperchenzählung ergab am
16. II. 1908: 23 000 weisse Blutkörperchen

6 000 000 rote „
Hämoglobin 90 pCt.

19. II. 1908; 32 000 Leukocyten
5 800 000 Erythrocyten
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9. V. 1908: 23 200 Leukocyten
5 200 000 Erythrocyten

15. II. 1909: 15 800 Leukocyten
4 832 000 Erythrocyten

Hämoglobin 72 pCt.
Die Kranke befindet sich jetzt, 3V4 Jahre nach der Operation, völlig 

wohl, hat nie etwas zu klagen gehabt, ist arbeitsfähig. Es sind nie 
Drüsenschwellungen oder nennenswerte gastrische Störungen noch 
Störungen in der Ernährung beobachtet worden.

Ueber die Milz schrieb s. Z. Geheimrat P o n f ic k : Die Milz wurde 
ganz in Kältemischung gebracht und völlig gefroren durchschnitten. So 
zeigte sich, dass etwa 4/s des ganzen Organs aus einem grossen, rundlich 
elliptischen Raum von cystenähnlichem Aussehen bestand, während das 
Parenchym auf eine schmale, ganz zusammengepresste Schicht lymphoiden 
Gewebes sich beschränkte. Die in dem Cavum enthaltene Flüssigkeit 
war schwefelgelb und ganz klar; die auskleidende Wand grauweisslich, 
dabei glatt und glänzend. Der Umstand, dass sie nicht deutlich 
lamellös und zugleich dünn, ihre Oberfläche frei von jeder Unebenheit 
war, sprach bereits stark gegen die Echinococcusnatur des Sackes. 
Hiermit stand der in bezug auf Embryonen und Haken negative Befund 
in vollem Einklänge. Wenn sich keine geformten Bestandteile ausser 
Cholestearintafeln darin nachweisen Hessen, so stand das mit der An­
nahme einfacher, meist mit Blutungen verbundener Cystenbildung wohl 
in Uebereinstimmung.

Mikroskopisch hat sich die Wand als eine sehr dichte Faser­
membran erwiesen, die vielfach durch Milztrabekel verstärkt ist. Da 
das übriggebliebene Parenchym lediglich Zeichen von Induration, be­
gleitet von Atrophie der lymphoiden Elemente, darbietet, so deutet auch 
dieser Umstand auf eine möglicherweise traumatische Entstehungsweise 
hin. Von Zeichen einer überstandenen Perisplenitis ist nichts wahr­
zunehmen.

Während also konstatiert werden konnte, dass die Exstir­
pation der Milz ohne jede  Störung vertragen wurde, und in 
diesem Punkte sich dieser Fall  anderen bekannten zur Seite  
ste l len  lässt,  so ist das in diesem Falle  v ie l le ich t  um so verständ­
licher, als wir zu der Annahme berechtigt sind, dass die cyst ische  
Degeneration der Milz eine Reihe von Jahren zurückliegt, so lange  
also bereits der zunächst v ie l le ich t  nur te ilweise,  schliessl ich  
volls tändige  Ausfall der Funktion zurückzudatieren ist, eine A n ­
passung des Organismus an diesen Funktionsausfall  schon längere  
Zeit vor der Operation stattgefunden hatte. Von den Störungen,  
w elche  gelegentlich bei Menschen und Tieren nach Milzextirpation  
beobachtet werden, Drüsenschwellungen, Verdauungsstörungen, end­
lich Missverhältnis zwischen der Zahl der roten und weissen  
Blutzellen, ist nichts zu konstatieren gewesen.

Wichtig  aber und interessant ist der Befund, sofern er uns  
Hinweise gibt betreffs der Entstehung der M ilzcyste1).

Die starre, feste Strangulationsnarbe, welche wir am Lig. 
gastrolienale  bei der Operation fanden, beweist,  dass, und zwar  
weit zurückliegend, eine Torsion der Milz stattgefunden hatte.

1) Vgl. B ir c h e r ,  Die Chirurgie der nichtparasitären Milzcysteu. 
Medizinische Klinik, 1908, Nr. 26 — H e in r ic iu s ,  Langenbeck’s Archiv, 
Bd. 72. In beiden Arbeiten weitere Literaturangaben.
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Die  Milz hatte  sich an den, auch an der übrigen E ingeweiden  
konstatierten beträchtlichen Splanchnoptose beteil igt.  F o lg e :  
Ausziehung und Aerlängerung des Lig. gastrolienale.  F o lge:  
Ste igerung der passiven B ew eg lich ke it  der Milz. Folge: D is lo ­
kation im Sinne e iner Torsion, welche zufolge der F es t igk eit  der 
Narbe wir zum mindesten auf 9 0 ° ,  v ie l le ich t  auf mehr annehmen  
können. Dadurch entstand beträchtliche Stauung im Organ, es 
kam  zu Blutungen in das Parenchym, dieses wurde zertrümmert  
und in den cystischen Raum verwandelt.  Also auch die Stauung  
infolge L igam en t-1 orsion muss,  sofern sie  zur Zertrümmerung der 
Milzpulpa führen kann, unter die ätiologischen Momente der  
grossen Milzcysten mit aufgenom m en werden.



IV.

Zur Chirurgie der Hypophysis cerebri.
Von

Dr. Ednard Melchior.

M. H.! Dem der modernen Chirurgie innewohnenden Triebe,  
ihre hilfreiche Tätigkeit  über al le  Teile  des m enschlichen Orga­
nismus auszudehnen, hat se lbst  ein Organ sich n icht a u f  die  
Dauer zu entziehen vermocht, das wie die Hypophyse tief  im 
Innern des Schädels,  an der Hirnbasis ge legen ,  im engsten Zu­
sam m enhang mit dem Gehirne selbst von vornherein v ie l le ich t  
dem chirurgischen Messer unzugänglich erscheinen mochte.

In der Tat existiert heutzutage bereits eine Chirurgie der  
H ypophysis.  Trotz der kurzen Spanne Zeit, die verstrichen ist, 
seitdem S c h l o f f e r 1) im Jahre 1 9 0 7  als der erste auf  dem Kon­
tinent einen Hypophysentumor operativ in Angriff nahm, l iegen,  
sow eit  ich den Gegenstand übersehe, bis zum heutigen Tage ge ­
nauere Nachrichten über nicht weniger a ls  41 derartige Opera­
tionen vor. Diese Zahl dürfte wohl genügen, um bis zu einem  
Grade wenigstens schon jetzt  zu einem Urteil darüber gelangen  
zu können, was wir von der Chirurgie bei den Erkrankungen der  
Hypophysis  erwarten können, d. h. die Leistungen der Opera­
tionen, ihre Gefahren sowie vor a llem ihre Indikationsstellung.

Um aber diesen Hauptgegenstand m eines Themas vor Ihnen  
entwickeln  zu können, bitte ich mir zu gestatten, zuvor in kurzen  
Zügen einen Ueberblick über das W esentlichste unserer heutigen  
Kenntnisse der A n a t o m i e ,  P h y s i o l o g i e  und P a t h o l o g i e  des 
Hirnanhangs geben zu dürfen. Ist doch gerade durch die ch i­
rurgisch-operativen Bestrebungen der letzten Jahre das Interesse  
an diesem Gegenstände gew eckt worden und sind dank der ver­
e inigten T ätigkeit  von Physio logen , Pathologen ,  Internen und 
Chirurgen unsere Kenntnisse von der H ypophysis  ein gutes Stück  
vorwärts gerückt.

1) Bezüglich der Literaturangaben verweise ich auf meine ausführ­
liche Bearbeitung des Gegenstandes in Band 3 der Ergebnisse der 
Chirurgie usw., herausgegeben von P a y r  und K ü t t n e r ,  Berlin 1911, 
Springer.
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Die Hypophysis ste llt ,  wie bekannt, ein annähernd rundliches  
Organ dar, w elches  beim erwachsenen Mann nach den F es t­
ste l lungen von E r d h e i m  und S t u m m e  durchschnittlich 0 , 6 1 g  
wiegt. Es gehört topographisch dem Mittelhirn resp. dem Boden  
des 3. Ventrikels an, mit dem es vermittels des Hypophysenstie ls ,  
auch Infundibulum oder Trichter genannt, zusammenhängt.

Das Bett der Hypophysis  wird von der im Keilbeinkörper  
befindlichen, a ls  S e l l a  t u r c i c a  bezeichneten knöchernen Ein­
senkung gebildet. Der A bschluss nach oben hin erfolgt durch  
eine Duplikatur der Dura mater, die sich wie ein Diaphragm a
quer über dem Eingang zur Se l la  hin ausspannt, wobei sie  ein
Loch zum Durchtritt des St ie les  freilässt. Die Arachnoidea reicht  
meist nur bis zum Ansatz der H ypophysis  am Hypophysenstie l .  
Seitlich ,  nur durch eine Duraduplikatur getrennt, verläuft beider­
seits der Sinus cavernosus mit der Carotis interna, oberhalb —
und gew öhn lich  etwas nach hinten —  befindet sich die bei den
Erkrankungen der H ypophysis so regelm ässig  in Mitleidenschaft  
gezogene Kreuzung der Sehnerven, das Chiasma opticum.

Nach ihrem Aufbau setzt sich die Hypophysis aus zwei onto-  
genetisch wie funktionell  v ö l l ig  differenten Anteilen zusammen,  
dem grösseren Vorderlappen und dem kleineren Hinterlappen.

Der V o r d e r l a p p e n ,  auch Drüsenlappen genannt, entsteht  
als  Ausbuchtung der ektodermalen primären Mundbucht oder  
R a t h k e ’sclien Tasche. Er setzt sich seinem Namen entsprechend  
zusammen aus drüsenartig in Strängen angeordneten epithelia len  
Zellen. Diese Zellen selbst lassen wiederum verschiedene Grund­
formen erkennen; als die drei wichtigsten Typen derselben unter­
scheidet man je  nach der chemischen Affinität ihrer Granula bzw. 
ihres Protoplasmas zu Farbstoffen: 1. eosinophile  oder ac idophile ,
2. cyanophile  oder basophile,  we lche  beiden auch als chromo-  
phile  zusammengefasst werden, im Gegensatz zu der d r i t t e n ,  
färberisch schwer darstellbaren Gruppe der Chromatoplioben oder  
H auptzellen. Nach der m eist  gangbaren —  namentlich von B e n  d a  
vertretenen —  Anschauung werden diese verschiedenen Zelltypen  
nur als Ausdruck eines funktionell  verschiedenen Sekretions­
stadiums angesehen. Ein bindegewebiges Stroma ist nur in sehr  
geringem Maasse vorhanden; dadurch, dass die sezernierenden  
Epithelien direkt an die blutführenden Gefässräume angelagert  
sind, gewinnt das Organ eine unverkennbare A ehn lichkeit  mit  
den sogenannten Blutdrüsen, speziell  der Thyreoidea.

Im Gegensatz hierzu entsteht der H i n t e r l a p p e n  als eine  
A usstü lpung des Infundibularteils des Gehirns. Er dokumentiert  
diese Abstammung vor a l lem  durch das Vorhandensein von Glia-  
gewebe, das im Verein mit bindegewebigen Elem enten im w esent­
lichen den histologischen Aufbau des Hinterlappens bestreitet. 
B e n d a  hat sodann noch Zellen beschrieben, die v ie l le ich t  ver­
kümmerte Ganglienzellen darstellen; das Vorkommen von m ark­
haltigen Nervenfasern, die bei einzelnen Tieren gefunden wurden,  
ist beim Menschen noch strittig. Als ein besonderer Abschnitt  
wäre schliessl ich  noch die sogenannte M a r k s c h i c h t  ( P e r e -  
m e s c h k o )  —  von H e r r i n g  a ls  P a r s  i n t e r m e d i a  bezeichnet —
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zu nennen. Es ist dies eine Zone von epithe lia lem  Gewebe, die  
sich zwischen Vorder- und Hinterlappen an der Stel le  eines im 
fötalen Leben hier regelm ässig  vorhandenen epithelbesetzten  
Spaltes  befindet. Häufig bleiben als Reste  dieses Spaltes später  
kle ine  Cysten zurück. Das Zellsekret dieser Pars intermedia  
ä hnelt  morphologisch ausserordentlich dem Schilddrüsenkollo id  
und soll  nach S c h n i t z l e r  und E w a l d  sogar Jod enthalten.  
Diesen Befunden ist aber von anderer Seite, so vor a l lem  von 
B a u m a n n  selbst, dem Entdecker des Thyreojodins, widersprochen  
worden.

Bei  den Untersuchungen nach der p h y s i o l o g i s c h e n  B e ­
d e u t u n g  dieses, wie wir sehen, keineswegs ganz einfach gebauten  
Organes hat begreiflicherweise von jeher  die Frage im Brenn­
punkte des Interesses gestanden: I s t  d i e  H y p o p h y s i s  e in  l e b e n s ­
w i c h t i g e s  O r g a n  o d e r  n i c h t ?

Ich kann hier auf die ebenso an Irrtümern reiche wie in ­
struktive Geschichte  dieses Problems nicht näher eingehen, sondern  
muss mich auf die Tatsachen beschränken, w elche  die neuerdings  
unter einwandfreier Technik und mikroskopischer Kontrolle aus- 
gefühiten zahlie ichen Exstirpationsversuche von P a u l e s c o  sow ie  
von C u s h i n g  zusammen mit C r o w e  und H o m a n s  ergeben  
haben; ihre e inheitlichen Resu ltate  sind kurz folgende:

D i e  t o t a l e  E x s t i r p a t i o n  d e r  H y p o p h y s i s  b e i m  H u n d e  
f ü h i t  u n r e t t b a r  z u m  T o d e ;  erwachsene Tiere überleben den 
Eingriff durchschnittlich um 2 bis 3, jun ge  Tiere um 11 Tage.  
Der Tod erfolgt unter zunehmender Abstumpfung gegen  äussere  
Reize, Verweigerung der Nahrung, Verlangsam ung der Atm ung  
usw. im Coma.

C u s h i n g  bezeichnet diesen Zustand als „ C a c h e x i a  h v p o -  
p h y s e o p r i  v a “ .

Diese Wirkung der Exstirpation der ganzen H ypophyse  be­
ruht nun aussch liess l ich  a u f  d e m  F o r t f a l l  d e s  V o r d e r ­
l a p p e n s ,  da die Erscheinungen nach isolierter Abtragung des  
letzteren identisch sind mit denen nach Exstirpation des ganzen  
Organes. D i e  a l l e i n i g e  E n t f e r n u n g  d e s  h i n t e r e n  L a p p e n s  
d a g e g e n  s c h e i n t  d a s  p h y s i o l o g i s c h e  G l e i c h g e w i c h t  b e i m  
H u n d e  in  k e i n e r  W e i s e  zu a l t e r i e r e n .

Non weiterem Interesse sind sodann die Veränderungen im 
A llgem einzustand, die C u s h i n g  und seine Mitarbeiter nach par­
t ieller Exstirpation des Vorderlappens a lle in  auftreten sahen.  
Nach diesem Eingriff ste l lt  sich nämlich bei den operierten Tieren 
nach einiger Zeit in typischer Weise eine abnorme Adipositas ein 
g le ichze it ig  mit einer sexuellen Rückbildung bei älteren Hunden,  
während jüngere  Tiere im infantilen Stadium verbleiben. Es 
bildet dieser Zustand, den auch B i e d l  bei der Nachprüfung dieser  
Versuche erh ielt,  ein äusserst interessantes Analogon zu dem noch  
zu besprechenden klinischen Bilde der D y s t r o p h i a  a d i p o s o -  
g e n i t a l i s  ( B a r t e l s )  bei gewissen hypophysären Erkrankungen.

Unsere sonstigen Kenntnisse  der ph ysio log ischen  Bedeutung  
der H ypophysis  beruhen zum grössten Teil auf dem Studium der  
E x t i a k t e  dieser Drüse. Es ist aber bei der Uebertragung dieser
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Befunde auf das Verhalten in vivo eine gewisse  Reserve geboten  
da wirksame Extrakte bisher ausschliess l ich  aus dem Hinterlapnen

h o h e rv itI le  Büd innteD’ ^  ^  dem Vo'-der]aPPen, dessen hohe v itale Bedeutung soeben dargeleg t wurde
Auf eine detaill ierte Besprechung der Wirkungen des wirksamen

Z b nf  nr w t ,a k t t S dCS HiDtei’l a P P ^  ™ c h t e  ich hier verzichten  
Nach den Untersuchungen v o n O l i v e r u n d  S c h ä f e r ,  P a l ,  H e r r i n g
T r a n k l - H o c h w a r t  u. a. bewirkt derselbe in erster Linie eine
S t e  g e r u n g  d e s  B l u t d r u c k s ,  bei deren Zustandekommen so-
wohl ejne direkte E m w irkung auf  die Herzmuskulatur als auch
aut den Gefasstonus anzunehmen ist. Neben dieser Blutdruck-
ste .gerung ist verschiedentlich eine V e r m e h r u n g  d e r  D i u r e s e
beobachtet worden die v ie l le ich t  auf  einer isolierten Erweiterung
dei Nierengefasse  beruht Von praktischer W ich t igk eit  ist sodann
besonders eine k o n t r a h i e r e n d e  W i r k u n g  a u f  d e n  g r a v i d e n
u n d  m e n s t r u e l l e n  U t e r u s ,  eine Eigenschaft,  die von den
Gynäkologen bereits therapeutisch mit Erfolg bei uterinen
Blutungen W ehenschwäche, Einleitung der Frühgeburt usw ver-

dal' d p ? 1? !  ’f *  ? en CAh lr a ^ e n  dürfte besonders in teressieren , 
v! h  f d ;FtrakIt « eben der B lu td rucksteigerung  auch eine e r -
E xtrakt 2̂ eariK ^ . .n eS Darmes im Gefolge hat- Es »st dieser  
Extrakt )  daher in Fallen von p o s t o p e r a t i v e m  C o l l a p s  sow ie
D a r m p a r e s e  namentlich von englischer  Seite ( P a u l ,  W r a y  u a )
au f G rund p rak tische r E rfahrungen em pfohlen worden.

Eine chemische Isolierung der wirksamen Substanzen ist bisher  
noch nicht gegluckt;  interessant ist es,  dass der Extrakt, ähnlich  
wie in manchen der bereits genannten physiologischen Wirkungen,  
auch darin dem A d r e n a l i n  g le icht ,  dass er auf den enucleierten  
F ioschbu lbus mydriatisch wirkt. Er ergibt jedoch nicht die Eisen-  
ch loudreaktion  des Adrenalins.  ( B o r c h a r d t . )

Nach den Untersuchungen von C u s h i n g  und G o e t s c h  scheint  
es,  dass i n  v i v o  diese Substanz durch den H ypophyseust ie l  h in ­
d u r c h m  den 3 Ventrikel und von dort in den Liquor cerebro­
sp inalis  hineindiffundiert. C u s h i n g  konnte m it dem letzteren  
m ehrm als die pupillenerweiternde Wirkung am Froschauge fest-  
ste i len .  Tatsachlich hat E d i n g e r 3) neuerdings durch Injektionen  
„Sekretrohren nachweisen können, die von der Hypophysis in die  
penvascu lären  Lymphräume der Trichtergefässe führen und von 
da weit in die Gehirnmasse hineinziehen.

^  ^gl. z. B die jüngst erschienene Arbeit von K lo tz : Ueber die 
therapeutische Anwendung von Pitruitiu (Hypophysenextrakt) usw. 
Münchener med Wochenschr., 1911, Nr. 21, S. 1119, sowie die in der 
Sitzung dieser Gesellschaft vom 30. Juni 1911 von S te rn  und B o n d y
sclirift ersyhetnen rU ° gC ° ’ die als 0 riginalartikel in Nr. 32 dieser Wochen-

2) Hergestellt als Pituitary (infundibular) extract, 20 proz., in Am- 
pullen die 1 ccm der sterilen Lösung enthalten, von Burrough W ell­
come & Go. B

3) Ueber die Hypophysis. Wissenschaftliche Vereinigung am städt. 

fchrift!1’m i V “Nr U,k S.rt7 6 * ' ’ ^  ^  19H ' Ma“ ohener med- Woclle“ -
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Die Versuche, durch T r a n s p l a n t a t i o n  der Hypophysis  A u f ­
schlüsse  hinsichtlich der Wirkung einer Hypersekretion zu ge ­
winnen, haben zu keinen Ergebnissen geführt, da sich die H ypo­
physis ebensow enig  wie andere drüsige Organe auf diesem W ege  
dauernd einem fremden Körper organisch einverleiben lässt.  
Immerhin verdienen hier die Versuche von E x n e r  genannt zu 
werden, aus denen hervorzugehen scheint,  dass bei jungen Ratten  
durch Implantation zahlreicher Drüsen vorübergehend e i n  v e r ­
m e i n  t e i  F e t t a n s a t z  s o w i e  e i n e  S t e i g e r u n g  d e s  L ä n g e n ­
w a c h s t u m s  e r z i e l t  w e r d e n  k a n n .  Aehn liches  hat S c h ä f e r  
nach Verfütterung beobachtet.

Bezüglich der sonstigen Funktionen der H ypophysis  haben  
eine Reihe von K o r r e l a t i o n e n  m i t  a n d e r e n  D r ü s e n  d e r  
i n n e r e n  S e k r e t i o n ,  so vor a l lem  mit der Thyreoidea und den 
Keimdrüsen, das Interesse der Forscher erweckt und einen Einblick  
gegeben in das überaus v ie lgesta lt ige  w echse lseit ige  Spiel der im 
Organismus wirksamen Faktoren.

Von diesem überaus reizvollen Thema können hier nur die  
wichtigsten Tatsachen kurz angedeutet werden:

R o g o w i t s c h ,  S t i e d a ,  v. E i s e i s b e r g  u. a. beobachteten  
bei Tieren, dass n a c h  E x s t i r p a t i o n  d e r  S c h i l d d r ü s e  r e g e l ­
m ä s s i g  e i n e  V e r g r ö s s e r u n g  d e r  H y p o p h y s i s  e i n t r i t t .  
Umgekehrt fanden C r o w e ,  C u s h i n g  und H o m a n s ,  dass beim 
Hunde die totale Exstirpation der H ypophysis ihrerseits eine Ver­
grösserung der Schilddrüse im Gefolge hat. Auch beim Menschen  
konnte H o c h e n e g g  in 2 Fällen nach Exstirpation einer Hypo­
physengeschw u lst  eine Zunahme der Schilddrüse bald nach der 
Operation konstatieren. Auch bei patholog ischen Veränderungen  
sow ohl der Thyreoidea wie des Hirnanhangs sind öfters, so z. B. 
von P o n f i c k ,  g le ichzeit ige  Veränderungen des anderen Organes  
beschrieben worden, ohne dass jedoch eine bestimmte Gleicli-  
m ässigkeit  in diesem Verhalten bisher nachgewiesen wäre.

Zahlreich sind vor allem die Beziehungen zu den K e i m -  
di  ü s e n .  Wir wissen vor allem auf Grund der Tierversuche  
F i c h e r a s ,  sodann durch die schönen Untersuchungen von 
T a n d l e r  und G r o s z  an der bekannten russischen Kastratensekte  
dei S k o p z e n ,  d a s s  d i e  K a s t r a t i o n  e i n e  V e r g r ö s s e r u n g  d e r  
H y p o p h y s i s  im  G e f o l g e  h a t .  Von besonderem Interesse be­
züglich der Akrom egalie  ist dabei die Tatsache, dass die Kastraten,  
wie es j a  auch bezüglich der Eunuchen des Orients bekannt is t’ 
in der Regel  ein a b n o r m  g e s t e i g e r t e s  L ä n g e n w a c h s t u m  
aufweisen.

Ebenso rege lm ässig  tritt bei der s c h w a n g e r e n  F r a u ,  also  
zu einer Periode, in der ein Teil  der Sexualtätigkeit ,  die Ovu­
lation und Menstruation, cessiert, eine temporäre Vergrösserung  
der H ypophysis  ein. E r d h e i m  und S t u m m e ,  denen wir b e ­
sonders das genaue Studium dieser Schwangerschaftshypertrophie  
verdanken, wiesen ferner darauf hin, dass in der Schw angerschaft  
nicht selten eine Gedunsenheit des Gesichts, W ulstung der Lippen,  
Vergrösserung der Hände usw. eintritt, d. h. Symptome, welche  
wiederum gew isse  Beziehungen zur Akrom egalie  ergeben.
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D a  n u n ,  w i e  b e r e i t s  m i t g e t e i l t ,  d e r  H y p o p h y s e n ­
e x t r a k t  in  a u s g e s p r o c h e n e r  W e i s e  e i n e  w e h e n  e r  r e g e n d e  
W i r k u n g  b e s i t z t ,  s o  l i e g t  e s  v i e l l e i c h t  n a h e ,  d a s  
P h ä n o m e n  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t s h y p e r t r o p h i e  m i t  d i e s e r  
E i g e n s c h a f t  in  V e r b i n d u n g  zu b r i n g e n ,  in d e m  S i n n e  
e t w a ,  d a s s  d i e  H y p o p h y s i s  a l s  d a s  O r g a n  a n z u s e h e n  i s t ,  
w e l c h e s  b e i  d e r  s c h w a n g e r e n  F r a u  d i e  F u n k t i o n  b e s i t z t ,  
a m  E n d e  d e r  G r a v i d i t ä t  d i e  A u s t r e i b u n g  d e r  F r u c h t  
zu  v e r a n l a s s e n .

Diese H ypothese könnte eine weitere Stütze dadurch g e ­
winnen, dass das B lut  der Schw angeren nach den Untersuchungen  
von N e u  eine kontrahierende Wirkung auf den überlebenden  
Kaninchenuterus auszuüben im stande ist. N e u  glaubt zwar, dass  
die hierbei w irksam e Substanz in dem Adrenalin zu suchen ist, 
es wäre aber auch v ie l le ich t  nicht ausgesch lossen, dass es sich 
hierbei um Produkte der Hypophysis  handelt.

So verlockend auch diese Annahm e klingt,  so möchte ich 
doch mit bindenden Schlüssen noch zurückhaltend sein, da die  
Schwangerschaftshypertrophie  der H ypophysis anscheinend nur den  
Vorderlappen betrifft, das auf den Uterus wirksame Agens da­
gegen im Hinterlappen enthalten ist.

Um gekehrt ist, bekannt, d a s s  b e i  d e n  E r k r a n k u n g e n  d e r  
H y p o p h y s i s  S t ö r u n g e n  d e r  S e x u a l t ä t i g k e i t ,  bestehend in 
Cessatio mensium bei Frauen, Erlöschen der Libido und der 
Potenz beim Manne, ü b e r a u s  h ä u f i g  s i n d .

Das innere Wesen aller dieser Vorgänge, die wir unter dem  
Namen der Korrelation zusammenzufassen pflegen, bleibt a l ler ­
dings noch in tiefes Dunkel gehüllt .

Wenn wir nun zur Besprechung der E r k r a n k u n g e n  d e r  
H y p o p h y s i s  übergehen, so sind für den Kliniker, speziell den 
Chirurgen, vor a llem die T u m o r e n  des Hirnanhangs von Interesse.  
Es sind zwar in der Literatur auch Fälle  von isolierter Tuber­
kulose und Syphil is  beschrieben worden, das sind aber im ganzen  
Raritäten von nur untergeordneter praktischer Bedeutung.

Von diesen Tumoren der Hypophysis  nenne ich hier zuerst  
die überaus seltenen —  in der ganzen Literatur findet sich noch  
nicht ein halbes Dutzend —  G eschwülste  des H i n t e r l a p p e n s .  
Ihrer Matrix entsprechend handelt  es sich fast ausnahmslos um  
Fibrome und Gliome. Bezüglich ihrer klinischen Geschichte  
is t  zu wenig bekannt, als dass eine spez ie l le  Diagnose dieser  
Tumoren versucht werden könnte.

Noch seltener sind G eschwülste ,  w e lche  von der P a r s  i n t e r ­
m e d i a  ihren A usgang nehmen; nach der Angabe von D e a n  
D. L e w i s 1), welcher selbst einen derartigen Tumor beschrieben  
hat, sind dieselben erst in 3 F ällen  beobachtet worden.

Was wir daher unter Tumoren der Hypophysis  gemeinhin  
verstehen, sind vielmehr G eschwülste ,  die vom V o r d e r l a p p e n

1) D ean  D. L ew is , A contribution to the subjecfc of tumors of the 
hypophysis. Journ. of the amer. med. assoc., 1910, II, p. 1002



ausgehen. Wir haben es dabei im wesentlichen mit zwei streng  
verschiedenen Formen zu tun, nämlich 1. m i t  d e n  A d e n o m e n ,
2. m i t  d e n  H y p o p h y s e n g a n g s g e s c h w ü l s t e n  E r d h e i m ’s.

Die A d e n o m e  der H ypophysis haben ihre e igene Geschichte.  
Sie sind früher in der Regel  als Sarkome aufgefasst worden und 
sehen in der Tat — z. B. bei Carminfärbung —  einem Rund­
zellensarkom zum \  erwechseln ähnlich. Es ist hier das grosse  
Verdienst B e n d a ’s, zuerst nachgewiesen zu haben, dass bei A n ­
wendung der spezifischen Granulafärbung die Zellen sich als  
typ ische  Hypophysisdrüsenzellen erweisen, also keine Sarkome  
darstellen, sondern A d e n o m e .

Diese Adenome verhalten sich im ganzen wie g u t a r t i g e  
G eschwülste  und zeigen nur ein langsames Wachstum; in gewissen  
Stadien sind sie  sogar histologisch von circumscripten H yper­
plasien, wie sie vor al lem  in der Schwangerschaft  auftreten 
können, nicht scharf zu unterscheiden. G elegentl ich aber ändert  
sich mitunter erst nach längerem Bestehen —  dieses Ver­
halten, und die G eschwulst  nimmt durch rapides infiltrierendes  
und desti uiei endes Wachstum einen ausgesprochen bösartigen  
Charakter an, wofür auch die Bezeichnung „ m a l i g n e s  A d e n o m “ 
gebiaucht wird. Eine scharfe, auf h istologischen Kriterien be­
ruhende Unterscheidung zwischen diesen bösartigen und benignen  
f  oi men existiert indessen wohl nicht. Die k l i n i s c h e  B e ­
d e u t u n g  dieser Adenome beruht —  von der Tatsache abgesehen,  
dass sie die häufigste Tumorform der Hypophyse darstellt  —  vor  
allem  daiauf,  dass,  wie wir sehen werden, in ihnen das typische  
anatom ische Substrat der zur Akrom egalie  führenden Erkrankung  
des Hirnanhangs zu suchen ist.

Im Gegensatz dazu findet man bei dem zweiten hypophysären ,  
später noch näher zu besprechenden Trophismus, der D y s t r o p h i a  
a d i p o s o - g e n i t a l i s ,  fast ausnahm slos Krebsgeschwülste ,  welche  
in die Gruppe der P l a t t e n e p i t h e l c a r c i n o m e  gehören. Diese  
Iumoren sind vom ontologischen G esichtspunkte aus ausser­
ordentlich interessant, weil sie zu den wenigen Geschwulstformen  
gehö len ,  für die das C o h  n h e i m ’sche  Postulat der G eschwulst­
entstehung auf der Basis embryonal versprengter G ew ebskeim e  
übei das Niveau der H ypothese hinaus zur Tatsache erhoben  
worden ist. E r d h e i m  brachte in einer bemerkenswerten Studie  
den Nachweis,  dass sich in der H ypophyse  des Erwachsenen in 
der Mehizahl dei F ä lle  Inseln von Plattenepithel nachweisen  
lassen, und zwar sowohl im Vorderlappen selbst,  als auch in 
Teilen des Hypophysenstie ls.  Diese Inseln ste llen R este  des der 
primären Mundbucht entstammenden H ypophysenganges dar. Da  
nun die Hypophysis  im übrigen kein Plattenepitlie l enthält,  
können die genannten P lattenepithelcarcinom e nur von diesen  
fötalen Gewebsinseln, den hier greifbar nachgewiesenen versprengten  
Keimen C o h n h e i m ’s, ihren Ausgang nehmen.

Dieser Genese entsprechend ste l len  diese P la tte n e p ith e l ­
carcinome, die teils solide,  teils  cystisch auftreten können, relativ  
g u t a r t i g e  Tumoren dar, ähnlich den ihnen nahe verwandten  
Carcinomen der äusseren Haut. Ihr Wachstum geht in der Regel
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recht langsam vor sich ,  kann sich über vie le  Jahre, se lbst  Jahr­
zehnte, hinziehen; echte  Metastasen werden nicht beobachtet.

Bei der S y m p t o m a t o l o g i e  dieser Hypophysistum oren haben 
wir nun tunlichst zu unterscheiden zwischen a l l g e m e i n e n  
i. e trophischen Störungen und den l o k a l e n  Tumorsymptomen!

Wahrend die ersteren erhebliche Unterschiede erkennen  
lassen, je  nach der Art der zugrunde l iegenden Tumoren, sind  
die lokalen I um orsym ptom e im ganzen einheit l icher  Natur und 
sollen  deshalb hier an erster S te l le  besprochen werden.

Unter diesen lokalen Tumorsymptomen, d. h. denen, w elche  
durch Druckwirkung der wachsenden G eschwulst  auf  die U m ­
gebung zustande kommen, besitzen die durch Kompression des  
U n a s m a  opticum hervorgebrachten S e h  S t ö r u n g e n  eine besondere  
W ichtigkeit,  da sie  k l inisch häufig die ersten Sym ptom e dar­
ste l len  und nur ganz ausnahm sweise  einmal vö l l ig  vermisst  
werden Sie äussern sich klinisch in der grossen Mehrzahl der  
Falle durch E i n s c h r ä n k u n g  d e r  t e m p o r a l e n  G e s i c h t s ­
f e l d e r ,  verursacht durch eine vorzugsweise Beeinträchtigung der 
gekreuzten Opticusfasern im vorderen Winkel des Chiasma.  
Diese Kompression des Sehnerven führt bei langem Bestehen zur 
O p t i c u s a t r o p h i e ,  we lche  —  z. B. nach der Statistik  von 
U h t h o f t  —  bei Hypophysistumoren viel häufiger beobachtet wird 
als die Stauungspapille  bzw. Neuritis  optica. Zu dieser anfäng­
lichen G esichtsfeldeinschränkung tritt später  gewöhnlich  eine zu­
nehmende A m b l y o p i e  hinzu, die in vielen Fällen — nicht  
selten unter zeitweil igen Remissionen - -  bis zur völligen A m a u ­
r o s e  führt. Wie bei so vielen Hirntumoren ste l lt  also auch bei 
den sich selbst überlassenen Geschwülsten der H vpophysis  die  
irreparable Blindheit häufig genug das tragische Schicksa l  d^r 
Erkrankten dar.

Störungen der A u g e n m u s k e l n ,  speziell  seitens des Oculo- 
m otonus,  werden se ltener, e twa in 25  pCt. der Fälle, beobachtet;  
ebenso gehören Pupillenstörungen zu den selteneren Befunden und 
haben nichts Typisches.  A usnahm sw eise  nur wird E x o p h t h a l m u s  
beobachtet, der dann wohl meist auf einer Stauung im Sinus  
cavernosus beruht.

Bezüglich der übrigen Hirnnerven wäre noch die ge legen t l ich  
als A n o s m i e  klinisch auftretende Beteiligung des Riechnerven  
zu erwähnen.

Unter den a l l g e m e i n e n  D r u c k e r s c h e i n u n g e n  treten be­
sonders die K o p f s c h m e r z e n  hervor, die nur se lten vö llig  fehlen  
und ge legentlich  sogar wegen ihrer qualvollen Intensität jeg l ich e  
breude am Leben zerstören können. Sie treten in der Regel  als  
diffuse Schmerzen auf, in 1/4 der Fälle  als S t i r n k o p f s c h m e r z e n ;  
mitunter tragen sie  einen migräneartigen, p a r o x y s m a l e n  
Gharakfer. Erbrechen bildet ein häufiges Symptom und ist nach  
F r a n  k 1 - H o c h  w a r t  in etwa 75 pCt. der Fälle  zu beobachten;  
etwas seltener sind Schwindelanfälle .  Krampfzustände gehören  
dagegen nicht zum eigentl ichen Bilde der Hypophysentumoren.

Auffallend häufig treten V e r ä n d e r u n g e n  d e r  P s y c h e  auf, 
meist nach der depressiven Seite, Verblödung usw. Mitunter
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besteht eine ausgesprochene Schläfrigkeit ,  die direkt zum Bilde  
der S c h l a f s u c h t  führen kann, wie ein von S o c a  raitgeteilter  
Fall  lehrt.

Ein unschätzbares, objektiv nachweisbares Lokalsymptom der 
Hypophysentumoren bilden d i e  im  R ö n t g e n b i l d  s i c h t b a r e n  
V e r ä n d e r u n g e n  d e r  S e l l a  t u r c i c a .

Seitdem O p p e n h e i m  im Jahre 1899  zuerst auf diese Ver­
hältnisse  h ingewiesen hat, haben zahlreiche Forscher dieselben  
genauer studiert ( S c h ü l l e r ,  A. K ö h l e r  u. a.),  und man darf  
wohl sagen, dass der radiologische N achw eis  einer Veränderung  
der knöchernen Sella  heute das wichtigste Kriterium für die 
Diagnose der Hypophysistumoren darste l lt ,  zumal diese Ver­
änderungen wohl in j e d e m  Fall  und vor a llem f r ü h z e i t i g  auf­
treten.

Das Verhalten des Türkensattels ergibt sich vorwiegend aus  
se it l ichen Aufnahmen. Für die Diagnose e ines intrasellaren  
Tumors ist nun, da die Se l la  physio logisch bereits beträchtlichen  
Dimensionsschwankungen unterworfen ist,  weniger der Befund 
einer totalen konzentrischen Vergrösserung m aassgebend als v ie l ­
mehr der N achw eis  u m s c h r i e b e n e r  Usuren und Schwundes des 
Knochens; nach E r d h e i m  können sogar aus der Situation der­
artiger umschriebener Knochenveränderungeu gewisse  Schlüsse  auf  
die vornehm liche W achstumsrichtung des Tumors gezogen werden,  
ohne dass dadurch jedoch,  wie nam entlich B o d e 1) neuerdings  
betont hat, ein a b s o l u t e r  Anhaltspunkt bezüglich der Operabilität  
gewonnen wird. So würde nach E r d  h e i m  ein progressiver  
Schwund der Processus clinoidei, besonders der hinteren, der 
sch l iess l ich  bis zur Destruktion des ganzen Clivus fortschreiten  
kann, für eine Propagation nach oben zu, also cerebralwärts,  
sprechen, eine Erweiterung der Sella  mit Intaktbleiben des E in­
gangs und Usur der Basis für eine vorwiegende E ntw icklung  
nach unten. Man findet in Fällen letzterer Art ge legentlich  nicht  
nur die Zwischenwand nach der Keilbeinhöhle,  sondern auch die  
vordere Wand der letzteren zerstört, so dass der Subduralraum  
nunmehr frei mit der Nasenhöhle  kommunizieren kann. Dieses  
Verhalten führt ge legentlich  zu dem eigenartigen Bilde des  
chronischen Liquorflusses aus der Nase, der „ H y d r o r r h o e a  
n a s a l i s “ der älteren Autoren. Es ist dabei von Interesse, dass dieser  
Zustand mitunter jahre lang  ertragen werden kann, ohne dass es 
zu einer ascendierenden Meningitis dadurch zu kommen braucht.  
Ja es pflegen sogar die Patienten diesen Zustand, der durch 
Druckentlastung nam entlich die Kopfschmerzen günstig  beeinflussen  
kann, als eine Erle ichterung zu empfinden, so dass S c h ü l l e r  
neuerdings den Vorschlag machen konnte, eine derartige Liquor­
fistel in sonst inoperablen Fällen künstlich zu schaffen.

Findet man also bei Fällen, die den Verdacht auf H ypophysen­
tumoren nahe legten, radiologiscbe  Veränderungen, wie die oben 
genannten, so dürfte damit die Diagnose gesichert sein, da die

1) B ode , Zur Frage der Operabilität der Hypophysentumoren. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1911, Bd. 109, H. 5/6.
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genannten u m s c h r i e b e n e n  Veränderungen der Se l la  nur bei 
Hypophysistumoren beobachtet wurden. Es muss jedoch betont  
werden, dass eine a l lgem eine  Erweiterung der Sella ,  speziell  eine 
Abflachung derselben, mitunter auch bei Zuständen von chronischem  
allgem einen Hirndruck, speziell  bei Hydrocephalus, Vorkommen kann.

Wir kommen nun zur Besprechung der beiden trophischen  
Krankheitsbilder im Gefolge der Hypophysentumoren, der A k r o ­
m e g a l i e 1) und der bereits genannten D y s t r o p h i a ,  a d i p o s o -  
g e n i t a l i s .

Die Tatsache, dass der Akrom egalie  stets Tumoren der Hypo­
physis  zugrunde l iegen, dürfte heute wohl al lgem ein  anerkannt  
sein. Ich verweise hierzu auf eine kürzlich erschienene Arbeit 
von B. F i s c h e r ,  der nach kritischer Durchsicht der Literatur zu 
dem Schluss kommt, dass A k iom ega l ie  ohne Tumor der H ypophysis ,  
und zwar ausch liessl ich  A d e n o m e n ,  niemals vorkommt.

1) Mir liegt an dieser Stelle daran, einen historischen Irrtum zu 
korrigieren, der sich meines Wissens durch die gesamte die Akromegalie 
betreffende Literatur zieht. Man findet nämlich überall (vgl. z. B. die 
Monographie S te r n b e r g ’s) angegeben, dass zuerst P ie r r e  M arie  die 
Ansicht ausgesprochen hat, dass die A k ro m e g a lie  eine allgemeine 
Dystrophie darstellt, die irgendwie von der Erkrankung der Hypophysis 
abhängig wäre, ähnlich wie das Myxödem von der Thyreoidea. Diese 
Annahme findet sich indessen erst 1890 in der unter der Leitung von 
P. M arie entstandenen Dissertation von S ouza  L e ite  (De l’acromegalie. 
Maladie de P. Marie. These de Paris, 1890) niedergelegt, jedoch nicht 
in der ersten Veröffentlichung von P. M arie  über diesen Gegenstand 
(Revue de medecine, 1886, S. 297), ebensowenig in seiner weiteren 
grösseren Arbeit hierüber aus dem Jahre 1888—1889 (Iconographie de 
la Salpetriere). Aus dem Jahre 1887 ist von P. M arie  nichts über die 
Akromegalie erschienen, ln diesem Jahre hat aber M in k o w sk i, damals 
Assistent der Naunyn’schen Klinik in Königsberg, in einem in dieser 
Wochenschrift erschienenen Artikel (Ueber einen Fall von Akromegalie, 
I .e ., S. 371) jene P. M arie  zugeschriebene Ansicht bereits in klaren 
Worten und dabei in einer nach heutigen Begriffen k o r r e k te r e n  
Form ausgesprochen. Ich füge den betreffenden Passus, der von 
späteren Autoren merkwürdigerweise stets übersehen worden zu sein 
scheint, hier wörtlich bei: „Bemerkenswert ist, dass in allen bis jetzt 
sezierten und genauer untersuchten Fällen neben einer mehr oder weniger 
ausgesprochenen Hypertrophie sämtlicher inneren Organe eine besonders 
auffällige Vergrösserung der H y p o p h y s is  c e r e b r i  notiert ist. Dass 
aber möglicherweise die Vergrösserung der Hypophysis für den in Rede 
stehenden Vorgang nicht ganz bedeutungslos ist, dafür spricht vielleicht 
der Umstand, dass — wie neuerdings V ircho w (Ueber Mxyödema; diese 
Wochenschr., 1887, Nr. 43) betont hat — ein Parallelismus zwischen 
dem Gewebe dieser Drüse und demjenigen eines anderen Organs besteht, 
welchem gerade in neuerer Zeit besondere Beziehungen zu trophischen 
Vorgängen im Organismus zugeschrieben werden, nämlich dem Gewebe 
der Schilddrüse.“ Es e r g ib t  s ic h  h ie r a u s  a lso  u n z w e if e lh a f t ,  
d ass M inkow sk i un d  n ic h t  P ie r r e  M arie a ls  e r s t e r  a u f  e in e n  
c a u s a le n  Z u s a m e n h a n g  d e r  H y p o p h y s is v e rä n d e ru n g  m it d e r  
A k ro m e g a lie  h in g e w ie s e n  h a t. Ich glaube, dass zu einer Zeit, 
in der die Chirurgie jene Theorie so glänzend bestätigen konnte, die 
Anerkennung dieses Sachverhaltes nichts als eine schuldige Pflicht 
darstellt.
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Ueber das klinische Bild der Akrom egalie  brauche ich hier  
wohl keine weiteren Ausführungen zu machen. Ihnen al len  be ­
kannt ist jener groteske Anblick der ausgebildeten F ä l le  mit ihren 
gewulsteten Lippen, der enormen Nase und Ohren, den tatzen- 
haften Händen und Füssen.

Ich möchte hier nur hervorheben, dass die Frühsym ptom e  
nicht se lten in Sehstörungen von der oben geschilderten Art be­
stehen. Kommen diese Fälle  vielfach zuerst dem O phthalm ologen  
zu Gesicht,  präsentieren sich dem G ynäkologen ge legentlich  e in ­
mal so lche  Kranke, bei denen der vorzeitige Ausfall  der Menses 
das erste beunruhigende Sym ptom  darstellt .

D ie  Erkrankung selbst verläuft ungemein verschiedenartig ,  in 
der Regel ausgesprochen chronisch und zieht s ich  nicht selten  
sogar über Jahrzehnte h in; es gibt aber ge legentlich  auch F ä l le  
von akuterem Verlauf, in denen das Leiden in bereits 3 — 4 Jahren  
den Tod herbeiführt.

Theoretisch betrachtet pflegt man heutzutage nach dem Vor­
gänge B e n d a ’s in der Akrom egalie  den Ausdruck einer H y p e r ­
s e k r e t i o n  der H ypophysis ,  und zwar des Vorderlappens, zu 
erblicken.

Wenn im einzelnen auch noch mancherlei unerklärte Punkte  
bestehen, so scheint die Summe der Tatsachen doch für die  
R ichtigkeit  dieser Auffassung zu sprechen. Hierzu gehört vor 
allem  der aussch liess l iche  Befund von A d e n o m e n ,  d. h. von 
Tumoren, die aus aktiven Drüsenelementen bestehen; ferner die  
früher besprochenen Korrelationen zwischen Längenwachstum und 
Hypophysisvergrösserung, die F ütterungs- bzw. Im plantations­
versuche von S c h ä f e r  u n d E x n e r ,  vor allem aber die später noch 
näher zu würdigende Tatsache, dass in einzelnen F ällen  nach  
partieller Exstirpation des Vorderlappens ein überraschender Rück­
gang der akrom egalischen Erscheinungen beobachtet wurde.

Umgekehrt dürfte das Syndrom der D y s t r o p h i a  a d i p o s o -  
g e n i t a l i s  wahrscheinlich auf  einer m a n g e l n d e n  F u n k t i o n  
d e s  V o r d e r l a p p e n s  beruhen.

Bezüglich der k linischen Daten dieses zuerst von F r ö h l i c h  
1901 beschriebenen Typus kann ich mich kurz fassen.

Es handelt  sich um abnorme Fettansam m lung bei g le ic h ­
zeitiger Atrophie  der Genitalien unter Erlöschen ihrer Funktion.  
Tritt die Erkrankung im Pubertätsalter auf, so führt sie zu einem  
Verharren im infantil istischen Stadium

Die Krankheit beginnt sonst meist im 3 .— 4. Jahrzehnt und 
pflegt sich über längere Jahre hinzuziehen; die lokalen Tumor­
sym ptom e wurden schon eingangs besprochen.

Der Grund für die Annahm e einer hierbei wirksamen H y p o ­
funktion des Vorderlappens l iegt einmal darin, dass es sich hier­
bei in der Regel um H ypophysenganggeschw ülste  E r d h e i m ’s 
handelt,  jedenfa lls  aber um solche Tumoren, denen —  wie  
Sarkomen und Cysten —  e i n e  s p e z i f i s c h e  D r ü s e n f u n k t i o n  
f e h l t ,  die dagegen wohl imstande sind, funktionierende Drüsen­
partien durch Druck zu schädigen.

Vor allem spricht jedoch hierfür die überaus s innfä llige
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Uebereinstimmung dieses K rankheitsbildes mit dem Zustande wie  
er nach partieller  Exstirpation des Vorderlappens beim Hunde  
auftritt.  Sch l iess l ich  wäre noch zu bemerken, dass H ypop hysen­
fütterung in diesen Fällen  die A llgem einsym ptom e mitunter  
günstig beeinflusst, während von Operationen hierbei w enig  E r ­
folg bezüglich der trophischen Störungen gesehen wurde.

Wenn wir es  somit auch bei den Hypophysentumoren im 
allgem einen  w enigstens  um relativ  günstige,  langsam  w achsende  
Tumoren zu tun haben, ist  dies doch keinesw egs  die absolute  
Regel;  ihrem Wesen nach bleiben es immer Hirntumoren, die. 
einer inneren Therapie nicht zugänglich , früher oder später, v i e l ­
fach unter Zerstörung der Sehkraft  und quälenden Kopfschmerzen,  
zum Tode führen.

Zwei Probleme waren es nun, w e lch e  bestimmend waren,  
dass die Hypophysentumoren erst so spät  in den Bereich der 
operativen Chirurgie gezogen wurden, obschon nur wenige Hirn­
tumoren so le icht  und sicher diagnostizierbar sind wie  diese.

Das eine Problem war die F r a g e  d e s  Z u g a n g s ,  das zweite  
das der V e r h ü t u n g  d e r  p o s t o p e r a t i v e n  M e n i n g i t i s .

Zwischen beiden bestehen gew isse  Abhängigkeiten . Geht  
man bei der Vornahme der Operation von oben her ein, also  
nach Trepanation in der Stirngegend unter Lüftung des Stirn­
lappens, so ist das ein enormer, technisch sehr schwieriger Ein­
griff, e inm al wegen der Tiefe des Operationsfeldes, der unm itte l­
baren N äh e  des Sinus cavernosus am Eingang der Se lla ,  dann 
wegen der Gefahr, durch die Aufklappung des Stirnhirns schwere  
Schädigungen der Hirnsubstanz zu verursachen; wählt  man den 
technisch einfacheren Weg, etwa durch die Nase,  w ie  bei der 
S c h l o f f e r ’schen Operation, so setzt man den Subduralraum  
mit dem Naseninnern in Kommunikation und schafft damit die  
Möglichkeit einer ascendierenden Meningitis.

Diese  letzte Befürchtung war es auch, die eine Reihe  von 
Chirurgen veranlasste, den beschwerlicheren intracraniellen Weg  
zu wählen. Man ist jedoch heute  davon wieder zurückgekommen,  
denn die Resultate  waren höchst traurige. Ich habe an anderer  
Ste l le  eine detaill iertere Darstellung derselben gegeben; ich möchte  
mich hier nur auf das F acit  beschränken:

Es liegen Nachrichten vor über 5 derartig operierte Fälle .  
In 3 von diesen erwies sich die Operation als nicht durchführbar. 
Hiervon starb einer. In 2 Fällen, in denen eine Durchführung  
des Eingriffes m öglich war, ereignete sich ebenfalls  ein Todesfall .  
Von der ersten Gruppe starb ein zweiter wenige W ochen später  
an Hirndruck. Nur in einem Falle  lebte nach ge lungener Ope­
ration der Patient noch l 1/2 Jahre.

D iese  Methode darf daher heute wohl als abgetan gelten.  
Einen grossen Fortschritt ihr gegenüber bedeutet die sogenannte  
t r a n s s p h e u o i d a l e  Methode S c h l o f f e r ’s ,  die heute  von der  
Mehrzahl der Chirurgen angewandt wird.

S c h l o f f e r ’s Methode besteht im wesentlichen im folgenden:  
Die äussere N ase  wird seit lich nach v. B r u n s  um geklappt,  die
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Stirnbeinhöhle  wird eröffnet, Siebbein und das Naseninnere bis 
zum Keilbein ausgeräumt, die vordere Wand der K eilbeinhöhle  
wird freigelegt  und eröffnet, das Septum sphenoidale  ausgeräumt;  
es ge lingt  jetzt leicht den knöchernen Vorsprung der S e l la  in die  
K eilbeinhöhle  hinein direkt zu eröffnen und mit einem Löffel 
einen Teil  des Tumors zu entfernen. Iu die Oeffnuug wird ein 
Drain ge leg t  und zur Nase, die wieder zurückgelegt wird, heraus­
geleite t.  D ie  bleibende Entstellung ist eine äusserst geringe. Auf  
zahlre iche  technische  Modifikationen der neueren Zeit kann ich  
hier nicht eiugehen, ich möchte nur darauf hinweisen, dass H i r s c h ,  
ein Wiener Rhinologe,  erfolgreich eine Anzahl F ä lle  auf rein endo- 
nasalem Wege, also ohne äussere Voroperation, operiert hat.

G lücklicherw eise  hat sich nun die Befürchtung, bei diesem  
Vorgehen nahezu mit Sicherheit  eine Meningitis herbeizuführen,  
als unbegründet erwiesen. S c h l o f f e r  hat  früher schon darauf 
aufmerksam gemacht,  dass bei Schädelbasisbrüchen m it  Liquor­
fluss, d. h. unter ähnlichen Verhältnissen wie  diesen, die Gefahr  
der Meningitis keine sehr grosse ist.

Sow eit  ich die Literatur übersehe, sind auf dem trans- 
sphenoidalen  W ege bisher 36  F ä lle  von Hypophysistum oren —  
e inschliess lich  eines F alles  der K ü t t n e r ’schen Klinik —  operiert  
worden. 9 von diesen gehören E i s e i s b e r g  an, andere sind  
von H o e h e n e g g ,  H i l d e b r a n d ,  G a r r e ,  K o c h e r ,  G u s h i n g ,  
B o r c h a r d t ,  B l a u e l ' )  u. a. operiert worden. Von diesen sind  
12 =  33V3 pCt. der Operation erlegen. Aber nur 3 Todesfälle  
sind hierunter der Meningitis mit S icherheit  zuzuschreiben.

A l s  e in  w e i t e r e s  g ü n s t i g e s  M o m e n t  f ü r  d i e  M ö g l i c h ­
k e i t  d e r  O p e r a t i o n  m u s s  d e r  U m s t a n d  a n g e s p r o c h e n  
w e r d e n ,  d a s s  in  v i e l e n  —  w e n n  a u c h  n i c h t  in  a l l e n  —  
F ä l l e n  p a r t i e l l e  T u m o r e x s t i r p a t i o n e n  g e n ü g e n ,  u m  e i n e  
b e r e i t s  ü b e r  J a h r e  h i n a u s  b e o b a c h t e t e  B e s s e r u n g ,  v i e l ­
l e i c h t  s o g a r  H e i l u n g ,  h e r v o r z u r u f e n .  Denn eine totale  
Tumorexstirpation darf natürlich nach unseren physio log ischen  
Kenntnissen nicht a ls  statthaft  gelten.

W elches sind nun die Wirkungen der Operation?
Es machte mit Recht das grösste Aufsehen, als berichtet  

wurde, dass nach partieller  Exstirpation von Hypophysentumoren  
die a k r o m e g a l i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  —  Vergrösserung der 
Hände und Füsse, des Unterkiefers usw. —  s c h n e l l  z u r ü c k ­
g i n g e n .  Derartiges wurde zuerst in einem Falle  H o c h e n e g g ’s 
beobachtet, ähnliches später von K o c h e r ,  R o s e ,  C u s h i n g .  
C u s h i n g  hat Photographien seines Falles  veröffentlicht, welche  
eine frappante Aenderung der Physiognomie infolge der Operation  
dartun. Sie  stellen den Patienten vierzehn Tage nach der Operation 
sowie 3 Monate später dar. Besonders deutlich zeigt sich die  
e ingetretene  Verschm älerung von Nase und Lippen. Die ganze  
Modellierung des G esichts erscheint verfeinert.

Es ist auffallend, wie schnell  diese Veränderungen vor sich

1) B la u e l ,  Mediz.-naturwissenschaftlicher Verein Tübingen, 13. Fe­
bruar 1911. Münchener med. Wochenscbr., 1911, Nr. 17, S. 931.
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gehen können. Ich m öchte die Beschreibung, die S t u m m e  von 
einem analogen F a ll  der H o c h e n e g g ’schen Klinik gibt, an dieser  
Ste lle  wörtl ich w iedergeben:

„Schon am 5. Tage post operationem überraschte uns die  
Patientin mit der Angabe, sie  fühle, dass die Zähne des Ober­
kiefers einander näher rückten und dass jetzt  der Unterkiefer  
anders auf den Oberkiefer passe als vorher. Unsere Zweifel wur­
den zuschanden, als am 10. Tage die R ichtigkeit  dieser Angaben  
auch objektiv durch Messung nachgewiesen wurde. Schon an 
diesem Tage hatte sich der Abstand der oberen Schneidezähne  
voneinander so vermindert, dass Patientin nur mehr m it dem  
Fingernagel zwischen sie  e indringen konnte, während vorher die 
oberste Kante der Fingerspitze  ihr das Distanzmaass abgegeben  
hatte. Paralle l  damit verl ief  eine deutliche Verkleinerung der 
Zunge und der Lippen. Ob auch die Nase eine der Involution  
entsprechende Form Veränderung durchmachte, konnte wegen der 
durch die Operation se lbst  an ihr gesetzten Läsionen nicht e in ­
wandsfrei nachgewiesen werden. Um so auffallender war die V er­
kle inerung der Hände, von der Patientin schon vom 8. Tage an 
empfunden, bald darauf auch für uns manifest. Bei jeder  Visite  
versicherte  uns die Patientin,  dass die Finger täg lich  dünner 
würden, und wir konnten uns zu unserer Freude se lbst  davon  
überzeugen.

Ebenso g ing es mit den Füssen: A ls  die Patientin am Ent- 
lassungstage ihre Schuhe, die bei der Aufnahme knapp gepasst  
hatten, aus dem Magazin zurückerhie lt,  weigerte sie  sich, die­
selben als  ihr Eigentum anzuerkennen, um so viel waren sie  ihr  
zu gross geworden, und sie  musste, wollte  sie diese Stiefel  weiter­
hin benutzen, 3 Paar Strümpfe übereinander l eg e n .“

Zwei Monate nach der Operation hatte S t u m m e  G elegenheit ,  
die Patientin wiederzusehen: „Sie  war, abgesehen von einem wohl  
infolge Fehlens der Nasenm uskeln  eingetretenen Katarrh der 
oberen Luftwege durchaus beschwerdefrei geblieben. Sie hatte  
ihren Lebensmut wiedergefunden und zeigte mir als heiteres  
Kuriosum die Handschuhe, die sie vor der Operation getragen  
hat: sie  hingen weit schlotternd um Finger und H andgelenk .“

Es gehören derartige Beobachtungen jedenfalls zu den über­
raschendsten Erscheinungen der Klinik und bieten eine glänzende  
experim entel le  Bestätigung für die Bedeutung der H ypophysis  
beim Zustandekommen der akrom egalischen Veränderungen.

Bezüglich der G e n i t a l s t ö r u n g e n  sind ebenfalls öfters Ver­
änderungen im Sinne der Rückkehr bzw. Annäherung zur Norm  
beobachtet worden.

In H o c h e n e g g ’s F a ll tra t w ieder eine regelm ässige Men­
struation  auf; gleichzeitig  erfo lg te eine Schw und der v irilen Be­
haarung .

Auch in einem von v. E i s e i s b e r g  m itgeteilten Fa lle  trat die  
Menstruation wieder auf. In anderen Fällen  ist ein derartiger  
Erfolg allerdings ausgeblieben.

In einem weiteren Fall  v. E i s e l s b e r g ’s von m ännlichem  
Infantilismus ste l lten  sich ein Wachsen der Pubes sowie Erektionen

3*
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ein. Der Patient zeigt jedoch ,  wie B i e d l  hervorhebt, „heute  
noch einen infantilen Habitus und keine w esentl iche  Abnahme  
des Fettpols ters .“

Ich erwähnte ja  bereits,  dass die trophischen Störungen beim  
Typus F r ö h l i c h  jm a llgem einen  durch die Operation nicht be­
se it ig t  werden.

Es entspricht dieses Verhalten durchaus der Theorie dieser  
Erkrankung. Es ist ja  klar, dass die Eröffnung einer Cyste oder  
die Exstirpation eines den Vorderlappen komprimierenden Tumors  
an und für sich eine Steigerung der Funktion des Testierenden  
Vorderlappens nicht herbeizuführen braucht. Wie weit dies  
eventuell  sekundär durch Druckentlastung usw. m öglich  ist,  l ie g t  
jedenfalls  nicht in der Hand des Operateurs.

Uehereinstimmend günstig  lauten die Angaben über die  
s u b j e k t i v e  B e s s e r u n g ,  vor a l lem  scheinen die K o p f ­
s c h m e r z e n  regelm ässig  vö l l ig  oder nahezu vö llig  zu ver­
schwinden.

Die  wichtigste  und segensreichste  Folge  der Operation ist  
jedoch  ihr E i n f l u s s  a u f  d i e  A u g e n s t ö r u n g e n .  E s  i s t  h i e r  
f a s t  a u s n a h m s l o s  in  d e n  b i s h e r  m i t g e t e i l t e n  F ä l l e n  
e i n e  e r h e b l i c h e  B e s s e r u n g ,  z u m  m i n d e s t e n  e i n  S t i l l ­
s t a n d  e r z i e l t  w o r d e n .

Sow eit  die Störung bereits auf  Degenerationsprozessen des  
Sehnerven beruht, kann eine W iederherstellung natürlich n ich t  
mehr erwartet werden.

Eine Verschlechterung des Sehverm ögens infolge  des  
operativen Eingriffs wurde m eines Wissens niemals gesehen.

(Jeher D a u e r r e s u l t a t e  ist es heute  schwer, zu berichten,  
da ja  die ganze Hypophysischirurgie  erst noch jungen  Datum s  
ist. Doch liegen bereits 4  Fä lle  (2 von v. E i s e i s b e r g ,  je  e iner  
von B o r c h a r d t  und H o c h e n e g g ,  vor, in denen die erzie lte  
Besserung bzw. v ie l le ich t  Heilung b e r e i t s  ü b e r  2 J a h r e  h i n -  
d u r c h  verfolgt werden konnte.

Bezüglich der operativen Todesfälle  wäre noch fo lgendes zu 
bemerken: Wie bereits erwähnt, lag  meistens nicht Meningit is  
vor, sondern es handelte  sich vielmehr um Fälle ,  in denen der 
Tumor bereits nach dem Hirn zu fortgewuchert war, und die wahr­
scheinlich infolge der durch die Operation hei vorgerufenen ver­
mehrten Blutfülle  der G eschwulst  —  also an Hirndruck —  ent­
weder unmittelbar im Anschluss an die Operation oder wenige  
Tage oder Wochen später zugrunde gingen. Zu diesen gehört  
auch eine Beobachtung der K ü t t n e r ’schen Klinik:

Ein 43 jähr iger  Mann erkrankte Anfang 191 0  m it anfalls­
weisen Kopfschmerzen; im August 1 9 1 0  begann die Sehschärfe  
des l inken Auges abzunehmen. Pat. suchte im weiteren Verlaufe  
die Kgl. A ugenklin ik  auf. Herr Geh. Rat U h t h o f f  vermutete  
einen Hypophysistum or und liess im November in der Kgl.  chirur­
gischen Klinik ein Röntgenbild des Schädels anfertigen. Dasselbe  
ergab eine m ässige Erweiterung der S e l la  turcica sowie vor a llem  
eine Usur des hinteren Processus c linoidei. Pat. entschloss sich  
leider erst Ende Februar 1911 zur Operation, nachdem die rasch
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zunehmende Abnahme der Sehschärfe (R .3~ 5/ go, L. H andbewegungen)  
ihn den ganzen Ernst der Lage erkennen liess .
,. p P as nuumebr angefertigte  Röntgenbild liess erkennen, dass  

die Destruktion der S e l la  schnell  zugenommen hatte. Die  Operation  
wurde am 25. II. auf  dem transsphenoidalen W ege ausgeführt  
der lum or  war bereits in die Nasenhöhle  durchgebrochen.

Pat. erholte sich nach der Operation nicht mehr und gin°- 
eine Stunde später im Sopor zugrunde.

Die Sektion ergab, dass der Tumor nach vorn vor dem  
Chiasma in das Stirnhirn durchgebrochen war.

Man wird den Misserfolg bei Fällen dieser Art nicht allzu  
tragisch nehmen dürfen, da dieselben nach Lage der D inge  auch 
ohne Operation unrettbar ihrem Schicksal verfallen sind. D er­
artige Beobachtungen fordern vie lm ehr auf, zu operieren, ehe eine  
Piopagation nach dem Hirn zu eingetreten und damit der Fall  
inoperabel geworden ist.

Ich komme damit zur I n d i k a t i o n s s t e l l u n g  der chirurgi­
schen Intervention bei den Hypophysistumoren.

F i s c h e r  hat in jüngster  Zeit dahin plädiert, dass die Unter­
lassung der Operation ohne zwingende Gründe heutzutage als ein 
ärztlicher Kunstfehler gelten muss.

Diesen extremen Standpunkt möchte ich jedoch als  zu weit  
gehend ablehnen.

Man darf doch nicht vergessen, dass die Hypophysistum oren  
im allgem einen wegen ihrer relativen Gutartigkeit eine wesentlich  
andeie  S te l lung  einnehmen als die meisten übrigen Hirntumoren,  
sow eit  sie diagnostizierbar sind. Speziell  bei den mit Akrom egalie  
einhergehenden Formen von Hypophysistumoren hat man sich  
daran zu erinnern, dass dieselben sich nicht selten über Jahre  
und Jahrzehnte hinziehen und mitunter nicht einmal direkt  
die Todesursache abgeben. A ehn liches wird auch bei den
nicht mit Akrom egalie  e inhergehenden Hypophysistum oren beob­
achtet.

Ausserdem ist dabei heutzutage die Gefahr der H ypophysis­
tumoren immer doch eine ziemlich beträchtl iche, so dass die  
Mortalität se lbst in den Händen der geübtesten Operateure noch 
2 2  pCt. beträgt; immerhin ist diese Zahl noch überraschend günstig,  
wenn man sie mit den dornenreichen Ergebnissen bei den sonstigen  
Hirntumoren vergleicht.

Nach meiner Ansich t  darf das a l le in ige  Vorhandensein
trophischer Störungen, so bestechend auch vereinzelt die Erfolge  
bei der A krom egal ie  sind, überhaupt keine Indikation zum
chirurgischen Eingriff abgeben ,  am a llerwenigsten natürlich  
die zum Typus F r ö h l i c h  gehörenden,  da erfahrungsgemäss
letztere nur wenig  Chancen haben, durch die Operation beseit igt  
zu werden.

D e n  a l l e i n i g e n  M a a s s s t a b  d ü r f t e n  v i e l m e h r  a u s ­
s c h l i e s s l i c h  d i e  l o k a l e n  T u m o r s y m p t o m e  a b g e b e n ,  also  
das Vorhandensein unerträglicher Kopfschmerzen und vor allen  
Dingen S e h s t ö r u n g e n ,  sobald sie irgendeinen progredienten  
Charakter zeigen. D a n n  a b e r  s o l l t e  m a n  a u c h  k e i n e n
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A u g e n b l i c k  z ö g e r n ,  d e n  P a t i e n t e n  d i e  O p e r a t i o n  a n z u ­
r a t e n , • l i e g t  d o c h  g e r a d e  in  d e r  M ö g l i c h k e i t ,  d a s  A u g e n ­
l i c h t  zu  e r h a l t e n ,  m i t  d e r  H a u p t w e r t  d e r  o p e r a t i v e n  
E i n g r i f f e  b e i  H y p o p h y s i s t u m o r e n .

V ielle icht ist es m öglich, dass bei einer derartigen Indikations­
ste l lung ,  die, wie sich le icht ergibt,  im wesentlichen in der Hand  
der O phthalm ologen liegen wird, die F ä l le  so früh operiert werden,  
ehe  eine Propagation nach dem Hirn zu erfolgt ist, so dass damit  
die Chance einer dauernden H eilung  gewonnen wird.

A lso  nur bei f r ü h z e i t i g e r  O p e r a t i o n  in  g e e i g n e t e n  
F ä l l e n  wird es m öglich  sein, auch auf diesem Gebiete die  
Segnungen der modernen Chirurgie praktisch zu verwirklichen.

V.

Wehenverstärkung und Wehenerregung durch 
Pituitrin.

V on

Dr. Robert Stern.

M. H.! Die Erforschung der inneren Sekretion der sogenannten  
Drüsen ohne Ausführungsgang hat dazu geführt, die pharmaco-  
dynamische Wirkung von Extrakten aus solchen Organen zu 
studieren. So wurden einerseits wichtige H inweise  auf die  
wechse lseit igen Beziehungen der Funktionen verschiedener Organe  
und Organsysteme gefunden, und konnten andererseits in den 
Organextrakten auch therapeutisch aussichtsreiche H ilfsm ittel  g e ­
wonnen werden. Ich erinnere nur an die A nwendung des  
Thyreoidins bei Myxödem, der Eierstockpräparate bei A u sfa l ls ­
erscheinungen infolge Verlustes der Keimdrüsen und besonders  
die vielse it ige  Verwendbarkeit der Nebennierenextrakte z. B. zur 
Anäm isierung in der Chirurgie, zur Bekämpfung pathologischer  
Blutdrucksenkung, besonders bei der Peritonitis ,  zur Erzeugung  
von Uteruskontraktionen bei atonischen Nachblutungen und 
sch l iess l ich  zur Behandlung der Osteomalacie .

Zu den innersekretorischen Organen ist auch die H ypophyse  
zu rechnen. Dafür spricht ihr histo logischer Bau, besonders der­
jen ig e  des Vorderlappens, ferner das Ergebnis von zahlreichen  
Exstirpationsversuchen im Tierexperiment sow ie  die k l in ische  und 
pathologisch-anatom ische  Erfahrung bei der A krom egalie  und dem  
R iesenwuchs.

Die Untersuchung der Extrakte aus der H ypophyse  ergab  
Unterschiede zwischen dem vorderen und hinteren T eile  des 
Organs: aus dem Hinterlappen hergestel lte  Extrakte  erzeugen,  
wie zuerst O l i v e r  und S c h ä f e r  nachgewiesen haben, ähnlich  
den Nebennierenpräparaten eine Blutdrucksteigerung, während dem 
Extrakte aus dem vorderen A nteile  der Drüse nach den Unter­
suchungen von F a l t a  und l v c o v i c  eher eine blutdrucksenkende  
Wirkung zuzuschreiben ist.

D a l e  und v. F r a n k l - H o c h  w a r t  haben dann auch im 
Tierexperiment die W irkung des Pituitrins,  das aus dem hinteren  
Anteil  der Hypophyse extrahiert wird, auf den Uterus studiert
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und dabei die wichtige  Tatsache festgestel lt ,  dass das Pituitrin  
die Erregbarkeit des Uterus erhöht und ihn zu regelm ässigen  
mitunter maximalen Kontraktionen anregt. Ob die hierbei w irk­
same Substanz auch in vivo von der H ypophyse  gebildet  wird  
und bei der normalen W ehenerregung am Schw angerschaftsende  
eine Holle spie lt,  also als e in  Wehenhormon anzusehen ist ist 
noch unentschieden. Dafür spricht zwar eine rege lm ässige  Hyper­
trophie der Hypophyse in der Schwangerschaft,  w e lche  wohl  
auch mit einer Hyperfunktion einhergehen dürfte, doch spricht  
andererseits die Tatsache dagegen, dass die spezifischen Schw anger­
schaf tsveranderungen der Hypophyse, die zuerst von E r d h e i m  
und S t u m m e  festgestel lt  wurden, ausschliess l ich  im Vorderlappen  
beobachtet werden, während die wehenerregende Substanz bisher  
nur aus dem Hinterlappen extrahiert werden konnte. Wie dem  
auch sei,  jedenfa l ls  mussten die tierexperimentellen Ergebnisse  
die Anregung geben, die kontraktionserregende Wirkung des  
_ ituitrins auch in der praktischen Geburtshilfe zu erproben. So 
konnten F o g e s  und H o f s t ä t t e r  über günstige  Erfolge bei der 
Bekäm pfung von Postpartumblutungen berichten ähn lich  den­
jenigen ,  welche N e u  mit dem pharm akologisch  dem Pituitrin  
verwandten Suprarenm erzielt hatte. Da  die so erzeugten Uterus­
kontraktionen den physio logischen Wehen sehr ähnlich  waren 
g in g  dann H o f b a u e r  dazu über, das Präparat auch zur Weben-  
venStärkung zu verwenden , und er konnte dabei über sehr  
günstige  Resultate  berichten.

Diese aussichtsvollen Ergebnisse veranlassten uns, auch an 
er Breslauer Frauenklinik zuerst die Wirkung des P itu itr ins1) bei 

w i i r i  ^  zu studieren. Ueber die so erzielten R esu ltate  
w n d  Ihnen Herr B o n d y  im A nschluss an diesen Vortrag im 
einzelnen berichten. Im grossen ganzen gleichen unsere Er­
fahrungen denjenigen H o f b a u e r ’s:  Wir injizierten subcutan

osen von 0 ,6  bis 1 ccm. Die Wehen besserten sich danach  
meist prompt, wodurch der Geburtsverlauf offenbar wesentl ich  
beschleunigt wurde, ohne dass das Kind Schaden nahm.

So w ichtig  nun auch diese  wehenverstärkende Wirkung des  
Pituitrins für die praktische Geburtshilfe ist, so scheint mir doch  
für das exakte Studium der Wirkung die Anwendung bei Wehen­
schw ache nicht die beste Versuchsform zu sein. Denn bei be­
stehender W ehentätigkeit  lässt  die Beurteilung eines wehen-  
verstarkenden Einflusses immerhin dem subjektiven Ermessen des  
Beobachters noch einen gewissen Spielraum. Einen m ehr obiek-

PnSÜ H q imÖSSen Vuerf Che haben’ VOr dera Physio logischen  
Ende der Schwangerschaft  mit Pituitrin W ehen zu erzeugen die
Geburt einzuleiten und zu Ende zu führen. Eine so lc h e ’ Ver- 
suchsanordnung kann fast einem physio logischen Experim ent  
g le ich g este l l t  werden.

i , hatte ich in letzter Zeit w iederholt  G elegenheit ,
so lche  Versuche auszuführen. Zur besseren Illustration habe ich 
die Beobachtungen durch Tafeln wiederzugeben versucht.

1) Wir verwendeten das P räparat von Parke, Davis «Sc Co.
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Jede der Horizontalreihen in den beigegebenen Abbildungen  
s te l l t  einen Beobachtungstag  dar und ist deshalb durch Vertikal-  
l in ien in 2 4  Stundenabschnitte eingeteilt .  In diesen Zeittafeln  
sind die Pituitrininjektionen durch P fei le  markiert,  über welchen  
die injizierte Dosis e ingetragen ist. Die Weben sind durch kleine  
senkrechte  Linien w iedergegeben , deren Höhen die abgerundete  
Dauer der Wehen anzeigen. Die  kleinsten Linien bedeuten Wehen  
von einer viertel Minute Dauer, doppelt  so grosse von einer  
halben Minute usw. Von einer Aufzeichnung der W ehenstärke  
habe ich abgesehen, da ihre Beurtei lung zu subjektiv ist, um in 
Zahlen leicht ausdrückbar zu seiu. Im a llgem einen  dürfte die  
Stärke einer W ehe ihrer Dauer proportional sein.

^g0dem au  ̂ Abbildung 1 dargestellten Pall handelte es sich um
eine 32jährige Sechstgebärende mit schwerer Larynx- und Lungen­
tuberkulose, die in der 32. Schwangerschaftswoche zu uns kam. Da die
Lebensfähigkeit des Kindes noch fraglich war, warteten wir trotz der
schweren Erscheinungen noch ab; nach 4 wöchiger Beobachtung 
hatte sich der Zustand jedoch noch wesentlich verschlimmert, so dass 
wir uns je tz t bei sicher lebensfähigem Kinde doch zur Einleitung der 
Frühgeburt entschlossen. Die äussere Untersuchung liess Zwillinge ver- 
muten, die innere Untersuchung ergab geschlossenen Muttermund, er­
haltene Cervix. Die erste, um 1 Uhr 50 Min. vorgenommene subcutane 
Injektion von 0,6 ccm Pituitrin war nach 20 Minuten von regel­
massigen schwachen bis mittelkräftigen Wehen gefolgt, die nach 
ca. 2 Stunden seltener wurden, dann nur noch vereinzelt auftraten, um 
schliesslich vollständig aufzuhören. Schon diese Geburtsarbeit hatte 
einen gewissen Erfolg, denn am nächsten Morgen ergab die Unter­
suchung einen für 2 Finger durchgängigen Muttermund. Eine erneute 
Injektion hatte wieder das gleiche Ergebnis: eine Stunde kräftige, regel­
massige Wehen, dann seltenere, worauf die Wirkung allmählich abklang. 
Am nächsten Morgen war der Muttermund dreimarkstückgross. Zwei 
weitere Injektionen erzielten wiederum eine regelmässige Geburtsarbeit, 
die um 6 Uhr 25 Min. zum Blasensprung, 6 Uhr 30 Min. zur Geburt 
eines lebensfrischen, 44 cm langen Kindes, 6 Uhr 40 Min. zur Steiss- 
geburt eines ebenfalls nicht asphyktischen zweiten Zwillingskindes 
führte. Die Nachgeburt folgte nach 5 Minuten ohne wesentliche 
Blutung.

Im zweiten Fall (Abbildung 2) handelte es sich um eine V llpara 
mit schwerer Nephritis, die wir zunächst 3 Wochen diätetisch und medi­
kamentös behandelten. Als aber dann in der 39. Schwangerschaftswoche 
die Urinausscheidung sich plötzlich verminderte, Kopfschmerz und 
Schwindelgefühl auftrat, so dass wir eine Coma oder eine Eklampsie be­
fürchteten, beschlossen wir, die Geburt einzuleiten. Die Untersuchung 
ergab Schädellage, 2 cm lange Cervix, für einen Finger knapp durch- 
gängigen Muttermund. Jeder einzelnen Pituitrininjektion von 0,6 bis 
höchstens 1,0 ccm folgte prompt eine Wehenperiode von einer bis 
mehreren Stunden, nach der wieder bis zur nächsten Injektion voll­
kommene Uterusruhe eintrat. Der Muttermund war am zweiten Tag für 
2 Finger durchgängig, am dritten drei- und fünfmarkstückgross, 
am vierten handtellergross und vollständig erweitert. Am vierten Tag 
11,15 vormittags sprang die Blase. Da die Untersuchung Armvorfall 
ergab, wurde gewendet und ein lebendes, fast reifes Kind extrahiert. 
Die Nachgeburt erfolgte nach 15 Minuten. Die Mutter erholte sich im 
Wochenbett gut, in wenigen Tagen war die Urinausscheidung wieder 
normal, das Eiweiss geschwunden.
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Im dritten Fall (Abbildung 3) wurde wieder wegen schwerster 
Larynx- und Lungentuberkulose aus vitaler Indikation auf Anraten des 
Laryngologen die Frühgeburt in der 32. Woche eingeleitet. Hier ver­
sagte die gewönliche Dosis Pituitrin von 0,6 ccm ganz, auf 1 ccm folgten 
zwar regelmässige, aber nicht sehr kräftige Wehen, grössere Dosen von 
2 ccm mit Nachinjektion von noch 1 ccm hatten wohl eine bessere 
Wirkung, aber immerhin konnte die ganze Geburtsarbeit der ersten drei 
Tage nur eine Erweiterung des ursprünglich geschlossenen Muttermundes 
auf Fingerdurchgängigkeit erzielen. Als deshalb am vierten Morgen eine 
abermalige Injektion von 1 ccm wieder ganz wirkungslos war, erachteten 
wir den Pall für ungeeignet zur Pituitrinbehandlung, zumal die Patientin 
je tz t recht ungeduldig zu werden begann. Wir legten daher einen 
Hystereurynther ein. Aber auch die Hystereuryse liess uns im Stich, 
sie erzielte in Stunden nicht eine einzige Wehe. Auch nach dieser 
Zeit war der Muttermund nur für einen Finger durchgängig. Deshalb 
wurde um 4,36 nachmittags wieder 1 ccm Pituitrin bei liegendem Ballon 
gegeben und zwar mit eklatantestem Erfolg. Es begann nach 4 Minuten 
eine ausserordentlich kräftige Wehentätigkeit, die, durch eine weitere 
Injektion unterstützt, nach 11 Stunden zur Geburt des Ballons führte. 
Da gleichzeitig die Nabelschnur vorfiel, wurde das in Steisslage liegende 
Kind sofort extrahiert; die Nachgeburt folgte erst nach 50 Minuten.

In unseren ersten beiden Fällen ge lan g  es uns somit, durch 
Pituitrin a l le in  die Geburt in Gang zu bringen, im letzten F a ll  
reichten die Injektionen alle in nicht aus, hatten aber in K om ­
bination mit der Hystereuryse einen zweife llosen Erfolg. Dabei  
hatten die ausgelösten Kontraktionen nie den Charakter von  
Krampfwehen, sondern der Uterus erschlaffte in den W ehenpausen  
auch bei sehr starker W ehentätigkeit  stets gut, so dass die kind­
lichen Herztöne niemals verschlechtert wurden, und das Kind  
keinen Schaden nahm. A uf das Befinden der Mutter hatte das  
Pituitrin nie einen ungünstigen Einfluss, auch nicht in dem Fa lle  
von Nephritis ,  in dem wir nur zögernd an die Medikamentation  
herangegangen waren. Insbesondere wurden nie Sym ptom e einer  
Beeinflussung des Kreislaufsystems wahrgenommen, am Radia lpuls  
konnte palpatorisch keinerlei Veränderung konstatiert werden.  
Exakte Blutdruckmessungen haben wir allerdings nicht vorg e ­
nommen.

Diese  Erfolge legen den Gedanken nahe, das Pituitrin auch  
zur E inleitung  von Aborten in früheren Monaten zu verwenden.  
Bei dahingehenden Versuchen hat es sich uns bisher jedoch noch  
nicht bewährt. Wohl wurden rege lm ässig  Uteruskontraktionen  
erregt, diese reichten jedoch zur Geburtsein le itung nicht aus. Es  
scheint  demnach für das Gelingen der Geburtserregung eine g e ­
wisse  Erregbarkeit notwendig  zu sein, wie sie  erst in der zweiten  
Schwangerschaftshälfte  gewonnen wird. D agegen ge la n g  es uns 
in einem Falle, in dem bei inkompletem  Abort die Placenta drei 
Monate retiniert worden war, durch mehrere Pituitrininjektionen  
die Spontanausstossung prom pt in Gang zu bringen.

Ein weiteres Anwendungsgebiet des Pituitrins sind wohl auch  
Störungen der Nachgeburtsperiode und atonische Nachblutungen.  
Zu solcher A nwendung hatten wir bisher noch keine G elegenheit .  
Dagegen haben wir bei unseren letzten sieben extraperitonealen  
Kaiserschnitten von dem Präparat Gebrauch gemacht,  um die
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Placentarperiode abzukürzen, da eine Verzögerung der Nachgeburts­
lösung stets eine sehr unliebsame Verlängerung der Operationszeit  
bedingt. Wir injizierten vor dem Einschneiden der Cervix 2 ccm  
Pituitr in subcutan und glauben, dass hierdurch in a llen Fällen  
bis auf einen die Nachgeburtszeit verkürzt wurde. Einmal mussten  
wir a llerdings nach 20  Minuten die P lacenta  nach C r e d e  ex-  
primieren.

Unsere Ergebnisse lassen also w oh l die Wirkung und thera­
peutische  Anwendbarkeit  des Pituitrins eines weiteren Studiums  
wert erscheinen. Bei weiterer Bestätigung unserer günstigen E r­
fahrungen dürfte der Einführung des Mittels in die geburtsh il f ­
l iche  Praxis wohl nichts mehr im W ege stehen.

Zur Technik der Anwendung sei noch bemerkt,  dass es
wichtig  erscheint, stets nur frische Präparate zu verwenden, da
das Pituitrin nicht sehr lange haltbar zu sein scheint. Rötlich  
gefärbte Lösungen sind verdorben und nicht mehr vollw irksam .  
Ferner ist darauf zu achten, worauf auch H o f b a u e r  h inw eist ,  
dass die Injektionsspritze nicht Reste einer differenten Substanz,  
insbesondere nicht Alkohol euthält ,  da dieser die W irksam keit  
sehr beeinträchtigt.

Pituitrin in der geburtshilflichen Praxis.
V on

Dr. Oskar ßondy.

M. H.! Die W ehenschw äcbe gehört zu jenen geburtshilf l ichen  
Problemen, die besonders für den Praktiker  von grösster Bedeutung  
sind. Wie v ielfache Schäden und Unannehm lichkeiten  der durch  
sch lechte  Weben verschuldeten langen Geburtsdauer gerade für die  
geburtsh ilf l iche  Praxis anhaften, ist einleuchtend. Die lange Geburts­
dauer steigert die Infektionsgefahr  für die Mutter, die Gefahr der  
A sphyxie  für das Kind. Dazu kom m t die Erschöpfung und 
p sych ische  Depression der Frau, endlich aber auch für den Arzt  
die übermässig in Anspruch genom m ene Zeit in Betracht, ein  
Moment, das ja  für die Klinik wegfällt ,  aber bei dem Praktiker  
le ider oft genug eine nicht hinreichend indizierte Operation v e r ­
schuldet.  Die gebräuchlichen Mittel,  feuchte  Um schläge ,  Scheiden­
duschen, Traubenzucker, Chinin, versagen oft genug, und so muss  
es mit Freuden bcgrüsst werden, dass uns, nach den Unter­
suchungen H o f b a u e r ’s und S t e r n ’s ,  in dem P i t u i t r i n  ein, wie  
es scheint,  w irklich souveränes Mittel in der Bekäm pfung der 
W ehenschw äche gegeben ist. Im Anschlüsse  an die Mitteilungen  
S t e r n ’s möchte ich Ihnen kurz über die Erfahrungen berichten,  
die wir in der Klinik und P o lik l in ik  mit Pituitrin bei W ehen­
schw äche oder abnorm langer Geburtsdauer gem acht haben. Bei  
der sorgfältigen Auswahl der geeigneten Fälle  kann ich Ihnen im 
ganzen nur über 10  Fä lle  berichten. Von denen waren, um dies  
vorwegzunehmen, 8 vo lle  Erfolge,  ein te ilweiser  Erfolg und ein  
Versager. Der letztere betraf eine ältere Erstgebärende, Ste iss-  
lage, sehr grosses Kind, ausserordentlich sch lechte  Wehen. Die  
Geburt dauerte 66  Stunden, von deneu über 4 0  von den p o l i ­
k linischen Aerzten beobachtet wurden. Nach 5 4 stü n d ig er  
Geburtsdauer wurde bei fast v ö l l ig  aussetzenden Wehen 1 ccm  
Pituitrin gegeben. Es traten e in ige  leidliche Wehen auf, die aber  
sehr bald wieder nachliessen; die Geburt wurde später operativ  
beendet. In dem zweiten F a lle  handelte  es sich ebenfalls  um  
eine ältere Erstgebärende, bei der nach 34stünd iger  Geburtsdauer  
bei schlechten Wehen Pituitrin gegeben wurde. Hierauf sehr  
kräftige Wehen, die U/ss Stunden anhielten , dann nachliessen.
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? 16 später spontan zu Ende. Da wir inzwischen
duich S t e r n  gelernt haben, dass die Injektionen auch ohne  
Schaden wiederholt werden können, würden wir in einem solchen  
F alle  je tz t  unbedenklich nach A bklingen der Wirkung eine neue  
Injektion geben und damit vermutlich einen vollen Erfole er­
zielen. ö

D ie  acht guten Resultate  habe ich hier der E infachheit  
halber auf nachstehender Tabelle  zusam m engestellt .

D a u e r  d e r  G e b u r t  
v o r j n ach

der Pituitrininjektion

33 Stunden 45 Minuten 
44 „ 30 „
48 „ i s  ;
23 „ 5 +  5 „

(Gemini)
SS - 35 „
27 * 60 „
44 „ io  ;
32 * 29 „

Durchschnitt: 36 Stunden 28 Minuten

• Es sind Erst- und Mehrgebärende, säm tlich Schädellagen  
einm al Gemini. Aus der ersten Reihe s ieht man, dass die Geburts­
dauer in allen Fällen eine zum Teil  sehr erheblich verlängerte  
war. D ie  B lase  war bei der Mehrzahl gesprungen, der Mutter­
mund mehrfach noch nicht v ö l l ig  erweitert. In der zweiten  
R eihe  sehen Sie, wie schnell die Geburt nach der Pituitrin-  
darreichuug zu Ende ging. Wenn wir, wie dies die Betrachtung  
der einzelnen Fälle  erlaubt, annähernd die erste Reihe m it der  
Eroffnungsperiode, die zweite  mit der Austreibungsperiode identi­
fizieren so sehen wir, dass die Durchschnittszahl von 36  Stunden  

er ersten Reihe das Zwei- bis Dreifache der normalen ersten,  
die, Durchschrnttszah! VOn 28  Minuten der zweiten Reihe die

tt J?,nmY\erteI der uorma,en zweiten Geburtsperiode er­
g ibt  Lm die Wirkung des Pituitrins noch besser zu illustrieren  
schildere  ich Ihnen folgenden Fall aus der Polik lin ik . Es handelt  
sich um eine 30 jä h r ig e  IVpara am Ende der Gravidität mit etwas  
engem  Becken. 19 Stunden nach dem mit Blasensprung einher­
gehenden W ehenbeginn wird die Polik l in ik  wegen etwas  
schw ankender  Herztöne angerufen. Muttermund kle inhandteller-  
gross, h o p f  im ßeckeneingang,  Wehen sehr sch lecht .  Es wird 
zunächst Morphium gegeben. Nach 3 Stunden werden die Herz­
töne schw ankend, sinken bis auf 80 ,  erholen sich aber wieder.  
Nach weiteren 4 Stunden, während deren die Wehen andauernd 
sch lech t  blieben und die Geburt keinen Fortgang machte,  heisse
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Scheidenspülung ohne Erfolg. Eine Stunde später,  nach  
2 7 ständiger Geburtsdauer, bat mich der K ollege,  herauszukommen,  
um eventuell  die Geburt durch Zange zu beendigen. Der Befund  
war gegen den ursprünglich aufgenommenen kaum verändert, die 
Wehen alle  2 0  Minuten, sehr kurz. 1 ccm Pituitrin subcutan.  
6 Minuten darauf setzten sehr kräftige und anhaltende Wehen  
ein, die eine Stunde nach der Injektion zur Geburt eines grossen,  
nicht asphyktischen Kindes führten. W elche Erlösung hier das  
Pituitrin nicht nur für die Frau, sondern auch für Arzt und Heb­
amme bedeutete,  werden Sie w oh l begreifen.

Ueble Erfahrungen haben wir nicht gemacht.  N iem als  eine  
Schäd igung des Kindes. Von Störungen der Nachgeburtsperiode,  
die auch H o f  b a u  er  vermerkt, haben wir gelegentlich noch einen 
geringen Blutverlust nach A usstossung der Placenta, die immer  
spontan erfolgte, gesehen. Dieser wird le icht  durch Verabreichung  
von Secacornin nach Geburt der P lacenta  vermieden. Die D os ie ­
rung ist 1 ccm subcutan, eventuell  W iederholung der Injektion;  
für die Aussenpraxis empfiehlt sich sehr die Verpackung in 
Am pullen  zu 1 ccm.

Die hier mitgeteilten Erfahrungen, die mit den von H o f ­
b a u e r  u. a. veröffentlichten übereinstimmen, lassen uns hoffen, 
dass wir es wirklich mit einer dauernden Bereicherung unseres  
geburtshilf l ichen Arzneischatzes zu tun haben.

S ch lesische G osellsch. f. vaterl. Kultur. 1911. II . 4



VII.

Herzfehler und Schwangerschaft.
Von

Dr. Theodor Rosenthal.

Dass Herzfehler in der Schwangerschaft ,  unter der Geburt 
und im W ochenbett schwere Störungen verursachen können ist 
heute a l lgem ein  bekannt. Nur über die Häufigkeit einer solchen  
ungünstigen Beeinflussung des Herzens und des Kreislaufs durch  
die Schw angerschaft  sind die Ansichten geteilt .  Die einen halten  
das Ereignis „für selten, dass ein Herzfehler dem Spezifischen  
der Schw angerschaft  und Geburt erliege.  Die Prognose ste l lt  
sich bei Herzfehlern für Mutter und Kind bedeutend besser, als  
sie durchweg angegeben wurde“, andere sind der Ansicht, dass 
„eine grosse Zahl von herzkranken Frauen durch die Schw anger­
schaft  und Geburt in a llerhöchstem  Maasse gefährdet werden  
dass die Bedingungen für ihre Lebensexistenz erheblich herab­
gesetzt sind und dass diese Folgen sich viel weiter erstrecken,  
als auf jene  Falle , welche  unmittelbar durch die Schwangerschaft  
zugrunde g e h e n “. b

Ein gesundes Herz ist den Anforderungen während der  
Schwangerschaft  vö l l ig  gewachsen.  Auch unter Verhältnissen  
die aus diesem oder jenem  Grunde erhöhte Anforderungen an die 
Herzkraft stellen, ist  die A npassungsfähigkeit  des gesunden Herzens  
so gross, dass sie imstande ist, durch vermehrte Energie, eventuell  
durch Hypertrophie und Dilatation die erhöhten Ansprüche zu 
uberwinden. So ist die A npassungsfähigkeit  des gesunden Herzens  
recht gross.

Ein sicheres Erkennungsmittel,  wo die A npassungsfähigkeit  
beim kranken Herzen aufbört, besitzen wir nicht. Die v ie l le ich t  
mühsam erhaltene Kompensation kann daher mehr oder minder  
plötzlich bei bestehendem Herzfehler in der Schwangerschaft  g e ­
stört werden, ohne dass sicher erkennbare Vorgänge die Er­
schöpfung des Herzens warnend anzeigen. Dass das Herzfleisch 
und seine gesunde Beschaffenheit gerade in der Schwangerschaft  
von besonderer W ichtigkeit ist, dass gerade in der Schw anger­
schaft  nach der Ansicht vieler Autoren eine Veranlagung zu 
fettiger Entartung des Herzmuskels besteht, darauf sei nur kurz 
hingewiesen.
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Besondere Anforderungen an das Herz ste l lt  natürlich die  
Geburt selbst: die Blutdrucksteigerung während der Wehen und  
die venöse Stase  beim Pressen bedingen für das Herz eine ver­
mehrte Anstrengung. Auch die plötz liche  Herabsetzung des intra­
abdominellen Druckes und die Ueberfüllung der Unterleibsgefässe  
nach der Geburt bedeuten insofern für das Herz eine ernste Ge­
fahr, als wenig Blut ins rechte Herz gelangt,  was besonders bei 
Herzfehlern sich in erhöhtem Maasse geltend macht, weil  das  
Herz hypertrophiert und dilatiert ist: „Das Herz sch lägt  leer“ , es 
entsteht Sauerstoffmangel, und hierdurch wiederum erfolgt eine  
neue ungünstige Beeinflussung der Herzkraft.

So sind also  die Gefahren der Geburt se lbst und des W ochen­
betts grösser als der Schw angerschaft  selbst. Dass aber auch be­
sonders am Ende der Schw angerschaft  allerschwerste,  leb en s­
bedrohliche Herzstörungen auftreten können, mögen Ihnen zwei  
Fälle zeigen, die ich jüngst zu beobachten und operativ zu en t­
binden G elegenheit  hatte . Ich erlaube mir, Ihnen die beiden 
Frauen mit Kindern zu demonstrieren.

1. F a ll .  A. L., 33 Jahre, 4 normale Partus. Pat. leidet seit 
Jahren an Gelenkrheumatismus und geringer Atemnot. Sie war wegen 
Emphysems und Vitium cordis (Mitralinsuffizienz) schon mehrfach in ärzt­
licher Behandlung. Die jetzige Schwangerschaft verlief ebenso wie die 
früheren, mit geringen Beschwerden, die Beine waren nicht angeschwollen, 
es bestand mässige Atemnot. 8 Tage vor gynäkologischer Beobachtung 
sollen die Beschwerden zugenommen haben, Pat. suchte deshalb die 
innere Abteilung des Allerheiligenhospitals auf, wo die Diagnose auf 
Graviditus m. IX./X. Mitralinsuffizienz, mässiges Emphysem und geringe 
Bronchitis gestellt wurde. Es bestanden keine Oedeme, Urin frei von 
pathologischen Bestandteilen.

Am Nachmittag erkrankte Pat., die jeden Tag die Entbindung zu 
erwarten hatte, plötzlich unter schwersten Allgemeinerscheinungen, es 
bestand schwerste Dyspnoe und Cyanose des ganzen Körpers. Der Puls 
war irregulär, inäqual, 140—150, leicht unterdrückbar. Ueber allen 
Ostien blasende laute systolische Geräusche, ausgesprochene frustane 
Kontraktionen. Spitzenstoss zwei Querfinger ausser der Mammillarlinie, 
Dämpfung überlagert.

Der schwere Symptomenkomplex einer akuten schweren Herz­
insuffizienz stellte die Indikation zur sofortigen Schnellentbindung. Wehen 
waren nicht vorhanden. Das Kind lag in erster Schädellage, Herztöne 
gut, 120.

Als Methode der operativen Entbindung wurde die Colpohysterotomia 
anterior gewählt.

O p e ra tio n : Vorderer Scheidenuterusschnitt. Operateur: Dr. R o se n ­
th a l .  Glatter typischer Verlauf. Das Kind wurde mit hoher Zange 
entwickelt, es wog 6 V2 Pfund, war 51cm  gross.

Der Zustand der Mutter war derart, dass an eine Narkose nicht ge­
dacht werden konnte. Die Mutter erhielt nur 2 cg M., Campher und 
Digalen subkutan.

Operation wie Zange wurden o h n e  N a rk o se  ausgeführt.
Sofort nach der Entbindung war das Bild ein gänzlich anderes. 

Dyspnoe und Cyanose schwanden, Pat. machte ein afebriles Wochenbett 
durch, nährte das Kind und wurde nach 3 Wochen mit den klinischen 
Erscheinungen einer gut kompensierten Insufficientia valvulae mitralis 
entlassen.

4 *
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mehrere Anfälle ^ 'o/ljefenkrheum atism  n0n!lale Partus- Anamnestisch 
soll beschwerdevoller verlaufen sein sp^ '  Schwangerschaft
bestehen, in den letzten Taten sollen hL ' r 1 M°Dat SOl‘ Kurzatmigkeit

Atom“ 6 Vcrschli” ™ ™ e . Ohnmachts- uÜd Schwi J e ^ e M i e ^ c h t S

schwerste “ a n o s ^ S f h th b t a s c h w ^ 8 ^ , schJ er3ter Herzinsuffizienz, 
fiächliche DüterauehuM elirfi > T b L 'nl“cb«rad® E ’spnoe. Die ober- 
und der unteren Extremitäten s v s tn lk th p t6” 6 £anzen Abdomens 
besonders in der Nähe der Herzsnityp q Geräusche über dem Herzen,
der Mammillare und diffuse bronchitischp r 1 enstoss..^ Querfioger ausser 
Leibesumfang 115 es w u rd e T I  i  Sbe,Geraus che über beiden Lungen. 
Urin: A lbum « +  Saccharum -  ^  ^  ? will[°ge ,a^gesprochen.
lierte Cylinder, Esbach 4 pM. ’ "  oc* ten> h7allne und granu-

tyPpr s? f  -  f =CgC ^ Ä r rotCom“ f  htu

bei Anwesenheit des zweifpn 7™;n- - , .  , TT Kind, wodurch, zumal
Die zweite Blase stellt sichbaTd 3 ’ WenduDfir Crf hwert wird' 
Extraktion des zweiten Zwillinss Reirlp r -  ge®PjenSL Wendung und 
ist 53 cm gross 7?/ P f n n Ä ' a Klnder smd männlich, das erste

rötliche Füllung der Schleimhäute. besseies Befinden, Puls besser,

Anaseptica erhält, Starke Diurese” b t  l l o o t m n  ®ubcutan und per os 
Sediment, ohne Besonderheiten p + • + ’ P n n > au°b imbettlägerig. ßesonderheiten. Pat. ist noch (8 Tage post partum)

Die Prognose ist als gut zu bezeichnen.

Grosse der einzelnen Zwillinge für die schweren Kreisln f 
verantwortlich zu machen Der Inhalt Hp* rif e ‘s,au/storungen

as. t i t a
« s ä  ä ä ä ä S

Zwei bemerkenswerte Augenerkrankungen nach 
Salvarsan.

Von

Dr. Cnrt Cohen, Augenarzt in Breslau.

In einem Aufsatze „ S a l v a r s a n  u n d  A u g e “ te ilt  R e i s s e r t 1) 
einen Fall  von schwerer Neuroretinitis  mit, auf Grund dessen er 
der wiederholt  geäusserten Ansicht beitritt,  dass das Salvarsan  
ge legen tl ich  eine toxische Schäd igung der nervösen Elem ente des  
A uges verursachen kann.

Ich schliesse  mich den Ausführungen R e i s s e r t ’s an und 
st im m e ihm insbesondere darin bei, dass es sich bei se inem F a lle  
nicht um ein syphil it isches  Neurorecidiv handelt,  dessen häufiges  
Auftreten und wesentliche Bedeutung für die Kritik des Sal-  
varsans in der O phthalm ologie  indessen keineswegs in Abrede  
geste l l t  werden soll .  Auch darin muss ich R e i s s e r t  beipflichten,  
dass es wünschenswert ist, wenn mehr F ä l le  aus der augenärzt­
l ichen Praxis veröffentlicht würden, die geeignet sind, zur Klärung  
der Frage  beizutragen, ob das Salvarsan toxische Einflüsse auf  
das Sehorgan hat und welche Bedeutung etwaigen Schädigungen  
dieser Art zukommt.

Ich habe, angeregt durch eigene  Beobachtungen, alle  e in ­
sch läg igen  Publikationen verfolgt und versucht, mir ein Urteil  
über die in dieser Richtung herrschenden Controversen zu bilden.  
Nur eine allm ählich  auszulesende, grössere Anzahl von E inze l­
beobachtungen wird hier das entscheidende Wort sprechen. Um  
zu diesem Endziele  beizutragen, w il l  ich zwei Fälle  m itteilen, die,  
wie ich glaube, im Rahmen der Salvarsandiskussion bezüglich des 
Auges besonderes Interesse rechtfertigen. Es l iegt j a  in der  
Natur der Sache, dass ophtha lm olog ische  Beiträge zur Salvarsan-  
frage nur ganz a llm ählich beigebracht werden können. A u g en ­
erkrankungen, die in Beziehung zur Lues stehen, erfordern in der  
Regel  längere Beobachtungsdauer und treten ja auch, wie das 
schon im Begriff des Recidivs liegt, oft erst im späteren Verlaufe  
der Krankheit auf. Allerseits ist man sich überdies darüber e in ig ,  
dass das Auge eine Sonderstellung unter den Organen einnimmt,

1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 38.
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Trfbelangt ReagiereD’ ^  M f  N ° X6n’ Sei 68 auf Tberapeutica,  

Ich verzichte, ebenso wie R e i s s e r t  u. a., auf  ein systemati-

A u g e “ ist h b i .Shenge  Literatur über „Salvarsan und
Auge . Sie ist hinreichend zusam m engestellt .  Die Zahl der von

F äflT T ^ t h"H -l t e ~ “ b e r , Salvarsan beigebrachten kritischen  
T W  V p  k f”1801388^  kle i»  und verschwindet fast in dem
Heilmitte la  W "5? de" SieSes™ S E M lich'sche»  

m  V  ? !  beS 'e ite ‘- « a n  kann aus der
geringen Zahl der angenärztlichen Veröffentlichungen über Sal-
A d “  H 1p,''0r.1 darauf sebliessen ,  dass unliebsame Zufälle  am 
A u ge  nach Salvarsan verhältn ism ässig  selten sind. Immerhin  

ui e g e iad e  dem Verhalten des Auges gegenüber dem Salvarsan
H c h / V r f  ! U emwandfre,en Beobachtungen darstellt ,  eine w esen t ­
l iche Bedeutung in der Praxis nicht nur des Ophthalmologen
kommen T ,  Syphil idologen und Allgem einpraktikers zu-
f i h S ? l V  i “ us» zagegeben werden, dass vielen Mitteilungen 
ubei schädigende Wirkungen des Salvarsans auf  das Auge die

Untergsu X u n tU/n  ri UA Sen’ ” ichtJ mmer genügend fachmännischen  
is M e t r S  nT nUg6S ben, die Beweiskraft abzusprechen  
substanz ie l l  indpm D,agnose »Neuritis  optica“ n icht h inreichend  
fehlen Sn Pr« 1 ?' ** genau° re A n g a ben über das Gesichtsfeld
G e t e i l t e n  r I i u  a berechti8 t* eiüen grossen Teil  der

. Fa lle  von Schädigungen des Auges durch Salvarsan

d i s  Auftretens aufzu.fassen’ wemi aucb die Häufigkeit
iniektionen anff 11 Luesrecidl/ e se it  Einführung der SalvaFsan-
bisher noch f o b l f  “ r e i” e bef™ diS*"<ie Erklärung

an d te” Seite ' s t e l l e n : " ÖCllte de"' V°" R e i S S e ,  t

wesentlichen stets gesund. Wahrscheinlich Oktober 1910 extragenitale 
0 5 & W .S S  w  JaDuar,.1911 maculo-papulöses Exanthem. 21.® . 911

? iv  1Q11 p  T?gen* W W6We Bebandlung kommt.
leicht yetrübt P^miilteSp ? ° ^ Ulnctiva buIbi iDJiziert. Kammerwasser leicnt getrübt. Pupille erweitert sich maximal auf Atropin PaDilla nervi

S ländlich gWeW W r^ t e" e G m a a b NetZbaUt « n S ö d e Ä s T n d  
Bis auf ?a r f f  S in  i eQ eDg- Keme Scb“ erzen. Linkes Auge:

ViLe “ L c h ts  OA Ita le“ ! ' "  ”0 raa l- "  BeidWSeitS '  °  HyPer0pie'
Diagnose: Rechts N e u r i t i s  o p tic a .

V »ro5f Û ter demx Versuche einer ambulanten Behandlung zunehmende 
Verschlechterung des Zustandes eintritt, nehme ich die Kr®a„k" au?  
m • v. l y i i .  Ohne gröbere Allgemeinstörung. Puls reeelmässic 76 EffiühSK d "0rmal- üri" ohne Zifckw? Neben-

p« , ? e ro [ e a k t i ° ?  (W a s s e rm a n n -B ru c k -A . N e isse r)  p o s i t iv  
Rechtes Auge: Lichtscheu, starker Reizzustand. Conjunctivale und 
ciliare Injektion. Tension normal. Medien aufgehellt bis auf staub
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förmige Glaskörpertrübungen. Papillengrenzen verwaschen, radiäre 
Streifung. Stärkeres Oedem der Netzhaut. Arterien verengt und ent­
zündlich überlagert. Leichte venöse Stauung. Linkes Auge: Geringe 
ciliare Injektion. Sonst o. B.

Gesichtsfeld: Rechts: Aeussere Grenzen normal für Weiss und 
Farben. C e n t r a le s  S k o to m  fü r  B la u  u n d  G rün  bis auf ea. 3° um 
den Fixierpunkt. Links normal. Visus: Rechts 0,1, links 0,8.

Therapie: Kataplasmen. Atropin. Schwitzen. Jodkali. Aspirin.
Schmierkur 4 g Ung. ein. pro die.

23. IV. 1911. Rechtes Auge: Keine Besserung. Linkes Auge: Aus­
gesprochene ciliare Injektion.

24. IV. 1911. Rechtes Auge: Geringer Nachlass der entzündlichen 
Trübung der Netzhaut. Linkes Auge: Papillargrenzen nasal unscharf.

Visus: Rechts 0,2, links 0,2.
Gesichtsfeld: Rechts wie oben, links normal.
26. IV. 1911. Linkes Auge wieder besser, rechtes Auge unverändert.
Visus: Rechts 0,3, links (0,6).
28. IV. 1911. Visus: Rechts 0,3, links 0,5. In ambulante Behand­

lung entlassen. Schonung. Schmierkur fortgesetzt.
8. V. 1911. Die Schmierkur hat auf das Allgemeinbefinden der 

Patientin gut eingewirkt.
Beiderseits: Frische D e s c e m e t te ’sch e  B e sc h lä g e . Dabei Iris 

von klarer Zeichnung, Pupille intakt. Die Zeichnung des Opticus ist 
rechts schärfer geworden, links etwa wie rechts.

Visus: Rechts 0,5, links 0,3.
Gesichtsfeld: B e id e r s e i t s  p u n k tf ö r m ig e s ,  c e n t r a le s  B ia u -  

g rü n s k o to m .
11. V. 1911. Beiderseits keine frischen Beschläge mehr auf der

Descemette, die alten trocknen ein. Atropin fortgelassen.
18. V. 1911. Beiderseits reizfrei. Keine frischen Beschläge und

Exsudate. Glattrandige, mittelweite Pupillen. Medien klar. Fundus 
beiderseits fast normal, bis auf leichte Unschärfe der Papillengrenzen.

Visus: Rechts 0,7, links 0,6.
Gesichtsfeld unverändert.
Jodkali und Schmierkur weiter.
21. V. 1911. Erhebliche subjektive Besserung.
Visus: Rechts 0,7 -j- 1,0 =  0,9, links 0,7 -j- 1,0 =  0,8.
1. VI. 1911. Weitere Besserung. Papillengrenzen beiderseits scharf.
22. VI. 1911. Visus beiderseits 0,8: Gesichtsfeld beiderseits frei. 

Kein centrales Farbenskotom mehr.
29. VI. 1911. Erneute Verschlechterung trotz Hg und Jodkali.
Rechtes Auge: Papillengrenzen etwas unscharf. Linkes Auge in

entzündlichem Reizzustande.
Irispigmentschollen auf der vorderen Linsenkapsel.
Visus: Rechts 0,7, links 0,3.
Gesichtsfeld: B e id e r s e i t s  c e n t r a le s  B la u g rü n s k o to ra .
Jodkali. Es tr itt darauf eine vorübergehende Besserung auf.
14. VIII. 1911. Rechts: Papille noch etwas unscharf begrenzt. 

Links: Normaler Fundus.
Visus: Rechts (0,8) leicht „verschleiert“. Links 0,8.
14. IX. 1911. Patientin bekommt Injektion von grauem Oel. Trotz­

dem stetige Verschlechterung.
Rechts: Papillengrenzen verwaschen. Links: Normaler Fundus.
Visus: Rechts 0,5, links 0,7.
Gesichtsfeld: R e c h ts :  C e n t r a le s  S k o to m  von ca. 2° fü r  B la u  

u n d  G rün . Links: Normal.
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D a b Ä Ä u  s S t a t a l ! ? *  Z“ W°Ä  SCh'ecMer'12 X 1911 Del bekommen. Jodkali dauernd
rung. Flimmern' Ä £ !  Bf  f ' " ' * ' 1 Sehverschlechte 
beiderseits normal VerSCbleierung des rechten Auges. Aeusserlich

N e fth ^ fAT l  Sta+Ubföm ige Glaskörpertrübungcn.
PapiUengrenzen völlig ver-

u f ä f f i x r 0edem oberdeckt s° * -  ä S " S : ;
und S  N° rmalCr Bef““ d' EecMs: Cenlrales Sk«“ ™ Blau 

Visus: Rechts 0,2, links 0,7.

Natr. salicyl. Jodkali. Schwitzen

statieren. Opticus unverändert r i aot "  Iscb.aJnie der Netzhaut zu kon- 
Visus: Rechts (0W  H nS 0 ®laskorPert™b"°gen gröber, flottierend.

Visus: Rechts: Finger in 3 m. 

centmfeTskotom. Peripbere Ei«engung oben innen, absolutes
Therapie: Erneute Schmierkur, 4  g  pro die.
31. X. 1911. Rechts: Noch schlechter 
Visus: Rechts: Finger in 1 5 m

der “ i ™  ̂

umn denUF w ä p a n t t ! b“  ^  

E p i k r i s e .

N enrG if10“ ?-6 D̂ Ch in t*'am uscu lä re r Salvarsan in jek tion  tr i t t  eineg t t t Ä w  tdrsKA 
ä  ä t  S S S - 5 S

T h p .  Ä S e ’T -

o U T - Z  ;Ä Z ,

uod Q uecksilberbehandlung verschw inden. 
ie E rk rankung  fällt in das recente, sekundäre S tadium  dp,-

LueS’ d ' e’ W' e hervorheb t, für das syph ilitische N em o-

1) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 14
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recidiv besonders disponiert ist. Die W asserm ann’sche  Reaktion  
ist posit iv ,  die Aktiv ität des Giftes aus den intermittierenden  
Uveitiden allem Anscheine nach ersichtlich, —  und doch lässt  
sich der vorliegende Fall  von einem reinen Luesrecidiv unter­
scheiden: 1. durch den Verlauf, 2. durch sein Verhalten zur
Therapie, 3. durch den Gesichtsfeldbefund.

1. Dass eine luetische Neuroretinitis einen so protrahierten  
und ungünstigen Verlauf nimmt, ist schon recht' ungew öhnlich;
dass davon beide Augen befallen werden, ist selten. Besonders
bem erkenswert ist im Verlaufe des vorliegenden Falles ,  dass die 
Erkrankung des l inken Sehnerven entsprechend ihrem späteren  
Auftreten, also zu einer Zeit, a ls  das Salvarsandepot im Körper  
schon mehr erschöpft war, viel milder verlief a ls  die Erkrankung  
des rechten. Ueber die ta tsäch l ich  vorhandene Dauerwirkung
des Salvarsans im Körper, besonders nach depositärer E in­
verleibung, dürften Zweifel n icht mehr bestehen. Nach B o r n ­
s t e i n 1) lässt sich nach intramuskulärer und subcutaner Sa lvarsan­
injektion noch nach Monaten Arsen in den inneren Organen  
nachweisen, während es bei intravenöser Einverleibung in den 
„n a tü r l ich en . D e p o ts“ —  Leber, Niere, Milz —  aufgespeichert  
bleibt.

2. Während die reinluetischen Augenaffektionen gewöhnlich  
äusserst dankbare Objekte für spezifische Therapie abgeben, ver­
hält  sich im vorliegenden F a lle  die Neuroretinitis  vö l lig  refraktär  
gegenüber Jodmengen, grauer Salbe und grauem Oel. Auf diese  
Medikationen reagiert nur die beiläufig erkrankende Uvea. Diese  
Resistenz der geschädigten Hirnnerven gegenüber antiluetischer  
Therapie wird bereits von F i n g e r 2) als Kriterium gegenüber dem 
Luesrecidiv hervorgeboben, und wir sind wohl auch berechtigt,  
dieser Erscheinung im Rahmen des übrigen Krankheitsbildes eine  
gewisse  Bedeutung beizumessen.

3. Eine syphil it ische Sehnervenerkrankung lässt  in der Regel  
unbestimmte Gesichtsfelddefekte,  bald peripher, bald central nach­
weisen. Hier haben wir —  und zwar sowohl rechts als auch  
vorübergehend l inks —  ein ganz k o n s t a n t e s  c e n t r a l e s  B l a u -  
g r ü n s k o t o r a  bei intakt erhaltener Peripherie. Die nach 7 Monate 
langem  Bestand mit wechselnder Lokalisation auch in der G es ichts­
feldperipherie auftretenden Einengungen und Skotome sind der 
natürliche Ausdruck der als sekundär aufzufassenden Retinitis ,  
die sich vom Centrum her sch liess l ich  über alle  Teile  der N etz­
haut verbreitet. An der prinzipiellen Auffassung des Krankheits­
bildes vermag dieser Spätbefund nichts zu ändern. Der uns vor­
nehmlich beschäftigende konstante  Befund im Gesichtsfeldcentrum  
spricht entschieden für eine I n t o x i k a t i o n  und, wie es scheinen  
könnte, für eine ganz spezifische Wirkung eines bestimmten  
Giftes. Mehr und Genaueres lässt  sich darüber vorläufig noch  
nicht sagen. Man wird an das e lektive  Befallen des papillo-  
maculären Bündels durch die Tabaks- und Alkoholin toxikation

1) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 3.
2) Diese Wochenschr., 1911, Nr. 18.
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erinnert, bei der ein grösseres centrales Skotom für Rot und 
Grün m it  E inschluss des blinden Fleckes ,  aber bei intakten  
Aussengrenzen besteht. Auch andere toxische Neuritiden (Schw efe l­
kohlenstoff, Jodoform usw.) zeigen ähnliches Verhalten.

Schliess l ich  muss darauf hingewieseh werden, dass die 
wenigen in der Literatur bekannt gewordenen F ä l le  von A r s e n -  
v e r g i f t u n g  des Auges auch eine, in der Regel leichte  Neuritis  
optica  aufweisen. U h t h o f f 1) hebt auch bei diesen Fällen, bei 
denen man doch naturgemäss von vornherein ein verwandtes  
K iankheitsb ild  wie bei den Salvarsanfällen vermuten wird, das 
Vorkommen der relativen centralen Farbenskotome im G esichts­
felde hervor.

Im vorliegenden F a l le  ist das centrale Skotom klein, er­
streckt sich nur bis etwa 2 - 3 °  um den Fixierpunkt, und zwar  
nui für Blau und Grün, und bleibt so ganz konstant bei freier  
Peripherie.

Die Tatsache, dass das l i n k e  A u g e  während der Dauer  
seiner passagären Neuritis  genau das g le iche  centrale Skotom  
zeigte  wie das rechte erhebt die Erscheinung von vornherein aus  
dem Bereiche des Zufalls,  dem man sie bei Annahme einer rein-  
syphil it ischen  Affektion v ie l le ich t  zuweisen könnte. Besonders  
w ichtig  aber wird es sein, in Zukunft bei a l len  Augenerkrankungen,  
die nach Salvarsan auftreten, auf das etwaige V o r k o m m e n  d e s  
i s o l i e i t e n  c e n t r a l e n  F a r b e n s k o t o m s  zu achten.

Ich selbst habe in einem w e i t e r e n  F a l l e  von Neuritis  
optica  nach Salvarsaninjektion das Auftreten des geschilderten  
Farbenskotoms festgestellt .  Ich lasse  die Notizen über diesen  
r a l l  hier folgen.

? rl‘ BIisec R-’ 35 jährige Modistin, wird seit 3 Jahren wegen 
konstitutioneller Syphilis regelmässig intermittierend mit Quecksilber 
behandelt Klagt seit 3 Monaten über das rechte Auge. yU6CkSllber
C, , U- Q;11- A ch tes Auge: Ciliare Injektion. Einige hintere 
Synechien. Pupillarexsudat. Fundus normal. Linkes Auge normal 
Visus: Rechts 0,1, links 0,9. Gesichtsfeld normal. Diagnose: R e c h ts

Alr„pin,SLtepü:LjD„Xlbrm.dkali’
M fV m fa o !“ 016 BeSSer“” 8' Aufhellung der Medien.

klinfkt S Ä f  erS‘e B a*v a r s a n ju je k t io n  (K gl. H a u t-
20. III. Keine ersichtliche Besserung.
Darauf z w e ite  S a lv a r s a n in j e k t io n ,  0,4 in t r a v e n ö s
3. IV. Ausgesprochene V e r s c h le c h te ru n g . Rechts stärkere

deutlich Medien trüber. Fundus verschleiert. Details Un­

s i t t e  S a lv a r s a n in j e k t io n ,  0,4 in t r a v e n ö s ,  
r) ii. IV. G robe  V e rs c h le c h te ru n g . Rechts pralle Iniektion
Bulbus spontan- und druckschmerzhaft. Dickes Pupillarexsudat. Medien

q Visus: Rechts: Finger in %  m. Therapie: Natr. salicyl.,
Hg Injektion, Schwitzen, Atropin, Kataplasmen.

T7 Graefe'Saemisch’s Handbuch, 2. Aufl., 2. Teil Bd 11
Kap. 22. Leipzig 1901. ’
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25. IV. 1911. Rechts Injektion geringer. Medientrübung lockerer. 
Klumpige Glaskörpertrübungen. Opticus unscharf begrenzt. Leichte Ge- 
fässschlängelung an der Papille. Visus: Rechts Finger in 3 m. Gesichts­
feld: Punktförmiges, absolutes, centrales Skotom. C e n t r a le s  S k o to m  
fü r  B la u  bis ca. 7°, fü r  G rü n  bis ca. 11° um den Fixierpunkt. 
Äussere Grenzen für Weiss normal, für Blau und Grün konzentrisch 
etwas eingeengt. Dabei Blaugrenze etwas enger als Rotgrenze. Diagnose: 
R e c h ts  N e u r i t i s  o p tic a .

29. IV. 1911. Rechts allmähliche Besserung. Grobe Glaskörper­
trübungen. Visus: Rechts 0,1.

9. V. 1911. Rechts frische, speckige Beschläge auf der Membrana 
Descemetti. PupilJarrand glatt. Die Grenzen der Sehnervenpapille 
werden schärfer, sind aber noch nicht so wie links. Visus: Rechts 0,3. 
G e s ic h ts fe ld :  R e c h ts  c e n t r a l e s ,  p u n k t f ö r m i g e s  (ca. 2—3°) 
S k o t o m für  Gr ün  un d  B l a u  bei intakter Peripherie.

17. V. 1911. Visus: Rechts 0,3. Gesichtsfeld unverändert.
29. V. 1911. Rechts noch grobe Glaskörpertrübungen. Visus: 

Rechts 0,4. Gesichtsfeld zur Norm zurückgekehrt.
7. VI. 1911. Visus: Rechts 0,5, links 0,9.
Seitdem hielt die Besserung bis auf einen Rückfall der Iritis nach 

intercurrenter Erkältung an. Das Gesichtsfeld blieb dauernd normal. 
Die Glaskörpertrübungen des rechten Auges bestehen fort und beein­
trächtigen die Sehschärfe. Zuletzt wurde notiert:

4. IX. 1911. Rechts Medien noch getrübt. Opticus noch etwas 
unscharf begrenzt. Links normal. Visus: Rechts 0,3, links 0,9. Ge­
sichtsfeld beiderseits normal für Weiss und Farben.

Ich möchte diesen F all ,  obw ohl er nicht gerade in dem Früh­
stadium der sekundären Lues l iegt,  als „Neurorecidiv“ auffassen.  
Die Frage, ob syphilit isch oder arsenotoxisch, ist vorläufig nicht  
ohne weiteres zu beantworten. Zunächst handelt es sich um einen  
syphil it ischen Prozess,  eine Iritis ,  die sich auf Salvarsan erheblich  
verschlimmert.

Derartige Verschlimmerungen sind häufig beobachtet und in 
den Salvarsanpublikationen vielfach diskutiert worden. Ich will  
die hierüber aufgestellten Hypothesen nicht vermehren. Mag man 
die geschilderte  Verschlechterung mit F l e m m i n g ’) im Sinne der 
H e r x h e i m e r ’ s c h e n  R e a k t i o n  deuten. Mir ist es nur darum zu 
tun, das hervorzuheben, was diese F ä l le  wesentlich von re in­
luetischen unterscheidet.

D ie  auf der Höhe der Erkrankung bei F a ll  2  auftretende  
Neuritis  optica wäre auch ohne weiteres als syphilit isch anzu­
sprechen, wenn diese Komplikation nicht eine e i g e n e  N o t e  er­
h ie lte  durch den Befund im G esichtsfelde des erkrankten Auges.  
Das Freibleiben der Peripherie  und das vorzügliche B efa llen­
werden der Blaugrünempfindung im Centrum ist e igenartig  und  
m uss —  v o r n e h m l i c h  a l s  E r g ä n z u n g  zu  d e m  o b e n ­
b e s c h r i e b e n e n  F a l l  1 —  besonders vermerkt werden. Hier  
scheint zu dem syphil it ischen Recidiv,  v ie l le ich t  auch auf der  
Basis desselben, eine s p e z i f i s c h e  t o x i s c h e  Schäd igung  
des Sehnerven —  diesmal vorübergehend —  hinzugekomm en  
zu sein.

1) Archiv f. Augenheilk., 1911, Bd. 68, H. 3.
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Im  ganzen genommen muss man in diesem F a lle  wie in dem 
vorigen eine S c h ä d i g u n g  d e s  A u g e s  durch S a l v a r s a n  zugeben 
und hierbei berücksichtigen, dass es sich bei F all 2 um i n t r a ­
v e n ö s e  In jek tionen  handelte. Wenn die Schädigung hier auch 
n ich t so schw erer N atu r is t wie die in F a ll 1 nach in tram usku- 
a re r In jek tion  aufgetretene verhängnisvolle N euroretin itis , so 

kann m an doch nach dem G esagten die intravenöse B ehandlung 
n ich t als abso lu t ungefährlich  fü r das Auge bezeichnen, wie das 
vielfach geschehen ist.

Ganz unberech tig t erschein t es mir, wenn angesich ts von ein­
w andfreien M itteilungen über G esich tsverfall von ganz erheblichen 
B ruchteilen  ja  über annähernde E rblindung  eine S chädigung des 
Auges durch  S alvarsan  g la tt abgelehn t w ird. Wie eingangs e r­
w ähnt sind diese Schädigungen selten. So selten , dass sie gegen­
über dem Segen, den das E h rlich ’sche M ittel in der T herap ie  der 
Syphilis bedeutet, g a r n ich t ins G ew icht fallen . A ber es muss 
ihnen vorurteilslos nachgegangen werden, um durch ihre Er- 
o ischung  das S alvarsan  w eiter zu propagieren , indem seine A n­

w endung im m er zielbew usster, seine Ind ikation  im m er exak te r 
wird.

-ii-WarTTV eru?Üit? iT e” n E h r l i c b l ) zu A nfang dieses Jah res  
die völlige U nschädlichkeit des Salvarsans für das Auge p ro k la ­
m ierte, w oraus ein grösser Teil der Salvarsan anw endenden A erzte 
die B erechtigung herle ite te , die eingehende A u g e n u n t e r s u c h u n g  
vor bzw. nach der B ehandlung zu unterlassen. Diese U nterlassung 
kann le ch t unheilvoll werden. Besonders bei bereits vorhandener 
eventuell la ten te r A ugenkrankheit. Die Schädigungen des 
S alvaisans am Auge scheinen j a  vorw iegend dort einzusetzen, 
s c h a S  Affektionen einen Locus m inoris resisten tiae

Eine U n t e r s u c h u n g  d e s  A u g e s  muss nach Lage der D inge 
unbedingt b e i j e d e r  S a l v a r s a n b e h a n d l u n g  gefordert werden 
-  im Interesse der K ranken, der S a n ie ru n g  des behandelnden 
A iztes und der A ufk lärung  v ieler noch unsicherer Z usam m en­
hänge zw ischen Salvarsan und Auge.

R e s ü m e e .
2 F ä lle  von N euritis optica, die nach S alvarsan in jek tion  auf- 

L eten  charak terisieren  sich, besonders durch ihren G esichts­
feldbefund als t o x i s c h .  W eitergehende Schlüsse müssen einem  
grosseren M aterial Vorbehalten bleiben

1) Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 1.

IX.

Ueber Wesen und Frühsymptome der Thrombose 
und Embolie.

Von

Privatdozent Dr. Hermann Küster.

Die w issenschaftliche B eschäftigung m it dem Problem  der 
Throm bose und dem in engem  Zusam m enhänge m it ih r stehenden  
der Em bolie h a t n ich t geru h t, seitdem  es vor einigen Jah ren  
V erhandlungsthem a der D eutschen gynäkologischen G esellschaft 
war. —

Und auch fernerhin  w ird das Bem ühen, den Schleier vom 
W esen d ieser m erkw ürdigen und furch tbaren  E rk ran k u n g  zu 
ziehen, n ich t erlahm en, wenn auch die Schw ierigkeiten n ich t 
geringer gew orden zu sein scheinen.

Denn heute  noch wie früher müssen wir bekennen, dass wir 
dem E ntstehen und der V ersch leppung von G efässpfröpfen m achtlos 
gegenüber stehen, —  heute  noch suchen w ir nach der E rkenntn is 
von dem Wesen der V orgänge, w elche die P fropfb ildung  in den 
Gefässen bedingen.

Ich  brauche, m. H., Ihnen  gegenüber die k lin ische  B edeutung 
der Throm bose und Em bolie n ich t näher zu beleuchten — es 
g enüg t die Angabe, dass anscheinend auch in der neueren Zeit 
tro tz  der verfeinerten W undschutzm ethoden im grossen und 
ganzen die Zahl  der T hrom boseerkrankungen und der E m bolie­
todesfälle  n ich t geringer gew orden is t, als sie in früheren  
Perioden war.

Ich berufe mich für diese Angaben au f Z w e i f e l 1),  H e l l 2) 
und andere A utoren, w elche an der Hand klin ischen M aterials 
zu den angegebenen Sätzen kam en.

Auch K r ö n i g  äusserte  in seinem  R eferat für die 83. V er­
sam m lung deutscher N atu rfo rscher und Aerzte in K arlsruhe den 
gleichen Pessim ism us bezüglich des verschärften W undschutzes.

W elche bedeutende R olle die Throm bose und Embolie in 
e iner grossen K linik sp ie lt, mögen Sie daraus ersehen, dass w ir

1) Zwe i f e l ,  Centralbl. f. Gynäkol., 1911, Nr. 1.
2) H e l l ,  Hegar’s Beitr., Bd. 15, S. 110.
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in einem Zeitraum von 5 Jahren 50  klinisch bemerkte Throm ­
bosen und Embolien, darunter 22  Todesfälle ,  welche nur auf  
Embolie zu beziehen waren, nach Operationen verzeichneten.

A uf die Zahl der Thrombosen nach Eutbindungen scheint  
das von K ü s t n e r  inaugurierte Frühaufstehen der W öchnerinnen1) 
vermindernd gewirkt zu haben, wie das auch die Wiener und 
Freiburger Klinik bestätigen. Wir werden darauf noch zurück­
kom m en. —

Kein Wunder, dass die Frage nach dem Wesen und den Ur­
sachen der Thrombenbildung nicht verstummen will.

Wenn man ältere und neuere Hand- und Lehrbücher zu Rate  
zieht, so m öchte man meinen, die Frage sei längst  beantwortet.

Meist beginnt das Kapitel  Thrombose m it einer Darstellung  
der Lehre von der Blutgerinnung, wie wir sie  A l e x a n d e r  
S c h m i d t  und seinen Schülern verdanken, indem ohne weiteres  
eine enge Beziehung zwischen dem Vorgänge der Blutgerinnung  
und der Throrabenbildung vorausgesetzt wird oder auch beide  
Prozesse identifiziert werden.

Ursache der Thrombenbildung oder wenigstens stark be­
günstigendes Moment ist eine vermehrte Gerinnungsfähigkeit  des 
Blutes, w e lch e  nach den Angaben der einen Autoren in einer  
Verminderung der Gerinnungszeit ,  d. h. also einer schnelleren  
Gerinnung des aus der Ader entnommenen Blutes, messbaren  
A usdtuck findet, nach anderen durch eine Vermehrung des  
Ferment- oder Fibrinogen wertes des Blutes bedingt ist oder auch  
durch beides zusammen.

Es ist nur eine Konsequenz dieser Vorstellungen, wenn unter  
der Bezeichnung T h r o m b o p h i l i e 2)  ein e igenes Krankheitsbild  
aufgeste l lt  wurde, welches im Gegensätze zur H äm ophil ie  durch  
eine N e igung der Kranken zur Thrombenbildung charakterisiert  
und an einer Verkürzung der Blutgerinnungszeit  erkennbar sein  
sollte.

Leider decken sich mit diesen so annehmbar klingenden  
Vorstellungen die Tatsachen nicht.

Was zunächst das Verhalten der B l u t g e r i n n u n g s z e i t  an ­
geht,  so differieren die Ergebnisse der e inzelnen Untersucher sehr  
erheblich, auch derjenigen, welche, wie man natürlich fordern 
muss, mit der g leichen Methode gearbeitet  haben.

Die A usw ah l  der Methode ist  dadurch schwer gem acht,  dass  
m indestens ein Dutzend verschiedener Verfahren zur Verfügung  
stehen, nicht gerechnet die Modifikationen geringfügiger Art, d e s ­
halb aber noch nicht unbedeutender Wirkung.

Die Ergebnisse tausender, m ühseliger Untersuchungen wider­
sprechen sich vielfach, und keinesfalls  kann man behaupten, dass  
das Blut von Thrombosekranken etwa schneller  G erinnungs­
erscheinungen zeigte, als das gesunder Menschen, keinesfalls  kann  
man aus den Beobachtungen auf einen Zusam m enhang —  drücken  
wir uns ganz vorsichtig aus —  zwischen der G eschwindigkeit  der

1) B r u t z e r ,  Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol., 1897, Bd. 37.
2) Me n d e l ,  Münchener med. Wochenschr., 1906.
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Blutgerinnung ausserhalb des Körpers und der Bildung von 
Thromben im lebenden Blute  schliessen.

Damit ist  noch nicht gesagt ,  dass zwischen Blutgerinnung  
und Pfropfbildung jede  Beziehung fehle,  sondern es kann vor­
läufig nur geschlossen werden, dass die B lutgerinnungsgeschwin­
d igkeit  für solche  Beziehungen keinen Maassstab abgibt.

Wie steht es nun mit der, wie ich vorhin schon anfühlte,  
vielfach behaupteten V e r m e h r u n g  d e s  F e r m e n t -  oder F i b r i ­
n o g e n w e r t e s  bei Thrombenbildung?

Was wissen wir überhaupt über Vermehrung oder Ver­
minderung dieser sogenannten Fibringeneratoren und die  
klin ische  Bedeutung?

Sie gestatten mir v ie l le ich t ,  m. H., dass ich vorher noch  
ganz kurz den heutigen Stand unserer Kenntnisse von den Vor­
gängen bei der Blutgerinnung darstelle . Der bei der Gerinnung  
des Blutes abgeschiedene Faserstoff,  das Fibrin, ist nicht im 
Blute vorhanden, sondern bildet sich v ielmehr erst, nachdem das  
Blut den Körper verlassen hat, durch Umwandlung eines im 
Blute ge löst  vorhandenen Eiweisskörpers,  des Fibrinogens.

Zu dieser U m w andlung ist die Mitwirkung eines anderen,  
nicht näher bekannten Stoffes notwendig, welcher sich nach dem  
Ablauf der Fibrinabscheidung im Serum findet und bis heute  
von den meisten Untersuchern als ein Ferment betrachtet worden  
ist. Ganz neuerdings a l lerdings kom m t man mehr und mehr davon  
ab, diesen bisher nicht dargestel lten  Körper als Ferm ent an ­
zusprechen; doch sp ie lt  das für unsere Betrachtungen keine  
Rolle.

Darüber, ob dieses Ferment auch im strömenden Blute vor­
handen sei,  gehen die Ansichten auseinander; e ines ist sicher,  
dass es sich nur um m inim ale  Mengen im fliessenden Blute  
handeln kann.

Grössere Mengen bilden sich erst im absterbenden Blute, und 
zwar sind dabei die körperlichen Blutelemente,  die Leukocyten  
und Blutplättchen stark beteiligt .  Die Vorgänge scheinen nach  
den Untersuchungen von M o r a w i t z  sehr kompliziert zu sein  
und entziehen sich jedenfa lls  zurzeit der klinischen Festste l lung  
vollkommen.

Der Vorgang der Blutgerinnung wird ausserdem durch eine  
ganze Anzahl te ils  bekannter, te ils  unbekannter Substanzen be­
einflusst, te ils  im Sinne einer Beschleunigung, te ils  im Sinne  
einer Hem m ung des Gerinnungsablaufes.

Auch diese Körper sind zurzeit einer näheren Unteisuchung  
nicht zugänglich , da uns geeignete  Methoden fehlen, und so 
müssen wir uns zurzeit an die Bestimmung des b ibrinogens un 
des Fermentes halten, wenn wir über die Fibringeneratoren wie  
A. S c h m i d t  die beiden Komponenten nannte, uns ein u i t e i l
bilden wollen. .

Bestimmungen der Fibrin- und Fibrinogenmengen im Blute  
besitzen wir in genügend grösser Zahl, um uns ein Urteil übei  
die k l in ische  Bedeutung der Vermehrung bilden zu können; so 
wissen wir, dass bei der H ämophilie  die Menge des r ibrins
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durchaus der Norm en tsp rich t. Bei S trep tokokken  und Pneum o­
kokkeninfek tion , bei Pneum onie, G elenkrheum atism us, E rysipel, 
Scharlach  und P eriton itis is t das F ibrinogeu  deutlich verm ehrt, 
bei Typhus, M alaria, Sepsis finden sich norm ale W erte.

Es m ag noch erw ähn t w erden, dass L e w i n s k y  und D i e n s t  
in A rbeiten , w elche h ier in B reslau  ausgeführt w urden, bei der 
E klam psie eine V erm ehrung des Fibrinogens g lauben nachgew iesen 
zu haben , eine B eobachtung, w elche D i e n s t  in u rsäch liche Be­
ziehung zu der E klam psie zu bringen versuchte. U ntersuchungen 
des Blutes auf F ibrinogen speziell bei Throm bosen gab es bis vor 
kurzem  n ich t; ich w ar wohl der erste, w elcher m it einer neuen 
M ethode einige Bestim m ungen m achte. Es ergab sich, dass von 
einer V erm ehrung des F ibrinogens im circulierenden B lute bei 
T hrom bosekranken keine Rede sein kann .

A ndererseits is t n ichts davon bekannt, dass die K rankheiten , 
vvelche m it einer erheb lichen  V erm ehrung des F ibrinogens s tänd ig  
einhergehen , besonders gern durch Throm bosen kom pliziert w erden; 
ich nannte  schon Pneum onie, G elenkrheum atism us, E rysipel und 
Scharlach .

E s g e h t  d a r a u s  h e r v o r ,  d a s s  w i r  k e i n e r l e i  G r ü n d e  
h a b e n ,  d i e  F i b r i n o g e n  V e r m e h r u n g  a l s  e i n e  U r s a c h e  o d e r  
e i n  b e g ü n s t i g e n d e s  M o m e n t  be i  d e r  T h r o m b o s e  a n ­
z u s e h e n .

Es bliebe also noch die hypothetische V erm ehrung des F e r­
m entes zu untersuchen.

B isher haben sich m it solchen Bestim m ungen nur wenige 
U ntersucher, C r i s t e a  und B i a n c a  B i e n e n  f e l d  *) in Wien bei 
Schw angeren und E klam ptischen und am in tensivsten  ic h  s e l b s t  
auch bei gynäkologischen E rkrankungen  beschäftig t. Die Methode 
von A r t h u s  und W o h l g e m u t h  ist einfach und in teressan t genug, 
um sie Ihnen kurz vorzuführen [D em onstration2)].

U m gekehrt kann m an, ein G edanke von W o h l g e m u t h  in 
Berlin, der die Methode für m ich ausarbeite te , die g leiche R eaktion 
auch zur B estim m ung des F ibrinogenw ertes benutzen. [D em onstration 
einer V ersuchsreihe.]

M ehrere h u ndert U ntersuchungen ergaben nun, dass die 
Ferm entm enge, w elche sich nach A blauf der G erinnung im  Blut­
serum  findet, ausserordentlich  w echseln kann ;  eine “ T atsache, 
w elche sich n ich t schw er verstehen lässt, wenn man die ungem ein 
kom plizierten V orgänge bei der E n tstehung  des F erm entes sich 
in das G edächtnis ru ft; aber, was für uns speziell In teresse hat, 
v o n  e i n e r  V e r m e h r u n g  d e s  F e r m e n t e s  b e i  T h r o m b o s e  
w a r  n i c h t s  zu  b e m e r k e n .

A u f  G r u n d  a l l e r  d i e s e r  T a t s a c h e n  m ü s s e n  w i r  d i e  
B e d e u t u n g  d e r  F i b r i n g e n e r a t o r e n  f ü r  d i e  T h r o m b e n ­
b i l d u n g  a l s  f r a g l i c h  h i n s t e l l e n ;  e i n  d i r e k t e r  Z u s a m m e n -

1) C r i s t e a  und B i a n c a  B i e n e n f e l d ,  Wiener klin. Wochenschr., 
1910, Nr. 38.

2) W o h l g e m u t h ,  Biochemische Zeitschr., 1910, Bd. 25, H. 1. — 
K ü s t e r ,  Habilitationsschrift. Breslau 1911.
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S" C hz f r h e n e ™ b o ncnteb nachw eisen, dass experim entell erzeugte

d6ä ^ r t e T e ^ ^ m e h r ^ n e g ^ v f »  Ergebnissen fügte A s c h o f f  in 
seinem glänzenden R efera t über Throm bose und E m b o l i e  auf ,

SyS T s e V o f f

s s » b . T d »

sich nach A s c b o f f  beim  U nterschenkels zeigen
Die  grossen e A usweitungen und V erengerungen in

reich licher w i e  -  und gerade an diesen S tellen  sitzen  d,e 

T hrom ben m it Vorliebe. vorw iegend rein m echanischet u - V Ä  . " = ‘-  “ —

nun die p r a k t i s c h e n  

S W . . l t ! * r K r k , e . C r < < «  Thrombose, ^ c h e  für die

f t
E x tr e m itä te n v e n e n  k e in e  E r sch e in u n g en  m ac i ,

1) Z u r h e l l e ,  Ziegler’s Beiträge z. path. Anat,, 1910, Bd. 4



Prozess eine gewisse A usdehnung e rre ich t h a t, m acht er sich 
d u rch  Schmerzen und S tauungserscheinungen bem erkbar. Noch 
unzugänglicher sind unserer E rkenn tn is die ungleich gefäh rlicheren  
Throm ben der Beckenvenen, w elche häufig ers t bei der O bduktion 
gefunden w erden.

So ist es verständlich , dass man sich bem üht hat, A llgem ein ­
sym ptom e ausfindig zu m achen, welche au f den E in tritt einer 
Ih rom bose oder Embolie w arnend hindeuten könnten, „ p r ä m o n i -  
t o r i s c h e  S y m p t o m e . “

1895 gab M a h l e r 1) aus der D resdener F rauenk lin ik  an, dass 
man den E in tritt einer Ihrom bose oder Em bolie vor dem E in ­
setzen der lokalen  Sym ptom e an e iner S teigerung der P u ls­
frequenz bem erken könne.

„Bei allen Throm bosen im W ochenbette,“ sagte er „ is t die 
Pulsfrequenz erhöbt. Diese S teigerung der Pulsfrequenz tr i t t  in 
der R egel vor dem Erscheinen der anderen Sym ptom e auf, e rre ich t 
ihren H öhepunkt in der s tärk sten  A usbildung der Oedeme und 
m it dem A uftreten der Lungensym ptom e. Die T em peratur ste ig t 
m  unkom plizierten  Fällen  in der Regel ers t sp ä te r an als der P u ls .“

„In einer typischen Throm bosenkurve g eh t der Puls bei 
vollkom m en norm aler T em peratur in die H öhe.“

Mal i  l ei  g ib t a llerd ings selbst zu, dass A bweichungen V o r ­
komm en indem  gleichzeitig  m it dem Pulse auch die T em peratu r 
in die Höhe geht.

Nach lebhafter D iskussion is t das M ahler’sche Zeichen von 
den meisten N achuntersuchern  abgelehn t worden.

Auch in unserem M aterial fand es sich, wie sie auf dieser T abelle 
ersehen , unter 51 f ä l l en  nur  zweimal deutlich ausgesprochen.

Vor n ich t allzu langer Zeit lenkte nun Mi c h a e l i s - K ö n i g s -  
erg ) die A ufm eiksam keit au f ein neues präm onitorisches 

Sym ptom  der T hrom bose und Em bolie, das er gefunden zu haben 
S  T % e \  5 r beobachtete in einer kleinen Z ahl von Throm bosen 
und Em bolien vor dem E in treten  anderer Sym ptom e subfebrile 
1 em pera turste igerungen , welche anderw eitig  n ich t e rk lä rb a r waren 
und g laub t, dass diese T em peraturerhöhungen  m it der Throm bose 
m ursäch lichem  Z usam m enhänge stehen. Jedes anderw eitig  n ich t 
e rk lä rb a re  A uftreten subfebriler Tem peraturen  muss au f eine 
,,Neigung zu Ihrom bose h indeuten ; man muss dann an die M ö"lich-

emer Thrombose und Embolie denken und demgemäss handeln.
Es lässt sich nicht verkennen, dass schon eine gewisse 

Schwierigkeit in der Bestimmung „anderweitig nicht erklärbare 
lemperatursteigerung“ liegt; die Fähigkeiten, zu untersuchen, und 
das lalent, zu erklären, sind sehr verschieden verteilt, ganz ab­
gesehen davon, dass eine ganze Anzahl der Ursachen von 
lemperatursteigerungen im Wochenbett und nach Operationen 
unseren Untersuchungsmethoden überhaupt unzugänglich sind.

Sehen wir davon ab, so wäre ein solches warnendes Symptom 
von sehr grossem Werte.
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^ a b l e r > ,Arbeiten aus der k. Frauenklinik in Dresden, II, 1895.
i )  Mi c ha e l i s ,  Münchener med. Wochenschr., 1911, Nr. 2.

Ich habe unser Material aus 5 Jahren auch daraufhin durch­
gesehen.  Das Ergebnis zeigt Ihnen die Tabelle;  auch hier wie  
beim Mahler’schen Zeichen fand es sich nur in einer ver­
schw indend geringen Zahl aller  Fälle ,  einwandfrei nur dreimal  
unter 51 F ä l le n 1).

W i r  k o m m e n  d e m n a c h  a n  d e r  H a n d  u n s e r e s  M a t e r i a l s  
z u  d e m  S c h l ü s s e ,  d a s s  w i r  z u r z e i t  p r ä  m o n i t o  r i s c h e  
S y m p t o m e  d e r  T h r o m b o s e  u n d  E m b o l i e  n i c h t  k e n n e n .

W ir  s i n d  f e r n e r  d e r  M e i n u n g ,  d a s s  e s  n i c h t  m e h r  
z u l ä s s i g  i s t ,  B l u t g e r i n n u n g  u n d  T h r o m b e n b i l d u n g  in  
d e m  e n g e n  Z u s a m m e n h a n g  zu  d e n k e n ,  w i e  w i r  e s  b i s ­
l a n g  g e w o h n t  w a r e n .

Wenn wir dem gem äss weder durch frühzeitige Erkennung  
drohender Thrombose und Embolie noch durch eine Beeinflussung  
des Blutes,  indem wir es ungerinnbar machen, was wir gefahrlos  
tun können, unseren Kranken nützlich sein können, so eröffnen 
uns doch auf der anderen Seite die neuen Vorstellungen über  
das Wesen der Thrombose, we lche  wir A s c h o f f  verdanken,  
n e u e  A u s s i c h t e n  f ü r  e i n e  V e r h ü t u n g  d e r  T h r o m b e n ­
b i l d u n g ,  indem wir durch frühzeitige passive  und aktive  Be­
wegungen der unteren Extremitäten die Wirbel- und W alzen­
bildung im Blutstrom an immer andere Stel len des Gefässrohres  
verlegen und so die Ablagerung von Blutplättchenthrom ben ver­
hindern; ein Verfahren, für dessen Brauchbarkeit die Zahlen dei 
F'reiburger und Wiener Kliniken sprechen ,  wenn sie  unter 
5 0 0 0  Wöchnerinnen, w elche  das Bett am 1. bis 3. l ä g e  verliessen,  
keinen Fall  von Thrombose verzeichnen, während die Baseler 
Klinik unter 10 0 0 0  Entbindungen nach dem alten Regim e  
73  Thrombosen beobachte te2), wobei al lerdings nicht vergessen  
werden darf, dass das Material dieser Kliniken ein ganz ver­
schiedenes ist, insofern als  in Basel die Zahl der Mehrgebärenden  
erheblich grösser ist a ls  in Freiburg und WMen, und auch des­
halb, weil v. H e r f f  auch die geringsten Thrombenbildungen in 
oberflächlichen Varixknötchen, die für unsere Betrachtungen nicht  
in Frage kommen, sorgsam registrieren liess. Immerhin aber  
bleibt doch ein bemerkbarer Unterschied unveikennbar, wie auch  
die  Erfahrungen unserer Klinik mit dem f  rühaufstehen der 
Wöchnerinnen in dieser Hinsicht sehr befriedigende sind.

Es wird für die Prophylaxe der Thrombose nicht so sehr  
auf ein F r t i h a u f s t e h e n  ankommen, sondern es würden auch  
g e r i n g e  L a g e v e r ä n d e r u n g e n  d e r  B e i n e ,  welche den Ort 
der Wirbclbildungen im Blute zu verändern geeignet  sind, zur 
Verhinderung der Throm benbildung genügend erscheinen.

Die k lin ische  Erfahrung wird das weitere lehren: eine \  er- 
minderung der Thrombosemorbidität und Emboliemortalität  unter  
einer Behandlung, w e lche  diesen Verhältnissen R echnung trägt,  
würde eine starke Stütze und ein freudig begriisster praktischer  
Erfolg der A sch offschen  Vorstellungen sein.

1) K ü s t e r ,  Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1911, Bd. 69.
2) v. H er f f ,  Verhandl. d. Deutschen Gesellschaft f. Gynäkol., 190o.
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Frühreifer Scheinzwitter.1)
Von

Robert Asch.

Das fast neunjährige Mädchen stam m t von gesunden Eltern 
armen Feldarbe,fern in entlegener Gegend, und so ll  eine Anzahl  
v ö l l i g n o r m a le r  Geschwister  haben. Es zeigt eine Reihe au f-

s h ^ i r d h ^ m ' “ y ressant' r E'-sclwitrangeo, die einzeln recht se lten  
sind, in diesem Zusam enhang aber wohl nur ganz e inz ir  vor-
kommen dürften (Figur 1). g

Das A l t e r  des Kindes, das, oberflächlich betrachtet, den  
undruck eines alteren Zwerges Vortäuschen könnte, ist zunächst  

durch Geburtsurkunde und Taufzeugnis nachgewiesen Es ist ee  
boren am 27.  Dezember 1902. g

Weiterhin spricht dagegen, dass es ein älterer Zwerg ist die  

r i o T  “ 6 hd e r o ? rÖSSef  s e i t d a n u a r  d- J - mindestens 1 cm  
W a b e  oh® t  T  ,md S((huhe Segen 12 0  cm Grösse ohne  
d , ?  ? ’ ° b barfuss gemessen).  Das Gewicht beträgt jetzt

’ ° s  Qeider sind bei früheren Untersuchungen keine Angaben  
über das Gewicht gem acht worden). 8

attpCfVle! n0hil Di!lCh Wil.'d das K indesalfer erwiesen durch die  
attest .erte  Beobachtung eines Zahnarztes (Dr. med. H a h n ) ,  der
Ende Marz 1911 noch zwei wohlerhaltene Milchzähne und e in ige  
Milchzahnreste konstatierte. h

Ist so das jugendliche  A lter  des Individuums unzweifelhaft

f,0iib ,tT fcnb’n, an ' er  Ersc1h1e i" " " g e" . d i» auf eine ausserorden tlich  ii um  eite E ntw icklung schliessen lassen, an W ert.
Das Auffallendste an dem Kind, ein ausgeprägter V o l l  h a r t  

h! -  pC H'PPenbart, dürfte hierfür nicht ins G ewicht f a l l e n ;
i so1! sich lm 3 - Lebensjahr zuerst gezeigt haben

und durfte als eine H ypertrichosis gedeutet werden, die a ls  
H em m ungsbildung keine Schlüsse  auf  die E ntw icklung zulässt  
Diese Hypertrichosis findet sich auch am übrigen Körper m ehr  
oder weniger ausgesprochen.

1) Mit Vorstellung des Mädchens.
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Der K e h l k o p f  des Kindes (untersucht von Herrn Dr. G o e r k e )  
w eist  eine weit  über das Alter das Kindes hinausgehende Ent­
w ick lu n g  auf. Er hat die Charakteristica des Kehlkopfs e ines  
Erwachsenen, und zwar die eines Mannes jense its  des S t im m ­
bruches. Dieser Entwicklungsstufe  entspricht auch die sehr tiefe  
Stim m e des Mädchens.

Figur 1. Figur 4.

Neben diesem durchaus männlichen Charakter des K ehlkopfs
finden sich noch andere männliche sekundäre G esch lech ts ­
charaktere,  die bei dem kindlichen Alter weniger ausgesprochen  
sind. Die f l a c h e n  M a m m a e  könnten auch bei einem Mädchen  
Vorkommen, sind aber immerhin auffallend bei der anderweitig  
so weit fortgeschrittenen E ntw ick lung  der Kleinen, und deshalb  
wohl als männlich zu deuten.

Die M u s k u l a t u r  ist ungemein stark und kräftig entwickelt:  
Ein solcher B iceps und Delto ideus, so kräftige Streckmuskulatur  
des Oberschenkels dürften bei einem Jungen gleichen A lters
kaum beobachtet werden (F igur 2).

Der K n o c h e n b a u  ist nicht der eines Kindes, wenn auch 
e ine  Rachitis nicht ohne Einfluss auf die Form geblieben ist.
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Figur 2.

Die Epiphysen sind zum Teil  verknöchert; man s ieht  das an 
dem Skiagramm der Hand. Man vergleiche damit das Bild aus  
K ollm ann’s Handatlas eines über 10jährigen Knabeni) .  Während  
dort noch deutliche Knorpelstreifen die Epiphysen der Meta- 
carpalia von den Diaphysen trennen, ist hier nichts mehr davon  
vorhanden (Figur 3).

Am Oberarm, der von ganz auffallender Kürze ist, findet  
sich (im Röntgenbilde) ein Vorsprung, über dessen Deutung als  
Exostose  oder M u s k e l c r i s t a  man v ie l le ich t  zweife lhaft  sein 
könnte; immerhin entspricht er dem Ansatz des Deltoideus. Die  
kurzen Oberarme und langen Unterarme bilden zusammen ein 
Zeichen von Degeneration. Die ausgeprägte Lordose ist wiederum  
kindlich  (Figur 4).

Am meisten Interesse beanspruchen die G e n i ta l ie n .  Zu­
nächst fallen die ungemein stark entwickelten Pubes  auf, die 
nicht als Teilerscheimmg der Hypertrichosis zu deuten sind. Sie 
tragen w e ib l ic h e n  C h a r a k t e r  in der oberen Begrenzungslinie. 
Die Haare am unteren Bauch rühren von der Hypertrichosis her. 
Bei männlichen Pubes findet man die dreieckig-zipfelförmige 
Fortsetzung längs der Linea alba.

1) K o l l m a n n ,  Handatlas der Entwicklungsgeschichte des Menschen, 
Bd. 1, Fig. 287. Jena, Gustav Fischer.
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Figur 3.

Die äusseren G enitalien zeigen nun das Bild des P s e u d o - 
h e r m a p h r o d i t i s m u s  (Figur 5).  t

Zunächst fä llt  die C l i t o r i s  p e n i f o r m i s  ins Auge mit deut­
licher  Rinne, ähn lich  wie bei einem H ypospadiacus; die U r e t h i  al-  
m ü n d u n g  l iegt an normaler S te l le  einer vo llkom m en noim al  
gebildeten Vulva;  H y m e n  und Fr en  u l  um  labiorum sind deut­
lich ausgebildet;  L a b i a  m i n o r a  um schliessen den Eingang zu 
e iner etwa 7 — 8 cm langen kindlichen V a g i n a .

Die grossen Labien sind nicht besonders ausgeprägt,  aber 
deutlich vorhanden; sie  zeigen k e i n e  S p u r  v o n  C r e m a s t e i -  
r e f l e x  oder Querfältelung. Bei einem im März 1 9 1 0  in der 
gynäkologischen G esellschaft  zu Breslau demonstrierten F a lle  eines  
als Mädchen erzogenen Hypospadiacus mit Kryptorchismus konnte
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ich gerade an diesem ausgeprägten Scrotalsymptom der für g to sse  
Labiefl angesprochenen Hautfalten die männliche Natur des In d i­
viduums a ls  höchs t  wahrscheinlich  h in s te l len 1). Aus der Vagina  
kom m t dünnflüssiger, etwas zäher, g lasiger  Schle im ; von Zeit zu 
Zeit, etwa in halbjähriger Pause,  so ll  die Absonderung blutigen  
Charakter annehmen; bei der Frühreife des Kindes wäre diese  
Andeutung einer M e n s t r u a t i o n  kaum mehr als Praecox auf- 
zufassen.

Figur 5.

So sehen wir das Bild weiblicher Genitalien mit einzelnen m änn­
lichen Abweichungen, also einen P s e u d o h e r m a p h r o d i t i s m u s  
m a s c u l i n u s 2). Die männlich sekundären G eschlechtscharaktere  
lassen das Vorhandensein eines echten Hermaphroditismus dabei  
vermuten. Die rectale Untersuchung lässt  aber weder Ovarien noch  
Testes finden. Auch ein Uterus ist nicht mit S icherheit  zu tasten.  
E c h t e r  H e r m a p h r o d i t i s m u s  lässt  sich ja  meist nur m ikro­
skopisch post mortem oder ge legentlich  einer Operation nach-  
weisen; zu einer solchen l iegt  liier absolut kein Anlass vor; eine  
A e n d e r u n g  d e r  M a t r i k e l  ist trotz der männlichen sekundären  
Sexualcharaktere nicht zu beantragen. Eine m ikroskopische  
Untersuchung eines Ejaculats oder des Menstrualblutes hat sich  
bisher noch nicht ermöglichen lassen.

1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 32, S. 86.
2) s. N e u g e b a u e r ,  Hermaphroditismus beim Menschen, S. 51.
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Die geistige  Entwicklung des Kindes war bis vor kurzem  
eine geringe, entsprach aber seiner Herkunft als Kind armer F e ld ­
arbeiter in einem kleinen abgelegenen Dorfe der Provinz Posen.  
Unter dem Einfluss von Privatunterricht haben sich die geistigen  
Fähigkeiten  schnell  zu etwa normalen, dem Alter entsprechenden,  
entwickelt .  Die  Neigungen sind trotz einer ursprünglichen W ild ­
heit  und eines gewissen E igensinns durchaus weiblich im Spiel  
(Puppen) und häuslicher Beschäftigung. Sexuelle  Bevorzugungen  
sind noch nicht mit Sicherheit  festzustellen.



Zur Differentialdiagnose der Neurasthenie und 
der endogenen Depressionen.

Von

K. Bonhoeffer.

M. H.! Wenn ich mir heute erlaube, einmal von dem  
Brauche, an den klinischen Abenden unserer Gesellschaft  vor  
allem seltenere und diagnostisch schwierigere F älle  vorzustellen,  
abzuweichen und Ihnen an Ste l le  dessen Kranke zu zeigen, die  
für uns a l ltäg l ich  sind, die dem Fachmann nichts wesentlich  
N eues bieten und die auch Ihnen in der Praxis nicht so se lten  
begegnen, so kann das nur dadurch gerechtfertigt werden, dass  
es ein spez ie l ler  G esichtspunkt ist,  unter dem ich Ihnen die 
Kranken zeigen will,  und dass diese Betrachtungsweise  noch nicht  
so A llgem eingut geworden ist, als ihre praktische Bedeutung es  
erfordert. D ieser F all  l ieg t  für die Kranken, die ich Ihnen heute  
zeigen wil l ,  wie ich glaube, tatsächlich vor.

Wenn ich in unseren polik lin ischen Aufnahmebüchern oder  
in meinem Sprechstundenjournal unsere eigenen diagnostischen  
Vermerke mit den Diagnosen vergleiche, unter denen uns die  
Kranken überwiesen worden sind, so tritt ein augenfälliger  G egen­
satz hervor in der Häufigkeit der Neurasthenie ,  die bei den 
Zugangsd iagnosen sehr häufig ist, von uns se lbst  aber nur recht  
selten diagnostiziert wird. Die Gründe hierfür l iegen auf ver­
schiedenen Gebieten. In einem Teil  der F älle  lässt  eine pia  
fraus den behandelnden Arzt bewusst im Interesse der Beruhigung  
seines Patienten zu der harmlosen E tikette  greifen. Ein anderer Teil 
sind Fehld iagnosen.  Die  im Vordergründe stehenden allgem ein  
nervösen Klagen der Patienten verdecken ein organisches körper­
l iches  Leiden, e tw a ein latentes Carcinom, einen Addison, einen  
Diabetes, einen leichten Basedow, einen Hirntumor, m ult ip le  
Sklerose,  eine progressive Paralyse, A lkoho l ism us oder einen  
anderen toxischen Prozess.  Tatsächlich gibt es j a  kaum eine  
chronische körperliche Erkrankung, keine chronische Intoxikation  
und kaum eine organische Erkrankung des Nervensystems, ins­
besondere des Gehirns, die nicht in irgendeiner Phase nervöse  
A llgem einerscheinungen machen kann, die neurasthenisch aus-  
sehen. Ich denke aber an all diese  Fälle  nicht in erster Linie
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bei m einer jetzigen Bem erkung, die sich zunächst au f w irklich
funktionelle  Störungen bezieht.

W enn wir die N eurasthen ie  eine re la tiv  seltene K rankheit 
nennen, so is t das n ich t eine m ehr oder w eniger begründete 
spezielle L iebhaberei oder eine diagnostische Spielerei unserer 
K linik. Sie begegnen derselben E rscheinung auch anderw ärts bei 
N eurologen, die sich zugleich m it Psych iatrie  beschäftigen. Ich 
muss das letztere hinzufügen, weil bei den N eurologen, die von 
der inneren Medizin ausgegangen sind, oder die aus anderen 
G ründen der P sychiatrie  ferner stehen, dieser Prozess des V er­
schw indens der N eurastheniediagnose zw ar auch, aber doch n ich t 
m it derselben E ntsch iedenheit w ahrzunehm en ist. D araus erg ib t 
sich schon der H inw eis, dass es im w esentlichen die von der 
Psychopathologie ausgehende B etrachtungsw eise ist, welche die 
U nterschiede in der D iagnosenstellung bedingt.

Ich  brauche Sie n ich t m it der Sym ptom atologie der N eurasthenie 
im einzelnen zu behelligen . S icher is t jedenfalls das eine, dass 
das was seit B e a r d t  als G rundzug der N eurasthenie g ilt, die 
reizbare Schw äche, d. h die sensorielle , psychische und organo- 
psychische U eberem pfindlichkeit, verbunden m it gesteigerter E r­
m üdbarkeit, en tw ickelt auf dem Boden der chronischen E rschöpfung, 
im Laufe der Z eit einer solchen Fülle von nervösen Z ustands­
bildern  als E rk lärung  dienen m usste, dass dadurch berech tig te  
Zweifel an der klinischen B rauchbarkeit dieses K rankheitsbegrittes 
hervorgerufen werden m ussten. Der H auptgrund  für die bis zur 
U nbrauchbarkeit gehende V erw ässerung des N eurastheniebegriftes 
liegt darin , dass sehr verschiedene, aut k ran k h afte r Veranl agung 
erw achsene endogene Z ustandsb ilder und K rankheitsprozesse m it 
in die N eurasthenie hereingenom m en und in einem A-tem mit 
echten neurasthen ischen , d. h. E rschöpfungszuständen eim gei sym ­
p tom atischer A ehnlichkeiten  wegen genannt werden.

Die prak tische  Konsequenz dieser H eterogenes zusaram en- 
fassenden B etrach tung  is t, dass die prognostische B eurteilung 
höchst u nk la r ist, dass man noch im m er in ernsthaften  L e h r ­
b ü c h e r n  die Auffassung trifft, dass sich aus der N eurasthen ie  
a lles M ögliche entw ickeln  könne. Es wird von Suic.dien bei 
N eurasthen ie  berich te t; die S teigerung der N eurasthenie zu e igen t­
licher G eisteskrankheit, zur M elancholie, zur P arano ia  usw . is t 
eine auch  heute noch geläufige V orstellung bei vielen Aerzten. Ich 
g laube, man kann m it S icherheit sagen, der N eurasthen iker, der 
se iner N eurasthenie wegen einen ernsthaften  Suicidversuch ge­
m acht h a t, is t keiner gew esen, und wo sich eine G eistesk rankheit 
aus der N eurasthenie en tw icke lt haben soll, dürften  wohl  die 
in itia len  Sym ptom e der G eistesk rankhe it verkann t worden sein.

Im  Interesse einer k laren  k lin ischen Beurteilung und l rognose- 
ste llung  ist es abso lu t e rfo rderlich , von den erw orbenen schart 
die endogenen nervösen Z ustände abzutrennen und a u c i  iese 
w ieder un ter sich zu sondern. Ob man die endogenen o er ie 
erw orbenen als N eurasthenie bezeichnen w ill, ist am Ende g le ich ­
gültig . V ielleicht em pfiehlt es sich aber, dem W ortsinn en t­
sp rechender, den Namen fü r die erw orbenen E rschöpfungszustände zu



reservieren etwa in der Art, wie diese K r ä p e l i n  und neuerdings auch  
G r a m e r  abgegrenzt hat. Gewiss können sich auch bei dieser  
l i e n n u n g  differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben weil  

die grössere oder geringere Leichtigkeit, mit der äussere er­
schöpfende Im s ta n d e  eine Neurasthenie auslösen, von endogenen  

aktoren nicht unabhängig ist. Aber diese gelegentlich sich er­
gebende Schw ier igkeit  kom m t nicht in Betracht gegenüber dem 
Gewinn an klareren klinischen Anschauungen, der durch die  
Trennung bedingt wird. Bei dieser Scheidung muss die Diagnose  
Neurasthenie  seltener werden.

Woran ist  nun der endogene Charakter der Störung zu er ­
kennen." Als Kriterien für die Endogenität haben zu gelten um 
nur einiges,  was für die zu besprechende Gruppe w ichti2;, ist 
zu nennen: die Erblichkeit -  für unsere Fälle  kom m t vor a l lem  
die gle ichartige  Vererbung in Frage — , som atische und vor 
allem  psychische Entwicklungsdisharmonien, die sich schon früh­
zeit ig  kundgeben, Temperamentsanomalien. Besonders wichtig  ist 
die konstitutionell  hypochondrische, depressive  oder hypom anische  
V eranlagting, dann die Neigung zu periodischen Störungen, von 
denen am wichtigsten die periodische depressive St im m ungs­
anomal le ist. Sie steht mitunter a l le in  im Vordergründe in 
anderen muss sie  neben körperlichen und nervösen periodischen  
Störungen die im Vordergründe zu stehen scheinen, gesucht  
weiden. Zu diesen nervösen Störungen gehören periodische S c h la f ­
losigkeit  periodische herzneurotische Zustände, periodische A n gst­
traume, Zwangsdenken. Besonders häufig sind auch periodisch  
auftie tende Dyspepsien, Diarrhöen, Perioden stärkerer Harnsäure­
ausscheidung, periodische Urticaria, periodische Häufung von 
Migräne und von Elimmerskotomen, periodisches Asthm a und 
annlicnes.

Die Untersuchung ist unzulänglich, wenn man nicht die Ge-  
sam tpersonlichkeit  in ihrem Wesen und Lebensgang berücksichtigt.  
Achtet  man aber bei der Anam nese und bei der Untersuchung  
scheinbar neurasthemscher Zustandsbilder auf  d iese  D inge  so  
ergibt sich, dass die Mehrzahl davon in die Kategorie  der endo­
genen Störungen gehört. Von diesen letzteren möchte ich eines  
der w ichtigsten und häufigsten pseudoneurasthenischen Bilder  

erausgreifen. Es sind dies die  leichten endogenen Depressions­
zustande, die entweder auf ausgesprochen m anisch-depressivem  
oder auf konstitutionell  depressivem oder konstitutionell  hypo-  
m am schem  Boden erwachsen sind. Wir sehen diese  Zustände  
ausserordentlich viel häufiger als echte  Neurasthenie.

Unterscheidend gegenüber der echten Neurasthenie ist recht  
häufig die ja h e  Verlaufskurve, plötzlicher Beginn ohne oder ohne  
zureichenden Anlass und schnelles ,  auch oft p lötz liches Abklingen,  
oym ptom atologisch  ist bei diesen Depressionszuständen differentiell­
diagnostisch wichtig  die primäre Stimmungsanornalie mit dem  
charakteristischen K om plex des Insuffizienzgefübls,  der E ntsch lüss­
en fall igkeit und W illenshem m ung. Das Gefühl der psychischen Ab­
stumpfung und der Unheilbarkeit dieses Zustandes geht, wenn nicht  
immer, so doch sehr häufig bis zu e inem ernsthaften Taedium
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vitae.  Die Beziehung zum manischen ergibt sich im Zu- 
standsbild nicht se lten durch interkurrente S t im m ungsum schläge  
nach der heiteren Seite,  durch das mitunter gesteigerte  Mit­
teilungsbedürfnis und den lebhaften Ausdruck') .

Es g i lt  gerade für diesen charakteristischen depressiven  
Sym ptom enkom plex, dass er von dem Patienten häufig dem Arzt 
gegenüber zunächst in den Hintergrund geste l l t  wird gegenüber  
den körperlichen K lagen über Kopfdruck, M agenbeschwerden,  
Appetit- und Schlafm angel ,  Stuhlverstopfung, Mattigkeitsgefühl,  
Angstzustände und Oppressionsgefühl.  Der Grund ist ein
psychologischer.  Die Kranken halten für die auf dem p sych i­
schen Gebiet l iegenden Beschwerden den Arzt häufig nicht für 
die zuständige Instanz, weil sie den depressiven Gedankeninhalt  
gar nicht für krankhaft, sondern für einen schuldhaften Mangel  
an W illensenergie  ansehen, den sie  mit sich selbst abzumachen  
haben. Dieses scheinbare Vorherrschen der nervösen Symptome  
führt erfahrungsgemäss sehr häufig zu Verkennung im Sinne der 
Neurasthenie . Zeigt man dem Kranken durch geeignete  F rage­
ste l lung, dass man seine psychische Verfassung kennt, so kom m t  
unter dem deutlichen Gefühl der Erleichterung der depressive  
Sym ptom enkom plex  zur Aussprache.

In der Mehrzahl der F älle  lässt sich bei genauerem Zusehen  
der periodische Charakter der Störung festste llen. Doch bedarf  
es auch da der geeigneten Fragestellung, weil dem Patienten  
selbst häufig die A nalog ie  des jetzigen Zustandsbildes m it dem 
früheren nicht klar bewusst ist. Es ist nicht selten, dass bei 
einer früheren periodischen Attacke lediglich eine Phase  der 
Schlaflos igke it ,  eine nervöse Magenaffektion oder eine reizbare  
Verstimmung von einigen Wochen oder Monaten im Vordergrund  
gestanden hat. Bei genauerem Zusehen lässt  s ich zeigen, dass  
der depressive  Komplex dabei ke ineswegs ganz gefehlt  hat.

Die Kenntnis d ieser  Zustände ist praktisch w ic h t ig ,  vor 
allem  wegen der Prognose. Diese ist zwar für die einzelnen  
Attacken hinsichtlich der Heilbarkeit fast absolut günstig ,  abei 
der Einzelfall erfordert eine vorsichtige Beurteilung wegen der  
Suicidgefahr, und die enge  Beziehung zum Manisch-depressiven  
muss an die M öglichkeit denken lassen, dass auch einmal eine  
schwere Phase einer m anisch-depressiven G eisteskrankheit  sich

1) Wichtig ist auch die Tageskurve des Befindens. Morgens ist 
meist die depressive Stimmung am schlimmsten, und die Klage der 
Kranken, dass sie nicht den Entschluss finden können, aus dem Bett 
sich zu erheben, ist sehr charakteristisch, während abends in leichten 
Fällen fast völliges Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit bestehen kann. 
Es ist bemerkenswert, dass V e r a g u t h  in seiner neuesten Publikation 
über die Neurasthenie diese Umkehr der Leistungskurve, wie er sie 
nennt, für das wichtigste Stigma der Neurasthenie hält. Der Grund 
liegt darin, dass er bei seiner Neurasthenie auch ausgesprochene endo­
gene Zustände einbezieht und, wie ich glaube, die endogenen Depressionen 
nicht scharf genug trennt. Es ist übrigens auch bei den erworbenen 
Erschöpfungszuständen und bei den chronischen Intoxikationen, nie 
ganz selten eine Andeutung einer ähnlichen Tageskurve zu beobachten.
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entwickelt ,  obwohl im allgem einen die leichten F ä lle  periodischer  
Depression die N eigung haben, in den einzelnen Anfällen im wesent­
lichen dieselbe Intensität zu behalten. Ich möchte Ihnen bei
der W ichtigkeit  der Fälle  für den Praktiker einige zu diesem
Kapitel gehörige Kranke zeigen, wie wir sie gerade in der Klinik  
haben.

Zunächst eine 34jährige Köchin, die immer lange in ihren Stellungen 
war, einmal 7 Jahre, dann 3 Jahre, und 2 Jahre. Nach Angabe der sie be­
gleitenden Verwandten war sie immer ein stiller, rechtschaffener, spar­
samer und gewissenhafter Mensch. Seit 3/4 Jahren hat sie sich schwach 
und oft schwindelig gefühlt, oft so, dass sie dachte, sie würde Umfallen, 
mitunter hatte sie auch Brechreiz, „es zog sich im Munde zusammen“. 
Sie klagte über Herzklopfen, Angstgefühl, unruhige Träume, schlechten 
Schlaf, wenig Appetit, über ein Gefühl der körperlichen Schwäche, das 
am Morgen besonders stark war. Sie verliess die vorletzte Stellung 
nach einem Vierteljahr, weil sie das Gefühl hatte, es nicht mehr leisten 
zu können, versuchte es dann in einer neuen Stellung am 1. Oktober, 
musste dort nach 8 Tagen Weggehen, weil sie trotz aller Anstrengung
ihrer Arbeit nicht vorstehen konnte.

Objektiv fand sich bei der Aufnahme organisch ausser lebhaften 
Patellarreflexen kein abnormer Befund. Der Gesichtsausdruck ist ge­
drückt, die Stimme eintönig, Patientin weint leicht. Die Patientin 
äussert die eben angeführten körperlichen Beschwerden und zeigt leb­
haftes Krankheitsgefühl.

Bei weiterer Exploration ergibt sich ein nicht sehr starker, aber 
doch deutlicher depressiver Symptomenkomplex. Sie berichtet, dass ihr 
die Arbeit keine Freude mehr gemacht habe, sie habe sich selbst dar­
über gewundert, dass ihr alles gleichgültig geworden sei, sie machte sich 
trübe Gedanken über ihre Zukunft, dass es nicht wieder besser werde, 
auch Selbstvorwürfe, sie hätte mehr Energie haben können, hätte frommer 
sein können. Es kamen Gedanken ans Sterben, dass es ihr vielleicht 
wie ihrer Mutter gehen könne, die durch Selbstmord gestorben ist. Am 
meisten deprimierte sie, dass ihr die Arbeit so schwer fiel, dass sie so­
fort m att wurde, dass ihre Gedanken immer von ihrem krankhaften 
Zustande in Anspruch genommen wurden und dass sie von dem Ge­
danken an ihre Mutter, die an Suicid gestorben ist, und der Unheil­
barkeit ihres Zustandes nicht los komme. Anamnestisch Hess sich noch 
feststellen, dass sie vor 4 Jahren schon einmal die Arbeit 4 Monate 
ausgesetzt hat. Sie stand damals aueh wegen ähnlicher körperlicher 
Beschwerden wie diesmal in Behandlung. Auch damals sei sie traurig 
verstimmt gewesen. Der Zustand besserte sich damals allmählich, und 
nach einem Jahre sei sie wieder ganz leistungsfähig gewesen. Ueber 
sonstige Erkrankungen oder Perioden der Verstimmung weiss die P a ­
tientin nichts anzugeben.

Wichtig ist die schwere depressive Belastung der Patientin. Mutter 
und Grossvater mütterlicherseits haben sich in melancholischer Verstim­
mung das Leben genommen. Ein Bruder der Mutter war in Leubus.

Sie sehen die Patientin jetzt  nach verhältn ism ässig  kurzem  
Aufenthalt  in der Klinik wesentlich gebessert, und zwar gehen,  
wie es immer in diesen Fä llen  zu sein pflegt, die a l lgem einen  
nervösen Klagen mit dem Schwinden der Depression und unter  
znnehmendem Körpergewicht zurück.

Es ist,  glaube ich, deutlich, dass es sich hier nicht um eine  
cerebrale Neurasthenie, sondern um einen periodischen D epressions­
zustand gehandelt hat. Die g le ichartige  Vererbung, das periodische
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Auftreten, die dom inierende depressive Stim m ungsanom alie,  er­
wachsen auf e inem leicht konstitutionell  depressiven Boden, lässt  
an der endogenen Natur der Erkrankung keine Zweifel.  B e ­
m erkenswert ist, dass von manischen Zügen sich n ichts  auf­
finden liess.

Die richtige Beurtei lung der Kranken ist in diesem Fall  
besonders auch wegen der Frage der Suicidgefahr wichtig.  Sie  
ist zwar während der Depression niem als über Lebensm üdigkeit ,  
Todesgedanken und Gedanken an das Suicid der Mutter h in aus­
gegangen, zu einem Versuch, sich das Leben zu nehm en, ist  es 
nicht gekom m en. Es ist aber in solchen Fä llen  nötig, s ich  an
die Erfahrung zu erinnern, dass innerhalb der Suicidgefahr, die
der depressive Sym ptom enkom plex  an sich mit sich bringt, es  
noch eine spezielle  familiär sich vererbende suicidale  Tendenz  
gibt. Man muss deshalb bei Depressionskranken, in deren 
Fam ilien andere depressiv Erkrankte Suicidien versucht haben,  
besonders vorsichtig sein.

Der zweite Kranke, den ich Ihnen zeige, ist vielleicht nicht ganz so 
überzeugend, weil weder Periodität noch eine so ausgesprochene Heredität 
vorliegt. Es heisst von der Mutter, dass sie sehr weich sei und sich
alles leicht zu Herzen nehme. Der Vater soll sehr leicht erregbar ge­
wesen sein. Der Boden, auf dem der Zustand erwachsen ist, ist ein 
wesentlich anderer. Die Jugendentwicklung war normal, abgesehen davon, 
dass bis zum 12. Jahre Bettnässen bestand. Nach dem Erlernen des
Schlosserhandwerks wanderte Pat. eine Zeitlang, erledigte dann seine 
Militärzeit, ging zur Bahn, machte Heizer- und Lokomotivführerexamen. 
Er galt für einen lebhaften Menschen, war „immer lustig und fidel , 
wurde seines Humors wegen beneidet; er konnte niemand etwas nach­
tragen, auch wenn ihn einer geärgert hatte, war er immer gleich wieder 
gut; er war, wie er sich ausdrückt, ein „Lebegeist“, hatte Jreude^ am 
Singen, sang selbst viel, hat bei allen geselligen Sachen raitgewirkt, 
wurde von seinen Kollegen zum Vorstand seines Vereins gewählt und 
war wegen seines Talentes, Feste und Theaterspiele zu arrangieren, 
beliebt. Kurz, ein Charakter von leicht hypomanischer Veranlagung. 
In den letzten Jahren kam es mit Kollegen zu kleinen Konflikten, die 
wohl als Ausfluss seines gesteigerten Selbstgefühls zu betrachten sind. 
Die Folge waren Versetzungen, die zweifellos als Zurücksetzungen 
aufzufassen sind. Nach der zweiten Versetzung im Frühjahr des Jahres 
traten nun allerhand Beschwerden auf, die er auf seine berufliche 
Tätigkeit, insbesondere auf den Rauch der kleinen Maschinen bezog. Er 
klagte über Kopfschmerzen, es sei ihm, wie wenn ihm eine Klappe auf 
dem Hinterkopf sässe, wie ein Schleier vor den Augen; er habe Stiche 
in den Schläfen, er schlafe schlecht, vor dem Einschlafen bekomme 
er einen Schlag durch den ganzen Körper, die Arbeit ermüde ihn sehr, 
beim Fahren in der Nacht, wenn er lange ins dunkle hinausgeschaut 
habe, sei er wie gebannt gewesen, er habe seine Aufmerksamkeit nicht 
Zusammenhalten können, habe seine Maschine nicht mehr ordentlich in 
der Gewalt gehabt, so dass es vorkam, dass er mit seinem Zuge schon 
vor der Station hielt. Er sei ängstlich und schreckhaft geworden und 
habe oft ein plötzliches Schlafbedürfnis bekommen; wenn er sich aber 
legte, konnte er nicht schlafen.

Charakteristisch sind auch hier wieder die Angaben über die Wahr- 
nehmung seiner psychischen Veränderung. Ganz im Gegensatz zu seinem 
früheren Temperament habe er jetzt kein Interesse mehr, alles sei ihm 
gleichgültig. Die Stimmung sei immer missmutig, er habe „seinen Froh-
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sinn“ verloren, könne nicht mehr heiter sein, habe sich ganz zurück­
gezogen. Er denke viel an seine Krankheit. Alles erscheine ihm 
schwer, überhaupt müsse er sich über alles Gedanken machen, er 
grüble nach, müsse „sinnen und immer sinnen.“ Es erscheine ihm jetzt 
alles schwierig, die Entschlüsse fallen ihm schwer. Früher sei er den 
Menschen unbefangen gegenübergetreten, jetzt komme es ihm vor, als 
ob er fortwährend beobachtet würde. Er habe dauernd ein Beklemmungs­
gefühl am Herzen. Er sei „wie ins Wasser gefallen,“ sofort kommen 
ihm die Tränen.

Auf der Abteilung verhielt sich der Kranke still, hatte einen be­
kümmerten Ausdruck und geriet bei der Exploration in einen ausge­
sprochen depressiven Affekt.

Somatisch findet sich ausser lebhafter Sehnenreflexerregbarkeit kein 
abnormer Befund.

Im Verlauf des Aufenthalts in der Klinik ist in den letzten Tagen 
eine deutliche Besserung eingetreten; ob sie anhalten wird, muss ab­
gewartet werden. Das Körpergewicht hat sich noch nicht verändert.

Der Kranke ist uns von der Eisenbahndirektion überwiesen  
worden mit dem Vermerk, dass dort angenommen werde, dass Sim u­
lation vorliege, um die Versetzung zu erzwingen. Nach dem Befunde  
bedarf die S im ulatiousfrage keiner Erörterung. Es hat sich dafür  
nicht der geringste Anhalt  ergeben. Es unterl iegt keinem Zweifel,  
dass wir es hier mit einem typischen Depressionszustand zu tun 
haben, der umgekehrt wie  im vorigen Fall ,  auf dem Boden einer 
hypom anischen Veranlagung erwachsen ist. Beide Veranlagungen  
sind g leich geeignet,  depressive Attacken auszulösen, nur ist die  
konstitutionell  depressive  Anlage häufiger. Den Anstoss zum A u s­
bruch hat die Versetzung gegeben, man pflegt diese Depressionen als  
reaktive zu bezeichnen. Es ist wahrscheinlich , dass die voran­
gegangenen Konflikte in den letzten Jahren als Ausfluss einer S te ig e ­
rung der sonst durchaus in sozialen Grenzen gebliebenen hypom ani-  
schen Verfassung zu deuten sind. Bemerkenswert ist die A n­
deutung krankhafter Eigenbeziehung, die man nicht se lten bei 
diesen Zuständen trifft. Die Prognose hinsichtlich  der Restitutio  
ad integrum ist gut. Suicidgefahr besteht wohl kaum. Wir 
werden die Behandlung in einem Erholungsheim vorschlagen.

Endlich eine 48jährige Frau, die nach ihrer Angabe seit 2 Monaten 
an Schmerzen in den Schläfen und im Hinterkopf, an eingenommenem 
Kopf, Schwindel, schlechtem Schlaf und nervöser Unruhe leidet. In der 
Nacht kommen ihr viele Gedanken, sie macht Pläne, schreibt in Ge­
danken Briefe, steht nachts auf und macht Gedichte. Sie müsse kolossal 
viel denken, und doch habe sie das Gefühl, dass ihr Denken unbrauch­
bar und ihre Auffassung gehemmt sei. Sie fürchtet, krank zu werden, 
besorgt aber das ganze Geschäft ihres zurzeit erkrankten Mannes. Die 
Kranke spricht lebhaft, hat lebhafte Ausdrucksbewegungen, fasst schnell 
auf, ist schlagfertig und zeigt eine etwas gehobene Stimmung trotz der 
subjektiven Beschwerden.

Die Pat. gibt an, dass sie schon mehrfach nervöse Attacken gehabt 
hat. Zum ersten Mal als 12jähriges Mädchen hatte sie eine Zeit, in der 
sie viel weinen musste. Sie sei an sich ein lebhafter Mensch; als junges 
Mädchen war sie sehr gesellig, spielte Theater, sang, trug vor und 
machte Gedichte. Aber immer schon schlug die Stimmung leicht um. 
Mit 22 Jahren tra t zum ersten Mal eine schwere nervöse Attacke auf. 
Damals hatte sie viel Kopfschmerzen und war ängstlich, wenn sie allein
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war. Sie war verstimmt, hatte Lebensüberdruss. Dieser Zustand dauerte 
etwa 2 Jahre. Nachher war sie wieder heiter und lebhaft und leistungs­
fähig wie früher. Fast jedes Jahr kam dieser Zustand für einige Wochen 
wieder, dabei bestand immer viel Schwindel, Kopfschmerzen, Schmerzen 
in den Schläfen, Flimmern vor den Augen, Gefühl, als ob ein Brett 
vor der Stirn wäre. Sie war mutlos, entschlussunfähig, gleichgültig, 
denkunfähig. Mitunter kamen auch Zeiten, in denen sie leicht wütend 
wurde und schimpfte oder sie war auffallend lebhaft, ganz „ausgelassen“ 
und kam sich „ganz jugendlich“ vor. In den letzten 2 Jahren hatte sie 
trotz häuslicher Sorgen ein ausgesprochenes Wohlgefühl; sie konnte „so 
gut denken wie nie zuvor“. Einmal vor 2 Jahren hatte sie einen Ohn­
machtsanfall, der einige Stunden dauerte, daran anschliessend kamen 
noch mehrfach Schwindelanfälle.

Die Angst, dass je tz t wieder eine Zeit der Depression komme, lässt 
sie die Klinik aufsuchen.

Die Kranke ste l lt  den dritten Typus dar, den ich Ihnen  
zeigen wollte.  Es ist ein ausgesprochenes Bild der Cyclothym ie.  
Das ganze Leben wird durchzogen von depressiven und hypo-  
manischen Schwankungen. A ls  krankhaft werden, wie es meist  
ist,  im wesentl ichen nur die depressiven Phasen empfunden. In 
der hypomanischen Zeit besteht gesteigerte  Leistungsfähigkeit.  
Die Kranke ist früher als Neurasthenie  beurteilt worden. Es ist  
klar,  dass ein Verständnis für den Krankheitsfall  nur vom Stand­
punkt der periodischen Stim m ungsschwankungen im Sinne des  
Manisch-depressiven gewonnen werden kann. Nicht aus dem  
Krankheitsbild erklärt sich der langdauernde Ohnmachtsanfall  vor  
2  Jahren. Doch kommen auf dem Boden der Neuropathie  der­
artige isoliert auftretende Anfälle  nicht so ganz selten v o r 1). Es 
ist  auch daran zu denken, dass der Anfall  ein arteriosklerotischer  
Insult  war. Erfahrungsgemäss findet sich beim Manisch-depressiven  
nicht selten ein frühzeitiger Eintritt der Arteriosklerose.

M. H. Wenn ich Ihnen mit der Demonstration dieser Kranken  
die Anregung gegeben habe, Ihr Material an funktionellen Zu­
ständen zu revidieren, so ist dam it meine Absicht erfüllt.  Wenn 
erst der Blick auf d iese  Kategorie  von Erkrankungen e in geste l l t  
ist,  so erwächst dem behandelnden Arzt in vielen Fällen  
scheinbar lokal nervöser Störungen —  insbesondere sind die p o ly ­
morphen nervösen Magen- und Herzaffektionen zu beachten  
die r ichtige  B eurtei lung und damit auch die zw eckm ässige  
Therapie, die von Lokalbehandlung im a llgem einen Abstand zu 
nehmen und die depressive  Stim m ungsanom alie  in den Vorder­
grund zu ste l len  hat.

1) vgl. Br a t z ,  Affektepileptische Anfälle der Neuropathen. Monats­
schrift f. Psych. u. Neurol., Bd. 29.
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Die Kultur lebender Körperzellen.
V on

Dr. S. Hadda.

M. H.!  In der modernen Chirurgie nehmen se it  längerer  
Zeit die Bestrebungen, Gewebe und Organe oder Organteile zu 
überpflanzen, eine wichtige  S te l le  ein. Man hat Untersuchungen  
darüber angeste l lt ,  unter welchen Bedingungen transplantierte  
Organe am besten e inheilen ,  und wie s ich  soiche Transplantate  
weiter entwickeln ,  wie sie  wachsen und funktionieren. Diese  
Versuche haben in der praktischen Chirurgie grosse und früher  
nie geahnte Erfolge gezeitigt, denn es ist gelungen, nicht nur  
Organe desselben Individuums von einem  Teil  des Körpers in 
einen anderen zu übertragen, sondern auch Ueberpflauzungen von  
einem Individuum auf ein anderes derselben, und auch einer ver­
wandten Spezies haben sich praktisch erm öglichen lassen. Immer  
aber ist  es der l e b e n d e  Körper gewesen, in dem die aus ihrem  
Zusam m enhänge ge lösten  Zellen oder Z e llkom plexe  weiter lebend  
und wachstum sfähig  erhalten wurden. Wohl hatte man beobachtet,  
dass G ewebsstücke des Menschen (Haut und Gefässe) auch noch 
längere Zeit nach der Entnahme aus dem Körper lebensfähig  
blieben und mit gutem Erfolge zur E inheilung  gebracht werden  
konnten, doch hatte man bisher nie ernstlich daran gedacht,  
solche  G ew ebstei le  auch daraufhin zu beobachten, ob sie sich  
ausserhalb des Körpers weiter entwickelten.

H a r r i s o n  ist der erste, der sich damit beschäftigt hat, die  
W achstum svorgänge  an lebenden Gewebsteilen ausserhalb des  
Organismus, d. h. in vitro zu studieren. In einer Reihe von E x ­
perimenten hat er gezeigt, dass es  m öglich ist, Nervenfasern des  
F rosches in einem Tropfen coagulierter Lymphe ausserhalb des  
Körpers zu züchten. A l e x i s  C a r r e l ,  der Ihnen allen wohl a ls  
der geniale  Schöpfer der modernen Gefässchirurgie bekannt ist, 
hat diese Methode in Gemeinschaft mit B u r r o w s  ausgebaut und 
die Versuche H a r r i s o n ’s bei allen Geweben der Warmblüter  
und insbesondere der Säugetiere verwandt. Die Erfolge dieses
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Verfahrens sind erstaunlich und eröffnen der Wissenschaft un­
geahnte Ausblicke.

Anfangs dieses Jahres hatte ich G elegenheit ,  im Rockefeller-  
Institut in N ew  York die Kulturmethode C a r r e l ’s und deren 
Erfolge se lbst  zu sehen. Ich m öchte an dieser S te l le  meinem  
besonderen Danke an C a r r e l  Ausdruck verleihen, der sich mir, 
o bw ohl  gerade mitten in der Arbeit über das genannte Thema,  
mit grösster Liebenswürdigkeit  zur Verfügung ste llte ,  um mir die  
T echnik  seiner Methode, sow ie  die bis dahin gewonnenen Resultate  
zu demonstrieren. Seinen freundlichen Ratschlägen habe ich es 
zu danken, wenn mir die Misserfolge, die bei Beginn einer ex ­
perim entellen  Arbeit so le icht  entmutigen können, erspart blieben.

C a r r e l ’s Technik, die Sie in der Nr. 3 0  der Berliner klin.  
W ochenschrift  (1911)  vom Autor se lbst  beschrieben finden, basiert  
a u f  der Voraussetzung völliger  Asepsis. D ie  Versuche müssen in 
e in em  feuchten staubfreien Raume gem acht werden, und zwar  
m it m öglichster  G eschwindigkeit .  A ls  Nährboden dient coagu-  
i iertes P lasm a, das ist Blut ohne Blutkörperchen, entweder des­
selben Tieres .oder e ines Individuums derselben Art. Zur G e­
winnung des P lasm as entnimmt C a r r e l  B lut  aus einem der  
grösseren Gefässe. Das betreffende Gefäss wird vorher sorgfältig  
von dem perivasculären Gewebe befreit und gründlich mit sterilem  
Olivenöl betupft, das Blut wird durch eine in Oel aufbewahrte  
Kanüle entnommen oder, wie ich es se lbst in letzter Zeit machte,  
direkt aus einer seitlich angeschnittenen Arterie aufgefangen. Als  
Entnahmeröhrchen benutzt er Spitzgläschen, die mit Paraffin über­
zogen sind. Das Blut wird bei 0  Grad centrifugiert, nachdem die  
Gläschen mit sterilen Korken verschlossen sind. Nach 5 bis 
10  Minuten sind die geformten Bestandteile  des Blutes aus­
geschleudert,  das P lasm a ist gebrauchsfertig.  Es wird nun ab­
pipettiert  und in ebenfalls paraffinierten Röhrchen bei 0  Grad 
aufbewahrt.  Es ist nur kurze Zeit haltbar.

Die Kulturen selbst können in zwei verschiedenen Formen 
angelegt werden, entweder als Deckglaskulturen oder auf grossen 
Platten. Die ersteren bieten die Möglichkeit, die einzelnen Wachs­
tumsstadien studieren zu können. Sie werden in der Weise her­
gestellt, dass von dem zu züchtenden Gewebe stecknadelkopfgrosse 
Stückchen auf das Deckglas aufgelegt und mit einem Tropfen 
Plasma bedeckt werden. Das Deckglas wird auf einem holil- 
geschliffenen Objektträger mit Paraffin festgemacht und hermetisch 
verschlossen. Das Plasma gerinnt schnell. Die Kulturen kommen 
sofort in den Brutofen. Sie sind gegen niedrige Temperaturen 
sehr empfiudlich und dürfen der Zimmertemperatur nur wenige 
Sekunden ausgesetzt werden. Will man sie unter dem Mikroskop 
betrachten, so ist es notwendig, das Mikroskop in einen Thermo­
staten zu bringen. C a r re l  und B u rro w s  haben auf diese Weise 
fast alle Gewebe von Erwachsenen und Embryonen des Hundes, 
der Katze, der Ratte, des Huhnes und Kaninchens, ausserdem 
maligne Tumoren von Tieren, besonders die Sarkome R o u s ’, 
E h r l i c h ’s und J e n s e n ’s, sowie ein primäres Carcinom des 
Hundes und je ein Sarkom und ein Carcinom vom Menschen

6*
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kultiviert. Sie haben fernerhin den Einfluss, den die Verdünnung  
des P lasm as durch destil liertes Wasser oder Kochsalzlösung auf  
das Wachstum ausübt, studiert. R u t h ,  ein Schüler C a r r e l ’s- 
hat gezeigt,  dass k le ine  Wunden in Hautstückchen vom Frosch  
und Meerschweinchen in kurzer Zeit bei Anwendung der oben 
beschriebenen Methode vernarben. Durch Verimpfung der aus  
den Tiertumoren gezüchteten Zellen konnten wiederum Tumoren 
erzeugt werden. G a r r e l  erhofft von seiner Methode, abgesehen von 
einer genaueren Kenntnis der Zelldynam ik , eine Klärung der  
A etio log ie  der bösartigen Tumoren und eine Beeinflussung der 
W undheilungsvorgänge.

Aus den Zeichnungen, die ich Ihnen hier herum gebe,  
die aus den Arbeiten C a r r e l ’s und seiner Schüler  stam m en,  
können Sie die Art der Carrel’schen Kulturen ersehen. Gleich  
nach meiner Rückkehr aus Amerika im April d. J. begann ich  
die Experim ente C a r r e l ’s und B u r r o w s ’ nachzuprüfen. Ich 
fing auf den persönlichen Rat C a r r e l ’s mit Hühnerembryonen  
von 14 Tagen Bebrütungsdauer an. Schon der allererste Versuch 
fiel günstig  aus. Im Laufe der letzten 3/ 4 Jahre habe ich nun 
im ganzen 27 Versuchsreihen angeste l lt ,  deren Resultate ich Ihnen  
hier zunächst referieren möchte. Als B eleg  habe ich eine Anzahl  
Kulturen unterm Mikroskop aufgestellt ,  andere will ich sog le ich  
mit dem Projektionsapparat vorführen.

Was die Entwicklungsdauer der Kulturen betrifft, so unter­
scheiden wir nach C a r r e l  zunächst ein Stadium der Latenz. Wir 
sehen in dieser Phase  nur das zur Kultur verwandte Ge- 
websstück in dem sonst klaren P lasm a liegen. Schon nach  
wenigen Stunden beim Embryo, beim Gewebe vom erwachsenen  
Tier aber mitunter erst nach 2 — 3 Tagen treten Veränderungen  
ein. Sie sehen an dieser Tafel die Anfänge des Wachstums dar­
gestel lt .  Aus dem Gewebsstück treten fein granulierte Spitzen  
hervor, zwischen denen sich einzelne wie Leukocyten a u s ­
sehende Rundzellen befinden, die bald auch in der weiteren U m ­
gebung des primären Stückes erscheinen. Die feinen Ausläufer  
werden immer grösser und länger, sie verflechten sich miteinander  
durch se it l iche  Zweige, und bald s ieh t  man gerade an den 
Ste llen ,  von denen die Zweige ihren Ursprung nehmen, längliche,  
grosse Kerne auftreten, in denen sich ein bis zwei kle ine h e l l ­
leuchtende Kernkörperchen besonders gut abheben. Allm ählich  
werden die äussersten Spitzen dieser Ausläufer abgestossen und 
liegen dann als Sp indelze llen  im Gesichtsfeld. Neben diesen  
Spindelze llen  s ieht  man aber auch oft noch grössere und kleinere  
Zellen verschiedener Formen. Bald sehen sie aus wie kleine Lympho-  
cyten, bald sind sie gross, m ehrkernig oder m it  unregelmässig g e ­
sta ltetem  Kern versehen. Mitunter, aber nicht sehr häufig, sind  
Kernteilungsfiguren sichtbar. Ich habe durch längere Beobachtungen  
einzelner solcher Zellen unter dem Mikroskop gesehen, dass sie  
im Verlaufe von mehreren Stunden wuchsen und in mehrere neue  
Zellen zerfielen. Beim Hühnerembryo erreicht das Wachstum in 
etw a  2 — 3 Tagen seinen Höhepunkt. Doch halten sich die Kul­
turen noch mehrere Tage lebensfähig. Nach 5 — 8 Tagen, manch-
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mal auch schon früher, s ieht  man im Zellleib helle ,  runde Körnchen  
auftreten, die sich relativ schnell  vergrössern und den Eindruck  
von Fetttröpfchen machen. Sie leiten das dritte Stadium, den 
Tod der Kultur ein, die sch liess l ich  ganz zerfällt. So lange  die  
Kultur noch in vollem W achstum begriffen ist, kann man die  
neugebildeten Zellen in neues Plasma übertragen, und auch sie  
zeigen dann Fortpflanzungsfähigkeit.  Ebenso kann man das  
primäre Gewebsstück, so lange  es noch lebensfähig ist, in neues  
Plasm a übertragen und dadurch den ganzen Vorgang des Z e ll ­
wachstums von neuem ein le iten. C a r r e l  hat auf diese Weise  
zwei- und dreimal erfolgreiche Uebertragungen auf neun N ähr­
böden ausführen können. In letzter Zeit hat er durch kurzes 
Abspülen des G ewebsstückes in Ringer’scher Lösung ein und
dasse lbe  Stück auf  neun verschiedenen Nährböden hintereinander  
wachsen sehen.

Ich habe bereits vorhin erwähnt, dass ich meine Versuche  
zuerst mit 14 Tage alten Hühnerembryonen, die ich se lbst  in 
einem Brutapparat1) gezogen hatte, begann. Im ganzen habe ich
10 derartige Serien mit insgesam t 105 Kulturen durchgeführt.  
Die Erfolge dieser Versuchsreihen waren durchaus befriedigend.  
7 3  Kulturen ergaben ein posit ives Resultat, bei 28  war gar kein  
Wachstum zu konstatieren, 4  Kulturen vertrockneten bald zu
Beginn dadurch, dass sie unvollkom m en verschlossen waren. Im  
ganzen war hierbei in m ehr als 70 pCt. ein Erfolg zu konsta-  
stieren, und zwar erstreckte sich derselbe auf Haut, Milz, Knorpel,  
Chorioidea, Niere, Herz, Darmkanal und Gehirn. Am leichtesten  
und schönsten gelangen die Kulturen der Haut und der Milz, am
seltensten die des Gehirns. Die Kulturen wurden zum Teil mit
Formalin gehärtet und in Hämatoxylin-Eosin gefärbt. Ich darf 
mir wohl erlauben, Ihnen e in ige Beispiele dieser Kulturen zu 
demonstrieren. (Demonstration.) (F iguren 1 — 3.)

Zum Studium der Kultur e r w a c h s e n e r  Säugetiere verwandte  
ich zuerst Gewebe vom Hund, und zwar hauptsächlich Teile  der 
Milz, der Niere und Thyreoidea, sow ie  der Haut. Durch te ch ­
nische  Fehler (ich machte die Versuche bald nach den ersten,  
g ünstig  verlaufenen Experimenten am Hühnerembryo) m isslang  
mir der grösste Teil der Kulturen, nur 8 von 35  Kulturen zeigten  
ein mässiges W achstum. Günstiger fielen die Kulturen mit Or­
ganen des Kaninchens aus. Hier erhielt  ich bei 27 Kulturen
1 1 mal ein positives Resultat.

Natürlich hatte ich a l le  diese Experimente als Vorversuche  
angesehen, um nach Erlangung einer einwandfreien Technik mich  
dem Studium des Wachstums menschlicher Gewebe und maligner  
Tumoren zuzuwenden. Ich benutzte hierzu Haut- und G elenk­
knorpel, sowie  drei Mammacarcinome, die von Herrn Professor  
G o t t s t e i n  operiert und von mir sofort verarbeitet wurden. Die  
Versuchstechnik war hierbei genau dieselbe wie bei den tierischen  
Geweben. Kein einziges dieser Gewebsstücke zeigte Wachstum.

1) Ich benutze dazu einen Brutapparat von der Firma J. Koller, 
Breslau, Weidenstrasse.
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Figur 1.

3 Tage alte Knorpelkultur vom Hühnerembryo.

A uffäll ig  war, dass das P lasm a, das vom Menschen stam m te,  
obgleich es bei Beginn der Versuche auf  dem Deckglas der Kultur  
geronnen war, sich bald wieder verflüssigte, und das nicht nur  
dann, wenn es ein Gewebsstück enthielt,  sondern auch, wenn ich  
es ohne ein solches in den Brutschrank brachte. Das G ew ebs­
stück zerfiel, in der Um gehung fanden sich keine Zellen. Diese  
Beobachtung entspricht ganz den Erfahrungen, die C a r r e l  und  
B u r r o w s  in letzter Zeit publiziert haben. Obwohl sie  in ihren  
ersten Berichten von der Möglichkeit,  auch m enschliche,  m aligne  
Tumoren in vitro zn züchten, gesprochen hatten, gaben sie  je tz t  
zu, dass es ihnen bisher nur je  einmal gelungen sei,  ein Sarkom  
und ein Carcinom des Menschen zu kultivieren. In allen anderen  
Fällen, insgesam t 8, unter denen 6 Brustkrebse und 2 R ie sen ­
zellensarkom e waren, fiel der Versuch negativ aus, und zwar in ­
fo lge  Verflüssigung des Plasmas, und diese Misserfolge erstreckten

3 Tage alte Hautkultur vom Hühnerembryo.

sich n icht nur auf die Kulturen m enschlicher Tumoren, sondern  
auch normaler Gewebe des Menschen.

Ueber diese Schw ier igkeiten  waren die bisherigen Autoren  
nicht  h inweggekom m en. C a r r e l  hatte sogar vor kurzem gesagt,  
dass von der Lösung dieser Frage die Möglichkeit,  m ensch­
l iche  Gewebe zu züchten, abhänge. Es musste also ein Mittel 
gefunden werden, um die Verflüssigung des P lasm as zu verhüten.  
Ich überlegte  mir, dass durch die Beim ischung eines artfremden  
Plasm as zum M enschenplasma die Gerinnung befördert bzw. die  
Verflüssigung erschwert werden müsste. In der Tat g e la n g  es 
mir, bei Kulturen, die in einer Mischung von Kaninchen- und 
Menschenplasma angelegt  waren , d i e  V e r f l ü s s i g u n g  a u s " 
n a h  m s l o s  v ö l l i g  zu v e r h ü t e n .  Das P lasm a blieb fest und 
klar. Bei Mischung von Hühner- und Menschenplasma wurde die
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Figur 2.
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Figur 3.

Strang aus der in Figur 2 dargestellten Hautkultur. (StarkeVergrösserung.)

Vei flüssigung veizögert, sie trat erst am dritten Tage ein, während  
sie bei reinem Menschenplasma schon nach 12 Stunden vollzogen  
war. W a c h s t u m  w a r  j e d o c h  a u c h  in  d i e s e n  K u l t u r -  
'  e r s u c h e n  ni^cht zu  k o n s t a t i e r e n .  Ich konnte also aus den 
vorliegenden Experimenten nur den Schluss ziehen, dass die  
Mischung des 1 lasmas von Mensch und Tier die Verflüssigung  
verhütet.  Die f r a g e  aber, ob auf e inem  so gemischten Nährboden  
ein Wachstum möglich sei,  blieb infolge des negativen A u sfa l ls  
des Versuchs offen. Ich g ing deshalb wieder auf die Tierversuche  
zurück. Auf einen Nährboden, der zu g leichen Teilen aus  
Hühner- und Kaninchenplasma bestand, brachte ich Stücke von 
Kaninchenmilz. Dieselben wuchsen vorzüglich schon innerhalb  
dei ersten 24  Stunden, während Teile  derselben Kaninchenmilz  
in reinem Kaninchenplasma nicht wuchsen. Es war hier also
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eine Förderung der W achstum senergie  durch Zusatz des art­
fremden Plasmas zu konstatieren. Nicht so ausgesprochen üppig  
wuchs die Milz eines Hühnerembryo in derselben Plasm am ischung.

Diese Feststel lungen , die eine Vervollständigung der C a r r e l  - 
schen Versuche bedeuten, sind für das ganze Them a von grösser  
W ichtigkeit.  Zunächst ste l len sie  eine nicht unw esentl iche  
Aenderung und Erleichterung der Technik dar, denn sie zeigen,  
dass durch die P lasm am ischung schneller  und sicherer Wachstum zu 
erzielen ist als in reiuem Plasma. W eit wichtiger jedoch ist die  
Folgerung, dass das Wachstum und die Fortpflanzung der Zelle  
nicht au die Artreinheit der B lutflüssigkeit  des entsprechenden  
Tieres gebunden ist,  sondern dass durch Zusatz von artfremdem  
Plasm a das Wachstum unter Umständen beschleunigt werden kann.

Was die Art des W achstum s in den künstlichen Kulturen be­
trifft, so möchte ich betonen, dass ich auf einem etwas anderen  
Standpunkte stehe als C a r r e l .  Während C a r r e l  davon spricht,  
dass die Deckglaskulturen in der Art ihres W achstums dem des  
primären Gewebsstückes entsprechen oder wenigstens ähneln, so 
dass z. B. aus der Niere oder Thyreoidea tubuläre Sprossen und  
ep ithe lia le  Zellen wachsen, g laube ich auf Grund meiner Kulturen,  
deren m ikroskopisches Bild dem der Carrel’schen durchaus en t­
spricht, sagen zu müssen, dass das Wachstum in den Kulturen  
ein regelloses ist. Ich habe genau wie C a r r e l  eine üppige A u s­
breitung von spindelförmigen Zellen in Form von Strängen und 
Geflechten beobachtet, nie jedoch habe ich bisher sehen können,  
dass diese Zellen in ihrer Form oder Anordnung spezifischen  
Charakter entsprechend den zur Kultur verwandten Gewebsstücken  
aufwiesen. Ich kann auf Grund meiner Untersuchungen n i c h t  
sagen, dass ich Wachstum ep ithe lia ler  Zellen oder Drüsenschläuche  
beobachtet habe, ebensowenig  wie  man behaupten kann, dass die  
in der Umgebung des primären Gewebsstückes auftretenden Zellen  
bindegewebiger Natur sind. Die  Frage nach der Art bzw. Spezi­
fität der beobachteten Zellen harrt demnach noch der Lösung.

Vie l  wichtiger ist jedoch die Entscheidung, ob es sich hier  
in der Tat um W achstum handelt  oder um irgendeinen anderen  
Vorgang. Ich möchte meinen Standpunkt zu dieser Frage dahin  
fixieren, dass ich annehme, es handelt  sich hier um ein e c h t e s  
Wachstum.

Es spricht dafür die Tatsache, dass das Auftreten der Zellen  
ein a l lm äh liches  ist,  und dass es. in Kontinuität mit dem pri­
mären Gewebsstück erfolgt.

Die a l lm ählich  auftretenden Ausläufer werden immer grösser  
und breiter, sie  stossen, wenn sie  lang genug geworden sind,  
ihre Spitzen als se lbständige Zellen ab oder verflechten sich als 
Zellstränge miteinander. Caryoraitosen habe ich a llerdings nur 
se lten  beobachtet, doch l iegt  kein zwingender Grund vor, sie  
als a l le in iges Stigm a einer echten Zellverm ehrung anzusehen.

Schliessl ich  ist noch in Betracht zu ziehen, dass B r a u s  in 
Heidelberg konstatieren konnte, dass ein von einer Nervenzelle  
ausgehender Fortsatz nach Durchtrennung der Kontinuität zu ­
grunde ging, während ein m it der Zelle  verbunden gebliebener
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Fortsatz weiter bestehen blieb. Ferner konnte B r a u s  an einem  
Froschherzen im Verlaufe längerer Zeit eine deutl iche Ver- 
grosserung nachweisen.

Von Interesse wird es sein, diese stark wachsenden neu- 
gezucbteten Zellen aufs Tier zu übertragen und zu verfolgen, wie s ie  
sich weiter entwickeln , ob sie weiter mit derselben Schnel l igkeit  
wac isen, wie im Brutschrank. Der Zusam m enhang zwischen dieser  
Frage und der Geschwulstlehre  ist nicht schwer zu konstruieren  

Doch die Anwendung des CarreFschen Kulturverfahrens auf  
die G eschw ulst lehre  ist nur eine von den vielen Möglichkeiten  
die die Methode uns erschliesst.  Wenn wir nur an die beiden  
grossen Gebiete der Serologie  und Pharmakologie  denken, so  
werden wir uns sagen müssen, dass die Carrel’sche  Entdeckung  
der weitesten Ausdehnung fähig ist. Die  Wirkung der Cytotoxine  
aut den Chem ism us und das Leben der Z elle  würden wir bei g e ­
eigneter Technik an Zellkulturen studieren können, ebenso müsste  
es möglich sein, den Einfluss der Arzneimittel auf den Organismus  
zu beobachten. Der Unterschied dieser Forschungsm ethoden g e g en ­
über den früheren läge  dann darin, dass wir a l le  diese Vorgänge  
in vivo und trotzdem unter dem Mikroskop verfolgen können  
was uns bisher beim Säugetier nicht möglich war.

eine E igebnisse  lassen sich demnach folgendermaassen zu­
sam m enfassen:

1. Bei Anwendung der Carrel’schen Methode sieht man in einem  
plasm atischen Medium auch ausserhalb des Körpers um das pri­
märe Gewebsstück in weitem Umfange spindelförmige Zellen in 
Form von Strängen und Geflechten auftreten, die mit dem Centrum  
in Verbindung stehen.

A P “ 86 Zellen Z?'gen weder die spezifischen formativen Eigen­
tüm lichkeiten des primären G ewebsstückes ,  noch lässt s ich ihre

festste ilen ^  6pithelia1’ ob bindegew eb ig  —  bisher mit Sicherheit

3. D u r c h  M i s c h u n g  a r t f r e m d e r  P l a s m e n  k a n n  u n t e r  
g e w i s s e n ,  n o c h  n i c h t  n ä h e r  zu  f i x i e r e n d e n  B e d i n g u n g e n  
d a s  W a c h s t u m  g e f ö r d e r t  w e r d e n .
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XIII .

Die pyogene Niereninfektion.
Von

Prof. Alexander Tietze.

Die Stel lung der Niere in dem System der pathologischen  
Anatomie wird ganz wesentlich gekennzeichnet und beeinflusst  
durch die Rolle ,  welches dieses Organ in dem Mechanismus der 
Ausscheidungen spielt.  Es ist ganz selbstverständlich, dass eine  
Drüse, auch wenn sie an sich die Aufgabe erfüllt,  Abfallstoffe  
aus dem Körper zu entleeren, der Entfernung unphysiologischer,  
körperfremder und schädlicher  Substanzen nur in beschränktem  
Maasse gewachsen ist. Daher sehen wir denn auch die Niere  
sowohl bei Intoxikationen als  bei Infektionen in der verschieden-  
fachsten Weise sich krankhaft verändern, und zwar tritt die  
Reaktion um so le ichter  ein, als diese Drüse mit äusserst feinen  
und empfindlichen Zellen ausgestattet  ist — , genügt ja  doch  
schon der Reiz einer gesteigerten Körpertemperatur, eine kurz­
dauernde Blutstauung wie bei Rumpfkompression, die gew iss  nicht  
allzu erhebliche Resorption giftiger Substanzen bei einer e in g e ­
klem m ten Hernie, unter Umständen eine selbst kurz dauernde  
Narkose, um Eiweiss in gelöster  Form, aber auch körperliche  
Elemente, Cylinder, rote und weisse  Blutkörperchen im Urin er­
scheinen zu lassen.

Waren nun die Beziehungen der Niere zur Ausscheidung g e ­
löster Substanzen und die Veränderungen, welche  sie dabei er­
leiden kann, schon lange  fe stgestel lt ,  so hat die Beurteilung ihres  
Verhaltens gegenüber den im Blute kreisenden Bakterien lange  
Zeit Schwierigkeiten gem acht,  ja, es will scheinen, als ob auch  
je tz t  die Bakteriologen noch nicht sehr weit über den Standpunkt  
hinausgekommen sind, den W y s s o k o w i t s c h  schon vor einer  
ganzen Reihe  von Jahren in dieser Frage eingenom m en hat.  
Lange Zeit näm lich wurde überhaupt geleugnet,  dass Bakterien  
die Niere passieren könnten; die sehr zahlreichen, ja  in jedem  
längere Zeit s tehenden Urin stets erhobenen Befunde von Bakterien  
wurden als sekundäre Verunreinigungen gedeutet; und als dann 
nicht mehr daran zu zweifeln war, dass wirklich spezifische Keime  
bei den betreffenden Krankheiten im Urin erscheinen können, da 
g ing  der Streit,  ob eine intakte  Niere Bakterien abscheiden könne,  
oder ob das Auftreten von Bakterien im Urin beweise, dass eine
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bereits kranke Niere von Bakterien durchwandert sei,  zwischen  
den Fachleuten hin und her — , und er ist, wie ich aus der 
Literatur g laube entnehmen zu könuen, auch jetzt  noch nicht  
völ lig  entschieden. Das ist aber ganz sicher, dass bei versch ie­
denen Krankheiten spezifische E lem ente den Körper auf dem  
Wege durch die Nieren verlassen. Eines der bekanntesten Bei­
sp ie le  ist der Typhus; hier l iegt  die Sache  sogar derartig eigen,  
dass sogenannte Bacillenträger noch wochen- und monate-, se lbst  
ja h re la n g  Typhusbacil len  im Urin ausscheiden können. Da kaum  
anzunehmen, v ielmehr sicher auszuschliessen ist, dass die Bakterien  
sich so lange  im Blute halten, so müssen dieselben in den H arn­
wegen schmarotzen, obwohl mir n icht bekannt ist, dass hierüber  
anatom ische Untersuchungen vorliegen. Jedenfa lls  liegen die  
Bakterien hierbei sehr oberflächlich, da sie nach der Angabe der 
Autoren meist nach kurzem Gebrauch sogenannter Harndesinfi- 
zientien verschwinden. Dringen Bakterien auf dem Blutwege in 
die Niere ein, so werden sie  am häufigsten in den G efässschlingen  
der Glomeruli uachgewiesen. Da es sich hierbei nicht um tote  
Fremdkörper, sondern um lebendiges Material handelt,  so ver­
mögen sie  die Gefässwand zu schädigen, zu durchbrechen, in die  
Harnwege einzudringen oder an Ort und Ste l le  einen kleinen  
Abscess zu entwickeln. Infolge der vorzugsweise« Anordnung  
dieser Stromgebiete in der Nierenrinde ist eben dieser Teil  des  
Organes der Hauptfundort für diese Eiterherde, die von hier aus 
leicht in die Nierenfettkapsel eindringen und zu einer Infektion  
zur eitrigen Einschmelzuug derselben führen. Die häufige Ent­
stehung paranephritischer Eiterungen auf metastatischem, embo- 
Jischem Wege, sei es von einem Furunkel,  einem Panaritium  
einei Osteomyelit is aus, sind bekannte Erscheinungen und auch  
von mir häufig beobachtet. Erst neuerdings hat sie  wieder R e h n  
zum Gegenstand einer interessanten Studie gemacht.

Eine grosse Bedeutung für die Aussaat von Metastasen hat  
auch für die Niere s icherlich das Trauma. Wenn schon m ehr  
hypothetisch und theoretisch die Ro l le  einer stumpfen Verletzung  
für die Ansiedlung von Bakterien angenommen worden war, aber  
auch das Experiment in g leichem  Sinne entschieden hatte, so hat  
allm ählich  zunehmende und in dieser Richtung geschärfte k lin ische  
Beobachtung und Erfahrung die R ichtigkeit  dieser Behauptung  
über allen Zweifel s ichergestellt .  Einen sehr interessanten Fall  
habe ich durch meinen Assistenten Herrn W e i c h e r t  mitteilen  
lassen, bei dem es sich darum handelte,  dass nach Vereiterung  
einer komplizierten Vorderarmfraktur nachträglich auch ein 
Hämatom der Milz vereiterte, das der Patient bei der g leichen  
G elegenheit  akquiriert hatte. Ebenso habe ich die Entstehung  
eines paranepbritischen Abscesses,  der nachweislich m it der Niere  
kommunizierte,  e in ige  Wochen nach einem stumpfen Trauma, das 
die Niere getroffen hatte  —  bei sonst gesunden Harnwegen — , 
gesehen, wie ich um gekehrt schwere Vereiterung einer durch  
Naht geschlossenen Bauchwunde von einer infizierten Niere  
aus ei lebt habe. Ich werde diesen Fall  noch kurz unten er ­
wähnen.
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Die im Blute kreisenden Bakterien geraten aber in die Niere  
nicht oloss durch Versch leppung einzelner Keime oder zusam m en­
geballter  Bakterienkolonien, sondern wahrscheinlich öfter auch  
haftend an kleinen Blutgerinnseln , wenigstens präsentiert sich  
eine em bolisch-eitrige  Nephritis ,  „eine pyäm ische  N iere“, wie ich  
sie nennen möchte, sehr häufig unter dem Bilde eines blutigen,  
ausgedehnten Niereninfarktes, in dessen Bereich sich eine Unzahl  
punktförmig ausgestreuter miliarer Abscesse  findet, ein Bild, wie  
es diese Niere in hervorragend schöner Vollendung zeigt. ( D e ­
monstration.) Die Vorgänge, die bei der Thrombose im lebenden  
Gefässsystem auslösend wirken, sind ja  nur in einem unvoll­
kommenen Maasse bekannt und wenn wir als feststehend b e ­
trachten müssen, dass eine Erkrankung der Gefässendothelien zu 
einer Thrombose führen kann, so ist das doch nur ein Ausdruck  
für die Tatsache, dass die lebende Gefässwand auf das F lü ss ig ­
bleiben des Blutes einen regulatorischen Einfluss ansüben, d. h. 
eine bestimmte chem ische  Funktion ausüben muss. Das Wesen  
aber dieses chemischen Vorganges ist zurzeit für unsere Kenntnis  
noch nicht erschlossen. Sind aber Bakterien im Blute vorhanden,  
so vermögen sie v ie l le icht  direkt, jedenfalls aber durch lo ka le  
Schädigung der Gefässwand irgendwo einen Thrombus auch  
ausserhalb der Niere zu erzeugen und von hier aus vermag sich  
ein Embolus in letzterer festzusetzen. Ich möchte diesen Modus 
für diejenigen Formen pyäm ischer Nierenerkrankungen annehmen,  
welche, wie bereits  berichtet und wie die herumgereichte  Niere  
zeigt,  neben dem Bilde der sogenannten Nephritis  apostem atosa  
das eines ausgedehnten blutigen Infarktes darbieten. Hierbei hat  
jedenfa l ls  ein Circulationshindernis grösseren Stiles, nicht nur  
eine infektiöse  Erkrankung der Kapselgefässe die Szene eröffnet.  
Allerdings ist es richtig, dass auch bei einem infektiösen blutigen  
Infarkt s ich massenhaft Eiterherde in der Rinde finden.

Haben die Abscesse  in der Nierensubstanz ein ige oder längere  
Zeit bestanden, so brechen sie  te i lw e ise  in das Nierenbecken ein  
oder sie infizieren es auf mehr indirektem Wege durch Austritt, 
von Bakterien. Die „Nephritis  apostem atosa“ wird also zur 
„ Pyelonephrit is“, und tatsächlich  versteht man gemeinhin unter  
diesem Namen —  mit Ausnahme der Pyonephrosen —  die hier  
beschriebenen und noch zu beschreibenden pyogenen N ieren­
affektionen, ganz ohne Rücksicht auf den Modus der Infektion.

Ich sprach aber eben von „pyäm ischen N ieren“ und bin 
dabei dev alten Vorstellung gefo lgt ,  welche  in der Sepsis e ine  
diffuse Ueberschwem m ung des Blutes mit Bakterien oder deren  
Toxinen und in einer P yäm ie  eine schubweise  Invasion dieser  
Materien auf em bolisch-m etastatischem  W ege erblickt. Nun be ­
darf diese Annahme sicher noch mancherle i Korrektur und Er­
forschung —  auch bei pyämischen Prozessen ge lingt es,  Bakterien  
frei im Blutstrom ausserhalb der Zeit eines neuen Schubes e in­
wandfrei nachzuweisen —  aber das ist richtig und auch für die  
Niere zutreffend, dass man bei den septischen A llgem eininfektionen,  
die sich durch den Mangel lokaler  Herde auszeichnen, also bei 
der Sepsis  im engeren Sinne A bscesse  in der Niere in der Regel
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vermisst und dass dieses Organ zwar schon sehr frühzeitig mit  
trüber Schw ellun g  und Verfettung seiner empfindlichen E pithelien  
reagiert, was sich auch im Harn in Form von Eiweissausscheidung,  
Auftreten von Cylindern und roten Blutkörperchen w iederspiegelt ,  
dass aber gerade bei der akuten Seps is  ausser einer gewissen  
S chw el lun g  des Organes m akroskopisch in der Regel n icht  viel  
an der Niere zu sehen ist. In einem F a lle  a l lerdings fand ich  
bei e inem  Patienten m it a l lgem ein er  Sepsis  ausgedehnte  —  aber 
nicht vereiterte —  Niereninfarkte, in denen Streptokokken n a c h ­
gew iesen  wurden: zur Abscessbildung war es nicht gekom m en.  
Auch ein Beweis für die eben geäusserte Ansicht, dass die In­
fektion der Niere häufig wohl durch Vermittlung eines blutigen  
Infarktes erfolgt. (Die Niere wurde demonstriert.)

Neben diesen unzweife lhaft  auf dem Blutwege  erzeugten  
eitr igen Nephritiden gibt es aber noch andere Bilder, für welche  
man mit einem gewissen R echt zum mindesten die Mitwirkung  
einer ßlu tin fek tion voraussetzen oder wahrscheinlich machen  
kann. Bekanntermaassen kann eine Infektion der Niere mit  
Eitererregern der verschiedensten Art, also sagen wir kurz eine  
sep t ische  Niereninfektion auch auf retrogradem Wege zustande  
kommen durch eine aufsteigende Infektion von seiten der peripheren  
Harnwege, vor al lem  der Blase. Gerade diese Zustände können  
scheussl iche  Formen annehmen —  die Harnröhre ist z. B., wie  
ich es in zwei Fällen sab, strikturiert — , in der Blase besteht  
eine eitrig  jauchige  Cystitis,  die Ureteren sind bis zur Stärke eines  
collabierteu Dünndarmes mit jauchigem  Urin gefüllt ,  die Nieren  
sind m ächtig  vergrössert, das Nierenbecken deutlich erweitert,  
mit dem g leichen stinkenden eitrigen Urin erfüllt  wie die anderen  
Harnwege. Das Nierenparenchym ist matsch, zerreisslich, m ikro­
skopisch  in hohem Grade verändert und te ils  im Zustande der  
trüben Schwellung, teils  mit massenhaften Leukocyteninfiltrationeu  
durchsetzt, die sich in diesen Fällen  makroskopisch gar nicht  
verraten hatten.

In anderen Fällen s ieht  man allerdings auch bei aufsteigender  
Infektion, bei einer Pyelonephritis  ascendens, eine Reihe von 
kleinen Abscessen in einer ähnlichen streifenförmigen Anordnung  
wie bei einer pyämischen Niere, und I s r a e l  weist  nun darauf hin, 
dass trotz des peripheren Urprungsherdes doch ein Teil dieser  
Veränderungen auf häm atogene Infektion zurückzuführen sei,  indem  
gle ichzeit ig  mit dem Aufwärtskriechen des Prozesses die Blutbahu  
infiziert werde und nun nachträglich wieder eine bakterielle  N ieren­
em bolie  entstände —  der Nachw eis  von Bakterien in den 
Glomeruliskapillaren mache dies wahrscheinlich . Das ist gewiss  
r ichtig ,  allerdings kann die Zeichnung einer vom N ieren­
becken aus infizierten Niere desw egen ganz ganau einer auf h ä m a ­
togenem  Wege mit multiplen Abscessen durchsetzten g le ichen ,  es 
kann auch als A usgang einer schweren primären Infektion des  
N ierenbeckens deshalb eine typische „Nephritis  apostem atosa“ 
entstehen, weil die fächerförmige Anordnung der N ierenelem ente  
dem Vordringen der Bakterien einen sehr charakteristischen, radiär 
nach der Peripherie ausstrahlenden W e g  anweist. Was aber für
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diese und ähnliche  Formen doch immer wieder auf die Mit- 
beteilignng der Blutbahn schliessen lässt, das ist folgende Ueber-  
legung:

Bekanntermaassen g ibt  es auch bei aseptischen, jedenfa l ls  
bei nicht entzündlichen Zuständen der peripheren Harnwege, eine  
Entzündung des Nierenbeckens, die sich bis zum eitrigen Katarrh 
desselben steigern kann. Eine Eiterung, eine sekundäre Infektion  
des Nierenbeckens findet sich leicht bei einer Steinniere, also  
wenn an sich durch einen Fremdkörper ein m echanischer  oder  
toxischer Reiz, ein lokales  Trauma, gesetzt  ist.  In demselben  
Sinne wirkt eine Harnstauung, wofür a ls  Beispiel die Pyelit is  der 
Schwangeren anzuführen ist und sch l ies s l ich ,  aus einer g e ­
s c h l o s s e n e n ,  ursprünglich aseptischen Hydronephrose entsteht  
nicht selten durch Sekundärinfektion eine Pyonephrose. Gerade  
dieser letzte Vorgang scheint  mir besonders dafür zu sprechen,  
dass die nachträgliche Vereiterung eintrat durch eine Ausschei­
dung von hämatogen e ingewanderten Bakterien in ein bereits  
anderen Schädlichkeiten unterworfenes Nierenbecken, denn in 
solchen Fällen  kann trotz wochen- ja  mouatelangen Bestehens  
einer Pyonephrose das Ergebnis der Harnuntersuchung absolut  
negativ se in: ich sah diesen Vorgang sogar bei Kindern (Mädchen)  
mit absolut gesunder Blase  und Harnröhre, die Hydronephrose ist 
eben ,  wie g esa g t ,  ge sc h lo sse n ,  der Ureter gegen die B lase  
abgeknickt!  A llerdings muss ich betonen, dass andere Autoren,  
z. B. O p i t z ,  welcher eine w ichtige  Arbeit über die P y e lo n e ­
phritis der Schwangeren veröffentlichte, auf einem durchaus  
anderen Standpunkt stehen und die hämatogene Infektion über­
haupt für selten halten. Aus dem Umstand, dass hauptsächlich  
das Bact. coli  im Niereneiter gefunden wird, schliessen O p i t z  und 
andere auf eine direkte Ueberwanderung vom Darm in die  
Harnwege.

Ebenso v ie lgesta lt ig  also wie das Aussehen der pyogen in­
fizierten Niere sind die W ege, auf denen die Infektion das Organ 
erreicht hat,  und es wird natürlich sehr schwer sein, im einzelnen  
Falle  die Strasse nachzuweisen, auf denen die Noxe eingedrungen  
ist. Mir scheint es, als ob der wesentlichste  Punkt bei der B e ­
urteilung dieser Fragen das Verhalten des Nierenbeckens ist,  das  
bei der em bolischen Form zwar auch stark beteil igt sein kann  
aber nicht denselben Grad von Erweiterung und Entzündung auf­
weist wie bei einer Pyelonephritis  ascendens.

Einige Worte noch m uss ich über den path olog isch -anatom i­
schen Befund hinzufügen, obwohl gerade diese Frage im vorher­
gehenden schon vielfach gestreift worden ist. Ich sehe dabei von 
der Schilderung des bekannten Bildes einer Pyonephrose ab und 
beziehe mich nur auf die Pyelonephritis .  Geht man operativ  auf  
eine solche Niere von hinten her ein, so eröffnet man zunächst  
eine Fettkapse l ,  die stark geschw ollen  und reichlich mit F lü ss ig ­
ke it  durchtränkt ist.

Gerade diese S chw el lun g  der Fettkapsel ist es,  we lche  bei 
der Palpation einen grossen Nierentumor Vortäuschen und zu der  
Fehldiagnose einer Pyonephrose führen kann, wie dies mir in
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e inem  Falle  begegnet ist. Nach dem Durchschneiden des F ett ­
gewebes kann sich, w ie  auch schon L e n  n a n d  er  ge legentlich  be ­
schrieb, eine reichliche Menge einer blutig serösen F lü ss igk eit  
auf dem Boden der W undhöhle  ansammeln. Bei längerer Dauer,  
stärkerer Virulenz der Keime, oberflächlicher Lage der Nieren-  
abscesse kann das ganze perinephritische Fettgewebe vereitern  
und eine direkte, auch m akroskopisch nachweisbare Perforations­
s te l le  in die Niere führen. Ich habe solche Fälle ,  wie jeder  
Chirurg, mehrfach operiert, will aber diese Form ausserhalb  
meiner Betrachtung lassen.

Dann stösst man also auf die Niere. Auch diese ist ver- 
grüssert, wenn auch bei den Fällen, die wir hier vor allen Dingen  
im Augen haben, nicht in so hohem Grade wie bei der typischen  
Pyonephrose. Die Farbe der Niere ist dunkler wie  gew öhnlich ,  
die Niere kann ein blauschwarzes Aussehen darbieten. L e n n a n d e r  
schreibt in einem auf dem 6. nordischen Chirurgenkongress 1901  
gehaltenen Vortrage, die Konsistenz der Niere sei derber als g e ­
wöhnlich. Mir ist es im Gegenteil  so vorgekommen, a ls  ob die  
g eschw ollene  Niere sich wenigstens in den frischeren Formen  
weniger fest als  normal anfühle, während allerdings die Stel len ,  
w elche  vornehmlich die kle inen Abscesse ,  den Infarkt, beherbergen,  
unzweifelhaft eine grössere Resistenz erkennen lassen und sich  
schon dadurch aus ihrer Nachbarschaft herausheben. Die Kapsel  
der Niere muss man w o h l ,  entsprechend der Volumenzunahme  
des ganzen Organes als stärker gespannt bezeichnen, sie  m acht  
aber bei der Ablösung von der Nierenoberfläche gewöhnlich keine  
Schw ier igkeiten , ist vielmehr nicht selten von dieser durch eine  
geringe Menge blutigen Exsudates getrennt,  ein Befund, wie ich 
ihn auch bei der eklam ptischen Niere erhoben habe. Durch die 
N ierenkapsel hindurch s ieht  man nicht selten bereits e in ige kle ine  
Rindenabscesse  schm m ern oder man s ieht  eine eitrige Injektion  
oberflächlich g e le g  er Lymphbahnen in Form ge lb licher ,  die  
Oberflächenzeichnung unterbrechender Streifen. V ie lle icht  lag  es  
daran, dass ich die auf urogenem Wege entstandenen, die ascen-  
dierenden suppurierenden Nephritiden nach verhältn ism ässig  
langem Bestände zur Operation bekam, dass hier die Aussaat  
miliarer Rindenabscesse  eine besonders grosse Ausdehnung g e ­
wonnen batte. Es scheinen aber meine Beobachtungen immerhin  
allgem einen Verhältnissen zu entsprechen, denn auch in dem be­
kannten Lehrbuch von E h r h a r d  und G a r r e  finden sich die­
selben Verhältnisse an einer schönen Zeichnung dargestellt .  Man 
sieht nämlich die Oberfläche der Niere f leckenweis gerötet,  von 
einer Reihe zusammengehäufter  kleiner Abscesse  bedeckt,  die  
einzeln und als Gesamtbezirk von einem stark ausgebildeten Ge- 
fässhof umringt sind und sich ste l lenw eise  pustelartig  über das  
Nierenniveau erheben. Bereitet man sodann die Niere zur In- 
cision vor, so hat man nicht selten zu konstatieren, dass die 
Niere sich schwerer a ls  gew öhnlich  vor die Wunde luxieren lässt.  
Der Gefässureterstiel  ist natürlich nicht kürzer als  gew öhn lich ,  
aber infolge der Starrheit des infiltrierten Nachbargewebes ist es  
schw ier iger,  dasselbe beiseite  zu drängen.
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Dann folgt unter üblichen Regeln die Spaltung der Niere. 
Den sich nunmehr darbietenden Befund kann ich kurz erledigen, 
da er schon vorher geschildert ist. Ich will nur noch einmal 
darauf hinweisen, dass bei frischen pyämischen Formen der 
grösste Teil der Niere gesund aussehen kann und dass sich die 
Aussaat der Abscesse nur an einer einzigen, annähernd keil­
förmigen, blutig infiltrierten Stelle finden kann. Einen solchen 
Fall hat offenbar I s r a e l  schon vor Jahren operiert und durch 
Fmtfernung dieses Herdes zur Heilung gebracht. Aber diese, 
wenn auch circumscripten Herde können multipel auftreten, ja, 
die ganze Niere erscheint zuweilen von einzelnen kleinen Ab 
scessen durchsetzt und auch in den Fällen, wo makroskopisch 
solche nicht hervortreten, zeigt oft das Mikroskop, dass auch der 
scheinbar intakte Teil der Nierensubstanz von der Krankheit nicht 
unberührt geblieben ist. Einen sehr interessanten ähnlichen Fall 
wie den eben von I s r a e l  beschriebenen habe ich, allerdings mit 
weniger Glück, vor längerer Zeit operiert; hier fand sich bei 
einem Patienten, einem Diabetiker, bei dem wegen der fühlbaren 
Vergrösserung der rechten Niere und einer abundanten Nieren­
blutung von mir ein Tumor angenommen worden war, eine einzige 
Nierenpapille erweicht, zerfallen und in einen entzündlichen Herd 
verwandelt, aus dem Staphylococcus pyogenes aureus gezüchtet 
werden konnte. Der Patient ging nach Exstirpation der Niere 
septisch zugrunde.

Im Gegensatz zu den rein embolischen Formen steht, wie 
bemerkt, bei den ascendierenden Formen die stark ausgesprochene 
Erkrankung des Nierenbeckens. Während dasselbe bei den rein 
hämatogenen fast intakt erscheinen kann, vielleicht sich nur etwas 
gerötet zeigt, wobei sich im Binnenraum etwas klebrige, Zell- 
detritus enthaltende Flüssigkeit findet, ist bei den schweren 
Formen von ascendierender Pyelonephritis das Nierenbecken stark 
erweitert, hochrot, mit hämorrhagisch eitriger, zersetzter Flüssig­
keit erfüllt, die Nierenkelche weit voneinander getrennt, die 
Rinde verschmälert, gerötet, von Abscessen durchsetzt. Die Er­
weiterung des Beckens erstreckt sich um so mehr auch auf den 
Ureter, als ja  gerade Stenosen der unteren Harnwege die Ent­
stehung dieser Störungen hervorrufen können. Die Veränderung 
kann gerade in diesen Fallen so hochgradig sein, dass die 
Schleimhaut des daumendick geschwollenen Ureters wie die der 
Blase und des Nierenbeckens vollständig brandig, diphtherisch 
zerstört ist. Das Becken ist mit eitriger Jauche gefüllt, die 
ganze Niere ist matsch, schlapp, zerfliesslich. Zwei solcher Fälle 
habe ich operiert. Beide Fälle sind gestorben, in beiden Fällen 
fand sicli bei stärkerer Beteiligung der operativ freigelegten Niere 
die Erkrankung doppelseitig.

Mit ein paar Worten muss ich der Pyonephrosen noch be­
sonders gedenken. Auch hierbei handelt es sich ja  um eine 
pyogene Nierenaft’ektion, die meines Erachtens sowohl ascen- 
dierend wie hämatogen entstehen kann. Vorbedingung für das 
Zustandekommen ist eine Abflussbehinderung im Ureter. Sowohl 
im Verlauf als in der Therapie bieten aber die Pyonephrosen so
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bekannte Verhältnisse, dass ich sie hier wohl von der Besprechung 
ausschliessen kann.

Wir kommen dagegen zum klinischen Verlauf, Diagnose, 
Therapie der Pyelonephritis (der pyämischen Niere). Auch hier 
beschränke ich mich nur auf die Darstellung der für die Nieren­
entzündung mit miliaren Abscessen gültigen Formen und will 
auch jene Fälle, wie die beiden zuletzt erwähnten, bei denen 
jahrelang infolge von Strikteren eine Cystitis bestand und die 
Entzündung allmählich höher wandernd, schliesslich die Niere 
zerstörte, ganz ausser acht lassen, weil ja  die Erkenntnis dieser 
Bilder auf Schwierigkeiten gemeinhin nicht stossen dürfte. 
Wichtiger und schwerer zu deuten sind vielmehr die Erkran­
kungen, welche bei intaktem peripherem Abschnitt scheinbar 
primär in der Niere einsetzen. Allerdings ist gerade hierbei die 
Untersuchung auch der peripheren Gebiete nicht zu versäumen 
und das Vorhandensein einer etwaigen Striktur, einer Cystitis, 
eines raumbeengenden Momentes im Becken, d. h. einer Schwanger­
schaft, eines Tumors, eines Exsudates sorgfältig festzustellen. Zu 
achten ist ferner, was sich aus dem Vorhergehenden ergibt, auf 
Anzeichen einer früher bestandenen Nephrolithiasis, und schliess­
lich ist der ganze Körper auf das Vorhandensein eines primären 
Infektionsherdes: Angina, Furunkel, Panaritium, osteomyelitischer 
Knochenherd, Darmerkrankung zu untersuchen.

Die Krankheit setzt gewöhnlich mit hohem Fieber, eventuell 
Schüttelfrost, zuweilen ganz plötzlich, zuweilen nach Prodromal­
erscheinungen ein, welche durch die Art der eventuellen primären 
Erkrankung hervorgerufen oder beeinflusst sind. Es wird dann 
auch immer gesagt, dass die Diagnose sich zusammensetze aus 
dem Nachweis folgender Erscheinungen: Nierenschmerzen, pal- 
pabler Nierentumor, Veränderungen im Urin: Eiweiss, eventuell 
Blut, Cylinder, Eiter, Bakterien. Es ist ganz richtig, dass mit 
dem Nachweis dieser klinischen Erscheinungen das klinische Bild 
vollständig, die Diagnose ziemlich gesichert ist, aber ebenso muss 
hervorgehoben werden, dass von diesen Symptomen das eine oder 
andere, oft alle zusammen, wenigstens für einige Zeit, fehlen 
können. Zwei Fälle habe ich operiert, welche als Metastasen 
von einer gangränösen Appendicitis aufzufassen waren. In dem 
ersten Falle wollte nach Entleerung des Abscesses das Fieber 
nicht schwinden. Allmählich wurde unter der Leber ein Tumor 
fühlbar, den ich für einen intraperitonealen Abscess ansprach 
und von vorn freilegte. Er erwies sich aber als die nur etwas 
vergrösserte Niere. Eine vorsichtige, an verschiedenen Stellen 
vorgenommene Punktion ergab an einer oder mehreren Stellen 
Eiter. Ich tamponierte zunächst, um das Organ aus der Peri­
tonealhöhle auszuschalten und machte nach einigen Tagen an 
einer Stelle, wo ich wieder dicken gelben Eiter nachgewiesen 
hatte, mit dem Paquelin eine Inzision. Es wurde ein ziemlich 
kleiner Abscess aufgedeckt. Ich will es kurz machen und hinzu­
lügen, dass ich noch wiederholt mit dem Paquelin in die Niere 
einging und eine ganze Reihe von kleinen, im Nierenparenchym 
gelegenen Abscessen eröffnete. Die Niere lag die ganze Zeit im
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Wundbett. Niemals wurde Eiter oder Blut im Urin ausgeschieden, 
niemals auch waren die Tampons nachweislich mit Urin durch­
tränkt, die Niere hatte ihre Sekretion vollkommen eingestellt. 
Und ein zweiter Fall verlief so ähnlich, dass eine Täuschung 
mir nicht möglich erscheint. Der einzige Unterschied beider 
Beobachtungen bestand darin, dass hier der Abscess von vorn­
herein hinter dem Coecum gelegen hatte, dass ich auf Grund 
mehrfacher Eiterretention zu dem vorderen Schnitt einen solchen 
am Rücken hinzufügte, später denselben bis zur Niere verlängerte 
und dieselbe, als das Fieber wieder nicht weichen wollte, auf 
Grund der ersten Erfahrung punktierte. Der weitere Verlauf war 
genau wie im vorigen Falle. Also beide Male keine Schmerzen 
und völliges Fehlen charakteristischer Veränderungen im Urin. 
Auch von drei anderen Fällen, die ich operierte, war nur in 
einem die Schmerzhaftigkeit deutlich ausgeprägt. Es handelte 
sich hier um eine echte Schwangerschaftspyelonephritis und die 
Schmerzen traten, vielleicht infolge gelegentlicher Retentionen 
und Abknickungen des Ureters, kolikartig in Intervallen auf, 
welche durch Tage und Wochen voneinander getrennt waren. 
Jedesmal bestand hohes Fieber. Die beiden anderen Fälle zeigten 
diese Erscheinungen nicht und namentlich der letzte verlief unter 
den unklaren Erscheinungen einer Sepsis, die namentlich auch 
mit einer häufig wechselnden Schwellung der Leber einherging. 
Der Urin war anfangs ganz klar, erst allmählich stellten sich 
sehr wenig charakteristische Veränderungen ein, die ebensogut 
als eine Cystitis hätten gedeutet werden können. Erst ganz all­
mählich entwickelte sich eine starke Schwellung der rechten 
Niere, die uns an eine Pyonephrose denken liess, aber, wie die 
spätere Operation zeigte, ihren Grund hauptsächlich in einer 
Durchtränkung der Nierenfettkapsel hatte. Diese Unsicherheit in 
der Diagnose tritt auch in vielen Fällen aus der Literatur zutage 
und verpflichtet uns, jeden dieser Fälle mit allen Hilfsmitteln 
moderner Technik, d. h. auf cystoskopischem, kryoskopischem 
und bakteriologischem Wege zu untersuchen. Diese cystoskopischen 
Untersuchuugsmethoden sind vor allen Dingen auch deswegen 
notwendig, weil wir zu wissen wünschen, ob die Erkrankung ein­
seitig oder, wie so oft, doppelseitig, und ob die eine Niere stärker 
erkrankt ist als die andere.

Leider geben uns auch selbst diese Methoden nicht immer ge­
naue Aufschlüsse darüber, ob es sich um eine einfache oder vor­
wiegende Erkrankung des Nierenbeckens oder um eine stärkere Mit­
beteiligung des Nierenparenchyms handelt — und doch ist das eine 
Frage von ausschlaggebender Bedeutung, denn eine Pyelitis wird nur 
selten Gelegenheit zum operativen Eingreifen geben, sie wird sich 
in der Regel durch Darreichung innerer Mittel, Trinkkuren, seit­
licher Lagerung, Auswaschung des Nierenbeckens vermittelst des 
Ureterenkatheters beherrschen lassen, wenn auch Recidive häufig 
sind und auch ein Patient, der mit klarem Harn entlassen wird, 
lange Zeit hindurch noch einer bakteriologischen Kontrolle be­
darf, denn trotz scheinbar normalen Urinbefundes kann noch 
längere Zeit eine Bakteriurie bestehen. Ganz anders ist es mit
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der auf das Nierenpareuchym übergreifenden oder von vornherein  
auf em bolischem  Wege in der Cortex entstandenen Erkrankung  
Auch eine solche  kann spontan ausheilen. Ich habe nach einer  
P en ty p h l i t is  noch einen dritten Fall  von pyäm ischer Pyelo-  
nepbritis beobachtet. Nach wochenlang bestehender Eiteraus­
scheidung im Urin wurde eines Tages ein dicker fibrinöser Eiter­
pfropf entleert, welcher  dem Ausguss eines Nierenkelches gl ich ,  
dann verminderte sich die Eiterabsonderung schnell  und es trat 
H eilung ein; offenbar hatte sich ein abgekapselter  Abscess ent­
leert. Aber diese Fälle  sind die Ausnahmen. In der Regel wird 
man bei der „Niere mit miliären A b scessen“ zur Operation 
gezwungen sein aber die k l in ische  Erkennung dieses Zu­
standes ist gewiss  nicht leicht. Im grossen und ganzen kann  
man sagen, dass so lche  Nieren auch nur ein Bild darbieten 
wie wir es charakteristisch für eine „ P y e l i t is“ halten —  aber  
die Unterscheidung, ob einfache Pyelit is ,  ob Niere m it m u l­
t iplen Abscessen, ist gew iss  nicht immer ganz einfach Soweit  
mir aus eigenem Material und aus den Ergebnissen von 
Literaturstudien Schlüsse  erlaubt sind, möchte ich annehmen, dass  
man sich so lange abwartend verhalten wird, bis das beständige  
r ieber,  die dauernde pathologische Beschaffenheit des Urins der 
bleibende oder wachsende Nierentumor die Erfolg losigkeit  der b is ­
herigen Therapie anzeigen. Dann näm lich ist mit grösster W ahr­
sche in l ichkeit  anzunehmen, dass schw ere  Veränderungen im Nieren­
parenchyms elbst vorhanden sind oderaberderProzess im B eckeneiner  
erfolgreicheren Drainage bedarf, als sie auf dem Wege der Ureteren 
möglich ist. Die Notw endigkeit  des Eingriffes wird sich je nach  
den Einzelheiten des F alles  früher oder später ergeben. ' Wo es 
a ngängig  ist, wird man sich auf die Nephrotomie,  die Nieren- 
spaltung beschränken und die primäre Nephrektom ie  nur dann  
ausluhren, wenn von vornherein die ganze Niere von Abscessen  
durchsetzt ist. In einem solchen F a lle  ist  an sich die Funktion  
der Niere aufs schwerste  geschädigt,  die Infektionsgefahr wird 
durch die einfache Nierenspaltung dann nicht sicher beherrscht  
und die Gefahr der Nachblutung, die bei der Nierenspaltung über­
haupt n icht gering ist,  ist bei den unsicheren und unberechenbaren  
Zufällen, denen eine septische Wunde ausgesetzt  ist, noch um ein 
vielfaches erhöht. Von drei Fä lle ,  die ich in den letzten beiden  
Jahren operiert habe, habe ich einmal die primäre Exstirpation  
gem acht,  im zweiten habe ich die Niere zuerst gespalten war  
aber wegen der Fortdauer der Erscheinungen gezwungen, sie  nach-  
traglich zu entfernen. Beide Patienten wurden geheilt .  Beide  
1 rozesse waren einseit ig, der eine, wie schon erwähnt, eine typ ische  
ochwangerschaftspyelonephritis ,  der andere wohl auch vom as-  
cendierenden Typus. Im dritten Falle, der sicher auf häm atogenem  
w e g e  aut Grund einer Furunkulose entstanden war, legte ich 
zunächst die Niere frei, war aber wegen des schlechten A l lg em e in ­
befindens des Patienten, der seit sieben Wochen hoch fieberte,  
gezwungen, abzubrechen. Einige Tage g ing es gut, die Spaltung  
der stark infizierten Kapsel hatte  wohl entlastend gewirkt. Dann 
entstand das frühere Bild. Ich exstirpierte die Niere. Es ist die,
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welche  ich herumgereicht habe und die deutlich das Bild des  
Infarktes bietet. Der Eingriff bewirkte eine sehr günstige  Beein­
flussung des Krankheitsbildes, doch keine Heilung —  offenbar ist 
auch die andere Niere stärker infiziert, als vor der Operation an­
genom m en worden war. Der Patient,  der vor 2 Monaten operiert  
wurde, ist auch jetzt noch nicht gehe ilt  und bot eine Zeitlang ’so 
schwere Erscheinungen, dass ich mich schon zur Spaltung der 
zweiten Niere, wenn auch schweren Herzens, entschliessen wollte.  
Es wurde das aber nicht nötig  und der Kranke erholt sich, wenn  
auch langsam. Interessant ist, dass er die „ R e la p se“ in bezug  
auf  Fieberattacken usw. erkennen lässt ,  wie sie  L e n h a r t z  als  
typisch für gew isse  Formen der P yelit is  erklärt hat. Der Fall  
zeigt aber, wie vorsichtig man mit der primären Entfernung der 
einen Niere sein muss.1)

Es ist aber wieder eine Mahnung, den Zustand beider Nieren  
genau vor der Operation zu prüfen, ln dem letzten der erwähnten  
F älle  hatte der zugezogene Urologe die Katheteris ieruug der als  
gesund angenommenen Niere unterlassen, um sie nicht eventuell  
zu infizieren. So berechtigt an sich diese  Ueberlegung war, so 
müssen, glaube ich, in einem Falle ,  der so sehr den Verdacht  
auf eine häm atogene Infektion erwecken musste, wie der vorliegende,  
diese  Bedenken schweigen. Wenn auch die häm atogene Infektion  
nur eine einzige Niere befallen oder bei doppelseit iger  Infektion  
die eine Seite  stärker ergreifen kann, so ist doch gerade auf dem  
Blutwege die Verschleppung in beide Nieren so sehr möglich, und 
es  ist natürlich eine sehr unheim liche  Empfindung, wenn trotz 
Exstirpation einer Niere die Erscheinungen weitergehen. Auch  
in meinem Falle  wäre die Nephrotom ie wohl richtiger gewesen .

Bei ascendierendem Typus der Infektion kann natürlich, wie  
schon erwähnt, die Erkrankungen g le ichfa lls  beide Seiten betreffen;  
da aber, wie ebenfalls  schon berichtet,  nicht selten lokale  U r­
sachen (Stenosen, Abknickungen des Ureters usw.) den Prozess  
e in le iten , so handelt  es sich auch nicht selten um einseit ige  Ver­
eiterungen. Dann hat natürlich die Exstirpation der Niere kein  
Bedenken: aber selbstverständlich wird man auch hier nach dem  
Befund vor und bei der Operation die Art des Eingriffes ent  
scheiden.

1) Anmerkung bei der Korrektur: Patient ist inzwischen an einem 
Leberabscess gestorben.



Ueber Indikationen zur Decapsulation der Niere.
Von

Lehmann,
O berarzt im  2. S ch les. Feldartillerie-R egim ent Nr. 42, kom m an diert zur Chirurg. A b teilun g  

d es A llerh eiligen h osp ita ls.

M. H.!  Wenn ich heute, einer Anregung meines Chefs, Herrn 
Prof. T i e t z e ,  folgend, zu Ihnen über die Indikationen zur Nieren-  
decapsulation spreche, so geschieht es, um Ihr Interesse  von 
neuem für eine, wie mir scheint* nicht unwichtige  Frage zu er­
wecken, die in den letzten Jahren etwas in Vergessenheit  geraten  
ist. Dank der übertriebenen Hoffnungen, die von dem am erika­
nischen Chirurgen E d e b o h l s  und seinen Schülern an dieses  
Operationsverfahren geknüpft wurden, und die s ich sch liess l ich  als  
v ö l l ig  unberechtigt erwiesen, ist die Nierenentkapselung leider  
sehr in Misskredit gekom m en, so dass v ie lfach  sogar die Meinung  
verbreitet ist, sie sei auch von den Chirurgen längst endgültig  
verworfen worden. Das ist  nicht der Fall;  im G egenteil ,  die  
Chirurgie hat die Decapsu lation  als eine wertvolle  Bereicherung  
ihres Operationsschatzes erkannt, die, im richtigen F a lle  an g e ­
wandt, die erfreulichsten Erfolge haben kann.

Leider ist hinsichtlich der Indikationsste llung  eine volle  
Einigung, besonders zwischen den Chirurgen und den internen  
Medizinern, noch nicht erzielt worden. Es ist daher v ie l le ich t  
nicht unberechtigt, einmal a l le  die Krankheitszustände zusammen­
zustellen, bei denen die N ierenentkapse lung  als  berechtigt, ja  
unter Umständen als durchaus geboten angesehen werden muss.  
G leichzeitig  kann ich Ihnen über e in ige  bei uns operierte F ä lle  
berichten, deren Verlauf manches Interessante bietet und die  
Erfahrung anderer Chirurgen vo ll  bestätigt.

M. H.! Ohne S ie  durch eine Aufzählung der ausserordentlich  
zahlreichen Literatur ermüden zu wollen ,  mögen Sie mir gestatten,  
Ihnen zunächst einen ganz kurzen Ueberblick über die G esch ichte  
der Nierendecapsulation zu geben. Der Londoner Chirurg  
H a r r i s o n  war es, der im Jahre 189 6  als erster darauf hin wies,  
dass m anche Formen von Albuminurie und Cylindrurie durch In­
zision oder Punktion der Capsula propria zu heilen seien. Nicht  
auf Grund theoretischer Ueberlegung, sondern durch praktische  
Erfahrung infolge falscher D iagnosenste llung war er zu dieser
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A nsicht  gelangt.  Er m achte nämlich die Beobachtung, dass In­
zisionen in das Nierengewebe, die er wegen Verdachts auf  Steine  
bzw. Eiter ausführte, trotz des negativen Befundes einen über­
raschenden Erfolg hatten, indem alle  Krankheitserscheinungen sich  
schnell besserten, das E iweiss  aus dem Urin schw and und die  
Diurese m ächtig  zunahm.

Im Jahre 19 0 0  bewies dann I s r a e l  au einer Reihe von 
Fällen den günstigen Einfluss der N ierenspaltung auf die e in ­
se itigen Nierenkoliken und Nierenblutungen, die sogenannten  
Nephralgien und angioneurotischen Nierenblutungen. Er fand  
dabei g le ichzeit ig  eine günstige  Beeinflussung der seiner Meinung  
den Erkrankungen zugrundeliegenden nephritischen Prozesse.  
Während I s r a e l  nur in den genannten Sym ptom en eine Indikation  
zur Operation erblickte, g ing E d e b o h l s  so weit,  dass er be ­
hauptete, jede  Nephritis sei durch die Decapsulation zu heilen  
und daher prinzipiell operativ zu behandeln. Dieser aufsehen­
erregende V orschlag fand in Amerika zwar begeisterte Anhänger,  
wurde aber bei uns, auch von den Chirurgen, fast a l lgem ein  ver­
worfen. I s r a e l ’s Erfolge dagegen wurden von vielen Autoren  
nachgeprüft und bestätigt. Die weitere Beobachtung ergab dann,  
worauf besonders der Kopenhagener Chirurg R o v s i n g  hinwies,  
dass die Spaltung des Nierengewebes an sich nicht nötig sei,  
sondern dass die Decapsulation oder, wie R o v s i n g  sie  nannte, 
die Nephrolyse  den g le ichen Heilerfolg habe.

In der Folgeze it  wurde dann das Indikationsgebiet der De­
capsulation immer mehr erweitert, indem man fand, dass sie in­
folge der mächtigen Beeinflussung der Diurese bei allen den Z u­
ständen mit Erfolg anzuwenden sei, die mit starker Oligurie oder  
Anurie verbunden sind. Dazu gehörte in erster Linie die Ur­
ämie bei akuter und auch chronischer Nephritis,  ferner die  
Eklampsie.

Bevor man über die Berechtigung der verschiedenen Indi­
kationen im einzelnen streiten konnte, musste man sich zunächst  
über die W irkungsweise  der Operation an sich klar werden.  
Dies konnte am besten durch das Tierexperiment geschehen. A n­
gesichts  der Bedeutung der Frage war die Zahl der Forscher, die 
den experim entellen Weg beschritteu, natürlich sehr gross. Es 
ist  daher unmöglich, Ihnen a l le  die zahlreichen Arbeiten im 
einzelnen aufzuzählen und auf a l le  Fragen, die den Gegenstand  
der verschiedenen Untersuchungen bildeten, näher einzugehen. Es 
genügt,  wenn ich Ihnen kurz das ins Gedächtnis zurückrufe,  
was wir als sicheres Ergebnis der vielen Tierversuche ansehen  
müssen.

Zunächst wurde durchweg festgestel lt ,  dass die Operation  
von den Tieren —  es handelte  sich meist um Kaninchen oder 
Hunde —  sehr gut vertragen wurde. Auch schäd liche  Ein­
wirkungen auf das N ierengew ebe selbst wurden im allgem einen  
nicht beobachtet. Nur ganz vereinzelte Autoren — neben Z o n d e k  
vor a llem O s m o l o w s k i  —  beschrieben Bindegewebswucherungen  
und dadurch bedingte Schädigungen des Nierenparenchyms in den 
peripheren Schichten der Rinde. Von H e r x h e i m e r  und W a l k e r -



H a l l  wurden diese Prozesse aber als Organisation kleiner H ä m a ­
tome gedeutet,  die ge legentlich  des Abziehens der Kapsel unver­
m eidlich wären. Jedenfalls  sind diese Veränderungen so gering  
dass sie  nicht gegen die Decapsulation ins Feld  geführt werden  
können.

Höchst auffallend war dagegen eine T atsach e, die a l lgem ein  
bestätigt wurde, die aber an und für sich nur schw er in E inklang  
zu biingen war mit den Erfolgen, die die Operation in vielen  
ballen  doch zweife llos gehabt hatte. Säm tliche Autoren fanden 
näm lich ,  dass die N ierenkapsel s ich  sehr schnell  regenerierte  
und dass die decapsulierte Niere schon nach 2 — 3 Wochen von 
einer neuen Bindegewebshülle  umgeben war, die sogar die normale  
Capsula propria an Dicke und Straffheit weit übertraf. Die neue  
Kapsel pflegte zwar ebenso wie die postoperativen Verwachsungen  
der Niere mit dem um gebenden Gewebe anfangs z iemlich gefäss-  
reich zu sein, aber ein (Jebergang dieser neuen Gefässe in die  
Niere und eine Anastom osenbildung mit den Aesten der Hilus-  
gefässe  wurde von der überwiegenden Mehrzahl der Forscher  
nicht gefunden, trotzdem gerade dieser Frage von allen die  
grösste Beachtung geschenkt wurde,  da E d e b o h l s  darauf se ine  
Theorie von der Heilung der Nephritis  gründete.

Nur A s a k u r a  und S t u r s b e r g  sow ie  die Italiener A n z i l o t t i ,  
r e n a r i n i  und M a r t i n i  behaupteten, dass an injizierten Präpa­
raten die neuen Gefässe sich zum Teil bis in die Niere hinein  
verfolgen Hessen. Dem widersprachen aber, wie schon gesagt  
die Beobachtungen säm tlicher anderer Autoren. E h r h a r d t  z. ß ’ 
fand dass nach Unterbindung der Hilusgefässe 8 Wochen nach  
der Decapsulation die ganze Niere bis auf einen 1 mm breiten 
Kindensaum nekrotisch wurde. Es konnte also eine neue Gefäss-  
versorgung der Nieren durch einen Collateralkreislauf nicht statt-  
gefunden haben.

Etwas günstiger schienen die Verhältnisse h insichtlich der  
Bildung neuer Gefässbahnen zu liegen bei einer von dem Schweizer  
M ü l l e r  angegebenen Modifikation der Operation. M ü l l e r  g ing  
so vor, dass er das Peritoneum eröffnete, das Netz hervorzog und 
die vorher decapsulierte Niere völlig  in dieses einhüllte. Nach  
ü Monaten tötete er die Tiere, injizierte sie mit einem Metallsalz  
und machte von den im Zusammenhang mit Magen, Netz und 
Aorta herausgenommenen Nieren Röntgenaufnahmen. An diesen  
glaubte er eine neue arterielle  Gefässversorgung der Nieren fest­
ste llen zu können.

, / ch ™öchte bei dieser G elegenheit  gleich erwähnen, dass  
M ü l l e r  sein Verfahren, das er Epip lonephroplastik  nannte, auch  
ani Menschen in drei Fällen von chronischer Nephritis  mit a n ­
geblich  gutem Erfolg angewandt hat. Die subjektiven Beschwerden  
wurden erheblich gebessert,  und auch die Albuminurie wurde  
günstig  beeinflusst. In e inem  Falle  schwand das Eiweiss sogar  
i - ^ - US ^em p r *n‘ A llerdings war die Beobachtungsdauer dieser  

drei Fä lle  nur kurz, so dass sich bestimmte Schlüsse  n icht daraus  
ziehen lassen. Immerhin sche int  mir die Nachprüfung seines Ver­
fahrens an geeigneten Fällen v ie l le ich t  empfehlenswert.  Auch von
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anderer Seite  wurde ja  im Sinne der Talma’schen Operation die  
Einbettung der Niere in das Netz oder ihre Verpflanzung in die  
Bauchhöhle  vorgeschlagen, und M a r t i n i  ge lang  es, bei A n w en­
dung dieses Verfahrens einen Hund am Leben zu erhalten trotz 
Exstirpation der anderen Niere und Unterbindung der Vene der 
ersten Niere.

Eine w ichtige  Aufgabe der experim entellen Forschung war  
es ferner, die Folgen der Decapsulation auch an der erkrankten  
Niere zu studieren. Die diesbezüglichen Versuche hatten ein 
negatives Ergebnis.  A s a k u r a  wollte  zwar bei akuter eitriger  
Nephritis,  die er durch Injektion einer Staphylokokkenaufschwem -  
raung erzeugte, eine günstige  Wirkung gesehen haben, doch nur 
dann, wenn er die Decapsulation e in ige Wochen v o r  der In ­
jek t io n  ausführte. Seine Versuche mussten also  für die Praxis 
ohne Bedeutung bleiben, da sie den tatsächlichen Verhältnissen  
widersprachen. Noch ungünstiger war das Ergebnis der z a h l ­
reichen, sehr e ingehenden Untersuchungen von H e r x h e i m e r  und 
W a l k e r - H a l l .  Sie sahen bei parenchym atöser Degeneration, die  
sie  durch Einspritzung von Chromalaun hervorriefen, weder in 
klinischem  noch in anatom ischem  Sinne eine Beeinflussung des  
Krankheitsprozesses. E bensowenig  wurden allerdings von irgend­
einem der Autoren nachte i lige  Folgen der Operation beobachtet.

Die  Ergebnisse  der Tierversuche scheinen also wenig für die  
Decapsulation zu sprechen; aber in W irklichkeit  l iegt die Sache  
doch anders. Für die E deboh ls’sche  Behauptung ist das Resultat  
freilich direkt ungünstig, für die übrigen Indikationen aber ist es 
keinesw egs  beweisend, denn gerade die Krankheitszustände, die  
durch die Decapsulation wirksam zu beeinflussen sind, lassen sich  
am Tier nicht künstlich erzeugen. Es wäre demnach ganz falsch,  
wollte  man auf Grund der experim entel len  Forschung die B e ­
rechtigung der Decapsulation v ö l l ig  leugnen. Man darf auch nie  
vergessen, dass die Erfolge der Praxis doch immer schwerer  
w iegen müssen als rein theoretische Ueberlegungen.

Sehen wir nun, wie es mit diesen praktischen Erfolgen steht.  
Wann sind wir berechtigt oder verpflichtet, unseren Patienten die  
Decapsulation vorzuschlagen? Ich möchte zunächst auf die von 
I s r a e l  vorgeschlagene Indikation eingehen. Er empfiehlt die  
Operation, wie gesagt,  nur zur Bekämpfung ganz bestimmter  
Sym ptom e, der Schmerzen und Blutungen, die er allerdings, en t­
gegen der bisherigen Anschauung, auf beginnende entzündliche  
Prozesse zurückführt, trotzdem klinisch das Krankheitsbild der  
Nephritis meist gar n icht oder doch nur wenig ausgeprägt ist. 
D ie  Berechtigung dieser von S e n a t o r  und K l e m p e r e r  scharf  
bestrittenen, von anderen aber bestätigten Theorie hier näher  
untersuchen zu wollen, würde zu weit führen und l iegt  nicht im  
Rahmen meines Vortrages. Es genügt,  darauf hinzuweisen, dass  
I s r a e l  tatsächlich  bei einigen seiner 14 Fälle ,  die kl in isch  vö llig  
das Bild der sogenannten N ephra lg ie  hematurique boten, ver­
schiedene Formen von Nephritis  nachweisen konnte. Die schweren  
Erscheinungen der an fa l lsw e ise  auftretenden Schmerzen und 
Blutungen erklärte er damit, dass es auf der Basis dieser ent-
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zündlichen Veränderungen zu einer akuten Kongestion der Niere  
komme. Die Möglichkeit dieses Zusam m enhanges ist nicht zu 
leugnen, wenn es auch auffäll ig  erscheinen muss, dass in dem  
Krankheitsbild der gewöhnlichen chronischen Nephritis,  die doch  
w eit  schwerere Veränderungen des Nierenparenchyms bedingt,  die 
Schmerzen meist vermisst werden. Andererseits ist bekannt, dass  
auch m aligne  Tumoren sow ie  die Tuberkulose  oft genug schon in 
ihren frühesten Stadien zu schweren Koliken und Blutungen führen.

Die  günstige  Wirkung der Operation führte I s r a e l  auf die  
Verminderung des durch die akute Kongestion erhöhten intra­
renalen Druckes zurück. Die von ihm  em pfohlene Nephrotomie  
muss a llerdings eine m ächtige  Entspannung bewirken, die lange  
Zeit hindurch Vorhalten kann. Hinsichtlich der Decapsulation,  
die  nach anderen Forschern dasselbe leisten soll ,  ist eine Dauer­
heilung  aber um so schwerer zu erklären, da, wie wir gesehen  
haben, in kürzester Zeit an Ste l le  der alten Kapsel eine neue, v ie l  
straffere tritt. Man müsste in diesen Fällen annehmen, dass  
schon eine zeitweise  Besserung der Circulationsverhältnisse genügt,  
die ursächlichen nephritischen Veränderungen wenigstens für kurze  
Zeit günstig  zu beeinflussen und damit auch die Sym ptom e dei  
Schmerzen und Blutungen für lange Zeit oder sogar dauernd zu 
beseitigen. Ob diese Annahm e wirklich berechtigt ist, wage ich 
nicht zu entscheiden. Jedenfalls  hat sie  aber sehr viel W ahr­
sche in l ichk eit  für sich, um so mehr, als I s r a e l  ta tsächlich  in einer  
Reihe von Fällen auch eine günstige  Beeinflussung der nephrit i­
schen Sym ptom e, der Albuminurie und Cylindrurie, beobachten  
konnte, eine Tatsache, die auch in e inigen der Fälle ,  über die  
ich nachher berichten werde, festzustellen ist.

V öll ig  geklärt ist diese  Frage freilich noch nicht,  aber des­
wegen können die Erfolge der Operation bei den genannten  
Krankheitszuständen nicht ge leugnet  werden.

Von den 14 Patienten I s r a e l ’s wurden 6 dauernd und vö llig  
g eheilt  und 3 erheblich gebessert. Gute Resultate  sahen auch  
P o u s s o n  und eine ganze Reihe anderer Chirurgen, und zwar  
nicht nur h insichtlich der Sym ptom e, sondern ebenso wie I s r a e l  
auch hinsichtlich  der ursächlichen Krankheitszustände.

Auf Grund dieser Beobachtungen kann man an der B erechti­
gung  des operativen Vorgehens nicht zweifeln,  um so mehr, als  
die Erfolge der internen Medizin hier nicht allzu günstig zu sein  
pflegen. ^Es kommt ferner noch als w ichtiges Moment hinzu, dass  
bei den e inseit igen Nierenblutungen und -koliken stets die Frage  
der Tuberkulose und der malignen Neubildung zu erwägen ist. 
Ist ein diesbezüglicher Verdacht vorhanden, so ist ein frühzeitigei  
chirurgischer Eingriff erst recht indiziert. A llerd ings  muss dann 
unbedingt zur Sicherstel lung der Diagnose die N ie ienspaltung  
statt der Decapsulation vorgenommen werden.

Wenn diese Blutungen und Koliken nach I s r a e l  auch viel­
fach auf g ew isse  Formen von Nephritis  zurückzuführen sind, so 
unterscheiden sich diese doch wesentl ich  von dem Krankheitsbild  
der Nierenentzündung, wie es uns klinisch im a llgem einen bekannt  
ist  und m it dem Nam en Morbus Brightii bezeichnet zu werden
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pflegt. I s r a e l  se lbst hat auf diese  Unterschiede w iederholt  h in ­
gewiesen und davor gewarnt, aus se inen Erfolgen auf eine operative  
Heilbarkeit  des gewöhnlichen Morbus Brightii  zu sch liessen ,  wie  
sie E d e b o l i l s  annahm. Ich m öchte an dieser S te l le  e twas näher  
auf die sog. Edebohls’sche Operation eingehen, die leider v ielfach  
zu Verwechselungen Anlass gegeben hat.

E d e b o h l s  s te l lte  den Satz auf, dass jede Nierenentzündung  
operativ zu behandeln sei,  und zwar empfahl er die Ablösung  
und gle ichzeit ige  Resektion der Capsula propria beider Nieren. Ei- 
begründete se ine Aufsehen erregende Behauptung dam it ,  dass  
durch die postoperativen Verwachsungen der Niere mit der U m ­
gebung eine grosse Zahl neuer Gefässbahnen geschaffen würden,  
die in das Nierengewebe selbst übergingen. Dadurch sollte  ein  
neuer arterieller Kreislauf eröffnet werden, der infolge der besseren  
Blutversorgung die Regeneration des erkrankten Epithels zur Folge  
habe. Dass zum mindesten diese Begründung seines Vorschlages  
auf vö l l ig  falschen Voraussetzungen beruht, ist nach den Tier­
versuchen, über die ich Ihnen schon berichtet habe, nicht zu b e ­
zweifeln. Von einer nennenswerten Gefässneubildung in die Niere  
hinein kann nach der Decapsulation keine Rede sein. Ebenso­
wenig vermögen die angeblichen Heilerfolge E d e b o h l  s die Be­
rechtigung seiner Operation zu beweisen.

Seine F ä lle  sind so ungenau untersucht und so kurz be­
schrieben, dass sie eine einwandsfreie Beurteilung der vorliegenden  
Krankheit n icht zulassen. Es fehlen Angaben sow ohl über die  
Menge des Albumens als über die Art der im Sediment gefundenen  
Formelemente. Unter diesen Umständen ist ein Zweifel be­
rechtigt, ob es sich überhaupt in allen Fällen um eine echte  
Nephritis gehandelt  hat. Wenn man bedenkt, dass se ine Patienten  
fast durchweg Frauen waren, dass ferner von seinen 16 Fällen  
9 mal die Erkrankung einse it ig  war, und dass sich gerade unter  
den 8 angeblichen Heilungen 7 e inseitige Nephritiden befanden, so 
l iegt der Schluss nahe, es habe sich in der Mehrzahl derE deboh l-  
schen Fä lle  nur um eine Wanderniere gehandelt,  die bekanntlich  
häufig mit Albuminurie kompliziert ist.

Uebrigens sind die Erfolge E d e b o h l ’s se lbst w enig  ermutigend.  
In seiner ersten Veröffentlichung berichtet er zwar von 8 völligen  
Heilungen unter 16 Fällen. In einer späteren Zusam m enstellung  
von 51 Patienten muss er aber zugeben, dass 7 Patienten unm itte l ­
bar an den Folgen des Eingriffes zugrunde gingen, 7 weitere  
durchschnittlich nur noch l 3/4 Jahre nach der Operation lebten,  
2 gar nicht gebessert und nur 22 geheilt  oder auch nur gebessert  
wurden. Also eine Mortalität von 1 3 2/3 pCt. direkt nach der 
Operation! Ein derartiges Resultat berechtigt nicht,  einen Patienten  
der Gefahr einer Operation auszusetzen, der mit Hilfe der internen  
Medizin v ie l le icht  noch eine Reihe von Jahren ein erträgliches  
Dasein führen oder sogar geheilt  werden kann. Denn nach  
unseren heutigen Erfahrungen besteht die Anschauung von der 
unbedingten Unheilbarkeit jeder chronischen Nephritis  ke inesw egs  
zu Recht.

Die sogenannte Edebohl’sche Operation hat demnach keine
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Berechtigung; tatsächlich  hat sie auch nur in Amerika einige  
freu nde ,  bei uns jedoch, auch unter den Chirurgen, entschiedene  
A blehnung gefunden

Aber so unbedingt auch der Vorschlag, j e d e  N ierenent­
zündung operativ zu behandeln, zu verwerfen ist, so kann doch  
auch unmöglich ge leugnet  werden, dass in manchen Fällen die  
Decapsulation auch bei der richtigen chronischen Nephritis  Gutes  
zu leisten vermag. Das beweisen eine ganze Reihe von Beob­
achtungen seitens ernst denkender und kritisch urteilender  
Chirurgen. Freil ich, der nephritische Prozess se lbst  wird kaum,  
jedenfa l ls  nicht dauernd, durch die Operation gebessert; um so 
auffallender ist aber in vielen Fällen  die Hebung des A llg em e in ­
zustandes und die Beseit igung der subjektiven Beschwerden, be­
sonders der Schmerzen, die nicht nur bei den sogenannten chirurgi­
schen Nephritiden I s r a e l ’s ,  sondern ge legentlich  auch beim  
klin isch  ausgesprochenen Morbus Brightii  beobachtet werden.

R o v s i n g  hat eine Reihe ausserordentlich genau untersuchter  
und ausführlich beschriebener Fälle veröffentlicht, die die günstige  
Wirkung der Decapsulation bei „Nephritis  dolorosa“ beweisen.  
Auch K ü t t n e r  operierte ein junges  Mädchen mit chronischer  
parenchymatöser Nephritis  wegen unerträglicher rechtsseit iger  
Schmerzen. Nach Decapsulation der rechten Niere schw anden die 
Schmerzen, und die Patientin erholte sich so gut, dass sie  den 
Eindruck völliger  Genesung machte.  Trotzdem hatte der Urin 
zwei Monate nach der Operation noch den gleichen Eiweissgehalt  
wie vorher.

Neben der Beseitigung der Schmerzen betonen a l le  Autoren  
die wesentl iche Besserung des ganzen A llgem einzustandes.  B e­
sonders bemerkenswert ist in dieser Hinsicht ein Fall ,  den der 
ita lienische Chirurg G a t t i  vor 3 Jahren veröffentlichte. Es 
handelte  sich um einen jungen Maurer, der an einer schweren  
chronischen Nephritis litt. Nach der Decapsulation beider Nieren  
trat eine auffällige  Besserung ein, die objektiv in einer unm itte l ­
baren Steigerung der Diurese und der Harnstoffausscheidung sow ie  
in einer Abnahme der Oedeme und einer Verringerung des A lbum en­
gehalts  Ausdruck fand. Noch auffallender war die Besserung der  
subjektiven Beschwerden, Schon drei Monate nach der Operation  
konnte der junge Mann wieder seinem schweren Beruf als Maurer 
nachgehen, während er vor der Operation l l/ 2 Jahre lang völlig  
arbeitsunfähig gewesen war. 20  Monate lang hielt  diese Besserung  
an, dann machten sich a l lm äh lich  die alten Beschwerden wieder  
geltend , bis der jun ge  Mann schliessl ich  28  Monate nach der 
Operation seinem Leiden erlag. Sowohl bei der Operation, bei 
der ein Stückchen Niere zur Untersuchung excidiert wurde, als  
auch bei der Sektion wurde die Diagnose auf eine G lom eru lo­
nephritis gestellt .  Der Sektionsbefund ergab im übrigen, dass  
die Veränderungen diffuser und weiter fortgeschritten waren. Der  
nephritische Prozess war also durch die Operation nicht auf­
gehalten worden. Trotzdem hatte diese eine derartig auffallende  
und fast 2  Jahre lang anhaltende Besserung des k linischen Krank­
heitsbildes bewirkt.

Auch wir konnten uns in drei Fällen von dem unzweifelhaften
Nutzen der Decapsulation bei chronischer Nephritis  überzeugen.  
Ich möchte Ihnen kurz darüber berichten.

rr In„ dem, e.ine.n PaU handelte es sich um ein 17jäbriges Mädchen, 
Teppichknupferin m Schmiedeberg. Sie war angeblich immer gesund ge­
wesen bis sie Weihnachten 1909 eine Anschwellung des rechten Beines 
bemerkte, die aber wieder schwand. Im Frühjahr 1910 erkrankte sie 
dann an starker Schwellung beider Beine, der Kreuzbeingegend, des 
Unterleibes und des Gesichts, bei gleichzeitiger grösser allgemeiner
i udigkeit und Mattigkeit. Nun suchte sie einen Arzt auf, der Nieren­
entzündung feststellte und sie ins Krankenhaus schickte. Es folgte eine 
monatelange Krankenhausbehandlung, die in Milchdiät, Medizin und 
Badern bestand. Trotzdem keine Besserung; auch die starken Oedeme 
der Beine, der Labien und des Gesichts blieben bestehen. Die tägliche 
Urinmenge betrug durchschnittlich 1 Liter. Der Urin hatte ein spezifi­
sches Gewicht von 1020, war hellgelb und enthielt im Sediment zahl- 
reiche granulierte Cylinder. Angesichts der Erfolglosigkeit der internen 
Behandlung und bei der Jugend der Patientin, deren sehnlichster Wunsch 
war, noch einmal arbeitsfähig zu werden, schlug der behandelnde Arzt 
die Decapsulation vor, mit der Patientin sich einverstanden erklärte. 
Am 22. September wurde sie zu diesem Zwecke auf die chirurgische 
Abteilung des Allerheiligen-Hospitals aufgenommen. Der Befund war 
etwa der gleiche, wie eben beschrieben. Blasses, gut genährtes Mädchen, 
Oedeme der Beine und des Gesichts. Das Herz zeigte keine Verände­
rungen. Der Urin enthielt 6pM. Esbach und im Sediment zahlreiche 
hyaline und granulierte Cylinder. Tagesmenge 1700 ccm. Am 24. September 
wurde in typischer Weise die Decapsulation beider Nieren vorgenommen. 
Beide Nieren waren vergrössert und zeigten makroskopisch das Bild der 
sog. grossen bunten Niere. Die Wundheilung wurde anfangs durch eine 
Nahtinfektion etwas aufgehalten, ging aber im übrigen glatt vonstatten. 
Die Urinmenge wurde durch die Operation nicht beeinflusst. Der 
Albumengehalt stieg zunächst nach der Operation bis 12 pM. Esbach, 
um aber nach wenigen Tagen wieder zu sinken. Er blieb dann unge­
fähr auf der alten Höhe. Am 7. November wurde Patientin entlassen. 
Sie hatte sich gut erholt, sah noch etwas blass aus, fühlte sich aber 
kräftiger. Die Oedeme waren völlg geschwunden, während der Urin­
befund sich nicht geändert hatte. Durch die Liebenswürdigkeit des be­
handelnden Kollegen bin ich in der Lage, Ihnen auch über den jetzigen 
Zustand der Patientin zu berichten. Er erhob am 23. v. M. folgenden 
Befund: Gut verheilte, 14 cm lange Narben direkt oberhalb der Hüft­
beinkämme; keine Hernienbildung. Tägliche Urinmenge 2200, spezifi 
sclies Gewicht 1016, Albumengehalt 3 */2 pM. Ein Sediment wird von 
dem klaren, hellgelben Urin nicht abgesetzt. Geringe Oedeme der Unter­
schenkel, die seit Februar 1911 wieder aufgetreten sein sollen. Ober­
schenkel, Kreuzbeingegend, Labien und Gesicht zeigen keine Schwellung. 
Das Allgemeinbefinden ist gut. Patientin gibt an, dass seit der Ope­
ration sich der Appetit und der ganze Kräftezustand sehr gebessert habe. 
Sie ist als Zigarrenmacherin täglich in Arbeit.

Dass die erhebliche Besserung des Krankheitsbildes auf die  
Wirkung der Operation zu beziehen ist,  kann nicht bezweife lt  
werden. Eine nionatelange interne Behandlung war vö l l ig  er ­
fo lg los geblieben, unmittelbar nach der Operation setzte die  
Besserung ein, und seitdem fühlte die Patientin sich subjektiv  
viel wohler  und kräftiger und ist nun schon über 1 Jahr lang  
v ö l l ig  arbeitsfähig.  Andererseits freilich beweist auch dieser Fall ,
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dass e ine vö l l ige  H eilung  durch die Decapsulation nicht zu er­
reichen ist, und dass die Nephritis  an sich bestehen bleibt. —  
Der zweite Fall  wurde im Juni d. J. operiert.

Es handelte sich um eine Erau, die während ihrer ersten Gravidität 
eine Nephritis akquiriert hatte. Sie war lange Zeit hindurch in Behand­
lung eines Breslauer Spezialarztes, ohne dass ihr Zustand sich besserte. 
Da der Albumengehalt dauernd sehr hoch war, ausserdem erhebliche 
subjektive Beschwerden — häufige Kopfschmerzen und sehr grosse 
Mattigkeit — bestanden, riet der behandelnde Arzt zur Decapsulation. 
Am 27. Juni erhoben wir folgenden Befund:

Kräftige Erau mit blassem, leicht gedunsenem Gesicht. Herz und 
Lungen ohne Veränderungen. Linke Niere deutlicher zu fühlen als 
rechte. Keine Oedeme. Im Urin 10 pM. Albumen, reichlich hyaline und 
granulierte Gylinder. Am 29. Juni wurde die Decapsulation ausgeführt. 
Beide Nieren, besonders die linke, deutlich vergrössert, typisches Bild 
der grossen bunten Niere. Glatte Wundbeilung. Unmittelbar nach der 
Operation sinkt der Albumengehalt, so dass er schon am 4. Tage nur 
2 pM. beträgt. In der nächsten Zeit schwankt er zwischen 2 und 4 pM. 
Der Befund im Sediment quantitativ entsprechend verringert, qualitativ 
unverändert. Allgemeinbefinden dauernd gut. Die Kopfschmerzen, die 
in der ersten Zeit nach der Operation noch vorhanden waren, schwinden 
allmählich ganz. Nach einer Mitteilung des behandelnden Arztes geht 
es Patientin noch jetzt dauernd gut. Sie ist frei von Kopfschmerzen 
und fühlt sich kräftiger und frischer als vor der Operation. Der Eiweiss­
gehalt betrug am 23. August 1,5 pM., am 3. September 4 pM. Esbach. 
Hyaline und granulierte Oylinder im Sediment nur sehr spärlich nach­
zuweisen. Neuerdings sind aber geringe Oedeme an den Unterschenkeln 
aufgetreten.

In dem dritten Falle handelte es sich um eine 25jährige Kranken­
pflegerin, die als zweijähriges Kind eine Scharlachnephritis durchgemacht 
hatte. Im 15. Lebensjahr traten von neuem Erscheinungen einer Nieren­
entzündung auf, die mit der Zeit immer schwerer wurden. Seit dem
17. Jahre war die Patientin fast ununterbrochen in ärztlicher Behand­
lung, lag jedes Jahr wochenlang in Krankenhäusern und versuchte die 
verschiedensten Kuren, ohne Heilung zu finden: im Gegenteil steigerten 
sich die subjektiven Beschwerden, die zunächst in Kopfschmerzen, 
Sehwindelanfällen und Mattigkeit, später auch iu kolikartigen Schmerzen 
mit Erbrechen bestanden, von Jahr zu Jahr. Auch die Oedeme traten 
immer häufiger auf. Es war ein trostloser Zustand, bei dem die Patientin 
ihrem Beruf als Krankenpflegerin nur mit grösser Mühe und mit häufigen 
langen Unterbrechungen nachgehen konnte. Im April 1908 hatte sie 
eine besonders schwere Niederlage. Bei diesem schon seit Jahren be­
stehenden überaus traurigen Zustand schien die Decapsulation indiziert. 
Sie wurde im Mai 1908 im Allerheiligenhospital ausgeführt. Vor der 
Operation betrug der Eiweissgebalt 1 pM. oder darunter, die tägliche 
Urinmenge meist unter 1000 ccm; Oedeme bestanden zurzeit nicht. Am 
Tage nach der Operation stieg der Albumengehalt auf 4 pM., um dann 
schnell wieder zu sinken. Während der übrigen Beobachtungszeit 
schwankte er zwischen 1/ 2 und 1 pM. Die Diurese blieb in den ersten 
Tagen unbeeinllusst, erfuhr dann aber eine erhebliche Zunahme, indem 
meist 2 Liter Urin pro Tag entleert wurden. Subjektive Beschwerden 
bestanden nicht. Ein ganzes Jahr lang blieb die Patientin nun 
völlig beschwerdefrei, fühlte sich vollkommen gesund und konnte ihren 
Dienst gut versehen. Dann traten zeitweise wieder Schmerzen und 
Oedeme auf, jedoch lange nicht in der Intensität und mit der Häufigkeit 
wie vor der Operation. Seit 1 Jahr ist die Patientin Gemeindeschwester. 
Sie schrieb mir vor wenigen Tagen, dass es ihr leidlich gut gehe, jeden-
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falls weit besser als vor der Operation. Allerdings habe sie im vorigen 
Jahre sowie auch jetzt wieder einige Wochen im Krankenhause liegen 
müssen. Während der letzten Krankheit hatte sie reichlich 2 pM. Eiweiss 
und nur wenig Urin. Bei ihrer Entlassuung war nur noch 1/ 2 pM. 
Albumen vorhanden, und die tägliche Urinmenge schwankte zwischen 
1 und 2 Liter.

Noch ein vierter Fall ,  bei dem es sich um eine Schrum p f­
niere auf  der Basis  einer Bleivergiftung handelte,  wurde vor zwei  
Jahren auf unserer Abteilung operiert.  Der Fall  ist  aber nicht  
zu verwerten, da der Patient bald entlassen wurde und wir nie
mehr etwas von ihm gehört haben. Er war nur auf der Wander­
schaft  durch Breslau gekom m en.

ln den anderen Fällen ist aber der günstige  Einfluss der
Operation auf den A llgem einzustand nicht zu verkennen. Bei der 
einen Patientin wurde g le ichze it ig  der A lbum engehalt  in auf­
fallender Weise verringert. Freilich, auf eine H eilung des Krank­
heitsprozesses se lbst  kann hieraus n icht geschlossen werden.  
Diesen Gedanken müssen wir fallen lassen. Die N ephrit is  bleibt  
bestehen und schreitet  mit der Zeit weiter fort. Demnach dürfen 
wir also auch eine dauernde Besserung der K rankheitserschei­
nungen nicht erwarten. Dies beweist der letzte Fall  sehr deut­
lich. Trotzdem sind die Erfolge in den drei Fällen doch so, dass 
die Operation berechtigt erscheinen muss. A lso  auch bei chroni­
scher Nephritis  ist unter Umständen die Frage der Decapsulation  
zu erwägen. Die Auswahl der chirurgisch zu behandelnden F ä lle  
muss allerdings sehr sorgfältig  geschehen ,  auch unter B erück­
sichtigung der sozialen Lage der Patienten. Bestimmte Sätze  
lassen sich darüber noch nicht aufstellen; ich g laube aber, dass  
jedenfalls  nur so lche  F ä lle  in Betracht kommen können, in denen  
die interne Therapie versagt und die subjektiven Beschwerden  
besonders im Vordergrund stehen, ohne dass der K rankheits­
prozess se lbst schon zu weit fortgeschritten wäre. Worauf die 
günstige  Wirkung der Decapsulation beruht, das vermögen wir  
allerdings bisher noch nicht mit S icherheit  zu entscheiden.

Eine viel klarere Indikationsste llung erm öglichen die im Ver­
lauf der akuten Nephritis  oft plötzlich auftretenden lebensbedroli-  
l ichen Zustände, die Oligurie bzw. Anurie und die durch sie be­
dingte Gefahr der Urämie. Sie sind das dankbarste Feld der 
Nierendecapsulation , deren Berechtigung ihnen gegenüber n icht  
nur von zahlreichen Chirurgen auf  das entschiedenste  betont,  
sondern auch von namhaften Internisten, wie S e n a t o r  und dem  
Holländer P e l ,  anerkannt wurde. Und in der Tat kann man sich  
beim Studium der in der Literatur beschriebenen Fälle  des E in ­
druckes nicht erwehren, dass die Operation von einem unm itte l ­
baren Erfolg begleitet  war und direkt lebensrettend gewirkt  
hatte . Erst kürzlich hat G ü m b e l  einen derartigen Fall  veröffent­
licht.  Es handelte sich um ein 6 jähriges Mädchen, das wegen  
schwerer rachitischer Skoliose  in dem Krüppelheim in Zwickau-  
Marienthal behandelt  wurde und dort plötzlich die Erscheinungen  
einer schweren akuten parenchymatösen Nephritis  bekam, die  
schon nach wenigen Tagen zur typischen Urämie mit völliger
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Anurie, Bewusstlosigkeit und Krämpfen führte. Da die interne 
Behandlung erfolglos blieb, wurde die Decapsulation einer Niere 
vorgenommen mit dem Erfolge, dass schon nach wenigen Stunden 
die Diurese wieder einsetzte, die Krampfanfälle fortblieben und 
das Bewusstsein zurückkehrte. Schon am dritten Tage war der 
Urin eiweissfrei, während er vorher 16 pM. Albumen enthalten hatte.

Der Rückgang der ausserordentlich schweren Erscheinungen 
erfolgte so unmittelbar im Anschluss an die Operation, dass an 
der günstigen Wirkung dieser nicht gezweifelt werden kann. Sie 
ist auch sehr wohl zu erklären, wenn man bedenkt, welche Ur­
sachen der bei akuter Nephritis auftretenden Anurie meist zu­
grunde liegen. Im Verlauf der Entzündung kommt es zu einer 
Schwellung der Endothelien und zu einer Exsudation innerhalb 
der Bowmann’schen Kapsel, wodurch die Circulation gestört wird. 
Andererseits wird durch die Schwellung der Nierenepithelien das 
Lumen der Harnkanälchen verengt, um so leichter, als diese bei 
einer Nephritis sowieso schon pathologische Bestandteile ent­
halten, abgestossene Epithelien, Cylinder, auch Leukocyten und 
Erythrocyten und deren Zerfallsprodukte. Die Folge ist eine 
Harnstauung, die ihrerseits eine Kompression der Gefässe mit 
nachfolgender Blutstauung bedingt, wodurch wieder die Stauung 
in den Harnkanälchen noch vermehrt wird. Die durch diesen 
Circulus vitiosus bedingte Erhöhung des intrarenalen Druckes 
muss um so grösser sein, als die die Niere umgebende straffe 
Capsula propria einer Volumenzunahme des Organes widerstrebt. 
Es ist klar, dass durch Ablösung der gespannten Kapsel der 
intrarenale Druck erheblich vermindert und die Stauung auf­
gehoben werden muss. Dass es sich bei der Anurie tatsächlich 
um Spannungs- und Stauungszustände in der Niere handelt, be­
weisen die Operationsbefunde. Die Nieren sind fast stets erheb­
lich vergrössert, von auffallend fester Konsistenz und dunkel­
blauer Farbe.

Zunächst ist freilich bei jeder Urämie der Versuch zu machen, 
durch interne Behandlung Heilung zu erzielen, denn es ist be­
kannt, dass oft die schwersten urämischen Erscheinungen ganz 
plötzlich zurückgehen und völlige Heilung stattfindet. Tritt aber 
nicht bald Besserung ein, so ist die Operation um so mehr be­
rechtigt, als man die Möglichkeit zugeben muss, dass die durch 
die Entspannung geschaffenen besseren Circulationsverhältnisse 
hier bei der akuten Nephritis tatsächlich die Ausheilung des 
eigentlichen Krankheitsprozesses begünstigen können. Es mögen 
darauf die Erfolge H a r r i s o n ’s und anderer, die von der Decapsu­
lation eine Heilung der akuten Nephritis gesehen haben wollen, 
zurückzuführen sein.

Der Fall G lim b e l’s beweist übrigens noch, dass die ein­
seitige Decapsulation genügt, um die Anurie zu heilen. Dadurch, 
dass die eine Niere von dem pathologischen Druck befreit wird 
und ihre Funktion wieder aufnehmen kann, wird auch die andere 
entlastet und zu normalen Verhältnissen zurückgeführt.

Im Allerheiligen-Hospital hatten wir in den letzten Jahren 
nur einmal Gelegenheit, die Decapsulation bei einer im Verlauf
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einer akuten Nephritis aufgetretenen Urämie auszuführen. Die 
Operation hatte hier leider einen negativen Erfolg, doch ist der 
Fall an und für sich nicht beweisend, da es sich nicht um 
eine reine Urämie handelte.

Die Patientin war eines Morgens ganz plötzlich, ohne sich vorher 
krank gefühlt zu haben, erblindet und dann bewusstlos umgefallen. Bald 
darauf begann sie zu delirieren. In diesem Zustande wurde sie auf die 
medizinische Klinik aufgenommen und am folgenden Tage wegen Urämie zur 
Decapsulation zu uns verlegt. Die Uiinmenge war nicht genau festzu­
stellen, da Patientin unter sich liess; jedenfalls schien sie auffallender­
weise nicht erheblich herabgesetzt. Dementsprechend war auch der Ein­
fluss der Decapsulation auf die Diurese verhältnismässig gering. Da­
gegen sank der Eiweissgehalt von 12 pM. auf 4 pM. schon einen Tag 
nach der Operation. Das Bewusstsein erlangte die Patientin erst am
5. Tage wieder. Am 6. bekam sie plötzlich einen apoplektiformen An­
fall mit schlaffer Lähmung des linken Armes und Beines, an dem sie 
zugrunde ging.

M. H.! Dieser Fall gibt höchstens zu der Erwägung Anlass, 
dass die Decapsulation vielleicht nur die Fälle vou Urämie, die 
mit starker Oligurie bzw. Anurie einhergehen, günstig zu beein­
flussen vermag. Tatsächlich muss die mächtige Anregung der 
Diurese als die hauptsächlichste Wirkung der Operation gelten. 
Sie kommt zur Entfaltung auch bei den Formen der Anurie, die 
nicht durch eine reine Nephritis, sondern durch andere Ursachen, 
Reflexwirkung, Steine usw., bedingt sind. Bei ihnen handelt es 
sich gleichfalls um eine sogenannt^ „eingeklemmte Niere“, die 
durch die Decapsulation naturgemäss eine günstige Druckent­
lastung erfahren muss.

Die Richtigkeit dieser Behauptung beweist in sehr eklatanter 
Weise folgender Fall:

Es handelte sich um einen 52jährigen Herrn, bei dem vor etwa 
2 Jahren von seinem Hausarzt eine cystische Geschwulst in der linken 
Hälfte des Leibes bemerkt wurde, über deren Entstehung nichts Sicheres 
bekannt war. Wegen Vergrösserung dieser Geschwulst wurde schon 
damals chirurgische Hilfe in Anspruch genommen mit der ausgespro­
chenen Bitte, eine Punktion vorzunehmen. Es handelte sich um einen 
abgekapselten Flüssigkeitserguss, der durchaus den Eindruck einer 
Hydronephrose machte. Die Punktion ergab eine helle Flüssigkeit, in 
der aber in einem chemischen Institu t Harnbestandteile nicht nachge­
wiesen werden konnten. Sonstige Störungen von seiten der Harnorgane 
waren nicht beobachtet worden. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose blieb 
Hydronephrose. Ungefähr 2 Jahre später erkrankte der Patient plötzlich 
eines Tages mit Schmerzen in der rechten Bauchseite. In der Annahme 
einer Appendicitis wurde eine Laparotomie vorgenommen, die aber einen 
negativen Befund ergab. Nach der Operation konnte der Patient kein 
Wasser mehr lassen. Die genaue Nachforschung ergab nachträglich, dass 
er auch schon den ganzen Tag vor der Operation keinen Urin mehr 
entleert hatte. Nachdem die Anurie 3 Tage gedauert hatte, wurde von 
uns die Decapsulation der rechten Niere ausgeführt. Die Niere war 
deutlich vergrössert, ziemlich derb und prall gespannt. Die Kapsel liess 
sich leicht abziehen. Ein Stein wurde durch Palpation nicht festgestellt. 
Die Nierenspaltung zur Sicherstellung der Diagnose unterblieb mit Rück­
sicht auf die Gefahr der Nachblutung, die unter den häuslichen Ver­
hältnissen des Patienten, fern vom Chirurgen — der Patient lebte nicht
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in Breslau —, sicher verhängnisvoll geworden wäre. Kurz nachdem der 
Operateur den Patienten verlassen hatte, begann die Nierenfunktion ein­
zusetzen, und zwar derartig, dass bis zum nächsten Morgen nicht weniger 
als 4 1 Urin entleert wurden, dessen Untersuchung aber leider unterblieb.

Die Ursache der Anurie ist  in diesem F alle  nicht ganz klar,  
doch hat es sich wahrscheinlich um eine reflektorische Anurie  
gehandelt ,  ausgelöst  durch die l inksse it ige  Hydronephrose, v ie l ­
leicht auch um eine Anurie auf der Basis einer Nephrolithiasis.  
Jedenfalls  beweist auch dieser Fall  die unmittelbare und m ächtige  
diuretische Wirkung der Decapsulation. Dass die grosse Urin­
m enge wirklich frisch sezerniert war und nicht etwa aus der 
l inksse it igen Hydronephrose stammte, ist sicher anzunehmen, denn 
diese war vor und während dieser ganzen Zeit nicht zu fühlen.

Auch die Anurie und Urämie bei der chronischen Nephritis  
kann bekanntlich durch eine S chw ellun g  des N ierengewebes und 
intrarenale Druckerhöhung bedingt sein. Dies ist der Fall ,  wenn  
eine akute Exacerbation des chronischen Krankheitsprozesses in 
der Niere ähnliche  Verhältnisse schafft,  wie sie bei einer akuten  
Nephritis vorhanden sind. Dass in diesen Fällen  die Decapsu­
lation gle ichfalls  Aussicht auf Erfolg hat, wird theoretisch ebenso­
wenig bestritten werden können, wie ihre Berechtigung bei den 
anderen Formen der Anurie.  Viel häufiger hat die Urämie bei  
chronischer Nephritis  aber andere Ursachen. Sie ist bedingt durch 
den irreparablen Schwund der spezifischen Nierenelemente.  Es 
l iegt auf der Hand, dass hier auch die Decapsulation keinen  
Nutzen bringen kann. Die unbedingte Voraussetzung für den Er­
folg  der Operation ist, dass die Nieren überhaupt noch funktions­
fähig  sind. Das lässt  sich aber vorher kaum jemals mit Be­
stim m theit  sagen.

Ein für die Beurteilung des einzelnen F a lle s  wertvolles Moment 
l ieg t  v ie l le ich t  in der Art des Auftretens der Urämie selbst.  
Setzen die Erscheinungen plötzlich und stürmisch ein bei verhält­
nismässig gutem Allgemeinzustand, und hat sich der Patient vorher  
noch relativ wohl und kräftig gefühlt,  so l iegt der Gedanke nahe,  
dass es sich um eine akute Exacerbation handelt,  die Nieren aber 
an und für sich noch leistungsfähig  sind. Wenn sich dagegen  
allm ählich  unter langsamer Abnahme der Diurese das Bild der 
chronischen Urämie entwickelt ,  wenn Störungen von seiten des  
Herzens bestehen und die Patienten schon in ihrem ganzen  
Kräftezustand schwer geschädigt  sind, dann ist es wahrscheinlich,  
dass die Insuffizienzerscheinungen durch den Schwund des sezer-  
nierenden Nierengewebes bedingt sind. Aber, wie gesagt, sichere  
Schlüsse  lassen sich aus diesen Verhältnissen keineswegs ziehen.  
Bei der Schrumpfniere treten z. B. häufig die schwersten urämi­
schen Erscheinungen ganz plötzlich auf, ohne dass vorher eine  
Verminderung der gewöhnlich sehr reichlichen Diurese zu be­
merken gewesen war. ln der Praxis wird es demnach ausser­
ordentlich schwierig  sein, vorher zu sagen, ob bei einer im Ver­
lauf einer chronischen Nephritis  auftretenden Urämie die D e ­
capsulation noch Aussicht auf Erfolg hat. Darum wird man sich  
auch nur selten zu der Operation cntschliessen ,  um so mehr, als
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ein etwaiger Erfolg bei dem progressiven Charakter der Krankheit  
wahrscheinlich doch nur ein sehr vorübergehender sein würde  

Von der Schwierigkeit  der Indikationsstellung und von der  
Unsicherheit des Erfolges in diesen Fällen konnten wir uns vor 
einigen Monaten überzeugen.

Anfang August d. J. wurde eine 43jährige unverheiratete Köchin auf 
d e medizinische Abteilung B. des Allerheiligen-Hospitals aufgenommen, 
h s f i  seit 6 Wochen an allgemeiner Schwäche mit Kopfschmerzen, 
häutigem Erbrechen, Schlaflosigkeit und Appetitmangel. Bei der Auf-
H n t r rd+eu f D(n ger7“ f  Verbreiteruag des Herzens nach rechts und 

S  ge,S* i  P ^ ar  Stark SesPannt An den Unterschenkeln 
bestanden leichte Oedeme. Der Urin enthielt 1,7 pM. Albumen und im 
Sediment spärliche granulierte und Epitheleylinder sowie einige Leuko- 

Augenuntersuchung ergab beiderseits das ausgesprochene 
. der Retinitis albuminurica. Am folgenden Tage machte die Pat 

einen ängstlichen, unruhigen Eindruck; die Atmung wurde beschleunigt 
und am Nachmittag traten Kopfschmerzen und Erbrechen auf Trotz 
Aderlass und interner Behandlung nahmen die Erscheinungen in den 
nächsten Tagen zu. Dauernde Klagen über heftige Kopfschmerzen und 
Hautjucken. Häufiges Erbrechen, grosse Schwäche, Gewichtsabnahme 
Dm Dyspnoe wurde stärker. Pat. war sehr unruhig; dabei ging die 
tägliche Urinmenge von 1000 ccm herab auf 300 ccm. Albumen 2 pM 
ln diesem Zustand wurde die Pat. am 5. Tage nach ihrer Aufnahme auf 
die chirurgische Abteilung verlegt, wo noch an demselben Nachmittag 
in Aethernarkose die Decapsulation beider Nieren vorgenommen wurde. 
Die Nieren waren klein, grob granuliert, die Kapsel liess sich beiderseits 
schwer abziehen. Trotzdem die Operation glatt und schnell vonstatten 
ging, starb Pat. nach einigen Stunden, ohne die Besinnung wiedererlangt 
zu haben. Die Obduktion ergab eine beiderseitige schwere chronische 
interstitielle Nephritis.

Meine Ausführungen über die W irkungsweise und B erechti­
gung der Decapsulation bei den sogenannten „m edizin ischen“ oder  
„aseptischen“ Nephritiden finden sinngem ässe Anwendung auch  
auf die verschiedenen Formen der eitrigen Nierenentzündungen  
sow ohl die hämatogenen als die durch Ascension entstandenen!  
Auch bei ihnen kann es auf der Basis der Entzündungen zu einer  
akuten Anschoppung der Niere kommen, deren Folge  Oligurie oder  
Anurie ist. Der Versuch, durch eine Entspannung des entzünd­
lich geschwellten  Gewebes eine H eilung  anztibahnen, ist demnach  
theoretisch voll berechtigt; praktisch ist er übrigens schon oft 
genug mit vollem Erfolg  ausgeführt worden. Sehr zu em pfehlen  
ist es, die Operation nicht zu lange hinauszuschieben; hat erst  
eine Abscedierung stattgefunden, dann genügt die Decapsulation  
nicht mehr. An ihre Ste l le  muss die N ierenspaltung treten, die  
an und für sich natürlich einen viel schwereren Eingriff darstellt .  
Bei der Pyelonephritis  ist noch zu erwägen, ob man mit der D e ­
capsulation gle ichzeit ig  die Drainage des Nierenbeckens verbinden  
soll .  Auch bei der Nephrolith iasis  wird die Operation der Wahl  
im allgem einen die Nephrotomie sein, um mit den Symptomen  
zugleich den schuldigen Stein zu beseitigen.

Im folgenden Fall  werden Sie trotz seines unglücklichen  
Ausgangs, der aber durch andere Umstände herbeigeführt wurde 
die Berechtigung und den Erfolg der Operation anerkennen:
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Im September vorigen Jahres wurden wir zu einer 36jährigen Rektors 
frau in einer kleinen Provinzstadt gerufen. Die Pat. litt seit längerer 
Zeit an einer fieberhaften Pyelonephritis mit heftigen Schmerzen in der 
linken Niere. In letzter Zeit hatte sich das Leiden erheblich ver­
schlimmert. Vor 3 Tagen konnte sie plötzlich keinen Urin mehr lassen. 
Seitdem bestand vollkommene Anurie. Unter den ungünstigsten äusseren 
Verhältnissen, bei dem Licht einer Radfahrlaterne, wurde die linke Niere 
freigelegt. Sie war sehr stark vergrössert, teigig und cyanotisch. Das 
Nierenbecken war erweitert und mit eitriger Flüssigkeit gefüllt, ein Stein 
nicht zu fühlen. Es wurde die Decapsulation und Pyelostomie aus­
geführt. Auch die Sondierung des Ureters ergab keinen Stein. Das 
Nierenbecken wurde drainiert, das Drainrohr durch die Wunde nach 
aussen geleitet, die Wunde tamponiert. Noch an demselben Tage setzte 
die Urinsekretion ein unter Besserung des Allgemeinzustandes, die zu­
nächst auch anhielt. Leider kam es in der Folgezeit bei der Schwierig­
keit der Nachbehandlung ausserhalb eines Krankenhauses zu einer 
schweren Infektion des Wundbettes. Das Drainrohr war aus dem Nieren­
becken herausgeglitten und der ganze Eiter floss daher in die Wunde. 
Die Niere wurde zum Teil nekrotisch und die Pat. ging schliesslich trotz 
ihrer Ueberführung nach Breslau an der Infektion zugrunde. Auch post 
mortem wurde ein Stein nicht festgestellt.

Der Vollständigkeit  halber möchte ich sch liess l ich  noch eine 
Indikation zur Nierendecapsulation erwähnen, die in Deutschland  
zuerst von S i p p e l  angegeben wurde. Er empfahl die E ntkapse­
lung der Niere bei der Eklampsie.  Ich m öchte auf diese Frage  
nicht näher e ingehen, da sie eine speziel l  g y näk o log isch e  ist und 
ihre Beantwortung bei der noch vö l l ig  unklaren A etio log ie  der 
Eklam psie  auf besondere Schw ier igkeit  stösst. Jedenfalls ist  die 
Decapsulation laDge Jahre hindurch bei puerperaler Eklam psie  
angewandt,  und zahlreiche Fälle  sind in der Literatur veröffent­
l icht  worden, deren günstiger Ausgang als Erfolg  der Operation  
aufgefasst werden muss. Neuerdings scheint mir al lerdings die  
Berechtigung der Decapsulation bei der Eklam psie  von den 
Gynäkologen nicht mehr so a l lgem ein  anerkannt zu werden.  
Schon früher hat S i t z e n f r e y  es ausgesprochen, dass von einer  
e igentlichen H eilung der E klam psie  an und für sich nicht die 
Rede sein kann, sondern dass die Operation nur auf ein bestimmtes  
Sym ptom  wirkt, näm lich  die Anurie.

Gerade auf diesen Umstand möchte ich aber besonders hin- 
weisen, denn es ist natürlich als ein weiterer Beweis für die B e ­
rechtigung der von mir soeben erörterten Indikationen anzusehen,  
wenn die Decapsulation auch bei der Eklam psie  die Diurese  
günstig zu beeinflussen vermag. Dies ist nach S i t z e n f r e y  der 
Fall,  denn er konnte in 81 ,1 3  pCt. der F älle  eine deutliche Ver­
mehrung der Urinmenge unmittelbar nach der Operation fest­
stellen.

Ich möchte nicht unerwähnt lassen, dass auch wir zweimal  
G elegenheit  hatten, die Decapsulation bei Eklam psie  auszufübren.  
Die eine Patientin g ing  allerdings leider noch nach 8 Tagen an 
einer Pneumonie zugrunde; ausserdem ergab die Sektion eine  
schwere parenchymatöse Nephritis.  Die Beeinflussung der Diurese  
war hier weniger deutlich gewesen. Die Urinmenge st ieg  nur 
von 2 0 0  ccm auf 7 00  ccm; auch blieb das Coma noch längere
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Zeit bestehen. Die Krampfanfälle  traten aber nach der Operation  
nicht mehr auf. Der andere Fall ,  der von uns auf der gynäko­
logischen Abteilung des A l lerheiligen -H ospita ls  operiert wurde,  
verlief  günstig. Die Eklam psie  bestand schon 24 Stunden. Zahl­
reiche, zum Teil sehr schwere Krampfanfälle  hatten stattgefunden,  
nach der Operation wurde nicht ein einziger mehr beobachtet.  
Ausserdem war Patientin nach wenigen Stunden bei voller  Be­
sinnung. Die Urinmenge betrug am Tage nach der Operation 
V /2 Liter, während vorher starke Oligurie bestanden hatte.

M. H.!  Ich möchte zum Schluss das Ergebnis meiner A us­
führungen in folgende Sätze zusammenfassen:

1. Der Edebohls’sche Vorschlag ist auf falschen Voraus­
setzungen aufgebaut, durch die Praxis nicht bestätigt und daher  
unbedingt zu verwerfen.

2. Dessenungeachtet hat die Nierendecapsulation an und 
für sich ihre vo l le  Berechtigung behalten; sie  vermag sogar unter  
Umständen auch bei der chronischen Nephritis  Gutes zu leisten  
durch Besserung des A llgem eiuzustandes.  Der nephritische  
Prozess se lbst wird dabei nicht, jedenfalls  nicht dauernd, be­
einflusst.

3. Die Decapsulation ist indiziert bei den sogenannten  
Nephralgien und angioneurotischen Nierenblutungen.

4. Direkt lebensrettend wirkt sie  bei den meisten Formen  
von starker Oligurie oder Anurie, besonders bei der Urämie im 
Verlauf der akuten Nephritis .  Bei letz te ier  kann auch die A u s­
heilung des Krankheitsprozesses se lbst günstig beeinflusst werden.

5. Bei der Urämie im Verlauf der chronischen Nephritis  ist 
die Operation nur dann berechtigt, wenn es sich um eine akute  
Exacerbation der Krankheit handelt und die Nieren an und für 
sich noch funktionsfähig sind.

6. Bei den eitrigen Nierenentzündungen ist die Decapsulation  
unter Umständen mit der Drainage des Nierenbeckens zu ver­
binden, wenn nicht überhaupt die Nephrotomie ausgeführt werden 
muss.

7. Die Wirkung der Operation beruht in allen diesen Fällen  
auf einer Entspannung und Druckentlastung der Niere und einer 
dadurch bedingten, zeitweil igen Besserung der Circulations-  
verhältnisse. Sie  tritt in Erscheinung durch eine m ächtige  A n­
regung der Diurese.
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	Hr. Bittorf:	.
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	3.	Hr. Kramer stellt einen Patienten mit Wirbelsäiilenverletzung and hysterischen Lähmungen vor.

	Hr. Lehmann: Ueber Indikationen znr Decapsulation der Niere.

	Hr. Tietze: Ueber die pyogene Niereninfektion. (Siehe Teil II.)

	Hr. Hadda: Die Kultur lebender Körperzellen. (Siehe Teil II.)


	Schlesische Gesellschaft für vaterländische Kultur.

	1911.	b.	Hygienische	Sektion.

	Sitzungen der hygienischen Sektion im Jahre 1911.

	Hr. Hagemann: Ueber Psemlodysenterie in Irrenhäusern, mit besonderer Berücksichtigung der Epidemie in Lenbus.

	Hr. W. Freund: Entwicklung und Erfolge der städtischen Armen-Säuglingsfürsorge.

	II.

	Zur Aetiologie der grossen Milzcysten.

	Zur Chirurgie der Hypophysis cerebri.

	Wehenverstärkung und Wehenerregung durch Pituitrin.

	Pituitrin in der geburtshilflichen Praxis.

	Herzfehler und Schwangerschaft.





	as. tita

	«sä ääääS

	Zwei bemerkenswerte Augenerkrankungen nach Salvarsan.


	gtttÄw tdrsKA ä	ät SSS-5S

	oUT-Z ;ÄZ,

	Alr„pin,SLtepü:LjD„Xlbrm.dkali’

	Ueber Wesen und Frühsymptome der Thrombose und Embolie.



	tu-VÄ ."=‘- “—

	Frühreifer Scheinzwitter.1)

	Zur Differentialdiagnose der Neurasthenie und der endogenen Depressionen.

	Die Kultur lebender Körperzellen.

	Die pyogene Niereninfektion.

	Ueber Indikationen zur Decapsulation der Niere.

	sämtlicher tob fler Scü






