734

schenkeln, oder (wie wir dies jetzt nach einem Vorschlag von
Kreuz tun) das lose Anbinden der Beinchen an den Seiten-
gittern des Bettes bezeichnen (Abb.4) — wenn also die physio-
logische Behandlung sofort nach der Dispositionsdiagnose ein-
setzt, so diirfen wir die Hofinung hegen, die allerdings durch
die Erfahrung bestitigt werden muf}, daf} wir die grofitmog-
liche Zahl von Heilerfolgen erzielen werden.

Die Diagnose muf3 so frith als moglich gestellt werden, da-
mit die Behandlung so einfach wie nur moglich sein kann.
Anamnese, Prophylaxe. Wann werden wir einen Siugling
auf das Vorliegen einer Luxation untersuchen? Gibt uns die
Anamnese ‘Anhaltspunkte?

Da die Disposition zur Luxation vererbbar ist, so sollten wir
nicht unterlassen, bei Siduglingen, die aus Luxationsfamilien stammen,

die entsprechenden Untersuchungen vorzunehmen. Die gleiche Aui-
merksamkeit ‘miissen wir Kindern zuwenden, die aus Verwandi-

Abb. 4. Spreizbehandlung dex" Subluxation nach
Kreuz, Die Beine sind lose an den Seitengittern des
Bettes festgebunden und haben noch geniigend Spiel-
raum zum Strampeln. Die Haltung der Beine (AuBen-
oder Innenrotation) ist gleichgiiltig. Zweimal am
Tage wird die Spreizlage durch Bauchlage unter-
. brochen, die mindestens jedesmal 1 Std, dauern soll,
schaftsehen oder aus solchen Ehen stammen, in denen andere ange-
borene Erkrankungen vorgekommen sind. Ferner ist es Pflicht, An-
gaben der. Mutter, die eine ausgezeichnete Beobachterin ihres
Kindes ist, sorgfiltig zu beachten. Vogel (zitiert nach Hilgen-
reiner) teilt als Ergebnis einer Rundfrage bei den Eltern seiner
kleinen Patienten mit, daB unter etwa 200 Fillen in 20 Fillen Be-
wegungsstorungen von den Eltern des Kindes im Siuglingsalter beob-
achtet wurden. Das luxierte Bein wurde weniger bewegt, ein Kind
zog das luxierte Bein immer hoch, ein Sdugling mit doppelseitiger
Luxation konnte die Beine nicht spreizen, es fanden sich abnorme
Auflenrotation, auffiillige Innenrotation, abnorme Geriusche bei Be-
wegungen in der Hiifte, Spitzfuf3stellung, abweichende Koérperformen,
ein kiirzeres Bein und Angaben iiber verspiteten Beginn des Gehens.
Merkwiirdigerweise besteht bei den Aerzten die Tendenz, iiber die
Beobachtungen der Miitter hinwegzugehen. So manche Luxation ist
dadurch schon iibersehen worden.
Wenn wir so auch eine Reihe ‘von Fillen im Siuglingsalter er-
fassen werden, so wiirde doch der grofite Teil der Fille der Diagnose
entgehen. :
Es' gibt nur ein Mittel, jede Luxation im Siuglingsalter
zu ‘erkennen, und das ist die systematische Unter-
suchung eines jeden Sduglings, der, aus welchen
Griinden auch immer, in unsere Beobachtung kommt, auf das
Vorliegen einer Luxation. Eine solche Forderung, die auf den
ersten Blick absurd erscheinen mag, gewinnt dann an Bedeu-
tung, wenn man ein Symptom an der Hand hat, das zuver-
liassig ‘genug’ ist und uns instand setzt, mit seiner Hilfe ohne
grofien : Zeitverlust die verdichtigen Fille herauszufischen.
Dieses SymptomistdieVerkiirzungdesluxier-
ten‘Beines, festgestellt:durch den verschiede-
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nen Stand der Kniegelenksfalten. Haben wir bei
einem Kinde auf diese Weise eine Verkiirzung festgestellt, S0
soll durch weitere Untersuchungen einschliefllich Rontgenbild
die Ursache der Verkiirzung festgestellt werden; beim Sidug-
ling wird dies in iiberwiegender Zahl die angeborene Hiifl-
gelenksverrenkung sein. Es ist zweckmiilig, die Untersuchung
in gewissen Abstéinden zu wiederholen.

Die Forderung der grundsitzlichen Untersuchung jedes Séug-
lings auf angeborene Hiiftgelenksluxation ist 1920 von Peltesohn
erhoben worden, der die Priifung mit dem von ihm angegebenen Sym-=
ptom vorschliigt. Das Peltesohnsche Symptom, bei Luxationen und
ausgepriigten Subluxationen feststellbar, versagt gerade bei der be-
ginnenden Subluxation. Dann hat Hilgenreiner im Jahre 1925
den Vorschlag gemacht, systematisch auf eventuell behinderte Abduk-
tion zu untersuchen. So wertvoll die Abduktionsbehinderung als
ergiinzendes Symptom anzusehen ist, so halten wir sie doch fiir die
Zwecke der ,,Schnelldiagnose* nicht geeignet.

Die Untersuchung auf angeborene Hiuft-
gelenksluxation gehortzur Allgemeinunter-
suchung des Siduglings. Die Feststellung einer
eventuellen Verkiirzung erfordert nicht mehr Zeit als bei-
spielsweise die Untersuchung auf Kraniotabes.

Zusammenfassung. 1. Die angeborene Hiiftgelenksluxation
kann und mufl im Siuglingsalter erkannt werden. Hierfiir ist
erforderlich, da§ jeder Siugling grundsitzlich auf das VoI
liegen einer Luxation untersucht wird.

2. In der Pathogenese werden entsprechend den statischer
Perioden des Siiuglings ‘unterschieden die Liegeperiode, die
Stehperiode und die Gehperiode. Die Luxation beginnt iP
der Liegeperiode. Wir haben dann die ,beginnende S ub-
luxation® vor uns.

3. Wenn wir die Subluxation erkennen, bevor das Kinfi
je seine Horizontallage verlassen hat, so erfassen wir damit
die pathologische Anlage selbst vor ihrer Ausbildung zuk
Luxation. Wir stellen somit eine ,,Dispositionsdiagnose®.

4. Fiir die Schnelluntersuchung wird die Feststellung eine®
eventuellen Verkiirzung empfohlen, die sich am un”®
gleichen Stand der Kniegelenksfalten kundgibt:
5. Die Dispositionsdiagnose und die Friihdiagnose sin
Sache des Kinderarztes bzw. des Allgemeinarztes, die Behand-
lung, wie einfach sie sich auch immer gestalten mag, ist Sache

des Orthopaden.
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— Gaugele, Dtsch. Z. orthop. Chir. 4. — Gaugele, die a.

in Lehrbuch d. Orthopiidie 'von F. Lange, Fischer, Jena 1928 j
Gralka, Rontgendiagnostik im Kindesalter, S. Hirzel, Leipzig 1927. .n
Hilgenreiner, M. KL. 1925 Nr.2l. — Alban Kohler, Grcﬂzef_
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Loffler, Dtsch. Z. Chr, 1917, 141. — Lorenz, Die sogenannte “’:_
geborene H. in ,Deutsche Orthopidie" von Gocht, Bd.3, Enke, Stut
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KURZE MITTEILUNGEN

Drei Fille von Apiolvergiftung
Von Prof. L. MANN in Breslau

Trotzdem bereits in mehreren Zuschriften in dieser Zeitschrift 8 A
in anderen Wochenschriften auf die durch den Gebrauch von Apro g
kapseln bedingten schweren Schiidigungen des Nervensystems h‘ﬂd
gewiesen worden ist und entsprechende behordliche Verbote " 3
Warnungen ergangen sind, scheint die Abgabe dieses Mittels, Welche
bekanntlich als éin Volksmittel zur Hervorrufung der verzoger

Menstruation’ bzw. als Abortivam verwendet wird, noch nicht unt®

owie
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‘bunden zu sein. Hier in Schlesien sind jedenfalls noch in den letzten
Monaten eine ganze Anzahl Fille beobachtet worden; 3 davon habe
ich selbst auf meiner Nervenabteilung in Behandlung.

Die Gefahr fiir die Zukunft erscheint um so grofier, als das Apiol
offenbar nicht nur in Apotheken und Drogerien erhiiltlich ist, wo es
ja wohl inzwischen erfaflt worden ist, sondern auch im freien Ver-
kehr durch Privatpersonen veririeben wird. Die weite Verbreitung
geht auch daraus hervor, dafl die hier beobachteten Fiille aus ganz
verschiedenen Kreisen Schlesiens stammen.

Meine 8 Fiille stimmen untereinander und mit den bisher beobachte-
ten in weitgehender Weise iiberein. Durchweg ist die Unterschenkel-
und Fufmuskulatur, beiderseits in Form einer totalen atrophischen
Lihmung mit Entartungsreaktion befallen; dazu kommen Lihmungen
der Daumenballenmuskulatur und in einem Falle auch des Radialis-
gebietes. Sensibilititsstorungen fehlen in meinen Fillen vollstindig.
Die eine Patientin zeigte beim Einsetzen der Lihmung kurzdauernde
Sensible Reizerscheinungen. Der Einiritt der Lihmung wvollzog sich
in allen Fillen sehr rasch, in 1—3 Tagen. Die Prognose der Lih-
mung scheint recht ungiinstig zu sein. Trotz andauernder galvanischer
und sonstiger Behandlung ist die Lihmung der Unterschenkelmusku-
latur vollkommen unbeeinfluit geblieben. In einem Falle zeigte sich
eine leichte Besserung im Radialisgebiet. Dabei betriigt die Dauer
der von mir beobachteten Fiille bereits 3—6 Monate. Die Angaben
meiner Patientinnen {iber die Menge des gebrauchten Apiols sind
nicht ganz zuverliissig. Es scheinen aber grofiere Mengen, bis 6 Kap-
seln tiglich, genommen worden zu sein.

Beziiglich der Pathogenese der Lihmung muf man sich fragen, ob es
Sich um eine polyneuritische oder poliomyelitische Erkrankung han-
delt. Meine Fiille scheinen mir fiir die letzte Auffassung zu sprechen
(Fehlen von Sensibilititsstérungen, mangelhafte Reparationsfihigkeit
usw.), jedoch glaube ich, dafl diese Unterscheidung nicht scharf zu
treffen ist. Man kann wohl annehmen, dafi das Gift, wie wir es auch
von anderen Intoxikationen her kennen, das gesamte periphere, moto-
rische Neuron befillt und in manchen Fillen vielleicht iiberwiegend
in den Vorderhornzellen, in anderen mehr in den peripheren Nerven
Seinen Angriffspunkt findet.

Jedenfalls handelt es sich um eine aufierordentlich schwere, progno-
Stisch recht ungiinstige Schidigung, die nach den Angaben der Lite-
ratur auf einem dem Apiol zugesetzten Stoff, dem Triorthokresylphos-
Phat beruht. Es wire dringend notwendig, die behordlicherseits be-
reits ergriffenen MaBinahmen energisch zu verschiirfen, um das noch
im Umlauf befindliche Apiol sicherzustellen.

Herzinfarkt mit Bradykardie
Von Dr. K. E. RUSSOW in Arensburg, Estland

Rompera erwiihnt in seiner Ubersicht (M. m. W. 1929 Nr. 18-19) das
Vorkommen von Bradykardie bei Angina pectoris, spricht sich aber
Dicht {iber den Zusammenhang mit Herzinfarkt aus. Errx WArBuRG
Sagt (Bibliothek for Laeger, Jan. og Febr. 1930 S. 41): ,Der Puls ist
Wﬁhrend und nach dem Anfall in der Regel beschleunigt, aber das ist

Inkonstant, in einzelnen Fillen war er sehr langsam infolge von
Block.“ {rbersetzt vom Verfasser.) Etwas weiter zitiert er: ,,Wnite
Sah unter 62 Patienten 8mal paroxysmatisches Vorhofsflimmern und
Smal Block.“

Ich lernte das Phinomen 1906 oder 1907 durch den Dorpater Stadtarzt
STRGHMBERG kennen, welcher in seinem Leben sieben schwere , Herz-
anfille hatte, von denen ich den letzten behandelte. StromMmBERG gab
Mir damals an, daBl er die Bradykardie, welche dieses Mal bestand,
Auch frijher gehabt habe; — ob jedesmal, wurde mir nicht klar. Als

TROEMBERG ein paar Jahre spiter an allmihlich zunehmender Herz-
Schwiiche starb, fanden sich bei der Sektion in der Ventrikelmusku-
lat‘lr, entsprechend den Anfillen, sieben kleinere oder grofiere ty-
Pische weifie Narben. (Bericht von Prof. K. Deuro in der Dorpater
Medizinischen Gesellschaft.)

Us der folgenden Zeit meiner #rztlichen Titigkeit erinnere ich mich
Mit GewiBheit, noch mehr als einen solchen Fall erlebt zu haben. Eine
8€naye Krankengeschichte besitze ich aber nur iiber ‘den letzten der-
Artigen Patienten. Ich gebe sie stark verkiirzt wieder:

Tiftiger Mann, 45 Jahre, fritherer Schiffskapitin." In den Tetzten
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Jahren einige tachykardische Anfillle von iiber 24 Stunden Dauer.
In der letzten Woche quilte ihn ein Druckgefiihl in der oberen Brust-
gegend. Am 6. XII. 1929 morgens plotzliches Zusammenbrechen unter
sehr heftigen Brustschmerzen. Ich sah den Patienten eine Stunde
spiter unter dem Bilde eines schwersten Kardialasthmaanfalls in puls-
losem Zustand. Meine Uberlegung war: Seit lingerer Zeit Atherom
im Stamme der Koronaria, seit einer Woche dort ein flottierender
Thrombus, ‘vor einer Stunde Abreilung desselben und augenblicklich
entweder reitender Embolus oder lockere Aufkndulung noch ziemlich
im Anfangsteil des Gefifies. Ich spritzte sofort Morphium und gleich
darauf trotz einiger Bedenken Cardiazol, denn ich war mir klar dar-
iiber, daf man durch energisches Weitertreiben des Embolus, falls er
grof} sein sollte, sofortigen Tod oder Myomalazie mit Tod in der dritten
Woche erleben konnte. Ohne Analeptika sah der Fall aber auch
hoffnungslos aus. Wiihrend 5 oder 6 Minuten inderte sich nichts im
Zustandsbild, dann bat der Patient um Wasser, ihm sei iibel. Wie ich
nach dem Pulse griff, machte er einen scharfen Hustenstof}, der fast
wie ein Niesen klang, dabei streckte er sich opisthotonisch, wobei die
Augen maximal nach aufwiirts gerollt wurden und dunkelste Zyanose
eintrat. Der Puls war voll und langsam, aber die Atmung sistierte.
Nach zweimaligem Druck ins Epigastrium setzte sie wieder ein, die
Zyanose schwand, Patient sank wieder in seine frithere Lage zuriick
und schien in Schlaf zu fallen. Der Puls blieb regelméflig und kriftig,
40 pro Minute. Abends fiihlte sich Patient ganz wohl, die. Temperatur
betrug 37,7¢ und der Puls 62. Die Herzténe waren laut und rein. Am
folgenden Tage (7. XIL) erhob sich die: Temperatur mittags noch auf
37,40 und wurde von da an normal. Heute, also nach 2 Jahren, ist
Patient anscheinend gesund, auch tachykardische Anfille sind seit
jenem Herzinfarkt nicht mehr vorgekommen.

Es ist moglich, daf3 solche Bradykardien bei Infarkt stets auf HerzbloLk
beruhen. Ob das Phiinomen bei beliebigem Sitz der Embolie eintritt,
sofern nur die Herzkraft geniigend grof§ ist, oder ob es nur bei be-
stimmter Lokalisation (Kammerscheidewand, Ndhe des Hisschen Biin-
dels?) vorkommt, mufl die Zukunft lehren.

Was den Schmerz bei Herzinfarkt anlangt, so ist dieser wahrscheinlich
als Nekrosenschmerz zu deuten; er dauert meist mehrere Stunden im
Gegensatz zum viel fliichtigeren Schmerz bei gewohnlicher Angina
pectoris, wo er wohl durch Ischiimie eines arbeitenden Muskels ent-

. steht (vgl. Rorscuirps und Vormarps Mitteilungen auf dem 43. Wies-

badener Kongrefi fiir Innere Medizin). Wie arg ein solcher ischi-
mischer Muskelschmerz sein kann, kann jeder an sich selbst beob-
achten, wenn er mit seinen hocherhobenen und dadurch schwach durch-
bluteten Armen eine etwas anstrengendere Arbeit verrichtet — z. B.
Sidgen. G. Scmromkxas Anschauung (Elektrokardiographische Beob-
achtungen bei Herzstichverletzung, D. m. W. 1931 Nr. 15 S. 630), dafl
der Angina pectoris-Schmerz ,,in besonderen Vorgiingen“ an den
Koronararterien selbst zu suchen sei, entthront noch nicht die Auf-
fassung eines ischiimischen Schmerzes.

Ich habe in 40jdhriger drztlicher Titigkeit den Eindruck gewonnen,
daf} primiire Koronarsklerose und damit auch Herzinfarkt und Se-
kundenherztod bei kérperlich schwerer arbeitenden Leuten bedeutend
seltener vorkommt als bei Vertretern anderer Berufsklassen. Am
meisten gefiihrdet scheinen Leute zu sein, welche fiir gewdhnlich ein
gleichmiiffiges, ruhiges Leben fiihren und nur selten, gelegentlich,
ohne vorhergegangenes Training sich schweren, korperhchen Stra-
pazen oder Anstrengungen unterziehen.

Was sonst noch die Atiologie anlangt, wage ich einen kleinen Zweifel
auszusprechen in betreff der Bedeutung des Nikotins; welches seit
Eres beriihmter Statistik sehr im Vordergrund steht. Tch méchte darauf
hinweisen, dafl sogenannte ,,enorme Raucher meist auch sehr unméflig
in anderen Dingen sind. Man diirfte daher nicht ohne weiteres das
Nikotin beschuldigen; aber man kann das Rauchen’ als MaBstab fiir
UnmiBigkeit iiberhaupt betrachten.

Die diagnostische Pupillenerweiterung
Von D‘r.‘ ROBERT HARTLEIB, Augenarzt in Berlin
Bei der Untersuchung des Auges ist die kiinstliche Erweiterung :der

PRupille oft unerlaBlich und wird deshalb von praktischen und Augen-
irzten ungezithlte Male ausgefiihrt: Trotzdem hat sie ‘in der’Literatur



