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punktion empfehlen wir den Stintzingschen Apparat (Fiillenbach
und Schultes, Jena), der sich vor den meist nicht funktionierenden,
komplizierten Saugapparaten durch grosste Einfachheit der Hand-
habung, Sauberkeit und stetige Gebrauchsfertigkeit auszeichnet.

Fiir die nicht tuberkuldsen, akut entziindlichen
exsudativen Pleuritiden besteht hinsichtlich der Punktion fiir
uns immer noch die bekannte klassische Trousseausche Regel
Bei allen tuberkuldosen Exsudaten ist immer entscheidend
der Stand des Grundleidens. Wir sind zn folgender indikationsste!-
lung und Technik fiir die serosen, nicht sekundédr infi-
zierten tuberkuldsen Pleuraergiisse gekommen:

Die Indcatio vitalis bleibt selbstverstindlich vollig unver-
dndert, d. h. jedes iiber die 4. Rippe und Mitte der Scapula acut an-
steigende Exsudat mit Verdriangungserscheinungen wird ohne Riick-
sicht auf die Hohe des Fiebers sofort ohne Gasersatz so aus-
giebig wie moglich, also bis 1% Liter punktiert, bei erneutem Steigen
wiederholt.

Ohne Lufteinblasung wird ferner so bald wie moglich ein Exsudat
entfernt, wenn die andere Seite eine ausgedehnte und
fortschreitende Tuberkulose aufweist. Ohne Luftein-
blasung machen wir kleine und wiederholte Punktionen bei grisseren
Exsudaten mit verzogerter Resorption, wenn die Lunge der Pleuritis-
seite zwar stdrker erkrankt ist, aber eine gute Heilungstendenz auf-
weist. Erst wenn im Verlaufe dieser allmiihlichen Entfaltung sub-
febrile Temperaturen oder sonst Zeichen der Progredienz auftreten,
legen wir im Restexsudat den Pneumothorax an.

Mit teilweisem Luftersatz entleeren wir alle tuberkulésen Exsudate
mitverzogerter spontaner Resorption in einer Sitzung,
bei der anamnestisch und klinisch ausser der Pleuritis keine aktiven
tuberkulosen Lungenerscheinungen bestehen. Wir vermeiden damit
starkere Verwachsungen und Schrumpfungen infolge Eindickens des
Exsudates und lassen doch die tuberkulose Lunge noch eine Zeit lang
unter der Kompressionswirkung stehen.

Bei einseitiger, progredienter Lungentuberkulose oder sol-
cher mit ungeniigender Heilungstendenz punktieren wir sofort mit
Luftersatz zur fortlaufenden Pneumothoraxbehandlung. Exsudate, die
in tieferen Lungenteilen grossere tuberkulése Herde, besonders pneu-
monische und Kavernen usw. komprimieren, lassen wir zunichst un-
beriihrt und ersetzen sie erst bei stirkerer Spontanresorption teilweise
durch Gas oder Luft, um den gewiinschten Kompressionsgrad zu
erhalten.

Ergiisse, die sekundidr bei der Pneumothoraxbehandlung auftreten,
sind konservativ zu behandeln, nur bei starken Verdringungserschei-
nungen, Ueberlastung des Herzens und Gefahr der Eindickung von
Zeit zu Zeit unter entsprechendem Gasersatz zu punktieren. Ein
durch Steigen des Exsudates akut entstehender Ueberdruck kann zu-
nichst auch durch Gasentnahme reguliert werden.

Himorrhagische Ergiisse sind, da sie vor allem bei
miliarer Tuberkelaussaat auf der Pleura und bei Tumoren vorkom-
men, von prognostisch ungiinstigerer Bedeutung wie die klar-serosen.
Sie haben ausserdem die Neigung, sich schnell zu ersetzen. Deshalb
gilt im allgemeinen die Regel, die Punktion moglichst lange hinauszu-
schieben und die Entleerung bei Atmungs- und Herzinsuffizienz auf
je 100—500 ccm zu beschrianken. Wir haben aber in vielen Fillen
ebenso wie L. Spengiler auch bei der hdmorrhagischen tuberhu-
losen ~Pleuritis mit ausgiebiger Punktion und Gasinsufflation gute
Erfoige gesehen. Der Reiz des eingefiihrten Gases auf die Pleura
scheint uns gerade in diesen Fillen einen giinstigen, narbenanregenden
Einfluss auszuiiben.

Auch fiir die Entleerung der Pleuraempyeme haben
uns die Erfahrungen der letzten Jahre, namentlich dér Grippeepide-
mien, und die Modifikation der Technik neue Richtlinien gezeigt. Die
alte Biihlausche Heberdrainage ist durch Verbesserung der Tech-
nik, vor allem durch die Einfiihrung des Saugverfahrens nach Mas -
sini oder Perthes wieder mehr zu Ehren gekommen. Es rivali-
sieren jetzt wieder die schonenden Dauerpunktionsmethoden mit der
radikalen chirurgischen Eroffnung der Pleurahdhle nach Rippen-
resektion. Noch strenger als bei den sergsen Exsudaten sind bei
den Empyemen akut entziindliche und tuberkuldse zu scheiden. i

Wir stehen bei der Behandlung der akut-entziindlichen
Pleuraempyeme auf folgendem Standpunkt: Leichtere und
stirkere akut eitrige Triibungen, die auf der Hohe einer akuten Grund-
krankheit sich bilden, kénnen sich von selbst resorbieren. Zuriick-
gehen des Fiebers und kleiner werdende Dimpfung sind daher stets
ein Signal zum Abwarten.

Fiir viele Schwerkranke bedeutet jeder grossere FEingriff eine
Gefahr. Daher machen wir in schweren Fillen nur eine Punktion mit
gewohnlichem Troikart und Liegenlassen der Hiilse bei bedeckendem
Verband. Nach einigen Tagen, wenn der Kranke sich erholt hat,
wird die Saugdrainage eingeleitet oder die Pleurotomie angeschlossen.
Die Pleurotomie mit Rippenresektion ist noch die souverine Methode
in der allgemeinen Praxis, bei der ecine genaue Beobachtung der
Nachbehandlung fehlt, bei interlobiren und mehrkammerigen Em-

emen.
i In Kliniken und Krankenhdusern, welche iiber die entsprechenden
Einrichtungen verfiigen, ist bei unkomplizierten, akuten Empyemen
die Einleitung der Saugdrainage zu empfehlen. Fliesst der Eiter gut
ab, geht das Fieber zuriick, ist ein weiterer Eingriff unnotig. Stockt
der Eiterabfluss, bleibt die Temperatur iieberhaft erhoht, dann muss

die Pleurotomie vorgenommen werden. Ebenso ist die Saugbehand-
lung aufzugeben und durch Rescktion zu ersetzen, wenn nach 3—4
Wochen die Sekretion nicht nachlésst.

Bei kleinen Kindern ist die Pleurotomie stets zu vermeiden und
durch wiederholte Punktionen oder luftdichte Einfiihrung eines Gummi-
katheter zu ersetzen.

Das tuberkuldse, nicht mischinfizierte Empyem
imgeschlossenen Pleuraraum ist stets konservativ zu be-
handeln. Die Erfahrung hat gelehrt, dass bei den sogenannten sterilen
Empyemen, bei denen aber bei genauerer Untersuciiung zum minde-
sten durch den Tierversuch gewohnlich Tuberkelbazillen gefunden
werden, die chirurgische Entfernung des Eiters nicht die gcwiinschte
Heilung, wohl aber regelmissig die bis dahin fehlerde Mischinicktion
bringt. Fiihrt die einfache Punktion nicht zum Ziele, so empfehlen
wir die wiederholte Punktion mit moglichster Entfernung des Eiters
und folgender Lufteinblasung. Auch bei Sekundirinfektion tuber-
kuloser Exsudate im geschlossenen Pleuraraum sol' man stets ver-
suchen, durch konservative Behandlung die Sekundirinfektion aus-
zuschalten. Bleibt aber das hohe Fieber und allgemeiner Verfall be-
stehen, so ist man doch als ultima ratio zur Pleurotomie gezwungen,
meist wird aber dadurch die Prognose des tubecrkulds Kranken nach
voriibergehender Erieichterung endgiiltig schlecht, wenn es nicht roch
gelingt, durch cine Thorakoplastik die Empyemhéhle zu schliessen.

Infizierte tuberkulése Empyeme im offenen
Pleuraraum treten auf, wenn ein Empyen nach aussen durch-
bricht, bei Durchbruch nach iriten in die Lunge und den Bronchial-
baum, beim spontanen, natiirlichen Pneumcthorax bei Platzen von
Kavernen. Beim spontanen Pneumothorax soll man versuchen, das
enistehende Exsudat moglichst bestehen zu lassen, da unter seiner
Wirkung kleine Lungenfisteln hiufig zum Schlusse kommen. Nach
Durchbruch eines tuberkuldsen Exsudates nach aussen bringt nur
die Thorakoplastik einen Erfolg. Bei grosseren Lungenfls:teln und
Kavernendurchbriichen in die Pleurahthle mit sekundiren eitrigen oder
jauchigen Exsudaten ist die Prognose ausserordentlich ungiinslig.
Die einzige Moglichkeit, solche Kranke zu retten, besteht in zielbe-
wusster chirurgischer Therapie. Nach Sauerbruch werden zu-
nichst 2—3 Rippen reseziert, die Brusthohle breit eroffnet und das
Exsudat abgelassen. Der Brustraum wird tamponiert. Trotz dieses
Eingriffes stirbt ein grosser Teil der Kranken. Erholt sich der Kranke,
so wird nach 6—8 Wochen durch eine paravertebrale Plastik oder die
Schedesche Operation die Empyemhohle in mehreren Sitzungen be-
seitigt.

Damit kommen wir zur Indikationsstellung fiir die
Thorakoplastik bei pleuritischen Ergiissen iiber-
haupt, die wir empfehlen bei: fistelnden, nicht tuberkulosen Empye-
men, bei denen sich eine starre Hohle gebildet hat, welche durch eine
Saugbehandlung nicht geschlossen werden kann, bei tuberkuldsen
Empyemen im offenen Pleuraraum mit akut bedrohlichen Erschei-

“nungen oder bei chronisch verlaufenden, die nicht nach spiatestens

zwei Monaten geheilt sind; bei geschlossenen, einfach tuberkuldsen
Empyemen und Ergiissen, wenn die komprimierte Lunge vollig durch
Schwarten fixiert ist und sich nach Abpunktion der eitrigen oder
serosen Fliisigkeit nicht mehr der Thoraxwand ndhern lisst.

‘Zum Schlusse sei nochmals betont, dass bei der Behandlung aller
pleuritischen Entziindungen, der trockenen, der sergsen, wie der
eitrigen, die Art des Vorgehens und die Technik sich so zu gestalten
haben, dass auch die auslosende oder unterhaltende Grundkrankheit
zur Heilung kommt.

Aus der Universitdts-Frauenklinik Wiirzburg.
Zur Frage der Abortbehandlung.

Von Privatdozent Dr. Walther Schmitt,
I. Assistent der Klinik.

Die Frage, ob der fieberhafte Abort aktiv oder konservativ be-
handelt werden soll, ist trotz einer grqssen Anzahl Arbeiten noch
nicht entschieden. Die Anhidnger beider Richtungen weisen an der
Hand ihrer Statistiken nach, dass entweder die aktive oder die kon-
servative Behandlung die einzig richtige sei. Da von den meisten
Kliniken angegeben worden ist, welcher Standpunkt in dieser sicher-
lich #usserst wichtigen Frage vertreten wird, so mochte ich im Fol-
genden kurz die an der Wiirzburger Frauenklinik herrschende Ansicht
schildern und an der Hand der Resultate die eingeschlagene Behand-
lungsart darlegen.

Ueber die Behandlung des afebrilen und des komplizierten, fieber-
haften Abortes, bei dem die Infektion iiber den Uterus hinaus schon
fortgeschritten ist, scheint bei den Autoren Einigkeit zu herrschen.
Ersterer wird allgemein aktiv behandelt, letzterer dagegen konser-
vativ. Die Wiirzburger Schule vertritt beziiglich des unkomplizierten,
fieberhaften Abortes den Standpunkt, jeden Abort, der lingere Zeit
oder stirker blutet, aktiv zu behandeln ohne Riicksicht auf das Er-
gebnis der bakteriologischen Untersuchung, ebenso in den Fillen aktiv
vorzugehen, bei denen die Ausrdumung technisch einfach ist, also bei
geniigend erweitertem Muttermund. Diejenigen unkomplizierten, fie-
berhaften Aborte, bei denen keine nennenswerte Blutung besteht und
bei denen die Ausrdumung voraussichtlich technische Schwierigkeiten
bereitet, behandeln wir zuniichst abwartend, entweder bis die Frauen
fieberfrei sind oder bis sich der Abort spontan erledigt. Als fieber-
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haft bezeichnen wir jeden Abort, der bei der Aufnahme eine Tem-
peratur von 38° oder dariiber, axillar gemessen, aufweist.

Ich habe das Material unserer Klinikk vom 1. Januar 1912 bis
31. Dezember 1921 zusammengestellt und berichte dariiber kurz im
Folgenden.

Zunichst die Zahl der Aborte im Verhiltnis zu den Geburten und
das Verhiltnis der fieberfreien zu den fieberhaften Aborten.

5 Ny G%slaglt- Davon Proz.
za er |- T i

g ghuzien Aborte fieberfrei | fiebernd | fiebernd
1912 912 98 87 11 11,2
1918 955 85 67 18 20,2
1914 997 111 90 21 18,9
1916 902 40 82 8 20,0
1916 761 68 48 20 29,4
1917 8568 68 48 20 29,4
1918 918 99 70 29 29,2
1919 1040 162 133 29 17,9
1920 1016 143 111 32 22,8
1921 1000 143 102 41 28,6

Summe:| 9849 1017 788 | 229 2.5

Die Zahl der Aborte hat demnach in den Kriegs- und Nachkriegs-
jahren nicht nur absolut, sondern auch im Verhéltnis zu den in der
Klinik erfolgten Geburten zugenommen. Wihrend im Jahre 1912
auf 100 Geburten nur 10,7 Aborte kamen, trafen im Jahre 1921 z. B.
auf’'100 Geburten 14,3 Aborte. Ebenso hat auch die Zahl der fieber-
haften Aborte ganz betrdchtlich zugenommen.

A) Fieberireier Abort.

In der Berichtszeit kamen 788 fieberfreie Aborte in Behandlung.
Es handelte sich dabei 612 mal um verheiratete Frauen, 169 mal um
ledige Midchen und 7 mal um Witwen; auf 100 verheiratete Frauen
traien also 27,6 ledige Midchen. Von den verheirateten Frauen
waren 548 Mehrgebirende und nur 64 Erstgebirende.

Ein krimineller Eingriff konnte nur 5mal sicher nachgewiesen
werden; der Verdacht eines solchen bestand allerdings bedeutend
haufiger.

Von diesen 788 Aborten wurden 705 aktiv behandelt.

Fieberireier Verlauf nach der Ausriumung bei 670 Fillen = 95,0 Proz.
Fieberhafter Verlauf nach der Ausriumung 3 BT ol et 4T,
Eintagiges Fieber bis 38 ° % ESnrsa s = L T,
Eintigiges Ficber iiber 38° EI0 N ot 1 TS
Mehrtigiges Fieber bis 38° s o i == 056 5
Mehrtigiges Fieber iiber 38° 8 i = Ll e
Komplikationen (Exsudat, Parametritis) [ohne

Todesfille] g e 00
Perforationen v 40k St ¢ 0,0
Todesfille B0 28N e g h (0484

Kurz besprochen miissen die drei Todesfille werden:

1. 36iahr. VIIl.-para (1912, Nr. 319). 5. Monat gmvid.‘J Blutet seit
8 Tagen sehr stark. Bei der Aufnahme (6. V. 1912) Temp. 37° 7. V. 1912
wegen der Blutung Laminariastift. 8. V. 1912 Metreurynter; wihrend der
Metreurynter liegt Temp. 38,4, deshalb Belastung des Gummiballons. Aus-
rivmung, Fruchtwasser iibelriechend, Fotus mazeriert, Plazenta iibelriechend.
3 Tage nach der Ausrdumung fieberfrei, am 4. Tage 38,5. 20. V.'Embohg der
L. Art. femoralis. Amputatiog des linken Unterschenkels (chirurgische Klinik).
30. V. Exitus. Obduktion: Sepsis, Endometritis septica, Endocarditis verrucosa.

2. 37jahr. Xll.-para (1913, Nr. 823). Aufr?hme 26. XI. 1913. Vor
5 Wochen Abgang eines ,festen Klumpens®, seit dieser Zeit bestindige B!u-
tungen, bei der Auinahme starke Blutung. Temp. 37°, Puls 112. Uterus klein-
faustgross, weich; Zervikalkanal fiir 1 Finger durchgingig. Austastung des
Uterus und Entfernung reichlicher Mengen verdickter Dezidua. 27. XLz
Temp. 39° Puls 130. 2. XII.: Links neben dem Uterus kleinorangegrosser
Tumor. Temp. 39,5—39,8. Puls 120. Leib weich. 7. XIL.: Kranke macht
einen verfallenen' Eindruck; Zunge trocken, Leib weich, Temp. 38,0—40,2.
Puls 130. 11. XIL: Exitus. Obduktion: Diphtherische Endometritis puer-
peralis; vereiternde Venenthromben im linken Parametrium, Fortsetzung der
Thrombose in die linke Vena spermatica. Embolischer Infarkt im rechten
Mittellappen. .

3. 45 jahrige V.-para (1915, Nr. 128). Aufnahme 6. III. 15. Graviditas
V. Manat. 7. IIl.: Spontane Ausstossung eines dem 5. Monat entsprechenden
Fotus. Wegen starker Blutung wird nach vergeblichem Credé die Plazenta
manuell gelost; wegen bedrohlicher Blutung Uterustamponade. In der vor-
deren Uteruswand ein mannskopfgrosses Myom. 8. IIl. vorm.: Entfernung
der Tamponade. 5 Uhr nachm. unter den Erscheinungen der Lungenembolie
E'xitus. Obduktion: Lungenembolie, anscheinend aus Schenkelvenen
stammend.

Der 1. und 2. Todesfall kann vielleicht der aktiven Therapie zur
Last gelegt werden; dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass
bei beiden die aktive Behandlung wegen der Blutung notwendig war.
Ferner spricht das iibelriechende Fruchtwasser beim 1. Falle dafiir,
dass schon eine Infektion des Uterusinhaltes vorhanden war, wenn
auch noch kein Fieber bestand. Fiir den 3. Todesfall (Lungenembolie
am Tage nach der Ausridumung) kann aber wohl die durch eine lebens-
bedrghliche Blutung indizierte Therapie nicht verantwortlich gemacht
werden,

Von den 788 fieberfreien Aborten wurden 83 rein exspektativ
behandelt.

Dabei wurde beobachtet:

fieberfreier Verlauf bei 78 Fillen = 93,9 Proz.,
fieberhafter Verlauf bei 5 Fillen = 6,0 Proz.,
eintigiges Fieber bis 38° bei 1 Fall,
eintigiges Fieber iiber 38° bei 1 Fall,
mehrtigiges Fieber bis 38° bei 2 Fillen,
mehrtigiges Fieber iiber 38° bei 1 Fall,

Komplikationen 2,
Todesfille ©.

Ein Todesfall ereignete sich also bei dem nicht aktiven Vor-
gehen nicht, dagegen ist es auffallend, dass von 83 Fillen, die fieber-
frei zur Aufnahme kamen und bei denen in der Klinik kein Eingriff
erfolgte 6,0 Prozent einen fieberhaften Verlauf nahmen, wiahrend von
den aktiv behandelten nur 4,9 Proz. fieberten. Es zeigt dies, dass die
Temperatur bei der Aufnahme nicht beweisend dafiir ist, ob die Frau
schon infiziert in die Klinik kommt. Wiren diese 5 Fille, die bei
spontanem Verlauf fieberten, aktiv behandelt worden, so wire ohne
Zweifel der Therapie die Schuld an dem fieberhaften Verlaufe bei-
gemessen worden, sicher zu Unrecht.

B) Fieberhafter Abort.

Von den in der Berichtzeit aufgenommenen 1017 Aborten waren
229 = 22,5 Proz. fieberhaft, d. h. sie hatten bei der Aufnahme eine
Temperatur von mindesten 38 axillar gemessen.

Dabei handelte es sich 147 mal um verheiratete Frauen, 137 Mehr-
gebidrende und 10 Erstgebdrende, 80 mal um ledige Madchen und 2 mal
um Witwen. Auf 100 verheiratete Frauen trafen also 54,4 ledige
Médchen; wihrend bei den fieberfreien Aborten auf 100 verheiratete
Frauen gerade die Hilfte, namlich 27,6 Ledige trafen.

Es ist dies wohl sicher kein zufélliges Ergebnis, sondern spricht
eben dafiir, dass kriminelle Eingriffe bei Ledigen hiufiger vorgenom-
men werden, dadurch steigt der Prozentsatz der fiebernden Aborte
bei den Ledigen. In 33 Fillen liess sich ein Krimineller Eingriff nach-
weisen, bei einer griosseren Anzahl bestand der dringende Verdacht
eines solchen Eingriffes, er konnte jedoch mit Sicherheit nicht fest-
gestellt werden. Von den 229 fiebernden Aborten waren also nur
14,4 Proz. sicher kriminell.

Von diesen 229 fiebernden Aborten wurden 163 aktiv, 44 rein ex-
spektativ behandelt, 5 nach der Entfieberung ausgeriumt, 17 wegen
bestehender Komplikation konservativ behandelt.

Zunidchst sollen die 17 Fille besprochen werden, bei denen bei
der Aufnahme schon eine Komplikation bestand und die aus diesem
Grunde, nicht nur wegen des Fiebers, konservativ behandelt wurden.
Dreimal war der Abort ausserhalb vom Arzt ausgeriumt worden; die
Frauen wurden wegen des Fiebers eingeliefert, in der Klinik erfolgte
kein Eingriff. Davon fieberte eine Frau 4 Wochen lang tiglich bis
39,5; eine Frau bekam ein grosses parametritisches Exsudat; bei
der dritten Frau waren 4 Wochen vor der Aufnahme von einem Arzte
Ausrdumungsversuche vorgenommen und von einem 2. Arzt nach 8
Tagen wiederholt worden; seit dieser Zeit fieberte die Kranke bis 40°
und hatte fast téglich einen Schiittelfrost; 6 Tage nach der Aufnahme
ging sie an Sepsis zu Grunde. (1919 Nr. 1001.)

Bei den iibrigen 14 Frauen bestand bei der Aufnahme 3mal ein
grosses doppelseitiges, parametritisches Exsudat, das wochen- und
monatelanger Behandlung bedurfte. 3 mal handelte es sich um Dou-
glasabszesse, die vom hinteren Scheidengewdlbe aus inzidiert wurden;
davon lag eine Kranke ein volles Jahr schwer krank: 1 Kranke hatte
eine diffuse, eitrige Peritonitis, es wurde die Bauchhdhle erofinet und
drainiert, die Kranke ging zu Grunde.

1 Pyimie konnte nach zwei Monaten gesund entlassen werden.
Eine 2. Frau, welche wegen Pyimie eingeliefert wurde, erlag der-
selben vier Wochen nach der Einlieferung in die Klinik. (1913 Nr. 149.)
Eine Kranke mit doppelseitiger Pyosalpinx und doppelseitigen Ovarial-
abszessen konnte erst ein Jahr nach dem kriminellen FEingrifi (Ein-
spritzung in die Gebarmutter mit Seifenwasser) durch Operation ge-
heilt werden; einmal bestand vor dem Uterus ein grosses Exsudat,
das von den Bauchdecken aus erdifnet wurde; einmal wurde eine
U}erusgangréin beobachtet; der ganerinése Uterus wurde exstirpiert;
die Kranke erlag der schweren Infektion; ein Ovarialabszess konnte
8 Wpchen nach einem kriminellen Eingriff mit Erfolg operiert werden:
in einem Falle fand sich eine Perforation des hinteren und vorderen
Spheldengewﬁlbes, 3 Monate nach der Verletzung erlag die Kranke
einer chronischen Peritonitis. Von diesen 17 komplizierten Fiillen
erlagen also 5 = 29,4 Proz. der Infektion, alle iibrigen waren monate-
lang schwer krank und konnten teilweise erst nach einem Jahr durch
grossere operative Eingriffe geheilt werden.

Es ist natiirlich selbstverstindlich, dass die in der Klinik einge-
schlagene konservative Behandlung nicht schuld an diesen schlechten
Resultaten ist, sondern die Schwere der Infektion.

Von 13 Kranken wurde ein krimineller Eingriff zugegeben, fast
immer handelte es sich um Einspritzungen in die Gebirmutter mit
Seifenwasser, die meist von den Frauen selbst ausgefiihrt wurden.

Mit welcher Beharrlichkeit und Ausdauer manche Frauen die
Abtreibungsversuche ausfiihrten, dafiir ein Beispiel von vielen, dhn-
lichen Fillen. *

1921, Nr. 231, 20jihr, Dienstmidchen. Bei der Auinahme Temp. 40,2.
Heitige Schmerzen im Leib. Nachdem die Periode 5 Wochen ausgeblieben
war, nahm die Kranke Pulver und Tropfen ein, worauf sie heftige Leibschmerzen
bekam; eine Blutung stellte sich nicht ein. Dann machte sie sich mehrmals
Einspritzungen mit Seifenwasser in die Gebirmutter, ohne Erfolg. Darauf
fertigte sie sich selbst aus Holz etwa 25 cm lange, diinne Stibchen, die sie
3 Wochen lang tiglich mit aller Gewalt in die Gebirmutter einfiihrte, bis
sie jedesmal heftige Schmerzen und Blutungen bekam. Nach 3 Wachen sei
dann eine etwa faustgrosse, faulige, sehr iibelriechende Masse abgegangen.
8 'Wochen nach der Aufnahme wurde ein grosser Ovarialabszess operativ ent-
fernt, 3 Monate nach der Aufnahme wurde die Kranke gesund entlassen.

Von den 229 fiebernden Aborten wurden 163 aktiv behandelt und
dabei folgendes beobachtet:

LN
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Sofortige Entfieberung nach der Ausrdumung  bei 106 Fillen = 65,0 Proz
Fieberhafter Verlauf nach der Ausrdumung BT e, =340 i
Eintigiges Ficber bis 38° nach der Ausréumung , 8 , = 49 ,
Eintigiges Fieber iiber 38 nach der Ausraumung ,, 10 , = 61
Mehrtigiges Fieber bis 38” nach der Ausrdumung ,, 21 == 10 &
Mehrtiigiges Fieber iiber 38° nach der Ausrdumung ,, 18 , = 1,0
Komplikationen (Parametritis, Exsudat) " 4 )
(ohne Todesfille)
Perforationen w 0 m = 00
Todesfille e e o9 e o UBED L
Ausriumung wegen heftiger Blutung notwendig ., 32 ., = 196 .,
Die Todesfille waren folgende:
1. 1912, Nr. 832. 22jihr. led. Primipara. Aufnahme 21. XII. 1912.

angerschaftsmonat. Seit gestern heftige Blutung, Schiittelfrost, Fieber.
¥‘ér§1;l.wtv)eigder Aufnahme 38,1. In der Sche;ide liegt der Kopﬁ und die Arme
einer aashaft stinkenden Frucht. Extraktion. Plazenta wird digital aus-
geraumt, stark iibelriechend. Am Abend nach'der. Ausrdumung Schiittelfrost;
am 14. Tag Exitus. Obduktion: Sepsis, Peritonitis, Douglasabszess, Endo-

iti§ und Parametritis.

memzt.lslgl.%, Nr. 201. 29 jahr. VI.-para. Aufnahme 16. III 1913. V. Schwan-
gerschaftsmonat. Blutet seit 3 Wochen. Temp. 38,0. Zervikalkanal ge-
schlossen. 8-mm-Stift; am nichsten Tage Metreurynter. Solange der Metreu-
rynter liegt Schiittelfrost 39,0. Puls sehr klein. .E_xl.tus lgnentbupden, solange
der Metreurynter noch liegt. Obduktion: Graviditit mit Sepsis, ausgehend

von Endo- und Parametritis. In der Milz Streptokokken in Reinkultur. Para-
metrien sanguinolent durchtrinkt, Tuben desgleichen.
3. 1913, Nr. 431. 28 jihr. VI.-para. Aufnahme 14. VI. 1913. III. Monat.

10. VI. mit Schiittelirost und Fieber erkrankt; seitdem bestéindi% Fieber und
Schiittelfrost. 16. VI.: Spontane Ausstossung einer stinkenden Frucht. Pla-
zenta folgt micht auf Credé; deshalb Plazenta manuell entfernt. Zervixsekret:
Diplokokken, keine Streptokokken. 2. VIL: Exitus. Obduktion: Eitrige .Para-
metritis, ausgehend von einem Kanal in der vorderen Z‘el.'wxwar.ld,. der in_die
vordere Muttermundslippe ausmiindet. Eitrige Peritonitis. Krimineller Ein-
i wabhrscheinlich.
salf 4S,em1916, Nr. 51. 30ijahr. V.-para, Witwe. Aufnahn_le 22. L. 1916:
III. Monat.- Am 20. I. unter hohem Fieber und heftigen Leibschmerzen er-
krankt; 21. L: Ausserhalb spontane Ausstossung des Fotus. Temp. bei der
Aufnahme 38.5. Plazenta wird mit Abortloffel entfernt, stark iibelriechend.
Nach der Ausrdumung Schiittelfrost, 41,0. 2. IL.: Exitus. Obduktion: Jauchige
Endometritis, fibrinos-eitrige Peritonitis. Krimineller Eingriff wird zugegeben.

5. 1917, Nr. 502. 36 jahr. Il.-para, verheiratet. Aufnqhme 3 V]II.'1917.
I Monat. Vor 8 Tagen zu Hause Abgang ohne Hilfe, seit 3 Tagen Fieber,
téig'lich 2—3 Schiitteliroste. 13. VIIL: Austastung des Uterus, derselbe ist
leer: kein weiterer Eingriff. 15. VIIL: Wegen Peritonitis Laparotomie und
Drafnage. 15. VIIL. 1917 Exitus. Obduktion: Jauchig-eitrige Endometritis;
i itri itonitis.
dlﬁ“sf?’ ?;lilsgeNl:.ers‘&. 19 jahr. ledige Primipara. Aufnahme: 2. VIII. 1918.
I Monat. ’30. VIL: Starke Blutung. 1. VIIL: Schiittelirost. Temp. 40,0.
2. VIIL: Schiittelfrost, 40,0. 3. VIIL: Schiittelfrost, 40,0; spontane Ausstossung
eines hochgradig mazerierten Fotus. 5. VIIL: wegen starker Blutung digitale
und instrumentelle Ausrdumung einer dusserst iibelriechenden Plazenta.
9. VIIL bis 14. VIIL.: Temp. normal. 16. VIIL.: Wegen Peritonitis Laparotomie
und D'rainage. 14. IX.: Exitus. Obduktion: Eitrige Peritonitis, Abszess im
parar;'emllgfé Nr. 613. 31idhr. ledige V.-para. Aufnahme 19. VIL 1919,
v Ménat. B:ei der Aufnahme heftige Leibschmerzen und Schmerzen im Hilft-
geienk Flendes Aussehen. Blutung. 21. VIL: Metreurynter. Kranke ver-
fallt, solange der Metreurynter liegt; deshalb Entfernung des Metreurynters
und Ausriumung einer stinkenden Plazenta und des stark mazerierten kind-
lichen Kopfes; der Korper des Kindes fehlt. 23. VIL.: Wegen Peritonitis La-
parotomie; es findet sich eine inkomplette Uterusruptur. 24. VIL: Exitus.
obdukﬁon‘: Uterusruptur. _ Septische Endometritis. Im Douglas findet sich
der mazerierte, kopflose Fotus. Krimineller Abort. ~Mittels langer Spritze
mehrmalige Einspritzung von Schmierseife in den Uterus.

8. 1919, Nr. 656. 40jahr. VIL-para. Aufnahme 5. VIIL. 1919. Vor
14 Tagen Abort im III. Monat. Plazenta ,,soll" stiickweise abgegangen sein.
Seit 8 Tagen Fieber bis 39° und starke Blutung. 5. VIIL: Schwerste
AnZimie; deshalb digitale Ausrdumung der Plazeqta. Schhttelfréste.. Temp,
bis 40,5. 8. X.: Exitus. Obduktion: Septikopydmie. Thrombophlebitis der
i Vena femoralis. <
lmkeg‘ 1919, Nr. 744. 4l jahr. VI.-para. Aufnahme 5. IX. 1919. III, Monat.
Seit 1. IX. Blutung. 5. IX.: Aus dem Uterus werden mit dem Finger faulige
Deziduareste entfernt. 14. IX.: Bestdndiges, hohes Fieber bis 40,5. Exitus.
Obduktion: Endometritis septica. Septikopyéamie.

Ob der eine oder der andere Fall durch eine konservative Be-
handlung hitte gerettet werden konnen, erscheint mir sehr unwahr-
scheinlich und ldsst sich nachtrdglich nur schwer entscheiden. Bei
allen Fillen handelte es sich um schwere Infektionen. 6mal musste
wegen starker Blutung die Ausrdumung des Uterus vorgenommen
werden; einmal wurde der Uterus nur ausgetastet, nicht ausgerdumt.

Hervorzuheben ist, dass wir von September 1919 bis 31. Dezember
%921)1 keinen fieberhaften Abort nach aktiver Behandlung mehr verloren
aben.

Rein exspektativ im Sinne der Winterschen Schule wurden
44 Fille behandelt. !

Der Grund, weshalb diese Fille nicht aktiv angegangen wurden,
war einzig der Umstand, dass diese Frauen nicht nennenswert
bluteten und dass der Uterus geschlossen war.

Dabei wurde beobachtet:

Sofortige Entfieberung nach der spont. Ausstossung bei 11 Fillen = 25,0 Proz.
Fieberhafter Verlauf 3 080 = v, = 1040
Eint4giges Fieber bis 38° i el Al o Dy
Bintigiges Fieber iiber 38° M I S
Mehrtigiges Fieber bis 38° w100 L =22
Mehrtigiges Fieber iiber 38° w18 Ty =409 -1y,
Komplikationen s 005 356, v,
Todesfille w 2 9w
Todesfdalle: 1. 1918, Nr. 53. 38 jdhrige Il.-para. V. Schwanger-

schaftsmonat. Starke Oedeme, heftige Kreuzschmerzen. Vitium cordis; des-

—

halb vom 25. I. bis 11. II. 1918 auf der medizinischen Abteilung. 22. II. 1918
in der Klinik spontaner Abgang. 2. IIl. 1918 Exitus. Obduktion: Lympho-
granulomatose Sternberg (Hod gkin), braune Atrophie des Herzmuskels,
Myodegeneratio cordis.

2. 1918, Nr. 223. 42 jihr. IX.-para. V. Schwangerschaftsmonat. 29. VIII,
1918. Von der medizinischen Abteilung, in der die Kranke wegen Leukimie
behandelt wurde, wegen Wehen in die Frauenklinik verlegt. Temperatur bej
der Aufnahme 39,0. 30. III. spontaner Abgang. 1.IV. 1918 Exitus. Obduktion:
Myeloische Leukamie. Hochgradiger Milztumor. Leukimische Infiltrate in
Leber und Nieren.

Diese beiden Todesfille sind nicht durch den Abort verursacht
worden, sie konnen auf keinen Fall der exspektativen Behandlung zur
Last gelegt werden, so dass wir durch die abwartende Therapie keinen
Fall verloren haben.

_Nach der Entfieberung wurden 5 Fille ausgerdumt, sie verliefen
simtlich giinstig. Bis zur Entfieberung vergingen 5—10 Tage, eine
Komplikation trat bei dieser Behandlung niemals auf.

Wenn wir nun die Resultate der aktiven und exspektativen Be-
handlung miteinander vergleichen, so fillt zunichst auf, dass die
aktive Therapie mit einer Mortalitit von 5,5 Proz. belastet ist, wihrend
bei der exspektativen Therapie kein Todesfall sich ereignete. Dagegen
nahmen von den aktiv Behandelten 34,9 Proz. einen fieberhaften Ver-
lauf, wihrend 65,0 Proz. sofort nach der Ausriumung entfieberten und
dauernd fieberfrei blieben. Von den exspektativ Behandelten aber
wurde in 75,0 Proz. der Fille ein fieberhafter Verlauf beobachtet, nur
25,0 Proz. entfieberten nach der spontanen Ausstossung der
Frucht. Bei der aktiven Therapie wurde ein mehrtigiges Fieber iiber
38° nur bei 11,0 Proz. der Fille verzeichnet, bei der exspektativen
Therapie dagegen bei 40,9 Proz. der Fille. Komplikationen traten
bei der aktiven Therapie nur in 2,4 Proz. der Falle auf, bei der ex-
spektativen dagegen in 13,6 Proz.

Nach unseren Erfahrungen also kann behauptet werden, dass der
Vorteil der aktiven Therapie gegeniiber der konservativen darin be-
steht, dass die Frauen in der Regel schneller entfiebern, dass weniger
Komplikationen auftreten und dass ‘mehrtéigiges Fieber iiber 38° sel-
tener beobachtet wird. Zu Ungunsten der aktiven Therapie spricht
die hohere Mortalitit. Dazu ist aber zu bemerken, dass es sich bei
den 9 Todesfillen 6 mal um Frauen handelte, die entweder schon
ausserhalb sehr stark geblutet hatten und unter den Zeichen schwerer
Andmie eingeliefert wurden, oder in der Klinik so stark bluteten, dass
eine Ausridumung des Uterus unter allen Umstinden vorgenommen
werden musste. Dass derartig ausgeblutete Frauen gegeniiber der
bestehenden Infektion weniger widerstandsfihig sind, ist selbstver-
stdndlich. Es lassen sich deshalb die aktiv und exspektativ behandelten
Félle nicht ohne weiteres gegeniiberstellen. Nach unseren Erfahrungen
lasst sich die abwartende Behandlung des fiebernden Abortes gerade
wegen der Blutung nicht immer durchfiihren.

So mussten wir uns bei einer ganzen Reihe von fiebernden
Aborten, die mit bestehender Komplikation eingeliefert wurden, wegen
einer stirkeren Blutung doch zur Ausriumung entschliessen: -einmal
bestand sogar eine Perforation der Zervix, die bei den Abtreibungs-
versuchen entstanden war. Wir verloren von diesen komplizierten,
fiebernden Aborten nach der aktiven Therapie nur den oben unter
Nr. 7 angefiihrten Fall. Ebenso sind unter den aktiv behandelten,
fieberhaften Aborten eine grossere Anzahl enthalten, bei denen ausser-
halb vom Arzte oft mehrmalige Ausrdumungsversuche gemacht worden
waren und die dann wegen des Fiebers und der anhaltenden Blutung
in die Klinik geschickt wurden. Wir sahen’uns auch bei diesen Fillen
wegen des bedrohlichen Zustandes der Frauen meist gezwungen, sofort
auszurdumen und konnten des ofteren noch die ganze Plazenta ent-
fernen. Verloren haben wir von diesen aktiv behandelten, ausserhalb
schon ,,anoperierten Fillen keinen.

Hervorheben méchte ich noch, dass sich bei siamtlichen aktiv
behandelten Fillen keine Perforation des Uterus ereignete; bei dem
Todesfall unter 7. war der Metreurynter wahrscheinlich in die durch
den kriminellen Eingriff verursachte Perforationsstelle gelegt worden.

Der grosste Vorteil der akuten Behandlung ist sicher darin zu
sehien, dass bei einer grossen Anzahl von Frauen, die oft schon viele
Tage hoch fieberten, sofort nach der Entleerung des Uterus die Tem-
peratur zur Norm abféllt und dass die Frauen meist am 10, Tage nach
der Auina_hme gesund entlassen werden konnen. Als Beispiel mochte
ich aus einer grossen Reihe dhnlicher Fille kurz folgenden anfiihren.

1916, Nr. 107. IL-para, blutet seit 10 Tagen, i andi i "
zen und Pieber bis 39,5. Aufnahme 13. II. lgt)l%. d%Zi;&esgt::gﬁigosléiﬁsﬂgﬁ-
lich iibelriechender Ausfluss. Die Kranke macht einen schwer septischen Eindruck.
Eisblase. 15. IL.: Wegen heftiger Blutung Scheidentamponade. Temp. 38,5.
16. IL.: Zervix filr einen Finger durchgingig; mit dem Abortlofiel werden stin-
kende Plazentarreste entfernt. Am nichsten Tage ist die Kranke fieberfrei und
verldsst am 12. Tage nach der Aufnahme gesund die Klinik.

Des diteren erlebten wir es, dass Frauen. die schon zu Hause
lingere Zeit gefiebert hatten, in der Klinik trotz 8—10 tigiger Bett-
ruhe nicht entfieberten; wir entschlossen uns dann zur Ausriumung
und sahen fast regelmissig eine sofortize Entfieberung eintreten, die
wir bei der konservativen Behandlung nicht erreicht hatten. Man kann
sich des Eindruckes nicht erwehren, dass von den infizierten Abort-
resten der Korper bestdndig mit Keimen iiberschwemmt wird, dass
diese retinierten Eireste die Infektion unterhalten. Sind sie entfernt,
so fehlt die Infektionsquelle und das Fieber fillt ab. Dariiber haben
wir keinen Zweifel, dass durch das aktive Vorgehen der Krankheits-
verlauf bedeutend abgekiirzt wird, was heute bei den hohen Kosten
des Krankenhausaufenthaltes auch eine Rolle spielt. Selbstverstiind-
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lich ist, dass die Ausrdumung des fiebérnden Abortes moglichst
schonend und nur von sachkundiger Hand vorgenommen werden darf.
Wir entfernen die Hauptmasse des Abortes digital und halten dies Vor-
gehen fiir das schonendste und sicherste; die gelosten, teilweise auch
noch festhaftende Teile werden mit der Winterschen Abortzange
gefasst; dann folgt eine Ausschabung des Uterus mit der grossen,
stumpfen Kiirette .und dann eine Ausspiillung mit diinner Lysollgsung.

Ich habe schon erwihnt, dass eine grossere Anzahl der beob-
achteten, fiecbernden Aborte wegen der bestehenden Blutung nicht
konservativ behandelt werden konnte. Bei einer Anzahl anderer lagen
die Verhiltnisse fiir die Ausrdumung so giinstig, dass wir uns nicht zu
einer abwartenden Behandlung entschliessen konnten. Dafiir ein
Beispiel:

1920, Nr. 32. Il.-para, III. Monat. Vor 8 Tagen ausserhalb spontaner Ab-
gang des Fotus. Seitdem Blutung und Fieber. Bei der Aufnahme liegt in der
erweiterten Zervix die geloste Plazenta; dieselbe wird.leicht mit dem Abort-
I5ffel entfernt; kein weiterer Eingriff. Die Kranke fieberte noch 3 Tage bis
39.5. dann fieberfreier Verlauf.

Ich glaube bestimmt, dass in solchen Féllen ein aktives Vorgehen
nicht schaden kann, sondern nur den Krankheitsverlauf abkiirzt.

Zusammenfassend mochten wir unsere Ansicht dahin aus-
sprechen, dass man die Frage, ob der fiebernde Abort aktiv oder kon-
servativ behandelt werden soll, nicht damit beantworten kann, diese
oder jene Behandlungsart sei die bessere, sondern dass man bei rich-
tiger Auswahl der Fille bei beiden Behandlungsarten dieselben Re-
sultate erzielen wird. Solange die Infektion noch auf den Uterus be-
schriankt und wenn der Uterus einigermassen erdéffnet ist, scheint uns
das aktive Vorgehen schneller zum Ziele zu fiihren; ist die Infektion
schon iiber den Uterus hinausgegangen, oder ist der Uterus ge-
schlossen, so diirfte sich die konservative Therapie empiehlen, wenn
nicht stirkere Blutungen eine aktive Behandlung fordern.

Im iibrigen sind wir der Ansicht, dass ein gewisser Prozentsatz
infizierter Aborte zugrunde geht, gleichgiiltig ob eine aktive ‘oder kon-
servative Behandlung eingeschlagen wird, ein anderer Teil entfiebert
ebenfalls wieder unabhingig von der Behandlungsart. Nicht diese
ist der ausschlaggebende Faktor, sondern die Schwere der Infektion.
Leider sind wir noch nicht in der Lage die Schwere der Infektion
und die Widerstandskraft des Organismus beurteilen zu konnen. In
der bakteriologischen Untersuchung des Scheiden- und Uterussekre-
tes konnen wir vorldufiz kein Mittel erblicken, das uns der Beant-
wortung dieser Fragen nidherbringt.

Nach unseren Erfahrungen wird fiir den Praktiker das aktive Vor-
gehen beim unkomplizierten, fieberhaften Abort zu empiehlen sein.
Erstens einmal, weil man nie weiss, wann lebensbedrohliche Blutungen
auftreten und zweitens, weil im Privathause eine streng konservative
Behandlung nicht immer durchgefiihrt werden kann. Da eine dem
Unterricht dienende Anstalt, wie es eine Universititsklinik ist, das
Verfahren iiben und lehren soll, das in der Praxis in Betracht kommt,
so werden wir auch in Zukunft das aktive Vorgehen hevorzugen, aber
vielleicht mehr Fille als .kompliziert“ von der aktiven Behandlung
ausschliessen, wenn der Verdacht besteht, dass die Infektion nicht
mehr auf den Uterus beschrinkt ist oder dass eine perforierende Ver-
letzung vorliegt.

Aus der Chirurgischen Universitdtsklinik Wiirzburg.
(Vorstand: Geh. Rat Prof. Dr. F. Kénig.)

Ein Beitrag zur Frage der trophischen Geschwiire.
Von Privatdozent Dr. E. Seifert.

Durch einige neuere Arbeiten, besonders von Leriche und von
Briining, hat die klinische Betrachtung der trophoneurotischen Ge-
websschidden eine etwas andere Richtung erhalten. Ausgehend von
den posttraumatischen Storungen — diese sind zunichst am einfachsten
zu deuten — verkennen die genannten Autoren keineswegs die De-
deutung der sensiblen Lihmung. Was aber als das Wesentliche am
Zustandekommen der chronischen Gewebsverinderungen betrachtet
werden miisse, sei nach ihrer Meinung nicht die Lihmung an sich,
sondern ein steter Reizzustand. Dieser nehme seinen Ausgang von
dem am zentralen Nervenstumpf sitzenden Neurom. Von hier werde
die Erregung zentripetalwirts geleitet, um auf den Teil des Sympa-
thikus, welcher die Gefdsse des gelihmten Gliedes versorgt, iiberzu-
springen. Man sieht — es handelt sich gewissermassen um eine
Umkehrung der H e a d schen Zonen.

Um die Erorterungen nicht unndétig zu verwickeln, bleiben wir
vorerst bei dem gewdahlten Beispiel derjenigen trophischen Veriin-
derungen, wie sie nicht selten im Anschluss an Nervenverletzungen
auftreten. Einstweilen moge auch von den &dhnlich gelagerten Ver-
hiltnissen am Kopf und Hals sowie an den Eingeweiden abgeSehen
werden.

Wir wissen, dass der Sensibilitdtsausfall nach einer Nervendurch-
trennung durch den Wegfall reflektorisch oder bewusst ausgeldster
Abwehrbewegungen eine wichtige Vorbedingung in der Genese tro-
phischer Hautgeschwiire schaifft. Ebenso sicher ist aber, dass der vaso-
motorischen Storung ein ungleich grosserer Anteil zugeschreiben wer-
den muss. Denn nicht immer ist die kranke Hautstelle auch vollig
gefiihllos, iiberhaupt ist die Trophoneurose nur selten auf den gelihm-
ten Bezirk allein beschriankt. Diese und weitere klinische Erfahrun-

gen, die hier nicht alle aufgefiihrt werden sollen, legen es nahe, in' der
Funktionsbeeintrachtigung des Gefdsssystems tatsachlich die Haupt-
ursache der iiblen Verletzungsfolgen zu sehen.

Es war bereits bekannt und ist durch den von Bres lauer ange-
gebenen Senfolversuch elegant und sicher zu erweisen, dass kurze
Zeit nach der Durchschneidung eines gemischten peripheren Nerven
das aktive Dilatationsvermogen der Gefisse im betreffenden Glied-
abschnitt aufgehoben ist. Dass ein Reizzustand im Sympathikus die
Wirkung dieser Ldhmung noch verstirken konnte, ist unschwer zu
verstehen.

Da nun die einseitige Storung eines Tonus durch dauernden Aus-
fall eines der beiden Antagonisten fiir die Funktion des betreffenden
Organs weit bedenklicher ist als die vollstindige Unterbrechung der
zentralen Innervation, so griinden Leriche und Briining inre
neuartige Behandlung auf die operative Ausschaltung des krankhaft
vorherrschenden Sympathikus. Und zwar besteht der Eingriff, von
Leriche als periarterielle Sympathektomie bezeichnet, im Wesent-
lichen darin, dass die Adventitia der Art. brachialis bzw. femoralis
zirkuldir umschnitten wird; das bedeutet zugleich eine Unterbrechung
der in ihrem Gewebe verlaufenden Sympathikusfasern.

Ob die Annahme eines Neuroms und seiner reflektorischen Wir-
kung in dem behaupteten Sinne iiberhaupt notig ist, scheint aus
mehreren Ueberlegungen fraglich. An anderer Stelle denke ich auf
diese Angelegenheit niher einzugehen. Die Exstirpation des Neu-
roms, von Leriche anfangs (und von Briining jetzt noch) ge-
fordert, diirfte zum mindesten in vielen Fillen entbehrlich sein.

Jedenfalls konnte ILeriche mit seiner Sympathektomie beach-
tenswerte Erfolge — zunidchst an Nervenverletzten — erzielen. Aus

. eigener Erfahrung kann ich diese giinstige Wirkung der Operation

auf die Heilung der posttraumatischen trophischen Geschwiire be-
statigen.

Die Ausdehnung des Verfahrens auf primdre Nerven- und Ge-
fassnervenkrankheiten wie Ray audsche Gangrin, Akroparisthesie,
Syringomyelie usw. hat bisher wechselnde Ergebnisse gezeitigt. Hier
muss ich, wenn auch auf Grund erst einer einzelnen Beobachtung, mich
denen anschliessen, welche wie Kiittner, Anschiitz und En-
derlen dem Optimismus von Leriche und von Briining nicht
beizutreten vermochten.

Trotzdem halte ich den Gedankengang der beiden Autoren fiir
eine fruchtbare Idee zur Erkldarung der posttrammatischen Trophoneu-
rosen und mochte in der periarteriellen Sympathektomie ein ernst
zu nehmendes Verfahren erblicken. Vor allem, wenn man sich ver-
gegenwirtigt, dass es sich hierbei um eine Behandlung von pathoiogi-
schen Zustdnden handelt, die den meisten therapeutischen Mass-
nahmen hartndckig trotzend bisher als ein hochst undankbares Feld
chirurgischer Betétigung gegolten haben.

Weitere Nachpriifungen erscheinen dringend erwiinscht.
Tierversuche konnten zur Kldrung beitragen.

Wenn ich noch einmal auf den Mechanismus der Entstehuag und
auf die mutmassliche Wirkungsweise der Sympathektemie zurick-
kommen darf, so glaube ich zum besseren Verstidndnis beider Frazen
mit wenigen Worten auf die Innervationsverhil!tnisse dcr Gefiisse
eingehen zu sollen.

Die Arterien und Venen bis zu den priikapillaren Gefdssen, auch
vielleicht die Kapillaren selbst, stehen unter der Wirkung einer zwie-
fachen Regulation zentrifugaler Art. Das Widerspiel beider Nerven-
einfliisse — Konstriktion, Dilatation — bildet den jeweilicen Gefdss-
tonus. Die Reizleitung der Vasokonstriktoren ist in den sympathischen
Grenzstrang zu verlegen. Denn sie verlassen das Riickenmark durch
die vorderen Wurzeln und erreichen unter Vermittlung des Grenz-
stranges (Rami communicantes) und gegebenenfalls weiterer Schalt-
stellen die Arterien usw., deren Adventitia sie als ein dichtes Ge-
spinstnetz durchsetzen. Die Vasokonstriktion ist demnach eine Funk-
tion des sympathischen Systems. Hinsichtlich der Vasodilatatoren
darf man mit einiger Berechtigung annehmen, dass sie ebenfalls aus
dem Hinterhorn des Riickenmarks kommend sich den hinteren Wurzeln
anschliessen, um unter Benutzung der peripheren Nerven zu den Ge-
fdssen zu gelangen. Die Vasodilatation miisste also dem Wirkungs-
bereich des parasympathischen Systems zugerechnet werden.

Wird bei Lihmung der letztgenannten Leitung (Nervenverletzung)
durch eine periarterielle Sympathektomie die Gewaltherrschaft des
Sympathikus gebrochen, so kann gewiss dem Gefissgebiet das aktive
Dilatationsvermogen nicht wiedergegeben werden. Aber vielleiciit stellt
sich nach der Beseitigung der abnormen Tonusverschiebung und durch
die vollige Abtrennung von zentralen Regulatoren eine gewisse Auto-
matie der Gefiasswand ein. Jedenfalls ist nur so oder dhnlich der
Einfluss des operativen Eingriffs auf die Heilung der trophischen Haut-
geschwiire denkbar.

Zu diesem ganzen Problem, das zugestandenermassen noch viel-
facher Aufklirungsarbeit bedarf, kann ich aber uoch einen Flinischen
Beitrag liefern, der zundchst erstaunlich erscheint, dessen Tatsachen
jedoch mit Hilfe des Gedankenganges von Leriche und von Brii-
ning, ja eigentlich nur mit ihm, verstédndlich sind.

Denn es konnte die Frage aufigeworfen werden, ob eine Tonusver-
inderung mit ihren verhdngnisvollen neurotrophischen Wirkurgen
nicht umgekehrt auch dann entstinde, wenn anstatt des spinalen Ner-
ven der andere, dem Sympathikus angehorende, Teil des Reflexbogens
unterbrochen wird.

In der Tat ldsst sich diese durchaus berechtigte Frage bejahen,
wie zwei im vergangenen Jahr von mir beobachtete Fille dartun.

Auch



