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sei, konnte der Vortragende an der Hand seiner Pr�parate zeigen,
dass die Degeneration in der St�bchen- und Zapfenschicht beginnt zu
einer Zeit, in welcher die unter solchen degenerierten Neuroepithelien
liegende Aderhaut noch vollst�ndig intakt ist. Warum gerade die
Neuroepithelien zu grunde gehen, weiss man noch nicht. Der Vor-
tragende erinnert an die Edingersche Aufbrauchtheorie. Es w�re
denkbar, dass bei solchen Patienten die kongenital schlecht ange-
legten Neuroepithelien die fortgesetzte Inanspruchnahme nicht er-
tr�gen.

Sekund�r gehen dann die �brigen nerv�sen Elemente der Netz-
haut zu grunde, der Sehnerv degeneriert aufsteigend. In der Netz-
haut tritt eine Gliawucherung ein, daneben proliferieren aber auch die
Pigmentepithelien und wandern in die Netzhaut, bes. in die Gef�ss-
scheiden, ein. Sekund�r degeneriert dann auch die Choriokapillaris.

Vortr. weist dann noch auf den Unterschied dieser typischen
Pigmentdegeneration mit der von Spielmeyer und ihm beschrie-
benen Form der famili�r auftretenden Netzhautdegeneration bei
gleichzeitiger Verbl�dung hin. Bei der gew�hnlichen Pigmentdegene-
ration gehen die �brigen nerv�sen Elemente der Netzhaut relativ
rasch sekund�r zu grunde, eine Sehnervenatrophie ist schon fr�h
festzustellen, w�hrend bei der anderen Erkrankung �wohl Vakuolen
und andere Ver�nderungen in den Kernen der Ganglienzellen festzu-
stellen sind, die Zellen selbst aber mit ihrem Nervenfortsatz sehr
lange erhalten bleiben, so dass man sogar Jahre, nachdem der Patient
schon vollst�ndig blind geworden ist, noch einen ganz normalen Seh-
nerveneintritt finden kann.

Sitzung vom 26. Februar 1909.
Herr Oberst: Ueber Verletzungen durch elektrischen Stark-

strom. (Erschien in No. 26 dieser Wochenschrift.)
Diskussion: Herr Steifens.
Herr Determann und Herr Weing�rtner: Ueber

R�ntgenuntersuchung der Dickdarmlage bei Darmst�rungen, ins-
besondere bei Verstopfung.

Vortragende haben R�ntgenuntersuchungen der Dickdarm-
lage mit Wismutmahlzeit gemacht, welche sie �berzeugten, dass
bei gewissen Formen von Verstopfung und anderen Darmst�rungen
das Kolon eine abnorm tiefe Lage hat, oft mit scharfer Abknickung
am Zoekum oder im Verlauf des Colon ascendens. Ein Zusammen-
hang mit allgemeiner Enteroptose war dabei h�ufig ersichtlich, aber
nicht immer. Oft waren Schmerzen in der rechten Leibseite vor-
handen, die als Blinddarmreizung bis dahin angesehen wurde. Die
Verf. glauben, dass die verkehrte Kolonlage und die dadurch be-
dingte Aenderung der Zirkulationsverh�ltnisse in den Darmw�nden
m�glicherweise ein pr�disponierendes Moment f�r die Entstehung
einer Epityphlitis darstellen; jedenfalls erscheint genaueste Dia-
gnosenstellung vermittelst der Wismutmahlzeit und R�ntgenbeob-
achtung in allen F�llen von Blinddarmreizung bez. der Dickdarm-
und Zoekumlage von Wichtigkeit. Es ist nicht undenkbar, dass
manchmal durch geeignete andere Behandlung der verkehrten
Kolonlage dann eine Appendixoperation umgangen oder durch
eine andere Operation (Enterostomie) erg�nzt wird. Die Unter-
suchung der Dickdarmlage im R�ntgenbild erscheint besonders
wichtig bei den so h�ufigen unklaren Darmbeschwerden bei nerv�sen,
an�mischen, mageren Individuen. Nicht selten wird man auf diesem
Wege eine Erkl�rung f�r die vorher lediglich als �nerv�s� ange-
sehenen Darmst�rungen finden.

Auch die Gyn�kologen m�sse die Untersuchung der Dickdarm-
lage interessieren, so bei zweifelhaftem gyn�kologischen Befund, vor
und nach schweren gyn�kologischen Operationen etc. Es werden dann
der Zusammenhang der Koloptose mit der Glenardschen Entero-
ptose sowie die speziellen Ursachen der Koloptose besprochen, ferner
auch die M�glichkeit, die Therapie, sowohl die allgemeine wie die
lokale, in Bezug auf ihren Erfolg vermittels der R�ntgen-Wismut-
methode zu kontrollieren. Besonders wird betont, dass man, bevor
man lokale Eingriffe, wie Massage etc., vornimmt, wissen muss, WO
iiberhaupt der zu behandelnde Dickdarm liegt.

Die Untersuchungen wurden an 50 Patienten der med. Klinik
zu Freiburg i. B. gemacht. Die Befunde wurden teils photographiert,
teils orthodiagraphiert, teils in Serienbildern unter gegenseitiger Kon-
trolle aufgezeichnet. Als Mahlzeit empfehlen die Verfasser Hafer-
gr�tze mit Bismuthum carbonicum, dazu Bratensauce, etwas Butter
und Ei oder Sahne. Alle gegen die Methode zu erhebenden Ein-
w�nde werden besprochen.

Weitere Mitteilungen erfolgen in den Kongressverhandlungen
f�r innere Medizin.

Diskussion: Herr Kraske weist darauf hin, dass er bei Blind-
darmoperationen in der Tat h�ufig statt des Zoekum zun�chst einen
Teil des neben dem Zoekum liegenden Colon transversum fand, und
stimmt Determann darin zu, dass die Entscheidung, ob chronische
Epityphlitis oder Kotstauung infolge solcher Verlagerungen vor-
liegen, nicht immer ganz leicht sei und zu Irrtiimern in der Diagnose
f�hren k�nne.

Herr Meisel teilt mit, dass schwere Zust�nde der beschriebenen
Verlagerungen des Querkolon nicht nur zu Kotstauungen, sondern zu
ileusartigen Erscheinungen f�hren k�nnten, die Anlass zu operativen
Eingriffen gegeben h�tten. Insbesondere hat Meisel einen Fall
hochgradiger Senkung des Querkolon beobachtet, wobei der tiefste
Punkt am Schambein lag und der gr�sste Teil des Netzes in einem

linksseitigen Leistenbruch lag und dadurch die Darmt�tigkeit noch
mehr erschwert wurde. Es wurde von ihm zwischen dem enorm aus-
gedehnten Querkolon und dem S romanum eine Anastomose angelegt.
DerKranke starb an einer Perforationsperitonitis, ausgehend von einem
Dehnungsgeschw�r am Zoekum, und die Sektion stellte nicht nur eine
Erschwerung der Wegsamkeit an der Flexura coli sinistra, sondern
auch dextra fest, mit erheblicher Ausweitung des Colon ascendens
und Zoekum.

Auch sonst ist die Fixation des herabh�ngenden Querkolon, ins-
besondere durch peritoneale Adh�sionen, von grosser Bedeutung. Da-
rauf hat f�r die Flexura coli sinistra schon Payr und neuerdings
Madelung hingewiesen. In einem Fall von hochgradiger Kot-
stauung mit Skybalabildung im Zoekum hat Meisel durch Auf-
bl�hung die Diagnose der Verlagerung gestellt und nach L�sung der
festen, durch eine fr�here Perityphlitis entstandenen Verwachsungen
zwischen Colon ascendens und dem steil herabh�ngenden Colon trans-
versum und durch ein bisher wohl noch wenig geibtes Verfahren
eine vollst�ndige Beseitigung der Beschwerden herbeigef�hrt. Es
wurde n�mlich durch Raffn�hte an der oberen und unteren T�nie
das Kolon verk�rzt und so gehoben. Meisel h�lt es f�r m�glich,
dass durch weitere Ausbildung dieser, einfachen Methode m�glicher-
weise in diesen F�llen gen�tzt werden kann.

Obwohl nun Meisel die Ansichten Determanns �ber die
St�rungen der Darmbewegungen infolge von Senkung des Querkolons
und �ber die klinische Bedeutung dieses Zustandes vollkommen teilt,
und den Wert der neueren Untersuchungsmethoden anerkennt, gibt
er doch zu bedenken, ob nicht bei Bismutgaben per os T�uschungen
dadurch vorkommen k�nnen, dass man nicht mit Sicherheit ent-
scheiden kann, in welchem Darmabschnitt das Bismut sich gerade
befindet. Es f�llt ihm an einem Bilde auf, das 2 Stunden nach
der Verabreichung gefertigt wurde, wo ein spitzwinkliger Schatten
f�r die Flexura coli sinistra gehalten wird, dass sonst nur ein Schatten
die Anwesenheit von Bismut im Magen erkennen l�sst. Auffallend
ist ihm auch bei Bildern, die nach 8�10 Stunden und sp�ter auf-

genommen wurden, dass der tiefste Punkt des Schattens, in der
rechten Fossa iliaca gelegen, als Zoekum gedeutet wird, unter der
Annahme, dass dieses direkt ins Querkolon �bergeht und in ge-
streckter Linie zur spitzwinkligen Flexura coli sinistra verl�uft. Es
ist Meisel wohl bekannt, dass von Curschmann, de Quer-
vain u. a. F�lle beschrieben sind, wo das Zoekum infolge des be-
kannten Entwicklungsfehlers direkt in das Querkolon �bergeht, und
er hat auch zwei F�lle erlebt, wo gleichzeitig das Zoekum einen
abnormen Tiefstand hatte, das eine Mal bei einer Sektion, das andere
Mal bei einem Karzinom des Querkolon, das sich wegen seiner Lage
im Becken der Palpation entzog und erst nach der Laparotomie er-
kannt wurde.

Aber gerade die H�ufigkeit solcher Bilder l�sst daran denken,
dass m�glicherweise der tiefste Punkt des Schattens nicht dem
Zoekum, sondern dem tiefsten Teil des herabh�ngenden Querkolon
entspricht. Deshalb m�chte Meisel sich doch nicht ausschliesslich
dem neuen Untersuchungsverfahren anvertrauen, sondern es wenig-
stens gleichzeitig angewandt wissen mit dem �lteren Verfahren der
Bismut�lklystiere und der Luftaufbl�hung des Dickdarms, event.
unter gleichzeitiger Anf�llung des Magens mit Wasser.

Verein der Aerzte in Halle a. S.

(Bericht des Vereins.)

8. Sitzung vom 9. Juni 1909.
Vorsitzender: Herr Krukenberg.

Schriftf�hrer: Herr Herschel.
Herr Voss stellt vor der Tagesordnung 2 F�lle von Lichen

ruber planus vor, von denen der eine durch annull�re und strich-
f�rmige Effloreszenzenanordnung sowie durch starke Beteiligung der
Hohlh�nde in Form von Schwielenbildungen ausgezeichnet ist. Der
andere Fall, der eine 54 j�hrige W�scherin betrifft, ist vor 5 Wochen
ganz akut entstanden. Vorderarme und Schenkel sind stark befallen.
Die Licheneffloreszenzen sind vielfach zu grossen Plaques zusam�men-
geflossen. An den Unterschenkeln, besonders am linken, der starke
Varizen aufweist, finden sich eine Reihe gr�sserer Plaques von der
Form des Lichen ruber verrucosus. Auch vereinzelte Stellen
an den Unterarmen zeigen in leichtem Masse den Charakter der
verruk�sen Form.

Herr Frese: Kehlkopituberkulose und Schwangerschaft.
Dass Schwangerschaft in vielen F�llen einen ung�nstigen Einfluss

auf eine bestehende Tuberkulose aus�bt und in manchen die ersten
Erscheinungen der Krankheit hervorruft, wird zur Zeit wohl all-
seitig anerkannt. Auf Kuttners Anregung hin sind in den letzten
Jahren eine Reihe von Publikationen erschienen, die sich speziell
mit dem Verh�ltnis von Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft
besch�ftigen. So konnte der genannte Autor in seinem letzten, 1907
in Dresden erstatteten Referat �ber 230 einschl�gige F�lle berichten.
Der gr�sste Teil der Frauen erkrankte erst w�hrend der Gravidit�t
an Kehlkopftuberkulose.. Von denselben starben w�hrend der
Schwangerschaft oder kurz nach derselben rund 200 (90 Proz.).
Auch f�r die Kinder ist die Prognose recht schlecht; die Mortalit�t
betr�gt ca. 60 Proz. In den letzten beiden Jahren ist zu den von
Kuttner berichteten F�llen noch eine erhebliche Zahl neuer hin-



1566 No. 30.

zugekommen, welche ein �hnliches Bild ergaben. Auch Vortr. ver-
f�gt �ber 10 F�lle, die ebenfalls den ung�nstigen Einfluss der
Schwangerschaft auf die Kehlkopftuberkulose erkennen lassen.

Die neuerdings von Hofbauer und Grosskopf auch bei
sonst gesunden Schwangeren h�ufig gefundenen charakteristischen
Kehlkopfver�nderungen, n�mlich entz�ndliche Schwellungen an den
falschen Stimmb�ndern, Aryregion und Kehldeckel erkl�ren viel-
leicht, warum gerade der Kehlkopf eine besondere �rtliche Dis-
position besitzt, w�hrend der Gravidit�t an Tuberkulose zu erkranken.
Dem Vortr. ist die Neigung schwangerer Frauen zu Laryngitiden
wiederholt aufgefallen.

Die subjektiven und objektiven Erscheinungen der Kehlkopf-
tuberkulose w�hrend der Gravidit�t sind im allgemeinen dieselben,
die man auch sonst wahrnimmt, doch zeichnen sich die in Rede
stehenden F�lle besonders durch ihre Neigung zu �demat�ser
Schwellung aus. Die lokal therapeutischen Erfolge sind bei der mit
Schwangerschaft verbundenen Kehlkopftuberkulose schlecht. Vortr.
kann auf Grund eigener Erfahrungen nur von eingreifenden endo-
laryngealen Encheiresen abraten. Auch die sog. lukrative Trache-
otomie h�lt er nicht f�r angezeigt. Bei dieser ung�nstigen Lage der
Dinge hat man sich in jedem derartigen Falle zu fragen, ob die vor-
zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft indiziert ist. Nach den
bisher vorliegenden Berichten hat die Einleitung der k�nstlichen
Fr�hgeburt in keinem Falle den ung�nstigen Verlauf der Erkrankung
aufhellen k�nnen. Vortr. sah in 2 derartigen F�llen sogar ein
schnelleres Fortschreiten der Erkrankung. Dagegen wurde in 18 in
der Literatur niedergelegten F�llen 14mal ein g�nstiger Einfluss auf
den Krankheitsprozess festgestellt. Vortr. konnte erst k�rzlich in
einem Falle von Lungen- und Kehlkopftuberkulose 4 Monate nach
dem k�nstlichen Abort eine wesentliche Besserung konstatieren.

Generaliter Lungen- oder Kehlkopftuberkulose als Indikation
f�r die Unterbrechung der Schwangerschaft anzusehen, muss ab-
gelehnt werden, ebenso ist im terminalen Stadium der Erkrankung
und jeweils der 2. H�lfte der Gravidit�t von jedem Eingriff abzuraten.
Bei geringer, nicht fortschreitender Erkrankung, namentlich bei der
sogen. Tumorform der Tuberkulose, bei dauernd gutem Allgemein-
befinden und konstanter Gewichtszunahme kann nach Ansicht des
Vortr. ebenfalls von der Unterbrechung der Schwangerschaft ab-
gesehen werden. Gerade in diesen F�llen spielen auch die sozialen
und sonstigen individuellen Verh�ltnisse eine Rolle bei der Ent-
scheidung. Unbedingt indiziert ist die Einleitung des Abortes in allen
den F�llen, wo im Beginn der Gravidit�t ein deutliches Fortschreiten
der Tuberkulose stattfindet, zumal wenn gleichzeitig das Allgemein-
befinden leidet. Mit der Unterbrechung der Schwangerschaft ist
es nat�rlich nicht getan, sondern man hat weiterhin f�r eine zweck-
entsprechende laryngeale Therapie und eventuell die Ueberweisung
an eine Lungenheilst�tte zu sorgen.

Diskussion: Herr Fromme: Meine Ausf�hrungen decken
sich im wesentlichen mit dem von Herrn Frese Gesagten. Es unter-
liegt gar keinem Zweifel, dass die Gravidit�t als solche ein physio-
logischer Zustand f�r die Frauen ist. Die meisten Frauen f�hlen sich
w�hrend der Schwangerschaft wohl, manche wohler als ausserhalb
derselben, und alle Frauen nehmen an Gewicht zu, und zwar mehr,
als das Gewicht des wachsenden Uterusinhaltes betr�gt. Leiden die
Frauen an einer chronischen Krankheit, also Tuberkulose, so stellt
diese nat�rlich Anspr�che an den K�rperhaushalt und Stoffwechsel.
die aber so lange nicht in Erscheinung treten, als die physiologische
Schwangerschaftszunahme diese Anspr�che mehr als kompensiert.
Die meisten Tuberkulosen, haupts�chlich beginnende, werden daher
w�hrend der Gravidit�t keine Symptome machen, erfordern daher
auch keine Massnahmen, welche die Gravidit�t betreffen. Das gerade
Gegenteil dieser F�lle sind diejenigen, in denen die physiologische
Schwangerschaftszunahme mehr als verbraucht wird durch die
rapide fortschreitende oder schon im letzten Grade befindliche Tuber-
kulose der Lungen oder des Kehlkopfes. Unsere Erfahrungen decken
sich bei diesen Kranken mit denen anderer Autoren; es hat bei den
im letzten Stadium der Krankheit befindlichen Frauen (hohes Fieber.
Kavernen, progresse Darmtuberkulose) gar keinen Zweck mehr, den
k�nstlichen Abort einzuleiten, er wird schlecht vertragen und man
hat den Eindruck, als wenn diese Kranken eher sterben als ohne
die Beseitigung der Gravidit�t. Kommen die Frauen in den letzten
Monaten der Schwangerschaft zu uns, so wird die R�cksicht auf die
Erhaltung des kindlichen Lebens uns bestimmen, m�glichst das Ende
der Schwangerschaft abzuwarten, da das m�tterliche Leben �ber
kurze Zeit doch verloren ist.

Zweifel, ob man die Schwangerschaft beseitigen soll oder nicht,
machen also nur die F�lle, in denen w�hrend der Gravidit�t ein
langsames Fortschreiten der klinischen Symptome oder ein pl�tzliches
Ausbrechen der Tuberkulose beobachtet wird. Bei der Lungen-

tuberkulose ist das Fortschreiten der Erkrankung in vielen F�llen
schwer zu beurteilen; anders bei der Kehlkopftuberkulose, bei der

wir uns ja durch den Augenschein von der Progredienz des Pro-
zesses �berzeugen k�nnen. So wichtig uns die Diagnose des Fort-
schreitens der Erkrankung d�nkt, suchen wir doch noch nach anderen
Symptomen, die uns bestimmen, die Gravidit�t zu beseitigen. Als ein
solches Zeichen sehen wir die langsame konstante Gewichtsabnahme
an, oder unregelm�ssige Gewichtszunahme, die durch Tage mit
st�rkerer Gewichtsabnahme unterbrochen wird. Das Fort-
schreitendesProzessesund die Gewichtsschwan-
kungen lassen uns die Gravidit�t unterbrechen.

Die -Bestimmung dieser Momente kann aber nur durch eine genaue
klinische Beobachtung gegeben werden. Ob man in einzelnen F�llen,
in denen die Lebensf�higkeit des Kindes beinahe erreicht ist, diese
noch abwartet, kann die allgemeine Indikationsstellung nicht beein-
ussen.

Von gr�sster Wichtigkeit scheint mir aber zu sein, dass, wenn
man die Schwangerschaft unterbrochen hat, man nun auch f�r eine ge-
eignete Therapie des tuberkul�sen Prozesses sorgt. In dieser Hin-
sicht scheint die Unterbringung in einer Heilanstalt noch das
Zweckm�ssigste, die zugleich den Vorteil hat, dass die Frauen nicht
sofort wieder schwanger werden. Die Sterilisation hat den Nachteil,
dass, wenn sp�ter der tuberkul�se Prozess zum Abheilen gekommen
ist und die Frauen noch Nachkommenschaft w�nschen, das nicht mehr
m�glich ist. Ob das die neue von Sellheim angegebene Methode,
� Einn�hen der Ovarien in eine Tasche des Lig. latum, event.
sp�teres L�sen wieder hieraus, � erm�glicht, muss die Zukunft lehren.

Herr Kneise erkl�rt sich mit den Anschauungen des Herrn
Vortragenden und des Herrn Fromme einverstanden und wendet
sich nur gegen einen Punkt der Frommeschen Ausf�hrungen. Er
kann der Indikationsstellung, wie sie in der kgl. Frauenklinik gehand-
habt wird, insofern nicht beipflichten, als eine Gewichtszunahme
einer tuberkul�sen Schwangeren w�hrend eines klinischen Aufent-
haltes die Einleitung des k�nstlichen Abortes seiner Meinung nach
nicht kontraindizieren darf. Nach seiner Erfahrung nimmt fast jede
tuberkul�se Schwangere der unteren Volksschichten w�hrend einer
Anstaltsbehandlung schon deshalb an K�rpergewicht zu, weil sie
aus ihrer Arbeit und den sie umgebenden ung�nstigen Verh�ltnissen
heraus in die volle Ruhe der Anstalt und unter g�nstige Ern�hrungs-
bedingungen kommt. Sobald sie jedoch wieder nach Hause entlassen
wird, nimmt sie ab, bezw. nicht entsprechend den Schwangerschaits-
verh�ltnissen zu. Mithin darf das Gewicht f�r die Indikationsstellung
nicht in Betracht gezogen werden. Nach Kneises Meinung muss
man bei tuberkul�sen Schwangeren bedenken, dass sie volle Genesung
nur finden k�nnen, wenn sie der Heilst�ttenbehandlung zugef�hrt
werden; da aber die meisten Heilst�tten die Aufnahme Schwangerer
ablehnen, so muss man, schon um die M�tter jene Segnungen ge-
niessen zu lassen, sich zur Einleitung des k�nstlichen Abortes ent-
schliessen. Weiter muss man nach seiner Meinung �berhaupt die
soziale Indikation bis zu gewissen Grenzen sehr wohl anerkennen,
wie das die Diskussion �ber diesen Punkt auch auf dem eben statt-
gehabten Strassburger Gyn�kologenkongress getan hat. 1

Herr Bl�mel: Ich muss Herrn Kneise beipflichten. ; Bei

schwangeren Tuberkul�sen in schlechteren sozialen Verh�ltnissen
soll man sich fr�her zum Abort entschliessen, um die Kranken nach
Entfernung der Frucht einer Volksheilst�tte �berweisen zu k�nnen.
Andernfalls lehnen die Heilanstalten die Aufnahme einfach ab. Sie
k�nnen auch nicht anders, soweit versicherungspflichtige Personen
in Betracht kommen. Denn als ausf�hrende Organe der Landes-
versicherungsanstalten d�rfen sie nur Heilverfahren �bernehmen und
durchf�hren, wenn gen�gende Garantien f�r einen Dauererfolg
(mindestens 2 Jahre Erwerbsf�higkeit) gegeben sind. Aber die
prognostische Schwierigkeit und Unsicherheit des Ausganges von
Geburt und Wochenbett ist viel zu gross, als dass der Arzt den
Versicherungsanstalten die Uebernahme dieses Risikos empfehlen
kann. Die Erfahrungen sind keine guten gewesen und der Kur-
erfolg ist zu bald durch die Niederkunft mit ihren Folgen illusorisch
gemacht worden.

Beachtenswert erscheint mir noch das Verhalten des Pulses
w�hrend der Schwangerschaft Tuberkul�ser. Stellt sich eine auf-
fallende Pulsbeschleunigung ein, ohne dass sich sonstige Anzeichen
von Verschlimmerung des Zustandes schon erkennen lassen. so ist
der Abort eher indiziert, weil diese �toxischen� F�lle f�r den weiteren
Verlauf der Schwangerschaft eine besonders ung�nstige Prognose
bieten. Im �brigen m�chte ich meinen Standpunkt kurz dahin formu-
lieren: in allen F�llen, wo wir, � abgesehen von den terminalen
F�llen � Anhaltspunkte f�r ein Progredientwerden des tuberkul�sen
Prozesses �berhaupt � Kehlkopf und Lunge k�nnen hier nicht
getrennt werden � finden, � und das wird leider sehr oft der Fall
sein, � ist der Abort als erste und am promptesten helfende Therapie
indiziert.

Als besonders typisch f�r Kehlkopftuberkulose Schwangerer
erw�hne ich, mit Herrn Frese, noch die exzessiven Oedeme an
Aryknorpeln, Taschenb�ndern und Epiglottis. Sie entstehen oft pl�tz-
lich bei ganz initialen Prozessen (kleines Ulcus, begrenztes Infiltrat)
und trotzen der Therapie hartn�ckig. Die vielfach sehr heftigen
er bek�mpft man mit Dysphagietabletten - und
-Pulvern.

Herr Fromme: Ich muss mich doch mit allem Nachdruck
gegen die Indikationen f�r die Unterbrechung der Gravidit�t wenden,
wie sie Herr Kneise aufgestellt hat. Meiner Ansicht nach ist der
Entscheid, ob man den k�nstlichen Abort einleiten soll oder nicht.
nicht so einfach, wie Herr Kneise meint; genaueste klini-
sche Beobachtung, Mitwirken des Internen, resp.
des Kehlkopfarztes geh�rt dazu, um nach reif-
licher Erw�gung aller Momente den Entschluss
zu rechtfertigen. Da darf die soziale Lage der Patientin nicht
so sehr mitsprechen als vielmehr das Recht des Kindes auf Leben.
Meiner Ansicht nach wird von Praktikern noch viel zu oft die Unter-
brechung_ der Gravidit�t aus irgend welchen. Gr�nden erwogen;
auch bei Kombination von Tuberkulose und Schwangerschaft sollten


