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LUNGENTUBERKULOSE UND SCHWANGERSCHAFT
MIT BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG DER
FRAGE SCHWANGERSCHAFTSUNTER-
BRECHUNG UND STERILISIERUNG.

Von

Priv.-Doz. Dr. F. SCHULTZE-RHONHOF.
Aus der Universitits-Frauenklinik Heidelberg (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. MENGE).

Der EinfluB von Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett auf eine bestehende Tuberkulose der Lungen und der
Nutzen und somit die Notwendigkeit der Gravidititsunter-
brechung, sind seit langem Gegenstand lebhaftester Diskus-
sionen gewesen, ja Generationen von Arzten haben sich um
die Losung dieses eminent wichtigen Problems bemiiht. Eine
Literatur von geradezu gewaltigem Ausma@ ist der sinnfillige
Niederschlag dieses Bestrebens, sie ist aber ohne Frage auch
der beredte Ausdruck dafiir, daB die aus den Erfahrungen
der einzelnen Autoren abgeleiteten Folgerungen bisher nicht
allseitig zu iiberzeugen und die strittigen Fragen entscheidend
zu klaren vermochten.

Dem Versuch, den gegenwirtigen Stand unseres Wissens
um diese Dinge in erkenntnistheoretischer und Kklinisch-
therapeutischer Hinsicht durch eine zusammenfassende Dar-
stellung aufzuzeigen, muB ich einige kurze Bemerkungen
vorausstellen.

Es kann der mir gestellten Aufgabe nicht entsprechen,
das strittige Problem nur unter dem Gesichtswinkel unserer
Schule (MENGE) zu betrachten, d. h. nur die auf den eigenen
Erfahrungen griindenden Ansichten und therapeutischen
MaBnahmen zu entwickeln. Ich erblicke meine Aufgabe viel-
mehr in einer vergleichenden Gegeniiberstellung der in der
Literatur niedergelegten differenten Meinungen und Ergeb-
nisse. Nur ein solches Vorgehen ermdéglicht ein leidlich wahr-
heitsgetreues Bild von dem derzeitigen Stand unseres Wissens,
eines Bildes, dessen markanteste Zeichen gerade die starken
Kontraste sind.

Die nahezu sinnverwirrende Fiille der einschligigen Ver-
oOffentlichungen macht aber deren vollstindige Wiedergabe
unmoglich. Die Literatur wird daher bewuBt unvollstindig
sein und nur so weit Beriicksichtigung finden, als es zur Kenn-
zeichnung der einzelnen ,,Richtungen‘‘ notwendig erscheint.

Die Grundfrage des ganzen Problems ist naturgemiB, ob
die Gestation eine bestehende Lungentuberkulose verschlech-
tert oder deren Entstehung begiinstigt, denn erst deren sichere
Bejahung gestattet iiberhaupt eine Erérterung iiber die Not-
wendigkeit des Abortus arteficialis bei der tuberkulésen
Schwangeren.

I. Einfluf der Gestaltion auf die Lungentuberkulose.

Wohl selten hat eine Fragestellung in so rascher Folge
die gegensatzlichsten Beantwortungen gefunden wie das
Problem Tuberkulose und Graviditit. Ich erinnere nur an
den Optxm.lsmus der alten Arzte und den ihm jih folgenden
Umschlag in den schwirzesten Pessimismus. Beide Extreme
haben sich nicht halten kénnen; sie haben mehr oder minder
gemidBigten Anschauungen weichen miissen, die aber trotz-
dem im einzelnen noch weitestgehende Verschiedenheiten
und uniiberbriickbare Gegensitze aufweisen.

Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Mehrzahl der Auto-
ren in dem Zusammentreffen von Schwangerschaft und Tu-
berkulose ein fiir die Mutter ungiinstiges Ereignis erblickt
(GRISOLLE, AHLFELD, v. MULLER, AMREIN, KAMINER, PRraA-
DELLA, MARAGLIANO, PANKOW und KUPFERLE, WINTER und
seine Schiiler, BumM, KEHRER, WEYMEERsCH und OLBRECHT,
WEINBERGER, ESSEN-MOLLER und viele andere). Es finden
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sich nur insofern Verschiedenheiten, als nach einem Teil der
Autoren die Exacerbation die Regel darstellt, wahrend andere
nur die Moglichkeit der Verschlechterung einraumen.,

So erblickt Rist in dem Zusammentreffen von Tuber-
kulose und Graviditat ein auBerordentlich ernstes Ereignis.
Er hilt diese Tatsache fiir so sicher erwiesen, daB8 er bei den
anders lautenden Berichten an dem Vorliegen einer Lungen-
tuberkulose zweifelt. Auch nach v. RosTHORN und FRAENKEL
scheint die ungiinstige Beeinflussung das ,,Gewdhnliche'
zu sein, doch andererseits betonen auch sie, da3 die Prognose
fiir eine tuberkulose Gravida im ganzen mit der Prognose
des tuberkulésen Prozesses zusammenfillt. Mit weit geringe-
rer Skepsis stehen PINARD, VAN VOORNFELD, DUMAREST
und BRETTE dieser Komplikation gegeniiber. Auch sie haben
ungiinstige Verldufe in der Gestationsperiode gesehen, doch
oft auch ein Stationidrbleiben oder einen bessernden Einflu
konstatieren kénnen.

LiEBERMEISTER erblickt in der Schwangerschaft eine
Komplikation, deren Bedeutung fiir die tuberkulése Frau
im Einzelfall sehr verschieden und weitgehend von dem
AusmaB der Leistungsfihigkeit des Organismus gegeniiber
einer funktionellen Mehrbelastung abhingig ist. Bei der
Mehrzahl der Frauen fiihre der Eintritt der Schwangerschaft
nicht zur Verschlechterung, hiufig aber zur Besserung der
tuberkulésen Erkrankung. Doch kann dann der Geburtsakt
noch fiir einen Teil dieser Fille die Gefahr der Metastasierung
mit sich bringen.

AuBerordentlich interessant ist die Stellungnahme von
BAUER (Davos). Unbestritten sei das Hinzukommen einer
Schwangerschaft zu einer bestehenden manifesten Tuber-
kulose eine schwere Komplikation, bei latenter Tuberkulose
und Préadisposition zu Tuberkulose sei sie eine nicht un-
erhebliche Bedrohung. Er betont aber ausdriicklich, die
vorhandene Gefahr sei nicht aus rein medizinischen, klini-
schen, sondern aus sozialen Griinden so groB8, denn im all-
gemeinen werden leichte und mittelschwere tuberkulése
Schwangere, wenn man sie unter geeignete Bedingungen
versetzt, die Schwangerschaft nicht nur anstandslos aus-
halten, sondern dabei ihre Lungentuberkulose erheblich bes-
sern, wenn nicht gar ausheilen. Unter solchen Umstinden
sei sogar bei schweren Tuberkulosefillen oft noch ein Still-
stand oder sogar eine Besserung zu erzielen.

Dumas hebt hervor, daB gelegentlich sicher augenfillige
Verschlechterungen im unmittelbaren Gefolge der Graviditiat
eintreten, in den meisten Fillen sei aber die Schiddigung
iiberraschend gering, oder gar nicht vorhanden. FORSSNER
bestreitet den im allgemeinen behaupteten ungiinstigen Ein-
fluB, und ViLEM MULLER verneint iiberhaupt jede Einwirkung
einer Graviditit auf die Tuberkulose, und zwar sowohl die
giinstige als auch die ungiinstige. AusschlieBlich die dem
ProzeB an sich eigene Tendenz zur Verschlechterung oder
Besserung wird das Schicksal der tuberkulésen Schwangeren
im weiteren Verlauf bestimmen.

Wir selbst, d. h. MENGE und seine Schule, stehen im
wesentlichen auf dem Standpunkt der letztgenannten Auto-
ren. Auch unsere Erfahrungen haben uns gelehrt, daB der
zumeist angenommene ungiinstige EinfluB zum mindesten
iiberschatzt wird. Wir glauben ebenso wie SacHs, KUHNE
und WITKkIN, daB bei sachgemaBer Behandlung Unterschiede
in dem Verlauf der Erkrankung bei Schwangeren und Nicht-
schwangeren klinisch nicht nachweisbar sind.

Die Ansichten iiber den EinfluB von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett auf die Lungentuberkulose sind also
durchaus nicht einheitlich, ja man darf wohl, ohne zu iiber-
treiben, behaupten, daB sie sich oft diametral gegeniiber-
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stchen. Von einer sicheren Klarung kann keinesfalls gespro-
chen werden. Eines erscheint mir aber fiir die augenblick-
liche Beurteilung des Problems beachtenswert: Die Lehre,
daB die Lungentuberkulose, zum mindesten der manifeste
ProzeB, durch die Gestation in der Regel verschlechtert wird,
war unter dem Ubergewicht der Stimmen in den letzten Jahr-
zehnten zur Schulmeinung geworden. Sie beherrschte das
Artliche Denken und Handeln in so auBerordentlichem MagBe,
daB die Tuberkulose unter allen Unterbrechungsindikationen
bei weitem die haufigste Anzeige abgab. Aber gerade dieser
doch im Grunde recht pessimistischen Schulmeinung gegen-
iiber setzt in den letzten Jahren nicht nur von geburtshilf-
licher Seite (MENGE, OPITzZ, SELLHEIM, A. MAYER), sondern
vor allem auch von interner und lungenspezialistischer Seite
eine Reaktion im Sinne der Abkebhr ein. Diese nicht zu be-
zweifelnde Tatsache erscheint mir wesentlich.

Nachdem die Auffassung von dem ungiinstigen EinfluB3
der Graviditit auf die Lungentuberkulose iiberhaupt auf-
gekommen war, entsprach es dem kausalen Bediirfnis, den
speziellen Ursachen nachzuspiiren, die gerade wéhrend der
Gestation eine Verschlechterung des Erkrankungsprozesses
herbeifiihren konnten. HOFBAUER hat das Blut gravider
Frauen untersucht und hilt die in der Schwangerschaft zu
beobachtende Verminderung des lipolytischen Fermentes fiir
bedeutungsvoll. Die Abnahme der lipolytischen Kraft des
Serums bedinge eine Schwichung der Fihigkeit, die fett-
und wachsartigen Substanzen des Kochschen Bacillus auf-
zuldsen, die gerade die Grundlage der Widerstandsfahigkeit
der Tuberkelbacillen gegen auBere Einfliisse bedingen.

Auch iiber die Bedeutung der wihrend der Graviditat
zu beobachtenden Cholesterinimie ist lebhaft diskutiert
worden. HOFBAUER, THALER und CHRISTOFOLETTI sehen
in der Erhéhung des Cholesterinester im Blut Gravider eine
Ursache fiir die hiufig festzustellende Exacerbation der
Tuberkulose, da die Bacillen in einem cholesterinreichen
Nihrsubstrat besser gedeihen. SaromoN und DE POTTER
kommen aber zu einem durchaus gegenteiligen SchluB. Ihre
Untersuchungen an tuberkulésen Graviden ergaben, daB bei
den stationiren gutartigen Féllen der Cholesterinspiegel
noch héoher liegt als bei gesunden Schwangeren, dagegen bei
den progredienten Formen nur eine unwesentliche Erhéhung
aufweist. BAUERrR hilt es sogar fiir erwiesen, daB die Pro-
gnose der Tuberkulose in der Schwangerschaft um so besser
ist, je hoher der Cholesteringehalt des Blutes ist.

Wieder andere Autoren messen der wiahrend der Gravi-
ditdt zu beobachtenden Demineralisation (Silicium- und Cal-
ciumverarmung) eine Begiinstigung fiir das Aufflackern bzw.
das Fortschreiten einer Tuberkulose bei. Die Verminderung
des Blutkalkspiegels wiahrend der Schwangerschaft wird aber
auch bestritten (HorrFsTROM). BERNARD behauptet, daB die
fiir den ungiinstigen EinfluB8 einer Graviditit auf die Tuber-
kulose haufig angeschuldigte Kalkverarmung des Organismus
nicht die Ursache, sondern im Gegenteil die Folge der tuber-
kulésen Erkrankung ist. Die Kalkverarmung finde sich bei
nichtschwangeren Tuberkulésen im gleichen MaBe. Eine tat-
séchlich bestehende Kombination beider Zustidnde wiirde
allerdings nach BAUER an eine verstirkte Wirkung im Sinne
der abgeminderten Vernarbungstendenz und eines schwiche-
ren Gewebsschutzes denken lassen.

Auch Stérungen im Wechselspiel der inkretorischen Drii-
sen, insonderheit der Schilddriise, hat man angeschuldigt.
RisT weist auf die wihrend der Gestation auftretende Hyper-
funktion der Thyroidea hin, die eine verminderte Wider-
standskraft gegen Tuberkulose bedinge. Diese Tatsache mani-
festiere sich deutlich in der von verschiedenen Untersuchern
(STERN, BAR, BLOTE, BUCHHOLZ, v. ROSTHORN usw.) beob-
achteten Abschwichung der Tuberkulinhautreaktion wihrend
der Graviditdt. Diese Verminderung des Allergiezustandes,
die ,,Schwangerschaftsanergie'‘, die im Wochenbett wieder
eine Umkehr erfahre, wird vielfach als ein sehr wesentliches
Argument in der Beweisfiihrung fiir die Schédlichkeit der
Komplikation angesehen. Der praktische Wert dieser Be-
weisfiihrung wird schon dadurch in Frage gestellt, da8 sich
die Tuberkulinhautreaktion fiir die Auswahl der Fille zur
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Schwangerschaftsunterbrechung, also in prognostischer Hin-
sicht, als véllig ungeeignet erwiesen hat (WINTER).

MONKEBERG und VERGARAK konnten allerdings fest-
stellen, daB in 76 % der Fille von Schwangerschaft und Tu-
berkulose die Intracutanreaktion auf Tuberkulin nur schwach
positiv oder ausgesprochen negativ war, namentlich am
Ende der Zeit. Fand sich schon im Beginn der Graviditat
eine negative Tuberkulinprobe, so verschlimmerten sich die
Falle im weiteren Verlauf des Gestationsprozesses ganz er-
heblich. Der Zahlenangabe von MONKEBERG und VERGARAK
kénnen wir nur entgegenhalten, daB bisher alle tuberkulGsen
Schwangeren, bei denen wir die Cutanreaktion priiften, einen
positiven Pirquet aufwiesen. Ich glaube, daB man bei der
Béurteilung solcher Hautreaktionen in der Schwangerschaft
iiberhaupt sehr vorsichtig sein muB, hier werden weitere
Untersuchungen noch notwendig sein.

LIEBERMEISTER, der an sich die gute Vertriglichkeit
von Tuberkulin wihrend der Graviditit bestitigt, hilt den
aus dieser Tatsache abgeleiteten SchluB, die Widerstands-
fahigkeit gegen Tuberkulose sei herabgesetzt, fiir nicht rich-
tig. Im Gegenteil, gerade diese Fille mit guter Vertraglich-
keit seien wenig durch ihre tuberkulése Infektion gefahrdet.

Auch mechanische Momente sind zur Erklirung heran-
gezogen worden, vor allem der Hochstand des Zwerchfells,
der zur Kompression des Lungengewebes und damit in dem
mangelbaft ventilierten Organ zum Ausbruch oder zur Ver-
schlechterung fiihre. Demgegeniiber wird mit Recht ein-
gewandt, daB3 die Exacerbationen doch zumeist in den ersten
Monaten der Schwangerschaft eintreten sollen und in den
letzten Monaten sogar haufig ein Stationarwerden oder eine
Besserung des Prozesses resultiere. Vor allem glaube ich aber,
daB die guten Erfolge der Pneumothoraxtherapie, die auch
wihrend der Graviditat vielfach erzielt werden konnten, diese
Vorstellung widerlegen.

WINTER und OFFERMANN beschuldigen als ursichliche
Momente das gesteigerte Ernahrungs- und Sauerstoffbediirf-
nis und neben psychischen Momenten die sich haufig mit
Tuberkulose verbindende Hyperemesis und eine Auflocke-
rung aller Gewebe. Durch letztere werde eine mechanische
Erleichterung fiir die Ausbreitung der Tuberkulose geschaffen.

Unter der Geburt werden vor allem die Gefahren des
PreBaktes und das gleichsinnig wirkende rasche Tiefertreten
des Zwerchfells nach AusstoBung der Frucht gefiirchtet, wo-
durch besonders intracanaliculire und hamatogene Meta-
stasierungen begiinstigt werden Lkoénnen (LIEBERMEISTER,
SERGENT, WINTER u. a.).

Wenngleich nicht verkannt werden darf, daB den letzt-
genannten Griinden etwas Bestechendes eigen ist, so kann
doch diesen ausschlieBlich theoretischen Betrachtungen, vor
allem den doch recht spekulativen Laboratoriumsversuchen,
eine entscheidende Beweiskraft nicht zugesprochen werden.
Wir miissen vielmehr bekennen, daB wir bis jetzt keine be-
friedigende und sichergestellte Erklirung fur den behaupteten
ungunstigen Einfluf der Graviditit auf die Tuberkulose kennen.

Auch der Versuch, die strittige Frage durch das ZT'er-
experiment zu kliren, muB8 angesichts der gegenteiligen Er-
gebnisse (HERMANN, HARTL, MULLER) als gescheitert be-
trachtet werden.

Nach wie vor sind wir also auf die rein klinisch gewon-
nenen Erfahrungen angewiesen und sind gezwungen, klinische
Statistik zu treiben. Einer solchen Art des Vorgehens haften
sicher zahlreiche Mangel an. Von manchen Autoren (WEIN-
BERGER, BAUER) wird daher der gut durchuntersuchte und
nachbeobachtete Einzelfall fiir einen Entscheid in der strit-
tigen Frage als schwerwiegender betrachtet. Aber auch er-
fahrene Lungenspezialisten geben zu, daB die Feststellung,
ob die Progredienz des Lungenprozesses e graviditate oder
nur in graviditate erfolgt ist, auBerordentlich schwer, ja oft
unmoglich sei. Diese Schwierigkeiten liegen vor allem dann
vor, wenn der Arzt, wie dies meist der Fall ist, den Zustand
der Lungen vor der Graviditdt nicht gekannt hat. Der Wert
der Einzelbeobachtung darf daher nicht allzu hoch einge-
schiatzt werden. Wir bediirfen vielmehr neben der Wigung
durchaus der Zihlung der Einzelergebnisse, um so mebhr,
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wenn aus ihnen prinzipielle Indikationen abgeleitet werden
sollen.

Wie verhilt es sich aber mit der Beweiskraft der zahlen-
miBigen Unterlagen? Die notwendige Raumbeschrinkung
gestattet es nicht, groBere Zahlenreihen anzufiihren. Ich be-
gniige mich mit der Feststellung, daB die Zahlenangaben
der verschiedenen Autoren iiber die Haufigkeit der Verschlech-
terung sich zwischen rund 7% wund 100% bewegen. Aller-
dings muB hierzu bemerkt werden, daB diese Ziffern teils
auf Grund rein anamnestischer Erhebungen, teils auf Grund
nur subjektiver Angaben der Patientinnen ermittelt wurden,
doch weisen auch die objektiv errechneten Zahlen Unter-
schiede von ca. 70 % auf (z. B. WINTER 86 % ; KUHNE 13,4 %).

Noch krasser werden die Unterschiede, wenn man die
Mortalititsziffern zugrunde legt. Nur wenige Beispiele seien
fiir diese Behauptung als Beweis unterlegt.

GRISOLLE registriert eine Sterblichkeit von ca. 30%,
MARAGLIANO den tddlichen Ausgang in 94 %, DE BRUINE
Pross vaAN AMSTEL sogar in 100% der Fille.

Nach Pankow und KUPFERLE fiihrt die Komplikation
Tuberkulose und Graviditit bei den manifesten Prozessen
in 56,8% der Fille den Tod im Verlauf der nichsten Jahre
herbei. CouveLAIRE und LacoMME fanden bei 101 Frauen
mit aktiv verkisenden Prozessen im ersten Jahr post partum
einen letalen Ausgang in 37,5% der Fialle. Dies deckt sich
mit den Angaben von WEYMEERSCH und OLBRECHT. Wesent-
lich niedriger liegen aber die Zahlen bei MARG. SACHSE
(15,4 %), EBELER (12,5 %), V. ROSTHORN (16 %), LURzZ (17 %),
A. MAYER (12 %).

ScHERER sah bei 31 aktiv tuberkulésen Schwangeren, die
die ihnen dringend empfohlene Unterbrechung der Gravidi-
tat abgelehnt hatten, 3mal einen tédlichen Ausgang (9,7 %).
Von weiteren 324 gleichfalls aktiv tuberkulésen Graviden
verlor er sogar nur 13 =4%.

Die Zahlen schwanken zwischen 4% wund 100%. Eine
Klarung der strittigen Grundfrage ist bei solchen Differenzen
unmdglich und muB es auch bleiben, solange nicht die Auf-
stellung der klinischen Statistiken nach leidlich einheitlichen
Gesichtspunkten erfolgt. So ist es — um nur einen Punkt her-
auszustellen — sicher nicht gleichgiiltig, ob die Verschlechte-
rungs- und Todesziffern auf Grund einer mehrjahrigen Be-
obachtung oder, was meines Erachtens richtiger ist, schon
6—12 Monate post partum ermittelt werden. Selbst bei einem
ganz gleichartigen Ausgangsmaterial miiten sich nach der-
art ungleichen Beobachtungszeiten wesentliche Unterschiede
in den Resultaten ergeben. Um so mehr muBl dies der Fall
sein, wenn, wie zumeist, bei den vorliegenden Statistiken
das unterlegte Material sowohl quantitativ als auch hin-
sichtlich des tuberkulésen Prozesses qualitativ durchaus un-
gleich zusammengesetzt ist, und die zu einem Entscheid
herangezogenen Fille teils behandelt oder nicht behandelt,
teils der Fruchtabnahme unterzogen worden sind oder aus-
getragen haben. Angesichts dieser Tatsachen erscheint eine
vergleichende Betrachtung der Einzelerfahrungen nur sehr
bedingt, wenn iiberhaupt moglich.

Mit Recht haben ForssNER und KUOHNE darauf hin-
gewiesen, daB bei einer Wertung der ungiinstigen Gravidi-
tatsfolgen weitestgehend der Verlauf der Tuberkulose bei
den Nichtschwangeren beriicksichtigt werden muB, denn
auch auBerhalb der Graviditit verschlechtert sich die Lungen-
phthise ihrem Charakter gemiB in einem mehr oder minder
hohen Prozentsatz der Fille.

Leider liegen derart vergleichende Untersuchungen nur
sparlich vor. MaRrAGLIANO fand bei gleichartig tuberkulSsen
Graviden und Nichtschwangeren fiir die 1. Gruppe eine Mor-
| talitdt von 94 %, fiir die zweite eine solche von 18 %. NORRIS

konstatierte unter 166 offenen tuberkulésen Schwangeren in
44 %, unter 104 Nichtgraviden nur in 35% eine Verschlech-
. terung oder den tédlichen Ausgang. Es ist aber FORSSNER
zuzustimmen, daB die sehr ungleiche Zusammenstellung des
Norrisschen Materials in den beiden Kategorien zur groften
Reserve bei einer SchluBfolgerung zwinge. Er selbst konnte
bei den Kranken des ersten Turbanstadiums keinen Unter-
schied finden, bei denen des zweiten und dritten Stadiums
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verschieben sich die Zahlen allerdings etwas zuungunsten
der Geborenhabenden. Er fiigt aber hinzu, der Unterschied
sei sehr gering und konne sehr wohl lediglich auf einem Spiel
des Zufalls beruhen. KUBNE — und ScHERER stimmt seinen
Erfahrungen zu — zeigt an dem Material der Heilstitte
Luisenheim, daB die Verschlimmerung wahrend der Schwan-
gerschaft prozentual nicht gréBer ist als bei den iibrigen
Kranken.

Zu einem gleichen SchluB fithren die bevilkerungsstatisti-
schen Untersuchungen KATH. VAN TUSSENBROEKS an dem
Amsterdamer Material und WEINBERGS Erhebungen iiber
die Tuberkulosesterblichkeit bei verheirateten Frauen.

WiINTER und OFFERMANN sind allerdings der Ansicht,
daB auch die Bevolkerungsstatistik die Gefahr des Gestations-
prozesses fiir die tuberkulose Frau klar zum Ausdruck bringe.
Dafiir sprache die starke Zunahme der Sterblichkeit im 3.
und 4. Lebensdezennium, wo die Frau die Aufgabe ihrer
Mutterschaft zu erfiillen hat. Ich glaube aber an der Hand
eines umfassenden statistischen Materials aus mehreren
deutschen Bundesstaaten nachgewiesen zu haben, daB diese
SchluBfolgerung offenbar nicht gezogen werden darf, da bei
einer genaueren Analyse der Sterblichkeitsziffern unter Be-
riicksichtigung von Altersklasse, Geschlecht und Geburten-
zahl ein solcher EinfluB nicht erkennbar ist.

Uberblicken wir das bisher Gesagte, so muB man vor
allem offen das Unzulingliche unseres Wissens bekennen.
Eine klare Beantwortung der Frage nach dem EinfluB8 der
Gestation auf die Lungentuberkulose ist bei den vorhandenen
Gegensitzlichkeiten nicht moglich. Nur das darf wohl be-
hauptet werden: wenn es iiberhaupt mdéglich ist, daB die
Ansichten und Resultate so weit auseinandergehen, ja sich
oft geradezu in Extremen bewegen, dann koénnen die hohen
fiir die Verschlechterung gefundenen Zahlenwerte sicherlich
fiir die Allgemeinheit keine Giiltigkeit haben. GewiB ist zu-
zugeben, daB eine bestehende Tuberkulose der Lungen durch
eine hinzutretende Graviditit auch ungiinstig beeinfluBt
werden kann. Der zwingende Beweis, daB ein solches Er-
eignis aber die Regel darstellt, erscheint keinesfalls erbracht.

II. Die therapeutische Seite des Problems.

Die Frage, ob eine Lungentuberkulose durch die Ge-
station zumeist verschlechtert wird, hat keine klare Beant-
wortung gefunden. Es sei daher fiir die Erérterung der thera-
peutischen Seite deés Problems das Ungiinstigere angenommen
und als erwiesen unterstellt, daB Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett den LungenprozeB nicht nur nachteilig
beeinflussen konnen, sondern daB ein solcher Schaden sogar
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Es wire aber sicher falsch, aus dem ,,erwiesenen‘‘ schlech-
ten EinfluB ohne weiteres die Notwendigkeit der Schwanger-
schaftsunterbrechung abzuleiten, obwohl man sich dariiber
klar sein muB, daB auch heute noch eine groBe_Zahl von
Arzten automatisch so folgert.

Man wird sich vielmehr grundsitzlich den] Worten
SToECKELS anschlieBen miissen, nach denen von vornherein
keine Schwangerschaftskomplikation die Unterbrechung, viel-
mehr die Behandlung der Komplikation unter Erhaltung der
Graviditdtindiziert. Auch WINTER und PANKOW, wie iiberhaupt
die Mehrzahl derer, die sich mit dem Problem ernsthaft und
eingehend beschéftigt haben, erblicken in der Erhaltung der
Schwangerschaft das zu erstrebende Ziel. Das werdende
Kind darf nur geopfert werden, wenn es keinen anderen Weg -
gibt, die Mutter vor schwerstem Schaden zu bewahren, und
wenn dem Verzicht auf das kindliche Leben ein groBer, lebens-
rettender Gewinn auf der miitterlichen Seite gegeniibersteht.

Daraus folgt notwendig die Frage: Kénnen wir durch eine
zielbewuBte Phthiseotherapie der durch die Graviditit zu
erwartenden oder bereits eingetretenen Schadigung begegnen
oder sie aufhalten, oder miissen wir zur Schwangerschafts-
unterbrechung schreiten, weil durch sie allein mit weitest-
gehender Sicherheit einer weiteren Verschlimmerung vor-
gebeugt werden kann?

Mit theoretischen Erérterungen ist diese Frage, die zwei-
fellos zur Zeit die Kernfrage des ganzen Problems darstellt,
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nloht #u ontschelden,  Nur dor Vergleleh gwischon den Ro-
pultaten dor Graviditbtwuntorbrochung und denon dor aus-
sehlioBlich konservativen Bohandlung kann zu elner Stellung-
nahmo beflthigen,

Man ist sich heuto dartibor einlg, dall die Prognose fir
die tuberkultse Gravida durchaus nleht unter allon Umntiin-
den nchlecht zu atollon {st, Hierftir sind Form und Ausbrel-
tung dor Erkrankung weltgohend mabgeblich, 1tn gibt P'ro-
zosne, dio nuch in dor Graviditit nach allgomoiner Analcht
mit groterer Wahrscheinlichkeit stationiir bleiben, und solche,
die dio boftirchtote lxacerbation in der Regol erwarten lassen
sollon, 1tdr dio Schwangerschaftsunterbrechung wird dahor
oine Auswahl der Ifiille verlangt,

Damit stehon wir aber sofort vor der schwlerigon Ifrage,
welche Formenkatogorio gestattot im allgomoelnen elne glin-
wtige Prognosenstellung, abgeschen davon, dafd der Voraus-
sage im ILinzelfall bel der Tuberkulose immer elne groflo
Unaicherheit anhaftot?

In der neueren Zeit haben dio einzolnen Autoren dio ver-
sehiedonston Kintoilungen der Tuberkulose herangoezogen, um
oinigermafien verliBBliche Richtlinien filr die Indikations-
stellung zur Intervention zu gowinnen, Diese Kinteilungen
sind entweder nach vorwiegend klinischen oder nach vor-
wicgend  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten an-
gelogt, teils fullen sio auf ciner Kombination beider Gruppen.

In den meisten Arbeiten wird nur unterschieden nach
Ilinisch-latenten und klinisch-manifesten Tuberkulosen und
weiterhin entsprechend dem Turban-Gerhardtschen Schema
unterteilt,

Ganz allgemein sollen {tir die Unterbrechung der Gravi-
ditiit nur die manifesten, nicht aber die latenten Tuberkulosen
in I'rage kommen, Bei lotzteren resultiort nach Ansicht der
Arzte, die an sich die IKomplikation sohr pessimistisch bo-
urteilen, nur in ca, 20% der Ifille eino Vorschlechterung
(WINTER 23 %, Norris 22 %, Krenrer 20%, MONCKEBLRG
und VERGARAK 20%, JONGER 16,6%, Panxkow und Ktp-
rERLE 13,8 %), dio in etwa 3,5 % (PANKOW) zum letalen Aus-
gang fahrt. Bei diesem goringen ungtinstigen Hundertsatz
sei cine prinzipiclle Einleitung des Abortus nicht angingig,
da sonst vier I'tinftel der Kinder umsonst geopfert wiirden
(WINTER),

I28 bleiben also die manifesten Prozesse. Auch bei diesen
FFormen wird zumeist noch ein individualisierendes Vor-
gehen verlangt, Iirst dio Beobachtung soll erweisen, ob im
Einzelfall die Unterbrechung indiziert oder ein weiteres Zu-
warten statthaft ist. Die Unsicherheit der Prognose, auch
bei den anfinglich anscheinend giinstig gelagerten Iidllen,
fiithren aber PAnkow und neuerlich auch WINTER zur Ab-
lehnung eines streng individualisierenden Verhaltens, An
die Stelle des triigerischen Individualisierens soll die prin-
zipielle Unterbrechung der Schwangerschaft treten, Nach
Winrer ist bei manifester Tuberkulose in allen Stadien bis
zum 7, Monat zur Ifruchtabnahme zu schreiten, die kiinst-
liche Frithgeburt sei dagegen nur bei Erkrankungen des ersten
Stadiums indiziert, Pankow verlangt die prinzipiclle Unter-
brechung in der ersten Hillfte der Graviditit bei allen Fillen
des 1, und 2, Grades, in der zweiten Hilfte bei allen 1Iiillen
des 1, Grades und leichten des 2, Grades,

Nach diesen Autoren kommt es also darauf an, die la-
tenten von den manifesten Tuberkulosen zu sondern, Wann
ist aber ein Prozefl latent, wann manifest? I'ranz und
ZoNpurx weisen darauf hin, dafy der gleiche Proze3 nicht sel-
ten von einer internen Klinik als manifest, von einer anderen

dagegen als Jatent gedeutol wird, Gewifl kénnen diagnosti-
sche Irrttimer hieran schuld sein, Oft beruhen solche diffe-
renten Einsgchitzungen aber in erster Linie darauf, dafl die
Begriffe vernchiedenartig definiert werden und damit zu ver-
sehicdenen Urtellen flihiren mssen, Das gleicho gilt fir die
viel wichtigere Foststellung der Aktivitit oder Inaktivitit
der Vrkranlkung, Ganz abgeschen davon, dafl in manchen
Publikationen die Begriffo latent und inaktiv bzw. aktiv
und manifest gleichuinnig gobraucht werdon, ist man sich {ibor
dle Symptome, dio die Progredienz oder don ruhenden Cha-
rideter des Prozesses erwelsen, nicht elnig,
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Als Zolchen der Aldtivitiit gelton allgemein hohes Vieher,
Gowlehtsvorlust, ISrivfftoverfall, feuchter Katarrh (iber dep
orkrankton Lungenpartion (Diwenr), Weitere Zoichen dey
progrodionten Tuberkulose sind nach DBAacmizisriin subfebrie
Tomporaturen, Nachtschweibe, Tuberkelbacillen und elasti-
scho Ifasern im Auswarf, Plouritis, allgemein toxische 1e.
nohwerden wle Mldiglkelt, Abspannung, Kopfschmerzen, ferz-
Idopfon, Appetitlosigkeit usw. Die Hamoptoe, die auch
nach WiinNperarr aly sichores Zeichen der Progredienz gilt,
wird von NiumMany, Wintir und v, RosTHORN nicht als
bewelsend  botrachtet, Winrtir lehnt bei einer kritischen
Wirdigung der elnzelnen Symptome auf Grund seiner -
fahrungen auch den Gowichtsverlust als verliilliches Zeichen
ab, Dor Nachweis von Bacillen, der durchaus nicht allseitig
nle Aktivitbitsbowols angeschen wird, bekundet nach Wrin-
preraie unter allen Umsthnden die Aktivitdt und indiziert
nach Winrer die sofortige Unterbrechung der Graviditit,

Andere Autoren haben ibr Material wieder nach vollig
anderen Gosichtspunkten gegliedert und beurteilt,

In diesor Uneinheitlichkeit der Definitionen und der ver-
schiedenen Wertung der einzelnen Symptome mufl man wohl
oinen Hauptgrund ftir die ungleiche Beurteilung der IKom-
plikation Tuberkulose und Graviditit, fiir die differenten
Indikationsstellungen und fir die widersprechenden Ergeb-
nisse sowohl der Schwangerschaftsunterbrechung als auch
der konservativen Therapie erblicken,

Diec moderne Tuberkuloseforschung hat gelehrt, dafB die
Einteilung in manifest-latente, aktiv-inaktive Prozesse nicht
gentigt, Eine Verfeinerung der ()ualititsdiagnose nach patho-
logisch-anatomischen und biologischen Gesichtspunkten wird
sowohl in diagnostisch-prognostischer als auch in thera-
peutischer Hinsicht ftir notwendig erachtet. Fiir die Tuber-
kulose withrend der Graviditit gilt diese Forderung, da dem
Verlauf der Erkrankung in der Schwangerschaft an sich nichts
Spozifisches anhaftet, natiirlich in gleicher Weise. Vielleicht
wird cin solches Vorgehen in Zukunft klarere Einblicke in
die Bezichungen zwischen Tuberkulose und Graviditit er-
moglichen oder wenigstens die krassen Gegensitze der bis-
herigen Ergebnisse verstindlich machen.

I'lir einen Entscheid {iber den Wert oder Unwert der
I'ruchtabnahme koénnen diese Arbeiten aber noch nicht
herangezogen werden, da sie bisher keine oder nur sehr kleine
zahlenmidBige Unterlagen aufweisen. Ich gehe auf diese
neueren Einteilungsschemata daher nicht weiter ein, ver-
weise aber kurz auf die Arbeiten von NEUMANN, LIEBER-
MEISTER u. a., die unter Beriicksichtigung der modernen
Tuberkuloseforschung die Indikationen fiir die Schwanger-
schaftsunterbrechung schiirfer abzugrenzen suchen. Auch
Pankow bedient sich neuerlich der Fraenkel-Romberg-
Aschoffschen Einteilung.

Das fiir einen Vergleich verwendbare Material ist fast
durchgingig nach den Gesichtspunkten manifest-latent,
aktiv-inaktiv und nach der Turban-Gerhardtschen Stadien-
cinteilung geordnet. Man hat ferner, da die Unterbrechung
in den ecinzelnen Schwangerschaftsabschnitten technisch und
klinisch von verschiedener Wertigkeit ist, das Material nach
dem Zeitpunkt der Graviditidt unterteilt:

1. Unterbrechung der Schwangerschaft bis zur 16. Woche
= Abortus,

2. Unterbrechung der Schwangerschaft von der 17. bis
28, Woche == Fehlgeburt.

3. Unterbrechung der Schwangerschaft nach der 28. Woche
== I‘rithgeburt.

Resultate der kitnstlichen Unterbrechung.

WintERr hat die eigenen Resultate mit denen von PAN-
KOW, SCHWEITZER, PRADELLA, WITWER, MEYER und SCHMEDER
zusammengefaBt und kommt unter Beriicksichtigung der
e¢ben erwihnten Gliederungen zu folgenden Schliissen:

Turban 1: 120 Fille mit 87 % Erfolgen
Turban II: 82 ,, i~ 60% S
Turban 11I: 48 ,, s A28 % 5
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Bei Beriicksichtigung des Zeitpunktes der Intervention:
Kiinstlicher Abortus: 167 Falle mit 87 % Erfolgen
Kiinstliche Fehlgeburt: 99 ,, o 51'% 5
Kiinstliche Frithgeburt: 36 v 25% e

In 24 Fillen verband WINTER die Unterbrechung mit

der Sterilisation:

15mal kiinstlicher Abortus mit Sterilisation = 66 % Erfolge,

7 » kiinstliche Fehlgeburt ,, . = 33%* ,,
5 ,, Turban I 5 3 = 60 % 1
12 ,, Turban II - ¥ =58% ,,
5 ,, Turban III 5 i = 50%™* ,,

Die geringeren Erfolge bei der Unterbrechung mit gleich-
zeitiger Sterilisation fiihrt WINTER darauf zuriick, daB fiir
die Sterilisation nur diejenigen Fille herangezogen wurden,
bei denen fiir die Ausheilung oder Besserung der Tuberkulose
in den hiuslichen Verhiltnissen besondere Schwierigkeiten
gegeben waren, und daB der kombinierte Eingriff wohl eine
groBere Schiadigung darstellt.

WINTER erblickt in diesen Zahlen den Beweis dafiir, da3
man bei manifester Tuberkulose durch die Fruchtabnahme
in 53% der Fille das Schicksal der Kranken giinstiger ge-
stalten kann als bei Erhaltung der Graviditit, da dann nur
in 14 % ein Stationdrbleiben zu erhoffen sei. Er fordert da-
her die prinzipielle Unterbrechung der Schwangerschaft bis
zum 7. Gravidititsmonat.

Franz und ZonNDEK konnten 48 manifest-tuberkuldse
Schwangere spiaterhin nachuntersuchen. Die Unterbrechung
wurde stets in den ersten 4 Monaten der Graviditiat durch-
gefiihrt. Sie erzielten einen Erfolg, d.h. keine Verschlechte-
rung,

bei 28 Fillendes I. Stadiums in 71,4 % der Falle
I 18 I 7] II~ ”» »» 5»5% ”» ”
» - R O i | Y % ,, keinem Fall.

Trotz der schlechten Ergebnisse im II. und III. Stadium
halten Franz und ZonNDEx die Fruchtabnahme prinzipiell
fiir berechtigt, da die Schwangerschaft den tuberkulosen
Organismus belaste. Die Unterbrechung, die zumeist nur bei
den Fillen des 1.Grades Aussichten auf Erfolg biete, sei aber
nur in den ersten Monaten der Graviditit zu empfehlen.

JUNGER berichtet iiber 17 Fialle von manifester Lungen-
tuberkulose, die einer weiteren Beobachtung unterzogen
werden konnten. Davon befanden sich 6 Frauen in Stadium I,
6 in Stadium II und 5 in Stadium III der Erkrankung. Bei
10 in den ersten 4 Monaten und 6 im 5. bis 7. Monat unter-
brochenen Fillen hielten sich Vorteil und Nachteil die Wage.
Die kiinstliche Friihgeburt zeitigte keinen Erfolg. Trotz-
dem verlangt JUNGER bei manifester Tuberkulose stets die
Unterbrechung der Graviditit, auch die kiinstliche Friih-
geburt, es sei denn, daB es sich um eine Kranke des II. und
III. Stadiums in den letzten 3 Monaten handelt. Dann soll
im Interesse des Kindes von der Einleitung der Friihgeburt
Abstand genommen werden.

JUNGER formuliert somit die Indikationsstellung dhnlich
wie PaANkow und WINTER. Die iiberwiegende Zahl der Au-
toren teilt aber den Standpunkt von FrRANZ und ZONDEK
und hilt die Unterbrechung der Graviditit nur in den ersten
4 Monaten fiir erfolgversprechend (STERNBERG, KRAMER,
MURPHY, PEHAM, STRASSMANN, BAR, NORRIS, GROSSMANN
[3 Monate], L1TTAUER, BRETSCHNEIDER, SKUTSCH u. a.).

STRASSMANN haben seine Erfahrungen mit der Unter-
brechung, vor allem bei dem Vorliegen eines ,,Spitzenkatarrhs'’
in eine mehr zuriickhaltende Stellung gedringt. Auch SCHWEIT-
ZER hat bei 81 offenen, progredienten tuberkulésen Graviden
den ProzeB in 54 % trotz der Intervention fortschreiten sehen.
Schon !/, Jahr nach dem Eingriff waren 32 % der Kranken,
die allerdings erst nach dem 4. Monat unterbrochen wurden,
verstorben. Im 9. Monat starben drei Viertel der Behandel-
ten. Er kommt zu einer weitgehenden Ablehnung der Schwan-
gerschaftsunterbrechung. Héchstens in den ersten 3 Monaten
kann der kiinstliche Abortus in Betracht gezogen werden,
* Nach dem Text der Originalarbeit wurden bei den 7 Fillen von kinstlicher Fehl-

geburt und bei den 5 Fillen des Turbanstadiums I1I nur je 2 Erfolge erzielt; es mufl
daher wohl 28,6% statt 33% und 40% statt 50% heiBen.
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gegen Ende der Graviditdt scheint die Unterbrechung den
Verfall zu beschleunigen.

Die Arbeit von KRAMER liegt mir nur im Referat vor.
Die Resultate der Unterbrechung kann ich daher nicht zahlen-
miBig wxedergeben, doch hatte diese im 1. Stadium mit einer
Ausnahme immer Erfolg. Auch im II. Stadium bestand ein
bedeutendes Uberwiegen des Erfolges, ganz erheblich war
aber die EinbuBe im III. Stadium. Seine Resultate der Heil-
stattenbehandlung fiihre ich erst spéter an.

A. MAYER hat bei dem Material seiner Klinik gleichviel
Todesfille bei Unterbrechung und Nichtunterbrechung be-
obachtet (ca. 12%). KUHNE und ScHERER kamen bei ak-
tivem Vorgehen zu weit schlechteren Resultaten als bei der
Heilstdttenbehandlung.

Die Resultate der konservativen Behandlung und ihr Vergleich
mat den Unterbrechungsresultaten.

Die Zahl der Arbeiten, die sich mit der Behandlung der
Tuberkulose unter Erhaltung der Schwangerschaft befassen,
ist weit spirlicher. Zum groBen Teil ist dies wohl dadurch
bedingt, daB viele Arzte, erzogen und beherrscht durch die
Lehren der Schulmeinung, ein Zuwarten bei manifesten Pro-
zessen aus Riicksicht auf die Mutter nicht glauben verant-
worten zu koénnen. Sie scheuen ein konservatives Vorgehen
um so mehr, als sie keine Moglichkeiten sehen, die tuber-
kulése Schwangere einer griindlichen Behandlung teilhaftig
werden zu lassen. Warum dies in der Tat auch bisher noch
vilefach nicht moéglich ist, soll hier nicht erdrtert werden.
Es ist nur immer wieder zu fordern, daB solche Behandlungs-
moglichkeiten im weitlgroBeren Umfang als bisher geschaffen
werden, denn die tuberkulése Mutter bedarf ihrer in gleichem,
wenn nicht in héherem MaBe als die nichtschwangere Tuber-
kuldse.

Gliicklicherweise hat es aber auch bisher schon einige
Heilstatten, Sanatorien und Kliniken gegeben, die den tu-
berkulésen Schwangeren eine therapeutische Zufluchtsstitte
boten. Es hat auch den Anschein, als ob in der neuesten Zeit
in dieser Hinsicht ein giinstiger Wandel einsetzt. Es liegen
daher auch schon Erfahrungen mit der Heilstittenbehandlung
vor.

Genau wie bei dem aktiven Vorgehen sind die Resultate
der konservativen Behandlung nicht einheitlich.

EssEN-MOLLER berichtet in 50%, AHLBECK in 37,5%
iiber eine Verschlechterung oder den letalen Ausgang. Unter
101 Frauen, die in der der Baudelocqueschen Klinik an-
gegliederten Entbindungsanstalt fiir tuberkulése Schwangere
behandelt wurden, konstatierten COUVELAIRE und LACOMME
ein Jahr nach der Entbindung 38 Todesfélle.

Unter den 117 Fillen von RisT starben 51,2 % innerhalb
von 2 Jahren nach der Geburt. 36,7% lebten noch nach
Ablauf dieser Zeit, doch bestand bei diesen Kranken wenig
Hoffnung auf Heilung. Nur 14 Félle waren zeitweise still-
stehend.

ARrRMANINI fand die Prognose der Lungentuberkulose bei
rechtzeitiger Unterbrechung der Graviditit bedeutend besser
als bei dem Austragen der Leibesfrucht.

Diesen weniger giinstig lautenden Berichten stehen aber
auch sehr gute Erfolgsziffern gegeniiber. Von den 7 Fillen
BURKHARDTS starb keiner an Tuberkulose. CURSCHMANN
(Baden) beobachtete unter Heilstdttenbehandlung 21 mani-
fest-tuberkulése Schwangere, von denen sich 6 im I. Stadium,
13 im II. Stadium und 2 im III. Stadium befanden. Es starb
nur eine Patientin des II. Stadiums. Voll erwerbsfihig in
ibrem’ fritheren Beruf wurden 11 (3 ersten Grades, 7 zweiten
Grades, 1 dritten Grades); voll erwerbsfihig zur leichteren
Arbeit wurden 9 (3 ersten Grades, 5 zweiten Grades, 1 dritten
Grades).

Spéterhin (1924) hat KUHNE iiber das Material der Heil-
stitte Luisenheim (Baden) wieder berichtet. Er fand bei den
tuberkulésen Schwangeren des I.Stadiums nur in 2 %, bei
denen des II. Stadiums in 2,7% und bei den Kranken des
III. Stadiums in 10,7% der Fille wahrend der Graviditit
eine Verschlechterung. Nach Ablauf des Wochenbetts kon-
statierte er unter 169 Frauen, die rechtzeitig geboren hatten,
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nur in 13,4 % eine Verschlimmerung der Lungenerkrankung.
Im Gegensatz dazu waren, wie schon erwihnt, die Erfolge
bei kiinstlichem Abortus in keiner Weise giinstiger, sondern
wesentlich schlechter (4 Félle ersten Grades = 50%, 3 Fille
zweiten Grades = 66%,%, 10 Fille dritten Grades = 30%
Verschlechterung).

Besonders instruktiv ist die Publikation von SCHERER.
Es handelte sich bei seinem Material, das insgesamt 427 Fille
umfaBt, stets um manifeste und aktive Tuberkulosen, die
groBtenteils iiber eine weite Spanne von Jahren nachbeob-
achtet werden konnten. In 72 Fillen wurde die kiinstliche
Unterbrechung der Schwangerschaft ausgefiihrt. 53 = 74 %
der Frauen gingen zugrunde, davon 68 % im Verlauf eines
Jahres! Von den 19 iiberlebenden Patientinnen wiesen 18 zur
Zeit der Intervention aber nur einen ProzeB r1.Grades auf.

Das sind ganz schlechte Resultate, wenn man bedenkt,
daB von den 31 Frauen, welche die ihnen dringend anempfoh-
lene Unterbrechung abgelehnt hatten, nach einem Jahr nur
9,7 % der Frauen verstorben, dagegen 90,3 % wider Erwarten
noch am Leben waren. 12 dieser Frauen haben sogar spiter
noch ein oder mehrmals geboren, ohne einen Schaden davon-
zutragen. Von einer zweiten Gruppe von 324 aktiv-tuber-
kuldsen Schwangeren verschlechterten sich nur 22 = 6,7 %,
und nur 13 = 4,01 % starben vor Ablauf eines Jahres. 87 die-
ser Frauen haben spater noch zusammen weitere 133 Schwan-
gerschaften ohne Nachteil iiberstanden.

Auch zahlreiche andere Autoren, wie SacHs, KOEHNE,
PINARD, FoRrRssNER, NuBrorLa, PETRUSCHKY, LIEBE, CLIVIO,
VEBER, OLIVER, BRIDGMAN und NorwooDp, DAUWE, WITKIN,
LAETHEM treten fiir die Behandlung der Tuberkulose unter
Erhaltung der Schwangerschaft ein. Auch verweise ich noch
einmal auf die anfangs zitierten Anschauungen BAUERS,
nach denen sich durch eine intensive Heilstitten- oder Sana-
toriumsbehandlung ganz ausgezeichnete Erfolge erzielen
lassen.

Auch an der MENGEschen Klinik sind mit der konservativen
Behandlung gute Ergebnisse gezeitigt worden. Uber das
Material wird demnichst eingehend berichtet werden. Vor-
erst verweise ich auf unsere auf dem Deutschen Gynikologen-
kongreB 1927 in Bonn bekanntgegebenen Resultate. Bei
12 aktiv-tuberkulésen Schwangeren der verschiedensten For-
men, die bis auf einen Fall alle dem II. oder III. Turban-
stadium angehérten, war nur in 3 Fillen das Fortschreiten
des Prozesses nicht aufzuhalten, bei fast allen iibrigen, da-
gegen eine Besserung zu erzielen.

Die Publikationen von ARMANINI, KUHNE und SCHERER
sind deshalb besonders wertvoll, weil sie ein einheitlich be-
obachtetes Vergleichsmaterial bringen. ARrRMANINI kam bei
der Unterbrechung zu giinstigeren Ergebnissen, SCHERER
und KUHNE konstatierten dagegen eine deutliche Uberlegen-
heit der konservativen Behandlung. Vor allem die Resultate
SCHERERS sind geeignet, Bedenken iiber die Berechtigung
der prinzipiellen Unterbrechung der Graviditit auch bei
manifest-tuberkulésen Kranken zu erwecken, meiner persén-
lichen Auffassung nach zwingen sie sogar zu deren Ablehnung.

Auch der nachstehende tabellarische Vergleich zwischen
dem Sammelmaterial WINTERs, den Erfahrungen JUNGERS
und den Heilstittenresultaten KRAMERS miissen solche Zwei-
fel aufkommen lassen.

Es wurden giinstig beeinfluBt oder nicht verschlechtert:

WINTER JUNGER KRAMER
(Unterbrechung) | (Unterbrechung) (Heilstatte)
% % %
I° 87 83 81,6
II° 60 50 60
II1° 23 o 47,2

Am sinnfalligsten dokumentiert sich der krasse Gegen-
satz in den Ergebnissen bei einer Gegeniiberstellung des
Materials von PANKow und WINTER einerseits und SCHERER
und KUHNE andererseits. PANkow und WINTER haben wohl
die besten Ergebnisse nach der Unterbrechung aufzuweisen,
sie erzielten damit in den ersten 4 Monaten bei den mani-
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festen Fillen des I. Stadiums einen Erfolg von 90%. Gleich-
gute Ergebnisse erreichten ScHErReER und KUHNE bei ihren
Kranken, die nicht einmal durchgingig dem I. Stadium an-
gehorten.

Es muB zugegeben werden, daB bei der sicher vorhandenen
Verschiedenheit des Materials und dessen verschiedenartiger
Beurteilung Vergleiche nur einen bedingten Wert haben und
SchluBfolgerungen nur mit Vorsicht gestattet sind. Trotzdem
darf aber wohl behauptet werden, daB eine eindeutige Uber-
legenheit des aktiven iiber das konservative Vorgehen nicht
erwiesen und damit die Voraussetzung fiir die prinzipielle
Unterbrechung nicht gegeben ist. Fiir mich selbst — das ist
allerdings eine rein personliche Auffassung — folgt daraus
das Recht, einer tuberkuldsen Schwangeren die konservative,
das kindliche Leben erhaltende Behandlung vorzuschlagen,
und die Forderung, daB alle tuberkulésen Graviden unbe-
dingt der klinischen oder Heilstittenbehandlung zugefiihrt
werden miissen.

Uber die Gestaltung der konservativen Behandlung sei
noch ein kurzes Wort gesagt. Sie wird, wie BAUER ausfiihrt,
in nichts von der bei nichtschwangeren Kranken abweichen.
Er verlangt die Heilstitten- oder Sanatoriumsbehandlung, da
sie der freien Behandlung im Heim durchschnittlich erheb-
lich iiberlegen ist. Die im einzelnen notwendigen MaBnahmen
werden sich dann der Eigenart des Falles anzupassen haben
und dem Entscheid des Facharztes unterliegen.

PETRUSCHKY hat iiber gute Erfolge der spezifischen Be-
handlung berichtet. Neuerlich wird bei geeigneten Fillen
die Pneumothoraxbehandlung sowohl wahrend der Schwan-
gerschaft als auch direkt vor und nach der Geburt sehr
empfohlen (Rist, SAacHs, LAETHEM, RAIMONDI und Gox-
zALEZ, PELLE, CLIVIO, VAN VOORNFELD, SERGENT u.a.).
SaYE hat sogar iiber einen Fall von erfolgreicher Thorako-
plastik wahrend der Schwangerschaft berichtet.

Da die Anlegung des Pneumothorax nicht in allen Fillen
sofort nach der Geburt moglich ist, empfehlen Raimoxbr
und seine Mitarbeiter GonNzALEz und DE 1A Corina die
Ruhigstellung des Thorax mittels Kompression. Nach der
Methode von STUART-TIDEY bandagieren sie den unteren
Teil des Brustkorbs bis zur 10. Rippe herab und erzielen da-
durch, ohne daB es besondere Beschwerden zur Folge hat,
eine Respirationsinderung, einen Hochstand des Zwerchfells
und die relative Ruhigstellung der Lungen. Von 8o so be-
handelten Fallen wurden 65 giinstig beeinfluBt. Das Wochen-
bett verlief ohne Komplikationen. Die restlichen 15 Fille
befanden sich schon vor der Geburt in einem schwer kranken
Zustand.

MeNGE empfiehlt neben groBerer Kalkzufuhr die GroB-
fernfeldbestrahlung der Lungen mittels kleinster Réntgen-
dosen in Kombination mit einer Ruhe- und Ernihrungs-

therapie.
Es stehen also die verschiedensten therapeutischen Ma6-
nahmen zur Verfiigung, durch die — ich zitiere DiEHL —

,,.eine gute Handhabe gegen die Tuberkulose auch bei Schwan-
geren in die Hinde des Arztes gelegt ist. Die zielbewubBte
Benutzung dieser Verfahren nach Entthronung des das
Handeln vieler Arzte hemmenden Dogmas von dem unheil-
vollen EinfluB einer Schwangerschaft auf eine Tuberkulose
scheint berufen, den Fragekomplex Schwangerschaft und
Tuberkulose befriedigender zu 16sen, als es durch die Schwan-
gerschaftsunterbrechung moglich ist.

Einfluf der Tuberkulose auf das Kind.

Von zahlreichen Autoren wird in dem Streit um die, Be-
rechtigung der Schwangerschaftsunterbrechung gegen das
konservative Vorgehen geltend gemacht, daB sich das spatere
Schicksal der Kinder zumeist recht ungiinstig gestalte. Haufig
resultiere eine Fehl- oder Friihgeburt, also ein lebensun{ihiges
oder unterentwickeltes Kind. Auch unter den rechtzeitig
geborenen Kindern sei in 7—10% (L1TzZMANN) eine Totgeburt
zu erwarten. Vor allem werde die Prognose des Kindes durch
die spaterhin in einem hohen Prozentsatz der Fille zu er-
wartende Infektion stark getriibt. Diesen Angaben stehen
aber eben so zahlreiche giinstige Berichte gegeniiber, nach
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denen mit einer hohen Anzahl lebensfihiger Kinder zu
rechnen ist. Auch die postnatale Infektion sei weit seltener
als angenommen und durch eine sofortige Trennung des
Kindes von der Mutter sogar auf das gewShnliche MafB3 der
Kindersterblichkeit iiberhaupt herabzudriicken.

Die intrauterine Infektion, an deren Moglichkeit an sich
nicht gezweifelt werden kann, wird auch mit verschiedener
Haufigkeit angegeben. Man ist sich aber durchweg einig,
daB dieser Infektionsmodus praktisch so selten ist, daB er
nicht entscheidend ins Gewicht fallen kann, also keiner Be-
riicksichtigung bedarf.

LaBt sich bei der auch hier vorhandenen Gegensitzlich-
keit der Meinungen iiber die Prognose des werdenden Kindes
auch nichts Eindeutiges sagen, so miissen wir doch im Ein-
zelfall immer mit der zweifellos weit groBeren Wahrschein-
lichkeit rechnen, daB ein gesundes und vollwertiges Kind
geboren wird, und diesen Faktor bei unserer Indikations-
stellung entsprechend werten.

Sterilisierung.

Es ist auch dariiber lebhaft diskutiert worden, ob man
eine tuberkulése Frau iiberhaupt, vor allem aber eine Frau,
die vor kurzem geboren hat oder der Fruchtabnahme unter-
zogen wurde oder wird, durch Sterilisierung vor weiteren
Schwangerschaften bewahren soll. Diese Frage, die von
einzelnen Autoren verneint wird, ist naheliegend und auch
nach Ansicht der Mengeschen Schule, die fiir sich allerdings
auch bei der Lungentuberkulose der Frau der Sterilisierung
sehr reserviert gegeniibersteht, fiir den Arzt diskutabel, der
in der Gestation zumeist keine Schidigung fiir die Kranke
erblickt. Eine zu rasche Folge von mehrfachen Schwanger-
schaften und Geburten ohne die notwendigen Erholungs-
pausen ist schon nicht bei der korperlich Gesunden, um so
weniger bei einer Kranken ratsam. Auch darf man hier
meiner Ansicht nach soziale Erwigungen mitsprechen lassen
und Dumas Gedankengingen folgend bedenken, daB die
Sorgen und Miihen und die finanzielle Belastung, die die
Aufzucht mehrerer Kleinkinder mit sich bringt, zum minde-
sten in den wirtschaftlich schlecht gestellten Kreisen so ziem-
lich alles das unméglich machen, was wir sonst bei Tuber-
kul6sen fiir unerlaBlich halten. Diese Gesichtspunkte miissen,
wenn es sich um die Vernichtung eines lebenden mensch-
lichen Wesens handelt, unbedingt zuriicktreten, bei der aus-
schlieBlichen Prophylaxe diirfen sie dagegen geltend gemacht
werden.

An die Spitze der Erérterung iiber die ZweckmaBigkeit
der Sterilisierung muB man den Satz stellen, da3 eine Tuber-
kulose ausheilen oder so weit gebessert werden kann, daB
gegen eine erneute Schwangerschaft keine Bedenken be-
stehen. Die Graviditat kann sogar sehnlichst erwiinscht
werden, ganz besonders dann, wenn die Kranke auf Grund
ihrer Tuberkulose friiher einer Fruchtabnahme unterzogen
worden war und noch keine Kinder hat oder die schon ge-
borenen an Tuberkulose erkrankt oder gestorben sind.

Diese unter Umstinden auBerordentlich wichtigen Uber-
legungen konnten beiseitegestellt werden, wenn wir ein
Mittel besiBen, die erneute Konzeption durch sterilisierende
MaBnahmen auf begrenzte Zeit zu verhiiten. Ein solches
Verfahren ist auch nach Ansicht zahlreicher Autoren (Win-
TER, NAUJOKs, PERAZzZI u. a.) in der temporiren Kastration
durch Roéntgenlicht zu erblicken. Diese Methode wird von
ihnen um so mehr empfohlen, als es bei solchem Vorgehen
gleichzeitig zur voriibergehenden Ausschaltung der die Tuber-
kulose ungiinstig beeinflussenden Menstruation kommt.

Unseres Erachtens kommt diese Methode der Konzeptions-
verhiitung nicht in Frage. Sie ist schon allein hinsichtlich
des gewiinschten Erfolges nicht absolut zuverlissig, da man
zum einen eine Uber- oder Unterdosierung mit ihren ent-
sprechenden Folgen nicht mit Sicherheit vermeiden kann,
zum anderen, weil der Schutz vor etneuter Graviditit nicht
sofort eintritt. Vor allem ist aber die temporire Rontgen-
kastration unbedingt abzulehnen, da die Méglichkeit der
Keimschadigung nicht von der Hand zu weisen ist.
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Es verbleiben dann die Methoden der Tubensterilisierung,
die spaterhin eine Wiederherstellung der Konzeptionsfahig-
keit zulassen sollen. Praktisch fiihrt dies aber zumeist zur
Dauersterilisierung, denn eine Schwangerschaft ist a_uCh
nach Wiederherstellung der ,, Wegsamkeit der Tuben‘’ leider
nur ein seltenes Ereignis, auch setzt ein solcher Erfolg eine
erneute und eingreifende Operation voraus.

Es ist daher WINTER, PANKOW und STRASSMANN zuzu-
stimmen, daB fiir die prognostisch giinstig zu beurteilenden
tuberkulésen Kranken zumeist nur die antikonzeptionellen
Mittel (in erster Linie Condom) als Schutzmittel vor neuer
Empfingnis in Frage kommen. Der Erfolg kann aber an
der nicht absoluten VerlaBlichkeit und an den Kosten dieser
Mittel, evtl. auch an einem unverniinftigen Ehemann schei-
tern.

Versagen die antikonzeptionellen Mittel, treten in rascher
Folge immer wieder erneute Schwangerschaften ein, und
kommt es, wie angenommen sein soll, zu neuen Verschlimme-
rungen, die zu wiederholten kiinstlichen Aborten zwingen,
dann wird man sich nach PANkow auch in diesen Fillen zur
dauernden Sterilisierung entschlieBen miissen.

Fiir die Dauersterilisierung kommen die schweren, pro-

- gnostisch mit groBter Wahrscheinlichkeit ungiinstigen Falle

in Frage, sofern nicht die Méglichkeit erneuter Schwanger-
schaft von der Kranken gefordert wird. Nach WINTER ist
die Indikation dann gegeben, wenn a) das Stadium der
Tuberkulose bei voriibergehendem Schutz vor Schwanger-
schaft eine Ausheilung nicht mehr erwarten 148t; b) wenn
die Lebensverhiltnisse der Frau nicht gestatten, sich einer
zur Ausheilung notwendigen Behandlung zu unterwerfen
(Heilstattenbehandlung); c) in allen Fallen von Larynx-
tuberkulose.

Als Methoden sind hierfiir die Radiumkastration, die
Rontgenbestrahlung mit gréBeren Dosen und operative MaB-
nahmen empfohlen worden. Man ist sich aber wohl heute
einig, daB alle die Ovarialfunktion léschenden Verfahren
(Strahlenbehandlung, Totalexstirpation des Uterus mit Ent-
fernung der Adnexe) unzweckmiBig sind, da nicht nur die
Vorstellung von dem Nutzen der durch Kastration erzielten
Mistung auf irrigen Voraussetzungen beruht, sondern weil
sie infolge Ausfalls der inkretorischen Wirkstoffe direkt nach-
teilig wirken.

Die fiir die operative Dauersterilisierung in Frage kom-
menden Methoden greifen entweder an den Tuben oder direkt
am Uterus an. Sie im einzelnen zu beschreiben und ver-
gleichend zu werten, wiirde zu weit fiihren.

StoECkEL hat fiir die Friihschwangerschaft die vaginale
Totalexstirpation in ortlicher Betaubung empfohlen. Seinen
Erfahrungen nach zeitigt ein solches Vorgehen bessere Re-
sultate als die Schwangerschaftsunterbrechung mit Belassung
des Uterus, da es oft weniger eingreifend als die einfache
Abortausriumung sei, auch das spatere Gefahrenmoment
der Menstruation ausschalte. Auch STRASSMANN und WINTER
haben sich dieses Verfahrens bedient, wihrend KEHRER den
Uterus abdominell entfernt. Im Gegensatz zu STOECKEL
hat WINTER in den Friihmonaten nach der vaginalen Uterus-
exstirpation schlechtere Heilungsresultate fiir die Tuber-
kulose erzielt, als nach dem einfachen kiinstlichen Abortus.
Er glaubt allerdings die schlechteren Ergebnisse zum Teil
dadurch erklaren zu konnen, daB die Operation nur bei den
schweren Fillen ausgefiihrt wurde.

Viele Arzte erblicken in der Totalexstirpation aber ein
einschneidendes, auch fiir den tuberkulésen ProzeB nicht
gleichgiiltiges Verfahren und lehnen ein solches Vorgehen ab.
Sie beschrinken sich daher auf die Entleerung des Frucht-
halters oder kombinieren sie bei entsprechender Voraussetzung
mit der Tubensterilisation (PANKOW, SCHWEITZER).

Wird die Sterilisation erst nach Ablauf des Wochenbettes
ausgefiihrt, so kommt nur die Tubensterilisierung in Frage.
Die Methode der Wahl ist dann unseres Erachtens — auch
Pankow vertritt diese Auffassung — die Tubensterilisation
nach MENGE durch den Leistenkanal. Sie gewahrt sicheren
Schutz vor Empfiangnis und stellt bei Anwendung der Lokal-
andsthesie fiir die Tuberkuldse einen einfachen Eingriff dar.
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Wie hat man sich also bei dem Zusammentreffen von Lungen-
tuberkulose und Schwangerschaft zu verhalten?

Mit Recht wird mir jetzt der AufschluBsuchende diese
Frage vorlegen. Bei der Gegensitzlichkeit der Meinungen
ist eine Antwort natiirlich schwer und mir ihre Formulie-
rung auch nur mit einer gewissen Einseitigkeit moglich.

Tritt eine tuberkulése Gravida in unsere Behandlung, so
muB sie unbedingt einer Xlinischen Beobachtung zugefiihrt
und gemeinsam von einem Lungenfacharzt und von einem
Geburtshelfer beurteilt werden. Die Beobachtungszeit darf
sich aber nicht nur auf wenige Tage beschrinken, sondern
muB mit Wochen umgrenzt und schon jetzt mit einer ziel-
bewuBten Ruhe- und Ernidhrungstherapie kombiniert werden.
Ich bin iberzeugt, daB bei einem solchen Verhalten die In-
dikation zur Unterbrechung auch fiir den aktiv eingestellten
Arzt an sich seltener in Frage kommen wird als bei einer
Kontrolle von nur wenigen Tagen. Schon eine mehrwochige
Ruhepause allein kann sich sehr giinstig auswirken.

Konstatieren wir einen inaktiven ProzeB, so kommt nur
eine intensive Behandlung in einer lungenfachirztlich iiber-
wachten Schwangerenabteilung, am besten in einer Heil-
stitte oder in einem Sanatorium in Frage.

Finden sich nach Ablauf der Vorbeobachtung noch deut-
liche Symptome der Progredienz, so wird man sich, wenn es

sich um eine Graviditat jenseits des 4. Monats handelt, ebenso *

verhalten wie bei der inaktiven Tuberkulose.

Besteht die Graviditat aber erst seit wenigen Wochen, so
wird die Frage der Unterbrechung akut. Hier soll vorerst
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noch jeder nach bestem Wissen und Gewissen selbst ent-
scheiden, welchen Weg er fiir den richtigeren hialt. Fiir ung
selbst kommt auch dann nur ein konservatives Verhalten in
Betracht.

Ich moéchte aber doch auf eines hinweisen. Keinem er-
fahrenen Sanatoriumsleiter wird es in den Sinn kommen,
wenn er bei einer mnicht graviden Tuberkulésen mit einem
progredienten ProzeB nach so kurzer Zeit noch' keinen Er-
folg sieht, die Flinte ins Korn zu werfen. Er wird weiter-
behandeln, da er erfahrungsgemiB im Laufe der Zeit sehr
oft doch noch zum giinstigen Ziele kommt. Gewi3 kann man
mir hier einwenden, bei der Schwangeren gehe dann kost-
bare Zeit verloren. Ich sehe aber nicht ein, warum man die
giinstigen Erfahrungen der modernen Tuberkulosebehan-
lung bei Nichtschwangeren nicht auch auf die tuberkulGse
Gravida iibertragen soll. Einerseits ermutigen dazu durch-
aus die neuerlichen Berichte aus den Heilstitten und Sana-
torien, andrerseits sollte man bedenken, daB3 die hohen Ver-
schlechterungszahlen in der Literatur doch iiberwiegend ,,Er-
folgsziffern’ bei nicht behandelten Fillen darstellen.

EntschlieBt man sich zur konservativen Behandlung, dann
ist anzustreben, daB die Kranken den gréBten Teil der Gra-
viditat, unbedingt die Geburt und das Wochenbett und wenn
irgend mdéglich auch noch weiterhin der Anstaltsbehandlung
teilhaftig werden. MENGE, SCHERER und CURSCHMANN haben
diesen Vorschlag bereits mit gutem Erfolg in die Tat um-
gesetzt. Der endgiiltige Entscheid in den strittigen Fragen
des Problems ,,Tuberkulose und Graviditat'® ist aber der
Zukunft vorbehalten.

ORIGINALIEN.

UBER DIE EXPERIMENTELLE UND KLINISCHE
WIRKUNG DES DODEKAMETHYLENDIGUANIDS
(SYNTHALIN B).

Von

E. FrRank, M. NoTEMANN und A. WAGNER.

Aus der Medizinischen Universitatsklinik zu Breslau (Direktor: Prof. Dr. STEPP)
und der Inneren Abteilung des Stadtischen Wenzel-Hancke-Krankenhauses Breslau
(Primararzt: Prof. Dr. FRANK).

Die hoheren Diguanide haben die Eigenschaft, beim
Hungerkaninchen eine hypoglykamische, durch Traubenzucker
aufhebbare Reaktion zu erzeugen und Blut- und Harnzucker
des pankreasdiabetischen Hundes bis zur Norm zu senken.
Die Dosis minima, mit der diese Erfolge erzielt werden, ist
bereits hoch toxisch. Es lieB sich aber auf Grund der Krampf-
dosis ein Glucosedquivalent errechnen, welches die Wahrschein-
lichkeit einer Herabminderung der Zuckerausscheidung beim
diabetischen Menschen durch eine fiir diesen unschidliche
Dosis in sich schloB. Erwartet wurde urspriinglich lediglich
ein physiologisch interessantes Ergebnis, nimlich der Nach-
weis einer Glykosuriebeschrinkung iiberhaupt, wenn auch
von sehr geringem Ausmaf. Es erwies sich aber, daB der dia-
betische Mensch weit iiber Erwarten auf diese Stoffe ansprach,
so daB aus dem Gift ein niitzliches Pharmakon wurde.

Das erste Priparat, welches wir auf Grund dieser Uber-
legungen beim Menschen anwendeten, war das Oktomethylends-
guanid (Praparat B). Es erwies sich aber noch als therapeu-
t{SCh u_nt?rauchbar, da die Quantitéten, die wir zur Erreichung
einer einigermaBen befriedigenden Wirkung zufiihren muBten,
bei simtlichen Patienten ein unertrigliches MiBbehagen her-
vorriefen. Als wir dann zum Dekamethylendiguanid, dem
Synthalin, iibergingen, war der Gegensatz so auffallend, das
wir unter dem starken Eindruck des erzielten Fortschrittes
anfénglich iiber die Vertraglichkeit vielleicht etwas zu opti-
mistisch urteilten. In der Verlingerung der Kohlenstoffkette
schien also ein aussichtsreicher Weg gegeben, um Substanzen
mit besserer Bekémmlichkeit zu gewinnen. Wir haben deshalb
das um zwei Methylengruppen reichere Priparat, das Dodeka-
methylendiguanidin einer eingehenden experimentellen und

klinischen Priifung unterzogen. Das neue Diguanid, das sei
gleich eingangs betont, stellt keinen prinzipiellen Fortschritt
dar, etwa in dem Sinn, daB es nunmehr méglich ware, die
Glucoseverwertung weit iiber das MaB des bei maximaler
Synthalinisierung Erreichbaren hinauszutreiben. Es wird aber
unserer Erwartung entsprechend von den meisten Patienten
wesentlich besser vertragen.

Das Dodekadiguanid, welches ebenso wie das Okto- und
Dekapriparat im wissenschaftlichen Laboratorium der chemi-
schen Fabrik Schering-Kahlbaum auf Grund der Heynschen
Methode synthetisiert worden ist, zeigte im Tierexperiment ein
von den niedrigen Gliedern der Reihe ziemlich abweichendes
Verhalten. Schon beim Dekadiguanid ist damit zu rechnen,
daB von einer groBeren Anzahl von Tieren nur ein allerdings
betrachtlicher Bruchteil auf eine Dosis von 3 —4 mg mit starker
Blutzuckersenkung reagiert.

Es geniigt nicht, wie SIMOLA es getan hat, die Dosis an wenigen
Tieren auszuprobieren. Die Wirkung des Praparates ist abhangig
vom Korpergewicht der Tiere und ist bei kleineren Tieren starker als
bei groBen. Es sind aber groBe Reihenversuche notwendig, um eine
mittlere Krampfdosis festzustellen. Auch beim Insulin haben wir
oft beobachtet, daB kleine Kaninchen viel empfindlicher sind als die
schweren Tiere. Da StauB die Richtigkeit unserer Angaben iber
die GroBe der den hypoglykdmischen Krampfeffekt erzeugenden
Synthalindosis bestreitet, haben wir noch einmal die Krampfgrenz-
dosis geprift und sie wiederum mit etwa 4 mg pro Kilogramm
Kérpergewicht gefunden, allerdings nur bei Kaninchen von 1000
bis 1500 g, wie wir es in unserer ersten Arbeit ausdriicklich angegeben
haben. Wenn'StaUB zu anderen Resultaten gekommen ist, so liegt
es offenbar daran, daB er Kaninchen von 1800—2000 g Gewicht ge-
wihlt hat. -

Beim Dodekadiguanid liegen die Verhiltnisse noch kompli-
zierter. Wir haben mit diesem Priparate etwa 60o Einzel-
versuche an Kaninchen ausgefiihrt, um iiber die Frage der
Dosierung Klarheit zu gewinnen. Die erste Injektion von
0,5—4 mg der Substanz scheint nur ganz selten eine Wirkung
zu entfalten. Immerhin sahen wir bei Injektionen von Mengen,
die erheblich niedriger sind, gelegentlich starke Senkungen des
Blutzuckers (Tabelle 1). Erst auf Mengen von Io—25 mg
pro Kilogramm gehen die Tiere, teils nach hypoglykadmischen
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