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Auch in den GefiBen der Leiche waren die roten Blutkérperchen zusammengeballt.
Am Tag vor dem nach Milzentfernung erfolgten Tode war eine Bluttransfusion von
einem Spender der Blutgruppe O vorgenommen worden, nachdem an gewaschenen
Blutkorperchen des Kranken dessen Zugehérigkeit zur Blutgruppe O festgestellt war.
Die Transfusion wurde gut ertragen. Mayser (Stuttgart).

Margulies, H.: Uber Zwischentiille nach Bluttransfusionen und deren Behandlung.
(Uber Zwischenfille nach Bluttransfusionen und deren Behandlung.) (Knappschafis-
krankenh., Eisleben.) Zbl. Chir. 1934, 1757—1761.

Bei 600 Bluttransfusionen trat zweimal Hamolyse auf. Im 1. Falle wurde Blut eines Uni-
versalspenders fiir die Gruppe B genommen. Es handelte sich um eine Transfusion bei essen-
tieller Thrombopenie des Empfingers. Im 2. Falle wurde ein Patient, der der Gruppe A an-
gehorte, irrtiimlicherweise als Universalempfinger der Gruppe AB gefiihrt. Derselbe Patient
hatte bereits einmal 300 cem Blut eines AB-Spenders vollig reaktionslos vertragen. Verf.
fithrt das darauf zuriick, daf3 das eingefithrte Blut nur eine geringe agglutinierende Kraft be-
saB. In beiden Fillen standen die Nierensymptome durch die Hémolyse im Vordergrund.
Eine drohende Anurie konnte mit Diathermie beseitigt werden. Beide Falle kamen zur Heilung.
Seitdem werden keine Universalspender fiir die Bluttransfusion mehr verwandt. Vom Verf.
werden vor den Bluttransfusionen die Hémotestbestimmungen nach Moss gemeinsam mit
den Hamotestbestimmungen nach Oehlecker angewandt. Die gekreuzte Agglutinationsprobe
wurde nicht vorgenommen. Bei Eintreten einer Hamolyse wird dringend zur abermaligen so-
fortigen Ubertragung eines vertraglichen Blutes geraten. A. F. Jung.,

Kunsifehler. Arzterecht.

Bahls, Giinther: Untersuchungen zur Hiufigkeit der klinischen Fehldiagnose beim
Krebs. (Chir. Abt., Stidt. Krankenh. I, Hannover.) Mschr. Krebsbekpfg 2, 197205
(1934).

Die bisher umfassendste Statistik in dieser Frage ist die von Lubarsch aus dem
Jahre 1914. In dieser war von 7164 sezierten Krebsfillen der Krebs 1243 mal (17,35% )
iiberhaupt nicht und 1084 (15,09%) in bezug auf seinen Sitz falsch diagnostiziert.
worden, d.h. im ganzen also 32,44% Fehldiagnosen. Die neue Statistik des Verf.
von 1923—1932 umfaft 729 bosartige Geschwiilste bei den Sektionen. Verf. fafit die
Ergebnisse seiner Untersuchungen etwa zusammen: 1. Von den 729 bosartigen Ge-
schwiilsten betrafen 528 Tumoren der inneren Organe, die Zahl der Fehldiagnosen
betrug hier nur 4,7%. 2. Ein Teil der Fehldiagnosen konnte mangels klinischer Sym-
ptome auch rickblickend nicht als diagnostizierbar betrachtet werden. 3. Vorwiegend
waren es Magen- und Bronchialkrebse, die iibersehen wurden, meist sog. latente
Krebse. Die Sicherung der Magenkrebsdiagnose sichert Réntgenverfahren und
Nachweis von okkultem Blut. Die Gastroskopie kann die Frithdiagnose nicht ver-
bessern. 4. Bei den Bronchialcarcinomen wurden oft Metastasen fiir Primértumoren
gehalten. Die Lungendurchleuchtung ist zur Feststellung oder Ausschluf des Primér-
tumors im Bronchialgebiet stets vorzunehmen, wo Tumoren im Gehirn, Nieren und
Leber festgestellt werden. 5. Die Friihdiagnostik des Colonkrebses ist zu verbessern,
Kontrasteinlauf sind hier mit Konstrastmahlzeit bei der Réntgenuntersuchung zu
kombinieren. Bei Zweifelsfillen ist auch die Probelaparotomie nétig.  E. Glass.®®

Saamer, Elli: Uber Fehldeutungen encephalographiseher Aufnahmen. (Univ.
Kinderklin., Freiburg ¢. Br.) Mschr. Kinderheilk. 59, 401—410 (1934).

Wie Encephalographien von 8 kindlichen Leichen und bei 6 Kindern im Alter
von 16 Monaten bis zu 41/, Jahren zeigen, kann es gelegentlich zu einseitiger Luft-
ansammlung an der Konvexitdt kommen, ohne daf irgendwelche krankhaften Vor-
ginge vorliegen wiirden. Durch Zwangshaltung des Kopfes besonders in maximaler
Seitwirtsbeugung wird die einseitige Luftansammlung beglinstigt, aber nicht regel-
miBig beobachtet. Otto Dyes (Wirzburg).,

Hensehen, C.: Vortiusehung eines Himoperikards durch eine akute fraumatische
Herzdilatation. (Cher. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wschr. 1934 IT, 626—629.

Bei einem 41jahrigen Manne mit' Schulverletzung an der oberen Thoraxapparatur fand
sich eine zunehmende Verbreiterung der Herzdimpfung, die als Haémoperikard gedeutet



164

wurde. Da die Sektion keine Verletzung des Herzens und des Herzbeutels aufwies und keinen
ErguB im Herzbeutel ergab, wird die Zunahme der Herzdampfung durch eine akute trauma-
tische Herzdilatation erklirt, infolge Schidigung der extrakardialen Nervenleitung im Sinne
einer ,,Commotio cordis®. Schonberg (Basel).

Voltz, Friedrich: Gutachten in Sachen eines Ersatzanspruehsprozesses gegen eine
ehirurgische Klinik wegen Rontgensehidigung. (Strehlen-Inst., Univ.-Frauenklin.,
Miimchen.) Radiol. Rdsch. 2, 308—311 (1934).

Yoltz, Friedrich: Sachverstiindigengutachten in einer Klagesache gegen Professor
Dr. Horn wegen Rontgensehiidigung. (Strahleninst., Univ.-Frauenklin., Miinchen.)
Radiol. Rdsch. 2, 312—317 (1934).

Die beiden Arbeiten werden gemeinsam referiert. Fiir den Nichtrontgenologen,
sondern allgemeineren Gutachter ist die Stellungnahme des Verf., die sich mit der
Stellungnahme der Réntgenologie der letzten Jahre tiberhaupt deckt, wichtig. Danach
konnen Schidigungen nach Réntgenbestrahlung nach den heutigen wissenschaftlichen
Erfahrungen direkt und indirekt entstehen. Direkte, auch Friihsehidigungen,
Rontgenverbrennungen verschiedenen Grades genannt, entstehen dann, wenn die
Belastungsgrenze der Haut iiberschritten wird, wenn also die Haut eine zu grofie
Strahlenmenge erhilt oder wenn das Intervall zwischen den einzelnen Bestrahlungen
zu kurzist, d. h. wenn eine zweite Bestrahlung der ersten Bestrahlung in einem so kurzen
Zeitraum folgt, daf die durch die vorausgegangene Bestrahlung geschiidigte Haut sich
noch nicht regeneriert hat. Indirekte Schidigungen, die sich meist in Form von Indu-
rationen 4ulBlern, kénnen dann entstehen, wenn zu der Strahlennoxe sekundire Reize
iegendwelcher Art hinzukommen. Als solche sekundére Reize kénnen angesehen werden :
Zu heife Bider, Wirmeapplikationen, Kratzen, Reiben, Druck und Reiben eines
Korsetts, Waschen der Haut mit scharfen Seifen, Biirsten der Haut, enggeschniirte
Kleider u. a. Diese sekundaren Reize konnen bei einer mit Réntgenstrahlen be-
strahlten Haut, besonders dann, wenn die Haut mehrmals eine gréfere Dosis erhalten
hat, unter Umsténden zu schweren Schidigungen, vor allem zu schweren Indurationen
fithren. Man sucht der Moglichkeit dieser Schidigungen durch entsprechende Belehrung
der Patienten zu begegnen. Verf., Leiter des Strahleninstituts der Universitits-Frauen-
klinik Miinchen, teilt dann noch das Merkblatt mit, das in Form in einzelne Punkte
gegliederter Verhaltungsmafiregeln in eindringlichster Weise Patienten, die einer
Strahlenbehandlung sich unterziehen, vor sekundiren Réntgenstrahlenschidigungen
zu schiitzen geeignet ist. Im iibrigen sind die beiden mitgeteilten Fille insofern be-
merkenswert, als Verf. den Standpunkt einnimmt, dem der Ref. nur beistimmen kann,
daB bei dem schnellen Fortschreiten der wissenschaftlichen Erkenntnis und immer neuen
diagnostischen und therapeutischen Rontgenapparaturen vor Jahren (1916, 1918,
auch 1923) entstandene primiire oder sekundire Rontgenschidigungen dem Arzt oder
dessen Haftpflichttrigern nicht zur Last gelegt werden konnen. Allerdings muf} jedes-
mal nachgeforscht werden, ob der Arzt dem damaligen Stande wissenschaftlicher Er-
kenntnis entsprechend auch wirklich gehandelt hat. Nippe (Koénigsberg 1. Pr.).

Sorel, E.: Maladie de Volkmann et responsabilité médicale. (Volkmannsche
Krankheit und é#rztliche Verantwortlichkeit.) (Soc. de Méd. Lég. de France, Paris,
14. V. 1934.) Ann. Méd. lég. etc. 14, 428435 (1934).

Fiir die Pathogenese des als Volkmannsche Krankheit bezeichneten Syndroms
(fibrése Verkiirzung der Beugemuskeln der Finger und Pronationsmuskeln der Hand,
mit Schwiche und starrer Flexionsstellung der Hand und der 4 letzten Finger, meistens
nach Vorderarm- oder Ellbogenfraktur sich entwickelnd) werden 2 Theorien angefiihrt:
Die vaskuldre und nervése Theorie. Volkmann selbst betrachtete als einzige Ursache
des nach ihm benannten Syndroms eine Ischimie infolge zu starker Kompression
des Vorderarms durch irgendeinen zwecks Heilung einer Fraktur angelegten Apparat.
Als weitere Ursache werden betrachtet andere traumatische Schidigungen ohne
Fraktur, Infektionen, ferner die verschiedenen Anlisse, die eine Ischimie herbei-
rufen koénnen (Ligaturen, Esmarchsche Binde, Embolien). Ks wird vermutet, daB
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Frakturen der oberen Extremitiit, auch ohne dafl jemals Apparate angelegt wurden,
die Volkmannsche Muskelretraktion hervorrufen kénnen. Auch im Gefolge von Luxa-
tionen und Himatomen ist ihre Entstehung beobachtet.

Verf. bespricht an der Hand eines von ihm begutachteten Falles die gerichtsarztliche Be-
deutung dieser Erkrankungsformen: Eine Fraktur am unteren Ende des Radius wurde vom
behandelnden Arzt sofort eingerichtet und ein zirkuldrer Gipsverband gemacht. Starke ent-
ziindliche Erscheinungen mit Odem und Schmerzen. Auftrennung des Gipsverbandes. Radio-
logische Untersuchung ergibt korrekte Lagerung der Bruchenden. Anschliefend wird der Arm
in eine Gipsrinne gelegt an Stelle des ersten Verbandes. Nach etwa 6 Wochen Abklingen der
entziindlichen Erscheinungen. Hand in Krallenstellung, vollkommene Atrophie des ganzen
Vorderarmes und der Hand, Handgelenk in Flexionsstellung, die Finger in Hakenstellung, die
1. Phalange der Finger steht in Hyperextension. Die Flexionsstellung der Finger ist unver-
anderlich. Auflerdem finden sich trophische Hautstérungen, allgemeine Muskelatrophie des
Gliedes. Nervus medianus, radialis und ulnaris sind intakt.

Nach Ansicht des Verf. trifft den zur Verantwortung und zur Leistung von Schaden-
ersatz vorgeladenen behandelnden Arzt keinerlei Schuld, da bei der Behandlung im
vorliegenden Falle keine Fahrlissigkeit, Ungeschicklichkeit oder schwerer Fehler
gemacht sei. Der zirkuldr angelegte Gipsverband sei einwandfrei gewesen. Im iibrigen
teilt Verf. nicht die Ansicht, daB die Entstehung der Volkmanmnschen Muskelretraktion
mit der Anlage eines zirkuliren Gipsverbandes zusammenhénge. Das Gericht schlof§
sich dieser gutachtlichen Stellungnahme an. C. Newhaus (Minster i. W.).

Konig, Fritz: Uber ,Scheinheilung® als Ursache von Spitsehidigungen hei
Knoehenbriichen. (Chir. Unw.-Klin., Luitpoldkrankenh., Wirzburg.) Zbl. Chir. 1934,
1547—1551.

Kin klinisch fester Callus bewahrt nicht immer vor der Uberraschung einer spiteren
Verkriimmung, Verbiegung, Verkiirzung oder einer Rezidivfraktur. Die Grenzen fiir
eine feste Heilung werden immer weiter gestreckt Die Angabe Mattis von 22 Wochen
ist noch nicht weit genug. Koenig fithrt einen Fall von 7 Monaten, einen von 11/, Jah-
ren Dauer an; in einem zeigte sich sogar nach 5 Jahren noch eine unvollkommene
Heilung auf dem Réntgenbilde und erklirt die Beschwerden. Nur systematische
Rontgenuntersuchungen kénnen dariiber aufkliren, ob eine ,,Scheinheilung® vorliegt
oder nicht. In solchen Fillen findet man einen Spalt im Callus oder eine strahlen-
durchlissige Partie. Ihre Ursache mégen interponierte Weichteile, fibroses oder
osteoides Gewebe sein. Dieser Teil ist jedenfalls minderwertig und soll Schonung und
dauernde Kontrolle veranlassen. Beijeder Fraktur findet immer ein kolossaler Knochen-
umbaun statt, dem eine Zeit des Knochenabbaues vorangeht. Aber dieser letztere
kann z. B. auch wieder eintreten, wenn die Markhohle wieder hergestellt wird, nach-
dem der periostale Callus bereits gebildet ist. Ja die dem Aufbau dienende Knochen-
atrophie kann bei einzelnen Individuen, ohne daf eine Allgemeinkrankheit vorliegt,
ilbermaBig lange dauern. Koenigs Ansicht stiitzt sich auf seine Erfahrungen bei
120 Operationen an frischen und verschleppten, auf bis 25jihrige Rontgenuntersuchung
heilender Knochenfrakturen, und die der diffusen verheilten Briiche namentlich bei
Kindern, die von mehreren Autoren, namentlich von Gangler und Habler bestitigt
wurden. Franz (Berlin).

Lavergne, V. de, P, Kissel et Simonin: Epidémie hospltahere (’infeetion herpethue,
g’étant révélée i Iocecasion de ponetions lombaires, (Eine Krankenhausepidemie einer
Herpesinfektion, die gelegentlich von Lumbalpunktionen ausgebrochen war.) Bull.
Soc. méd. Hop. Paris, TII. s. 50, 200—204 (1934).

In einem Krankensaale mit 20 Betten wurden 4 Kranke zwischen dem 3. und 11. XT.
lumbalpunktiert. Es handelte sich um eine Radialislihmung, um eine traumatische
Epilepsie, um eine Lihmung des Abducens und um einen manischen Zustand. Bel
allen Fillen war der Liquor normal. Nach der Punktion trat heftiges Erbrechen,
Temperatursteigerung, Nackenstarre auf, Kernigsches Zeichen, Lichtscheu und Uber-
empfindlichkeit. Nach 2—3 Tagen verschwanden die meningealen Erscheinungen und
3 Tage spéter brach ein starker peribuccaler Herpes aus. Bei anderen Kranken, bei
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denen mit den gleichen Instrumenten und unter Assistenz desselben Personals in anderen
Silen Lumbalpunktionen in der ndmlichen Zeit vorgenommen worden waren, wurden
derartige Erscheinungen nicht beobachtet. Verff. erkliren sich diese Fille folgender-
mafen: kurz vorher war ein Patient mit Pneumonie und peribuccalem Herpes in den-
selben Saal aufgenommen worden. Dadurch wurde ein Herpesvirus mit gesteigerter
Virulenz verbreitet und offenbar waren die Patienten zur Zeit der Lumbalpunktion
Trager des Herpesvirus, das nach der Liguorentnahme in die Cerebrospinalfliissigkeit
eindrang. Da von den Verff. im Augenblick der Meningitis keine Lumbalpunktion
vorgenommen wurde und auch das Herpesvirus in Liquor durch Verimpfung auf
Kaninchen nicht nachgewiesen werden konnte, ist diese Erkldrung nicht ganz sicher.
Wenn auch Herpeseruptionen bei Cerebrospinalmeningitis oder den die Weilsche
Krankheit begleitenden Hirnhautentziindungen beobachtet werden, scheint den Verff.
in vorliegenden Fillen die herpetische Natur der Meningitis recht wahrscheinlich.
Jaknel (Miinchen).®°

Ellinger, Erika: Paratfinolschidigung der Lunge. (I. Med. Klin., Uniw. Wien.)
Fortschr. Rontgenstr. 49, 397—403 (1934).

In 3 Fillen von Tracheotomien (2mal Totalexstirpation des Kehlkopfs wegen
Larynxcarcinoms) bildet sich infolge tdglicher Einfiillungen von Paraffingl in die Kaniile
(zur Vermeidung der Borkenbildung drztlicherseits empfohlen) eine Paraffinélschadigung
der Lungen heraus. Im Rontgenbild sind dabei in den basalen Abschnitten beider
Lungen wolkige, sehr dichte Verschattungen sichtbar, die von den Lungenwurzeln
auszugehen scheinen und im Verlauf der Erkrankung die Unterfelder véllig verschatten
kénnen. Das Bild ist uncharakteristisch und 148t an Lues, Pneumokoniose oder un-
spezifische, chronische Pneumonien denken. Erst die Kenntnis des Falles von Fischer-
Wasels fithrte auf die Ursache. Das Paraffin ist demnach bei der Behandlung von Nasen-
und Kehlkopfleiden besser ganz zu vermeiden und durch pflanzliche, verseifbare Ole
Zu ersetzen. Weerdg (Hamburg).,

Knapp, FErich: EBin Fremdkiérperkuriosum., Uniw.-Klin. f. Hals-, Nasen- wu.
Ohrenkranke, Miinster i. W.) Mschr. Ohrenheilk. 68, 683-—685 (1934).

Mulltuch, 45 X 52 cm groB als Magenfremdkorper, zeitweise als millfarbenes, wurst-
férmiges Gebilde hochgewiirgt, aber wegen eintretender Atemnot jedesmal wieder herunter-
geschluckt. Kiimstliche Brechreizerzeugung lie den Fremdkorper wieder zum Vorschein
kommen, wobei er schnell gefaBit und extrahiert wurde. Es handelt sich um ein groBes Mull-
stiick, wie es in der Chirurgie zu Bauchtamponade benutzt wird. Eine 5 Monate frither er-
folgte Cholecystektomie lieB daran denken, dafl damals anliBlich der Laparotomie der Fremd-
korper zuriickgeblieben. Jedoch lehnte der behandelnde Chirurg eine solche Moglichkeit ent-
schieden ab, da weder Duodenum noch Magen erdffnet worden seien. Er bezeichnete den
Patienten als Taschenspieler und Schwindler, so dal mit der Selbsteinbringung des Fremd-
korpers durch den Patienten zu rechnen ist. Frenzel (K6ln).°°

Guleke: Der versehentlich zuriickgelassene Fremdkorper. (Chir. Univ.-Klin., Jena.)
Chirurg 6, 505—515 (1934).
~ Fiir den &rztlichen Gutachter ist es oft schon schwer zu entscheiden, ob schuld-
haftes Vergehen oder ein ungliicklicher Zufall vorliegt. Noch weit schwieriger ist diese
Aufgabe fiir den Lailen, der die Fiille der Zwischenfille, die eintreten kénnen, nicht aus
eigener Anschaung kennt, und der auch die seelischen und kiérperlichen Leistungen
des Operateurs und seiner Mitarbeiter nicht nachempfinden kann. Nur allzu oft wird
so auf schuldhaftes Verhalten des Arztes erkannt, zumal auch Juristen, wie Schieder-
maier, die Ansicht vertreten: ,,Der Arzt, der einen Fremdkérper in der Bauchhohle
zuriickliBt, wird, wenn nicht ganz auflerordentliche Umstédnde vorliegen, stets fahr-
lsssig handeln.* Allerdings lehnen namhafte Juristen, wie Ebermayer und Warneyer
seine Behauptung in dieser Form ab. Aber die Gefahr fiir den Arzt bleibt bestehen,
und sie ist um so groBer, als beim Arzt im Falle einer fahrldssigen Kérperverletzung
,stets der erschwerte Fall derselben, nimlich Kérperverletzung unter Verletzung
einer Berufspflicht, gegeben ist. (Schiedermaier). Verurteilungen aber ziehen
in der Regel Gefingnisstrafen, bei fahrlissiger Tétung bis zu 5 Jahren nach sich. Das
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Gericht wird naturgemi von dem oder den &rztlichen Gutachtern beeinfluBt. Diese
sind iiber beziiglich der zn fordernden VorsichtsmaBnahmen nicht immer eines Sinnes.
So hilt Guleke ein Reichsgerichtsurteil, das den Chirurgen zum Schadenersatz ver-
urteilte, fiir falsch, weil als Begriindung hierfiir das Gutachten des Sachverstindigen
maflgebend war, der das Nichtzihlen der gebrauchten Mulltiicher beméngelt hatte.
G. sagb dazn: ,Das Zihlen der gebrauchten Mulltiicher ist unzuverldssig und birgt
fiir den Kranken auch grofie Gefahren in sich, so daB die iiberwiegende Mehrzahl der
angesehensten deutschen Chirurgen sich dieses Verfahrens nicht bedient. Liegt nim-
lich im Z&hlen ein Irrtum, dann wird vergeblich im Bauche des Kranken gesucht, und
kostbare Zeit geht verloren. Eine Umfrage bei 90 der bekanntesten deutschen Chirurgen
wurde von 60 zum Teil sehr eingehend beantwortet. Bauchoperationen, und zwar in
der Reihenfolge: gynikologische Bauchoperationen, Gallen-, Magen-, Blinddarm-,
DarmverschluBoperationen machen fast die Hilfte der Gesamtzahl in der Statistik
der zuriickgelassenen Fremdkiorper aus. Unter Fremdkérpern aber sind nicht nur Tupfer
und Mullkompressen, sondern auch Kocher-Klemmen und Bergmann-Schieber zu
verstehen, und diese wiederum sind nicht nur in groflen Kérperhdhlen, sondern auch
nach Bruch- und Brustdriisenkrebsoperationen im Wundgebiet zuriickgelassen worden.
Drains, Tampons, Gaze- und Mullstreifen bediirfen besonderer Beachtung nicht nur
an sich, sondern auch wegen maoglicher Materialfehler, die beim Entfernen durch Bruch
oder RiB zur Gefahr fiir den Kranken werden kénnen. Im groBen verlangt G. chirurgi-
sche Schulung und Disziplin des gesamten an der Operation beteiligten Personals und
im einzelnen ganz bestimmte VorgichtsmaBregeln. ,,Ein Tupfen von seiten des Assistenten
ist verpdnt; der Operateur besorgt das allein®, und zwar mittels Pinzette. Der benutzte
Tupfer wird fortgeworfen. Hierbei wenden von 60 Chirurgen nur 2 das Zdhlverfahren
an. Kompressen miissen mit einem geniigend groBen Anteil aus der Wunde heraus-
ragen. Gegen das Zuriicklassen von Instrumenten hilft am besten Aufmerksamkeit.
Nadel und Kaniilen miissen vor der Benutzung auf Rostschiden gepriift sein. Gummi-
drains durchsticht G. mit einer die Grofle der Wunde iibertreffenden Nadel oder er
befestigt sie durch Naht an die Haut. Beim Gebrauch der L. Fortschen Katheter sind
die ménnlichen, besser haltenden Ansatzstiicke zu verwenden. Beim Fehlen oder
Abbruch von Gummidrains benutzte man Kornzange, Cystoskop und falls noch ndtig,
Réntgenbild. Diinne Gaze- oder Mulldochte sind ganz zu vermeiden. Absolute Sicher-
heiten gibt es nicht, aber: ,,Besitzt der Operateur das nétige Mal von Selbstzucht,
die tiberlegene Ruhe, Sicherheit und EntschluBkraft, die ihn auch in Augenblicken der
Uberraschungen und Gefahr nicht verlassen, und sind seine Mitarbeiter in gleichem
Sinne geschult, verlduft auch bei Zwischenfillen alles besonnen und bewuBt, so ist
damit der grofte Teil der Fehlerquellen schon ausgeschaltet.” Andererseits sagt G.:
,»Stets sollte die Gesamtlage und das Zusammenwirken aller den Gang der betreffenden
Operation beeinflussenden Momente beriicksichtigt werden, um zu einer gerechten
Wiirdigung zu kommen.* Plenz (Berlin-Zehlendorf).,,

Weber, H. von: Der versehentlich zuriickgelassene Fremdkorper. Chirurg 6, 516
bis 521 (1934).

Das Problem des versehentlich zuriickgelassenen Fremdkorpers wird vom Stand-
punkte des Juristen betrachtet; fiir den operativ titigen Arzt ergeben sich hierbei
beachtliche Gesichtspunkte. Den Operateur trifft die Haftpflicht als zivilrechtliche
und als strafrechtliche, und zwar erfordert die Bejahung der Haftung, daB durch den
Fremdkorper ein Schaden eingetreten ist und daB ohne dieses Zurticklassen der Heil-
verlauf glinstiger gewesen wire. Ferner tritt die Haftung nur ein, wenn den Arzt der
Vorwurf trifft, daB er fahrlissig gehandelt hat, daB er den Schaden nicht nur ver-
ursacht sondern auch verschuldet hat. Die Beurteilung des Verschuldens ist fiir den
Juristen einigermaBen schwer, da er die Vorgéinge bei einer Operation nicht so genau
kennt und daher in seinem Urteil von dem Gutachten eines Sachverstindigen weit-
gehend abhingig ist. Aber die Anspriiche an die Sorgfaltspflicht des Arztes und
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Operateurs werden von seiten des Gerichts auBlerordentlich hochgespannt. Der Jurist
priift sehr genau die verschiedenen Méglichkeiten des Verschuldens: Zunichst ob der
Operateur seiner ganzen Personlichkeit und Famgkelt nach der Operation gewachsen
war, oder ob die Ubernahme an sich schon ein Verschulden eines ungeeigneten Arztes
darstellt. Ferner ist ein Verschulden méglich beim Hineinbringen des Fremdkérpers
durch schlechte Organisation des Operationsbetriebes ohne Erhaltung des freien
Uberblicks, mangelnde Sicherung der Fremdkérper und schlieBlich mangelhafte
Zshlkontrolle. Das Verschulden kann weiterhin liegen in der fahrlissig unterlassenen
Feststellung des zuriickgelassenen Fremdkérpers, z. B. durch eine Réntgenaufnahme.
Und endlich kann die unterlassene Entfernung des Fremdkorpers schuldhaft sein.
Wichtig ist die Feststellung, dafl ein Operateur nicht schon deshalb fiir schuldig be-
funden wird, weil er nicht alle bei-anderen Operateuren fiblichen Sicherheitsmafnahmen
angewendet hat; aber er wird seinen abweichenden Standpunkt mit guten Griinden
belegen miissen, denn seine Ablehnung erprobter Mafnahmen darf nicht auf Leicht-
sinn oder Eigensinn beruhen, sondern nur auf begriindeter wissenschaftlicher Uber-
zeugung. Birkenfeld (Berlin).,

Bode, F.: Sicherungen gegen das Zuriicklassen von Fremdkdrpern bei Operationen
im Korper des Kranken. (Chir.-Gyndkol. Abt., Ally. Krankenh., Bad Homburg v. d.
Hohe.) Chirurg 6, 521—524 (1934).

Bode verlangt weiteren Ausbau der bisher geitbten Malnahmen gegen das Zuriick-
lassen von Fremdkérpern. Er selbst hat fiir seinen Operationssaalbetrieb Forderungen
grundsétzlicher Art durchgefiihrt. Erstmalig ist er gegen die Verwendung von losen
Tupiern und gebraucht nur Stieltupfer! Von diesen darf immer nur einer im Stiel sein.
Kompressen werden zu ,,5° gebiindelt und von einer sicherheitsnadeldhnlichen Klammer,
die ein Schild mit der Zahl ,,5° trigt, zusammengehalten. Die Entklammerung besorgt
durch Fingerdruck die instrumentierende Schwester. Eine zweite, nicht desinfizierte
Schwester zihlt nach der Operation die benutzten Kompressen. Mit der angegebenen
Zahl vergleicht die instrumentierende Schwester ihre leeren Klammern, und die Uber-
einstimmung oder das Fehlen ist schnell festgestellt. Derselbe Grundsatz ist bei kleinen
und groBen Péans, bei geraden und gebogenen Scheren durchgefiihrt. Im einzelnen
wendet sich B. noch gegen die Benutzung von Gummidrains, die mit einer Sicherheits-
nadel zur Verhiitung gegen das Hineinrutschen in Kérperhshlen versehen sind. Hr
selbst zieht einen Seidenfaden durch die ganze Lénge der Lichtung des Rohres, kniipft
und kniipft weiter in die restlichen Endes des Seidenfadens eine gréfere Mull-
kompresse, die als erste Verbandstofflage auf dem Einschnitt Verwendung findet.
B. schliefit mit der Forderung, beim geringsten Verdacht auf Zuriicklassen méglichst
schnell alle diagnostischen Mittel anzuwenden und bei positivem Ausfall erneut operativ
einzugreifen. Plenz (Berlin-Zehlendorf}.

Schroder, H., und Th. C. Neeff: Die Reibungselektrizitiit als fuBere Ursache der
Explosionen von Narkeseapparaten und deren Verhiitung. (Drdgerwerk, Liibeck w.
Laborat. . Med. Straklenforsch., Univ.-Frauenklin., Wizburg.) Schmerz usw. 6, 103
bis 113 (1934).

Die Verf. erértern zunichst, daB es immer noch bei der Verwendung explosiver
Narkosemittel trotz aller Vorsichtsmafnahmen zu Ungliicksfillen kommt. Neben
den bekannten Ursachen einer Entziindungsmdéglichkeit werden die Voraussetzungen
untersucht, die durch das Vorhandensein von Reibungselektrizitdt (statischer Elek-
trizitdt) zu einer Funkenbildung und zu einer Explosion fithren kénnen.

Durch einschligige Experimente wird der Beweis erbracht, dal immer dann, wenn bei
irgendeinem Narkoseapparat nicht geerdete isolierte Metallteile vorhanden sind, grundsétzlich
die Moglichkeit besteht, dafi durch Reibungselektrizitit Potentialdifferenzen entstehen, die
sich durch kleinste Fiinkchen ausgleichen und so zu Explosionen fithren kénnen. Auch die
statischen Ablagerungen bei der Beniitzung von Gummischuhen werden genau untersucht.
Angestellte Messungen ergaben, dafi ohne besondere Mafinahmen Potentialdifferenzen bis zu

3000 V vorkommen koénnen. Eine Untersuchung, ob im erheblichen Ausmale stromende Gase
die Ursache von Aufladungen scheinen, zeigte, daB auf diese Weise nur geringe Potentialdiffe-
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renzen entstehen, die beim Betrieb diblicher Narkoseapparate kaum auftreten diirften. Zum
Schlusse werden die Mafnahmen besprochen, welche diese elektrischen Aufladungen unter-
‘driicken konnten. Die sicherste Mafnahme besteht in der entsprechenden Erdung aller Teile
auch unter Verwendung nicht isolierenden, leitfahigen Gummis. Es hat sich nimlich gezeigt,
daB eine besondere Quelle der statischen Aufladungen in den gummibereiften Riadern fahrbarer
Narkoseapparate zu suchen ist. Auch die kinstliche Erzeugung einer sehr hohen Luftfeuchtig-
keit vermindert die Gefahr elektrischer Aufladungen.

Die vorliegende Arbeit erweckt das groBte Interesse auch des gerichtlichen Medi-
ziners, da gezeigt wird, welchen Dingen bei Explosionsungliicken im Operationssaal
nachgegangen werden muB.” Die Arbeit zeichnet sich durch eine wohltuend korrekte
Darstellung der physikalischen Vorginge aus. Schwarzacher (Heidelberg).

Pasealis, Georges: La syncope adrénalino-chloroformique. (Die Adrenalin-Chloro-
form-Ohnmacht.) (Paris, 9.—14. X. 1933.) Procdés-verb. ete. 42. Congr. frang. Chir.
1086—1089 (1933).

Die englischen Laryngologen hatten zuerst Gelegenheit, Adrenalin und Chloroform
gleichzeitig beim Menschen anzuwenden. Es erfolgten Todesfille. Es stellte sich heraus,
daB zur Totung eines normalen Hundes 30mal so viel Adrenalin notwendig ist, als dann,
wenn der Hund chloroformiert ist. Das Adrenalin wirks auf dem Umweg tiber den Vagus,
welchen es tonisiert. Die Schilddriise sezerniert ein Hormon in den Kreislauf, welches
die Herzganglien stark sensibilisiert und ibre Aufnahmefiihigkeit fir das im Blut
geloste Chloroform erhéht. Die vorhandene Kontraktion der Lungengefile bringt
zum Herzen eine grofle Menge chloroformgesittigten Blutes und die Dilatation der
CoronargefiBe 146t in der Zeiteinheit wesentlich mehr Blut zirkulieren, als ohne Adre-
nalinanwendung. Die dem Adrenalin entgegengesetzte Wirkung hat das Atropin.
In Féllen von Chloroformiiberladung des Herzens (sekundirer Herzstillstand) ist also
die Anwendung von Adrenalin geeignet, den Tod herbeizufithren, wihrend die intra-
kardiale Injektion von Atropin lebensrettend zu wirken vermag. Besonders gefdhrdet
sind die Vagotoniker, die besonders empfinglich fiir die Adrenalinwirkung sind. Der
EinfluB} des Chloroforms auf das Herz wird bei ithnen durch Adrenalinwirkung vermehrt,
durch Atropinwirkung vermindert. Vagotoniker und Sympathicotoniker sind jedoch
leicht voneinander zu unterscheiden: Wenn Druck auf den Augapfel eine Verlangsamung
des Pulses herbeifiihrt, hat man einen vagotonischen Kandidaten des Herzstillstandes
vor sich. Eine Atropininjektion erh&ht seine Resistenz. Wenn die Kompression der
Augipfel eine Beschleunigung des Pulses herbeifithrt, dann hat man es mit einem resi-
stenteren Sympathicotoniker zu tun. Eine Adrenalininjektion wird ihn chloroform-
empfinglicher machen und mit kleineren Dosen schlafen lassen. Nach derartigen Vor-
sichtsmaBnahmen verliert die Chloroformnarkose einen groBien Teil ihres Risikos.

Ruge (Frankfurt a. d. 0.).,

Wahl, F. A.: Folgeerscheinungen bei im Avertin-Dimmerschlaf geborenen Kindern.
(Univ.-Frouenklin., Marburg-Lakn.) Arch. Gynik. 157, 17—20 (1934).

Verf. beobachtet nach Geburten im Avertin-Ddmmerschlaf bei mehreren Fillen
schwerste Asphyxien der Neugeborenen, die dieser Narkoseart eigentiimlich zu sein
scheinen. Es gelingt mitunter erst nach 1 Stunde die Neugeborenen zur selbsttitigen
Atmung zu bringen. Das klinische Bild entspricht einer blassen Asphyxie mit schlaffem
Gewebsturgor und Verlangsamung der Herztitigkeit. Lobelin und Xohlensiure-
inhalation haben keine befriedigende Wirkung. Am ehbesten ist kiinstliche Atmung
zu versuchen. Bei 50% der im Avertin-Dimmerschlaf geborenen Kinder fillt noch
tagelang die schlaffe apathische Haltung des Neugeborenen auf, die das Stillen un-
moglich machen kann. Diese Beobachtungen am Neugeborenen kontraindizieren die
Geburtsleitung im Avertin-Dimmerschlaf, solange keine wirksamen Mittel an der
Hand sind, um bedrohliche Asphyxien schnell zu beheben. A.Kéhler (Zwickau i. Sa.).,

Daguli, H.: Erfahrungen mit der Evipannarkose. Sv. Likartidn. 1934, 553 bis
559 [Schwedisch].

Evipan gibt in der Hauptsache eine gute Basisnarkose; sie spart etwa 50% Ather.
In 8 Fillen von 102 kam es zu Atmungsstillstand, der erst durch Coramin, Lobelin und
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Digitalis intravenss und kiinstliche Atmung behoben wurde. Besonders schlecht wird
das Evipan von fettleibigen Frauen und bei Bauchfellentziindung vertragen. Hier muf
man wesentlich unter die gew6hnliche Dosis gehen. Aber auch bei alten, kachektischen
und leberkranken Menschen mufl man zuriickhaltend dosieren. Das Evipan wird in
der Leber abgebaut. EHinen Todesfall hatte Dagulf bei einem 77jéhrigen hinfilligen
Manne mit Arteriosgklerose und Altersbrand. Ein Kranker blieh noch nach Binspritzung
von 10 cem vollkommen bei BewubBtsein und schlief erst mit weiteren b cem in guter
Narkose. Die meisten Kranken, die frither eine Inhalationsnarkose durchgemacht
haben, finden eine Evipannarkose angenehmer. R.Guizeit (Neidenburg i. Ostpr.).®°

Moulonguet, A.: A propos d’une mort au cours d’une anesthésie par une injeetion
intra-veineuse d’un produit malonylureidé (&vipan). (Uber einen Narkosetodesfall
nach intravendser Injektion eines Malonylharnstotffabkémmlings [Evipan = N-Methyl-
cyclohexenyl-methyl-Malonylharnstoff].) Ann. d’Oto-Laryng. Nr 4, 428—431 (1934).

Bei einem 55 Jahre alten Mann mit Kehlkoptkrebs, bei dem 6 Tage vorher ein erster
Eingriff in Rectanol-Basisnarkose mit Atherzudosierung (Rectano! = Tribroméathanol [= Aver-
tin] in Amylenhydrat gelst) vorgenommen worden war, trat im Anschluf} an eine intravendse
Injektion (Dauer: etwa 11/, Minute) von 1 g des sonst im allgemeinen gut vertraglichen Evipans
(in 10 ccm Aqua dest. geldst) Atemstillstand ein, der nicht mehr zu beheben war. Kirber.

Schorseh, Gerhard: Zentralnerviose Stérungen nach Lumbalandsthesie. (Kasui-
stiseher Beitrag.) (Psychiatr. u. Nervenklin., Univ. Leipzig.) Nervenarzt 7, 299—302
(1934).

Nach einer Lumbalangsthesie trat bei einer psychopathischen Frau eine doppelseitige
Chorea auf, die durch eine mit der Novocaininjektion ursichlich im Zusammenhang stehende
Blutung in die Stammganglien erklart wird. Tietze (Breslau).®®

Neuschiiler, Ignazio: Oftalmoplegia esterna completa e bilaterale da rachianestesia.
(Considerazioni patogenetiche.) (Vollstindige und beiderseitige Ophthalmoplegia externa
bei Riickenmarks- [Lumbal-] Aniisthesie. [Pathologische Betrachtungen.]) Riv. otol.
ecc. 11, 255—273 (1934).

Verf. bespricht zunéichst unter Bezugnahme auf andere Autoren die verschiedenen
Storungen, welche bel Lumbalanisthesie und einfacher Lumbalpunktion auftreten
konnen. Dann beschreibt er einen Fall, bei welchem in Anschluff an die Anisthesie
eine isolierte, vollstindige, beiderseitige dulere Augenldhmung auftrat, die schlieBlich
wieder verschwand. Verf. nimmt dann nach kurzer Beschreibung eines zweiten Falles,
bei welchem nach Lumbalpunktion eine doppelseitige Abducensparalyse in Frschei-
nung getreten war, Gelegenheit, iiber die mégliche Pathogenese solcher Stérungen zu
gprechen. Er weist verschiedene Méglichkeiten auf: reine Hypertension und Hypo-
tension im Cerebrospinalraum, aseptische meningeale Reaktion, toxische Neuritis usw.
Es werden auch die Fragen iiber Liquorproduktion und -resorption angeschnitten,
wobei Verf. der Anschauung zuneigt, dall die Plexus chorioidei Resorptionsstétten
selen. M. H. Fischer (Berlin-Dahlem).

Macias de Torres, E.: Les embolies huileuses dans Phystérosalpingographie. (Die
Olembolien in der Hysterosalpingographie.) (Clin. de Gynécol., Hép., Oviedo, Espagne.)
Rev. frang. Gynéc. 29, 218—223 (1934).

Die Einfiihrung des franzésischen Lipiodols ist weithin verbreitet und erprobt
von zahlreichen Gynikologen und kann schon als klassische diagnostische Methode
angesehen werden, besonders zu folgenden Zwecken: Exakte Feststellung der Sterilitdt
infolge Stérungen an den Tuben, Erkennung hochsitzender maligner Neubildungen
des weiblichen Genitale, Differentialdiagnose von Beckentumoren, Erkennung gewisser
pathologischer Schwangerschaften und schlieflich fiir alle unklaren Fille, in denen

andere Methoden nicht zum Ziel gefithrt haben.

Die Zufille und Gefahren bei der intrauterinen Injektion von Lipiodol sind gut bekannt,
hauptsichlich durch Anwendung von zu groBiem Druck, besonders dann, wenn das Mittel in
die Tuben eindringen soll. Meist bedient man sich dabei des Manometers. Infektion ist Kontra-
indikation. Am wichtigsten nach Ansicht des Verf. ist aber das Eindringen des Mittels in die
BlutgefiBe, welches meist unbemerkt geschieht, weil es keine sichtbaren oder gefahrlichen
Folgen hat und hiufig in sehr geringem MaBe stattfindet. Béclére hat am Leichenpriparat
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demonstriert, daBl bei 40—50 cm Quecksilber das Mittel in die Blutgefile der Gebarmutter
eindringt. So hohe Drucke kommen bei der Lebenden nicht zur Anwendung, jedenfalls nicht
absichtlich, Die meisten Fille von Eindringen in die Venen (uterina oder utero-ovarica) sind
bei 20—25 om Quecksilber beobachtet. Gelegentlich kam bei solchen Fillen etwas blutiger
Auswurf zur Beobachtung und bald danach vollige Wiederherstellung., Aber auch schwerere
Fille sind beobachtet mit blutigem Auswurf und Kollapszustand, aber meist mit rascher Er-
holung. In einem Fall von Uterus bicornis infantilis trat das Lipiodol in den Plexus uterinus
der rechten Seite ein und fillte sogar die Tliaca auf eine erhebliche Strecke. Auch hier trat
rasche Erholung ein. Rontgenologisch wurden von Béclére Fille beobachtet von Gefa3-
embolie ohne Krankheitserscheinungen, besonders in Fallen von Hindernissen in den Tuben,
wenn man den Druck nicht mift. Sodann in Fillen von TubenverschluB, verbunden mit
Hypoplasie des Uterus, trotz Manometerkontrolle und schlieBlich in Fillen von friitherer Sal-
pingektomie, wenn anormale Anastomosen bestanden. Gleichzeitiy mit Blutung aus dem
Uterus wurde niemals Embolie beobachtet. Zwecks Vermeidung des Ereignisses wird empfoh-
len, Verletzungen der Schleimhaut zu vermeiden und die Injektion zu unterbrechen, wenn der
Uterus bei der Einfiihrung der Sonde blutet. Eine frische, wenn auch sehr geringe Blutung
bei der Untersuchung stellt nach Ansicht des Verf. die haufigste Ursache der Embolie dar.
Kleine, in die GeféiBe geratende Oltropfchen diirften dem réntgenologischen Nachweis entgehen,
wenn gleichzeitig die Tuben sich fiillen und teilweise auch die freie Bauchhghle. Bei der ganzen
Manipulation dirfte der Druck im Uterus den Gefifbinnendruck leicht iibersteigen, so daB
die Embolie beginnt, sofern keine Thrombosen bestehen. Nur wegen des kleinen Kalibers der
meisten Gefife diirften die Embolien so gering sein, die aufierdem wegen der Raschheit des
Abtransportes meist réntgenologisch nicht nachweisbar seien.

Zusammenfassend lehnt Verf. die Methode ab wegen ihrer Gefahr. Wenn sie
gelegentlich unentbehrlich erscheint und der Uterus blutet, darf die Methode nur
bis zum Aufhoren der Blutung durchgefithrt werden und die Injektion muBl mit weicher
Sonde geschehen, um jede Verletzung der Schleimhaut zu vermeiden.

Walcher (Halle a. d. 8.).

Hirseh, Aaron: FPyometra following application of radium for carcinoma of the
eervix. With the late development of adenocarcinoma of the body of the uterus. (Ein Fall
von Pyometra nach Radiumapplikation beim Cervixcarcinom mit spiiterem Adenocar-
cinom des Corpus uteri.) (Gynecol. Serv., Beth Moses Hosp., Brooklyn.) Amer. J.
Obstetr. 27, 750—752 (1934).

Pyometritiden nach Radiumeinlagen beim Cervixkrebs sind nicht sehr hiufig, immerhin -
werden doch in der Literatur, wie von Bland 3,3%, von anderen wie Tate 10,7%, Saineclair
6,2% angegeben. Verf. berichtet dann die Krankengeschichte einer 60jihrigen, verheirateten
Frau, deren Anamnese ohne Befund war. 1924 wurde bei der Patientin ein Cervixcarcinom
festgestellt, und sie wurde mit Radium behandels. Der Tumor heilte glatt ab, und Patientin
war nach 5 Jahren noch rezidivfrei, 1932 suchte Patientin erneut wegen Vollegefiihl im Unter-
leib den Arzt auf; nach eingehender Untersuchung wurde die Diagnose auf Gebirmutter-
myom gestellt. Die Operation ergab einen Uterus von der GriBe einer 5monatigen Schwanger-
schaft, weich, cystisch; die Punktion ergab eine schokoladenfarbene Fliissigkeit, die sich unter
Druck entleerte. "Die pathologisch-anatomische Untersuchung des Priiparates ergab eine
Pyometra mit chronischer Metritis und Adenocarcinom des Gebirmutterkérpers. Da der
Krebs nur mikroskopisch zu erkennen war, hilt Verf. die Pyometra nicht fiir die Folge des
jetzigen Krebses, sondern der vor Jahren stattgehabten Radiumeinlage. Schaefer.®®

Brétéché: Sympathicotonie aigué mortelle aprés hystéreetomie. (Akute tédliche
Sympathicotonie nach Uterusexstirpation.) (Paris, 9.—14. X. 1933.) Procés-verb. etc.
42. Congr. frang. Chir. 1117—1119 (1933).

Bericht tiber 2 Todesfille nach Uterusexstirpation, die auf akute Sympathicotonie
zuriickgefiihrt werden. Die Symptome waren die der postoperativen Peritonitis mit
Darmverschluf. Bei einem der Fille konnte durch Relaparotomie das Fehlen einer
Peritonitis oder eines Blutergusses festgestellt werden. Beide Fille zeigten vor der
Operation die Zeichen des Hyperthyreoidismus, der bekanntlich mit Sympathicotonie
vergesellschaftet ist. Als Erklirung fiir die Entstehung der akuten tiodlichen Sym-
pathicotonie wird der Antagonismus der innersekretorischen Driisen angefiihrt, wo-
nach nach Entfernung der Genitaldriisen ein starkes Uberwiegen der Thyreoidea und
damit der sympathicotonen Erscheinungen in Erscheinung treten kann. ‘

’ P. Werner (Wien).°®
Z. £. d. ges. Gerichtl. Medizin. 24. Bd. -
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Mayrhofer, Heinrich: MiBerfolge der Pneumothoraxbehandlung und ihre Ur-
sachen. ([11. Med. Abt., Wilhelminenspit., Wien.) Beitr. Klin. Thk. 85, 57—63 (1934).

Die Pneumothoraxbehandlung hat in‘etwa der Halfte der Fille giinstige Resultate aufzu-
weisen (bei sozial besser gestellten Kranken 54—66,5%, sogar bis 92 % Heilerfolge. MiBerfolge
beruhen auf der Form der Tuberkulose (exsudative Formen bis 13,5% FErfolge, pro-
duktive 40% ; weit fortgeschrittene Form der Ulcereofibrose 0), ,,postpleuritische* Phthisen
zeigen auch bei ,,Einseitigkeit** kaum je einen dauernden Erfolg); ferner auf groler Aus-
dehnung des Prozesses oder dem Alter der Erkrankung, der Reaktionsfihigkeit des
Organismus. Der Erfolg ist nicht immer richtig vorauszubeurteilen. Verf. bespricht die thera-
peutischen Uberlegungen und Mafnahmen bei MiBlerfolg nach 2jahrigem Bestehen der Luft-
brust und bei Komplikationen (Exsudat, Metastasen). Die Thorakoplastik ist um so un-
gefahrlicher, je frither sie vorgenommen wird. Lochte (Gottingen).

Horvat, Zlatko: Polyneuritisl als TFolge prophylaktischer Antitetanusserum-
injektion. (Neurol.-psihijatr. sveut. klin., univ., Zagreb.) Lijeén. Vjesn. 55, H79—bH81
u. dtsch. Zusammenfassung 581 (1933) [Serbo-kroatisch].

Darstellung eines Falles von Polyneuritis, besser Polyradiculitis, die sich nach einer
prophylaktischen Injektion von Antitetanusserum entwickelt hat. Kurze Ubersicht der ein-
schlégigen Literatur. Betlheim (Zagreb).,

Otto, R.: Vermeidung von Serumzufillen bei Verwendung von Tetanus-Anti-
toxin. (Serol. Abt., Inst. Robert Koch, Berlin.) Z. drztl. Fortbildg 31, 310—312 (1934).

In der kurzen Abhandlung werden alle wesentlichen Gesichtspunkte, deren Bertick-
sichtigung bei der Serumbehandlung des Tetanus unerlafBlich sind, angefiihrt. Gleichzeitig
wird angegeben, welche Moglichkeiten zur Vermeidung unerwiinschter Nebenwirkungen zur
Verfiigung stehen. Einzelheiten missen dem zusammentassenden Aufsatz entnommen werden.

Kappus (Gottingen).

Cacclapuotl, 6. B.: Trombo- arterlte midollare con sindrome di Brown-Séquard
da vaéeinazione antirabbica. (Medullire Thromboarteritis mit Brown-Séquardschem
Syndrom nach Wutschutzimpfung.) (9. congr. d. Soc. Ital. di Neurol., Modena,

5.—8. X. 1932.) Riv. Pat. nerv. 43, 1564—162 (1934).

33jahriger Mann erlitt am 7, X. 1931 durch den Bil} eines Wachhundes mehrere Rif3-
quetschwunden an der rechten Wade; sofortige drztliche Behandlung, leichte rotliche Reaktion
mit Schmerzen. Vom 9. X. an In]ektlonen mit der gewohnlichen Wufschutzvaccine in steigern-
den Dosen, die der Kranke 10 Tage hindurch ohne Beschwerden vertrug. Am 11. Tage nach
15 Injektionen Auftreten von Fieber unter heftigem Frostgefithl, Schmerzen in der linken
Brusthilfte, sowie in beiden Beinen; am nichsten Tage auch Schwiche in denselben, alsbald
vollkommene Lihmung des linken Beines. Das Fieber dauerte 4 Tage an. Beider Untersuchung
fand sich vollkommene Lahmung mit Streckkontraktur des linken Beines mit Patellarklonus
und andauernder Dorsalflexion der GroBzehe. Am rechten Bein bestand keine eigentliche
Lahmung, aber Verlangsamung und Unsicherheit der Bewegungen; kein Knieklonus, FuB-
sohlenreflex im Beugetypus, geringer Widerstand bei passiven Bewegungen. Die Berithrungs-
empfindung war im Bereiche des linken 8. D.S. aufgehoben, es fanden sich im linken Hypo-
chondrium (Dg_,) einige Hautblischen; Zeichen von Hyperiisthesie fehlten. Die Sensibilitats-
priifung ergab im rechten Bein eine taktile Anasthesic und Analgesie bis zur Leiste und weiter
hinauf Hypisthesie und Hypalgesie bis in Nabelhthe, Thermoanésthesie und Thermohyp-
asthesie bis etwa zur Mitte des Oberschenkels, weiterhin schwere Storungen der Tiefensensibilitat
fiir Lage und Bewegung im linken Bein: alles in allem das typische Bild des Brown-Séquard-
schen Syndroms. Der Liquor entleerte sich unter niedrigem Druck, von ockerartiger Farbe,
#hnlich dem nach einer Gehirnblutung; spirliche neutrophile Polynucleare Allmahlich Jeichte
Besserung, rechtes Bein wurde frei beweglich, das linke blieb spastisch paretlsch mit Streck—
kontraktur des Kniegelenkes und Fquinusstellung des FulBes.

Verf, erértert die Diagnose des Falles gegeniiber der Annahme einer Lyssa-Sché-
digung, die stets diffusen Charakter hat, und gegeniiber einer interkurrenten akuten
infektitsen Myelitis und hebt als wichtig hervor die Inkubationszeit von 10—13 Tagen
vom Beginn der Behandlung. Verf. berticksichtigt eingehend das vorliegende Schrift-
tum, das die Unterscheidung der klinischen Syndrome als Folgezustinde der Wutschutz-
impfung in 2 Gruppen lehrt: eine Gruppe der schwersten, hiufig todlichen Fille, bei
denen sich das klinische Bild einer Myeht1s hiufig in der Form der aufsteigenden Lih-
mung nach Landry findet und in eine zweite prognostisch wenig ernste Gruppe von
Fillen, bei der polyneuritische Erscheinungen an GliedmaBen und Rumpf, oft mit

einseitiger Beteiligung des Facialis vorherrschen. G. Stiefler (Linz).,
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Guillain, Georges, et L. Rouqués: Sur les rapports d’une vaccination antityphoidique
avee le développement d’une syringomyélie. (Bezichungen zwischen einer Antityphus
impfung und der Entwicklung einer Syringomyelie.) (Soc. de Neurol., Paris, 3. V. 1934.)

Revue neur. 41, I, 745—T749 (1934).

Dezember 1914 wird ein Soldat im Felde gegen Typhus geimpft, und zwar durch In-
jektion in die rechte Schulterblattgegend. Einige Tage Fieber und Schulterschmerzen; inner-
halb 15 Tagen Ausdehnung der Schmerzen bis zu den Fingern hinab, Abnahme der Muskel-
kraft und anschlieBend eine Muskelatrophie im Bereich der Schulter und der Hand. Da
keine Besserung eintritt, wird er Dezember 1915 mit der Diagnose: Neuritis im Gefolge einer
Typhusschutzimpfung, aus dem Heeresdienst mit 30% Rente entlassen. Er gibt spiter an,
daB er den Injektionsstich am Riicken damals nicht gefithlt habe. Der Zustand bleibt un-
verindert. 1924 stellt Patient bei sich selbst eine Thermaniisthesie am rechten Arm und eine
Analgesie in der rechten Schliisselbeingegend fest. 1928 zeigt sich ein Unterschied in der Schweil-
absonderung der beiden Gesichtshiliten. 1929 geht der Muskelschwund auf die linke Hand
und Schulter {iber und vermehrt sich an der rechten Seite. Die Untersuchung 1929 stellt eine
ausgebildete Syringomyelie fest, die sich auch auf den V. und VIL Hirnnerv erstreckt, mit
Nystagmus rotatorius und Hornhautareflexie. Trotz Rontgenbestrahlung langsame weitere
Verschlechterung, Atrophie auch der Vorderarmmuskeln, Reflexerhthung an den Beinen,
Babinsky, Thermaniisthesie von C,bis, L,, Parese des rechten Gaumensegels und des rechten
Stimmbandes. — Der Zusammenhang der ersten Symptome mit der Impfung ist unbestreit-
bar. Verff. sind der Ansicht, daB die erste Diagnose: ,,Neuritis® irrtiimlich war — bei einer
solchen hétte man allmihliche Heilung erwarten miissen —, dafl die ersten Stérungen vielmehr
auf kleine intramedullire Hamorrhagien zuriickzufithren waren, die den Ausgangspunkt der
spiteren Gliose und Syringomyelie gebildet haben. Sie betonen aber selbst, daB sie eine Sicher-
heit fiir diese Anschauung nicht beanspruchen konnen. H. Haenel (Dresden).

Chavany, J.-A., et A. Chaignot: Coniribution & Pétude des aceidents nerveux
de la chrysothérapie. Syndrome douloureux, anxieux et insomniaque.avee présence de
secousses fibrillaires '3 peu prés généralisées. (Beitrag zum Studium der nervésen
Zufille der Goldbehandlung. Schmerz-, Angst- und Schlaflosigkeitssyndrom mit gleich-

zeitigen fast generalisierten fibrilliren Zuckungen,) Presse méd. 1934 I, 478-—480.
Nervose Stérungen als Komplikationen bei der Goldbebandlung sind ziemlich selten.
Verfi. berichten iiber 2 Falle von Lungentuberkulose, die mit intravendsen Goldsalzinjektionen
in méfliger Dosierung behandelt wurden und nach einer Anzahl von Einspritzungen mit einer
Gesamtmenge unter der mittleren toxischen Dosis in ein eigenartiges Krankheitshild verfielen.
Dasselbe war im wesentlichen ausgezeichnet durch sehr lebhafte diffuse Schmerzen mit Haut-
iiberempfindlichkeit, #ngstliche Erregung, besonders in den Abend- und Nachtstunden, fast
generalisierte fibrillire Zuckungen, die nur die Gesichts- und Sprechmuskeln verschont lassen,
Hyperidrosis. Sonstige neurologische Symptome, insbesondere Muskelatrophien, fehlen. Ob
die Symptome der Schlaflosigkeit, Gewichtsabnahme und leichter Fieberzacken mit der Gold-
intoxikation oder dem tuberkulésen Grundleiden zusammenhingen, lassen die Verff. unent-
schieden. Das Krankheitshild erwies sich als keiner Behandlung zuginglich, war mit einer
voriibergehenden Verschlimmerung der Lungentuberkulose verbunden, klang aber innerhalb
yon 3 Monaten v6llig, ohne Spurenzu hinterlassen, ab. AbschlieSend besprechen Verff. die ver-
schiedenen Moglichkeiten, das Krankheitsbild zu erkliren. Sie glauben, dasselbe vorwiegend
in die sensiblen und motorischen Zellen des Riickenmarks lokalisieren zu sollen.  Baumm.

Ohm, J.: Der optokinetische Nystagmus hei Septojodschiidigung der Netzhaut.
Z. Augenheilk. 83, 338—343 (1934).

Bei 30jahriger Frau traten nach Eingpritzung von 150 cem Septojod in die abgebundene
V. saphena magna Erbrechen und am folgenden Tag Sehstérungen auf; Vis. rechtes Auge Handb.
v. d. A., linkes Auge Lichtschein. Nach 3 Wochen kleine schwarze Netzhautherdchen. Nach
6 Wochen Vis, =1,0; Gesichtsfeld normal. Optokinetische Priifungen vom 22. Krankheitstage
ab, deren Ergebnisse durch abgebildete Kurven dargelegt werden. Sie zeigte eine der Zunahme
des zentralen Visus entsprechende Steigerung der optokinetischen Erregbarkeit besonders
des Zentrums. "~ P.A.Jaensch (BEssen).,

Mikuliez-Radeeki, F. v.: Uterusruptur infolge intraveniser oder intramuskulirer
Pituglandolinjektion wihrend der Geburt des Kindes. (Univ.-Frauenklin., Konigs-
berg v. Pr.) Dtsch. med. Wschr. 1934 1, 665—669. ‘

Bericht fiber 3 Félle von Uterusruptur, die durch intravendse und intramuskuléire
Gaben von Hypophysenhinterlappenpriparaten bei noch nicht entleertem Uterus
herbeigefiihrt wurden. Wenn auch in den beiden ersten Fillen geburtshilfliche Ein-
griffe vorgenommen wurden, bevor die Diagnose Ruptur gestellt war, so war doch nach
Lage der Dinge in beiden Féllen anzunehmen, daf die Ruptur infolge der Hinterlappen-

%



164

injektionen erfolgte. Alle 3 Patientinnen wurden laparotomiert und der Uterus exstir-
piert. 2 Patientinnen wurden geheilt, 1 kam an Peritonitis ad exitum. Weiter wird
noch iiber 8 einschligige Beobachtungen aus der Literatur berichtet. In fast allen
Fillen erfolgte die Ruptur bei Vielgebérenden zu einem Zeitpunkt, wo der Kopf noch
nicht ins Becken eingetreten war. Hs wird daher eindringlich vor der kritiklosen An-
wendung dieser Mittel und einer falschen Dosierung, ganz besonders aber der intra-
vendsen Injektion in der Eréffnungsperiode gewarnt. Die intravendse Injektion bei
nichtentleertem Uterus wird geradezu als Kunstfehler bezeichnet. Anselmino.,,

Sézary, A., et A. Duruy: Troubles nerveux eonséeutifs a une eneéphalopathie
arsénobenzolique. (Nervose Stérungen infolge einer Arsenobenzol-Encephalopathie.)
Bull. Soc. méd. Hop. Paris, II1. s. 50, 623—625 (1934).

Eine 32jshrige, syphilitisch infizierte, seit 2 Jahren mit Novarsenobenzol behandelte
Frau erleidet im Verlaufe der 3. Behandlungsserie 3 Tage nach der 3. Injektion von 60 cg
ein Koma von 4tagiger Dauer. Das Medikament wurde stets schlecht vertragen, aber wegen
der Diagnose Meningitis syphilitica trotz negativem Lumbalbefund erhielt sie durch 5§ Wochen
neben Quecksilber- und Wismutpréparaten noch 4 Injektionen von je 75 cg Novarsenobenzol.
Jetzt zeigt sie eine an multiple Sklerose erinnernde Dysarthrie und pyramidale Stérungen,
sowie eine voriibergehende Urin-Inkontinenz. Verff. nehmen eine diffuse Encephalopathie
(Lissauer) infolge Arsenobenzol-Vergiftung an. Laehr (Naumburg a. d. S.).

Rink, E. H.: Peripheral neuritis oecurring during antisyphilitie treatment. (Periphere
Neuritis im Verlaufe einer antiluischen Behandlung.) (Vener. Dis. Dep., Guy’s Hosp.,
London.) Lancet 1934 I, 570—571.

Es handelt sich um eine typische akute Polyneuritis bei einem 48jihrigen Mann mit
fritherem Priméraffekt, die sich im Laufe der zweiten spezifischen Behandlung (Neosalvarsan-
Wismut) einstellte. Ursichlich kamen nach genauer Priifung Blei, Alkohol, Diabetes mellitus
nicht in Frage; gegen die Syphilis als Ursache sprechen der negative Wassermann im Blut
und Ligquor sowie die Tatsache, daB die Neuritis spontan ausheilte. Auf Grund dieser Er-
wigungen ist die Ursache der Neuritis in einem bei der antiluischen Therapie verwendeten
Medikament zu suchen, zumal noch andere Erscheinungen, wie sie bei der Arsenobenzol-
Wismut-Vergiftung auftreten, . vorhanden waren (Ikterus, Gingivitis). Eine Polyneuritis
durch Wismut ist noch seltener als eine solche durch Arsenobenzol; es ist nur ein derartiger
Fall bekannt (M. Critchley), bei dem aber die Nierenfunktion schwer beeintrichtigt war.

Verf. berticksichtigt das Schrifttum iiber Arsenpolyneuritis und weist darauf hin,
daB in allen von Beeson gesammelten Fillen eine Uberempfindlichkeit gegeniiber
Arsen bestand und in mehr als der Hilfte der Fille die Polyneuritis mit einer Dermatitis
exfoliativa vergesellschaftet war. Auch in einem von Spillman (1914) beschriebenen
Falle trat bei einer 49jihrigen Frau mit Syphilis nach 2 Injektionen von Arsenobenzol
eine Facialislihmung auf, die in vollkommene Heilung ausging. Verf. betont das seltene
Auftreten einer Polyneuritis durch Arsenobenzolverabreichung und weist darauf hin,
daB seit Beesons Verdifentlichung (1920) nur noch ein Fall von Urechia und Dra-
gomir (1932) beschrieben wurde. (Vgl. diese Z. 20, 116.) @G. Stiefler (Linz).,

Kobro, Mikael: Angioneurotischer Symptomenkomplex und Purpura bei einem
Kind nach Myosalvarsan-Injektion. (Med. Avd., Sykeh., Stavanger.) Norsk Mag.
Laegevidensk. 95, 399—401 (1934) [Norwegisch]. k

EFin 3 Monate altes Kind mit Lues congenita erhdlt Bi und Myosalvarsan 0,02
wochentlich. Behandlung wird gut vertragen. Dann bekommt es im 6. Lebens-
monat Diphtherie; Serumbehandlung und Serumkrankheit. Nach der Heilung wird
die Myosalvarsanbehandlung wieder aufgenommen und nach der 3. Injektion stellt
sich ein shock#hnlicher Zustand ein mit Kongestion, die in eine blaublasse Farbe iiber-
geht, mit allen Zeichen eines angioneurotischen Symptomenkomplexes. Gleichzeitig
entsteht eine generelle Purpura und Odem der unteren Augenlider. Nach 3 Stunden
waren die Symptome verschwunden und nach wenigen Tagen war die Purpura ab-
geblaBt. Edv. Qundersen (Oslo).,

Groen, J., und Chr2, J. Gelderman: Agranulocyfose (maligne Neutropenie) dureh
Heilmittel. (Afd. v. Inwend. Ziekien en Infect. Ziekten, Univ., Amsterdam.) Nederl.
Tijdschr. Geneesk. 1934, 3444—3467 (1934) [Hollindisch].

Verff. haben im Laufe der letzten 3 Jahre 13 Fille von Agranulocytose beobachtet
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und dabei den Eindruck gewonnen, da8 eine medikamentiose Ursache fiir die Ent-
stehung der Krankheit eher die Regel als die Ausnahme ist. In 2 Féllen entstand das
Leiden im Anschiuf an Einspritzungen von Neosalvarsan, 9mal war ein Antipyrin
oder Pyramidon enthaltendes Mittel kurz vorher gebraucht worden. Einmal horte
nach Absetzen des Pyramidons die Angina necroticans auf und die Leukocytenzahl
wurde normal, wihrend das tibrige Krankheitsbild unverfindert blieb. In 2 Féllen
war Gebrauch von Aspirin und Salicylnatrium mit Chininum sulfuricum bekannt-
geworden, ob auch andere Medikamente gebraucht wurden, steht nicht fest. Ks ge-
langten auBerdem den Verff. noch weitere 5 Fille, die anderwirts behandelt worden
waren, zur Kenntnis, bei denen vor dem Entstehen der Krankheitserscheinungen
Pyramidon enthaltende Heilmittel eingenommen worden waren. Demmach ist es
moglich, daB bel besonders empfindlichen Individuen die genannten Medikamente eine
Agranulocytose verursachen, Ob auch andere Heilmittel, hauptsichlich Antipyretica
und Hypnotica, eine derartige Wirkung haben kénnen, muf durch weitere Unter-
suchungen und Beobachtungen festgestellt werden. Eisenhardt (Berlin).,
v Horrocks, G. E.: Carbon tetrachloride poisoning in aseariasis. A case repori.
(Tetrachlorkohlenstoffvergiftung bei Ascariasis.) Mil. Surgeon 74, 246—247 (1934).
8jahriger Filippino erhdlt zur Beseitigung von Ascariden 3 com eines Wurmmittels, das
eine Mischung von Santonin, Chenopodiumé! und Tetrachlorkohlenstoff enthielt. Er erkrankt
2 Tage spater und stirbt am 3. Tag. Die Sektion ergibt eine gelbe verkleinerte Leber, Reizung
der Darmschleimhaut, im Darm zahlireiche Ascariden. Mikroskopisch fettige Degeneration der
Leberzellen in der Peripherie und Nekrose der zentralen Leberzellen mit Neubildung von Leber-
gewebe, also das Bild der akuten gelben Leberatrophie. Ursache ist eine Vergiftung mit Tetra-

chlorkohlenstoff, die trotz der Verbindung mit Chenopodiumél in dem Wurmmittel und trotz
der kohlehydratreichen Diat (Reis) eingetreten war. G. Strafmann (Breslau).

Daitd, Toshizd, und J56ji Moriwaki: Vergiftungstod (Bulbirparese) durech Emetin
und seine Vergiftungsdose. Otologia (Fukuoka) 7, 301—309 (1934) [Japanisch].
Patient, 37jahriger Mann, bekam intravendse Injektionen von Emetin gegen
Amédbendysenterie, tiglich je 0,04 g (Gesamtmenge: etwa 1,0 g) wahrend 26 Tagen in
2 Serien mit Intervall von 2 Tagen. Nach Injektion der 2. Serie klagte er tiber Anéimie,
Myasthenie, Herzschwiiche und Sprachstérung durch Gaumenparese. Trotz Anwendung
aller moglicher Herzmittel war er endlich tot. Bei der Emetinvergiftung sind folgende
3 Punkte zu beachten: 1. Giftigkeit auch fiir Menschenprotoplasma, 2. minimale
Differenz zwischen Wirkungs- und Vergiftungsdose, 3. konstitutionelle Differenz bei
der Reaktion. Bei der Emetinvergiftung finden sich Hyperdmie und Infiltration der
Schleimhaut der digestiven Organe, Lungen und Leber und dazu noch Myasthenie
und Herzschwiche. Die akut auftretende Bulbérparese mit Sprach- und Stimmstorun-
gen und Wirkungslosigkeit der Herzmittel sind sehr auffallend. Die Anwendung von
Emetin 1,0 g oder dariiber ist gefihrlich. Tida (Fukuoda).,
Horneman, Sv.: Tgdlich verlaufender Fall von Atophan-Tkterus. (Sygeh., Nyborg.)
Ugeskr. Laeg. 1984, 694—695 [Dénisch]. ‘
Schilderung eines Falles mit toédlich verlaufender akuter gelber Leberatrophie, die bei
einer vorher gesunden 26jahrigen Frau auftrat, nachdem sie wegen Ischiasschmerzen wéhrend
etwa 17 Tagen etwa 50 Atophan-Tabletten eingenommen hatte. Diese Beobachtung zusammen

mit frither publizierten gleichartigen mahnt zu grofer Vorsicht bei der Anwendung von Heil-
mitteln dieser Art. : ‘ Binar 8jévall (Lund, Schweden).

Wullenweber: Gasbranderkrankung mif Genesung. Dtsch. med. Wschr. 1934 1,
901—902.

Mitteilung eines Falles, der 1921 nach Injektion von Asthmolysin in den Biceps auftrat
und nach chirurgischer Behandlung ohne Heilserum in etwa 6 Tagen in Heilung itiberging.
Infektion durch unzureichende Hautdesinfektion angenommen.) Kappus (Gottingen).

Mueller, B.: Das irztliche Berufsgeheimnis i kommenden Reeht. (Gerichil.-Med.
Inst., Univ. Mimchen.) Mimnch. med. Wschr. 1934 1, 717—719.
" Verdienstvolle Ausfithrungen unter Beriicksichtigung neuer gesetzlicher Bestim-
mungen oder vorliegender Gesetzentwiirfe. Es wird darauf hingewiesen, dafl nach dem
kommenden Strafrecht dem Arzt eine Sonderstellung eingerfumt wird., Nach dem
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geltenden Strafrecht ist der Arzt wie jeder Staatsbiirger verpflichtet, in Fillen, in
denen er von geplanten gemeingefihrlichen Verbrechen (Hochverrat, Landesverrat,
Miinzverbrechen, Mord, Raub, Brandstiftung, Sprengstoffattentaten, Hisenbahn-
attentaten) etwas erfahrt, Anzeige zu erstatten; nach dem nationalsozialistischen Straf-
recht soll vom Arzt usw. bei Vermeidung von Strafe auch Anzeige erstattet werden,
wenn er Kenntnis von bereits ausgefiihrten schweren Verbrechen gegen das Leben eines
Yolksgenossen oder gegen das Wohl der Volksgemeinschaft oder gegen die Staats-
ordnung erhalten hat. Ausdriicklich aber sollen ausgenommen von diesen Bestimmungen
Arzte und Anwilte sein, wenn sie von den Verbrechen bei Ausiibung ihrer Berufs-
tétigkeit erfahren haben. Damit wird zweifellos vom neuen Staat die drztliche Schweige-
pilicht anch wieder als hohes Rechtsgut anerkannt. Die Moglichkeit, solche Fille anzu-
zeigen, wird immerhin in Erérterung gezogen. Allerdings wird auch Schmitz zitiert,
der jeder Verwisserung der Schweigepflicht durch Einfithrung einer einschrinkenden
Bestimmung widerspricht. Nach der Auffassung von Schmitz sei es ehrenvoller fiir
den Arzt, auch im Konfliktsfalle bei nicht gestatteter Offenbarung der Strafe ins Auge
zu sehen, als daB ihm der Konflikt durch die Rechtsprechung abgenommen wird.
Verf. widerspricht dieser Ansicht, sie vertrage sich nicht mit der Wiirde des Araztes
und mache ihn zur Ausiibung seiner Pflichten gegeniiber der Volksgemeinschaft unlustig.
Zum mindesten miisse in schweren Fillen die Moglichkeit gegeben werden, die Belange
der Volksgemeinschaft auch gegen seinen Kranken wahrzunehmen. Verf. hat den
Eindruck gewonnen, dafl der Arzt sich eher zu hiufige zum Schaden der Sffentlichen
Rechtspflege und der Gesamtheit zugunsten seines Kranken auf das Berufsgeheimmnis
beruft als umgekehrt. (Esist bekannt, daf} das drztliche Berufsgeheimnis in Frankreich
und England sehr starr durchgefiihrt wird; Ref.). Weiter wird der entsprechende Para-
graph des Reichstagsentwurfes zu einem allgemeinen deutschen Strafgesetzbuch an-
gefiihrt, dazu Bemerkungen gemacht, denen durchaus zuzustimmen ist, und zum Schluf
der Auffassung, die wohl jetzt bei der Mehrzahl der Arzte allgemein gilt, Ausdruck
verliehen, der Arzt allein habe zu entscheiden, ob er es in Konfliktsfallen fiir seine
Pilicht hilt, auch ohne Einwilligung des Kranken zu reden oder zu schweigen. Diese
Auffassung hat zum mindesten den besonderen Vorzug, daff der Arzt nicht in Strafe
genommen werden kann, wenn er den Nachweis fithrt, daB er gewissenhaft erwogen hat,
was die hohere Pflicht sei, seine Schweigepflicht dem Patienten gegeniiber zu wahren,
oder diese zu brechen. (Schmitz, vgl. diese Z. 23, 145.) Nippe.

Meixner, Karl: Die Schweige- und Zeugnispflicht des Arztes. Wien. klin. Wschr.
1934 1, 769—773.

§ 498 des Osterreichischen Strafgesetzes droht den Arzten, ,,welche die Gebeim-
nisse der ihrer Pflege anvertrauten Person jemand anderem, als der amtlich anfragenden
Behorde entdecken® fiir die 1. Ubertretung dieses Verbotes die Untersagung der Praxis
auf 3 Monate, fiir die 2. auf 1 Jahr, beim 3. Fall fiir immer an. Als ,,Geheimnis® ist
nicht bloB der Zustand des Kranken und das, was iiber die Vorgeschichte dem Arzt
mitgeteilt wird, anzusehen, sondern auch alle anderen Wahrnehmungen, die ihm nur
durch seine berufliche Tétigkeit moglich sind. Zum Begriff ,,Geheimnis® gehdrt alles,
dessen Bekanntmachung dem, den es betrifft, unerwiinscht oder nachteilig sein kann.
Der Arzt haftet auch privatrechtlich fir Schiden, die anderen aus unbefugten Mit-
teilungen erwachsen. Befugt sind Mitteilungen 1. wenn der Betroffene sie in urteils-
fihigem Zustande verlangt oder gestattet,oder 2. wenn sie dem zu vermutenden Willen
oder Interesse des Betroffenen entsprechen, 3. wenn die Mitteilung durch besondere
gesetzliche Bestimmungen vorgeschrieben ist, 4. wenn ein dem Interesse des Betroffenen
voranzustellendes Interesse die Offenbarung fordert. Als Richtlinie gilt: Unbedingte
Auskunftpflicht gegeniiber der Behérde, unbedingte Schweigepflicht gegeniiber Privat-
personen. Nur der Triger des Geheimnisses kann den Arzt von der Schweigepflicht
entbinden. Das drztliche Geheimnis ist auch iiber den Tod des Betroffenen hinaus
zu wahren. .
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“ Wer sich zum Zweck einer Begutachtung untersuchen 1iBt, von dem muB angenommen
werden, daf} er mit der Offenbarung des Mitgeteilten an den Auftraggeber einverstanden: ist;
der Arzt darf aber die Zustimmung nicht ohne weitefes fiir. ' Wahrnéhmungen voraussetzen,
die er etwa frither als behahdelnder Arzt gemacht hat. Wer sich in eine Universititsklinik
aufnehmen 146t, willigh damit stillschweigend ein, da8 sein Krankheitsfall von den Studierenden
erértert wird. Der Entwurf des StrGB. verpiflichtet auch Medizinstudierende und Pilege-
schitler zur Geheimhaltung. Wihrend der Arzt dem Kranken den Ernst der sehweren Er-
krankung in vielen Fallen verheimlichen muB, klart er befugterweise die Umgebung des Kranken
itber dessen Zustand auf. Mitteilungen an andere Arzte, di¢ an der Behandlung teilnelirmen,
sind befugte. Was die Mitteilung an Eltern, Geschwister, Vormiinder, Dienstgeber, Wohnungs-
genosgsen unter Umstédnden rechtfertigt, ist nicht das Abhingigkeitsverhiltnis, sondern-nur
eine akute Gefihrdung anderer, wenn ihr ohne Mitteilung an diese Personen nicht mit Aussicht
auf Erfolg begegnet werden kann. GroSite Vorsicht und Zuriickhalbtung ist geboten. Gegen
den Willen eines nach dem. 14. Jahr geschwéngerten Médchens wird der Arzt, auch wenn er
Hausarzt der Familie und das Madchen noch minderjibrig ist, die Eltern nicht ohne weiteres
aufkliren diirfen. Freilich konnen Fille vorkommen, in-denen der Wille des Madchens nach
der Stufe seiner geistigen Entwicklung nicht beachtlich ist. Uber das Ergebnis von Labora-
toriumsuntersuchungen darf der Arzt, fiir den die Herkunft der Sachen nicht einwandfrei sicher-
steht, natiirlich nur dem Auftraggeber Auskunft erteilen. :
§ 369 verpflichtet den Arzt, wo immer seine #rztlichen Wahrnehmungen den, Ver-
dacht einer strafbaren Handlung rechtfertigen, die Anzeige zu erstatten. Diese Be-
stimmung ist gewissermafBen fossil. Verf. lehrt seit etwa 30 Jahren, daB der Arzt in
Féllen von Fruchtabtreibung, bei welchen die Frau am Leben bleibt, ohne deren Wissen
und. Willen im allgemeinen keine Anzeige erstatten soll. In eine schwierige Lage kann
der Arzt gelangen, wenn er in einem Patienten, dem er drztliche Beratung gewiihrt,
einen gesuchten Rechtshrecher erkennt. Blofl der Sithne zuliehe wird der Arzt das
Vertrauen des ihm Befohlenen im allgemeinen nicht tduschen diirfen. Nur Notstand
konnte die Anzeige entschuldigen, wenn das bedrohte Gut wertvoller ist als das zum
Zweck seiner Rettung geopferte. In Osterreich gibt es ein allgemeines Entschlagungs-
recht fiir den Arzt nur im Zivilverfahren. -§ 321, 8 der ZivilprozeBordnung anerkennt
die Verweigerung der Aussage ,,in bezug auf Tatsachen, iiber welche der Zeuge nicht
wiirde aussagen kénnen, ohne eine ihm obliegende staatlich anerkannte Pflicht zur
Verschwiegenheit zu verletzen”. Dazu gehdrt die in § 498 des &sterreich. StG. auf-
erlegte Pflicht zur Geheimniswahrung. : ‘
«  Da der Arzt haftbar gemacht werden kann, wenn er trotz Belehrung tiber sein Ent-
schlagungsrecht aussagt, so wird er sorgfaltig abwégen miissen, ob die Interessen, die durch
sein Abwigen gefahrdet werden, so bedeutend iiberwiegen, daBl er auch ohne Ermichtigung
oder gegen den Willen der Betroffenen aussagen darf. Wer den Arzt als Zeugen anfithrt, er-
méchtigt ihn natiirlich zur Aussage. Diese Ermichtigung kann aber zurtickgenommen werden.
Nach § 498 des osterr. StrG. soll die Verletzung der Schweigepflicht in jedem Falle verfolgt
werden, in dem die Behoérde davon erfahrt (official delict); doch kann das Berufsgeheimnis auch
im Strafverfahren gewahrt werden, wenn die Ablegung des Zeugnisses oder die Beantwortung
einer Frage einen unmittelbaren oder bedeutenden Vermdogensnachteil oder Schaden bringen
wiirde (§ 153 StrPrO.). Die Entscheidung dariiber steht dem Gericht zu. Der Zeugenaussage
stehen schriftliche Auskiinfte gleich. Krankengeschichten in Zivilrechtssachen sind ohne
Zustimmung des Behandelten nicht auszufolgen. Eine Ausnahme stellen die Ersuchen. der
Invalidenentschidigungskommission dar. Wenn der Arzt gezwungen ist, neue Forderungen
fiir geleistete Behandlung im Klagewege geltend zu machen, raumt ihm die Wissenschaft das
Recht ein, hierfiir die notigen Angaben iber den Schuldner und die Leistung zu machen.
DaB Vorwiirfe oder Ersatzanspriiche des Behandelten den Arzt zur Darlegung des Sach-
verhaltes vor Gericht berechtigen, ist selbstversténdlich. Wegen Einzelheiten muB auf das
Original verwiesen werden. Lochte (Gottingen).

Leonhard: Aufklirungspilicht des Arztes. Z. irztl. Fortbildg 81, 386—388 (1934).

Die Aufklirung des Kranken iiber sein Leiden bildet einen Teil der frztlichen Be-
handlung, und der Arzt hat nicht bloB das Recht, sondern die Pflicht, den Kranken
aufzukliren, damit dieser bei gefahrlicher Erkrankung seine hiiuslichen und geschéift-
tichen Angelegenheiten bestellen kénne (RG. 2D 57/32 vom 29. 2. 32). Die Grenze
der Aufklirungspflicht wird durch die Riicksicht auf das Gemdiitsleben gezogen, das
durch die Mitteilung der vollen Wahrheit gestért werden und die Heilung beeintrichtigen
konnte. Diese Riicksicht darf aber nicht genommen werden, wenn der Kranke den
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Entschluf} zu einer Operation oder einer sonstigen Behandlungsart fassen soll. Hier
fordert Leonhard volle Wahrheit. Nur bei geistig nicht Vollwertigen oder Gemiits-
kranken kann von dieser Forderung wegen des méglichen Sehadens abgewichen werden
(Krebsfurcht), Will der Kranke die Aufklirung vermutlich nur deshalb, um im Falle
der Bejahung eines unheilbaren Leidens Selbstmord zu begehen, so ist die Tuschung
durch den’ Arzt geboten; das Handeln ist als Geschéftsfiihrung ohne Auftrag nach
§ 679 BGB. rechtmifig. Jeder Verstol gegen die Aufklirungspflicht begriindet einen
Schadensersatzanspruch des Kranken gegen den Arzt nur dann, wenn dieser vorsitzlich
oder fahrlissig diese Pflicht verletzt hat. Giese (Jena).

Bohne, G.: Zur Aufklirungspflieht. Disch. med. Wschr. 1934 1, 685—687.

Der ziemlich umfangreiche Artikel, der schon wegen der juristischen Ausfithrungen
nachgelesen zu werden verdient, wendet sich letzten Endes gegen einen Aufsatz von
Hellwig im ,,Gesundheitslehrer 1934, 8. 26f. Verf. ist der Auffassung, daB sich
die Entscheidung des Arztes iiber die Pflicht der Wahrheitsunterdriickung aus seiner
Kompetenz als Arzt oder Gutachter ergebe und da8 die Grenze dort liege, wo der Heil-
zweck, einschl. der Lebensverlingerung, in Frage komme. Im allgemeinen haben wohl
die Arzte der Auffassung von Bohne seit Jahrzehnten und Jahrhunderten vertreten,
sind z. B. einer Frage des Patienten nach seinem nahen Tode ausgewichen, um einen
kérperlichen oder seelischen Shock des Kranken zu vermeiden.  Nippe (Kénigsberg).

Sommer, P.: Die Schadenersatzpflicht bei Angriffen geisteskranker Patienten aut
den Arzt. Dtsch. med. Wschr. 1934 I, 831.

Ein Landwirt zeigte seit lingerer Zeit Spuren von Geistesgestortheit, was den Angehérigen,
besonders der Ehefrau, bekannt war. Sie wuBte, daB er zu Aufregungszustinden neigte, und
daB er in seinem Zimmer ein Schlachtmesser aufbewahrte. Sie veranlaBte wegen Herzbeklem-
mungen des Ehemannes den Besuch eines Arztes, der dem Kranken eine Einspritzung machte.
Beim nichsten Besuch iiberfiel der Kranke den Arzt im Hausflur und brachte thm mit dem
Schlachtmesser schwere Verletzungen am Arme bei. Die Anspriiche des Arztes auf Schaden-
ersatz wurden vom RG. anerkannt: ,,Wer einen Geisteskranken, dessen Gemeingefdhrlichkeit
erkannt ist, einem Arzt tibergibt, handelt fahrlissig, wenn er dem Arzt die Geisteskrankheit
und ihren Charakter verschweigh. Dem behandelnden Arzt muB die Moglichkeit gegeben
werden, sich gegen die Auswirkungen der Krankheit vorzusehen.“ (Urteil vom 26. II. 1934,
VL 382/33.) - Giese (Jena),

Arborelius, Mans: Die Kurpfuseherei und Mittel nebst Zielen zu ibrer Bekimpfung.
Sv. Lakartidn. 1984, 719—1730 [Schwedisch].

Verf. geht von den Bestimmungen des schwedischen Gesetzes aus, laut welchen
die Kurpfuscherei gewissermaBen geduldet wird. Ausgenommen sind gewisse Krank-
heiten (Krebs, Tuberkulose, venerische Krankheiten) und Situationen, wo die nicht-
fachménnische Behandlung fiir Leben und Gesundheit des Patienten Gefahr mit sich
bringt. Verf. befiirwortet — damit der Kampf gegen die Kurpfuscherei wirksamer
werde — verstidrkte Aufklirung, die Abgabe von Berichten, die die Untauglichkeit
der Behandlungsmethoden der Kurpfuscher nachweisen, Mitwirkung der Polizeibe-
hérden bei der Kontrolle persénlich minderwertiger Kurpfuscher, Verschirfung des
StrafmafBes und Erweiterung des Verbotes gegen die Kurpfuscherei, so dafi dieses
fiir gewisse weitere Krankheiten (in erster Linie Geisteskrankheiten, schwerere Neurosen
und Frauenkrankheiten) sowie fiir alle Behandlung von Kindern gilt.  Einar Sjivall.

Versicherungsrechtliche Medizin.

Hibler, €.: Fehler in der Unfallbegutachtung und ihre Griinde. (Unfall-Abt., Chir.
Univ.-Klin., Wirzburg.) Med. Welt 1934, 867—871.

Verf. bringt, fiir den praktischen Arzt berechnet und an sehr gut ausgewihlten
Beispielen erliutert, die Ursachen der Fehlurteile bei Unfallbegutachtungen und teilt
diese in 3 Unterabteilungen ein. 1. Wiirde die Vorgeschichte nicht genau genug erhoben
und beachtet. Hierbei lige zum grofien Teil die Schuld nicht allein am Gutachter
selbst, sondern mit an der Berufsgenossenschaft und den durch eine ganz unzweck-
miflige SparmafBnahme, die schon oft und leider erfolglos bemingelt worden ist, be-




