BAYERISCHES ARZTEBLATT

MITDEN AMTLICHEN MITTEILUNGEN DER MINISTERIEN
HERAUSGEGEBEN VON DER BAYERISCHEN LANDESARZTEKAMMER

Nummer 2 Miinchen, Februar 1963 20, Jahrgang

Neue Gebihrenordnung filr Arzte verabschiedet
Bundesrat und Bundesreglerung baben wesentliche Einwendungen der Arzteschaft beriicksichtigi

Die neue Bundesgebiihrenordnung fiir Arzte, die fiir
eine Ubergangszeit gelten soll, wurde vom Bundesrat
am 12. Februar 1965 verabschiedet. Der Beratung lagen
die Empfehlungen des Gesundheitsausschusses, des
Arbeits- und Sozialausschusses und des Rechtsaus-
schusses zugrunde. Der Bundesrat stimmte dem von
der Bundesregierung vorgelegten Entwurf mit Abdinde-
rungen zu, die weitgehend den Einwendungen der
Arzteschaft Rechnung {ragen.

Politische Kreise erkliren, daB dieser Beschlufi des
Bundesrates das Optimum dessen darstellt, was die
Arzte {iberhaupt erreichen konnten.

Den allgemeinen Bestimmungen, die in der Fassung
des Bundesrates klarstellen, daB es sich im Gebiihren-
tarif um Mindest- und Héchstséitze handelt und die
die Vertragsfreiheit der Arzte sichern, kann die Arzte-
schaft nun zustimmen. Der Gebiihrenkatalog entspricht
nicht unseren Vorstellungen. Es wird sorgféltig zu prii-
fen sein, inwieweit durch den Wegfall der Drittelungs-
bestimmungen die Miingel des Tarifes ausgeglichen
werden.

Da von vornherein feststand, daB eine Anderung des
Gebiihrentarifes derzeit nicht zu erreichen war, stellt
die Anderung der allgemeinen Bestimmungen einen
Erfolg dar, der das Ergebnis politisch klugen Verhal-
tens ist. Der Erfolg beweist die Richtigkeit der Auf-
fassung der Mitglieder des Présidiums des Deutschen
XArztetages, die sich gegen eine Einberufung eines
auBerordentlichen Arztetages zu einem unzweckmAabi-
gen Zeitpunkt ausgesprochen haben. In erster Linie ist
der erreichte Erfolg jedoch das Ergebnis der Bemiihun-
gen der Landesirztekammern, bei fhren Linderregie-
rungen Verstindnis fiir die berechtigten Forderungen
der Arzteschaft zu finden, fiir die eine Gebiihrenord-
nung mit den allgemeinen Bestimmungen in der Fas-

sung des Regierungsentwurfes unannehmbar gewesen
wire,

In den Auseinandersetzungen um eine fiir die Arzte-
schaft tragbare Geblihrenordnung hat sich der Prisi-
dent der Bayerischen Landesfrztekammer in beson-
derem MabBe eingesetzt. AuBer zahlreichen Unterredun-
gen mit den Présidenten der anderen Arztekammern
und einer Sitzung mit den bayerischen Delegierten des
Deutschen Arztetages hatte Herr Dr. SEWERING eine
Reihe politischer Gespréache gefiihrt, die fiir den er-
strebten Erfolg von groBer Wichtigkeit waren. Die
nachstehende Aufstellung gibt dariiber ein objektives
und wohl sehr deutliches Bild:

am 21. 12. 1964: Besprechung mit leitenden Bearnten
der Gesundheitsabteilung des Baye-

rischen Staatsministeriums des Innern

Besprechung mit dem Bayerischen
Staatsminister. des Innern

am 23. 12. 1964:

am 15. 1. 1985: Besprechung mit dem Bayerischen
Staatsminister des Innern

am 18. 1. 1965: Besprechung mit dem Bayerischen
Staatsminister des Innemn

am 21. 1. 1965: Besprechung mit dem Bayerischen
Staatsminister fiir Arbeit und soziale
Fiirsorge

am 23. 1. 1965: Besprechung mit dem Bundesminister
fiir das Gesundheitswesen,
Frau Dr. SCHWARZHAUPT

am 24. 1. 1965: Besprechung mit dem Bayerischen

Staatsminister des Innern

Besprechung mit dem Bayerischen
Staatsminister fiir Arbeit und soziale
Filrsorge

am 1. 2. 1963:

Die allgemeinen Bestimmungen der Bundesgebilhren-
ordnung werden nach ihrer Verkiindung im ,Baye-
rischen Arzteblatt* abgedruckt werden.
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Der ProzeB gegen Dr. Josef Issels’) .

Auszlige aus den Sachverstiindigen-Gutachten

Im Januar-Heft des ,Bayerischen Arzteblattes® haben wir nach einer kritischen Betrachtung
iiber den zweiten Prozef gegen Dr. Josef Issels von Herrn Dr. Walther Koerting mit dem Abdruck
von Ausziigen aus den Gutachten begonnen, die von medizinischen Sachverstindigen im Prozef
abgegeben worden waren. Das Heft enthielt die Gutachten der Herren Dr. Hans-Erhard Bock,
od. Universitdtsprofessor, Direktor der Medizinischen Universitdtsklinik Tibingen, Dr. Julius Ries,
Universitdtsprofessor, Leiter des Strahleninstitutes der 1. Universitdts-Frauenklinik Miinchen, Dr.
Werner Wachsmuth, o8. Universitdtsprofessor, Direktor der Chirurgischen Universitdtsklinik
Wiirzburg,

Nachstehend drucken wir zur weiteren Information der Kollegen die Gutachten der Herren Dr.
K. H. Bauer, Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, em. Universitdtsprofessor und em.
Direktor der Chirurgischen Universitidtsklinik Heidelberg, Dr. J, Becker, o8. Universitdtsprofessor
und Direktor der Universitits-Strahlenklinik Heidelberg, Dr. Herwig Hamperl, o8. Universitdts-
professor und Direktor des Pathologischen Universitdts-Instituts Bonn, ab.

Der Verteidigung des Herrn Dr. Issels haben wir mit Schreiben vom 8. 1. 1965 anheimgestelll,
uns auch die von ihr veranlaften Gutachten zum Abdruck im ,Bayerischen Arzteblatt* zur Ver-
filgung zu stellen. Bisher haben wir keines dieser Gutachten erhalten. Wir sind nach wie vor auch
zu deren Abdruck bereit, da wir den Kolleginnen und Kollegen gerne die Mdglichkeit bieten
mdchien, sich durch eigenen kritischen Vergleich ihre Meinung zu bilden.

Das Urteil des Landgerichtes Miinchen, das Herrn Dr. Issels von der Anklage der fahrldssigen
Tétung freigesprochen hat und in dessen miindlicher Begriindung es unter anderem wdrtlich
hieB: ,Zur Gesamtheit der vorgelegten Heilfidlle muf allerdings gesagt werden, daf in objektiver
Hinsicht nicht erwiesen ist, daf Dr. Issels einen Krebsfall durch seine interne Therapie geheilt
hat”, liegt uns mit seiner schriftlichen Begrindung noch nicht vor. Wir werden auch dieses

Urteil und die schriftliche Begriindung nach Erhalt im vollen Wortlaut abdrucken,

Dr. med., Dr. med. h. ¢, Dr. jur. h. ¢,, Dr.med. h. c. K. H.
Bauer, Deutsches Krebsforschungszentrum, em, o6.
Universitéitsprofessor und em. Direktor der Chirur-
gischen Universititsklinik Heideiberg:

Meine Sachverstindigenladung bezeichnet als Gegen-
stand meines thachtens ~die Heilmethoden des Dr.
ISSELSY, also vornehmlich seine Krebstherapie.

Man ist sich wohl allgemein darin einig, dafi die Ge-
richte in der Frage von Krebsbehandlung und noch
mehr in der Feststellung einer Krebsheilung tberfor-
dert sind. Aber was nutzt diese billige Feststellung?
Wo Anklage erhoben ist, muB das Gericht entscheiden.

Fiir selne Meinungsbildung aber braucht das Gericht
Sachverstindige. Apropos Sachverstiindige! Was ich
vor 3 Wochen hier héren mubBte, zwingt mich zunichst
zu ein paar Vorbemerkungen, Sachverstindige? Ja! Sie
sind selbstverstéindlich unumgiinglich! Vor Gericht nfit-
zen aber nur Sachverstindige, die als solche ausgewle-
sen sind. Krebs ist eine verdammt ernste, weil in jedem
Falle das Leben bedrohende Sache. Wer Krebs nur so
nebenbei oder nur nachbehandelt, ist vielleicht ,Sach-
verstindiger® fiir irgendeinen anderen Kreis, aber nicht
fiir ein hohes Gericht. Vor Gericht reicht auch Wissen
aus der Literatur, also Wissen vom Horensagen oder
aus dritter Hand, Wissen aus ein paar M#useversuchen,
nicht aus, ganz zu schweigen von bloBen Ansichten,
Meinungen, Uberzeugungen und Beteuerungen. Beteue-
rungen sind billig wie Steine im Gebirge.

Aus der Sicht eines Krebsklinikers kann in Sachen
»Krebs“ nur derjenige Sachverstiindige, der ein langes
berufliches Leben hindurch der Krebsforschung oder
an Tausenden von Krebskranken der Krebsdiagnostik
und der Krebsbehandlung gedient hat, der weiterhin

*} Slehe auch ,Bayerisches Arztebiatt” 1/1965, Seite 8 ff.

sein Wissen fiir jedermann nachkontrollier- und repro-
duzierbar verdffentiicht und der inshesondere das hir-
teste Examen — die volle Zustimmung grofler wissen-
schaftlicher Kongresse, d. h. in voller Offentlichkeit die
volle Anerkennung aller Fachleute — buchstiblich er-
rungen hat.

Nicht, daB wilr es nitig hitten, als Sachverstiindige
gewissermafien pro domo zu sprechen, es ist aber nitlg,
das zu sagen, weil von diesemn Gerichtsverfahren jetzt
schon erhebliche Rilckwirkungen auf die Offentlichkeit
und insbesondere auf die Entschliisse von Krebskranken

.und deren Angehdrige zu erkennen sind.

Das Schwierigste ist eben, dal auch der wirkliche
Sachverstindige vor grofien Schwierigkeiten steht:

Der Sachverstindige spricht ja nicht auf einem
Krebskongrell, und er soll auch nicht zum Fenster hin-
ausreden. Als Sachverstindiger des Gerichtes ist er ja
nur ein Gehilfe des Gerichtes und als solcher nur dazu
da, Thnen, den Herren Richtern und Schoffen, jenes
Tatsachenmmaterial an dle Hand zu geben, welches zur
Bildung Ihrer eigenen Uberzeugung unentbehrlich ist.

Und auch bei diesem Tatsachenmaterial mul er —
das ist die 2, Schwierlgkeit — gerade auf seine stfrkste
Waife, auf das rein naturwissenschaftliche Riistzeug
aus Morphologie, Biochemie, Biophysik, experimenteller
Krebsforschung usw, weitgehend verzichten, da Richter
und Schiffen es ja nicht selber zu {ibersehen ver-
miéchten, 1

Ja, der drztliche Sachverstiindige mufl nicht nur auf
manches medizinische Beweismittel verzichten, er muB
darfiber hinaus sogar noch sein medizinisches Wissen
aus seiner Fachsprache gewissermaBen in eine andere
Sprache {iibersetzen, die es Thnen als Juristen und
Schiffen erlaubt, selbst Thre Schlufifolgerungen zu zie-



i e, g

A r— e A

—

Bl SRR

Heft 2 /1965

BAYERISCHES ARZTEBLATT 89

hen. Wie sonst, so reicht auch vor Gericht die Beweis-
kraft einer Autoritit eben nur so weit, als die Beweis-
kraft ihrer Argumente relcht.

Die 3. und groBte Schwierigkeit besteht aber darin,
verstdndlich zu machen, da eben Krebs nicht gleich
Krebs ist. Wohl ist Krebs ganz allgemein eine Krank-
heit eigener Art, d. h. mit keiner anderen verwechsel-
bar. Die spezielien' Krebskrankneiten sind jedoch je
nach Organ, Gewebe, histologischem Typ, Reifegrad,
Bosartigkeit, Zeitablauf usw. auBerordentlich verschie-
den.

Gerade was den Zeitablauf anlangt, so gibt es auf
der einen Seite Krebsformen, die ab Diagnosestellung
in 8 Wochen tédiich verlaufen. Andererseits kennen wir
Félle mit Verlauf iiber 2 Jahrzehnte hinaus.

Nach diesen notwendigen Vorbemerkungen komme
ich jetzt zu meinem eigentlichen Gutachten.

Ich spreche 1. iitber das durch diesen Prozefl erneut
Ins BewuBtsein geriickte ,Unbehagen® {iber den Krebs
und seine Ursachen, 2, iiber die konventionelle Krebs-
therapie und deren Leistungen, 3. {iber Herrn Dr. Issels
Theorie der Krebsentstehung und 4. {iber die auf dieser
Krebstheorie basierende ,interne Krebsbehandlung®,
letztere allerdings nur insoweit, als sie in mein Fach-
gebiet der allgemeinen Cancerclogie und der Krebs-
chirurgie einschlfgt.

1. Das grofie ,Unbehagen® um den Krebs

Das Krebsproblem ist letztiich ungeldst. Weil dem so
ist, macht man gerne die verantwortlich, die es lsen
miiBte: die sog. Schulmedizin. Man muf8 Herrn Fried-
rich DEICH dankbar sein, da er neulich In der ,Siid-
deutschen Zejtung" den MiBbrauch des Wortes ,Schul-
medizin“ angeprangert und ad absurdum gefithrt hat.
Wir leben ja nicht mehr im Mittelalter. Heute gibt es
eine naturwissenschaftiiche Medizin und es gibt — In
der Sprache des Bundesgerichtshofes — , Auflenseiter”.
Die naturwissenschaftliche Medizin ist diejenige Heil-
kunde, In der alles systematlsch naturwissenschaftlich
unterbaut, wissenschaftlich bewiesen und insbesondere
an jedem Ort der Welt nachpriifbar und reproduzierbar
sein muf.

Unbestreitbar gibt es auch erfolgreiche AuBenseiter.
Besonders gerne wird SEMMELWEISS, der Vorkidmp-
fer gegen das Kindbettfieber, zitiert. Aber elnen Sem-
melwei gibt es eben nur alle 100 Jahre, und wenn
einer ein AuBenseiter ist, ist er deswegen noch kein
SemmeiweiB. ,AuBenseiter* sein beweist zunfichst noch
keine Berufung, sondern nur einen Anspruch. Ich selber
habe fiir Empiriker als AuBenseiter wviel {ibrig. Nur
miissen sie sich eben wissenschaftlich durchsetzen, auch
gegen Doktrinen und Autorititen. Semmeiweill seibst
ist der Durchbruch zur Wissenschaft gelungen.

Es gehért zu den Paradoxien unserer Zeit, daB es
Wissenschaft und Technik gelingt, lebende Menschen
auf den toten Mond zu schieBen, daB es Wissenschaft
und Technik aber bislang nicht gelungen ist, das
Krebsratsel zu lésen. Das mufl natiirlich seine Griinde
haben. Ich will nur 3 Grilnde anfiihren:

Wie ich neulich in einem Ubersichtsaufsatz in der
JFrankturter Allgemeinen” aus AnlaB der Einwelbung
des Heideiberger Krebsforschungszentrums gusfiihrte,
ist das Krebsproblem gerade deswegen nicht gelbst,
weil die Krebsursachen selber mit den Fortschritten

von Naturwissenschaft und Technik aufs engste ver-
kniipft sind. Wir zahlen eben mit dem Krebs einen
hohen Tribut einmal fiir die Beherrschung und Aus-
nutzung aller Naturkrifte, gleichviei ob sle in Kohle,
1, chemischen Produkten oder In Strahlungs- oder
in Atomenergie gespeichert sind, denn sie brachten uns
ja neben ihrem ungeheuren Nutzen — gewissermaBen
als Abfali- und Nebenprodukt — jene Hunderte von
Krebsschiden, die heute unsere natiirliche Umwelt in
Luft, Wasser, Lebensmitteln usw. verschmutzen und
krebsbegiinstigend verseuchen.

Die zweite Koppelung zwischen Fortschritten der Na-
turwissenschaften und Krebshaufigkeit kommt daher,
daf beide zusammen uns durch weitgehende Verhiitung
der Seuchen, durch die wirksame Bekdmpfung der In-
fektionskrankheiten, durch Ausschaltung aller Vitamin-
mangeikrankheiten usw. eine ganz erhebiiche Verlan-
gerung der durchschnittlichen Lebensdauer des Men-
schen gebracht hat: Die Lebenserwartung elnes heute
Neugeborenen betriigt bei Knaben (gegeniiber 448 im
Jahre 1900) 66,3 und fiir Midchen (gegeniiber 48,3 Le-
bensjahren 1900) 71,4 Lebensjahre.

Zu dem Tribut, den wir filr diese friiher unvorstell-
bare Lebensverlingerung zahlen, gehort u. a. auch der
Krebs, der ja in der grofen Masse seiner Fille an das
hBhere Lebensalter gebunden ist, allerdings nlcht etwa
in dem Sinne, als ob das Alter seibst d1e wesentlichste
Krebsursache sel, Vielmehr ist beim Faktor ,Alter”
maBgebend, daB sich die krebserzeugenden und krebs-
beglinstigenden Stoffe in ihren tiglichen Einzeldosen
fortgesetzt addieren, summieren und kumulieren, bis
schlieBlich dank der linger geiebten Zeit jene Gesamt-
dosis einverleibter krebserzeugender Stotfe erreicht ist,
die dann die endgiiltige Krebsumwandlung jahrelang
vorgeschiidigien Gewebes einleitet und vollbringt. Das
Alter ermdglicht also den Krebs, aber es erzeugt ihn
nicht selber,

Immer wieder hiért man 3. den Einwand, beim Krebs
wiren ,tausend Fragen* ungeldst. Davon kann keine
Rede sein. Die Krebsforschung hat in den letzten 50
Jahren wirklich groBe Fortschritte gemacht, jedentalls
mehr als in alien 5000 Jahren zuvor zusammen. Was
noch ungeldst ist, sind nur letzte Fragen des Uranfangs
der Geschwulstentstehung, vor allem des Ubergangs
einer Kbrperzelle in eine Krebszelie, und gerade diese
Fragen sind auch nur deswegen ungeldst, well es auch
noch letzte Fragen des Lebens gibt, die ungeldst geblle-
ben sind. In seinem letzten Grunde ist eben das Krebs-
problem mit dem Lebensproblem irgendwle unldsbar
verzahnt.

Die naturwissenschaftliche Medizin selber befindet
sich also hinsichtlich Krebsentstehung und Krebshiu-
figkeit nicht auf der Anklagebank, vielmehr sind beide
summa summarum auf die Technisierung, Chemisie-
rung und Denaturierung unserer natiirlichen Umwelt
und auf die Anreicherung derselben mit krehsbegiin-
stigenden Stoffen der verschiedensten Art zuriickzu-
fiihren.

Im Cegenteil: Die Offentiichkeit solite der natur-
wissenschaftlichen Medizin gerade auf dem Sektor
Krebsverursachung ganz besonders dankbar sein. Hier
sind in ziher wissenschaftlicher Kleinarbeit jene heute
an die 600 chemischen Stoffe und physikalischen Ein-
wirkungen aufgedeckt worden, die Krebs erzeugen oder
Krebs begiinstigen.
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Die Kenntnis dieser Stoffe wlederum ist andererseits
die Voraussetzung fiir das hehre Fernziel kinftiger
Krebsbekdmpfung — n#miich fiir eine rationelle, aber
wirksame Krebsverhiitung. Die Offentiichkeit beachtet
diese wissenschaftlichen Leistungen kaum, weil sle sie
nicht verspiirt. Ich kann mich jedoch der in der Zu-
kunft so wichtigen Krebsverhiitung nicht des langen
und brelten widmen, weil sie nicht zum Gegenstand
meines Gutachtens gehort, Lassen Sie mich aber wenig-
stens ein Beisplel anfiihren, damit man weiS, worum
es geht.

Immer noch ist der Magenkrebs der hiufigste Organ-
krebs des Menschen, bei uns bei M&nnern 27,8% aller
Krebse, Dieser Magenkrebs ist bei allen vergieichbaren
Kulturvilkern im Riickgang begriffen, auch bei uns.
Der Magenkrebs geht zuriide, nicht weil die Magen-
krebschirurgie sehr viel hhere Heilzahlen hitte; Ma-
genkrebs geht vielmehr deswegen zuriick, weil die vie-
lerlei chemischen Fremdstoffe der Nahrung zurilck-
gehen. Magenkrebs geht am stéirksten in den USA
zurlick — bis nahe an 50% —, weil dort die Gesetz-
gebung schon vor 30 Jahren angefangen hat, die vielen,
vielen chemischen Konservierungs-, Zusatz-, Verschi-
nerungs-, Firbe-, Zubereitungsstoffe usw. einzudim-
men und auszuschalten.

In der Bundesrepublik sind es die mit Forschungs-
mitteln der Forschungsgemeinschaft ausgestatteten Ar-
beitskreise, die hier ganz in der Stille mustergiiltige
Forschungsarbeit geleistet und dem Gesetzgeber fiir das
Lebensmittelgesetz dle wissenschaftiiche Grundlage er-
arbeitet haben.

Wohl sind es erst Einzelbereiche, in denen die Krebs-
verhiitung aktiv geworden ist, aber gerade der Magen-
krebsriickgang ist es gewesen, der mich ermutigte,
mein Buch ,Das Krebsproblem® gerade im Hinblidk
auf die Krebsverhiitung mit einem auf lange Sicht op~
timistischen Satz abzuschlieBen, mit ‘dem Satz: »Die
Antikrebszukunft hat bereits begonnen.”

Die Krebsverhiitung bekiéimpft den drohenden, wie
aber steht es mit dem entstandenen Krebs?

2. Die konventionelle Krebstherapie und ihre
Leistungen

Die naturwissenschaftliche Medizin hat aber auch in
puncto Krebsbekimpfung, soviel auch noch geschehen
mulB, im letzten Grunde ein gutes Gewissen.

Die naturwissenschaftiiche Ara der Medizin Ist es ge-
wesen, die uns zum ersten Male in der Geschlchte der
Menschheit {iberhaupt erst Krebsheilungen beschert
und ermdglicht hat, Bis dahin waren bis auf wenlge
oberflichliche Krebsformen die Heilungen, besonders
von Organkrebsen, ausgeschiossen. Erst die groBen
Fortschritte der Bakteriologie, Antisepsis, Asepsis, Nar-
kose, der modernen Narkosetechnik, die Chemoprophy-
laxe und die Chemotherapie der bakterielien Infektion
und vieles andere sind es gewesen, die, wenn auch je
nach Organ mit wechselnden Erfolgen, so aber doch im
Prinzip heute jede einzelne Krebsform dem operatlven
Eingriff zughnglich gemacht haben. Operative Krebshei-
lungen gibt es ln stindig steigenden Prozentsitzen erst
seit Ende des letzten Jahrhunderts. Wohl kénnte man
sagen, eine Krebsoperation sei letztlich ein mechani-
stisch-technisches Problem, sie hat aber tausendundeine
Einzelheit naturwissenschaftlicher Erkenntnis und Me-
thodik zur Voraussetzung ihres Erfolges.

Auch die zweite Methode der Krebsbehandlung, die
Strahlenbehandlung, ist gleichfalls angewandte Natur-
wissenschaft, zugieich fortentwickelt durch eine hoch-
differenzierte Technik. Herr Dr. Issels nennt selbst die
beiden Methoden ,dle klassischen Methoden* der
Krebsbehandlung.

Die Strahlenbehandlung hat sich im letzten Jahr-
zehnt in ihren therapeutischen Méglichkeiten nicht nur
erheblich erweitert, auch die Bestrahlungsfolgen sind
seit der Verwendung neuer hochleistungsfihiger Ap-
paraturen (Betatron, Gammatron, Hochvolttherapie)
sehr viel geringer geworden. Besonders hat — gerade
in der Zusammenarbeit mit den operierenden Fichern
— auch die Behandlung mit radiocaktiven Stoffen villig
neue Erfolge aufzuweisen.

Was aber leisten Operation und Bestrahlung zusam-
men? Und zwar wirklich und wahrhaftig, objektiv und
unanfechtbar! Was sind vor 3 Wochen hier In diesem
Saale fiir ganz verschiedene, fiir widersprechende und
schreckiiche Zahlen zitlert worden! Ich selbst wurde als
Kronzeuge dafiir genannt, daf nur knapp 18% aller
Krebsfille geheilt wiirden. Diese Zitierer haben aber
nicht erwiihnt, daB das ja keine Erhebung, sondern
eine Schitzung war, und daB diese Schitzung aus der
alierersten Nachkriegszeit stammte, daB sle erklérter-
maBen ultravorsichtig abgefaBt und sicherheitshalber
ausdriicklich auch noch zu niedrig angesetzt war. War-
um aber hat man in diesem Saale nicht die heutigen
Zahlen aus der Neubearbeitung meines Buches ,Das
Krebsproblem* vorgetragen?

Es ist klar, dafl bei uns eine Gesamtbilanz der Bun-
desrepublik nicht zu ziehen ist. Die starken Verschie-
bungen der Geschlechtsproportion — iiber 3 Millionen
Fraueniiberschufi! —, die starken Umschichtungen der
Altersklassen, besonders bei den Minnern durch die
hohen Kriegs-, Nachkriegs- und Geburtenverluste,
die Zahlenverschiebungen durch die linderwelse ganz
verschiedenen Fliichtlingsquoten und Binnenwanderun-
gen, fehlende Morbidititsstatistiken, fehlende Melde-
pflicht, fehlende freiwiilige Meldungen — alie diese
Mankos bei uns zwingen dazu, Ausschau zu halten
nach einer Gesamtstatistik elnes ganzen Landes f{ir
alle Krebsformen ohne alle Ausnahmen. Elne solche
Gesamtiiberschau muB jedem Gericht ais unanfechtbar
und beweiskriftiz erscheinen.

Eine solche Statistik stammt vom Staat Connecticut
(Gesundheitsahteilung). Vielieicht wird sie einem mig-
lichen Skeptiker noch zuverifissiger erscheinen, wenn
ich dem hohen Gericht berichte, wo ich selber zum er-
sten Male auf diese repridsentative Statistik gestofSen
bln. Es ist die Denkschrift {iber den Krebs, die der da-
malige Senator HUMPHREY fiir den amerikanischen
Senat der amerikanischen Regierung vorgelegt hat,
derselbe Humphrey, der soeben zum nichsten Vize-
prisidenten der USA gewihlt worden ist.

Nur nebenbei! Welch {fortschrittliches Land, diese
USA. Da befafit sich schon der Senat mit dem mensch-
lichen Gesundheitsproblem Nr, 1!

Aber noch etwas — wieder nur nebenbei—: An die-
sem Bericht des Senats haben auch die amtiichen Bio-
statistiker der USA mitgewirkt, Ich will damit nur
sagen: Ich glaube, Sie diirfen die Zahlen unbesehen
Ihren Erwiigungen zugrunde legen.

Diese Statistik erfafit {iber 70 000 Krebskranke aller
Siadien, getrennt nach drei Zeitabschnitten: 1935—1940,
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1941—1946 und 1947—1951, und hat die 5-Jahres-Uber-
lebensziffer als MaBstab der Leistung.

Eine kurze Zwischenbemerkung {iber den Begriff
wb-Jahres-Uberiebenszitfer“! Er bedeutet nur: Man
braucht einen MafBstab, um Behandlungsergebnlsse zu
objektivieren: a) fiir den Vergleich der Methoden,
b) fiir den Verglelch verschiedener Krebsformen, ¢) fiir
den Vergleich verschiedener Linder, Die 5-Jahres-
Uberlebensziffer richtet sich nach der zwar primitiv-
sten, aber slchersten Alternative: ,Sein oder Nicht-
Sein?“ Natiirlich ist die 5-Jahres-Frist willkiirllch, wie
alle MaBstibe. Sie ist aber konventionell geheiligt,
weil man sich in aller Welt darauf geeinigt hat. Sie ist
praktisch gewissermaBen als MaBstab f{ir die Leistun-
gen der Krebsbehandlung, Selbstverstindlich kann man
elnwenden: es sterben auch noch nach 5 Jahren verein-
zelte an Krebs. Das ist richtig: Aber 1. tun sie das ver-
einzelt auch in anderen Lindern, 2. kompensiert man
diese Spittodesfille konventionell dadurch, da8 man
vor Ablauf der 5 Jahre anderweitig Verstorbene in
dubio als Krebsverstorbene ziihlt.

Um nicht miBverstanden zu werden: Die 5-Jahres-
Ziffer ist ein massenstatistischer Sammelbegriff, Im
Einzelfalle, also z. B. vor Gericht, beweist Uber-
leben iiber 5 Jahre hinaus noch keine individuelle Hel-
lung. Sie kdnnte nur als erwiesen angesehen werden,
wenn das Freisein von Riickfall und von Metastasen
gesichert wiire,

Nach diesen notwendigen Zwischenbemerkungen
iiber den Begriffsinhalt , 5-Jabres-Uberlebenszeit zu-
riick zu der nach diesesn Mafistab verwendeten Krebs-
behandlungsbilanz eines ganzen Landes, des Staates
Connecticut.

Diese Gesamtiiberschau hat zugleich den groB3en Vor-
teil, daB die {iber 70 000 Krebskranken, unterteilt nach
drei Zeitabschnitten, erfafit und ausgewertet werden:
1935—1940 1941—1946 1947—1951!

a) Stadium II: Die 5-Jahres-Uberlebensziffer bei
Fernabsiedlungen des Krebses blleb in allen drei Zeit-
abschnitten villig gleich und gleich schlecht: 2%, Mit
anderen Worten: Von 50 Krebskranken mit Fernmeta-
stasen hat nur einer die Chance, die 5-Jahres-Grenze
zu f{iberschreiten,

Immerhin ist auch diese Zahl fiir das Gericht nicht
unwichtig, denn wenn elne Klinik 1000 Krebskranke
des Stadiums 111 hat, so hat sle zugleich 1. D, 20 Kranke
mit einer mehr als 5jdhrigen Uberlebensdauer. Herr
Dr. Issels hatte 2630 Krebskranke, davon sicher iiber
80%/9 vorbehandelte Kranke mit Fernmetastasen. Allein
nach der an iiber 70000 Kranken ermittelten massen-
statistischen Erwartung muf3 in mlilndestens 30, wenn
nicht in mehr Fillen, mit einer Uberlebensdauer von
5 Jahren und mehr gerechnet werden. Letzteres zu
wissen ist auch fiir das Gericht wichtig, denn so bedeu-
tungsvoll die 5-Jahres-Grenze fiir massenstatistische
Erfolgsvergleiche auch ist, im Einzelfall bedeutet natfir-
lich ein Uberleben iiber 5 Jahre und lénger hinweg
nicht immer eine Lebensverlingerung durch die The-
rapie, sondern oft nur eine ,Lebensverliingerung“ durch
eine besonders langsame Verlaufsform.

b) Bei den Krebsen mit &rtlicher und regionaler
Ausbreitung ~ also lm Stadlum II — betriigt die im
letzten Zeitabschnitt erzielte 5-Jahres-Heilziffer 220/:
ein Uberlebender auf vier vorher Gestorbene,

¢} Bei den Krebsen aller Formen und aller Stadien
stieg die Heilziffer von 25%s im ersten Zeitabschnitt auf
32%, im dritten Zeitabschnitt (19511).

Schitzungsweise darf man heute — 13 Jahre spdter —
fiir alle Krebse, alle Formen und alle Stadien 35%
S-Jahres-Heilziffer veranschlagen.

Dlese Zahl ist eine Kernzahl — sie ist in allen ver-
gleichbaren Li#ndern praktisch gleich; es handelt sich
im Grunde — angesichis der Fortschritishesessenheit
unserer Zeit - um eine tragische Zahl!

Miissen wir nun alle Einzeldaten unseres Wissens
um den Krebs sammeln, dann elner elektronischen
Datenverarbeitungsmaschine anvertrauen, um von dort
her die L&sung des Krebsriitsels zu ermitteln? Nein!
So einfach geht die Sache nlcht! Was sich wissenschaft-
lich begriindet und praktisch durchfiihrbar anbietet,
sind aus.dem Stadienvergleich sich ergebende Mig-
lichkeiten der Krebsbehandlung.

Da ist zunfchst das beriihmt-beriichtigte Stadium
Null. Das Stadium Null kannten wir frither nicht. Und
warum kennen wir es heute? — nur dank der Vorsichts-
untersuchungen der Frauenirzte. Unter , Stadium Null“
versteht man Veriinderungen auf den Schleimhiuten
verschiedener Organe, vor allem im Bereich des Ge-
birmutterhalses, Verfinderungen, die noch kein Krebs
sind, es aber mdglicherweise werden. Die mikrosko-
pische Diagnose ist stets mehrdeutig und daher bei
Untersuchern oft umstritten. Das hat nichts mit Un-
einigkeit der Sachverstindigen zu tun, sondern liegt
in der Natur der Veriinderungen. Entscheidend ist
schlieBlich immer erst der Verlauf: Bleibt Krebs aus,
50 war es kein Krebs, kommt aber Krebs, dann ist
eben per definitionem nicht mehr ,Stadium Null“, son-
dern Stadlum I. Diese Fille blelben ja praktisch zu
100°/0 am Leben, weil sie entweder, da liberwacht, als
Nichtkrebs gesichert oder heim ersten Ubergang ins
Stadium 1 geheilt werden.

Damit bln Ich nun endlich bei demjenigen Fragen-
komplex, um den es im letzten Grunde In diesem Pro-
ze geht: bei den durch Operation und Bestrahlung
im Stadium I erzielbaren Heilerfolgen.

In der Connecticut-Sammelerhebung stieg die 5-
Jahres-Heilziffer —- alle Krebsformen zusammen-
genommen — von 39% im ersten Zeitabschnitt {iber
44%, im zwelten Abschnitt — auf 51% im Zeitabschnitt
bis 1951. Heute, 13 Jahre spiter, darf die Zahl chne
Bedenken milt mindestens 55%s veranschlagt werden,
d. h. fiir alle Krebse, gleichviel welcher Lokalisatlon,
im Stadium 1.

Dlese Schliisselzahl von 55%, Heilung im Stadium 1
ist aber keine Richtzahl schlechthin, da sie ja alle
Krebsformen zusamengenommen umfafit, also auch die
von vornherein sehr ungiinstigen Lokalisationen: wie
die des Gehlrnes, der Lungen, der Speiserthre, der
Bauchspeicheldriise usw. Nun haben aber — in einem
Prozefl geht es ja immer nur um einzelne, konkrete
Féalle — die ganz verschiedenen Organkrebse ganz
verschiedene Krebsheilziffern.

Wir brauchen also, um die Heilchance bei Friihfailen
verschiedener Organe beurteilen zu kénnen, neben der
Sammelerhebung aller Krebsformen auch noch eine
2. Form unanfechtbarer Statistik einiger spezieller
Krebsformen, um die es hier gegangen ist bzw. geht.




104 BAYERISCHES ARZTEBLATT

Heft 2/ 1965

Da jede deutsche Statistik sofort Reaktionen aus-
lésen wiirde, bin ich froh, wieder eine von niemand
anfechtbare zweite amerikanische Statistlk bringen zu
kénnen. Auch sie betrifft das fiir die gerlchtliche Beur-
teilung so besonders wichtige Stadium aber nicht aller,
sondern bestimmter Organkrebse, Diese Statistlk
stammt nicht von elnem staatlichen Landesgesundheits-
amt, sondern von Lebensversicherern., GroBartig, denn
wer sollte seine Zahlen vorsichtiger ermitteln als die
Lebensversicherungen? Sie wollen ja ihr Geld legitim
verdienen, aber an ihren Pramien kein Geld verlieren.
Die Zahlen einer amerikanischen Riickversicherungs-
gesellschaft stlitzen sich a) auf die Zahlen von Con-
necticut, b} auf die vom 4. amerikanischen Krebskon-
greB ermittelten 5-Jahres-Heilziffern lm Stadium 1.
Ich bringe nur vier Beispiele aus den Heilziffern beim
Stadium I. Als Hellziffern werden angegeben fiir
ménnliches bzw. weibliches Geschlecht:

beim Magenkrebs mach 1850 48 bzw. 500
beim Mastdarmkrebs 72 bzw. 73%
beim Brustkrebs der Frau 85%0
beim Gebdrmutterkrebs 920/

— nochmals betont, jeweils im Stadium L

Wie will man die konventionellen Methoden der
Krebsbekimpfung gewissermaBen auf die Anklage-
bank bringen, wenn sie solch hohe Heilziffern auf-
zuweisen haben! Wenn die Heilziffern im Stadium 1I
bereits sehr viel schlechter und im Stadium 1I1 schlecht
sind, so sind daran ganz gewiB nicht die Operateure
und Strahlentherapeuten schuld, denn sie kénnen ja
den Krebskranken immer erst dann behandeln, wenn
er bel ihnen zur Behandlung erscheint.

Nach den Erhebungen des Lebensversicherers Direk-
tor HIGGINS (1961) ist heute die Frithdiagnose in 80%
der Krebstille mglich.

DaB Heilziffern stiindig steigen, zeigen vor allem die
Zahlen der Gynikologen. Das ist um so bemerkens-
werter, da es bei ihnen vor allem beim Gebarmutter-
krebs die Therapie mit anschlieBender Bestrahlung,
mit anschlieBender Operation und mit Kombination
beider gibt.

Auf Seite 853 meines Buches finden sich die Uber-
sichtsstatistiken der Heidelberger Frauenklinik fiir den
hiufigsten gynikologischen Krebs, flir das Karzinom
des Gebirmutterhalses:

Wihrend die primiire Sterblichkeit von 11,4%% in den
Jahren 1901—1906 auf Y1s! — auf 0,7% bis 1959 abfiel,
stieg umgekehrt die absolute 5-Jahres-Hellung von nur
16,5% in den Jahren 1901—1906 auf das 3fache, auf
56,89/s bis 1959,

Was dabei der Ubergang zu einer neuen Methode des
leisten vermag, konnte lch selbst an dem die Kranken
so schwer belastenden Mastdarmkrebs zeigen.

In meiner Breslauer Zeit operierten wir Mastdarm-
krebse durch Herausnahme des krebstragenden Darm-
stiicks. 1937 gingen wir dazu iiber, das ganze krebs-
tragende Organ, also den gesamten Mastdarm samt
seinem HauptlymphabfiuBgebiet in einem Stiick zu
entfernen. Die 5-Jahres-Heilziffer der ,.geheilt Entlas-
senen® stieg von 27,9%/s in Breslau auf 61,7% in Heldel-
berg. Dabei wurden von meinen Mitarbeitern LAQUA
8 nicht auffindbare Fille als krebsverstorben zu-
gerechnet.

Sie sehen also: kurable Fille werden in einem an-
sehnlichen, dazu stiindig stelgenden Prozentsatz gesund
kurlert. Auf das Problem der inkurablen Fille komme
ich spiter zurick.

Nun muB ich aber doch noch eine letzte Statistik
bringen, da sie in diesem ProzeB eine besondere Rolle
splelt, a) einmal wegen der Fille von Brustkrebs der
Frau, b) weil es sich um eine eigene Heilziffer handelt,
die dem Vernehmen nach in diesem Prozef mehrfach
zitiert und vernichtend kritisiert wurde — wie Sie
héren werden: ganz zu Unrecht!

In Breslau hatten wir In 9 Jahren insgesamt 583 Fille
von Brustkrebs der Frau, davon 328 Bestrahlungsfille
von auswirts. Von den erstbehandelten Brustkrebs-
kranken der Klinik selbst befanden sich 38 = 19,9% im
Stadium I. Nach fiinf Jahren waren alie 38 iiberlebend,
jedoch eine mit Rezldiv. Das macht eine rezldivireie
5jahrige Uberlebensheiiziffer von 97,4% bel Stadium I

Diese Zahl stellt die hochste Heilziffer im Welt-
schrifttum dar. Sie bedeutet aber nicht, daB wir besser
operiert hiitten als sonstwo in der Welt, wir hatten
lediglich methodisch das Krankengut besser erfaBt.
Wahrend sonst bei der Routineuntersuchung der Ope-
rationspriparate meist nur die verdiichtigen, hichstens
aber nur einige Driisen mit wenigen Schnitten unter-
sucht werden, haben wir in Breslau in allen Opera-
tionspriparaten alle auffindbaren Drilsen ausnahms-
los histologisch untersucht, und zwar alle in Serien-
bzw. Stufenschnitten, also in vielen, vielen Hunderten
von Schnittpriparaten in jedem Einzelfalle.

Bei dieser Untersuchung aller, auch der unverdéch-
tigen Driisen kann auch die kleinste Krebsabsiedlung
erfaBt werden, die bei der Routineuntersuchung bloB
verdichtiger Drilsen der Erfassung entgeht. Auf solche
Weise wurden viele scheinbare Stadium-I-Fille als
Stadium-II-Fille entlarvt. Die Zahl der Stadium-I1-
Fille stieg dadurch an, die Zahl der Stadium-I-Fille
wurde kleiner, aber dafiir sind dle beim Brustkrehs
mlt letztmdglicher Sicherheit erfaBten Stadium-I-Fille
der véllig neu gefiihrte Beweis datiir, daB Operation
und Bestrahlung beim Brustkrebs im wirklichen Sta-
dium I eine praktisch 100prozentige Heilung ermog-
lichen. Bei gleicher Operationstechnik spéter in Heidel-
berg, wo jedoch wieder nur die Routineuntersuchungen
durchgefiihrt wurden, betrug die Hellzlffer der Sta-
dium-I-Fille 86,8%. Diese Zahl von 86,8%e stimmt mit
den 85% der Lebensversicherer bestens iiberein.

Diese drel, elne letztmdgliche Sicherheit gewdhr-
leistenden Statistiken zeigen 1. die hohe Hellquote
der Krebsbekimpfung mit den konventionellen Metho-
den im Stadium I: 50 bzw. 72%, bzw, 83'/s 5-Jah-
res-Heilziffern. Diese Zahlen liefern zugleich die
Elle, mit der die Erfolgsaussichten jeder anderen
»Therapie zu messen sind.

Diese Zahlen zeigen aber 2. noch, daB es fiir einen
Arzt, gleichviel ob Praktiker oder Spezialist, rechtlich
und &irztlich eine ungeheure Verantwortung be-
deutet, wenn er einen Kranken vom Stadium I nach
Stadium II oder gar III hinlibergleiten ldABt. Nirgends
anders ist der ,Zeitpunkt der Tat* — in diesem Falle
der Zeltpunkt der Unterlassung des bestmiglichen
Heilverfahrens — von groBerer Bedeutung als belm
Krebs im Stadium I
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Freilich klaffen in diesem Punkte die juristische und
die medizinische Betrachtungsweise weit auseinander.
Rechtllch muf einem Angeklagten nachgewiesen wer-
den, daB er in diesem oder jenem konkreten Falile durch
Fahrlissigkeit schuld ist an dem Tod des betr. Kran-
ken, mindestens mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit.

Der Arzt denkt und urteiit nicht nur in der Kate-
gorie des Einzelfalles, sondern er denkt zugleich in
Prozentzahlen. Das bedeutet: Wenn im Stadium I ,kein
Tag versiumt* wird, dann bleiben eben beim Brust-
krebs von 100 Kranken 85, beim absclut gesicherten
Steinthal I sogar 97 Kranke am Leben. Wird aber das
Stadium I versdumt, sc bleiben eben unter 100 Kran-
ken im Stadium II nur etwa 37, also 50 weniger, am
Leben. Aus dem Stadium II werden dann, wenn statt
noch méglicher Operation und Bestrahlung nur konser-
vativ intern behandelt worden ist, Rechtsfolgen wohl
kaum je resultieren, weil bei den 5-Jahres-Heilziffern
des Stadiums IT von nur noch 22 bis 25% die Frage des
ursiichlichen Zusammenhanges zwischen tddlichem Aus-
gang und Therapieverschleppung wohl kaum je Gegen-
stand eines Gerichtsverfahrens werden wird,

Bleibt also noch das Problem der 639, auf die Dauer
Nichtgeheilten — notabene fiir alle Klassen und alle
Stadien —, nicht fiir die sog. glinstig lokalisierten
Krebsformen. Man hat aus den 65%/ den Schlul gezo-
gen, das klinische Krebsproblem sel zu zwel Drittel ein
Problem der Inkurablen. Davon kann jedoch keine
Rede sein, denn was den 65% gemeinsam ist, ist ja
nur die Tatsache, dafl sle die 5-Jahres-Grenze nicht
{iberlebten. Demgegeniiber ist zu bedenken:

1. geschieht dies oft aus v&llig anderen Griinden,

2. das gibt es ja auch bei anderen Krankheiten, die
nicht krebsbedingt sind,

3. was nicht mehr radikal kurabel ist, ist deswegen
noch lange nicht inkurabel,

4. in der Zwischenzeit bis zum Lebensende vollbringen
manche Krebskranke noch wahre Heldenleistungen
der Arbeit.

Dafiir nur wenige Beispiele: 50jdhriger Mann mit
Prostatakrebs, bereits mit mehreren Knochenmetasta-
sen. Antihormonelie Therapie einschliefiiich spiterer
Hypophysenausschaltung. Der Mann {ibt zwei Berufe
aus, den eines Ordinarius an einer Universitéit und

gleichzeitig als Direktor eines Landesinstitutes In der
Landeshauptstadt, 100 km entfernt. Er leitet — bereits
mit stationir gewordenen Metastasen! — eine wissen-
schaftliche Expedition in den Anden in {iber 5000 m
Hbhe, bleibt noch elf Jahre nach der ersten Feststellung
von Metastasen in voller Berufsausiibung, bis er einem
Herzinfarkt erliegt.

Drei meiner Vorginger in Heidelberg starben an
Krebs:

KIRSCHNER an einem Magenkrebs auf dem Boden
eines Magengeschwiirs. Er widmete sich bis zuletzt dem
Ausbau der von ihm erbauten neuen Klinik, schrieb
sein groBes Handbuch der Chirurgie fertig und hielt
noch im letzten Semester vor seinem Tode Vorlesung.

ENDERLEIKN starb im Ruhestand an einem Darm-
verschlufl durch Darmkrebs.

CZERNY bekam eine Leukiimie, machte jedoch noch
eine Stiftung flir Krebsforschung, griindete das Heldel-
berger Institut fiir experimentelle Krebsforschung. Aus
der Bettenabteilung entwickelte sich das spitere
Czerny-Krankenhaus, die heutige Universitits-Klinik
fiir Strahlenheilkunde.

Der neulich hier zitierte John Foster DULLES hat
vor und noch lange Zeit nach seiner Dickdarmkrebs-
operation die auBenpolitischen Geschicke des wichtigsten
Landes der Welt geleitet. Wem griff es nicht ans
Herz, als der bereits vom Tode gezeichnete alte Mann
noch einmal {iber den Ozean kam — im Dienste seiner
groBen Freundschaft und im Bestreben, sein groBes
Werk auch noch nach dem Tode zu sichern.

Sie werden fragen: Was soilen diese Ausfiihrungen
aus Anlag des Prozentsatzes derer, die die 5-Jahres-
Grenze nicht {iberschreiten? Sie sollen klarmachen:

1. das Wichtigste ist, alles zu tun, um Krebskranke
vor dem Stadium III zu bewahren,

2. im Stadium der Nicht-mehr-Heilbarkeit noch alle
Mittel der symptomatischen und palliativen Medizin
einzusetzen,

3. dafi im letzten Stadium eine angeblich krebs-
spezifisch wirksame Therapie nlcht mehr nutzt,

4. unter dem Tore des Todes sollte es {iber Therapien
keinen Streit mehr geben.

Der Arzt ist nur mehr Helfer, und wenn er das kann
und tut, dann wird er oft des Kranken letzter Freund.

10 Tabletten DM 250
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3. Die ,,Hypothese der Krebsentstehung
nach Dr. Issels*

Das Fundament seiner ,internen Behandlung von
Tumorkranken® ist seine ,Arbeitshypothese vom Krebs
als einer chronischen Allgemeinerkrankung des Orga-
nismus® mit dem Tumor selbst als blo8 &rtlichem
Symptom, Dieser These wird von Issels dle Anti-
these gegeniibergestellt, nach K. H. Bauer sei Krebs
eine iokale Krankheit und diese Lehre sei ,veraltet®
und ,{iberhoit¥. In Wirklichkeit hat diese These PER-
THES schon 1928 formuliert, und heute geht die Lehr-
melnung aller Cancerologen dahin: Krebs beginnt
ausnahmslos und stets ais Ortlich begrenztes Leiden.
Durch nachherige Krebsabsiedlungen ins Lymphabflufi-
gebiet wird er erst sekundir zu einer zugleich regiona-
len und zum Schluf erst zu einer Erkrankung des Ge-
samtorganismus,

Das Mitbetroffensein des ganzen Organismus kommt
sekundir auf sehr verschiedene Art und Weise zu-
stande, sei es durch Geschwiirbildung, durch schwerere
Blutungen, durch Verlegung innerer Hohlsysteme,
durch Durchbruch in Nachbarorgane, ferner durch
Stoffwechselprodukte, herritlhrend von geschwiirig oder
nekrotisch zerfallenden Krebsen, und schlieflich und
entscheidend durch generalisierte Krebsabsiedlungen
auf dem Blutwege in die verschiedensten Organe und
Gewebe.

Auf eine kurze Formel gebracht ist nach Isseis die
Allgemeinkrankheit die Krebsursache und der ortliche
Tumor deren Folge. Nach der entgegengesetzten Mei-
nung ist der drtliche Krebs das Primire und die Mit-
beteiligung des Organismus nur die Folge nlcht besei-
tigter Krebse.

Nun halten Sie bitte These und Antithese nicht fiir
einen miiBigen Streit der Mediziner. Bedenken Sie
bitte: Issels ,Hypothese der Krebsentstehung“ ist ja
nach dessen eigenen Worten die Grundlage seiner
Therapie, Gegen die Lehre vom Krebs als einer pri-
miren Aligemeinerkrankung des Gesamtorganlsmus
milssen folgende Fakten ins Feld gefithrt werden:

1. 99%, der Krebse entstehen in der Einzahl. Warum,
so mufl man sich fragen, manifestiert sich ,die chro-
nische Allgemeinerkrankung® nlcht hiuflger an drei
oder vier Stellen zugleich oder wenigstens nacheinan-
der?

2. Im Organismus gibt es eine ganze Reihe doppel-
seitiger Organe: die belden GroBhirmn- und die beiden
Kieinhirnhilften, am Hals dle beiden Nebenschilddrii-
sen, dann die beiden Brustdriisen, die beiderseitigen
Lungen, Nieren, Nebennieren und Keimdriisen. Alie
doppelseltlgen Organe sind beiderseits erblich wvillig
ldentisch konstitulert, sle sind anatomisch gleich ge-
baut, sie funktionieren gleich und sie unterstehen dem
gieichen Kreislauf und den glelchen Nervenregulatio-
nen,

Wire Krebs eine primére Allgemeinerkrankung des
Gesamtorganismus und die Krebsgeschwulst nur ein
trtliches sekundires Symptom, so miiSten im Krebs-
falle die beiderseitig identischen Organe oft und oft
gleichzeitig oder zum mindesten alsbald nacheinander
auf belden Seiten erkranken. Bei dem so hiufigen
Brustdriisenkrebs der Frau pendein jedoch die Hiufig-
keitsquoten von Krebs der zweiten Selte lediglich um 1%

3. Ein Bewelsmaterial groBen Ausmafes liefern die
Berufskrebse. Was liegt fiir eine Tragik in dem Wort
,Berufskrebs® als Ausdruck fiir die Tatsache, dal
Menschen durch ithren Beruf Schiidigungen ausgesetzt
sind, die schlieflich Krebs ausldsen.

Man fragt sich: Wird hier durch chemische Stoffe
oder durch physlkalische Einwirkungen jene hypothe-
tische Allgemelnerkrankung des gesamten Organlsmus
reln exogen erzeugt? Es tritt aber bei diesem Heer
von Berufskrebsen — belm Teerkrebs sind allein 21 Be-
rufsarten betroffen — der Berufskrebs nie als Allge-
meinkrankheit auf, vielmehr ist die Lokallsation des
Krebses stets identisch milt der Lokalisation der Ein-
wirkung der krebserzeugenden Stoffe oder mit deren
drtlicher Ablagerung im Organlsmus oder mit der Aus-
scheidung der krebserzeugenden Umwandlungsprodukte
durch den Urin, wie z. B. beim ,Blasenkrebs der
Anilinarbeiter®.

Also auch der von allen Krebsarten urséichlich am
besten iiberblickbare Berufskrebs beginnt immer und
jedesmal als 6rtlich begrenztes Leiden.

4. Buchstiblich vieltausendf#ltig sind die Erfahrungen
mit experimentell erzeugten Krebsen. In der Neubear-
beltung meines Buches faBte ich alle Erfahrungen der
experimentellen Caneerologie (Seite 656) wie folgt zu-
sammen: ,Ein experimenteller Krebs, der nicht drtlich
isollert und cireumscript entstanden wire, ist bis heute
unbekannt.«

5. Noch eine andere These von Dr. Issels steht im
vollen Gegensatz zur einmiitlgen Lehrmeinung aller
Cancerologen. Dr. Issels sagt: ,Rezidive (Riickfille)
und Metastasen (Krebsabsiedlungen) entwickeln sich
erst auf dem Boden des Krebses als einer chronischen
Allgemeinerkrankung des Organismus.”

6. Dr. Isseis sagt weiter: ,,Durch Operation und Be-
strahlung wird lediglich der Tumor als 6rtlich mani-
festes Symptom der Tumorkrankheit beseltigt, wihrend
die chronische Allgemeinerkrankung des Gesamtorga-
nismus , .. unbehandelt bestehen bleibt.«

Demgegenfiber ist darauf hinzuweisen: Im Stadium I
betrigt, wie Sie horten, der Prozentsatz der mit Ope-
ratlon und Bestrahiung Gehellten bei den verschiede-
nen Organkrebsen 75% oder 85%e, ja 92%. Warum be-
kommen diese Stadium-I-Falle in der weiteren, langen
Lebenszeit keinen zweiten, dritten neuen und anders-
artigen Krebs, den sie bekommen miiften, wenn die
Aligemeinkrankheit fortbesteht?

Wo bleibt die Erkrankung des Gesamtorganismus,
wenn sich nach der erfolgreichen lokalen Operation der
Krebsgeschwulst die hypothetische Allgemeinerkran-
kung nie wieder manifestiert?

Jeder auf die Dauer durch Operation und Bestrah-
lung Geheilte widerlegt fiir seine Person aufs neue die
Hypothese vom Krebs als einer primiren Gesamt-
erkrankung des Organismus.

Nun hat mich Herr Dr, Issels neulich in dem Sinne
zitiert, daB es Einzelfille gibe, die gewissermalen
,alles bewiesen“. Solche Fille gibt es in der Tat. Lassen
Sie mlch die Widerlegung der These vom Krebs als
einer Allgemeinerkrankung mit dem Tumor als bloB
grtlichem Symptom abschliefen mit drei einschliigigen
Einzelbeispielen:




Heft2 /1965

BAYERISCHES ARZTEBLATT

109

@) Ein Senatsprisident hatte einen Mundhéhlenkrebs.
Er wurde operiert, hekam einen Riickfail. Der Riickfall
wurde wieder operiert. Er bekam einen erneuten Riick-
faii, also zum dritten Male den gileichen Krebs am
gieichen Ort. Die dritte, sehr radikale Operation fand
1941 statt, In meiner Hand befindet sich ein Dankes-
briet aniiBlich der 23. Wiederkehr der dritten Opera-
tion. Wo ist in den 23 Jahren seine Allgemelnerkran-
kung geblieben?

b) Nun einen eindrucksvollen Fall von mebrfachen
Metastasenoperationen nach einem malignen Melanom,
einer besonders gefiirchteten Krebsform, dieses Mal bel
einer Miinchener Arztin. Das Melanom saB unterhalb
der Kniekeble und wurde zunichst bestrahit, dann
operiert. Dann kam eine erste Metastase in der Knie-
kehle, dann vielfache Metastasen im Leistengebiet und
schlieBiich Metastasen entlang der hinteren Bauch-
wand bis hoch hinauf an dile gleichseitige Niere, die in
einem grofen, iangdauernden Eingriff entfernt wurden.
Die letzte Operation liegt {iber acht Jahre zuriick. Die
Patientin erfreut sich strotzender Gesundheit.

¢) Gerade eben teilt PACK, einer der bekanntesten
Krebschirurgen der USA, einen Fali mit, der grund-
sitzlich von Bedeutung ist, weil er das segensreiche
Zusammenwirken von Operation und Bestrahlung ein-
drucksvoli demonstriert:

Eifjihriges M#dchen. Fortgeschrittener Krebs der
Schllddriise. Beiderseitige Metastasen der Halsdriisen
mit Durchbruch in die Umgebung, Nicht radikaie Ope-
ration. Radiogoldspickung in den zurilickgelassenen
Rest der Schliddriise und in die nicht mehr in toto ent-
fernbaren Lymphdriisen, Nachbestrahiung. Spéter
Krebsabsiedlung im GroShirn. Hirnmetastase entfernt
Histologisch Schilddrilsenmetastase! AnschiieBend Be-
such der h8heren Schule, dann College, schiieBlich Ver-
heiratung, drel Kinder, 30jihrige rezidivfreie Uber-
iebensdauer bel voller Gesundheit.

Ic¢h habe unter meinen eigenen Fillen einen jungen
Lehrer, der erst nach der zehnten Riickfalloperation
eines Weichteilsarkoms dann endgiiltig rlckfallfrei
wurde, und nach finfjihriger Hellung als Beamter auf
Lebenszeit angestellt wurde und geheiit geblieben
ist.

Wenden Sle bitte nicht ein, das seien ,Renommler-
falle*. Das sind sle, aber die hat jeder erfahrene Krebs-
kliniker, jeder natiiriich in anderer Art. Aile soichen
Fille bewelsen eben, dal mit der Urtiich radikalen
Operation und mit der radikalen Ausriumung von
Drilsenmetastasen die Krebskrankhelt dann beseitigt
ist, wenn keine einzige Krebszeile mehr im Organismus
zuriickgeblieben ist. Jeder einzeine, wirklich endgiitig
geheilte Krebsfall beweist auf neue Weise, dal die
sekundire Allgmeinkrankheit des Organismus schwin-
det, wenn die 8rtliche und regionale Geschwulst selber
radikal beseitigt worden ist. Die wirklich radikale
Operation einer Krebsgeschwuist ist also keine bloB
symptomatische Operation, sondern hinsichtlich des
allgemeinen Organismus insoweit eine kausale Therapie,
als sie mit der radikaien Beseitigung der &rilichen
Geschwulst die Ursache der Mitbeteiligung des Ge-
samtorganismus aus der Weit schafft.

Wenn wir uns also nicht biof an Zitate {iber An-
schauungen Dritter, iber Ansichten und Uberzeugungen,
sondern an die niichternen, jederzeit und an jedem Ort

der Weit reproduzierbaren und nachkontroilierbaren
Fakten ailer Krebskliniker haiten, so gelangen wir zu
dem Ergebnis, daB sich die These vom Krebs als einer
primiren Allgemeinerkrankung des gesamten Organls-
mus mit dem Tumeor ais bioBem Symptom naturwissen-
schaftlich nicht unterbauen 1aBt.

Letztlich ist jedoch der Streit, ob Krebs eine lokale
oder primir elne Allgemeinerkrankung ist, fiir das
Gericht véllig zweitrangig, wenn nicht nebenséchlich,
denn auch wenn man elne primére Allge-
meinkrankheit als erwiesen unterstellt,
bieibt immer noch fiir den Arzt die ab-
solute Notwendigkeit, elnen &drtiichen
Krebs der erwiesenermaBen wirksam-
sten Therapie zuzufidhren.

Damit entfiele bereits im Prinzip die Voraussetzung
fiir die auf der Hypothese von Krebs als primérer
Aligemeinkrankheit basierenden Isseig’schen Therapie
des Krebses, Nun hat aber Herr Dr. Isseis neulich dle
Anwendung seiner ,internen Therapie* auch firr die
Vorbehandlung bzw. Nachbehandlung bei Operationen
empfohien bzw. gefordert. Es erscheint als notwendig,
auf die ,interne Therapie* auch aus der Sicht des
Chirurgen einzugehen.

4. Die ,interne Behandlung” von Krebskranken

Filit das Wort ,intern®, so ist es logisch, einen
Internisten zu zitieren. Von dem groBen Internisten
NAUNYN stammt das Wort; ,Die Medizin wird Natur-
wissenschaft sein, oder sie wird nicht sein®. In der Tat,
darum geht es: um die naturwissenschaftliche Vertret-
barkeit der sogenannten internen Krebstherapie. Wer
als Sachverstindiger vor Gericht auszusagen hat, muB
diesbeziiglich auch seine Bedenken und Vorbehaite vor-
bringen, glelchviel, ob es ithm widerstrebt oder nlcht.

Es sind drel Dinge, dle auf alle, die der naturwissen-
schaftiich fundierten Medizin huidigen, wie ein Schock
gewirkt baben bzw. noch wirken.

Das sind 1. die durch den ersten ProzeB auch In der
breitesten Offentlichkeit bekannt gewordenen — wie
es im ersten Gerichtsurtell wortlich bei8t — Therapie-
versuche mit WeiBkohlpadkungen, durch Aufbringen
von lebenden Krebstieren, durch Aufiegen von Stannioi-
folien 4 ia Grining, sowie Versuche mit Entstrablungs-
geriten, mit Hilfe von Rutengiingern, Chiromanten und
Hellsehern.

Auch wenn man sehr groBziigig lst und fiir alles
nach einer Erklirung sucht — eigener Wunsch der
Kranken? —, hier, wo es sich um Heilung suchende
Schwerkranke bandelt, muB man zum Ausdruck bringen,
daB hierfitr naturwissenschaftiich vertretbare Begriin-
dungen nicht beigebracht werden kdnnen.

Herr Dr. Issels bat slch jedoch in der Verhandiung
vor drei Wochen ausdriickiich zu seiner Arbeit im
~Hippokrates* 1956 bekannt. Dort erkldrt er wortlich,
daB sich der Schwerpunkt seiner Therapie auf die
,Behandiung der Kausalfaktoren* des
Krebses verlegt babe. Ich {ibergebe dabel, soviel auch
dagegen zu sagen wire, die sogenannten prinatalen,
also die als Krebsursachen bereits vor der Geburt wirk-
samen ,Kausalfaktoren“, lch muB aber auf die post-
natal, also nach der Geburt wirksamen ursSchiichen
Faktoren eingehen, da hier gewissen Faktoren zugleich
elne ursichliche Bedeutung fiir die Krebs-Entstehung
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und zugleich eine Rolle bel der Krebsbehandlung zuge-
sprochen wird, Faktoren, denen jedoch weder hinsicht-
lich der Krehsentstehung noch hinsichtlich eines thera-
peutischen Effektes eine Bedeutung zuerkannt werden
kann,

Als Chirurg greife ich aus diesen angeblich kausalen
Faktoren nur die problematische Rolle der Zihne und
der Mandelentziindung heraus.

Die ,Radikalsanierung des Gebisses"
wird ausdriicklich unter der Forderung ,Beseitigung
der erkrankten Kausalfaktoren* aufgefiihrt, auch dort,
wo ein positiver Réntgenbefund nicht vorliegt. Daf
defekte Zdhne bei der Entstehung der Krebskrankheit
als einer Allgemeinerkrankung des gesamten Organis-
mus eine kausale Rolle spielen, ist bislang nicht er-
wiesen. Es ist zudem schwer einzuseben, daB sanierungs-
bediirftige Z&hne bei der Entstehung von Bronchial-
krebsen, von Nierengeschwiilsten, von Hirntumoren
oder von Sarkomen eine Rolle spielen sollten,

Aber selbst wenn man unterstellte, es bestiinde eine
zahlenmiBig erweishare Korrelation zwischen sanie-
rungshediirftigen Zihnen und Krebs hinsichtlich seiner
Entstebung, so wire damit aber noch nicht das Aller-
geringste erwiesen, dafl beim entstandenen Krebs die
nachtrigliche Radikalsanierung des Gebisses ais Krebs-
behandiung noch irgendeinen Einflu zu gewinnen ver-
mdchte,

Wébrend man jedoch bei der Durchfiihrung einer
»Krebsdidt® oder einer Bekimpfung der ,Darm-
dysbakterie* sagen kdénnte: ,Nutzt sie nichts, so schadet
sie nichts“, so kann die Radikalsanierung des Gebisses
bei schwer Krebskranken nicht gleichgililtig sein, stellt
ja die Extraktion vieler Zihne nicht nur fiir sich
seiber schon einen erheblichen Eingriff dar, sondern
sie setzt auch psychisch solchen Schwerkranken er-
heblich zu, und insbesondere ist gerade die von Herrn
Dr. Issels so stark betonte Ernihrung, mindestens fiir
elne lingere Ubergangszeit, stark beeintrichtigt.

Ich habe auch nirgends gelesen, daBl diese ultra-
radikale Forderung nach Radikalsanierung des Gebisses
irgendwo in der Welt als Bestandteil einer Krebs-
theraple Nachahmung gefunden bitte.

Noch sehr viel grbfier sind die #rztlichen Bedenken
gegeniiber der operativen Entfernung der Man-
deln, Sie gehirt in die Grifenordnung der Eingriffe,
die gerade im Alter auch einen gesunden Menschen
iiber eine erhebliche Zeit stark belasten. Ja, es besteht
elne direkte Gefiibrdung, sofern sich bei #lterem und
geschwichten Menschen eine krebsbedingte Blutungs-
bereitschaft eingestellt hat. Dem Vernehmen nach ist
es anléBlich solcher Mandelentfernungen bei Krebs-
kranken auch zu lebensbedrohlichen Nachblutungen
gekommen, die zusftzlich noch einmal weitere opera-
tive Eingriffe erforderten.

Aus AnlaB beider Eingriffe an Krebskranken ein
Wort fiber ,Operationsverweigerer® Selbst-
verstindlich willigt kein Mensch gerne in eine Opera-
tion ein. Anders jedoch beim Krebs, Schon bel der
bloBen Andeutung, ,es kdnnte Krebs werden®, sieht
der Kranke den Tod auf sich zukommen. Er filrchtet
aber ebenso die drohenden Schmerzen und ein lang-
dauerndes Siechtum., Wer wolite dem allem entgegen-
gehen, wenn lhm eine Operation die Aussicht erdffnet,
allem entgehen zu kinnen?

Ich selbst babe bei Zehntausenden von Krebskranken
im aussichtsreichen Frithstadium keinen wirklichen
Operationsverweigerer erlebt und auch von keinem
anderen erfahrenen Chirurgen von einem trotz Auf-
kidrung und Zureden endgiiltigen Operationsverwei-
gerer berichten hdren.

Warum solien am Tegernsee Krebskranke dringlich
vorgeschlagene Krebsoperationen verweigern, wenn sie
andererseits in nicht dringliche oder ihnen sogar un-
nitig erscheinende Eingriffe an nicht krebskranken
Organen einwilligten?

Man wird eben, ob man will oder nicht, zu der
Schlufifolgerung gedringt, daf Herr Dr. Issels — hitte
er bei seinen Krebsfriihfillen dieselbe Uberzeugungs-
kraft eingesetzt, wie bei seinem Verlangen nach einer
Mandeloperation — die Operationseinwilligung zur
Krebsfriiboperation erbalten bitte.

Letzten Endes geht es — wenigstens aus der Sicht
#rztlicher Sachverstindiger — sowohl beim Eingriff der
Radikalsanierung des Gebisses, wie beim Eingriff der
Mandeloperation, wie beim Rat zur Krebsfriihoperation
beim Krebsfriihfall — um Kernfragen Hrztlicher An-
zeigestellung und damit um Kernfragen 8rztlicher Ver-
antwortung.

Der Arzt steht eben ilber alle Rechtsvorschriften
hinaus unablfissig unter dem unerbittlichen Gesetz der
drztlichen Indikation, und an diese Indikation ist auch
derjenige Arzt gebunden, der in der Sprache des be-
kannten Urteils des Bundesgerichtshofs*) ,&rztliche
AuBenseitermetboden” anwendet. Nach jenem TUrteil
ist selbst der Heilpraktiker verpflichtet, ein ,Heilver-
fahren, das gegeniiber einer bestimmten Krankheit
nach dem augenblicklichen Stand der &rztlichen Wissen-
schaft weitaus {iberwiegend als das wirksamste gilt,
jedenfalls dann anzuwenden, wenn nach der Uber-
zeugung des Heilbebandlers keine sachlichen Griinde
im Einzelfall gegen die Anwendung sprechen®.

Das Urteil des BGH verlangt aufBerdem unmifBver-
stindlich, daf im Falle des Versagens ,flir die Zu-
ziehung eines anderen Arztes zu sorgen ist“,

Das Gericht wird dariitber zu entscheiden haben, ob
der Schlilssel zum Issels-ProzeS nicht darin zu finden
ist, dal die Zahl seiner Stadium-I-Fille verstind-
licherweise gering war, dafl er andererseits aber gerade
die Friibfidlle von Krebs nicht mit jenem Drucdk zur
Operation brachte, die das eherne Gesetz der Indika-
tionsstellung in jedem Falle vom Arzt verlangt.

An dieser Stelle ersuchte der Gerichisvorsitzende —
auf den Protest des Verteidigers — den Sachverstin-
digen, ,den néchsten Abschnitt des Gutachtens wegzu-
lassen®, was auch geschah.

DaB seine Werbung sogar umgekehrt gerade dle
Friihfille mindestens indirekt von der einzig erfolg-
versprechenden Radikaloperation abzuhalten geeignet
war, geht aus seinem eigenen Werbeprospekt hervor,
in dem er unter den ,Indikationen fiir die interne
Kombinationstherapie des Krebses nach Dr. Issels®
selbst an erster Stelle die ,Tumoren im Anfangs-
stadium® zugefiihrt. Bedeutet die interne Therapie der
Krebse im Anfangsstadium eine Ausschaltung des in
der Sprache des Bundesgerichisbofes ,weitaus {iber-
wiegend wirksamsten“ Heilverfahrens, so 1st die von
Issels geforderte Beseitigung der Kausalfaktoren®,
gleichviel ob der Darmdysbakterie, der Zahntoxikose,

*} BGH, Urt. v. 3. Mai 1962 — 1 StR 18/62 LG Miinchen I1
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der angenommenen Schidigungen durch die Mandeln,
schon im Prinzip eine Krebstherapie mit untauglichen
Mitteln, denn wie soli die ,Beseitigung der Kausal-
faktoren® noch wirksam werden konnen, wenn ein
Krebs schon léngst entstanden, voll ausgepriigt oder
sogar weit fortgeschritten ist.

Von vielen anderen Krankheiten gilt der Satz:
cessante causa, cessat morbus, zu deutsch: Schwindet
die Ursache, so schwindet die Krankheit. Beim Krebs
dagegen als einer Krankheit suil generis, als einer
Krankheit eigener und sonst unvergleichbarer Art gilt
jener, besonders fiir die Infektionskrankheiten giiltige
Satz nicht. Beim Krébs heiBt es: cessante causa, non
cessat cancer (schwindet die Krebsursache, schwindet
noch nicht der Krebs). Die ,Beseitigung der Kausai-
faktoren* kommt bei der Behandlung des bereits ent-
standenen Krebses immer zu spit.

So bleibt denn nur noch die als arbeitshypothetisch
wirksame Gruppe von therapeutischen MaBnahmen,
die Behandlung von Zweitschiden und die angeblich
spezifische Beeinflussung des Wachstumsprozesses durch
immunobiologische und Fermentpréiparate. Fiir diese
Art ,interner Krebstherapie® hat natiirlich der Inter-
nist das entscheidende Wort.

Dagegen gehdrt es noch in das Fachgebiet des Chir-
urgen, ob die so problematische ,,interne Krebstherapie*
wenigstens zur Vor- bzw, Nachbehandlung
bei Operationen vertretbar ist.

Selbstverstindlich fiihren alle Kliniker bei ihren
Krebsoperationen immer schon eine Vor- und eine
Nachbehandlung aus, und zwar, wie man zu sagen
pflegt, mit allen Schikanen der Entlastungs-, der Sub-
stitutions-, der Schutz- und der prophylaktischen
Therapie. Allerdings erfolgt die Vor- und Nachbehand-
lung bei Krebsoperationen nicht nach einem Aller-
weltsrezept fiir alle Krebse, vielmehr ist sie ganz ver-
schieden, und zwar individuell je nach den bel den be-
treffenden Kranken selbst festgestellten Schiden. Wir
halten erforderlichenfalls mehrere Bluttransfusionen
von vollgesunden Spendern fiir sehr viel lelstungs-
fahiger als die Versuche, sowohl das Mesenchym-, wie
das Kapillar-, wie das erythropoetische, das lympha-
tische System, ferner die Hypophyse, Schilddriise, die
Leberfunktion, das Darmmilien, die Alkalose, Zwischen-
hirn und alles zugleich behandeln zu wollen.

Einer solchen Polypragmasie sind klare Grenzen ge-
setzt, Wer zugleich vier, fiinf und mehr Mittel ver-
wendet, welll nicht, wieweit sich solche Mittel gegen-
seitig aufheben oder umgekehrt wechselseitiz steigern
oder gar durch ihre Kombination schaden.

Etwas anderes ist die unmittelbare Nachbehandlung
nach Krebsoperationen, etwas anderes die spitere so-
genannte nachgehende Flirsorge. Hierin gehen die An-
schauungen noch weit auseinander. Es geschieht aber
hier viel, sehr oft allerdings in unauffélliger Stille.

DaB fiir die sogenannten inkurablen Félle !Im all-
gemeinen heute noch zu wenig geschieht, ist zuzugeben.
In der Zeit, in der man im allgemeinen nicht mehr
zu Hause stirbt und zugleich in einer Zeit mit weit-~
gebender Spezialisierung auch der Therapieformen,
sind verbesserte MaBnahmen durchaus am Platze. Man
darf dabei aber nicht tbersehen, daB andererselts

-

auch einer zu starken Xonzentration aussichtsioser
Krebskranker an einem Orte vielerlei Bedenken ent-
gegenstehen. Doch braucht auf dlese Seite der Ring-
berg-Klinik nicht eingegangen zu werden, da sie den
Anspruch auf eine spezifisch wirksame Krebstherapie
erhebt.

So bleibt — aus der Sicht des Krebsklinikers — zum
SchluB noch die Frage der objektiven Sicherung
der Heilung. Schon eingangs wurde betont, daB die
Gerichte hierin weit — um nicht zu sagen absolut —
{iberfordert sind. In den Kliniken wird die Heilung
eines Krebskranken positiv und objektiv dadurch ge-
sichert, daf bei den durch Jahre hindurch regelmiBigen
klinischen Nachuntersuchungen des Kranken das ganze
fiir die betr. Krebslokalisation erforderliche diagno-
stische Rilstzeug eingesetzt und die Heilung erst dann
ais solche registriert wird, wenn auch nach fiinf Jahren
sowohl jede Mbglichkeit eines &rilichen Riickfalls wie
auch einer reglonalen oder einer Fernmetastasierung
ausgeschiossen worden ist.

Die Kliniken nehmen diese Objektivierung ihrer
Krebsheilungen sehr, sehr ernst. Versténdlich: ihre
Krebsheilziffern sind ja ihr Rubmestitel und die Recht-
fertigung ihrer Heilverfahren.

Vor Gericht steht ein Heilverfahren nur dann zur
Entscheidung, wenn es umstritten und im Endeffekt
auf fahrlassige Korperverietzung bzw. auf fahrlissige
Tétung suspekt ist. Es ist daher schon vom Verfahren
her klar, daB an die gewissermalen gerichtliche Aner-
kennung einer Krebsheilung mindestens dieselben An-
forderungen zu stellen sind als an die klinische Aner-
kennung.

Selbstverstindlich haben vor Gericht weder Zeugen-
aussagen der Kranken seibst, weder Dankesbezeu-
gungen an den Arzt, noch Erklarungen, geheilt zu sein,
noch Zeugenaussagen Dritter irgendeine medizinische
Beweiskraft.

In puncto Feststellung einer Krebsheilung sind auch
die Sachverstindigen vor Gericht In einer {iberaus
schwierigen Lage. Ein halbstiindiges Aktenstudium er-
setzt keine eigene klinische Durchuntersuchung und
auch ein Eid, daB er einen Kranken aktenméBig, d. h.
nach Indikation fiir geheilt hélt, ist noch kein Beweis
dafiir, daB er es lst.

Die nach Lage der Dinge fiir ein Gericht gréBtmdg-
liche Klirung strittiger Krebsheilungsfille bdte hdch-
stens eine Sachverstindigenkommission einschligiger
Fachiirzte, die soiche strittigen Fille unter den gleichen
klinischen Bedingungen untersuchte, wie es fiir die
Fiille der Kliniken eine Selbstverstindlichkeit ist.

In diesem Prozel geht es aber nicht darum, ob Dr.
Issels zu Operatlon, Bestrahlung und Chemotherapie
hinzu mit seiner ,internen Krebstherapie eine vierte
Waffe gegen den Krebs in Hinden hat. Aus #rztlicher
Slcht wére eine solche Entscheidung nicht Sache des
Gerichtes, sondern Sache wissenschaftlicher Kongresse!

Vielmehr geht es nach dem Urteil des Bundesgerichts-
hofes darum, ob er nicht verpflichtet war, bei den
Krebsfrithfdlien mit ihren unverhfitnisméfig hohen
Heilchancen dlejenigen Heilverfahren anzuwenden, dle
nach dem Stande der HArztiichen Wissenschaft ,weit-
aus {iberwiegend als die wirksamsten” zu gelten baben.




114 BAYERISCHES ARZTEBLATT

Heft 2/ 1965

Es ist leider nicht méglich, zahlenmiBig genau anzu-
geben, wleviel Krebskranke durch diese ,,weitaus {iber-
wiegend wirksamen* Hellverfahren endgiiltiz geheilt
werden. Legen wir aber fiir dle Bundesrepublik die
jahrlichen 110 000 Krebstoten und fiir alle Krebsformen
und alie Krebsstadlen nach den Erfahrungen von
Connectieut eine Krebshellquote von 35 Prozent zu-
grunde, so kommen wir fiir die gleichen neun Jahre,
in denen Dr. Issels 2360 Krebsfédlle behandelte, fiir die
Bundesrepublik bel ultravorsichtiger Schitzung auf
mindestens 300 000) krebsgehellte Biirger der Bundes-
republik.

Krebsheilung aber muf in jedem Fall neu erkimpft
und neu errungen werden,

Worum es hier geht — immer aus der Sicht eines
Sachverstindigen — ist weniger die angebliche krebs-
spezifische vierte Waffe gegen den Krebs, vielmehr
sind es — aus der Sicht der Sachverstindigen — die
Krebsfriihfille mit ihrer unverhiltnism#Big hohen
Heilziffer und die fahrifissige Ausschaitung ihrer Heil-
miglichkeit durch Nichtanwendung der — wie der
Bundesgerichtshof sagt — weitaus {iberwiegend wirk-
samsten Heilverfahren.

Dr. med,, Dr.h.¢. J. Beck e r, 0d. Universititsprofessor
und Direktor der Universitits-Strahlenklinik Heidelberg:

Sie wiinschen von mir eine Stellungnahme {iber die
Rolle des Radioclogen im Rahmen der Pehandlung des
Krebses. Gestatten Sie mir hlerzu einige einfithrende
allgemeine Bemerkungen:

Wie aus den Ausfithrungen von Professor BAUER
bereits in aller Deutiichkeit hervorgegangen ist, ist die
Krebskrankheit definiert als eine Erkrankung, hervor-
gerufen durch das Wachstum entarteter Zelien, die sich
durch bestimmte Kriterien von den normalen Kérper-
gewebszeilen unterscheiden. Ein derartiges Krankheits-
geschehen spielt sich lmmer lokal ab, auch wenn es an

.verschiedenen Korperstellen, also multiloculir, auftritt.

Eine wirksame Krebsbehandlung muf daher gegen
das Wachstum der Geschwulst gerichtet sein und da-
mit im wesentlichen eine lokale Behandlung sein.
Neben der Chirurgie spielt hier die Strahlenbehandlung
mit ionisierenden Strahlen dle wichtigste Rolle, weil
die ionisierenden Strahlen eine nachweisbare Wirkung
auf die Krebszeilen haben. Diese Wirkung ist sowohl
im Tierexperiment als auch durch klinlsche Unter-
suchung wihrend der Strahlenbehandlung beweisbar.

Es ist seit mehr als 60 Jahren bekannt, da Réntgen-
strahien und andere ionislerende Strahlen von einer
bestimmten Dosis an eine schiidigende Wirkung auf
lebendes Gewebe haben.

Anfang der zwanziger Jahre haben BERGONNIER
und TRIBONDEAU das nach lhnen benannte Gesetz
herausgefunden, das besagt, daB ein Gewebe um so
empfindlicher gegen ionislerende Strahien ist, je héher
seine Neubildungsrate ist, d. h., je schneller die Zellen
dieses Gewerbes sich vermehren. Nun ist das bosartige
Geschwulstgewebe durch eine gegeniiber dem Nachbar-
gewebe hdhere Zellneubildungsrate charakterisiert und
hieraus ergibt sich, daB dieses Geschwulstgewebe emp-
findlicher auf die Einwirkung ionisierender Strahlen
reagiert als das unverinderte Kérpergewebe. Dies Ist
die eine biologische Voraussetzung fiir die Geschwulst-
behandlung mit ionisierenden Strahlen,

Die Erfahrung zeigt indessen, daB der Empfindiich-
keitsunterschied allein nicht ausreicht, um eine wirk-
same Geschwulsttheraple zu betrelben, sondern daB es
zusdtzlich notwendlg wird, durch eine ganze Reihe von
duBeren MaBnahmen, die wir ais Bestrahlungstechnik
bezeichnen, dafiir zu sorgen, da die am Patienten an-
zuwendende Strahlendosis im Bereich der zu behandein-
den Geschwulst hdher ist ais in den Ubrigen Korper-
geweben.

Sechs Jahrzehnte wissenschaftlicher Forschung, tech-
nlscher Entwicklung, klinischer Beobachtung und des
unermiidlichen Arbeitens und Meinungsaustausches von
Strahientherapeuten, Biologen und Ingenieuren haben
dazu beigetragen, die Zahl der Bestrahlungsmethoden
stdndig zu vermehren und zu verfeinern und damit zu
einem immer gilinstigeren Verteilungsmuster der
Strahlendosis im Kirper des Patienten beizutragen.

Ob eine ausreichende Strahlendosis im gesamten
Bereich der Geschwulst appllziert werden kann, d. h.
ob das Geschwuistgewebe in seinem Wachstum so ge-
stdrt werden kann, daB es klinisch zu einer Heilung
des Patienfen kommt, hingt nun weitgehend vom Sitz
und von der Ausdehnung der Geschwulst ab, auBerdem
auch noch von der individuellen Besonderheit der Ge-
schwulst, die selbst bel histologisch gleichartigen Zellen
noch erhebiiche Unterschiede aufweisen kann. Von
weiterer Bedeutung ist auBerdem die Griile der Ge-
schwulst und die Tatsache, ob es sich um eine einzige
Geschwulst oder um eine Vieizahl von Geschwulst-
absiedlungen handelt. Im letzteren Fali besteht natiir-
lch nur eine sehr beschriankte Aussicht, alle Geschwulst-
absiedlungen ausreichend mit der Strahlung zu erfassen.

Es gilt damit fir die Strahienbehandlung ganz genau
so wie fiir die Chirurgie, daB ihre Erfolgsaussichten um
s0 groBer sind, je kleiner dle Geschwulst ist und daf
sie sehr viel ungiinstiger werden, wenn bereits Ge-
schrwulstabsiedlungen aufgetreten sind. Daraus erhebt
sich die Forderung, daB die Strahlenbehandlung so
frilh wie Irgend mogiich vorzunehmen ist, wenn die
Entscheidung zwischen Chirurgie und Strahlenbehand-
lung getroffen ist.

Es muf} sich dabei nicht um eine Alternative Chirurgie
oder Bestrahlung handeln, sondern in vielen Fillen
wird die Kombination Chirurgle und Bestrahlung die
besten Heilungsaussichten bieten. Dabei besteht der
Vorteil dieser Kombinationstherapie darin, da in den-
jenigen Fiéilen, in denen bei der Operation noch nlcht
bemerkte, weil nicht bemerkbare Absiedlungen in ge-
wissen Vorzugsgebieten, etwa dem Lymphabfluggebiet,
stattgefunden hatten, die nachfolgende Strahlentherapie
das Weiterwachsen dieser noch kieinen Komplexe von
Krebszellen mit ziemlich hoher Wahrscheinlichkeit
unterbinden und damit das Auftreten von klinischen
regionfiren Metastasen verhindern kann.

Ionisierende Strahien steiien aber nicht nur eine
Waffe von erprobter und beweisbarer Wirkung gegen
Krebsgeschwiilste dar, sondern sind dariiber hinaus ein
hervorragendes diagnostisches Werkzeug in der Hand
des Radiologen, um Geschwiilste zu erkennen, vor allem
friih zu erkennen, und jhren Sitz und lhre Ausdehnung
zu bestimmen, Gerade auf diesem Gebiet hat die medizi-
nische Radiologie in den letzten Jahren imponlerende
Fortschritte gemacht.

Ist die Erkennung und Lokalisation von Geschwiilsten
eine entscheidende Voraussetzung fiir eine wirksame
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Therapie, so ist die Verlaufskontrolle des Verhaltens
der Geschwiilste unter der Therapie nicht minder
wichtig. Wie schon friiher auseinandergesetzt, bestehen
selbst bei gleichem Sitz und gleicher histologischer Art
der Tumoren wesentliche, bis heute ungeklirte Unter-
schiede in der Reaktion auf therapeutische MaBnahmen.

Die Kontrolle der Wirksamkeit einer Behandlung ist
daher von ausschlaggebender Bedeutung. Erkennt man
némlich friihzeitig, daB eine bestimmte, tiir zweckmiBig
angesehene Technik der Strahlenbehandlung nicht die
erwartete Wirkung zeigt, so wird man doch durch eine
derartige Verlaufskontrolle in die Lage versetzi, eine
andere Technik anzuwenden oder anstelle der Strahlen-
behandlung eine andere Behandlungsmethode zu wiihlen,
ohne daB unnétig Zeit verloren wird.

Der Radiologe vermag damit in zweifacher Hinsicht
zur Krebstherapie beizutragen. Einmal durch Anwen-
dung der Strahlen als therapeutisches, gegen das Krebs-
wachstum gerichtetes Agens, zum zweiten durch An-
wendung der Strahlen zur Erkennung, Lokalisation
und zur Verlaufskontrolle von Geschwiilsten und damit
zu einem Gradmesser fiir die therapeutische Wirkung
von Behandlungsverfahren.

Die Rolle der Chemotherapie brauche ich in diesem
Zusammenhang nicht zu erwihnen, da noch von anderer
Seite auf sie eingegangen werden wird.

Es mull allerdings etwas gesagt werden {iber die
Bedeutung der sogenannten Zusatztherapie, von der im
Verlauf dieses Prozesses schon viel die Rede war. Wenn
auch das Schwergewicht der Krebserkrankung im ort-
lichen Geschehen liegt, so kann doch nicht geleugnet
werden, dal es im Verlauf der Erkrankung auch zu
Allgemeinerscheinungen kommt, die den Krankheits-
verlauf und das Wohlbefinden des Patienten beein-
trichtigen kénnen. Wir milssen diese Allgemeinwirkung
allerdings als R {t ¢ k wirkungen des lokalen Geschehens

‘am Tumor ansehen und es widerspriche jeglicher Er-

fahrung und jeglicher wissenschaftlicher Beobachtung,
wenn man die Allgemeinerscheinungen als das Primdre
der Krebskrankheit ansehen wollte.

Dennoch bediirfen auch diese Allgemeinerscheinungen
einer Behandlung und so ist in den meisten Fillen
neben der Lokalbehandlung durch Chirurgie oder
Strahlentherapie oder Chirurgie und Strahlentherapie
evtl. in Kombination mit Chemotherapie eine zusidtz-
liche Therapie durchzufiihren.

Diese Allgemeintherapie ist durch folgende, beim
Ablauf der XKrebskrankheit hiufige Erscheinungen
charakterisiert.

Das schnelle Wachstum der Krebsgeschwulst bean-
sprucht die Stoffwechselleistung und die Fihigkeit des
Organismus, EiweiBsubstanz aufzubauen, in hohem
MafBe. Es kann dariiber zu Mangelerscheinungen im
natilirlichen Zellstoffwechsel anderer Organe kommen,
s0 dal Entkraftung und Siechtum auftreten. Gegen
diese hiufigen allgemeinen Begleiterscheinungen fort-
geschrittener Krebskrankheiten mufl selbstverstindlich
eine zweckmifige Allgemeintherapie gerichtet sein, die
in ausreichender, kalorisch hochwertiger Nahrung mlt
Zufuhr von EiweiBbestandteilen, Vitaminen und Hor-
monen besteht.

Eine weitere, h#dufige, das Allgemeinbefinden des
Patienten beeintrichtigende Begleiterscheinung der Ge-

schwulstkrankheit ist die durch Tumorzerfallsprodukte
bedingte An#émie. Eine zweckmilBige Behandlung be-
steht hier in Blutiibertragungen, die heute zur Routine
der Krebshehandlung gehoren. Es ist weiterhin bekannt,
dafl Geschwulstwachstum hiufig in der Umgebung ent-
ziindliche Vorginge ausldst. Diese Entziindungen bilden
nicht nur eine zusiitzliche Belastung fiir den kranken
Organismus, sondern schaffen dar{iber hinaus noch be-
sonders giinstige Ausbreitungsbedingungen fiir die
Krebsgeschwulst. Eine Bekdmpfung ortlicher Entziin-
dungen in der Tumorumgebung durch Chemotberapie
oder antibiotische Therapie im Verein mit antiphlogi-
stischen MafOnahmen, wie etwa Corticoid-Therapie, ist
daher ebenfalls eine in vielen Fillen der lokalen Krebs-
behandlung angezeigte zusétzliche allgemelne Behand-
lungsmafBnahme.

Vergleicht man mit der hier skizzjerten Zusatz-
behandlung die sogenannte Issels-Therapie, so muf
man feststellen, dal sle nicht ein einziges Element ent-
hilt,. das den vorhin aufgezeigten Grundlagen und
Forderungen an eine Allgemeinbehandlung entspricht,
Es handelt sich dabei vielmehr um elnen Katalog von
teilweise jahrzehntealten und wegen ihrer Unwirksam-
keit léngst verlassenen Methoden, die keinerlei be-
wiesene oder beweisbare Wirkung gegen die Krebs-
geschwulst haben. Sie sind, wie Dr. Issels selbst betont,
auch gar nicht gegen die Krebsgeschwulst gerichtet,
sondern gegen von ihm fiir wichtig gehaltene Faktoren,
deren Bedeutung fir das Zustandekommen der Krebs-
erkrankung aufBierordentlich unwahrscheinlich, zumin-
dest aber absolut unbewlesen lIst. Hat die sogenannte
Issels-Therapie damit auch keine beweisbare oder mit
einer anerkannten Therapie zu untermauernde Wir-
kung gegen die Krebskrankheit, so wird ihre Anwen-
dung mit Sicherheit ln jenen F#llen zu einem VerstoB
gegen die Regeln der &rztlichen Kunst, wenn sie zum
Anlafl genommen wird, dem Patienten eine Therapie
vorzuenthalten, deren Wirkung bewlesen und deren
Heilungschancen statlstisch belegbar sind.

Dr. med. Herwlg Hamperl, ob. Universititsprofessor
und Direkier des Pathologischen Universitits-Instituts
Bonn:

Schulmedizin?

Es wird lmmer wieder von ,Schulmedizin®, ,ortho-
doxer Medizin* oder ,Lehrmedizin“ gesprochen und
diese gegeniibergestellt der ,blelogischen Medizin* oder
LAuBenseiter-Medizin®, die von den Anhingern der
ersten Rlchtung verkannt, geschmiht oder gar verfolgt
werde, bis sich dann herausstelle, dal die AuBenseiter
in lhrer groBartigen Intuition doch Recht gehabt hit-
ten. Dieser Gegensatz geht m. E. am Kern der Sache
villig vorbei. Es wire nimlich richtiger, von einer na-
turwissenschaftlichen oder noch hesser wissenschaft-
lichen Medizin zu sprechen und sie einer unwissen-
schaftlichen Medlzin gegenfiberzustellen, die es seit je-
her gegeben hat und auch wohl, solange die Menschen
Wissen und Glauben nicht klar trennen konnen oder
trennen wollen, weiterhin geben wird. Worln besteht
nun der Unterschied zwischen diesen beiden Rich-
tungen?

In der wissenschaftlichen Medizin gelten gewisse
Denkregeln, die man mit BACON als Induktlon und
Deduktlon bezeichnet hat; es miissen weiterhin gewisse
Forderungen hinsichtlich Kontrelle, Sammeln und Aus-
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werten von Fakten, statistischen Vergleichen usw. er-
fiillt sein, wenn eine Mitteilung in dieser wissenschaft-
lichen Welt ernst genommen werden will. Die beispiel-
lose Ausbreitung unserer naturwissenschaftlichen
Kenntnisse in den letzten 200 Jahren verdanken wir in
erster Linie der konsequenten Anwendung dieser stren-
gen Regeln. Es war eine der gréBten Taten unserer
Vorgéinger, dal} sie dlese auch In die Medizin einge-
fithrt haben — wiederum mit sensationellem Erfolg.
Die Termini der wissenschaftlichen Medizin und ihre
wohlbegriindeten Ansichten sind heute vielfach Allge-
meingut geworden, wie etwa der Begriff Vitamin und
viele andere.

Unwissenschaftliche Medizin gibt es seit jeher, ange-
fangen von den Urwaldzauberern bis zu den Pendlern
und Irisdiagnostikern. Ich leugne nicht, dafl manchmal
ein Kriuterweib durch aufmerksame Beobachtung mit
einem Tee Erfolge erzielt, chne zu wissen, warum und
wieso, bis dann dle Wissenschaft sich der Sache an-
nimmt, sie analysiert und aufkléirt, wie etwa bei Digi-
talis,

Gewissermallen zwischen diesen beiden Welten liegt
ein Zwischenreich, in dem zwar die von der wissen-
schaftlichen Medizin miithsam geklirten Sachverhalte
beniitzt und weiter verwendet werden, ohne jedoch sich
an ihre zugegebenermaBen ldstigen und milhsam zu
befolgenden Regeln zu halten. In Verdéffentlichungen
werden dann wissenschaftlich erarbeitete Begritfe will-
kiirlich in einer manchmal kaum fiir den Fachmann und
noch weniger fiir den Laien zu durchschauenden Weise
mit bloBen Annahmen vermengt; Vermutungen, die
noch des Beweises entbehren, werden wie Realitdten
hingestellt und so Gedankengebiude aufgefiihrt, die
auf den ersten Blick sicher imposant und faszinierend
erscheinen miissen, bei denen aber der Wissenschaftler
zwar die aus seiner Werkstatt stammenden Begriffe
und Worte erkennt, sie aber verfindert und miBver-
stédndlich oder gar falsch angewendet sieht. Das ist mein
Eindruck bei der Lektlire der belden Aufsitze des an-
geklagten ISSELS im ,,Hippokrates, obwohl sie nur so
von , Wissenschaftlichkeit®, ,Forschung“, ,neuesten Er-
kenntnissen* und groflen Namen strotzen. Hier werden
dann Dinge groBziligig als ,allgemein anerkannt“ hin-
gestellt, wie z. B, die Kost nach WAERLAND, wobei
unter Allgemeinheit wohl nur die an Waerland Gliu-
bigen, nicht aber die Kenner wissenschaftlich erarbei-
teter Kostformen zu wverstehen sind; hier werden ohne
jeglichen Bewels ,nicht mehr bestreitbare Erfolge* er-
wihnt oder Tatsachen einfach als allgemein bekannt
hingestellt, die es keineswegs sind:; eine maBlose und
kritiklose Uberschitzung einzelner Forschungsergeb-
nisse mufl schlieBlich zu einem vollkommen verzerrten
Bild der tatséichlichen Verh&ltnisse flihren. Ich will
aber nicht auf weitere Details eingehen, Issels und die
wissenschaftliche Medizin sprechen eine verschiedene
Sprache, wenn sie auch oft dieselben Worte verwenden.

Nun ergibt sich manchmal eine wahrlich groteske
Situation. Die Vertreter der sog. Aullenseiter-Medizin
stellen auf Grund miBfverstandener wissenschaftlicher
Tatsachen oder infolge einer durch Halbbildung beflii-
gelten Phantasie Behauptungen auf und muten dann
der wissenschaftlichen Medizin zu, diese Behauptungen
nach allen ihren strengen Regeln zu {iberpriifen und
zu widerlegen oder gar zu bestitigen. Die Last zu wi-
derlegen oder zu beweisen, die Beweislast, so wiirde

wohl der Jurist sagen, ist somit dem Wissenschaftler
zugeschoben, der dann sofort verdéchtigt wird, wenn
er sich nicht zu diesem Zweck zur Verfiigung stellt. Ich
kann versichern, daB wir genug eigene Ideen haben, die
wir priifen und verfolgen mébchten und nicht auf die
Anregungen von aullen her angewiesen sind. Mogen
doch die Herren Entdecker oder, besser gesagt, Erfinder,
selbst sich um Beweisfiihrungen bemiihen, die sich
nicht auf uniibersichtliche Kombinationen, sondern auf
klare statistisch auswertbare Tatsachen stiitzen. Wenn
man ihnen aber mitteilt, was alles niitig wiire, um den
wissenschaftlichen Beweis fiir eine ihrer Behauptungen
beizubringen, dann kiihit der Eifer schnell ab, und man
wird als kurzsichtiger oder gar baswilliger Schulmedi-
ziner verrufen,

Sicherheit und Unsicherheit medizinischer Aussagen

im allgemeinen

Ein Problem, das gerade die gerichtsmé#Bige Austra-
gung von medizinischen Meinungsverschiedenheiten so
schwer, ja, fiilr den Juristen so peinlich macht, ist die
Tatsache, dal Medizin nicht eine exakte Wissenschaft
ist, wie etwa die Mathematik, daB sie nicht immer klar
auf eine Frage mit ,ja* und ,nein“ antworten kann,
sondern sich mit Wahrscheinlichkeiten und Unwahr-
scheinlichkeiten begniigen mul. Ja, man kann sagen:
eine Aussage, daf ein Ergebnis zu 100, eintreffe, ist
schon von vornherein verdachtig, ebenso wie man bei
einem Wahlerfolg von 100%e sich sagen mufi; Da stimmt
etwas nicht! Man wird also auf ganz konkret formu-
lierte Fragen oft nur mit Hinweisen auf Wahrschein-
lichkeiten antworten konnen, die aus kritisch statisti-
scher Erfassung einer grofen Beobachtungsserie ge-
wonnen wurden. Wir haben es also im wesentlichen in
der Medizin mit Regeln und nicht mit Gesetzen zu tun,
und Regeln konnen Ausnahmen, Gesetze sollen da-
gegen keine haben. Das trifft auch fiir solche Satze zu,
wie ,daB alle bisartigen Geschwiilste unbedingt zum
Tode fiihren miissen”. Tatsichlich sind auch bei kriti-
scher Betrachtung einige ganz seltene Fille bekannt,
bei denen Geschwiilste, die man als unbedingt bosartig
ansehen mubBte, von selbst oder nach ganz unzurei-
chenden Eingriffen heilten. Solche Fille kommen sicher
vor; im gegebenen Falle auf ein solches Ereignis zu
zdhlen, wire aber etwa gleichbedeutend, wie wenn man
mit dem Haupttreffer einer Lotterie rechnete.

Zur Frage der Krebsbehandlung

Es wird immer von der Behandlung d e s Krebses ge-
sprochen. Krebse bilden aber eine sehr bunte Famille:
die einen wachsen schnell, die anderen langsam,; die
einen bleiben lange am Ort ihrer Entstehung, die an-
deren setzen schon sehr schnell Absiedlungen in ent-
fernte Organe, die einen wachsen stetig, andere wech-
seln, ohne daB man sicher wiilte warum, ihr Wachs-
tumstempo manchmal zum Schnelleren, manchmal zum
Langsameren hin, ja stellen auch ohne &uflere Be-
einflussung ihr Wachstum iiberhaupt jahrelang ein,
um es spiter wieder aufzunehmen. Wenn man alle diese
Gegebenheiten kennt, dann kann man ermessen, wie
schwer es ist, von Erfolg oder MiBerfolg einer bestimm-
ten Krebsbehandlung zu sprechen.

Ich méchte nun keineswegs behaupten, daB jedes
Heilverfahren auf elner streng wissenschaftlichen Basis
erwachsen sei, so etwa wie die Chemotherapie, die die
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Menschheit fast ganz von den Infektionskrankheiten
befreit hat. Wie viele duBerst wirksame Heilverfahren
sind nicht schon auf Grund von Voraussetzungen ent-
wickelt worden, die sich spéter als grundfalsch erwie-
sen haben, ebenso wie umgekehrt von richtigen Voraus-
setzungen ausgehende Behandlungsmethoden oft genug
.erfolglos blieben. Es geniigt also nlcht, fiir ein Heil-
verfahren eine noch so elngehende richtige oder falsche
Begriindung anzugeben; iiber seinen Wert entscheidet
allein der Erfolg, und zwar nicht an einem Einzelfall,
der ja immer mlt den oben angefiihrten Zufilligkeiten
beiastet sein kann, sondern eine statistische Auswer-
tung einer groBen Rethe, wie sie heute {iberall ln der
Wissenschaft {iblich ist.

Ich mochte daher iiberhaupt nicht auf die Begriin-
dung der Issels’schen Hellmethoden eingehen, sie mag

' falsch sein, wie ich vermute, oder sie mag richtig sein,

wie er und manche andere glauben. Ausschlaggebend
kann nur der statistisch erwiesene Erfolg sein. Die
kimmerlichen, nicht aufschliisselbaren Zahlenangaben
in belden mir zugesandten Origlnalarbeiten von Issels
lassen nun keinesfalls einen SchluB auf die Wirksam-
keit seines Behandlungsverfahrens zu, wihrend die
Wirksamkelt der von der wissenschaftlichen Medizin
erprobten Heilverfahren durch einwandfreje Statistiken
zu belegen ist und geradezu in Wahrscheinlichkeitspro-
Zenten ausgedriickt werden kann,

Krebs als Allgemeinerkrankung

Hier ist viel von Krebs als Allgemeinerkrankung die
Rede gewesen. Das Wort ,Aligemelnkrankheit* kann
alles oder nichts bedeuten. Wir wollen aber doch nicht,
wie etwa die kleine Alice im Wunderland, einfach sa-
gen: ,Die Worte bedeuten genau das, was i ¢ h darunter
verstehe.” In einem Sinn ist Allgemeinkrankheit {iber-
haupt jede Krankheit, da unser Organismus ein Ganzes
ist und a1._|ch auf kleinste ortliche Ver#inderungen als
Ganzes reaglert. Denken Sie blo8 an eine so ausge-
sprochen drtliche Erkrankung wie einen Furunkel der
Haut, bel dem Schmerzen, Fleber, Koptweh usw. die
Beteiligung des {ibrigen Kérpers anzeigen. Um wieviel
mehr wird ein so grob zerstSrender Vorgang wie der
Krebs den Gesamtorganlsmus in Mitleidenschaft ziehen.
Wenn man also den Krebs in diesem Sinne als eipe
Allgemeinerkrankung bezeichnet, so spricht man nur
eine Selbstverstiindllchkeit, eine Binsenwahrheit, aus.
Ist dagegen mit dem Ausdruck »Allgemeinkrankheit®
gemeint, daB der ganze Organismus krank sei, bevor
der Krebs ausbricht, und dieser nur gewissermafBen die
letzte Stufe dieser, den ganzen Organismus betreffen-
den Verdinderung darstelle, so wird etwas behauptet,
was In keiner Welse wissenschaftlich belegt ist. Die Be-
hauptung, der Krebs sel eine Allgemeinerkrankung,

Die Sicherheit der Krebsdiagnose

In dem bisherigen ProzeBverlauf hat offenbar fol-
gende Frage eine groBe Rolle gesplelt: ,Hat es sich bei
einemn Krankheitsfalle wirklich um Krebs gehandelt?"
oder genauer: ,Wer fillt das leizte Urteil dariiber, ob
Krebs vorliegt oder nicht?“ In der wilssenschaftlichen
Medizin f&llt dle Aufgabe festzustellen, ob eine Ver-
#inderung Krebs ist oder nlcht, dem Pathologen zu, der
sein Urtell immer auf mikroskopische Untersuchungen
stlitzen wird, mit anderen Worten: eine Krebsdiagnose
ohne diese mikroskopische Bestidtigung ist vollkommen
wertlos. Meinem Fach, der Pathologle, 1st mit dieser
Feststellung eine schwere, weil so auBerordentlich ver- -
antwortungsvolle Last aufgebiirdet. Von den vielen
Schwierigkeiten, mit denen wir dabel zu kdmpfen ha-
ben, will ich, ohne mich allzusehr in Einzelheiten zu
verlieren, eine einzlge deshalb herausheben, weil das
lhr zugrunde liegende Problem auch In diesem Ge-
richtsverfahren aktuell ist und tiberdies gerade in dle-
sem Jahr Hauptgegenstand von zwei groflen medizinl-
schen Kongressen war.

Aus unzihligen Beobachtungen am Menschen und
aus Tierversuchen wissen wir, da ein Krebs zu aller-
meist nicht wie ein Blitz aus heiterem Himmel auftritt,
sondern sich iiber eine Reihe von Ubergangs- und Zwi-
schenstufen aus dem Normalgewebe entwickell. So
einig sich nun die Pathologen in der Diagnose eines
ausgewachsenen Krebses sind, so verschieden kénnen
die Meinungen in der Benennung und Bewertung die-
ser Zwischenstufen sein. Normalgewebe und Krebs ver-
halten sich da etwa wie Tag und Nacht: Auch hler
hingt es von der dndividuellen Einstellung ab, wann
man im Bereich der Ddmmerung schon von Nacht oder
noch von Tag spricht, Ein besonders vorsichtiger Pa-
thologe mag dann lieber zehnmal z: oft die Diagnose
Krebs stellen als einmal zu wenig. Sie sehen also, dafi
auch dieser, so verldBlich erscheinenden Form der Dia-
gnose In einem gewissen Bereich Unsicherheitsfaktoren
anhaften.

Wie soll man nun in diesen Zweifelsfillen aus dem
Zwischenreich — sozusagen zwischen Tag und Nacht —
Klarheit schaffen, um dem behandelnden Arzt sichere
Anhaltspunkte fiir sein therapeutisches Handeln zu
geben? Auch hier will ich nur ein einziges Beispiei an-
fiihren, weil es meinen eigenen Arbeitskreis beriihrt
und Ihnen gleichzeitig eine wissenschaftiiche For-
schungsmethode klarmacht: Wir haben gewisse, an der
Grenze stehende Félle von Gebdrmutterveridnderungen
nach den verschiedenen Eingriffen {iber Jahre hinaus
verfolgt, und zwar besonders dann, wenn eine Behan-
lung abgelehnt wurde., Dabei mufBiten wir feststellen,
daB manche der Verinderungen, die wir anfangs als
bésartig bezelchnet hatten, sich entweder von selbst
oder nach kleinsten Eingriffen zuriickbildeten, ein Ver-
halten, wie es mit der Annahme einer bgsartigen Wu-
cherung nicht vereinbar ist. So haben wir uns seibst
belehrt und andere zu belehren versucht, daB eine Ver-
dnderung, die man vielfach schon fiir echten Krebs ge-
halten hat, eben noch keiner war und der radikalen
Behandlung nlcht bedurfte.

Literatur;
1S SELS : Hippokrates, 25. Jahrg., Heft 16/1834.
ISSELS : Hippokrates, 27. Jahrg., Heft 46/1956.
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AUS DEM STANDESLEBEN

Augsburger FortbildungskongreB firr praktische Medizin

34. Vortragsrelhe — Leitung: Professor Dr., A, Schretzenmayr

Der Leiter des Kongresses, ProfessorDr. A, Scbret-
zenmayr, Prisident des Deutschen Senats flr &rzt-
liche Fortbildung, hatte als Thema der Tagung ,Un-
fallmedizin als gemeinsame Aufgabe der Allgemein-
praxis, Fachpraxis und Klinik* gew#hlt, Das Ver-
stindnis fiir diesen Gegenstand zeigte sich in dem
wiederum groBen Besuch seitens der Arzteschaft.

Ein Filmabend leitete die Tagung eln. Man sah fol-
gende Filme: ,Die akute Pankratitis (Bayer), ,Das
encymatlsche Debridement in der Chirurgie® (Boeh-
ringer, Ingelheim), ,Einfache und moderne Analy-
senverfahren fiir das Praxis- und Krankenhaus-Labor®
{Limbécher, Augsburg), ,Mehr sehen, besser erken-
nen“. Ein Film iiber den Einsatz eines Bildverstir-
ker-Fernsehgerites in der Medizin und der Unfall-
chirurgie (Siemens-Reiniger, Erlangen).

Die Vortrige wurden durch Professor Dr. W. For -
mann, Chefarzt der Chirurgischen Abtellung des
Evangelischen Kankenhauses Dilsseldorf, eréffnet, der
iiber ,Stellung von Praxis und Kliinlk in der Fraktur-
behandlung“ sprach.

Die primiren Weichieilschidigungen, also Quet-
schung, Zertriimmerung, Durchsplefiung und Zerrei-
Bung, werden unmittelbar durch den Unfall ausge-
lost. Die sekundiiren Schiden gehen zu Lasten der
Erndhrungsstérung, aber auch zweckmifiger und un-
zweckmiBiger Behandlungsversuche. Sie greifen i{iber
die engere Umgebung des Knochenbruches hinaus auf
die benachbarten Gelenke und Gliedabschnitte {iber.
Aufier chronlschen Ernihrungsstérungen gehdren zu
ihnen Uberdehnungen und Atrophien u. a. durch
Ruhigstellung. Schwere und Dauer ihrer Folgen sind
Ausdruck der Mangeldurchblutung.

Je linger eine Fraktur unversorgt bleibt, desto
groBer werden Himatom und Weichteilschaden. Des-
halb mufi jeder Knochenbruch schnellstens genau ge-
stellt und sicher fixiert werden, um weitere Quet-
schungen oder ZerreiBungen der Muskulaturfasern mit
den dabel unausbleiblichen Blutungen zu verhiiten.
Dabei werden gleichzeitig abgeknickte und geschlin-
gelte Blut- und LymphgefiBe gestreckt und damit die
periphere Versorgung gebessert; Abbau und Abtrans-
port von Gewebetriimmern werden beschleunigt.

Jede Fraktur belastet den Organismus betrichtiich.
Abriumung des Trilmmerfeldes und Aufbau des Kno-
chens beanspruchen den Einsatz des ganzen phago-
zytiren und lymphatischen Apparates. Wird dleser
durch den Umfang von Weichteilzertrilmmerung und
Himatom iiberfordert, so verzogert sich der Abbaupro-
zell, und es geht mehr Muskulatur zugrunde. Ihr Ersatz
durch Narbengewebe und die damit verbundene Ver-
ddung der peripheren Lymphbahnen leitet einen un-
widerruflichen Endzustand ein: Mangeldurchblutung
der Peripherie mit (dem, mit Entkalkung des Kno-
chens und mit Starre der Gelenkbénder,

Bed Frakturen im Beteich des RadiuskSpfchens und
am proximalen Fibulaende konnen Schidigungen der
benachbarten Nerven leicht {ibersehen werden. Man

solite darauf achten und gegebenenfalls die entspre-
chenden Réntgenbilder anfertigen.

Wegen der Gefihrlichkeit der groBen Himatome und
ihrer Folgen solite man sie durch eine oder mehrere
Inzisionen entleeren. Das erleichtert dem Organismus
die Aufriumungsarbeiten und kiirzt sie ab. Auch das
Resorptionsfieber und die mit ithm verbundenen St&-
rungen des Allgemeinbefindens, die den Knochenbruch
auch ohne Hinzutreten einer Fernkomplikation zur
Allgemeinkrankheit stempeln, beruhigen sich schneller.

Biologische Grundforderung jeder Frakturbehand-
lung, ganz gleich welcher Technik man sich bedient, ist
daher:

1. Schnellstmégliche Reposition wund zuverléssige
Fixierung.

2, Aullerste Schonung des Periostes.

3. Beseitigung des Woeichteilschadens oder
wenigstens Verhinderung seiner Zunahme,

4. Vermeidung der Infektion.

Gemeinsames Ziel samtlicher Behandlungsarten ist
die mbglichst genaue Wiederherstellung der Form des
gebrochenen Kmnochens, mdglichst schnelie funktionelle
Inanspruchnahme des gebrochenen Gliedes zur Unter-
stlitzung des ortlichen Kreislaufs und zur Erhaltung
der Gelenkfunktion.

Man unterscheidet dabeli sogenannte konservative
Verfahren. Das sind solche, die indirekt auf dem Um-
wege {iber die umgebenden Weichtelie auf den Kno-
chenbruch einwirken, von operativen, welche direkt
an der freigelegten Fraktur angreifen. Man sollte aus
diesen Griinden lieber die Bezeichnung konservatlv
durch indirekt und operativ durch direkt ersetzen, zu-
mal die sog. konservativen Mafnahmen in Wirklich-
keit keineswegs konservativ oder schonender sind.

doch

Indirekte Verfahren sind streng genommen nur
Schienung, Gips- und Heftpflasterstreckverband. Ex-
tensionen mit Kirschner-Drihten werden auch dazu
gerechnet, sind aber sireng genommen schon operative
Verfahren, da sie die Haut durchbohren, am Knochen
angreifen und damit zur Eingangspforte von Infektio-
nen werden kdnnen.

Im gieichen Tempo, in dem die Technik forischrei-
tet, erobern die direkten Verfahren Raum Trotzdem
bleibt die Bedeutung der indirekten ungeschmilert; in
gelibter Hand leisten sie Betriichtliches.

Die Schliisselstellung des Periostes beim Hedlungs-
prozefi macht die Unterteilung der direkten Verfahren
in zwei Gruppen ratsam, nimlich in solche, die die
Knochenhaut schidigen, und in solche, die sie zu
schonen suchen.

Die lehrbuchmaiBige Darstellung der Frakturlehre
kann den Eindruck erwecken, als glibe es filr alles eine
verbindliche Patentldsung. Dafl dem nicht so ist, kann
nicht eindringlich genug hervorgehoben werden. Jeder
Knochenbruch ist eine individuelie Aufgabe mit
Anspriichen an dag gesamte Riistzeug der Frakturen-
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Prof. Dr. A. Schretzenmayr,
Augsburg

Prof. Dr. W, Forfimann,
Diisseldorf

chirurgie. Deshalb muB jeder Arzt, der sich damit
beschiftigt, Indirekte und direkte Behandlungsmetho-
den in gleichem MaBe beherrschen und pflegen.

Seine Einstellung zu diesen Problemen wird nicht
nur durch sein Wissen und seine manuelle Geschick-
lichkeit geformt, sondern auch von den Verhiltnissen,
unter denen er arbeiten muB. Bei mangelhaften Ein-
richtungen solite er lieber das Operationsrisiko ver-
meiden und nach konservativer Uberbriickung der
Ausgangssituation den Verletzten einem Koliegen
iibergeben, der besser eingerichtet ist. Ein Operations-
betrieb mit einwandfreier Asepsis allein geniigt mnicht
mehr., Wer heute z. B. Kiintscher-Nagelungen ausfiih-
ren will, mubB iiber ein komplettes Sortiment von
Nigeln verfiigen; ebenso unentbehrlich ist ein Réntgen-
geriit mit Fernsehschirm. Nur wurfter diesen Voraus-
setzungen kann der iiberwiegenden Zahl der Kranken
die gefahrlosere geschlossene Nagelung mit Aufboh-
rung zuteil werden.

Fiir den Zeitpunkt des Eingreifens gilt immer noch
der alte Grundsatz, daB jede Fraktur so frith wie
moglich endgiiltig versorgt werden soll, damit sie zur
Ruhe kommt. Wir nageln deshalb in geeigneten Fillen
sehr frith, ja, sogar sofort nach dem Unfall. Die Er-
fahrungen damit sind gut. Einschrinkungen ergeben
sich aus dem Allgemeinzustand des Patienten, aus Be-
gleiterkrankungen oder dem Unfalischock. Aber ein
provisorischer Gips oder eine Drahtextension zur
Uberbriickung werden fast immer mdglich sein, Sie
sollen die Verkiirzung der Muskulatur verhindern, die
sonst ohne diese Hilfsmittel spiterhin mit groBem
Kraftaufwand und entsprechenden Traumen auf ihre
normale Linge gebracht werden muB. Am besten hat
sich der Kiintschersche Distraktor bew#hrt, der jede
Verkiirzung mit Sicherheit verhindert, und in dem sich
auch Eingriffe {iberraschend leicht durchfiihren lassen.
Da er in der Regel an den Enden des gebrochenen Kno-
chens angreift, schont er die benachbarten Gelenke.
Wir verwenden ihn bevorzugt

Die zu erstrebenden Ziele der Knochenbruchbehand-
lung sind fiir alle Lebensalter gleich:

1. Schnelle Uberwindung des Schocks.

2. Wiederherstellung der Form des gebrochenen
Knochens als Grundlage der Funktion.

3. Schnelle Wiederaufnahme der Funktion, ein auch
aus psychologischen Griinden wichtiger Punkt

4. Vermeldung von Frilh- und Spétkomplikationen,

Weder hohes noch niedriges Lebensalter schrinken
die Bedeutung der direkten Knochenbruchbehandlung
ein. Sie gewinnt im Gegenteil gerade in den extremen

Dr. F. Jakob, Prof. Dr. H. Jesserer,

Davos Wien

Altersstufen an Boden. Im Greisenalter schwindet eine
ruhiggestellte Muskulatur schneller und erholt sich
langsamer als bel jiingeren Leuten. Und das vermehrt
eindeutig die Belastung durch ein langes Krankenlager.
Die Kiintscher-Nagelung greift aber auch alte Patien-
ten kaum an, und die Moglichkeit, diese schon in den
ersten Tagen auBer Bett zu setzen und leichte Bewe-
gungen zu gestatten, rettet manches Leben, abge-
sehen von der Erleichterung der schwierigen Pflege.
Man sollte aber auch nicht vergessen, wie nachteilig
auf alte Menschen ein wochenlanges oder gar monate-
langes Krankenlager nicht nur korperlich, sondern
auch seelisch wirkt. Das erste Sitzen auBerhalb des
Bettes bannt ihre Niedergeschlagenheit, und ich glaube
persdnlich, daB die Uberwindung der psychlschen De-
pression als Stimulans fiir Herz und Kreislauf nicht zu
unterschitzen lIst.

Schwere Unfille mit gleichzeitigen Knochenbriichen
an mehreren Knochen oder Extremititen zwingen
h#éuflg zu mehreren, nach Zeitpunkt und Schwere zu
dosierenden Eingriffen. Sie schaffen Erleichterungen,
fiir die Kranke und Pflegepersonal gleich dankbar sind.

Die Lebensbedingungen des modernen Industrie-
staates haben die Unfallheilkunde, &ltestes Gebiet und
auch heute noch Kernst{ick der gesamten Chirurgie,
in den Vordergrund geriickt. Ohne Zweifel ist dadurch
eine Krise fiir die allgemeine Chirurgie heraufbe-
schworen worden. Sie ist deshalb so heikel, weil bei
den Vorschldgen zu ihrer Losung wirtschaftliche In-
teressen mit sachlichen Uberlegungen getarnt werden.

Die Verletzungen beschriinken sich nicht auf den
Bewegungsapparat, sondern sie betreffen bei der Zu-
nahme der schweren Verkehrsunfille immer mehr
gleichzeitig die groBen Koérperhohlen und ihren Inhalt.
Damit werden die Erfahrungen der Allgemeinchirur-
gen unentbehrlich, und die Herausiosung der Kno-
chenbruchbehandlung aus der allgemeinen Chirurgie
wird sinnwidrig. Gerade das kinnte zwangsiZufig sehr
leidige Zustindigkeitsfragen herautbeschwéren, deren
Leidtragender letzten Endes der Verletzte ist.

Auch ist die oft geforderte generelle Einrichtung
besonderer Unfallabteilungen neben der eigentlichen
chirurgischen Abteilung fiir den Krankenhaustriger
kleiner und mittierer Hiuser wirtschaftlich nicht trag-
bar. Dazu kommt die derzeitige Schwierigkeit der Be-
schaffung von geschultem Personal.

Bei dem immer noch zu erwartendem weiterem An-
steigen der Unfallzahlen ist eine Einschrinkung des
mit ihrer Behandlung beschiiftigten Personenkreises
unlogisch. Er muB vielmehr erweitert werden, -denn
jede einzelne Etappe, die ein Unfallverletzter durch-
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iduft, beeinflut sein Leben und sein Schicksal. Damit
ist gemeint;

1. das Unfallereignis,

2. die Erste Hilfe am Unfallort,

3. der Abtransport,

4. die diagnostische und therapeutische Erstversor-
gung im Krankenhaus,

5. dle klinische Behandlung mit eventueiien Nach-
operationen und Stellungskorrekturen,

8. die Nachbehandlung.

In den ersten vier Phasen droht der primire Unfail-
tod durch Schock, Blutverlust oder Zerstérung lebens-
wichtiger Organe. Ist das iiberstanden, so werden die
Aussichten giinstiger. Der sekundiire Unfalltod durch
Infektionen, Lungenkomplikationen, Embolien, Deku-
bitus, Kreislaufversagen in der 5. und 6. Phase nimmt
an Héufigkeit entsprechend dem Lebensalter zu, denn
selne Ursachen decken sich mit den Krankheitsbildern,
die den alternden Menschen bel langem Krankenlager
chnehin gefihrden.

Aus den eben geschiiderten Etappen ergibt sich aber
auch noch etwas anderes, ndmlich die wichtige Rolle,
die demn praktischen Arzt zeitlich vor dem Eingreifen
des Chirurgen bel der Erstversorgung zufillt, Fiir lhn
bedeutet Erste Hiife bel Unfillen die h&chste Dring-
lichkeitsstufe.

Das erfordert aber eine zielbewubBte breite Ausbil-
dung, deren Grundlagen schon im vorklinischen Stu-
dium gelegt werden mniissen, um sie in den klinischen
Semestern theoretisch und praktisch weiter zu vertie-
fen, Spiterhin ist es Aufgabe der Standescrganisatio-
nen, das Erlernte zu pflegen und zu bewahren. Fiir die
Fachausbildung ist an Kliniken und gutgeleiteten All-
gemeinkrankenh#usern ausreichend gesorgt, sofern sich
der Auszubildende wirklich um die Unfallheilkunde
berniiht. Ein neuer Facharzttitel ist villig {iberfliissig,
zumal ja die Berufsgenossenschaften Aufslchtsrecht
und Vorschlagsrecht mit grofier Verantwortung wahr-
nehmen,

Ohne gediegene Kenntnisse der Anatomie ist die
Beschiftigung mit frischen Unfiillen undenkbar. Dar-
um 1st das Bestreben, das Anatomiestudium zu be-
schneiden, unsinnig. Auch fiir den modernen Arzt
bleibt die Anatomle Voraussetzung des Denkens. Auch
dle Physiologie kann darauf nicht verzichten, denn
zum Verstiindnis der Funktion gehdrt die Kenntnis

ihrer morphologischen Grundlage. So sollte die Zu-
nahme des Unfailkrankengutes eine Renaissance des
anatomischen Unterrichtes einleiten und ihm das lhm
zukommende Gewicht geben.

Hand In Hand damit sollte schon in den vorklini-
schen Semestern die Erste Hilfe griindlich gelehrt
werden mit allem, was dazu gehdrt, also Schienungen,
Verbiinden, einfachen Reanlmationsverfahren, die ja
auch der Lajenhelfer beherrschen muB. Das ist elne
folgerichtige Ergiinzung des vorgeschriebenen Kran-
kenpflegepraktikums. DaB diese Schulung nlcht {iber-
flisslg ist, erweist die Hilflosigkeit der meisten Famuli
und sogar jilngerer Assistenten gegeniiber frisch ein-
gelleferten Unféllen. Beherrschen sie doch oft nicht
einmal dle einfachen Handgriffe, die einem Laienhelfer
in Fleisch und Blut {ibergegangen sind. Dariiber hinaus
machen derartige Kurse dem jungen Studenten den
Wert anatomischer Kenntnisse sinnfillig.

Ob man am Ende des vorklinischen Studiums nicht
zweckméfiigerweise bereits eln richtiges Frakturen-
kolleg abh#lt und auch dariiber priift, solite bei einer
Studienreform {iberlegt werden. Das Verstindnis des
Studenten ist damit sicher nicht ilberfordert.

In den thecretischen Grundféchern hat es sich gliick-
licherwelse immer mehr eingebiirgert, auf klinische
Tatsachen Bezug zu nehmen. Damit wird der Unfer-
richt aufgelockert, und der Lernende merkt, wofiir er
eigentlich studlert. Man kénnte diese Uberlegung auch
auf andere Fécher ausdehnen, z. B. auf die Neurologie.
Ein Unterricht am Krankenbett (ber topische und
elektrophysikalische Diagnostik von Nervenstérungen
ist sicher einprégsamer und fruchtbarer, wenn er mit
dem Unterricht der Normalanatomie und Physiologie
abgestimm? oder an ihn angeschlossen wird. Zudem
ist der Student dann moch an die notwendige Geddcht-
nisleistung gewdhnt. Mit diesem Riistzeug wird er dem
eigentlchen klinischen Unterricht wesentlich verstiind-
nisvoller gegeniiberstehen.

Thegretische Forschung und &rztliche Behandlung
des kranken Menschen sind eng miteinander gekoppelt
und- doch wieder villig verschiedene Aufgaben. Was
flir das eine sinnvoll ist, kann das andere hermmen,
ja, geféhrden. Die immer welter um sich greifende
Aufsplitterung der .Meglizin in enge Fachgebiete ist
verstindiich und bis zu einem gewissen Grade not-
wendig. Sle enthebt uns aber nicht der durch sie im-
mer schwieriger werdenden Aufgabe, den kranken
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Menschen, also auch den Unfallverletzten, als Ganzes
zu betrachten. Auf keinen Fall darf die Spezialisie-
rung so weit gehen, dall niemand mehr den anderen
versteht und in babylonischer Sprachverwirrung einem
immer engeren Ressortdenken anheimf#llt. Die theo-
retische Forschung verlangt Spezialisierung, aber der
Mensch als Individuum ist unteilbar.

Die ,Ambulante Behandlung der Unterarmfrakturen*
wurde von dem Primarius der Unfallabteilung des
Krankenhauses Steyr, Dr. J. Ender, behandelt.

Bei der Beurteilung der Frage, welche Briiche am
Unterarm konservativ und somit meist ambulant be-
handelt werden kénnen und welche einer stationéiren
klinischen Behandlung zugefithrt werden miissen,
sollte man sich immer von elnem altbewdhrten
Grundsatz der Chirurgie leiten lassen, der besagt, da
operative Verfahren mit ihren hbheren Risiken und
der zus@atzlichen Traumatisierung wegen nur dort an-
gezeigt sind, wo die konservative Behandlung erfah-
rungsgemil zu keinen befriedigenden Ergebnissen
fiihrt.

Die Unterarmbriiche beim Kind und Jugendlichen
stellen selten eine Indikation zu operativem Vorgehen
dar und kénnen daher fast durchweg ambulant be-
handelt werden. Die an sich h#ufigen Epiphysenlésun-
gen am distalen Speichenende sind nach der Einrich-
tung und Fixation mit einer dorsalen Gipsschiene
meist stabil, Bine Korrektur der sekundiiren Verschie-
bungen im Verband ist kaum notwendig, weil die Fehl-
stellung schon nach kurzer Zeit chne Funktionsstérung
ausheilt. Fir die seltenen Wachstumsstdrungen nach
Epiphysenldsungen am distalen Speichenende ist meist
die Schwere des Traumas verantwortlich zu machen.
Solche Féile verlangen eine Kontrolle {iber lange Zeit,
damit die Entstehung der posttraumatischen Madelung-
schen Deformitidt nach einem Vorschlag von Blount
durch rechtzeitige Klammerung der Ellenepiphyse ver-
hindert wird. Natlirlich soll das nicht heiflen, da man
bei der Behandlung kindlicher Frakturen die Grund-
gesetze der Knochenbruchbehandlung auBer acht las-
sen kann und sich von vornherein auf den spontanen
Wachstumsausgleich verlassen soll. Offene Vorderarm-
briiche, auch der Kinder, gehtren wohl in stationére
klinische Behandlung.

Die Behandlung der Unterarmbriiche beim Erwach-
senen: ,Der hiufigste Bruch am Unterarm ist der Bruch
an der Speichenbasis loco typico. Wir wollen hierbei

die Vielfalt der Bruchformen und auch die manchmal
groBen Schwierigkeiten seiner Behandlung nicht Gtber-
sehen. Es wird kaum bestritten, daB diese Briiche
konservativ und mit wenigen Ausnahmen ambulant
behandelt werden konnen, Unser Vorgehen hierbei
scheint mir ganz wesentlich von der grundsatzlichen
Frage abhéngig, ob nach Studium des primfren und
vor aliem des Rontgenbildes nach der Einrichtung es
sich um eine stabile oder unstabile Bruchform handeit.
Die Mehrzahi der Speichenbasisbriiche haben noch eine
ausreichende Abstiitzungsfifiche und konnen daher mit
einer dorsalen Gipsschiene oder im Oberarm-Gipsver-
band in reponierter Stellung weitgehend gehalten wer-
den. Bei diesen stabilen Briichen ist die Bandverbin-
dung des distalen Radioulnargelenkes meist erhalten.
Andererseits gibt es aber, wenn auch selten, Briiche der
Speichenbasis mit einer kurzen schraubenférmigen
Bruchfliche und mit gleichzeitiger ZerreiBung des
distalen Radioulnargeienkes. Diese Briiche sind daher
unstabil, und die reponierte Bruchstellung kann in
einem réhrenférmigen Unterarmgips nicht gehalten
werden. Auch die Verrenkungsbriiche der Speichen-
basis nach volar und die meisten Triimmerbriiche sind
wegen ihrer groflen spongifsen Hohlen unstabil.”

Bei den Unterarmschaftbriichen ist die Grenze zwi-
schen konservativer und operativer Therapie hart um-
kimpft. Dabel ist die Entscheidung gar nicht so
schwierig, wenn man grundsétziich von der Frage aus-
geht, ob wir eine stabile oder konservativ stabilisier-
bare Fraktur vor uns haben oder ob es sich um eine
unstabile Fraktur handelt, die nur mit operativ-tech-
nischen Mitteln gehalten werden kann. Stabil slnd
Querbriiche, die einmal aufeinandergestelit im Ober-
arm-Gipsverband gehalten werden kénnen. Unstabil
sind Schrigbriiche. Bel Briichen beider Knochen soilen
wir uns vor Augen halten, dafl der stabilisierende
Knochen am Unterarm immer der Radius ist. Ist daher
die Speiche quer und die Elle schrig gebrochen, so ist
diese Bruchform meist noch stabil. Hingegen ist ein
Schriigbruch der Speiche kombiniert mit einem Quer-
bruch der Elle unstabil. Ebenso sind die meisten Stiick-
briiche unstabil.

wDer Knidchelbruch wurde von Dr. Jakob, dem
Chefarzt des Krankenhauses Davos, ertriert.

Die Knichelbriiche spielen nicht nur an den Winter-
sportplédtzen, sondern auch in der Praxis des Arztes in
der Stadt und auf dem Lande eine sehr grofe Rolle.
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Der praktische Arzt kann eine ganze Anzahl wvon
Knochelbriichen selber mit bestern Erfolg behandeln,
sofern er iiber das nitige Wissen verfiigt und sich seiner
Grenzen bewufit ist. Drei Voraussetzungen miissen aber
erfiillt sein, wenn der praktische Arzt ambulant Kno-
chelbriiche behandeln will:

1. Er muB iiber einen Réntgenapparat verfiigen und
die Rontgenbilder einwandfrei beurteilen kénnen.

2. Er muBl die Moglichkeit haben, eine gute Narkose
durchzufithren, die gestattet, eine Reposition ohne
Muskelspannung des Patienten vorzunehmen, Eine
Verwendung von Curare kommt selbstverstdndlich
nicht in Frage, um so mehr, als sich eine ganze An-
zahl von Kndchelbriichen ohne wesentliche Schmer-
zen einrichten 188t. Die Narkosemiglichkeit sei also
nur fir die schwersten Félle reserviert.

3. Der praktische Arzt mufBl iiber eine einwandfreie
Gipstechnik verfiigen.

Im Krankenhaus Davos werden jadhrlich 200 bis 300
Patienten mit Verletzungen des oberen Sprunggelenkes
behandelt. Die meisten davon kommen gar nicht In
stationfire Krankenhausbehandlung, sondern werden
ambulant versorgt.

Tatsache ist, dafi wir seit dem Auftreten der Sicher-
heitsbindungen und der hohen Skischuhe eine wviel
kleinere Anzahl von Knochelfrakturen zu behandeln
haben als frither. Dagegen sehen wir seither eine ganz
betriichtlich gréifere Zahl von Unterschenkelfrakturen.

Die klinische Untersuchung hat, wie in der gesamten
Medizin, auch bei den Knochelfrakturen der rontgeno-
logischen Untersuchung voranzugehen.

Die Inspektion eines verletzten FuBgelenkes wird
uns {iber Form, Schwellung und Funktion AufschluB
geben, wobei ein Blick auf die Blutversorgung des Vor-
derfufies und der Zehen am Platze ist. Schon rein
inspektorisch 148t sich ndmlich feststellen, ob im Fuf3-
gelenk eine Luxation nach lateral oder medial oder
hinten besteht. Besonders die Luxation nach hinten
8duBert sich durch eine sichelférmige Abbiegung der
Achillessehne.

Die auf die Inspektion folgende Palpation hat selbst-
verstdndlich duBerst sorgfiltig zu erfolgen, damit sie
keine Schmerzen verursacht, Neben der Palpation der
beiden Knichel ist auch ein Griff auf die Achillessehne
notwendig, um deren Kontinuitit feststellen zu kdnnen;
denn gelegentlich treten Knéchelbriiche kombiniert mit
Achillessehnenruptur auf.

Das wichtigste Symptom der klinischen Untersuchung
des Fufigelenkes ist die Gabelsprengung. Bei einer ein-
fachen Distorsion besteht keine Gabelsprengung. Wenn
auf dem Rintgenbild trotz der Gabelsprengung keine
Knochelfraktur vorliegt, mufli noch eine Aufnahme des
ganzen Unterschenkels angefertigt werden, weil dann

meist eine Fraktur der Fibula in der Wade oder sogar
unterhalb des Kipfchens vorliegt. Fiir die Therapie
lassen sich aus der Gabelsprengung ebenfalls sehr
wichtige Folgerungen ziehen. Es mufl elne sofortige
Gipsfixation vorgenommen werden, und im spiteren
Verlauf mufl die Gipsfixation fiir mindestens 6 Wochen
aufrechterhalten bleiben.

Die Réntgenuntersuchung hat selbstverstindlich in
2 Ebenen zu geschehen, wobei ein technischer Hinweis
fiir die Zentrierung notwendig ist. Wenn eine Luxation
im FuBgelenk mit Verdrehung des FuBes besteht, muf
die anterior-posteriore Aufnahme sich nach der vorde-
ren Tibiakante richten und nicht nach dem verdrehten
Fufi. Wenn dies nimlich nicht geschieht, bekommt man
kein klares und eindeutiges Bild {iber den Stand der
Talusrolle und i{iber den am Malleolus internus bei
Pronationsverletzungen fiir die Reposition so wichtigen
Vorsprung. Weiterhin soll nochmals an die hochsit-
zende Fibulafraktur erinnert werden, die bei kleinfor-
matigen Rontgenbildern oft {ibersehen wird.

Die Therapie der Knidchelfrakturen ist auBerordent-
lich dankbar. Jede Knéchelfraktur stellt einen Notfall
dar, der sofort eingerichtet werden muB. Es darf nicht
vorkommen, daB ein Knéchelbruch ,mit Umschligen
bis zur Abschwellung“ behandelt wird, sonst werden
groBe Schwierigkeiten bel der Reposition entstehen.
Es wurden anschlieBend noch die einzelnen Fraktur-
formen besprochen.

Das sehr grofie und fiir den Arzt, und besonders fiir
den am Wintersport tiitigen Arzt, sehr wichtige Gebiet
der Knochelfrakturen wird aus eigener Erfahrung kurz
zusammengefalt. Die konservative Therapie der Kni-
chelfrakturen besteht in der sofortigen und ganz ge-
nauen Reposition. Die komplizierten Luxationsfrakturen
bleiben der klinischen Behandlung vorbehalten.

Prof. Dr. H. Jesserer von der I. Medizinischen
Univ.-Klinik in Wien, behandelte das Thema ,Klini-
sche Osteologie und Unfall“, .

Die Beitriige, die die klinische Osteologie zur Unfall-
heilkunde erbringen kann, sind vorwiegend allgemeiner
Art, Sie beziehen sich in erster Linie auf besondere
Situationen, in denen das Zusammentreffen eines mehr
oder weniger schweren Unfallereignisses mit einer zu
diesemn Zeitpunkt vorhandenen Knochenverdnderung
zu einer Fraktur fithrt. In solchen Fillen gilt es dann,
die nicht immer einfache Entscheidung zu treffen, wie
weit eine Gewalteinwirkung und wie weit eine dispo-
nierende Knochenverinderung zu dem Unfallergebnis
gefithrt haben bzw. wie eine derartige Verdinderung
pathogenetisch und prognostisch zu beurteilen ist. Ein
anderer Kreis umschlieit die Frage, was die klinische
Osteologie zur Sanierung von Unfallverinderungen und
zur Verhiitung von Komplikationen beitragen kann.
Von speziellen Problemen abgesehen, geht es also vor
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aliem um die Problematik der pathologischen und der
»Spontanen” Frakturen sowie um Fragen der Entste-
hung und der Heilungsférderung von Knochenlésionen
nach Unfillen,

Von einer pathologischen Fraktur spricht man, wenn
eine abnorme Knochenverdnderung eine wesentliche
Voraussetzung fir das Zustandekommen des Knochen-
bruches war, von einer Spontanfraktur, wenn der
Bruch ohne erkennbare Gewalteinwirkung bzw. unter
den Bedingungen einer normalen Beanspruchung des
betroffenen Knochens auftrat. Beide Varianten sind
pathologisch eng miteinander verwandt und bei Vor-
liegen entsprechender Veriinderungen, wle etwa elner
Geschwulstmetastase oder einer hdhergradigen Oste-
porose, unschwer als Besonderheiten zu erkennen.

Ein typisches Beispiel wire etwa ein Wirbelbruch,
der sich bei einem #Hlteren Menschen im Verlauf einer
zwar mit einer akuten Beanspruchung verbundenen,
jedoch alltdglichen Verrichtung — wie etwa beim He-
ben einer Last — einstelit. Hier handelt es sich Immer
um eine ,pathologische* Fraktur, ihre Ursache ist je-
doch auf Grund des Rintgenbildes allein nur aus-
nahmsweise zu erkennen., Kann es sich doch bei der
zur Fraktur fiihrenden Knochenverinderung um eine
— gewissermaflen banale — Involutionsosteoporose, um
eine anders bedingte, therapeutisch jedoch u. U. viel
schwerer zu beeinflussende Osteoporose, um eine Krebs-
metastase, ein Plasmozytom, eine Retikulose, ein Lym-
phogranulom, einem M. Paget, ein Wirbelhdmangiom,
eine Spondylitis oder um eine andere Verdinderung
handeln.

Es wiire falsch, bestreiten zu wollen, dal nicht auch
dle Radiologie einen Beitrag zur Kldrung der Situation
zu erbringen vermdéchte, namentlich unter Einsatz spe-
zieller Methoden, wie etwa der Tomographie oder &hn-
liches; es muB aber ebenso festgestellt werden, daQ
eine derartlge Befundung stets fragwiirdig bleiben mus,
weil gewisse pathologische Ver#inderungen, wie etwa
primiire Knochenmarkskrankheiten, rdntgenologisch
einfach nicht entsprechend erfafibar sind, Aus diesen
und anderen Griinden ist es heute eine Pflicht, in sol-
chen Fillen stets weitere Untersuchungen zur Beurtei-
lung heranzuziehen.

Solche sind: Die Blutsenkungsgeschwindigkeit, eine
Knochenmarkspunktion, elne Knochenbiopsie, die Se-
rumelektrophorese, bestimmte chemische Befunde und
anderes. Man sage nicht, ein solcher Aufwand sei {iber-
trieben; man bedenke vielmehr, welchen Unterschied

es macht, ob etwa eine Involutionsosteoporose oder eine
Plasmazytose (die réntgenologisch gleich aussehen kin-
nen) vorliegt, oder ob es sich um eine neoplastische
Knochendestruktion handelt. :

Ein anderes Problem, das sich in der Praxis haufig
stellt, ist das, den Ursprung einer Knochenkarzinose zu
ermitteln, die sich durch eine Fraktur manifestiert. Da-
bei ist zu beriicksichtigen, daB viel mehr Karzinome als
gemeinhin genannt werden, in das Skelett metastasie-
ren (und zu Knochenbriichen fithren) kdénnen, daBl es
aber doch nur einige wenige sind, die zumeist dafiir in
Betracht kommen. Dazu gehirt vor allem das Hyper-
nephrom (an das im allgeméinen zuwenig gedacht wird)
sowie weiters das Bronchuskarzinom (das das hiufig-
ste ist) und erst in einigem Abstand das Mammakarzi-
nom (das weniger oft zu Knochenbriichen fiihrt). Aber
auch Genitalkarzinome, ja sogar ein Magenkrebs kin-
nen durch Metastasen zu pathologischen Frakturen fiih-
ren.

Die Feststellung des Primfrtumors ist dabel oft
schwierig, weil die Neigung zur Metastasierung von
der Festigkeit des Tumorzellverbandes abhéngt und
deshalb gerade bei ausgedehnter peripherer Absiede-
lung die primare Geschwulst sehr klein bleiben kann.
Es ist darum oft notwendig, aus der rintgenologischen
Beschaffenheit der Metastasen einen Riickschluff auf
den Ursprung des Krebses zu ziehen.

DaB auch Knochensarkome zu Knochenbriichen flih-
ren kdnnen, ist begreiflich; trotzdem ist ein solches
Vorkommnis selten. Nicht selten, jedenfalls aber so
hiufig, daB man es praktisch in Betracht ziehen muf,
ist hingegen jenes Sarkom, das einer Pagetschen Krank-
heit entspringt.

Die Osteodystrophia deformans (Paget) ist eine so
héufige Knochenerkrankung, da jeder Arzt sie ken-
nen sollte, Sie ist keineswegs immer auch am Schidel
vorhanden, sondern viel 6fter an Rohrenknochen eta-
bliert und fiihrt dort h#ufig zu pathologischen Frak-
turen. Diese entspringen mehr oder weniger ausrei-
chenden Anilissen, sind aber nur ganz selten ,Spontan-
frakturen“. Sofern das der Fall ist, mufl man stets an
eine sarkomatdse Entartung einer Pagetschen Krank-
heit denken, namentlich dann, wenn das Frakturge-
schehen von stirkeren Schmerzen begleitet ist, vor der
Fraktur bereits eine stirkere lokale Schwellung an der
entsprechenden Stelle bestand und im Rontgenbild im
Bereiche der Fraktur eine Aufhellung an Stelle einer
Verdichtung (bzw. eines typischen Paget-Umbaues) zu

7';|I',l;i| | AP
‘:lf“"'h hill

tempidorm®I

" Ein

. Stufenschlafmittel,
~ das lhr Vertrauen
verdient

Tabletten, Suppositorien
Supp. pro inf., comp. {(Kapseln)

costopalm 7067 Ploderhausan bel Stuttgart




132 BAYERISCHES ARZTEBLATT

Heft 2/ 1965

p

Q.«A, Priv.«Doz,
Dr. W. Grill, Mlindhen

Prof. Dr. C. Reimers,
WuppertalaElberfeld

sehen ist. Ist in solchen Fillen auch die Blutsenkung
stdrker beschleunlgt, dann ist an der Diagnose kaum
zu zweifeln und die Prognose des Kranken auch dann
infaust, wenn mit einer sofortigen Absetzung des kran-
ken Gliedes vorgegangen wird,

Ein Pagetkranker ist bei plétzlicher Immobilisierung
— namentlich aber bei einer solchen durch einen Kno-
chenbruch — insofern gefiihrdet Ist, als er Infolge elnes
(seiner Krankhelt entspringenden) abnormen Kalzium-
umsatzes zu einem akuten Hyperkalzdmlesyndrom
neigt, wenn nicht durch ein entsprechend reichliches
Fliissigkeitsangebot fiir elne Elimlnierung des aus dem
Skelett in die Zirkulation strémenden Kalzlums gesorgt
wird. Da sich ein solches Hyperkalzimiesyndrom durch
Durst, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Brechreiz ankiin-
digt, ist auf solche Symptome besonders zu achten. Das
gleiche gilt im iibrigen auch fiir andere Kranke mit
Knochenbriichen, vor allem, wenn es sich um junge In-
dividuen handelt und multiple Frakturen vorliegen,

Eine andere, oft zuwenig berficksichtigte Komplika-
tion eines Knochenbruches ist die Inaktlvitdtsatrophie
des Knochens. Sie kann sich In jeder Altersklasse ein-
steilen, wenn die Ruhigstellung des lidierten Skelett-
teiles linger dauert. Sie Ist jedoch besonders hiutig bei
noch wachsenden Individuen und bei Kranken, die an
einer Osteogenesis imperfecta leiden.

Bel Kindern kann eine im Gefolge eines Knochen-
bruches aufgetretene Inaktivitiitsatrophie dazu fiihren,
daB der Knochen kurze Zeit nach der Fraktur ein zwel-
tes Mal bricht. ]

In einem besonderen MaBe zur Inaktivititsatrophie
bel Ruhigstellung neigen auch Kranke mit Osteogenesls
imperfecta. Da dieses Leiden aber andererseits auch
zu Knochenbriichen disponiert, ergibt sich vielfach ein
Circulus vitiosus, der ilber Bruch und konsekutlve
Atrophie zu Immer hiufigeren Knochenbriichen und zu
einer immer schwereren Knochenatrophile fiihrt, Das
Problem hat aber auch noch eine andere Seite: Da die
individuelle Ausprigung dieses (erbbedingten) Leldens
sehr verschieden ist, kann es vorkommen, daB eln Erb-
triger nicht als ein solcher auffillt, selbst dann nlcht,
wenn er bereits die eine oder die andere Fraktur er-
litten hat. Wenn darum bei einem Kranken im Gefolge
eines Knochenbruches einigermaBen {iberraschend eine
Knochenatrophle auftritt, soll durch entsprechende Un-
tersuchungen stets nach elnem anfiilligen Vorliegen
einer Osteogenesis Imperfecta geforscht werden, nicht
zuletzt deshalb, weil es sich dabei um ein Erblelden
handelt, das nur dadurch zum Erléschen gebracht wer-
den kann, daB man seine Weltergabe an die Nachkom-
menschaft verhindert.

RS e, b

Prof. Dr. E. Uehlinger, Prof. Dr: O. H. Just,
Ziirich Heldelberg

Eine Knochenatrophie kann mehr oder weniger rasch
verlaufen und bei akutem Verlauf groBe Ahnlichkeit
mit einem Sudeck-Syndrom aufweisen.

Eine mit dem Sudeck-Syndrom mdglicherweise pa-
thogenetisch verwandte, im {ibrigen jedoch noch weit-
gehend réitselhafte Veriinderung ist die sogenannte
kryptogenetische progressive Osteolyse. Dabei kommt
es lm Gefolge verschiedenartiger Traumen zu einem
schmerzlosen, blanden, totalen Schwund einzelner Kno-
chenbezirke, ganzer knécherner Organe oder sogar
mehrerer benachbarter Knochen.

Neben all diesen mehr oder weniger bekannten Mog-
lichkelten pathologischer Frakturen und daraus ent-
springender Sekundirverinderungen gibt es aber ver-
einzelt Fille, In denen alles dafiir spricht, daB eine be-
sondere, krankhafte Situation einem Knochenbruch zu-
grunde liegt und wo dennoch auch unter Elnsatz aller
heute verfiigbaren klinischen Untersuchungen eine sol-
che nicht zu erfassen ist. So wurden z. B, In den letz-
ten Jahren einige Félle von Beckenbriichen beschrie-
ben, bei denen das Verhaltnis von Unfall und Unfalls-
folge so kraB war, daB zunichst stets an eine ossére
Veridnderung gedacht wurde, schlieBlich aber in keinem
Falle eine solche nachgewiesen werden konnte. Man
mulBl daraus schliefen, daB uns {iber grundsétzliche
Fragen der Knochenfestigkeit, aber auch liber gewisse,
mit den heute uns zur Verfilgung stehenden Methoden
offenbar nicht erfaBbare Knochengewebsverinderungen
noch wesentllche Kenntnisse fehlen.

wletanus, Therapie und Prophylaxe* hatte Priv.-Do-
zent Dr. W, Gril! von der Chirurgischen Univ.-Klinik
Miinchen (Prof. Dr. Dr. Zenker) erirtert.

Die Sporen bewelsen nach Zerfall der Keime
eine ungewdhnllche Resistenz, kénnen im Trockenzu-
stand {iber Jahre hinaus virulent bleiben und werden
erst bel Temperaturen iiber 120 Grad zerstirt.

Auch die kleinste Wunde kann zum Entstehungsort
des Tetanus werden, wenn Staub, Erde, Mist, Heu und
Stroh, Dornen, Holz- oder Glassplitter, Nidgel sowie
Kleiderfetzen eindringen. An der Spitze liegen Holz-
splitterverletzungen. Besonders gef&hrdet sind auBer-
dem Stich-, Bi- und SchuBverletzungen, Erfrierungen,
gelegentlich Verbrennungen, daneben TUlcera cruris,
Kratzwunden und nicht zuletzt Himatome gerade unter
den Zehennfgeln der Barfufiginger. In seltenen Fillen
miissen wir auch an die Entstehung durch Inokulatlo-
nen bel subkutanen oder intramuskuldiren Injektionen
beil Sporengehalt der Kaniilen oder ungeniigender Rei-
nigung der Haut, an Zahnextraktionen, an Abschiir-
fungen durch orthopidische Apparate oder durch Gips-
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verbinde denken. In einem Drlttel der Fille ist die
Eintrittspforte unbekannt.

Die Tetanuskeime bleiben im Bereich der Wunde,
dringen nicht in das umliegende Gewebe und storen
vor allem nicht die Wundheilung.

Die Inkubationszeit liegt zwischen 24 Stunden und
60 Tagen; im Mittel betréigt sie 1—2 Wochen. Der Sofort-
oder Friihtetanus der ersten 4 Tage hat eine besonders
ernste Prognose, die mlt zunehmender Inkubations-
dauer Immer gilinstlger wird. Trotzdem kann man im
Einzelfall die Prognose nicht nach der Inkubationszeit
beurteilen.

Die erfolgreiche Therapie beginnt mit der Friih-
erkennung. An das Vorliegen eines Tetanus mufl im-
mer gedacht werden, wenn ein Verletzter oder Operier-
ter Uiber besondere Abgeschlagenheit, Mattigkeit, tiber
Gliederzittern, Unruhe, Kopfschmerzen und Schlaf-
loslgkeit klagt und wenn dlese Beschwerden sonst nicht
zu erklaren sind. Als Friihsyfnptome finden sich: star-
kes Brennen und Jucken in der Wunde mit erhohter
Muskelspannung in lhrer Umgebung, auffallend star-
kes, oft schubweise auftretendes Schwitzen, Hals-
schmerzen mit Rotung des Rachenringes und Schluck-
beschwerden, Zahnschmerzen durch Tonussteigerung
der Masseteren sowle starker Harndrang bel erschwer-
ter Miktion (Heinzel). Bestehen aufler den Allgemeln-
stdrungen nur zwel Lokalsymptome, 50 1st nach Heinzel
der Verdacht auf einen beginnenden Tetanus berechtigt
und damit die sofort einsetzende Therapie erforderlich.

Nach grober Schitzung sterben jdhrlich in Deutsch-
land 200 Kranke an Tetanus, gegen den es keine kau-
sale Therapie gibt. Die meisten Tetanuserkrankungen
gehen wvon kleinen und kleinsten Verletzungen aus.
Man kann einer Wunde nie ansehen, ob sie tetanusge-
tihrdet ist, zumal Grifle und Grad der Verschmutzung
und auch ein stirungsfreier Heilverlauf keine Schliisse
zulassen. Die Letalitit betrug bis zur Jahrhundert-
wende 80—90%,. Nach Einfihrung der Serumprophy-
laxe, also der passiven Immunisierung, sank sie im
1. Weltkrieg auf deutscher Seite von 75%, auf 51% und
auf britischer Selte von 78%s auf 24%. Eln wesentlicher
Fortschritt war aber erst nach Einfiihrung der auf Ra-
mon und Zoeller zuriickgehenden aktiven Immunisie-
rung zu erzielen: die amerikanischen Truppen waren
alle aktiv gegen Tetanus geimpft. Auf allen Kriegs-
schaupliitzen erkrankten insgesamt nur 6 Soldaten, von
denen 2 starben. Diese préventive Schutzimpfung wird
mit Angtoxinen oder Toxoiden durchgefiihrt. Unter
diesen versteht man Toxine, die zwar zur Antitoxin-
blldung befihigt, jedoch durch chemische oder physika-
lische Verfahren atoxisch gemacht sind.

Prof. Dr. H. Rettig,
CGieflen

Dr. M, v. Clarmann,

Prof. Dr. G. Hegemann,
Miinchen

Erlangen

Das Problem des Tetanus wire mit der gesetzlichen
Einflihrung der Pflichtimpfung geldst. Da diese bel uns
aus verschiedenen Griinden nicht mdglich ist, bleibt
uns vorldufig nur die Moglichkeit der Prophylaxe und
bei ausgebrochenem Tetanus die entsprechend gezielte
Therapie,

Die passive Immmunisierung, die Serumprophylaxe
mit antitoxinhaltigem Tierserum (Pferd, Rind, Ham-
mel), ist auch heute noch die Methode der Wahl, nicht-
Immunisierte Patienten vor dem Tetanus zu schiitzen,

Trotz der Serumprophylaxe sind Todesfille bheob-
achtet worden, was wiederum beweist, daB die passive
Immunisierung nur innerhalb weniger Stunden nach
der Verletzung erfolgversprechend wirkt. Da das in die
Muskulatur ejngespritzte Serum fraktloniert in das
Blut gelangt, wird die vorhandene Toxinmenge oft nur
unvollkommen neutralisiert.

Schlieflich kann das Tetanustoxin erst zwei oder
mehr Wochen nach der Verletzung In das Blut ausge-
schwemmt werden, was bedeutet, dall der Kranke wie-
der schutzlos ist, da das Antitoxin bereits ausgeschie-
den ist. Es bricht, wie Biirkie de la Camp sagt, der
~postserische Tetanus“ aus.

Damit ist erneut demonstriert, daff die Tetanus-Anti-
toxinprophylaxe nur unter glinstigen Umstinden und
in begrenztem Zeitabschnitt Schutz gewiihren kann.

Zusammenfassend mul man sagen, dafl die passive
Immunisierung, die Serumprophylaxe, zwar eine sofor-
tige, aber zeitlich begrenzte und in entsprechenden
Fillen keine unbedingt sichere Wirkung hat.

Trotzdem slnd wir heute in der Lage, den Tetanus
erfolgreich anzugehen: durch die aktlve Immunisie-
rung, Hierzu verwendet man das entgiftete, sonst schon
in geringen Mengen todlich wirkende Tetanustoxin. In
Deutschland stehen uns zwei Impfstoffe zur Verfii-
gung: das Tetanol (Behring) und das Tetatoxoid (Asid).
Dle immunislerende Wirkung ist schon mit schwachen
Antigendosen (150 bzw, 200 E/'ml Ilm deutschen Impf-
stoff und 8 E/ml bel der englischen Armee) zu erzielen.

Die aktive Grundimmunisierung wird durch zwei
Impfungen erreichi: mit der ersten Ist nur eln geringer
Anstieg zu erzielen, dagegen bewirkt die 3—6 Wochen
spéter vorgenommene zweite Impfung schon nach we-
nigen Tagen eine starke Antitoxinausschiittung. Dieser
Antitoxingehalt sinkt individuell verschieden nach Mo-
naten oder Jahren wieder ab, so daBl die sogenannte
Wiederauffrischungsimpfung erforderlich ist, die in
kurzer Zeit einen hohen Antitoxintiter gewdéhrleistet.

Nach neuen {ibereinstimmenden Erfahrungen sind
zur Grundimmunisierung unbedingt zwel Impfungen
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bei einem Intervall von 4—6 Wochen erforderiich. Da-
nach liegt ein Antltoxintiter vor, der nach Auf-
frischungsimpfung sofort und ausreichend steigt. Trotz-
dem erscheint es erforderlich, in einem zeitiichen Ab-
stand von 1—b Jahren nach der zweiten Impfung eine
Auffrischungsimpfung vorzunehmen, wonach eine {iber
Jahrzehnte bestehende gute Ansprechbarkeit fiir wei-
tere Auffrischungsimpfungen erreicht wird. In der Pra-
xis bedeutet dles, daB nach der Grundimmunisierung
bel Verletzungen sofort und bei Operationen mehrere
Tage vorher eine Auffrischungsimpfung appliziert wird.

Eine Kontraindikation gegen die aktive Immunisie-
rung gibt es nicht, auch Allergiker und Tuberkulose-
kranke kiénnen geimpft werden. Ernsthafte Zwischen-
félle sind nach der Impfung nicht aufgetreten.

Uber die kausale Therapie gehen die Meinungen teii-
weise noch weit auseinander:

Die gesicherte oder stark verdiichtige Eintrittspforte
soll so radikal wie miglich unter Erhaltung funktio-
nell wichtigen Gewebhes exzidiert werden, da sonst all-
zuleicht eingespieBte Fremdkorper {ibersehen werden.
Bei bereits manifestern Tetanus wird n#mlich
der therapeutische Wert der ausgiebigen Wundexzision
bezweifelt, zumal auch nach Eliminierung der Toxin-
queile der Tetanus fortschreitet.

Zur Antibiotikabehandiung ist zu sagen, daB eine
entscheidende Beeinflussung der Tetanuserkrankung
nicht erwartet werden kann.

Eine wesentliche Rolle spielt die Nahrungszufuhr,
die enteral und parenteral erfolgen kann. Durch die

Mdglichkeit der Verabreichung intraventis applizier-
barer Fettemulsionen ist heute eine rein parenteraie
Ernidhrung durchaus mdéglich. Doch sind in bezug auf
den Metabolismus des zugefiihrten Fettes noch zu viele
Fragen offen, als daBl die Intravendse Ernidhrung als
Routineverfahren verwandt werden kiinnte. AuBerdem
kinnen dabei durch hyperazide Leersekretion akute
Magen- und Duodenaiulzera mit schweren Blutungen
oder Perforation entstehen.

Die Fliissigkeitszufuhr betréigt tiglich 1500 ml/m?
Korperoberfliche und wird nach der Hhe der Urin-
ausscheidung korrigiert, Schon zu Beginn wird ein
Dauerkatheter in die Blase eingelegt. Zur Infektions-
verhiitung werden Rivanolspiilungen und Instillationen
von Cysto-Myacyne durchgefiihrt, Die Stundenleistung
der Niere so0ll bei einem spezifischen Gewicht von 1010
bis 1020 mi etwa 40 m] betragen, Der 24-Stunden-Urin
wird zur Fliisslgkeitsbiianz und zur Kontrolle der aus-
geschiedenen Elektrolytmengen gesammelt. Da von der
bei einem Erwachsenen erforderlichen Gesamtfliissig-
keitsmenge von 2500 m] etwa 1000 ml mit der Sonden-
nahrung zugefilhrt werden, miissen parenteral noch
1500 m! appliziert werden.

Die Probieme und Schwlerigkeiten bei Tetanusgefahr
und beim ausgebrochenen Wundstarrkrampf sind
auBerordentlich vielgestaltiz. Mit der aktiven Pflicht-
impfung zum Zeitpunkt der Wahi von dem 1. Lebens-
jahr an wiiren diese Probleme beseitigt. Diese klassische
LBsung scheitert nicht zuletzt an der Kostenfrage. Da-
bei belaufen sich die Behandiungskosten eines Kranken
durchschnittlich auf 20000— DM, Bei 300 Patienten im
Jahr wiirden die Gesamtkosten 6000000,— DM aus-
machen, womit man In wenigen Jahren zumindest alle
gefihrdeten Berufe und exponierten Teile der Bevil-
kerung aktiv immunisieren kénnte.

Fiir den praktisch titigen Arzt ergeben sich folgende

Forderungen:

1. Jede tetanusverdiichtige Wunde muB sofort breit im
Gesunden exzidiert und offengelassen werden,

2. Der Nichtimmunisierte erhiit zum friihestmdglichen
Zeitpunkt die Simultanimpfung, d. h. 1500 E. Teta-
nusantitoxin und 0,5 ml Tetanol oder Tetatoxoid.

3. Der aktiv Immunisierte erhilt sofort eine Auf-
frischungsimpfung mit 0,5 ml Tetanol oder Teta-
toxoid, vorausgesetzt, daB er diese nicht innerhalb
der letzten 6 Monate vor dem Unfall schon erhalten
hat.

4. Jeder Tetanusverdacht wird sofort in das Kranken-
haus eingewiesen.

Jeder manifeste Tetanus stellt den Arzt vor schwie-
rige Probleme; bei groBem Behandlungsspielraum wird
ihm dabei eine erhebliche Verantwortung auferlegt,

Es ist aus diesen Griinden unverstindlich, dafB es
heute noch Arzte gibt, die gegen die Immunisierung
sind, dle selbst nicht aktiv immunisiert sind und die
auch ihre Kinder nicht impfen lassen, Sie berauben
sich damit der einfachsten und erfoigreichsten Thera-
peutika.

Prof. Dr. C. Reimers, Chefarzt der Chirurg, Kli-
nik des Ferd.-Sauerbruch-Krankenhauses W.-Elberfeid,
sprach {iber ,Das verletzte Schultergelenk®. Es sei hier
auf den Wortlaut des Vortrages verwiesen.

Priv.-Dozent Dr. H. Schoberth, Oberarzt der
Orthop#idischen Universitiitsklinik in Frankfurt/Main
(Prof. Dr, E, Giintz), behandelte die ,,Diagnose und The-
rapie des Sudeck-Syndroms®,

Im Jahre 1800 verdffentlichte Paul Sudeck eine
Arbeit {iber die akute entziindiiche EKnochenatrophie.
Er stellte fest, daB es nach traumatischen Schidigun-
gen im Gefolge von entziindlichen Gelenkprozessen
innerhalb von wenigen Wochen zu einer réintgenoio-
gisch nachweisbaren Knochenatrophie kommen kann,
die sich in ganz rapider Weise entwickeit und die auch
auf die der geschiidigten Stelle benachbarten Knochen
libergrelfen kann. Gestiitzt durch die Beobachtung, daB

KLEINTABLETTEN

die Umstimmungsarznei
fur Lymphatiker
bei ungeniigender Infektabwehr
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die Atrophie auch dann eintritt, wenn die betroffene
Extremitit nicht immobilisiert wird, verwarf Sudeck
von Anfang an den Gedanken an eine Inaktivitiits-
atrophie. An ihre Stelle setzte er schon 1902 die Lehre
von einer Trophoneurose. In spéteren Arbeiten spricht
er dann von kollateralen Entziindungserschelnungen,
bis er 1943 zu einer dreiphasigen Entwicklungsfolge mit
kollateraler Heilentziindung, Dystrophie und End-
atrophie der GliedmafBen kormmt. Trotz elner kaum
mehr {iberschaubaren Literatur, die sich seither ange-
staut hat, sind bis heute viele Fragen, sowohl hinsicht-
lich der kausalen als auch der formalen Genese, offen-
geblieben.

Nach unseren heutlgen Kenntnissen fassen wir den
Sudeck als eine Durchblutungsstérung an Hart- und
Weichgeweben eineg Gliedmafenabschnittes auf. Seit
1938 unterscheiden wir, der Einteilung Sudecks folgend,
drei Stadien der Erkrankung: 1. das Stadium der Ent-
ziindung, 2. das Stadium des Dystrophie, 3. das Sta-
dium der Endatrophle. In den weitaus meisten Fillen
wird der Sudeck durch einen exogenen, auf die Extre-
mitit einwirkenden Schaden ausgelist. An erster Stelle
stehen Frakturen, nicht selten sind aber auch Welchtell-
quetschungen und Distorsionen die verursachenden
Faktoren. Nervenverletzungen, die mit einer Kausalgie
verbunden sind, haben fast regelmifBig einen Sudeck
Im Gefolge. Operative Eingriffe an der Hand, vor allem
nichtradikale Resektionen bei Dupuytren mit anschlie-
Bender gewaltsamer Redression im Gipsverband, kin-
nen eine Dystrophie hervorrufen. Daneben gibt es aber
ohne Zweifel auch Sudeck-Fille nach fernabgelegenen
Krankheiten, z. B. nach Herzinfarkt und bel Bronchlal-
karzinom. Schlieflich kénnen Hirntumoren, Apoplexien
usw. die Krankheit von zentral her in Gang setzen.

Nach geschlossenen Verletzungen ist die Sudecksche
Krankheit in den meisten Fillen eine wvermeidbare
Behandlungsfolge. Wenn man an die Mdglichkeit die-
ser Komplikation denkt, wird man in der Regel griBe-
ren Schaden vermeiden kéinnen.

Die Prophylaxe 186t sich auf einen einfachen Nenner
bringen: ,Sedare dolorem opus divinum est.* Dazu
gehdrt die sachgemiiBe und mdglichst optimale Repo-
sition in 8rtlicher oder allgemeiner Narkose. Jede Nach-
korrektur einer Fraktur, vor allem im distalen Bereich
des Unterarmes und Unterschenkels, erh8ht die Sudeck-
Gefihrdung. Im Anschlu8 an dle Erstversorgung ist
die verletzte Extremltéit ausreichend ruhlgzustellen

Tonocor

Hilfe fur Herz und Kreislauf

Herzgesamtextrakt
mit Oxypropyltheophyllin und Niacindidthylamid

Das Herz wird gestirkt und gleichzeitig geschont

Es ist weniger gefibrlich, einen Zentimeter mebr als
einen zu wenig ruhigzustellen, Jede Bewegungsmig-
lichkeit der Fragmente schafft gefihrliche nocizeptive
afferente Impulse, stort die Durchblutung und kann
zum Irritatlonsfaktor werden, der den Sudeck initial
ziindet. Die Linge der Ruhigstellung einer Fraktur ist
im allgemeinen weniger bedeutungsvoll, als man bls-
her angenommen hat. Der Sudeck ist keine Inaktivitdts-
atrophie, sondern eine Entziindung. Jede Schniirung
und jeder Druck sind unter allen Umstinden zu ver-
meiden. Aus diesemn Grunde wird nach jeder Repo-
sition und nach jeder Operation an Hand und Unter-
arm der Gipsverband bis auf den letzten Faden ge-
spalten. Der Gipsverband dient Im iibrigen der Fixa-
tion und ist nicht Instrument der Redression. Das ist
ganz besonders beim Ausgleich von Finger- und Hand-
kontrakturen zu beachten. Zur Férderung der Durch-
blutung und Vermeidung der Muskelhypotonie ist die
aktive Ubungsbehandlung von unschitzbarem Wert.
Alle nicht fixierten Gelenke miissen ein-, besser zwei-
mal am Tag durchbewegt werden. Isometrische An-
spannilbungen kann man auch an der ruhiggestellten
Extremitit durchfithren. Sie miissen dem Patienten
aber genau gezelgt werden. Am besten 143t man sym-
metrisch {iben. Dal man unter diesen Voraussetzungen
Muskulatur trainleren kann, hat Bdhler mit der Be-
handlung der Wirbelfraktur eindrucksvoll bewiesen.

Der Vortragende befalite sich sodann mit der Be-
handlung,

Wer die oft funktionsaufhebenden Spiitschiden eines
schweren Sudeck der Hand und die Leistungsbegren-
zung einer Versteifung an Full oder Knie kennt, wird er-
messen kénnen, was es bedeutet, durch prophylaktische
MaBnahmen diese Schiden i{iberhaupt nicht entstehen
zu lassen. Durch zielbewufite und sorgfiiltige Behand-
lung der prlmiren Unfallfolgen lassen sich die meisten
Sudeck-Fille verhiiten. Die richtige Einschiitzung der
Krankheit In den einzelnen Stadien kann den sonst
schicksalsméfigen Verlauf abstoppen und zumindest
zur Wiederherstellung einer funktionstiichtigen Extre-
mitdt, wenn nicht zur vélligen Heilung fithren.

»Unfall und Unfallfolgen aus der Sicht des Patbolo-
gen* wurde von Prof. Dr. E,. Uehllnger, Direktor
des Pathol. Univ.-Institutes Ziirich, behandelt, Der Vor-
tragende befafite sich im wesentlichen ‘mit drei Pro-
blemen: 1. Wundinfektion; 2. Arterien- und Venen-
verletzungen; 3. Fraktur und deren mittelbare Folgen.

4
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Im Zeitalter der Antibiotika vergifit man oft, daB
jede Wunde eine mdbgiiche Infektionseintrittspforte
darstelit. Ist die Wunde unscheinbar, so wird sie sub-
jektiv nicht beachtet und vernachléssligt. Erst septische
Aijlgemeinerscheinungen oder py#mische Metastasen
weisen auf die Wundinfektion hin. Das Kklinische Bild
wird beherrscht a) durch das Schocksyndrom, b) durch
die Organmetastase. Beide Syndrome {iberdecken voll-
stindig das Geschehen an der Infektlonseintrittspforte.
Diese Nichtbeachtung fithrt zu diagnostischen Fehlent-
scheidungen und Fehlbehandlungen.

Das Kennzeichen der Koliision im Massenverkehr,
des Absturzes vom Baugeriist des Hochhauses ist die
akute Bewegungsbremsung (Dezeleration). Bei diesem
Unfallmechanismus kommt es h#ufigz zu schweren
Arterien- und Venenverletzungen. Die Pridilektions-
orte sind die Ubergangsstellen von der festen in die
lockere Gefiifixation. Bel einem Schleudermechanls-
mus werden diese Ubergangsstellen gezerrt, das Gefi
an- oder abgerissen. Auch bei diesen Unfallfoigen ist
die frithzeitige Erkennung schicksalsentscheidend. Durch
frithzeitige Gefdfinaht kann selbst eine traumatische
Aortenruptur erfolgreich angegangen werden. Die gro-
[ere Verlefzlichkelt der Venen zeigt sich darin, daf
eine kriftige Muskeikontraktion, wie sie sportliche
Hochleistungen erfordern, gelegentlich zu einem Venen-
ri mit Thromboembolie fithren kann. Man bezeichnet
dieses Krankheitsbild als thrombose par effort.

Das moderne Unfallereignis, insbesondere der Ver-
kehrsunfall, ist gekennzeichnet durch die Vielzahi der
Weichteilverletzungen und Frakturen. Mittelbare Un-
fallifolgen dieser schweren Verletzungssyndrome sind
Thrombosen, Fettembolie und Strefgeschwiire in Magen
und Zwédlffingerdarm. Die frakturbedingte Thrombose
steilt heute fir die #Hlteren Patienten, die einen
groflen Antell an den Verkehrsunfillen haben, eine
grofle Gefihrdung dar. Jede Frakturbehandiung kann
durch eine Thromboembolie in ihrem Erfolg ge-
fihrdet oder vernichtet werden. Die Domtine der
Thromboembolie sind die Frakturen des Beckens und
der Beine. Gelegentlich fiihren schon Distorsionen der
Sprunggelenke zu einer Venenzerrung mit Thrombose
der kieinen Venen. Die Ruhigstellung der verletzten
GliedmaBe férdert die Weiterentwicklung der Throm-
bose in die groSen ableitenden Venen {Vena tiblalis,
Vena poplitea, Vena femoralis), die zur Quelle einer
tidiichen Lungenembolie werden kann. Bei dieser Aus-
gangslage ist es verstiindlich, daB versucht wird, durch
rechtzeitigen Einsatz einer Antikoagulantienbehandiung
der Thrombosegefihrdung zu begegnen. Aber auch
diese hat ihre Gefahren, so dafl sie einer genauen In-
dikation und in der Durchfiihrung einer strengen Uber-
wachung bedarf. Eine Frakturfolge, an der man frither
offenbar achtios und chne Verstiindnis voriibergegan-
gen lst, ist die Strefireaktion. Der Begriff Stre be-
inhaltet, daf eine ungewdhnliich starke psychische und
physische Belastung eine massive Ausschiittung wvon
Kortikosteroiden im Sinne einer akuten Kortikoidkrise
auslést. Diese kann, wie besonders Frfahrungen bei
latrogenemn Hyperkortizismus zeigen, zur Biidung aku-

tt_?l‘ Magen- und Duodenalgeschwiire fiihren. Sie haben
eine starke Blutungsneigung und sind gelegentlich die

Quelle tédiicher Blutungen. Wahrscheinlich térdern die
Kortlkosteroide die Salzsiuresekretion der Magen-
schleimhaut. Dadurch wird sowohl die Magenschleim-

haut, wie insbesondere die Duodenalschieimhaut, ge-
fihrdet. Der Cefihrdungsbereich reicht, entsprechend
der hdheren Aziditit des Magensaftes, bis weit In die
Pars descendens duodeni hineln. |,

Strefireaktionen kénnen durch schwere kidrperiiche
Leistungen, durch Frakturen mit Frakturbiutungen,
durch langfristige Kiiteexposition ausgelést werden
Kommt zu diesen Faktoren noch die Belastung eines
groBen operativen Eingriffes, so ist das Plansoll zur
Ausldsung einer Strefreaktion in Form umfangreicher
Magen- und Duodenalgeschwiire erfiillt. Charakteri-
stische Beispiele liefern die winterlichen Sportunfille.

Frakturen gefdhrden insbesondere dltere Menschen.
An der Spitze steht die Femurfraktur. Die Femurfrak-
tur mit letaiem Ausgang ist hauptsichlich die Domine
jenseits des 5. Lebensjahrzehnts. Die Unterschiede
zwischen dem jugendlichen und dem alternden Verletz-
ten bestehen darin, da Organbau und Funktion in der
Jugend in erster Linie auf Sicherung ausgerichtet sind.
Es bestehen grofie Reserven. Mit dem Altersumbau und
Altersabbau der Gewebe kommt es zu einer lang-
samen, aber steten Erschépfung der Reserven. Daraus
ergeben sich fiir Verunfallte jenseits des 60. Lebens-
jahres folgende grundsiitzliche Behandlungsprinzipien:

1. Wichtigstes Behandlungsprinzip ist die Entlastung.
Die Anforderungen an Herz und Lunge sind im Be-
handlungsplan zu reduzieren, aber nicht vollig auf-
zuheben.

2. Im Alter gibt es keine Bagatellunfédlle. Jeder Un-
fall kann unmittelbar oder mittelbar zum Tode
fiihren.

3. Reparation und Rehabilitation beanspruchen sehr
viel Zeit. Elne Fraktur, die im jugendlichen Alter
in Wochen ausheilt, beansprucht im Alter Monate
und Jahre.

»Die Schockbekimpfung und Reanimaliion am Unfall-
ort und in der Klinik“ besprach der Vorstand der Ab-
teilung fiir Anaesthesiologie der Chirurgischen Univ.-
Klinik Heidelberg, Prof. Dr. O. H. Just.

Bei jeder Wiederbelebung, sei es im Operationssaal,
auf der Krankenstation, in der Ambulanz cder am Un-
fallort, sind zwel Faktoren entscheidend: 1. die mig-
lichst rasche Wiederhersteliung einer ausreichenden
Ventilation der Lunge und 2. die Aufrechterhaltung der
Wiederingangbringung der Biutzirkulation im Kreislauf.

Die Hauptschwierigkeit llegt darin, daB méglichst
frithzeitig erkannt werden muf, welche Schidigung
vorherrschend ist. Wird z. B. das Gehirn nur indirekt
infoige respiratorischer Insuffizienz durch Sauerstoff-
mangel in seinen Funktionen gestirt, so liegt der
Schwerpunkt des Vorgehens auf der raschen und voll-
stindigen Wiederhersteliung des Gasstoffwechsels durch
hohe Sauerstoffgaben und ausreichende CO:-Eiimination
im Sinne einer assistierten oder kiinstlichen Beatmung.
Liegt dagegen primir eine insuffiziente Herzleistung
mit BewuBtlosigkeit vor oder droht ein absolutes Ver-
sagen des Herzens, so ist eine direkte Herztherapie er-
forderlich, und diese mul an erster Stelle stehen.

Bei zahlreichen Unféllen stellt die Beeinfiussung der
spontanen Atmung eine iebensbedrohliche Kompli-
kation dar, deren sofortige Beherrschung {iber das
Schicksai des Patienten entscheidet. Die Ursache einer
fehlenden oder insuffizienten Spontanatmung kann
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einmal bedingt sein durch mechanische oder spastische
Verlegung der Atemwege, Bei Unfidllen kommt eine
akute Ateminsuffizienz durch Wegverlegung, meist
durch schwere Gesichtsverletzungen mit Triimmerfrak-
turen von Ober- und Unterkiefer zustande oder aber
durch Verschiittung und Aspiration von Fremdmaterial.
SchlieBlich kann eine akute Asphyxie durch Aspiration
von Schleim, Blut oder Erbrochenem zustande kommen
oder aber durch das Eindringen von Fremdkdrpern, wie
GebiBteilen oder #hnlichem, bedingt sein. Bei bewuBt-
losen Patienten I1st eine Verlegung der Atemwege
auBerdem durch Zuriickfallen der Zunge méglich so-
wie durch spastische Zustinde, wie Masseterospasmus
oder Laryngospasmus. Die Beseitlgung dieser Atem-
hindernisse mufl sofort am Unfallort erfolgen, also
Aufgabe der Ersten Hilfe sein. Nur in wenigen Fillen
wird eine vermehrte Sauerstoffzufuhr den Transport
zum Krankenhaus erméglichen. Im einzelnen sind fol-
gende MaBnahmen zu ergreifen:

1. Bei VerschluB durch frakturierte Teile des Ober-
oder Unterkiefers oder beim Zuriickfallen der
Zunge Einlegen eines Guedelschen Rachentubus,
bzw, Durchfiihrung der endotrachealen Intubation.

2. Bei Verschlufi durch filissiges Material, wie Schleim,
Blut oder Erbrochenes, hat die erakte Absaugung
der Atemuwege zu erfolgen. AnschlieBend wird eine
voriibergehende Sauerstoffverabreichung die Wie-
derherstellung physiclogischer Verhidltnisse unter-
stlitzen und beschleunigen. Zur Freisaugung der
Luftwege steht heute eine leicht transportable, mit
dem Full zu bedienende Absaugung zur Verfligung.
SchlieBlich ist:

3. bei totaler Fremdkérperverlegung oberbalb des
Ringknorpels und schwieriger Entfernung desselben
die Tracheotomie angezeigt. Die endotracheale In-
tubatlon ist genauso wie die Tracheotomie eine
MaBnahme, die heute in zunehmendem MaBe auch
von jedem praktisch titigen Arzt beherrscht wer-
den sollte. Ist aufgrund einer starken Kieferklemme
oder von Kieferfrakturen das Einfithren dieses
Rachentubus nicht moglich, so kann auch eine
Gummirdéhre nasal eingefiihrt werden und so freie
Luftwege schaffen.

Von der reinen Atemwegverlegung sind die akuten
Atemstbrungen zu unterscheiden, bel denen peripher
die Atemmuskulatur auBer Funktion gesetzt ist oder
die autonomen Zentren der Medulla oblongata beein-
trichtigt oder ausgeschaltet sind. Solche zentrale Atem-
ldhmungen sehen wir vor allem bel Vergiftungen, Fr-
stickungen, Elektrizitits- und Ertrinkungsunfillen und
besonders bei schweren Schideltraumen. Die Voraus-
setzungen, eine solche Atemstérung kiinstlich zu iiber-
brilcken, sind aber aufgrund der HuBeren Umstiinde
sehr verschieden, je nachdem, ob wir dieser Kompli-
kation am Unfallort, Im Krankenhaus oder in einer

Nuclina

mit groBem Indikationsbereich

modernen Klinik gegenilberstehen. Zun#chst stehen am
Unfallort die schon seit Jahren bekannten manuellen
Methoden der kiinstlichen Beatmung zur Verfligung.
Aus der Vielzahl der verschiedenen angegebenen Me-
thoden l#8t sich bereits erkennen, daB kein Verfahren
eigentlich recht befriedigt. Alle manuellen Beatmungs-
verfahren sind anstrengend, und deshalb wird auf die
Dauer der Gasaustausch zu gering sein. Bel Thoraxver-
letzungen und auf dem Transport sind sie nicht an-
wendbar, Fiir adipdse, untersetzie Patienten mit
Zwerchfellhochstand und bei alten Leuten mit starrem
Brustkorb sind sie wegen des zu geringen Ventilatlons-
volumens ebenfalls ungeniigend. Trotzdem sollten
natitrlich dlese Verfahren, falls keine anderen Moglich-
kelten zur Verfiigung stehen, immer angewandt wer-
den, unabhiingig davon, wie die Erfolgsaussichten zu-
nachst zu beurteilen sind.

Einen wesentlichen Fortschritt in der kiinstlichen
Beatmung stellen deshalb alle diejenigen Verfahren
dar, welche durch rhythmische Druckverinderungen In
den Luftwegen selbst eine Beliiftung der Lunge er-
reichen. Die Erfolge damit sind ausgezeichnet. Die ein-
fachste Methode und praktisch von jedem Helfer im-
mer durchzufithren, ist bei freien Luftwegen die Mund-
zu-Mund-Beatmung. Nach Propagierung dieser Me-
thode kamen natiirlich von den verschledensten Seiten
sehr bald Bedenken von hygienischer Seite, und des-
halb benutzt man heute zur Auslibung dieser Methode
einen Doppellumen-Tubus,

Von den elnfacheren Beatmungsgeridten wird in
neuerer Zeit zur ersten Hilfelelstung ein Beatmungs-
balg eingesetzt. Als automatisches Beatmungsgerdt fiir
den Unfallort steht der Pulmotor der Dridger-Werke
zur Verfiigung.

Die dramatischste Komplikation bei Unfallverletzten
ist ohne Zweifel der sogenannte akute Kreislaufstill-
stand. Dabei kommt das Herz seiner Aufgabe, die
lebenswichtigen Organe mit Blut zu durchstrémen,
nicht mehr nach. Wir kennen daflir drei Ursachen:
1. eine zu schwache Herztétigkeit, 2. das Kammerflim-
mern, 3. den absoluten Herzstillstand, die Asystolie.

Der Erfolg der Behandlung dieser Zustiinde héngt
vor allem davon ab, ob die Wiederbelebungsbemiihun-
gen unverziiglich einsetzen. Je {rither eine Zirkulation,
auch wenn sie minimal ist, von sauerstofigesdttigtem
Blut wiederhergestellt wird, um so gilinstiger 1st die
Prognose. Dle Zeitspanne von 3!/ bis maxlmal 5 Minu-
ten vom Eintritt des Kreislaufstillstandes bis zur Wle-
derherstellung des Kreislaufes ist von entscheidender
Bedeutung fiir alle weiteren Erwigungen. Bei kritl-
scher Betrachtung der Fille von sogenanntem akutem
Krelslaufstillstand sind folgende Ursachen dafiir ver-
antwortlich zu machen: 1. Reflexmechanismen, 2. Sauer-
stoffmangel, 3. toxische Schidigung, 4. starker Blutver-
lust und schlieflich 5. physikalische Schidigungen, wie

Vitamin-
Heilcreme

LYSSIA-WERKE - WIESBADEN
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starkes Absinken der Kérpertemperatur oder Stark-
stromverletzungen.

Die dominierende MaBnahme bei der Behandlung des
akuten Krelslaufstlllstandes ist die manuelle Herz-
massage. Sie mufB am Unfallort unverziiglich von auien
durch die Brustwand erfolgen. Intrakardiale Injektionen
durch tonussteigernde Mittel des Herzmuskels knnen
die Herzmassage wesentlich unterstiitzen. Ist im Ambu-
latorium oder im Krankenhaus die Voraussetzung zur
Thorakotomie gegeben, dann sollte diese MaBnahme
ausgefithrt werden, wenn nach einiger Zeit die ZuBere
Herzmassage nicht zum Erfolg fithrt. Ein relativ neues
Verfahren stellen die elektrischen Herzwiederbelebungs-
methoden dar: der Elektroschock des Herzens und die
kiinstlichen elektrischen Schrittmacher,

Dle medikamentése Therapie muB die Herzmassage
bzw. die elektrischen WiederbelebungsmaBnahmen un-
terstiitzen. Im Vordergrund steht dabei das Adrenalin,
welches aber zur alleinigen Behandlung des Kreislauf-
stillstandes nicht ausreicht.

Der Vortragende befaBte sich sodann mit der Schock-
bekimpfung.

Unter Schock versteht man heute eine Beelntriichti-
gung des gesamten Organismus durch das Auftreten
funktioneller und oft auch morphologischer Ver#nde-
rungen am lebenden Gewebe aufgrund einer mangel-
haften Sauerstoffversorgung der Gewebszelien, Die Ur-
sacthen eines Schocks kénnen sehr verschieden sein. Die
Schockformen in der Unfallchirurgie sind vorwiegend:

1. der posthdmorrhagische Schock durch Vermilnd erung
des Biutvolumens, durch Blutungen nach auflen oder
Innen;

2. der durch Gewebszerstirung bedingte Schocdk, auch
toxischer Schock genannt, wie er bei Verbrennungen,
Muskel- und Gewebsquetschungen entsteht;

3. der neurogene Schock nach starken Schmerzen oder
vasovagalen Fehlregulationen, und schlieBiich

4. der Schockzustand durch Infektion, z. B. bel bak-
terieller Toxiimie, besonders nach Verbrennungen.

Der Schockbehandlung kommt bei jedem Unfallver-
letzten eine auBerordentlich wichtige Bedeutung zu, und
sie muB bereits am Unfallort beginnen. Folgende f{inf
Faktoren sind dabei zu beriicksichtigen: 1. Auffiillen
des GefiiBsystems; 2. Wiederherstellung einer normalen
Gewebsdurchstrémung; 3. Stiitzung des Herzens; 4. Be-
kdmpfung toxischer Faktoren und 5. Ddmpfung ner-
valer Faktoren.

Indikatian,
Altersharz
Zirkulationssi@rungen
Hypertonie
nervdse und
krampfartige
Herzbeschwerden

ROMU - ROMAN UNGLERT - PHARMAZEUT.FABRIK - ESTING b/MUNCHEN

Zusitziich sollte bei allen Schockformen eine Sauer-
stofftherapie durchgefiihrt und eilne ausreichende
Schmerzbekdmpfung versucht werden.

Dle MaBnahmen zur Versorgung eines Schwerver-
letzten am Unfallort hiingen natiirlich weitgehend von
den &uBeren Umstinden ab. Zunichst aber mufi eine
Beurteilung des Zustandes gefordert werden. Es inter-
essiert dabel in erster Linie, ob die lebenswichtigen
Funktionen noch voll erhalten sind. Im Vordergrundsteht:

1. die Atmung, Rocheln, Blaufirbung der Lippen und

* des Gesichts; unregelmiBiges oder nur schwaches
Heben und Senken des Brustkorbes deuten auf eine
insuffiziente Ventilatlon hin;

2. mull die Situation beziiglich der Herz- und Kreis-
lauffunktion genau gepriift werden. Dies 188t sich
zunédchst durch die palpatorische Kontrolle des
Radialis- oder Karotispulses bzw. durch Auskul-
tation der Herzfunktion beurteilen.

SchlieBlich muB noch interessieren, ob eine akute

Blutung vorliegt, der Patient bei Bewuftsein ist und ob

Knochenbriiche vorhanden sind.

Prof. Dr. G. Heberer, Direktor der Chirurgischen
Univ.-Kiinik in Kéln-Lindenthal, widmete seinen Vor-
trag den ,Verletzungen der grofien Korperbdhlen“. Er
verwies eingangs darauf, da8 die stete Zunahme schwe-
rer Unfall- und Berufsverletzungen durch die gegen-
wirtige Verkehrsentwicklung und der Geschwindig-
keitsbeschleunigung und durch die zunehmende Ver-
kehrsdichte bedingt ist.

Die ,Therapie der Schidelverletzungen® behandelte
Prof. Dr. J. Bohler, der Leiter des Arbeitsunfall-
krankenhauses Linz/Osterreich.

Der Grofiteil der Schidelverietzungen ohne Hirn-
beteiligung sind Wunden, vor allem im Bereich des
Hirnschiidels. Sie sind im allgemeinen gutartig und
heilen wegen der ausgezeichneten Durchblutung der
Kopfschwarte rasch. Trotzdem ist aber eine Wund-
ausscheidung notwendig, da es nach der Wundnaht
oder Klammerung ohne Ausschneidung zu ausgedehn-
ten Kopfschwartenphlegmonen kommen kann. Bei den
Wunden Im Gesicht und in der Umgebung der Augen
verzichten wir oft auf eine Ausschneidung der Haut,
sondern schaben die Hautréinder nur mit dem Skalpell
ab und schneiden nur in der Tiefe der Wunde aus. Da-
durch legen sich die Hautrfinder besser aneinander an,
und das kosmetische Ergebnis ist besser, vor allem,
wenn mit feinstem Nahtmaterial gensiht wird. Zushtz-
liche Wundklebestreifen verbessern die Adaptation.

K. P. Flosche 15 ccm DM 1,80
O.P. Flasche 30 cem DM 2,95
Zusammensetzung )

Papaver. 03 %, Nitroglyc. 2,5 mg%s, Tinct. Adonid 7 %, Tinct, Bel-
lad. 4%, Tinct, Yalerian. 3%, Tlincl. Castan. & %, Aneurin hydr,
50 mg/s, Acid. ascorb, 500 mgvs,




Vertrauen schafft Zuversicht?

Das stimmt. Ja, man kann sogar sagen, ein in den Arzt gesetztes Vertrauen unterstiitzt
die Heilwirkung beim Patienten. Vertrauen hilft, heilt, beugt vor.

Vertrauen! Es-gibt keine Alternativ-Ldsung, Vertrauen zu gewinnen. Sie meinen, man
kann es erwerben? Richtig! Diagnostik, Therapie und - ja, auch Prophylaxe - sind Fak-
toren des Vertrauens zu dem behandelnden Arzt.

Prophy]axe.! Waire es nicht ein Praze-
denzfall, wenn einer lhrer Patienten in
den Winterurlaub fahrt, und Sie machen
ihnaus diesemAnlaB auf CONCENTRIN
Spezial aufmerksam? Sie kennen doch
die Indikationen bei Sport- und Unfall-
verletzungen? CONCENTRIN Spezial
hat sich bewaihrt bei:

Contusion, Distorsion, Myogelosen,
Brachialgie, Tendovaginitis, ent-
ziindlichen Schwellungen und trau-
matischen Odemen, Haematomen,
Bursitis,Infiltraten mitBindegewebs-
schiddigung, Gelenkergiissen (Re-
sorptionsbeschleunigung), Odema-
tos-vertebragenen Erkrankungen,
Odemen nach Frakturen.

Die Anwendung? Ganz einfach. CONCENTRIN Spezial wird in Form von Teilbddern
und Kompressen appliziert. Erfolge ? Wir warten auf lhren Versuch mit Mustern, die lhnen
jederzeit gern auf Anforderung zur Verfiigung stehen.
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Die Entscheidung, ob eine Hirnbeteiligung vorliegt
und wie schwer diese ist, kann oft nicht bei einer ein-
maligen Untersuchung getroffen werden, sondern nur
durch laufende Beobachtung erfolgen. Wegen der Not-
wendigkeit der laufenden Beobachtung und der unter
Umstinden daraus zu ziehenden Schliisse lst die Be-
handlung der Schiidelverletzungen im wesentlichen an
das Krankenhaus gebunden, da jederzelt eine akute
Operationsindikation entstehen kann. Beim akuten
Hirndruck mit Mittelhirneinklemmung stehen zur Lé-
sung der Einklemmung nur etwa 10—I5 Minuten zur
Verfiigung.

Die laufenden Beobachtungen miissen auf einer Kurve
aufgezeichnet werden. Bohler tiihrt dazu eln sog. Schi-
delblatt und eine Stundenkurve. Auf dem Schiidelblatt
wird ein kurzer neurologischer Status festgehalten, auf
der Stundenkurve werden je nach der Schwere der
Verletzung im Abstand von einer Viertel- bis zu drei
Stunden Blutdruck, Atmung und Temperatur einge-
tragen.

Die konservative Behandlung beschrinkt sich im
wesentlichen auf: 1. Erste Hilfe und Sofortmafnahmen,
2. UberwachungsmaBnahmen, 3. PilegemaBnahmen,

Erste Hilfe und SofortmaBnahmen sind die Domine
des praktischen Arztes, der den Verletzten zuerst sieht
und schon am Unfallort entscheidend und lebensret-
tend eingreifen kann. Die wichtigste SofortmaBnahme
ist die Sicherung der Sauerstoftversorgung des Ge-
hirnes, die durch eine Behinderung der’ Atmung oder
durch ungeniigende Blutversorgung des Gehirnes ge-
stdrt sein kann. Der Sauerstoffverbrauch des Gehirns
ist sehr grof, er betrfigt 20%/s des Gesamtsauerstoffver-
brauches des Kérpers. Ist das Gehirn linger als 3—35
Minuten von der Blut- und Sauerstoffversorgung aus-
geschaltet, 5o entstehen irreparable Schiden oder es
kommt zum Tode. Zur Verhinderung der Aspiration
soll jeder BewuBtlose sofort in Bauch-Seitenlage ge-
bracht werden. Um die Blutzufuhr zum Gehirn zu for-
dern, sollen bei darniederliegendem Blutdruck schon
an der Unfallstelle Infusionen mit Plasmaexpandern
gegeben werden. Erst bei ausreichend freler Atmung
und einem geniigend gesicherten Blutdruck kann der
Weitertransport des Schidelverletzten in das Kranken-
haus erfolgen.

Im Krankenhaus werden als erste MaBnahme beim
tief Bewuftlosen die Intubation und das Absaugen der
Atemwege und Sauerstoffbeatmung durchgefiihrt.
Stredckridmpfe und Schnappatmung kénnen manchmal
durch eine intravendse Barbituratnarkose unterbrochen
werden.

DYSFURMASE"
das Abfiihrmittel
mit der Enzymprothese

FERMENT CHEMIE GMBH -

Uberwechungsmafnahmen sind notig, um den rich-
tigen Zeitpunkt fiir ein operatives Vorgehen nicht zu
Ubersehen und um im Lingsschnittbild das AusmaB der
Hirnschédigung feststellen zu kénnen.

Die einfache Gehirnerschiitterung (HirnschiidigungI)
verlangt keine besonderen therapeutischen MaBnah-
men, Der Zustand ist innerhalb weniger Tage rever-
sibel. L. Béhler wies darauf hin, daB das strikte Ein-
halten der dreiwdchigen Bettruhe (Anm. angeblich)
liberfliissig ist und daBl die Bettruhe nur auf die Dauer
der subjektiven Beschwerden beschrinkt werden soll.
Bohler 148t die Schidelverletzten aufstehen, sobald
keine Kopfschmerzen und kein Schwindelgefiihl mehr
bestehen. Kopfschmerzen werden mit einfachen An-
algetika behandelt. Sehr bewiihrt hat sich, nach Bhler,
in Osterreich auch die Mainahme, daB nach einer ein-
fachen Hirnschddigung bei Arbeitsverletzten keine
Rente mehr gegeben wird, wihrend frither im all-
gemeinen fiir sechs Monate eine sog. Schonrente von
20#/s zugebilligt wurde, mit dem Erfolg, daB nach Ab-
lauf dieser sechs Monate vermehrte Beschwerden auf-
traten. Seitdem von Anfang an keine Rente mehr ge-
geben wird, treten diese Sp#tbeschwerden nicht mehr
auf. (Anm.: Auch bei nlcht Versicherten treten Spiit-
beschwerden auf, wie Ref. bekannt Ist. Entzug der
Rente als Therapeutikum ist bemerkens-, wenn auch
nicht anerkennenswert. Ref.)

Bei linger dauernder BewuBtlosigkeit soll zum bes-
seren Absaugen und zur Verhinderung der Aspiration
eine Tracheotomie angelegt werden. Durch das Trache-
ostoma wird Sauerstoff zugefiihrt.

Schidelverletzte bendétigen eine tégliche Zufuhr von
1000 bis 1500 ml Fliissigkeit, ebenso miissen auch aus-
reichend Kalorien zugefithrt werden, und zwar anfangs
taglich 600, spidter 2000 bis 2500. Eine wirksame und
rasche Entwisserung des Gehirns kann durch intra-
vendse Zufuhr von Urea pura erreicht werden, Die Ab-
schwellung ist so intensiv, daB man wihrend der Ope-
ration ein Zusammensinken des vorgewdlbten Hirns
beobachten kann. Wegen der starken Abschwellung des
Gehirns kénnen die Symptome eines akuten Hirndruk-
kes infolge eines intrakraniellen Himatoms verdedct
werden. Bel bestehendem Hirndruck muB daher eine
Klérung der Diagnose entweder durch Probetrepana-
tion oder durch die Angiographle erfolgen, bevor Urea
gegeben wird. Das gleiche gilt auch fiir die vegetative
Dimpfung und die Temperatursenkung, da auch diese
die Symptome einer operativen Hirnverletzung ver-
schlelern kénnen.

Wirkt physiologisch

Keine Laxansmeteorismen

Kausale Therapie durch

Kombination von Quell- und
Schleimstoffen mit Verdauungsfermenten

4950 MINDEN
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Wegen der Gefahr der Azidose 1st vom zweiten Tag
an bei allen Schwerverietzten eine Kontrolle des Elek-
trolythaushaltes und eine entsprechende Steuerung der
Elektrolytzufuhr erforderlich. Wochentlich einmal sol-
len Blutbild und Hématokrit bestimmt werden.

Der Wert der medikamentdsen Behandlung im Sinne
einer vegetativen Blockade zur Dimpfung iiberschie-
Bender vegetativer Reaktionen ist allgemein anerkannt.
Sonst scheint aber die medikamentdse Therapie der
Hirnschidigung noch in der Entwicklung zu stehen und
ihr Wert lst bisher fraglich.

Der Zweck der Operation ist bel den offenen Hirn-
verletzungen die Infektionsprophylaxe, bel den ge-
schlossenen Hirnverletzungen eine Entlastung des Ge-
hirns. Eine Operationsindikation 1st gegeben bei: 1. Be-
wulltseinstriibung nach einem luziden Intervall, 2. Be-
wulltseinsverschlechterung (pseudoluzides Intervall),
3. Verminderung der Pulsfrequenz und Zunahme des
Blutdruckes bhei Erweiterung der Druckamplitude, 4. Zu-
nahme von Halbseitenzeichen, 5. linger als 24 Stunden
anhaltende Bewulitlosigkeit ohne Zeichen fiir eine Bes-
serung.

Prof. Dr. H. Rettlg, Direktor der Orthopédischen
Univ.-Klinik Gieflien, besprach den ,Kinder-Unfall®,

Der tddliche Kinderunfali steht unter den Todes-
ursachen nach Riickgang der Infektlonskrankheiten bei
Heranwachsenden an erster Stelle.

Immerhin wurden in der Zeit von 1955—1959 in der
Deutschen Bundesrepublik etwa 90 000 Kinder und Ju-
gendliche im StraBienverkehr verletzt, etwa 10000 da-
von sind zeitlebens korperbehindert und etwa 2500 sind
an den Folgen ihrer Verletzungen verstorben.

Neben dleser unserer Arztlichen Aufgabe zwingt aber
die Kenntnis der kindlichen Unfallvorgeschichte dazu,
an die Offentlichkeit mit der Forderung heranzutreten:
wochafft den Kindern Spiel- und Sportméglichkeiten.
Bringt die Kinder von den Straflen und aus Schutt-
und Triimmerstitten weg.“ In Verbindung mit einer
solchen Prophylaxe muB es gelingen, das Ausmal
scheinbar unvermeidlicher Kinderunfall-Spétschadigun-
gen auf eln Minimum herabzudriicken und gar man-
ches Kind vor spéterem Kriippeltum zu bewahren.

»ooforttheraple akuter Vergiftungen beim Kind und
Erwachsenen” fand in Dr. M. v. Clarmann, dem
Leiter der Toxikologischen Station des Stidt. Kranken-
hauses Miinchen r. d, Isar, einen sachkundigen Kenner.

Richtige Soforthilfe erspart manche Wiederbelebungs-
versuche. Die rasche Wahl und Durchfiihrung einer ge-
zlelten Therapie ist bei akuten Vergiftungen wesent-
lich. Vom erstbehandelnden Arzt erwartet man nicht,
daB er fiir die Vielzahl mdglicher, aber doch seltener
Vergiftungen alle in Frage kommenden spezieilen
therapeutischen Moglichkeiten im Kopf hat. Die Grund-
sitze einer generell anwendbaren und wirksamen So-
forthilfe bei akuten Vergiftungen sollte er jedoch auf
alle Fdlle beherrschen. Die fiinf typischen Aufgaben
der ersten #rztlichen Hilfe sind: Giftentfernung, spe-
zifische Antidotbehandiung, Elementarhilfe, Transport
und Tatortbegehung und Asservierung.

Bei telefonischer Benachrichtigung sind sofort die
Familienangehorigen durch klare Weisungen iiber die
erforderlichen MaBnahmen der Ersten Hilfe zu in-
struieren.

Bei Kleinkindern: Da die meisten Ingestionsunfille
bei Kindern schon vor dem Auftreten von Vergiftungs-

symptomen von Erwachsenen entdeckt werden, Ist die

Giftentfernung hier die wichtigste MaBnahme, Orien-

tierungsfragen: 1. Wann hat das Kind wieviel von was

verschluckt? 2. Zelgt es Krankheitssymptome?

Liegt danach ein Ingestlonsunfall {(Aufnahme giftiger
oder potientell giftiger Substanzen ohne Vergiftungs-
erscheinungen) vor und ist eine geeignete Klinik in
erreichbarer Nihe:

a) Dem Kind — sofern es keine S#uren, Laugen oder
Heizdl getrunken hat — so viel wie moglich in ib-
licher Weise milt Wasser verdiinntem Himbeersaft
zum Trinken geben, es dann, Kopf und Gesicht nach
unten, zum Erbrechen quer so iliber das Knie eines
sltzenden Erwachsenen legen, daBl der Bauch kom-
primiert wird. Danon Finger oder Ldffelstiel in den
Rachen stecken, bis das Kind erbricht.

b) In dieser Steliung das Kind mit dem Pkw sofort in
die Klinik bringen.

¢) Reste der Giftsubstanz und der Verpackung mit-
bringen.

Bei Erwachsenen und Schulkindern: Klares Bewuft-
sein: Bel oraler Aufnahme erbrechen lassen (Salzwas-
sermethode, siehe unten), Bewuftlosigkeit; Flache Bauch-
lage (chne Kopfkissen oder Keil), Kopf zur Seite und
nach hinten geneigt (,Blick nach oben®), Frischluft.
Ausdriickliches Verbot von Milch, Alkohol und Rizinus-
61, da diese Stoffe bei vielen Giften (z. B. Motten-
kugeln) als ausgesprochene Resorptionsvermittler wirken.

Die bequeme telefonische Klinikeinweisung eines Ver-
gifteten ohne Durchfithrung gezielter Sofortmafnahmen
kann zum lefalen Ausgang fiihren.

Giftentfernung. Dazu ist festzustelien: Wie wurde das
Gift aufgenommen? Wo befindet es sich? Wie kann es
entfernt werden? 3

Bei oraler Giftaufrnahme: Entleerung des Magens so
frith wle moglich. — Methoden: a) Erbrechen: Kontra-
indikationen: BewuBtseinstritbung, Veridtzung, Vergif-
tungen durch organische Ldsemittel.

Salzwassermethode — Apomorphin hydrochl.

b} Magenspiilung: Kontraindikationen: Unzureichende
technische Ausriistung, Perforationsgefahr und vor-
her erforderliche Elementarhilfe,

Inhalatorische Vergiftungen: Sofortige Entfernung
des Patienten aus der giftgashaltigen Atmosphére und
Zufuhr von O: bzw. frischer Luft. An Schutz des Ret-
ters (Gasmaske, Sauerstoffgerit, Anseilen, Silo-Ret-
tungshaube) und evtl. mogliche Explosionsgefahr (Tele-
fon!) denken. Schleichende Giftgasquellen (z. B. geruch-
loses CO beim Bruch eines Stadtgasrohres) erfordern
erweiterte Giftentfernung durch Benachrichtigung der
Gaswache auch in Verdachtsfillen,

Perkutane Giftaufnahme: Die Miglichkeit der ku-
tanen Giftaufnahme bei intakter Haut ist viel zuwenig
bekannt und wird auch meist unterschiitzt. Bei fett-
16slichen Mitteln, z. B. Phosphorsiiureestern, Anilin,
Chlorkohlenwasserstoffen usw., kann Benetzung der
Haut tédliche Vergiftungen hervorrufen. Sofortige Ent-
kleidung des Patienten. Sorgfiltiges Waschen aller
kontaminierten Hautareale mit reichlich warmem Was-
ser und Seife. Bel Veratzungen der Haut durch Séuren
und Laugen geniigt reichliche Wasserspiilung mit an-
schliefender keimfreier Abdeckung als erste Hilfs-
malBnahme.

Augenveritzungen: Hier sofortiges Handeln erforder-
lich. Spillung unter dem néchsten Wasserhahn ¢(notfalls
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Milch, Tee), wobei eine Person den Kopf hilt und die

andere sorgfiltig die Lider spreizt und den Wasser-

strah]l ohne gréBeren Druck direkt einfiieBen 14B3t; auf
diese Welse das Auge ohne gréfBeren Druck (10 Minu-
ten!) lang spiilen. Danach sofortige Uberweisung an den

Facharzt. Der Transport zum néchsten Augenarzt ohne

die erste Hilfe einer ausreichenden Spiilung kann den

Verlust der Sehkraft bedeuten.

Transport: Sachgernifie Versorgung ist wichtiger als
Schnelligkeit! Aviso? Begleitzettel? Lagerung? Intra-
vendse Infusion? Atemhilfe? Aufgabe des erstbehan-
delnden Arztes ist, fiir den Vergifteten die &rztliche
Prokura (H. Baur) bis zur Ubergabe dieser Verpflich-
tung an den Kliniker zu iibernehmen. In manchen Fil-
len ist Transportbegleitung erforderlich. Besonders ge-
fihrdet durch Aspiration sind CO-Vergiftete, da sowohl
BewuBtlosigkeit als auch Brechreiz zum Symptombild
dieser Intoxikation gehdren.

Tatortbegehung und Asservierung: Dle sachkundigen
Ermittlungen des erstbehandelnden Arztes am Unfall-
ort kdénnen fiir den Verlauf einer Verglftung von ent-
scheidender Bedeutung sein. Der weiterbehandelnde
Kliniker ist hierbei allein auf die Angaben des erst-
behandelnden Arztes angewiesen.

Zur kritischen Bewertung der bei der Tatortbegehung
gesichteten Spuren benutze man immer die 7 goldenen
»W* der Kriminalistik: Wer? Was? Wo? Womit? War-
um? Wie? Wann?

Ferner ist bet Vergiftungsverdacht unter Vermeldung
jeder Kontaminatlon lmmer geeignetes Material zum
Giftnachweis zu asservieren. In Frage kommen vor
allem Urin (Gesamtmenge), Venenblut (Veniile 30 ml,
bei Himoglobin Veniile 8 ml mit Natriumfluorid), u. U.
auch Erbrochenes, .Stuhl und vorgefundene Giftreste.
Dle Proben sind genau mit Name, Zeit und Identitdts-
kennzeichen zu signieren und die vorangegangene Me-
dikation zu notieren.

Anfangsstadien typischer Therapieformen: Die fol-
genden typischen Therapieformen haben slch im kli-
nischen Betrieb bewdhrt. Von Fall zu Fall kann deren
Einleitung bereits durch den erstbehandelnden Arzt
ebenfalls den weiteren Verlauf entscheidend mit-
bestirmmen.

1. Kleine Leberschutztherapie (z. B. bei Vergiftungen
durch Noludar, Lisemittellnhalation): Bettruhe, fett-
freie, kohlenhydrat- und eiweireiche Leberschon-
kost. Reducdyn oder andere Leberschutzpriparate.

2. Grofie Leberschutztherapie (z. B. bel Vergiftungen
durch Knollenblitterpilze, Phosphor, Tetrachlor-
kohlenstoff): Einleitend (wihrend des Anstieges der
Transaminasen im Serum) neben Bettruhe sowie
eiweifl- und fettfreier Kost Darmsterilisation mit
stiindlich 1 Kapsel zu 0,25 g Humatin und Blutungs-
prophylaxe milt stiindlich 3 Tropfen Konaklon. Fer-
ner sofort Leberschutzdauerinfusion mit téglich 2 bis
3 1 Glukose- bzw. Livuloseldsung unter Zusatz von
Elektrolyten, Laevocholin 2mal téglich 1 Ampulle,
Vitamin-B-Komplex, Bepanthen, Arginin, Apfel-

siure, Glutaminsfure, Thioctacid, Reducdyn (nicht
mischen!) und Kortikosteroiden.

. Nierenschutz- und Anuriebehandlung (z. B. Vergif-

tungen durch #therische Ole, Glykole oder durch
Quecksilbersalze): In Frihfillen Schockbekdmpfung,
reichlich Fliissigkeitszufuhr und/oder i.v. Mannitol-
Infusion (Osmofundin 10prozentig). Beginn mit 50 g
Mannitol in den ersten 6 Stunden, dann 20 g alle
8 Stunden. Bei deutlicher Oligurie oder Anurie
Bilanzierung (messen!) des Wasser- und Elektrolyt-
haushaltes. Uberwachung von Harnbefund, -menge,
spez. Gewicht und pH sowie von K+, Na+, Cl—,
HCOs— und Harnstoff im Serum.

Erndhrung: Ungesalzener gekochter Reis mit Li-
vulosesirup. Fliissigkeitszufuhr: Harnmenge vom
Vortag + 600 ml + sonstige Verluste, d. h. téglich
Gewichtsverlust von etwa 0,3 kg bis 0,5 kg

Cave Hyperkaliimie (siehe dort), Natrium- und
Fliissigkeitsretention sowie Medikamentenkumu-
lation bei fehlender Ausscheidung.

. Therapie der Hyperkalidmie (z. B. bei toxischer

Nierentubulusschiadigung, Crush-Niere): Anurie-
behandlung (siehe dort), Vermeidung jeglicher Ka-
liumzufuhr, d. h. kaliumfreie Kost: Wasserreis mit
Lavulosesirup, Olemulsionen. Férderung der intra-
zelluliren Kaliumblndung durch gleichmiafBiige In-
sulin-Glukose-Dauertropfinfusion, wobei auf 2—3 g
Glukose 1 Einheit Altinsulin (50—80 E./die) infun-
diert wird. Zusitzlich anabole Hormone. Auf Hyper-
kalldmiezeichen achten: Anfangs hohe enge T-Wel-
len mit schmaler Basis im EKG. Bei Anstieg des
Serumkaliumspiegels {iber 7 rmval/l sofortige Himo-
dialyse. Bis dahin Kalzluminjektlonen und Magen-
tropfspillung durch Miller-Abbot-Sonde mit 5—6 1
Agqua dest.

Cave Zelizerfall (innere Blutung), kaliumhaltige
Infusionslésungen.

. Therapie des toxischen Lungentdems (z. B. Vergif-

tungen durch RHeizgase, Rauchvergiftung) D. D.;
Kardiales Lungenddem: Versagen des linken Ven-
trikels bei noch erhaltener Herzkraft des rechten
Ventrikels.

Toxisches Lungendédem: chemlsche Entzlindung der
Lungenoberflache.

Ruhe, Atosil, Sauerstoff, Apoplectal, Kalzium, Lasix
aly Diuretikum i. v., unblutiger Aderla durch Stau-
binden, Hypophysenhinterlappenextrakt und hyper-
tone Glukoseldsung (i. v.). Kortikosteroide in hohen
Dosen.

. Therapie des HirnSdems (z. B. bei Vergiftungen durch

dtherische Ole):

a) Epileptische Krimpfe (bei Vergiftungen héufig
mit Erbrechen kombiniert). Therapie: Eunarcon L v,
Luminal, Lasix L V.

b) Apallisches Syndrom bei Dezerebration (Korna
mit Tonuserhthung der der Schwerkraft entgegen-
wirkenden Muskeln, Streckkrimpfe, orale Automa-
tismen, Stérungen der Pupillen- und Augenmotorik).

INSPIROL = Schutz + Wohlbefinden

Gurgelmittel/Munddesinfiziens - bewihrt - wirksam - wohltuend
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Neben der Elementarhilfe Truxal, Atosil, Dolantin
und vorsichtige Dehydrierung. Das spezifische Ge-
wicht des zuckerfrelen Harns soll zwischen 1010 und
1020 gehalten werden.

7. Therapie des allergisch-anaphylaktischen Schocks
{z. B. durch Penizillin oder Wespenstich): Schock-
fragmente, wle Odeme, Urtikaria, Nausea, Kreislauf-
kollaps, Dyspnoe als Warnungszeichen. Der n#chste
Kontakt mit dem glelchen Gift kann bei solchen Pa-
tienten tddlich seln. Therapie: Flachlage, sofortige
Injektion von Adrenalin /s mg 1. m. (notfalls ver-
diinnt i. v.}, und 2 Ampullen Fortecortin-Mono i. v.,
dann i, v. Tropfinfusion mit Periston oder dgl. unter
Zusatz von Nor-Adrenalin oder Hypertensin und
Prednisolon, wiederholt Kalzium i. v.

10 Gebote zur Behandlung akuter Vergiftungen:

1. An die Moglichkeit einer Vergiftung denken.

Gift entfernen und asservieren.

Elementargefihrdungen beseltigen.

Den Vergifteten laufend heobachten.

Situation so lange ernst beurteilen, bis das Gegen-

teil feststeht.

Falls erforderlich, Prokura iibernehmen.

Bei Zwischenfillen der Atmung den Vorrang geben.

Gerdte und Antidote gebrauchsbereit halten.

Nicht vorzeitig aufgeben.

10. Ursache der Vergiftung beseitigen,

*

Da hier nur auszugsweise auf den Inhalt der einzel-
nen Vortrige hingewiesen werden konnte, sel auf den
Wortlaut der in der Zeitschrift ,Monatskurse fiir die
drztliche Fortbildung“ abgedruckten Berichte aufmerk-
sam gemacht, die eine ganze Reihe wichtiger Einzel-
heiten und Ratschlige enthalten und eine wertvolle
Hillfe darstellen.

Ein von Univ.-Prof. Dr. K, H. Bauer geleitetes Po-
diumsgesprich befafte sich mit dem Thema: ,Erste
drztliche Hilfe beim Unfall und der Unfallkoffer*. Teil-
nehmer waren Referenten des Kongresses und Rot-
Kreuz-Arzte. AnschlieBend erstattete Prof. Dr. W. Kreien-
berg, Kaiserslautern, ein Kurzreferat zum Unfallkoffer.
Unfallgerite und Unfallwagen des Bayer. Roten Kreu-
zes ergénzien durch Anschauung das Vortragsthema.

Prof. Dr. A, Schretzenmayr sprach Worte des Ge-
denkens an Vesals Tod vor 400 Jahren.

Mit der Vesaliusmiinze In Silber wurden ausgezeich-
net: Prof. Dr. Lorenz Bihler, Wien; Prof, Dr., Jirg Bih-
ler, Linz; Dr, Max v. Clarmann, Milnchen; Primarlus

by e

i R L

Dr. Josef Ender, Steyr (Osterreich}; Prof. Dr. Werner
ForBmann, Diisseldorf; Prof. Dr. Grill, Miinchen; Prof.
Dr. G. Hegemann, Erlangen; Dr. F. Jakob, Davos
(Schweiz); Prof. Dr. C. Reimers, W.-Elberfeld; Prof. Dr.
H. Rettig, GieBen; Prof. Dr. Wolfgang Nikolowski,
Augsbhurg.

»Die Behandlung von Wunden und Verbrennungen*
besprach der Direktor der Chirurglschen Universitats-
klinik Erlangen, Prof. Dr. G. Hegemann.

Dle frische Gelegenheitswunde erfordert bel der Erst~
versorgung nur einen trockenen sterilen Verband. Dieser
Verband sollte nur von dem Arzt gewechselt werden, der
die Wunde auch operatlv definitiv versorgen kann. Nach
operativer Wundtoilette ist eine primire Naht ver-
hoten bel allen Wunden, die zu bdsartigen Infektionen
neigen (Wunden mit Fremdkirpern ocder ausgedehnten
Tritmmerzonen, BiB- oder SchuBwunden und Berufs-
verletzungen von Arzten oder anderen Personen, die
mit infektidsen organischem Material zu tun haben.
Eine schlecht hellende Wunde beruht nicht auf einer
hypothetischen Wundheilschwiche, sondern auf be-
stimmten lokalen Stdrungen (Fremdkorper, Mangel-
durchblutung, Nekrose, malignes Wachstum, spezifische
Infekte), seltener auf schwichenden Allgemeineinfliissen.

Ausgedehnte Verbrennungen von mehr als 30 bis
40%/y verbrannte Korperoberfliche sind lebensgefihrlich.
Zur lokalen Therapie ist in der Regel die offene
Wundbehandlung vorzuziehen, dabei mufl der ver-
brannte Bezirk ,kalt“, ,trocken“ und ,ohne Kontakt"
gehalten werden. Handverbrennungen stecken wir In
Zwirnhandschuhe, die mit steriler Vaseline gefiillt sind,
und machen daneben tdglich ohne Handschuhe in ste-
riler Kochsalzldsung Bewegungsiibungen.

Bel drittgradiger Verbrennung mufl die Nekrose in
der 2. bis 3. Woche beginnend schrittweise kilinstlich,
d. h. mit dem Messer, entfernt werden. Die dabei ent-
stehende Wunde ist bis zur vélligen Deckung wichent-
lich mindestens einmal mit diinnen autoplastischen
Dermatomlappen zu hesetzen.

Bel der Allgemeinbehandlung der Verbrennung ist
der Verbrennungsschock heute durch eine richtige In-
fusionstherapie sicher zu beherrschen. Im Frithstadium
148t sich eine drohende Infektion mit himolytischen
Streptokokken durch Antibiotika abwehren. Im Spét-
stadium kann man die Wunde bei ausgedehnten «dritt-
gradigen Verbrennungen mit keiner Methode slcher
schiitzen gegen die ubiquitiren Krankenhauskeime.

KREWEL-WERKE
Eitorf b. Kéln

allebrin’®

Gurgeln, Spilungen, Wundbehandlung

R-Mallebrinemten®

Adstringo-antiseptische Rochentabletten
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Stindiger AusschuB der Xrzte in der EWG

Am 18./20, Mirz findet in Miinchen eine Tagung des
Stéindigen Ausschusses der Arzte in der EWG statt.
Diese reprasentative Veranstaitung, an der Vertreter
der &rztlichen Organisationen der Linder der EWG
(Frankreich, Itaiien, Beigien, Niederlande, Luxemburg,
Bundesrepublik) sowie offizielle Beobachter aus Eng-
land, Danemark, der Schweiz und Osterreich teilnehmen,
wird zum ersten Male in der Bundesrepubiik abge-
halten. Zum Prisidenten dieses Stindigen Ausschusses
ist im November 1964 der Prisident der Bundesirzte-
kammer, Herr Kollege Dr. FROMM, zum General-
sekretir der Priisident der Bayerischen Landeshrzte-
kammer, Herr Kollege Dr. SEWERING, gewihlt wor-
den. Auch das Biiro dieses Stindigen Ausschusses be-
findet sich bei der Bayerischen Landesiirztekammer.

Verireterversammlung der Kassendrztlichen
Verelnigung Bayerns in Miinchen

Die n#chste Vertreterversammlung der Kassen#rzt-
lichen Vereinigung Bayerns findet am
6. Marz 1965, 9 Uhr, in Miinchen, Max-FPlanck-Str. 1
(Landtagsgebdude), Im grofien Senatssaal des Baye-
rischen Senats, 2. Stock,
statt.

Nach § 4 Abs, 1 der Geschaftsordnung lst die Ver-
treterversammliung ffentlich fiir ordentiiche und
auflerordentliche Mitglieder der Kasseniirztlichen Ver-
eintgung Bayerns. Die Zuhdrer weisen sich durch einen
Personalausweis und eine Bestdtigung der fiir sie zu-
stindigen Bezirkssteile der Kassen#rztlichen Vereini-
gung Bayerns als Mitglieder der Kassendirztlichen Ver-
einigung Bayerns aus,

Vorliufige Tagesordnung:
1. Wahl der Mitgileder der Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung
2. Bericht des Vorsitzenden des Vorstands
3. Haushaitsvoranschiag 1985

Dr. Meider
Vorsitzender der Vertreterversammlung

Zur Kritik am &rztlichen Sanntagsdlenst

Zu den Diskussionen im Mfiinchner Stadtrat {iber den
drztlichen Bereitschaftsdienst an den Sonntagen und
der Forderung, auch Kinderérzte in diesen Dienst ein-
zubeziehen, nahm Dr. Walter MEIDER, Vorsitzender
der Vertreterversammlung der Kasseniirztiichen Ver-
einigung Bayerns, u a. wie folgt Stellung:

Naturgemi soli und kann der #rztiiche Bereft-
schaftsdienst nur ein Notdienst sein. Grundsitzlich hat
auch der freipraktizierende Arzt, wie jeder andere

Cefossin>CEFAK<®

TROPE.JAMP.

Staatsbiirger, einen Anspruch auf ein freies Wochen-
ende,

Die Erfahrung hat gezeigt, daBl die jetzt eingesetzte
Zahl von Bereitschaftsirzten In Minchen im aligemel-
nen auch ausreicht, wenn sich die Inanspruchnahme auf
wirkliche Notfille beschrinkt. Es gibt sicherlich Fille,
wo der Patient die Entscheidung nicht seibst treffen
kann. Wenn aber beispielsweise der Arzt am Sonntag
nachts gerufen wird, weil das Kind seit 14 Tagen hustet
und der Vater sich am Wochenende in seiner Nachtruhe
gestdirt fiihlt, oder wenn ein Betrunkener zu Hause ran-
daliert und die Ehefrau mit ihm nicht fertig wird, oder
wenn man den Bereitschaftsdienst ruft, um die Dia-
gnose und Behandiung des Hausarztes fiberpriifen zu
wollen, so rechtfertigen diese Beanspruchungen In kei-
ner Welse die gesundheitlichen und familidren Opfer,
die die Arzte fiir den Bereitschaftsdienst bringen.

Von den Arzten in Miinchen-Stadt scheiden fiir den
drztiichen Sonntagsdienst folgende Gruppen aus:

1. die iiber 60 Jahre alten Arzte, denen die Teilnabme
freigestellt werden muf3;

2. die schwerbeschiidigten und beinamputierten Arzte;

3. Arzte, die einen Herzinfarkt oder andere schwere
Krankheiten hinter sich haben, auf Grund amisérzt-
lichen Attestes; die Zahi dieser Gruppe ist griBer,
als vermutlich die Offentlichkeit annimmt;

4. Arzte, die in Privatkrankenanstaiten gleichzeitig
titig sind und dort bereilts Bereitschaftsdienst ver-
sehen;

5. Arztinnen mit kleinen Kindern, die kein Hausperso-
nai am Wochenende bekommen.

Bei allen organisatorischen Verbesserungen mufi die
Frage gepr{ift werden, ob dle Kostentriiger bereit sind,
die hierdurch anfallenden Kosten zu {ibernehmen. So
kiénnte z. B. im Miinchner Arztehaus durchaus eine
personeli entsprechend besetzte Notdienstzentraie mit
Teiefon und Sprechfunk eingerichtet und der Ein-
satz der diensttuenden Arzte von hier aus geregelt
werden. Der Fahrbereitschaftsdienst lieBe sich durch
die Taxiinnung oder ein Funktaxi-Unternehmen sicher-
stellen. Auch an eine Ausriistung der Hrztlichen Bereit-
schaftsfahrzeuge mit Sprechfunk kénnte man hierbei
denken.

Der Meinung von Herrn Biirgermeister BRAUCHLE
und seinen Fraktionskollegen, die Schaffung eines kin-
deridirztiichen Sonntagsdienstes sei elne dringende Not-
wendigkeit, kann die Arzteschaft nicht beipfiichten. Aus
der Abrechnungsstatistik der Kassen#irzttichen Vereini-
gung Miinchen i#Bt sich nachweisen, daB die Kinder-
fachirzte kaum ein Drittei der anfalienden Kinder-
krankheitsfille behandeln. Diese werden in iiberwie-
gender Zahl vom Praktischen Arzt betreut.

Die Arzteschaft war und ist bereit, in Zusammen-
arbeit mit allen beteiligten Steiien Vorschlige zur Ver-
besserung des Arzilichen Sonnfagsdienstes soweit wie
mébglich zu berilicksichtigen.

Degenerative Erkrankungen der Wirbelsgule
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FAKULTAT
Miinchen
Auf dem Kongref der Deutschen Hamatologischen
Gesellschaft in Tiibingen wurde apl. Prof. Dr.

‘W. STICH, Oberass, der I. Med. Klinik, In Nachfoige
von Prof. Dr. L. HEILMEYER einstimmig zum neuen

Vorsitzenden der Geseilschaft fiir die Dauer der nfich-
sten drei Jahre gewihit.

Der Oberarzt und Priv.-Doz. an der Universitit Koln
Dr. Frank MARGUTH wurde zum o. Prof. der Neu-
rochirurgie mit der Verpflichtung ernannt, das vor-
erwiihnte Fach in Lehre und Forschung zu vertreten.

Zu Oberassistenten wurden ernannt:
Priv.-Doz. Dr. Hans Georg BORST bei der Chirur-
gischen Klinik, Priv.-Doz. bel der I. Med. Klinik Dr.
Johann Josef KARL.

Das EKultusministerium hat Professor Dr. Hans
SAUTTER, o, Professor fiir Augenheilkunde an der
Universitit Hamburg, auf den o, Lehrstuhl fiir Augen-
hellkunde an der Universitit Miinchen berufen.

Wiirzburg

Die Bezeichnung ,apl, Prof* wurde verliechen an:
Privatdozent Dr. Joachim SCHRODER (Innere Medizin).

Zum Privatdozenten wurde ernannt:
Wiss. Ass. Dr. med. Gerhardt BOTTGER (Chirurgie).

Der o. Professor Dr. med. Ernst WOLLHEIM, Di-
rektor der Medizinischen Klinik der Universitit Wiirz-
burg, wurde von der Italienischen Gesellschaft fiir
Kardiologie zum Ehrenmitglied gewihlt.

IN MEMORIAM

Doktor Goetz

Am 28. 1. 1965 starb nach
kurzer, schwerer Krankheit
unser lleber Kollege Herr
Karl GOETZ, selt 1945 als
Praktischer Arzt in Haag/Obb.
tiatlg, im Alter von 568 Jahren.

Am 1, 2, 1965 wurde er un-
ter sehr grofier Anteilnahme
der Bevdlkerung und sehr vie-
fer seiner Kollegen zu Grabe
getragen. Dlese groBSe Antell-
nahme bewelst, welcher Wert-
schiitzung er sich bel der Bevilkerung als Arzt und als
Kollege bei den Arzten erfreut hat.

Schon bald nach 1945 wurde Herr Kollege Goetz von
seinen Kollegen zum 1. Vorsitzenden des Arztlichen
Krelsverbandes Wasserburg/Inn gewihlt. Dieses Amt
hatte er bis zu seinem Tode inne.

Auch in der KVB-Bezirksstelle Oberbayern war er
lange Jahre als Vertrauensmann seines Wahlkreises,
als Vorsitzender des Honorarpriifungsausschusses und
als Priifarzt titig,

Seine stille, ruhige und objektive Art wurde von
allen Kollegen geschiitzt und bewundert. Sein allzu
frither Ted hat eine groBe Liicke gerissen. Wir kénnen
ihm an dieser Stelle nur unseren Dank aussprechen.
Wir betrauern ihn und werden ihn mlcht vergessen.

Dr. Seidi

GESETZES- UND RECHTSFRAGEN

Wichtige Entscheidung des
Bundesverwaitungsgerichtes®)

Miindliche Verkiindung des Bundesverwaltungs-
gerichtes Berlin im Verwaltungsrechtsstreit Professor
Dr. MAURER gegen Universitit M{inchen, erlassen am
5. 2. 65 vom VII. Senat des Bundesverwaltungsgerichts
unter Vorsitz von Senatsprisident WITTEN (Akten-
zeichen: VII C 151/63):

Die Urteile des Verwaltungsgerichtes Miinchen vom
31. 1. 62 und des Bayerischen Verwaltungsgerichtshofes
vom 15. 10. 62 werden aufgehoben,

Es wird festgestellt, daf die auf den Fakultdts-
beschliissen vom 29. 6. 60 und 17. 5. 61 erlassenen Ver-
waltungsakte rechtswidrig sind, ferner daf die Fakultit
nicht berechtigt ist, die Ankiindigung und Abhaltung
der Vorlesung mit den sich daraus ergebenden Folgen
zu untersagen. Weiter wird festgestellt, daff das Ver-
langen des Kligers, seine Vorlesung in das Vorlesungs-
verzeichnis mit entsprechender Kennzeichnung mit
Stern aufzunehmen, berechtigt ist.

Die Beklagte trigt die Kosten des Verfahrens. Der
Streitwert wird auf 10 000,— DM festgesetzt.

AMTLICHES
Mitteilung des Bayver. Staatsministeriums des Innern:

Wornung vor einem Arzneimittei

Der Niedersiichsische Sozialminister hat mitgeteilt,
daB nach Anwendung von k-Strophanthin + Trauben-
zucker-Ampullen der Firma Pharmazeutische Fabrik
Hameln GmbH, Hameln, Unvertriiglichkeit mlt Fieber
{iber 40 Grad und Schiittelfrost aufgetreten ist. Es han-
delt sich um Ampullen mit /s mg k-Strophanthin in
10 ml 20%siger Traubenzuckerldsung der Chargen-
nummer p-d-t-d-8,

Es wird gebeten, die Arzte davor zu warnen, das
Mittel mit dleser Chargennummer weiter zu verwenden.

Entzug der Approbotion

Betr.: Ernst Kundmiiller, geb. am 28. 9. 1896 in
Wien, wohnhaft: 1 Beriin 36, OranienstraBe 6.

Der Senator fiir Gesundheitswesen in Berlin hat
die Bestaliung als Arzt gem. § 6 Abs. 1 Ziff. 2 in Ver-
bindung mit § 3 Abs. 1 Ziff, 4 der Bundesirzteordnung
vom 2. Oktober 1981 (Bundesgesetzblatt I, S, 1857) fiir
ruhend erklirt und die sofortige Vollziehung im &ffent-
lichen Interesse gem. § 80 Abs, 2 Ziff. 4 der Verwal-
tungsgerichtsordnung vom 21, Januar 1960 (BGBi. I
S. 17) angeordnet, Die Verfiigung ist unanfechtbar ge-
worden.

Beruf der Arzthefferin ais Lehrberuf onerkonnt

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
hat mit EriaB vom 12. 1. 1965 an die Arbeitsminister
und Senatoren fiir Arbeit der Linder den Beruf der
Arztheiferin als Lehrberuf anerkannt. Der Erlaf wird
im Bundesarbeitsblatt vertifentlicht.

Mit diesem ErlaB wurden eingefiihrt: Das Berufsbild,
der Berufsblldungsplan, dle Berufseignungsanforderun-
gen und die Priifungsanforderungen. Diese ,Berufs-
eignungsmittel* stimmen inhaltlich mit den von der
Bayerischen Landesfirztekammer und ihrem Vorstand

*) Elne elngehende Darstellung erfolgt, sobald uns das Urtell
mit seiner Begriindung schriftllch vorliegt.
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beschlossenen und seit 1959 eingefithrten Richtlinien
fiir den Anlernberuf der Arzthelferin und seiner Durch-
fiihrung {iberein.

Die neuen Berufseignungsmittel werden nach ab-
schliefender Beratung der erforderllchen Ubergangs-
regelung und einer einheitlichen Priifungsordnung an
dieser Stelle abgedruckt werden. ;

Stellenausschreibung 1ir hauptamtliche
Arzie bei den bayerischen
Justizvallzugsanstalten

Bei den Strafanstalten Kaisheim bel Donauwdrth
Straubing und St. Georgen-Bayreuth ist je eine Ober-
regierungsmedizinalratsstelle (Besoldungsgruppe A 14
des Bayerischen Besoldungsgesetzes) mit einem heam-
teten Arzt, bei den Strafanstalten St Georgen-Bay-
reuth mit einem beamteten Lungenfacharzt, zu be-
setzen,

Bewerber, die nicht bereits Beamte sind, werden zu-
néichst als Angestellte beschiiftigt (Vergiitungsgruppe 11
BAT). Eine Ubernahme in das Beamtenverhiltnis ist
bei Vorliegen der sonstigen beamtenrechtlichem Vor-

aussetzungen mdogllich. Die Priifung fiir den &ffent-

lichen Gesundheitsdienst ist jedoch fiir eine Verbeam-
tung nicht erforderlich.

Dienstwohnungen stehen zur Verfiigung. Die Aus-
iibung einer Privatpraxis ist méglich.

Bewerbungen werden bis spétestens 1. April 1965 an
das Bayerische Staatsministerium der Justiz erbeten.
Den Gesuchen sind Ausbildungsnachweise und Be-
scheinigungen {iber bisherige THtigkeiten in Urschrift
oder heglaubigter Abschrift sowie ein handgeschriebe-
ner Lebenslauf und ein Lichtbild aus neuerer Zeit bei-
zufiigen.

Meldeordnung

Anderung {Neufassung) des § § der Richtlinien fiir die
Anmeldung bei den Arztlichen Kreisverbinden

Die Bayerische Landesirztekammer (17. Bayerischer
Arztetag) beschloB am 10. Oktober 1964 auf Grund
Art. 15 KaG die folgende, mit EntschlieBung des Baye-
rischen Staatsministeriums des Innern vom 21. Dezem-
ber 1964, Nr. III 8 — 5013/1 — 13/84, genehmigte An-

derung (Neufassung) des § 5 der Rlchtlinden fiir die |
Anmeldung bel den Arztlichen Kreisverbénden (,Baye- |

risches Arzteblatt”, Heft 11/1958):

(1) Nach erfolgter Erstanmeldung hat der Arzt inner-
halb eines Monats nach Eintreten des betreffenden
Erelgnisses dem Arztlichen Kreisverband, dessen Mit-
glied er ist, anzuzeigen, wenn

a) er sich niedergelassen hat (unter Angabe der Praxis-
art und der Praxisanschrift),

b) er zu den RVO-Krankenkassen zugelassen, an der
kassendrztlichen Versorgung oder an der Ersatz-
kassenpraxis beteillgt wurde,

c) er einen Hrztlichen Titel, eine Amtshezeichnug oder
von einer auBerbayerischen Arztekammer die An-
erkennung als Facharzt erhalten hat,

d) er die Praxisart, die Praxisstelle oder den Ar-
beitsplatz gewechselt hat, oder seine #rztliche
Tatigkeit aufgegeben hat,

€) er aus dem Bereich des Arztlichen Kreisverbandes
seine #rztliche Tatigkeit (§ 1, Abs. 1, Satz 1) dauernd

Antibex Rouletten
Antibex Forte

Die neueste Entwicklung auf dem Gebiet der symptomatischen
Husten -Therapie ist die Verbindung synthetischer Husten-
Sedativa mit expektorationsfrdernden und atmungsanregen-
den! Kombinationen, wie sie in den Antihex-Priparaten
vorliegen.

Antibex Saft
Antibex Tropfen

Diese in Klinik und Praxis erprobten Expektorantien und
Antitussiva sind ausgezeichnet vertriglich. Sie beeintrichtigen
weder Atmung noch Kreislauf und fiihren nicht zu Somnolenz-
erscheinungen. Daher hat sich Antibex gerade auch in der
Kinderpraxis hervorragend hewihrt.

stillen den Hustenreiz zentral und peripher
18sen das Bronchialsekret

férdern die Expektoration

mindern die Krampfbereitschaft der Bronchien

Antibex
beherrscht den

Husten

Antibex Saft 125 ml
Antibex Tropfen 15 mt
Antibex Rouletten 20g DM 1,50 0.U.
Antibex Forte 125ml DM 22001}

PAUL LAPPE GMBH - CHEM.PHARM. FABRIK ‘“]pt
506 BENSBERG -KULN A4

DM 2,85 0.l
DM 1,55 o.U.
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oder vorilbergehend, bzw. seinen Wohnsitz oder

stindigen Aufenthaltsort (§ 1, Abs. 1, Satz 2) veriegt.

(2) Bel Anzelgen nach a —c sind die einschlagigen
Nachwelse mit voraulegen,

(3) Soweit zutreffend hat der Medizinalassistent die
entsprechenden Anderungsanzeigen zu erstatten.

(4) Tm Falle einer Verlegung seines Tétigkeitsortes,
Wohnortes oder Aufenthaltsortes nach Abs. 1, Buch-
stabe e, kann die Neuanmeldung des Arztes bel dem
neu zustindigen Arztlichen Kreisverband schriftlich
ohhe Berilcksichtigung der Erfordernisse des § 4 er-
folgen.

Miinchen, den 1. Februar 1863 Dr. Sewering
Unfaliversicherung der in der Praxis und
im Haushait niedergelassener Arzte
beschiiltigten Personen

Im Zusammenhang mit dem Unfallversicherungs-
Neuregelungsgesetz hat die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrispflege in Hamburg
gegeniiber der Bundesirztekammer die Auffassung
vertreten, daB die bisherige Regelung, wonach die in
der Praxis mithelfenden Personen, soweit es sich um
die im Haushalt eines niedergelassenen Arztes be-
schiiftigten Personen handelt, bel dieser Berufsgenos-
senschaft gegen Berufsunfall im Haushalt mitversichert
waren, mit Wirkung vom 1. 1. 1964 aufgehoben worden
ist, Fiir diese Personen sollten hinsichtlich ihrer Tétig-
keit im Haushalt nunmehr die gemeindlichen Unfall-
versicherungstriiger zustindig sein mit der Folge, dal
der Arzt fiir solche Personen sowohl einen Beitrag an
die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrispflege als auch an den zustindigen ge-
meindlichen Unfallversicherungstriger zu entrichten
hiitte.

Die Bundesirztekammer hat sich gegen diese Aus-
legung der einschligigen Bestimmungen des Unfali-
versicherungs-Neuregelungsgesetzes gewandt mit dem
Hinweis darauf, dal eine solche Regelung bei der
Struktur der arztlichen Praxen zu erheblichen Schwie-
rigkeiten filhren, und daB damit gegen den im Un-
fallversicherungsrecht immer wieder betonten und fir
alle Wirtschaftsbereiche geltenden Grundsatz ver-
stoBen wiirde, daB alle Versicherten eines Unterneh-
mens moglichst bei einem Versicherungstriger zu
versichern sind.

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege hat sich diesen Argumenten ange-
schlossen und ihren dazu zunichst vertretenen Stand-
punkt widerrufen. Sie hat in einem Schreiben an
den Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften zum Ausdruck gebracht, dafl das Hauspersonal
eines niedergeiassenen Arzies, das regelmiflig auch zu
Arbeiten in der Praxis herangezogen wird, weiterhin
bei ihr auch gegen Berufsunfali versichert bleiben soll.
Der Hauptverband hat dazu bisher noch nicht Stellung
genommen. Er vertritt zunichst den anfangs von der
Berufsgenossenschaft eingenommenen Standpunkt. Es
besteht hingegen allgemelne Ubereinstimmung darin,
dafl Hauspersonal niedergelassener Arzte, das insbe-
sondere bel riumlicher Trennung von Praxts und
Wohnung ausschlieBlich mit der Verrichtung von Ar-
beiten im Haushalt beschiiftigt wird, gegen Unfall nun-
mehr beim gemeindlichen Unfallversicherungstriger
zu versichern ist.

Die Bayerische Landesirztekammer hat inzwischen
an den Bayer. Gemeindeunfallversicherungsverband
oln Schreiben gerichtet und darin den Standpunkt ver-
treten, daB die im Haushalt eines niedergelassenen
Arztes beschiiftigten und regelmiiBig zu Arbeiten fiir
die Praxis herangezogenen Personen weiterhin auch
gegen Unfall und damit fiir die gesamte Titigkeit in
Haushalt und Praxis bei der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege wie bisher
versichert bleaiben sollen. Das ausschleBlich im Haus-
halt beschéftigte Personal gehiirt hingegen beziiglich
der Unfaliversicherung nunmehr in die Zustindigkeit
des Bayer. Gemeindeunfallversicherungsverbandes. Die
Antwort des Verbandes steht noch aus.

Da dem Bayerischen Gemeindeunfaliversicherungs-
verband die Verhiiltnisse hinsichtlich des Umfanges
der Beschiiftigung des im Haushalt eines niedergelas-
senen Arztes tiitigen Personals nicht bekannt sind, ist
damit zu rechnen, daB alle niedergelassenen Arzte
eine Aufforderung zur Beitragserhebung fiir die Un-
fallversicherung dieser Personen erhalten werden.

In Ubereinstimmung mit der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege wird diesen
Arzten empfohlen, gegen eine solche Beitragsforderung
fristgerecht Widerspruch zu erheben und im Falle sei-
ner Ablehnung gegebenenfalls Klage heim Sozialge-
richt zu erheben, da eine verbindliche Entscheidung
der Frage der Zustindigkeit des auch in der Praxis
mitbeschiftigten Hauspersonals fiir die Unfallver-
sicherung nur im Rechtswege vor den Sozialgerichten
getroffen werden kann. Eine generelle Enfscheidung
etwa durch eine Klage der Kammer in dieser Sache
kann leider nicht herbeigefithrt werden.

In dem Widerspruch miite beantragt werden, den
Beitragsbescheid aufzuheben und den Arzt im Mit-
gliederverzeichnis des Bayer, Gemeindeunfallversiche-
rungsverbandes zu streichen. In der Begrilndung des
Widerspruches sollte darauf hingewiesen werden, daf
das Haus- und Reinigungspersonal, fiir das der Beitrag
erhoben wird, nur zum Teil im Privathaushalt des
Arztes, im {ibrigen aber im wesentlichen Umfang auch
in der &rztiichen Praxis beschiftigt werde, und dal
die Titigkeit im Haushalt allein dem Zweck diene, die
Durchfiihrung der freiberuflichen Hrztlichen Tatigkeit
zu ermdglichen, Da nach den Grundsiitzen fiir die Zu-
stindigkeit der Triger der Unfallversicherung (§ 647
RVO) alle Versicherten eines ,Unternehmens® mog-
¥chst bel nur einem Versicherungstriiger zu versichern
sind, miifte daher auch das sowohl in einem Privat-
haushalt als auch in der Praxis titige Personal bei
dem fiir die Praxis zustindigen Versicherungstriiger,
d. h. der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege, versichert sein. Fiir eine Mit-
gliedschaft und Beitragspflicht im Gemeindeunfallver-
sicherungsverband bestlinde demnach keine Veranlas-
sung mehr,

Es empfiehlt sich ferner, in der Begriindung darauf
hinzuweisen, daB die Berufsgenossenschaft tiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege in einem Schrei-
ben an den Gesamtverband der gewerbiichen Berufs-
genossenschaften in diesen Fillen ihre Zustdndigkeit
weiterhin anerkennt.

Die Kammer wird die niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen von dem Ergebnis der Vorstellungen
beim Bayerischen Gemeindeunfallversicherungsver-
band im ,Bayerischen Arztebiatt“ unterrichten.



Dolorgiet

Zur Rheuma-Therapie

Tiefenwirksames
Schmerz-
Linderungsmittel
gegen
rheumatische
und

neuralgische
Beschwerden

Extern: filssig 60, 100 und 500 mi
o Dolorgiet Salbe 26, 38 und 300 g
qkzﬂe\ Arzneimittelfabrik Salbe ,forte® 25 und 300 g

Bad Godesberg _Intern: Tabletten 10, 20 und 260 St.
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Die meldepflichtigen iibertragharen Krankheiten in Bayern im Monat Dezember 1964")

(Zusammengestellt auf Grund der Wochenmeldungen)

Die Zahl der Diphtherieerkrankungen stieg it De-
zember merklich an, auf 100 000 der Beviilkerung trafen
9 Fille {auf ein Jahr umgerechnet). Etwas weniger Per-
sonen als im Vormonat erkrankten an Scharlach, doch
war die Erkrankungsziffer mit 157 Fillen auf 100 000
der Bevilkerung gegeniiber der der vergangenen Jahre
noch ziemlich hoch. Im Berichtsmonat wurde eine Er-

krankung an {ibertragbarer Kinderlihmung gemeldet.

Die meldepflichtigen iibertragbaren Krankheiten der
Verdauungsorgane traten im Dezember — jahreszeitlich
bedingt — seltener als im Vormonat und meist auch
nur vereinzelt auf. Die Frkrankungsziffer an Hepatitis
infectiosa (ilbertragbare Leberentziindung) ging von 47
auf 44 Fille je 100 000 der Bevilkerung zuriick.

Die meldepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten in Bayern

Neuerkrankungen und Sterbefille in der Zeit vom 29. November bis 26. Dezember 1964 (vorliufiges Ergebnis)
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* Bericht des Bayerischen Stotistischen Landesomtes
1) E = Erkrankungen (elnschi. der erst beim Tode bekanntgewardenen Krankheitsfilie) mit AvsschiuB der Verdachisfille.
2) ST = Sterhefiille, 3) Verletzungen durch sin tallwutkrankes ader taiiwutverdchiiges Tier sowie BarGhrungen eines saichen Tieres od. TierkErpers.
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KONGRESSE UND FORTBILDUNG

Internatianales Spartarzi-Seminar

Vom 15. bis 27. Mérz findet in Miinchen und Garmisch
das 1. Seminar zur Erlangung der internationalen Sport-
arztanerkennung statt. Auskunft: Bayerischer Sport-
drztebund e. V., Miinchen, Brienner Str, 50, Tel. 52 15 55.

35. Augsburger FartbitldungskongreB
[ir praktische Medizin

Die 35. Vortiragsreihe, unter Leitung von Professor
Dr. A. Schretzenmayr, findet am 26, 27. und
28, Mirz statt.

Hauptthema: ,MUTTER UND KIND*

»Blutgruppen- und Faktorenunverfriglichkelten*
»Klinik und Therapie der Gestosen*

»Die moderne Geburtsleltung und Entbindung+
nZwischenfille in der Nachgeburisperiode®
»Rintgenologie der Mamma®

wFrilherkennung und Therapie der Mamma-
erkrankungen®

»Die medikamentise Geburtenregelung®
»Ernihrung des Sduglings

»Konservative Theraple der Neugeborenen-
erkrankungen*

»Die Chirurgie und Orthop8die des Neugeborenen®
»Das schwer erziehbare Kind“

»Neue Miglichkelten der Infektionsprophylaxe
und Therapie im Kindesalter#

»Das hirngeschidigte Kind"

Das ausfithrliche Programm ist in Heft 1/1965, Seite 81,
verdffentlicht. Anmeldung: Arztlicher Kreisverband
Augsburg, 89 Augsburg, Schaezlerstr, 19,

Ntichster Kurs lir Rontgenhellerinnen

Der niichste von der Bayerischen Landesidrziekammer
veransialtete Kurs fiir ungepriifte Réntgenhelferinnen
findet Ende Mirz / Anfang April 1965 in FErlangen
statt, Um die Teilnahme an diesem EKurs kinnen sich
nur solche Rintgenhelferinnen bewerben, die minde-
stens drei Jahre diese Tdtigkeit ausgeiibt haben. Die
Kursgebilthr betrdgt DM 100,—, die Priifungsgebiihr
DM 20,—. Die Anmeldung zu diesem Kurs soli bis
spitestens 28. Februar 1965 bei der Bayerischen Landes-
drztekammer, 8 Miinchen 23, KiniginstraBe 85, erfolgen.

XVi. Arztlicher Fartbiidungskurs In Bad Kissingen
am 3. und 4. April 1965

Wissenschaftliche Leitung: Professor Dr, Sehettler,
Heidelberg

Veranstalter: Arztlicher Kreisverband Bad Kissingen
und Badeiirztliche Vereinigung Bad Kissingen
Hauptthemen:

1. DER OPERIERTE MAGEN

I1. MODERNE THERAPIE i
DER LEBERERKRANKUNGEN

III. ERKRANKUNGEN DER STEINFREIEN
GALLENWEGE

IV. FREIE VORTRAGE

Anmeldung und Anfragen an Dr. H. Briigel, Chetf-
arzt des Saale-Sanatoriums — Kurklinik fiir innere
Krankheiten, 873 Bad Kissingen, Kurhausstrafe 20,
Telefon 30 71.

tropho

et | e GRS S R

valen Herztherapie

K. G-« BD. R,
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Da die Termine der Kongresse manchmal geindert werden,
empfehien wir auf jeden Fall, vor dem Besuch einer Tagung
slch noch elnmal mit dem Kongrefbfiro bzw. der Auskunfts-
stelle In Verblndung zu setzen,

Februar 1965;

27.2,—13. 3. in Lenzerbelde (Schwelz): XXVIII, Fortblidungs-
lehrgang des Deutschen Sportirztebundes {Friedrich-
Kurs) zur Erlangung des Sportarztdiploms. Aus-
kunft: DER, Frankfurt, Eschersheimer Landstr. 25

28. 2.—5. 3, In Freudenstadt; 2. KongreB des Zentralverbandes
der Arzte flr Naturheilverfahren. Auskunft: Dr. H.
Haferkamp, Mainz, Adam-Karrlllon-Strafe 13.

Mirz 1965:

1.—2, 3. In Innsbruck: 2tagiger Ubungskurs In kilnischer

Elektrokardiographie (Ergiinzungskurs). Auskunft:
Sekretariat der Medizinischen Unlversititsklinik
Innsbruck.

in Freudenstadt: Diagnostik-Kurs der H&rztlichen
Forschungsgemelnschaft tir Arthrologie und Chiro.
theraple (FAC) e. V. 1. Kurs von 4 Kursen in
manueller Theraple. Auskunft: Sekretariat der FAC,
47 Hamm/Westf,, Ostenallee 23, Klinlk fiir manuelle
Therapie.

in Neuberberg bel Miinchen: Strahlenschutz in
Réntgendlagnostik und -theraple. Auskunft: Dr. R.
Wittenzellner, 8042 Neuberberg bel Miin-
chen, Ingoistiidter LandstraBe 1.

in Giefien: Einf(hrungskurs In die gquantitative
Histochemle, Auskunft: Prof. Dr. W. Andriltter -
Pathol, Institut der Universitlt Gieflen, 63 GleBen,
Klinikstrage 32 g,

In Glefient ‘XVI. Fortbildungskurs In Bider- und
Klimaheilkunde und Physikalischer Medizln (Biider-
relse vom 19.—23.3. In hessische und sfiddeutsche
Hellbiéider). Auskunft: Sekretariat der Xrztlichen
Fortbildungskurse, 63 GleBen, Buchhelmstrafie 19.

In Diisseldorf: Amtsarztlehrgang der Akademie fiir
Staatsmedizin Disseldorf. Auskunft: Sekretariat der
Akademie flir Staatsmedizin, 4 Dilsseldorf, Aufm
Hennekamp 7.

1.—5. &

1.—5. 3.
1.—14. 3,

1.—23. 3.

1.—3%, 3.

2.—6. 3. in Essen: Essener Fortbildungskursus f{ir Augen-
irzte (EFA). Auskunft: Berufsverband der Augen-

drzte Deutschlands e. V., 4 Dilsseldorf, Kénigsallee 22,

in Innsbruck: Xlinlsche Tage der Chirurgischen
Universitiitsklinik Innsbruck, — Auskunft;: Sekre-
tarlat der Chirurgischen Unlversititskiinik Inns-
bruck.

In Loccum: Tagung der Evangelischen Akademle
Loccum: ,Sozlale Sicherheit ln der zuk{inftigen Ge-
sellschaft.® Auskunft: Evangellsche Akademle Loc-
cum, 3058 Loccum,

ln Berlin: 2. Internationales Symposlon ,Kranken-
haushygiene und Krankenhausbau®, Auskunft: Tech-
nische Universitit Berlin — 1nstitut fiir Kranken-
hausbau, 1 Berlin 12, JebenstraBle 1.

In Disseldorf: 2. Tagung der Deutschen Tropen-
medizinlschen Geselischaft, Auskunft: Prof. Dr.
Gdénnert, 56 Wuppertal-Eiberfeld, Farbenfabriken
Bayer AG.

in Innsbruck: 6. Klinisches Wochenende der Chirur-
glschen Universitiitsklinlk Innsbruck, Auskunft:
Sekretariat der Chirurgischen Unlversititsklinik
Innsbruck. .

Qalistoperm

onen Hei|unuesthesie

3.—5. 3.

4—1.3.

5.—8. 3.

5.—86. 3.

zur percvt
E 1] L E R - M U N C H E N | S |
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7—20.3. ln Bad Gastein: X, Internationaler Fortbll- 22.—27. 3. In Bern: Fortblldungskurs ,Diagnose und Theraple
dungskongteB der Bundesirztekammer (Lehrgang cerebraler Bewegungsstérungen”. Auskunft: Zen-
fir praktische Medizin). Auskunft; Xongreilbiiro trum flir cerebrale Bewegungsstérungen, Bern,
der Bundesirztekammer, Koln-Lindenthal, f{aeden. Inselspltal.
kampstrae 1. 26.—~28.3. In Angsburg: 35, Vortragsrelbe des ,Augsbur-

8.—12, 3. in Neuherberg bel M@nchen: Eintlhrungskurs in ger Fortbildungskongresses filx prakﬁschet:l“e;llf:ﬂs-
den Strahlenschutz. Auakunft: Dr. R. Witten- Auskunft: Sekretariat der Augsburger Fﬂl’qm ! 1gr-
zellner, 8042 Neuherberg bei Milnchen, Ingol- tage f0r praktische Medizin, 8 Augsburg, BCaaczie
atidter LandstraBe I. it O

L . d -

8—20.3. in Davos: Internationaler Fortbildungskongres 2o 2o % :‘ o f":"“"f‘t_"df"";d ?r;:’r“rf: al;c’;t;’ : ;mizg
der Bundeslirztekammer (Lehrgang fiir praktische BUI:L;;'lb 1.:5 o s o 7 k
Medizin), Auskunft: Kongrefbiiro der Bundesirzte- o il g Usch Akademle
kammer, Koin-Lindenthal, Haedenkampstrafe I. 26.—29.3. In Loeccum: Tagung der Evangelischen a

Loceum: . Mittelstand und sozialer Aufstieg.” Aus-

8.—26. 3. In Nenheérberg hei Mfnchen: Strahlenschutzkurs, kunft: Evangelische Akademle Loccum, 3085 Loccum.
imfg?ru;gsklgs, :’;rlutn:l . Fo;‘t]budungskurs. gus- 27, 3. in Neuherberg bef Milnchen: Strahienschutz-Infor-
hunb R bri ﬂ h SESSALES L, (A b mationstagung. Auskunft: Dr. med. Witten-

erberg bel Miinchen, Ingolstidter Landstrafe I. zeliner, 8042 Neuherberg bel Miinchen, Ingoi-

1% 8 In Hamburg: Sitzung der Abteilung filr Versiche- stidter Landstraile 1.
rungsmedlizin Im Deutschen Vereln filr Versiche- 47 5 3 In Bergzabern: Wochenendkurs In praktischer Elek-
rungswissenschaft. Auskunft: Deutscher Vereln fiir trokardiographle flir Anfinger. Auskunft: Doz. Dr,
Versicherungswissenschaft e. V., i Berlin 31, Jochan- Dr. Franz Xlenle, Herz-Spedal-Kllnik Bergza-
nisberger Straifle 31. bern, §748 Bergzabern.

13.—20. 3. in Igls bei Innsbrnck: Internationaie Frhhjahra- 27.—28.3. in Bad Oeynhausen: Arbeiistagung der Deutschen
tagung flr Ganzheitsmedizin und Naturhellverfah- Gesellschaft fir verkehrsmedizin e. V., Sektion
ren des Bundesverbandes Deutscher XArzte fir Arzneimittel und Verkehr, Auskunfi: Deutsche Ge-
Naturheilverfahren e, V. Auskunft Prof. Dr, Dr. sellschaft flir Verkehrsmedlzin e. V., 65 Malnz, Lan-
K. Saller, Minchen, Richard-Wagner-Straile 10/1. genbeckstraile 1,

14.—27. 3. In Stuttgart! Einflihrungs- und Ausbildungskurs fir 29.3.—24.4. In Chicago: Internationaler Kurs {iber guantltative
Homdbopathle, Auskunft: Friuleln Jacobson, Zytochemle. Auskunft: Center for Continuing Edu-
HKurssekretirin des Robert-Bosch-Krankenhauses, cation, University of Chicago, 1307 East 60 th Street,
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