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J. Weeber: Diabetes verursachende Pankreaspseiulo- 
zyste. Bei der 59jährigen diabetischen Frau trat infolge 
einer sich aus Dekubitus entwickelnden Sepsis der Tod ein. 
Bei der Sektion fand sich im Pankreaskörper eine Zyste mit 
3 cm Durchmesser und geschrumpfter Wand, auf Grund 
der histologischen Untersuchung und ihrer makroskopischen 
Lage eine sogenannte Pseudozyste, ein Zystoid. Die vor der 
Zyste befindlichen Prankreaspartien, namentlich der Kopf 
und ein kleiner Teil des Körpers sind normal, während der 
dahinter liegende kaudale Teil nur aus Fettgewebe besteht. 
Doch finden sich auch hier Langerhans-Inseln, wenn auch 
ziemlich spärlich. Der Diabetes, der als sogenannter Pan­
kreasdiabetes betrachtet werden kann, wurde durch den Aus­
fall von nahezu 2/s des Pankreas verursacht.

E. Koväcs: Aus der Untersuchung mehrerer Fälle, wo ein 
zystischer Tumor oder eine Krebsgeschwulst die Pankreassubstanz 
atrophisierte, folgerte er, dass kein Diabetes auftritt, wenn von der 
Pankreassubstanz zumindest eine Partie erhalten bleibt, die dem 
Umfang eines halben Hühnereies entspricht, und wenn in dieser
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P artie  normale sekretorische Substanz und gesunde Langerhans- 
Inseln vorhanden sind. Ist die Geschwulst ein aus der Drüsen­
substanz des Pankreas ausgehendes Adenokarzinom, so tritt selbst 
häch totaler Drüsenatrophie keine Glykosurie auf. Ist jedoch ande­
rerseits nicht genügend sekretorische Substanz vorhanden, so tritt 
selbst bei Persistenz zahlreicher Langerhans-Inseln Diabetes auf. 
Die von den Pankreas-Äusführgängen, oder deren Schleimhaut- 
d tüsen ausgehenden Rundzellenkarzinome bieten keinen Schutz 
gegen das Auftreten der Glykosurie. Der dem onstrierte Fall bestä­
tigt diese Auffassung.

A. Schmitt: S e lte n e r  F all e in e s  in  d e r  R a c h e n w a n d  auf- 
t r e te n d e n  P s e u d o a n e m y s m a . Der vorliegende Fall gehört zur 
plurifokalen Gruppe der hämorrhagischen Diathesen und ver­
dient wegen der ungewöhnlichen Lokalisation der Blutungen 
Beachtung. Bei dem 7jährigen Knablen traten in Begleitung 
einer follikulären Tonsillitis Sepsis, in der dritten Krankheits­
woche Blutungen in der Nase, im Gehirn, in der Rachen- 
wand und in der Bindehaut auf. Mit Rücksicht auf die links­
seitige spastische Lähmung und 1. zentrale Fazalislähmung 
supponiert er die Blutung in der r. Capsula interna, eine in 
der Rachenwand auftretende kleinapfelgrosse Schwellung 
(äüs welcher bei der Punktion hellrotes Blut gewonnen wird) 
bildete eine seltene Erscheinungsform von Pseudoaneurysma. 
Durch rechtzeitige Unterbindung der Carotis comm. konnte 
das Kind vor Verblutungsgefahr gerettet werden.

M. Paunz hat an der diagnostischen Klärung des Falles teil­
genommen. Er stellte fest, dass die Geschwulst kein Abszess sei, 
bei ihrer Palpation war schwache Pulsation wahrnehmbar. Die 
Probepunktion ergab rein arterielles Blut. Er schildert die Kran­
kengeschichte einer Kriegs-Schussverletzung, die sehr ähnliche 
Symptome aufwies. In einem andern seiner Fälle, der spät zur 
Behandlung gelangte ist ein in der 1. Rachenhälfte gebildeter 
Abszess spontan durchgebrochen und eröffnete eine Vene. Dort 
wurde gleichfalls die Car. ext. unterbunden, die Atmung stellte sich 
jedoch nicht wieder ein und der Kranke exitierte. Jede vom 
Rachen ausgehende Blutung zeigt eine imminente Gefahr an.

F. Kiss: D ie  s y m p ä tis c h e n  E le m e n te  d e r  K o p fsa n g lien . 
Der Vortragende hat die kranialen Ganglien bei Menschen 
und bei verschiedenen Säugetieren mit einer neuen verlän­
gerten Osmiummethode untersucht: Fixierung 24 Stunden in 
4% Formol, 5—10 Tage in l%ger Osmiumlösung; die Lösung 
wird am ersten Tag mehrma’ls geschüttelt, zur rascheren 
Mischung des Osmium; doppelte Einbettung (nach A p ä th y ) .  
Bei dieser Methode werden in den Kopfganglien zwei Zell­
arten sichtbar: 1, Grosse, helle uni- oder apolare Zellen; 2. 
kleinere multipolare Ze'llen mit dunklen Zellkörpern. Die 
Lagerung und das Verhältnis dieser Zellen ist in den Gan­
glien, ja selbst in demselben Ganglion bei den verschiedenen 
Tierarten variabel. Auf Grund der Zellen, des Auftretens 
von marklosen Fasern, sowie auf Grund seiner komparativ­
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anatomischen Studien betrachtet er die grossen hellen Zellen 
als sensible, die kleinen dunklen Zellen aber als Sympathische 
Elemente. In den Ganglien des Truncus sympathicüs Enden 
sich ausschliesslich kleine dunkle Zellarten, wogegen in den 
Spinalganglien in überwiegender Mehrzahl die grossen hellen 
Zellen auftreten, doch fand er verstreut auch unter diesen 
kleine dunkle Zellen. Bei Menschen bestehen folgende Gan­
glien aus einer Mischung von hellen (sensiblen) und dunklen 
(sympathischen) Zellen: Ggl. cilare, sphenopalät, trigemini, 
je zwei Ganglien des Glossopharyngeus und Vagus; aus­
schliesslich aus dunklen (symp.) Zellen bestehen: Ggl. oti- 
cum, geniculi und submaxillare. Von all diesen Ganglien 
gehen neben dünnen markhaltigen Fasern auch marklose aus.' 
Die intergangliären Anastomosen (z. B. N. petros. superfic. 
major et minor) enthalten ebenfalls marklose Fasern und 
sind gleiehzustellen mit den interganglionären Bündeln des 
Grenzstrauges. Die Nn. ciüares bestehen aus Fasern mit 
dünner Markscheide und aus marklosen Fasern. Frühere 
Forscher haben die kleinen dunklen Zellen als Alters-, dege­
nerierte, kleine usw. Zellen in die Reihe der Nervenzellen ein­
geteilt. Sie figurieren wahrscheinlich auch unter den Dogiel- 
schen 11 Gatiglienzellienformen.

Zusammenfassung: 1. In den Kopfganglien sind die sen­
siblen Zellern mit zahlreichen sympathischen Zellen ver­
mischt, einzelne Ganglien sind ausschliesslich sympathische. 
Deshalb befinden sich die Kopfganglien im allgemeinen in 
einem mehr embryonalen Zustand, als die spinalen und sym­
pathischen Ganglien des Rumpfes. Der Sympathicüs tritt 
nicht nur vom II. Thorakalsegment abwärts von dem Zentral­
nervensystem (G a sk e ll) , sondern auch mit den Gehirnnerven 
vereint aus. 3. An Stelle des sogenannten kranialen Para­
sympathikus findet sich ein kranialer Sympathikus. 4. Die 
Gehirnnerven erhalten ihre marklosen Fasern von den kra­
nialen Sympathikus-Zellen. 5. Anscheinend kann in diesen 
Ganglien der sensible (zentripetale) Reflexast unmittelbar in 
deren vegetativen (zentrifugalen) Ast übertreten, ohne in das 
Zentralnervensystem einzutreten. 6. Der Ursprung der von 
R anson  in seiner neuesten Arbeit (1931) in den sensiblen 
Rückenmarksnerven beschriebenen marklosen „sympathi­
schen sensiblen Fasern“ ist in den vorher beschriebenen 
dunklen Zellen zu suchen.

M. Lenhossek: Bereits in den 80-iger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts, sowie auch seither haben sich zahlreiche Forscher 
mit der Frage beschäftigt, dass in den intervertebralen Ganglien 
und in gleicher Weise auch in den Ganglien der Gehirnnerven sich 
in einem bunten Durcheinander sehr grosse, mittelgrosse und ganz 
kleine. Nervenzellen finden; die grossen sind zumeist blass ..chro- 
ma.tophobe“, die kleineren sind zumeist dunkler an Tigroid rei­
chere: „chromatophile“ Zellen. Aus Foeten und jungen Tieren 
gewonnene Golgi-Präparate zeigen anscheinend, dass die grossen
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und kleinen Zellen sich im Allgemeinen in gleicher W eise verhal­
ten, ihr Fortsatz verzweigt sich in T-Foirm. Bisher war noch nie­
mand im Stande, eine Erklärung für die Grössen- und Farben­
differenz zu geben. Der Vortragende stellt nun eine interessante 
Hypothese auf: dass die kleinen dunklen Zellen „Sympathicus“- 
Elemente sind. Eine interessante Hypothese, aber doch nur Hypo­
these. Mit dieser Anschauung kann unter anderen nicht vereinbart 
werden, dass in den intervertebralen Ganglien zahlreiche solche 
kleine dunkle Zellen vorhanden sind, obwohl gerade der Vortra­
gende in einer mit Dr. Mihalik verfassten Arbeit nachgewiesen hat, 
dass in den Hintexsträngen weder vor — noch nach dem Ganglion 
marklose sym pathische Fasern vorhanden sind. Ich hätte noch 
zwei weitere Bemerkungen. Vom Ganglion geniculi habe ich 1894 
mit meinen von der neugeborenen Maus angefertigten Gold- 
präparaten nachgewiesen, dass dasselbe in toto ein typisches sen­
sibles Ganglion ist, das sensible Ganglion des N. intermedius. Es 
besteht aus pseudounipolaren Nervenzellen, deren Fortsätze sich 
in T-Form  verzweigen, diese Auffassung wurde in der W issen­
schaft allgemein angenommen. Der Umstand, dass dasselbe in ent­
wickeltem Zustand den intervertebralen Ganglien ähnlich, aus 
grösseren hellen und kleineren dunklen Zellen besteht, kann mich 
in meiner Überzeugung nicht erschüttern. Ich muss ferner meine 
Ansicht aufrecht erhalten, dass das Ggl. ciliare weder ein sym ­
pathisches, noch ein gemischtes, sondern ein speziell parasym pa­
thisches Ganglion ist. Am besten kann das bei den submammalen 
W irbeltieren festgestellt werden: bei Vögeln, Reptilien, auf diese 
beziehen sich meine 1910—12 publizierten Untersuchungen, diese 
enthalten jedoch auch auf Menschen bezügliche Angaben. Die 
Nervenzellen der sympathischen Ganglien der erwähnten Tierarten 
sind multipolare mit weit ausstrahlenden Fortsetzen, die Nerven­
zellen des Ggl. ciliare haben dagegen zumeist einen Fortsatz 
und eine glatte Oberfläche, auf ihnen endet in einfacher Wieise 
(Eidechsen, Vögel) öder mit einer komplizierteren Verteilung 
(Schlangen, Schildkröten) je eine F aser des Oculomotorius, wo­
gegen sie selbst ihr m it dünner M arkscheide versehenes Neurit 
in den Bulbus senden. Hier beginnt daher ein neues Neuron, 
dessen Endverzweigung den Akkomodationsmuskel und den 
Sphincter iridis innerviert. Aber auch beim Menschen sind die 
Nervenzellen des Ganglion ciliare vom einem etwas abweichenden 
Typus, wie die des Ggl. sympathicum; die Zellen sind von einer 
breiten Amphicyten-Sdheide umgeben ihre Dendriten sind kurz­
stämmig, enden stumpf und intraikapsulär zwischen den Amphizy- 
ten. Dass der Vortragende in seinen Osmiumpräparaten in den 
Nn. ciliares longi hell gebliebene kleinere marklose Faserbündel 
fand, ist nicht überraschend, und kann meiner Ansicht nach durch 
den intra- oder was noch wahrscheinlicher ist, postganglionären 
Anschluss von Sym pathikusfasem  (der sog. Radix sympathica 
Ganglii ciliaris) erklärt werden. Im übrigen freut er sich über die 
Untersuchungen des Vortragenden, die auf ein in der jüngsten 
Zeit vernachlässigtes Kapitel der Anatomie Licht zu . verbreiten 
berufen sind.

F, Kiss führt in seiner Antwort folgendes aus: 1. Nach dem 
Zeugnis der Serienschnitte, entstehen die mannigfaltigen Zellfor­
men der Spinalganglien, sowie die sogenannten intermediären 
Zellen aus den verschiedenen Schnittrichtungen der multipolaren
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Zellen, gehören jedoch der gleichen Zellart an. 2. Es ist möglich, 
dass das Qgl. geniculi der Maus und der Ratte ganz oder teil­
weise cerebrospinalen Charakter aufweist, wie er auch in seinem 
Vortrag betont hat, dass das gleiche Ganglion bei verschiedenen 
Tierarten einen ganz anderen Aufbau besitzen kann, das spricht 
jedoch nicht gegen seine Auffassung über die dunklen Zellen. 3. 
Einen Hauptgegenstand seiner Untersuchungen bildete das Ver­
hältnis des Ggl. ciliare und des Oculomotorius. Aus dem N. 
oculomotorius treten nur Fasern mit dünner Markscheide in das 
Ganglion ein. Die demonstrierten Nn. ciliares stammen ausnahms­
los aus lückenlosen Serien, die das ganze Ganglion umfassen und 
sie stammen nach dem Zeugnis der Serien zweifellos aus dem 
Ganglion. Er hat erwähnt, dass auch dieses Ganglion bei' ver­
schiedenen T ierarten eine abweichende Zusammensetzung auf­
weist. 4. Er ist der Ansicht, dass die kleinen Zellen nicht nur 
wegen ihrer Formeiglenschaften, sondern auch : deshalb zum 
Sym pathikus gehören, weil aus den Ganglien marklose Fasern 
austreten, sowie auch auf Grund der dem onstrierten komparativ­
anatomischen Befunde.

K. Meszäros. P a th o lo g isc h e  G e s ic h tsp u n k te  in d e r  T h e ­
ra p ie  d e s  M a g e n g e sc h w ü rs . Er teilt vom pathobioliogischen 
Standpunkt die ulzerösen Magenprozesse in vier Gruppen 
ein: 1. Akute solitäre oberflächlichle, 2. akute solitäre tiefe,
3. chronische solitäre unld 4. multiple chronische Geschwüre. 
Er schildert eingehend die pathibiologischen Verhälnisse der 
einzelnen Ulcusarten und referiert über seine bezüglichen 
Untersuchungen. Auf Grund derselben stellt er fest, dass die 
interne Therapie nur bei den akut zustandekommenden 
Ulcera Erfolg verspricht, bei denen sich der Defekt auf die 
Schleimhaut beschränkt. Bei Ulcera, die auch auf die tieferen 
Magenwandschichten übergreifen, winkt der konservativen 
Therapie in den meisten Fällen kein Erfolg, weil die konser­
vativen Verfahren nicht imstande sind, den Defekt mit Drü­
senepithel zu bedecken, was aber das einzige pathologische 
Kriterium der Heilung ist. Bei solchen Geschwüren empfiehlt 
er die frühzeitige chirurgische Korrektion: die lokale Exzi­
sion oder aber den extrastomachalen Nahtverschluss und 
Revascularisation mit dem Netz. Werden nicht heilende Ge­
schwüre sich selbst überlassen, so verursachen sie sekundäre 

Veränderungen von schwerer pathologischer Bedeutung nicht 
nur lokal im Magien, sondern mit Rückwirkung auf den gan­
zen Organismus. Bei solchen Geschwüren sind nur radikale 
chirurgische Methoden imstande, erfolgreich die Heilung zu 
fördern. Er urgiert eine Revision der therapeutischen Indi­
kationen, damit durch frühzeitige lokale Eingriffe die Zahl 
der später Radikaloperationen erheischenden Fälle sich ver­
mindere.

F. Pommersheim, Der ulceröse Prozess wird seiner Ansicht 
nach durch die Entzündung eingeleitet. Die Struktur der Magen­
schleimhaut spielt nebst der Lagerung und fehlenden Heilungs­
tendenz des Ulcus eine Rolle. Es gibt keine Regeneration der
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Schleimhaut. Hinsichtlich der Operationsmethode ist er Anhänger 
von umfangreichen Resektionen, wobei die Hauptsache die 
Exzision der pylorischen Partie ist.

Q. Matolay. Nachdem das Magengeschwür keine lokale Er­
krankung, sondern eine aus dem Zusammentreffen mehrerer Fak­
toren stammende Allgemeinerkrankung ist, kann aus amerikani­
schen Statistiken keine Folgerung auf heimische Verhältnisse 
abgeleitet werden. Die Konstitution und die Existenzverhältnisse 
der Amerikaner differieren von den unseren, so dass dort mög­
licherweise durch Exzision des Ulcus und GEA (Gastroenteroana- 
stomose) gute Erfolge erzielt werden können. Bei unseren Lebens­
verhältnissen erscheint oft schon wenige Monate nach der Ulcus- 
Exzision die lokale Rezidive und nach der GEA in zirka 25 P ror 
zent der Fälle der jejunale Ulcus. Eben deshalb wird — von einigen 
Ausnahmefällen abgesehen — in Europa derzeit allgemein die Re­
sektion durchgefiihrt.

L. Friedrich. Die Ulcusaetiologie ist nicht einheitlich und zum 
Teil unbekannt deshalb kann auch die Therapie keine einheitliche 
sein. Auch die klinische Behandlung ist nicht einheitlich, und man 
muss die Fälle wählen, die auf die geeignete Therapie ahsprechen. 
Die Ergebnisse des Nahtverschlusses nach Perforationen sind nach 
seinen Erfahrungen sehr ungünstig, diese Kranken rezidivieren 
ebenso oft, wie die übrigen Ulcuskranken. Die Exzision oder der 
Nahtverschluss stellen auch deshalb keine idealen Verfahren dar, 
weil sie nur aus einer lokalen Beseitigung des Geschwürs bestehen. 
Die Ulcuskrankheit wird dadurch nicht geheillt, weil sie ja keine 
Lokalerkrankung, sondern eine konstitutionelle Veränderung dar­
stellt, weshalb eine Beeinflussung und Umstimmung des ganzen 
Organismus anzustreben sei.

L. Bakay. In meiner Klinik finden sich infolge der dort ge­
übten Ösophaguschirurgie ziemlich zahlreiche Gastrostomiefälle. 
Durch die Gastrostomieöffnung kann mit der von uns verwendeten, 
optischen Methode direkt beobachtet werden, dass im Magen 
kleine Schleimhauterosionen, ja  auch tiefere Geschwüre ziemlich 
häufig Vorkommen und deren weiteres Schicksal kann genau be- 
bachtet werden. Der grösste Teil dieser Geschwüre heilt spontan 
oder auf konservative Behandlung. Leider kommt der Grossteil 
jener Patienten, die mit der Magenulcus-Diagnose zur Annahme 
gelangen, nicht mit solchen oberflächlichen Prozessen zur Ope­
ration, sondern der vorhandene Ulcustümior und die in dessen 
Gefolge auftretenden anderen schweren Verän.derunglen zwingen 
uns in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zur Durchführung 
der Resektion.

Baron A. Koränyi. Die Indikationsstellung der Frühoperation 
wird dadurch erschwert, dass kein anderes Verfahren zur Un­
terscheidung von Fällen zur Verfügung steht, die ohne Operation 
heilen, resp. nicht heilen, wie der Versuch, der in den zur letzte­
ren Kategorie gehörenden Fällen mit grossem Zeitverlust verbun­
den ist. Aus älteren Untersuchungen von Rosenthal wissen wir, 
dass es Fälle gibt, die auch dann klinisch geheilt werden können, 
wenn mit Röntgen nachweisbare tiefgreifende Veränderungen vor­
handen sind. Lokale Eingriffe allein entsprechen kaum der Natur 
dieses Leidens, das einen konstitutionellen Charakter aufweist.. 
Der konstitutionelle Charakter erklärt auch die grosse Zahl der
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mehr-mifider zutreffenden Ulcustheorien, indem sie bald die eine, 
bald die andere der vielfach verzweigten Eigenschaften, der für 
Ulkus disponierenden Konstitution in den Vordergrund stellen.

K. Meszärcs, Die Entwicklung der als Folge des Ulcus auf­
tretenden sekundären Veränderungen kann mit unseren derzeiti­
gen Untersuchungsmethoden genau verfolgt werden. Jene Fälle, 
die nach wiederholten konservativen Behandlungen nicht heilen, 
aber noch keine Veränderungen sekundärer Natur aufweisen, sind 
für die frühzeitigen lokalen Operationen geeignet. Die schlechten 
Resultate nach Nahtverschluss von perforierten Geschwüren fin­
den ihre Erklärung in dem Umstand, dass diese Methode nicht 
wahllos, sondern nur auf Grund der angeführten Erwägungen 
appliziert werden darf. Dass in der Zukunft mehr Frühfälle der 
chirurgischen Behandlung zugeführt werden, ist nur dann zu 
hoffen, wenn das Publikum darüber im Klaren ist, dass die kli­
nische Behandlung zumindest eine ebenso hohe M ortalität (Perfo­
ration, Blutung) aufweist, wie die chirurgische.

I, Tagung der „Ungarischen Ärztewoche“.
(Juni 1931.)

XVII. Tagung der Ungarischen Chirurgischen Gesellschaft.
(Fortsetzung.)

Julius Minder (Budapest): Steine und Anurie. Die Amme 
bildet eine schwere, lebensgefährliche Komplikation bei 
Nierensteinen, deren Behebung unbedingt anzustreben ist. 
Sie soll womöglich ohne operativen Eingriff gelöst werden, 
u. zw. in erster Reihe mit Hilfe des Ureterkatheters. Zur 
Operation gelangen nur jene Fälle, wo es nicht gelingt, die 
Anurie mit dem Ureterkatheter zu beheben, oder aber wenn 
Lage und Umfang des Steines keine Möglichkeit eines spon­
tanen Abgehens bieten. Zum Nachweis der Retentionserschei­
nungen dient die Bestimmung des Gefrierpunktes und des 
Restnitrogens im Bliut. Bei einem Blutgefrierpunkt von 0-60 
und bei Restnitrogenwerten von mehr als 100 mgr kommt 
der operative Eingriff schon zu spät und es gelingt nur sel­
ten, den urämischen Exitus zu vermeiden. Bei den in der 
urologischen Klinik beobachteten 21 Amirien gelang es 
11-mal diese mit dem Ureterkatheter zu beheben, in 10 Fäl­
len trat die Steinanurie bei Nephrektomisierten auf.

Bela Melly (Budapest): Nierensteinbildung nach
Trauma. Für die Bildung von Nierensteinen sind besonders 
die stumpfen Kontusionen der Nierengegenid bedeutungs­
voll. Trat nach der Verletzung Blutharn auf und zeigten sich 
Lendenschmerzen, so ist der später aufgetretene Stein wahr­
scheinlich infolge der Verletzung entstanden, mit Sicherheit 
kann das behauptet werden, wenn der Kern des Steines 
von Blutgerinsel gebildet wird. Erfordert die Blutung 
keinen sofortigen chirurgischen Eingriff, so ist die Behänd-
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lung extrem-konservativ, in unklaren Fällen ist die intra­
venöse Pyelographie durchzuführen.

Ernst Schiffer (Budapest): Z u r T ech n ik  d e r  R ö n tg e n ­
u n tersu ch u n g  vo n  N ieren - u n d  U re te rs te in en . Bei der Pyelo­
graphie kann man im Schatten der Kontrastfüllung den Stein­
schatten manchmal nicht differenzieren. Als Ursache dieser 
Erscheinung bezeichnet er vor allem ein Übermass des einge­
führten Kontrastmittels: der Stein wird auf der wiederholten 
Aufnahme sichtbar, wenn das Kontrastmittel teilweise zum 
Abfluss gebracht wird. Ferner geben die zur Verfügung ste­
henden Kontrastmittel sehr intensive Röntgenschatten, die 
eventuell den Steinschatten verdecken. In solchen Fällen ist 
das Kontrastmittel auf das 4—6-fache zu verdünnen; Schliess­
lich sei auch die richtige Feststellung der Expositionszeit 
beideutungsvoll, da über- oder unterexponierte Bilder die 
Erkennung des Steines erschweren. Sodann erörtert er die 
Fälle, wo der Stein durch Knochenschatten oder wegen des 
Fettpolsters schwer zu erkennen ist. Im ersten Fall führt 
die axiale Aufnahme, im zweiten die lokale Kompression 
zum Ziel.

Andreas Kalo (Budapest) beschreibt die in der II. chirurgischen 
Klinik angewendete, von Payr angegebene Methode zur konserva­
tiven Uretersteinbehandlung. Die Kranken erhalten erhebliche Men­
gen von Papaverin (6—9—12 cg) mit subkutaner Injektion und 
unmittelbar nach der Injektion 1—F /2  Liter Tee oder Mineralwasser 
zur Diurese. Nun wird der Kranke für 20—25 Minuten heiss gebadet 
und während des Bades eine lauwarme Eingiessung verabreicht, 
die 7—8 Liter betragen kann. Die Beobachtung der Uretersteine 
ergibt, dass der Stein am schwierigsten die im kleinen Becken 
liegende U reterpartie passiert, wahrscheinlich deshalb, weil die 
Knochenwand die peristaltischen Ureterbewegungen beeinträchtigt 
Hat der Stein durch totalen Verschluss des Ureters in der Niere 
bereits schwere pathologische Veränderungen herbeigeführt, so 
haben diese Versuche keinen Sinn. Oft führen diese Eingriffe sofort 
zum Ziel, manchmal muss dieses Verfahren mehrmals wiederholt 
werden, bis der Stein abgeht. Kann der Stein trotz wiederholter 
Behandlung nicht entfernt werden, so wird der chirurgische Eingriff 
notwendig.

Emil Trajän (Szeged). Kasuistik.
Anton Adler-Räcz (Pecs). Kasuistik.
Vidor Revesz (Budapest). Kasuistik.
Gemeinsame Sitzung der Gesellschaft der Ungarischen 

Kliniker und der Ungarischen Chirurgischen Gesellschaft.
Referent Bela Entz (Pecs): D ie  R e su ltd te  d e r  M agen-  

g esch w ü rb eh a n d u n g . Referent erörtert die Frage der Spon­
tanheilung von Magengeschwüren und ihre prozentuelle Ver­
teilung auf Grund der Sektionsstatistik, jene Fälle, in wel­
chen der Ulkus keine besonderen klinischen Erscheinungen 
auslöste, so wie die Fälle von plötzlich auftretenden schwe­
ren Symptomen und Komplikationen bei latenten Ulkus: Per­
foration, Blutung. Auch nach Perforationen finden sich spon-
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tane Heilungen eventuell mit narbigen Verwachsungen. Die 
verschiedenen Stufen der Behandlungsergebnisse der klini- 
nischen Ulkustherapie sind: Symptomenfreiheit, Vernarbung, 
totale Heilung. Der Ulkus rezidiviert oft in der Narbe des 
geheilten Geschwürs, oder aber es treten vollkommen neue 
selbständige Geschwüre nach der Heilung auf. Er erörtert 
vom Gesichtspunkt der Ulkusbehandlung die Bedeutung von 
Magenleiden, welche das Auftreten von Geschwüren fördern. 
Bei der Schilderung der operativen Ulkusbehandlung beschäf­
tigt er sich mit dem Früh- und Spätresultat der palliativen 
Operationen, der pathologischen Grundlage der Wirkung von 
Palliativoperationen, sowie mit der Frage, ob das Ulkusleiden 
durch palliative Operation beseitigt werden kann. Sodann 
erörtert er die postoperativen Komplikationen: Rezidiven
und Perforationen, den postoperativen jejunalen Ulkus, um 
sodann die Ergebnisse und Aussichten der Radikaloperation 
zu behandeln. Schliesslich erörtert er die infolge der nar­
bigen Ulkusheilung auftretenden Komplikationen und deren 
Beseitigung.

Josef Szinnyei (Budapest): D ie  E r g e b n isse  d e r  k lin i­
sch en  B eh an d lu n g  d e s  U lcu s p e p tic u m . Statistische Fest­
stellungen über die Ergebnisse der klinischen Ulkusbehand­
lung sind verhältnismässig selten. Die Ursache ist die Schwie­
rigkeit der klinischen Ulkusdiagnose und infolgedessen die 
Schwierigkeit, die klinische Heilung zu beurteilen. Er erörtert 
die Bedeutung und den Wert der einzelnen diagnostischen 
Symptome für die Beurteilung der Heilung. Der statistische 
Vergleich wird durch die Periodizität des Auftretens, durch 
das mehrfache Auftreten, sowie durch die Dauer des Bestehens 
von Magengeschwüren wesentlich erschwert. Er behandelt 
sodann die Chancen der Heilung nach der Lokalisation des 
Ulkus, sowie die Verschiedenheit der Heilungstendenz bei 
Frauen und Männern. Schliesslich werden die mit diäte­
tischer, Heteroprotein-, Röntgen- und Duodenaltherapie er­
zielten Ergebnisse dargelegt.

Theodor Hüttl (Debrecen): B e h a n d lu n g se rg e b n isse  d e s  
M agen u lku s. Die Behandlungsergebnisse des Magenulkus 
genau zu beurteilen ist schwer. Die Ätiologie der Krankheit 
ist unbekannt und eine kausale Therapie nicht durchführbar. 
Die Frage der Ätiologie wird durch den Umstand weiter 
kompliziert, dass neuere Untersuchungen das Magenulkus 
als entzündliche Krankheit betrachten und die Gastritiden 
verschiedenen Ursprungs vom Ulkus nicht scharf scheiden. 
Eine weitere Ursache der Schwierigkeiten ist, dass die ein­
zelnen Statistiken die Fälle nach verschiedenen Gesichts­
punkten gruppieren und daher zum Vergleich wenig ge­
eignet sind. Die Beurteilung der Resultate wird ferner durch 
die Aufstellung der Operationsindikationen nach verschiede­
nen Prinzipien, durch die Verschiedenheit des Krankenmate­
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rials, sowie durch den Umstand erschwert, dass nach der 
in der Literatur allgemein benützten Nomenklatur keine 
scharfe Grenze zwischen den im anatomischen Sinne akuten 
und chronischen Geschwüren besteht, obwohl deren Behand­
lung nach verschiedenen Prinzipien erfolgen sollte.

Die Spätresultate der chirurgischen Behandlung von 
Magengeschwüren ist von der richtigen Operationsindikation 
abhängig. Bei Berücksichtigung der individuellen Behand­
lung kann als Grundprinzip dienen, dass ausser bei vitalen 
Indikationen (Perforation, Striktur) die Operation dann 
durchzuführen ist, wenn die entsprechende klinische Behand­
lung erfolglos blieb. Die schwere, einmalige akute Blutung 
bildet keine vitale Operationsindikation, vielmehr jedoch 
rezidivierende kleinere Blutungen. Der Grad der anatomi­
schen Veränderung allein ist für die Aufstellung der Opera­
tionsindikation nicht massgebend. Frische und oberflächliche 
Geschwüre sind klinisch zu behandeln ausgenommen, wenn 
sie wiederholt, oder dauernd bluten. Bei kallösen Geschwü­
ren dagegen ist die Operation auch dann indiziert, wenn die 
klinische Behandlung wohl Symptomenfreiheit erzielte, doch 
eine Vergrösserung des Geschwürs nachweisbar ist. Zu be­
rücksichtigen sind ferner bei der Indikationsstellung die 
Existenzverhältnisse des Patienten, die Lokalisation des Ge­
schwürs, der Aziditätsgrad und die eventuellen vegetativ­
neurotischen Symptome.

Ein zweiter Faktor ist die richtige Wahl der Opera­
tionsmethode. Im allgemeinen ist die Ulkusresektion durch­
zuführen, eine Anastömose nur bei narbigen Strikturen nach 
der Ulkusheilung. Die keilförmige Ulkusexzision, die seg­
mentären, zirkulären Resektionen haben sich nicht bewährt. 
Kann das Ulcus wegen der anatomischen Verhältnisse radi­
kal nicht reseziert werden, so gibt die palliative Resektion 
nach den bisherigen Erfahrungen gute Spätresultate. Bei Ge­
schwüren in der Nähe der Kardia wird von manchen die 
Antrumresektion, von anderen die Jejunostomie durehge- 
fiihrt. Indirekte Operationen, wie z. B. Eingriffe an den 
Magennerven, fanden keine Anhänger. Die Spätresultate der 
Operationen Billroth I oder II, resp. deren Modifikationen 
zeigen keine wesentlichen Unterschiede. Die postoperativen 
Funktionsveränderungen des Magens und die hierauf be­
züglichen Klagen sind nicht nur Folgen von technischen 
Fehlern, sondern auch von anderen Faktoren. Postoperatiye 
jejunale Ulzera oder Ulkusrezidiven sind bei Berücksichti­
gung der angeführten Indikationen und Operationsmethoden 
selten.

Der dritte Faktor ist die richtige Nachbehandlung. Diese 
ist entsnrechend durchzuführen und soll längere Zeit dauern, 
damit die im Anschluss an den Ulkus bestehende Gastritis 
und die veränderte Physiologie des Magendarmtraktes einen
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glatten und klagefreien Übergang zur endgültigen Heilung 
finden.

Aussprache: Aladär Fischer: Die Frage des Ulcus ieiuni. Die 
Dostoperativen peptschen Geschwüre können nach dem heutigen 
Stand der Chirurgie noch nicht vollkommen ausgeschlossen wer­
den. Besteht die Indikation der Gastroenterostomie, so empfiehlt 
er die Durchführung der vorderen Gastroenterostomie. Entstehen 
nach dieser Operation Geschwüre im Jejunum, so seien diese nach 
einer vom Vortragenden geschilderten Methode zu operieren. Bei 
der Operation des in den freien Bauchraum perforierten Ulcus 
jejuni sei man vorsichtig mit der Aufstellung der Indikation von 
radikalen Resektionen, nachdem auch mit der einfachen Naht des 
perforierten Geschwürs gute Resultate erzielt werden können.

Johann Ängyän (Pecs) unterscheidet zwischen kompensierten 
und dekompensierten Ulkuskranken. Auf den Grad der Kompensa­
tion kann man einerseits aus der Nahrungsaufnahme und ‘der 
unmittelbaren Wirkung der körperlichen Arbeitsbelastung, anderer­
seits aus dem Verhalten des Körpergewichtes schliessen. Die wich­
tigsten Mittel zur ausgleichenden Kompensationsbehandlung sind 
die adaequate Diät und die adaequate körperliche Arbeit resp. 
Ruhe. Das wichtigste Medikament ist das Atropin und die Reiz­
therapie mit Alkali. Die Reiztherapie hat gewisse Vorteile, doch 
ist sie oft gar nicht notwendig. Im Interesse der Spätresultate soll 
der Kränke zur Wahrung der Kompensation erzogen werden. 
Dekompensierte Ulkuskranke rezidivieren häufig. Die Gastro­
enterostomie und die palliative Resektion bilden chirurgische Kom­
pensationsmethoden. Bei W iederholten Blutungen Operation womög­
lich Magenresektion. Die grosse Verbreitung des Magengeschwürs 
beweist weniger die Mortalitätsstatistik), als vielmehr die grosse 
Zahl jener, deren Arbeitsfähigkeit infolge des Leidens vermindert 
wurde. Die planmässige und konsequente Durchführung der Kom- 
pensationsbehandlung bedeutet eine wirksame Prophylaxe, Schliess­
lich betont er die Bedeutung der Infektionsherde dentalen Ursprungs.

Ernst Neuber (Pecs): Die palliative Resektion. Er hat in
seinen 58 Fällen keine Blutung beobachtet, auch haben sich seit 
31/ 2 Jahren keine jejunalen Geschwüre gebildet. Als Nachteil der 
Methode wird angegeben, dass das liegengelassene duodenale 
Geschwür karzinomatös entarten kann. Dieser Einwand habe jedoch 
keine besondere Bedeutung, weil Krebsbildung auch bei Entfernung 
des Geschwürs nicht sicher zu vermeiden ist. Das beweisen zwei 
seiner Fälle, wo nach radikaler Beseitigung des kallösen Geschwürs 
die Kranken mit Krebsrezidive in die Klinik zurückkamen. Der 
Vorteh der palliativen Resektion gegenüber der Gastro-Entero- 
Anastomose ist, dass die säureproduzierende Magenpartie beseitigt 
wird, und der Magenbrei mit dem Geschwür nicht in Berührung 
kommt. Die Ergebnisse sind nach seinen Beobachtungen ebenso 
gut, wie bei Ulkusresektionen.

Bela Purjesz (Szeged): In der Szegeder internen Klinik 
wurden in zehn Jahren 380 Kranke mit Magen- und Duodenal­
geschwür behandelt, in 119 Fällen (30.26 Prozent) figurierte 
Blutung als Begleitsymptom. Die Blutunv'--- und Perforationen 
zeigen eine Vermehrung im Herbst (Oktober) und im Frühjahr 
(März—Mai). In 84 Fällen traten im Anschluss an die Blutungen 
mehr oder minder grosse Tem peratursteigerungen auf, die
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anscheinend mit dem Blutverlust proportionell waren. Bei der 
Behandlung von blutenden Magengeschwüren wurden blutstillende 
Verfahren, die1 Sippy-Kur und die Parfait-Kur angeiwendet. Er 
referiert über die Ergebnisse der W ärm etherapie auf die Magen­
sekretion, über die Ergebnisse der Behandlung mit Pepsin­
injektionen und über die alkalische Diät bei der Behandlung von 
chronischen Magengeschwüren.

Nikolaus Novak (Szekszärd): Die perforierten Magen- und 
Duodemmgeschwüre. Er referiert über 65 perforierte Ulzera, deren 
Zahl eine Zunahme aufweist, 92.3 Prozent der Fälle waren männ­
lichen Geschlechts. Die Kranken wurden mit den Diagnosen Appen- 
d ic its , Cholecystitis und Ileus eingeliefert. Wichtig sei die Fest­
stellung der genauen Anamnese, von den Symptomen das Ver­
schwinden der Leberdämpfung, Empfindlichkeit der Colon- resp. 
Appendixgegend, ln 57 Fällen (93-45%) wurde die Perforation ein­
fach vernäht und der Bauchraum drainiert. Dieser in 8—10 Minuten 
durchführbare Eingriff lieferte zufriedenstellende Resultate. In zwei 
Fällen neuerliche Ulkusperforation nach 6—12 Monaten, in 6 Fällen 
riach 1—2 Jahren Resektion mit Totalheilung. Von den mit Naht 
behandelten Fällen hat er 12 (19-67%) verloren. Die Prognose ist 
nicht nur von der seit der Perforation verflossenen Zeit,, sondern 
auch von der Menge und Infektiosität des ausgeflossenen Magen­
inhaltes abhängig. Bei gutem Rräftezustand und geringer Perito­
nitis kann die palliative oder Radikaloperation auch in Fällen 
durchgeführt werden, die mehr als 12 Stunden alt sind. Anderer­
seits muss man sich auch bei weniger als sechs Stunden alten 
Fällen, die eine grosse Perforationsöffnung und schwere Peritonitis 
haben, mit dem einfachsten Verfahren begnügen.

Aladär Henszelmann (Miskolc): Die Behandlungsergebnisse
der Magen- und Duodenalgeschwüre. Nach der Statistik der internen 
Abteilung des Miskolcer Krankenhauses gab es in den Jahren 
1921—1930 jährlich 70—95, insgesamt 371 Fälle von Ulkus pepticum 
4 Prozent der Fälle waren Röntgen-negativ. 79 Prozent männliche 
Patienten, 28 Prozent Ulkus duodeni, 8 Prozent Melaena. Zur Ope­
ration kamen jährlich insgesamt 3—4 Prozent der Fälle, mit der 
internen Behandlung wurde nahezu in allen Fällen totale Klage­
freiheit erzielt. Der wertvollste Beweis der klinischen Heilung ist die 
bei Röntgendurchleuchtung observierbare sogenannte absolute 
antrale Ruhe. Der Präulkus beruht ausschliesslich auf. der Röntgen­
diagnose, dass sie berechtigt ist. dafür sprechen klinische und 
Sektionsbeweise. Für die Behandlung empfiehlt er Atropin mit 
Proteinlösungen, sowie Silbernitratlösungen und das von ihm ein­
geführte Ventormon.

Ladislaus Czirer (B udapest): Die Resultate von 2350 Magen­
operationen. In der ersten chirurgischen Klinik wurden in den 
Jahren 1914—1930 rund 2350 Magenoperationen und 1480 derselben 
wegen Ulkus durchgeführt. Die Klinik bevorzugt auf Grund der 
Ergebnisse der Spätresultate die Radikaloperationen. Die Opera- 
tionsind’kationen sind narbige Strikturen. Perforation!, rezidivie­
rende heftige Blutungen und der inneren Behandlung widerstehende 
kallöse Geschwüre. Nach der Schilderung der Operationsmethoden 
betont er, dass womöglich in allen Fällen die Resektion mit Enda- 
nastomose durchgeführt wird. Bei narbigen Strikturen, bei Blutun­
gen, sowie bei kallösen Geschwüren ist die Resektion indiziert. 
Bei tiefliegenden Dodenalgeschwiiren wurde auch die Resektion
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nach Finsterer durchgeführt. Die Radikaloperationen waren in 81-4 
Prozent erfolgreich, ein mittleres Resultat wurde in 16 Prozent 
ein ungünstiges in 2-6 Prozent erzielt. Bei der Resektion mit Enda- 
nastomose war das Resultat in 90 Prozent gut, in 8.5 Prozent mittel 
und in 1.5 Prozent ungünstig. In Zusammenfassung der Ergebnisse 
folgert er. dass die bei strenger Berücksichtigung der genau um­
schriebenen Operationindikationen durchgeführte Resektion die 
besten Spätresultate liefert.

Eugen Rosenthal (Budapest) hat vor 15 Jahren bei einer älte­
ren Frau eine abgekapselte Perforation des Magenulkus beobach­
tet, die auf diätische Ulkuskur schön heilte. W ährend früher alle 
penetrierenden und kallösen Geschwüre operiert wurden, sind 
seither die Magengeschwüre konservativ behandelt worden. Die 
seither verstrichene Zeit hat die Richtigkeit dieses Standpunktes 
bestätigt, ja es gelang Schindler mit Hilfe des Gastroskops unmittel­
bar zu beobachten!, dass das Geschwür im Laufe der Ulkuskur heilt 
und sich überhäutet. Unrichtig ist, die Dauer der Ulkuskur auf vier 
Wochen festzustellen, die Schonung des Magens mit Hilfe der 
Ulkuskur ist parallel mit der Verkleinerung des Ulkusschattens 
durchzufübren. Es gibt Fälle, wo die Kur 6—8 Wochen dauern kann 
und andere, wo der Ulkusschatten schon nach drei Wochen ver­
schwindet Die Ulkusdisposition besteht auch nach Heilung des 
Ulkus, deshalb muss der Kranke eine den Magen schonende Diät 
beibehalten. Ein charakteristisches Symptom des Leidens ist die 
Periodizität. Aufgabe der klinischen Behandlung ist die Dauer der 
günstigen Perioden möglichst zu verlängern, diel schmerzhaften 
Perioden abzukürzen. Gute Dienste leisten hiefür die sogenannten 
Ruhetagei, wobei der Kranke je nach seinem Zustand nach 2—4 
Wochen einen Tag im Bett bleibt und die Diät des ersten Tages 
der Ulkuskur einhält, auch dann, wenn er sich vollkommen wohl 
fühlt. Es gibt Fälle, wo mit der Ulkuskur die Verkleinerung des 
Geschwürs und die Behebung der Klagen nicht erzielt werden 
kann. In solchen Fällen leistet die transduodenale Ernährung 
(Einhorn) gute Dienste. Die Stützpunkte der medikamentösen Be­
handlung sind das Belladonna und das Alkali. Die Atropinkur pflegt 
man im allgemeinen mit viel zu kleinen Dosen durchzuführen, man 
soll das Mittel in solchen Dosen verabreichen, die eine geringe 
Giftwirkung entfalten, diese Menge ist übrigens individuell und 
nach dem Körpergewicht der Kranken verschieden. Die Alkali­
behandlung besonders in der Form der Sippy-Kur hat Phosphaturie 
zur Folge und er hatte mehrere Fälle, wo sie zur Steinbildung 
führte. Es sei daher zu empfehlen, Alkalien zu verwenden, die den 
Urin nur in geringem Masse alkalisieren. Solche sind Magnesia 
usta, Alukol und Neutraion. Exzessive Dosen von doppelkohlen­
sauren Natron sind umso weniger (empfehlenswert, weil die sich ent­
wickelnde Kohlensäure schon zur Magenperforation geführt hat. 
Die Proteinbehandlung (Holler, Pribram) kann in gewissen Fällen 
vorteilhaft angewendet werden, doch ist sie bei Blutungsneigung 
nicht zu empfehlen. Auffallend gute W irkung hat o ft-d ie  Röntgen­
bestrahlung der Magengegend.

Die Operationsindikation besteht für Fälle mit Perforation, 
wiederholten Blutungen, Stenose und Unbeeinflussbarkeit der Kla­
gen durch die Ulkuskur. Die Operationsmethoden haben manche 
Veränderungen erfahren. Diese Behandlung liefert frappante Heil- 

.resultate bei Pylorusstenose. Die Anastomose sei kein unbedingt
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notwendiger Eingriff- Selbst in Fällen, wo die Anastomose auf 
Grund richtiger Indikation angelegt wurde, treten bei einem Teil 
der Kranken später mehr, minderschwere1 Klagen auf. Er zählt die 
Nachteile der zu engen und der zu weit angelegten AnaStomoseu 
auf und erörtert die Gefahren der totalen Magenresektion, die auch 
nicht imstande ist, aus dem kranken Körper das zu entfernen, was 
als Ulkusdisposition bezeichnet wird, ferner treten auch nach dieser 
Operation oft jejunale Geschwüre auf. Selbst jene Patienten, bei 
denen die Operation vollkommen gelungen ist, dürfen keine ge­
mischte Diät gemessen, und müssen oft medikamentös behandelt 
werden. Der Magenulkus ist eine interne Erkrankung, die im Rah­
men der geschilderten Indikationen konservativ zu behandeln ist. 
Sofern eine operative Therapie erforderlich wird, ist es richtiger 
weniger riskante Operationen durchzuführen.

Franz Czeyda-Pömmersheim (B udapest): Gastritis, Ulkus und 
Karzinom. Er referiert auf Grund von 500 histologisch untersuchten 
Magengeweben über Gastritiden im Anschluss an Magenulkus und 
Karzinom und teilt die gefundenen Formen ein in: Gastritis Simple», 
hyperrlastica, atrophiea, acida, ulcerosa, follicularis und erosiiva. 
Er schildert kurz die Bedeutung der Gastritis ohne Ulkus und den 
Zusammenhang zwischen G astritis und Magenulkus, sowie der bei­
den mit dem Karzinom. Bei Magenulkus fand er in 100 Prozent der 
Fälle Gastritis, diese erscheint im akuten Stadium als Gastritis 
erösiva, sie kann Stellenweise zur Gastritis ulcerosa entarten. 
Die zur Bekämpfung des Leidens angewfendete Diät bringt 
wohl eine Besserung, es bleiben jedoch stellenweise Defekte, aus 
diesen entwickelt sich langsam der wahre Ulkus. Oft kann man 
auch die Umkehrung dieser Reihenfolge beobachten, wenn bei 
Ulkuskranken das Ruhestadium plötzlich durch eine schwere Ver­
schlimmerung unterbrochen wird. W ird der Magen in diesem S ta­
dium reseziert, findet sich neben dem inveterierten Ulkus die 
schwerste Form der G. erosiva oder ulcerosa. Für die Einleitung 
und Entwicklung des Leidens Spielt daher die Entzündung eine sehr 
wichtige Rolle. Jene Form der Gastritis, die beim Entstehen von 
Karzinom in Betracht kommt, ist die hyperplastische, mit glandu­
lären Hyperplasien und Adenominseln, die zu polipösen Gewächsen 
führen können.

Josef Schäffler (Budapest): Die Behandlungsresultate der in
der II. internen Klinik 1914—1)30 beobachteten UlkusfäUe. Auf 
Grund der gewonnenen Erfahrungen bewährte sich am besten die 
mit Liegekur vereinigte Diät bei Verabreichung von genügenden 
Alkalimengen. Die mit system atischer lokaler Wärmeapplikation 
durchgeführte Liegekur ist ein unbedingtes Erfordernis, wird diese 
unterlassen, so kann die Symptomenfreiheit nur selten erzielt wer­
den. Am besten en tsp rch t die Verabreichung von Magnesia usta +  
Natrium citricum. Atropinderivate sind zumeist entbehrlich- Die 
Proteintherapie und Röntgenbestrahlüng sind sehr nützlich und zur 
Stillung der Ulkusschmerzen zumeist unentbehrlich.

Stefan Weisz (Budapest) verw eist darauf, dass die Alkalidar­
reichung bei Ulkuskranken auch dann vorteilhaft wirkt, wenn diese 
hyp- oder anazid sind. Prof. Bdlint und seine Schule haben nach­
gewiesen, dass das Alkali, die nach der azidem Richtung verschobene 
Blut- und Gewebereaktion von Ulkuskranken nach der alkalischen 
Richtung hin verschiebt und diese für die Wundheilung günstig ist.

Karl Meszäros (Budapest): Pathobiologische Gesichtspunkte
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in der Ulkustherapie. Die unvollkommenen Ergebnisse der gegen­
wärtigen Therapie sowie die Resultate der neueren pathologischen 
Forschungen urgieren eine radikale Revision der Indikation der 
Ulkustherapie. Wenn das Ulkus auf die eine Zeitlang durchgeführte 
konservative Behandlung nicht heilt, so ist die operative Früh- 
korrektion notwendig. Hat man diesen Zeitpunkt verpasst so treten 
sekundäre Verähdefungen auf, und angesichts der allgemeinen 
Bedeutung derselben, tritt der Ulkus selbst in den Hintergrund. 
Das Auftreten von irreparablen Sekundären Veränderungen erfor­
dert umfangreiche radikale Lösungen, die jedoch als Notbehelfe nur 
einen partiellen Erfolg aufweisen können. Zurzeit gelangen nur 
selten solche Frühfälle zur Operation, wo der Ulkus mit der 
Umgebung noch nicht verwachsen ist und keine sekundären Ver­
änderungen verursachte. Er empfiehlt für diese Fälle als einfachen 
lokalen Eingriff den extrastomachalen Nahtverschluss und die 
Revaskularisation mit dem Omentum.

Michael Levay (Budapest): Per os — Behandlung von Magen- 
und Darmuikus mit Wismüth-Insulin. Auf Empfehlung von Prof. 
Engel verabreichte er seinen Ulkuskranken morgens auf nüchternem 
Magen eine Wismuth-Insulittsuspension und Hess sie. in einer dem 
Magenulkus entsprechenden Lage eine halbe Stunde lang ruhen. Er 
überzeugte sich im Tierversuch, dass Wismuth das Insulin 
adsorbiert. Bei stärker Hypefazidität fügte er dieser Suspension 
eine Messerspitze doppelkohiensaures Natron hinzu. In der ersten 
Woche der dreiwöchentlichen Kür \Vurde die Lenhärzdiät beobachtet, 
später war die Ernährung liberaler. Die Kranken konnten während 
der Behandlung ihrer Beschäftigung nachgehen und hatten sich 
nach je fünf Tagen zür Kontrolle zu melden. Schon nach wenigen 
Tagen milderten sich die Schmerzen und der Zustand besserte sieh. 
Zahlreiche Fälle konnten nach Schluss der Behandlung klinisch und 
röntgenologisch als geheilt bezeichnet werden.

Zoltän Szilärd (Pecs): Alkaliwirkung und Magensäuresekretion. 
Er prüfte die Wirkung von Magnesiumperoxyd und Natrium hydro- 
carbonat auf die Magensekretion. Das Magnesiümperoxyd steigert 
die Sekretion. Bei Verabreichung von doppelkohlensaurem Natron 
wird die Chlor,idausscheidung im Magen gesteigert sowohl in den 
an-, wie auch in den norm- und hyperaziden Fällen, was die 
günstige Wirkung dieses Mittels erklären kann.

Georg Matolay (Budapest) beschäftigt sich mit der Behaup­
tung von Eugen Rosenthal, wonach das 'kallöse Ulkus nicht zu 
operieren sei. Demgegenüber verweist er darauf, dass die Heilung 
des Magenulkus mit den vorhandenen Untersuchungsmethoden 
nicht festgestellt werden kann. Er sah in drei Fällen die Perforation 
von geheilt bezeichneten Geschwüren, eben deshalb sei das kallöse 
Geschwür wegen der Gefahr der Perforation und Blutung zu 
operieren.

(Fortsetzung folgt.)

NACHRICHTEN.
Ungarische Ärztestatistik. Seit dem Ausbruch des Weltkrieges, 

wo sich die Zahl der Medizin Studierenden masslos verm ehrt haben, 
zeigt die ,Zahl der ungarischen Ärzte eine ständige Zunahme, wobei 
das Maximum noch keineswegs erreicht ist. Gegenüber den zirka 
4000 Ärzten Grossungarns in den Vorkriegsjahren zählt heute
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Rumpfungarn, wie dem soeben erschienenen „Jahrbuch der Ungari­
schen Ärzte" (M agyarorszäg orvosainak evkönyve es cimtära) von 
Emil und Ernst Pesti, Budapest, Pietöfi-Verlag, entnehmen, doppelt 
soviel: 8343 Ärzte, um 300 mehr als im Vorjahre. In der Haupt­
stadt hat die Ärztezahl um zirka 100, in der Provinz um 200 zuge­
nommen. Das Jahrbuch enthält ferner sämtliche auf die sanitären 
Einrichtungen, Krankenhäuser, Kliniken, Sanatorien usw. bezüg­
lichen Daten, sowie das Namensregister und die Personaldaten 
sämtlicher hauptstädtischen und Provinzärzte.

Auszeichnung. Universitätsprofessor Dr. Franz Orsös wurde 
zum korrespondierenden Mitglied der Societe Anatomique de Paris 
gewählt.

Die Gesellschaft der Deutschen Internisten hielt jüngst in Wies­
baden ihre 50. Tagung. Die Gesellschaft wurde vor feinem halben 
Jahrhundert von Leyden gegründet. Aus Anlass dieses Jubiläums 
wurden die hervorragenden Kliniker: Rlemperer, Baron Koränyi, 
Krehl, Fr. Müller, Romberg und WenCkebach zu Ehrenmitgliedern 
der Gesellschaft gewählt.

Drei neue Hefte der Serie: Der Arzt als Erzieher (Verlag der 
Ärztlichen Rundschau Otto Gmelin) behandeln die Allgemeinheit 
rege interessierende Krankenheitszustände. Es ist nur selbstver­
ständlich, wenn ein intelligenter Kranken, dem der Arzt sein Leiden 
mitteilt und ihm die Verhaltungsmassregeln, sowie die notwendige 
Kur vorschreibt;, Aufklärung sucht über die Natur, den Verlauf und 
die zukünftige Gestaltung des seinen Körper heimsuchenden Pro­
zesses- Der Aufgabe diese Kenntnisse dem intelligenten Leser zu 
übermitteln, kommen diese poipulär geschriebenen Monographien in 
vorzügliche Weise nach. Der Kurarzt in Nauheim Dr. Gottfried 
Hiibener erörtert die Gicht, ihre Ursachen und Bekämpfung. Gegen­
über den von Tag zu Tag neu auftauchenden unfehlbar wirkenden 
Wundermitteln, die eine laute Reklame dem Publikum anhängt, 
unterstützt das vorliegende Werk den Arzt in seinem Bemühen, die 
Kranken durch eine konsequent vorgeschriebene Lebensweise von 
dem hartnäckigen Übel zu befreien.

Der Kurarzt in Marienbad Dr- Rudolf Kolb setzt sich in dem 
Band: Die Fettleibigkeit und ihre Behandlung mit der Fettsucht 
auseinander. In dem W erk wird nach der normalen Ernäherung die 
Mast- und endokrine Fettsuncht, deren BehandlungL die Diätsche­
men Abmagerungskuren, Badekuren, Trinkkuren und die medika­
mentöse Behandlung beschrieben.

Dr. Georg Gdbschuss erörtert in dem Heft: „Die Wechsel­
jahre” die Ursachen, Erscheinungen, Beschwerden und Behandlung 
des Klimakteriums. Das W erk betont, dass die Frau zur Zeit die 
mit den W echseljahren einhergehenden Leiden nicht mehr als 
unabänderliches Fatum hinnehmen muss, sondern dass die moderne 
Medizin wirksame Massnahmen zur Bekämpfung derselben besitzt.
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