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TLiymphbahnen eriffnet, wodurch die (Gefahr der Ausbreitung der In-
fektion wesentlich eingeschriinkt wird —, ferner noch bei den grofien
Atheromen am Kérper der Tettleibigen. Bei diesen fiihrt bei Aus-
fithrung der Framnkeschen Operation ein kleiner Sehnitt nieht zum
Ziel.

Hinem sehr dicken Kranken waren von anderer Seite 2 Atherome
it je zwei grofien Kreuzschnitten entfernt worden, die sehr hafiliche
Narben hinterlassen hatten —, diesem Kranken habe ich 2 gleich grofie
Atherome mittels Brennen entfernt, was kaum sichtbare, punktfir-
mige Narben hinterlief.

Damit komme ich zu der Einwendung des Herrn Koilegen Halla
— durch die Anwendung des Galvanokauters entstinden unschéne
Narben, ja Keloide. Ich habe den Galvanokauter hundertfach ange-
wandt. AuBer bei Atheromen, zur Behandlung von Driisenabszessen,
von Furunkel und Karbunkel — wie ich nebenbei bemerken will, koehe
ich auch diese griindlich aus — und zur Behandlung der Mastitis —
veroffentlicht in der Miineh. med., Wsehr. Nr. 24, 1921,

Ieh habe niemals eine besondere Narbe dabei gesehen, was ja auch
nicht moglich ist, da die duBere Haut nur stecknadelgroff liHdiert wird.

Zur Illustration erwihne ich foigenden Bericht einer Kranken
aug meiner heutigen Sprechstunde — sie hatte wegen Nierensteinen
die chirurg. Klinik aufgesucht und bei der Anamnese angegehben, dafl
ihr vor Jahren eine sehr sehlimme Brustvereiterung mittels Brennen
von mir operiert worden sei — man habe ihr nicht glauben wollen,
da keinerlei Narben vorhanden waren und erst unter Zuhilfenahme
cines VergroBerungsglases habe man die punktformigen Narben ge-
sehen.

Auf Grund meiner Erfahrung bei der Behandlung der Krampf-
adern mittels Kaltkaustik — vertffentlicht in ,,Bléitter fiir Beinheil-
kunde®; Nr. 16, 5. Jahrg., Oktober 1929 — kann ich auch Herrn Kol-
legen H alla nicht beistimmen, da der Kaltkauter wesentlich sché-
nere Narben mache als der Galvanokauter —, zuweilen entstehen, wenn
die Nadeln nicht sorgfiltig isoliert sind, kleine Hautlisionen, die
sehlecht heilen und unsehone Narben hinterlassen.

Dr. Sigmund L e vy - Kéln-Bayenthal.

Von Erblichkeit, Eugenik und Bevélkerungspolitik.

Stellungnahme zur Indikation der kiinstlichen Schwanger-
schaftsunterbrechung bei internen Nierenkrankheiten.

Von Prof. C. R. Sehlayer in Berlin.

dine der gefiirchtetsten Erscheinungen wiihrend der
Schwangersehaft, zumal in ihrer zweiten Hialfte und bei Erst-
gebiirenden, ist das Auftreten von Albumen; das Gespenst
der Iklampsie steht dahinter. Was hat es damit auf sich?

Zundchst ist dazu zu sagen, daB Albumen allein noch
sehr wenig sagt. Albumen in kleinen Mengen kann bei
Schwangeren schon in den ersten Monaten auftreten.
Dann wird zuerst immer zu untersuchen sein, ob es sieh nicht
nur um Muzinkorper handelt, resp. ob nicht, wie so oft, ein
Wiederanfflammen einer schon vorher bestehenden Koliurie,
begleitet von leichter Pyelitis, vorliegt; bei ihr kann sehr
wohl Albumen (entsprechend der Leukozyturie) auftreten.
Sind diese Dinge auszuschlieBfen und kommt eine wvor der
Schwangerschaft vorhanden gewesene Nierenerkrankung
nicht in Frage, so muf zuerst gepriift werden, ob etwa eine
frische Nephritis vorliegen kinnte:; nach dieser Richtung ist
das Sediment ein so wesentlicher Fiihrer, dafl sein negativer
Ausfall fast entseheidend gegen eine solehe Nephritis spricht,
zumal wenn Blutdruck, Herz, Ausseheidungsfunktionen nor-
mal sind. Endlich mufl noch bei jugendlichen Graviden
(unter dem etwa 22. Lebensjahr) an die Méglichkeit eines
Restes von orthotischer Albuminurie gedacht werden. Erst
wenn 8o eine Auslese und Einengung erreicht ist, riickt eine
weitere Moglichkeit mehr in den Vordergrund: die
Sechwangerschaftsalbuminurie, eine Erscheinung,
deren Wesen uns noch ganz unklar ist. Sie ist nicht hiufig,
findet sich anscheinend besonders bei pastosen, erethisehen
oder lymphatischen Frauen, kann sehr wechseln in ihrem
Auftreten, so dafl sie zwischendureh, zumal in diinneren
Harnportionen fehlt, mull durchaus nieht bei der ersten Gra-
viditit auftreten; die Albumengrenze erreicht selten héhere
Grade als % bis % pro mille maximal; im Sediment findet

sieh niehts Krankhaftes, und alle sonstigen Nierenerschei-
nungen fehlen. Der Wasserversuch zeigt aber bei diesen
Fraunen sehr hiufig eine Retention entsprechend ihrer Kon-
stitution, und noeh immer wird dann von manchen Aerzten
7z Unrecht daraus und aus dem Albumen auf eine ernsthafte
Nierenerkrankung geschlossen und zur Unterbrechung der
Schwangerschaft geraten, und zwar um so eher, als sie meist
noch nicht weiter fortgeschritten ist, sondern sieh, wie be-
tont, in den ersten Monaten befindet. Die Wasserretention hat
jedoch hier keine pathognomonische Bedeutung im Sinne
einer Nierenschidigung und rechtfertigt ebensowenig wie
das Albumen die Unterbrechung. Nur, und das muf aus-
driicklich betont werden, die Diagnose Schwangerschafts-
albuminurie ist immeér eine Exklusionsdiagnose und
darum unsicher, solehe Fille bediirfen deshalb der daunernden
mifltrauischen drztlichen Kontrolle wihrend der Sechwanger-
sehaft., Erst wenn mit der Entbindung die Albuminurie ver-
schwindet und nicht wieder auftritt, ist die Diagnose ge-
sichert. Oft ersehreckt in solchen Fillen kurz vor der Ent-
bindung und wihrend dieser das starke Ansteigen des Albu-
mens; es ist jedoeh dabel eine gewthnliche Erscheinung. An-
scheinend kann die Schwangerschaftsalbuminurie gelegent-
lich aueh erst in den spiteren Monaten der Schwangerschaft
auftreten; dann kann ihre Differentialdiagnose sehr sehwie-
rig werden, zumal gegeniiber der Schwangerschaftsniere, mit-
unter wird selbst nach der Entbindung nicht sicher zu ent-
scheiden sein, ob es sich um eine Sehwangerschaftsalbumin-
urie oder nm eine leichteste Sehwangerschaftsniere gehan-
delt hat.

Im Gegensatz zu dieser F rii h albuminurie steht die weit-
aus hiufigste Ursache von Albuminurie wihrend der Schwan-
gerschaft, die sogenannte .Schwangerschaftsniere®
Sie unterscheidet sich grundlegend und von vornmherein in
zwel wesentlichen Punkten von dem vorher geschilderten
Bilde: Einmal tritt sie immer bei Erstgebirenden auf;
sie kommt auch, aber selten, bei Mehrgebiirenden vor, aber
dann sagt die Anamnese immer, daB sie schon bei der ersten
Schwangerschaft vorhanden war. Der zweite Punkt ist ihr
Auftreten in der zweiten Hidlfte der Schwangerschaft,
wie bekannt, und zwar meist erst nach dem 5. Monat. Von
vornherein sind die Mengen des Albumen meist nicht klein,
kénnen in den letzten Monaten der Schwangerschaft bis 10
und mehr pro mille ansteigen, pathologisches Sediment kann
fehlen, der Gegensatz zwischen Hohe der Albuminurie und
Geringfiigigkeit des Sediments ist oft sehr dhnlich dem bei
Nephrose. Kaum je findet man vor allem HErythrozyten, wohl
aber hyaline und granulierte Zylinder manchmal. In den
relativ zahlreichen Fiillen, bei denen ein vorsichtiger Haus-
arzt die Erkrankung dureh Urinuntersuchung friihzeitig auf-
gedeckt hatte und mich dann zuzog, bestanden iiberhaupt
noch keine sonstigen FErscheinungen, weder subjektiv noch
objektiv, geschweige denn Oedeme. AuBer einer gewissen
Mattigkeit brauchen auch keine sonstigen Erscheinungen
bis zur Entbindung aufzutreten, wie ich mit Zange-
meister und entgegen Lichtwitz u. a. betonen mochte;
sicherlich sind diese TIdlle aber nicht die Mehrzahl, wenn
auch nicht ganz selten. Weit héiufiger treten friiher oder spi-
ter Oedeme anf. Da nun aber Oedeme bei schwangeren
Frauen in der letzten Zeit der Sechwangerschaft etwas Alltig-
liches sind, ist die Frage, wieweit sie im KEinzelfall direkt
oder indirekt mit der Albuminurie wverbunden sind, nicht
immer leicht zu beantworten. Kindeutig ist, dafl frithein-
setzende Oedeme (ca. 7. Monat) und sehr starke, iither Beine
und Vulva hinausgehende, zumal den ganzen Korper umfas-
sende Oedeme sicherlich unter solchen Umstdnden in Be-
ziehung zur Albuminurie gebracht werden miissen. Daraus
ergibt sich die Ableitung, daB z. B. geringe Oedeme, die erst
in den letzten 3—4 Wochen vor dem Partus auftreten, selbst
unter solehen Umstéinden fiir sich allein noeh nieht
zur Unterbreehung berechtigen. Selbstverstind-
lich muf} die GriBe der Oedemtendenz und aueh ihre Lokali-
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sation dauernd kontrolliert werden. Als MaBstab empfiehlt
sich neben der Kontrolle der Urinmenge dringend auch die
hiufige Kontrolle des Gewichts und der Fliissigkeitszufuhr.

Berechtigen nun aber starke und iiber den ganzen Kor-
per ausgedehnte Oedeme, womdglich noch mit Transsudaten
der Pleura ete. zur Unterbrechung? Sicherlich kann es Fiille
geben, in denen wir dann zur Unterbrechung gezwungen
werden, aber sie sind ein seltenes Ereignis, sofern der Arzt
Gelegenheit hat, rechtzeitig einzugreifen und der Oedemten-
denz entgegenzuwirken. Die therapeutischen Aussichten fiir
ein soleches Eingreifen sind nicht schlecht, zum mindesten im
Sinne einer Verhinderung des raschen Ansteigens der
Oedeme, womit unter Umstiinden wertvolle Zeit gewonnen
wird.

Die Frage, welche von unseren Hilfsmitteln zur Entddemisie-
rung hier erlaubt und welehe nicht ratsam erscheinen, sei kurz ge-
streift. In vorderster Linie steht die Difitetik: einmal starke Re-
duktion der Fliissigkeitszufuhr; sie soll die 24stiindige Urinmenge
des Vortags nieht iibersehreiten. Dann die strenge Kochsalzent-
Zichung, am besten nur immer fiir einige Tage mit zwischengescho-
benen Einzeltagen, an denen 3—4 g Kochsalz zugegeben werden. Von
physikalischen Mitteln das einfache Warmluftbad unter der DBett-
decke, evtl. bei Hohlenhydrops Punktion und gleichzeitiz AderlaB,
von medikamentisen Mitteln Liquor Kal. acet., resp. Cale. ehlorat.
?Oproz. Losung, 46 EBlsffel pro Tag, oder auch Harnstoff 10—20 g,
in eisgekiithltem Kaffee. Dagegen sind nach meiner Erfahrung Queck-
8ilber sowohl als Calomel wie als Novasurol, Salyrgan ete. als Diureti-
kum, sowie sehr stark abfiithrende Diuretika hier nicht ungefihrlich,
ehenso zweifellos langdauernde heife Biider und Schwitzbiider, endlich
grifiere Dosen Bulbus Seillae. Purinkérper wie Diuretin ete. kann
man wohl anwenden, aber erst in zweiter oder dritter Linie.

Die Hauptsorge bei der Schwangerschaftsniere ist das
Auftreten der Eklampsie: aber ganz entschieden wird zu-
mal in hausiirztlichen Kreisen ihre Hiufigkeit dabei iiber-
sehiitzt: nach Zangemeister tritt sie nur in etwa 8 Proz.
der Fille auf. DaB sie trotzdem eine groBe Gefahr und eine
absolute Indikation zur Unterbrechung darstellt, bedarf kei-
ner weiteren Worte. Wie blitzartig sie mitunter eintritt, ist
bekannt genug. Der Wunsch, ihr Eintreten durch irgend-
Welche Symptome friihzeitig zu erkennen, liegt sehr nahe.
Sehon mehrfach sah ich neben subjektiven Beschwerden bei
langsameren Eintritt den Blutdruek sehon Tage vorher
gleichmiiBig ansteigen bis zu betriichtlicher Hohe, etwa 180 bis
220 mm Hg, und bin seitdem bei dieser Erscheinung sehr mif-
frauiseh. s ist ja wohlbekannt, dafl auch die akute Eklam-
Dsie von einem mitunter stiirmischen Steigen des Blutdrueks
bis 250 mm Hg oft binnen wenigen Stunden begleitet ist,
so daB man geneigt sein kinnte, jede langsamer einsetzende
Blutdrucksteigerung ohne weiteres als Prodromalsymptom
der Kklampsie ohne allen ,renalen® Hintergrund anzusehen.
So einfach liegen die Dinge aber nieht: Blutdruekstei-
gerung kommt bei Schwangerschaftsniere auch ohne jede
Eklampsie vor und unterscheidet sich dann klinisech sehr oft
in nichts von der Hypertension, die wir als Begleiterschei-
nung bestimmter Nierenkrankheiten kennen. Auch sie kann
binnen Tagen, ja oft Wochen langsam ansteigen; daB sie zwi-
schendurch wieder zur Norm fiir einen oder mehrere Tage ab-
gesunken wiire, habe ich nie beobachtet; sie kann ganz be-
trichtliche Hohen erreichen, wie auch Lichtwitz bestitigt
(200220 mm Hg), ohne daf hinterher Eklampsie eintritt.
Daraus ergibt sich, dafl Steigerung des Blutdrueks
wohl ein Symptom ist, das uns zu besonderer Aufmerksam-
keit und Kontrolle verpflichtet, daf es aber noch keines-

wegs zur Unterbrechung der Sechwangerschaft:

berechtigt. Krst wenn andere Erscheinungen hinzutre-
ten, konnen wir dazu gezwungen werden; abgesehen von
eklamptischen Symptomen sind es zwei andere, welche bei
vorhandener Blutdrucksteigerung -den Gedanken an Unter-
brechung sehr nahe legen, und zwar jede fiir sich allein
schon: Veridnderungen des Aungenhinfergrundes und solehe
der Nierenfunktion.

Dafl toxische Einwirkungen auf die Augen als
Begleiterscheinung der Eklampsie auftreten kinnen und rela-

tiv hdufig dabei auftreten, ist bekannt: bei 30 Fillen von
amauroctischer Sehstérung beobachtete Zondek 26mal
Eklampsie. Aber auch bei der einfachen, nicht mit Eklampsie
verlaufenden Schwangerschaftsniere wird in der Literatur
Vorkommen von echter Retinitis albuminuriea angegeben.
Tch selbst hatte nie Gelegenheit, das zu beobachten. Beson-
ders von Silex wurde darauf hingewiesen, und nach ihm soll
nicht weniger als ein Viertel der Fille von Retinitis albu-
minurica bei Schwangerschaftsniere mit Erblindung enden.
Fiir unsere hentige Auffassung der Dinge bedarf es einer
Nachpriifung dieser Angaben, vor allem in dem Sinn, ob es
sich wirklich hierbei in allen Fiéllen um echte Schwanger-
sehaftsniere gehandelt hat. Aber die Tatsache des Auftretens
einer Retinitis albuminurica bei Sehwangerschaftsniere ist
wohl kaum zu bezweifeln, und wo sie auftritt, zwingt sie
zur Unterbreechung der Schwangersehaft, zu-
mal wenn sie schon lingere Zeit vor dem Entbindungstermin
auftritt. Sie ist an und fiar sich ein ernstes Symptom
schwerer Schidigung und hinter ihr steht die Gefahr der
Eklampsie mit immerhin hoher Wahrscheinlichkeit. Hier
ist in der Tat die Indikation fiir die Unterbrechung nahezu
absolut. i

Verdnderungen der Nierenfunktion bei der
Schwangerschaftsniere werden in der Literatur bisher wenig
angegeben, es sei denn die bei Oedem vorhandene und mit
ihm verbundene Retention von Wasser und Kochsalz. Selbst-
verstindlich fillt hier die Verdiinnungsprobe ebenso wie die
Wasserausscheidungsprobe schlecht aus; das ist ja doch nur
der Ausdruck der Oedemwirkung und eine vorzugsweise
extrarenale Erscheinung. Echte Starre der Ausscheidung in
dem Sinne wie bei ehroniseher Glomerulonephritis ete. findet
sich kaum je; dagegen habe ich wohl, und zwar einmal zu-
sammen mit steigendem Blutdruck mehrfach deutliche und
rasch zunehmende Einengung der sekretorischen
Labilitdt gesehen, und zwar auch ohne begleitendes
Oedem; in solchen Fillen wird unbedingt zur Unterbrechung
zu raten sein. Ausgesprochene renale Insuffizienz habe ich
in Uehereinstimmung mit der Literatur nicht gesehen, halte
sie aber nach dem obigen nicht fiir absolut ausgeschlossen.

Kann uns die Menge des Albumens veranlassen,
den Rat zur Unterbrechung zu geben? Noch immer gibt es
viele Aerzte, die ein rasches Ansteigen des Albumens als ein
Zeichen ansehen, daf} sich der Prozell gefahrdrohend steigert
und daraus allein die Indikation stellen. Bleibt aber dieses
Ansteigen ohne weitere Folge auf Oedembildung, Blutdruck
ete., so scheint mir das nicht berechtigt zu sein; auch hier ist
freilich der Zeitpunkt dieses Ansteigens in Betracht zu
ziehen, Kurz vor der normalen Entbindungszeit wird man
sich, von der Riicksicht auf eventuell drohende Eklampsie ge-
leitet, noch eher dazu entschlieBen, als in den fritheren Mona-
ten der Schwangerschaft: meist gelingt es hier, durch Um-
stellung der Diiitetik (Friichtetage, Zuckertage ete.) und der
Fliissigkeitszufuhr, evtl. Einstellung auf mehr saure Kost,
wieder ein gleichmiiBigeres Niveau des Albumens zu er-
reichen.

Tm AnschluB an die Entbindung pflegt bei Schwanger-
schaftsniere das Eiweifl meist raseh zu sinken, ebenso wie
Oedeme, Blutdruek ete. Bei der Mehrzahl der Fille, die ich
zu sehen (elegenheit hatte, dauerte es immerhin mindestens
3—6 Monate, bis die letzte Spur Albumen ver-
schwunden war. Bei einigen dagegen mehr als 1% Jahre,
ja noeh linger. So dafl mitunter erneute Schwangerschaft
einftrat, withrend noech Albumen vorhanden war. Ks ist dann
die Frage zu entscheiden, ob diese zweite Graviditit wegen
des Albumens zu unterbrechen ist. Sie ist um so gewichtiger,
als Liehtwitz mehrfach solche Fille in Schrumpfniere
iibergehen sah. Allerdings betont er ausdriicklich, dafi in
diesen Fillen Albuminurie und Hypertonie nicht nach der
Entbindung zuriickgegangen sei. In der Tat liegt hier der
entscheidende Nachdrueck auf der Verkuppelung des Albu-
mens mit Hypertonie; persistieren beide oder bleiben Ver-
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dnderungen der Ausscheidungsform resp. der Retina, so wird
ohne Zweifel zur Unterbrechung der zweiten Schwanger-
schaft zu raten sein. Diese Fiille seheinen aber gelten. Das
Weiterbestehen der Albuminurie allein zwingt nicht zur
Unterbrechung; freilich bleibt Beobachtung des Schwanger-
sehaftsverlaufs notwendig; in einer ganzen Zahl von Fillen
dieser Art sah ich normalen Partus ohne Zwischenfille.

Die Komplikation einer Schwangerschaft dureh anders-
artige Nierenleiden, wie Nephrose, akute chronische Glome-
rulonephritis, sekundiire Schrumpfniere, maligne Nephro-
sklerose bleibt noch zu erdrtern.

Scehiebt man den viel zu verschwommenen Nephrose-
begriff beiseite, wie er vielfach bei den Aerzten zu finden ist,
und hiilt sich nur an das Bild der reinen echten Nephrose,
so ist das Zusammentreffen einer solchen mit einer Schwan-
gerschaft entsprechend der Seltenheit der Erkrankung ein
sehr seltenes Ereignis, das ich noch nie gesehen habe. Die
meist zugrundé liegenden Ursachen, Tuberkulose, Lues, chro-
nisehe Septikimie diirften den Eintritt wie den Weitergang
der Schwangerschaft so beeinflussen, dal} die Frage des Abor-
tes sich von selbst erledigt. DaB einfache toxiseche Albumin-
urien, wie sie heute vielfach zu Unrecht als Nephrose be-
zeichnet werden, z B. febrile Albuminurie, die Albuminurie
bei Infektionen, nach Veronal, Salvarsan ete., an sich kein
Grund zur Unterbrechung sind, wenn nicht das Grundleiden
dazu zwingt, sei nur kurz betont.

Schwieriger liegen die Dinge béi den akuten Glo-
merulonephritiden. Hier entscheidet einmal die
Frage ob eine schon bestehende akute Glomerulonephritis
dureh Hervortreten einer Schwangerschaft kompliziert wird,
resp. ob zu einer schon bestehenden Schwangerschaft in
ihrem Verlaufe eine akute Glomerulonephritis hinzutritt.
Dann aber ist in zweiter Linie Ursache und Intensitit der
Glomerulonephritis von mafBgebender Bedeutung.

Hervortreten einer laten ten Schwangerschaft bei be -
stehender akuter Glomerulonephritis habe ich hei mehre-
ren Fillen von schwerer Glomerulonephritis als eine sehr
ernste Komplikation fiirchten gelernt und rate seitdem in
solehen Fiillen sobald als mioglich zur Unterbrechung, ob-
wohl auch dieser Kingriff selbst dabei nicht ungefiihrlich ist
und oft fiir kurze Zeit bedrohliche Begleiterscheinungen in
Form akuter Steigerung der Nierenriickwirkungen auf den
Korper auslisen kann. Bei leichteren Glomerulonephritiden,
z. B. als Folge einer Angina, einer Nebenhohlenerkrankung,
die nicht mit Oedem oder Blutdrucksteigerung ete. verbun-
den sind, sondern nur das typisehe Sediment und Albumen
aufweisen, wird man selbst dann zuwarten kénnen, wenn sie
zu Anfang ein oder zwei Tage stiirkere Hiimaturie aufweisen.
Tritt jedoech nicht ein rascher Riickgang der Symptome ein
und treten selbst nur Spuren von Oedem oder selbst leichtere
Blutdrueksteigerung von 150—160 mm Hg in persistie-
render Form auf, so ist zur Unterbrechung zu raten. In
manehen solechen leichteren Fillen waren wir durch fort-
wiihrendes Rekrudeszieren der Nephritis vor die Entschei-
dung gestellt, entweder einen nachgewiesenen resp. sehr
wahrseheinlichen Herd (Tonsillen, Nebenhohlen z B.) als Ur-
gsprung anzugreifen oder die Graviditiit zu unterbrechen; wir
haben meist den ersteren Weg vorgezogen und fast immer
mit Erfolg.

Unser Verhalten bei Eintritt einer Glomerulonephri-
tis wid hrend einer Schwangersehaft in den ersten Monaten

deckt sich mit den eben gesagten Grundlinien: bei fort-
geschrittener Schwangersehaft und schwerer Glomerulo-

nephritis kommt es nach meinem Erachten oft zur spontanen
Frithgeburt. Tritt sie nicht ein, so wird man wegen der
Grofe des Eingriffs und seiner gewdhnlich starken Riick-
wirkungen auf die Glomerulonephritis sich nicht leicht zur
Unterbrechung entscheiden diirfen und besser versuchen
miissen, dureh diitetische ete. MaBnahmen den Zustand der
Nieren und des Korpers soweit im (leichgewieht zu halten,
dafl der normale Entbindungstermin oder ein moglichst giin-

~Schwangerschaft sieh nun als

stiger Friihentbindungstermin erreicht wird. Auch hier
raten wir dringend, deutlich nachgewiesene und ftiologisch
wahrseheinliche Herde selbst dann noch anzugreifen, wenn
irgendwie angiingig.

Chronische Glomerulonephritis und Schwan-
gerschaft treffen zum Gliick selten zusammen. Irgendwie
erheblichere Grade der Nierenerkrankung zwingen unter
allen Umstéinden zur Unterbrechung. Vielfach werden jedoch
leichte Restalbuminurien resp. chronisehe Albnu-
minurien unbekannter Aetiologie, aber jahrelangen
Bestehens als ehronische Glomerulonephritis bezeichnet nur
wegen des langen Bestehens der Albuminurie. In solehen
Fillen liegt hiiufie niecht der geringste Grund vor, zu unter-
brechen; freilich wird man dieses Risiko erst nach sorg-
faltiger Durchpriifung von Herz, Blutdruck, Augenhinter-
grund, Ausscheidungsform etfe. und, nicht zu vergessen,
Anamnese auf sich nehmen diirfen.

Auffallend oft sehe ichsekundireSchrumpfniere
mit Schwangerschaft zusammen, meist in der Form, daf bei
einer jungen Primipara Albumen und Hypertonie und Herz-
hypertrophie sechon in den ersten Schwangerschaftsmonaten
festgestellt wird. Das wird manchmal fiir Schwangerschafts-
niere gehalten; die niithere Untersuchung zeigt dann weiter
Retinitis albuminuriea und bereits deutliche erhebliche Ver-
dinderungen der Ausscheidungsform, Neigung zur Polyurie,
resp. sogar Nykturie, Einengung des spezifischen Gewichts
ete. Meist handelt es sich um eine in der Kindheit durchge-
machte sehwere Scharlachnephritis, die dann latent (auch
albumenlos!) wurde und erst naeh Jahrzehnten in der
sekundidre Schrumpfniere
demonstriert, s mag sein, daBl ein Teil dieser Fiille, erst
in den spiteren Schwangerschaftsmonaten hervorgetreten
resp. erkannt, das Bild einer Schwangerschaftsniere vor-
tdusehen kann, resp. von dieser nur schwer getrennt werden
kann. Hier wird die Unterbrechung immer notwendig sein,
soweit rein draztliches in Befracht kommt; menschliche resp.
familiire Griinde konnen gelegentlich zum Versuch des
Durchhaltens der Sehwangerschaft zwingen, die ich dann
einigemal ohne wesentliche Verschlimmerung der Nieren-
erkrankung sogar zum guten Ende hinsichtlich Partus und
Kind kommen sah.

Beziiglich der malignen Nephrosklerose, der
fritheren genuinen Schrumpfniere, kénnte man denken, daf
sie deshalb nicht mehr in Betracht komme, weil sie einem
héheren Lebensalter zugehore als dem der gebirenden Frau.
Das ist nach unseren neueren Erkenntnissen durchaus un-
richtig. Wir finden schon im Alter von 25 Jahren gelegentlich
anatomisch und kliniseh maligne Nephrosklerose; hiufiger,
Jja sogar relativ ziemlich hiiufig im Alter von 35 Jahren ab,
besonders bei hereditir belasteten Familien. Trifft maligne
Nephresklerose mit Sechwangersehaft zusammen, so ist man
bei den fortgeschritteneren Fiillen manchmal zuerst im
Zweifel, ob es sich um eine sekundiire Schrumpfniere handeln
kionnte, zumal bei Primiparae. Das hohere Lebensalter und
die Anamnese kann dann entscheiden, freilich ist die Ent-
scheidung praktiseh gleichgiiltig; unser drztliches Handeln
bleibt dasselbe: womibglich Unterbrechung im giinstigsten
Zeitpunkt. Auch hier trifft zu, was ich schon bei der sekun-
diiren Sehrumpfniere sagte, dafl wir mitunter aus mensch-
lichen und familiiiren Griinden die Schwangerschaft besser
weitergehen lassen, wenn sie im Augenblick der Entdeckung
der Sechrumpfniere schon weiter vorgeschritten ist. Selbstver-
stiindlich ist damit ein Risiko verbunden, anscheinend aber
weniger im Sinne einer Verschlechterung der Nierentiitigkeit
als vielmehr im Sinne der Hemiplegiegefahr in Geburt und
Wochenbett; freilich ist dies nur ein Eindruck aus rvelativ
kleinem Material.

Bei diesen vorgescehritteneren Fillen von Nieren-
schrumpfung pflegt viel weniger die meist sehr geringe
Albuminurie zur Entdeckung der Schrumpfniere zu fiihren.
als vielmehr kardiale Erscheinungen, wie starkes Herz-
klopfen, hebender SpitzenstoB, evtl. Dilatation, die dann zur




24. Oktober 1930 MUNCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 1849
Aufdeckung starker Hypertonie fiithren, oder aunch Augen- | Vogt selbst bezeichnet die Aussichten konservativer Be-

symptome, deren Hintergrund eine Retinitis albuminurica
ist, resp. seltener Polyurie und Nykturie.

Besonders schwierig ist die Lage aber auch fiir den Ge-
iibten im Beginn der arteriolosklerotischen
Sehrumpfniere. Hiufig findet sich hier nur eine Spur
Albumen, kaum einige hyaline Zylinder, etwas Hypertonie
bis 150—175 mm Heg, kaum erkennbar hebender Spitzenstof)
bei Menschen im Alter von 30—40 Jahren. Handelt es siech nm
eine Pluripara, so weill man, daB es keine Schwangersehafts-
niere sein kann, was ohnedies nach dem klinisehen Bild un-
wahrseheinlich igt. Anamnese (Hereditit), dickwandige Arte-
rien und — selten — kleine Veriinderungen am Augenhinter-
grund, resp. latente Neigung zur Polyurie helfen dann
manchmal die Diagnose mit einiger Wahrseheinlichkeit auf
beginnende arteriolosklerotische Nephrosklerose zu stellen;
in solehen Fiillen rate ich, die Schwangerschaft ruhig weiter-
gehen zu lassen, sobald der dritte Monat iiberschritten ist.
Sie wird, wiederum soweit FEindriicke aus einem relativ
kleinen Beobachtungskreis ein Urteil erlauben, sehr oft auf-
fallend gut vertragen. Wird die Erkrankung aber vor dem
dritten Monat entdeckt, sind schon Kinder vorhanden, so
steht es sub judice, ob man der Frau das Risiko des Aus-
tragens zumuten soll oder nicht; meist wird man sich dann
doch besser fiir die Unterbrechung entsecheiden.

(Anschr. d. Verf.: Berlin, Marburger Str. 8.)

Aus der Chir. Univ.-Klinik der Charitee.
(Prof. Saunerbruch.)

Zur Behandlung von Bronchektasen im Kindesalter.
Von Prof. R. Nissen,

Vogt hat in einem Aufsatz*) das Augenmerk auf die
Brenehektasenkrankheit im Kindesalter gelenkt. Er hebt
mit Recht die zu wenig bekannte Tatsache hervor, daB das
Leiden sehon beim Kleinkind hiiufig vorkommt. Anatomische
Voraussetzung fiir die HEntstehung ist seiner Ansicht nach
die postpneumonische Sehrumpfung des Lungengewebes, einer
der vielen ,,Folgezustinde nach langdauernden Pneumonien®.

Dieser Gang der Krankheitsentwicklung mag fiir einen
Teil der kindlichen Bronehektasen seine Berechtigung haben.
Fraglich bleiben muB es aber in jedem Fall, warum es ge-
rade im kindlichen Lungenparenchym, dessen besondere
“ihigkeit zu rdumlicher Anpassung bekannt ist, mit Vorliebe
Zur Iintwicklung von Schrumpfungsbronehektasen kommen
soll.

Die Erklirung, dal die Erweiterungen in der Mehr-
zahl angeboren sind, liegt nither. Neben den anatomi-
schen Befunden, die Sauerbruch und Lotzin erhoben,
sprechen noch manche kliniseche Zeichen und Ueberlegungen
dafiir. Sauerbruch hat schon vor Jahren darauf hinge-
wiesen, dafl bei den meisten Bronehektatikern die sorgfiltige
Anamnese bis in die fritheste Kindheit zuriickfiihrt, und dal
— was besonders wichtig ist — hiiufig genug keine akute
Pneumonische Erkrankung den Anfang des Leidens bildet;
dafy vielmehr zuniichst iiber geringfiigige Bronechitiden
berichtet wird, die man ohne Zwang schon als Folge der
Bronchektasen ansehen darf. Im gleichen Sinn spricht die
meist vorhandene Beschrinkung der Erweiterungen auf
¢inen Lungenlappen (der linke Unterlappen ist ganz auf-
fallend bevorzugt). SchlieBlich liefl sich bei zahlreichen
Brustsehnitten, die an unserer Klinik bei Bronchektatikern
vorgenommen wurden, feststellen, dafl bei der {iberwiegenden
Zahl der Erkrankten der Brustfellspalt frei ist. Das spricht
ebenfalls gegen die auslisende Rolle ehroniseh entziindlicher
Vorgiinge, von denen man weifl, daff sie das Brustfell schon
friih in der Form adhiisiver Pleuritis beteiligen.

Die Auffassung von der kongenitalen Ursache der Bron-
chialerweiterungen hat praktiseh-therapeutische Bedeutung.

*) Med. Welt, Juni 1930.
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handlung als ungiinstig. Fr erhofft eine Besserung, ,wenn
wir alle heftigen und langdauernden Pneumonien beim
Kleinkind wirksamer als bisher zu behandeln und damit der
Entstehung von Bronchektasen vorzubengen lernen®. Diese
Prophylaxe wird immer etwas Problematisches behalten, um
so mehr als wir durchaus der Auffassung sind, daf die
Krankheit sich bei der Mehrzahl der Kinder in kongenital

Abb. 1. Erfolgreiche Kompression des 1. bronchektatischen Unterlappens
bei 9j. Knaben Der Kranke ist nach der Operation villig auswurfsfrei
geworden.

Abh. 2. Das gleiche Kind. Aufnahme von der Seite

Die Plombe prefit
in der Hauptsache die paravertebralen Lungenabschnitte, in denen die
Bronchialerweiterungen liegen, zusammen.

vorgebildeten rweiterungen entwickelt. Damit wird es
Aufgabeder Therapie, die Hohlen, die {iber kurz oder
lang Niederlassungsort einer Eiterung werden, so zeitig wie
moglich zum Verschwinden zu bringen. Es ist bedauerlich,
daB diese Bemiihungen der Chirurgie, die in den letzten Jah-
ren zu bemerkenswerten Erfolgen gefiihrt haben, gerade
dort zu wenig beachtet werden, wo sie berufen sind, mit
wenig ecingreifenden Methoden Entscheidendes zu leisten: in
der Kinderheilkunde.
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