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der Kranken Fenufernt wird. Man Äberzeuge sich ein paar Tage dar-
nach, ob das PFrfetulet gut liegt. Es kann vorkommen, dass KrÅmpfe
des Uterus_k um Teil aus der Zervix ausgestossen haben. In
selteneren lle}Ç erweitere man vor dem Einlegen die Zervix mit
den dÄnnste tÇmmern Hegar, event. im ChlorÅthylrausch. |

NiemÅafls habe ich eine Infektion, Fieber etc. gesehen. Es
herrschtia Pauch unter den Fachkollegen) eine grosse Scheu vor
intrauterineng Einlagen. Diese geht so weit, dass man sogar die
Sondieruflg jetzt als gefÅhrlich ablehnt. Ja, wenn man den
Uterus fest zfIstopft, muss er É und damit der Gesamtorganismus É
unangenehm (darauf reagieren: Wer wird eine WundhÑhle, Fistel etc.
fest zustopfen! Man muss fÄr Abfluss der Sekrete sorgen. Wer
z. B. solidje ]aminariastifte einlegt, die den Uterus fest ver-
schliessen, wllrd Jeicht schon nach kurzer Zeit KrÅmpfe, Temperatur-
steigerungen [Sehen. Das sind Resorptionserscheinungen. Ich benutze
stets durc!Alochte Laminariastifte von der Firma Braun-
Melsungen ir den zugeschmolzenen, mit Alkohol gefÄllten GlasrÑhr-

Nach [Einlage eines solchen Stiftes sieht man regelmÅssig so-
fort etwas Blut oder Schleim aus dem Kanal fliessen. Genau so
beim durchbÑhrten Fructulet. Es fliessen ebenso die Uterinsekrete
nach aussen Jab, wie die SpermaflÄssigkeit nach oben. Nur in dem
Falle ist jedg intrauterine Manipulation strikt zu verwerfen, in dem
irgendwelche] entzÄndliche Erscheinungen am Uterus oder in seiner
Umgebung bÖstehen. Niemals einen Laminariastift oder Fructulet
bei empfindlithen oder gar entzÄndlichen Adnexen einlegen! Ander-
seits hinwiederum wagt man es, um die DurchgÅngigkeit der Tuben
zu konstatiefen, vermittels einer Art Radfahrpumpe Luft in den
Uterus und it die BauclhÑhle zu blasen! Dies Verfahren konnte auf
dem letzten (liynÅkologenkongress in Innsbruck vorgefÄhrt werden Ü).
Wann wird der erste Todesfall sich ereignen! Wer aber hinwiederum
in der Gross$tadt in diesen abtreibungskranken Zeiten Tag fÄr Tag
erlebt, was ajn intrauterinen Eingriffen von seiten der Unberufensten
geschieht, unki wie relativ selten eine Äble Folge erscheint, der
wird mit mir] vor der áToleranz des Organismusà bewun-
dernd stehen.| Wieviele SeifenspÄlungen des Uterus direkt nach der
Kohabitation kkeschehen Nacht fÄr Nacht von den Frauen! Habe ich
doch dieser Wage einen Laminariastift aus der Zervix einer medi-
zinischenf Studentin entfernt, den ihr BrÅutigam É ein Student
der techniâchen Hochschule É hineinpraktiziert hatte und mit
dem er glÄckflich die bestehende Schwangerschaft unterbrach, ohne
iedwede Äble Nachwirkung!

Es ist alsp an dem, dass der Arzt mit grÄndlicher Vorbildung an
ieden einzelnkn Fall hinantritt. Seine Kenntnisse und sein GefÄhl
mÄssen ihm sjagen, was er in jedem einzelnen Falle tun darf und
was er unterlassen muss. Das aber kann am besten der sich ein-
fÄhlende HaÇksarzt. Der praktische Arzt muss und soll die sog.
kleine GynÅkdlogie (die ich vielmehr die grosse und weite Frauen-
kunde nenneih mÑchte) beherrschen. Ihm werden die kinder-
wÄnschenden [Frauen sich vielfach mehr erschliessen, als dem ihnen
unbekannten Spezialisten. Er auch soll und kann die Behandlung der
unfruchtbaren| Frauen recht wohl Äbernehmen. Auch mit meinem
Verfahren. Innmerhin mag er sich noch in Einzelheiten Rat beim
Facharzt erhollen. wie ich sie gerade deshalb so ausfÄhrlich angegeben
habe (s. auchfmeine erste Arbeit: M.m.W. 1920 Nr. 51, die eine ein-
gehende Darldsung der Technik enthÅlt).

jtwendig sein, dass von anderen Seiten auch Äber mein
Hichtet wird. Ein Kollege, dessen eigene Frau sich

jung É leider erfolglos É durch mich unterzieht und
der mit ander&r Seite Kinder gezeugt hat, hat hinwiederum in seiner
Klientel 4 erffolgreiche FÅlle mit meiner Methode gesehen, wie er

i isher als unangreifbar dargelegten 9 erfolgreichen FÅlle
sind scheinba enig. Aber sie sind genauestens beobachtet, sie
Stammen nur faus| meiner Privatpraxis, die naturgemÅss weit hinter
dem áMaterialà Kler grossen Kliniken zurÄcksteht, Aber ich be-
anspruche dafiir, flass sie sorgfÅltig ausgewÅhlt und beobachtet sind,
dass ich (in vielle icht Äbertriebener Selbstkritik) manchen recht wohl
noch als erfolgreifch anzufÄhrenden Fall nicht angefÄhrt habe, weil er
nichtä ausschliesslich durch mein Vorgehen erklÅrt werden kÑnnte.
Dazu kommt, da$s die Zahl der kinderwÄnschenden Frauen in be-
dauerlichem Miss verhÅltnis steht zu denjenigen, die das Gegenteil
erstreben in dies Çn kindermÑrderischen Zeiten. Jeder Arzt aber, der
das GlÄck hat, di!Çrch mein Verfahren einer Frau zu einem Kinde zu
verhelfen, wird drin fÄr sich und fÄr diese eine Befriedigung finden.
wie sie in unseren unbefriedigenden Zeiten gar selten geworden ist!

Aus der Krank enanstalt des Bayer. Landesvereins vom Roten
Kreuz,ã MÄnchem)- (Leit. Arzt: Priv.-Doz.Dr. Hans Albrecht.)

Die Beåhandlung des fieberhaften Aborts.

4 Von Dr. Hans Albrecht.

Der áfieberÅhfte Abortà stellt inçchirurgischem Sinne eine in-
fizierte WundnÑlllfe dar, in welcher keimdurchsetztes Material (Blut-
koagula, Eihayt- NÇnd Plazentafetzen) unter ungÄnstigen Abflussbedin-
gungen, dagegen | besonders gÄnstigen MÑglichkeiten zur Fortleitung
der Infektion in !tdie mÄtterlichen Blut- und Lymphbahnen zurÄck-
m

) Grass; Z4jT operativen Behandlung der SterilitÅt. W.kl.W. 1922
Nr. 3 N

gehalten ist. Theoretisch mÄsste deshalb eine nach chirurgischen
GrundsÅtzen durchgefÄhrte Behandlung eine mÑglichst schnelle und
vollstÅndige Entfernung des infektiÑsen Materials, sowie die Schaf-
fung gÄnstiger Abflussbedingungen fÄr die WundhÑhle erstreben. Die
besonderen EigentÄmlichkeiten der uterinen WundhÑhle aber und die
mit der AusrÅumung verbundene mechanische Zerrung und SchÅdi-
gung des entzÄndeten Organs und seiner peritonealen und 'binde-
gewebigen Umgebung bedingen fÄr die aktive Behandlung virulenter
Streptokokkeninfektionen eine erhÑhte Gefahr. Aus dieser Ueber-
legung hatte sich vor 17 Jahren der Streit zwischen aktiver und kon-
servativer Behandlung des fieberhaften Aborts entwickelt, der heute
in der Frage gipfelt, ob es eine bakteriologische Indikation fÄr die
Behandlung des fieberhaften Aborts gibt oder nicht.

FÄr den Verlauf des fieberhaften Aborts bestehen 3 MÑglich-
keiten: Handelt es sich nur um saprophytÅre Keime oder avirulente
Infektionen, so wird der Verlauf beim aktiven und konservativen
Verfahren gleich gÄnstig sein, nur hat das aktive Verfahren den
Vorzug der AbkÄrzung des lokalen Infektionsprozesses. Zweitens
besteht die MÑglichkeit einer hochvirulenten Infektion mit grÑsster
AggressivitÅt der Keime É dies sind die FÅlle, die als foudroyante
Sepsis bzw. Peritonitis in kurzer Zeit zum Tode fÄhren, gleichgÄltig
ob wir aktiv oder konservativ behandeln. Die wichtigste dritte
Gruppe wird durch jene FÅlle virulenter Infektionen dargestellt, bei
denen der Organismus Zeit und Kraft hat, den Kampf aufzunehmen
und der Infektion lokale und allgemeine Abwehrmassnahmen ent-
gegenzustellen. FÄr diese FÅlle entsteht die verantwortungsvolle
Frage: Ist der Nutzen der aktiven chirurgischen Behandlung grÑsser
als die mÑgliche SchÅdigung und Gefahr, die in der aktiven Behand-
lung virulenter Infektionen des Uterus gelegen ist? Es lÅsst sich diese
Frage nicht durch theoretische Spekulationen, sondern nur durch
praktische Erfahrung beantworten. Von entscheidender Bedeutung
sind hier die Ergebnisse SchottmÄllers undHeberers, welche
Äbereinstimmend bei einer grossen Anzahl aktiv behandelter sep-
tischer Aborte vor der AusrÅumung im Blute hÅmolytische Strepto-
kokken nachweisen konnten, die nach der AusrÅumung des infektiÑsen
Abortrestes prompt aus dem Blute verschwanden, zugleich mit dem
sofortigen Abklinzen der schweren lokalen und allgemeinen Infektion.
Nach diesen Befunden muss die Gefahr der ZurÄcklassung des infek-
tiÑsen Materials im Uterus einleuchten. Die in der uterinen Wund-
hÑhle zurÄckgehaltenen Eihaut- und Plazentareste stellen einen aus-
gezeichneten NÅhrboden dar. in welchem sich die Keime relativ ge-
schÄtzt vor der Abwehr des Organismus ungestÑrt anreichern kÑnnen,
um dann wie aus einer unversiegbaren Quelle durch die Lymph- und
Blutbahnen in den miÄtterlichen Organismus vorzudringen, solange
der Abortrest im Uterus verbleibt.

Die Feststellungen SchottmÄllers und Heberers sind
deshalb von besonderer Wichtigkeit, weil sie den Tatsachenbeweis
erbrachten fÄr die durch Frank] und HÄssy, Hamm, Bondi,
Missler und andere lÅngst theoretisch begrÄndete Auffassung, dass
eseinebakteriologischelndikationfÄrdieBehand-
lung desfieberhaften Aborts nicht gibt, dass also der
infizierte Abort praktisch ebenso zu behandeln ist wie die Äbrigen
infizierten WundhÑhlen. Der Streit Äber aktive und konservative
Wundbehandlung erinnert in vielen Punkten an die Debatte im Anfang
des Krieges Äber aktive oder konservative Wundversorgung. Die
Meinungsverschiedenheit beim fiebernden Abort ist auch deshalb so
schwer auszugleichen, weil in einer grossen Anzahl von FÅllen, eben
den harmlosen Infektionen, beide Verfahren zu gleich rÄnstigem Er-
gebnis fÄhren kÑnnen. Das Hauptargument der Vertreter der kon-
servativen Richtung ist die Tatsache, dass in seltenen FÅllen bei
hochvirulenten Infektionen sich an die AusrÅumung ein rascher dele-
tÅrer Verlauf anschliessen kann. Dabei wird offenbar durch unseren
Eingriff der Einbruch der hochvirulenten Keime in den mÄtterlichen
Organismus befÑrdert, Åhnlich wie dies der Fall sein kann nach opera-
tiver Entfernung infizierter Polypen und submukÑser Myome. Bei
diesen schweren und unglÄcklichen ZufÅllen, fÄr welche uns auch die
kriegschirurgische Erfahrung analoge Beispiele gereben hat. mÄssen
wir annehmen, dass es den hochvirulenten Keimen auch ohne
unser Zutun frÄher oder spÅter gelungen wÅre, sich den Einbruch in
den Organismus zu erzwinren. Jedenfalls wÄrde es auf Grund der
nunmehr von SchottmÄller und Heberer auch fÄr den fieber-
haften Abort festgestellten bakteriologischen Tatsachen unseren chi-
rurgischen Erfahrungen Äber die VorgÅnze in den infizierten Wund-
hÑhlen widersprechen, wenn wir bei besonders virulenten Keimen
eine abwartende Haltung einnehmen wollten.

Meine folgende Statistik umfasst die Ergebnisse einer prinzipiell
durchgefÄhrten aktiven Behandlunå des fieberhaften Ahorts wÅhrend
eines 10 jÅhrigen Zeitraumes an der 2. Gyn. Univ.-Klinik MÄnchen.
Mein verstorbener Lehrer Amann vertrat den Standpunkt. bei jedem
fieberhaften Abortus ohne BerÄcksichtigung der bakteriolorischen
Indikation das infektiÑse Material aus der UterushÑhle zu entfernen

I.
878 afebril eingelieferte Aborte.

SÅmtliche aktiv behandelt.
Fieberfireier Verlauf in 819 FÅllen = 93,3 Proz.
Fieberhafter Verlauf in 59 FÅllen = 6,7 Proz.

eintÅgiges Fieber 41 = 4,6 Proz.
mehrtÅgiges Fieber 18 = 2,1 Proz.



Komplikationen (Parametritis, Exsudat) 5 = 0,57 Proz.
Perforationen 4 = 0,45 Proz. x

(sÅmtlich geheilt, eine durch Laparotomie).
TodesfÅlle é.
MorbiditÅt 6,7 Proz.

1.
201 ficberhafte Aborte.
SÅmtliche aktiv behandelt.

Nach AusrÅumung:
Sofortige Entfieberung in 150 FÅllen

davon 71 FÅlle seit 24É48 Stunden fiebernd
davon 34 FÅlle seit 3É4 Tagen fiebernd
davon 45 FÅlle seit 5 Tagen bis 3 Wochen fiebernd.

MorbiditÅt mit Ausgang in Heilung in 43 FÅllen = 21,38 Proz.
(fieberhafter Verlauf)

und zwar noch 1 Tag Fieber in 14 FÅllen = 6,96 Proz.
mehrtÅgiges Fieber in 29 FÅllen 14,42 Proz.
(Komplikationen in 5 FÅllen = 2,49 Proz.)

MortalitÅt Ñ 8 FÅlle= 4 Proz.
GesamtmorbiditÅt 51 FÅlle = 25,38 Proz.

= 74,62 Proz.

nl.
'Ç in schwerstem Allgemeinzustand nach Abort ein-

gelieferte FÅlbe.
7 FÅlle schwerster Sepsis (nicht ausgerÅumt): 5 gestorben,

2 geheilt.
13 FÅlle mit diffuser Peritonitis:

ohne Laparotomie kurz nach der Einlieferung 6 gestorben,
in 7 FÅllen Laparotomie und AusrÅumung, davon 5 gestorben,

2 geheilt.
Ç Fallan Verblutung kurz nach Einlieferung gestorben

(Sektion keine Verletzung).
Die erste Tabelle zeigt, dass die AusrÅumung beim afebrilen

Abort ungefÅhrlich ist. Die MorbiditÅt betrÅgt 6,7 Proz., entspricht
also genau der von Halban an 4900 FÅllen beobachteten Morbidi-
tÅt von 6,2 Proz. (Temperatursteigerung Äber 38 Grad im Anschluss
an die AusrÅumung).

rieberhafte Aborte (Temperatur Äber 38 Grad) beobachteten
wir in 201 FÅllen. Die Tatsache, dass im Anschluss an die
AusrÅumungin75 Proz. sofortige Entfieberunger-
folgte, erweist die Bedeutung der Entfernung des infektiÑsen Ma-
terials aus dem Uterus. Halban fand unter 1972 fieberhaften
Aborten in 60 Proz. sofortige Entfieberung nach der AusrÅumung.
Wichtig ist der Hinweis darauf, dass in einem FÄnftel unserer FÅlle
das Fieber vor der AusrÅumung bereits 4 Tage bis 3 Wochen lang
bestanden hatte. Rechnen wir zu den FÅllen sofortiger Entfieberung
noch die mit nur LtÅgigem Nachfieber hinzu, so haben wir im ganzen
82 Proz. mit sehr gÄnstigem Verlauf im Anschluss an die AusrÅumung.

Was die Technik der AusrÅumung beim fieberhaften Abort be-
trifft, so geschah sie durchwegs nach genÄgender instrumenteller Er-
weiterung (bei weiter fortgeschrittener Schwangerschaft, falls die
Erweiterung ungenÄgend war,durch die Hysterotomia anterior) mit
Abortfasszange, AbortlÑffel, grosser stumpfer KÄrette oder BÄrsten-
kÄrette unter digitaler Kontrolle. Der Streit zwischen den
AnhÅngern der digitalen und instrumentellen AusrÅumung dÄrfte
mÄssig seÇn: Der Erfolg hÅngt nicht vom Finger und nicht vom In-
strument ab, sondern von der Erfahrung und Gewandtheit des Ope-
rierenden, zudem hat uns Heberer gezeigt, dass die in tiefer
Narkose mit geÄbtem Finger ausgerÅumten Streptokokkenaborte ge-
nau so gÄnstig verliefen wie die kÄrettierten Aborte von Schott-
mÄller. Wir ziehen die instrumentelle AusrÅumung deshalb vor,
weil wir es bei sonstiger operativer und geburtshilflicher TÅtigkeit
zu gefÅhrlich erachten, die Finger mit den hochvirulenten Keimen
eines septischen Abortes zu beladen,

AusspÄlungen der UterushÑhle nach der AusrÅumung haben wir
nie vorgenommen, doch glaube ich, dass es falsch ist, wenn der-
jenige, der gewohnheitsmÅssig nicht spÄlt, die SpÄlung aus irgend-
welchen GrÄnden verdammt: In der Hand des GeÄbten wird sie
ebensowenig Unheil anrichten kÑnnen, wie die digitale AusrÅumung.
Wenn die SpÄlung auch hinsichtlich antiseptischer Wirkung ebenso-
wenig erreichen wird, als das Abwaschen eines Erysipels, wie
B3 umm sagt, so ist sie doch das schonendste Mittel zur mechanischen
Entfernung der Abortreste und Blutkoagula.

Mit diffuser eitriger Peritonitis wurden 13 FÅlle eingeliefert; 6 da-
von waren bei der Einlieferung bereits hoffnungslos und starben un-
behandelt nach wenigen Stunden. Bei 7 FÅllen konnte der Versuch
einer operativen Hilfe noch gewagt werden, in 2 FÅllen mit Erfolg.
Wenn auch in der Mehrzahl der diffusen Peritonitiden bei septischem
Abort der letale Ausgang durch die operative Behandlung nur be-
schleunigt wird, so ist es doch falsch, diese deshalb durchwegs als
nutzlos abzulehnen. Es lÅsst sich nie mit Sicherheit voraussagen, ob
nicht doch der eine oder andere Fall gerettet werden kann. Aller-
dings muss die Operation mÑglichst rasch erledigt werden und soll
nur beschrÅnkt werden auf VernÅhung allenfallsiger Verletzungen,
AusspÄlung und Drainage. Die Totalexstirpation verschlechtert nach
unseren Erfahrungen die Prognose. Aethereingiessungen haben wir
in 2 FÅllen versucht, aber keinen Erfolg davon gesehen. Was wir
durch die Operation leisten kÑrmen, kann nur Entlastung und Sorge
fÄr Abfluss sein, der Enderfolg wird bestimmt durch das VerhÅltnis
von Virulenz der Keime zu Widerstandskraft und Abwehrmass-
nahmen des Organismus.

BezÄglich der Anwendung intravenÑser KollargolinjCèè,
Sepsis habe ich bereits in einer frÄheren Arbeit berichtet,
schweren septischen Infektionen so gut wie stets versagt
aber in einer Reihe offenbar leichterer FÅlle im direkte
an die Kollargolinjektion eine kritisch eintretende Heilu ie )
teten. Das gleiche gilt von den Äbrigen SilberprÅparaten, \p, aben wir
Dispargen, Fulmargen und Argochrom. Auch Trypaflavir *S$ uns das
in schweren FÅllen ohne Erfolg versucht, desgleichen lig, FÅllen, bei
von Lindig so sehr gerÄhmte Caseosan bei den, ;- Alldiesen
denen wir seine Hilfe wirklich gebraucht hÅtten, im StichcpeêTStÄtzende
Mitteln kommt nach unseren Erfahrungen nur eine unfjeden schwe-
Wirkung der Abwehrmassnahmen des Organismus zu, in jeâen sie alle.
ren FÅllen, wo sie ihre Heilkraft bewÅhren sollten, versajreder Ueber-

Auf Grund unserer Erfahrungen halten wir an ; Jr infizierten
zeugung fest, dass es beim fieberhaften Abort wie bei jede ÇdsÅtzen zu
WundhÑhle das Richtige ist, nach chirurgischen Grurjr schonender
handeln, das heisst, das infektiÑse Material baldigst in es zu tragen.
Weise zu entfernen und fÄr Abfluss nach aussen Sorgeyaãer Behand-
Gewiss werden die Heilungsziffern auch bei konservatiwnug oder gar
lung denen der aktiven Behandlungsmethode nur weni, Infektionen
nicht nachstehen, weil ja die aussichtslosen schweren etYorteil der
immer nur einen geringen Bruchteil ausmachen. Der SErkrankung
aktiven Behandlung ist die AbkÄrzung der fieberhaften sheidung in
und die Vermeidung unnÑtiger Blutverluste. Die Ents6; Ergebnisse
diesem Streite dÄrfte durch die mehrfach erwÅhnten fnn"es inãso
Heberers und SchottmÄllers gefallen sein: Weh
vielen FÅllen schwerer Streptokokkeninfektionen, bei derf
kokken im Blut nachgewiesen wurden, gelang, die Infekti
AusrÅumung des septischen Materials mit einem Schlage # x
so bedarf es meines Erachtens keines weiteren Beweises gmehr dafÄr,
dass die mÑglichst frÄhzeitige Entleerung des Uterus di
handlungsmethode des septischen Abortes sein muss. Va
fÄr den Erfolg der AusrÅumung ist, dass sie von geÄb
fahrener Hard ausgefÄhrt wird, da sie hÅufig grÑssere Sch
und Gefahren bietet als eine Laparotomie.

Zur Kenntnis des álIcterus catarrhalig,

Von Dr. Folke Lindstedt, Dozent der innere
Stockholm.

WÅhrend des FrÄhlings 1921 trat im Seraphimerlaz
holm eine Ikterusepidemie auf. Durch freundliches En!
der Herren Direktoren der 1. chirurgischen ' KR
G. Ekehorn, und der 2. medizinischen Klinik, Prof. I
cobaeus, wurde mir Gelegenheit geboten, diese E
zu erforschen. Diese Epidemie scheint mir von gros
fÄr unsere ganze Auffassung der Natur des Kran
áleterus catarrhalisäà zu sein und bestÅtigt Äbrigens in
Hinsicht diejenigen Ansichten, die ich in einer frÄheren.
hervorgehoben habe.

. Diese Epidemie umfasste, soweit ich es ermitteln koâ
sechs FÅlle:

Falll. SjÅhr. Knabe, der seit dem 2. Xll. 1920 in
Abteilung wegen Spondylitis tbc. mit Gipsbandage behan
Temperatur:war wÅhrend der ersten zwei Krankenhausmonaf
gleichmÅssig (am Abend 37,4É37,8ë). Der Kranke war
und die Temperatur wurde nicht weiter gemessen, bis zu
der Kranke Äber Uebelbefinden und Mattigkeit klagte. Die
bei der Untersuchung 38ë zeigte, stieg am Abend bis 39,20.
des Fiebers konnte nachgewiesen werden. Am folgenden T.
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nte, folgende

chirurgischen
wurde. Die

#íubfebril. aber
4 ausser Bett
I. 1921, wo
mperatur, dic
eine Ursache

age fÄhlte sich der
Kranke schon besser. Temperatur am Morgen 38,3ë, am jAbi&nd 38ë. Der
Kranke war dann wieder relativ wohl ynd die Temp. zeigte fÄrf den Kranken
normale HÑhe (s. 0.). Am 13. II. trag aber im Zusammenhangf mit erneuter
Temperatursteigerung (38,5%) wieder Verschlimmerung mik
sowie Anzeichen von Ikterus. Schon am folgenden Tax
Kranke besser und die Temp. war wieder normal. Der Ik
deutlicher und die FÅzes ágrauweissà, Nach einer Dauer
war der Ikterus wieder verschwunden. :

Fall2. 7jÅhr. Knabe, der seit dem 6. XII. 1920
mit Gipsbandage im Krankenhaus behandelt wurde und dess:
Zeit neben dem seines Spielkameraden, Fall 1, stand. Am
der Knabe, der bis zu dieser Zeit ausser Bett war, un
brechen und klagte Äber Schmerzen im Bauch. Die Temp,
Zeit nicht gemessen worden war, zeigte nun 37,0ë, am Abend
Leberrand war 2É3 cm unterhalb des Rippenbogens pa
empfindlich. Ausserdem war die Haut leicht ikterisch. |
bumen, aber Gallenfarbstoffl. É Nach Bettruhe schwanden d
jektiven Symptome. Der Ikterus aber wurde deutlich und
eine Woche. Die FÅzes waren niemals acholisch. Die Tem
des ganzen Krankheitsverlauis keine Abweichungen von der!
des Kranken.

Fall 3. 7jÅhr. Knabe, der seit dem 25. X. 192
in dem Bett neben den zwei genannten Knaben lag und we
septica behandelt wurde. (Alle die drei Knaben, Fall 1É3,
einander.) Der Kranke wurde am 6. IV. 1921 als gesund in
lassen. Bei der spÅteren Nachforschung erzÅhlte mir die
dass der Knabe nach seiner Heimkehr wÅhren
10 Tage vÑllig gesund gewesen war. Am 16. IV. w
lich in Zusammenhang mit einem DiÅtfehler mit Erbrecheikur
Temp., die am selben Abend bis 39,4ë stieg, war schon a
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an bald die sub-
dauerte ungefÅhr
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im selben Saal
gen einer Gonitis
gen also neben-
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áter (s. Fall 4),
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