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IS

Eine wichtige klinische Veriinderung der Eierstockscysten ist die

Ruptur derselben, dic man in der Neuzeit als einen ungemein hiufigen
Vargang kennen gelernt hat. Sie erfolgt in der Mehrsahl der Fille in die
Peritoneathohle, indem durch Stoss, Fall oder Druck, z. B. seitens des
gebirenden Uterus, die Geschwulstwand an einer oder mehreren Stellen
zum Bersten gebracht wird. Dann aber findet besonders an denjenigen
Stellen, wo durch irgend welche Umstinde krankhafte Verdnderungen des
Cystensacks, Verldtungen mit den Nachbarorganen stattgefunden haben, die
Perforation auch nach diesen hin statt; so in den Darm, und zwar meist
in den Dickdarm, secltener in den Magen und den oberen Diinndarm, mit-
unter in die Vagina, den Uterus und die T'ube, nur ganz seiten in die
Blase, endlich auch, und zwar hiiufiger, durch die Bauchdecken nach aussen,

Ist nun ein Durchbruch der Cyste in den Darm erfolgt, so kann
dadurch Heilung cintreten. Fs kann aber auch durch Riicktritt von Darm-
inbalt im Gegenteil Verjauchung erfolgen, die unter lange daverndem
hektischen Fieber durch Erschépfung oder neu hinzutretende Peritonitis
den Tod nach sich zieht. Man findet dann in diesen sehr seltenen Fillen,
dass die Geschwulst ausser der eventuell mit Ficalmassen gemischien
Fliissigkeit Darmgase enthilt.

Aber auch ohne direkte Kommunikation mit dem Darm zeigen Cysten
Guasgehalt, nimlich dapn, wenn gasbildende Bakterien in dieselben ein-
gedrungen sind.

Der Weg, den die Bakterien nehmen konnen, um in eine Cyste zu
gelangen, ist ein zweifacher: erstens kdnnen sie einfach von aussen hincin-
gebracht werden gelegentlich einer Punktion, sei es durch unreine Instrumente
oder besonders durch einstrémende Luft; zweitens konnen sie aber auch
von selbst aus benachbartem Darm durch das Zwischengewebe in die Cysten
gelangen, besonders gern, wenn letzteres entziindet ist.  Die Einwanderung
der Mikroorganismen erfolgt wohl immer an den Stellen, wo sich Darm-
adhdsionen finden. Wenigstens hat man solche in allen Fillen von Cysten-  *
verjauchung vorgefunden und, da man sich das Zustandekommen einer
spontanen Verjauchung nicht erkldren konnte, in ihnen den Ort des Uber-
tritts der Zersetzung erregenden Bakterien gesucht.




Ganz ausschliessen ldsst sichs freilich nicht, dass voriibergehend in

den Kreislauf gelangte und nicht rasch-genug aus demselben ausgeschiedene
Mikroorganismen aus dem Blut in eine Cyste gelangen und hier dieselben
Erscheinungen machen konnen, wie aus adhirentem Darm eingewanderte
Dakterien.

In der Litteratur finden sich nur wenig kurze Angaben iiber das
Vorkommen von Gas in Cysten des Eierstocks oder anderen cystischen
Geschwiilsten der Unterbauchgegend.  Es mége daher die Mitteilung von
fiinf derartigen Fiillen folgen, die an der hicsigen Franenklinik zur Beobachtung
kamen. In drel derselben handelt es sich um wirkliche Elerstockscysten,
in einem vierten um eine Pvosalping, im fiinften l'alle wahrscheinlich um
einen subserdsen Beckenabscess, der puerperalen Ursprungs lingere Zeit,
ohne erhebliche Schmerzen zu machen, getragen und in dem erst spiiter
es zur Gasbildung gekommen war.

Fall 1.

Frau R. {journal No. 14808}, 52 Jahre alt, verheiratet, Opara,
Menopause seit 1887, erkrankte Weihnachten 1892 plétzlich mit Kopf-
wund Leibsclhunerzen und  Stuhlverhaltung.  Dazu kamen 14 Tage spiter
fieberhalte Frscheinungen, die sich morgens durch Kiltegefithl und Schiittel-
froste manifestirten, bei Tage durch Hitzegefithl, zu welchem sich nachts
eine starke Schweisssekretion gesellte.  Die Schmerzen verloren sich nun
swar bald zum grossen Teil, die anderen Erscheinungen aber blieben
bestehen, sodass am 7. 1L 1893 die Aufnahme in die Klinik erfolgte.
Bei dersclben sah Patientin schr leidend und abgemagert aus. Die dussere
Untersuchung ergab eine leichte Auftreibung des Abdomen in seinem unteren
Teile. Letztere war bedingt durch einen ovalen Tumor von ca. 11/, Kinds-
kopfgrissse, der sich aus dem Becken Dbis in NabelhShe erhob. Derselbe
war glatt und fluktuierend und auf Druck nicht empfindlich: ausserdem
bestand eine geringe seitliche Verschieblichkeit. Der Perkussionsschall
iiber dem ganzen ‘Tumor, auch indem die Dirme nach oben zuriick-
geschoben waren, war deutlich tympanitisch. Bei der kombinierten Unter-
suchung fand man das-corpus uteri nach links abgebogen und an dasselbe
sich nach rechts anschliessend die Geschwulst, die vom hinteren Scheiden-
gewdlbe kaum zu erreichen war. Der Stuhlgang, der fortwihrend durch
Abfiibrmittel herbeigefiihrt werden musste, sah zuletzt rein eitrig aus und
enthielt auch mikroskopisch nur Eiterkdrperchen.

Fs wurde nun mit der Wahrscheinlichkeits-Diagnose ,,in den Darm
perforiertes und vereitertes Kystoma ovarii“ am 11. Il 1893 zur




Operation geschritten (Operateur Herr Professor Werth) und zundchst ein
§ cm langer Schnitt in der linea alba gemacht. Das Netz, was nun
vorlag, licss sich rechts zuriickschieben, und man sah hier die gleichmassig
glatte rosafarbene Oberfliche des Tumors, det bei Berithrung ein leichles
luftkissenartiges Geriiusch gab. Links bestanden Verwachsungen mit der
vorderen Bauchwand, ferner solche mit dem Becken und, besonders oben,
mit dem Darm.

Nach Vernihung cines Drei- bis Fiinfmarkstiick grossen Bezirks der
Cystenwand mit dem Peritoneum und der Bauchdeckenwunde wurde die
Geschwulst incidiert, und es entleerte sich reichlich sehr iibelriechendes
Gas, sodann zunichst blutige, spiter schleimig-gallertige, iibelriechende
Flissigkeit. Eine Ausspilung mit Lysol beforderte eine lange, diinne,
nekrotische Membran von griinlich-gelber Farbe und ca. drei Handteller-
Grosse heraus, die ebenfalls sehr {ibel roch. Die Héhle selbst erwies sich
bei Austastung glatt und mehrfach faustgross; nur in den unteren Partien
nach links waren flache weiche Erhabenheiten.

Eine Rektaluntersuchung ergab einen ca. Finfmarkstiick grossen Sub-
stanzverlust an der vorderen Wand in der Hohe des sphincter tertius,
dessen Grund mit flachhockerigen, weichen Massen besetzt war.  Dieser
Stelle entsprach die weiche hickerige Partie im Boden der Cyste.

Dic mikroskopische Untersuchung einiger Partikel von dem wallartig
aufgeworfenen Rande des Mastdarmgeschwiirs, welche im Anschluss an die
Mastdarmuntersuchung entfernt wurden, filwte zu der Diagnose eincs
typischen Mastdarmkrebses: es fanden sich Schlduche mit typischem
Cylinderepithel in ecinfacher Schicht und offenem Lumen; daneben andere
mit mehrfach geschichtetem, typisch cylindrischen Epithel und meist
excentrisch gelegenem engen Lumen; und drittens vollig solide Zapfen,
gleichfalls aus Cylinderepithelien bestehend, welche radidr gestellt waren.

Herr Professor Hleller, welchem von Herrn Professor Werth die
diesbeziiglichen Priparate vorgelegt wurden, bestiitigte auf Grund des
histologischen Befundes nicht nur die krebsige Natur der in den Schnitten
erkennbaren Veranderungen, sondern auch die von Herrn Professor Werth
ausgesprochene Annahme eines primiren Mastdarmcarcinoms.

Die Cystenwand bestand laut mikroskopischer Untersuchung aus
Bindegeweben mit stellenweisen Anhidufungen von Rundzellen. Die Kern-
farbung war bei den Bindegewebs- und Rundzellen mangethaft ; entsprechend
dem nekrotischen Zustande der Membran waren die Strukturclemente

schlecht zu erkennen. Der weitere Krankheitsverlauf war ein iusserst
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giinstiger.  Patientin befand sich subjektiv wohl; die Temperatur war normal;
der Stuhlgang zeigte nie wieder abnormhe Beimischungen. Die Bauchwunde,
von der aus anfangs der Cystensack tamponiert, spiter nur ein Drain ein-
gefithrt wurde, schloss sich bis auf eine Fiinfpfennigstiick grosse Offnung,
die in einen 8 cm langen cylindrischen Fistelgang fiihrte.  lervorgehoben
sci noch, dass wihrend der ganzen Nachbehandlung keine Fntleerung von
Darminhalt, auch nicht von Darmgasen, aus der Fistel stattfand. Das
Mastdarm- carcinom war unverindert geblicben, als am 25, IV. 1893
die Patientin auf dringenden Wunsch entlassen werden musste trotz einer
plotzlichen Temperatursteigerung auf 399, fiir welche eine Ursache objektiv
nicht zu finden war.

Es handelte sich also um eine punktformige Iréfinung des im
Douglas’schen Raum steckenden Cystenpols, hervorgerufen durch Uber-
greifen des Carcinoms auf die Cystenwand. Hierdurch war eine disse-
cierende Fiterung in der Cyste hervorgerufen worden, welche die innersten
Schichten der Cystenwand vollstindig abgeldst hatte.  Zugleich war der
eitrig gewordene Inhalt der Cyste nach dem Darm abgeflossen und durch
aus diesem ausgetretene Gase ersetzt worden.

Dieser Fall ist gewiss eine grosse Seltenheit. Soweit ich die
Litteratur durchgesehen (Virchow-Hirsch, Jalresberichte; Schmidt, Jahr-
biicher; Olshausen, Krankheiten der Ovarien, in dem Billroth-Pitha’schen
Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie; etc), habe ich keine
dieser gleichénde Beobachtung auffinden kdnnen.

Fall 2.

J. (Journal No. 14299, 21 Jahre alt, unverheirathet, Opara, hatte
im Jahre 1891 angeblich eine Unterleibsentziindung durchgemacht. Dann
war sie gesund geblieben, bis Ende Mirz 1892 Schmerzen in der linken
Seite auftraten, die immer Hrger wurden und schliesslich mit grosser
Heftigkeit tiglich drei- bis viermal anfallsweise wiederkehrten, sodass die
Aufnahme der Kranken in die Klinik nétig erschien. Daneben bestand
seit etwa fiinf Wochen tiglich und oOfter Diarrhd und seit kiirzerer Zeit
ein starker Bronchialkatarrh mit andauerndem Husten und Auswurf.

Es wurde bei der sehr animischen, schlecht gendhrten Patientin
im linken unteren Quadranten des Abdomen ein links vom Uterus im
Beckeneingang gelegener, prall elastischer, ziemlich schmerzhafter, nicht
fluktuierender Tumor entdeckt, der tympanitischen Schall gab. Er war
17 cm lang und 13 cm breit und nicht verschieblich. Die Temperatur
stieg abends Dbis auf 399,
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Fs wurde sofort zur Operation geschritten (Operateur Herr Professor
Werth) und mit einem Schnitt durch die ganze Dicke der Bauchdecken
in der linea alba ein Abscess eroffnet, aus dem lange Zeit gelblicher,
sehr iibelricchender Kiter fontinenartig hervorsprudelte; gleichzeitig ent-
leerten sich reichliche Mengen iibelriechender Gase. Die nach Entleerung
des Fiters Kindskopf grosse, unregelmissige Hohle wurde ausgespiilt und
mit Jodoformgaze ausgestopft. Die Diagnose wurde auf gonorrhoische
Pyosalpinx gestellt; gonorrhoische deshalb, weil Patientin nachgewiesener-
massen sich einer Infection mit Trippergift ausgesetzt hatte, was auch
spiiter am After erscheinende spitze Kondylome bestitigten.

Die nach der Operation zunichst blutigeitrige Sekretion verlor sich
bald, ebenso der Gasabgang aus der Bauchwunde, der anfangs beim
Herausziehen der Gaze unter Zischen vor sich ging; auch der quilende
Husten und Auswurf verschwanden alimihlich; der Stuhlgang, der erst
noch diarrhoisch Dblieb und Eiterbeimischungen zeigte, wurde geformt;
und die Wunde war schon bis auf eine Drainagestelle verschlossen. Noch
hestanden aber zeitweilige Schmerzen im linken Hypogastrium und inter-
mmttierendes  Fieber. Es wurde daher Mitte Juni 1892 eine Revision in
Narkose vorgenommen. Man fand die Abscesshohle dabei von stark
prominierenden Granulationen grosstenteils ausgefiillt und gelangte nach
unten zu in einen anscheinend seitlich abgeschlossenen Raum mit glatten
Flichen, die Fossa vesicouterina. Fs wurde nun von der Vagina aus
das vordere Vaginalgewdlbe mit dem Thermokautor durchbrannt und die
Harnblase stumpf abgelést. Darauf wurde von oben her eine Komzange
nach der Vagina durchgestossen tnd ein dicker Jodoformgazebausch mit
dieser in den Abscessraum hineingebracht, welcher durch die Bauchdffnung
und zugleich nach der Vagina hin hervorragend gelassen wurde.

Nach langer Behandlung, wihrend der sich die Schmerzen tm linken
Hypogastrium fast ganz verloren, ebenso wie auch jegliche Druckempfindlich-
keit schwand, wurde Patientin im November 1892 entlassen.

Fs bestand nur noch eine allabendliche Temperatursteigerung, jedoch
ohne die geringste subjektive Impfindung. Im Januar 1893 wurde auch
die Temperatur normal, und die Fistel schloss sich.

Ende Februar stellte sich plotelich wieder Fieber ein, die linke
Seite wurde wieder schmerzhaft, die Fistel brach wieder auf, und es ent-
leerte sich daraus ein diinner, wenig reichlicher, hellbraunlicher Stuhlgang
und flatus. Bald jedoch wurde die Fliissigkeit weisslich, eiterartig und

verlor ihren ficulenten Gertch, auch die Schmerzen liessen wieder nach.




So kam Patientin Anfang Mirz wieder in die Klinik. Das All-
gemeinbefinden war hier immer ein gutes. Das Abdomen war nicht

aufgetrieben und fithite sich weich an; das linke Flvpogasirium war etwas
resistenter als das rechte. Nur bei starkem Druck zeigte sich geringe
Empfindlichkeit. Aus der Fistel entleerte sich anfangs, bLesonders bei
Druck auf ihre linksseitige Umgebung, eine mittlere Menge eines weisslichen,
eiteriihnlichen, wenig ziehenden Sekrets, die immer geringer wurde und
spiter iiberhaupt verschwand. Scheidenausfluss bestand nicht.  Noch war
cin intermittierendes TFieber vorhanden und zeitweises Kaltegefiihl, mit-
unter auch Schiittelfroste.  Ausserdem gingen noch Ofter flatus durch die
Bauchwunde ab.

Nach kurzem Aufenthalt in der Klinik verliess die Kranke dieselbe
wieder. Sie ist dann immer in ihrer Bchausung geblicbens ihr Zustand
soll sich allmihlich mehr und mehr verschlimmert haben, so dass  sie
schliesstich unter bedeutender Abmagerung und Krilfteverfall Anfany Juni
starb.  Aus der Fistel sollen immer, besonders smietzt, flatus und Kot
abgegangen sein.

Leider wurde von den Angehdrigen die Sektion verwelgert, weiche
vollkommene Klarneit gebracht haben wiirde.  Aber auch ohne dieselbe
ist soviel sither, dass eine offene Kommunikation zwischen Pvosalpinx
und Darm bestanden haben muss, herbeigefithrt dacurch, dass erstere an
einer Verldtungsstelle mit der Darmwand dieselbe durchbrochen und sich,
wenigstens zum Yeil, in den Darmkanal entleert hat, wihrend umgekehrt
facces und Darmgase in die cystische Tubengeschwulst ibertraten.

Fall 3.

Frau K. (Journal No. 9563, 32 Jahre alt, verheiratet, hatte 1878
plotzlich heftige Schmerzen in der linken Seite des Leibes bekommen,
die aber nach wenigen Tagen wieder pachliessen, nur blieb ein gleich-
reitig sich einstellender flarndrang bestehen. Neujahr 1880 kam ein
sweiter solcher Anfall von Stigiger Dauer. Ausserdem bemerkte jetzt
Patientin eine Zunahme des Leibes und suchte, da auch «der Trin ziem-
lich tritbe war, deshalb Ende Januar 1880 die Klinik auf.

Hier wurde eine anscheinend mehrficherige, kurzwellig fluktuierende,
etwas bewegliche Cyste mit missiger Wandspannung konstaticrt, die, sich
rechts aus dem Becken erhebend, bis ziemlich an den Rippenbogen
reichte, nach links die Mittellinie kaum handbreit {iberschritt.  Dier Uterus
lag der mit spitz ovalem Fortsatz in den hinteren Deckenraum hinein-

ragenden Cyste dicht an; die portio nahm an den Bewegungen der
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letzteren teil. Die Harnuntersuchung ergab saure Reaktion, einige Platten-
epithelien und einen reichlichen Gehalt an frischen Eiterkorperchen, der
auch in den nichsten Wochen bestehen blieb. Wihrend sich Patientin
dabei anfangs wohl fithite, stieg einige Tage spiter die Temperatur ziem-
lich hoch, das Allgemeinbefinden wurde schlechter und es traten heftige
Schmerzen im linken Umfang der Cyste auf. Nachdem schon vordem
ein paar diarrhoische Stithle bemerkt worden waren, erfolgten plstzlich
zwei diinne kopitse Ausleerungen von zweifelhaft ficalem Aussehen, nach
denen die Kranke sich sehr erleichtert fiihlte. In der That erschien auch
das Abdomen flacher; die Fluktuation war nur noch in einem kleineren
Rezirke links und in der Mittellinie zu fiilhlen und auch die Dimpfung
bei Riickenlage nur noch in einem schmalen Bezirke dicht iiber der
Symphyse nachweisbar. Nach aufwiirts davon war tvmpanitischer Per-
kussionsschall an ihre Stelle getreten, der bis zum Nabel und bis auf
Handbreite nach rechts aussen von der linea alba metallischen Reiklang
hatte; weiter nach oben und aussen sonor tympanitisch  war.  Links
aussen und weiter nach hinten dagegen bestand jetzt gedidmpfter Schall,
der bei Tagerung auf die rechte Seite hell tympanitisch wurde, wihrend
dafir rechts Dimpfung eintrat. Leichte Stosse anf die Bauchdecken in
der Nabelgegend erzeugten ein lautes metallisches Plitschergerdusch.

Somit war die IDiagnose ,Kommunikation zwischen Darm und
Cyste® mit Sicherheit zu stellen.

Der flissige Inhalt der letzteren war grissstenteil durch Darmgase
ersetzt unter gleichzeitiger Verkleinerung des teilweise entleerten Hohlraumes.
Nach weiteren ficalen Ausleerungen fiel die Temperatur zur Norm; im
Bereich der fritheren Cystenddmpfung war iiberall voller tympanitischer
Perkussionsschall mit deutlich metallischem Beiklang.

Es wurde nun zur Operation geschritten (Operateur Herr Professor
Werth'.

Nach Durchschneidung der Bauchdecken wurde die Cyste sichtbar,
die sich luftkissenartig anfiihlte und mit einem leicht abldsbaren peritone-
alen Ubecrzuge versehen war. Und zwar schlug sich links in der Hohe
des oberen Schambeinrandes die vordere Bauchwand-serosa unmittelbar
auf die Geschwulst hiniiber, wihrend weiter nach oben und links der

Bauchfelliiberzug aus der Basis des Mesokolon der flexura sigmoidea
hervorging. Bei der Punktion, erst mittelst einer Punktionsnadel und
darauf mittelst eines Troicart nach Spencer Wells, entleerten sich Gase
und eine gelblich triibe, stinkende Flussigkeit. Nachdem noch eine
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Nebencyste mit serdsem Inhalt entleert war, wurde der Cystensack breit
erdffnet, von seinem stinkenden, mit grauen Fetzen gemischten Inhalt
gereinigt, zum Teil abgetragen und der zuriickbleibende Teil mit dem
unteren Teil der Bauchwunde verndht, sodass die Cystenoffnung in der
Bauchwand ca. 10 cm lang war.

Das Befinden gleich nach der Operation war ein gutes; sehr bald
trat aber Kollaps ein, der 36 Stunden nach der Operation zum Tode
fiihrte. Die letzten, zum Teil durch den Katheter herbeigefithrten Harn-
entleerungen ergaben einen dunkelbraunen, tritben, dicke Eiterflocken
enthaltenden, nach Schwefelwasserstoff stinkenden Urin, der zeitweise mit
Luft gemischt war. Die Section ergab unter anderem zundchst zahlreiche
und ausgedehnte Verwachsungen zwischen dem Cystensack und dem
Darm und Netz. Ausserdem wurde eine neue und Residuen einer alten
Peritonitis konstatiert. In der Harnblase befand sich links hinten eine
fast erbsengrosse, glattrandige, runde Offnung, welche in einen etwa feder-
spulweiten, ebenfalls glattrandigen Kanal fiihrte.  Dersclbe schob mnach
links und unten hinter der Harnblase einen blind endigenden Fortsatz
aus und verlief selbst anfangs nach oben aussen, dann scharf nach unten
und der Medianlinie zu, wo er schliesslich mit fast kleinfingerbreiter
Offnung in die Hauptcyste miindete. Die Wand derselben war in der
Umgebung der Perforationsstelle stark verdinnt. Kurz vor der Einmiin-
dungsstelle war der Kanal etwas erweitert und kommunizierte durch eine
Rabenfeder dicke, glattwandige Offnung mit dem Mastdarm, etwa 15 cm
oberhalb der Analsffnung. Dicht daneben fithrten nebeneinander liegende
Tistelsffnungen in die mit der Geschwulst hier fest verwachsene flexura
sigmoidea. Ausserdem kamen an den verschiedensten Stellen des
Kanals noch kleinere Spalten vor, die in kiirzere und lingere, blind
endigende Kaniile fiihrten.

Die Wand der Hauptcyste war stark gerunzelt, griinlich braun gefdrbt
und komnig. Daneben fand sich links von der Einmiindungsstelle der oben
beschriebenen Fistel eine zweite iiber Giinseei grosse, zarte glattwandige
Cyste mit dijnnﬂﬁssigém Tnhalt. Nach unten zu kommunizierte die Hauptcyste
durch eine weite Offnung mit einem kleinen Hohlraum, in dessen Wand eine
sich zwischen Uterus und Rektum einschiebende serose Cyste lag. Die
Geschwulst war mit dem nach rechts und hinten verschobenen Uterus in
ziemlicher Ausdehnung verwachsen. Atuch hier handelte es sich, wie in den
zwei vorhergehenden Fillen, um eine offene Kommunikation zwischen Darm
und Cyste, an welcher ausserdem noch die Blase teilnahm.
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Wahrscheinlich war ein alter periproktitischer Abcsess mit fistuldsen
Ausbreitungen im Beckenbindegewebe sckundir teils in rectum und
flexura sigmoidea, teils in die Blase, tells in die Cyste perforiert.
Und zwar hat die Perforation wahrscheinlich zundchst in die DBlase statt-
gefunden, womit dic schon bei der Aufnahme bestehende  Cystitis  sich
erklirt, dann in das Darmrohr und erst zuletzt in die intraligamentés
entwickelte Cystengeschwulst.

In den beiden nun folgenden Fillen ist die Ursache der Gasbil-
dung cine anderc. Fs handelt sich da um eine autochthone Entwickel-
ung von Fiulnisgasen, hervorgerufen durch gasbildende Bakterien, die in
den vorher bestehenden Hohlraum hineingelangt sind.

Fall 4.

Frau R. (Journal No. 8876 und No. 12548), seit 1853 verheiratet,
8 para, bemerkte im Herbst 1875 eine Anschwellung des T.eibes, angeb-
lich von der linken Seite ausgehend. Dabei war der Stuhlgang erschwert,
die Harnsekretion vermindert, und es traten Schmerzen in der rechten
Seite auf. Als sich dazu auch noch starke Dyspnoe gesellte, wurde von
dem herbeigerufenen Arzte unter der Annahme eines Ovarialkystoms im
Juni 1876 eine Punktion gemacht, der im Juli eine zweite folgen musste.
Da sich der Zustand der Patientin nach voriibergehender Besserung wieder
arg verschlimmerte, kam dieselbe am 19. Dezember desselben Jahres in die
Klinik. Bei der Untersuchung der angeblich abgemagerten aber noch wohl
aussehenden Patientin fiel zuerst der kolossale Leibesumfang in die Augen.
Das Abdomen gab fast iiberall gedimpften Perkussionsschall. Nur das
Epigastrium und Hypochondrium und eine kleine Partic der rechten und
eine grossere der linken regio lumbalis klangen tympanitisch. Dabet
bestand grosswellige Fluktuation. Lagerungswechsel ergab keine Anderung.

Die Cystc hatte den Uterus nach rechts hinten verdringt; sie ragte
nicht bis ins kleine Becken.

Bei einer am Tage nach der Aufnahme mit dem Thompson’schen
Troikart gemachten Punktion entleerten sich 17 Liter stark eiweisshaltiger
Fliissigkeit. Wihrend dieselbe abgelassen wurde, trat jedoch neben dem
undicht schliessenden Stilet vorbei etwas Luft in die Cyste ein, und man
sah Luftblasen in dem unter Wasser liegenden Schlauche aufsteigen und
horte ein singendes Geriusch am Knie des Ausflusstohres,

Nach der Punktdon erholte sich die Patientin rasch.  Das Abdomen
gab einige Zeit tympanitischen Schall, bis Ende Januar 1877 unten dicht

iiber der Symphyse bis etwa 4 Finger bLreit nach oben wieder eine
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kleine Dimpfung auftrat. FEbenso bestand in beiden Lendengegenden
gedimpfter, bei stirkerem Anschlaggedidmpft tympanitischer Schall, der
bei Seitenlagerung auf die vorher nach oben gekehrte Seite jedesmal
vollem Perkussionsschall wich. Trotzdem musste jetzt die Kranke auf
dringendes Verlangen entlassen werden.  Allein  schon zwei Wachen
spiter kam sie wieder, weil sie von periodischem, mitunter lange anhal-
tenden Frosteln und Theftigen Schmerzen im  rechten Schenkel geplage
wurde; auch hatte sie dabei immer erhghte Temperatur gehabt, und die
Diampfung war nach Angabe des Arztes rasch wieder grosser geworden.

Bei der Wiederaufnahme war Respiration stohinend und frequent;
es bestand Odem der ganzen unteren Kiorperhilfte. Die Didmpfung reichte
von der Symphyse bis 19 cm oberhalb, nach rechts etwas weiter als
nach links; ihre obere Grenzlinie verlief ziemlich horizontal. Uber der-
selben bestand rechts bis zum Rippenbogen gedampft tympanitischer
Perkussionsschall, links, in der regio lumbalis, schwach gedimpfter,
in der regio iliaca und im Hypochondrium rein tympanitischer, im
Mesogastrium  ebensolcher mit metallischem Beiklang und timbre
métallique bei Auskultation mit gleichzeitigem Anschlag.  Fine sicht-
bare Furche, von Epigastrium nach links aussen und oben konvex hinziehend,
grenzte  die. rechtsliegende Cyste gegen den nach links und oben ver-
schobenen Darm ab, der seinerseits die linke obere seitliche Bauchgegend
etwas stirker vorwolbte, Fluktuation bestand nur rechts unten. Bei Fr-
schiitterung "des Abdomens hérte man metallisch gefirbtes Succussions-
geriusch und fithlte deutlich den Anschlag grosser Wellen. Beim Auf-
sitzen stieg das obere Didmpfungsniveau bis 4 cm iiber den Nabel.
Man hatte es somit mit einem grossen, Luft und freie Fliissigkeit ent-
haltenden Hohlraum zu thun, der eine gespannte elastische Wandung besass.

Am zweiten Tage nach der Riickkunft der Patientin wurde die
Ovariotomie gemacht {(Operateur Professor ILitzmann). Bei derselben
entleerte sich eine massige Menge ascitischer Iliissigkeit. Rechts fanden
sich ausgedehntere Verwachsungen, sonst lag aber die kolossale ein-
kammerige Cyste frei vor. Aus ibr wurden durch Punktion mit dem
kleinen Troikart (Modell Spencer Wells) 15 Liter einer diinneitrigen,
putriden, hochst itbelricchenden Fliissigkeit zugleich mit stinkenden Gasen
entleert. Nach Stielunterbindung wurde der dickwandige: Cystensack, dessen
Innenfliche mit einer weissgelblichen, hochst stinkenden Schmiere belegt
war, bis auf cinen kleinen Rest abgetragen und dic Bauchwunde bis auf
den unteren Winkel durch Nihte geschlossen.
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Die Heilung wurde etwas verzigert: es stellte sich eine mehrtigige
fieberhafte Bronchitis und ein leichter Blasenkatarrh ein. Am 9. Tage
nach der Operation wurden Ligaturfiden aus der \Wundoffnung ausgestossen.
Um dieselbe Zeit entwickelte sich eine Phlegmone in den Bauchdecken
in der Umgebung der Wunde, die erst am oberen Ende der letzteren
zum Durchbruch fiihrte, dann in der Mitte, und zuletzt sich nach weiterer
Eitersenkung in den noch offenen kleinen Fistelgang am untercn Wund-
winkel 6ifnete. Der ganze Prozess zeigte jedoch geringe Ausbreitung und
liess das Allgemeinbefinden unbeeinflusst.  Schliesslich  versiechte die
Fiterung und die Wunde schloss sich; Ende April 1877 konnte die
Patientin entlassen werden und erfreute sich lange Zeit eines ungestdrten
Wohlbefindens.

Im Herbst 1888 hat sich Yrau R. in der hiesigen Klinik zwecks
Exstirpation eines mit der hinteren Uteruswand verwachsenen, faustgrossen,
derben, knolligen Tumors noch einer Laparotomie unterzogen, die jedoch
mit Wiederversenkung der nicht diagnosticierbaren Geschwulst endete;
5 Tage spiter trat der Tod unter plotzlichem Krifteverfall ein.

Die Sektion ergal unter zahireichen anderen pathologischen Befunden
ein stenosierendes Krebsgeschwiir des Rektum und  dariiber eine Funt
pfennigstiick grosse Perforation des stark ektatischen S romanum an der
Stelle, wo dasselbe mit herabgesunkenen Diinndarmschlingen verldtet
gefunden wurde. Die Teber war sekunddr stark carcinomatds erkrankt.

Fragt man sich, woher der Gasgehalt der Cyste gekommen sein
mag, so ist es sicher die eine Punktion gewesen, bei welcher Bakterien
mit der Luft eingedrungen sind, einc Zersetzung in der Cyste angeregt
und Gas gebildet haben. Wenigstens wurde in jener allerdings vor-
bakteriologischen Zeit diese Erklarung als die einzig richtige angesehen.
Zwar konnte dieser Gasgehalt gleich nach der Punktion nicht nachgewiesen
werden, weil die Cystenwand zu schlaff war. Als sie aber durch die zu-
nehmende Tension der cingeschlossenen Fiulnisgase einen gewissen Grad
von Spannung wieder erreicht hatte, und deutliche Hohlenphidnomene auf-
traten, wurde bei der Wiederaufnahme die Diagnose sofort gestelit.

Fall 5.

Frau F. {Journal No. 14798), 83 Jahre alt, 3 para, hatte schon
am Fnde der dritten Schwangerschaft, im Jahre 1889, viel Schmerzen im
Unterleib und in beiden Beinen gehabt. Besonders war aber seit dem
3. Tage nach normal verlaufener Geburt das Abdomen unter starker
Auftreibung  sehr schmerzhaft und druckempfindlich geworden.  Danebeu
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bestand hohes, anhaltendes Fieber mit Schiittelfrgsten und Ohnmachts-
anfillen; angeblich hatte sich dazu auch eine linksseitige Brustfellentziindung
gesellt.  Endlich nach 7monatlichem Krankenlager war TFrau F. wieder
genesen und hatte sich dann Jange vollkommen wohlgefiihit bis auf die Zeit
der regelmissig vierwéchentlich sich unter grossen Schmerzen einstellenden
profusen menses. Plotzlich waren im Februar 1892, mit einem Ohnmachts-
anfalle beginnend, unter Fiebererscheinungen wieder heftige Schmerzen
im Unterleib, besonders links, eingetreten, die ein langes Krankenlager
mit zeitweiliger Besserung und verschiedenen Riickfillen nach sich zogen.

Wihrend dieser Zeit hatte Patientin eine Geschwulst im Unterleib
bemerkt, die auch nach Riickgang einer vom behandelnden Arzte diag-
nosticierten Unterleibsentziindung blieb und ihr Schmerzen in der linken
Hiifte verursachte, die nach dem Knie hin ausstrahlten.

In diesem Zustande kam die sehr anidmische, matte, mittelmissig
gendhrte Patientin in die Klinik. Hier wurde ein aus dem Becken bis
vier Finger breit unter dem Nabel in der Mitte emporragender rundlicher
Tumor konstatiert, der glatt, deutlich fluktuierend und etwas druckempfindlich
war. Bei innerer Untersuchung ergab sich, dass derselbe dem Uterus
von hinten her dicht angelagert war, und dass sich an den oberen,
fluktuierenden, cystischen Teil der Geschwulst nach unten hin ein mit
ihm in breitem Zusammenhange stehender, derber, etwa Hiithoerei grosser,
flacher, etwas hockeriger Kérper anschloss, der links mit der seitlichen
Beckenwand und der Douglas’schen Falte verwachsen war. Uber dem
ganzen Tumor war der Schall deutlich tympanitisch.

Bei der Laparatomie (Operatcur Ierr Professor Werth) ergab sich,
dass die Geschwulst der vorderen Bauchwand nur anlag, nicht mit ihr
verwachsen war, wohl aber in ihrem oberen Umfang mit einem Darm-
abschnitt und dem zugehdrigen Mesenterium; im letzteren waren
reichlich bohnengrosse, geschwellte Driisen. Der Uterus war rechts unten
in der Tiefe zu filhlen. Das peritoneum parietale schlug sich
ringsum am Beckeneingang anscheinend breit auf die hellrosae Oberfliche
des Tumors iiber. Es wurde nun ein ca. Zwecimarkstiick grosser Bezirk
der vorderen Geschwulstwand mit dem periténeum parietale der
Bauchwand verniiht, ober- und unterhalb fortlaufende Naht angelegt. Die
Entleerung der Geschwulst mit dem Potain ergab ~einen schaumigen,
schmutzig briunlich gelb gefirbten Inhalt von sehr tiblem, kotigen Geruch.
Nach Incision der vorderen, 1!/, cm dicken Cystenwand fand man die
Innenfliche der Hohle gerunzelt und rechts eine Taubenei grosse, ziemlich
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derbe, sonst glatte Prominenz. Die Hohle erstreckte sich bis dicht auf
das hintere Vaginalgewolbe. Nach diesem hin wurde ein gebogenes
Drainage- Stilet hindurchgestossen, ein Jodoform - Gummidrain  hindurch
gezogen, darauf ein Verband angelegt.

Ein bei der Vernihung aus der den Abscessraum mnach oben
begrenzenden Wand excidiertes Stiick bestand mikroskopisch nur aus
Bindegewebe mit stellenweisem Fettgewebe und einzelnen Rundzellenherden.

Nach der Operation litt Patientin anfangs an Schmerzen und Schiaf-
losigkeit, erholte sich jedoch schnell und konnte drei Wochen spiiter
entlassen werden. Die vollkommen unempfindliche Exploration bei der
Eotlassung ergab als einziges Residuum der Geschwulst nur eine vom
Uterus nach links aussen und hinten verlaufende, 3 cm breite, 1 cm dicke
Schwiele, in deren Rand ein etwas dickerer Strang fithlbar war.

Ein dem hiesigen bakteriologischen Institut iibergebenes Fsmarch’sches
Rollrshrchen, herstammend von Frau T, enthielt zufolge der von Herrn
Dr. med. Voges angesteliten Untersuchungén, fiir deren Mitteilung ich
demselben meinen verbindlichsten Dank ausspreche, Bacterium coli
commune Escherich in Reinkultur: es zeigte das mikroskopische Firbe-
priparat ein schlankes Kurzstibchen, 0,4 g breit, 2—3 g lang, doch
wechselte die Linge erheblich, sodass auch ovale und kokkenihnliche
Formen angetroffen wurden. Die Anordoung im Klatschpriparat war
einc regellose. Die Firbung mit wisserigem Anilinwasserfuchsin war eine
gleichmissige und gute. Auf der Gelatineplatte bildeten die tiefen
Kolonien gelbe, hérnige Scheiben, die oberflichlichen zeigten weisse
seitliche Ausbreitung, die bei schwacher Vergrosserung homogen gekornt
war. Gelatinestichkultur zeigte oben ein weisses Kopfchen mit zarter
Ausbreitung und einen grauen Stichkanal; die Gelatine ward nicht ver-
flissigt. Auf Kartoffeln entwickelten sich auch im Brutschrank gelbe,
kriftige Auflagerungen mit langsamer flichenhafter Ausbreitung.

Bouillon wurde getriibt und zeigte an der Oberflichie ein zartes
Hiiutchen. Im hingenden Tropfen zeigten sich die Stibchen beweglich.
Milch wurde sowohl bei Zimmertemperatur wie im Thermostaten sehr lang-
sam zur Gerinnung gebracht. In einer 29/gigen Traubenzackerbouillon
fand missige Gasbildung statt. Lakmusmolke reagierte deutlich sauer.

Da also die morphologischen und biologischen Erscheinungen villig
mit den von Escherig®) gemachten Angaben iibereinstimmten, so wurde
das Bacterium als bacterium coli commune angesprochen.

*) Escherig, Fortschritte der Medizin, 1883, No. 16, pag. 519.




18

Im vorliegenden Falle handelt~es sich nicht um eine Eierstockscyste,
sondern wohl nur um einen parametranen Abscess. Derselbc wird sich
wahrscheinlich im Anschluss an cine puerperale Infektion im dritten Wochen-
bett, im Jahre 1889, gebildet haben; wenigstens sprechen dafiir die vor-
liegenden anammnestischen Angaben, dass im dritten Wochenbett eine
Auftreibung und starke Drackemplindlichkeit des Leibes, verbunden mit
heftigen, diffus iiber das ganze Abdomen sich ausbreitenden Schmerzen
unter Fieber, Schiittelfrosten und Ohnmachtsanfillen sich cingestellt haben.
Endlich, nach 7 Monaten, haben sich diese Lrscheinungen ginzlich ver-
loren, sodass die Patientin sich vollkommen wohl fiiblte. Trotzdem, so
miissen wir annehmen, hat der Abscess im Parametrium weiter Destanden
und nur keine Symptome gemacht. In der That kommt es ja vor, dass
abgeschlossenc Fiterherde steril werden, indem ihre Erreger absterben, und
dass sie dann Jahre lang entweder ohne progressive ‘Tendenzen stationir
bleiben oder sich verkleinern. So wird es auch hier gewesen sein. Fines

Tages ist dann durch irgend eine Veranlassung an eincr oder mehreren

Verlitungsstellen zwischen Tumor und Darm — und solche wurden ja bei
der Laparotomie vorgefunden — die Finwanderung des bacteritm coli

commune in den sterilen Eliter erfolgt und dort durch dic Thitigkeit und
die Produkte der Mikroorganismen neues Leben angefacht wurden. Darauf
ist im Februar 1892 jene oben erwihnte Lokal- und  Allgemeinreaktion
eingetreten. -

Auch das Verhalten er Geschwulstwand, das Fehlen von specifischen
Elementen, der Befund von Fettgewebe spricht dafiir, dass wir es hier mit
einem wohl nur von Serosa und Subserosa eingeschlossenen Eiterherd
zut thun haben.

Ein Blick auf dic eben beschriebenen 5 Fille lehrt uns, dass es in
vielen Fillen sicher nicht schwer sein kann, schnell die richtige Diagnose
mzashaltige cystische Geschwulst der Unterbauchgegend” zu stellen und
auch die Aectiologie des Gasgehaltes zu erkennen. So sind solche Fille,
wo man eine direkte Kommunikation mit dem Darm konstatieren kann,
und solche, wo im Anschiuss an eine Punktion durch Hineinbringen von
Tdulniserregern in der Cyste Verjauchung und Gasbildung eingetreten ist,
dtiologisch klar; dagegen konnte in Fall 5 z. B. erst die nach der Operation
gemachte bakteriologische Untersuchung iiber die Herkunft des Gasgehalts
Aufklirung schaffen.

Bei Stellung der Diagnose wird es sich hauptsichlich darum handeln,
zunichst das Bestehen, Grosse, Gestalt und Lage einer cystischen Geschwulst




durch genane dussere und innere Untersuchung zu konstatieren und darauf
durch Perkussion und eventuell auch durch Auskultation sich iiber den
Inhalt des Tumors zu informieren: bei kleinem mit Gas und Fliissigkeit
gefiillten Raume wird der Schall iiberall tympanitisch sein; ist der Raum
ein grosser, so wird bei Lagerungswechsel auch Schallwechsel eintreten;
die abhingigen Partien werden gedidmpft oder gedimpft tympanitisch
erscheinen, an den iibrigen Stellen hingegen wird der Schall ein voll-
tympanitischer sein und es werden, besonders bei gespannter elastischer
Wandung, metallische Phiinomene auftreten.

Allein trotz sorgfiltigster Untersuchung werden doch mitunter irrtiim-
lich falsche Diagnosen gestellt werden; erst recht natiirlich bei ungenauer
Untersuchung.  So beschreibt Atlee) zwei Fille von lufthaltigen Ovarien-
cysten, welche einem Ascites vortiiuschen konnten.

Bei beiden Kranken war auf der jedesmal héochsten Stelle des
Leibes bei jeder Lagerung Darmton vorhanden. Die eine Kranke war
schon vierzehnmal punktiert worden, zuletzt vor sechs Tagen. Die Er-
scheinungen mochten sich in diesem Fall auch ohne Annchme von
Luftgehalt der Cyste lediglich aus der Schlaffheit derselben erkliren.
Die niichste Punktion lieferte rein ovarielle Fliissigkeit, Dei der zweiten
Kranken war eine Perforation nach dem Darm kitrzlich eingetreten.

Unter heftigen Intleerungen per rectum schwand der Umfang des

Abdomen bald auf das Normale.

Die Prognose bei einer Ansammlung von Fiulnisgasen in cystischen
Geschwulsten der Unterbauchgegend ist im Allgemeinen eine schlechte,
mindestens zweifelhafte, besonderes dann, wenn der Gasgehalt von einer
offenen Kommunikation mit dem Darm herriihrt, denn in letzterem Falle
besteht fortwithrend die Gefahr, dass durch einmaligen oder sich 6fter
wiederholenden Ubertritt von Darminhalt, Darmgasen und Darmbakterien
die Verjauchung der Geschwulst eintritt und dass von dem keimhaltigen
Hobhlraum aus eine allgemeine Infektion erfolgt, die dann zum Tode
filhren kann.

Es ist daher unbedingt nétig, dass alle diese Fille mdoglichst rasch
giner moglichst eingreifenden Operation unterworfen werden, dass also
entweder eine moglichst breite Eréfinung des jauchigen Herdes vorge-
nommen oder am besten, wenn méglich, die ganze Geschwulst exstirpiert
wird. Nur so ist ein guter Erfolg zu erwarten, wie dies die vorliegenden

#) Atlee, Diagnosis of ovarian tumors, No. 13 und 4.
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fiinf Krankenberichte Destitigen, wenigstens Fall 1, 4., 5, zum Teil
auch Fall 2., wenigstens anfangs. TIall 3. war woh! zu kompliziert, als
dass ein giinstiges Resultat zu erzielen gewesen wilre.

Bleibt nach der Operation eine Fistel bestehen, aus der eventuell
faeces und flatus austreten, so ist dies allerdings eine grosse Unannehm-
lichkeit, aber dieselbe kommt doch nicht in Betracht gegeniiber der lebens-
rettenden Operation, deren Folge sie ist.

In Fall 3 war lange iiberlegt worden, ob man nicht an die Incision
spiter eine Exstirpation der Geschwulst anschliessen konnte; allein da
pyimische Erscheinungen auftraten, so musste davon abgesehen werden.

Endlich sei noch darauf aufmerksam ‘gemacht, dass unter den fiinf
Fillen zwar jeder Interessantes genug bietet, aber Fall 1 doch sicher die
erste Stelle einnimmt. Ein solches Zusammentreffen: Fierstockscyste und
Mastdarmkrebs, das Ubergreifen des letzteren auf die Cystenwand, der dann
erfolgende Durchbruch mit seinen Folgen, besonders der Gasansammlung
in der Geschwulst, das ist ein Vorkommnis, dessen Voraussetzungen wohl
sehr selten vorhanden sein werden.

-~

7um Schlusse erlaube ich mir, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn
Professor Dr. Werth, fiir die Anregung zu dieser Arbeit und fiir die
Unterstiitzung bei derselben meinen verbindlichsten Dank abzustatten.
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