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Die akute Miliartuberkulose des Peritoneums bietet
dann, wenn sie blos Teilerscheinung einer allgemeinen
Eruption im Korper ist, nar geringes klinisches Interesse,
indem dadurch auf das gesamte Krankheitsbild kein wesent-
licher Einfluss gciibt wird, hochstens geht ein geringer
seriser Erguss damit Hand in Hand. Desgleichen kniipfen
sich an die lokalisierten Tuberkelbildungen, welche in der
Umgebung von kisigen Darmgeschwiiren sich gerne auf der
Serosa entwickeln, keine weiteren Consequenzen, obschon
deren Vorhandensein ans der h#uflg damit verbundenen wm-
schriebenen adhisiven Bauchfellentziindung — Empfindlich-
keit gegen Druck — mit grosser Walirscheinlichkeit ge-
schlossen werden darf.

In einer Reilie von Killen jedoch ruft die Entwicklung
einer Tuberkulose des Bauchfells in die Augen springende
Frscheinungen hervor und bildet entweder den ausschliess-
lichen Frkrankungsherd oder hat wenigstens bei gleichzeitiger
Tuberkulose in andern Organen ein entschiedenes klinisches
Uebergewicht nnd dominiert mit ihren Krankheitserscheinungen.

Ueber die Haufigkeit dieser Art der Erkrankung herrscht
noch keine Finigkeit in den Ansichten der verschiedenen
Autoren. s mogen dalier an dieser Stelle einige statistische
Notizen Platz finden. Dieselben sind teils einer Arbeit von
Albanus (Zwolf Fille von Tuberkulose des Bauchfells.
Petersburger med. Zeitschrift, XVII, 1870), teils einer
Abhandlung von Vierordt (Ueber die Tuberknlose der
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servsen Hiute. Zeitschrift fiir klin, Medicin, Bd. 13, 1888)
entnommen.

Willigk (Prager Vierteljahrsschrift, 56) fand unter
1317 Fillen von Tuberkulose das .Peritonenm 49 mal er-
griffen, Dittrich unter 157 TFillen 8mal. Dr. King-
Chambers erwdhnt von 550 Fillen 7 mal das Peritoneum
tuberkulds afficiert.

Nach einem in Schmidt's Jabrbtichern, 1858, Bd. 97,
veriffentlichtem Sectionsberichte von Foerster in Gottingen,
die Beobachtungen von 8 Jahren umfassend, ergab sich, dass
unter 109 Tuberknlosen das Bauchfell 11 mal beteiligt war.
Steiner beobachtete unter 800 Tuberkulosen die des Banch-
fells 92 mal. Vierordt hat ans dem Material der TLeip-
ziger Klinik vom Jahr 1874—1886 im ganzen 28 Fille
von ,Tuberkulose der serisen Hiute“, alle mit Erkrankung
des Peritoneums zusammengestellt. Burghausen (Disser-
tation, Titbingen 1889) hat ans einem Semester 2 Kille von
Bauchfelltuberkulose mitgeteilt und erwihnt, dass im Laufe
des folgenden Jahres noch 4 weitere in der Tibinger Poli-
klinik belhandelt sind. Endlich aber hat Pribram (Ueber
die Therapie der Bauchfelltuberkulose mit besonderer Beriick-
sichtigung der Laparotomie. Prager med. Wochenschrift,
1887, Nr. 35) sich der Mithe unterzogen, festzustellen, wie
gross unter 3500 Sectionen des pathol. Instituts der deutschen
Universitiit zu Prag die Zahl der Bauchfelltuberkulosen war:
es fanden sich 165, also etwas mehr als 4,7/, der Todesfiille.

Hieraus kann sich wohl jeder schon ein ungefihres
Urteil daritber bilden, wie sehr man in einschligigen Fillen
von Peritonitis mit der ™Tuberkulose zu rechnen hat.
Vierordt glaubt, nach seinen eigenen Erfahrungen und
unter Beriicksichtigung der zahlreichen Beobachtungen anderer
folgende allgemeine Regel aufstellen zu kénnen: ,Von den-
jenigen subacuten und chronischen Peritonititiden, welche
nicht durch ein Trauma als traumatische oder durch Tuber-
kulose der Lungen oder anderer Organe als tuberkuldse,
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oder durch eine nachweisliche bosartige Neubildung als
carcinomatise, sarkomatdse gekennzeichnet sind, welche viel-
mehr der Diagnose Schwierigkeiten bereiten — von diesen
ist die grosse Mehrzahl tuberkulss.”

Hat man nun bei einer Tuberkulose des Peritoneums
diese als eine primire oder secundire Affection aufzufassen ?

Jedenfalls erheischt die Diagnose dieser Krankheit
grosse Vorsicht. Denn schon in manchen Killen, wo man
lange Zeit eine primire Erkrankung des Bauchfells vor sich
zu haben glaubte, fand man entweder noch bei Lebzeiten
des Patienten oder bei der Section, dass der Ausgangspunkt
des Processes nicht im Peritoneum selbst, sondern beispiels-
weise in den Lymphdriisen des Mesenterinms oder den weib-
lichen Sexualorganen zu suchen war. In der Mehrzahl der
Fille jedoeh ist die Diagnose der primiren Erkrankung des
Peritoneums an und fir sich ausgeschlossen, da sich ge-
wohnlich bei genauester Untersuchung des Korpers irgend-
welehe Residuen nachweisen lassen, die auf einen bestimmten,
yoraufgegangenen Process schliessen lassen, der dann die
vorliegende Krkrankung des Peritonenms im Gefolge gehabt
hat. So findet man -alte Hautnarben nach Vereiterung von
Lymphdriitsen am Halse, fortbestehende alte indolente Dritsen-
schwellungen oder eingedickte Eiterherde, partielle Verédung
der Lungenspitzen nach abgelaufenen Processen, umschriebene
Caries eines oder des andern Knochenendes: lauter Befunde,
die die Erkrankung des Bauchfelles, wie sie in solchen
Fillen vorliegt, als durchaus natirlich erscheinen lassen.

Tn den seltensten Fillen findet die genaueste anamnestische
Erhebung und objective Untersuchung weder das Vorher-
gehen eines scrophuldsen Leidens noch das frithere Auftreten
der Tuberkulose in einem andern Organe; bleibt auch die
Leichenuntersuchung in diesen Fillen ohne Erfolg und ver-
mag keine Residuen derartiger Processe nachzuweisen, die
wmit der spater aufgetretenen Tuberkulose des Bauechfells in
ursichliche Beziehung gebracht werden konnen: dann erst

v
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sind wir berechtigt, eine primire Taberkulose des Peri-
toneums anzunehmen. Freilich sind auch hieriiber die An-
sichten weit auseinandergehend: Niem éyer sagt in seinem
Lehrbuch itber spec. Pathologie und Therapie: ,Die Tuber-
kulose des Bauchfells kommt fast niemals priméir vor, sondern
gesellt sich entweder zn einer Tuberkulose der Lungen oder
des Darmes, oder zu einer Tuberkulose der Harn- und Ge-
schlechtsorgane. In andern Fillen ist sie Teilerscheinung
der acuten Miliartuberkulose.* Aehnlicl  Hussert  sich
Ziemssen in seiner spec. Pathologie und Therapie: s
ist nicht, hitufig, dass das Bauchfell primér und ansschliesslich
von der Tuberkulose betroffen wird; dies kommt in der
Regel nur vor bei Gegenwart kisiger Herde im Bereiche des
Peritoneums, besonders in den (Fenital- und Harnorganen ete,“

Anderer Meinung ist D elpeuch {Essaisurla péritonite
tuberculeuse de I'adolescent et de Padulte. Paris 1883), aus
dessen  Arbeit ich folgenden Ausspruch entnehme: | Die
Tuberkulose des Peritoneums ist primér (,primitive®), nicht
die Folge einer vorangegangenen Tuberkulose benachbarter
Organe, der Dirme oder des  Genitalapparates.® Ferner
finden wir eine Dissertation : wUeber die primire Baunchfell-
tuberkulose“ von Joh. Seyffert (Halle, 1887). In der-
selben heisst es: »Im Gegensatz zar dltern erkennt zwar die
neue Litteratur ein primires Auftreten der Bauchfelltuber-
knlose jetzt ansnahmslos an, deunoch differieren die Aussagen
betreffs der Hiufigkeit derselben nicht nuwesentlich. Demm e
(Demme—Bern, paediatr. Sect., Freiburg 1883) sagt . B,
»dass die ausschliessliche Erkrankung des Bauchfells an
Tuberkulose zu den seltensten Lokalisationen dieses Processes
beim Kinde gehire. Striim pell bezeichnet die Tuberkulose
des Peritoneums als die hitufigste Form der, wie er sagt, ziem-
lich seltenen chronischen Peritonitis, ohne jedocl ihres priméren
Vorkommens dabei besonders zu erwsihnen.

Dagegen  dussert sich Ziegler daritber in seiner
Pathologie wie folgt: ,Bs tritt die Tuberkeleruption der
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serdsen Hiute als primdre Affection auf, so nicht selten im
Peritoneum.” Auch Hennoch hilt die Krankheit fiir keines-
wegs selten. Auffallend ist es dagegen, wie wenig Fille
besagter Affection gerade die neuere und jingste Litteratur
bietet. Um so daukbarer erscheint es daher, drei von Herrn
Prof. Pott beobachtete, dem Verfasser freundlichst zur
Disposition gestellte Fiille reiner primérer Tuberkulose des
Bauchfells mitzuteilen.” — Folgen die Krankengeschichten und
Sectionsprotokolle dieser Fiille.

Ks mdge mir nun gestattet sein, eine Reihe von Kranken-
geschichten mitzuteilen, welche Herr Prof. Dr. Lidhlein
und Herr Geh-Rath Prof. Dr. Riegel die grosse Giite
hatten, mir zu iiberlassen und, gestittzt auf diese, sowie auf
eine grisssere Anzall bereits verpffentlichter Fille auf das
Wesen der Bauchfelltuberkulose etwas einzugehen.

I. Frau Soph. M. aus Alsfeld, 43 Jahre alt.

Anamnese: Patientin hat 9 mal geboren, zuletzt vor
3 Jahren; war frither immer gesund und merkt erst seit
mehreren Monaten eine Empfindlichkeit und Anschwellung
des ILeibes, verbunden mit starker Abnahme der Korper-
kriifte ; Appetitmangel, viel Durst.

Befund: Alter Dammriss, missiger Prolaps beider
Scheidenwinde ; Uterus nicht vergrossert, beweglich, Rechts
und links hinter demselben im Douglas kleinere und grissere,
unregelmissig hockrige, knorpelharte Massen zu fithlen. Be-
deutender Ascites, Diagnose: Wahrscheinlich eine maligne
Affection des Peritoneums.

Wegen event. Irrtums in der Diagnose, zur Entfernung
des Ascites und weil in #hnlichen Fillen durch die blosse
Laparotomie ofters schon gimstige Erfolge beobachtet wurden,
wird die Explorativ-Incision gemacht.

9. V. 1888. Laparotomie (Prof. Hofmeier, Assistent
Dr. Nebel; Narkose Dr. Steffeck). Handbreiter Schnitt
in der linea alba unterhalb des Nabels. Kntfernung einer
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grossen Menge klarer ascitischer Flissigkeit, Das Peritoneum
zeigt sich fagt in seiner ganzen Ausdehnung dicht besst
mit  hirsekorn- bis erbsen- ung haselnussgrossen Knétchen,
die besonders im Donglag angehdnft sind ppq beide Ovarien

vollstindig einhiillen, — Exeision eines Stitckchens mikro-
skopischen Untersuchung. Schluss der Bauchhi)‘hle, Jodoform-
verband, — Normaley Heilungsverlauf. Nihte werden am

18. v, herausgenommen. Patientin fign]g sich vollkommen
wohl.  In (der Lumbalgegend beiderseity wieder etwas
Dé’.mpfung.

In Schnitten des Peritoneums sind Bacillep nachgewiesen
worden.

Nach 2 Monaten hatte das Abdomen wieder seine alte
Ausdebnung erreicht. (Nacp briefl, Mitteilung.)

IL Fr. H. K1, aug Cubach, 28 Janre alt.

Anamnese: 9 Greburten, letzte vor einem  Jalyy. In
beiden Wochenbetten wegen grosser Schwiche 2y Bett ge-
legen. Menstruation regelmissip big Jjetzt,  Seit, Yy Jalr
unbeholfen; Gefiih]l vop Viélle im el und einer immey darin
hin- und herfallenden Kugel, Hinfiger Urindrang. Patientin
ist in dem letzten Jahy etwas abgefallen.

Befund: T,ejp sehr schlaff unq weich. Unmfang 90 cm.,
in der ganzen Mitte deq Unterleibes sehr  deutlicheg Flue-
tuationsgefiih), Ein Tumoy nicht zy filhlen; nach dem Per-
eussionsgeriusel Jedoch Jedenfalls abgesackte Flissigkeit,
Innere Untersuchnng ergiebt anch keinen genauen Aufschingg,

Diagnose : \Vahrscheinlich schlaffe Cyste, (Parovaria]-

27. VII. 1888. Laparotomie (Prof. Hofmeier,
Assistent Dy, Nebel, Narkose Dr, Steffeck). Probe-
incision ; kleiner Einsehnitt ip der Linea alpa. Das Peri-
toneum stark verdickt, ddematds; pej Eroffnung  qer Peri-
tonealhihle quillt  sofort reichliche , goldgelbe ascitische
Fliissigkeit hervor.  Dje Incisionswunde wird noch etwas
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vergrissert, dann durch Druck von den Lumbalgegenden her
mehrere Liter des Ascites entleert. Das Peritoneum zeigt
sich in seiner ganzen Ausdehnung dicht besit mit kleineren
und grisseren Knotchen und hat ein hochrotes Aunssehen. —
Tuberculosis peritonei. Tin Anhalt fir das scheinbare Ab-
gekapseltsein  wird nicht gefunden. Die Genitalien, der
Douglas’sche Ranm ete. sind dicht mit Kubtchen besetzt. —
Schluss der Kleinen Incisiongwunde durch Seidennihte. Jodo-
form ; Jodoformgaze; Heftpflaster; Lisblase.

17. VIIL. 1888. Normaler Heilungsverlauf; kein Fieber.
Patientin in bestem Wohlbefinden entlassen. — Die mikro-
skopische Untersuchung des Peritoneum ergiebt Tuberkulose.

9. XII. 1888. Patientin stellt sich wieder vor; hat
sich siehtlich erholt; gesunde Gesichtsfarbe, Wohlbefinden,
nur zeitweise Druck in der Nabelgegend.  Abdomen gewdlbt,
jedoch kein Ascites nachweisbar; iberall tymp. Schall. —
2 Stichkanile eitern etwas; Aetzung mit Lapis.

20, TIT. 1889. DPatientin kommt unter heutigem Tage
wieder znr Aufnahme. Fude Januar soll der Leib wieder
stetig und langsam angeschwollen sein.  Gleichzeitiy etwas
Hustenreiz. '

Befund: Aussehen ziemlich gnt; ebenso Erndhrungs-
zustand. — Ueber den Lungen nichts abnormes nachweisbar.
Abdomen stark gewdlbt; grdsster Umfang 98 em. Ueberall
deutliche, iber das ganze Abdomen sich fortsetzende Flue-
tuation. Nur auf der Hohe tymp. Schall, sonst fiberall
Dampfung. Veriinderung des Schalles bei Liagewechsel.

92 II1. 1889. Incision. 4 em. langer Schnitt in der
Linea alba, zur Hilfte in die alte Narbe fallend; Peritoneum
stark verdickt (ca. 2—8 mm.) und blutreich. Nach Anlegung
einer kleinen Oeffnung Abfluss einer reichlichen Menge von
seroser Flassigkeit. Das Peritoneum ist dicht besidt mit
hirsekorn- bis erbsengrossen Krhabenleiten; besonders stark
sind diese Wucherungen an den Tuben und Ovarien; auch
das Netz ist dieht besdt mit kleinen grauen durchscheinenden
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und grésseren Tuberkeln. Ein Stiickchen Peritonenm wird
zur Untersuchung reseciert. — Bauchnaht mit 4 Seidenniihten.
Verband. Eisblase,

Bis zum 29. HI. stets abends etwas Fieber, bis 38,3 °.
Allgemeinbefinden sonst gut. Patientin wird am 10. IV. in
bestem Wohlbefinden entlassen. Ascites bis jetzt nicht wieder
nachweisbar; Wunde geheilt. Es gelang nicht im Peritoneam

Bacillen zu finden, trotzdem das mikroskopische Bild das von
Tuberknlose war.

1L C. H. ans Kettersen, 17 Jahre alt.

Anamnese: Datientin war mit 15 Jalren zum ersten
Male menstruiert. Im 14. Jahre blieb die Periode aus und ist
auch bis jetzt noch nicht wieder eingetreten. — Seit 3 Monaten
hemerkt Patientin eine stetig und schnell zunehmende An-
schwellung des Leibes; besonders in den letzten Tagen soll
dieselbe betrichtlich zugenommen haben. Wahrend ihres
Krankseins ist Patientin sehr abgemagert und schwach
geworden.

Befund: Kleines, schwiichliches M#dchen, hektische
Ritung der Wangen. — Abmagerung. — Lungenbefund nor-
mal (hereditir keine Belastung). Herzaction beschleunigt,
120, Tone rein; Dampfung nach rechts etwas verbreitert.
Keine Oedeme. Abdomen etwa wie hm 8. Schwangerschafts-
monat vergrossert und zwar nicht wie bei einem umschriebenen
Tumor, sondern wie bei Meteorismus. Iluetuation itber dem
ganzen Abdomen sehr deutlich, Consistenz gleichmiissig weich ;
es gelingt nicht, die Winde eines Tumors zu palpieren. ——
Der Percussionsschall ist fast iiberall tymp., nwr auf der
rechten Seite von der Symphyse bis Nabelhohe und die linea
alba noch 2 Querfinger iiberschreitend, ist der Schall abge-
schwicht; Qber den tiefsten Partien der rechten Seite ist
aber wieder wie links deutlich tymp. Schall. — Hymen in-
tact, Scheide eng, Portio atrophisch; Uterus anteflectiert, von
normaler Grosse. — Im Scheidengewdlbe kein Tumor zu
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fithlen, derselbe liegt nur im grossen Becken. Probe-Incision.
Sehnitt in der linea alba; Peritoneum verdickt (ca. 2 wmm.};
nach Spaltung desselben ergiessen sich 2'/, T.. einer griinlich-
klaren Hlissigkeit; das Peritoneum parietale et viscerale ist
allenthalben Dbesit mit hirsekorn- bis erbsengrossen Knitchen.
Rechts dicht unterhalb des Nabels und oberhalb desselben
vom rechten Leberrande quer iiber das Abdomen hinweg sind
nach Ablassen des Ascites zusammenhiingende, knollige, harte
Tumoren zu fithlen, die unter den Bauchdecken liegend, den
Darm wie eine Schiirze bedecken. Augenscheinlich haben
sich diese Knollen im Netz entwickelt. - - Die Bauchhohle
wird geschlossen.

27. IV. Entlagsung. Vollkommen glatter Heilungsverlauf’;
Ascites ist noch nicht wieder nachweisbar, jedoch ist der
Umfang des Abdomens ganz derselbe wie vor der Operation.
Die Knollen im Netz und Peritoneum lassen sich bequem
von aussen durehfiihlen.

IV. Frau Kath. B. aus Eisern, 60 Jahre ali.

Anamnese: 4 Partus, die 3 ersten Geburten Forceps.
die letzte durch Placenta praevia compliciert; Wochenbetten
normal.  Ausserdem 2 Aborte zwischen den 4 Geburten.
Meunses zum  evsten Mal mit 17 Jahren; immer sehr stark,
alle 4 Wochen; Menopause vor 8 Jahren. DPatientin bemerkt
seit. 2'/2 Monat eine allmiihlige Ansclwellung des Leibes.
Druckgefiihl daselbst und im Riicken; besonders beim Gelien;
Stuhlgang nur dareh Einnehmen zu erzielen; es bestehen
beim Stullgang sehr starke Schmerzen, ebenso beim Urinlassen.

Status: KEnormer Panicul. adip. Abdomen ziemlich stark
anfgetrieben.  Die Percussion ergiebt: An den abhingigen
Partien des Abdomen gedimpften Schall; an der Vorder-
flache findet man ebenfalls gedimpften Schall bis handhreit
unter den Nabel. Die Dampfungsgrenze ist nach oben lin
coneav wie bel Asecites. In der Tiefe des Abdomens fihlt
man einen Tumor, dessen Coutouren wegen des starken Panie,
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adip. selbst in Narkose nicht genau zu umgrenzen sind. —
Introitus und Vagina mittelweit, senil verdndert. Corpus

uteri anteflectirt, atrophisch. An den Anhingen nichts
besonderes. Jedenfalls steht der Tumer nicht mit den Ovarien
in Verbindung. — Urin eiweissfrei.

13. VI 1890. Laparotomie. Ca. 14 cm. langer Schnitt
durch die Bauchdecken und den starken Panic. adip. Lang-
sames Vorpriparieren gegen das Peritoneum. Die Ovientierung
beziglich der Eriffoung des Peritoneum war sehr schwierig,
da, wie sich nachher erwies, das Peritoneum Husserst stark
entwickelt war. Als man bis auf das Bauclfell vorgedrungen
war, glaubte man letzteres schon erdffnet zu haben, indem
sich in der Bauchwunde eine dickwandige Masse zeigte, die
zuniichst den Toindruck eines derbwandigen Cystensackes
machte. Die genane Orientierung aber ergab, dass dieselbe
das krankhaft verinderte Peritoneum war. Es wurde eine
Incision gemacht, worauf sich eine ziemlich reichliche Menge
ascitischer Flissigkeit entleerte. Es zeigte sich nun, dass
‘&g Peritonenm, der Darm und die Adnexa im kleinen Becken
“wit Tuberkeleruptionen besiit sind. Auch am Mesenterium
fithlt man dicke Knollen, die den bei der #ussern Untersuchung
nicht genau abzugrenzenden Tumor vorgetiuscht hatten.

Bs werden 2 Stiicke Peritoneum — das eine behufs
Impfung, das andere behufs mikroskopischer Untersuchung
excidiert. — Schluss der Wunde et ete. in der iiblichen Weise.

93, VI. Entfernung der Nihte; Wunde primér geheilt.

9. VII. Patientin wird mit den notigen Vorschriften
geheilt entlassen.

et p
ERDEL A

V. Frau Kath., K. ans Giessen, 37 Jahre alt.

Anamnese: b Partus, davon 3 lebende Kinder. Geburten
spontan und bei den 3 ersten Geburten normal. Bei der
vorletzten Geburt vor 4 Jahren ging das Wochenbett mit
Kieber einher. Auch bemerkte Patientin damals in der linken
Seite einen kleinen Tumor, der jedoch #rztlicher Behandlung




wich. Auch die zugleich aufgetretenen Schmerzen gingen
voritber. Vor einem Jahr hatte Patientin ,Rippenfell-
entziindung®. Vor 3/¢ Jahr erfolgte die letzte Geburt; das
Wochenbett darauf im grossen und ganzen normal. Seit
4 Wochen klagt Patientin fiber Unbehagen. Sie hat das
Gefithl von Ville und Schwere im Leib.

Status : Abdomen wmiissig vorgewslbt, Die Percussion
desselben ergiebt in den abhingigen Partien leeren, in den
oberen tymp. Schall. Fluctuation deutlich wahrzunehmen.
Bis auf eine miissige Verdickung des Collum et corpus uteri
normaler Genitalbefund. — Tungen mnormal. Lebergrenze
an normaler Stelle. Am Herzen nichts pathol. nachweisbar.
Tm Urin kein Eiweiss, kein Zucker.

95, IV. 1890. Inject. von 0,01 Pilocarpin. Darauf
ziemlich reichliche Schweissabsonderung.  Patientin  wird
am 1. V. entlassen und soll nach 14 Tagen wiederkommen.
Leibesumfang hat entschieden abgenommen.

Status wie frither. —

10. VII. Abdomen nicht wmehr so stark aufgetrieben;
Fluctuation kaum nachweisbar. Auf der linken Seite ist jetzt
in den abhingigen Partien tymp. Schall, wihrend rechts
an den entsprechenden Stellen noch Démpfang besteht. —
Bei der Untersnchung in Narkose fithlt man vom hinteren
Scheidengewslbe aus deutlich massenweise Knotchen, die auf
nichts anderes als tuberkuldse Eruption im Abdomen zuriick-
gefithrt werden kann.

Patientin wird mit Einreibungen von Kaliseife behandelt.

Dieselben werden tiglich abends vorgenommen, ausserdem
taglich 1 Vollbad.

20. VII. Patientin hat sich soweit erholt, dass sie
entlassen werden kann. Das Abdomen ist entschieden flacher

geworden. Die Didmpfung auf der rechten Seite besteht
immer noch.
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VI. Frau Marg. R. aus Pordt, 28 Jahre alt.

Anamnese: 1 Partus vor 6 Jahren; Wochenbett normal;
kein  Abort; Menses mit 12 Jahren, regelmiissic drei-
wachentlich, immer sehr schwach; letzte Menses vor 3 Woclien.
Einige Tage vor Ostern bemerkte Patientin eine Anschwellung
des Leibes, die allmihlig immer stivker wurde. DPatientin
giebt an, dass vor 8 Tagen Wasser aus dem Leib abgelassen
worden sei. Seit 5 Wochen ist Patientin nicht recht im
Stande zu urinieren.

Status: Abdomen fassformig aufeetrieben. Die Percussion
desselben ergiebt auf der ganzen Vorderfliche mit Ausnahme
von 2 Querfinger Dbreit itber der Symphyse tymp. Schall;
an letzterer Stelle gedimptter Schall.  Guat handbreit zu
beiden Seiten des Nabels beginmend, findet man anf der
ganzen rechten Seite leeren Schall, auf der linken Seite in
den abhidngigen Partien etwas tvmp. Beiklang, — Lungen
normal ; die obere Lebergrenze steht am unteren Rand der
4. Rippe in der Mamillarlinie, die untere Greuze steht am
untern Rand der 6. Rippe.

Riickenlage: In der Milzgegend beginnt unterhalb der
8. Rippe eine Dimpfung, die in der Axillarlinie unten
bis 3 Querfinger unter den Rippenbogen veicht. Sie geht
nach vorne bis in die Mamillarlinie. Bel rechter Seitenlage
ist iiber der linken abhingigen Partie des Abdomens eben-
falls gedimpfter Schall, wilrend die Grenze nach oben in
der Milzgegend tiefer getreten ist. — Die Auscultation des
Herzens ergiebt einen unreinen ersten Ton, besonders an der
Aortenklappe. Auf den Lungen iiberall Vesiculiratmen.

10. V. Laparotomie. Eriffnung des Abdomens in der
Medianlinie.  Nach Durchirenunng des Deritonenms ergiesst
sich aus der Bauchhohle eine grosse Menge gelblicher, aber
nicht eitriger ascitischer Flussigkeit (ca. 5—06 Liter). Man
sieht nun, dass das ganze Peritoneum, sowohl parietales, wie
viscerales Blatt, mit . kleinen knitchenférmigen Kruptionen
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itbersiit ist. Bei der genauen Exploration fithlt man, das
letztere sowohl an Menge als an Grosse nach dem Becken
hin prévalieren. Sowohl die rechte Tube als auch das rechte
Ovarium waren dichter besit als die linke Seite. Deshalb
wurden rechte Tube und rechtes Ovarinm, grisstenteils aus
diagnostischem Interesse, ahgetragen. Alsdann wird noch
aus dem Peritoneum parietale ein Stiick ebenfalls 7zu
diagnostischen Zwecken excidiert. Nachdem dann noch die
Bauchhéhle mittelst Schwimmen von der noch darin be-
findlichen Fliissigkeit gereinigt war, wurde die Bauchhille
geschlossen. — Verband. — In den ersten 14 Tagen nach
der Operation bestand Fieber und schwankte dasselbe zwischen
39 und 40°; einige Male erhol sich das Fieber sogar einige
Zelmtel-Grade tber 40,0, — Mit dem Fieber bildete sich
eine eitrige Peritonitis aus; zwar war der irguss in das
Abdomen nicht sehr betrichtlich, an den abhingigen Partien
des Abdomens jedoch deutlich leerer Schall zu constatieren.
Ungefiihr 14 Tage nach der Operation bildeten sich im untern
Winkel und in der Mitte der Narbe 2 Fisteln, aus denen
sich continuierlich bis zur Entlassung der Patientin Husserst
stinkender Eiter entleerte. Die eifrige Absonderung war an
einigen Tagen sehr stark, um dann an andern Tagen etwas
abzunehmen.  Am 19. Tage nach der Operation bildete sich
eine linksseitige Pleuritis aus: Dampfung war links deutlich
zu constatieren ; eine genaue Untersuchung wegen des desolaten
Zustandes der Patientin nicht gut méglich; ausserdem bestand
Bronchitis, Am 21. Tage delirierte Patientin; der Puls war
sehr frequent und kaum fithlbar. Patientin machte den
Eindruck einer Moribunden. Trotzdem erholt sie sich noch
einige Mal; jedoch war ihr Sensorium haufiger mehr oder
weniger getriitbt. In den letzten 14 Tagen wurde der Zustand
etwas besser, das Sensorium war wieder frei, auch die Lungen-
erscheinungen liessen nach; die letzten 8

Tage brachte
Patientin ausser Bette zu.

Sie machte sogar einige Geh-
versuche. — Dagegen hat die eitrige Sekretion aus dem
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Fisteln nicht nachgelassen. Der Appetit war wihrend der
ganzen Zeit sehr gut. Die Patientin kriftigte sich ausser-
dem dadurch schr, dass sie ausser Cognac, Milch ete. tiglich
noch 2 Flaschen Wein trank. Der Schlaf war nachts sehr
unruhig, withrend Patientin des Tags iiber sehr viel schlief.
Nachts schrie sie viel, nnd war daher hiufig Morph. ndtig.

Bei der nicht abzusehenden Zeit des Endansganges war
es der dringende Wunsch sowohl der Patientin als auch der
Angehorigen, dass Patientin nach Hause gebracht wurde.
Da sie soweit gekriftigt war, dass der Transport ohne
Gefahr stattfinden kounte, so wurde sie am 17. VI. 1890
entlassen.

Nachtrag: Die Untersuching der aus dem Bauchfell
excidierten Stitckehen ergab (Prof. Gaffky) den sichern
Nachweis von Tuberkelbacillen, sowie von Riesenzellen.

VII. Christ. K. aus Watzenborn, 15 Jahr alt. Anfnahme:
17. VI, 1890.

Anamnese: Kein Partus, noch keine Menses. Seit Mitte
April dieses Jahres besteht eine Anschwellung des Abdomens,
die anfangs mit Schmerzen einherging und stetig zunalm;
jetzt fast gar keine Schmerzhaftigkeit mehr, Keine Obstipation.
Brennen beim Urinieren. Reichliche Urinentleerung. Patientin
sonst stets gesund; in der Familie keine Tuaberkulose.

Statns: Abdomen fassfGrmig aufgetrieben; besonders
nach den Seiten hin ist die Ausdelinung wie bel Ascites.
In der Mitte des Abd. ist leerer Schall von der Symphyse
bis 8 Querfinger unter den Nabel; an den abhingigen Partien
gediimpfter Schall. Bei Lagewechsel erfolgt wenig Aenderung
in dem Befund. — Interne Exploration : Hymen intact, Introitus
und Scheide eng. Portio virginell. Uterns anteflectiert ; ziem-
lich klein, an den Anhiingen nichts besonderes. Scheiden-
gewdlbe frei; Urin ohne Albumen.

19. VI. Laparotomie. Ks wird ein ca. ( cm. langer
Schnitt durch die Bauchdecken gemacht, allmihlig bis zum




Peritoneum vorpripariert und dann letzteres durch einen
kleinen Schnitt eréffnet. Es fliesst sogleich in feinem Strahle
die freie Flissigkeit langsam ab. — Nachdem eine grissere
Menge auf diese Weise langsam entleert war, wird die kleine
Oeffnung mit der Scheere crweitert. Is zeigte sich nun,
dass das ganze DPeritoneum mit gelblich weissen, erbsen-
und lhirsekorngrossen Knétchen besit war. Tin Stick
Peritoneum wird behufs Untersuchung exeidiert. — Schluss
der Bauchwunde; Verband in der itblichen Weise. — Nor-
maler und reactionslogser Verlauf. —

22. VI. Heute Morgen 38,6 lemp., Puls 120. Patientin
klagt fiber starkes Hitzgefithl und Husten. Die linke vordere
Thoraxhélfte ergiebt bei der Tercussion etwas kilrzeren
Schall.  Genane Untersuchung ist licute noch nicht miglich.
Ordo: Morphi mit Aqu. Laurocer.

23. VI. Temp. wieder normal. Husten hat aufgehirt;
Ascites hat sich bis jetzt noch nicht wicder angesammelt.

6. VII. Ascites hat sich noch nicht wieder angesammelt,
jedoch besteht an der abhiingigen rechten Seite des Abdomen
eine geringe Ddmpfungszone, die jedoch nicht auf freie
Flissigkeit im Abdomen, sondern auf Adhirenzen einiger
Darmschlingen  untereinander und mit der Bauchwand
zuritckzufithren  ist.  Bei Lagewechsel iindert sich die
Déampfung nicht. — Wunde per primam geheilt; Patientin
geleilt entlassen.

VIIL. Maria F. aus Ridgen, 15 Jahre alt. Aufnahme:
28. 1. 188Y.

Anamnese: Patientin ist noch nicht menstruiert ge-
wesen. Vor 8 Tagen bemerkte die Mutter der Patientin
zufilig eine ziemlich bedeutende Anschwellung des Unter-
leibes, die bisher der Patientin sowohl, wie der Umgebung
ganz unbemerkt geblieben sein soll.

Befund: Ziemlich kriiftiz entwickeltes Miadchen. Ab-
domen gleichmissig vorgewdlbt, etwa wie im 6. Schwangez-
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schaftsmonat. In der Mitte des Abdomen fithlt man einen
etwa mannskopferossen, cystischen Tumor, der elastisch ist
und deutlich fluectuiert, nach oben bis zum Nabel, seitlich
beiderseits nicht ganz bis an die Sp. aut. sup. heranreicht. —
Die Percussion ergiebt auf der Hohe des Tumors geddmpften
Schall; iber den tiefen seitlichen Partien dagegen Darm-
schall. — Per vaginam fithlt man @tber dem vordern Scheiden-
gewilbe einen fluctuierenden Tumor, der augenscheinlich mit
dem von aussen palpabeln identisch ist und von der linken
Seite des kleinen Beckens heraufzusteigen scheint. Der
Uterus liegt nach rvechts., Die Anhéinge sind nicht fithlbar.

Diaguose : Wahrscheinlich linksseitige Ovarialeyste.

30. I. Laparotomie. 4 cm. langer Schnitt in der linea
alba. DPeritoneum stark verdickt. Nach Spaltung desselben
ergiesst sich (unerwarteter Weise) Lelle, serise Flissigkeit,
etwa 2 L., aus der Bauchhihle. Cystenwand wird nicht
sichtbar. Der Schnitt wird etwas nach oben und unten ver-
lingert und nun zeigt sich, dass iberhaupt keine Cyste vor-
handen gewesen ist, sondern dass es sich um einen voll-
kommen abgesackten Ascites geliandelt hat. Das Peritoneum,
sowohl das parietale wie viscerale, ist allenthalben soweit,
man fithlen kann, mit hirsekorngrossen Knétchen dichtbe-
setzt; die Dirme sind verklebt, so dass keine Darmschlinge
sich vordringt; die Leber ist der Bauchwand adhirent. s
wird nun der Ascites ganz abgelassen und die Baunchhohle
mit Stielschwimmen und Jodoformgaze ausgetrocknet und
die Bauchnaht angelegt. (Ein Stiick Peritoneum wird zur
Untersuchung zuriickbehalten.) Abends nach der Operation
"Temperatur 38,6° Puls 96. — Risblase aufs Abdomen.

31. 1. Morgens Temp. 38,5, Puls 108; deutliche Cyanose
des Gesichtes. Klagen fiber starke Schmerzen in der linken
Seite des Unterleibes und fiber heftigen Durst.  Zunge
trocken.  Abdomen links empfindlich; etwas Meteorismus.
Eisblase. Wein mit Thee. — Abends 39,7 Temp., Puls 128,
starke Cyanose. Schmerzen und Durst haben noch bedeutend
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zngenommen ; Meteorismus stirker ; ofters Aufstossen, jedoch
kein Erbrechen.

1. II. Morgens Temp. 40,0, Puls sehr frequent und
klein ; nicht zihlbar; Klagen iiber starke Schmerzen in der
linken Seite und Brust; Zunge ziemlich trocken; hiufiges
Aufstossen und anch mehrmals Erbrechen. Exitantien per
klysma. Kisblase.

9. II. Bedeutende Besserung ; keine Schmerzen. Temp.
auf 37,3, Puls auf 104 gefallen. Abdomen ganz flach und
weich. Die Nihte werden entfernt; Wunde per primam ge-
heilt. Durch Druck aufs Abdomen fliesst aus den Stich-
kaniilen serise, flockige, eitrig anssehende Flissigkeit. Stavker
Tiweissgehalt.

11. 1I. Abends wieder hohes Fieber; Schmerzen in der
Brust, Respiration beschleunigt, 64 in der Minute. Abdomen
nicht schmerzhaft.

12. II. Temp. morgens 39,2, Puls 120. Schmerzen im
Ritcken. Links hinten vou der 5. Rippe an abwirts starke
Diampfung und scharfes bronchiales Atmen. Auswurf wegen
Schwiiche numoglich., Ordo: Inf. rad. Ipecac. Liguor. Ammon.
anis. Kxcitantien. '

13. II. Status idem; im Sputum und im Sekret der
Bauchhohle keine Bacillen ; das Sekret wird mehr und mehr
eiterdhnlich.

16. II. In Anbetracht der Riterbildung wird am
untern Ende der Schnittwunde dieselbe wieder eriffnet
teils scharf, teils stumpf und etwa 2 Gliser Eiter abgelassen.
Dann werden 2 Gummidrains eingelegt. '

17. II. Abends Temp. 38,2, keine Schmerzen.

99, II. Das Sekret ans der Bauchwunde wird immer
mehr serds flockig. — 'Tagsitber liegt Patientin eine Stunde
auf dem Sopha.

25. IL. Temp. in der Zwischenzeit abends stets tiber
38,0. Keine speciellen Klagen; Appetit gut, Stuhlgang ziem-
lich regelmiissig; kein Husten oder Auswurf; dagegen nachts
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Schweiss. Die Sekretion aus der Bauchwunde ist nuy noch
gering ; serds, leicht flockig. Tégliche Ausspilung mit 1%
Acid. boric. — In zahlreichen Schnitten des Peritoneum
gelingt es nicht, Tuberkelbacillen zu finden, trotzdem die
Tubercula peritonei wie wahre Tuberkel aussehen.

1. III. Die Bauchwunde ist bis aunf ein kleines Loch
zugranuliert, ans welchem ohne jede Schmerzhaftigkeit ziem-
lich viel seriise, teils etwas flockige Flissigkeit herausquillt.
— TUeber der linken Lunge besteht vorne Dampfang ; Atem-
gerdusch und Stimmfremitus stark abgeschwicht. Dyspnoé
besteht nicht, ebenfalls kein Schmerz beim Atmen; Kkein

Husten, kein Auswurf. — Auf der rechten Scapula hat sich
ein etwa pussgrosser Abscess entwickelt. — Appetit gnt.
Stuhl und Urin spontan. Temp. des abends stets itber 39,0,
Puls 120.

11. IIT. Status idem. Wegen der fortgesetzt hohen
Temperatur wird jetzt nachmittags 2 Uhr 0,5 Antifebrin
verabfolgt. Temperatur darauf abends 37,2. Puls 100.

97. IIT. Der Abscess auf der Scapula wird incidiert.
Patientin wird von Tag zu Tag schwiicher. Seit 3 Tagen
hat sich Husten und schleimig-eitriges, geballtes Sputum ein-
gestellt. Secretion aus der kleinen Bauchwunde besteht fort
(puriformen Characters).

20. IV. In der Zwischenzeit stets abends lhohe Tem-
peraiursteigerungen. Der Husten und Auswurf haben wieder
nachgelassen. Hinten links hesteht von der 5. bis 8. Rippe
Dimpfung mit scharfem bronchialen Atmen. — Patientin wird
entlassen und kommt am 14. V. 1889 wieder zur Aufpahme.
— Bei der Inspection zeigt sich am Abdomen eine 3 cm.
lange, nach den Seiten hin stark klaffende Wunde, aus der
sich eine grosse Menge penetrant riechenden Eiters entleert.
Patientin ist sehr abgemagert, fiebert ziemlich stark, morgens
39,3. — Die Percussion der Lungen ergiebt eine Ddmpfung
im Bereich des linken unteren Lappens; ebendaselbst besteht
abgeschwiichtes Atmen. Ueber besondere Schmerzhaftigkeit
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werden keine Klagen gefithrt. Die Wunde wird mit 1"/o Bor-
siurelosung ausgespilt. Verband.

17. V. Da der jauchige KEiter nicht nachlisst, wird
heute die Wunde erweitert und zwar nach oben hin und mit
einem seitlichen Schnitte nach links. Die jetzt besser zu-
gingige Hohle wird ausgespiilt und drainiert.

1. VI. Seit einigen Tagen ist die Temperatur normal.
Der Appetit ist gut, Patientin fithlt sich bedeutend besser
und wird téglich einige Stunden ins Freie gebracht. —
Fitrige Secretion ist jetzt gevinger. — Eine Diinndarmschlinge
hat sich in die klaffende Bauchwunde gelegt, die bei den
Ausspitlungen und Verbinden sehr gereizt wird.

9. VI. Patientin wird chloroformiert. Es soll die Dinn-
darmschlinge durch Verkleinerung der Wunde geschiltzt
werden. Dies gelingt einerseits durch Anndlung der Darm-
sehlinge, andererseits durch Verengerung der Wunde. —
Verband.

7. VI. Nachdem seit einigen Tagen die Dinndarm-
schlinge wieder in der klaffenden Wunde erscheint, zeigt sich
heute eine kleine Perforationsoffnung im Dinndarm, aus der
sich eine Menge Dinndarmbrei entleert. Die Oeffnung im
Darm wird mit einigen Catgutnidhten geschlossen; die Prognose
der Verheilung der Gewebe ist schlecht, da das Gewebe sehr
britchig ist.

13. VI. Die Dimndarmwunde ist trotz mehrfacher Naht-
versuche nicht geheilt. Die Oeffuung ist jetzt Zehnpfennig-
stitckgross. KEs wird von weiterem Verndhen Abstand ge-
nommen und die Entleerung der sich aus dem Diinndarm
ergiessenden Massen mehrmals tiglich vorgenommen. Appetit
schlecht; Patientin magert sehr ab. Temperatur auf 36,5
gesunken.

93. VI. 1889. Exitus letalis.

Diese acht Fille stammen ans der gynikologischen
Klinik zu Giessen. Um wun das Krankheitsbild der tuber-
kulosen Peritonitis weiter zu vervollstindigen, sollen in




Folgendem noch eine Anzahl hierher gehtriger Kranken-
geschichten aus der medizinischen Klinik zu Giessen be-
richtet werden.

IX. Kath. D. aus Steindorf, 17 Jahre alt. Aufnalme:
13. VI. 1890.

Anamnese ergiebt nichts auffilliges; hereditive Be-
lastung mnicht nachzuweisen. Im Februar dieses Jahres be-
merkte sie, dass der Leib aufschwoll; gleichzeitiz hatte sie
Schmerzen in der rechten Seite und Leistengegend. Seit
6 Wochen verschlimmerte sich das Leiden, so dass sie die
Klinik aufsuchte.

Status: Patientin ist von mittlerer Grosse. Lungen
beiderseits vollen Schall. In der rechten Spitze Vesiculir-
atmen mit verlingertem HKxspirium, links keine Verldngerung.
Unterhalb der Clavicula beiderseits Vesiculiratmen. Hinten
ist iiber den Spitzen der Schall rechts kiuzer wie links, von
der Spina ab kein Unterschied. Auf der rechten Spitze
ziemlich lautes Vesiculiratmen ohne Rasseln.

Abdomen deutlich aufgetrieben, fiahlt sich iiberall
ziemlich gleichmissig gespannt an. Abnorme Resistenz nicht
nachweisbar. Schall in den seitlichen Partien stark gedimpt.
Bei Lagernng auf die Seite hellt sich der Schall auf. Deut-
liche Fluctuation, Kein Fieber; im Urin kein Albumen.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa.

Infiltratio apicas dextri.

Ordo: Schmierseife-Umschlige.

26. VI. Abdomen fithlt sich weicher an; Datientin hat
wenig Beschwerden,

29. VI. Auf Wunsch entlassen.

X. Louise H. aus Muttersbach, 13 Jahre alt. Auf-
nahme: 13. VI, 1890.

Anamnese: Kltern leben; hereditire Belastung scheint
nicht vorhanden zu sein. Patientin war frither nie krank,
ausser dass sie Influenza hatte, Tm Mirz dieses Jahres be-
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merkte sie eine Anschwellung des Leibes oline Schmerzen;
dabei bestand Mattigkeit, Appetitmangel, Herzklopfen. Stuhl-
gang regelmissig.

Status: Patientin ist etwas schwiichlich; Gesicht und
Schleimhiute andmisch.

Rechts vorn wird der volle Lungenschall an der 4. Rippe
gedimpft und geht in leeren Schall iiber. Links beginnt die
Herzdampfung an der 3. Rippe. Hinten ist der Schall iiber
der linken Spitze etwas kiirzer; itberall scharfes Vesiculdr-
atmen, zuweilen leichtes Dfeifen.

Abdomen deuntlich aufgetrieben; Hautvenen erweitert;
deutliche Fluctuation. Schall in den oberen Partien tymp.;
in den seitlichen Partien geddmpft, wechselnd.

Diagnose : Peritonitis tuberculosa.

Ordo: Schmierseife-Umschlige.

1. VIL. Punktion. Entleert werden nahezu 6 Liter
Kklarer, serdser gritnlicher Flussigkeit. Patientin fuhlt sich
sehr erleichtert. Dalpation ergiebt jetzt im Abdomen mehr-
fache, unregelinissige, nicht scharl abgegrenzte Tumoren
(entzimdliche Verwachsungen). Der Schall hat sich itberall
aufgebellt, iiber den Tumoren etwas geddmpft.

17. VII. Ascites wieder deutlich zugenommen. Geringe
Beschwerden; Allgemeinbefinden gut.

95. VII. Abermalige Punktion. Entleerung von 6 Liter
Flissigkeit. Beschaffenheit wie frither. Datientin fithlt sich
sehr erleichtert. Tumoren fithibar, nicht scharf abzugrenzen,
vielleicht etwas kleiner.

97. VII. Auf Wunsch entlassen.

XI. Siegfried E. aus Friedberg, 4 Jahre alt. Auf-
nahme: 27. XIL. 1889.

Anamnese: Eltern sind gesund. Das Kind hat frither
Masern durchgemacht, war sonst nicht krank. Seit 5 Wochen
stellte sich Schwellung des Leibes ein, die in den letzten
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Tagen enorm zunahm. Dabei fiel dem Vater auf, dass das
Kind weniger Urin liess. Appetit schlecht. _

Status: Blasse Gesichtsfarbe, Angenlider cyanotisch
verfirbt. An den seitlichen Partien des Halses sind dentlich
pulsatorische Bewegungen sichtbar. — Thorax in den unteren
Partien viel breiter als in den oberen. Sonst nichts abnormes.
-~ Abdomen nach allen Seiten stark aufgetrieben; es besteht
ziemlich starke Diastase der Mm. recti.

Percussion des Abdomen ergiebt vollstiindig leeren
Schall in den abhiingigen Partien; eine Zone tymp. Schalles
erstreckt sich wellenformig vom Rippenbogen nach der Mittel-
linie des Abdomens und erreicht ihren tiefsten Stand 2 Quer-
finger unter dem Nabel. Deutliche Fluctuation. — Nabel
etwas vorgewdlbt, es besteht leichte Schmerzhaftigkeit da-
selbst, sonst ist das Abdomen auf Druek nicht empfindlich.
— Leistengegenden zeigen minimale Schwellung.  Beine ohne
Oedeme. — Urin tritb. enthilt kein Albwmen.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa.

Ordo: Schmierseifenverband um das Abdomen. Syr.
ferri jodati; Diit.

20. 1. Punktion. Entleernng von 3,5 Liter Klarer,
grimlichgelber Flissigheit; Patient fithlt sich besser.

8. II. Abdomen jetzt wieder stirker auigetrieben als
bei der Aufnahme.

12. II. In den letzten Tagen hat sich das Exsudat
spontan vermindert. Appetit und Diurese besser; dagegen
abends Temperaturen von 39,5.

15. II. Stindige Abnahme des Exsudates; der grisste
Umfang des Leibes betriigt 65 cm. Tumoren sind nicht zu
fithlen ; der Leib fitblt sich weich an. Abendliche Temperatur-
steigerung.

20. II. Der Percussionsschall am Abdomen auch in den
unteren Partien tymp.; Fluctuation nicht melr nachzuweisen.
Der Leib ist nur noch meteoristisch aufeetricben. Urin in
den letzten Tagen sehr reichlich; giebt auf Zusatz von




Essigsiure und Ferrocyankalium Tritbung. — Abendliches
Fieber.

98. 11. Ziemlich starker Eiweissgehalt des Urins; Fieber
hat nachgelassen.

8. III. Der Umfang des Leibes hat sich wieder etwas
verringert. Meteorismus weniger stark als frither. Durch
die Bauchdecken nichts abnormes zu fithlen.

12. III. Patient in den letzten Tagen munterer als
frither.

97. 111, Patient von seinem Vater aus der Klinik
geholt.

XII. Peter J. ans Niedergirmes, 14 Jalrve alt. Auf-
nahme: 28, II1. 1890.

Anamnese: Patient hatte vor 2 Jahren Lungenentziindung
geliabt; frither litt er am Halse an geschwollenen Driisen.
Vor 112 Jahren bemerkten seine Kltern, dass sein Leib
immer mehr an Umfang zunahm. Er wurde immer magerer.
Stublgang und Appetit gut; kein Husten.

Status: Patient ist von mittlerer Grosse und schlechtem
Erndhrungszustand. Gesicht, Haut und Schleimbiute blass.
— Thorax in den unteren Partien stirker ausgedehnt als
oben. Tmungen und Herz ergeben nicht abnormes. Abdomen
nach allen Richtungen gleichmissig aufgetrieben. Maximal-
umfang 90 cm. Leib fihlt sich sehr gespannt an. Irgend
welche Tumoren sind nicht durchzufithlen. — Bel Riickenlage
ist eine halbkreisformige Zone, die beiderseits von der Papillar-
linie bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse tymp. Schall
liefert. Sehr deutliche Fluctuation. In den abhingigen
Partien leerer Schall. Urin spéarlich; ritliches Sediment,
kein Albumen.

Diagnose; Peritonitis tuberculosa. Ordo: Schmierseifen-
umschlige; Diit.

927. IIL. Patient klagt iiber Durchfiille; wird durch
Tinet. Opii bekdmpft. -
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5. IV. Punktion des Abdomen; Entleerung von 7 Litern
einer serdsen Flissigkeit, die 6,3%0 Eiweiss und Sparen von
Zucker enthilt.

16.1V. Exsudat wieder vermelrt.

3. V. Punktion. Entleerung von 1400 cbem.

15. V. Patient nach Hause.

XIII. Landwirt Heinr. B. aus Unterseibertenrod,
56 Jahre alt. Aufnahme: 5. VI. 1890.

Anamnese: Patient will, abgesehen von hiiufigen starken
Hustenanfiillen stets gesund gewesen sein, Vor 8 Jahren
bemerkte er ein langsames Anschwellen des Tieibes und Ab-
nahme der tiglichen Urinmenge. Schmerzen waren nie vor-
handen. Patient ist wihrend der Krankheit stark abgemagert.

Status pr.:  Patient ist von grosser Statur, schlaffer,
sehr schwacher Muskulatur; die Haut an den Extremititen
und am Thorax in grossen Falten abhebbar. — Schleimhiute
blass. — Supra- et Infraclaviculargruben stark eingesunken. —
Thorax in seinen untern Partien stark erweitert. Bei der
Inspiration sinken die Intercostalriume, besonders 2. und 3.
stark ein. Lungen und Herz ergeben nichts abnermes; die
Arterien rigide.

Abdomen allseitig erweitert ; besonders in den seitlichen
und untern DPartien; fithlte sich gespannt an. Kine etwas
vermehite Resistenz in der rechten Bauchseite vom Rippen-
bogen abwirts bis ungefihr zur Nabelho he durchzufiihlen
diese Partie ist auch auf Druck empfindlich. Bei Riickenlage
findet sich am Abdomen eine Partie tymp. Schalles, deren
untere Grenze nach oben concav, ihren tiefsten Punkt 3 Quer-
finger oberhalb des Nabels hat. Diese concave Linie verliert
sich links unterhalb des Rippenbogens zwischen Papillar-
und vorderer Axillarlinie. Ausserhalb dieses tymp. Schall
gebenden Bezirkes findet sich gedidmpfter Schall. Bei Be-
klopfen der linken Unterbanchgegend sieht man deutlich
wellenfirmige Bewegungen von rechts nach links gehen ;
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deutliches Fluctuationsgefithl. Bei Lagerung des Kranken
auf die rechte Seite hellt sich der Schall links etwas auf. —
Kolossal grosse Inguinalhernie; die subcutanen Venen des
Scerotums stark geschwollen; ebenso die Venen der Unter-
schenkel, — Die untern Extremititen zeigen keine Oedeme,
schwellen aber bei lingerem Aufsein des Patienten an.
Temp. nicht erhoht; Urin spirlich; kein Albumen. Appetit
gering ; Stublgang regelmissig.

Diagnose: Ascites; Bronchitis chronica. Ordo: Priessnitz;
Tinet. Chin. comp.

8. VI. Nachmittags 4 Uhr starker Schitttelfrost, der
2 Stunden andauert; starke Schmerzen in der linken Seite ;
Luftmangel und starke Cyanose. — Physikalische Unter-
suchung ergab kein Resultat. Ordo: zweistiindlich Campher
sibeutan.  Um 12 Thr nachts ist die Temp. auf 37,8 ge-
sunken, die Atmung wurde besser, doch liessen die Schmerzen
nicht nach.

9. VI. Gegen Morgen Temp. normal; Patient klagt
noch itber Schmerzen in der linken Byustseite. Auskultation
ergiebt links in der Gegend der vorderen Axillarlinie plenrit.
Reiben, hinten von der Spitze der Scapula abwirts Didmpfung,
abgeschwichtes Atmen, verminderten Pectoralfremitus, Campher
wird dreistiindlich weitergegeben.

10. VI Morgens Temp. normal; Atmung nicht
besonders beschleunigt; Schmerzen in der linken Seite haben
nachgelassen, nur bei Bewegungen werden sie heftiger.
Links hinten schon in der Spitze kirzerer Schall, ebenso
rechts unterhalb der spina scapulae Dampfung, die nach
unten zu intensiver wird, um schliesslich in leeren Schall
itherzugehen. In der linken Spitze scharfes unbestimmtes
Inspirinm.  Unterhalb der Spina sehr schwaches Atmen,
das im Bereich des leeren Schalls vollkommen fehlt. Pectoral-
fremitus im Bereicle des gedimpften Schalles herabgesetzt,
im Bereiche des leeren Schalles fehlt er vollstindig. Dla.gnose
Pleuritis exsudativa sinistra.
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12. VI Punktion des Abdomen; Entleerung von
14000 cbem. einer serdsen Klissigkeit. Im Epigastrium
fiuhlt man einen glatten Kirper, der mit scharfem Rand
endigt, sich respiratorisch verschiebt und 2 Querfinger ober-
halb des Nabels endigt.

7. VII. Ascites hat wieder sehr stark zZugenommen ;
Patient verlangt wieder punktiert zu werden. Die Atmung
ist wieder stark erschwert, die Flussigkeit iibt schmerz-
haften Druck auf die Hypochondrien.

9. VII. Punktion. Es werden iiber 15 Liter serdser
Flissigkeit entleert, .

5. VIII. Gute Diurese ; befriedigendes Allgemeinbefinden.

7. VILI. Durch Punktion 10 Liter seriser Flissigkeit
entleert. Leber deutlich fiihlbar; Oberfliche glatt; Milz
nicht palpabel.

10. VIII. Entlassung. Patient erhilt ein Recept mit
(Liquor Kal. acet.).

XIV. Friedrich L. aus Giessen, 30 Jahre alt. Auf-
nahme: 25, V. 1889.

Anamnese: Patient hat nach seiner Angabe vor 4 Jahren
eine Lungenentziindung durchgemacht, will aber sonst stets
gesund gewesen sein, bis vor 4 Wochen, wo sich allmihlig
ein Unterleibsleiden bei ihm aunsbildete. Zuerst bemerkte
er etwa 14 Tage lang Verdauungsstorungen, Frostgefihl,
Durchfille — Stuhlgang soll unverdaute Speisereste enthalten
haben -— Atemnot, Aufgetriebenheit des Leibes, Schmerzen
beim Urinieren; gleichzeitiz bestanden geringe Temperatur-
steigerungen.

Status: Patient ist von mittelgrosser Statur, im ganzen
gut gendbrt, gracil gebaut. Hautdecken blass. — Thorax
flach, symmetrisch. Lungenspitzen ergeben beiderseits vollen
Schall; rechts unter der Clavicula minimale Dampfung.
Schall rechts hinten etwas abgeschwiicht: Atmung iiberall
vesiculdr; Herz normal, Abdomen im untern Teil etwas
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stirker aufgetrieben, im rechten' Hypochondrium besondere
Schmerzhaftigkeit, daselbst derbere Resistenz, jedoch kein
Tumor. Sonst palpabel nichts abnormes. Leber und Milz-
ddmpfang nicht vergrossert.

Abdominalschall iberall tymp., nur im rechten Hypo-
chondrinm etwas abgeschwicht. — Urin ohne Albumen, mit
schwachem Indicangehalt. — Temp. abends leicht erhdht.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa. Ordo: Priessnitz;
Opium,

1. VI. Schmerzen und Durchfiille haben nachgelassen ;
Abdomen weich; mnuar im rvechiten Hypochondrinm leichte
Schmerzhaftigkeit.

4, VI. Auf Wunsch entlassen; kommi aber am 31. VII,
wieder zur Aufnahme.

Status im allgemeinen wie frither; Abdomen gespannt
und aufgetrieben. Auf Druck ist das Epigastrium und eine
circumscripte Stelle unterhalb des Nabels in der Medianlinie
schmerzhaft. Patient hat am heutigcen Tage 8 diinne grau-
braune Stithle gehabt; er fithlt sich sehr matt. Temp. 39,2,
Urin kein Albumen.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa chronica.

Ordo: Bismuth. salicyl c. Opio.

Priessnitz, Wein, Diit.

9.IX. In der Zwischenzeit bestanden abwechselnd
Durchfille nnd Verstopfung ; Appetit schlecht; Patient sehr
abgemagert. Man fihlt im Epigastrium deutlich Tumoren
(Driisen ?). — Harnmenge vermindert; kein Albumen. —
Malleolarddem.

13. XI. Unter zunehmender Schwiiche Collaps und exitus.

Leichendiagnose: Geringe Tuberkulose in beiden Lungen-
lappen ; chron. kisige adhisive tuberkul. Peritonitis ; adhiisive
Verkisung der retroperitonealen Lymphdriisen; Darmtuber-
knlose.
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XV. Justus K. aus Giessen, 17 Jahre alt. Aufnabme:
13. VI. 1889,

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie. —
Seit. ungefihr 6 Wochen klagt er- itber schlechten Appetit,
Atembeschwerden, Durchfille, Anschwellung des Leibes und
ist sehr abgemagert.

Status: Patient ist von kleiner Statur. Am Halse sieht
man Jugularvenen und Cavotis leicht pulsieren. — Thorax
flach; Atmung stark beschleunigt. Die rechte Spitze giebt
geddmpft tymp. Schall, links heller Schall bis zur 3. Rippe,
rechts unter der Clavicula Dimpfang. Der Schall wird leer
an der 3. Rippe und geht in die Leberdampfung iiber. Atem-
gerdusch ist links itberall unbestimmt, verdeckt von klingenden
mittelblasigen Rasselgeriuschen. — In der rechten Spitze
Bronchialatmen, feinblasiges Rasseln, das nach unten vollig
aufhort. Hinten giebt die linke Spitze tymp. Schall, die
rechte Dampfung; weiter unten links iberall miissig voller
Schall bis zur 10, Rippe, rechts iiberall Dimpfung, teilweise
mit tymp. Anklang. Das Atmen links in der Spitze bronehial,
dichtes Rasseln; unten vesiculiir, Bruumen, Pfeifen ete.,
rechts oben abgeschwiiclites Bronehialatmen, unten nichts.
Herzténe rein; 2. Pulmonalton accentuiert. Abdomen gleich-
missig aufgetriecben ; anf Druck nicht schmerzhaft; bei der
Palpation fihlt man wegen der Spannung der Bauchdecken
nichts  genanes.  Fluctuationsgefihl nicht vorhanden. —
Leber- und Milzdémpfung normal; Temperatur erlioht, Puls
beschleunigt, schwach.

Diagnose: Phthisis pulmonum; Pleuritis dextra exsuda-
tiva, Peritonitis tuberculosa. Ordo: Opinm ; Didt.

30. VI. Heute Nachmittag hohes Fieber (41,0). Colossaler
Schweissausbrueh ; anf 2,0 Antipyrin geht die Temperatur
heranter. Grosse Schwilche, die schwer zu bekampfen ist,
da Patient anf Alkohol in jeder Form erbricht. Ordo:
Campher subeutan.




8. VII. In den letzten Tagen wechselnde Temperatur-
verhiltnisse. Gegen Abend starker Collaps.
11. VII. Exitus letalis.

Leichendiagnose: Chron. kisige Lungentuberkulose;
Cavernen in beiden Spitzen; dicke plenritische Schwarten;
totale Darmtuberkulose; chron. kisige tuberkulose Peritonitis.

XVI. Doroth. J. aus Elkenrod, 16 Jahre alt. Anf-
nahme: 20. XII. 1888.

Anamnese: Mutter der Patientin starb an Magenkrebs;
Vater und Geschwister leben nnd sind gesund. In ihrer
Jugend litt sie nur cinmal an eiternden Lymphdrilsen am
Halse. Vor 6 Wochen begann ihr jetziges Leiden; damals
schwoll ihr der Leib unter Schmerzen an.  Leichte Krmudung,
Nachtschweisse, Herzklopfen Destehen. Appetit und Stuhl-
gang schlecht. Periode nicht regelmiissig.

Status ; Patientin ist von kleiner Statur, ziemlich schwich-
lich. — Die rechte Lungenspitze giebt etwas kiirzeren Schall als
die linke. Unter der Clavicula ist der Unterschied weniger
deutlich.- Rechts voller Lungenschall biz oberen Rand der
6. Rippe, links bis 3. Rippe. An der rechten Spitze ist das Atmen
etwas rauher als links und lauter; das Exspirium deutlich
verschiirft. Unter der Clavicula dieselben Verhiltnisse.
Atmen sonst vesiculdir. ¥Hinten Lungenschall rechts bis zur
10. Rippe, links bis 6. Rippe. An der rechten Spitze auch hinten
Atmen etwas rauher; Kxspirium verstirkt. An der Stelle
der (nicht absoluten) Ddmpfung links Atmen im obern Teile
deutlich bronchial, im untern abgeschwicht vesiculir. —
Herzdampfung nicht vergrdssert; man hort an allen Ostien
neben dem 1. Ton mnoch ein kurzes systolisches Geriusch.
9. Pulmonalton verstirkt. — Abdomen aufgetrieben; giebt
nur an den hochgelegenen Partien tymp. Schall, an den
abhiingigen leeren Schall. Sehr deutliche Fluctuation. An
den untern Extremititen miissiges Oedem. — Urin eiweissfrei,
Temp. nicht erhiht.




Diagnose: Peritonitis chron. tuberculosa. DPleuritis
exsudativa sinistra. TInfiltratio tuberenl. apic. dextr.

Ordo: Kreosot; Seifenumschlag.

24. XII. Das pleuritische Kxsudat, das bis gestern
noch im Zunehmen begriffen war, zeigt von heute ab deuatlichen
Riickgang.  Allgemeinbefinden velativ gut.  Ascites nicht
mehr so stark wie bei der Anfnahme.

15. 1. 1889. Ascites viel geringer.

21. 1. Ascites nicht mehr nachweisbar; pleuritisches
Fxsudat geringer. Auf Wunsch entlassen.

NVIL. Elise M. aus Ahansen, 9 Jahre alt. Aufnahme:
19. 1. 1890.

Anamnese: Das NWind ist bis vor 1 Jahr ganz gesund
gewesen, hat dann an , Brustwassersueht und Husten® gelitten.
Im August vorigen Jahres ist ihr der l.eib angeschwollen
und wuarde sie deshalb punktiert. — Subjectives Wohlbefinden.
Appetit gut; Stuhlgang normal.

Status: Patientin ist wvon kleiner Statur, sehr mager
Halsvenen stark erweitert, pulsieren sehwach., — Thorax kurz,
nach den Seiten stark verbreitert. — Lungen ergeben kaum
etwas abnormes. — Herzaction etwas beschleunigt, sonst
nichts abnormes. Abdomen stark aufgetrieben; kugelférmig.
Palpation: Man fithlt im Epigastrinm einen harten Karper,
den man palpatorisch verfolgen kann bis 2 Querfinger ober-
halb des Nabels, ebenso unter dem Rippenbogen. Bei starkem
Eindriicken fithlt man einen harten resistenten Korper, der
den Rippenbogen um Handbreite iiberragt, sich derb aufiihlt,
nach unten mit einem scharfen Rand endigt, in der Gegend
der rechten Sternallinie eine leichte Einkerbung zeigt; keine
deuntliche respiratorische Verschiebung. — Weiter nach links
verliert sich der Korper in der linken Papillarlinie unter
dem linken Rippenbogen. DPercussion: Unter dem rechten
Rippenbogen starke Dampfung, ebenso in der Medianlinie;
dort wird der Schall 2 Querfinger breit oberhalb des Nabels




tymp. und bleibt es bis zur Symphyse. Rechts nach ausseu
hin ist der Schall leer. DBei Lagewechsel wird der Schall
rechts unten etwas heller. Links unten auch Didmpfung, die
sich bei Lagewechsel aufhellt. — Keine Oedeme. Temperatur
nicht erhéht, eher subnormal. Harn spirlich; kein Albumen.

Diagnose: Stauungsleber (?), Lebercirrose (?), Liebertumor
(%), Tuberkulose Peritonitis.

5. 1I.  Ascites hat sehr zugenommen; Diurese gering.
Leber weniger deutlich fithlbar.  Punction. Es werden
11 Liter serdsen Transsndates entleert. Nach der Punction
fihlt man die collossal vergrisserte Leber, deren scharfer
dimner Rand iberall abzutasten ist. Sie geht rechts bis an
die spina ant. sup., links bis fast in die Mamillarlinie. Die
Oberfliche ist nicht glatt, sondern grobkirnig.

1. TIIT. Ascites hat wieder etwas zngenommen; Leber
nicht deutlich zu palpieren; kein Fieber. Dinvese schlecht;
zur Hebung derselben wird Calomel (0,4) gegeben.

20, IV. Diurese abwechselnd besser und schlechter;
zeitweise Spuren von Albumen im Urin. Ascites hat wieder
stark zugenommen. Abdomen sehr stark aufgetrieben und
gespannt, giebt iiberall leeren Schall; sehr deutliche I'luctuation.
Hautvenen erweitert. Geringe Dyspnoé.

1. V. Abermalige Punction. Cntleerung von 5 Ta.,

dann wird aufgehort. Patientin fithlt sich erleichtert; Cyanose
verschwunden.

5. VI. Allgemeinbefinden gut; Diurese durch Digitalis c.
‘alomel gehoben. Aunf Wunsch entlassen.

XVIIL. Kathar. H. aus G., 25 Jahre alt. Aufnahme:
25. V. 1889.

Anamnese: Vater gesnud ; die Mutter leidet an Magen-
geschwir.  Patientin ist nach ihrer Angabe stets krinklich
und schwichlich gewesen. Ueber besondere Krankheiten in
der Jugend weiss sie mnichts zu berichten. Vor 3 Jabren
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hatte sie eine Lungenentziindung ; seit der Zeit hat sie immer
gehustet und im April dieses Jahres ,Bluthusten“ gehabt.
Vorigen Winter war sie '/+Jahr bettligerig wegen ,Bauch-
fellentziindung, Magen- und Darmgeschwitr®, Seitdem ist der
Leib etwas aufgetrieben und es bestehen zeitweise missige
Schmerzen.  Appetit gut; Stublgang regelmassig. Tlusten
zaweilen heftig; Auswurf manchmal reichlich; keine besondern
Schweisse. In der letzten Zeit sehr starke Abmagerung.

Status: Patientin schwach entwickelt; Muskulatur schlaff.
Haut blass, — Thorax im ganzen flach, nach unten erweitert;
-— TLinke Spitze giebt etwas kiirzern Schall als die rechte.
Clavienla rechts voller Schall, links etwas kiirzer. Unterhalb
ist der Schall rechts voll und lant, links geddmpft. Atmen
rechts vesiculir, links an der Spitze leicht bronchial ; ebenso
unter der Clavicul. Vom 2. linken Intercostalraum ab schwach,
unbestimmtes Atmen.  Hinten Schall iiber linker Spitze
gbenfalls etwas kiirzer wie rechts; von der Spina abwiirts
auch links voller Schall. Rechts Vesiculivatmen; links
nnbestimmtes Atmen mit mittelblasicem Rasseln iiber der
Spitze; weiter abwirts verschirftes Vesiculdratmen mit
méachtigem Rasseln.

Herzaction beschlennigt; Téne rein; 2. Pulmonalton
accentuiert.

Abdomen aufgetrieben, am meisten in der Gegend des
Nabels; Bauchidecken missig gespannt. — In der Hohe des
Nabels fithlt man einen besonders nach links ziehenden Tumor;
derselbe ist hickerig, ca. 3 Querfinger breit, auf Druck nicht
schmerzhaft, respiratorisch und auch passiv nicht verschieblich.
— Unterhalb des Nabels stiirkere Druckempfindlichkeit, man
fithlt in der Tiefe einzelne Knotchen.

Entsprechend dem querverlaufenden Tumor in der Nabel-
hohe ist der Schall gedimpft. Percussion in der rechten
untern Bauehgegend schmerzhaft ; gleich oberhalb des rechten
Lig. Poupartii ist der Schall leer. Diese Dimpfung zieht
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sich naeh links iiber die Medianlinie hin; auch links leise
Percussion schmerzhaft. Die linksseitige und rechtsseitige
Dampfung bleibt bei Umlegen bestehen.

Milzdimpfung vergrossert, man fithlt unter dem linken
Rippenbogen einen Tumor hervorkommen, den man aber
wegen der starken Spannnung der Banchdecken nicht um-
greifen kann. — Keine Oedeme, kein Albumen im Urin. —
Temperatur zum Teil subnormal, teils normal.  Auswurf
nicht reichlich; wissrige Massen, schaumig, einige Kiterflocken.

Diagnose: Chronische Induration der Lungen. Chronische
Peritonitis verisimiliter tubercul. Ordo: Kreosot; Sapo viridis.

4. VI. Patientin hat abends manchmal leichte Temperatur-
steigerungen ; Untersuchung des Sputum auf Bacillen fallt
negativ aus.

10. VII. TIn der ganzen Zwischenzeit besteht subjekiives
Wohlbefinden; objektiv hat sich nichts gedndert. Zeitweise
bestehen Schmerzen im Abdomen. — Auf Wunsch nach Hause.

XIX. Christine D. 21 Jahre alt, Aufmahme 20.1V. 1889.

Anamnese: Eltern beide tot; Vater starb an unbe-
kannter Ursache, Mutter an Phthise. Tatientin war als Kind
mehrfach krank; mit 15 Jahren Bleichsucht, voriges Jahr
Scharlach. Im Februar dieses Jahres war sie 8 Tage in der
Klinik wegen Bleichsucht und dyspeptischen Beschwerden.
Bald nach der Entlassung bekam sie heftige Schimerzen in
der rechten Seite des Unterleibes, die sich bald fber den
ganzen Unterleib verbreiteten. Der Stuhl war bald diarrhoisch,
bald verstopft; ofters Erbrechen. — Bei der Aufnahme be-
standen noch Schmerzen in der linken Seite, Schwiiche,
Mattigkeit, Herzklopfen, Appetitmangel. Kein Husten, keine
Schweisse.

Status: Patientin ist von mittlerer Statur, animisch,
schwichlich gebaut. Am Halse keine Driisenanschwellungen.
Lungen ergeben vorne normale Verhdltnisse., Hinten ist iiber
der rechten Spitze der Schall dumpfer als links. Atmen




fiber der rechten Spitze lauter als links, Rxspirium lauter
als links, etwas verldngert, sonst vesiculir.

Abdomen gespannt. In der linken Seite ist Palpation
schmerzhaft ; fberall tymp. Schall, links in den abhingigen
Partien etwas geddmpft. — Abnorme Resistenz nirgends zn
fithlen. — TLeber- und Milzdimpfung nicht vergrissert. —
Temp. nicht erhdht; im Urin kein Albumen.

Diagnose: Abgelaufene Typhlitis und Peritonitis,

Ordo: Kataplasmen auf die schmerzenden Stellen des
Abdomens ; Diét,.

3. V. Keine wesentliche Aenderungen; Temperatar
schwankend, manchmal bis 38,5, &fters anch subnormale
Temperaturen. Untersuchung des Sputum auf Bacillen fillt
nach einigen negativen Krgebnissen positiv aus. — Auf Druck
bestelien Schmerzen im Abdomen; spontan keine.

1. VI. Leib noch gespannt; keine Schmerzen melr,
An der rechten Lungenspitze deatlich verlingertes Exspirium,
lauter als links. Links etwas saccadirtes Atmen.

23. VII. Patientin in subjektivem Wohlbefinden ent-
lassen.

XX. Marie F. aus Sieclienhausen, 16 J. alt. Aunfnahme:
10. IV. 1889.

Anamnese: Patientin ist angeblich frither nie krank ge-
wesen. Ende vorigen Jahres bemerkte sie, dass der Leib
dicker wurde; Appetit mangelte ; Stuhl war triige. Geringer
Husten bestand bereits frither. Anfangs keine Nachtschweisse;
doch haben sich diese in letzterer Zeit eingestellt. Patientin
konsultierte damals den Arzt, welcher sagte, dass ,Wasser®
im Leibe sei. Vor 8 Tagen wurde etwa eine Waschschiissel
voll Flissigkeit durch Punction entleert. Patientin ist seit
ihrer Krankleit stark abgemagert. — In der Familie ist an-
scheinend keine Phthise.

Status: Patientin aniimisch; Muskulatur und Panicul.
adip. schlecht entwickelt. Am Halse kein Venengeridunsch.
Daselbst sieht man. in der Mitteliinie, entsprechend dem
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vordern Rand des M. sterno-cleido m. lebhafte Pulsation
kleiner Arterien mit starker Rilckstosselevation. Ausserdem
diffuse Erschiitterung durch den Carotidenpuls melr seitlich.
Ueber den Lungen percutorisch nichts abnormes.  Das
Atmen in der rechten Spitze ist verschirft. Hinten voller
Lungenschall links bis zur 9. Rippe, von da ab Dimpfung.
Rechts itberall voller Lungenschall. Im Bereiche der Dampfung
links abgeschwichtes, von einzelnen Rasselgerduschen be-
gleitetes Atmen, sonst iiberall Vesiculdratmen. Abdomen
aufgetrieben ; in den abhingigen Tartien gedimpfter Schall,
der sich bei Lagewechsel etwas aufhellt. Palpation nicht
schmerzhaft ; Abnormititen sind keine zu fithlen. — Fluctuation
nicht deutlich nachweisbar. — Leberrand undeutlich palpierbax;
Percussion derselben in den unteren Partien schmerzhaft.
Milzdampfung vergrossert, — Temperatur nicht erhoht; Urin
ohne Albumen.

Diagnose: Peritonitis et Pleuritis chronica tuberculosa.
(Cirrhosis hepatis ?)

Ordo: Priessnitz; Umschlag mit Sapo viridis. Syrup.
ferri jodati.

9. V. Wihrend der ganzen Zeit subjektives Wohl-
befinden ; objektiv keine Aenderung. Auf Wunsch entlassen.

XXI. Wilhelm S. aus Oberbiel, 11 Jahre alt; Aufnahme
27. I1. 1888,

Anamnese : Patient sagt nur aus, dass seine Krankheit
vor 6 Wochen mit Schmerzen im Leibe begonnen habe und
derselbe- immer mehr und mehr angeschwollen sei.

Status : Patient ist ein ausserordentlich herabgekommenes,
elend gendhrtes Kind, enorm abgemagert. Haut und Schleim-
hiaunte blass, Muskulatur atrophisch; Halsvenen stark er-
weitert, sehr starke Dyspnoé. — Colossale Vergrosserung
des Abdomens; die Bauchdecken sind enorm gespannt, von
erweiterten Venen durchzogen. Stand des Zwerchfells beider-
seits 3. Rippe. Von da nach unten bis zur Symphyse iiberall
leerer Schall. Scrotum und Penis odematis. Nachmittags
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5 Uhr punctio abdominis. Kntleerung von b Liter serdser
Flussigkeit. Nach der Punction giebt das Abdomen iiberall
tymp. Schall.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa.

Ordo: Wein ; Liquor Kal. acet. Compression des Bauches.

29. II.  Der Leib ist wieder stirker angeschwollen ;
Patient collabiert mehr und mehr.

1. ITI. Oedem und Collaps im Steigen. Patient evbricht
alles, was er zu sich nimmt.

2. III. Collaps; exitus.

Leichendiagnose: Chron. tubercul. Peritonit. Ascites.
Tuberkulose der Bronchialdriisen. Grobkirnige Tuberkulose
der Leber und Nieren. Solitirtnberkel in der Kleinhirn-
hemisphiire. :

XXII. Frau Ph. K. aus Herborn, 41 Jahre alt, Auf-
nahme 20, XI. 1887.

Anamnese: Patientin ist im verflossenen Sommer mehrere
Monat in der Klinik gewesen und daselbst 3 mal punktiert
worden.  Sie verliess die Klinik wesentlich gebessert. Kurze
Zeit darauf schwollen Leib und Beine an. Sie wurde dranssen
3mal vom Arzte punktiert. Seit 8 Tagen bestehen Oedeme
und starke Atemmnot. Sehr geringe Diurese.

Statns: Sehr magere Person; Gesicht blass; Hals dick ;
Jugularvenen erweitert; Schilddritse stark vergrossert. —
Thorax kurz; Atmuong beschleunigt. — ILungen ergeben vorne
normale Verhiltnisse. Hinten reicht der volle Lungenschall
links bLis untern Rand der 9. Rippe. Rechts beginnt unter-
halb des Schulterblattwinkels eine starke Dimpfung. Atmungs-
gerdnsch links tiberall vesicnldr; cbenso rechits oben; weiter
unten ziemlich reichliches Rasseln. Im Bereich der Dimpfung
kein Atmungsgeriiusch. — Am Herzen nichts besonderes.
2. Pulmonalton accentuiert. Herzaction beschleunigt.

Abdomen selr stark anfgetrieben; Nabel verstrichen ;
die Umgegend desselben intensiv gerstet. Man sieht einzelne,
stirker hervortretende Venen. Am ganzen Unterleib gross-
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welliges  Fluctuationsgefiibl, palpatorisch  gleichmissige
Resistenz. — In den untern Bauchdecken partiell starke
Oedeme. — In den untern seitlichen Partien ist leerer Schall,
dessen obere Grenze 2 Querfinger unterhallh des Nabels steht.
Dentliche Schallinderung bei Lagewechsel. — Milzddmpfung
nicht vergrossert. Untere Extremititen miissig ddematds. —
Urin ziemlich reichlich, kein Albumen. — Temperatur 39,2.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa.

Pleuritis exsudativa dextra.

99. XI. Probepunktion, im 7. Intercostalraum ausgefiithrt,
ergiebt ein sertses Kxsudat; die darauf folgende Punktion
liefert nur wenig Flissigkeit.

94. Dinrese anf Liquor Kal. acet. gut; zwischen 2—3000.
Die Anschwellung der Beine geht zuriick, auch der Leib ist
nicht mehr so gespannt. Subjektive Beschwerden haben nach-
gelassen.  Die Temperatur steigt abends immer noch iber
39,0; geht aber aut Antifebrin prompt zuritek.

99. Gute Diurese; man filhlt bereits unter dem Rippen-
bogen die Contouren der Leber. — Patientin wirft ziemlich
viel Spu‘tmn aus ; dasselbe enthilt keine Bacillen.

13. NIT. Herzaction war in den letzten Tagen sehr
beschleunigt ; zuweilen etwas irreguldr. Die Oedeme nehmen
trotz starker Dosen von Theobromin wieder zu; ebenso die
Anschwellung des Leibes.

Coma bis zum 6. I. 1888. — Exitus letalis.

Path. anatomische Diagnose: Diffuse tuberculdse
Peritonitis; Ascites. Rechtseitige tubereulis-fibrinése Pleuritis.
Geringe Tuberkulose der Tungen. Lungenddem.  Milz-
sehwellung. Tuberkulose der Milz, Nieren, Leber.

XXIII. Katharina M. aus Wetzlar, 33 Jahre alt.

Anamnese: Patientin stammt aus gesunder Familie; sie
selbst war in ihrer Jugend stets gesund, heiratete im 20.
Jahr und machte 6 normale Geburten durch. Die letate
Geburt war vor 6 Wochen, gleichfalls selr leichi. Patientin
stand bereits am 4. Tage auf. Nach einigen Wochen fiel
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ihr und ihrer Umgebung auf, dass ibhr Leib stirker wurde,
olme dass sie irgend welche Schmerzen gespiirt hitte. Nur
Latte sie seitdem alle Abend ein Gefithl von Frosteln und
Hitze im Kopf, das bis heute constant blieb. Der Leib
wurde allmihlig stirker, ohne dass weitere Stérungen hinzu-
gekommen wiren. - - Stuhlgang regelmissig; Urin ohne
Beschwerden ; Appetit gut.

Status: Patientin ist eine gracil gebaute und nicht
besonders gut erndlirte Frau von blasser Hautfarbe. Am
Halse leichte Pulsation der vv. iugulares externae beider-
seits. Thorax flach. — Lungen und Herz ergeben nichts
abnormes.

Abdomen zeigt sehr starke Vergrosserung bei schlaffen
Decken. Palpation auch bei starkerem Druck nirgends
schmerzhaft. Perkussion bei Riickenlage: In der Medianlinie
vom proc. ensif. abwirts 4 Querfinger breit gediimpfter
Schall; dann  tymp. Schall bis 2 Querfinger oberhalb des
Nabels. Von da absolut gedimpfter Schall. Die DiAmpfungs-
grenze zieht sich weiter in einer nach unten convexen Linie,
welche auf der rechten Seite Dbis in die Papillarlinie zieht
und links ihren &dussersten Punkt 2 Finger breit jenseits
derselben erreicht. Bei Rechtslagerung hellt sich in den
Hypochondrien und Mesogastrinm der Schall auf, wihrend
unten Damptung bestehen bleibt in einer nach nnten concaven
Linie. Im Mesogastrium und Hypogastrium fingt der ge-
dimpfte Schall jenseits der Mittellinie an. — Bei Links-
lagerung ist der Schall im linken Hypochondrium und Meso-
gastrinm  gleichfalls tymp.; wird aber bereits diesseits der
Mittellinie wieder geddmpft. In den hohern Partien der
Hypogastrien fangt gleichfalls eine Dimpfung an. — Bei
einer Hochlagernng des Beckens, bei der der Leib in seinen
obern Partien tief liegt, lellt sich der Schall in den untern
Partien gleichmissig auf und nur in den Seitenpartien bleibt
eine ca. 4 Querfinger breite Dampfung bestehen. — Leber-
dimpfung in der Medianlinie bis 2 Finger breit unter den




Rippenbogen, in der Medianlinie 4 Finger breit unter Proc.
ensiform. ; Milzdé#mpfung niehtvergrissert. Untere Extremitiiten
ohne Oedeme. Urin von geringer Menge (300 cbem.); kein
Albumen. Stuhlgang regelmissig ; Appetit gut.

Diagnose : Peritouitis tuberculosa.

Ordo: Sapo viridis; Liquor. Kal. acet.; Diiit.

95. 1. Allgemeinbefinden hat sich nicht verdndert.
Diurese jetzt gut (1100). Abendlich leichte Temperatur-
steigerungen.

9. II. Ascites hat bedeutend abgenommen. Allgemein-
befinden gut. Aunf Wunsch entlassen.

XXIV. Kath. H. aus Zell, 22 Jahre alt. Aufnahme :
96. VIII. 1888.

Anamnese: Patientin stammt aus gesunder Familie und
will frither nie krank gewesen sein. Erst seit ca. 3—4 Wochen
bemerkt sie eine zunehmende Anschwellung des Leibes, ohne
dass sie dabei wesentliche Schmerzen hiitte; der Stuhl war
stets diarrhoisch; gleichzeitig bestand Fieber und Frost.
Appetit _voritbergehend schlecht; klagt itber vermehrten
Durst. Urin ging von selbst ab, jedoch in geringer Menge.
Schmerzen beim Urinieren. Die Schwellung des Leibes nahm
immer mehr zu; die Urinbeschwerden liessen etwas nach.

Status: Patientin ist von kleiner Statur und schlechtem
Ernshrungszustand. — Am Halse lebhafte Carotidenpulsation;

Halsdriisen etwas vergrossert. — Thorax flach ; Supra- et
Infraclaviculargruben missig vertieft. — Die Lungen ergeben
vorne normale Verhiltnisse. — Hinten fiber der rechten

fossa supraspinata voller Schall, links etwas kiirzer. Rechts
voller Schall bis 2 Finger breit unter den angulus scapulae.
Von da ab Dampfung bis zur 10. Rippe, wo leerer Schall
beginnt. Links Schall itber der scapula etwas dumpf; am
angulus beginnt leerer Schall, der an der 10. Rippe tymp.
Schall Platz macht. — Das vesiculire Atmungsgeriusch rechts
nach unten zu abgeschwiicht; links hort man an der spina
scapulae abgeschwichtes Atemgerdusch, vom angulus ab gar
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kein Atemgerdusch mehr. — Herzaction beschleunigt ; erster
Ton an der Tricuspidalis etwas rauh; 2. Pulmonalton
accentuiert. Abdomen im untern Teil gleichmissig anfgetrieben,
nirgends schmerzhaft, nirgends Tumoren zu fithlen,

Leber- und Milzdidmpfung nicht vergrissert.  Abdomen
ergiebt im Epigastrium tywp. Schall. Der untere Teil deg
Abdomens zeigt Dampfung, die nach oben in einer nach unten
leicht convexen Linie begrenzt wird. — Linker Unterschenkel
ziemlich stark 6dematis, rechter weniger,

Diagnose: Pleuritis sinistra; Periton. tubere.

Ordo: Priessnitz; Liquor Ammon. anisat. Wein. Didt.

4. IX.  Diurese auf Gaben von Coffein etwas besser
(600). Dampfung am Abdomen bestelt noch. Pleuritis gebessert,.
Allgemeinbefinden leidlieh gut.

7. XI. Gebessert entlassen.

XXV. Johanuette Sch. aus Leun. Aufnahme: 96, IIT. 1888.

Anamuese: Patientin war im November vorigen Jahres
in hiesiger Klinik wegen Hydrops in Behandlung. Sie ging
dann in die gynikol. Klinik. Es handelte sich damals umr
einen  abgesackten Ascites. Dieser ist wahrscheinlich in
Folge des Transportes aufgegangen., — Patientin giebt an,
im Leibe ,viele Kniuel® gehabt zu haben. Da letztere
anfingen schmerzhaft zu werden, suchte sie die hiesige
Klinik auf.

Status: Patientin ist von mittlerer Grosse, schlechtem
Erndhrungszustand.  Hauntfarbe gelblich fahl.  Am Halse
schwache Pulsation der Carotiden und der vy. ingulares
externae. Rechte Spitze giebt vollen, lauten Schall, linke
Spitze geddmpft mit tymp. Beiklang. Rechte Clavicula lant
und voll, linke Clavicula geddmpft und tymp. Rechts voller
Schall bis obern Rand der 6. Rippe, links noch missige
Dampfung unter der Clavicula. In der linken Spitze Ist
das Atmungsgeriiusch von klingenden, feinblasigen Rassel-
gerduschen verdeckt. Das Gleiche im 1. Intercostalraum,
weiter unten verschirftes Vesiculiratmen. — Hinten rechts
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voller Schall bis zur 10. Rippe, links ist die ganve fossa
supragpinata geddmpft, weiter unten voller Schall bis zur
9. Rippe, dann Dampfung bis 11. Rippe. — Atmung
rechts verschiirft vesiculdr, dazwischen spirliches Brummen
and Pfeifen. 1In der linken Spitze entfernt bronchial,
spirliches, feuchtes, kleinblasiges Rasseln, weiter unten raubes
Vesiculiratmen. Herzaction beschleunigt, Tone rein, Ab-
domen zeigt in seinen untern zwei Dritteln starke Auftreibung,
ist auf Druck nirgends schmerzhaft. Epigastrium fithlt sich
weich an, doch fiithlt man bei tieferem Eindrilcken eine derbe
Resistenz, die ungefihr vom Processus xiph. bis an den
Nabel reicht. Desgleichen ldsst sich eine wurstformige
Verdichtung, welche in nach unten concaver Kriunmung von
einer Seite zur andern zieht, deutlich palpieren. Dieselbe
scheint ungefihr 4 Finger breit zn sein und nimmt den
ordssten Teil der untern zwei Dritteln des Abdomen ein. —
Die Resistenz ist im ganzen gleichméssig, verschiebt sich
mit der Atmung; an einzelnen Stellen lassen sich Unebenheiten
durchfiihlen. Perkussion ergiebt in der rechten Mammillar-
linie leeren Schall vom 5. Intercostalraum bis zur 7. Rippe.
woselbst tymp. Schall beginnt; derselbe reicht bis zum Lig.
Poupartii und nimmt nur in den untern Partien einen leicht-
geddmpften Charakter an. In der Mittellinie beginnt tymp.
Schall unter dem Proc. ensiform., wird nach dem Nabel zu
Leller und ist unter demselben stark gedimpft. — Appetit
schlecht; Durst vermehrt. Stuhl im ganzen regelmissig. —
Temp. leicht erhoht.

Diagnose: Phthisis apic. sinist. tubercul. Tuberculosis
peritonei.

Ordo: Kreosot; Morphinm ; Priessnitz; Wein.

14. IV. Ks zeigen sich bei der Palpation des Abdomen
einige neue strang- und plattenformige Vertiefungen in der
rechten regio iliaca, die auf Druck, mitunter anch spontan
schmerzhaft sind. — Das Fieber hat deutlich den Charakter
der febris Lectica.
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19. IV, Heute Abend war Patient stark collabiert ;
heftize Schmerzen. Temp. 36,7°. Auf Einflisen von Wein
Besserung.

20. Heute Morgen zeigte sich eine odematise, schmerz-
hafte Schwellung des rechten Beines, die (Gegend der fossa
ovalis ist auf Druck sehr empfindlich.

Diagnose: Thrombose der vena femoratis,

21. IV. Untersuchung des Sputum auf Bacillen ergiebt
ein positives Resultat.

22. 1V. Die ganze rechte Seite schmerzt der Patientin.
Physikalische Untersuchung ergab Dampfung und reichliches
feuchtes Rasseln auf der ganzen rechten Lunge.

23. Exitus letalis.

Aus dem Sektionsprotokolle wird folgendes entnommen :
»Das grosse Netz ist zu einem Strang zusammengerollt,
welcher reichlich kisige Knotchen und derbe Bindegewebs-
ziige enthdlt. Derselbe zieht sich vom linken Rippenbogen
in der Richtung nach dem Nabel zu und reicht dann noch
ca. 2 Querfinger nach rechts iiber die Mittellinie. Milz all-
seitig fest verwachsen, nicht vergrossert. — Die Mesenterial-
und Retroperitonealdriisen bis wallnussgross; zum Teil ver-
kist. TLeber leicht vergrossert, durch zihe hand- und ficher-
formige bindegewebige Adhiisionen mit dem Zwerchfell ver-
lothet. Diinnddrme zn grossem Convolut verlothet ; zwischen
den Verklebungsstellen reichliche kisize Massen und graue
miliare Kndtchen, in teils derberes Bindegewebe, teils mehr
gallertige, odematise Massen eingebettet. — Darm selbst frei.

Leichendiagnose : Chron. tubercul. Peritonitis. Tubercul.
Endometritis ; tuberk. kisige Salpingitis. Oophoritis; Para-
metritis. Lungentuberkulose mit Cavernenbildung. Lungen-
ddem. — Thrombose der rechten vena femoralis. Verkiisung
der retroperitonealen Lymphdriisen. — Fettleber.

XXVI. Wilhelmine A. aus Kircheib, 18 Jahre alt.
Aufnahme 31. V. 1888.




Anamnese: KEltern leben und sind gesund. Patientin
war bis zu ihrem 16. Jahre, wo sie Diphferitis durchmachte,
niemals krank. Ihr jetziges Leiden datiert seit 4 Monaten.
Dasselbe begann mit Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit.
Zugleich schwoll der Leib an und sie hatte Schmerzen in
demselben. Auf medicamentose Behandlung nahm die
Schwellung wieder ab. Die Schmerzen wurden geringer.
In letzter Zeit aber nahm die Schwellang wieder zu, und
stellten sich stirkere Schmerzen ein, besonders in der rechten
Seite. — Appetit gut, Stuhlgang regelmissig. Urinentleerung
reichlich. — Menses seit 6 Monaten fehlend.

Status; Patientin ist von schwichlicher Statur; Musku-
latur sehlaff; am Halse leichte Jugularvenenpulsation. — Lungen
und Herz ergeben nichts besonderes, — Unterleib ungleich-
miissig aufgetrieben; rechtes Hypochondrium stirker vorge-
wilbt als linkes. Hautvenen nicht erweitert. Palpation
ergiebt Spannung im Epigastrium. In der Medianlinie des
Bauches ein querverlaufender Tumor, der sich unter den
rechten Rippenbogen fortsetzt. Oberfliche glatt, an einzelnen
Stellen knollig. An der linken Seite breiter, verliert er sich
unter dem linken Rippenbogen. Nach unten lidsst der Tumor
in der Mitte eine etwa handbreite, palpabel normale Zone
frei. Er hat links eine Breite von 12 cm, in der Mitte 7 em,
in der rechten Papillarlinie von 5 cm. An einzelnen Stellen
auf Druck schmerzhaft. Convexe Oberfliche, stumpfer Rand;
geringe respiratorische Verschieblichkeit ; giebt geddmpiten
Perkussionsschall. — Leberddmpfung bis zum Rippenbogen,
dann tymp., dann Tumerschall. Am Proc. ensif. tymp.
Schall; 2 Querfinger unterhalb des Proc. ensiform. be-
ginnt die Tumorddmpfung; 9 Querfinger unterhalb des
Nabels wieder heller Schall. Bei Lagerung des Kranken
auf die Seite behilt der Tumor seine vorige Stelle. — Milz-
dampfung nicht mit Sicherheit abzugrenzen; der Tumor

setzt sich in die Milzgegend fort. Urin reichlich; hell ;
kein Albumen.




6. VI. Patientin fithlt sich subjektiv wohl; der Seifen-
umschlag auf den Leib bekommt ihr gut; der Tumor hat
sich nicht verdndert.

16. VI. Patientin klagt iiber lieftige Schmerzen in der
Nabelgegend, die bis in den Ricken strahlen. Die einzelpen
Tumoren sind deutlicher zu fihlen,

6. VIII. Im wesentlichen keine Verinderung: es besteht
andanernd miissiges Fieber.

4. IX. Plétzlich auftretende heftige Schmerzen in beiden
Armen ; dieselben sind etwas angeschwollen; (Diagnose:
Thrombose der vv. cepholicag).

Patientin wird immer schwicher; Appetit sehr sehlecht;
im objektiven Befund keine Aenderung.

24. 1X. Exitus letalis,

Leichendiagnose: Chronisch tuberk. Peritonitis mit sehr
ansgesprochenen und ansgedehnten Verwachsungen. Tuber-
kulése Darmgeschwiire. Perforation i Dinndarm; sehr
reichliche ditnne Kothmassen in der Bauchhoble. Hochstand
des Zwerchfells. Multiple peribronchiale Abscedierungen in
beiden Lungen. Lungenidem. —

Diese Krankengeschichten habe ich angefithrt, weil ich
dadorch am besten ein Bild von dem Wesen der Peritonitis
tuberkulosa geben zu kinnen glaubte. Wir sehen daraus,
dass der Beginn der Krankheit, ebenso wie der ganze Ver-
lauf meist ein langsamer ist. Gewdhnlich sind die ersten
Symptome ganz unbestimmter Art und lassen keineswegs die
Schwere der Erkrankung vermuthen. Aehnlich wie bei der
Lungenphthise klagen die Patienten ofters tiber allgemeine
Mattigkeit, Schwiche in den Beinen und Kopfschmerzen,
ihre Nachtruhe ist gestort, sie haben listiges Durstgefithl
oder flichtiges Hitzgefithl im Kopf und gar nicht selten
plagen sie im Anfang auch starke Nachtschweisse.

Constanter wie diese Beschwerden sind leichte Ver-
danungsstérungen.  Die Kranken haben geringen Appetit,
klagen iiber zeitweise Uebelkeit, die sich nicht selten zu
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Erbrechen steigert; zuweilen sind eés auch npur bestimmie,
besonders fette und schwer verdauliche Speisen, die sie nicht
vertragen, andere geben an, dass sie itberhaupt keine feste
Nahrung geniessen kionnen und dass danach sofort Ucbelkeit
eintritt. Der Stuhlgang ist meist unregelmissig, bald be-
steht listige Stuhlverstopfung, die nur durch Abfihrmittel
gehoben werden kann, bald qnilt die Patientin starke Diarrhoe,
oder es wechseln Verstopfung und Diarrhoe miteinander ab.
7Zn diesen Beschwerden kommen mnoch Schmerzen im
Leibe, in Betreff deren man die mannigfachsten Angaben zun
hiren bekommt. Manchmal ist es nur ein Dvuckgefithl im
Epigastrinm, andere Male ein Stechen in der Lebergegend,
oder die Patienten klagen iiber Schmerzen an irgend einer
Stelle im Leibe, die sich beim Stuhlgang steigern. zuweilen
erst bei kirperlichen Anstrengungen sich einstellen, hiufig
auch fehlen Schmerzen im Abdomen ginzlich. Nur selien
ist das Leibweh gleich bei Beginn so heftig, dass es den
Kranken zum Arzt treibt.
Jedenfalls sind in der Mehrzabl der Fiille alle Beschwerden
anfangs nicht sehr hochgradig. Die Patienten gehen noch
ihrem Berufe nach, sind vielleicht zeitweise durch die Schwiche
und das allgemeine Unbehagen oder die stirkeren Schmerzen
im Leibe gezwungen, die Arbeit einzustellen. Nach ein paar
| Tagen Bettruhe fithlen sie sich aber wieder wohl genug, ihre
frilhere Beschiafticung aufzunehmen. — So schleppen sie sich
hiiufig noch Wochen, bis endlich die immer mehr und mehr
zunehmende- Schwiiche und Abmagerung, oder was das ge-
wohnlichste ist, eine allmihlich ecintretende Anschwellung des
Abdomens und dadnrch bedingte Atemnot mit Gefithl von
Ville und Schwere im Leibe, seltener heftigere Schmerzen
oder die anhaltenden Verdanungsbeschwerden sie nothigen
den Arzt aufzusuchen.

In der Regel fingt die Krankheit ganz allmihlig an
und die gewohnlichen Klagen der Patienten legen es uns
nabe, bei der Untersuchung unsere Aufmerksamkeit ganz .
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besonders dem Abdomen zuzuwenden. Wir wollen deshalb
auch bei der Besprechung der einzelnen Symptome mit dem
Befunde am Abdomen beginnen. Hier kann man zwei Haupt-
gruppen unterscheiden: Der erste und hiufigste Fall ist der,
dass ein reichliches fliissiges Exsudat vorhanden ist. Das
Peritoneum ist tritbe, z Th. verdickt, mit fibrindsen Anf-
Jagerungen versehen und mit zahlreichen Tuberkelknitchen
bedeckt. Die Darmschlingen sind miteinander verklebt; selten
kommt es in diesen Fillen zu sehr festen Verwachsungen und
derben Schwartenbildungen. Nur das omentum maius zeigt eine
sehr in die Augen fallende Verdnderung. Durch die Flissigkeit
im Abdomen und die stark geblihten Darmschlingen wird es
nach oben gerollt und gegen die Banchwand angepresst. Hs
verwiichst dann haufig mit ihr, vor allem verkleben aber die
einzelnen Blitter desselben untereinander, und es wird in
eine dicke, speckige Masse von geschwulstartigem Ausselen
nmgewandelt, welche auf dem Durchselmitt zahlreiche Tuberkel-
knotchen zeigt. Meist hat es dann eine quer iiber den Nabel
zwischen den Rippenbogen hinziehende Lage.

Die klinischen Symptome sind nach diesen Vor-
bemerkungen leicht verstindlich. Sie miissen viel Aehnlichkeit
mit denen bei Stauungsascites haben. Der Leib zeigt eine
bedeutende, im ganzen gleichmissige Auftreibung, isxt nach
den Seiten etwas breiter und flacher. Die Rippenbigen sind
auseinander gedrangt und nach answirts gedreht. Die Bauch-
wand ist prall und glinzend, bietet zuweilen auch einen
stiirker entwickelten collateralen Venenkreislauf. — Bei der
Palpation kann man wegen des bedeutenden Widerstandes
der gespannten Decken weder Organe noch degeneriertes Netz
durchftihlen. Die Flissigkeitsansammlung bedingt gewihnlich
deutliche grosswellige Fluctuation; percutorisch weist man
sie durch die Ddmpfung in den abhingigen Partien nach, die
sich bei Lagewechsel meist deatlich dndert.

Ist der Ascites weniger betrichtlich, dann kann man
wohl das verdickte und degenerierte Netz als quner oder
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schrig verlaufende undeutliche Geschwulst fithlen. Die
Fluctuation kann, obgleich die Dampfung fiir Ascites vor-
handen ist, weniger ausgesprochen sein. Zuweilen hat man
anch nur das Gefithl von einer unbestimmten Fortleitung des
Anschlages zwischen den auf beiden Seiten des Abdomens auf-
gelegten Fingern, das dadurch zu stande kommt, dass der
Anschlag sich durch die untereinander verklebten Darm-
schlingen, die eine gewisse Menge von Fliisigkeit zwischen
sich eingeschlossen enthalten, fortpflanzt.

Die Schmerzhaftigkeit ist in diesen Fillen nicht be-
deutend, ja selbst wenn im Anfange stirkere Schmerzen da
waren, lassen sie bei Zunahme des Ascites nach.

Ein wesentlich anderes, manchmal diagnostisch sehr
schwierige Verhiltnisse darbietendes klinisches Bild liefert
eine Form der tuberkulésen Peritonitis, bei der durch den
dusseren palpatorischen Befund und auch — bei Frauen —
durch die interne Untersuchung per vaginam tumorenartige
Bildungen sich ergeben. Js kommen hierbei, wie wir noch
sehen werden, differential diagnostisch verschiedene Punkte
in Betracht. — Der Fliissigkeitserguss ist manchmal nur
unbedeutend oder auch iberhaupt gar nicht vorhanden. Die
Darmschlingen sind mit einander verwachsen, mit dicken
Schwarten bedeckt, das Mesenterium stark infiltriert und
ebenso wie das grosse Netz betréichtlich geschrumpft. Dieses
kann dann oberhalb des Nabels als unférmlicher Klumpen
liegen, meist ist es jedoch schon vorher mit den Darmschlingen
oder der Bauchwand verwachsen und hat eine mehr unregel-
missige Lage, kann auch als mehrere Centimeter dicke Masse
in der ganzen Breite bis unter Nabelhohe den Dérmen anf-
gelagert sein, TUeberall sieht man schwichere oder stirkere
Strange von der Bauchwand nach den Organen oder von
Organ zu Organ ziehen. Der Darm ist stark meteoristisch
aufgetrieben, kann in Folge der Verwachsung und Zerrung
durch das schrumpfende Mesenterium vielfache Knickungen
erfaliren.




— B0 —

Bei der Untersuchung findet man einen weniger stark
aufgetriebencn Leib, zuweilen sind die Bauchdecken sogar
eingezogen. Gleichwohl ist der Meteorismus auch in diesen
Fillen ein Dbetrichtlicher, das beweist der Hochstand des
Zwerchfells,

Oft bemerkt man schon durch den Gesichtssinn Uneben-
heiten, stellenweise Einziehungen und Furchen mit Vor-
wolbungen abwechselnd, die durch gasgeblihte Diinndarm-
schlingen oder entziindliche dicke Schwarten bedingt sind.
Bei der Palpation fithlt man entweder an verschiedenen
Stellen undeutliche Hirten oder deutlichere einzelne resp.
mehrfache Tumoren. Dieselben verrathen sich als Schein-
geschwillste meistens dadurch, dass sie sich nicht scharf von
der Umgebung abgrenzen lassen. Der sich hierbei ergebende
palpatorische Befund ist sehr verschiedenartig. Ks konnen
Tumoren von der Form der Leber, Gallenblase, Nieren,
Milz an den entsprechenden Stellen zu fithlen sein und irre-
leiten, es kinnen sich sonderbar geformte, das ganze Becken
anfiillende Verdickungen und Knoten entwickeln, die mit
Blasenbeschwerden, Menstruationsstérungen verbunden sind
und beim Manne an Blasengeschwillste, beim Weibe an von
den Genitalorganen ausgehende Leiden denken lassen. Gerade
in diesen Fillen ist die Diagnose oft sehr schwierig und oft
itherhaupt nur eine Walrscheinliclikeitsdiagnose zu stellen.
Bei derartigen Patientinen wird nach genauer Husserer und
innerer Untersuchung wegen eines vermutheten Ovarialtumors
die Laparotomie gemacht, s findet sich, — ich fithre, num ein
Beispiel zu geben irgend einen beliebigen Fall an, — in
abdomine ein abgekapselter Ascites, der gefithlte Tumor
erweist sich als ein Packet retroperitonealer Driisen; die
ganze Hohle ist mit Miliartuberkeln ausgekleidet, wir haben
also in einem solchen Kalle statt des vermutheten ,tumor
ovarii® oder der Ovarialeyste oder auf was sonst die
Diagnose gestellt war, das Bild einer tuberkuldsen Peritonitis
vor uns, das natiirtich die mannigfachsten Nitancierungen




zeigen kann, Auf die Bedeutung eines solchen diagnostischen
Irrthums fiir die Behandlung der Peritonitis tubercul. werde
ich noech zuriickkommen. Is sollen jetzt noch einige wichtige
Verinderungen bei unserer Krankheit erwihnt werden.

Die Milzdampfung erweist sich hiiufig, wenn sie ab-
orenzbar ist, vergrissert. KEs bernht dies gewdhnlich auf
giner chronischen Schwellung in Folge von Stauung ; zuweilen
kann man aber aunch eine deutliche Vergrosserung der
Dimpfung nachweisen und bei der Sektion findet man eine
kleine Milz. Diese Tiuschung ist dann, wie Vierordt hervor-
hebt durch eine bedeutende Perisplenitis verursacht. Die
Leberdimpfung kann verkleinert sein. Da das Zwerchfell
stark mach oben gewdlbt ist, so ist die Leber mit ibrem
grossten Theil in die Concavitit hineingedringt und liegt
nur in kleiner Ausdehnuug dem Thorax an. Hiunfig findet
man jedoch die DiAmpfung vergrissert und wenn die Schmerz-
haftigkeit und Spannung des Leibes nicht zu bedeutend ist,
kann man den Rand bis mehrere Finger breit unterhalb des
Rippenbogens fithlen. Die Vergrdsserung der Leber ist ent-
weder durch Fettinfiltration hervorgerufen, (cachectische
Fettleber) oder durch Lebercirrhose.

Was die Funktion der Abdominalorgane betrifft, so
habe ich schon oben hervorgehoben, dass Verdauungstorungen
hiufie die ersten Beschwerden der Patienten bilden. In
einzeluen Fillen kann jedoch die Thitigkeit des Digestions-
tractus lange Zeit ganz normal sein. Dass bei den be-
schriebenen Verinderungen der Unterleibsorgane und der
bedeutenden Stérung ihrer Funktionen der allgemeine Iir-
nihrongszustand eine continnirliche Verschlechterung erféhrt,
ist wohl natiirlich. Die Patienten zeigen daher auch bald
eine starke Abmagerung, die Haut sieht blass, fahl aus, ist
hiufig trocken nud sprode, das Gesicht in Falten gelegt und
triigt einen leidenden Ausdruck.

Die Korpertemperatur zeigt in der Regel eine Erhihung,
jedoch hat das Fieber keinen Destimmten Typus, sondern -




entspricht in seinem Verhalten ganz dem Verlaufe des lokalen
Processes. An den Brustorganen findet man sehr hiufig und
eben deshalb diagnostisch wichtige Veriinderungen. Zunichst
lisst uns oOfters eine Diampfung iiber einer oder beiden
TLungenspitzen mit aufgehobenem Athmungsgerdusch oder
schwach hauchendem Exspirium vermuthen, dass es sich hier
um einen alten tuberkuldsen Process handelt, der narbig
ausgeheilt ist, zuweilen findet man auch alle physikalischen
Symptome einer noch bestehenden Spitzenaffektion. Ks ist
dieser Befund sehr geeignet bei der Diagnose uns anf den
richtigen Weg zu leiten. Er ist aber keineswegs immer
vorhanden, sehr oft ist an den Lungen nicht das geringste
Zeichen eines pathologischen Zustandes zu finden; in andern
Fillen hat man die Krscheinungen eines diffusen Katarrhes
mit zahlreichen trockenen oder feuchten Gerduschen.

Dagegen ist eine andere Complikation an den Brust-
organen sehr hiufig und zwar ist das eine Brustfell-
entzitndung. In den von mir angefithrten 26 Krankheits-
fillen von tuberkuldser Peritonitis war 12mal Pleuritis
vorhanden.

Heintze (Inangural-Diss. Breslau, 1888), berichtet
fiber 25 Kranke mit tuberkuldser Bauchfellentziindung,
wornnter 20 mit Affektionen an der Pleura waren.

Diese Hiufickeit und diagnostische Bedeutung der ge-
meinsamen Erkrankung mehrerer seriser Hiute, vor allem
des Peritoneums und der Pleuren hat erst jingst Vierordt
in einer Arbeit ,Ueber die Tuberkulose der serisen Hiute®
hervorgehoben. Die Pleuritis kann der Bauchfelltuberkulose
voransgegangen sein, oder mit ihr zugleich einsetzen, oder,
und dies ist das hiufigste, sie kommt erst im weitern Ver-
lauf der Krankheit hinzu.

Manchmal entwickelt sie sich schleichend, manchmal
giebt sich ihr Beginn durch sehr markante subjektive Be-
schwerden zu erkennen.

, |
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Das Allgemeinbefinden wird natilich durch die Compli-
kation mit Pleuritis sehr nngiinstig beeinflusst und namentlich
die Dyspnoe dadurch manchmal auf das furchtbarste gesteigert.

Auffallend ist bei unserer Krankheit noch die Ver-
minderung der Urinmenge, die in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille beobachtet wird. Zuweilen enthédlt der Urin
Spuren von Albumen, in manchen Fillen ist der Eiweiss-
gehalt aber auch stérker.

Im weitern Verlanf kann die Diurese spontan oder auf
Medikamente (Liquor Kaliacet) reichlicher werden, der vor-
handene Ascites nimmt ab und das Allgemeinbefinden bessert sich.

Wir kimen nun zu einer Besprechung der Therapie
der Bauchfelltuberkulose.

Konnen wir den Riickgang der tuberkulosen Peritonitis
durch allgemeine Maasnahmen und Medikamente herbeifithren
oder befordern? ~— Bs ist kein Zweifel, dass die tuberkulose
Peritonitis in jeder ihrer Formen, besonders aber die exsudative,
durch strenge Bettruhe, durch strengste Didt und gewisse
medikamentise Mittel zur Besserung, zuweilen zur Remission,
in einzelnen seltenen Fiillen zur dauernden Riickkehr, zur
Norm gebracht werden kann.

Sehr wichtig sind Ruhe und Didt. Zweifellosen Nutzen
bringen aber ausserdem auch manchmal gewisse Applicationen
auf den Leib: Priessnitz’ sche Umschlige und einige
Medikamente wie z. B. Unguentum cinereum und Sapo viridis.
Die Schmierseifenumschlige sind besonders von Pribram
(Prager med. Wochenschrift, 1887, Nr. 35) also #usserst
vorziiglich empfohlen worden, das Mittel ist also jedenfalls
wert, versucht zu werden. — Ferner muss man das Exsudat
zum Schwinden zu bringen suchen durch Beforderung der
Dinrese, denn parallel mit dem Riickgang des Exsudates
schwindet das Fieber, hebt sich der Appetit und das All-
gemeinbefinden.

Ist der Erguss in abdomine sehr massenhaft und wird
auf diesem Wege das Leben bedroht oder ist die Athemnot -




sehr quilend, so wird die Punktion empfohlen. Dieselbe
bringt voriibergehende Krleichterung, niitzt aber erfahrungs-
geméss fast nie, da meistens eine rasche Wiederansammlung
des Exsudates erfolgt und der Kranke durch den Kiweiss-
verlust sehr entkriiftet wird.

Es war nun verschiedene Male vorgekommen, dass sich
Operateure in Folge eines Irrtums in der Diagnose veran-
lasst sahen die Kroffnung der Bauchhiohle vorzunehmen.
Merkwiirdiger Weise hatte dieser Kingriff oft den iiber-
raschenden Erfolg, dass die bisherigen schweren Krankheits-
erscheinungen nachliessen und die Kranken sich kirzere
oder lingere Zeit des besten Wollseins erfreuten,

Das war natiivlich selnr auffallend, man wandte der
Sache vollste Aufmerksamkeit zn und kam endlich dazn bei
Tuberkulose des Peritoneums direkt die Ausfihrung der
Laparotomie anzuempfehlen.

Ehe ich auf die Beziehungen der Laparotomie zur
Therapie der Baunchfelltuberkulose niher eingehe, méchte ich
die, mir aus der Litteratur bekannten, hierher gehorigen Fille
kurz erwiithnen. TIch beginne mit einigen statistischen Notizen.

Nach einer Statistik von T'errillon, die Jahre von
1844—1884 umfassend, wurden 179 Incissionen mit 70"/o
Heilung ausgefithrt. {Annalen der Gyn., Mai 1855). Wesentlich
ginstiger noch gestaltet sich das Verhiiltnis nach der von
Lawson Tait (Ref. im Centralblatt fiir Chir., 1886, Nr. d)
zusammengestellten Statistik, der zufolge unter 400 Laparotomien
das Mortalititsprocent der zu diagnostischen Zwecken aus-
gefithrten Probeincisionen 3,259/, betrng. Diese Verhiltnisse
bewogen Terrillon in seinem Resumé zu folgendem Ausspruch:
~Man kann sagen, dass in der Regel die Incision relativ
ungefibrlich ist in allen KFillen, wo nicht die Krankheit
selbst schnell das Leben bedroht.*

Eine grosse Anzahl, wenn nicht die meisten dieser
Laparotomien wurden in Folge von diagnostischen Irrtiimern
ausgefithrt und die "bei einzelnen Fillen sich ergebenden,
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ganz unerwarteten Resultate waren eiu Fingerzeig fiir die
Chirurgen die einfache Incision behufs kurativer Erfolge
vorzunehmen.

Schon im Jahre 1844 wurde durch die Chirurgen
Philip wnd Atlee die Incision, freilich nur als
probatorische warm empfohlen, bald sclilossen sich die
amerikanischen und englischen Chirurgen dieser Anschanung
an, wihrend die Franzosen und Deutschen sich mehr ab-
lehnend verhielten.

Allméhlig erst, ermuntert durch die Krfolge, belehrt
dureh die Unschidlichkeit dieser Operation, mehrten sich die
Stimmen, die sich fiir die Incision entschieden, bis wir auf den
heutigen Standpunkt angekommen sind, auf dem von vielen
Seiten die Incision der Punktion vorgezogen wird.

Spencer Wells wies als erster auf einen im Jahr 1862
von ihm operierten Fall hin, in welchem die urspriimglich
ant freie Flissickeit im Bauche gestellte Diagnose in die
einer Ovarialgeschwulst umgeiindert wurde. Wells liess
sich durch den in beiden Weichen vorhandenen tymp. Ton
und das Gefihl des Vorhandenseins eines Tumors, der sich
bei tiefer Inspiration hinter den Bauchdecken zu bewegen
schien, zur Aenderung der urspriinglichen Diagnose be-
stimmen. — Nach Kriffuung des Bauches fand sich eine
exquisite Peritonealtuberkulose. Das Transsudat wurde ent-
leert. Die Heilung der Wunde erfolgte per primam und
Patientin lebte noch 10 Jahre, ohne dass es zu einer Wieder-
ansammlung von Fliissigkeit gekommen wire.

Von vier von Dolhrn (Deutsche med. Wochenschrift
1879) publicierten Laparotomien wire der aus dem Jahre
1878 stammende Fall II zu erwihnen. Er betraf ein vier-
jihriges Kind, das mit der Diagnose einer Ovarialgeschwulst
aufeenommen wurde. Auf die Punktion erfolgte rascher

Wiederersatz der Flissigkeit. — Laparotomie. — Die direkte
Besichtigung ergab tuberkulise Peritonitis. Nach ausgiebiger
Entleerung Schluss der Incisionswunde. — Im Jahre 1879




— B —

zeigte sich keine percutorisch auffallende Ansammlung von
Flussigkeit, das Befinden des Kindes war ein ungetriibtes.

Fall III passt zwar quoad diagnosim nicht in den
Rahmen dieser Zusammenstellung, doch mége er wegen des
schliesslichen Effektes der Operation kurz erwihnt werden.
Im Jahre 1877 wurde bei einer 37 jahrigen Frau die Diagnose
auf rechtsseitiges Ovarialkystom gestellt und eine Probe-
punktion vorgenommen. — Einige Tage spiter Laparotomie.
— Es fand sich ein abgesacktes Exsudat, das Peritoneum
mit kleinen, lebhaft injicierten Excrescenzen bedeckt. Ent-
leerung der Flissigkeit, Schluss der Wunde. Nach der
Operation starker Meteorismus. Nach 4 Wochen wurde
Patientin ohne Spur einer Wiederansammlung von Fliissigkeit
aus der Klinik entlassen. -

Kiimell (Inaugural-Diss. iiber ,Laparotomie bei Bauch-
felltuberkulose® Wiwzburg 1887.) fithrt eine Reihe hierher
gehoriger Félle an und fiigt diesen zwei eigene Beobachtungen
hinzu, die wir nach dem Referat der ,Berliner klinischen
Wochenschrift® von 1887 No. 21 kurz registrieren wollen.

Bei einer jungen Dame wurde wegen eines vermutheten
Ovarialtumors die Laparotomie gemacht.

Es fand sich in abdomine ein abgekapselter Ascites, und
der gefithlte Tumor erwies sich als ein Packet retroperitonealer
Driisen; die ganze Hohle war mit Miliartuberkeln ausgekleidet.
Die Bauchhthle wurde desinficiert und durch die Naht ge-
schlossen. Die Patientin ist vollkommen wohl,

Der zweite Fall betraf einen 20 jihrigen jungen Mann
bei welchem nach Operation einer Caries des Calcaneus Ileus
auftrat. Bei der Laparotomie fand sich der Darm durch
Pseudoligamente abgeschniirt. Es wurde nun das ganze Darm-
konvolut ausgepackt, die klemmenden Stringe durchschnitten
und der Bauchinhalt reponiert. Auch dieser Patient ist ge-
heilt, erlag jedoch spéter einer allgemeinen Tuberkulose.

Von den von Kiimell erwdhnten 30 Operationsfillen
(meist Fraunen im Alter von 24—32 Jahren) sind 25 Fille




genesen, d. h. bis zur Mitteilung ohne weitere tuberkulose
Erkrankung geblieben. In 11 Fillen ist die Diagnose
mikroskopisch sichergestellt worden.

Kiimell zieht aus diesen F&llen den Schluss, dass
die Tuberkulose des Bauchfells als eine lokale Krankheit an-
zusehen ist, welche ebenso wie die Knochentuberkulose voll-
kommen ausheilen kann.

In der Diskussion itber diesen Vortrag berichtet Es-
march (Kiel) iber drei Fiille von Bauchfelltuberkulose, die
er nach der Laparotomie heilen sah; Mikulicz itber zwei
solche und Wagner iber einen Fall.

Hieran reihen wir die von Hegar (Genitaltuberkulose
des Weibes, 1886) unter seinen Beobachtungen als Fall XI
citierte Krankengeschichte an.

Am 22, Januar 1880 wurde, nachdem die Diagnose aunf
(Genitaltuberkulose gestellt war, an einer Frau, Uber deren
Alter keine Angaben gemacht sind, die Kastration vor-
genommen.

In der Bauchhohle fand sich ein Liter triiben, rotlichen
Sernms. Das ganze Bauchfell, soweit sichtbar, mit kleinen
grauen Knotchen bedeckt, desgl. Tuben und Lig. lata. —
Bei ihrer Wiedervorstellung 1889 zeigte Patientin einen durch-
aus nicht ungiinstigen Ernidhrungszustand, keine Wieder-
ansammlung von Flussigkeit im Bauchraum.

Lindfors (Two falls of tuberculosis peritonei, Hygiea
1886 pg. 38) teilt 2 Fille von Tuberculosis peritonei mit;
in dem einén Fall, bei einem 18 jihrigen Miidchen wurde eine
Cyste diagnosticiert und als ovarial angesehen. — Laparotomie.
— Peritoneam war verdickt und mit dem Tumor adhaerent.
In der Bauchhshle wurden viele kleine Knitchen gesehen.
Der Tumor fiilllte den untern Teil der Bauchhihle aus. Beim
Versuch die Adhaerenzen zu losen, barst die Cyste und der
Inhalt entleerte sich zum grissten Teil durch die Bauchwunde.
Die Exstirpation wurde aufgegeben und nach Peritoneal-
toilette wurde die Wunde zugeniht. Prima reunio. In der -
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2. Woche entleerte sich spontan etwas Kiter; nach Drainage
und antiseptischen Ausspillungen Heilung. Noch lange nachher
war Patient gesund. — Der Fall war wahrscheinlich ein durch
Peritonitis tubercul. verursachter abgekapselter Ascites. —

Hieran reihen sich die epochemachenden Fille von
Konig (Ueber diffuse Tuberkulose des Bauchfells ete.
Centralbl. f. Chir. 1884 No. 6):

I. An ciner im Jahre 1883 aufgenommenen Fran wurde
die Diagnose auf Ovarialtumor oder Peritonealexsudat gestellt;
bei der Laparotomie zeigt sich Tuberkulosis peritonei; auch
anatomisch werden diffuse miliare Knétchen nachgewiesen,
Answaschung mit Carbolsiure; Abreiben des Kxsudatraumes
mit Jodoform. Schluss der Wunde; Heilung per primam int.
Patientin wird nach einem Monat fieberlos und ohne Kxsudat
entlassen.

II. Eine 30jibrige Fran wwrde wegen eines deutlich
fluctuierenden und undulierenden, wenig abgegrenzten Tumors,
der der ganzen Vorderfliche des Bauches von der Symphyse
bis zum Nabel anliegt, bei nach hinten gedringtem Darm,
operiert. — Manifeste Tunberkulose. — Auswaschung des
ganzen Hohlraumes mit Carbolsdure und Jodoformeinreibung.
Drainage; Sechluss der Wunde. Reaktionslose Heilung.
Patientin war noch 2 Jahre post vperationem vollkommen
wohl und arbeitsfihig,

ITI. 26 jahbriges Miadchen. Diagnose auf tuberkulds
erkrankte rechte Niere. Operation 1881. Schnitt in der
Tambalgegend trifft die Niere gesund. Schnitt durch Naht
geschlossen; ein Schnitt der das Peritoneum erdffnet wird
angelegt.

Tuberkulose des Colon ascendens mit davon ausgehender
weit verbreiteter diffuser Tuberkulose des Peritoneums und
der Serosa des Darms. Glatte Heilung. Im Jahre 1882
Tod an allgemeiner Tuberkulose.

IV. Bei einem 23 jihrigen Midchen findet sich exquisite
Peritonealtuberkulose mitreichlichem, tritben, sergsem Exsudate.
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Nachweis von Koch'schen Bacillen an einem excidierten
Stiicke Netzes. — Jodoforminspersion. Verschluss der Wunde.
Reaktionslose Heilung nach 3 Wochen. TPatientin fithlt sich
besser und kriftiger.

Willemer (Certralbl. far Chir,, 1888, Nr. 30) referiert
im Anschluss an die Konig’schen Kialle fiber eine von
Homans mitgeteilte IKrankengeschichite, der znfolge eine
angenscheinliche Besserung im Befinden einer an tuberkuldser
Peritonitis mit Transsudat leidenden Frau durch Incision
und Drainage erzielt wurde.

Hegars Fall X, betrifit eine walrscheinlich im Wochen-
bette inficierte 32 Jahre alte Frau, die seit August 188H
eine langsam zunebmende Anschwellung des Unterleibes be-
merkte. Im Abdomen objektiv die Zeichen eines freien
Ergusses. Operation im  Januar 1886. Kntleerung von
5—6 Litern einer leicht himorrhagischen Flissigkeit, das
Peritoneum parietale und viscerale mit kleiven Knotchen
bedeckt. Jodoforminspersion. Keine nene Ansammlung von
Ascites, Patientin verliess iv sichtlich gehobenem Ernidbrungs-
zustande die Klinik. Im- Juni zeigten sich die Symptome
eines fortschreitenden lLungenleidens, jedoch kein Ruckfall
der DPeritonitis.

Boerner (Wiener med. Presse Nr. 4) berichtet von
einem 17 jilwigen, hereditir Dbelasteten Médchen, das seit
einem halben Jahr eine Grossenzunahme des Unterleibes be-
merkt. Diagnose auf ein Cystovarinm, eventuell auf ein
abgesacktes Transsudat, — Operation am Schluss des Sommer-

semesters 1886. — Die letztere Diagnose erwiess sich als
die richtige, indem ein Fall von exquisiter Peritonealtuber-
kulose vorlag. — Ausspiilung mit schwacher Sublimatldsung.

Druckverband. Das subjektive Befinden der Patientin war
bis Januar 1887 ein zufriedenstellendes. Krifte und Er-
nihrungszustand des Midchens hatten sich bedeutend gelioben.

In jitngster Zeit wurde der von Hartwig operierte
Fall publiciert (Centralblatt fir Gyn., 1887, Nr. 3). Kr be-’
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traf eine 29 jihrige Frau; Unterleib stark aufgetrieben, zeigt
deutliche Fluktuation. Eine Bauchgeschwulst von der Vagina
aus nicht nachweisbar. ]

Da die Diagnose nicht sicher, wird eine Probeincision
vorgenommen und */4 Eimer einer klaren gelblichen Flissig-
keit entleert. Peritoneum parietale und viscerale von Tuberkeln
ibersit. An einem resecierten Stitck Peritoneum werden
Bacillen in grosser Menge nachgewiesen. Normaler Wund-
verlauf.

Ein Jahr post operationem fithlt Patientin sich noch so
gesund und kriftig, dass sie iliren hiiuslichen Verrichtungen
nachgehen kann. Neuerliche Flissigkeitsansammlung inner-
halb des Abdomens fehlt. Auch der iibrige Befund negativ.

Dr. Schwarz (Wiener med. Zeitschrift Nr. 14) er-
withnt noch mehrere sehr instruktive Fiille, In Kirze sei
nur erwihnt, dass es sich in dem einen Fall um eine 29 jihrige
Frau handelte, an der im Sommer 1884 die Probeincision
vorgenommen wurde. Dieselbe ergab, auch durch den nach-
triglichen mikroskopischen Befund sicher gestellt, Bauchfell-
tuberkulose. Nach Mitteilungen aus dem Jahr 1887 (Februar)
ist die Patientin als geheilt anzusehen.

Schwarz teilt weitere 17 Fille mit und kommt zum
Schluss seiner Abhandlung zu dem Resultate, dass man sich
dureh die uberraschend giinstigen Erfolge nicht allzusehr
tduschen lassen diirfte, sondern sich immer die alte Er-
fahrung vor Augen halten miisse, dass meist nur die ginstig
verlaufenden Fille der Oeffentlichkeit iibergeben wiirden.
Alle unsere Schliisse miissten mit der nétigen Reserve ge-
zogen werden, bis nicht ausgedehntere und durchans zuver-
lassige Beobachtungen vorliegen,

Einen weiteren hierher gehorigen Fall berichtet Dr.
W.v.Reuss in der Wiener med. Wochenschrift 1887, Nr. 84,

Er konstatierte bei einer 36 jihrigen stark gebauten,
aber sehr abgemagerten Person eine bedeutende Fliissigkeits-
ansammlung im Abdoinen, die aber nicht als freies Ascites
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angesprochen werden konnte. Die vorgenommene Probe-
incision ergab eine abgesackie Peritonealtuberkulose mit klarer
Ascitesflitssigkeit und spirlichen Kndtchen anf Darm und
Peritoneum, bedeutende Verklebung der Gedirme unterein-

ander und mit der Bauchwand. — Entfernung des Ascites,
Abtrocknung des Peritoneums und der Darmschlingen soweit
als moglich mit Jodoformgaze. — Glatter Heilungsverlauf.

Nach der Operation Zunahme an Gewicht und Wohlbefinden,
doch nur filr ein halbes Jahr, nach einem weitern halben
Jahr starb sie an subacuter Darmtuberkulose, ohne dass der
Ascites sich wieder gesammelt hiitte.

Zwei andere Fille teilt Dr. Schmidt aus Cuxhaven
mit (Zwei neue Laparotomien Dbei Bauchfelltuberkulose.
Centralbl, fir Gyn. 1889).

Bei dem ersten, der ein 16 jihriges, hereditir nicht
belastetes Miidchen betraf, war die Diagnose anceps: Ovarien-
cyste oder abgekapselter Ascites. — Laparotomie bestitigt
die letztere Diagnose. Tuberkeleruptionen auf den Dtwnn-
darmschlingen. Glatter Heilungsverlauf. Sehr guter Erfolg.
Unter zweckentsprechender Nachbehandlung (Seeluft, Diit,
Ferrumpriparate) hat sich Patientin vollig erholt, ist gesund
und munter. i

Der zweite Fall, ebenfalls ein 16 jihriges Midchen .
betreffend, zeigt nach der Incision ganz #dhnliche Verhilt-
nisse. Heilungsverlauf normal, doch kommt Patientin 4 Monate
nach der Operation zum exitus. .

R. I.. Knaggs (Some remarks on the operative
treatment of chronic obstruction of the small intestine) be-
richtet ither zwei interessante Fiille von tuberkuléser Peritonitis,
die das Bild des chronischen Darmverschlusses boten, ohne
dass es miglich war eine genaue Diagnose zu stellen. Beide
Patienten wurden operiert, um womdoglich den Darmverschluss
zu heben.

Bei dem ersten, einem 15 jahrigen Knaben, fand sich
eine ausgedehnte adhaesive Peritonitis, Verklebungen eines -
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grossen Teiles der Diinndarmsehlingen untereinander und mit
der Bauchwand, Knickungen und Einschnivungen der Diirme;
normales Peritoneum wurde kaum gefunden. Ein Versuch
die Adhaesionen zu losen und den Darm zu befreien, musste
bald aufgegeben werden. Tod nach » Tagen.

Sektion: eitrige und fast allgemeine adhaesive Peritonitis;
kiisige Ablagerungen an den verschiedensten Stellen des eibes;
Geschwiire im Ileum und Colon.

Die zweite Patientin kam mit chron. Ileus selr erschipft
zur Operation. Nach Kroffoung des Leibes fanden sich stark
geschwollene Mesenterialdritsen nnd eine alloemeine Tuber-
kulose des Peritoneums. Olne weitern Eingriff wurde der
Leib geschlossen. Seltsamer Weise begann die Patientin von
dem Tage der Operation an sich zu erholen. Schon nach
wenigen Tagen funktionierte der Darm regelmiissig. 7 Monate
post operationem war Patientin in leidlichem Gesundheits-
zustand; sie war ausser Bett und fihig leichte Hausarbeit
zu thun, nahm fortwihrend an Gewicht und Kriften zu und
hatte nur geringe Beschwerden von Seiten des Darmes.

Francesco Cimbali (Peritonite tubercolare primitiva.
Lo Sperimentale, Giugno 1888) giebt im Anschluss an drei
genau mitgeteilte Krankengeschicliten eine lingere Ab-
handlung fber diese Affektion, aus welcher hervorznheben
ist, dass in dem einen Falle jede Spur von peritonitischen
Schmerzen und Reizerscheinungen fehlte, dass in dem andern
Fall, einen jungen  Soldaten betreffend, die Einschriankung
der tuberkuldsen Affektion anf das Peritonenm durch zall-
reiche Adhaerenzen und Narben, die sich anf der Serosa des
Darms und-im Mesenterinm entwickelt hatten, erklirt wird.

In 2 FKallen sind die Eltern und Geschwister gesund,
in einem Fall ist itber dieselben nichts bekannt,  Verfasser
unterscheidet zwischen der primiren Infektion des Peritoneums
welche er ,Tuberkulose des Bauchfells* nennt und einer zu
anderweitiger Tuberkulose hinzutretenden Entziindung  des
Peritoneums der ,tuberkulisen Pervitonitis“. . Letztere pflegt
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secundir und durch eine Autoinfection des Organismus bedingt
zu sein. Auf Grund der mitgeteilten Beobachtungen hitlt
Cimbali ein voritbergehendes, mehr oder weniger lange
dauerndes Zuriickgehen der Erscheinungen fiir maglich und
glaubt, dass sich allein aus diesem gleichsam intermittierendem
Charakter eine Peritonitis, sobald dieselbe mit ausgesprochener
Cachexie verbunden ist, die Tuberkulose des Peritoneums
diagnosticieren ldsst.

Da die medikamentise Behandlung erfolglos ist, die
operative Behandlung aber, sobald es sich um ein Kxsudat
handelt, gute Resultate aufzuweisen hat, so spricht sich
Cimbali far frithzeitigen operativen Eingriff aus, sei es
auch nur, um die Beschwerden des Kranken zu mildern und
sein Leben wenigstens um etwas zu verkingern. Aus der
Litteratur sind 30 Operationen der tuberkuldsen DPeritonitis
zusammengestellt, von denen nur zwei kurze Zeit nach der
Operation gestorben sind.

s dirfte jetzt am Platze sein die Ansichten einiger
Autoren iiber den Kinfluss der Laparotomie bei Bauchfell-
tuberkulose zu horen.

Koenig, wohl einer der kompetentesten Gewdilrs-
minner auf dem Gebiet der Tuberkulose, spricht sich dahin
aus, dass er es wage nach Analogieschliissen, aus der
Geschichte der Gelenksprocesse gezogen, von einer voll-
kommenen Ausheilung des in Rede stehenden Processes zu
sprechen, wie dies sein Fall I beweise, ein Ausspruch, der
walrscheinlich sehr ermunternd bei Stellung der Indikation
fir den operativen Eingriff wirken solite. ,Im Baunche, sagt
Koenig, ist durch die vielen Intestina, welche verkleben,
sobald der serdsfaserstoffige Krguss hinzukommt, der Anlass
zar Bildung von grissern und kleinern, aber durch die be-
weglichen Intestina abgegrenzten Cysten gegeben®.

Ist diese Annahme richtig, so ist es leicht begreiflich
dass unter Umstanden solche diffuse Peritonealtuberkulose zu’




heilen vermag, gleichwie dies bei mancher Gelenktuberkulose
nach bestimmten Eingriffen der Fall ist.

Auch Hegar spricht von einer Ausheilung einer diffusen
und circumscripten Peritonitis tuberculosa nach Analogie
der latenten Tuberkulose der Lungen, Lymphdriisen, Gelenke
Wirbelsdule, wo durch Absperrung durch ein derbes, wenig
blutreiches, selbst narbiges Bindegewebe Heilung zu Stande
kommt, wihrend die Gefisse und Lymphbahnen verdden oder
thrombosieren.

Ferner spricht sich derselbe Autor entschieden fiir die
Operation aus nach den giinstigen Ergebnissen der Liaparotomie
bei Tuberkulose des Peritoneums, da, wie er sich ausdriickt,
die Laparotomie an sich wenig Gefahren hat und diese noch
durch die gewdhnliche Gegenwart teilweiser oder vollstindiger
Kinkapselung vermindert wird.

Prof. Breisky iusserte sich anlisslich einer im Vereine
dentscher Aerzte in Prag am 2. April 1884 stattgefundenen
Diskussion folgendermassen: ,Die Laparotomie bei zum Teil
anf Fehldiagnosen hin gemachten Operationen hitte sich nicht
bloss als unschidlich, sondern geradezu als niitzlich erwiesen®,
Er erklart sich den giinstigen Verlauf hervorgerufen durch
die Entlastung von dem Kxsudate, Herstellung besserer
Cirkulationsverhiltnisse anf dem Wege der Blutbahnen und
vielleicht anch durch den Reiz, der das pathologisch ver-
inderte, blossgelegte Peritoneum zur Bildung von weiteren
und festeren Verklebungen anregt. (Umwandlung der exsu-
dativen in die adhaesive Form der Peritonitis.)

In Nr. 42 des Centralbl. fitr Chir., Jahrgang 1890,
verdffentlicht Dr. Lauenstein aus Hamburg eine ,Be-
merkung zu der rithselhaften Heilwirkung der Laparotomie
bei Peritonealtuberkulose®. Er fibrt darin aus, dass moglicher-
weise die Heilung der Tuberkulose und die fehlende Wieder-
ansammiung des Ascites in Zusammenhang stehen koénnten,
da ja bekannt ist, dass’die Tuberkelbacillen durch Austrocknen
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in ihrer Entwickelung und Lebensfdhigkeit leiden, sowie dass
Feuchtigkeit zu ihren Existenzbedingungen gelort.

Moglicherweise ist es auch ein anderer Umstand, der
bei der in Rede stehenden Operation als heilender Faktor
mitwirkt. Wir wissen aus einem Vortrage Koch’s, dass
Sonnenlicht alle auf Nahrbiden wachsenden Bakterien ohne
Ausnahme schnell todtet, namentlich auch Tuberkelbacillen
in wenigen Minuten bis zu einer Stunde. Man konnte also
angesichts der bisher abgolut fehlenden Anhaltspunkte fiir
eine Erklirung wenigstens an die Moglichkeit einer Hin-
wirknng des Lichtes auf die tuberkulés erkrankte Bauch-
hihle denken.

Aus den bis jetzt in den mitgeteilten Fillen gemachten
Erfalirungen kanm man folgendes Resumé ziehen:

I. Bei sicher gestellter Diagnose auf Bauchfelltuber-
kulose ist die palliative Incision stets der bisher wblichen
Punktion vorzuziehen.

II. Bei der Operation kommt es darauf an, das Trans-
sudat soweit als miglich zu entleeren.

IIT. Ein specifischer Kinfluss ist keinem der ange-
wandten desinfieierenden Mittel — Sublimat, Carbol, Jodoform —
zuzuschreiben.

IV. Nicht allzuweit vorgeschrittene Affektion der Lungen
diwrfte nicht nur keine Contraindikation, sondern im Gegen-
teil eine Indikation mehr zur Vornalme der Operation sein,
da erstens durch die vollige Entleernng des Transsudates,
durch das Herabriicken der Diaplivagma die Respiration er-
leichtert wird nnd wir zweitens durch Empirie zur Kenntniss
gekommen sind, dass bei fast allen Tatienten der Krifte-
und Erndlhrungszustand entschieden gelioben wird. In jenen
Fillen, in denen die Diagnose schwankend ist, wire die
Operation als Probeinecision vorzunehmen,

Soweit die Ansichten der Anhiinger der Laparotomie.

Es fehlt aber natiirlich nicht anch an Stimimen solcher,
welche die Erfolge der Laparotomie bei Peritonealtuberkulose
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sehr skeptisch betrachten oder sie zum Teil ganz in Abrede
stellen.

Secheyron (Dutraitement chirurgical de la péritonite
tuberculeuse. Nouv. arch. d’obst. Nr. 11) will bei Peritoneal-
tuberkulose die Laparotomie selir eingeschrinkt wissen, da
auch obne dieselbe Spontanleilungen vorkommen und weil
die Affektion meist eine secundiire ist.

Auch Schede (Ueber Tuberknlose des Peritoneums;
Centralbl. fiir Gyn., Nr. 47) warnt vor Ueberschiitzung der durch
die Laparotomie bei Peritonealtuberkulose erzielten Krfolge.
Es treten nach derselben auch rapide Versehlimmerungen ein.

Selr argwolmisch werden die Erfolge der Laparotomie
auf besagtem Gebiete in einer von Herrn Dr. Spaeth im
Archiv fir Gyn., 31 pg. 464 versffentlichten Arbeit betrachtet.
Dieselbe unterzieht die grisste Anzahl der in der Litteratur
verdffentlichten Fille einer strengen Kritik, die zum Teil
nicht ganz ungerechtfertigt erscheint. Ich entnehme dieser
Arbeit mit einigen Abinderungen ungefihr folgendes: ,Die
Bauchchirurgie bhat in dem letzen Jahrzehnt staunenswerte
Fortschritte erlebt, kein Wunder, dass sie sich auch bald
des bislang unnahbaren Gebietes der Peritonaltuberkulose,
wenn auch unbewusst bemichtigte, — unbewusst, da ja meist
eine irrtiimliche Diagnose die Indikation zum operativen Ein-
schreiten abgab. Die Erfolge auf diesem neuen Operations-
felde waren um so merkwiirdiger, als sie, obwohl es meist
nicht gelang, alles Erkrankte zu entfernen, im Gegensatz zur
Behandlung anderer localen Tuberkulosen sehr hiufig definitive
Heilungen, bez. langdanernde Besserangen anfznweisen hatten.

Bei Betrachtung der ziemlich umfangreichen Litteratur
drangt sich jedoch unwillkiirlich die Frage auf, ob die vielen
gliicklichen Fille auch wirklich echte Tuberkulosen waren,
d. h. ob sie allen Anforderungen, welche das Erkennen dieser
Krankheit heutzutage stellt, auch gerecht werden; hat die
Sachlage doch durch die KEntdeckung der Tuberkelbacillen
eine ganz andere Bedeutung gewonnen, und hat dieses epoche-
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machende Kreigniss uns doch von mancherlei Irrtiimern, in
denen wir bisher befangen waren, befreit. Viele Krankheits-
formen, bei deren Beurteilung frither selbst der tiichtigste
Praktiker nicht an Tuberkulose dachte, sind jetzt diesem
Begriffe unterzuordnen. Auf der andern Seite ist uns durch
die bakteriologische Forschung ein Mittel zur Ansitbung
strenger Kritik an die Hand gegeben und diesem Kriterium
gegenitber halten, wie anch Poten (Centralbl. fiir Gyn,,
Nr. 3, 1887) vermnuthet, sicherlich lange nicht alle die als
Tuberkalose publicierten Fille von Bauchfellentziindung stand.
Wir konnen die Diagnose nur dann zulassen, wenn es wirk-
lich gelungen ist, die Koch’schen Bacillen in excidicrten
Knitehen, Netzstiicken, Ixsudaten, Kiter nachzuweisen. Wie
wir spidter sehen werden, erleidet von diesem Gesichtspankt
aus betrachtet, die bisher so vielversprechende Statistik eine
wesentliche Verschiebung.“

Herr Dr. Spaeth fithrt nun 4 im Laufe des Jahres
1888 in einer Hamburger Privatklinik beobachtete und
operievte Fille an. Bei allen vier (Frauen resp. Midchen
im Alter von 30—45 Jahren) Fillen war die Diagnose offen
gelassen zwisclien Tumoren, ausgehend vom Darm, Netz oder
Ovarien und Ascites. Bei der Laparotomie zeigte sich regel-
missig mehr oder weniger ausgebreitete Tuberkulose des
Peritoneums, der Darmserosa, des Mesenteriums, teilweise
der Genitalorgane. In dem ecinen Fall ging die Patientin
am b. Tage nach der Operation ohne Fiebererscheinung an
zunehmendem Collaps zu Grunde. In den andern drei erfolgte
reaktionslose Heilung der [aparotomiewunde. Davon kam
Fall IT nach drei Monaten unter den Erscheinungen florider
Phthise, Fall TIT nach vier Monaten unter den Symptomen
einer Darmtuberkulose zum exitus.

Der vierte angefillivte Fall scheint mir eler ein Be-
weis des giimstigen Kinflusses der Laparotomie auf die
Peritonealtuberknlose zu sein. Es landelt sich dabei um
ein 3) jihriges Friulein von kleiner, schmichtiger Statur
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mit gesunden Brustorganen. Operation am 1. Februar 1888.
»Nach Eroffnung des Leibes zeigt sich das ganze Bauch-
fell, Mesenterium und Darmserosa mit unzihligen kleinen
Knétchen besetzt, welche nicht miliar sind, sondern von
Linsen- his Erbsengrosse schwanken und teils opak-weisslich,
teils gallartig-glanzend aussehen. Am Netz finden sie sich in
auffiilliger Weise fast ausschliesslich anf der innern, der
Darmfliche zugekehrten Seite; ein kleiner Teil des Netzes
ist anf der rechten Seite mit dem Bauchfell lose verklebt
und wird leicht abgelist ; darauf prisentiert sich der Klappen-
teil des Coecum als klein-fanstgrosser, mit vielen kleinen
Knollen von Erbsen- bis Kirscliengrosse besetzter Tumor.

Derselbe ist nach der Mittellinie des Leibes hin ziemlich
verschieblich und von seiner Unterlage abhebbar. Das zn- nud
abfihrende Knde ist ebenfalls reichlich mit kleinen Knoten
von oben beschriebenem Charakter besetst; weiterhin, sowohl
nach dem Dickdarme als Diinndarme zu nehmen dieselben
an Grosse allméllich ab.  Alle Mesenterialdriisen sind stark
geschwellt, insbesondere in der Gegend der retroperitonealen
und Beckendritsen. Auffilliz erscheint noch, dass rechte
Tube und Ovarium, sowie Serosa uteri ebenfalls mit einer
Menge linsengrosser Kudtchen besit sind. KEs wird unter
diesen Umstinden, mit der Annahme einer krebsigen Kr-
krankung, von weiterem Vorgehen abgeselen und der Lieib,
nachdem ein Stiickchen Netz, einige Mesenterialdritsen nnd
einige kleine Kndtchen aus der Serosa zwecks Untersuchung
abgetragen worden, geschlossen. — Glatter Verlauf. — Ent-
lassen 19. Marz 1888. — Die ausgeschnittenen Stiicke ent-
hielten reichlich Tuberkelbacillen.

Die Patientin befand sich 4 Monate lang ganz wohl,
war frei von Stublbeschwerden nund nahm 9 Pfund zu. Von
da an bis zum heutigen Tage versehlimmerte sich der Zu-
stand allmiblich. Bettligerig ist sie jedoch erst seit Ende
Februar 1889. Bisher keine Lungenerscheinungen.
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Herr Dr. Spaeth fahrt nun weiter fort: ,Diese eben
mitgeteilten Fiille sind dazu angethan, den Optimismus,
welcher bislang in der operativen Behandlung tuberkuldser
Processe des Bauchfells herrschte, griindlich zu erschiittern,
beweisen sie uns doch zur Geniige, dass die Misserfolge nicht
an der Technik, sondern an der Schwere der Erscheinungen
und Complicationen gelegen haben. Eine der vier Patientinen
starh im Anschluss an den operativen Eingriff an Collaps,
die zweite, bei der es gelang die primédren tuberkulosen Herde
zu entfernen, erlag nach 3 Monaten einer floriden Lungen-
schwindsucht, die dritte einer Darmtuberkulose, die vierte
endlich liegt an derselben Affektion hoffuungslos danieder.

Bemerkenswert mud besonders hervorzuheben ist, dass
alle diese Fiille sichh durch den Bacillenbefund als echte
Tuberkulose erwiesen — und gerade diesem Umstande michte
ich ein besonderes Gewicht beigelegt wissen; giebt es doch
zahlreiche Fille anderer chronischer Krkrankungen des Peri-
toneums, die beim ersten Anblick den Eindruck einer Tuber-
kulose erwecken und sich bei eingehender mikroskopischer
Untersuchung als einfache chronische Peritonitiden mit
knotchenartigen Auflagerungen oder als gewOhnliche Liym-
phome entpuppen.

Leider ist der Wert der Koch’schen KEntdeckung bei
der Klassifizierung der bisher in der Litteratur angefilhrten
einschligigen Fille nicht in der ihr gebithrenden Art und
Weise gewirdigt worden, so dass man gewiss manchem der-
selben gerechte Bedenken entgegenbringen darf. So finde
ich, dass unter den von Kimmell (Arch. f. klin. Chir.
Bd. 37 Heft I, 1888) gesammelten und veriffentlichten 41
Fillen nur bei 11 des Resultates mikroskopischer Kontrolle
Erwigung gethan ist, und nur 5 mal finde ich den ent-
scheidenden Bacillenbefund angezeigt. Zehn dieser Fille
stammen aus der Zeit, wo man den Tuberkelbacillus noch
gar nicht kanute; zwei davon rechtfertigen die Annalme
einer tuberkulisen Erkrankuug insoweit, als in dem einen ’
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caritse Knochenprocesse vorhanden waren, bei dem andern
sich Lungenschwindsucht einstellte. Es bleiben also acht
zweifelhafte Fille tibrig. Nehmen wir an, dass von den 81
nach dem Jahre 1882 beobachteten Fillen die 11 mikro-
skopisel diagnosticierten wirkliche Tuberkulosen waren, nur
5 mal wurden Bacillen gefunden, sonst nur andere fiir Tuber-
kulose angeblich charakteristische Gewebsstrukturen, wie
Knotchenbildung, epitheloide und Riesenzellen, die jedoch
nach neuern Forschungen keineswegs der Tuberkulose allein
eigen sind, so Dleiben immer nocl 28 iibrig, denen gegenitber
wir einige Zweifel nicht unterdriiccken konnen. Bei 7 vou
den letzteren waren aueh unoch andere Organe tuberkulis
erkrankt — anch diese wollen wir als sichere Wille De-
trachten. Immerhin stellt sich das Kndresnltat s0, dass wir
bei 21 Fillen die Diagnose Tuberkulose wegen mangelnder
pathol.-anatomischer liezw. bakteriologischer Beweistithrung
anzweifeln miissen. — Gestorben sind von den unsichercn
Fillen 2 an Sepsis nach der Operation; von den histologisch
begritndeten 2 (beide nach einem halben Jahr an Darm- resp.
allzemeiner Tuberkulose), von den nicht weiter untersuchten,
wo jedoch noch andere Organe tuberkulis afficiert waren,
4 und zwar einer an "Tuberculosis universalis, einer an
Lungenschwindsueht, der dritte an Darm-, der letzte endlich
an Hirntuberkulose. Die 5 durch den Bacillenbefund sicher-
gestellten Fille werden alle geheilt, es schien bei ihnen das
Bauchfell der alleinige Triger des krankmachenden Virus
zu sein, wenigstens ist nichts erwihnt, dass noch weitere
Korperteile in Mitleidenschaft gezogen waren. Es sind diese
Fille demuach als primire Banclfelltuberkulose aufzufassen,
und ist die Prognose eines operativen Vorgehens bei solcher
als giinstig zu Dbezeichnen.

s gelang mir weiterhin in der Litteratur noch 19
hierher gehirige Kille ausfindig zn machen. Tch begniige
mich unter Anfiihrung ihrer Autoren anf sie zu verweisen.
Es sind zwei von Grossich (Pester med.-chir. Presse 1888),




drei von Fehling (Zur Laparotomie bei Peritonealtuberkulose.
Archiv f. Gyn., Bd. 31 und Correspondenzblatt d. Schweizer
Aerzte 1887, Nr. 20), von Grechen (Ref. Minch. med.
Wochensehrift, Nr. 10 1889), Elliot (Ref. Centralbl. f. Gyn.
1888), Kottschau (Arch. f. Gyn. 1888, Bd. 31), van d.
Warker (Amer. Journal of obst. Vol. XX), Gehle (Ueber
die primire Bauchfelltuberkulose d. weibl. Genitalien, Inaug.-
Diss. Heidelberg 1881), Schede (Centralbl. f. Gyn. Nr. 47,
1887) je einer, je zwei von v. Rokitansky (Zur Casuistik
der Laparotomie bei Bauchfelltuberkulose. Wiener med.
Wochensehrift Nr. 13--16, 1887), Weinstein (Wiener med.
Blitter Nr. 17, 18, 1887), Homans (Ref. Centralbl. f. Gyn.
Nr. 41, 1888), und Freund. Dazu kommen noch die vier
bereits erwiitbnten Fille aus der Hamburger Privatklinik.
Unter diesen 23 Fillen sind 9 durch Bacillenfund ge-
sichert ; bei 5 lautet nur die histologische Diagnose anf
Tuberkulose. Von den 9 gar nicht untersuchten konnen 2
vielleicht noel als Tuberkunlose gelten, weil in dem einen
Lungen, Tuben und Meningen tuberkulds erkrankt waren, in
den aunderen Lungenphthise bestand. 7 Fille bleiben jedoch
durchaus fraglich, darunter 6 Heilungen und 1 Todesfall bei
der Operation. Unter den bakteriologisch bewiesenen 9
Fillen starben 5, einer wurde geheilt, 2 gebessert; diese
letzteren waren reine Peritonealtuberkulosen (Fehling), der
vierte oben mitgeteilte Fall diwfte in Kiirze totlich enden.
Von den B nur anatomisch begriindeten Fiallen ging
einer bei der Operation an Sepsis (K0ttschau), einer bald
nach dem operativen Eingriff an Miliartuberkulose zu Grunde;
bei diesen beiden handelte es sich um tiefergehende Erkran-
kungen; waren doch in dem ersten Falle Tuben, Ovarien
und Lungen, in dem zweiten die Genitalien ergriffen. In
den 3 geheilten Fiillen (Homans, Elliot) scheint der Pro-
zess auf das Bauchfell beschriinkt gewesen zu sein. Rechnen
wir die Falle von Gehle und Kottschau noch zu den
absolut sichern, so haben wir unter 11 bewiesenen Fillen 7,
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die letal verliefen und zwar 3 davon direkt im Anschluss
an die Operation, 4 einige Wochen resp. Monate nach der-
selben, ein einziger Fall wurde deﬁnmv geheilt, drei wurden
gebessert.

Diese Zahlen beweisen, dass die Prognose des Banch-
schnitts bei Tuberkulose des Peritoneum sich wesentlich
dndert, wenn das letztere sekundir erkranlkt ist; ferner
ndtigen sie uns, bei allen Fillen, insbesondere aber bei pri-
méren Bauchfelltubelkuloscn zum Zwecke endgiltigcer Ent-
scheidung den bakteriologischen Nachweis bedingungslos zu
verlangen.

Ich habe oben die Ansichten mehrerer Autoren iiber
die Laparotomie Dbei Bauclhfelltuberkulose in ein Paar Sétzen
zusammengefasst wiedergegeben. Dieselben erfaliven eine
gewisse Einschriinkung durch das aus der Spaeth’schen
Arbeit gezogene Resumé, und fithre ich deshalb, um cinen
Vergleich zu ermiglichen, auch dieses noch hier an:

1. Bei primérer Bauchfelltuberkulose ohne Beteiligung
anderer Organe kann die Laparotomie als Heilmitte] ange-
sehen und empfohlen werden.

2. Bei Bauchfelltuberknlose mit Betelligung der weib-
lichen Genitalien am tuberkuldsen Process hat die operative
Therapie bisher keine definitiven Erfolge anfsuweisen, eleich-
viel ob die erkrankten Teile des Geschlechtstractus exstiv piert
wurden oder nicht.

3. Bei Bauchfelltuberkulose, ausgehend von tuberkuliosen
Darmgeschwiiren, ist die operative Behandlung ebenfalls von
palliativem Nutzen.

4. Bei Genitaltuberkulose ohne Bauchfelltuberkuloge ist
moglichst frithes operatives Eingreifen von Ry folg.

Die Indication dazu ist aber dureh die seitene Maoglich-
keit einer vorliergestellten exakten bakteriologisclien Diagnose
sehr schwer zu erkennen,

5. Die primire bacillire Peritonealtuberkulose ist eine
viel seltenere Erkrankungsform, als man bisher annahm ;




deshalb ist die Diagnose mit Vorsicht zu stellen und fir die
Zukunft wissenschafttlich nur bei bakteriologischer Begrindung
Zu acceptieren.

Ich glaube in Vorliegendem ein ziemlich vollstindiges
Bild von der tuberkulisen Peritonitis gegeben zn haben.
Gleichzeitig sind die Ansichten der verschicdensten Autoren
fiber Aetiologie, Diagnose und Therapie dieser Krankheit
von mir kurz angefiihrt worden.

(xanz natirlich wird die epochemachende neueste Koch-
sche Kntdeckung auch bei der Belhandlung der tuberkulisen
Bauchfellentziindung ihren Einfluss geltend machen. Ich bin
in der Lage, bereits {iber einen einsehligigen Fall aus der
Klinik des ITerrn Professor Henoch, der in Nr. b1 der
Berliner klin. Wocheunschrift veriffentlicht wurde, folgendes
mitteilen zu kinnen.

Es handelt sich hierbei nm ein 4'/,jiliriges Kind mit
Caries des Felsenbeines und Peritonitis chronica.  Abdoemen
stark aufgetrieben, grosster Umfang 71 cm. —  Aufmeisselung
des Felsenbeines bis in die Trommelhohle hinein, findet
diese mit tonberkuldsen Granulationen gefullt. -— Punktion
des Abdomen entleert 1600 cbem. serdse Flissigkeit, dic
viele Lencocyten, aber keine Tuberkelbacillen enthielt. Um-
fang des Abdomen nach der Punktion 58 em. Am 23. No-
vember erste Injection von */,, mg. der Koch’schen Lymphe.
Nach 8 Stunden Reaktion mit Fieber bis 39,0°. Keine lokale
Reaktion. Daner des Fiebers 20 Stunden.

Am 25. November zweite Injection von */,, mg. Nach
4 Stunden Reaktion, 88,0" Fieber. Dauer des Hiebers mit
remittierendem Charalkter 3 Tage; lokale Reaktion; gleich-
zeitig konnte perkussorisch miissige Flissigkeitsansammlung
wieder koustatiert werden, welche noch ein paar Tage vorher
nicht nachweisbar war.

Am 2. Dezember dritte Injektion von 1 mg., Tem-
peratur 39,9. Reaktion 10 Stunden anhaltend. Umfang des
Bauches hat erheblich abgenonimen ; betrigt 52 em,
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Man kann natiirlich wegen der Kiirze der Zeit diesen
Fall nicht sogleich als einen in Heilung begriffenen Fall von
Peritonitis tuberculosa verkiinden. Trotzdem kann man nicht
leugnen, dass aumch bei der objektivsten Beurteilung das Auf-
treten von neuer Flissigkeit im Leibe nach der zweiten In-
jection und das Schwinden derselben nach dem Aufhiren
der mehrtigigen Reaktion sehr bemerkenswert ist. Die Zeit
wird lehren, wie weit wir damit kommen.

In derselben Nummer der Berliner klinischen Wochen-
schrift veroffentlicht Herr Prof. Senator seine bisjetzigen
Erfahrungen @ber die Tragweite der Koeh’schen Entdeckung
und die Wirksamkeit und Anwendbarkeit der Injectionen.
Er sagt dabei folgendes: ,Die Tuberkulose der geschlossenen
Hohlen bietet die ungiinstigsten Verbiltnisse, da die abge-
stossenen Massen nicht entleert werden und Anlass zur Re-
sorption bacillenhaltigen Materials geben und ausserdem die
entziindliche Schwellung und das fluxionire Oedem bedenklich
werden konnen. Wo der Chirurg einen Answeg schaffen
kann, wie bei den Gelenken, dem Hoden, dem Peritoneum
da wird die Gefahr eben dadurch vermindert.”

Wenn also in Zukunft bei der Therapie der Peritonitis
tuberculosa in erster Linie die Injectionen mit Ko c¢ It 'seher
Lymphe das heilende Moment sein werden, so wird als
zweiter und darum doch nicht weniger wichtiger Faktor die
Laparotomie in Frage kommen milssen,




Zum Schluss erfitlle ich die angenehme Pflicht, MHerrn
Prof. Dr. Lislilein, meinem hochverehrten Lehrer, fiir die
gittige Ueberlassung des Materials liermit meinen verbind-
lichsten Dank auszusprechen.

e,
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