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Ueber Perityphlitis und ihre friihzeitige
operative Behandlung.

Die mannigfaltigen Affectionen, die vom Cokum und
seincm in physiologischer Beziehung so bedeutungslosen
Anhange, dem Processus vermiformis, ausgehen, nchmen
in der neueren Zeit eine nicht unbedeutende Stellung in
der Abdominalchirurgie ein. In fritherer Zeit konnte
man natiirlich bei derartigen Erkrankungen an einen
chirurgischen Eingriff nicht denken, und lag, abgeschen
davon, dass man noch nichts von einer antiseptischen
Wundbehandlung wusste, der Grund wohl hauptsichlich
darin, dass man weder von Actiologie, noch von Sitz und
Verlauf derselben eine genauere Kenntnis hatte.

Zwar finden sich schon in der ilteren Litteratur
cinzelne Angaben iiber Entziindung und Ulceration des
Wurmfortsatzes ; auch die Ansammlung von Kotmassen
in demselben wurde schon von Santorini beschrieben.
Den ersten Mitteilungen franzosischer, deutscher und eng-
lischer Aerzte im zweiten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts
iiber die pathologischen Verdnderungen des Wurmfiort-
satzes und deren Bezichungen zu den Erkrankungen der
Regio ileocoecalis folgten bald im Anfange der 30cr Jahre
die ersten Bekanntmachungen von Fillen ulcerdser oder
brandiger Zerstérung des wurmférmigen Anhanges infolge
abnormen Inhalts. Die verdienstvollen Arbeiten von Volz,
Bamberger, Oppolzer fiir das anatomische und klinische
Verstindnis haben Klarheit in die héchst verworrenen
Ansichten iiber die Abscesse in der rechten Unterbauch-
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gegend gebracht. Prof. Albers in Bonn war einer der
ersten, der die Entziindung des Cékums und scines An-
hanges als eine selbstiindige Frkrankung erkannte " und
sie niiher beschrieb; zugleich gab er ihr den Namen
Typhilitis stercoralis, da er der Ansicht war, dass sic
gewohnlich durch Stauung der Fices infolge Atonic des
Darmkanals verursacht werde. Von dieser Zeit an wurde
den in der recchten Hiiftbeingegend auftretenden um-
schriebenen Entziindungen von den Aerzten eine grossere
Aufmerksamkeit gewidmet, und es erschicnen eine Reihe
von Abhandlungen iber diese Krankheit, welche man
mit dem allgemecinen Namen der entziindlichen Geschwiilste
in der rcchten Fossa iliaca oder dem besonderen der
Perityphlitis bezeichnete.

Alle diese Krankheitsformen, die man mit den Namen
Typhlitis, Peri- und Paratyphlitis belegte, spielen sich in
der Fossa iliaca dextra der RRegio ileocoeccalis ab. Withrend
man nan unter Typhlitis nur eine Erkrankung des Cikums
sclbst verstehen sollte, begreift man unier dicsemn Namen
auch die Entziindung des Processus vermiformis. Hat sich
der Entziindungsprocess auf die nichste Umgebung des
Cikums ausgebreitet, so spricht man gewshnlich von einer
Perityphlitis. Je nachdem num die Entziindung hinter dewt
Cokum, also extraperitoneal zwischen hinterer Cokalwand
und Fascia iliaca, oder an der Vorderfliche des Blind-
darmes, also intraperitoneal lokalisicrt ist, machte von
Oppolzer den Vorschlag, die retrocokale Entziindung als
Paratyphlitis von der intraperitonealen als Perityphlitis
zu unterscheiden. Musser ging noch weiter und sprach
sich fur folgende Nomenklatur aus: Typhlitis soll be-
zeichnen: Entziindung des Cokums, Perityphlitis Ent-
ziindung des Peritoneums, welches das Cékum bedeckt,
Paratyphlitis die Entziindung des Bindegewcbes unterhalb
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des Cékums (perictkaler Abscess), Appendicitis Entztindung
des Wurmfortsatzes, Peritonitis appendicul. die Entziin-
dung des Wurmfortsatzes und seines peritonealen Anteiles
(Med. Jahrbticher XXIII. Jahrgang). Doch haben sich
alle diesec Namen in der Praxis nicht einbiirgern kénnen
und es werden alle entziindlichen Affektionen der rechten
Unterbauchgegend nur mit den Namen Typhlitis und
Perityphlitis bezeichnet. '

Diese Entziindungsvorginge sind also durch ihren
Sitz anatomisch wohl zu trennen; sie haben auch von
Anfang an cine verschiedene Tragweite und Bedeutung,
nichtsdestoweniger aber zcigen sie in ihren Erscheinungen
so viel Uebereinstimmung, dass die klinische Unter-
scheidung in der Mchrzahl der Fille nicht moglich ist.
Man muss sich hiiufig damit begniigen, eine Erkrankung
der rechten Fossa iliaca zn erkennen, ohne Kntscheid
dariiber, ob das Cokum, der Wurmiortsalz oder das
retroperitoneale Zellgewebhe den Ausgangspunkt bilden.
Ueberhaupt ist die Enlscheidung in den meisten Fiillen
ohne praktische Bedeutung, weil genannte Entziindungs-
formen sich kombinieren, so dass bei einer Verschwiirung
des Wurmfortsalzes auch das Cikam mit in den Process
hereingezogen wird.

Wiahrend nun in fritheren Zeilen cs cine allgemein
herrschende Ansicht war, dass das Cékum bei der Ent-
stehung dieser Krankheiten eine Hauplrolle spiele, hal
man jetzt die Bedeutung, die den Erkrankungen des Pro-
cessus vermiformis bei diesen Affektionen zukommt, niher
erkannt, und je mehr man jetzt scine Aufmerksamkeit
auf dieses kleine, so lange vernachliissigte Organ richtete,
desto hiufiger hat man in ihm die erste und fast aus-
schliessliche Ursache der in so viclen Fallen rasch todlich
verlaufenden Krankheit kennen gelernt, die wir als Peri-
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typhlitis bezeichnen. In den meisten FKillen nimmt man
eine Perforation des Wurmfortsatzes als Ursache dor
Perityphlitis an. Krafft sagt sogar: FEs findet sich als
Ursache der Perityphlitis so gut wie immer eine Perfo-
ration des Processus vermiformis, und zwar behauptet er
dies auf Grund von 3115 Autopsien. Gewéhnlich kommt
diese Perforation zu Stande durch Geschwiirshildung die, an
der Schleimhaut beginnend, die ganze Dicke des Wurm-
fortsatzes durchsetzt. Tritt keine Vernarbung ein, was
immer noch moglich 1ist, so greift die Ulceration
allméihlich weiter in die Tiefe und bringt schliesslich
auch die Serosa zur Nekrosc.

Veranlassung dazu geben gewdéhnlich Conkrement-

- bildungen im Lumen des Appendix, die sich auf Grund
ganz bestimmter analomischer Verhiiltnisse dort anzu-
sammeln pllegen. Zwar hat man angenommen, dass
sitzende Lebensweise, Genuss schwer verdaulicher Speisen
und habituelle Stuhlverstopfung, besonders auch auf den
Wurmfortsatz {ortgesctzte Darmkatarrhe die Ursache der
Retention des Darminhalts seien. Alle diese sind jedoch
nur grosstenteils als begiinsligende Momente der Fiakal-
retention anzusehen. (Gerlach war es zuerst, der oben
erwihnte anatomische Verhdllnisse als Ursache dieser
Relention beschrieben hat. Er weist aul cine klappen-
artige Anordnung der Schleimbautfalien am Eingang des
Processus vermiformis, die sogen. Gerlach’sche Klappe, hin.

! Dicse ist ein cirkuldres Leistchen an der Eingangsstelle, wo
sic meist an der einen Hilfte des Eingangs viel betricht-
licher vorspringt als an der anderen und den Eingang
hiufig so verengt, dass kaum der dritte Teil des Lumens
offen bleibt. In den crsten l.ebensjahren und im hohen
Alter ist die Klappe weniger stark entwickelt, am stirksten
ist sie im Alter von 20—40 Jahren.. Sie kann abnorm
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gespannt sein und verhindert in vielen Fillen dic Fikalien,
die sich normalerweise im Processus vermiformis finden
"kénnen, in das Cékam zuriickzutreten, wodurch sie natiir-
lich die Retention und Eindickung derselben unterstiitzt.
Ferner gibt es noch eine zweite mechanische Ursache,
die ebenfalls geeignet erscheint, diese Retention und
Eindickung hervorzurufen. Dies ist eine abnorme Lagerung,
Schldangelung, Verwachsung und besonders winkliche
Knickung des Processus vermiformis. Diese sind entweder
angeboren, oder, was wohl am hdufigsten der Fall sein
diirfte, sic finden sich als Produkt fritherer Darm- oder
Peritonealerkrankungen vor. Und in der That sind sehr
hiaufig Fille gefunden worden, in denen auch der Wurm-
forlsatz katarrhalisch afficiert war.

Diese Geschwiirshildung, die die Perforation bedingt,
hat fast immer ihre Ursache in der Bildung von Kot-
steinen als Folge obenerwihnter Fidkalretention. Die
resorbierende Fliche des Appendix ist sehr gross im
Verhiiltnis zu seinem Lumen, dic Kotmassen verhérten
sich. Von der Absonderung der solitiren Follikel wird
Kalk abgesetzt, neu entstehende Schichten umgeben diesen
ersten Kern und der Kotslein liegt im Processus vermi-
formis eingeklemmt. Untersucht man mit einiger Regel-
missigkeit bei einer grosseren Reihe von Sektionen den
Wurmfortsatz, so finden sich mnicht selten im Lumen
desselben ausser einer geringen Menge Schleim diinn-
fliissige, oder auch schon festere Kotteilchen. Diese Kot-
invasion findet wiihrend des Lebens, besonders bei vor-
handener Diarrhoe hidufig genug statt, und verliuft ohne
weitere Folgen, wenn der durch die Ringmuskulatur
des Processus vermiformis bethétigten Wiederaustreibung
der Fiakalmassen kein Hinderniss entgegensteht. Werden
aber durch irgend eine Veranlassung die in der Héhle




— 10 —

des Appendix befindlichen Kotteilchen zuriickgehalten, so
werden diese durch Resorption ihrer fliissigen Bestandteile
eingedickt, sie werden zu harten oft steinharten Con-
krementen umgebildet. Im Anfange rufen diese Conkremente
nur einen leichten Reiz der Schleimhaut hervor; werden
sie aber grosser, so wird zuletzt die Bluteirkualation im
Appendix gehemmt, und infolge dessen die Vitalitit der
Wiinde verringert. Die Schleimhaut wird gerétet, das
submukdse Gewebe infiltriert, es bildet sich ein kleines
Geschwiir, das allmihlich grosser wird und langsam die
verschiedencn Schichten der Wand arrodiert, bis es schliess-

~lich zur Perforation des Darmes mit ihren Folgen

kommt.

Viel seltener als im Wurmfortsatz sclbst gebildete
Kotsteine bedingen fremde Korper, die sich zufillig auf
ihrem Wege durch den Darm in denselben verirrt haben,
Ulceration und Perforation seiner Wandungen. Biermer
und Bossard wiesen sogar nach, dass ganz besonderer
anatomischer Bau des Processus vermiformis, abnorme
Weite und Fehlen der Gerlach’schen Klappe, dazu ge-
horen, Fremdkorper dorthin gelangen zu lassen, da es
ihnen teils iiberhaupt nicht gelang, z. B. Kirschkerne in
densclben hineinzutreiben, teils nur bei grosser Kraft-
anstrengung. Die vielfachen Angaben iiber die Zall der
Fremdkoérper sind sicher noch viel zu hoch, da weitaus
die meisten Fille, in dencn solche angegeben sind, in
frithere Jahrzehnte fallen, in denen genaue Kenntnis noch
nicht bestand. Doch finden sich auch zahlreiche Angaben,
die glaubwiirdig sind, da sie durch zuverlassige Beobachter
konstatiert wurden.

Dagegen kommt es viel h#ufiger vor, dass Er-
krankungen des Darms, die sich teils iiber die ganze Darm-
fliche erstrecken, teils an einzelnen Stellen, so auch im
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Cékum und Wurmfortsatz, sich lokalisieren, Ulceration
und Perforation der Darmwand hervorrufen konnen. So
ist dies sehr hiiufiz beobachtet worden in Fillen von
Enteritis tuberculosa, bei typhosen, diphthcritischen,
dyssenterischen, syphilitischen und karcinomatdsen Pro-
zessen des Darms. Doch ist es immer noch in den meisten
Fillen ein Kotstein, der die Perforation des Wurmfortsatzes
hervorruft. Matterstock berichtet, dass er in 146 genauen
Sektionsbefunden von Erwachsenen 132 mal Perforation
des Processus vermiformis notiert fand. Kotsteine wurden
gefunden in 63 Fillen, Fremdkorper in 9, gesucht, aber
nichts gefunden wurde in 8 Fillen. Bei den tibrigen fanden

“sich keine nidheren Angaben. Ferner bei 49 an Perityphlitis

verstorbenen Kindern fand sich Perforation desselben 37
mal. Kotsteine wurden gefunden 27 mal, Fremdkdrper 3 mal,
gesucht, aber nichts gefunden wurde 6 mal; bei den
iibrigen Fiillen fehlt auch hier genauerer Befund. Nach
einer neueren iiber die Aetiologie der Perityphlitis er-
schienenen - Dissertation (Langhals, Berlin, 1890) werden
83 Fille von Perforation des Appendix angefiihrt, bei
denen immer mit Ausnahme weniger Fille ein Kotstein
oder eingedickle Kotmassen als Ursachen nachgcwiesen
wurden. s kann schon auf Grund der Statistik behauptet
werden, dass beinahe immer die Ursache der Perforation
auf Bildung von Kotsteinen berulit, und dass in den
Fillen, in denen sich kein Kotstein oder iiberhaupt keine
Ursache der Geschwiirsbildung nachweisen lésst, immer
angenommen werden ‘kann, dass ein solcher Kotstein
vorhanden war, der jedoch nach der Perforation aus-
getreten und im eitrigen Exsudat wieder zur Aufldsung
gekommen ist. Wurde nun auf irgend eine Art ein hartes
Fikalkonkrement oder in sehr seltenen Fallen auch ein
Fremdkorper im Processus vermiformis zuriickgehalten,
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und hat dasselbe unter vagen, wenig beachteten Beschwerden
oder auch vielleicht ganz symptomlos, geschwiirige Zer-
storung der Schleimhaut und Muskularis erzeugt, dann
bedarf es oft nur der Kinwirkung einer geringen Gewalt,
um das noch vorhandene Gewebe villig zu durchbohren.
Als solche Einwirkungen werden Erschiitterungen, Tanzen,
Heben einer Last, korperliche Anstrengungen angefiihrt.
Wichtiger aber als diese dusseren Veranlassungen sind
die Insulte, die der Darmtraktus bei schon bestehender
Ulceration im Processus vermiformis direkt erfahrt, sei
es durch Ueberfiillung mit Speisen, sei es durch thera-
peutische Eingriffe Brechmittel, Abfithrmittel, Clystiere etc.

Je nach der Schnelligkeit und Intensitiit des Processus
kommt es zur umschriebenen oder allgemeinen eitrigen
Peritonitis ; denn die Gefahr, die iiberhaupt bei allen
Perforationen des Darmkanals eintritt, liegt in dem Aus-
tritt von Darminhalt in die Peritonealhohle. Allerdings
tritt die Durchbohrung des Appendix nicht immer so
rasch ein, und zwar liegt der Grund hiefiir in der ge-
wdéhnlich sehr chronisch verlaufenden Geschwiirsbildung,
die die Entstehung von peritonitischen Verwachsungen
schr beglinstigt. Vielmehr wird in den meisten Fillen
die Durchbohrung, ehe sie zu einer vollstindigen wird,
durch Anltung des Wurmfortsatzes an das Cokum, an
eine benachbarte Darmschlinge, an das Mesenterium oder
die Beckenwand hintangehalten, oder es kénnen sich nach
der Perforation Verklebungen bilden, durch welche die
Peritonitis auf einen kleinen Teil des Bauchfells beschrinkt
bleibt. Dass dies in der That hiufig genug geschieht,
darauf weisen Narbenbildungen im Innern und Ver-
wachsungen desselben mit den Nachbargebilden hin, die
sich ziemlich oft bei Obduktionen finden. Ferner kann
sich, wie bei jedem anderen chronisch verlaufenden
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Perforationsprocess des Darmes ein fibrinhaltiges Exsudat
bilden, das an den Nachbarorganen ein Stiick weit fort-
kriecht und sie mit dem Processus vermiformis verklebt.
Vermoge der Intensitiit des Processes und durch die
Peristaltik des Darmes unterstiitzt, verbreitet sich das
Exsudat und verklebt die Nachbarorgane in einem grisseren
Umfange mit einander. Es entsteht dadurch nur eine auf
die Darmbeingegend beschrénkte; numschriebene Peritonitis.
Zwischen den vielfach verwachsenen und verklebten
Nachbarorganen finden sich dann eine eilrige, jauchige
mit Fiakalmaterie gemischte Fliissigkeit.

Diese Eiterherde kénnen, wie dic sonstigen um-
schriebenen Peritonealexsudate, durch Eindickung und
Resorption ihres Inhalts, durch Bindegewebsneubildung
mit Hinterlassung von Fixierungen und verengernden
Narben, und mit Verddung des Appendix zur Heilung
gelangen. Auch durch Perforation in den Darm kann
diese Heilung zu Stande kommen, und zwar von aussen
nach innen, wobei sich der Inhalt der Eiterherde durch
Vermittlung des Darmes von innen nach aussen entleeren
kann. Meist jedoch kommt, nachdem c¢s einmal zur
Bildung solcher Eiterherde gekommen ist, zu den zahl-
reichen und gefihrlichen Verdnderungen, wie sie eben
alle solche abgesackte eitrige Exsudale zu begleiten oder
ihnen zu folgen pflegen. Hiiufig findet Durchbruch in
den iibrigen Bauchfellraum oder Fortpflanzung der Ent-
ziindung auf das gesammte Bauchfell statt, oder es bilden
sich Fistelgiinge, die von dem Eiterherd nach abwiirts
gegen das Becken, nach aufwiirts gegen dic Lenden und
Nierengegend fiithren ; es entstehen sekundire Entziindungen
und Vereiterungen des retroperitonealen und des Becken-
zellgewebes, besonders um das Rekturn und um die
Nieren, wodurch ebenfalls diese Organe mit in den Bercich
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der Entziindung gezogen und perforiert werden kénnen.
Manchmal bilden sich ausgedehnte Vereiterungen und
Verjauchungen der vorderen Bauchwand, die sich bis
auf das Zellgewebe der Brustmuskulatur und der unteren
Extremitilen verbreiten kinnen. Dic Zellgewebsvereiterung
kann sclbst bis an dic untere Zwerchfellfliche dringen,
diese perforicren und konsekutive Pleuritis, Perikarditis,
Pneumonie oder Pneumothorax bedingen. Auch fiir die
Leber kénnen geféihrliche Complikationen entstehen, indem
Venenwurzeln aus dem Gebicte der Pfortader in den
Bereich der Entziindung gezogen werden. Dass ferner
dadurch sehr leicht Gelegenheit zu Pyiimie und Septiciimie
geboten ist, ist wohl erklirlich.

Findet dagegen eine solche Verklebung und Ver-
wachsung des Processus vermiformis mit scinen Nachbar-
organen vor dem Eintritte der Perforation nicht statt, so
ergiesst sich Darminhalt in die freie Bauchhohle, der
Entziindungsprocess schreitet rasch vorwirts, c¢s kommt
zur diffusen, schnell verlaufenden allgemeinen Perforations-
peritonitis mit ihrem in kiirzester Zeit cintretenden
Exitus letalis.

Die Behandlung, die bis vor noch nicht gar langer
Zeit bei solchen perityphlitischen Erkrankungen und ihren
unmittelbar an dieselbe sich anschlicssenden Gefahren
als die erfolgreichste gegolten, ist die medizinische ge-
wesen. Vielfach ist nun in neuerer Zeit die Frage auf-
geworfen worden, ob nicht ein friihzeitiger operativer
Eingriff von besserem Erfolg hegleitet sei, zumal ja doch ge-
wohnlich nach der medizinischen Behandlung, wenn sie,
wie in so vielen Fillen, erfolglos blieb, dic Operation
in ihr Recht eintritt und als letztes Hiilfsmitte! versucht
werden muss.

Es dtirfte daher vorher wohl am Platze sein, auf
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die Aufgabe, die sich die innere Medizin bei dcr Be-
handlung der Perityphlitis gestellt, einen kurzen Riickblick
zu werfen. Diese auch jetzt noch vielfach geiibte Be-
handlung sucht vor allen Dingen, nachdem einmal die
bestehende Stuhlverstopfung durch Clysmata und Abfiibr-
mittel gerade wegen der durch diese Therapie herbei-
gefiilhrten Begiinstigung der Perforation nicht mehr
angestrebt werden kann, diese Gefahr entweder ganz zu
verhiiten oder doch wenigstens hinauszuschieben. Es
soll zu diesem Zweck die Bildung von Verklebungen,
Verlétungen und Verwachsungen erreicht werden, um
dadurch die Entstehung der so sehr gelfiirchteten all-
gemeinen Peritonitis moglichst zu verhindern. Zu dicsem
Zweck verordnet man Ruhe und grosse Dosen Opium.
Es ist ja nun allerdings sicher moglich, durch Darreichung
von grossen Dosen Opium eine vollkommene Erschla{fung
und Ruhe des Darmkanals herbeizufiihren und so die
Bildung von Verlitungen und Verwachsungen und damit
die Einkapselung und Absackung des Eiterherdes zu
begiinstigen ; [erner lindert Opium die alle diese Fille
begleitenden sehr heftigen Schmerzen. Wenn nun aber
auch nachgewiesen ist, dass durch diesc exspektative
Behandlung giinstige Resultate erzielt worden sind, so
darf man doch nicht annehmen, dass dies immer der
Fall sein wird. Im Gegenteil, dic Perityphlitis fiihrt [Gr
den von ihr Befallenen eine sehr grosse Menge von Ge-
fahren mit sich, von denen noch die Perforation des
abgekapselten Eiterherdes in den Darm als ein giinstiger
Ausgang betrachtet werden muss. Denn chenso, wie in
den Darm, kann er, wie schon vorher erwihnt, in andere
Organe oder in die Bauchhohle selbst durchbrechen, also
immer Complikationen hervorrufen, die einen f{riihcren
oder spiiteren letalen Ausgang im Gefolge haben und
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durch eine exspektative Behandlung nicht verhiitet werden
konnen. Da also in den meisten Fillen diesc medizinische
Behandlung der Perityphlitis zu keiner Besserung fiihrt,
und man schliesslich doch gezwungen ist, zum operativen
Eingriff als letztem Hiilfsmittel zu schreiten, so ist wohl
mit Recht vielfach in solchen Fillen die Frage erortert
worden, wann cigentlich die Chlrurgxe bei Perityphlitis
eingreifen soll.

Nach der Ansicht der meisten Kliniker ist. dieser
Zeitpunkt dann eingetreten, wenn sich cinmal ein Eiter-
herd gebildet hat. Nach Kraussold kann dieser Zustand
der Eiterung schon am 3. oder 4. Tage eintreten und
ist nach ihm dann der Moment gekommen, wo von der
rein symptomatischen Behandlung abgesehen und gehandelt
werden muss, wenn man nicht riskieren will, dass der
Abscessinhalt im giinstigen Fall nach aussen oder in den
Darm, im ungiinstigen in den Peritonealraum perforiert.
Es bildet sich tberhaupt in fast allen Fillen der Peri-
typhlitis ein solcher Eiterherd. Krafft hat 106 Fille
zusammengestellt, die alle mit der Bildung cines solchen
Eiterherdes verbunden waren. Hollinder glaubt von 80
in der Biermer’schen Klinik behandelten Fillen annehmen
zu miissen, dass immer Eiterung vorhanden war. Matter-
stock fand unter 146 Autopsien von Perityphlitis 132mal
Perforation des Appendix mit Bildung eines Eiterherdes ;
unter 49 Autopsien von Kindern denselben Befund 37 mal;
Ferrwick unter 129 Autopsien von Perityphlitis 113 mal
Perforation und Eiterherd. Schnellen sagt ebenfalls,
dass sic immer von der Entwicklung eines Eiterherdes
begleitet sei und zwar hebt cr besonders hervor, dass
dies beim Einschlagen der Therapie wohl beriicksichtigt
werden miisse, indem er nur in der Operation Aussicht
auf giinstigen Erfolg sicht. Es isl weiter vorn schon




cinmal angelithrt worden, welche Gefahren sich unmittel-
bar an eine Perityphiitis anschliessen konnen. Es sind
aber auch noch Falle berichtet worden, in  denen der
Eiter sich oft einen erstaunlich weiten Weg gebahnt
hatte. Dicse Vereiterung und Verjauchung, hervorgerufen
durch den mit Kothestandteilen vermischien Eiter, ging
auf das retroperitoncale Zcllgewebe im  Becken  bis
in die Umgebung des Rektums iiber ; sie erstreckte sich
bis gegen das l.ig. Poupartii, selbst bhis in die vordere
Schenkelfliche, nach aufwirts bis in die Nierengegend,
ja selbst bis in den Pleuraraum, im Allgemeinen den Ziigen
des retroperitonealen Zellgewebes auf der Fascia iliaca
folgend. Haulig {rat Durchbruch nach aussen ein, zu-
weilen unter Bildung von langen Fistelgingen oder auch
unter ausgebreiteter Zerstérung der Weichteile. Nach
der Durchbohrung der IFascia iliaca wirden sogar Mus-
keln nnd Knochen zerstort.  Viechow  berichiet vom
Weiterschreiten der Kntziindung auf Psoas mit Vereiterung
desselhen (Psoitis) und auch der vordercn Bauchwand,
mit erysipelatéser Intziindung, Abscessbildang und Ver-
jauchung derselben ; ferner vom Weiterschreiten anf das
dic Niere umgebende Zellgewebe (Perinephritis), aufl das
Zellgewebe im Becken und Rektum (Periproctitis). Diese
Formen zichen sich oft Monate lang, selbhst nach geheilter
~ Krankheit, hin, ja sie kinnen selbst erst nach Jahren
noch durch ihre Folgen tddlich werden. DBull fihrt 67
Fiille an, bei denen 38 mal spontane Erd(fnung der Bauch-
wand, 8 mal Durchbruch in den Peritonealraum, 2 mal
in das Rektum, 2 mal in die Brusthéhle, 2 mal in die Blase,
2 mal in die Arteria iliaca int., 1 mal chron. Perilonilis
und 1 mal Pyiumie einfrat. Von 49 von Paullier be-
richteten Fillen tral 14 mal KErélfuung der Bauchwand
und 15 mal solche des Cékum ein.
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Welchen Umfang aber ein einziger solcher peri—'

typhlitischer Abscess errcichen kann und auf welchen
Wegen die EKiterung oft fortschreitet, kann man aus
nachstehendem, von den Med. Jahrblichern von 1889 B.
24 berichteten Fall ersehen. Es handelt sich hier um
diec Perforation eines perityphlitischen Absccsses in die
Pleurahthle und Bildung eines mit eitrigem Kot ver-
mischten pleuritischen Exsudats. Erslte Veranlassung des
Leidens war cin Kotstein im Processus vermiformis ;
diesem folgten Entziindung und Ulceration desselben,
Perforation des Darms mit mehrfacher Communikation
zwischen Blinddarm- und Diinndarmschlingen, sowie
zwischen diesen und dem Peritoncalgewebe, Fortschreiten
der Eiterung nach oben hinter die Niere, Durchbruch in
die Pars horizontalis des Duodenum, Durchbruch in die
Muskein des Zwerchfells und Weiterkriechen der Eiterung
in demselben bis zu einer Strecke von 15 c¢lm.; dann
Durchbruch in die rechte Pleura und Empyem mit reich-
licher Beimischung von Kot. Klinisch wurde die 37-
jahrige Patientin nur wenige Tage vor dem Tode be-
obachtet und erst die Sektion klirte dic Verhiltnisse autf.
Man darf daher wohl nach den jetzigen Erfahrungen
und nach Allem, was die medizinische Litteratur hicriber
berichtet hat, als sicher annehmen, dass die Perityphlitis
in allen Fillen von der Bildung eincs Eiterherdes be-
gleitet ist, und welche Gefahren jeder derartige Herd mit
sich {iihrt, ist in Vorslehendem hinreichend erwiithnt.
Neben dicsen unmitlelbar an die Erkrankung sich
anschliessenden Gefahren liegt aber noch eine Hauptgefahr
fir den Erkrankten darin, dass sehr hiufig auch nach
beendeter Ausheilung des Processes Recidive einfreten.
Vielfach rechnet man ja auf die allmihliche Resorption
diescr abgesackten Eiterherde. Und in der That erfolgt
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diese ja scheinbar biufig und fithrt zu einer spontanen
Heilung. Doch ist diese sponlane Heilung meist eine
sehr triigerische. Denn oft Jahre lang konnen solche
abgesackle Eiterherde ohne Folgen bostehen bleiben;
dass jedoch das Vorhandensein solcher Herde eine stete
Gefahr fiir den Belreffenden sein muss, ist wohl erklir-
lich, da ja der halb cilrige, halb fikulenic Inhalt des
Abscesses durch direkte oder -indirckte Schidlichkeiten
sich immer wieder von neuem in dic Peritonealhdhle
ergiessen und dadurch eine jetzl allgemeinc Peritonitis
mit all ihren Erscheinungen hervorrufen kann. Besonders
kommt cs vor, dass in den Fallen einer akuten, aber
leichteren Form der Perityphlitis diese einen subakuten,
ja sogar chronischen Charakter annimmt, so dass nach
Wochen und selbst Jahren noch Reste der Entziindung
nachweishar sind. Und gerade dies sind Fille, dic¢ gerne
rceidivieren, in denen hiiufig ein Kranker, kaum dass cr
von seinem Anfalle sich erholt hat, einen ncuen bekommt.

Krafft, der schon in der Mitte der 80er Jahre liber
Perityphlitis umfassende Studicn gemacht hat, sagt, dass
nach einer Perityphlitis immer ein cirkumscripter Abscess
zurilckbleibe. Nach ihm braucht derselbe gar keine be-
sonderen Symptome zu verursachen, und der Patient
kann an ciner anderen Krankheit oder an Altersschwiiche
sterben. Viel hiufiger dagegen treten Rilckfille ein und
jeder Riickfall kann eine ncuc todliche Peritonitis nach
gich zichen. Betrachten wir dicse Fille unter Beriick-
sichtigung des Umstandes, dass viele Kranke keine
anamnestische Angaben gemacht haben, ferner dass der
Arzt im entgcgengesetzten Falle diese nicht aufgeschrieben
hat, so kann man den Schluss ziehen, dass riickfillige
Perityphlitiden hiiufiger vorkommen, als man eigentlich
armimmt. Krecke fiibrt eine vom Standpunkt der inneren
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Medizin fiber Perityphlitis geschriebene Arbeit Hollinders
an, worin berichtet wird, dass von 80 medizinisch be-
handelten Idllen kein einziger letal verlaufen, sondern
alle geheilt seien. Nach scincr Ansicht wire es dagegen
sehr interessant, sich nach dem weiteren Verlaul dieser
80 Geheilten zu erkundigen, um zu erfahren, wie vicle
von ihnen in spiteren Jahren einem neuen Riickfall
unterlagen.  Von 106 Fillen, die Krafft sammelte, von
denen aber zum Teil nur sehr unvollstindige Kranken-
geschichten vorlagen, konstatierte er bei 24, dass schon
Anfille von Perityphlitis vorausgegangen waren. Bei
cinem war der [. Anfall vor 20 Jahren eingetreten, bei
einem anderen vor 7, bei der Mehrzahl vor 3—1 Jahr.
So hatte ein Kranker eine Perityphlitis im Jahre 1863
durchgemacht; cr war 32 Tage krank. Riickfall 1864,
Dauer dessclben 28 Tage ; 11, Riickfall 1869, Dauer 18 Tage
und HL Riickfall 1876.

Fitz berechnet die Zahl der Recidive von 11 auf
100. Nach Toft hat jeder dritte Mensch einen kranken
Wurmfortsatz: nach Kraussold ist das Verhiiltnis noch
ungiinstiger. Nach Krafft bleibt, wie schon erwiihnt, bei
jeder Perityphlitis ein Abscess zuriick. Zwar wird dicse
vielleicht doch zu schroffe Auffassung Kralits von Krecke
bestritten, doch ist wohl als ganz sicher anzunchmen,
dass fast immer ein pathologischer Zustand zuriickbleibt,
mag derselbe nun in einem Abscess, einem Kotstein,
einem Geschwiir, einer Abknickung des Wurmfortsatzes,
Verwachsung desselben oder in Aehnlichem bestehen,
das Recidive bewirken kann. Hiiter-Lossen ist der An-
sicht, dass, wenn auch allméhlich durch die Therapie
des inneren Klinikers eine Abschwellung errcicht werde,
dennoch crfahrungsgemiiss die Neigung zu neuen Ent-
ziindungsschiiben zuriickbleibe und Recidive daher relativ
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hiiufig seien. Virchow berichtet von Fiéllen, bei denen
Recidive im Verlaul von ein paar Jahren 4 —5 mal
eintraten.

Es lidsst sich daher mit ziemlicher Sicherheit an-
nchmen, dass, auch wenn die Perityphlitis selbst abgeheilt
sein sollte, die Causa nocens dadurch noch lange nicht
beseitigt »u sein brancht. Sie bleibt fir den Betreffenden
immer bestehen, und ist daher natiivlich eine stete Gefahr
fiir ihn, die ihm verderblich werden kann. Irgend ein
schidliches Moment, ein Diitfehler, eine hastige Korper-
bewegung oder sonstige Veranlassungen geben Anstoss
zu cinem neuen kntziindungsprocess. Man kann daher
alles dies kurz zusammen fassen in dem einen Satze:
Die Perityphlitis ist eine Erkrankung, dic, wenn sie ohne
chirurgischen Eingrift spontan zur Hejlung kommen
sollte, immer wieder von mncuem recidivieren kann.
Und gerade der Umstand, dass jedes Recidiv der Peri-
typhlitis den Kranken immer wieder von nenem in die
Gefahr einer todlichen Perilonilis bringt, muss unbedingt
als hauptsichlichstes Moment fiir chirurgischen Eingriff
sprechend betrachtet werden.

Es sind daher in der ncueren Zeit viclfach Stimmen
laut geworden, die nicht nur fiir eine operative Behand-
lung eintreten, sondern diesclbe auch moglichst {rithzeitig
angewendet wissen wollen, um alle diese Gefahren, sowohl
die unmittelbar an die Bildung eines Eiterherdes sich
anschliessenden als auch dic der Recidive, zu vermeiden.
Zwar war man anfangs allgemein der Ansicht, dass die
Operation dann erst vorgenommen werden sollte, wenn
absolute Indikation dazu vorhanden sei, bestehend in den
Erscheinungen des allgemeinen Collapses. Andere schlugen
vor, dass, wenn Probepunktion Eiter ergeben habe, diese
Indikation zur Eroffnung des Abscesses vorhanden sei,
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Nach Krafft sind die Falle der Perityphlitis gewdéhnlich
zu verschieden, als dass man die Frage, wann operativ
cingegrillecn werden soll, allgemein beantworten konnte.
Einmal wird es nach ihm in 48 Stunden zu spit sein,
ein andermal kann man Wochen, ja Monate lang warten.
Im Allgemeinen lasst sich sagen, dass, wenn die Diagnose
einmal auf Perforation und Kiterung sicher gestellt ist,
nie zu frith, woh! aber ofl zu spiil operiert werden wird.
Krecke ist der Ansicht, dass es jedenfalls besser sei, man
operiert einmal zu viel, als dass man einen Fall {ibersche
und erlebe, dass der Kranke an foudroyanter Perforations-
peritonitis. zu Grunde geht. Hiiter-Lossen empfiehlt ein-
mal bei Besprechung der Recidive, besonders in Anbetracht,
dass im giinstigsten Falle die Rekonvalescenz immer lange
Zeitin Anspruch nimmt, schon bei dem ersten schweren Anfall
dirckt auf den Entziindungsherd einzuschneiden. Kraussold
sagt, dass die sogenannte FEindickung und Resorption des
Eiters gerade wegen der Resorption kein zu erstrebendes
Problem fiir die Behandlung sein diirfte, sondern, dass, wo
Eiter sei, derselbe auch entleert werden miisse; dass in
Fillen der eitrigen Schmelzung das raschesie Kingreifen des
Arztes notwendig sei. Denn gerade dies seien Fiille, wo bei zu
langemn Warten eine Perforation nach aussen oder Darm,
aber eben so auch nach der Peritonealhiéhle sich ausbilden
konne. Die frithzeitige Incision eines derarligen Abscesses, die
Entleerung des Eiters nach anssen, ehe es noch mbglich
war fiir densclben sich seine cigenen Bahnen zu suchen,
ist die einzige Moglichkeit, dies alles zu vermeciden.
Man wird daher doch wohl darauf sein Augenmerk
richten miissen, den Erkrankten nicht der Moglichkeit
solcher mannigfachen Gefahren auszusctzen, zumal ja
doch die sichere Aussicht vorhanden ist, denselben durch
eine an und flir sich ungefihrliche Operation fiir immer
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zu heilen. Es wird daher vor allen Dingen daraul an-
kommen, ihn moglichst frithzeitig zu operieren. Da nun
die Perforation meist doch schon in der ersten Woche
stattfindet, so muss wohl auch folglich die Mortalitit in
dieser am grossten sein. Nach Fitz beirdgt sie in der
ersten Woche 56°,, wihrend sic in der zweiten 319/,
in der dritten nur 4%, betréigt. Es muss also dic Incision
des Abscesses womdglich schon in der ersten Woche
gemacht werden. So tritt auch Miculicz fiir unbedingte
frithzeitige Behandlung ein und schreibt: Was die aus
der Perityphlitis resulticrende cirkamseripte citrige Peri-
tonitis anbelangt, so soll sie nach denselben Grundsitzen
behandelt werden, welche in der ganxen Chirurgie bei um-
schriebenen Eiterungsprocessen giltig ist. Sobald cinmal der
Fiter konstatiert ist, muss er entleert werden.  So einfach
dieser Grundsatz ist, so verstisst er doch zum Teil noch
gegen die herrschenden Anschauungen. Man rechnet auf die
allmiihliche Resorption derartiger abgesackter Exsudate,
welche in der That relativ hiwfig erfolgt und zur spontancn
Ieilung fithren kann.  Es wird aber kein Chirurg daran
zwecifeln, dass in der Regel diese exspektative Therapie, zu
welch gutem Erfolge sie auch im einzelnen Falle fuhren
kann, mit Gefuhren verbunden ist, welehe zur Bedeutung der
in Frage kommenden Operation in gar keinem Verhiiltnisse
steht. Angesichts der Machtlosigkeit der bisherigen Therapie
muss wohl jeder unbelangen denkende Arzt heute im Prin-
cipe jenen Chirurgen beistimmen, welche fordern, man solle
bei Magen- und Darmperforation dic Bauchhihle 6ffnen,
die Perforationséfinung vernithen und durch griindliche
Reinigung der Bauchhthle die drohende oder schon begin-
nende Peritonitis aufzuhalten suchen. Wihrend nun bisher
diecse Forderung nurin Fillen von traumatischen Magen- oder
Darmperforationen in priciser Weise ausgesprochen wurde,




s0 muss wohl jetzt dieser operativen Therapie auch bei
Perforationen durch nicht traumalische Processe dieselbe
Berechtigung eingeriéiumt werden. Grascr-Erlangen, verlangt,
gestiitzt auf die Statistik, die ja fiir das hiufige Vorkommen
von Recidiven der Krankheit bei nicht nicht chirurgisch
Behandelten beweisend sei, und um die oft lange Dauer
der Krankheit abzukiirzen, dass die Chirurgie frithzeitig
zu solchen Féllen beigezogen werden miisse. Nach ihm
wire es am besten, wenn sie principiell den Chirurgen
iiberwiesen wiirde. Schnellen sagl, dass nachdem cinmal
die Erfahrung gemacht worden sei, dass nur durch einen
operativen Eingriff Recidive verhindert werden kdnnen,
und dass die Perityphlitis immer von der Entwicklung
eines eitrigen Herdes begleitet sei, so miisse der von
Kraitt anfgestellte Satz, die Behandiung der Perityphlitis
gehore in das Gebiet der Chirnrgie, und eine sichere
einen Riicklall ausschliessende Heilung sei nur von einer
operativen Behandlung zu crwarten, in gebiihrender Weise
beim Einschlagen der Therapie beriicksichtigl werden.
Herring-Burchard setzt auseinander, dass es Aufgabe der
Therapie sein miisse bei der Perilyphlitis, wenn Patienl, wic
so oft, dem Shock der Perforation sclbst nicht erliege, der
todlichen Gefahr, welche durch den Eintriti des Darm-
inhalts in die Bauchhohle enlslehe, vorzubeugen.
Und dies kann auch nach ibm nur durch einen opcrativen
Eingrifl errcicht werden. Levden hat in einem Vortrage
tiber spontanc Peritonitis, gehalten im Verein fur innere
Medizin, an die Chirurgie dic Aufforderung geradezu er-
gehen lassen, IFFille von solcher Perforativperitonitis
operativ in Angriff zu nehmen. Bei Besprechung eben
dieses Vortrages fiigt Miculicz hinzu, dass er seinc Ueber-
zeugung nicht unterdriicken kénne, dass in den schweren
Fallen der Typhlitis und Perityphlitis auch ohne Per-




foration des Wurmfortsatzes die bisher geiibte, mehr exspek-
tative Therapie unbedingt einer operativen werde weichen
mussen.

Ucberschauen wir noch einmal kurz alles, was iiber
Perityphlitis und ihre Complikationen gesagt wurde, so
miissen wir zu der Ueberzengung kommen, dass dieselbe
unter allen Umstiinden fur eine schwere und gefihrliche
Erkrankung gehalten werden muss, deren Prognose immer
als eine sehr zweifelhafte zu betrachten ist. Nicht nur
die bei akuten Fillen entstehenden oft plotzlich ein-
trelenden Perforationen in den Peritonealraum mit ihrem
rasch eintretenden Exitus, nicht nur die bei weniger
rasch verlaufenden Fillen entstehende Bildung eines cir-
kumskripten Eiterherdes mit all seinen Complikationen
und Gefahren, mil sciner oft erst nach Monaten erfolgenden
»Resorption«, und dem durch das immerwiithrende Ficher
des langen Krankenlagers entstechenden Kriifteverlust,
sondern inshesondere die nach dem ersten gliicklich
itberstandencn Anfalle meist immer wieder von neuem
eintretenden Riick{ille oder Recidive sind cs, in dencn
diec hauptsiichlichste Gefahr fiir den FErkrankten liegt,
und die wir am meisten zu beachten haben.

Nur die Entfernung der die primire und auch die
recidivierende Form der Peritvphlitis veranlassenden Ur-
sache kann diese Gefahren beseitigen und definitive Heilung
erzielen.

Nur die Entfernung dieses erkrankten Wurmfortsatzes
durch operativen Eingriff vermag also mit einer gewissen
Sicherheit den Verlaut diescr geféhrlichen Erkrankang zu
beherrschen und alle im Anschluss an cinc Gberstandenc
Perityphlitis auftretenden Recidive zu vermeiden. Bertick-
sichtigen wir ferner noch die durch frithzeitige Operation
erhaltenen gilinstigen llesultate, berilicksichtigen wir die
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grossen Gefahren und Complikationen, die beinahe alle
nicht chirurgisch behandelte Fille nach sich ziehen,
so darf wohl mit volliger Berechtigung der Satz aufge-
stellt werden, dass bei jeder Peritvphlitis nicht nur ein
frihzeitiger operativer Eingriff gemacht werden miisse,
sondern dass sogar bei dem ersten Anfalle der Appendix
aufgesucht, unterbunden und excidiert werden miisse,
um so durch eine Radikaloperation alle gefihrlichen
Folgen der Perityphlitis von vornherein auszuschliessen
und zugleich den Verlauf und die Heilung der Erkrankung
zu beschleunigen.

Von Interesse diirfte es noch sein, hier auf ein in der
neuesten Zeit mehrfach vorgeschlagenes Verfahren auf-
merksam zu machen, das geeignet erscheint, in denjenigen
Fillen, in welchen man zwar einen Eiterherd vermutet,
aber auch durch Probepunktion nicht mit Sicherheit
nachweisen kann, unmittelbar an die sichere Feststellung
der Diagnose einen sofortigen operativen Eingriff anzu-
schliessen. Es ist dies die verschiedenemale empfohlene
probatorische Incision. So will Krecke unter allen Um-
stinden in den Fillen, in denen man auf Grund der
bestehenden klinischen Erscheinungen LEiter vermutet,
dirckt mit dem Messer die Bauchdecken durchtrennen.
Nach Freilegung des Peritoneums kann man meist aus-
gezeichnet palpieren und falls man einen Eiterherd nach-
weist, direkt auf denselben einschneiden. Findet man
bei der Palpation keinen Abscess, so kann man Sonnen-
burg folgend die Wunde zunédchst tamponieren, und nach
1 oder 2 Tagen nachsehen, also in diesem Falle eine
2zeitige Operation machen. So entscheidet sich auch
Kiimmel in derselben Frage, wie ein deutliches, nicht
fluktuicrendes Exsudat in dieser Gegend zu behandeln
sei, gleichfalls fiir dieses 2zeitige Verfahren. Natiirlich
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bediirfen die Fille, in denen deuttliche Fluktuation vorhanden
ist, selbstverstiindlich keiner weiterer Beriicksichtigung,
da sie, wie jeder andere Abscess eine ausgiebige Ersffnung
verlangen.

Schwicriger jedoch gestaltet sich die Frage des
operativen Eingriffs in Fillen, in denen zwar cin deut-
liches Exsudat, jedoch keine Fluktuation zu fiihlen ist,
also der Abscess mit Sicherheit nicht diagnosticiert
werden kann. Hier cmpfiehlt sich das zweizeitige Ver-
fahren. Kiimmel will wie Krecke die Weichteile bis auf
dasPeritoneum durchtrennen, dann den eventuell in der Tiefe
liegenden Abscess nachzuweisen suchen, oder falls noch
nicht geniigende Verwachsungen einen Schutz npach
der Peritonealhthle gewiihren, durch Ausfiillen der
Wundhihle mit antiseptischen Verbandstoffen und Zu-
warten wihrend einiger Tage diese anzustrcben suchen,
um dann die Erdffnung ohne Gefahr vornchmen zu kdnnen.
Durch das Freilegen des Peritoneurns gelingt es oft in
relativ frithen Stadien der Perityphlitis cinen Abscess in
der Tiefe nachweisen, die Incision vorzunehmen und so
die bereits erwiihnten, im Gefolge der Perityphlitis auf-
tretenden Gefahren zu beseitigen, oder, wenn der Abscess
noch zu klein ist, um operativ einzugreifen, ihn flr eine
gefahrlose Erdffnung vorzubereiten.

[m Anschluss an diese Arbeit diirfte es wohl noch
von Interesse secin, einige an der Erlanger chirurgischen
Klinik aufgenornmene und behandelte Fialle von Peri-
typhlitis anzufiihren.

1) Fiedler, Anna, 4 Jahre alt.

Patientin kommt Nachmittags 4 Uhr zur Aufnahme.

Status praesens am 26. XIL 90.

Verhiltnissmissig gut gendhrtes Kind, das ecinen
entschieden schwer kranken Eindruck macht. Athmung
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etwas beschleunigt, Puls 100, nicht ganz regelmissig.
Temperatur 37.8. Abdomen nur miissig aufgelrieben, so
dass die hochste Woélbung etwa in der Mitte zwischen
Nabel und Spina ant. sup. gelegen ist. In dieser Gegend
ist die Resistenz entschieden betrichtlich vermehrt und
die Stelle der hochsten Prominenz auf Druck ziemlich
schmerzhaft. Am heutigen Morgen soll das Kind cinen ent-
schieden schwerkranken Eindruck gemacht haben als am
vorhergehenden Tage. Auf ein Klystier erfolgte reichlicher
Stuhlgang. Auch soll am heutigen Morgen einmal lor-
brechen cingetreten sein. Im Laufe des heutigen Tages
fithlte sich das Kind wieder etwas wohler, und hatte anch
Appetit. Bei der Untersuchung, welche erst Nuchmittags
3 Uhlr stattfand, konntc man noch leichte Spuren von
Fingereindriicken von der vorhergehenden &rztlichen
Visite beobachlen.

Fiir die Palpation reichte die Geschwulst nahezu
bis zur Mittellinie und noch etwas iber Nabelhiéhe hinauf.
Der Schall war deutlich gedampft, aber diec gediampfte
Partic scharf abzugrenzen.

Da die Eltern schon von Beginn der Krankheit auf
die eventuell Notwendigkeit einer Operation hingewiesen
worden waren, so gaben sic leicht ihre Zustimmung.

* Um 6/, Uhr Abends Narkose und nach derselben,
' als die Spannung der Bauchmuskeln nachliess, war die
Resistenzvermehrung auf der kranken Scite durch Pal-
pation iiberhaupt nicht mehr festzustellen. Eine in der
i Mitte zwischen Nabel und Spina ausgefiihrte Probepunktion
- forderte nur etwas Blut heraus. Da man die feste Ucber-
i zeugung halte, dass Eilerung vorhanden sei, hielt man
i sich nicht linger bei Perkussionsversuchen auf, sondern
it machte sofort eine Incision, wie zur Unterbindung der
M Arteria iliaca comm. Im Unterhautbindegewebe findet




sich nicht die geringste Abnormitit, auch bei der Durch-
trennung der Muskeln zeigte sich nichts von Oedem. Es
wurden nun sorgfiltig die Muskeln durchtrennt und das
Pcritoneumn freigelegt. Bei dem Zuriickschieben der iiber
dem Peritoneum liegenden Schichten entstand dann an
einer Stelle ein kleiner Einriss, aus welchem sich sofort
ein starker Strahl einer diinnfliissigen, in hohem Grade
tibelriechenden Eiters entleerte. Es wurde nun in diese
Oeffnung eine Hohlsonde eingefithrt und die direkt in die
Bauchhohle fihrende Spalte, dilatiert, worauf sich noch
ein grosser Strom erst dinnen, serdsen, dann dicken,
slark riechenden Eiters entlcerte, im ganzen wohl gegen
200 cem. Die FEiterhohle war deutlich intraperitoneal.

Nachdem der Schnitt etwas erweitert war, sah man
in eine hiihnereigrosse Hohle, dic durch Gedérme, die
nur lose unler einander verklebt waren, begrenzt wurde-
Am meisten nach vorne fand sich cine stark gebliahte
Dinndarmschlinge, welche an der Bauchwand ctwas
fixiert war. Von dem Wurmfortsatze konnte man zu-
niichst nichts wahrnehmen ; bei genauerem Zusehen fand
sich cin diinnes, strangformiges Gebilde, an dem inneren
Rande des Schnittes angelidtet, welche sich nur mit einiger
Miihe [oslosen licss. Nachdem es geldst, musste man
es fur den zerfetzten, zum groissten teil brandig ge-
wordenen Wurmfortsatz halten. Derselbe legte sich wie
ein halber Ring cng an die geblihle Dinndarmschlinge
an und man gewann geradezu den Eindruck, als ob er
sich in dem Mesenterium dieser Diinndarmschlinge ver-
liere. - Erst nachdem die Verbindung mit dem Blinddarm
gelést war, was nicht ohne Verletzung der Scrosa des
Darmes abging, konnte man den Ifortsatz an das tief
nach hinten und oben gelagerte Cékum verfolgen, und
denselben nach Ablosung einer weiteren Verklebung mit
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dem Cokum und deszen kurzem Mesenterium soweit
herauszichen, dass es moglich war, ihn abzubinden
und den Stumpf durch die Naht zu schliessen.

Schon bei der ersten Erweiterung der Incisions-
o6ffnung hatten sich die Verklecbungen zwischen der Diinn-
darmschlinge und dem parietalen Bauchfell geldst, so
dass nun die Bauchhéhle eriffnet war und die Schlinge
ein Stiick weit vorfiel, sich aber leicht wieder reponieren
liess. Die von der Serosa entblésste Stelle des Diinn-
darms wurde mit ein paar N#ihten tiberbriickt ; die Hohle
mit Creolin ausgespiilt und tamponierl. Antiseptischer
Verband mit Mooskissen und 5 Tropfen Opium. Das
subjektive Befinden ist jetzt entschieden besser. Das
Kind klagt nicht tiber Schmerzen, auch Druck auf das
Abdomen nur wenig empfindlich. Puals 90, Temperatur
abends 37.9.

Am nichsten Tage 27. XI. Verbandwechsel; da
der Tampon noch festsitzt, wird er nicht entfernt, nur
das wenig durchtrinkte Kissen erneuert. Puls etwas
mehr beschleunigt. Auf Klysma erfolgt ziemlich reichliche
Stuhlentleerung. Kein Appetit; Atmung etwas frequent.

28, XII. Beim Verbandwechsel findet sich eine
ziemlich reichliche Eitermenge neben dem Tampon.
Reinigung und ncue Tamponade. Verband bleibt einige Tage
licgen. Appetit etwas besser, zunichst noch fliissige Diit.

31. XIl. Wunde granuliert. Neben dem Tampon nur
noch wenig Sekret ; Kind vllig munter ; erneute Tamponade.

10. . Wunde hat sich bedeutend verkleinert.

20. I. Tampon ganz herausgedrangt, nur noch ober-
flichliche Wunde.

31. I. Wunde vdllig geheilt ; Patient entlassen. -

2) Niirnberger, Willy, 6 Jahre alt.

Patient, der frither immer gesund gewesen, er-
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krankte am 15. Juli, vormiitags plotzlich mit Uebclkeit,
Appetitlosigkeit, allgemeine Mattigkeit und Durchfall
(faulige, fliissige, breiige Masse). Erbrechen und Schmer-
zen waren nicht vorhanden. Der Durchfall liess nach
Behandlung desselben etwas nach, ohne aber ganz auf-
zuhdren. Auch das Allgemeinbefinden bhesserte sich et-
was. Am 19. Juli gegen 4 Uhr nachmittags trat plotz-
lich ein Ohnmachtsanfall ein. Patient wurde schr blass,
bewusstlos und krallte die Finger gewaltsam ein. Nach-
dem der Ohnmachtsanfall voriiber war, klagte Patient
fiber ganz ausserordentliche Schmerzen in der rechten
Seite, auch bemerkte die Mutter, dass der Leib etwas
aufgetricben war. Erbrechen bestand nicht. Die Schmer-
zen liessen trotz aller angewandten Mittel nicht nach und
so blieb der Zustand unverindert bis heute, wo Paticnt
der chirurgischen Klinik iberwiessen wurde.

Status praesens: Patient ist ziemlich gross und gut
entwickelt, macht aber einen schwer kranken Eindruck.
Temperatur 38,5, Puls 116, celer, normal gross und von
guter Spannung. Abdomen ziemlich stark aufgetrieben
und gespannt. Leberddmpfung in der Papillarlinie etwa
einen Querfinger breit, ebenso in der Axillarlinie, ver-
kleinert. Perkussionsschall in den oberen Particn des Ab-
domens tympanitisch, in der Fossa iliaca dextra, und
von da nach dem Riicken zu gedampft. Palpation des
ganzen Abdomens, besonders in der Fossa iliaca dexira
sehr empfindlich. '

Operation : Narkose. Operation beginnt mit einem
Schnitt in der rechten Fossa iliaca wie zur Unterbindung
der Arteria iliaca comm. Nach Erd{fnung des Periloneums
entleert sich ziemlich reichlicher Eiter, méssig riechend,
ohne Kothestandtteile. Bei der Incision des Peritoneums
wird leider die Serosa einer vorliegenden Diinndarm-
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schlinge verletzt, jedoch sofort durch Naht wieder ge-
schlossen. Hierauf Eroffnung des Processus vermiformis,
der sich ziemlich bald in der Tiefe liegend prisenticrte,
in der Mitte seiner vorderen Seite eine etwa linsen-
grosse eitrige, geridnderte Perforationsstelle zeigend. Der
Processus ist mit der Umgebung: in seiner ganzen Aus-
dehnung zicmlich fest verwachsen. ks wird nun zu-
nichst durch 2 Seidenfiden mit der Aneurysmanadel der
Processus doppelt unterbunden und aufgeschnitten. Es
gelingt dann das Ende des Stumpfes des Processus zu
Josen und der Rest wird mit der Scheerc abgetragen.

Die Diinndarmschlingen in der Umgebung des Pro-
cessus eitrig-fibrings belegt, die weiter entfernt liegenden
starck injiciert. Unterhalb des Processus ist ecine Hohle,
aus der sich miissig viel Eiter entlcert. Sonst lasst sich
kein Eiter mehr nachweisen. Ausspilung und Jodoform-
tamponade der Wunde. Der oberc Teil derselben zum Schuiz
der stark sich vordringenden Diomndarmschlingen mit
3 Nihten geschlossen. Antiseptischer Verband. Nach der
Operation ist der Puls viel kleiner, erholt sich aber bald
wieder und hat am Abend 116, kriftig.

22. VII. Patient hatte ruhige Nacht, keine Schmer-
zen mehr, nur hin und wieder Brennen der Wunde.
Temperatur 39,0, Puls 120, kriftig. Abdomen nicht mehr so
stark aufgetrieben, aul Druck ganz wenig cmpfindlich,
Einmalige dunne Entleerung in der Nacht, lingeres
Aufstossen, kcin Erbrechen. Verbandwechsel. Aus Ab-
domen ganz geringe LEitermenge. Da sich Dinndarmn-
schlingen vorgedriingt, so werden zum Schutz derselben
noch 2 Nihte angelegt. Kleiner Drain in der Bauchhidhle
Antiseplischer Verband. Opium 3mal téglich 3 Tropfen.

28 VI Temperatur 39,2 ; Puls 116, kraltig. Nacht
war ruhig. 2malige dinne Entleerung. Kein Aulstossen.
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Appetit missig, Zunge trocken. Nachmittags 6 Ubr starker
Schweiss, dabei Temperaturabfall von 39,0 auf 37,5.
Nacht ruhig.

24. VII. Wunde verschorft, wenig secernierend.

15. VIII. Patient geheilf entlassen.

3) Hartmann, Marie, 33 Jahre.

Patientin, die frither immer gesund gewesen, fiihlic
sich 10 Tage vor ibrer Aufnahme in diec chirurgische
Klinik plétzlich unwohl ; sie bekam Leibschmerzen, Er-
brechen, Schwindel, Hitze und Appetitlosigkeit, worauf
sie sich gleich zu Bette legte. Vom Arzt wurden ihr
Blutegel an der schmerzenden Stelle verordnet und Auf-
legen von Eis. Die Schmerzen wurden immer frger, so
dass Patientin sich in die Klinik aufnehmen liess. Status
praesens : Bei der Untersuchung konnte man eine ziemlich
betridchtliche Vermehrung der Resistenz aufl der rechten
Seite des Abdomens nachweisen, aher es liess sich nir-
gends ein umschriebener Tumor abgrenzen. Geddampft
war nur eine nichl ganz cinen Finger breile Stelle
parallel dem Lig. Poupartii und cntsprechend dem Rande
des Darmbeinkamms. Das Abdomen im ganzen etwas
aufgetrichen, auf Druck fast Giberall schmerzhalt, besonders
aber in der Gegend des Cékum. Die Haut an dieser
Stelle etwas ddematos, woraus aber wegen der entziimdeten
Blutegelbisse nichts zu entnchmen war.

Operation.  26. V. Nachmittags 3"/, Uhr Incision
wie zur Unterbindung der Arteria iliaca comm., nachdem
2 vorher unternommendProbopunklionen ohne EKrgebnis
waren. Das ganze Unterhautbindegewcbe zeigt sich
odematds ; weitere Ablosung des Peritoncums in  der
Richtung nach dem kleinen Becken, beim Vordringen in
der Richtung nach oben wird zuniichst cin sehr {bel
riechender Geruch wahrgenommen, dann kommt ¢in zuerst
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diinner, dann ganz dicker Eiterstrom, sehr -ibelriechend,
mit Gasen und kotigem Brei vermischt. Der Processus
vermiformis lisst sich trotz eifrigen Suchens nicht auf-
finden ; ob der Eiter intra- oder extraperitoneal war, lasst
sich nicht mit Beslimmtheit feststellen, doch schien er
extraperitoneal zu secin. Antiseptischer Verband.
27.V.Beim Verbandwechsel entlecrisichausder Wunde
eine betrichtliche Menge eines mit spérlichen gelbbraunen
Flocken vermischten dicken, iibelriechenden Eiters. Kotbe-
standteilenicht mit Sicherheit nachzuweisen. Ausspiillung mit
Creolin, Jodolormtamponade, antiseptischer Verband,Opium.

28. V. Eitersekretion zeigt sich beim Verband-
wechsel heute noch reichlicher ; Beschaftenheit wie gestern.
Bei der Ausspiilung lisst sich ein englischer Katheder
in sciner ganzen Linge in dic Hoéhe nach dem Diaphragma
zu einfithren. Tamponade, Verband.

31. V. Unter tiglichen Ausspiillungen mit Creolin
und Jodoformtamponade bat dic Kitersekretion nachge-
lassen ; der Kiter ist nicht mehr ibelriechend. Patientin
entleert reichliche Mengen normalen Stuhles ohnc Be-
schwerden.

4. VI. Sowecit Einblick in die Wundhoéhle moglich,
ist dicselbe mil gut ausschenden Granulationen {ber-
kleidet. Der Katheder kann bei der Ausspiilung nur
mehr bis %/, sciner Linge cingefithrt werden. Allgemein-
befinden hat sich sehr gehoben; Appetit gut, Stuhlent-
leerung normal.

12. VI. Die Wundhohle hat sich his zur Halfte
der fritheren verkleinert, iiherall rasches Wachstum guter
Granulationen : Allgemeinbelinden sehr gut.

23. VI. Sonde kann noch ctwa I ¢m in die Wuande
eingefithrt werden. Paticentin in poliklinische Bebandlung
entlassen.
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4) Hiihnerkopf, Chr., 14 Jahre alt.

Patient erkrankte Mitte Juni ganz plitzlich unter
ungemein starken leibschmerzen und allgemeiner Uebel-
keit. In der ersten Woche seiner FErkrankung hatte er
fast tiglich 5—10 mal Erbrechen. Es wurden ihm von
der medizinischen Poliklinik Opium verordoet und Patient
fithlte sich dann 5 Tage wieder wohl, so dass ecr sogar
etwas ausgehen konnte. Plotzlich jedoch stellte sich der
alte Zustand wieder ein, die Leibschmerzen wurden
starker, ebenso das Uebelsein mit Erbrechen. Dieser
Zustand daucrte bis zum 5. Juli gleichmissig fort. An
diesem und den beiden folgenden Tagen nahmen die
Schmerzen sehr zu, das Erbrechen war jedoch nicht mehr
so hitufig. Von der medizinischen Poliklinik wurde er,
da man Perityphlitis mit Eiterung diagnosticiert hatte,
zur Operation der chirurgischen Klinik fiberwiesen.

Status praesens: Bei der Untersuchung findet man
das Abdomen nicht aufgetrieben. Etwa cine Hand breit
iber der Symphyse beginnend fithlt man cinen sehr scharf
abgegrenzten, harten Tumor, welcher mit deutlichen
Contouren von der Mittellinic bis zur Gegend der Spina
ant. sup. dextr. zu verfolgen isl. Dort werden sie wieder
undeutlich, besonders nach oben. In der Mitic des
Poupart’schen Bandes ragtder Tumor etwa 2 Finger breit
in der Richtung nach dem Nabel unter dic Bauchdecken
hercin. In dieser Gegend fiihlt man an der Geschwulst
einige kleine harte Hécker, ganz dhnlich, wic man sie
bei einem Carcinom zu finden gewobnt ist. Die Per-
kussion ergibt nur in einer klcinen Zonc obevhalb des
Lig. Poupartii Dimpfung. Sonst tiberall normaler Schall.
Auch vom Rektum aus ist der Tumor, welcher den
grossten Teil des kleinen Becken ecinnimmt, sehr leicht
zu fihlen und liegt dem Mastdarm schr eng an. Eine
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in der Mitte zwischen Spina ant. sup. dextr. und Nabel-
linie etwa in der Héhe der Spina ausgefiihrte Probe-
punktion ergibt ein Fléckchen Eiter.

Operation : Am 7. VIL Incision wie zur Unterbindung
der Arteria iliaca comm. Der Schnitt wird etwas nahe
an der Medianlinie gefithrt. Nach Freilegung des subperi-
tonealen Fettgewebes ist nichts von Qedem und der-
gleichen nachzuweisen. lis wird dann die Serosa in der
ganzen Ausdehnung abgetrennt, zunfchst nach oben, dann
nach abwiirts bis in das kleine Becken hercin. Man
fiihlt nun an der inncren Seite der Incision den Tumor;
dic Hocker sind etwas weicher, scheinen von angel6teten
Teilen herzurithren. An der Geschwulst ist nirgends eine
weiche Stelle zu fiihlen, vielmchr ist sic iiberall gleich-
missig derb anzufithlen und erinnert an manchen Stellen
an stark mit Kot gefiillte Darmteile. Als auch ecine
weitere Ablésung in das kleine Becken hinein {ruchtlos
bleibt, wird zuniichst der Versuch gemacht, mit der Hohl-
sonde vorzudringen. Aber auch aus dieser Oeffnung tritt
kein Eiter heraus. Der Versuch wird nochmals wieder-
holt, wobei Geruch von Darmgasen bemerkt wird. In
den tieferen Teilen wird noch eine Probepunktion gemacht,
die ebenfalls erfolglos bleibt. Es wird nun das Peritoneum
vom oberen Rande der Incision aus zicmlich weit ge-
offnet, so dass einige Finger in die Bauchhohle eingefiithrt
werden kinnen.  Aber auch von hier aus kann nichts
weiter gefiihlt werden. ks scheint eine Anzahl von Darm-
schlingen um die Geschwulsl zusammengeballt zu  sein.
Die Peritonealwunde wird villig dureh Catgut geschlossen,
Tamponade der dussercn Wunde, antiseptischer Verband,
grose Dosen Morphium. Nach der Operation fuhlt sich
Patient wohler. Am folgenden Tage ist der Zustand
unverandert, Fieber, Verbandwechsel. Wunde gauz trocken,




Tampon wird cntfernt, Wunde nur oberflichlich tampo-
niert. Die Untersuchung per anum ergibt eine Verkleincrung
der Geschwulst, die auch weicher erscheint.

9. VII. Patient hatte morgens Stuhldrang und ent-
leerte etwa !/, Liter dinnfliissigen, tibelriechenden Eiter.
Gegen Abend nochmals FEiterentleerung.

Auch an den folgenden Tagen wird bei jedem Stuhl-
gang ctwas Eiter cntleert. Fieber fallt ab, Patient er-
holt sich zusehends, bekommt regelmissigen Stuhlgang,
und hat guten Appetit.

14. VII. Aeussere Wunde ausgewischt und geniht.

21. VII. Patient mit vollig geheilter Wunde in
poliklinische Behandlung entlassen. ~

5) Mengin, Ernst, 17 Jahre alt.

Patient ist seit einigen Wochen an Magenbeschwerden
erkrankt. Seit 2 Tagen hat er Schmerzen in der rechten:
Seite des Abdomens. Seit 2. Juli plétzlich rapide Zu-
nahme der Beschwerden mit Collaps. Schmerzen iiber
die ganzc rechte Scite des Abdomens ausstrahlend ; Auf-
treibung des Leibes.

Status praesens: Patient schlank gebaut, gross,
Fettpolster und Muskulatur miissig entwickelt. Palient
sieht collabiert aus, Bewusstrein ist nicht gestort ; dngst-
licher Gesichtsausdruck, Abdomen ziemlich aufgetrichen,
Bauchdecken gespannt. Bei der Palpation an der rechien
‘unteren Bauchgegend etwas vermehrte Resistenz und
Empfindlichkeit auf Druck ; Abdomen jedoch im Uebrigen
nicht besonders schmerzhaft. Aul der rechten Seite iiber
dem Lig. Poupartii eine 3 Finger, breite deutliche
Dampfung, die sich nach der Mittellinie fast bis zur
‘Symphyse, nach aussen bis zur Spina ant. sup. erstreckt.
Ueber dem {ibrigen Abdomen tief tympanitischer Schall ;
die mediane Halfte der Leberddmpiung verschwunden, an
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ihrer Stelle derselbe tympanitische Schall, wie im iibrigen
Abdomen ; laterale Hilfte der ILeberdimpfung aber er-
halten. Atmung beschleunigt, etwas oberflichlich, Puls
frequent, klein, regelmissig, 120.

Operation : Zuerst Chloroform-, dann Aethernarkose.
Schnitt auf der rechien Seite des Abdomens wie zur
Unterbindung der Arteria iliaca comm. Nach Durch-
trennung der Bauchwand und des Peritonenm zeigen sich
in der Wunde einige zum Teil mitcinander verklebte,
mit fibrinds-eitrigen Massen bedeckte, stark dunkelblaurot
verfirbte Darmschlingen. Auch das Mesenterium ist
stark injiciert. Nach sorgfiltigem Auscinanderdréingen
der verklebten Darmschlingen gelingt es, das Cokum mit
dem Wurmfortsatz freizulegen. Derselbe stellt sich dar
als etwa kleinfingergrosser, 7'/, em langer und 1'fy cm
im Durchmesser haltender, dunkelblauroter, mit Eiter und
Fibrinmassen beschlagener wurstformiger Korper. Dirckt
an seiner Ansatzstelle an das Cokum zeigt sich eine
etwa 1Pfennigstiick grosée Perforationséfinung mit stark
gangrindsen Riandern. In der Perforationsoflnung liegt
ein fast wallnussgrosser, harter Kotbrocken. Der fast
nur noch mit der Hilfte sciner Wiinde am Cikum fest-
hiingende Processus vermiformis wird abgetragen, dor
dicht am Ciékum sitzende Teil der gangrindsen Wand der
Perforationséffnung  beseitigt, der kurze noch iibrig
bleibende Stumpf mit Seidenniihten verniht, und dariiber
noch einc 2. Etage von Niihten angelegt. Hierauf werden
die nach dem kleinen Becken hin liegenden Darmschlingen
noch etwas auseinander gedringt, und es gelingt dadurch
aus demselben eine reichliche Menge ctwas ilbelriechenden,
diinnen, gelblichen Eiters zu entleeren. Ausspiilung der
ervffneten Wundhéhle mit warmer Borsiurcldosung. Tam-
ponade mit Jodoformmull. Ueber dem Tampon wird die
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Wunde durch 4 Nihte ctwas zusammengezogen. Anti-
septischer Verband. Am Schluss der Operation ist der
Puls kaum noch zu fiihlen, Frequenz desselben, soweit
er zu fithlen ist, anndhernd etwa 140. Atmung be-
schleunigt, oberfliichlich. Campherinjektion. Puls bessert
sich, wird etwas kréftiger, Frequenz 128, Bewusstsein
nicht gestért. Patient hat grosses Bediirfnis nach Schlaf
Opium, spiter Morphium. '

3. VII. Patient hat leidlich geschlafen, sieht aber .
etwas collabiert aus. = Bewusstsein vollkommen klar.
Puls 136, klein. Abdomen ist nicht stark aufgetricben,
Leberdampfung in der medianen Hélfte immer noch durch
tympanitischen Schall ersetzt. Besondere Schmerzhalftig-
keit nur in der Nihe der Operationswunde. Beim Ver-
bandwechsel ist der herausgenommene Jodoformiampon
fast ganz trockcn; die blaurote Verfirbung der vor-
liegenden Darmschlingen hat cntschieden abgenommen.
Wunde wiederum mit Jodoformmull tamponiert, und
antiseptischer Verband.  Abwechselnd Tinct. Stroph.,
Campherinjection und Morphium. Abends wird, da der
Harn deutliche Jodoformreaktion zeigt, der Jodoformmull
aus der Wunde cntfernt und durch sterilisierte Gaze er-
setzt. Morphiuminjektion.

4. VII. Patient hatte sehr unruhige Nacht und
sicht sehr verfallen aus; Puls frequent, 142 ; sehr klein,
leicht unterdriickbar ; Abdomen starker aufgetrieben.
Eine Hand breit iiber dem Nabel nach der Mitle des
Lig. Poupartii hin gedimpfter Schall, auch iiber den
geitlichen Particn links und rechts Dampfung. Leber-
dimpfung wie bisher. Ein Versuch, von der Wundhohle
aus durch Auseinanderdringung der Darmschlingen Eiter
zu entleeren, gelingt nicht. Reichliche Campherinjektionen,
Tinct. Stroph. und Morphium. Gegen Mittag wird Pa-
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tient Hdusserst unruhig, deliriert; das Aussehen immer
mehr kollabiert. Harn zeigt noch schwache Jodreaktion
und Spuren von EKiweiss. Abends ist der Puls schr
frequent, oft kaum zu fiihlen, Patient kollabiert mehr
und mehr.

5. VII. Morgens 1!/, Uhr Exitus.

Bei der Sektion fand man das Cokum und den
Stumpf des Processus vermiformis in einer mit schmutzig-
graubraunen Masscn belegten Hohle cingebettet. Nach
dem kleinen Becken hin fithrte noch ein Gang in einen
ziemlich grossen Jaucheherd, der durch die Operation
nicht ganz {reigelegt war. Die Nieren zciglten triibhe
Schwellung. Section der iibrigen 1I6hlen wurde nicht
gestatiet.

Man kann hier wohl mit ciner gewissen Sicherheit
annehmen, dass dieser Fall, wenn er rechtzeitig, also zu
einer Zeit, wo die Eiterung noch nicht so weit vor-
geschritten war, zur Behandlung, d. i. zur Operation ge-
kommen wiire, nicht so rasch letal ausgegangen, ja viel-
leicht sogar wieder zur Heilung gekommen wire.

6) Schricker Jul, 18 Jahre.

Patient ist scit 25. Juli erkrankt, und zwar fing
die Erkrankung mit Uebeclkeit und Erbrechen an. Er
fithlte sich dabei matt und fieberte stark. Appetit war
sehr schlecht, dagegen hatte cr fortwithrend Durst. In
den nachsten Tagen wiederholte sich das Erbrechen und
es steliten sich quiilende Leibschmerzen ein.  Dicse
wurden dann so heftig, dass er von der medizinischen
Poliklinik der chirurgischen Klinik tibergeben wurde. da
man eine eitrige Blinddarmentziindung diagnosticiert
hatte.

Status praescns: Bei der Untersuchung zeigt sich
nun in der Kossa iliaca dextra ein schon bei der
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Besichtigung etwas auffallender Tumor, welcher sich durch
die Palpation ziemlich scharf abgrenzen lisst und elwa
bis zur Mamillarlinie nach der Mitte heriiberreichle, im
ganzen etwa faustgross, von gleichmissig fester Con-
sistenz. Auf Druck schmerzhaft, undeutliche Diampfung,
leichtes Oedem der Bauchdecken. Abdomen etwas auf-
gelrieben, auch in den {ibrigen Teilen auf Druck
empfindlich. Einc etwas oberhalb der Spina ant. sup.
vorgenommenen Probepunktion fordert etwas Eiter zu
Tage. FEs wird daher zur Operation geschritten und in
Narkose in typischer Weise wie zur Unterbindung der
Arteria iliaca comm. eingeschnilten. Das Unterhautbinde-
gewebe ist Odematds. Bei vorsichtigem Weiterpriparieren
kommt man zu eincr kleinen Oeffnung, nach deren Dila-
tation sich aus derselben eine sehr reichliche Menge,
(etwa '/, Liter) sehr iibelriechenden, mit Gasen unter-
mischten Eiters entleert. Ohne weiteres Suchen gelangt
man sofort zum Processus vermiformis, an dessen kon-
kaver inneren Seite sich eine iiber erbsengrosse Per-
forationsstelle findet und in deren Niihe ein kleiner Kotstein
liegt.

Die innere Wand des Abscesses wird von verloteten
Darmschlingen gebildet, die auch bet dem Auswischen
der Hohle nicht auseinander weichen. Abbindung des
Processus vermiformis, Naht des Stumpfes, Ausspiilung
und Tamponade der Hohle.

30. VIL  Verbandwechsel. Der Tampon haftet an
den meisten Stellen fest an.  An ciner Stelle besteht
noch geringe Eilerung, Reinigung und neune Tamponade.

Der weitere Heilungserfolg war ein durchaus giinstiger.
Die etwas friihzeitig angelegte sckundédre Naht musste
noch einmal geldst werden, worauf sich die Wunde all-
méhlich von selbst schloss.
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8. IX. Patient geheilt cnllassen.

7) Wunder, Babette, 9 Jahre alt.

Patientin, die frither immer gesund gewesen, gibt
an, dass sie am 20. VI Schmerzen im rechten Bein
bekommen habe ; gleichzeitig habe sich Erbrechen bei
ihr eingestellt. Die Mutter, die das Bein untersuchte, hat
eine eiternde Wunde gefunden. Da die Schmerzen bedeutend
stirker wurden, wird Patientin in die Klinik geschickt.

Bei der Untersuchung zeigt sich das Abdomen
aufgetrieben, Bauchdecken sind gespannt.  Ucber dem
rechien Lig. Poupartii deutliche Damplung, die in rechter
Seitenlage noch an Deutlichkeit zunimmt. Der Didmpfung
entsprechend findet sich vermehrte Resistenz; deutlicher
Tumor nicht zu fithlen ; freies Fxsudat nicht nachweisbar,
Probepunktion crgibt diimnen IKiter; Puls beschleunigt,
120, kriftig.

Operation : Nach der Narkose Schnitt wic zur
Unterbindung der Arteria iliaca comm. Nach Durch-
trennung der Bauchdecken und des Peritoncums entleert
sich eine geringe Menge diinnen Eiters. Dic vorliegenden
Diinndarmschlingen nur wenig unter einander verklebt. Ihre
Serosa nur wenig glinzend, an einzelnen Stellen mit
leichtem Fibrinbelag bedeckt. Bei vorsichtigem Aus-
einanderdriingen der Schlingen entleert sich, bei dem
Versuch nach dem kleinen Becken zu gelangen, plotzlich
aus demselben einc bedeutende Menge Eiter mit cinzelnen
Flocken vermischt. Ein Ausgangspunkt der Entziindung
ist nicht aufzufinden. Processus vermiformis mit Be-
stimmtheit nicht nachzuweisen, jedoch imponiert als
solcher in der Tiefe ein circa 4 em langer bleistiftdicker
Strang, tber den das Peritoneum wegzieht. Kine feste
Abgrenzung der Exsudathohle durch verklebte Darm-
schlingen nicht vorhanden. Nach vollstindiger Entleerung
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des Exsudats wird in die Tiefe nach dem kleinen Becken hin
eine grosse Jodoformtamponade mit Vaseline bestrichen
eingefithrt und nach aussen aus der offen bleibenden
Wunde heraus geleitet. Antiseptischer Verband.

24. VII. Verbandwechsel. Der grosse Tampon lésst
sich leicht herausziehen. In der Hoéhle findet sich kein
Exsudat mehr. Die Wundhohle wird in ihren oberen
Partien nochmals mit Jodoformgaze austamponieri. Anti-
septischer Verband.

30. VII. Weitere Exsudatansammlung nicht vor-
handen. Allgemeinbefinden sehr gut.

4. VIII. Sckundare Naht der Wunde.

1. IX. Wunde vo6llig geschlossen; wenn Patient
hustet, wilbt sich die Narbe ziemlich stark vor. Patient
gcheilt entlassen.

8) Lunz, Kried, 13 Jahre alt.

Anamnese: Patient gibt an, er habe auf einem
Spaziergang ein (Glas kaltes Wasser getrunken, habe
dann noch an demsclben Tage heftige Leibschmerzen und
Erbrechen bekommen, und sich zu Bette legen miissen.
Unter steigenden Schmerzen habe sich dann bei ihm in
der rechten Seile des Bauches, wie er sich ausdrickt,
cin grosser Balzen gebildet. Stuhlgang sei angehalten
gewescn. Die Schmerzen hiitten dann nachgelassen, doch
hiitte er sich nicht erholt, fithlte sich vielimehr matt und
sei ohne Appetit gewesen. Alles glaubt er auf oben
erwihnten kalten Trunk zuriickfiihren zu miissen.

17. VL traten die Schmerzen mit erneuter Heftig-
keit in der rechten unteren Bauchgegend auf, er bekam
starkes Fieber und wurde dann auf den Rat des be-
handelnden Arztes in die chirurgische Klinik verbracht.

Status praesens: Patient ist cin kréftiger. gut ge-
nihrter Knabe. Abdomen ist im ganzen etwas aufgctrieben,
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Cokalgegend etwas vorgewolbt; an dieser Stelle ver-
mehrte Resistenz, keine abgegrenzte Geschwulst, leichte
Déampfung, geringes Oedem der Bauchdecken, Bauchdecke
selbst auf Druck schmerzhaft. Die Dimpfungszone reicht
bis 3 Finger breit nach einwiirts vom Darmbeinstachel.

Temperatur 39,0, Puls 100. Probepunktion ergibt
stinkenden Eiter.

Operation: Incision an gewdhnlicher Stelle, Unter-
hautbindegewebe serds durchtriinkt ; nach Spaltung der
Fascic dringt aus ciner feinen Ocffnung einer stinkender
Eiler hervor. Nach Frweiterung dieser Oeffnung entleert
sich aus "einer deutlich intraperitonealen Hihle otwa
150 cem diinnfliissiger Jauche. Die Hohle ist nach ein-
wirts von festverléteten Darmschlingen abgegrenzt. Warm-
fortsatz nicht aufzufinden. Ausspiulung, Tomponade, anti-
seplischer Verband. Eiterung liisst bald nach, nach 8 Tagen
granuliert die Wunde.

3. VIL. Sekundiire Naht der Wunde.

11. VII. Patient gcheilt entlassen.

9) Frenzel, Friedr.,, 21 Jahre alt.

Anamnese : Patient ist {rither stets gesund gewcesen ;
am 24. August verspiirte cr bei der Arbeit plstzlich sehr
heftige Schmnerzen im Unterleib, die besonders in der
rechlen Darmbeingegend ihren Sitz hatten. Die Schmerzen
liessen jedoch sehr bald nach, sodass er bis zum 27. VIIL
wieder weiter arbeitete. Da jedoch die Schmerzen mit
erneuter Heftigkeit aufiraten, liess er sich an diesem
Tage in die medizinische Klinik aufnchmen. Stuhl seit
25. angehalten. Bei der Aufnahme fand man in der
rechten Darmbeingrube vermehrte Resistenz, Druck-
schmerzen, geringe Didmpfung. Am 31. Abends sehr
starke Schmerzen; Temperatur 38,6 ; Puls 120, klein,
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weich ; Patient schr matt und unruhig. Am 1. IX. Ver-
bringung auf die chirurgische Klinik,

Status praesens: Patient ist mittelgross, kriiftig ge-
baut, von gutem Erndhrungszustand. Farbe des Gesichts
blass, Ausdruck desselben verfallen. Abdomen gleich-
méssig aufgetrieben, auf Drnck iiberall empfindlich. In
der Fossa iliaca dextra ein von seiner Umgebung nicht
scharf abgegrenzter, die Fossa vollstindig ausfiillender
und bis zur Leber heraufreichender Tumor; Perkussions-
schall iber demselben gedampft. Tumor hei Palpation
sehr derb, etwas elastisch anzufithlen, keine Fluktuation;
schr schmerzhaft, Bauchdecken ctwas odematds. Der
Perkussionsschall ist in den ibrigen Teilen des Ab-
domens hoch tympanitisch bis auf eine Handteller grosse
Diampfungszone links dicht am Rippenbogen, die sich
bei Lagewechsel nicht verindert. Puls beschleunigt, 140,
leicht unterdriickbar, weich, rcgelméssig.

Probepunktion in der rechten Fossa iliaca ergibt
Eiter, mehrfache Punktion des Dimplungsbezirkes links
bleibt erfolglos.

Operation: Narkose; Schnitt wie zur Unterbindung
der Arteria iliaca. Nach Durchtrennung der 6dematisen
Bauchdecken wdlbt sich das Peritoneum prall gespannt
vor. Nach stumpfer Durchtrennung desselben stiirzt ein
miichtiger Strom Liter hervor, der zicmlich dick mit
Fibrinflocken untermischt und wenig {belriechend ist.
Nach Erweiterung der Oeffnung kommt man .mit der
eingefithrten Hand in eine sehr grosse, bis zur Leber-
gegend hinaufreichende Hohle. Der die Bauchwand
durchtrennende Schnitt wird nach oben verlingert, bis
die Hohle in ihrer ganzen Ausdehnung fithlbar und zu-
ginglich ist. Es zeigt sich nun, dass ihre Wandungen
aus verklebten, mit Fibrinniederschliigen bedeckten Darm-
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schlingen bestehen. Vom OCdkum und dem Processus
vermiformis ist nichts zu sehen. Von weiteren Versuchen
denselben aufzufinden, wird Abstand genommen.  Aus-
spiilung, Tamponade, Verband.

Patient nach der Operation sehr collabiert; Puls
klein, etwas unregelmissig; erholt sich aber nach einigen
Stunden zusehends.

2. IX. Temperatur 385; Puls 100, kriftig, regel-
miéssig. Beim Verbandwechsel entleert sich etwas Kitor
Spannung und Schmerzhaftigkeit hat etwas nachgelassen.

3. IX. Allgemeinbefinden besser ; Temperatur 38,5 ;
Eiterung viel geringer.

8. IX. Wunde granuliert zum grissten Teil ; an
mehreren  Stellen, besonders an  den Darmschlingen
sitzen noch festhaftende Schorfe.

10. IX. Unter ecinem dijcser Schorfe, an der am
weitesten prominenten Darmschlinge, in der Mitte der
Wundhéhle, ist es zum Durchbruche der Darmwunde
gekommen, aus der sich reichlich dinnfliissiger Kot ent-
leert. Infolgedessen verzigert sich die Heilung der Ab-
scesswunde schr, die Darmfistel erweitert sich etwas.

13. IX. Nachdem die Abscesswunde zum grossten
Teil geschlossen, wird nach ergiebiger Ablésung der
Darmwunde die Wunde durch Quernaht geschlossen,
die dussere Wunde nur zum Teile geniiht.

Patient erholt sich rasch; Darmwunde bleibt ge-
schlossen, dussere Wunde vernarbt allmiihlich,

25. XII. Patient gcheilt entlassen.

Ueberblicken wir nun npoch das durch den
chirurgischen Eingriff bei diesen angefithrten Fillen ge-
wonnene Resultat, so sehen wir, dass mit Ausnahme des
Falles Mengin, alle iibrigen nach kiirzerer oder langerer Be-
handlung als geheilt entlassen werden konnten. Dass auch
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dieser Fall hiitte gerettet werdenkdnnen, wenn er rechtzeitig,
d. h. frither zur Operation gekommen wire, ist bereits
bei Anfihrung des Falles selbst erwihnt worden.

Es sind nun allerdings in der letzten Zeit einige
beglaubigte Fiille von Resorption derartiger Exsudate,
die ebenfalls von einer Perforalion des Blinddarms aus-
gingen, gemeldet worden. Doch muss man wohl auch
bei diescn Fillen beriicksichtigen, dass noch nicht alle
Gefahr fiir den betreffenden Patienten voriiber ist, da
man ja micht mit Sicherheit nachweisen kann, dass der
ganze Eiterherd resorbiert worden ist, und dass immer
noch eine Causa nocens zuriickgeblieben sein kann, die
spiter einmal ihre verderbliche Wirkung entfalten konnte.
Dass aber nach der Ansicht sehr vieler Kliniker und
Chirurgen auch nach einem giinstigen Verlaufe derartiger
Erkrankungen in der rechien Fossa iliaca ohne chirurgischen
Eingriff immer noch geringe Reste des Kiterherdes zu-
riickbleiben, und dadurch sehr leicht zu spétern neuen
Erkrankungen Veranlassung geben, ist gleichfalls bereits
crwihnt ; ferner ist bei allen diesen chirurgisch behandelten
Fallen, bei denen immer an die Operation die Resektion
des Wurmfortsatzes, sofern er aufgefunden werden konnte,
angeschlossen wurde, bis jetzt noch kein Fall cines Re-
cidivs vorgekommen.

Wir kénnen daher auch an der Hand dicser durch
operative Behandlung gliicklich zur Heilung gebrachten
Falle mit vélliger Berechtigung annehmen, dass die
Operation, und zwar dic frihzeitige, d. h. gleich nach
Sicherstellung der Diagnose unternommene Operation
diejenige Behandlungsweise sein diirfte, die am meisten
Beachtung verdient, und die auch immer {rithzeitig, d. h.
schon im Beginne der Krankheit, sowie irgend welche
schwerere Symptome auftreten, auszufithren wire.
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Zum Schlusse der Arbeit sei es mir gestattet meinem
hochverehrten Lehrer, Herrn Prof, Dr. Heineke fiir
die Anregung zu dieser Arbeit, sowic fiir die giitige
Ueberlassung der erwiihnten Fille meinen chrerbietigsten
Dank auszusprechen.

PHCON
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