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Mit- der Eintihrung der antiseptischen Wund-
behandlung, welche die Gefahr eines operativen Eingriffs
als solchen auf ein Minimum herabsctzte, ferner der
Narkose, welche erst ein rubiges und vorsichtiges
Operieren ermiglichte, haben die Erfolge der Chirurgie
einen bisher ungeahuten Grad erreicht.

Eine kurze Zeit nun, als die Entdeckung Aocks
die  ganze civilisirle Welt in  fieberhatte Aufregung
versetzte, als man in dem Tuberculinum Kochii eine Art
Panacee, ein untriigliches Heilmittel gegen alle tuber-
culssen  Erkrankungen gefunden zu haben glaubte, da
schien es, als ol dic Chirurgic ihre Fihrerrolle an die
innere Medicin wiirde abgeben miissen. Waren es doch
gerade  die Tubereulose der Knochen und Gelenke, der
Lymphiriisen  und der Haut, welche die ergicbigste
Doméne des Chirurgen Dbildeten, bei deren Behandlung
er seine glinzendsten Irfolge erzielte. A

Iis ist bekannt, wie rasch die Hoffnung auf eine
erfolgreiche  therapeutische Verwerthung der Tuber-
culininjelktionen enttiuscht wurde. Mégen wir immerhin
an der Zuversicht festhalten, dass es den unermiidlichen
Forschungen Aocks und sciner Sechiiler golingen wiige,
hier Wandel zu schaffen, augenblicklich behauptet un-
streitig das Messer noch sein Recht.

So ist es denn mit Freude zu begriissen, dass in
den letzten Jahren eine andere Localisation dieser mir-
derischen Krankheit einer chirargischen Behandlung zu-
gingig gemacht worden ist: die Perztonites tuberculosa.
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Die Anwendung der Lapavotomie nals Heitlmittel
bei Tuberculose des Bauchfells veedankt ihre Entstechung
einam  diagnostischen Irrtwm,  Des  Ofteren fand sich,
nachdem auf die klinische Diagnosc cines Tumors hin
die incisio abdominis gemacht worden war, das Baunch-
fell in grossoree oder geringerer Ausdehnung fuberculds
erkrankt. TIndem nun bel einer relativ grossen Anzahl
von Operierten eine evidente Besserung und nicht sclten
Heilung an diesen Eingriff sich anschloess, so begann
man bald auch diese Operation planmdissig bei voraus-
gestellter Diagnose auszufiihren.

Der erste, in der Litteratur verzeichmete Iall
wurde von Spencer Wells?) veroffentlicht. Lr ope-
rierte 1862 in der Absicht, cine Ovariotomie zu machen,
fand cine kiisige Peritonitis, entfernte das Kxsudat und
erzielte Heilung.

. Doch scheint dieser Erfolg in der medicinischen
Welt keine Beachtung gefunden zu haben.  Die uiichste
Mitteilung iiber dieses Thema stammt ans dem Jahre
1884 von Adney?) der bei 3 an tuberculdser Pertlonitis
Leidenden mittelst Laparotomic und Desinfektion der
Bauchhohle mit Carbol und Jodoform Heilung crzielte.

Die unbestreitbaren Resultate bei  einem  Leiden,
dessen Prognose bisher als eine absolute infanste galt,
veranlassten eine ganze Anzahl hervorragender Chirurgen,
den von Adnzg gezeigten Weg zu beschreiten.

Schon 1887 kounte Kiéwmmell *) 41 operierte Fille
aus der [itteratur zusammenstellen, von denen 7 starben
(2 an Sepsis, 5 an allgemeiner Tuberculose), die iibrigen
teils gebessert, teils geheilt wurden.

Unter diesen wurden 5 mal Bacillen, 6 mal Riesen-
zellen, 9 mal anderweitige Erscheinungen von Tuberculose
getunden. Bel den iibrigen 21 erscheint die Diaguose
nicht vollig gesichert. Jedoch hebt Adinzmell hervor, dass
gerade die ¥ille mit Bacillenbefund villig geheilt wurden.

Ein Jahr spater fand Zrzebscky *) 54 Falle in der
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Litteratur verzeichnet. 4 Patientinnen starben an den
unmittelbaren Folgen der Opera’ion, wiahreud bei einer
finften im Anschluss an dic Laparotomie eine akute
allgemeine Miliartuberculose sich entwickelte. 5 Kranke
verschieden nach einigen Monaten an allgemeiner Tuber-
culose, ohne dass in der Bauchhthle ein neues Exsudat
gich entwickelt hitte. Fine Patientin starb nach 4
Monaten an allgemeiner Tuberculose, ohne dass die
Peritonitis ausgeheilt wiire. In 40 Fillen erfolgte Heilung,
bei dreien ist der Erfolg der Operation nicht angegeben.

Eine erschopfende Zusammenfassung der bis zum
Jahre 1890 ]aparotoxﬂiertcn tuberculésen TPeritonitiden
gicbt uns Adnzg ). Er teilt 131 Fille mit, von denen
er 14 selbst operiert hat. Unter dicsen sind 84 (=65,
als geheilt zu betrachten, davon 30 (=24 %),) ither 2 Jahve.
Besserung wurde 23 mal constatiert. Die durch den
operativen Kingriff verursachte Mortalitit betiug blos 3%,.

Czerny ¢) versffentlichte in demsclben Jahre 16 in
der chirurgischen Klinik zu Heidelberg operierte Fille
von intraperitonealer Tuberculose.

Bei einer Frau, welche wegen eines multiloculdven
Kystoms laparotomiert wurde, fand sich Miliartuberculose
des Peritoneums. Noch nach 11 Jahren wurde vollige
Heilung constatirt. FEin zweites mal fand Czerny bei
der Operation eines Leistenbruchs einen tuberculss
erkrankten Netzzipfel in dem Bruchsack, durch dessen
Abtragung definitive Hellung crzielt wurde. Weniger
gliicklich war er bei Exstirpation eines Myoms, dessen
Peritonealiiberzug von iiliaren Tuberceln ithersit war.
Zwar erfolgte anfangs Heilung, doch trat !, Jahr spiiter
der Tod ein infolge chronischer Peritonitis. Wegen
tuberculsser Darmgeschwiire wurden 5 Darmresektionen
gemacht. Resultat: 2 Heilungen, 2 Todesfille (aun
Peritonitis purulenta und bei vorhandener Amyloid-
degeneration der Unterleibsorgane im Collaps), 1 mal
Wiederaufbruch der Fisteln. Tuberculise Lymphome
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des DMesenteriums  gaben 2 wmal die Indication zur
Laparotomie: Ein Todesfall an septischer Peritonitis,
eine [eilung. Den Schluss bilden 6 Iille von eigent-
licher Peritonitis tuberculosa, welche siwnutlich todtlich
verlicfen und zwar:
infolge Miliartuberculose: 1 mal
»  Jirsehdpfung: 3,
»  Phthisc: 1, (nach 3 Monaten)
an unbckannter Ursache: 1 mal,

Ausserdem finden wir noch folgende, in Avinzgs
Zusammenstellung nicht enthaltene Falle in der Litte-
atur verzeichnet :

JSokn T) teilt aus der Greifswalder Klinik 2 Ialle
mit, bei denen nach 3 resp. 5 Wochen der Erguss nicht
wiedergekehrt war.

KNeetly %) starh ein Patient nach 14 Tagen, ein
zweiter war nach 2 Monaten noch gesund.  Bei einem
deitten fand cr gelegentlich einer ein Jahr naeh der
Laparotomie vorgenommenen Hermiotomic in der Bauch-
narbe das Peritoneum vollig normal,

Wheeler ®) im Boston operierte 2 mal wegen tuber-
culdser  Peritonitis,  Beide Operierte starben.  Er will
gefunden haben, dass unter 126 laparotomierten Patienten
nach einem Jahre nur noch 3 (= 30",) am Leben
waren.

Miller 1% teilt einen Bauchschnitt wegen Bauch-
felltuberculose mit.  Die Kranke wurde geheilt,

Einen weiteren geheilten Fall teilt J/Zwller V) mit.
Er legt Wert darauf, duss er cine Auswaschung der
Bauchhshle mit Borsalicyllosung vorgenommen,

Von Laparotomicen bei Kindern unter 15 Jahren
veriffentlicht Alexandrof1?) 20 Fille. Der Farfolg war
stets ein giinstiger.  Zweimal traten Recidive ein, von
denen eines durch eine nach 2 Monaten vorgenommene
aweite Operation heseitigt wurde.

Aus der chirurgischen Klinik zu Marburg teilt
Zroger 13) 2 Laparotomien mit, bei denen Besserung
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erzielt wurde. Tn beiden Fillen war der tuberculise
Charakter des Leidens  durch  mikroskopische Unter-
suchung. in cinem dersclben iiberdies noch durch Impi-
versuche bestitigt worden.  Von versuchten Tuberculin-
mjektionen  sagt Zroger. duss sie ausgeselzt werden
mussten, weil sie nur schiidlich wirkten.

Nelrer '4) opervierte 3 mal hel tuberculsser Deri-
tonitis und erziclte jedesmal Heilung, bei einer Patientin
allerdings  erst, nachdem der wiederanfgetretene Ascites
durch Punktion entleert war. '

Es ser mir nun gestattet, 12 weitere, in der hiesigen
chivurgischen  Klintk operierte Fille von tubereuloser
Peritonitis mitzutheilen, die Herr Geheimrat Professor
lor. Czermy die GHite hatte, mir zur Publikation zu
iiberlassen,

L wnd 1L sind difiuse Miliartuhereulosen obne jede
Fntziindung. Bei den 10 iibrigen Fillen sind nichr oder
weniger  hochgradige  Fntzitndungsprodukte vorhanden
dabei konute hei I und TV. eine primiire Erkrankung
des Daams, ber Vo, VI, VIL, VIIL, IX. eine solche der
weiblichen Genitalien, bei X., XTI und XIIL. keine ander-
weitige Tuberculose im Abdomen nachzewiesen werden.,

I. Peritonitis exsudativa mit Miliartuberculose
des Peritoneum. Incision. Heilung.

Philippine (. 18, Jahve o't, aus L. 9. XIL 1891.

Amnammnese: Eltern nd Geschwister gesund.
LPatientin selbst frither imuner gesud, Seit Mivz d, J,
verspiirt. sic Schmerzen in dev finken Seite, besonders
beim  Gehen, Scit dieser Zeit sehwoll der Leib allmilig
an. Als die Schwellung tretz Avsnei wnd Bitderbehand-
lung  rimer  zunahm,  wurde Patieotin in die hicsige
Klinik verbracht.
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Kein Husten, keine Nachtschweisse, kein Fieber,
Stuhlgang regelmissig.

Status: 9. XII. 91. Normal entwickeltes, etwag
abgemagertes Midchen. Sammtliche Liymphdriissen leicht
geschwollen. Brustorgane normal.

Ahdomen stark gedehnt, grosster Umfang iiber
dem Nabel 89 cm. Bauchdecken straff, Nabel etwas
vorgewdlbt. Percussion ergiebt Diémpfung mit nach oben
concaver Grenze (2 Finger breit unter dem Nabel —
beide Mamillarlinien). Grenzen #ndern sich beim Lage-
wechgel. Sehr deutliche Undulation.

Abdomen nicht druckempfindlich,

Urin klar, sauer, einweissfrei.

Xlin. Diagnose: Peritonitis chronica tuber-
culosa. :

., Operation: 10. XII. 91. Schnitt in linea alba
von dem Nabel zur Symphyse durch Bauchdecken und
Peritoneum. Es entlecren sich etwa 5 Liter einer
gelblichen serdsen Fliissigkeit. Peritoneum parietale und
viscerale ist mit dichtstehenden miliaren Knitchen besit.
An einer Ileumsclhlinge befindet sich eine apfelgrosse
Cyste an diinnem Stiel, die ebenfalls mit Tubercel-
knotchen bedeckt ist. Sie wird nach Ligierung des
Stiels abgetragen. Nach Austrocknen der Bauchhishle
mit Schwimmen und Compressen wird die Bauchwunde
mit Silkwornniten geschlossen und ein Compressions-
verband angelegt. Die mikroskopische Untersuchung
ergiebt : Peritoneum stark verdickt, gefissreich, mit
einzelnen Hidmorrhapien.  Zahlreiche Tuberkel mit
Riesenzellen. .

erlauf: Nach der Operation mehrmals Er-
brechen und Leibschmerzen, mit Opium erfolgreich
bekampft.

24. X1I. Erster Verbandwechsel: Wunde reactions-
los vernarbt ; Entfernung der Nite. Abdomen eingesunken,
kein Erguss nachweissbar.
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5.1.92. Schall iiberall tympanitisch, nirgends Druck-
empfindiichkeit. Die kleine Patientin wird bei bestem
Wohlbefinden nach Hause entlassen.

7.11.93 hat der Leib wieder etwas an Umfang
zugenomen ; jedoch konnte der behandelnde Arat keine
Fliissigkeitsansammlung constatiercn. Is wurden Ein-
reibungen mit Jodkalisalbe (Ungt. kal. jodat — Sapo.
virid. aa) verordnet.

Am 20.1IT1.92 war laut brieflicher Mittheilung
der Leib wieder diton und nicht empfindlich; Patientin
gesund und munter und bei gutem Appetit.

10. I. 93. Befinden ist ein sehr gutes. lis sind
keinerlei Erscheinungen mehr von seiten ihres friiheren
Leidens aufgetreten.

L. Miliartuberculose des Peritoneum. Incision.
Jodoformierung der Peritonealhdhle. Heilung.
Tod nach 1Y, Jahr an Lungentuberculose.

Maric H. 40 jahrige verheiratete Bauersfrau aus D.
14. VIIT. 91.

Anammness: Vater am Phthise gestorben, eine
Schwester an ,,Blutverlust®. Periode zuerst im 14. Jahre,
immer mnormal., Drei normale Geburten, die letzte
vor 41, Jahren. Herbst 89 Influenza.

Seit 8 Wochen bemerkt Patientin eine Volums-
zunahme ihres Leibes unter Schmerzen in der Leisten-
gegend, Unmoglichkeit auf der rechten Seite zu liegen.
Seit 14 Tagen ist die Grosse des Leibes constant. Vom
Avzt Abfiihrmittel ohne Erfolg verordnet. Kein Erbrechen,
kein Aufstossen, kein Fieber. Stuhl regelmissig.

Urin triibe, sauner, enthilt kein Albumen, aber Spuren
von Zucker.

Status: 14, VIIL 91.  Andmische Patientin. Am
linken Auge Entropium, Trichiasis, Pannus. Schall-
verkiirzung iiber beiden Luungenspitzen, besonders rechts;
auf dieser Seite auch crepitierendes Rasseln.
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Abdomen kuglig aufgetrieben. Grisster Umfang
unterhalb des Nabels 93 cm. Leib diberall weich, leicht
cindriickbar.  Tm Epi- und Mesopastrium tympanitischer
Schall, der nach aussen und nach unten in gediampften
itbergeht.  Dampfungsgrenzen nach oben concav, wechseln
typisch bei Lagewechscl. Deutliche Undulation.

XK lin. Diagnose = DPeritonitis tuberculosa.
Ascites,

Operation: 18. VIII. 91, Eine vorausgeschickte
Probepunktion ergiebt klare Flissigkeit. Schnitt vom
Nabel zur Symphyse.  Es entleeren sich im ganzen 4 Ltr,
Fliissigkeit.  Bauchfell, Netz und Darmscrosa  ithersiit
mit miliaren Knotchen.  Austupfen und Jodoformieren
der Peritonealhghle.  Die Wunde wird it Seideniiten
“gesehlossen und ein Collodinmyerband augelegt.

Verlaufz 25 VIIL  Fester Verbandwechsel s
Wunde reaktionslos. Nite werden tialweise entfernt, Tn der
rechten Seite  civenmscripte Dampfung, dic wohl it
Sicherheit  auf Fiicalmassen zu hezichen, da scit der
Uperation noeh kein Stubl erfolgt ist.  Einlauf,

26. VITL. Stuhl spontan. Dampfung verschwunden,

L. IX. Rest der Nitte entfernt, Wunde reaktionslos.
Handtuchyverband,

6. IX.  Abdomen anf Druck nicht  empfindlich.
Nirgends Didmpfung. Patientin geheilt entlassen.

Awm 1. T. 93 erlag Patientin ihrer Lungentuberculose,
welche bereits vor der Operation hestanden hatte. Ein
Recidiv der tuberculdsen Peritonitis war niemals nach-
weisbar,  Sektion wurde verweigert.  (Mittheilung  des
Herrn D7, Rink in Mutterstadt).

Hl. Peritonitis circumscripta tuberculosa. Incision.
Communication mit dem Darm. Kotfistel. Ubernihung
mit supraperitonealem Gewehe ohne Erfolg.

Tod nach einigen Monaten.

Gustav 11 12 Jahve alt, aus K. 20. VIL 87,

Anammnese: Mutter leidet an Nachtschweissen.
Grossvater an Kehlkopfschwindsucht gestorben. Mit
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3 Jahren machte er ein gastrisches Fieber, wit 10 Jahren

eine Pneumonie durch.

Sein jetziges Leiden beganu am 17. T. 87, angeblich
nach einer Lrkiltung, mit Fieber, starken Diarrhien,
rbrechen  galliger Magsen, dabel schwoll der Leib an
und wurde schmerzhaft.  Der behandelnde Arvat diagno-
stizierte eine Bauchfellentziindung und verordnete anfangs
Eisblase, Bider und Camillenumschlige, dann Jodeinpinse-
lungen und Kataplasmen, schliesslich Salzbader. Dabei
ging die Anschwellung des Leibes ctwas zuriick; jedoch
magerte der Kranke immer mehr ab.

Zur Zeit besteht Obstipation abwechseind mit
Durchfiillen.  Urin triibe, spiivlich, gelbrot, aber sau
und ciweisstrei.

Status: 20, VIL 87. Sehr abgemagerter Knabe.

Unterleib ctwas aufgetricben, ziemlich prall. Nabel
leicht vorgewdlbt. Uber der Symphyse, dem ligamentum
Pouparti - dextram und  in. beiden Lumbalgegenden
Dimpfung.  Uber dem rechten Leistenbande besteht
Druckemptindlichkeit, Im Mastdarm reichlich breiiger Kot.

25. VII. Probepunktion iiber dem rechten Leisten-
bande ergiebt Eiter,

Kiin. Diagnose: Deritonitis circumscripta
purulenta (tuberculosa?). i

R8. VIL In der Punktionsfliissigkeit (mit verdiinuter
Natronlauge behandelt und sedimentirt) keine Tuberccl-
bacillen auflindbar.

Operationz 29. VIL.87. Bei der Incision 11/,
Querfinger {ber dem Poupartschen Bande in der
Mamillarlinie entleert sich reichlich putrid riechender Eiter.
12 —15 em bange doppelte darehlicherte Drains eingefiithrt,
Sublimatholzwolleverband.
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3. VIIT, Tiglich einmaliger Verbandwechsel und
Ausspiilen mit Salicylwasser. Am 2. Tage post opera-
tionem Kot in der Wunde. Ausfluss putrid.

8. VIIL. Eiter nicht mehr so putrid viechend. Sub-
jektives Befinden besser. Behandlung dieselbe.

20.VIII. Es entleeren sich reichliche Mengen Kot
aus der Wunde.

Operation: 22 VIIL 87. Patient wird vorher
gebadet. Die Wunde wird nach griindlicher Reinigung
ihrer Umgebung nach auf- und abwirts erweitert. Man
gelangt in eine grosse Hohle, welche iber der Harnblase
auf dem Peritoneum gelegen ist, und deren Wiinde mit
kiisigen Granulationen sich bedeckt zeigen. An der
tiefsten Stelle der Hohle gelangt man an eine Darm-
offnung, durch welche der Finger weit aufwiirts, jedoch
nicht nach abwiirts gefiihrt werden kann. Wegen der
tiefen Lage ist es nicht méglich, das Wesen des Darms
sowie Art und Grosse der Offnung zu bestimmen.
Granulationen werden energisch mit dem scharfen Liffel
entfernt und dann versucht, die Darmoffnung durch Uber-
nihen mit supraperitonealem Gewebe von der Abscesshohle
abzuschliessen.  Die Hohle wird mit Jodoformpulver
ausgestiubt und mit Gaze tamponiert. Offene Wund-
behandlung. Sublimatgazeverband.

7 erlauf: Schon am nichsten Tage erscheint
beim Verbandwechsel wieder Kot in der Wunde.
Allgemeinbetinden befriedigend. Urin sparlich, triibe.

24 VIII. Zweimal tiiglich Ausspiilungen mit Salicyl-
wasser.

Am 26. VIII stellt sich eine eitrige Cystitis ein, welche
am 27.VIIL. einen himorragischen Charakter annimmt.
Keine Blasenausspiilungen wegen der Blutungen.

29. VIII. Wird Patient bei leidlichem Betinden
auf Wunsch der Eltern nach Hause entlassen.

Herr Medizinalrat D7». Neumann teilt mit, dassder
Knabe wenige Monate nachher an den Erscheinungen
allgemeiner Tuberculose starb. Sektion wurde verweigert.
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IV. Peritonitis tuberculosa. Incision. Jodoformierung der
Abdominalhéhle. Anfangs Besserung. Nach !, Jahr Kot-
fistel. (Uberniihen der Fistel hat keinen Erfolg.

Karoline R. 33jihrige Steinbrecherstfran aus A.
13. XIIL 90.

Anammnese: Familie gesund. Periode seit dem
16. Lebensjahre, immer normal. 3 Geburten, die letate
vor 11, Jahven, welche ohne Storungen verliefen. Sie
stillte ihr jiingstes Kind Y, Jahr, musste dann aber
wegen Schwiche aussetzen. Januar dieses Jahres stellten
unter Appetitniangei und Schwiche Schluckbeschwerden
sich ein. Dies ging Ende April véllig voriiber.

Scitdem Anschwellen des Leibs, welches, da die
Periode seit der letzten Greburt nicht wiedergekehrt war,
anfangs fiir Graviditiit gehalten wurde, Ende Mai
Leib- unb Kreuzschmerzen. Jetzt wurde ,Bauchwasser-
sucht“ diagnostiziert und auf entsprechende Behandlung
nahm der Leibesumfang ab.

Jedoch schon Anfang November 90 erfolgte wieder
Zunahme. Patientin klagt zurzeit iiber Diarrhten, Harn-
drang, zeitweise Atemnot, Schmerzen im Leib und
im Kreuz.

Urin klar, sauer, ohne Eiweiss,

Status: 15, XI1.92. Animische, abgemagerte
¥rau, Lungenspitzen eingesunken., Hinten oben beider-
seits Schallverkiirzung mit verschiarftem Atmen und
Giemen. Herzbefund normal.

Abdomen prall gespannt, neue und alte Strii.
Grisster Bauchuwmfang, in Nabelhshe gemessen, betriigt
105 em. Die linke Lumbalgegend erscheint geddmpft;
von da erstreckt sich der Dampfungsbezirk nach rechts
bis zur rechten Mamillarlinie, nach oben bis handbreit
iiber den Nabel. Seine Begrenzung ist nach oben convex.
Die Percussionsverhiltnisse sind sehr wechselnd, jedoch
bleibt die regio lumbalis sinistra immer gedimpft.
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Klin. Diagnose:  Pevitonitis tuberenlosa.

17. XII. Umfang des Leibes hat  zugenommien.
(Grisster Umfang 108 em.)

Operation: 18. XIL 90. Sclmitt in der linea
alba.  Peritonemmn  parietale und  viseernle  succulent,
mit Fibrin bedeckt und mit  massenhaften Taberkel-
kuotehen besit. Bs entlecren sich 8—9 Liter klaver,
gelblicher Fliissigkeit. ks priisentieren sich die zu einem
Convolut zusammengeballten Diinndarischlingen, welehe
allseitig mit {ibringsen Pscuwdomembranen und miliaven
Tuberkeln bekleidet sind. Der Douplas ist zumteil durch
Fibrinstrange von der iibrigen Asciteshihle abgeschlossen
Tuben fixiert. Verklebung der Dirme zumteil gelost, voo
ciner violligen Entwirrung aber Abstand genommen, da
dieselben lsicht bluten,

Peritonalhishle wird mit jodoformicrien Schwiimnen
ausgewischt.  Nat der Bavchiwunde,

7 erlauf: Nuch der Operation auftretende Leib-
gehmerzen werden mit Opinm, Herzschwiicheantitlle it
Strophantus und Champagner erfolgreich bekimptt.

Vom 22 NI an viel Schweisse.  Atropinin-
jektionen,  Rechts besteht abgesacktes Fxsudad.

Aw 131,16, 1,19.T.91 crhiillt Patientin e cine
Injektion von Tubereulinum  Kochii, woraul sie stets
mit hohem Fieber -— am 16. T. bis 41,2 Mattigkeit,
Kreuzsehmerzen reagivt. Das abgesackte Exswdat ver-
iindert sich dabeil nicht.

20, T 91. Wohlbefinden.  Mehrals Stuhl  unter
miissigen Leibschmerzen,

21.1. Keine Schmerzen mehr beim Stuhlgang.

96. 1. Patientin verlisst das Krankenhans,

Am 23.V. 91 traf  Patientin wicder b hiesigen
Krankenhaus ein und zwar wegen einer Kotlistel.

Die am 15, VI. ausgeftithrte Verschliessung der Fistel
durch  TUeberniiiane  wmit  Lembert’schen  Niiten  und
Vereinigung der abgelisten  Hautvinder hatte keinen
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lrfolg. Am 4. Tage erfolgte wieder Kutabgang zwischen
den Niten, so dass diese entfernt werden mussten.
28.VI. Patientin mit Kotfistel entlassen.
Spitere Nachrichten waren nicht zu erhalten.

V. Peritonitis tuberculesa. Salpingitis tuberculosa. QGopho-

ritis chronica. Incision. Resectien beider Ovarien, der

rechten Tube und des linken Morsus diaboli. Desinfection
der Bauchhihle mit Sublimat und Jodoform. Hegilung.

Katharina M. 22 Jahre alt, ledig, aus H. 24, IX. 90.

A nammnese- Familienanamnese ohne Belang.
I’atientin hat die Periode seit threm 15. Jahre, immer
unregelmiisig und schwach.,  Derselben gingen jeweils
Congestionen nach dein Kopf und Kreuzschmerzen voraus.

Scit Mitte August 90 hat sie Leibschmerzen; dabei
schwoll der Unterleiban. Jetzt klagt sie iiber Schmerzen
im Lieib, Schmerzen beimn Urinieren, Athembeschwerden,
zeitweise Herzklopfen. Sie wili stark abgemagert sein.
Stuhl regelmiissig.

Status: 24.I1X.90. Gracile, andmische Person.
Liamgen gesund.  Systolisches Grerdiusch an der Herzspitze,
Abdomen gleichmissig aufgetrieben, Nabel eingezogen.
2 Quertinger oberhalb des Nabels seichte quere Furche.
Bei Riickenlage in den Lumbalpartien, sowie iiber beiden
Poupartschen Bandern eine nach oben concave, unregelmis-
sig begriinzte Dimpfung, welche links in der Mamillarlinie,
rechts in der vorderen Axillarlinie den Rippenbogen
erreicht.  Geringe Verinderung der Dimpfungsgrenzen
hei Lagewechsel,  Deutliche Undulation und Fluktuation.

Untersuchung in INarkose: 26 1X.
Portio vaginalis steht tief, Uterus retroflektiert. Auf
der rechten Seite desselben eine héckrige Tumormasse,
die nach oben nicht abzugrenzen ist. Im pararektalen
Zellgewcbe cinzelne bis linsengrosse Kndtchen. Eitrig
schleimige Endometritis,
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Operation. 29.1X.90. 16cm. langer Haut-
schnitt in linea alba. Peritoneum verdickt, stark blutend.
Es entleeren sich 2—3 Liter ziemlich klaver Flissigkeit.
Peritoneum, besonders parictale mit zahllosen kleinen
Knotechen bedeckt. Vordere Douglas obliteriert.  Mit
massenhaften Tuberceln bedeckte Pseadomembranen
habven die Diinndidrme in ein Conglomerat zusammen
geschlossen und den Uterus mit Tuben und Ovaricn
verlotet. Die rechte hydropisch gequollene Tube sowie
beide Ovarien werden in iiblicher Weise abgetragen, von
der linken Tube nur der Morsus diaboli. Die flichenhafte
Blutung wird durch Schwammkompression gestillt. Aus-
waschen der Bauchhohle mit Sublimat 1: 3000, bepudern
mit Jodoform. Schluss der Bauchwunde.

In der eroffneten rechten Tube finden sich einige
kisige Herde.

~Zerlauf: gestaltet sich sehr giinstig. Schmerzen
fuit tinctura Opii, Schlaflosigkeit mit Morphium bekampft.
Uvin anfangs mit Katheder entleert. Am 3.X. spontan Urin.

6.X. Auf Pulvis Liquiritiae 3 Stiihle. Krster
Verband wechsel. Wunde reaktionslos, Leib etwas
druckempfindlich.

24.X.90. Wunde glatt verheilt. Nirgends Diampfung
oder Druckemptindlichkeit. Patientin wird geheiltentlassen.

. Patientin ist laut brieflicher Mittheilung vom 19.
Dezember 1892 vollstindig gesand und hat keinerlei
Beschwerden. Im November 90 sollen sich mehrere
Wunden am Leibe gebildet haben, welche citerten und
Seidendte ausstiessen. Dezember 91 gelangten sie zur
Heilung (ohne dratliche Behandlung) und blieben seitdem
geschlossen.  Seitdem blieb Patientin gesund.

VI. Salpingitis, Peritonitis tuberculosa. Gophoritis chronica.
Incision. Resection der Tuben und Ovarien. Heilung.

Anna G. 33jihrige Metzgersfrau aus K. 5.1 91.
Amnamnese: Mutter an Lungenschwindsucht
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gestorben. Patientin litt im 15. Jahre an Gelenkrhenma-
tismus wnd Chorea. Heiratete im 5. Lebensjahre.
4 Spontangeburten, worunter eine Friihgeburt.  Ein
Abortus. Letzte Geburt November 88 DPatientin musste
das Stillen infolge mehrmaligen , Blutbrechens* aus-
sotzen. Herbst 89 wiederum Husten und Blutbrechen.
Neujahr 90 Influenza. Gleichzeitig Schimerzen im linken
Fllbogen, wegen deren cin Gypsverband angelegt wurde,
aber ohne Erfolg. Ferner Eiterung im linken ersten
Metacarpophalangealgelenls, welches incidiert wurde.
I’s heilte aus, brach aber dftevs wieder auf. Im Sommer
00 bildeten sich an der Aussenseite des Oberschenkels
Hautgeschwiire, welche zum grossten Teile heilten und
nur hie und da wenig fisteln.

Periode zuerst im 15. Jahre, profus. Der letaten
gingen starke Molimina voraus.

Seit 3 Wochen bemerkt Patientin Volumszunahme
des Leibs. Schmerzen, besonders beim Stehen.  Anfangs
bestand Obstipation, wobei Schmerzen sehr stark, in
lotzter Zeit Diarrhéen, wobel sie geringer waren.

Sitatus: 6.1.91. Mittelgrosse, leidlich genéhrte
Frau.

Thorax etwas flach. Uber der linken Spitze leichte
Schallverkiirzung;  crepitirendes Rasseln.  Der linke
Arm kanu nicht vollig gestreckt werden. Condylus
oxternus auf Druck schmerzhaft. Am linken Ober- und
Unterschenkel livide Narben, diec nicht bis auf den
Knochen fiithren.

Abdomen stark aufgetrieben — grosster Umfang
99 em. — weich, auf Druck nicht schmerzhatt. Diampfung
der unteren und seitlichen Abdominalpartien bis zum
Nabel, deren Grenze nach oben concav ist. Undulation,
Fluktuation, typischer Wechsel der Dampfungsgrenzen
hei Lagewechsel.

Uterus retroflektiort, Parametrien frei
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Elin. Diagnose: DPeritonitis tuberculosa.
Ascites.

8.1, 10.1, 12. 1., 15.1, 19. L. Tuberculininjektionen
von 0,001—0,005. Typische Allgemeinveaktion. Localreac-
tion am linken Ellbogen uud den Narben wn linken Bein.
Bei der letaten Injektion treten dic Menses sehr stark
auf. Im Abdomen dabei keinerlei Veriinderung.

Operation: 26. L 91. Schuitt in der linea alba.
Beide Blitter des Peritoneum mit Fibrinauflagerungen
und miliaren Knotchen bedeckt, hyperdmisch, leicht Llutend.
Dirme relativ wenig verklebt. Ovarien und Tuben stark
verdickt und durch Pseudomembranen verlstet. s
werden 2—3 Liter serdser Flitssigkeit mit Schwimmen
ausgetupft. Ovarien und Tuben werden reseciert. Jodo-
formierung der Stimpfe. Primiive Nat der Bauchwunde.

Dic entfernten Tuben erschcinen stavk verdickt an
ihrem abdominalen Ende mit kisigen Massen angeliillt.
Die Schleimhant geschwollen, teilweise nekrotixiert.

~7erlauf: Nach der Operation viel Frbrechen.
10 gtt. Opium, 3 gtt. Cocain verordnet, Forbrechen dauert
an bis zum 28. 1. Von da an ist der Verlauf bei gntem
Allgemeinbefinden cin giinstiger.

9 TI. Frster Verbandwecehsel, Nitte entfernt,. Wunde
reactionslos.  Iein Exsudat in der Baunehiliohle,

16. 11, Injektion von 0,003 Tubeveulinum Nochii.
Allgemeinrenktion und  Localreaktion Ellbogen.
lieichte Durchfille. '

Am 28, IL Volliges Wolilbetinden. Patientin steht
mit Bandage anf,

98. 1L 92. Paticntin geheilt entlassen,

A 23, XIL 92, teilt Herr 22r. Jacobsse i Lorsch
mit, dass vollige eilnng cingetreten ist unid Posehwerden
oder sonstige Lrscheinungen der fritheren brkrsdaung
nicht vorhanden sind.
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VII. Salpingitis chronica tuberculosa. Oophoritis
chronica. Peritonitis chronica exsudativa.
Incision. Resection beider Tuben und Ovarien.
Anfangs Heilung. Recidiv nach 2 Monaten.

Marvia L. 24 jihrige Fabrikarbeitersfrau aus L.
23. 1X. 92.

Anammnese: amilienanannese bietet nichts
Weseutliches, Patientin hatte mit 17 Jahren Diphtheric.
Menses i 14, Jahre, alle 4 Wochen, miissig stark, 3 Tage
dawernd.  Verheiratet seit 1888, 1889 Abortus mit
starker Blntang.,  Gegen Weihnachten 91 (Jdeme an den
Knischeln, welehe nachmelotigiger Bettruhe verschwanden,

Scitdemm Anschwellung  des Leibes, anfangs unter
helticem Iirhrechen,  Sommer 92 entwickelt sich ein
Nabelbruel,  der beim [Husten  Schmerzen verursacht.
Patientin will in letzter Zeit stark abgemagert sein,
fithlt  sich  matt,  Starker fluor albus. Periode zum
Totzten mal vor 14 Tagen, schwach, Stohlgang normal.

Urin spiivlich (515), specit. Gow, 1018, trithe, sauer,
clweissirel.

Status: 23 1X. 92, Leidlich erniilivte Frau, von
cutem Ausschen. Keine Driisenschwellungen, keine Odeme.
Anf den Lungen nichis Abuormes, Linker Herzventrikel
vergrossert.  An der Ilerzspitze systolisches Blasen. Die
Leberdiimpiung  itberschreitet den Rippenbogen nicht,
Kigrosser Nabelbruch mit spaitforiger, fir dic Finger-
spitze durchgiingiger Bruchptorte.

Abdomen ziemlich stark ausgedehnt, besonders nach
den Seiten zu, Gedsster Ufang 88 em. Percussion er-
giebt Didwmpfung des ganzen Abdomens mit Ausnahme
des Kpipastrivms, Dimpluangsgrenzen, nach oben concav,
indera sich in typischer Weise bei Lagewechsel., Elastische
Uonsistenz, kein Druckschmerz, Undulation.

Die gynikologische Untersuchung ergicbt missige
retroflexis uterl, Verdickung des ligamentum sacro uterinum
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dextrum, In den Scheidegewdlben vermelirte Resistens,
jedoch kein Tumor zu fiihlen.

Operation: 24 IX. 92. Bauchselinitt in linea
alba. Peritoneum diinn, triibe. Ks entlecren sich 3 Liter
siemlich klaren Serums. Uterus durch Stringe nach
hinten fixiert, ebenso Tuben und Ovarien, von denen
erstere verdickt und 8dematas durchtrinkt, letztere cystiseh
degeneriert sind. Die Adhisionen werden gelist, Tuben und
Ovarien entfernt. Die Bruchpforte wird nach Exeision
des Sacks verniht und die Bauchwunde mit fortlaufender
Catgutnat in 3 Etagen geschlossen.

Die  resecierten Tuben und Ovarien erweisen sich
als sehr geschwellt und briichig. Am stark hyperami-
schen Morsus diaboli zahlreiche miliare Kndtehen.

Der 7 erlauf gestaltet sich sehr giinstig.  Zeit-
Wweises Erbrechen wird durch Opiumgaben beseitigt.

17.X.92. Patientin verlasst véllig wiederhergestellt
mit Bandage die Klinik.

Patientin blieb gesund bis linde November. Seit-
demn hat sie wieder Beschwerden; das Exsudat hat sich
wieder hergestellt, so dass cine zweite Laparotomie
Bilde in Aussicht genommen ist.

VIIl. Peritonitis tuberculosa. Salpingitis tuberculosa.
Incision. Injection von Jodoformglycerin in die Tuben.
Besserung.

Katharina W. 18 Jahre alt, ledig, ans Sch. 6.V,92,

Anammnese: Familie gesund. DPatientin war
frither stets gesund. Vor 14 Tagen Nchmerzen im Unter-
leib, Stuhl angehalten, Fieber. Diese Erscheinungen
dauerten 8 Tage und hérten dann auf.  Auf oleum
Ricini erfolgte Stuhl. Seit 5 Tag:u Volumzunalme des
Abdomens. Sonst ausser Appetitmangel keine Beschwerden,

Urin klar, sauer, kein Albumen,
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Status: 7.V.99. Gracil gebautes, leidlich gendhr-
tes Midchen. Keine Driisenschwellungen. Brustorgan
gesund.  Bauchdecken gespannt, grosster Leibesumfang
94cm. Die Percusion des Abdomens ergiebt Démpfung
bis zur Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsata.
Bei tiefem Kindriicken des Fingers tympaunitischser Schall
in der Mitte. Deutliche Undulation. Die Dampfungs-
grenzen indern sich bei Lagewechsel nicht.

Untersuchung per vaginam ergiebt leichte Retroversio
uteri, soust nichts von Belang.

8. V. Missiges Iieber (38,8). Zunge belegt. Anf
Ricinus erfolgt reichlicher Stuhlgang. Es werden Schmier-
seifeeinreibungen und Pricssnitzumschlige verordnet.

IKlin. Diagnose: Abgesacktes peritonitisches
Exsudat ohne Zusammenhang mit den Grenitalien,
vielleicht ausgehend von einer Darmaftfection,

Da am 11.V. Dimpfung und Leibesumfang zunahin
und  sich heftige Schmerzen im ganzeu Abdomen ein-
stellten, wird beschlossen, zu laparotomieren.

Operation: 12. V.92 Schnitt  in der linea
Alba.  DPeritoneum verdickt, hyperimiseh, mit Fibrin-
sehwarten und Tuberkelknotchen bedeckt. Is entleeren
gich ca. 5 Liter ciner teils klarven, teils triib himorragi-
schen Flitssigheit  Taben fixiert, fingerdick geschwollen,
entlecren auf Druck dicken, gelben Eiter. (Die mikro-
skopische Untersuchung des Kiters ergiebt blos negatives
Resultat, ebenso die bakteriologische mittelst angelegter
Plattenkulturen. Schunitte durch die Serosa zeigen diese
mit Kiiseherden durchsctzt (Riesenzellen!). Subserosa
tibros verdickt.) Sie werden ausgemolken und in ihr
ostinm abdominale Jodoformglycerin eingespritzt. Die
Verklebungen der Darmschlingen werden, soweit mdglich,
gelh‘sﬁ und die Bauchhohle ausgetupft. Schluss der
Bauchwunde.
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Der W erlauf, welcher sich anfangs giinstig ge-
staltet hatte, wird am 2. VI. durch eine Pleuritis exsu-
dativa dextra (tuberculosa ?) compliciert. Dieselbe wird
mit warmen Umschligen und Gaben von Pulv. Doweri
behandelt.

Am 15.VI. wird Patientin entlassen. Die Bauch-
wunde ist reaktionslos verheilt, das Abdomen auf Druck
nicht empfindlich, nirgends Diampfung.

Am Thorax rechts hinten unten von der IX. Rippe
ab Dimpfung und abgeschwiichtes Atmen.  Rechts
vorn unten von der V. Rippe ab Dampfung, mit in-
und exspiratorischem Rasseln.

31.XIIL 92. Patientin fiihit sich wohl und ist
arbeitsfihig. Bei Witterungswechsel Schmerzen in den
Beinen. In der Narbe haben sich einige UGteschwiire
gebildet, die wichentlich verbunden werden.

IX. Salpingitis tuberculosa. OQophoritis chronica. Perisal-

pingitis, Periogphoritis, Peritonitis adhaesiva tuberculosa.

Incision. Resection beider Tuben und Ovarien. Drainage.
Heilung.

Jette W. 26 Jahre alt, ledig, aus 8. 12, VIL. 92,

Anammnese: Vater an Rippenfellentziindung
gestorben. Mutter und 6 Geschwister leben und sind
gesund. Patientin hat in ihrem 10. Lebensjalire eine
schwere Bauchfellentziindung durchgemacht. dic ohne
bleibende Folgen geheilt sein soll. 1591 hatte sie eine
Lungenentziindung.

Die Periode setzte im 14. Jahre mit ciner schweren,
3 Monate dauernden Blutung ein, die Patientin sehr
herunterbrachte. Dieselbe war von da an bis vor 2
Jahren sehr unregelmisig, aber ohne Schmerzen; seitdem
wurde sie regelmissig, mit Leib- und Kreuzschmerzen
verbunden, dabei jeweils starker Blatverlust. lm Mai
dieses Jahres erfolgte eine profuse Blutung. verbunden
mit Schmerzen in der rechten Bauchseite, [iotste Periode




vor 14 Tageu. Augenblicklich klagt Patientin iiber
missige Leibschmerzen, besonders rechts, Verstopfung,
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit.

Status: 13.VIL92. DPatientin hat andmisches:
Aussehen. Brustorgane normal. Leber und Milz nicht
vergrossert. Abdomen gespannt. Vom Nabel nach dem
rechten Leistenbande erstreckt sich eine elliptische An-
schwellung, welche vorn bis zur. Symphyse, hinten bis
zur Spina ilei anterior superior reicht. Der Schall ist
iiber dem ganzen Abdomen tympanitisch, nur iber dem
ligamentum Pouparti dextrum gedimpft tympanitisch.

Bei der, in Bromithylnarkose vorgenommenen,
Untersuchung per vaginam ist eine Geschwulst im rechten,
vorderen Scheidengewislbe zu fithlen. Uterus ist ver-
grossert und in Retroversion fixiert. In der Gegend
der linken Tuben und des linken Ovariums sind derbs
Schwielen fiihlbar.

IKlin. Diagnose: Rechtsseitige Tubarcyste;
linksseitige Perioophoritis und Perisalpingitis chronica.

Operation: 14. VIL 92, (Morphium — Chloroform
-— Athernarkose). Medianer Bauchschnitt vom Nabel
zur Symphyse. Netz und Darm, am Peritoncum parietale
adhiirent, lassen sich stumpf auseinander dréngen, bis
man auf deu rechtsseitigen Tubarsack gelangt.

Derselbe, ziemlich derbwandig, wurde stumpt aus
seinen Adhidsionen geldst, sein Uterinende doppelt unter-
bunden uud durchschnitten. Beim Hervorziehen platate
der Tubarsack und entleerte diinnen Eiter. In d@huolicher
Weise und nicht ohne Schwierigkeiten wurde die linke
Tube entfernt und ebenso beide Ovarien rescciert.
Tamponade mit zwei Jodoformdochten. Schluss der
Bauchwunde.

Bei der Eroffnung zeigen sich beide Tuben mit
fibrinssen Granulationen bedeckt und mit diinnew Kiter
gefiillt. Die resecierten Ovarien sind verdickt, stellen-
weise cystisch degeneriert, mit Schwarten bedeckt. In
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den Schwarten massenhaft miliare Tubercel. Die mikro-
skopische Untersuchung der resecierten Tuben ergiebt:
Tuben stark fibros verdickt, Schleimhaut eitrig infiltriert,
mit Tuberkeln durchsetzt, in denen Riesenzellen mnach-
weisbar sind.

~7erlauf: Da nach der Operation starke Schmer-
zen auftreten, so wird schon nachmittags der Verband
gewechselt, wobei die J odoformdochte entfernt werden.
Es entleert sich reichlich himorrhagische Flissigkeit.
Einlegen cines dicken Drainrohrs

18. VII. Wohlbefinden. Wunde reaktionslos. Drain
weggelassen. Der Drainkanal granuliert nun rasch zu
und ist am 25. VIL véllig geschlossen.

10. VIII. Patientin wird gehsilt entlassen.

X. Peritonitis adhaesiva tuberculosa. Fistel am Nabel.

_ Incision. Ausspiilung mit Borwasser. Excochleation

von Membranen. Tamponade mit Jodsformdochten.
Heilung.

Mina L., 8 Jahre alt, aus U. 21. X, 1891

Amnamnese: Familie gesund. Im Winter 89/90
iiberstand Patientin die Influenza und ist scitdem immor
krinklich. Mirz 91 Masern, 3 Wochen dauernd. Mitte
Aprilbekam sieeine Unterleibsentziindung : Ansehwellung
des Leibes, Schmerzen ,Erbrechen, Fieber. Seit 14 Tagen
besteht eine Fistel am Nabel, durch die sich reiehlich
Eiter entleert. Obstipation. Kein Husten, aber zeit-
weise Stechen auf der Brust.

Sitatus: 22. X. 91. Abgemagertes und andmisches
Kind. Atmung ausschliesslich costal. Brustorgane normal.

Leib missig aufgetrieben, links mehr als rechts.
Grésster Bauchumfang 60 cm. Resistenz links fester
als recht; ein abgrenzbarer Tumor ist nicht vorhanden.
Milz stark vergrossert (9 : 11 em). Eine Dimpfung mit
tympanitischem Beiklang findet sich in der linken regio
lumbalis, meso- und hypogastrica. Ihre obere Grenze
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zieht von der Spitze der XI. Rippe zum Nabel, von da
3 Finger Dbreit mnach rechts, dann senkrecht abwirts,
zur Symphyse. Am Nabhel befindet sich eine von wul-
stigen, schlaffeu Grranulationen umgebene Fisteloffuung,
aus welcher dauernd griinlich gelbes, mit Eiterflocken
antermischites Sekret abfliesst.  Die eingefithrte Sonde
dringt 7 cm. nach links unten vor, ohne in eine Hohle
su gelangen. Inguinaldriisen nicht geschwollen. TIm
Riter sind keine Tuabercelbacillen zu finden, dagegen
Fiterkorperchen, Detritus und vereinzelte Fettorystalle.
Urin klar, sauer, eiweissfrei.

IKlin. Diagnose:z Peritonitis chroniea ad-
haesiva tuberculosa.

Bei taglichem Verbandwechsel starke Kitersecretion.
Dampfungsgrenzen am 28. X. 91 bis 3 Finger unter den
Nabel zuriickgegangen. Peristaltische Darmbewegungen
deutlich sichtbar. Leib stark meteoristisch anfgetrichen.

Operation:- 28 X. 91 Nach Spaltung der
Fistel in der Medianlinie abwirts gelangt der Finger
in eine flache, sich gegen die linke Inguinalgegend aus-
dehnende Abcesshihle. Diess, sowie die in der Tiefe
deutlich sichtbaren Diinndarmschlingen sind it derben
Abscessmembranen, auf denen massenhait miliare Knotchen
sitzen, iiberkleidet. Ausspiilung der Hohle mit Borwasser,
Excochleation von Membranteilen, Tamponade mit Jodo-
formgaze. Aseptischer Verband.

~7 erlauf - Beianfangs tiglichem, spiiter alle 2 Tage
vorgenommenemn Verbandwechsel verkleinert sich die
Hehle stetig.

5.XI. Ueberall tympanitischer Schall, auch 1n
frither geddmpften Partien.

14.XI. Es besteht noch ein 7 c¢m langer Fistel-
kanal; der sich sehr langsam verkiirzt. Es werden deshalb
vom 16.XI. an Kingiessungen von Jodoformemulsion,
vom 28. XII. an solche mit Jodtinetur vorgenommen.
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Am 7. ILL. 92 wird die kleine Patientin mit einer
5 cm. langen, kaum secernierenden IMistel nach Hanse
entlassen.

Am 16. XII. 92 ist sie vollkommen gesund und hat
nicht die geringsten Beschwerden, Die Fistel hatte sich
9 Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhause
entgiiltiz geschlossen.

XI. Peritonitis tuberculesa. Incision. Entfernung tuber-
culiser Membranen. Ausreiben der Bauchhohle mit Jodo-
formemulsion. Tamponade nach Mikulicz. Heilung.

Elise 8. 21 Jahre alt, leaig, aus R. 18. VIL. 1890.

Anamnese: Keine Theriditdre  Belastung.
Patientin selbst war frither immer gesund. DPeriode im
15. Jahre, imner regelmissig bis Anfang Mai 90, wo
sich heftige Menorrhagien einstellten. Patientin magerte
ab; dabei schwoll der Leil an. Zeitweise Krenzschmezen.
Miissige Nachtschweisse, kein [Husten.

Urin klar, saver, kein Albumen.

Status:z 18. VIL. 90. Gracil gebautes  Fritulein
mit schwacher Muskulatur. Thorax tlach, Supra- und
Infraclaviculargruben eingesunken.

Uber der rechten Lungenspitze Schallverkiirzung
und verschirftes Atmen.

Abdomen gleichmiissig kuglig vorgewislbt, Nubel etwas
eingezogen. Crrdsster Banchumfang 87 cem.  Uber der
Symphyse nach links ca. mannskopfgrosser, plattwandiger,
praller, wenig verschieblicher Tumor, welcher ausgespro-
chene Fluktuation, weniger deutliche Undulation darbietet.
Er ist oben und rechts von Dirmen iiberlagert und
giebt Handteller grosse Didmpfung nach der linken
Lumbalgegend zu.

Per vaginam ist im linken Scheidengewdlbe eine
leicht fluktuierende Cyste zu fithlen, welche Bewegungen
des Uteruskorpers mitmacht,
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Klin. Diagnose: Tuberculése Ovarialeyste,

Operation: 26.VIL. Schnitt vom Nabel zur
Symphyse durch die Bauchdecken. Peritoneum schwartig
verdickt (Lem). Nach oben ein verdickter Netzzipfel
adtharent. Nach Durchtrennung des Bauchfells entleeren
sich ca. 1500 cem. eines diinnen, serisen, teilweise flocki-
wen Eiters.  Nachdem die Hohle mit Schwimmen aus-
getupft war, konnte man von den. Winden charakteristisch
tuberculdse, granulose Membranen abstreifen. Dureh
chensolehe Membranen sind Uterus und Tuben an der
Wand des kleinen Beckens fixiert. In der Tiefe ist dic
Hihle von Convoluten von Diinndarmschlingen begrenzt,
welche cbenfalls von tuberculésen Membranen iiberlagert
crscheinen. — Die lishle wird gereinigt, mit Jodoform-
smulsion ausgerieben, mit Mikuliez'schen Dochten tampo-
niert.  Bauchwunde bis auf einen mittleren ca. 6 cm.
langen Teil geschlossen.

Verlauf: Post operationem Erbrechen. TUrin
anfangs mit Katheder entleert. Téglich frische Tampo-
nade unter allmiihliger Kiirzung der Dochte.  Dabei
verkleinert sich bei anfangs stirkerer, spiter abnehmender
Sckretion die Wundhshle stetig.

Am 1. IX. 90 ist noch einl2 cin, langer, 2-—3 cm. breiter
I'istelgang  vorhanden, welcher mit, mit Perabalsam
impriguicrter, Gaze tamponiert wird.

Anz 1.X. 90 wird Patientin mit einer 7—8 cm, langen
und ca. 1 om. breiten Fistel entlassen. Sic ist in hester
Stimmung, fithlt sich vollig wohl und sieht bliihend aus.

Am 17. XII. 92 teilt nir Patientin mit, dass sie
sich am 10. V.92 verheiratet habe. Sie ist villig gesund
und hat keine lieschwerden mehr von ihrem friitheren
Liciden gehabt.  Die Periode ist regelmiissig, ohne Schmer-
zel.  Aussicht auf Nachkommenschaft ist bis jetzt nicht
vorhanden.
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XIl. Peritonitis tuberculosa adhaesiva. Probeincision.
Tod nach 3 Monaten.

Katharina B., 34jihrige Winzersirau aus M. 25. XT1.89.

Anammnese:- Familienanamnese ergiebt nichts
Wesentliches. Patientin hat seit 14 Jahren eine Struma,
welche sehr geringe Beschwerden verursacht. 2 Geburten,
die letzte Ostern 1888. Ostern 89 Schmerzen in den
Seiten des Unterleibs besonders beim Tragen der Kinder.
s wurde zuerst Graviditit angenommen, da die Periode
ceit der letzten Greburt nicht wicdergekehrt war. Spiter
wurde ein Tumor abdominis diagnosticiert und Tber-
tithrung in das Heidelberger akademische Krankenhaus
angeordnet.

Status: 26.X1.89. Kraftige, gesund ausschende
krau, olme Odeme und Driisenschwellungen,  Am
Halse eine zweifaustgrosse Kropfgeschwalst. Auf den
Lungen nichts Abnormes. An der Herzspitze systolisches
BBlasen, II. Pulmonalton accentuirt. Abdomen gleich-
miissig  kuglig aufgetrieben. Grosster Bauchumfang
{unterhalb des Nabels) 81 cm. Dimpfung unterhalb des
Nabels.

Untersuchung in Narkose: Vaginalportion dicht
hinter der Symphyse, nach hinten gerichtet. Im vor-
deren Scheidengewslbe fluktuierender Tumor, der bis
sum Nabel reicht, nur undeutlich abgzugrenzen von einem
kopfgrossen ebensolchen hinter dem Uteras, welcher nach
rechts einen kleinhockerigen Anhang hat, cbenso nach
links. Beim Herabziehen der Portio leichte Beweglichkeit
der Tumoren. Das Uteruskavam wird ausgeschabt; etwas
Endometritis, anscheinend nicht kisiger Natur.

FKlin. Diagnose: Da die unteren Abschnitte
der Tumoren im Douglas sich deutlich hin- und herschieben
liessen, so wurden die Tumoren als Kystome und deren
seitliche Amnhdngscl als salpingitische Anschwellungen
aufgefasst.  Doch wurde auch die Moglichkeit eines
kisigen Exsudats, von ciner Salpingitis tuberculosa
ausgehend, offen gelassen.
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Operation: 2.XIL.89. Nach Durchtrennung
der fascia lata kam man auf schwartige Massen, in denen
mit kisigen Granulationen ausgefillte Hohlrdume sassen,
dic nach dem Netz zu sich fortsetzten. Da an eine
Exstirpation der schwartigen Massen nicht zu denken
war, so wurde die Bauchwunde einfach wieder zugeniht.

~7erlauf: 9. XIL. 89 erster Verbandwechsel.
Wunde reaktionslos, etwas Meteorismus.

13. XII. Nite entfernt. Meteorismus geringer.

19. XII. Meteorismus verschwunden. Etwas Exsudat.
94, XII. wird Patientin bei gutem Befinden entlassen.
Am 31. III. 90 starb sie. Sektion wurde nicht gemacht.

Durchmustern wir die obigen 12 Krankengeschichten,
go fillt zuniichst das ganz eminente Ueberwiegen der
weiblichen Operierten (11) gegeniiber dem einen minn-
lichen Geschlechts ins Auge.

Dieses Verhiltniss ist ein ganz constantes und kehrt
in allen Zusammenstellungen wieder.

Es bediirfte das nun keiner weiteren Erklarung,
wenn nicht im Gegensatz dazu innere Kliniker bedeutend
mehr Minner an Unterleibstuberculose erkrankt gefunden
hiitten, als Frauen, so z. B. Vierordf2%) 19 gegen 5.

Diesen offenbaren Widerspruch suchte Z7zebicky
sich damit zu erklaren, dass der operative Eingriff, wie
in jenem ersten Falle von Spencer Wells, so auch spiter
noch fast immer als Folge eines diagnostischen Irrtums,
behufs Entfernung einer vermuteten Ovarialcyste unter-
nommen worden sei,
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Wie steht es nun in dieser Hinsicht mit unseren
Fillen? Ks wuorde die Laparotomie vorgenommen mit
der Diagnose:

Peritonitis tuberculosa 6 mal

Peritonitis chronica 2 mal 8 mal.
Ovarial- resp. Tubarciste 4 mal.
Also in %, der Fialle — die als einfache Peritonitis
angesehenen eingerechnet — deckte sich die klinische

Diagnose mit der durch die Iucision ermoglichten ana-
tomischen. Und trotzdemn 11 Frauen gegeniiber einem
Knaben. Wic ich glaube, dirfte dies seinen Grund darin
haben, dass die Laparotomie als Heilmittel fir Bauch-
felltubierenlose bis jetzt sich noch nicht allgemeiner
Anerkennung erfrente, und infolge dessen dem Chirurgen
mmeistens vermeintliche ALdominaltumoren zur operativen
Behandluug zugingen. Jedoch ist es nicht unwahrs-heinlicl,
dass die IFranen wirklich ein grosseres Contingent zu
“den an Bauchfelltuberculose Frkrankten stellen. Offnet
sich ja dic Tube mit ihrem ostiumn abdominale frei in
dic Bauchhohle, so dass diese acut mit dem Infektions-
stott iiberschiittet werden kann; die Folge davon ist
natiiclich cine mehr oder weniger diffuse Peritonitis
Andererseits sind beim Manne Harnblase, Darm, Lymph-
driisen abigeschlossene Organe. Von ihnen aus wird einc
Iufektion schwieriger zustande kommen; sie wird auch
Jangsrmer crfolgen und in erster lLinie alhiisive Int-
ziindung, in zweiter circumseripte Abscesse erzeugen.
Wenn wir uns nun der Frage zuwenden, wie mit-
telst der klinischen Untersnchungsmethoden richtige
Diagnosen gestellt werden konnten, in welchen Umstianden
andererseits dic Fehldiagnosen ihre Erklirung finden,
so ist es notwendig, zweierlei gesondert zu behandeln:
Die Erkeunung der Peritonitis als solcher und sodanu
die des tuberculosen Charakters derselben.
Fiir die Diagnose einer chronischen Peritonitis kam

im wesentlichen der Lokalbefund in Betraeht.
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Eine mehr oder weniger ausgiebige Auftreibung des
Abdomens ohne pulpabeln Tumor war allen Kranken
gemeinsam, wiihrend die entsprechende Dampfung je nach
der Intensitiit der plastischen Entziindung eine verschiedene
Configuration darbot. Fehlt die Entziindung ganz (L. u. IL.)
oder ist sie sehr geringgradig (VI.), so haben wir die
fiir den freien Ascites charakteristische Halbmondform
und die ebenfalls in typischer Weise verinderten Per-
cussionsverhiltnisse bei Lageweéhsul des Patienten; das
Undulationsphinomen ist deutlich nachweissbar.

Je massiger nun dic schwartige Neuhlduong, je
geringer andererseits das fliissige Exsndat, desto mehr ver-
liert letzteres seinc freic Beweglichkeit; das klinische Bild
niahrt sich dem einer circumscripten cystischen Gesechwulst
and so ist es charkteristisch und crklivt den Irrtum in
der Diagnose, dass bei 3 von den 4 Fillen, welche vor
der Incision liir Geschwillste gehalten, sich nach derselben
als tubercnigse Peritonitiden entpuppten, 2 mal gar
kein, einmal relativ wenig Irguss vorhaunden war,

Im Gegensatz dazu bietet fiiv die Frkennung der
tuberculisen Natur des leidens die lokale Untersuchung
nur wenig Anhaltspunkte.  Die cinzige absolut sichere
Methode, der Nachweis von Tubercelbacillen im Kxsudat
mittelst vorausgeschickter Probepunktion. wurde blos
cinmal versncht und dies, wie nach den bisherigen Er-
fahrungen nicht anders zu erwarten war, ohne Erfolg.
iiine Tistel mit exquisit schlaffen Granulationen, tuber-
culdsen Eiter absondernd, behob bei Fall X. alle etwaigen
Ziweifel.

Ein um so grosserer Wert musste aul den All-
vememstatus gelegt werden.  Wenn bei einer an andern
IKorperstellen Zeichen oder Residuen einer tnberculdsen
Krkrankung darbietenden oder  hereditiiv  belasteten
Person sich  eive chronische Bauchfelleutziindung  ent-
wickelte, so war mit grosster Wahrscheinlichkeit an-
sunehmen, dass auch an dieser der Tubercelbacillus dic
Schuld trage.
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Unter den 6 richtig diagnosticierten Fillen wiesen
den richtigen Weg:

hereditire Belastung und Phthise 2 mal

Phthise 2
hereditire Belastung 1,
Tuberculose Fistel 1

»n
Summa 6 mal.

An dieser Stelle méchte ich noch darauf hinweisen,
dass simmtliche Kranke-—mit einer Ausnahme — einen
sehr reduzierten Kréfte- und Ernidhrungszustand darboten:
Abmagerung, Animie, Schwiche dngstigten die Kranken
oft mehr, als ihre, hiufig gervingfiigigen, Lokalbeschwerden.
Hochgradige Abmagerung diirfte daher wohl, wenigstens
im Verein mit andern Umstéinden, fiir Tuberculose sprechen.

Temperatursteigerungen dagegen scheinen fiir die
Diagnose nicht ins Gewicht zu fullen. Es war nur
3 mal Fieber vorhanden, worunter einmal Nachtschweisse
auf hektischen Charakter desselben schliessen liessen.

Ich michte schliesslich nicht unerwihnt lassen, dass
auch mit dem Tuberculinum Kochii ein Versuch gemacht
wurde und zwar bei einer Patientin, der Lungen- und
Knochenerkrankungen den Stempel der phthisischen Tn-
fection aufgedriickt hatten. Es trat heftige Allgemein-
reaktion ein, sowie eine lokale an den erkrankten
Knochen. Der Status der Unterleibserkrankung bot
weder subjektiv noch objektivirgend welche Verinderung.

Mochte ein tuberculéser oder nicht tuberculdser
Erguss, mochte eine Geschwulst diagnosticiert worden
sein, in jedem Fall war zu ihrer Entfernung eine Ersfi-
nung der Bauchhdhle, eine Laparotomie notwendig.
Und um sich einen méglichst freien Einblick in das
Operationsfeld sowie leichten Zugang zu demseiben zu
verschaffen, war ein ausgicbiger Schnitt in der Linea
alba am geeignetsten. Diese Schnittfilhrung wurde auch
11 mal gew&hlt; nur in einem Fall (IIT), wo der Verdacht
einer perityphlitischen Exrkrankung nach der Configuration
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der Dampfung und Schwellung sich aufdringte, wurde
die Linea Spigelii bevorzugt. Es ist selbstverstindlich,
dass mit allen Cautelen der strengsten Asepsis vorgegangen
wurde und es ist anch kein Fall einer septischen Infek-
tion zu beklagen. Da nun aber immerhin eine breite
Spaltung der Bauchdecken, besonders bei sehr herunter-
gekommenen Kranken schon wegen des Blutverlustes
ein schwerer Eingriff bleibt, so lag der Gedanken nahe,
dio ecinfache Punktion mit Entleerung des Exsudats
an ihre Stelle treten zu lassen.

Dem steht zweilerlei entgegen. Erstens hat man
von der Punktion allein bis jetzt keine bleibenden Erfolge
gesehen — cin Recidiv hat Kekrer't) damit beseitigt —
und dann hat diese ihre besondere Gefahren, auf die
Konrg1?) aufmerksain gemacht hat: Selbst bei ziemlich
ergiebigem Xrguss seien Verklebungen der Dirme mit
der Bauchwand nicht selten und infolge dessen liege
cine Darmverletzung sehr nahe. Selbst beim Einschnitt
mit dem Messer riat er desshalb Vorsicht an. Infolge
schiclitweiser Trennung der Bauchdecken und verdoppelter
Vorsicht beim Kindringen in die bis centimeterdicken
Abscessmembranen ist auch der Darm in allen vorliegen-
den Wallen ungefahrdet geblieben.

Nach Eroffnung der Bauchhshle entleerte sich vor-
handenes Exsudat zum gréssten Teil spontan; der Rest
wurde mit sterilisierten Schwimmen ausgetupft. Seine
Menge war verschieden, bis zu 5 Liter, die Qualitiit
teils serds, teils trube . flockig, teils typisch tuberculos
eitrig.  Rein hidmorrhagischer Charakter wurde nicht
beobachtet; nur einmal (VIII) folgte auf die anfangs
serdse = schliesslich noch hidmorrhagische Entleerung.
Letztere Beschaffenheit scheint daher hier nicht so hiufig
zu sein wie bei der tuberculsen Pleuritis.

Ist es nun ritlich, nach Entleerung des Exsudats
die Bauchhohle einfach wieder zuzunihen, oder ist es
besser, vorher zu desinfizieren? Es wire ja theoretisch
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hetrachtet recht verlockend, den Versueh zu imachen,
das tuberculése Virus auf chemischem Wege zu zerstdren.
Aber leider ist das unmdglich. Die Bauchhéohle, insbesonderc
die krankhaft verinderte, zeigt Buchten, welche fiir dic
Desinfection absolnt unzugiinglich sind, und auch den
Bacillen, welche in noch virulentem Zustand in den
(teweben oder den Schwarten sitzen, werden die Desin-
ficientien nicht viel Schaden thun. Wie steht es nun
mit den thatsichlichen Erfahrungen? Alle bisherigen
Veroffentlichungen erkliren es fiiv vollig irrelevant, ob
Desinficientien, und welche immer in die Bauchhshle
cingefiihrt wurden, oder nicht. In den vorliegenden Fillen
wurde vorgenommen :

Eine Ausspiilung mit Borwasser: lmal (X),
Fire Ausspiilung mit Sublimat: Tmal (V),
beide geheilt,
Ausreibung mit Jodoformemulsion: 1mal (X1,
Bepudern mit Jodoform: 3imal (Iv., V., IL),
4 Heilungen (1mal Tod nach 1%, Jahr an Phthise),
I Verschlechterung,
also im ganzen 6 [ille mit 5 Heilungen.

Von den ohnellesinficientien behandeltenKranken sind
9 gestorben,
2 geheilt,
1 gebessert,
I Recidiv.
6
Die Erfolge sind daher oben unstreitig bessere;
mogen da auch teilweise andere Momente wmitspielen,
so ist es doch nicht unwahrscheinlich, dass der chemische
Reiz giinstig einwirkte; doch das soll weiter unten ein-
gehender erdrtert werden.
Hiufig finden wir innerhalb des Bauchraumes
nicht allein die Serosa tuberculds erkrankt, sondern
ausserdem noch die Affection eines Organs, des Darms,
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der weiblichen Geenitalien, der Lymphdriisen. Und zu-
gegeben, dass hie und da z B. der Darm von dem
Peritoneum aus inficiert wurde, o ist dies jedenfalls
cine seltene Ausnahme. lm Gegenteil; weitaus in der
arossten Zahl derartiger Combinationen diirfte dic Anuahme
berechtigt sein, dass die Krkrankung von dem tuber-
culssen Organ auf das Peritoneum ibergyitl.

Bei nnseren 12 Fallen wurden 7mal Frkrankungen
anderer Unterleibscontenta counstatiert, und zwar:

des Darms 2mal, (IIL, 1V.)
der weiblichen Gemtahon smal (V. VI, VIL,VIIL, IX ).

Wie cmptiehlt es sich nun, s1ch einem solchen
Befund gegeniiber zu verhalten?

Kinzg widerrit die Fxstirpation des primir erkrank-
ten Organs, oder hilt sie wenigstens fir nutzlos,

Spatk't) ist der Ansicht, dass zwar bei primérer
Bauchfelltuberculose, ohne Beteiligung anderer Organe,
die Lapavotomie als Heilmittel angesehen und empfohlen
werden kann; dagegen gesteht er der operativen Behand-
lung der von tuberculgsen Darmgeschwiiren ausgelienden,
Baunchfellentziindung blos palliativen Nutzen zuj; gegen-
iber der von den weiblichen (ienitalien  ausgehenden
spricht cv ilu jegliche definitiven lirfolge ab, gleichviel
ob die erkrankten Teile des (xeSLllleClltth«’tl(tllb exstirpiert
wurden oder nicht. o

Czernyv empfichlt, wenn moglich die Lokalerkrank-
ungen am Darm, Geuitalién, mesenterialen Lymphdriisen
operativ zu beseitigen bevor sie zu diffuser Peritonitis
wefithrt haben. Er hat dieser Priaventivoperation ausser
den oben genanuten noch 6 weitere Patienten unterzogen,
von denen 4 genasen, einmal eine Kotfistel bestchen bliel
und einmal der Tod an Mustdarmblutung cintrat. Die
dieshesiiglichen Krankengeschichten, sowie die daraus sich
ergebenden Schliisse sind in der Abhandlung iiber ,die
an der Heidelberger chirurgischen Klinik ausgefiihrten
Operationen am Magen und Darm“ 1?) versffentlicht,
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Inbezug auf die tuberculdsen Genitalerkrankungen
lesen wir bei Hegar 1%):

»Man wird sich bei der hier ohnehin hiufig angezeigten
Eréffnung der Bauchhshle auch zur Entfernung der
Uterinanhinge entschliessen, umso leichter, sobald das
Leiden von diesen seinen Ausgang nahm.“

Uebrigens wurde bereits von Gekle *') der einen
im Jahr 1880 in der Heidelberger chirurg. Klinik
operirten Fall publizierte, auf die Berechtigung dieser
Erweiterung des Eingriffs hingewiesen.

Eine Resektion der erkrankten Darmparthie konute
in unserem Fall III. nur in Frage kommen, falls es
gelang, vorher die tuberculése Peritonitis durch Incision
usw. zur Heilung zu bringen. Das war von vorn herein
bei der grossen Ausdehnnng, die der tubercultse Process
bereits gewonnen, nicht wahrscheinlich, zumal da er
breit mit dem Darm communicierte. Die entstandene
Kotfistel trotzte dem Versuch, sie von der Héhle ab-
zuschliessen. Ebenso wenig gelang es bei der Frau R. (IV.),
die ein halb Jabhr post operationem entstandeune Kotfistel,
welche so nachtriglich den wahrscheinlichen Weg der
Infectionserreger in den Peritonealsack klar legte, zur
Heilung zu bringen.

In den 5 Fillen, in denmen die weiblichen Genitalien
erkrankt gefunden wurden, wurden sie viermal véllig oder
doch zum grossten Teil exstirpiert; einmal hegniigte
man sich damit, aus den Tuben den Eiter auszumelken
und Jodoformglycerin zu injicieren. Drei Frauen wurden
geheilt, eine gebessert, einmal trat ein Recidiv ein. Ich
glanbe, dass diese unstreitig giinstigen Erfolge fir die
oben wieder gegebene Ansicht Hegars sprechen.

Von Exstirpation der tuberculdsen Schwarten, die
besonders bei Fall XII. in Betracht gekommen wire,
wurde mit Riicksicht auf die damit gemachten schlimmen
Erfahrungen abgesehen. Nur zum Zweck mikroskopischer
Untersuchung wurden mehrmals Stiickchen der Pseudo-



membranen entfernt. Kine Losung der verklebten Dirme
wurde nur einmal teilweise vorgenommen und zwar bei
der Patientin, die spiter eine Kotfistel bekam; sie ist
jedenfalls iiberfliissig.

Den Schluss der Operation bildete die Nat der
Bauchwunde, teils mit Seide, teils mit Silkworn. KEs
wurde dabei in den mit serdsem Exsudat einhergehenden
Fillen eine Heilung per primam erstrebt und auch immer
erzielt. Kitriges (IIL.,X., XI.) und himorrhagisches (IX.)
Exsudat wurde als Indication zur Drainage betrachtet,
wozu dreimal Jodoformdochte und einmal Doppeldranis
zur Verwendung kamen. KEs ist gegen die Drainage
cingewendet worden, dass sie die Veranlassung zu schwer
sich schliessenden Fisteln gebe und es wurden auch 2,
mit Tamponade behandelte Patientinnen mit Fisteln aus
dem Krankenhaus entlassen. Doch auf Einspritzung
von Jodoform und Perubalsam schlossen sie sich bald

und die beiden Patientinnen erfreuen sich jetzt des besten
Wohlseins.

Bei der Nachbehandlung erwiesen sich in allen
Fallen die Opiumpriparate unentbehrlich, sowohl zur
Ruhigstellung des Darms und Linderung der sich fast
regelmissig einstellenden Leibschmerzen, als auch gegen
das ofters auftretende Erbrechen, gegen das ausserdem
Eispillen gereicht wurden. Einigemale musste, aber immer
nur voriibergehend, der Urin mit Katheder entleert werden
oder es machte zu lange andauernde Kotverhaltung einen
Einlauf oder Ricinusgaben notwendig.

Es bleibt schliesslich noch zu erwihnen, dass auch
cinmal, im Fall IV, 3 Tuberculininjectionen von je 0,001
in die Nachbehandlung eingeschaltet wurden, ohne Jedoch
den Verlanf irgendwie zu beeinflussen.

Die Resultate, welche bei den mitgeteilten 12 Fillen
von Peritoneumtuberculose mittelst der Laparotomie er-
zielt wurden, sind kurz zusammengestellt folgende:
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‘Heilungen, noch nach 2 Jahren constatirt,: 3
' » o 1Jahr " : 3
" wenicer als 1 Jahr " o
,, Sumina 7=158",
Bessernng(tuberculoseGeschwiireiuNarbe): |
Recidiv : 1
| Kotfistel : 1
Tod 2
‘ 12

Kine von den als iber 1 Jahr geheilt angefiihrten
Kranken erlag nach 17, Jahre einer schon vor er
Operation bestchenden Lungenphthise. Die Laparotomic
hatte sicherlich das Ende nicht beschleunigt, denn die
Wendung ad peius trat erst viele Monate nachher ein.
Jedenfalls ist der Patientin mit der entgiiltigen Heilung
ihrer Bauchfelltuberculose cine nicht zu unterschitzende
Erleichterung ihrer Leiden geschafft worden. iss st
daher wohl gleichzeitig bestehende Lungentuberculose,
besonders wenn sie, nicht hochgradig, dic Moglichkeit
ciner Ausheilung darbictet, nicht als Contraindication
gegen die’ Lapavotomie xzu betrachten. Ich méchte in
dieser Hinsicht an die Llise S. (XI.) erinnern, welche
trotz einseitiger Spitzenaftection operirt, sich jetzt
blithender: Gesundheit erfreut. Das Allgemeinbefinden
wird “eben “durch die Beseitigung des Unterleibsleidens
so gehoben,- dass aneh fivv die Ausheilung anderer tuber-
culdser Herde i Korper die Chancen gebessert werden.

In dem als gebessert bezeichneten Falle haben sich
Gesehwiire in der Narbe gehildet. Es ist zu hotfen.
dass dieselben, wic im IFalle V. vernarben werden und
vollige Heilung eintreten wird..

Um das Reecidiv (VIL) zu bescitigen, wird einc
zweite Laparotomie vorgenommen werden.

" Strimpell untevscheidet in seinem Lehrbuch der
speziellen Pathologie und Therapie zwischen Tubereulose
des Peritoneum, wobei blos eine Aussaat von miliaren
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Tuberceln undeinfreier Ascitessich vorfindet, und der eigent-

_hichen Peritonitis tuberculosa, welche mit Entziindungs-
erscheinungen, insbesondere plastischen Exsudaten, einher-
geht. Wir finden hier beide Formen in ausgesprochener
Weise vertreten, und beide Formen wurden auch durch
die Laparotomie in giinstiger Weise beeinflusst. Ilaben
allerdings die Schwarten eine solche Massigkeit crreicht,
wie im Fall XII, wo gar kein freies Exsudat mehr
vorhanden war, so ist von der Operation kein Nutzen
mehr zu erwarten. (eschadet hat die Probeincision aber
auch in diesem Kalle nicht, sowenig wie in irgend einem
der andern Fialle. Im Gegenteil sind die Friolge der
chirurgischen Behandlung der tuberculésen Peritonitis
im Vergleich zu dencn derinneren Behandlung — Streimpell
nennt eirige Medikamente, von deunen er in charakteris-
tischer Weise sagt, dass ,sie zuweilen anscheinend mit
Nutzen verordnet werden* — sehr befriedigende zu
nennen, Bei dem, von einigen inneven Klinikern als
im Bereich der Magiichkeit liegend angeschenen Spontan-
heilungen ist es natiirlich kaum jemals moglich gewesen,
eine unanfechtbare Diagnose zu stellen. [Selbst 77crzock??),
der die sanguinischen Hotinungen der Chirurgen nicht
teilt, empfiehlt, wenn eine 4 Wochen fortgesetzte innere
Behandlung keine Besserung gebracht habe, zu lapar-
otomiren. Ich glaube, man wird dies besser sofort thun,
denn die Heilkraft der Laparotomie kann nach allen
bisherigen IKrfahrungen als unzweifelhaft feststehend
betrachtet werden. Und jedes Zogern bringt blos den
Kriftezustand des Patienten weiter herunter und be-
eintrichtigt so dic Chancen der Operation.

Wie diese Heillwirkung zu erkliren sei, dariiber
sind die Ansichten sehr getheilt. Die etwas phantastisch
klingende Meinung Zawuensteins?®®), dass das Sonnenlicht
der Hauptfuktor sei, hat wenig Anklang gefanden.
Keetley schreibt  der Metschnikoffschen Phagocystose
einen wesentlichen Anteil an der Vernichtung der Tuber-
celbacillen zu, wihrend Adnzg die Unschidlichmachung
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derselben durch Einbettung in schrumpfendes Gewebe
fiir moglich erklirt, aber hinzufiigt, dass eine befriedigende
Erklirung bis jetat nicht gefunden sei.

Der menschliche Organismus verhilt sich den in ihn
eingedrungenen Krankheitserregern gegeniiber nicht passiv,
er sucht sich ihrer zu erwehren, sie zu vernichten. Mit
Entlastung des Abdomens nach Ablassung der Fliissigkeit
werden die Circulationsverhiiltnisse in demselben gebessert
und damit dem lebenden Gewebe die Moglichkeit gegeben,
in diesem Kampfe obzusiegen. Andererseits soll nicht
in Abrede gestellt werden, dass, sei es blos durch den
Zutritt athmosphiirischer Luft, sei es aussecdem: durch
die Applikation von Desinficientien, ein energischer Reiz
gesetzt wird, welcher cine Art Vernarbung der tuber-

culssen IHerde — etwa analog den Schwielenbildungen
in phthisischen Lungen — begiinstigt.

Wie dies sich nun auch verhalten wmag, die
"tuberculose Peritonitis hat in der Laparotomie ein brauch-
bares und wenn nicht ihr einziges, so doch bis jetzt
ihr bestes Heihmittel gefuunden.

Es bleilt wir noch die angenchme Pflicht, Herrn
Geheimrat  Professor Dr. Czerny fin die Anregung zu
dicser Arbeit und die giitige Ueberlassung des Materials

meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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