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Ueber die tuberculdsec Peritonitis sind in den letz-
ten Jahren, sowohl in pathologisch-anatomischer, als
auch therapeutischer Hinsicht, vielfach Untersuchungen
angestellt worden.

Wiihrend man friher die Krankheit fur “ein Symp-
tom einer bereits vorhandenen oder sicher in kurzer
Zeit zum Ausbruch kommenden allgemeinen Tubercu-
losc hielt, weiss man jetzt, dass die Tuberculose des
Peritoneums auch als primare Erkrankung auftritt, welche
ehenso wic di: Tuberculose der Knochen und Gelenke
durch die operative Behandlung zur Heilung gebracht
werden kanun, und die Fille von nach Laparatomie ge-
heilter tuberculdser Peritonitis gehoéren nicht mehr zu
den Seltenheiten.

Wir unterscheiden nach STREMPELL die »Tuberculose
des Peritoneum« von der wtuberculdsen Peritonitis«

Rei der ersteren zeigt sich das Peritoneum mit
reichlichen kleineren miliaren oder grosseren, bis erbsen-
grossen Tuberkelknotchen besetzt ohne gleichzeitige
stirkere enfzindliche Verdnderungen. Nach anderen
Autoren (KauricH, ViERORDT) sind beide Formen als
identisch zu betrachten, von denen die eine nur laten- f
ter verlauft wie die andere. '

Bei der tuberculdsen Peritonitis treten im Gegen-




6

satz zu der Tuberculose des Peritoneum die Entziindungs-
erscheinungen mehr in den Vordergrund, und zwar
unterscheiden wir auch hierin wieder zwei verschiedene
Formen, ndmlich die exsudative und die adhasive, plas-
tische Form, welch’ letztere wir auch als Schwarten-
oder Pseudotumoren bildende bezeichnen kodnnen.

Die beiden verschiedenen Bilder, unter denen man
anatomisch die Tuberculose des Bauchfells sieht, — ein-
fache Eruption miliarer Knotchen und Knotchenbildung
mit Entziindungserscheinungen meist chronischer Natur
— erkldren sich nach Grawrrz aus der Verschieden-
artigkeit der Wege, auf denen die Bacillen in das Peri-
* tonealgewebe gelangen (Grawirz, Pavr. Statist. und
experimentell-pathologischer Beitrag zur Kenntnis der
Peritonitis. Charité-Annalen XI. p.770). Beobachtungen
und Tierversuche lehren, dass im allgemeinen die Aus-
breitung der Tuberkelbazillen durch die Blutbahn wvor-
wiegend echte Tuberkelknoétchen inden verschiedensten
tiberhaupt disponierten Geweben aufschiessen, wihrend
bei der Fortsetzung der Bacillen in dem Bindegewebe,
gleichgiiltig, ob unter Mitwirkung von Wanderzellen
oder des Lymphstromes, die ortlichen Entziindungs-
erscheinungen préivalieren.

Wir wenden uns nun zu einer genaueren Besprech-
ung der beiden oben erwihnten Formen der tubercu-
1o6sen Peritonitis und werden dann zwei neue einschlig-
ige Fille aus hiesiger medicinischer Klinik folgen lassen,
welche mir von Herrn Professor Dr. STRUMPELL gutigst
zur Publication dberlassen worden sind.

I. Exsudative tuberculdse Peritonitis:

Infolge des durch die Tuberkeleruption gegebenen
Reizes kommt es zu entzindlichen Verdnderungen am
Peritoneumn und zur Bildung eines fliissigen Exsudates.

In der Mehrzahl der Fille kommt es zu einer sehr
reichlichen Fliissigkeitsansammlung in der Bauchhohle,
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im allgemeinen aber ldsst sich fiir die Grosse des Asci-
tes keine bestimmite Grenze ziehen, — es kommen auch
sehr gelmge Mengen vor. —

Auch in Bezug aul seine chemisch- -physiologischen
Figenschaften verhélt sich das Exsudat sehr verschieden:
es kann serds, serds-fibrinds, hiamorrhagisch, eitrig und
bei Mischinlectionen e1t11g—Jc1u@hlg seirl.

Das Peritoneum ist getriibt, oft hochgradig ver-
dickt, mit fibrindscn Auflagerungen verschen und mit
Tuberkeln bedeckt.

Die stark meteoristisch aufgetricbnen Darmschlingen
sind gewohnlich unter sich verlotet, zu festeren Ver-
wachsungen und Schwartenbildungen kommt es jedoch
nur selten.

Starkere Veranderungen zeigt das grosse  Netz
Durch den Ascites und die stark geblihten Darmschlingen
wird es gegen die Bauchwand gedrangt, so dass dis
Bauchdecken oft schr stark  vorgetrieben erscheinen.
Scine beiden  Blatter verkleben mitcinander; zuweilen
ist seine vordere lLamelle mit der Bauchwand, seine
hintere mit den Darmschlingen verwachsen.  Oft iber-
deckt es noch als eine dicke Membran die hinter ihm
liegenden Darmschlingen, oft findet man es gleichsam
eingerollt und nach oben dislociert als eine dicke wurst-

formige Masse von tumorartigem Aussehen, welche auf

Durchschnitt und Oberfliche zahlreiche Tuberkelknot-
chen erkennen lisst; es nimmt dann in diesen Fillen
eine ganz charakteristische Lage ein, indem es ungefahr
in Nabelhohe wie ein Waulst quer uber das Abdomen
zwischen den Rippenbogen hinzieht. Es kann aber auch
schon bevor der Schrumpfungsprocess sich vollzicht,
das eine freie Ende it der Bauchwand verklebt sein,
so dass dadurch ein mehr schriger Verlauf des Wulstes
in der Bauchhohle zu stande kommen wirde. Nicht
selten vollzieht sich ein dhnlicher Schrumpfungsprocess
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im Mesenterium, welches gleichfalls sehr stark verdickt
und mit Tuberkelkndtchen durchsetzt ist.

Meteorismus pflegt fast nie zu fehlen; er kann so
enorm werden, dass es zu einer betrichtlichen Ausdeh-
nung der Bauchdecken kommt, welche ihren hochsten
Grad dann erreicht, wenn zugleich ein sehr reichliches
Exsudat vorhanden ist.

Ein-wesentlich anderes, sowohl pathologisch-ana-
tomisch als auch klinisch viel komplicierteres Bild liefert
diejenige Form, welche wir als:

»IL. Adhaesive, plastische tuberculdse Peritonitis«
bezeichnet haben. Dieselbe kann nach Czerny (Ver-
handl. d. naturhist. med. Vereins zu Heidelberg Bd. 1V
Heft 3) aus der exsudativen Form hervorgehen.

Exsudatbildung fehlt hier entweder ganz, oder ist,
wenn vorhanden, doch nur sehr unbedeutend. Die
Darmschlingen sind durch neugebildetes Bindegewebe
untrennbar miteinander verwachsen, und vielfach von
dicken, kraftigen Schwarten bedeckt. In dem neuge-
bildeten Bindegewebe, sowie in den hochgradig ver-
dickten hdufig mit einander verwachsenen Blattern des
Peritoneum sitzen an der Oberfliche und im Gewebe
selbst Tuberkeln verschiedenster Art.

Netz und Mesenterium zeigen die vorhin besproche-
nen Schrumpfungsprocesse in noch viel hoherem Grade.
Das Netz liegt entweder als unfdrmliche Masse oberhalb
des Nabels, oder bedeckt als dicke, mit Bauchwand und
Darmschlingen innig verwachsene Membran das zu
einem einzigen Klumpen vereinigte Darmconvolut
Stringe verschiedener Grosse ziehen von den Organen
zur Bauchwand und von einem Organ zum anderen.
Milz und Leber sind oft in derbe Kapseln eingehdlit
und mit allen anliegenden Theilen fest verwachsen.
Der Darm ist auch in diesen Fillen stark mieteoristisch
aufgetrieben und in folge vielfacher Zerrungen und
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Knickungen durch die Pseudoligamente und das schram-
pfende Mesenterium kann es zu Darmstenosen und an-
dauerndem lkterus kommen.

‘Tumorenbildung kann bei dieser Form der Bauch-
felltuberculose auf verschiedene Art zu stande kommen:

1. Fest verwachsene mit Schwarten bedeckte Darm-
schlingen werden durch die Schrumpfung des Mesen-
teriums gegen die Wirbelsaule retrahiert und konnen
so cinen grosseren Tumor vortduschen.

2. Nach Abknickungen und Verengerungen des
Darmrohrs staut sich der Kot vor der Sienose, das
Darmrohr wird an dieser Stelle ausgedehnt und es ent-
steht ein grosser, harter Tumor.

3. Es kommt nur an ganz circumscripten Partien
zu Auflagerungen und Schwartenbildungen, so dass die-
selben eine ganz besondere Derbheit erlangen.

4. Durch Venwachsungen der Intestina unterein-
ander, mit der vordcren Bauchwand und den Becken-
organen kommt es zu abgesackten Exsudatbildungen
— den von KorNig so bezeichneten cystischen Schein-
geschwiilsten.

Sehr hiufig ist die tuberculdse Peritonitis kompli-
ciert mit Lebercirrhose. Nach den Amnsichten von
Bropowskl, WAGNER und WEIGERT wird der Ausbruch
der Tuberculose dadurch begiinstigt, dass durch den ent-
stehenden Ascites fur die Bacillen eine giinstige Nahr-
losung geschaffen, oder durch dieStauung in der Darm-
wand der Durchtritt fir das Gift aus dem Darmlumen
erleichtert wird., STrUMPELL betont noch besonders das
fast stetige Vorhandensein einer reichlicheren Flissig-
keitsansammlung in der Bauchhohle in den Féllen,
welche eine Combination der tuberkuldsen Peritonitis
mit Lebercirrhose darstellen.

Die Diagnose dertuberculdsen Peritonitis ist ge-
wohnlich nicht leicht. Die akut einsetzenden Fille ver-




ursachen am leichtesten eine Verwechselung mit Typhus
oder Perforationsperitonitis, imn weiteren Verlauf aber
ist es moglich, durch das Fehlen von Roscola und Milz-
tumor, durch dic Remissionen und den langwierigen
Verlauf dic Krankheit richtig zu erkennen. In den
meisten Fallen aber handelt es sich schon von vorn
herein um eine langsame Entwicklung. lLeichle Ver-
dauungsstorungen, Appetitlosigkeit, Unregelmassigkeiten
der Stuhlentleerung, starke Diarrhoen, oft mit Verstopt-
ung abwechselnd, allgemeine Matligkeit, Empfindlichkeit
des Leibes, dumpic Schmerzen und Druckempfindung
im Abdomen stellen sich ein.  Die geblihien Darm-
sehlingen und der sich einstellende Ascites treiben den
Leib auf, das Abdomen nimmt bedeutend an Umfang
zu, oft treten an cinzelnen Stellen -- und an diesen ist
dic Emptindung gegen Druck tast stets vorhanden —
stirker meteoristisch aulgetriebene Darmschlingen be-
sonders hervor.

Die allgcmeine Ernidhrung leidet. die Kriift. lassen
nach, das iNoOrpergewicht nimmt ab, hochgradige Ani-
mie stellt sicii ein und dic Kranken gehen oft an Ma-
rasmus zu (zrunde.

Durch die immer mehr zunehmende Ausdehnung
des Bauches wird das Zwerchtell nach oben gedriangt,
die Lungen sind kontrahiert, die Atmung behindert,
Herz und Leber nach oben verlagert. Die Temperatur
findet man missig gesteigert mit geringen abend-
lichen IExacerbationen, die Herzthétigkeit  ist  be-
schleunigt, der Puls schwach und klein, nicht selten
sind nichtliche Schweisse. Mit der Zunabme des As-
cites entwickelt sich eine miéssige Lrweiterung der
Bauchdeckenvenen und ein Oedem an den unteren Ex-
tremitdaten. Als characteristisch fir Bauchfelltuberculose
und vo. grosser Bedeutung fur die Diagnose bezeichnet
Vol ein circumscriptes, in der Umgebung des “abels




auftretendes entziindliches Oedem der Bauchdccken —
inflammation péri-ombilicale.  Oft fahlt man dber dem
Nabel das degenerierte, verdickte Netz als einen queren
Whulst. Giinstig far die Diagnose ist der sichere Nach-
weis von entzindlichen Erscheinungen an Pleura oder
Pericard. Charakteristisch ist ferner fur Bauchfelltuber-
culose die hamorrhagische Beschaffenheit des Exsudates
und EicanogrsT benitzt dasselbe zur Differentialdiagnose
zwischen Peritonealtuberculose und Lebercirrhose. lloher
Eiweissgehalt und das von dicsem abhédngige hohe spe-
zifische Gewicht der Punktionstliissigkeit ist von grosser
Wichtigkeit fir di¢ Diagnose. lerz-, LLeber-und Nieren-
krankheiten sind schon vorher durch die physikalische
und llarnuntersuchung auszuschliessen. Auf cin cigen-
timliches, charakteristisches Perkussionsphdnomen hat
THOMAYER hingewiesen: Bei carcinomatdser und tuber-
culser Peritonitis {=zhlt nach THomaver die halbmond-
Brmige, symmetrische Dampfungsfigur des Ascites in
der Rickenlage des Kranken, und links reicht die
Dampflung viel hoher hinauf als auf der rechten Seite.
TuoMmaver erkldart diese Erscheinung aus der Schrumpt-
ung des Mesenteriums, durch welche die an dasselbe
fixierten, tympanitisch schallenden Darmschlingen gegen
seinc Wurzel (rechte Seite der Lendenwirbelsiule und
rechte Symph. sacro-iliaca) 'gczogen werden. Aus die-
sem Verhalten der Diampfungsfigur kann man nach
THOoMAYER'S Meinung Krebs oder Tuberculose desBauch-
fells diagnosticieren, doch leugnet er keineswegs die
Unzuaverldssigkeit dieser Lrscheinung. Nach CaNaLl's
Erfahrung (Caxari, Lrowipa. Studio sulla diagnosi del
cancro e dellatuberculosi del peritoneo. Riv. clin. XXVI,
7 p. 478), kommt dicsc asymmetrische Dampfungsfigur
auch noch bei anderen Erkrankungen vor. Als Beweis
hierfiir fithrt er einen bei einem Kinde von ihm be-
obachteten Fall von subserdsemn Abscess der vorderen




Bauchwand an, in welchem die asvmmetrische Tro-
MAYER sche Dampfungstigur deutlich zu konstatiercn war.

Die adhdsive, plastische tuberculdse Peritonitis bie-
tet noch viel grossere diagnostische Schwierigkeiten als
die exsudative Form. Die peritonealen Reizerscheinungen
sind bei der plastischen Form viel melir ausgesprochen.
Heftige Schmerzen, lastiger Singultus und Erbrechen,
nicht nur nach dem Essen, sondernauch ausser der Zeit,
stellen sich cin. Der Meteorismus ist auch in dicsen
Filien ein betrichtlicher und bewirkt Hochstand des
Zwerchells,  Der Stuhl ist unregelmissig; infolge der
verminderten Kontraktionsfihigkeit der Darmmuskulatur
kann es zu hartniackiger Verstopfung kommen. Oft
tihit man peritonitisches Reiben.  Sind Verwachsungen
vorhanden, so lassen sich dieselben manchmal dadurch
nachweisen, dass sich bei tiefer Inspiration keine Ver-
schiebung crkennen lisst.  Manchmal sind im weiteren
Verlaufe die Bauchdecken hart und gespannt, der Leib
flach eingesunken. Das Abdomen 'zeigt stellenweise
Unebenheiten, von wulstig vorspringenden Darmschlin-
gen herrihrend, zwischen welche strangartige etwas
empfindliche Verdickungen der Bauchwand gelagert
sind. Bei der DPalpation fuhlt man resistente Stellen
und hockerige Prominenzen, das klumpig aufgerollte
Netz und oft den unteren Rand der vergrosserten Leber.
Zuweilen sind mehrere, besonders stark tuberculds ent-
artete und mit dicken Schwarten bedeckte Darmschlin-
gen zu einzelnen Convoluten verwachsen, welche als
frei bewegliche oder den Bauchdecken anliegende Tu-
moren erscheinen, oft bis in das kleine Becken hinab-
reichen und von den Genitalien auszugehen scheinen.
(Gegentiber der Dillerentialdiagnose zwischien andercen
Geschwiilsten  ist zu  beachten, dass die Pseudo-
tumoren mnicht so scharl abgegrenzt sind wie andere
Tumoren, sondern mehr allméhlich in die Umgebung
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ibergehen; auch lassen sie bei der Perkussion neben
leichter Damptung noch Darmton durchschallen.  Lassen
diese Unterscheidungsmérkmale.auch manchmal im Stich,
so sind sie doch, wenn vorhanden, cin nicht zu unter-
schitzendes Hilfsmittel far die Dilferentialdiagnose.
In vielen Fillen fihrt der Nachwels normal gelegener
Milz und Nieren, intakter Genitalien, das Vorhandensein
von Fieber und pleuritischem Exsudat auf den richtigen
Weg ; Allgeme=inhabitus, Hereditit, frihere tuberculose
Erkrankungen oder gleichzeitig bestehende tuberculdse
Affektionen an anderen Organen geben wichtige Anhalts-
punkte. Manchmalentstehen Darmblutungen, entweder
infolge der venodsen Stauung, oder dadurch, dass an einer
Knickungsstelle des [Darmes cine Ulceration entsteht.
Die nicht selten catarrhalischen Affektionen, sowie Zer-
rungen und Knickungen des Darms konnen bisweilen
aum Auftreten von Ikterus Veranlassung geben. EHine
besoudere Erwihnung verdient noch dic von KoENIG
als cystische Scheingeschwiilste bezeichnete Form.  Ihre
Diagnose wird nur selten richtig gestellt; in den meisten
Fallen wurde cine Ovarialeyste diagnosticiert.  Fur die
Diagnose bestimmend ist nach Kornig die eigentiimliche
Wellenbewegung, welche sie bei den Fluktuationsver-
suchen zeigt: da in dem cystischen Raum nur eimme ge-
ringe Spannung herrscht, bewegt sich die Flussigkeit
mit grossen Wellen von einer Wand zur anderen und
ibertragt dic Undulation auf die Bauchdecken.

In Bezug auf die Prognose lauten im allgemeinchg
die Amnsichten der Autoren nicht giinstig. Ef\?w‘@?.

SriMreELL schreibt : A

#»Die tuberculose Peritonitis gibt in den meisten
Idllen eine durchaus ungiinstige Prognose und nimmt
in wenigen Wochen oder Monaten ein todliches Ende
in einigen Fillen foigl aber wahrscheinlich auch bei
der chronischen tuberculdsen Peritonitis ein gunstiger
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Ausgang oder wenigstens ein erhebliches Nachlassen
aller Symptome«. Wenn auch lingere, selbst Jahre
dauernde Remissionen eintreten kdnnen, so bleiben doch
in der Regel an den ergriffenen Stellen Krankheitskeime
liegen, die tber kurz oder lang eine Wiederholung des
ganzen Vorganges herbeifihren konnen. Etwas giinsti-
ger hat sich die Prognose gestaltet, seitdem man in den
letzten Jahren versuchte, nicht nur symptomatisch die
Krankheit zu behandeln, sondern durch chirurgische Be-
handlung eine Besserung und Heilung zu erzielen. Die
Moglichkeit einer wirklichen, dauernden Heilung wird
bewiesen durch eine grosse Anzahl von Laparatomieen,
die sich in der Litteratur finden, und bei welchen sich
zweifellose Tuberculose des Peritoneum fand, spiter
aber dauernde Heilung eintrat, bis zu 6, 10 und mehr
Jahren.

Es sei mir nunmehr gestattet, an dieser Stelle die
neuen Fiélle aus der hiesigen medicinischen Klinik folgen
zu lassen.

Fall I. Gatlein, Katharina, 16 Jahre alt, Dienst-
madchen, aufgenommen am 21. VIIL. 91.

Anamnese: Vater der Patientin ist beim Fuhrwerk
verungliickt, er soll vorher ganz gesund gewesen sein ;
die Mutter und die funf Geschwister sollen gleichfalls
ganz gesund sein. Patientin selbst war angeblich frither
gar nie krank, von Drisenschwellung oder Skrophulose
weiss sie nichts anzugeben. Seit drei Wochen hat Pa-
tientin »schneidende Schmerzen« im Unterleib, welche
ganz plotzlich »infolge von Erkéltunge anfingen. Dabei
klagte sie dber Ilitze und Frieren, starkes Kopfweh,
Schwindelgefithl und Uebelkeit; Erbrechen hatte sie gar
nie. Brustsymptome waren nicht vorhanden: der Appe—
tit war schlecht, der Stuhlgang soll ganz nom]al nicht
durchfilllig gewesen sein.  Patientin will seit 4 Wochen
um 10 Pfund abgenommen haben.
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Status préisens:

Temperatur 38.5.

Mittelgrosses Miadchen von ziemlich gutem Ernah-
rungszustand, gutem Knochenbau, gut entwickelter Mus-
culatur, geringem Fettpolster.

Gesicht: Wangen leicht gerdtet: die sichibaren
Schleimhiute blass und andmisch, sonst nichts beson-
deres. Zunge feucht, belegt.

Hals : schlank, bietet nichts besonderes.

Thorax; gut gebaut, epigastrischer Winkel = 1 R.
Perkussion und Auskultation bieten normale Verhalt-
nisse, ebenso am Rucken.

Herz: nach rechts und links nicht verbreitert, Spitzen-
stoss im 4. Intercostalrawm sicht- und fahlbar. 1erztone
lavt und rein. 2.0 Aortenton etwas accentuirt.

Puls: kriitg, voll und regelmiissig, 88.

Abdomen: aufgetricben: tber der Leber tympani-
tischer Schall, ebenso am ganzen Abdonien bis auf dic
unteren Particen, wo der Schall gedampft ist.  Auf
Druck starke “chmerzempfindlichkeit:

Stuhl nichts besonderes.

Urin hell, ohne FEiweiss.

Extremititen : ausser einer Beugekontraktur an bei-
den kleinen Fingern im ersten PPhalangealgelenk bicten
dieselben nichts abnormes.

|5

Ordination: 3mal 10 Tropten Opium, Breiumschlige.

24 VITI. 91. Die Untersuchung des Abdomens
ergibt immer noch gleichméssige Spannung und Meteo-
rismus, ohne dass andere Resistenzen zu fahlen wiren.
Die Schmerzhaftigkeit ist immer noch vorhanden, be-
sonders im rechten Epigastrium. Abends leichte Fieber-
steigerung.

27. VIII1. 91. lleute Injektion von 0,002 Tuberkulin,
worauf Fieberreaktion mit 39,3 und auch cinc grossere
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Schmerzhaftigkeit des Peritoneums, namentlich rechts,
auftrat.

4. IX. 91. Auf die alle zwei Tage gemachten Ein-
spritzungen erfolgte regelmissig mehr oder weniger
starke Reaction. einmal bis 39,7. Das Abdomen wurde
allmidhlich etwas weicher, ohne den Meteorismus einzu-
bussen, Stuhlgang erfolgt regelmaissig ist aber etwas dinn.

10. IX. 91. Die heutige Untersuchung ergibt bei
ziemlich weichen Bauchdecken eine Menge unregelmiis-
siger, den Eindruck von gefiillten Darmschlingen machen-
der Resistenzen zum Teil wurstformig, zum Teil flachen-
artig ausgedehnt ; aufBetastung sind sie leicht schmerzhatft,
In derLeistengegend finden sich einzelne kleine Driisen.
Die Resistenz in abdomine ist zum Teil von schr harter
Consistenz, zum Teil fiihlt sie sich etwas weicher an.
Auf die Tuberkulininjektion erfolgt immer noch Reaktion.
Ein Milztumor ist nicht deutlich zu fithlen, auch die
Leber scheint nicht vergrossert zu sein.

13. IX. 91. Status idem.

18. IX. 91. Gewicht 83,8 Pfund. Aussechen recht
gut; gestern Injektion von 0,005 Tuberkulin nach finf
fieberlosen Tagen, worauf sehr heftige Fieberreaktion
mit 40,6 mit sehr starken Leibschmerzen, vermehrter
Druckempfindlichkeit, Kopfschmerzen und Brechneigung
arfolgte.  Opium war wirkungslos. Heute ausser Fieber
bedeutender Nachlass dieser Erscheinungen. Die harten
Netzstrange sind gut zu fahlen, besonders beiderseits
unterhalb des Nabels. Patientin klagt tiber Schmerzen
sub sterno, wofiir kein Grund aufzufinden ist. Geringer
Hustenreiz ohne Sputum. Am Herzen nichts abnormes.

28. 1X. 91. Plotzlich auf Injektion von 0,001 Tu-
berkulin Reaktion bis 39,4 mit stirkeren Schmerzen im
Abdomen. Letztere sind auch an Tagen, wo nicht in-
jiciert wird, vorhanden. Stringe im Abdomen noch
gut fihlbar.
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8. X. 91. Gewicht 91 Pfund, blihendes A 1sschen.
Injektionen rufen kleine Reaktionen hervor, mit etwas
Schimerzen im Abdomen, welch’ letztere auch spontan
vorhanden sind und auf Druck und Palpation stirker

werden. Quer uber den Leib in der Gegend des Nabels:

ein fingerdicker, schmerzhafter Strang gut durchzufihlen.
Urin hell, olne Eiweiss und Zucker. Appetit gut, be-
staindig aber Neigung zu Durchfillen, die schwer mit
Opium und Tannin zu bekimptfen sind.

20. X.91. Seit zweiTagen abendliche Temperatur-
erhebungen, dabei angina catarrhalis und Schmerzen im
Hals, und seit der Zeit sehr stark stechende Schmerzen
im Abdomen.

18. XI. 91. Seit Eintritt der angina am 27. X. ist die
Temperatur inuner etwas crhohter als zuvor, Injectionen
werden deshalb ausgesetzt. DPatientin fithlt sich dabei
subjectiv. wohl, hat spontan nur leichte Schmerzen
im Leib.

Temperatur 38,3. Puls missig beschleunigt und
kriftig. In letzterer Zeit stirkcre Durchfille, gegen
welche Opium mit Erfolg verordnet wird. Bei der Pal-
pation des Leibes werden tber leichte Schmerzen ge-
klagt, unterhalb des Nabels kann man quer iber den
Leib einen aus einzelnen Knoten bestehenden Strang
von grosserer Harte durchfihlen. Stirkere Schmerzen
werden durch Druck nicht hervorgerufen, die anderen
Stellen des Abdomens sind nicht schmerzhaft.

Urin bietet nichts Abnormes, weder Husten noch
sonstige subjective Beschwerden sind zu konstatieren.
Der Appetit ist geringer, die Zunge feucht, nicht belegt,
nicht zitternd. Der weiche Gaumen isl etwas gerotet,
die Tonsillen noch leicht geschwollen.

26. XI.91. Der Leib ist immer etwas aufgetrieben,
aber diffus und keine Contouren von einzelnen Ge-
schwilsten crkennen lassend; auf Druck und spontan
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schmerzhaft. Die knotigen Tumoren als Strang leicht
durch die Bauchdecken palpabel. Ieberddmpiung nur
circa zwei Finger breit; deutlich tympanitischer Schall
bis etwa 2—3 Finger oberhalb des Rippenrandes, iber
dem ganzen Abdomen sehr lauter tympanitischer Schall,
iber den Tumoren etwas gedamp(t, aber mit deutlich
tympanitischem Beiklang. Ascites nicht nachweisbar.
In der Frithe hiufig leichtes Lrbrechen, in den letzten
Tagen Aussehen elwas andmischer. Patientin klagt
hier und da iber Stechen auf der Brust.  Auskultation
und Perkussion der Lungen ergeben nichts Besonderes.
Stuhigang ist meist diarrhoisch, oft in hohem Grade,
sosdass Opium und Stuhlzdpfchen nodtug werden.

23. a1l 91, Allgemeinbefinden in der letzten Zeit
weniger zuiriedenstellend, Ernahrungszustand und Appe-
tit schlechter, Fieber meist etwas hoher.

Pulsfrequenz beschleunigt. Im Abdomen und im
Kreuz anfailsweise auftretende, sehr heftige Schmerzen.

Infolge davon Schlal nur durch Morphium subku-
tan zu erzielen.

Am Abdomen bestehen noch die gleichen Ver-
haltnisse.

Stuhlgang meist diarrhoisch, Urin ohne Eiweiss.

Perkussion und Auskultation der Lungen ergeben
nichts Besonderes.

4. 1. 92, Umfang des Abdomens in NabelhOhe
70 cm. Perkussion ergibt tber dem ganzen Abdomen
tympanitischen Schall, auch oberhalb der ifumoren nur
geringe Dampfung, ireier Flussigkeitserguss nicht nach-
weisbar.

Palpation des Abdomens nicht besonders schmerz-
haft. Inguinaldrisen rechts wenig, links in grosserer
Zahl aber auch nur bis Kirschkerngrosse geschwollen.
Auf der tlaut des Abdomens nichts Besonderes.

Husten nicht vorhanden.




Herzbefund normal.

Ueber den Lungen beiderseits, auch hinten bisnach
unten reichend, vesikuldres Atmen, keine Didmpfung.

Harn ohne Eiweiss.

21. 1. 02. Patientin seit einigen Tagen sehr blass
und andmisch, facies hippocratica, Erndhrungszustand sehr

- schlecht, immertfort starke Schmerzen im Abdomen und
gegen die Brust ausstrahlend. Appetit schlecht, Schlaf
wenig. Stuhlgang seit Wochen ziemlich regelmissig,
auch ohne Opium,

Urin ohne Liweiss.

Befund im Abdomen im wesentlichen der gleiche,
Ascites nicht nachweisbar.

Temperatur immerfort sehr hoch. Pulsfrequenz
stark vermchrt, leicht dicrot.

L. II. O. etwas tieler tvmpanitischer Schall, ganz
vereinzeltes Knarren, im tUbrigen Lungen normal.

Herzgrenzen normal, Herzaktion erregt, regelmiis-
sig Tone etwas dumpl, rein; zweiter Pulmonalton ac-
centuiert.

Patientin klagt seit zwei Tagen tUber etwas trocke-
nen Husteu.

6. IT. 92, DPatientin dusserst abgemagert; Appetit
sehr schlecht, grosser Durst, fortwihrend hohes Fieber,
jetzt mehr hektisch, starke Schmerzen im Abdomen,
die nur durch grosse Dosen Morphium bekidmplt wer-
den konnen.

Kein Husten mehr, Bronchitis vollig zurickgegangen.

Tumoren ziemlich unveriandert, kein Ascites.

Leber nicht vergrossert.  Stuhlgang wieder leicht f
diarrhoisch.

17. II. 92. Frih 4 Uhr Exitus letalis.

Sektion, 6 h. p. m.

Weibliche Leiche von sehrschwichlichem Knochen-
bau und herabgekommenem Erndhrungszustand. Leichte

N L
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Totenstarre vorhanden, auf dem Riicken blasse Toten-
flecke. Muskulatur sehr blass und wenig entwickelf,
ebenso Unterhautfettgewebe.

Nach Eroffnung des Thorax collabieren beide Lungen
sehr stark. Beide Lungen sind vollkommen frei, in
beiden Pleurahohlen circa ein Essloffel klarer Fliissigkeit.
Die rechte Zwerchfellkuppe ragt fast bis an den unteren
Rand der dritten Rippe. Beide Lungen sind ziemlich
klein und leicht; Pleura durchweg vollkommen glatt
und glinzend, blassgrau. Inden hinteren Teilen, nament-
lich vorn von kleinen Ecchymosen und blutigen Suffu-
sionen durchsetzt. In der linken Spitze ein kleiner,
kirschgrosser luftleerer Knoten, welcher auf dem Durch-
schnitt aus kleinen von einem .oten Hofe umgebenen
Kiaseknoten besteht. Im Uebrigen beide Lungen voll-
kommen lufthaltig bis auf kleine circa schrotkorngrosse,
vereinzelte Knoten, welche auf dem Durchschnitt alle
kleinste, von einem roten Hofe umgebene kleine Tu-
berkel zeigen. Sonst beide Lungen auf dem Durchschnitt
blassrotlich grauw, aufDruck nur sehr spirlichen Schaum
entleerend. :

Herz : sehr klein, Epikard fettarm, glatt und gldan-
zend; Muskulatur blassbraun, am Durchschnitt normal
dick. Beide Ventrikel kontrahiert, mit ganz spérlichem
flissigem Blut gefillt. Herzostien der Kleinheit des
Herzens entsprechend eng, sonst normal. Intima der
grossen (Gefdsse dusserst blass, Schleimhaut von Schlund
und Speiserdhre normal; die von Kehlkopf, Luftrohre
und Bronchien Ausserst blass, von etwas blutigem Schleim
bedeckt. Schleimhédute der kleinen Bronchien etwas
starker injiciert.

Bauch: Beim Einschneiden der Bauchhoéhle zeigte
sich, dass das Peritoneum vollkommen obliteriert ist.
Unterhalb des Nabels kommt man sofort in eine von
kotdhnlichem Inhalt gefullte Hohle, welche nach meh-
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reren Richtungen hin fiir den Finger durchgingige Aus-
buchtungen aussendet. Das ganze Netz ist schr stark
mit der vorderen Bauchwand verwachsen, ebenso mit
den darunter liegenden Darmteilen. Die Muskulatur ist
mehrfach intensiv rot gefiarbt. Beim lLosen des Netzes
kommt man in mehrere, mit ersterwihntem Hohlraum
kommunicierende Kotabscesse. Bei Druck auf die
Darsmschlingen steigen aus der Tiefe an zwei Stellen
Luftblasen auf. In der Tiefe eines dieser Hohlriume
befindet sich eine circa schrotkorngrosse Perforations-
Offnung, deren Rander missfarbig, etwas gefetzt und ge-
rotet erscheinen. An Stelle des Ligamentum gastro-
colicum liegt ein ziemlich derber, kiseartiger Strang,
welcher stellenweise breiig erweicht ist. Die Leber ist
sowohl mit dem Zwergfell, als auch an ihrer unteren
Flache mit der Darm-serosa bindegewebig verwachsen,
zum Teil durch flache, verkiste Knoten verldtet. Beim
Losen der flexura coli sinistra reisst der Darm an meh-
reren Stellen ein, und Kot dringt aus demselben. Bei
dem Zurilickschlagen des Querkolons kommen weite,
mit Kot geftllte Abscesse zum Vorschein, welche durch
grosse, stellenweise den ganzen Grund eines Geschwirs
einnehmende Perforationen mit dem Darmlumen kom-
municieren. Die Umrandung ist infiltriert, die einzelnen
Perforationsoffnungen hier und da durch schmale Schleim-
hautbriicken getrennt. Fast siammtlich im Querkolon
sitzende und die Gegend der taenia libera einnehmende
Geschwiire sind in grosser Ausdehnung perforiert; da-
neben hier und da noch kleinere, nicht perforierte Ge-
schwiire; beim Finschneiden in diese gelangt man auf
flache - Hohlrdume. Die ganzen Dinndarmschlingen
bilden ein unentwirrbares Paket; an mehreren kleinen
eroffneten Stiicken des Dunndarms erscheinen wieder
mit den Kotabscessen kommunicierende Perforations-
offnungen, deren Umrandung stark gefetzt ist und flot-
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tiert; in der Umgebung ist kein Geschwiirsrand sichtbar.
Das ganze Netz ist stark verdickt und bindegewebig
schiefrig induriert und von Kaseherden durchsetzt. Die
retroperitonealen Lymphdrisen sind stark vergrossert
und verkist, so dass fast keine Driisensubstanz mehr
brig ist. Das Duodenum ist stark nach rechts verzerrt
und an den unteren Rand der Leber angewachsen. Im
ganzen Dinndarm vom Duodenum an und im Dick-
darm finden sich zahlreiche Perforationsdffnungen, welche
eine Communication herstellen zwischen Darmlumen
und . Kotabscessen.

Leber sowohl an der Kapsel, als auch auf dem
Durchschnitt sehr scharf muskatnussartig gezeichnet
und von etwas teigiger Consistenz und gelbbraunlichem
Grundton. Gallenblase mit den anliegenden Teilen fest
verwachsen, sonst normal. Milz ebenfalls sehr fest ver-
wachsen, zeigt sich auf dem Durchschnitt von zahlrei-
chen grauen, durchsichtigen, allerfeinsten Panktchen
durchsetzt. Beide Nieren fiithlen sich ziemlich derb an,
sind aber sonst normal.

' Leichendiagnose:

Chronische. kidsige, tuberkuldse Peritonitis.

Perforation zahlreicher Kaseherde nach Darm- und
Bauchhohle.

Zahlreiche Kotabscesse.

Vereinzelte Tuberkel beider Lungen.

Extreme Anidmie simmtlicher Organe.

Fettige Muskatnussleber.

Sagomilz.

Verkidsung der abdominalen Lymphdriasen.

Ascaris lumbricoides.

Fall II. Weiss, Gottfried, 23 Jahre alt, Schreiner;
aufgenommen am 21. TIL. 92.
Anamnese: Mutter lebt und ist gesund. Vom Va-
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ter weiss Patient (welcher unehelich geb.) nichts anzu-
geben, Geschwister sindnicht vorhanden. Mit Ausnahme
eines Scharlachs (18. Dez. 1882—1. Febr. 1883) war Pa-
tient immer gesund bis etwa zum 18. Januar 1892.
Gelenkrheumatismus will er nie gehabt haben. Vom
18. Jan. 1892 an klagte DPatient tber Kreuzschmerzen,
setzte bereits ein paar Mal die Asrbeit aus und legte sich
za Bett. Nach einigen Tagen konnte er jedoch auf
Besserung der Beschwerden hin die Arbeit wieder auf-
nehmen. Am 19. Mirz stellte Patient wegen heftiger
Kreuzschmerzen, die spiter beim tiefen Atmen auch
gegen die Seiten hin ausstrahlten, die Arbeit wieder
ein und begab sich am 21. Mérz ins Spital. Wihrend
der Zeit vom 18. Januar bis zu seiner Aufnahme in das
Spital bemerkte Patient, dass sein Leib allméhlich an-
schwoll und unmittelbar nach dem Essen etwas schmerz-
haft war. Dabei stellte sich allmihlich immer grosser
werdendes Mattigkeitsgefihl, zunehmende Appetitlosig-
keit, auch wiederholtes Hitze- und Durstgefiihl ein.
Kopfweh und Schwindel will Patient nicht gehabt
haben. FEinige Male hatte er Erbrechen, was er jedoch
dem Genuss von Fett zuschreibt. In der letzten Zeit
musste er ofter zu Stuhl gehen und ofter Wasser lassen
als sonst. Seit seiner Auwesenheit in der Klinik klagt
Patient nicht mehr tber Schmerzen im Kreuz, dagegen
aber iiber Aufgetriebensein des Leibes und Schlaflosig-
keit. Im tibrigen ldsst sich nichts ermitteln, was auf
Tuberkulose schliessen lassen konnte.

Manchmal will Patient Nachtschweisse gehabt
haben.

22.T11. 92. Status praesens: Mittelgrosser, schwaich-
licher, andmischer Patient von schlankem Knochenbau,
sparlicher Muskulatur und geringem Fettpolster.

Temperatur zwischen 38,8 und 39,8. Puls: mittel-
kraftig, leicht beschleunigt, leicht erregbar. Gesicht sehr
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blass, leicht gedunsen, aber ohne eigentliches Oedem.
Zunge feucht, leicht belegt, etwas zitternd.

[Tals mittellang, nichts Besonderes.

Thorax: Ziemlich kriftig gebaut; epigastrischer
Winkel fast ein rechter. Infraclaviculargruben beson-
ders rechts stirker eingesunken. Auf der Hant der
Brust umschriebene Pityriasis-Flecken. Beiderseits vorn
heller Schall ohne Unterschied, rechts bis untern Rand
der 6., links bis unteren Rand der 4. Rippe. Vesikuldres

tmen, oinne Nebengeriusche. A Rucken beiderseits
heller Schall, in den unteren Partien beiderseits etwas
kirzer, uberall Vesiculdr-Atmen ohne Nebengerdusche;
unten, namentlich rechts, zdhes feines Rasseln.

" Leib: ziemlich stark aufgetrieben, sehr deutliches
Fluktuationsgefiithl. Die Leberdimpfung ist nicht ver-
grossert, Leber und Milz nicht palpabel. Perkussions-
schall in den oberen Partien tympanitisch, in den ab-
hangigen Teilen geddmpft. Die Dampfung hellt sich
bei Lagewechsel auf. Ueberall herrscht geringe Druck-
empfindlichkeit.

An den unteren Extremitdten kein Oedem.

Stuhlgang angehalten.

Urin spirlich, konzentriert, ohne FEiweiss.

27. I1I. 92. Urin etwas reichlicher, jedoch immer
noch subnormale Mengen.

Allgemeinbefinden, Appetit etwas besser.

Temperatur zw. 38,2 und 39,2,

4. IV. 92. Temperatur zw. 37,5 und 385.

Urin in den letzten Tagen reichlicher, 1500—2000.

Am Abdomen noch deutliches Fluktuationsgefiihl
und Dampfung in den abhidngigen Partien. Nirgends
mehr Druckempfindlichkeit; Allgemeinbefinden bedeu-
tend besser.

Auf der Lunge R.H.U. noch feines, zdhes Rasseln.
L. H. U. weniger Rasseln.




25

Urin ohne Eiweiss.

7. 1V. 92. Umfang des Abdomens in der Hohe des
Nabels 70 cm. Starkes Fluktuationsgefithl; nachweis-
liche Verschiebbarkeit der Flussigkeit.  Auftreibung
gleichmissig ohne Vorwolbung einzelner Darmschlingen
oder Tumoren. Die Leberdiampfung reicht genau bis
zum Rippenrand, die Leber ist nicht fihibar. Die Milz-
diampfung erscheint zweiffellos nicht unbetrichtlich ver-
grassert, doch ist die Milz infolge der Spannung der
Bauchdecken nicht fihlbar. Am Riicken beiderseits
H. U. gleichmaéssig heller Schall und *lautes scharfes
Vesikular-Atmen ohie Nebengeidusche. Auch in den
Spitzen recines Atmen. Husten nicht vorhanden. Im
Leibe keine eigentlichen Schmerzen, sondérn nur Span-
nung nach dem Essen.

Diurese ziemlich reichlich, Harn eiweissfrei.

Herztone rein, Puls regelmissig, 80—90, nicht sehr
voll aber gespannt.

Stihle geformt, Stuhlgang etwas angehalten, seit
Beginn der Krankheit niemals Diarrhoe.

30. IV. 92. Patient sehr andmisch und ziemlich
mager; andauernd febris hectica mit abendlichen Steige-
rungen bis 39,3.

Urinmenge meist subnormal, hier und da etwas
iiber diec Norm steigend. Urin ohne Eiweiss.

Puls ziemlich klein, wecich, regelmaissig, beschleu-
nigt. Stuhlgang fir gewohnlich regelmissig, zuweilen
Durchfille his zu 5 pro die.

Einzelne Pityriasis-Flecken auf der Brust. Brust-
korb in den unteren Partien etwas auseinander gedridngt,
epigastrischer Winkel nicht ganz ein rechter. Beide
Supraclaviculargruben und erste Interkostalriume hell.
Links heller Schall bis unteren Rand der 4., rechts bis
untern Rand der 6. Rippe. Aufbeiden Sciten Vesikulir-
Atmen ohne Nebengeriusche.




Ricken: Schall beiderseits hell; in den abhingigen
Partien, namentlich rechts leicht karzer. Ucberall Ve-
sikuldr-Atmen ohne Nebengeriusche.

Herz . Spitzenstoss im 4. und noch leicht im 3. In-
terkostalraum, inncrhalb der Mammillarlinie. (Grenzen
nicht verbreitert, Herzaktion beschleunigt, Téne laut
und rein.

Abdomen leicht vorgetrieben, deutlich fluktuirend,
namentlich in den seitlichen Partien links unten, bei
Lagewechsel hellt sich die Dampfung nur leicht auf.
Der Leib ist etwas gespannt, in den abhingigen Partien
links sind deutlich einige querverlaufende, schmale

Stringe von etwas derberer Consistenz fihlbar.

11. V. 92, Fortgesetztes febris hectica, meist zwi-
schen 38 und 39. Urinmengen nach Darrcichung von
Natrium aceticum etwas gesteigert, normal oder wenig
iber die Norm. Urin ohne Eiweiss. DPatient ist sehr
anamisch, das Korpergewicht hat wieder um 2 Pfund
zugenommen, vielleicht teilweise von stirkercm Ascites
herrrihrend.

Auf der Brust diskrete Pitvriasis-Flecken, auf den
Lungen ist nichts nachweisbar.

Das Abdomen ist ziemlich vorgewdlbt, aber gleich-
maissig; Fluktuationsgefihl sehr deutlich, tympanitischer
Schall nur in den oberen Partien, in den abhidngigen
tberall starke Dampfung. Grosster Umfang des Leibes
in Nabelhthe circa 81 cm., Tumoren sind nicht fahlbar.

Dic Leberddmpfung ist von der dbrigen Dampfung
im Abdomen nicht abgrenzbar, gegen die Medianlinie

i hin jedoch anscheinend mnicht vergréssert. Leber und
| Milz sind nicht vergrossert, Stuhlgang regelmassig.
} Urinmenge normal, Urin ohne Eiweiss und Zucker.

14. V. 92, Patient wird auf die chirurgische Sta-
tion verlegt zwecks operativer Behandlung.

15. V. 92, Laparatomie. In der linea alba, links
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am Nabel vorbei, wird ein Haut und Bauchdecken durch-
trennender Schnitt gemacht.  Derselbe reicht vom Nabel
bis vier Querfinger breit oberhalb der Symphyse. Es
wird durch denselben ein reichliches, blutig-seroses
Exsudat entlecrt. In dem oberen Winkel des Schuittes
zeigt sich der untere scharfe Rand der Leber, in der
man mit grosser Deutlichkeit grossere und kleinere graue
Panktchen (Tuberkel) wahrnehmen kann. Nach Ent-
leerung des Exsudates wird cin Jodoformgazetampon
moglichst tief in die Bauchhohle eingefihrt, die Wunde
selbst ebenlalls tamponiert und durch einen Verband
geschlossen.

17. V. 92 Verbandwechsel. Der Verband ist von
dem noch nachtraglich aus der Bauchwunde geflossenen
Exsudate durchnisst. Die Jodoformgaze wird in der
Bauchhohle belassen, nur dic dusseren Verbandstolfe
werden erneuert. Patient klagt nicht iber Schinerzen,
fuhlt sich vielmehr infolge der Entlastung von dem
Druck im Abdomen sehr wohl. Stuhl ganz angehalten.
Temperatur 37,8. ‘ :

23. V. Die Sekretion von Exsudat hat aufgehort;
der Verband ist trocken, Wunde granuliert gut, Wund-
sekret méssig. Fieber besteht nicht, Allgemeinbefinden
ist gut. Stublgang vorhanden, leichte Durchfalle, die
sich jedoch nach Darreichung von Opium verlicren.

31. V. Die Wunde in den Bauchdecken granuliert
gut und verkleinert sich bedeutend. Ansammlung von
neuem kExsudat in der Bauchhohle findet nicht statt.
Patient hat nur dber leichie Durchfille zu klagen, die
sich jedoch jedesmal durch Opium beseitigen lassen.
Fieber ist nicht vorhanden.

10. VI. Da Patient wieder auf die interne Station
verlegt werden soll, wird die gut granulierende und
sich allmahlich verkleinernde Wunde nach Abschabung
der Granulationen durch Secundarnihte teilweise ver-
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schlossen.  Neues Secret hat sich nicht angesammelt.
Der Verlauf der Heilung war cin fieberloser.

13. VI Patient wird von der chirurgischen Klinik
auf die medizinische zurickverlegt.

23. V1. Allgemeinbefinden, Appetit zufriedenstel-
lend. Temperatur nach der Operation stets afebril, bis-
weilen subfebril (bis 38,0 in der Achselhdhle). Lunge
nichts nachweisbar, Husten nicht vorhanden. Operations-
wunde bis aul cinen kleinen, gut granulierenden Teil
primdr geheilt.  Ascites bis jetzt nicht wicder aufgetreten.

3. VIL. 92, Temperatur in den letzten Tagen wie-
der etwas hoher, abends bis zu 38,5 inder Achselhdhle.
‘Allgemeinbefinden, Schlaf, Appetit leidlich. Bauchwunde

i gut granulierend, an cinigen Stellen beim letzten Ver-
| bandwechsel etwas eitrig belegt. Im Abdomen geringe
erneute Flussigkeitsansammlung. Es hat schon jetzt den
Anschein, als ob der Operationseffekt voriitbergehend sei.

Nachdem wir die beiden uns vorliegenden Fille
mitgeteilt haben, sei es uns gestattet, diesclben einer
cingehenderen Betrachtung zu unterziehen.

Im ersten Falle handelte es sich um ein 16jihriges,
hereditdr nicht belastetes Miadchen, welches unter sehr
starken Allgemeinerscheinungen, heftigen Schmerzen im
Abdomen und zunehmendem Meteorismus pldtzlich er-
krankt ist. Nach lingerem chronischem Verlauf der
Krankheit bei leichtem Fieber mit geringen abendlichen
Exacerbationen, bestandiger Neigung zu Durchfallen und
oft betrachtlicher Schmerzhattigkeit des Abdomens, lassen
sich in demselben bei der Palpation einc Menge unre-
| gelmissiger, tumorenartiger Resistenzen abtasten, beson-
| ders ist unterhalb des Nabels ein querverlaufender,
. wulstférmiger Strang  deutlich durchzufithlen.  Nach
l
|

wiederholten, jedoch stets nur kurze Zeit andauernden
Remissionen, tritt allmahlich ein Intensiverwerden sammt-
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licher Erscheinungen ein, der Erndhrungszustand wird
immer schlechter, und nach 6'/2 monatlicher Dauer der
Krankheit tritt exitus letalis® e¢in. Die Sektion ergab
chronische kisige tuberkuldse Peritonitis mit Perforation
in den Darm, zahlreichen Kotabscessen und Verkisung
der abdominalen Lymphdrisen.

Die Nachforschungen in Bezug auf Hereditdt und
friher durchgemachte tuberkuldse oder skrophuldse Er-
krankungen lieferten kein positives Resultat.  Auch fur
das etwaige Vorhandensein einer Tuberkulose irgend
eines anderen Organs ergaben weder die Anamnese
noch dic objektive Untersuchung irgend welche Anhalts-
punkte. Was die Aetiologie dieses Falles anbelangt, so
handelt es sich hier zwecifellos um Verschleppung des
tuberkuldsen Processes von den retroperitonealen Lymph-
driisen aus, welche bei der Sektion schr stark vergrossert
und verkést gefunden wurden, so dass fast gar keine
Drisensubstanz mehr Gbrig war. Zwar fanden sich bei
der Sektion auch in beiden Lungen vereinzelte Tuberkel,
aber es ist gar nicht denkbar, dass in diesem Falle die
Lunge der Ausgangspunkt der tuberkulosen Erkrankung
des Pcritoneums gewesen ist, da im ganzen Verlauf
der Krankheit niemals durch die objektive Untersuchung
auch mnur das geringste Zeichen eines pathologischen
Zustandes in den Lungen konstatiert werden konnte.
Erst gegen das Ende der Krankheit zu traten einige
Symptome von Seiten der Lungen auf, welche auf
Bronchitis bezogen wurden und in kirzester Zeit wie-
der verschwunden waren. Ebensowcnig wie von der
Lunge aus, kann von der Pleura her durch das Zwerch-
fell, oder vom Uro-Genital-System und vom Darm aus
eine Verpflanzung des tuberkulésen virus auf das Peri-
toneum stattgefunden haben, da in dieser Hinsicht weder
die klinische Untersuchung noch die Sektion den gering-
sten Anhaltspunkt gaben.
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In #tiologischer Beziehung nicht uninteressant ist
der Umstand, dass die Kranke selbst die Entstehung
ihres Leidens auf eine Erkaltung zurtickfiihrte.

Die Fiebersymptome waren im Beginn der Er-
krankung sehr missig und ohne einen bestimmten Typus.
Meist bestand nur eine leichte Vermehrung der Kérper-
wirme, welche sich kontinuierlich ctwas dber oder
unter 38 Grad hielt und nur zeitweisc abends etwas
hoher stieg.  Auf die alle zwei Tage gemachten Injek-
tionen von Tuberkulin erfolgte jedesmal mehr oder
weniger starke Fieberreaktion: einige im Verlauf der
Krankheit eintretende Remissionen waren nicht von

slauerndem Bestand, und hiclten nur ganz kurze Zeit

an.  Nach dem Interkurricren einer angina catarrhalis
blicb die Temperatur immer etwas hoher und wurden
deshalb die Injektionen ausgesetzt. Das Ficber blieb in
der Folge kontinuierlich hoch und nahm gegen das
Ende zu deutlich den Charakter eines febris hectica an.
s findet "also in diesem Falle die Regel cine Bestitig-
ung, dass gewshnlich schon eine weitere Verbreitung
der Tubcrkulose vorhanden ist, wenn ein ausgesproche-
nes hektisches Lieber mit taglichen steilen Curven
bestcht.

Dass bei den Kranke mit Bauchfelltuberkulose in
den meisten Fillen eine hochgradige Abmagerung vor-
handen ist, bestitigte sich auch hier. Schon bei der
Aufnahme ins Krankenhaus versicherte die Paticntin
mit Bestimmtheit, seit drei Wochen um 10 Pfend abge-
nommein zu haben. Wenn nun auch diese A\bnahme
des Korpergewichts durch sorgfiltige didtetisclie Behand-
lung, vielleicht auch infolge eines zeitweiligen Stillstands
des Processcs, aul lingere Zcit hin wieder ausgeglichien

‘werden konnte, so trat doch gegen das Ende zu infolge

der Verdnderungen in den Unterleibsorganen und der

S

bedeutenden SiHrung ihrer Funktionen eine kontinuier-
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liche Verschlechterung des allgemeinen Erndhrungs-
zustandes ein, so dass dic Patientin rapid abmagerte und
dusserst andmisch wurde.

Schmerzen traten in allen moglichen (Graden und
Variationen auf. Im Anfang wurde dber »schneidende
Schmerzene im Unterleib und starke Druckempfindlich-
keit geklagt, welche nach Injektion von Tuberkulin
stets an Intensitdt zunahmen. Die Schiserzen bestanden
withrend des ganzen Verlaufes der Kiankheit fort, so-
wohl spontan als auch auf Druck und bei der Palpation.
Zuletzt klagte Patientin iiber »stechende Schmerzen« im
Abdomen. Als charakteristische Oertlichkeiten f{ur die
Schmerzen wurden bezeichnet das rechte Epigastrium
und cine Stelle unter dem Sternum.

Wihrend fur gewohnlich in den Fallen, wo ein
Flassigkeitserguss in die Bauchhohle nicht stattiindet---
und das ist hier der Fall — nur im Beginn der Krank-
heit eine stirkere meteoristische Auftreibung des Leibes
sich geltend macht, im weiteren Verlauf aber die Bauch-
decken meist straff retrahiert sind, war in unserem l‘alle
der Leib kontinuierlich mehr oder weniger stark aul-
getrieben, aber immer mehr diffus, und nicht die Con-
touren voun einzelnen Darmschlingen erkennen lassend.

Ascites konnte nicmals nachgewiesen werden; es
handelt sich eben hier um cinen ausgesprochenen Fall
jener Form von tuberkuloser Peritonitis, welche wir
oben als adhacsive, plastische bezeichnet haben.

Ueber das von WarLLiN als charakteristisch far
Bauchfelltuberkulose bezeichnete Symptom des entzind-
lichen QOedems in der Umgebung des Nabels ist in der
Krankengeschichte nichts erwihnt.

Fahlbare Tumoren in abdomine konnten mit Leich-
tigkeit konstatiert werden. Besonders deutlich liess sich
etwas unterhalb des Nabels ein aus einzelnen Knoten
bestehender, quer tber den Leib verlaufender Strang
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von grosserer Hirte durchfihlen.  Auch oberhalb des
Nabels und links unten im Abdomen konnte man bei
der Palpationin der Tiefe leicht mehrere unregelmissige,
den Eindruck von Tumoren machende Resistenzen cr-
kennen, tiber welchen der Schall zwar deutlich gedamplft,
aber doch noch von tympanitischem Beiklang war.
Bekanntlich gilt letzterer Umstand als wichtiges Merk-
mal, um. die infolge von Verwachsungen der Darm-
schlingen untereinander entstandenen Tumoren von
anderen Unterieibsgeschwiilsten zu unterscheiden. Der
klinische Befund entsprach auch vollkommen dem Sek-
tionsbefunde.  Es fanden sich zahlreiche Verwachsungen,,
Sthwartenbildungen und Schrumptungen. Die Danno-
darmschlingen waren zu einem unentwirrbaren 1aket
vereinigt, das Netz zeigte deutliche Schrumplungsvor-
ginge und war sowohl mit der Bauchwand als auch
den darunter liegenden Darmteilen innig verwachsen:
an Stelle des lig. gastro-colicum lag ein derber kise-
artiger Strang.

Ein ebenso seltencr als interessanter Betund war
die Perforation zahlreicher Kiseherde nach dem Darm.
Im ganzen Darmkanal fanden sich zahlreiche Perfora-
tionsoffnungen, welche eine Communikation darstellten
zwischen Darmlumen un.l Kotabscessen. Dass die
Perforation in der That von aussen her nach dem Darm
stattgefunden hat, konnte bei der Scktion mit Leichtig-
keit nachgewiesen werden. Es fanden sich ndmlich
auf der Tnnenfliche der aufgeschnittenen Darmwand in
der Umgebung der Perforationséffmungen keine Ge-
schwiirsrander, was doch sicherlich der Fall hatte sein
miissen, wenn die Perforation vom Darm her nach
aussen erfolgt wire. Ein nicht minder sicherer Beweis
ist der, dass die cinzelnen Perforationsoffnungen durch
schmale Schleimhautbricken hier und da von e¢inander
getrennt waren. Es ist ja klar, dass bei Perforationen
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infolge von tuberkuldsen Darmgeschwiiren in erster
Linie die Darmmucosa in grosserer Ausdehnung zerstort
wird, wihrend die tieferen Schichten infolge des all-
méhlichen Fortschreitens des Processes in die Tiefe nur
in geringerer Ausdehnung der Zerstorung anheimfallen.
Es wire also fiir eine solche Annahme nicht der ge-
ringste Anhaltspunkt vorhanden. Die genaueren Vor-
ginge beim Zustandekommen einer Darmperioration
sind folgende: Zuerst sitzen in dem neugebildeten Binde-
gewebe oder in der serosateils an der Oberfliche, teils
im Gewebe selbst, Tuberkeln der verschiedensten Art.
Tritt dann eine Erweichung und Ulceration ein, so setzt
sich der Erweichungsprocess allmahlich auf die nachst-
folgenden Schichten fort, endlich gehi auch die Darm-
schleimhaut zu Grunde, der Darminhalt fliesst aus und
es kommt zur Bildung eines Kotabscesses in der Bauch-

- hohle. Liegt dieser in der Nihe der Bauchwand, dann
kann sehr leicht cine Kotfistel entstehen, wenn anders
nicht schon vorher infolge rascher Resorption septischer
Stoffe in dic Lvmph- und Blutbahn der letale Ausgang
eingetreten iat. -

Von Seite der Magen- und Darmerscheinungen
traten besonders hervor génzliche Appetitlosigkeit, we-
niger im Anfang als gegen das Ende zu, ferner bestian-
dige Neigung zu Durchfillen und Erbrechen namentlich
in der Frihe. Von Darmblutungen ist nichts erwihnt.

Die Grenzen der Leber waren infolge des Meteo-
rismus sehr stark verschoben. Die Perkussion ergab
eine nur circa zwei Finger breite Leberdimpfung und
deutlich tympanitischen Schall bis etwa drei Finger ober-
halb des Rippenrandes; bei der Sektion ragte die rechte
Zwerchfellkuppe fast bis an den unteren Rand der drit-
ten Rippe. Eine Vergrosserung konnte wihrend des
Lebens nicht nachgewiesen werden, die Sektion ergab
fettige Muskatnussleber.




Das Vorhandensein eines Milztumors konnte nicht

nachgewiesen werden, bei der Sektion fand sich amy-
loide Degencration der Milz.

An den Nieren fanden sich keine pathologischen
Veranderungen, im Harn wurde niemals FEiweiss ge-
funden.

Infolge der behinderten Cirkulation und der da-
durch gesteigerten Herzthitigkeit, vielleicht auch infolge
einer reflektorischen Wirkung auf das Herz durch Rei-
zung der sensiblen Nerven im Peritcneum, trat gegen
das Ende zu eine nicht unbetriachtlichc Erhohung der
Pulsfrequenz ein.

+ Die Prognose muss nach dem vorliegenden Fall
entschieden als eine ungunstige bezeichnet werden.

Der zweite Fall betriflt einen 23jihrigen, hereditdr
nicht belasteten Schreiner. Unter zunehmenden All-
gemeincrscheinungen und heftigen Kreuzschmerzen wird
der Leib allmihlich immer mehr aufgetrieben und durch
die objektive Untersuchung 1ldsst sich unschwer das
Vorhandensein eines Betrachtlichen Ascites nachweisen.
Da Herz-, Nieren- und Leberkrankheiten mit Sicherheit
auszuschliessen waren und auch fur diec Annahme eines
Unterleibstumors jeglicher Anhaltspunkt fehlte, wurde
die Diagunose auf tuberkuldse Peritonitis gestellt, und
die Probeincision bestitigte auch die Richtigkeit dieser
Annahme ; es fand sich freier Ascites und diffuse tuber-
kuldse Peritonitis.

Auch in diesem Falle konnte:in atiologischer Be-
ziehung nichts Positives erfahren werden. Frihere tu-
berkuldse Erkrankungen hat Patient nicht durchgemacht,
und auch sichere Zeichen einer bestehenden phthisischen
Affektion der Lungen konnten nicht konstatiert werden.
Die Temperatur war von Anfang an erhoht, schwankte
meist zwischien 38 und 39,5 und zeigte deutlich den
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Typus eines febris hectica; die Herzaktion war meist
etwas beschlecunigt. Abmagerung und Anaemie war
auch hier in hohem Grade vorhanden. Ueber eigent-
liche Schmerzen im Abdomen hatte Patient seit seiner
Aufnahme ins Spital nicht mehr zu klagen, sondern
nur Uber etwas Spannen im Leib nach dem Fssen.
Der Meteorismus war ziemlich hochgradig; der Ascites
erzeugte dic charakteristische halbmondférmige, bei Lage-
wechsel sich leicht wieder aufhellende Ddmpfung, und
in den ablhingigen Partien linkerseits konnten leicht
einige derbere, querverlaufende Strange durchgefihlt
werden. v

Die Erscheinungen von Seite des Magens und Darms
waren hier nicht so ausgeprigt, wie im ersten Ifalle.
Appetitlosigkeit war vorhanden, Lrbrechen trat nicht
auf, der Stuhlgang war unregelmissig, oft etwas angc-
halten; die Neigung zu Durchfillen war gering.

Eine Vergrosserung der Leberdimpfung konnte
nicht konstatiert werden, dagegen schien einmal die
Milzddmpfung nicht unbetrachtlich vergrossert. Leber
und Milz waren nicht palpabel Die Urinmenge war
meist verringert, Eiweiss wurde im Harn nie gefunden.

Nach der Operation trat eine entschiedene Wen-
dung zum Besseren cin. Fieber und Schmerzen waren
nicht vorhanden, das Allgemeinbefinden und Appetit
vortrefllich, der Ascites sammelte sich nicht wieder an,
nur traten manchmal Durchfille auf, die sich jedoch
durch Opium leicht beseitigen liessen. Leider war die-
ser Zustand kein dauernder. Nach ungefihr 6 Wochen
traten wieder leichte Temperatursteigerungen ein und
aucheine erneute, geringe Fltssigkeitsansammlung wurde
konstatiert.

Bis vor kurzer Zeit herrschte allgemein die Ansicht,
dass der endliche Ausgang der tuberkuldsen Peritonitis
ein Jetaler sei. Auch in unserem FFalle ist an ecine dau-




ernde Heilung des Patienten wohl kaum zu denken,
obwohl im Anschluss an die Operation eine bedeutende
Besserung cingetreten ist. Seitdem aber die durch die
Laparatomie erzielten, gunstigen Erfolge gezeigt haben,
dass die Bauchfelltuberkulose einer Therapie zuginglich
ist, ist die Prognose entschieden besser geworden, ob-
wohl sie noch ernst genug ist.

Puiipps hat in seiner Arbeit: »1)ie Resultate der
operativen Behandlung der Bauchfelltuberkulose (GOtt-
ingen 1890« simmitliche bis dahin bekannt gewordenen
Falle von Laparatomie bei tuberkuloser Peritonitis zu-
sammengestellt und im Anschluss daran 13 auf der
Gottinger Klinik von KoEeNiG behandelte Fille folgen
lassen.

Er konnte im ganzen iber 130operativ behandelte
Falle berichten.

Von diesen sind im Amnschluss an die Operation
6 gestorben und zwar 2 anscheinend an Sepsis, 4 im
Collaps, wiahrend 2 nach 14 Tagen an Erschopfung
starben. In einem Falle schloss sich an die Operation
akute Peritonitis an, die zur Zeit der Mitteilung noch
nicht ganz berwunden war.

Bei 21 Patienten trat wenig oder gar keine Besse-
rung ein, d. h. die Beschwerden blieben dieselben.

In 4 Fillen kehrte die Flissigkeitsansammlung
wieder, verschwand aber bald nach anderweitigen
Massnahmen, und die Patienten konnten in gutem Zu-
stande entlassen werden.

Die ibrigen 96 konnten bald nach der Operation
entlassen werden. lhre mcisten Beschwerden waren
gehoben, sie selbst erholten sich meist auffallend rasch
und gut, nahmen an Kraft und Korpergewicht zu und
konnten ihren Berul wieder erfillen. Zusammen mit
den obigen 4 sind 100 gebessert.

Nicht alle sind lingere Zeit beobachtet, doch blie-
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ben 48 langer als 1 Jahr gesund und von diesen 30
langer als 2 Jahre. Bei je einem Patienten hielt die
Heilung 23, 13, 12!/2, 11Y: und 8 Jahre an. In 3 von
den 13 neuen Fillen aus der Gottinger Klinik bestand
noch nach 6 resp. 8'j2 Jahren Heilung.

Finen besonderen Finfluss des Lebensalters konnte
Puiipps nicht herausfinden, fast jedes Alter hatte Fille
von Besserung resp. Heilung aufzuweisen.

Ausser den 8 eingangs Erwihnten sind im Laufe
der Zeit (bis 4 Jahre nach der Operation) noch 30 ge-
storben, meist an anderweitiger Tuberkulose oder Er-
schopfung, und zwar gehorten 14 davon zu denen, bei
welchen nach der Operation keine rechte Besserung
eintrat.

Zwei Patienten erkrankten nach lingerem Wohl-
befinden von neuem an Darmtuberkulose.

Allein von den auf der Gottinger Klinik behandel-
ten Kranken waren 5 gestorben: 1 im Collaps, 1 an
allgemeiner Tuberkulose 6 Monate p. op., 1 an Menin-
gitis tuberculosa, 1 erlag nach einigen Monaten einer
schon vor der Operation bestehenden Phthise, und 1
ging nach circa 2 Monaten marastisch zu Grunde resp. cr-
lag akuter eitriger Pericarditis. Die tbrigen 8 Patienten
hatten sich gut erholt und wurden als vollstindig ge-
sund betrachtet. Bei 7 hielt dieser Zustand schon ldnger
als 1 Jahr, bei 3 derselben ldnger als 6 Jahre amn.

In fast allen von Prmieps zusammengestellten Fal-
len handelte es sich um weibliche Patienten, wihrend
maéannliche iberhaupt nur zehnmal zur Operation kamen,
also 93,3 resp. 7,60%0. Dagegen fand PrIiLIPPS unter
2230 Sektionen des path. anat. Instituts in Goéttingen
107 Fialle von Peritonitis tuberculosa, worunter 89 Min-
ner und 18 Frauen waren, also 832 resp. 16,8%o.
Ph. erklirt diese tberwiegende Procentzahl der weib-
lichen Patienten mit dem Umstand, dass die meisten

-
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Operationen, wenigstens in den dlteren Fillen, auf
Grund einer Fehldiagnose gemacht wurden, indem man
ein Cystovarium vor sich zu haben glaubte.

Einen irgendwie schlechten Einfluss der Operation
auf anderweitige Tuberkulose konnte Ph. nicht kon-
statieren ; im Gegenteil hatte sich ein bestehendes Lungen-
leiden in einigen Fillen anscheinend zurickgebildet.

In seiner Arbeit: »Ein Beitrag zur Laparatomie bei
Bauchfelltuberkulose. Kiel 1890« hat Or1ro WiEsE neun
Falle von Bauchfelltuberkulose verodflentlicht, die auf
der Kieler gynidkologischen Klinik operiert worden sind.
Das Alter der Patientinnen schwankte zwischen 15 und
36. Jahren. Die nach der Operation verflossene Zeit
war in allen Fallen ber ein Jahr: in 4 Fillen aber
2 Jahre, darunter in 1 Fall Gber 3 Jahre.

In 4 Fallen hatten sich die Patientinnen vor kurzer
Zeit in der Kieler gvnicologischen Klinik wieder vor-
gestellt, Uber 4 andere Fille lagen Berichte der behan-
delnden Aerzte vor und in 1 Fall hatte die Kranke sclbst
briefliche Mitteilung uber ihren Gesundheithzustand
gemacht.

Das Befinden der Kranken, die sich persdnlich vor-
gestellt hatten, war in allen 4 Fillen ein gutes. Die
schmerzen im Abdomen hatten nachgelassen, Ascites
war mnicht wieder aufgetreten, der Erndhrungszustand
ein guter und in allen 4 Fillen hatte das Korpergewicht
stetig zugenommen. Ebenso lauteten die iiber die an-
deren 5 Fille vorliegenden édrztlichen Berichte und
brieflichen Mitteilungen im allgemeinen ginstig insofern,
als eine Reproduktion des Ascites in keinem i'all statt-
gefunden hatte. DasKorpergewicht hatte ebenfalls bei
allen zugenonumen, in einigen Fillen sogar ganz erheb-
lich. Die Schmerzen waren geschwunden.

In 4 Falla war sicher und in 3 wahrscheinlich
Tubentuberkulose - der Ausgangspunkt der Bauchfell-
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tuberkulose. In den zwel Gbrigen Fillen konnte eine
tuberkulose Erkrankung anderer Organe mnicht nach-
gewiesen werden. ,

In keinem der O Fille lag eine hereditdre Belas-
tung vor.

Ebense teilt Pavr Jouy: »Zur Behandlung der
Bauchfelltuberkulose durch ILaparatomic mit 2 Fillen.
Greifswald 1890.» zwei neue I'dlle von operativer Be-
handlung der tuberkuldsen Peritonitis mit.

Im 1. Falle bildeten nur schnelle Anschwellung
des Leibes mit spiter eintretenden heitigen Unterleibs-
schmerzen die einzigen subjektiven Symptome. Bei der
Probeincision fand sich freier Ascites und difluse tuber-
culdse Peritonitis. Das erzielte Heilresultat war ein gutes.
Auf specielle Erkundigung hin teilte Patientin nach vier
Monaten mit, dass die Schmerzen nach und nach ge-
schwunden waren und die Krifte wieder zugenommen
hatten. Ascites war nicht wieder gekommen.

Der vorliegende Fall wurde als primdare Bauchfell-
tuberkulosc angesehen.

Im 2. Fall begannen die ersten Symptome des
Leidens wvon Seiten des wuterus, namlich mit Ame-
norrhoe und fluor albus. Erst 7 Monate spidter kamen
Zeichen der Erkrankung des Bauchfells hinzu. Charak-
teristisch war der unverdnderte DPerkussionsschall bei
Lagewechsel der Patientin. Der Befund bei der Opec-
ration negierte eine moglich vorhandene Genitaltuber-
kulose. Es fand sich freier Ascites und ausgebreitete
Tuberkulose beider Peritonealblatter. Patientin wurde
gebessert -entlassen. Bis zur Zeit der Verdflentlichung
war allgemeines Wohlbefinden vorhanden.

MULLER teilt einen Fall aus dem deutschen Hospi-
tal in London mit: »ArroNs MouLLEr: Zur Casuistik der
Heilung der Peritonealtuberkulose durch die Laparatomie.

New-York. medic. Mon. Schr. II. 12. p. 567, 1890.«
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24 jahriges Fraulein: Lungen gesund; eitrige tuberkultse
Peritonitis mit missig reichlichem Exsudat. Eroffnung
durch einen grossen Schnitt und Auswaschung mit Bor-
salicyllosung. Bald nach der Operation Schiittelfrosie
und Abgehen nekrotischer Fetzen durch das eingelegte
Rohr, dann vollstindige Heilung.

Ausserdem konnte ich noch folgende Fille, tber
welche mir leider keine Referate zur \elfugung stan-
den, oder wortiber ich nichts niheres erfahren konnte,
aus der Literatur der letzten Jalhre zusammenstellen.

1. 45 Laparatomier for Sygdomme i Ovarier, Tu-
ber og peritoneum; af Dr. A. Mattkr. Gynaekol. og
obstetr. Meddelelser VII. 3. S. 288. 1889.

2. Terrurox: Traitement chirurgical de la pdéri-
tonite tuberculcuse. Semaine med. X. 45. 1880.

TERRILLON (Ref. Schmidts Jahrb. 1891 11) teilt meh-
rere gunstig verlaufene Fille eigener Beobachtung mit.
Er fiahrt eine Mitteilung von CECHERELLI in Parma an
die (Giesellschaft italienischer Chirurgen vom Jahre 1889
an, nach welcher von 83 Kranken durch dic Operation
62 geheilt, 6 gebessert wurden, wihrend 25 starben.

3. Munrier A. G. Case of successful laparatomy
for tubercular peritonitis. Edinb. med. Journ. NXXVI.
4. pag. 341.

4. Naumaxy G. Tuberculosis peritonei; lapa-
ratomi: helsa. Hygiea LII. 7. S. 487,

5. WHEELER, LEONIIARD. 2 cases of laparatomy for
tubercular peritonitis.  Boston med. and surg. Journ.
CXXIII. 11. p. 241.

6. Pivarp et K. Kirmissox. Péritonite tuberculeuse
a forme ascitique; ponctation exploratrice: laparatomie
suivie de lavage du péritoine a4 l'eau boriquée, saturée
et stérilisée; injection de sérum de chien; guérison.
Ann. de Gynicol. XXXVIL p. 171,




41

7. U~DErRuILL ARTHUR. Operation for tubercular
peritonitis; recovery. Lancet IL. 9. p. 48S.

Ich glaube, einem solchen kasuistischen Material
gegeniiber kann an der Moglichkeit einer wirklichen
Heilung der tuberkuldsen Peritonitis kaum mehr ge-
zweifelt werden.

Ueber die Art und Weise, wie nach der einfachen
Incision die Heilung der tuberkuldsen Peritonitis zu
stande kommt, haben sich verschiedene Ansichten
geltend gemacht,

KoNig und HEGAR glauben, dass bei der peritonitis
tuberculosa ebenso wie beider latenten Lungen-, Lymph-
drisen- und Gelenk-Tuberkulose eine Heilung durch
Bindegewebsreaktion und narbige Schrumpfung ein-
treten kann.

Wewstiy  und Breisky sehen den Erfolg in der
Entlastung vom Exsudate und den dadurch geschaffenen,
besseren Circulationsverhiltnissen. Auch’glaubt BREISKY
in dem Reiz, der das pathologisch verdnderte, blosge-
legte Peritoneum zur Bildung von Verklebungen und
Adhasionen anregt, eine Ursache der Heilung erblicken
zu mussen. -

L AUENSTEIN (Bemerkung zur ritselhatten Heilwirkung
der Laparatomie bei Peritonealtuberkulose ; von Dr. C.
LAUENSTEIN in Hamburg. Centr. Bl f. Chir. XVIL 42)
weist auf folgende zwei Moglichkeiten der Heilwirkung |
der Laparatomie hin:

1. Wir wissen, dass die Tuberkelbacillen durch
Austrocknen in ihrer Entwicklung und Lebensfihigkeit
leiden, sowie dass Feuchtigkeit zu ihren Existenzbeding-
ungen gehort. Sollte nicht moglicherweise die Heilung
der Tuberkulose und die fehlende Wiederansammlung
des Ascites irgend wie im Zusammenhang stehen? Sollte
nicht ein trocken gelegtes Peritoneum widerstands-
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fahiger sein gegen den Bacillus als ein stindig auf dem
Wege der Diffusion durchfeuchtetes?

2. Wir wissen, dass Sonnenlicht die Tuberkel-
bacillen auf Ndhrbdden in wenigen Minuten bis zu einer
Stunde schnell totet. Konnte man angesichts der bisher
ab<olut fehlenden Anhaltspunkte far eine Erklirung
nicht wenigstens die Moglichkeit einer Linwirkung des
Lichtes auf die Bauchhohle hinstellen 7

Im Anschluss daran berichtet LLAUENSTEIN {iber einen
Fall von tuberkuldser Peritonitis bei einer 37 jihrigen
Frau, den er sclbst operiert hat. Nach Ablassung des
Ascites liess L. 10 Minuten lang das Tageslicht in alle
Teile der Bauchhdhle einfallen. Der Ascites sammelte
sich nicht wieder an.

Am Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet, mei-
nem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. STRUMIELL,
tir die Anregung und treundliche Unterstiitzung Dbei
dieser Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen.




Nachtrag zu Fal! Il
vom 25. Februar 1893.

Patient Weiss ist am 17. dieses Monats gestorben.
liine akute Meningitis tuberculosa verursachte den exi-
tus letalis. Die Sektion wurde am 18. TL. 93 vorgenom-
men, das FErgebnis der Autopsie war folgendes:

Miénnliche ILeiche, ziemlich gross, von schlankem
Knochenbau, schlechtem Erndhrungszustand. Totenstarre
und Totentlecke sind vorhanden, Oedeme fehlen.

Schideldach ziemlich dinn. Dura sehr stark ge-
spannt, besonders rechts, missig injiciert. Innentliche
beiderseits normal.

Die weichen IHdute beiderseits stark injiciert, feucht-
glinzend, rechts etwas getribt und namentlich rechts
stark Odematds, an einzelnen Stellen sulzig infiltriert;
an zahlreichen Stellen auf beiden Seiten, besonders links,
werden die Gefdsse von aus dicht gedringten, grau-
gelblichen, kndtchenférmigen Infiltraten zusammengesetz-
ten Streifen begleitet, welche hiecr und da grossere
Gruppen solcher Knétchen bilden und etwas prominie-
rend sowie hart anzufiithlen sind ; diese Partieen nehmen
links die vordere Hirnhilfte ein, finden sich rechts we-
niger ausgedehnt auf der Scheitelhéhe; namentlich in
der Umgebung dieser Infiltrate sind die weichen Hiute
stirker ddematds und graugelblich infiltriert; an einzel-
nen Stellen beiderseits durch die weichen Haute tiber
ganze Convexitdt gleichmdéssig verteilte isolierte graue
Tuberkel von etwa Hirsekorngrosse. Die Hirnwindungen
links etwas abgeflacht, iibrigens normal breit, im Lings-
sinus wenig Gerinnsel. Besonders die der falx cerebri
anliegenden Teile sind sehr stark von solchen hie und
da formlich flichenhaften und harten graugelblichen
Infiltraten durchsetzt, auch die A. corp. callosi ist von
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solchen umgeben. An der Basis nur in beiden Aa. foss.
Sylvii und am Chiasma allerfeinste Kornchen.

Bauch: Dic ganzen Baucheingeweide mit der vor-
deren Bauchwandserosa stark bindegewebig verwachsen;
simmtliche Eingeweide untereinander an einzelnen Stel-
len sehnig verwachsen. In der Gegend des unteren
Rippenbogens kisige, erweichte Auflagerungen auf’s
Peritoneum, ungefihr in Ausdehnung eines Finfmark-
stiickes mit schwieliger Umgebung. An den ibrigen
Teilen des Peritoneums sind keine tuberkulosen Vei-
inderungen, abgesehen von einzelnen in Schwielen
eingebetteten Kiseresten.

Leber zeigt schlaffe Consistenz, geringen Fettgehalt.

Nieren sehr hyperamisch, schlaff, Rinde getriibt.

Leichendiagnose.

Leptomeningitis tuberculosa ‘convexitatis et baseos.
Hydrocephalus internus acutus.

Hyperdmie der weichen Hirnhiute.

Residuen von tuberkuloser, chronischer Peritonitis.
Parenchymatdse Nephritis.

Fettige Muskatnussleber.
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