Beitrége zur Behandlung

Typhlitis und Perityphlitis.

Inaugural-Dissertation

AU

Erlangung der Doctorwiirde in der Medicin und Chirugie,

welche
mit Genehmigung der hohen medicinischen Fakultit
der
vereinigten Friedrichs-Universitiit Halle-Wittenberg
zugleich mit den Thesen
Montag, den 9. November 1831 Vormittags 10|, Uhr
offentlich verteidigen wird

Karl Gubalke

appr. Arzt
) aus (vollmiitz.
.':.?
7

: ? ent: Herr Prof. Dr. v. Bramann.
BRI .3

Opponenten: ~
Herr Ernst Pressler, Arzt. : -
. Max Hertzog, cand. med. =

— e KT I 4 —

Halle a. S.
Hofhuchdruckerei von C. A. Kaemmerer & Co.
1891.




Imprimatur

Kaltenbach

I t. Decanus,




Seinem Vater

in Dankbarkeit

gewidmet.

W—ﬁwjy@@gﬁv—w







Gewaltig und ohne Gleichen in der Geschichte der
Medizin sind die Umwandlungen gewesen, die die Chirurgie
in den letzten Dezennien durchgemacht hat. Die glinzende
Stellung , die sie sich heute in der gesammten Heilkunde
erworben hat, verdankt sie der erfolgreichen Behandlung von
Erkrankungen, deren Heilung bisher ausser jeder Moglichkeit
zi stehen schien. Ausgedehntere wissenschaftliche Unter-
suchungen, besonders auf mikroscopischem Gebiete, eine
bessere Diagnose, dic Anwendung neuer, geistreich erfundener
Methoden wie die der Antiseptik und Aseptik haben zu Wag.
nissen und Erfolgen gefithrt, die zu unternehmen und zu
erhotfen mnoch vor 20 Jahren ein Lécheln, des Unglaubens
veranlasst hétte; Operationen werden heute gemacht. die
damals als Wahnsinn und als Verbrechen gegolten litten.
In ihrem jungen Aufschwunge droht die Chirurgie die innere
Medizin zu iiberfligeln. denn cs ist eine unleugbare Thatsache,
dass jetzt immer hidufiger die Hiilfe des Wundarztes in
Krankheiten gesucht wird, die bisher als rein innere betrachtet
wurden. Immer grosser wird das Gebiet, auf dem der Chirurg
sich versucht, er dringt tiefer in den Korper ein und direkt
zumm Herd der Kraukheit , den die innere Medizin oft nur
auf Umwegen erreicht. Auf wissenschattlicher Forschung
basierte Erfalirungen und techniseche Geschicklichkeit lassen
ilm Triumphe feiern, die die Erfolge der andern Zweige der
Heilkunde verdunkeln, doch hat er den Fortschritt seiner
Kunst nur dadurch erreicht, dass er sich neben seinem Wissen
in der Chirurgie auch gute Kenntnisse in der innern Medizin
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verschaffte und grossere Sorgfalt auf jene Mittel legte, die
ihm bei Erforschung der im Korperinnern verborgenen Krank-
heiten behiilflich sind, und dass er mit dem Hohrrohr,
Mikroskop und elektrischen Geriten ebenso gut umzugehen
versteht, wie mit dem Messer, mit dem er unter den Kautelen
der Antiseptik und Aseptik furchtlos in den Korper des
Patienten dringt, ja sogar, wenn es Not thut, auch nicht die
friither so sehr gefiirchtete Eroffnung der grossen Korper-
hohlen scheut. Bei gewissen Krankheiten des Magens, des
Darmes, der Leber, Milz, Nieren bringt unser Messer haufig
in verhiltnismissig kurzer Zeit Radicalheilung, wo jede
interne Behandlung erfolglos gewesen wire. Nicht zum
mindesten gilt dies von der Erkrankung des Darmes. die wir
als Dyphlitis und Perityphlitis zu bezeichnen gewohnt sind.

Unter Typhlitis verstehen wir eine Kntziindung der
Schleimhaut des Blinddarmes selbst, durch Fécalanhiufung
in demselben hervorgerufen infolge unzweckmissiger k-
ndhrung, Trigheit der Peristaltik des Darmes, gewohnheits-
missiger Verstopfung, Knickungen und Verwachsungen des
Colon ascendens und dergleichen mehr. Die Entziindung
ergreift in schwereren Fillen die ganze Wand des Coecum,
doch Perforationen desselben kommen ansserordentlich selten
vor. Weir hat bei 3000 Fillen nur 3 mal solche gefunden.
Hat man sie bei Sektionen ofter angetrotfen, so sind sie
jedenfalls erst secundir von einem ausserhalb des Coecum
besteherrden Abscesse aus, sozusagen von aussen nach inmen
zu stande gekommen, indem derselbe langsam dessen Wandung
durchbrach.

Die Perityphlitis, die in einer Entziindung des das
Coecum umgebenden Peritoneums und Bindegewebes bestelit,
nimmt in der bei weitem grossten Mehrzahl der Fille ihren
Ausgang nicht eigentlich vom Blinddarm selbst, sondern vom
Processus vermiformis. Dieses kleine ritselhafie rudimentére
Gebilde, dessen Zweck und Bedeutung die Wissenschaft bis-
her mnoch nicht ergriindet, das aber schon vielen Menschen
schweres Leid zugefiigt hat, zeigt, was Lénge, Dicke und
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ganz bésonders Lage anbetrift, diemannigfachste Abwechselung.
Bald zeigt es ein enges, bald ein weites Lumen, mit ent-
sprechender Diinne oder Dicke seiner Wandungen. Seine
Linge schwankt zwischen 3 cm. und 20 cm., seine Weite
betriigt 1/, em. — 1 cm. Die grossten Schwankungen zeigt
es aber in betreft seiner Lage, man kann sagen, dass es fir
dasselbe eine annidhernd konstante iiberhaupt nicht giebt.
Es hiangt nach unten dber den Rand des kleinen Beckens
heralb oder steigt dem direkt entgegengesetzt am &dussern
Rande des Colon ascendens nach oben, liegt lings des Becken-
randes nach aussen oder schligt sich auch nach innen um
den Diinndarm. Man findet es gestreckt und geknickt, frei
beweglich und verwachsen, manchmal hat es ein kleines
Notz, oft tehlt ihm auch dieses. Bis vor kurzem waren sich
die Forscher dariher noch nicht einig, ob der ganze Appendix
oder nur ein Teil vom Bauchfell iiberzogen sei. Viele be-
haupten hente noch, dass er zum Teil von der Serosa un-
bedeckt in das retrocicale Zellgewebe rage. Aber die neuesten
anatomischen Untersuchuugen haben gezeigt, dass der
Processus vermiformis sowohl wie das Coecumn fast immer
ganz vom Peritoneum iiberzogen sind. Kigene Beobachtung
bei Sektionen kann dies nur bestdtigen. .

Die Ursache der Erkrankung des Appendix ist in den
meisten Fallen ein Kothstein resp. eine Kothretention, die sich
aus den Coeenm in den Wurmfortsatz gelangten und dort
liegen gebliebenen Ficalmassen gebildet haben. Die Flissigkeit
aus ihmen wird resorbiert, sie incrustierem sich wit Kalk-
salzen und werden an ihrem Riektritt durch die an der Ein-
miindungsstelle  des Wurmfortsatzes gelegene Gerlach’sche
Klappe gehindert. Die schwache Muskulatur des Processus
mag auch nicht im stande sein, sie aus dem Lumen des
Appendix wieder zu entfernen, und ganz besonders wird die
Retention begiinstigt durch Knickungen desselben. Die Grosse
der Kothsteine wechselt von der einer Linsc bis zu der ciner
Bohne. In den meisten Fillen finden sic sich im Lumen des
Appendix oder in der Abscesshohle, und ibre Abwesenheit
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in der letzteren ist ganz leicht durch Auflosuug im Eiter
derselben zu erkliren. In selteneren Fillen sind auch wirk-
liche Fremdkorper als Ursache der Perityphlitis gefunden
worden, besonders Obstkerne, auch Knochenstiickchen.
Israel*) fand 1im perforierten Processus (iallensteine,
Kraussold** bei einer Section ein Konvolut von Tricho-
cephalus dispar. Matterstock™**) fand bei

195 Autopsien 90 Kothsteine

und 12 Fremdkérper,
Krafft) bei 106 gesammelten Fillen 36 Kothsteine,
4 Fremdkorper. Was die Haufigkeit des Befallenwerdens
beziiglich des Geschlechtes und Alters betrifit, so giebt
Matterstock an, dass etwa 70°/, minnlichen und 300/,
weiblichen Geschlechtes sind, und dass das Alter von
20—30 Jahren die griosste Anzahl aufweise. Sehr junge
Kinder erkranken selten an Perityphlitis. Vollertyy) hat
von 65 in der ersten medizinischen Klinik in Wien innerhalb
8 Jahren behandelten Fillen, 55 Mannern und 10 Frauen,
im Alter von

1-—10 Jahren beobachtet 1 Fall

11—20 26 Fille
21—30 . 19
31—40 . 6 .
41—50 . 7,
51—60 4

Nicht notiert war das Alter in 2 Féllen. Wir sehen, die
Perityphlitis ist hauptsiichlich eine Erkrankung der Jugend.

Es- ist nun picht zu leugnen, dass bei perityphlitischen

*) Berl. klin. Wochenschr. 1889 5. 721,
*%) Volkmannsche Samml. klin. Vortr., 191: Uber die Krankheiten des
Processus vermiformis und das Coecum.
##%: Gehrhardt, Handbuch der Kinderkr. IV.
+) Volkmannsche Samml. klin. Vortr. 131: Tber die friihzeitige Be-
handlung der durch Perforation des Warmfortsatzes hervorgegangenen
Perityphlitis stercoralis,
++) Deutsche medicin, Wochenschr, 1891 No. 33.
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Entziindungen und Abscessen durchaus nicht immer ein Koth-
stein die Materia peccans zu sein braucht. Korte*) betont
dies auch und sagt, dass auch eitrige Katarrhe besonders
mit Retention des Inhalts infolge von entziindlicher Schwellung
oder narbiger Stenosierung des Lumens die Kntziindung um
den Fortsatz herum veranlasse und dies entziindliche Exsudat
dann im weiteren Laufe vereitere. Wir haben selbst gesehen,
dass Geschwiire des Appendix infolge Typhus, Darmtuberculose,
Syphilis, Strikturen und weiterhin Stauung des Darmsecrets
hervorrufen kidnnen. Ein aufmerksamer Beobachter wird bei
Autopsien an ganz beliebigen Krankheiten verstorbener Per-
sonen oftmals Knickungen, Obliterationen, cystische Er-
weiterungen des Appendix finden. Uberhaupt sah Toft bei
jeder dritten Leiche Abnormititen am Wurmfortsatz und in
59/, der Falle Ulcerationen.

Weir*) fand bei 100 Sektionen 84 Perforationen des
Coecum, 9 mal fehlte die entsprechende Angabe.

Unter 25 in den letzten Jahren im Patholog. Imstitut
zu Halle vorgenommenen Obduktionen fand sich 18 mal der
Processus perforiert; 1 mal war er derartig narbig stenosiert
und geschrumpft, dass nicht mehr festzustellen war, ob eine
Perforation stattgefunden habe oder nichft, 1 mal fand sich
das Coecum durchbolrt; 10 mal wurde ein Kothstein als Ur-
sache der Perforation aufgefunden, 2 mal verursachten tuber-
culése Geschwiire im Processus den Durchbruch. Bei den
5 Fillen, wo eine Durchbohrung nicht stattgefunden hatte,
fanden sich 2 mal Koncremente im Lumen, 3 mal fliissige
Massen, jedesmal aber war die Mucosa und zum Teil auch
Muscularis stark verdndert.

Von 2 Appendices, die Prof. von Bramann im Winter-
semester 90/91 und Sommer 91 in Halle amputierte, zeigt
der eine 8 cm. lange einem 13jahrigen Knaben angehorige
eine geschwellte Mucosa von schmutzig graugelber Farbe,
eine hypertrophische Muscularis und Serosa, lJetztere reich

*) Berl. klin. Wochenschr. 1891 No. 26.
**) New York. Med. news 1889 April.
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an von Verwachsungen herrithrenden Rauhigkeiten. Die
Wandung ist in toto verdickt, eine sichtbare Perforation ist
nicht vorhanden, aber ganz am Ende des etwas erweiterten
Lumens liegt ein reichlich erbsgrosser, gelblich braun ge-
firbter Kothstein von XKittconsistenz.  Der andere 7 em.
lange einem 27jihrigen Bahnwérter gehorige Appendix zeigt
ebenfalls eine in seinen einzelnen Teilen stark verdickte
Wandung. Unter der schwietigen Mucosa Dbefand sich ein
weisslich verfarbtes Infiltrat, im stark verengten Lumen
selbst reichlicher ziher, glasiger Schleim. Eine sichtbare
Pertoration ist ebenfalls nicht vorhanden, aber an der Ansatz-
stelle des Processus ans Coecum betand sich ein kleines
Geschwiir, das fast die ganze Wandung durchsetzte.

Hat sich ein Koncrement im Lumen festgesetzt, so
wird es anfangs nur einen leichten Reiz der Schleimhaut
hervorrufen, dann aber infolge des Druckes einen Decubitus
bewirken, der die ganze Dicke der Wandang durchsetzt und
schliesslich auch die Serosa zur Necrose bringt. Diese Ent-
ziindung kann chronisch und ganz symptomlos verlaufen und
Monate, Jahre lang dauern, ehe es zur vollstindigen Per-
foration kommt. Dic Oftnung bLrauecht nur so gross zi sein
wie ein Stecknadelkopt, doeh ott ist der Processus nicht Dblos
durchibohrt. sondern zum Teil zerstrt. Liegt diz Perforation
in der Mitte, so kann sie ringférmig werden und den Wurm-
fortsatz gewissermassen amputieren. Dass die Perforation
des Precessus die haufigste Ursache der Perityphlitis: ist,
zeigt uns ausser den oben erwihnten Zahlen nach Matter-
stocks Angabe: Unter 195 Autopsien vou Perityphlitis fand
ey 170 Perforationen des Appendix. Fen wick*, fand unter
129 Autopsien 113 Perforationen.

Die Fille, in denen die Geschwiirsbildang im Appendix
nicht die Serosa erreicht und nur eine mehr oder minder
ansgedehnte Verklebung der Peritonealblitter mit allen Symp-
tomen der Perityphlitis verursacht, sind im Vergleich zu

*y Perforat. of the vermiform append., Lancet 1884.
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Jjenen seltener, aber immer kommt es ja darauf an, in
welechem Stadium der Erkrankung ein Mensch zur Operation
oder Autopsie gelangt. Adrien Pozzi* fand bei der
Autopsie im 10 em. langen Processus 2 Kirschkern grosse
ausserst harte Ficalsteine, der trotzdem keine Perforation
aufwies. Ein anderweitiger Herd fiir den Ausgang des ziem-
lich umfangreichen Abscesses war nicht zu entdecken.

Hat nun wirklich eine Perforation stattgefunden, so
miisste der Austritt von Darminhalt in die Peritonealhihle
und eine totlich verlaufende Peritonitis purulenta die Folge
sein. Aber Dank der trefilichen Fiirsorge der Natur ist dies
nur selten der Fall, mecist nur bei den plotzlichen Perforationen
kommt es zu allgemeiner Peritonitis. Ob nun gleich die
Prognose derselben nicht absolut ungiinstig ist, da sie doch
fast immer Individuen befillt, die bis dahin vollig gesund
waren und die Schwere der Krankheit so wie einen operativen
Eingrift leichter ertragen, als z. B. Typluskranke, bei denen
eine Darmperforation erfolgt, da ferner der in seiner Be-
wegung beschrinkte Wurmfortsatz nicht so grosse Excursionen
machen kann, wie eine Diinndarmschlinge, und infolgedessen
der Darminhalt nicht gleich das ganze Peritoneum inficieren
kann, da ferner ans dem kleinen Appendix* nie so viel infek-
tigser Darminhalt ausfliessen kann, als z. B. aus einem Loch
im Magen, zumal gewohnlich festere Stotfe im Wurmfortsatz
enthalten sind, die sich aunch infolge ihrer ticferen Lage
sehr viel langsamer weiterbewegen, so bleibt die Gefahr
dieser Art Peritonitis doch mnoch immer eine recht schwere.

Meist geht mnun aber die Perforation sehr allmihlich
vor sich und tritt hier ganz besonders cin Umstand hinzu,
der vor einem plotzlichen Duorchbruch in die Bauchhohle
schiitzt: Das sind die peritonischen Verwachsungen des Pro-
cessus mit seiner Umgebung. Infolge des Reizes, den der
abnorme Inhalt des Fortsatzes auf seine Umgebang ausiibt,
verkleben noch ehe die Geschwiirsbildung die Serosa ecrreicht,

*) Gaz. med. de Paris 1888 No. 51.
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die peritonealen Flichen mit einander, die an und fiir sich
ja dazu schon eine grosse Neigung haben. Wenn infolge der
der Perforation oder auch ohne dieselbe Eiterung eintritt, so
ist der Abscess sofort abgekapselt und identisch mit einer
circumscripten Peritonitis.

Die Lage der perityphlitischen Abscesse ist fast immer
intraperitoneal. Sie sind nicht sehr umfangreich, mehr aus-
gebreitet und enthalten gewdhnlich einen kothigen iibel-
riechenden Eiter. Das Omentum ist in seiner Umgebung
verdickt und Darmschlingen sind verwachsen. Zerrt man
dieselben auseinander, so trifft man gewdhnlich anf den Abs-
cess. Meist sind es mehrere Abscesse, durch fibrise Strata
von einander geschieden. Von dem Verlaufe der Lymph-
bahnen hingt es hanptsichlich ab, ob der Abscess intra- oder
extraperitoneal liegt. Die meisten Autoren sprechen die Abs-
cesse als absolut intraperitoneal an, andre wieder sagen, sie
wiren meist extraperitoneal, und weiter wird gesagt, es ent-
stinden wohl vom Wurmfortsatze aus retroperitoneale Abs-
cesse, aber diese wiren im Anfang immer intraperitoneal.
Jedenfalls entsteht die Entziindung im retrocoecalen Binde-
gewebe. die Schuchardt*), Stettin, Paratyphlitis phlegmonosa
benannt wissen will, wenn kein Durchbruch stattgefunden hat
dadurch, dass die Entziindungserregzer von der Darm-
schleimhaut aus in das umgebende Bindegewebe gelangen auf
dem Wege derLymphbahnen. Retroperitoneale Abscesse miissen
ferner emistehen koénnen, wenn ein Durchbruch der Darm-
wandung genau zwischen den beiden an den Fortsatz heran-
tretenden Peritonealblittern erfolgt. Yon allzu grossem
Werte ist die Frage, ob intra- oder extraperitoneal, nicht,
das Eine steht fest, dass der Entziindungsherd resp. Abscess
durch seine Wiinde von der grossen Peritonealhdhle getrennt
ist. Mbgen sich dieselben nun erst seit kurzem gebildet
haben oder auch schon eine Reihe von Jahren bestehen, immer
besteht die Gefahr der Sprengung derselben entweder von

*) Deuntsche Gesellschaft fiir Chirurgie, 19. Congress.
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innen aus, sei es, dass grossere Kothmassen in den Wurm-
fortsatz gefithrt werden, sei es, dass der von seiner Mucosa
secernierte Schleim durch Knickung oder verengtes Lumen
ihn cystenartiz ausdehnt, oder durch eine von aussen ein-
wirkende Schidlichkeit, einen Stoss oder eine Quetsehung,
Heben schwerer Gegenstinde, durch einen Sprung. Auch
blosse Didtfehler, Brech- und Abfithrmittel konnen die ge-
bildeten Verwachsungen zerreissen. Der Durchbruch der
eitrigen facalen Massen kann in die Bauchhshle oder in ein
benachbartes Organ erfolgen. Man hat Perforationen nach
aussen durch die Bauchdecken, ins Peritoneum, Coecum,
Rectum, die Biase, durch das Zwergfell ins Hiiftgelenk, in
die Arteria iliaca interna und die Pfortader beobachtet.

Sehen wir uns nun die klinischen Symptome von Typh-
litis und Perityphlitis niher an. Die Symptome der einfachen
Typhlitis entwickeln sich zuweilen ziemlich stitrmisch . in
andern Fillen gehen denselben lange Zeit Vorboten voraus,
die in Verstopfung und dumpfem Schmerz in der Tleocoecal-
gegend bestehen. Der Leib ist im ganzen durch Meteorism«s
missig anfgetrieben, und in der Coecalgegend ist eine
stirkere Hervortreibnng bemerkbar, die zum Teil durch die
stagnierenden Fédcalmassen , zum Teil duréh die nicht uner-
heblich verdickten und geblihten Darmwandungen bedingt
ist. Appetitlosigkeit und Mattigkeit tehlen wohl nie, seltener
sind Erbrechen und Durchfille. Eine scharte Grenze zwischen
Typhlitis  und Perityphlitis zu ziehen resp. Entziindungs-
processen, die vom Wurmtortsatze ausgehen und intra- oder
extraperitoneal verlaufen, ist nicht immer leicht. Die Symp-
tome sind gewoshnlich bei Perityphlitis in viel stirkerem
Grade vorhanden, andrerseits kommen auch vereinzelte Fiille
vor, in dener selbst ziemlich ausgedelinte perityphlitische
Abscesse lange Zeit auffallend geringe subjective Beschwerden
machen. In andern FKiillen geben intensiver Schwmerz, fill-
bare Fluktuation und ganz besonders das Fieber gute
Anhaltspunkte.

Wir werden gut than, wenn wir nach j
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zwei Arten von Perityphlitis unterscheiden, eine acute und
eine subacute. KErstere zeigt sich heftiz wie jede acute
Erkrankung mit Temperatursteigerung, zuweilen Schiittel-
frost, die andere zuerst melr latent. Thre Vorboten sind
allméhlig sich steigernde Leibschmerzen, Verstopfung, Durch-
fall, geringes Kieber. Die acute Form nimmt ihren Beginn
meist durch ein Trauma, besonders auch dureh Fremdkérper,
sehr oft mit heftigem Stechen, an das sich bohrende mach
Riickgrad und Oberschenkel ausstrahlende heftige Schmerzen
anschliessen, den Beginn der Gesehwulst anzeigend. Die
Kranken liegen gekriimmt im Bett mit flektiertem und adunciertem
Oberschenkel und zeigen je nach der Stirke des Fiebers bei
kleinem schnellem Pulse und trockener Zunge ein mehr oder
minder vertallenes Aussehen. Bei Palpation der Ileocoecal-
hohle fihlen wir die typische Geschwulst von festweicher,
oft fast derber Consistenz, die aber bald nach 3 oder
4 Tagen, je nachdem sie zur Vereiterung neigt, weicher wird
und in der Tiefe fluktuiert. Die Percussion ergiebt iiber der
Geschwulst geddmpften oder geddmpft tympanitischen Ton.
Die Lebergrenze ist hiufig nach oben verschoben , die
Athmungsexeursion verringert. Der weitere Verlauf wird
jetzt folgender sein: Der Tumor geht unter der gewdshnlichen
Therapie der internen Kliniker: Ruhe, Eisblase, Opium,
Diat, zuweilen auch spontan, zuriick, nach einigen Tagen
lassen Schmerz und Fieber nach und die Heilung schreitet
stetig vorwérts. Ks wird sich in diesem Falle fast immer
um eine entziindliche Infiliration und serdse Darchtriankung
der um den Processus liegenden Gewebe handeln. Es mag
nun Féalle geben, wo der Patient sich nach dieser Attacke
bis an sein Lebensende woblfiihlt, aber in der iiberwiegend
grossen Mehrzahl der Félle wird eine fiihlbare Resistenz
zuriickbleiben, ab und zu werden noch Schmerzen und Ver-
stopfung eintreten, und eines schones Tages ist das Recitiv
da. Die interne Therapie wird wieder Heilung bringen, aber
nur auf ein paar Wochen oder Monate. Der Kranke wird
immer elender und geht an der Krankheit selbst oder einer




Komplikation zu Grunde, wenn ihn nicht die Therapie auf
einem andern Wege von seinen Leiden befreit.

Die chronisch recidivierende Form, bei welcher es meist
zu gar keiner eigentlichen Eiterung kommt, sondern nur
ein pathologischer Zustand des Processus besteht, ist die
héufigste Form der Perityphlitis. Wir médchten sie zum
Unterschiede von der folgenden Form nur Appendicitis nennen.

Hat sich bei einem ersten Perityphlitisanfalle oder bei
einer spiteren Attacke um den erkrankten Appendix ein Ex-
sudat gebildet, das vereitert, oder hat eine Perforation statt-
gefunden, so kommt es zum ausgesprochenen perityphlitischen
Abscess. Tritt hier nicht die rettende Hand des Chirurgen
dazwischen, so bahnt sich der KEiter selbst seinen Weg und
ein Durchbruch nach aussen oder ins Coecnm sind noch als
der giinstigste Ausgang zn betrachten, nicht selten erfolgt
derselbe in die Bauchhéhle. Pydmie und Sepsis sind eine
schr hiufige Complication und fithren oft zum baldigen
exitus letalis. Dass perityphlitische eitrige Abscesse von selbst
resorbiert werden, kommt jedenfalls bei Erwachsenen nicht
vor. Bei Kindern hat man diese Resorptionen ofters nach-
gewiesen.

Der gliicklicherweise seltenere Verlanf der Krankheit
ist der unter dem Bilde der Perforationsperitonitis auf-
tretende Durchbruch des Abscesseiters resp. des im Fortsatz
befindlichen Fremdkérpers oder Kothsteines in die Bauchhohle,
welches Ereignis sich durch das Gefithl plotzlicher Angst,
durch kalte Extremititen und heftigen Schmerz, veriallene
Gesichtsziige und shokartige Irscheinungen kennzeichnet
und fast immer schuell, spiitestens nach wenigen Tagen zum
Tode fithrt. Mikulicz unterscheidet zwei Formen von
Perforationsperitonitis, eine diffuse septische, bei welcher die
ganze Bauchhohle inficiert wird und die durch ihren #usserst
heftigen Verlauf gekennzeichnet ist, und eine progredierte
fibrinds eitrige, bei der sich zunichst ein Exsudat in der U'm-
gebung bildet, und dann der Process successive weiter
schreitet, in Herden sich abkapselnd.
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Nachdem wir uns einBild von der Atiologie, pathologischen
Anatomie wund dem Krankheitsverlauf der Typhlitis und
Perityphlitis gemacht haben. wollen wir zur Besprechung
ihrer Therapie schreiten. Auf die Therapie der Typhlitis
wollen wir hier nicht niher cingehen, wir iiberlassen sie den
internen Collegen, die darch Ricinus und Klystiere, durch Diit
und rationelle Lebensweise die Kothstanung beseitigen, falls
es zur Entziindung der Cocalwandung gekommen ist, auch
noch mit Opium und antiphlogistischen Mitteln vorgehen.
Die Prognose ist meist gut. Wenn aber Statistiken, wic sie
Fiirbringer, Renvers, Guttmann*) von entziindlichen
fieberhaften Erkrankungen in der rechten Fossa iliaca aut-
stellen, einen so grossen Procentsatz von Heilungen konstatieren,
so glauben wir sicher annelimen zu miissen, dass es sich in
der grisseren Mehrzahl dieser Fille niclit etwa um Perityphlitis
sondern nur um einfache Kothstauung gehandelt hat. Auch
gewinnen wir bei Besprechung dieser Erkrankungen vyon
innern Medizinern den Eindruck, als ob sie, was den Ausgang
betritft, ziemlich leichte seien, wihrend die Chirnrgen die
Perityphlitis als eine ziemlich getiihrliche Krankheit anzusehn
gewohnt sind.

In betretf der Therapie der Peritvphlitis stellen wir
uns auf den Standpunkt, dass sie abgesehn von wenigen Aus-
nahmen, vom Chirurgen zu behandeln sei.

Bei der Form von Perityphlitis, bei welcher es zur
allgemeinen Peritonitis gekommen, ist die Prognose eine
ziemlich traurige, doch sind jetzt immer mehr Fille bekannt
geworden, bei welcher durch die Laparotomie Heilung ge-
schafféen” worden ist. Mikulicz und Krénlein waren die
ersten, die diese Operation unternahmen, allerdings zuerst
nur mit geringem Erfolge. Doch haben in neuerer Zeit eine
ganze Reihe namhafter Chirurgen Deutschlands wie Amerikaner
und Englénder wiederholt die Bauchhéhle bei allgemeiner
Peritonitis eréffnet, zum Teil mit ganz guten Erfolgen, die

*) Berl. klin. Wochenschr. 1891 S. 446.
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immerhin zu neuen Versuchen anregen. Wihrend bei der
fibrinds eitrigen Peritonitis es nach Eroffnung der Baunchhshle
darauf ankommt, dass die heilsamen Verklebungen moglichst
verschont werden, geht Mikulicz in der andern ganz ver-
zweifelten Form mit ausgedehnter Desinfection und Drainage
der Bauchhéhle vor. Eine Frage von grosser Bedeutung ist
es, wann eine Operation bei Unterleibsentziindung, um einen
Patienten von dem sonst sicher erfolgenden Tode zu retten,
noch unternommen werden darf. In seiner Abhandlung: Zur
Ileusfrage™®) warnt Schlange davor, bei Fillen von aus-
gedehnter septischer Darmlihmung und von ihr #Husserlich
gleichender diffusscr Peritonitis allzu leicht zur Laparotomie
zu schreiten. Er erachtet eine verstindige Beschrinkung
unserer chirurgischen Massnahmen, eine sorgfiltige und plan-
missige Auswahl geeigneter Falle fiir dringend geboten und
will die an und fiir sich sehr gefiihrliche Laparotomie nichr
mehr vornehmen, wenn bei Ilenserscheinungen mit starkem
Mcteorismus Darmschlingen iiberhaupt nicht mehr oder viel-
leicht nur in der Oberbauchgegend erkennbar sind, was auf
eine ausgedehnte Darmlilimung schliessen ldsst, selbst bei
leidlich gutem subjektiven Befinden des Patienten. Mikuliez*®)
sagt, dass die Peritonitis an und fiir sich *die Operation nicht
contraindiciere; sie wire in jedem Stadium der Bauechfell-
entziindung zulissig, dirfe aber nicht mehr vorgencmmen
werden, wenn der Krifteverfall des Patienten zu hochgradig
sei, der Puls fadenférmig und sehr frequent, die Korper-
temperatur unter 36° Die Laparotomie mit ihren unerlasslichen
eingreifenden und schwichenden Momenten beschleunigt in
diesem Stadium nur den Tod des Patienten. Mikulicz er-
offnet die Bauchhéhle in der Linea alba zwischen Symphyse
und Nabel, und hierin folgen ihm die meisten Chirurgen, wie
aber die Toilette der inficierten Bauchhéhle am besten vor-
zunehmen sei, diese Frage ist noch nicht zum Abschluss ge-

*) Arheiten aus der chirurg. Klinik zu Berlin, IV. teil,
**) Volkmanos gesammelte klin. Vortr., Chirurgie III: Ther Laparotomic
bei Magen- und Darmperforation.
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diehen. Mikulicz desinficierte mit 19/, Thymollosung,
Schiiller -Berlin mit Sublimat-Chlornatriumlésung;. auch
Auswaschungen der Bauchhdhle mit heissem destilliertem
Wasser oder 0,01°/, Sublimatlésung, auch Kochsalzlssung-
wird empfohlen. Doch vermeidet man wohl am besten bei .
beiden Formen von Peritonitis ausgedehnte Irrigationen und
jede Zerrung der Diinndarmschlingen , iiberhaupt alles, was
Kollapszustinde herbeizufijhren vermag, die bei solchen
Operationen gerade am meisten zu fiirchten sind. Ein trockenes
Austupfen mit steriler Gaze ist wohl das Empfehlenswerteste.
Wenn irgend moglich, ist anch eine vollstindige Eventeration,
langdavernde Blosslegnng und Ati‘kiihlung der Bauch-
eingeweide (die Anwendung von erwirmten aseptischen
Kompressen zum Schutze der letzteren gewihrt nur wenig
Vorteil) zu vermeiden, was ebenso wie die Anwendung
energischer Antiseptica znm Kollaps fithrt. Eine Schliessung
der Wunde wird auch nuar teilweise vorgenommen, aber von
bestem Erfolge ist eine sorgfiltige Drainage und Tamponade,
um frischer Ansammlung von Secret wirksam begegnen zu
kinnen. Vor allem kommt es aber daranf an, dass die
Operation méglichst friihzeitig unternommen wird; bei acuter
Perforationsperitonitis kommt es oft schon mnach 12 bis
24 Stunden zum exitus letalis. Die Operation im Beginn des
Leidens gemacht, wird selbstverstandlich immer eine bessere
Prognose geben als eine Laparotomie sub finem vitae.

Was die Behandlung des perityphlitischen Abscesses, der
wie schon oben erwihnt, nur eine circumscripte Form von
Peritonitis darstellt, anbetrifft, so sind simmtliche Chirargen
und ein Teil der Vertreter der inneren Medizin dariiber
einig, dass chirurgisch vorgegaugen werden muss. Aber der
grosste Teil der letzteren verfihrt immer noch symptomatisch,
und einzelne behaupten, dass sig dabei glinzende Erfolge
erzielen. Sie bestreiten auch die Hiufigkeit der Redicive
und behaupten, dass nach ihrer Behandlung Heilung ein-
getreten sei. Doch behauptete Krecke in der schon vorher
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erwihnten Abhandlung ganz richtig, man miisste sich einmal
‘nach.dem weiteren Ergehen dieser Geheilten erkundigen, wie
viel Attacken von Peritypllitis sie wohl noch durchgemacht
hétten. Denn eine innere Behandlung bringe wohl die be-
drohlichen Symptome zum Verschwinden, bezwecke hochstens
das Zustandekommen von Verlothungen, die Materia peccans
bleibe aber bestehen. Wenn das antiphlogistische Verfahren
nicht mehr zieht, dann erst wird der Chirurg zu Hiilfe ge-
rufen; oft ist es aber dann zur Operation zu spit. Leyden*)
wendet sich an den Chirurgen, wenn bei sicherer Krankheits-
diagnose bedrohliche Krscheinungen eintreten, als da sind
beginnender Kollaps durch die Léinge der Krankheit, Zeichen
des Darmverschlusses und drohende Perforation in die Bauch-
hohle. Wie oft aber ist es dann schon zu spiit und geht bei dieser
exspektativen Behandlung der Patient zu Grunde! Die meisten
Chirurgen werden unter diesen Umstinden die Operation
verweigern. Fréankel**) sagt, dass man in einem Fall
von perforativer Peritonitis nicht eher operieren soll, als
mit einiger Sicherheit grossere Eitermassen nachweisbar sind,
die Fille aber iiberweist er willig dem Chirurgen, wo es
infolge der Durchbohrung zu einer diffusen septischen Ent-
ziindung gekommen ist. Bei der so «wenig giinstigen
Prognose dieser Operation wird es ihm Niemand verdenken
konnen, wenn letzterer dieselbe zuriickweist, denn er wiirde in
diesem Falle mehr den Obdukteur als Operateur spielen.
Manche versteigen sich sogar soweit, dass sie eimen Durch-
bruch des Abscesses nach aussen oder in den Darm ab-
warten und dies als einen giinstigen Ausgang betrachten.
Ein derartiger Durchbruch aber ist, wie Kraussold treffend
bemerkt, ein grober Kunstfehler nicht von der Natur, sondern
von seiten der Behandlung anzusehen. Auch Renvers will
nicht eher operieren, als eine Perforation nachgewiesen ist.
So lange ein Abscess besteht und nicht eingeschritten wird,
bleibt der Kranke dem blinden Spiel des Zufalls iiberlassen.

i“) Berl. klin. Wochenschr. 1889 No. 31.
**) Deutsche medizin. Wochenschr. 1891 No 22,
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Wir erkliren uns als entschiedene Gegner der internen Be-
handlung, wie sie Leyden und Renvers befolgen. Viel-
fach erkliren die Herren Internisten auch, dass die Diagnose
eines Eiterherdes oft zu wenig sicher und dabei die Lebens-
gefahr keine zu grosse sei, als dass man einem Menschen so
ohne weiteres den Bauch aufschneiden dirfe. Sie wollen
dann eine Operation zugeben, wenn das sichere Bestehen
eines Fiterherdes nachgewiesen ist, vor allem die Fluktuation.
In diesem Falle ist fiir uns: Ubi pus, ibi evacua, ohne Aus-
nahme kategorisch. Doch es ist richtig, dass Fille vor-
kommen, wo es recht schwierig ist, eine unanfechtbare Diag-
nose zu stellen. Nach der so verschiedenen Lage des Wurm-
fortsatzes konnen schon die localen Symptome verschieden
sein, es kann eine Parametritis, Periproctitis, Pericystitis,
Perinephritis vorgetiuscht werden, ja sogar Coxitis und
Psoasabscesse, die sich abkapselten und fluktuierende Tumoren
darstellen, ferner Geschwiilste maligner Natur, die sich hiufig
unter den Erscheinungen der subacut auftretenden Perityphlitis
entwickeln. Wir selbst hatten Gelegenheit, bei einem Ralle,
bei dem die Diagnose zwischen Perityphlitis und Tumor often
gelassen wuarde, eine aktinomycotische Geschwulst sich
zwischen” Mus:. transversus abd. und Peritoneum ausbreiten
zu sehen. Bei Kindern besonders ist eine exakte Diagnose
oft recht schwierig, ohne deutlich fiihlbare Geschwulst bieten
sich bel schmerzhaften und aufgetricbenem Unterleibe die
Symptome eines fieberhaften Magen- und Darmkatarrhes, und
spiter stellt sich dann der perityphlitische Abscess heraus.
Am allerhinfigsten aber tritt die Frage an uns heran: Haben
wir es mit einem Abscess oder nur mit Koprostase im Coecum
zu thun? Hier ist eine exakte Diagnose von grosser Wichtig-
keit, denn die Behandlung der Typhlitis und Perityphlitis
ist ja oft ziemlich entgegengesetzt. Krecke giebt den Rat,
vorziiglich auf die Entwicklung der Erkrankung, den Schmerz
und das Fieber zu achten. Typhlitis entwickelt sich meist
langsamer und unter geringeren Beschwerden, Perityphlitis

ziemlich plétzlich , Fieber und Schmerzhaftigkeit treten bei.
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dieser mehr hervor, wihlrend sie bei jener bald nachlassen.
Nach Leyden®) soll man mit Sicherheit einen Eiterherd dia-
gnosticiren konnen, ohne Fluktuation zu fiihlen, wenn nach
Ablauf der typischen Krankheitssymptome die fithlbare Infil-
tration fortbesteht, sich von neuem Fieber einstellt, begleitet
von hohem Pnls, Verschlimmerung des Allgemeinbefindens
und Symptomen peritonitischer Reizung. Aber wohl nur in
seltencn Fillen werden alle diese Symptome zusammentreffen,
oft werden sie wenig ausgeprigt sein, so dass diese Indi-
cation fiir uns nicht massgebend sein kann. Wir werden
bei ihr hduflg zu spat kommen und den Patienten ohme Not
einem langen und schweren Krankenlager aussetzen. Graser**)
betont, dass wir keineswegs nur da operiren diirfen, wo
Fluktuation vorhanden. Wenn auch das ungliickliche Er-
eignis eines spiteren Durchbruchs in die Bauchhdlile nicht
gerade hiufig eintritt, so ist doch in den Fillen, wo es vor-
kommt, die Verantwortung fitr den Arzt driickend genug,
wenn er sich sagen muss, dass durch einen rechtzeitig
unternommenen Eingriff die Gefahr hitte vermieden werden
kénnen. Bei den Sectionen solcher Fille, bei denen die
Operation unterlassen wurde, sehen wir, wie leicht durch
eine solche zu lhelfen gewesen wire, bei cirer erossen Anzahl
von Krankengeschichten iiber Fille von Perityphlitis finden
wir an vielen Stellen dringende Indication zu operativen
Eingritffen. Gelingt es der internen Therapie wirklich. den
Eiterherd einzudicken und durch Verléthungen abzukapseln
und eine vorldufige Perforation in die Bauchhohle zu ver-
hindern, so ist man doch vor einer spiteren Perforation
nicht sicher, nicht vor Sepsis und Pyimie von dem cin-
gesperrten EKiter her. Auch Ileus kann entstelien, wenn der
Abscess auf den Darm driickt. Graser beobachtete einen
Fall von Darmverschluss, der dureh eine Abknickung
mehrerer Darmschlingen infolge von derben Verwachsungen
in der Umgebung cines alten Eiterherdes an dem perforierten

*S_B;rgx:er klinische Wochenschr. 1889 No. 381.
**) Dentsche Gesellsch. fiir Chirurgie, 19. Congress.
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Wuarmfortsatz zu stande gekommen war. Unsere Aufgabe
wird es mithin sein miissen, dem KEintreten schwerer Com-
plicationen zuvorzukommen, wir dirfen und wiissen immer
operiren, wenn wir die Diagnose auf Perityphlitis im oben
besprochenen Sinne stellen koénnen: Wir werden durch
Incision den Eiterherd entleeren und duarch Entfernung des
erkrankten Processus neuen KErkrankungen vorbeungen.
Treffen wir auch einmal nieht aut Kiter, so schaden wir
unserm Kranken nicht. Viele behelfen sich zwecks der
Diagnose mit einer Probepunktion; das Mittel ist acceptirbar
und nicht absolut zu verwerfen, wenn es auch nicht olne
Gefahr; und die Unsicherheit, wirklich Eiter zu bekommen,
gross ist, denn die Kaniile kann sich verstopfen oder wir kénnen
den Abscess verfehlen. Vorzuzichen ist jedenfalls eine
Probeincision bis auts Peritoneum, weil man dann das Gebiet
bequem abtasten kann. Sollte sich dann auch kein Abscess
finden, so findet sich meist” durch die Bauchdecken palpabel,
eine Rosistenz. Sonnenburgs zweizeitiges Verfahren ist
nicht zu empfehlen. Er tamponirt die Wunde vorlaufig und
behauptet, es creigne sich oft, dass nach einigen Tagen
dann der Eiter zaom Vorschein komme, der gegen die Wunde
hin als Stelle des geringsten Widerstandes durchbreche.
Dies ist nur ein Zufall. Nach Entleerung des Alscesses ist
es unsere Pflicht, uns in jedem Falle vom Zustande des
Processus zu iiberzeugen. Ist er wie fast immer die Ursache
der Entziindung, so wird er auf jeden Fall exstirpirt, mit
einer blossen Entleerung des Abscesses und nachfolgender
Tamponade ist dem Kranken nicht geholfen.

Di. Joseph*) entleerte aus einem perityphlitischen
Abscess 3/, Lir. misfarbenen stinkenden Eiters, spiihlte die
Hohle ans und tamponirte sie olne nach dem Processus zu
forschen, um nicht eventuelle Verwechselungen zu sprengen.
Doch die Hofinungen, die er anf die Operation setzte, erfiillten
sich nicht, was uns durchaus nicht Wunder nimmt. Die

*) Therap. Monatshette 1891. No. 8.
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Hohle  verkleinerte sich zwar bis anf eine Fistel, die sich
dann auch endlich schloss, doch blieb das Fieber weiter be-
stehen mit ausgeprigten Schiittelfrosten und schwankender,
z. 1. hoher Temperatur, kleinen frequentem Pulse und
stenokardischen Beschwerden, ein ausgeprigtes Bild der Sepsis.
Nach Wochen genas endlich die Patientin, ob sie aber seitdem
nicht ein Recidiv bekommen hat aus dem durch Vernarbung
notdiirftiz geschlossenen Appendix, lassen wir dahingestellt.
Korte*) ist auch gegen eine Aufsuchung des Wurmforisatzes
und meint, dass unter der Jodoformtamponade die Perforations-
stelle sich wohl stets durch solides Narbengewebe schliesse.
Das ist in den wenigsten Fillen zutreffend. Ist der Processus
wirklich durch feste Schwarten und derbes Gewebe so ver-
deckt, dass er nicht anfzufinden ist, so konnte man in Aus-
. nahmefédllen von jedem weiteren Suchen und schwieriger
Losung von Verwachsungen Abstand nehmen und aunf die
Resektion verzichten, wenn man wirklich Gewihr dafiir hitte
dass der Process als abgelaufen und der Wurmfortsatz als
fest geschlossen anzusehen sei, mithin auch ein Recidiv weniger
zu fiirchten. Aber was bictet nns dafiir Sicherbeit, dass
nicht doch eines Tages das Recidiv eintritt?

Der Akt der Entfernung des Wurmfortsatz ist ein so
wenig eingreifender und gefiithrlicher, dass wir ihn in jedem Falle
fiir geboten halten. um mit Sicherbeit radicale Heilung zu
erzielen. Kiimme l1**) macht vor allem auf die Gefahr einer
Kothfistel aufmerksam, die bei ausgedehnterer Zerstérung des
Wurmfortsatzes nach Durchtritt eines griosseren Kothsteines oder
anderer Fremdkorper lange Zeit zuriickbleiben kann. Gerade
die im Anpschluss an Perityphlitis entstandenen Kothfisteln
sind anf operativem Wege ungemein schwer zur Heilung zu
bringen, Spontanheilungen treten nur sehr langsam nach
Wochen und Monaten ein. Die Gefahr. durch Hervorzielhen
von Darmschlingen nnd Losung von Verklebungen beim Suchen

*) Berl. klin. Wochenschr. 1891 No. 6.
**) Dentsche Gesellsch. fiir Chirurgie, 19. Congress: Radicalbehand:ung
der Perityphlitis durch frithzeitige Resektion des pror. verm.
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nach dem Waurmfortsatz Peritonitis zu erzeugen, ist auch
nicht so gross, wie immer noch allgemein angenommen wird.
Darel die Arbeiten von Grawitz, Pawlowsky und Reichel
ist bewiesen worden, dass das Peritoneum eine gewisse
Summe von infektiosen Schiadlichkeiten zn itberwinden vermag.
Auch in dem Falle, wo eine Perforation nicht zu finden ist,
sondern vielleicht nur eine Knickung, Verwachsung des
Wurmfortsatzes, cystische Erweciterung infolge eines Ver-
schlusses seines Lumens, wo, wie schon oben auseinander ge-
sefzt, auch eine Eiterung in seiner Umgebung entstehen
kann. wollen wir seine Amputation. Die Mucosa wird in
diesem Falle immer erkrankt sein.

Die Therapie der dritten Art von Perityphlitis, wo es
zu der eigentlichen Bildung eines Abcesses nieht kommt, aus
dem Grunde, weil die Therapie ihr Einbalt thut, wo der
Abscess nur angedeutet ist, wenn wir uns so ausdriicken
diirfen, hat bis vor kurzem aunsschliesslich in den Hinden
der innern Medizin gelegen. Die Schwellung und Resisterz,
die auch bei ihr auftritt, beruht, wie bercits oben gezeigt,
nur aut einer Hypertrophie der Wandung des processus, Knt-
zitndung seiner Mucosa, auf sich bildenden Stringen und Ver-
wachsungen und einem noch relativ unschuidigen KExsudat,
dem Produkt entziindlicher Schwellung, das noch nicht eitrig
zerfallen ist. Ja in der Umgebung des Processus braucht
gar keine Exsudation zu bestehen, wihrend in ihm selbst
Secret woder Eiter enthalten ist und er bei geschlossenem
Lumen eine richtige Retentionscyste bildet, wie die folgenden
Falle und die Frithoperationen der Amerikaner zeigen. In
diesem " Falle filhlen wir ihn oft durch die Bauchdecken
hindureh als ein derbes, wurstfésrmiges, wenig verschiebliches
Gebilde. Von cinigen Autoren wird ein sogenanntes Exsndat
allerdings gelengnet, Krafft*) behauptet direkt, der Herd
der sich um Appendix und Coeeum bilde, sei immer ein
eitriger, und nach einer durchgemachten Perityphlitis bleibe

*) Volkmannsche Samml. klin. Vort. Chirurg. No. 101.
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immer ein kleiner Abscess zuriick. Hollinder glanbt von
80 in der Biermerschen Klinik behandelten Fillen, dass
immer Eiterung vorgelegen habe. In wie weit sie damit
Recht haben, lassen wir dahingestellt, wir begniigen uns mit
dem Faktum, dass nach einer durchgemachten Perityphlitis
immer ein pathologischer Zustand zuriickbleiben muss, mages nun
ein Abscess oder ein Kothstein oder ein Geschwiir oder eine Ad-
hésion, eine Knickung oder abnorme Lagerung des Wurmfort-
satzes sein; jedenfalls aber haben nach unserer Meinung die-
Jjenigen Unrecht, die da behaupten, dass nach sofortiger Bettrule,
Application von Eisblase, Opinm und Diit der Eiter sich
eindicke und resorbiert wiirde, ohne secundire Folgen zu
hinterlassen. Wenn nach solcher Behandlung die Geschwulst
schwindet, behaupten wir, ist gar kein Kiter vorhanden ge-
wesen; wenn ferner nach einem Perityphlitisanfille nach
8 — 14 Tagen Fieber, Schmerz, Erbrechen nachlassen, die
Resistenz schwindet und dann der Kranke als geheilt aus
der Behandlung entlassen wird, so miissen wir sagen, dass
er duorch die interne Therapie nur temporidr gebessert ist,
dass er den Keim eines Leidens mit sich herumtrigt, das
wie ein Damoklesschwert i{iber seinem Haupte schwebt.
Denn das wird doch wohl Niemand vehaupten wollen, dass
mit dem Verschwinden der Perityphlitissymptome nun auch
der Geschwiirsprocess im Appendix und entziindliche Zustand
um ihn geheilt resp. allen Bedingungen gegen Recidive vor-
gebeugt sei? Tiglich kann ein solches eintreten, tidglich von
dem Empyem des Wuwrmfortsatzes aus oder durch Keizung
der Mucosa sehr leicht einc nene Entziindung ausgelist werden,
durch einen Stoss, eine heftige korperliche Bewegung der
totbringende Durchbroch in die Leibeshohle erfolgen. Wir
haben Beispiele, wo bereits nach 6 Wochen cin Recidiv ein-
trat, andre wieder, wo noch nach 15, ja 20 Jahren der tétlich
endende Riickfall erfolgte. Krafft hat 106 Fille gesammelr,
und bei dem 4. Teil davon friithere Anfille constatirt, aber
bei vielen fehlte ihm die Anamnese. Nach Fitz kommen
‘bei 119/, aller Kille Recidive vor, doch scheint uns diese
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Zahl zu niedrig gegriffen. Nieht blos wegen des langen
Siechtums, gerade wegcen dieser Recidive rechnen wir diese
Art von Perityphlitis zu den gefihrlichsten Erkrankungen.
Es ist ja nicht gesagt, dass jeder der einmal einen Anfall
durchgemacht, wieder daran erkranken muss; der erkrankte
Wurmfortsatz braucht weiter keine Symptome mehr zn machen,
und der Patient kann an Alterschwiche oder an einer andern
Krankheit sterben, aber bei der grossen Mehrzahl bleibt das
Recidiv nicht aus. Wenn Patienten Monate lang liegen, sich
schonen und eine passende Diit inne halten konnen, besonders
solche besserer Stinde, so kann wobl Vernarbung und Ver-
wachsung erfolgen und die Entziindung des Processus dauernd
beseitigt werden. T.eyden*) erwihnt 3 solcher Falle, die
nach 1/;-1jabriger Krankheitsdauer von der recidivirenden
Perityphlitis geheilt wurden. Besonders schwer werden aber
Patienten der arleitenden Klasse getrotfen, welche nicht in
der Lage sind, sich zu schonen, schwer verdauliche Kost
geniessen und leichter von Unfillen getroffen werden. Sind
wir nicht verpflichtet, bei dieser Lage der Dinge von einer
Heilungsmethode Gebrauch zu machen. deren wissenschaftliche
Bereclitigung und thatséchlichen Erfolge durchans anerkannt
und allein dazu geeignet sind, die Kranken statt sie einem
langen Siechtum auszusetzen und ihnen nur eine zweifelhatte
Genesung zn gewithren, schnell und dauernd zu heijlen? Wir
finden “sie in der Amputation des Wurmfortsatzes. Heute,
wo kein Bauchorgan mehr dem chirurgischen Messer un-
erreichbar ist, kann uns die Furcht vor Eroffnung der Bauch-
hohle nicht mehr den einzig rationellen Weg zur unmittel-
baren Beseilicung der Krankheitsursache  versel liessen.
Gegen die erstc Attacke mag man sich beobachtend, conser-
vativ verhalten, sobald aber das erste Recidiv eintritt, sollte
zur Operation geschritten werden, die hier nicht nurberechtigt,
sondern dringend indicirt ist, denn sie strebt das beste Ziel Jjeder
Behandlung, die Prophylaxean. Dieidealste Prophylaxenach Aus-

*) Berl. klin. Wochenschr, 1889 No, 31.
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spriichen vieler Autoren wire ja in diesem Falle die, dass den
Kindernbaldnach der Geburt, ebenso wic sie geimpft werden, auch
der Wurmfortsatz exstirpirt wiirde, denn nach Kraussold
hat ja jeder 2. bis 3. Mensch einen kranken Appendix, aber
leider ldsst sich das aus naheliegenden Griinden nicht durch-
filhren, zumal die Gefahrlosigkeit des operativen Eingriffs
stets an gewisse Voraussetzungen und Bedingungen gekniiptt
ist, denen fast in der Mehrzahl der Falle anzureichend oder
garnicht entsprochen werden kanp. Ks nimmt uns auch
weiterhin nicht Wunder, wenn in leichten Fillen Lei dem
ersten Anfall Arzt und Patient sich nur schwer zu einer
Operation entschliessen, aber wir sind fest davon iiberzeugt,
dass in Zukuntt, wenn giinstige Erfolge mehr und mehr be-
kannt werden, die Amputation des Processus als prophy-
laktische Operation hduofiger unternommen werden wird, als
bisher. Ist sie doch eine sehr dankbare, denn sie giebt
vielen Menschen dauernde Gesundheit, Arbeitsfihigkeit und
die Freude am Leben wieder, was Eisbeutel, Opium ete.
nicht zu leisten vermdégen,

Wenn sich trotzdem die Herren Internisten vollstindig
ablehnend gegen die Operation verhalten und deren Ge-
fahrlichkeit betonen, da sie eine Darmialt erfordere, da
man ferner hiufig den Processus mit grossen Gefissen des
Mesenteriums, mit Darm und Urether verwachsen oder in
Exsudatmassen eingebettet finde, da die Operationsnarbe die
Méglichkeit der Entwicklung eines Bauchbruches biete, so
unterschitzen die Herren einmal die thatsiichlich bestehende
Gefahr fiir Leben und Gesnndheit des Betroftenen und iiber-
schétzen resp. verkennen die mit einem operativen Eingriff
verbundenen Gefahren, welchen die Chirurgen gliicklich zu
begegnen heute in der Lage sind. Unser Streben muss es
sein, dass die Perityphlitiker principiell dem Chirurgen, der
heute noch viel zu wenig in die Lage kommt, solche Kranke
zu sehen, iiberwiesen werden, dass unsre internen Collegen
mehr Zutraun zu der Operation gewinnen, was sie veranlassen
witrde, dieselbe ihren Patienten moglichst friih anzuraten. Der
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Erfolg giebt auf rationeller Grundlage einer Methode immer-
den Massstab fiir ihren Wert. Bis vor kurzem ist in Dentschland
die Operation zur radicalen Heilung der Perityphlitis nicht
ausgefiihrt worden, im Auslande haben sie Treves, Senn,
Bull, Weir erfolgreich unternommen. Die Amerikaner gehen
sogar soweit, dass sie bei Entziindung des Processus vermi-
formis die sogenannte Friihoperation vornehmen, wenn inner-
halb 2 mal 24 Stunden keirr Nachlass der Beschwerden ein-
tritt, was sie damit rechtfertigen, dass man in keinem Falle
den Verlauf vorhersehen, wohl aber mit der friihzeitigen
Operation giinstig beeinflussen konne. Soweit freilich wird
die Indication zur Operation im Allgemeinen in hiesiger
chirurgischer Klinik nicht ausgedehnt, picht nur, weil das
Schematisieren eo ipso fiir unzuliissig gehalten, sondern auch,
weil jedesmal von Fall zu Fall gepriift und entschieden
werden muss. Herr Professor von Bramann, dessen An-
sichten ich hier wiedergebe, plaidirt fiir die Ausfiihrong der
Operation schon im ersten Anfalle, sobald derselbe unter
schweren entziindlichen Erscheinungen, Bildung eines Ex-
travasates und anderen anatomischh nachweisbaren Ver-
anderungen einhergeht; er hilt aber die Operation fiir un-
erlasslich, und dringend erforderlich, sobald das Leiden
recidivirt und neben der Schmerzhaftigkeit eine wenn auch
noch so geringe Infiltration, Schwellung und Resistenz in
der rechten [leocoealgegend nachweisbar sind. Wollte man
die von Levden aufgestellte Forderung, mit der Operation
bis zur nachweisbaren Abscessbildung zu warten, acceptiren,
so wiirden die Internen ULei der Behandlung dieses Leidens
nicht nur keinen Fortschritt zu verzeichnen haben, sondern
es diirfte ihnen auch schwesr fallen, die geringste Berechtigung
zu dem bisher gegen die Operation erhobenen Vorwurfe nach-
zuweisen, dass die Operation gefiahrlicher sei als das Leiden
selbst und seine méglichen Folgen. Dank den Fortschritten
auf dem Gebicte der Antisepsis und Asepsis kann der Chirurg,
der jene chenso wic die opcrative Technik geniigend beherrscht
und wissenschaftliche und praktische Erfahrungen und Kennt-
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nisse besitzt, getrosten Mutes an die zur Bescitigung der
Perityphlitis und ihrer Produkte erforderliche Operation gehen,
weil die fiir den Patienten damit verbundenen Gefahren nicht
nur unendlich geringer sind, als den internen Herrn Collegen
bis jetzt bekannt zun sein scheint, sondern zweifellos auch
geringer als jene bei einfach abwartendem Verhalten, mit
welchem wir das Schicksal unserer Patienten dem blinden
Zufall preisgeben und nur zu oft in die Notwendigkeit ge-
raten, dem Dringen der zu spit uns rufenden Collegen nach-
gebend, unter aussichtslosen Umsténden als ultimum refuginm
den Eingriff zu unternehmen, durch welchen wir zur rechten
Zeit mit fast absoluter Sicherheit ein Menschenleben zu retten
in der Lage gewesen wiren. Wenn also bisher durch die
chirurgische Behandlung der Perityphlitis wenige giinstige
Resultate erzielt sind, so dirfen nicht die Chirurgen dafiir
verantwortlich gemacht werden, sofern man ihre Hiilfe erst
nach eingetretener Porforationsperitonitis oder ausgedehnter
Abscedierung mnachgesucht hat. Indicier:, dringend indiciert
ist der operative Eingriff unter den vorher erirterten Be-
dingungen und besonders danun, wenn dem ersten Anfalle
wieder und immer wieder neue folgen. Mag anch der Iocale
Befund fiir den Internen wenig imporirend® und nur bei ge-
nauester Untersuchung eventuell in Chloroformnarkose nachzu-
weisen sein, die Berechtigung zu chirurgischem Einschreiten er-
giebt sich aus dem Recidiviren des Leidens und der Beriick-
sichtigung der damit eventuell verbundenen Folgen. Auf Grund
dieser Erwdgungen und zahlreicher frither gesammelter Erfahr-
ungen sind in der hiesigen chirurgischen Klinik von Herrn Pro-
fessor von Bramann zwei schwere Fille von recidivirender
Perityphlitis operativ, nnd zwar mit Amputation und Naht
des Processns vermiformis behandelt und geheilt worden.
Wir lassen zunichst die Krankengeschichte dersclben folgen.

I E. Th. 13 Jahr alter Knabe aus Berlinchen, rcc.
7. Mai 91, entl. 28 Mai 91. -

Diagnose: Perityphlitis.

Anamnese: Patient stammt von gesunden Eltern ab
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und will bis vor 11/, Jahren immer gesund gewesen sein.
Er erkrankte damals unter Schmerzen im Leibe zandchst in
der rechten Seite. Doch wurden die Schmerzen bald all-
gemein. Der Leib war aufgetricben, Stuhlgang war nicht
vorhanden und bestand hohes Fieber. Sein Hausarzt ver-
ordnete Eisumschlige und Opium. Nach 8 Tagen wurde das
Fieber geringer und stellte sich der Stublgang wieder ein,
doch blieb die Schmerzhaftigkeit in der Tleocicalgegend und
konnte der Patient erst mach 5 Wochen das Bett verlassen.
Die Geschwulst in der rechten Unterleibshilfte war beinahe
ganz geschwunden. 7 Wochen spiter erfolgte der zweite
Anfall mit noch grosseren Schmerzen und hohem Fieber, und
denselben Erscheinungen wie friiher. Patient legte sich
wieder zu Bett und genas wieder bei sorgfiltiger Pflege nach
8 Tagen. Jetzt war er mehrere Monate gesund und frei
von Beschwerden. Um Weihnachten vorigen Jahres stellle
sieh der 3. Anfall ein, der 2 Wochen dauerte, im Mirz 1891
der 4. und Anfang April der 5. Anfall, von welchem Patient
der mittlerweile korperlich ziemlich heruntergekommen war,
erst nach 3 Wochen sich erholte. Alsdann trat er die Reise
aus der Nemmark nach Halle an und nachdem er einige
Tage,iﬁ der hiesigen medizinischen Kiinik zugebracht hatte,
brachte ihn sein Vater am 7. Mai zu Herrn Professor
von Bramann.

Status praesus: Aufgeweckter, kriftig gebauter, aber
blass -und andmisch aussehender Knabe, Lunge und Herz
vollig gesund, Leber und Milz an normaler Stelle. In der
rechten Regio iliaca eine Resistenz fiihlbar und ein etwa
daumendickes wurstformiges Gebilde, das sich unter dem
palpirenden Finger hin und her rollt und seiner Lage nach
der Ileocoecalgegend, resp. dem Processus vermiformis ent-
spricht.  Die vorsichtige Palpation ergiebt auf Druck
Schmerzhaftigkeit. Die typischen Anfille mit beginnendem
Sehmerz in der lleocoecalgegend, die auch nach iiberstandenem
Anfalle doch nachweisbare Resistenz und Schmerzhaftigkeit
lassen keinen Zweifel an der Diagnose. Patient wiinscht
sehnlichst von den quilenden Anfillen befreit zu werden und
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verlangt sclust die Operation, wenn er nicht, wic er sagte,
dran sterben miisste, deshalb Operation am 8. Mai nach-
mittags unter strengster Asepsis in Chilorotormnarkose nach
Darreichung von Opium. Bogentérmiger Hautschnitt wie
zur Unterbindung der Art. iliaca communis, beginnend seit-
lich unterhalb der 12. Rippe, der schrig nach unten bis zum
Rectus fithrt, circa 10 cm jang. Eroffnung des Peritoneums
ergiebt Verwachsung des Netzes mit Processus vermiformis,
Coecum und teilweise auch Colon ascendens. Ldsung der
Verwachsungen; der Processus liegt fest dem Colon an,
zwischen ihm und dem Coecum kleiner gut bolhnengrosser
Abscess. Er selbst ist sehr lang, an seiner Spitze liegt ein
erbsengrosser Kothstein. Losang der Adhision, Amputation
des Processus in allméhlicher Durchschueidang, Naht der
Mucosa, Naht der Muscnlaris und Serosa, Tamponade. Nach
4 Tagen Naht der Bauchwunde und Kinlegung eines Drain.
Nach 5 Wochen vollkommene Heilung. Der Kkleine Patient
versichert unter Thrinen, dass er gich sehr wohl fiihle,
wiihrend ihm frither so gewesen wire. als ob er unter
Schmerzen ein Gewicht im Leibe nit sich herumtriige.

JI. Moritz Runge, 27 Jahr alter Balmwirter aus
Blankenhain, rec. 21. Juli 91, ent. 5. Sept. 91.

Diagnosec: Perityphlitis.

Anamnese: Der Vater des Patienten starb an Lungen-
entziindung , die Mutter und 6 Gesehwister leben und sind
gesund. Im Jahre 1884 machte Patient eine Lungenentziindung
dQurch. Im Friihjahr 1890 erkrankte er plotzlich an anfalls-
weise auftretenden Leibschmerzen, {7belkeit und Erbrecheu.
Einen Grund fir seine Erkrankung weis Patient nicht an-
zugeben. [Yie Schmerzen waren anfangs an ciner umschriebenen
Stelle rechts neben dem Nabel, traten zuerst auf Druck ein,
spiter auch spontan and continuirlich. Es Lestand Stuhl-
verstopfung und Fieber, sodass Patient gezwungen wurde,
das Bett aufzusuchen. HEs bildete sich eine derbe Geschwulst
in der rechten Unterleibshilfte. Sein Arzt verordnete Opium
und Eisbeutel worauf sich nach 4 Tagen Besserung einstellte.




Doch litt er fernerhin an Verstopfung, auch will er bemerkt
haben, dass sich der Tumor nie ganz verlor. Nach kaum
6 Wochen ecrkrankte er wieder unter Druckschmerzen und
Ficberanfillen und wurde wieder bettligeriz. Unter sorg-
filtiger Pflege und Diit erfolgte wieder nach 8 Tagen
Besserung. Doch wiederhiolten sich die Anfille in kurzen
Zwischenriumen und dauerten 10 Tage, 14 Tage und langer.
Wihrend der ganzen Zeit Lestanden vage Schmerzen in der
rechten Darmbeingrube, war der Stuhl angehalten und erregte
alles, was zur Anregung der Darmthitigkeit fithite, stets
neue Attacken der Krankheit. Kr hat im ganzen 11 Anfille
durchgemacht, der letzte begann vor 3 Wochen und dauerte
14 Tage. In den letztem 20 Wochen hat Patient nicht mehr
arbeiten konnen und will wihrend dieser Zeit 30 Pfd. ab-
genommen haben.

Status pracsens: vom 23. Juli

Patient ist ein ziemlich grosser, schleebt geniihrter
Mann von bleicher Gesichtstarbe und nicht besonders stark
entwickelter Muskulatur, Puls 70°, Temperatur 37,6, Per-
cussion und Auskultation der Léngen ergeben normale Be-
funde. Herz, Milz und Leber nicht vergriéssert, Abdomen
leicht aufgetrieben. In rechter Regic inguinalis ein circa
Handteller grosser, weisser Fleck. Bei der Palpation eine
im Abdomen gelegene Resistenz fiihlbar, die die rechte Regio
iliaca ausfiilllt. Die Percussion ergiebt leichte Dimpfung,
auf Druck empfindet er in der Gegend des Processus vermi-
formis, wo der Tumor liegt, bedeutende Schmerzen.

Operation vom 25. Juli.

Vorher hat Patient mehrere Tage tiichtig abgefiihrt
(Oleum Ricini), am Morgen der Operation bekommt er
20 Tr. Opi.um. Temperatur 34,7 Puls 62. Nach sorgtiltigster
Reinigung des Operationsfeldes und unter strengster Asepsis
wird zur Operation geschritten in Morphium-Chloroform-Nar-
kose. In der Coecalgegend Hautschnitt zwischem #dusseren
Rand des Rectus und Lig. Poup. circa 10 cm. lang, die
Mitte des Schnittes in der Hohe der Spin. ant. sup. Schicht-
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‘weise Durchtrennung der Bauchdecken bis aufs Peritoneum;
Eroffnung desselben; provisorische Vernidhung des Peritoncum
mit der Haut durch Seidenndlite. Das Netz liegi vor;
Losung sciner Adhédsionen. Unter ihm liegt der verdickte
Processus vermiformis. Auch in seiner Umgebung Ver-
klebung und Adhiisionen. Am Ubergange des Processus in
das Coecum ein kleines Geschwiir sichtbar. Vor Eréffnung
des Wurmfortsatzes seine Umgebung durch sterile Gazebiusche
geschiitzt. Amputation desselben; es wird jedesmal, wenn
ein Stiick dnrchschnitten ist, geniht, Mucosa mit Mucosa,
dann Muscalaris und Serosa mit Muascularis und  Serosa.
Darauf Kinstiilpung des Stumpfes und exakte Verndliung der
Serosa des Dickdarmes {iber der doppelreihigen Nahtstelle
des Processus nach Lembert mit feinster aseptischer Seide.
Banchschnitt durch eine Naht am oberen Ende etwas ver-
kleinert ; Jodoformtamponade ; Einlegung eines Drains. Patient
iibersteht die Operation gut, das Befinden am Abend gut,
Puls kriftig, Temp. 36,6. Kein Erbrechen, keine Druack-
schmerzen am Leib; 15 Tr. Opium werden wieder verabreicht,
als Nahrung Wein, Bouillon mit Ki. Der amputirte und &usserlich
unversehrte Wurmfortsatz ist stark in allen Wandungen ver-
dickt und entleert auf Druck ein zéhes, schleimiges Secret.

26. VII. Temp. friih 36,9, abends 37,8. Verbandwechsel.

27. VII. Temp. 37,2 und 38,9. Verbandwechsel. Ent-
fernang des Jodoformtampons, wiedernm Einlegen cines Drains
und lockere Jodoformtamponade.

28. VII. Temp. 37,5 und 39,1. Die Temperatur hilt
sich auf dieser Hohe bis zum 31. VII. Verbandwechsel.
Patient hat heute sehr viel griinen eitrigen, aber nicht
blutigen Auswurt von fadem Geruch; Schmerzen in der Brust.
Peritonitische Erscheinungen sind bis jetzt ausgeblieben. Er
erhilt Liquor Ammonii anisati als Kxpectorans und Creosot-
pillen (0,05) 4 mal tgl.

2. VIII. Temp. 37,8. In der rechten unteren Lunge
geringe Dampfung und abgeschwichtes Athmen, ebenso in
der linken Supraclaviculargrube und iiber der Klavjcula
gedimpfter Schall.
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7. VIIT. Temp. 37,5. Verbandwechsel.

10. VIII. Verbandwechsel; Wunde heilt reaktionslos.
Allgemeinbefinden besser und Auswurf geringer.

14. VIII. Verbandwechsel; Patient befindet sich wohl
17. VIII. Verbandwechsel; Wunde zur Hilfte zu-
granulirt. :

99. VIII. Verbandwechsel; Wunde mit Heftpflaster-
streifen zusammengezogen. :

26. VIII. Letzter Verbandwechsel, Wunde fast zu.
Stechen im Riicken beiderseits im Bereiche der 5.-7. Rippe.
An ecircumseripter Stelle lederartiges Knarren, herriihrend
von Pleuritis sieca; feuchter Umschlag.

4. IX. Wunde vollstindig geheilt; Patient fihlt sich
wohl und wird entlassen.

Zum Schluss bringen wir an dieser Stelle noch einige
Bemerkungen iiber die Operationstechnik. Bei einem be-
stelienden Abscess, den wir abtasten konmnen, (vor einer all-
zu intensiven Palpation des Abdomens sowie Untersuchung
durch Mastdarm und Scheide wird gewarnt, da hiauofig der
Druck der Hand den Inhalt des Abscesses in die Bauchhdhle
eintreten ldsst) ist die Incision sobald als méglich vorzunehmen,
da lingeres Zuwarten sich schon Dbitter geriicht hat. In
Bezug auf die Schnittfiihrung lassen sich keine festen Regeln
aufstellen, sie wird je nach der Lage der Geschwulst ver-
schieden sein. Am besten ist eine Incision direkt iiber dem
Eiterherd; die Grosse des Schnittes wird sich nach der Aus-
dehnurg der Eiterung richten. Meist wird ein 8—12 cm.
langer Schnitt geniigen. Sind wir iber die Lage der Ge-
schwulst nicht ganz sicher, so schlagen von Volkmann
und die meisten Autoren in diesem Falle die typische Inci-
sion zur Unterbindung der rechten Art. iliac. comm. vor.
Auch der Schnitt fiir die Ligatur der Art iliac. ext ist
gemacht , geniigt aber in vielen Fillen nicht. Brenner
(Wien) eréfinet in einem langen Schnitte am &ussern Rande
des Rectus die Bauchhshle. Bei schon bestehender Peritonitis
machte Schiiller (Berlin) einen Schnitt iiber der Symphyse
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in der Linea alba und entfernte von dort aus den Processus.
Ein- Schnitt in der Gegend zwischen &usserem Rande des
Rectus und Lig. Poup. von aussen oben nach innen unten
gezogen, wie ihn Prof. von Bramann anwandte, trifft der
Erkrankungsherd wohl am allerehesten.

Man kann extra- sowie intraperitoneal operiren. Viele
Operateure suchen #angstlich eine Erdffnung des Peritoneums
zu vermeiden. Krafft giebt den Rat, bei der Operation
die Schneide des Messers unach der Fossa iliaca zu wenden,
um das Bauchfell nicht zu eridtfnen, ,falls dies nicht unbedingt
notwendig ist“. Auch Kre cke héltesnicht fiir ratsam, gleich das
Peritoneum zu erdftnen. Diese Methode ist ja ungefiahrlicher,
aber wir halten sie nieht fiir zweckmiissig, einfach aus dem
Grunde, weil man das Operationfeld nicht geniigend iiber-
sehen kann. Prof. von Bramann operirt deshalb immer
intraperitoneal. sobald nicht bereits ausgedehnte Verwachsungen
bestehen und der Entziindungs- resp. Eiterherd vollkommen
abgeschlossen ist von der grossen Peritonealhéhle; Ver-
wachsungen mit dem Netz sind leichter zu finden und zu
losen und die Exstirpation des Processus, die wir ja in
jedem Falle anraten, wo er die materia peccans ist, geht
bequemer vor sich. Unsre Technik und' strengste Asepsis
wird uns vor einer Infektion der Bauchhéhle schiitzen.

Machen wir die Laparotomic bebufs Amputation des
Processus bei chroniseh recidivirender Perityphlitis zur
Prophylaxe, so ist Bedingung. dass vor derselben alle ent-
ziindlichen Erscheinungen verschwunden sind. Die Abtrennung
muss moglichst nahe an der Apsatzstelle gemacht werden.
Prof. von Bramann legt cine Doppelnalit an und ver-
schliesst darauf, um vollig sicher zn gehen, die Serosa vom
Coecum noch iiber der Nahtstelle. Kin blosses Abbinden des
Wurmfortsatzes mit Catgut geniigt nicht, das hat Heineke
in Erlangen bei einem 9jdhrigen Midchen erfahren miissen;
nach 3 Tagen hatte sich die Ligatur am Stumpfe gelost und
eine neue Abscedirung war eingetreten. Er musste ihn
nochmals hervorziehen und mit doppelter Nahtreihe schliessen.




Morton unterbindet nur und meint, eine Vereinigung der
Schuittfliche durch Lembertsche Nihte sei unnétig, denn die
Schnittfiiche heile durch Granulation. Dieser Methode mdchten
wir uns doch nicht anschliessen, da sie uns nach Nekrotisirung
des peripheren Stiickes des Wurmfortsatzes zu Recidiven und
Kotfisteln fiihren kann. Treves ndht Mucosa mit Mucosa
und schligt vor, wo sich Serosa mit Serosa nicht vereinigen
lisst, die Wundfliche auf andre Weise mit Peritoneum zu
iiberdecken. So iiberlagertc er in einem Falle die Wund-
fliche mittelst eines kleinen vom Coecum geldsten Bauchfell-
lappens. Liegt die Perforationsstelle in zu grosser Nihe des
Coecuny, so sind wir gezwungen, eine partielle Darmresektion
zu machen, wo wir dann die Naht nach Lembert oder Czerny
anlegen. Die weitere Wundbehandlung besteht in Tamponade
mit Jodoformgaze und Finlegung eines mit Gaze nmwickelien
Drains, nachdem ein Teil der Wunde gendht ist. Um nach
einigen (3—5) Tagen nach Entfernung der Tampons den
Rest der Wunde ohne Narkose schliessen zu konmen, werden
schon bei der ersten Operation provisorisch Nahte eingelegt,
die dann spiter nur geknotet zu werden brauchen. Bei der
Tamponade muss man ibrigens genau darauf achten, dass
sie die ganze Wunde austiillt und nicht etwa eine verborgene
Hoshle bleibt, in der sich Sekret ansammeln kann.

Wenn diese Zeilen dazu beitragen sollten, nach den
bis jetzt nicht zahlreichen, aber mit Krfolg ausgefiihrten
Resektionen des Processus vermiformis zu neuen Versuchen
anzuregen, so ist ihr Zweck erfiillt.

Zum Schlusse erfiille ich die angenchme Pflicht, Herrn
Professor Dr. von Bramann fiir die freundliche UTberweisung
der Arbeit und Unterstiitzung bei derselben meinen ver-
bindlichsten Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Am 20. August 1864 -wurde ich, Karl Gubalke, als
Sohn des Administrators Herrn Karl Gubalke auf Gollmiitz,
ebendaselbst geboren. Meine Confession ist die evangelische,
Ich besuchte das Progymnasium zu Schwerin a. W. und das
Gymnasium zu Meseritz, wo ich Ostern 1885 das Abiturienten-
examen machte. Die ersten 5 Semester verlebte ich in
Halle a. S., wo ich auch das Tentamen physicum bestand.
Darauf hielt ich mich 2 Semester Studierens halber in
Wiirzburg auf und geniigte dort meiner Militairpflicht. Nach
Halle zuriickgekehrt, widmete ich mich eifrig dem medicinischen
Studium und vollendete Ostern 1891 das medicinische Staats-
examen. Meine Lehrer in Wiirzburg waren die Herren
Professoren und Docenten: :

Kunkel, Leube, Mattertock, Riedinger, Rind-

fleisch, Scanzoni;
in Halle:

Ackermann, von Bramann, Bunge, Bernstein,

Eberth, Graefe, Harnack, von Herft. Hivzig,

Kaltenbach, Krause, Kraus, Knoblauch, Oberst,

Pott, Renk, Seeligmiiller, Schwartze, Schwarz,

von Volkmann, Volhard, Welcker, Weber.




Thesen.

I

Bei chronisch recidivirender Perityphlitis ist die Ex-
stirpation des Processus vermiformis dringend indicirt.

IL
Es giebt kein sog. Milchfieber.

111

Bei chronischer Cystitis und im, Endstadium der
acuten ist die Blasenausspillung die beste und wirksamste
Therapie. '







