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Unter allen Krankheiten, von denen die Menschheit
geplagt wird, steht in der Hiufigkeit die Tuberkulose
in ihren verschiedenen Formen oben an. Man braucht
nur die Tuberknlose der Lungen, der Pleura. des Darms,
des Peritonaeums, der Nieren und der Geschlechtsorgane
m erwihmen, um die Richtigkeit obigen Satzes einzu-
sehen.

Man sollte daler fiir jedes Mittel dankbar sein, das
im Stande ist, die Tuberkulose irgend, cines Organs zumn
Stillstand und zur Heilung zn bringen.

Dass bei ieder Behandlung der Tuberkulose die
Disitetik eine grosse Rolle spielen muss, ist bekannt:
hei manchen tuberk. Erkrankungen sind wir jedoch in
der gliicklichen Lage direkt auf den Erkrankungsherd
einzuwirken, z. B. hei der Tuberkulose des Bauchfells,
der DPeritonitis tuberculosa.

Es giebt jedoch gewisse Arten von Periton. tuberc.,
die jeder Behandlung trotzen und mehr oder weniger
schnell den Tod des behafteten Individuums herbeifithren.
Hier wiire vor Allem zu nennen: die allgemeine Miliar-
tuberkulose, bei der die Peritonealaffektion nur Teil-
erscheinung ist, und zweitens ein solcher Zustand “des
Patienten,' der nicht einmal mehr die so einfache, spiter
niiher zu beschreibende Therapie zuldsst.

Wollten wir tuberkulose Peritonitis dann annehmen,
wenn das Peritonewm mit Tuberkelknotchen besctzt ist,
die Tuberkelbacillen enthalten, oder wenn wir bei einer
Peritonitis im Exsudate Bacillen finden — so hiitten wir
dlem Vorkommen von t. P. zu enge Grenzen gesetzt, da
es vom Zufall abhéngt, ob wir Bacillen finden.
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Die Definition von tuber. Peritonitis muss also mehr
verallgemeinert werden und notwendigerweise die Aetio-
logie genannter Affektion beriicksichtigen.

Treten nimlich bei einem Individuum, das schon
lingst an Lungenphthise litt, in dessen Sputum Tuberkel-
bacillen nachgewiesen wurden, plotzlich oder allméhlich
die Erscheinungen einer scheinbar 1d10pathlschen Peri-
tonitis auf, so werden wir in erster Reihe an eine sekun-
diare Affektion des Peritoneums denken und unbekiimmenrt,
ob wir Bacillen im Exsudat finden oder nicht, von tuberk.
Peritonitis sprechen diirfen.

Das Gleiche gilt wohl von sekundirer Peritonitis
nach bacillirer Pleuritis, Pericarditis, Enteritis und nach
vorausgegangener tuberk. Erkrankung der Genital- und
Harnorgane.

\[anchmal findet man auch eine Tuberkulose des
Peritoneum ohne irgend eine Eingangsptforte fiir das
tuberk. Virus zu finden. Hier erklirt man die Er-
krankung so, dass bei schon vorhandener Stanung im
abdominellen Kreislaut sich die Tuberkelbacillen, die
irgend wie in’s Blut geraten waren, am leichtesten hier
haben festsetzen konnen.

Dies kann z B. der Fall sein bei bestehender
Lebercirrhose.

Hieriiber schreibt Strivupelll): ,Von Interesse ist
.eine Combination, welche von verschiedenen Beobachtern
.und auch von uns verhiiltnismissig oft gesehen worden
Jst: das gleichzeitige Vorkommen einer Lebercirrhose
_und einer chron. tuberc. Peritonitis.*

Angreifbar ist unsere Annahme einer tuberkulosen
Peritonitis bei einer Periton. chronica, die nicht von
einer bacilliren Erkrankung anderer Organe begleitet ist.
Doch sind wir auch in diesem Falle keineswegs genotigt,
die Diagnose einer priméren Perit. tuberc. auszuschliessen,

Lehrb d. spec. Pathol. u. Therap. der inner. Krankheiten.
II. Auﬁ. 1886. S. 743.
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auch wenn nach ofterem fleissigen Durchsuchen des Ex-
sudats sich Bacillen nicht finden lassen; das Finden der
Bacillen im Exsudate ist eben, wie auch nicht anders
zu erwarten, die Ausnahme, das Nichtfinden die Regel.
Wir stellen hier die Diagnose auf eine tuberkuliose Er-
krankung des Bauchfells, gestiittzt auf die sonstigen
Zeichen der Tuberkulose: Fieber, Abmagerung, charak-
teristische anatomische Veréinderung des Bauchfells. Mag
man auch in letztem Falle iiber den angemassten Erfolg
unserer Therapie streiten — der Praktiker wird nicht
bedauern, die chirurgische Therapie angewandt zu haben,
wenn sie die Krankheit beseitigt hat.

Unsere spiiter ausfiihrlicher zu beschreibende Thera-
pie ist ja gewiss eine eihgreifende, wenn auch jetzt, in
der antiseptischen Zeit, viel wenigen wie frither, doch
was will das sagen bel einer Prognose, wie sie die tu-
berkulose Peritonitis noch vor ganz kurzer Zeit geboten ?

Lesen wir doch noch bei Fichhorstl): .Prognose ist
fast immer ungiinstig.*

Bei Striimpell?): .Die tuberkuldse Peritonitis giebt
in den meisten Fillen eine durchaus ungiinstige Pro-
.gnose und nimmt in wenigen Wochen oder Monaten ein
_totliches Ende. In einigen Fillen erfolgt aber wahr-
.scheinlich auch Dei der chron. tuberc. Periton. ein
.glinstiger Ausgang oder wenigstens ein sehr erhebliches
_Nachlassen aller Krankheitssymptome.~

Bei Jiirgenssen?): JMan mag imn Einzeltalle, der
Moglichkeit des Stillstands eingedenk, mit einer zu
Jtriitben Voraussage zuriickhalten — aber am letzten
.Ende ist dieselbe sicher eine ungiinstige.”

Es findet denn auch die schlechte Prognose in der
geringen Auswahl der therapeusischen Massnahmen ihren
Aunsdruck.

1, Handb. d. spec. Pathol. u. Therap. 1837 S. 576,
2, Lehrb. d. spec. Path, u. Therap. IV. Aufl. 1890. S. 718,
3; Spec. Pathol. u. Therap. TL Aufl. 1839, 8. 637




Von den oben erwiihnten Autoren schreibt Fichhorst:
,Therapie rein symptomatisch. Neuerdings ist der Vor-
.schlag gemacht worden, den Bauchschnitt auszufithren.
_Man kam darauf, dass man infolge falscher Diagnose
,die Laparotomie anstellte und darauf tuberk. Perit.
Lheilen sah.®

Bei Jiirgenssen lesen wir: . — Es sind einige Fille
_bekannt, wo nach der durch diagnostische Irrtiimer
Jbedingten Eroffnung der Bauchhohle die Peritoneal-
_tuberkulose zur Ausheilung gelangte. Drauf sich be-
_rufend hat man neuerdings diesen operativen Eingriff
empfohlen. Wunderbarerweise soll ausser dem Ablassen
,des Exsudats durch die Laparotomie nichts erforderlich
_sein.” Ob sich viele Operateure zu diesem Vorgehen
_bestimmen lassen werden, bleibt abzuwarten: jedentalls
Jkonnte man die einfache Punktion versuchen.*

Striimpell hilt es gar nicht der Miihe wert, liberhaupt
die Therapie der tuberkuldsen Peritonitis auch nur zu
erwiihnen:; von den Erfolgen der chirurgischen Behand-
lung der t. P. nimmt er gar keine Notiz; sie scheinen
ihm "also vollig unbekannt zu sein.

Sehen wir nun zu, ob bei gewissenhafter Durchsicht
der einschligigen Litteratur, die Laparotomie als heilen-
des Medium d. t. P. wirklich eine so stiefmiitterliche
Behandlung verdient, wie sie ihr von obigen Autoren zu
teil wird:

Poten 1) berichtet iiber einen Fall von tuberkul. Peri-
tonitis, bei dem die Laparotomie gemacht wurde; Tuberkel-
Bacillen wurden nachgewiesen. 1 Jahr post operat.
war die Patientin noch gesund und hatte ein sehr gutes
Aussehen.

Esmarch?) erwihnt drei Fille; bel allen dreien fanden
sich Tuberkel-Bac. Alle genasen. :

1y Centralbl. f. Gynaek. 1886. No. 39,
2) Archiv f klin. Chirurg. Bd. 87. II. (Aufsatz v. Kiimmell).




Schmalfuss') operierte April 1886. August 1888
wurde vollstindige Heilung konstatiert. Tub.-Bac. wur-
den mikroskopisch nachgewiesen.

Ohlshausen1) operierte eine ganze Reihe von Fallen:
mikroskopisch fanden sich Riesenzellen oder Tub.-Bac.
Es wurde kein Jodoform in die Bauchhshle gebracht.
Der Ascites kehrte sfters nicht wieder.

Mikulic2?) behandelte eine Frau durch Laparotomie,
die im Anschluss an Tubentuberkulose (im Tubeninhalt
fanden sich Tub.-Bac.) eine tuberk. Peritonitis bekam.
Er drainierte die Bauchhohle. Lingere Zeit nach der
Operation bestanden noch Fisteln, aber 3 Jahre post
oper. war die Frau vollstindig gesund.

Roosenburg3) hatte bei einem 15jihrigen Knaben
mit hochgradigem Ascites schon vor der Operation die
Diagnose auf tuberc. Periton. gestellt. Bei der Operation
fand sich das Peritoneum 2—3 mm dick. Es wurde
keine Toilette der Bauchhohle gemacht. 1 Jahr post
oper. war der Patient noch recht gesund. Mikroskopisch
wurde die Diagnose auf Tuberkulose bestitigt.

Fraenkel publizierte folgenden Fall: Kirtet) machte
vor 6 Wochen die Laparotomie wegen tub. Periton.; im
Exsudat wurden Tub.-Bacillen nachgewiesen. Heilung
erfolgte glatt. Jetzt (also 6 Wochen p. op.) wurden
Injektionen mit Koch’scher Fliissigkeit gemacht, um zu
sehen ob Reaktion eintriite; sogar auf 0,06 K. F. war
keine Reaktion zu konstatieren. _

Tn allen diesen Fillen kann eine Anzweifelung der
Diagnose wohl von keiner Seite gewagt werden, da
ttberall Tub.-Bacillen nachgewiesen wurden. In der
folgenden Serie von Fillen wurde die Diagnose auf
tuberc. Periton. gestellt; es wurden aber entweder keine
Bacillen gesucht oder solche nicht gefunden.
© 1) Ibidem.

2) Trzebicky; Wien, med. Wochenschrift 1888.

8) Zentralbl. f. Gynaek. 1889. 8. 559.
4) Deutsche Medizin-Zeitung, 1891. No. L.
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Konig1) fihrt dre Fille von t. P. an, bei denem
nach vorgenommener Laparotomie die Bauchhohle mit
Karbol und Jodoform behandelt wurde. Alle drei heilten.

Naumanw's? Patientin war 11/, Jahr p. oper. noch
gesund.

Lindfors®) stellte Diagnose auf Ovarialtumor: bei
der Operation wurde die tub. Periton. erkannt. Griind-
liche Toilette des Peritoneums. Heilung.

Potent) hatte in einem Falle vorithergehende Besser-
ung erzielt. Weitere Angaben fehlen. In einem anderen
Falle erfolgte innerhalb 1’ Jahr post op. eine Zunahme
des Korpergewichts um 18 Pfund. In einem dritten
Falle drainierte Poten nach der Vagina und erzielte be-
deutende Besserung.

Scheded) laparotomierte in einem Falle und erzielte
reaktionslose Heilung. Nach 3/, Jahr bestand noch vollige
Gesundheit.

In dem Falle von Schiicking®) trat eine Heilung eln.
die ca. 12 Jahre anhielt. dann trat Tuberkulose der
Gelenke auf.

Kitmmel 6) citiert folgende Fille: von Spencer Wells,
hei dem die Heilung tiber 20 Jahre anhielt: von Homans,
bei dem freilich nach Drainage der Bauchhohle die
Fisteln noch » Monate secernierten. Boerner erzielte
nach Ausspitlung mit schwacher Sublimatlosung Heilung.
Bei Schwarz erfolgte nach Toilette der Bauchhohle mirt
Jodoformgaze Besserung. Frommel stellte in  einem
Falle die mikrosk. Diagnose auf Tuberkulose; vor der
Operation bestand hohes Fieber; nach der Oper., bei
der griindlich jodoformiert wurde, trat vollige Entfieberung
‘In einem anderen Falle erzielte er nach Jodotform-

ein
1, Zentralbl. f. Chirurg. 1834

2, Zentralbl. f. Gynaek. 1886. No. 3.
3y Thid. No. 10.

1) Zentralbl. f. Gyn. 1836. No. 39.
Zentralbl. f. Gyn. 1886, Nr. 47.
Arch. f. Klin, Chir. Bd. 37. IL
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einstiubung p. op. Heilung. Martin erzielte in zwei
Tillen, bei demen das Periton. mit Karbol behandelt
wurde, Heilung. Battlehner, der kein Desinficiens in die
Bauchhohle brachte, konnte noch nach 2 Jahren das Aus-
bleiben eines Recidivs konstatieren. con Sdaimger er-
zielte mach der Laparotomie nicht nur Heilung der
Peritonealaffektion sondern auch einen Riickgang der
bestehenden Lungenphthise, so dass an dem wohlthiitigen
Einfluss der Operation gewiss nicht gezweifelt werden
kann. Bei TWagner’s Patient bestand noch 21/, Jahr post
oper. Heilung. Kappeler machte die Laparotomie und
entloerte ca. 41 Flussigkeit, aber. nach 14 Tagen hatte
sich der Ascites schon wieder gebildet. Deshalb + Wochen
nach der Operation: Punktion: 1,81 wurden abgelassen.
6 Wochen spiter mnochmals Puuktion. Nochmalige
Fliissigkeitsansammlung, die aber nach einigen Monaten
ohne weitere Behandlung abnahm. <4 J. post oper. war
die Patientin vollstindig gesund und es hatte sich unter-
dessen kein neuer Erguss eingestellt. Petri teilt einen
Fall von Stilling-Cassel mit, der im J. 1874 operiert
wurde. Nach der Eroffnung der Bauchhohle wurde
Diagnose auf Carcinose d. Periton. gestellt und wieder
zugeniiht. Es trat aber wider Erwarten Heilung ein.
Da Patientin von 1881—1886 wiederholt tuberkuldse
Kunochenerkrankungen hatte, ist wohl anzunehmen, dass
der damalige Ascites und die miliare Neubildung von
tuberkul. Peritonitis herrithrten. Mikrosk. Untersuchung
auf Tub.-Bacillen ete. wurde selbsverstindlich ‘nicht
gemacht.  Kiimmell selbst machte in einem Falle die
Laparotomie und rieb die Bauchhohle titchtig mit Sublimat-
schwimmen aus. Es erfolgte glatte Heilung. In 10
Wochen trat eine Gewichtszunahme von 10 kg. ein.

Siinger?) erzielte in drei Fallen, Schmitt in einem
Fall Besserung. Letzter giebt ausdriicklich an, dass kein
Jodoform angewandt wurde.

) vi)grci f. Gynaek. Bd. 31.
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Mikulicz %) koustatierte noch 2 J. post oper. die
Heilung.

Ceccherelli?) machte in vier Fillen von tuberk. Periton.
Incision, wusch mit Thymollosung aus und erzielte immer
Besserung; einmal freilich erst nach der zweiten Incision.

Largeau®) machte wegen tuberk. Perit. die Lapa-
rotomie. Heilung bestand noch nach 2 Jahren.

v.d. Warker+) machte in einem Falle von tub. Periton.
mit Ascites die Incision; darauf Auswaschung mit Subli-
matlosung. Heilung bestand noch 1 J. post. oper. Das
Aussehen war um diese Zeit blithend.

Grossich?) beobachtete zifei Fille von t. P. mit
Ascites. In beiden Incision, Auswaschung mit 259,
Phosphorsiurelosung; von dieser Fliissigkeit wurde jeweils
1 1. in der Bauchhshle zuriickgelassen. Nach 22 vesp.
52 Tagen konnten die Operierten geheilt entlassen werden
und befinden sich jetzt 8 resp. 14 Momate post oper.
ganz wohl und ohne Recidiv.

Grechen®) erzielte in einem Falle von t. P. mit hoch-
gradigem Ascites durch die Laparotomie Heilung per
primgm int. 2 J. post oper. war das Aussehen blithend.
Die Fliissigkeit hatte sich nicht wieder angesammelt.

v. Rokitansky?) konstatierte in einem Falle 5 Monate
post oper. die noch andauernde Heilung. Vor der Operation
war die Diagnose nicht gestellt worden.

Roosenburg®) machte bei einer t. P. mit Ascites die
Laparotomie; er nahm keine Toilette der Bauchhshle vor.
Nach zwei Jahren sieht das 16j. Midchen gesund und
frisch aus.

1) Trzebicky. Wien. med. ‘Wochenschr. 1888.

2y Zentralbl. f. Chirarg. 1889. S. 698.

3y Thid. S. 812.

4) Ibid. 1888. 8. 476.

5) Ibid. S. 880. .

6y Zentralbl. f. Chir. 1888. 8. 247.

7) Ibid. S. 248.

s, Zentralbl. f, Gynaek. 1889. 8. 559.

=
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Schmidt, M.1) stellte bei einemn Midchen die Diagnose
auf Ovarialeyste. Er machte die Laparotomie und fand
cine tub. Perit. Die Bauchhohle wurde mit Sublimat
und Jodoform ausgewischt und drainirt. Es trat Hei-
lung ein.

Lawford Knaggs®) stellte ebenfalls bei einem 16j.
Midchen die Diagnose auf Ovarialeyste. Bei der Operation
fand sich Ascites und tub. Periton. Die Bauchhshle
wurde mit grossen Mengen warmen Wassers ausgespiilt
und die Wunde geschlossen. 3/, J. post operat. war in
abdomine kein Recidiv, doch bestand Verdacht auf Lungen-
phthise.

Czerny3) machte einmal die Ovariotomie bei Miliar-
tuberk. des Bauchfells. Es erfolgte Heilung, die schon
11 J. anhilt. In einem anderen Falle wurde ein mit
niliar. Tuberkeln besetzter Netzziptel abgetragen. Es
erfolgte Heilung, die jetzt 1/, J. post oper. noch anhilt.

0’ Collaghan und Shoemaker *) erzielten in je einem
Falle von tub. Periton. durch die Incision Heilung. Bei
Shoemaker’s Fall fand sich 5 Monate post oper. wieder
ein missiger Ascites bei gutem Befinden.

Wir kommen nun zu der Serie von Fillen, bei denen
die Operation keine Rettung mehr brachte; bei denen
der Tod kiirzere Zeit nach dem chirurg. Eingriff eintrat.

Kummell zitiert Hofmokl,?) der die Laparotomie
machte und nachher die Tuberkulose mikroskopisch nach-
wies. Der Tod trat 6 Monate post operat. ein. Fliissig-
keit hatte sich nur missig wieder angesamumelt. B

. Reuss-Bilin®) operierte, wischte die Bauchhohle
mit Jodoformgaze aus. s fanden sich nur spirliche
Klldi;phen. Das Korpergewicht nahm nach der Operation

1 Ibid. S.568.

2) Schmidt’s Jahrbiicher 1889, Bd. 222

3) Beitr. z. klin. Chir. VI. 1890. S.73.

4) Virchow-Hirsch Jahrbiicher 1889, II. Bd.IL. 8. 513

5 Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 37. 1

6) Ihid. Y
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zn, trotzdem erfolgte 1fy J. postea der exitus an Darm-
tuberkulose.

Bei der von Czerny?') operierten Patientin entwickelte
sich im Anschluss an die Laparotomie allgemeine Miliar-
tuberkulose, die den Tod herbeifiihrte.

Weinstein?) hatte anch einen Todesfall nach der
Operation zu verzeichnen.

Schede?) erwithnt einen Fall aus seiner Praxis, wo
rapide Verschlimmerung nach der Operation eintrat.

Mikulicz+) machte wegen tuberc. Periton. den Bauch-
schnitt; er frvigierte mit 1,5 1. 3%/, Carbolwasser. Drai-
nage. Jeden zweiten Tag Ausspiilang durch das Drain-
vohr mit 30/y, Salicyllosung. Es erfolgte keine Heilung.
Durch das Drainrohr fand fortwihrende Sekretion statt.
Es traten Diarrhoeen und allgemeine tuberc. Infection
ein. Exitus 4 Monate post oper. s fanden sich bei
der Sektion grossere tuberkul. Lungenherde. Zwischen
den Darmschlingen hatte sich ein abgekapseltes ver-
kistes Exsudat gebildet.

Prochownick®) hatte sehr ungiinstige Resultate aut-
zusveisen. Einmal trat der Tod withrend der Operation
an Collaps ein. Drei andere Fille gingen wenige Monate
post oper. an florider Tuberkulose zu Grunde. In allen
Fillen wurden Tuberkel-Bazillen nachgewiesen.

Rokitansky©) stellte Diagmnose auf t. P. Laparotomie.
21/, Monate post op. Tod an tuberc. Meningitis. Die
Sektion bestitigte die Diagnose.

Sehomidt, M.7) stellte vor der Operation die Diagnose
auf t. P. Schwartenbildung, Ascites etc. war vorhanden.

1) Gehle, iber priméare Tuberk. der weibl. Genitalien.
Heidelberg 1881.

2y Wiener med. Blitter 1887. Nr. 17.

3 Zentralbl, f. Gynaek. 1886. Nr. 4%

1) Trzebicky, Wien. med. Wochenschr. 1885,

5) Spaeth, Zentralbl. f. Chir. 1889. 8. 710.

6; Zentralbl. f. Chirurg. 1888. S.248.

7) Zentralbl. f. Gyn. 1889. S. 568.
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Zustand post op. noch schlechter als vorher. 2 Monate
post op. war endlich der Zustand wie vor der Operat.
3 Monate postea Tod an allgemeiner Schwiche.

Czerny!) machte ecine Myomoperation und fand bei
der Laparotomie miliare Tuberc. des Periton. Tod 15 J.
post op. an chron. Peritonit.

Tn einem anderen Falle bestand kisige Endometritis
und .Salpingitis; tuberc. Periton. Incision. Resektion der
Tube. Tod an Miliartuberkulose.

Ein anderes Mal bestand exsudat. Periton. mit miliar.
Tuberk. des Periton. Incision. Tod 3 Monate postea.
In einem dhulicken Fualle trat der Tod 2 Monate post
op. ein.

Bei einer adhdsiven tuberk. Perit. nahm Czerny eine
teilweise Exstirpation der Tuberkelkpoten vor; es trat
sekundiire Kotfistelbildung und der Tod ein.

4 Monate post op. trat der Tod bei einer Patientin
ein, die auch im Amnschluss an eine Laparotomie wegen
exsudat. t. Periton. eine Kotfistel bekommen hatte. Die

. Exstirpation der tuberk. Schwarten und Tuben war eine

besonders schwierige.

Bei einem ganz dhnlichen Falle trat der Tod zwar
nicht durch Kotfistelbildung, sondern durch Phthisis
pulm. 3 Mon. post op. ein.

Ausser diesen starben moch zwei Operierte von Nuwe-
mann?) und zZwar an Sepsis.

Hirschberg3) operierte eine Patientin, desinfizievte
mit Sublimat. 8 Monate post op. Tod an Phthise. Das
Peritoneum, das bei der Operation mit einer Unzahl
Knoten besetzt war, zeigte sich bei der Obduktion glatt.

Ahlfeld’s*) Patientin starb 11, J. post op. Bei der
Sektion zeigte sich anch dies Peritonewn glatt. Die

1) Beitr. zu k1. Chirurg. VI. 1890. 8. 3.
2) Zentralbl. f. Gyn. 1886. No. 8.

3) Siehe ,Kimmell“.

4) Ihid.
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Knstchen, die bei der Operation vorhanden gewesen,
waren verschwunden.

Meinert') machte bei tuberk. Perit. Punktion. 11/, J.
war Pat. frei, dann Recidiv. Laparotomie. FEinige
Monate postea Tod unter Beteiligung der Lungen.

Kimmell2) operirte eimmal wegen Ileus. ¥s fand
sich zufilligerweise tuberk. Periton. Der Kranke er-
holte sich rapide; nahm in wenigen Wochen um 17 Pfund
zu. Er starb freilich 5 Monate postea an allg. Miliar-
tuberkulose.

Czerny3) operierte noch einen Fall von t. P. mit
Kotfisteln. Es bestand gleichzeitiz Amyloid der Unter-
leibsorgane. Beim Versuch die Fisteln durch Resektion
zur- Heilung zu bringen trat der Tod im Collaps ein.

Durante, Ferrari, Bassinit) betonen, dass die Heilungen
nur voriibergehende seien. Sie berichten iiber selbst
operierte Fille, die nach Jahresfrist an Phthisis pulm.
starben.

Ausser diesen in der Litteratur schon publizierten
Fillen, habe ich drei zu vertffentlichen, die in der hie-
sigen Frauenklinik von Herrn Hofrat Prof. Dr. Kehrer
operiert wurden; es sind dies folgende:

L "¥rau E. 8. aus 8. 28. 3, 1888. Starke, wohlge-
nihrte Frau. Aussehen frisch. Appetit gut. Ofters
Durchtille.

Abdomen sehr gross, rundlich; links unten handbreit
iiber die Leistenfalten herabgehende und in rechter Seite
bogenfsrmig begrenzte Dampfung. Uterus normal gestellt,
Rechtes Ovarium mit einem kirschkerngrossen Follikel,
der beim Befiithlen (nach dem Bauchschnitt) platzte.

7. 4. Probeincision. Peritoneum par. an der Ober-
fliche, der bis zur Regio pubica herabgehenden Milz

1) Ihid.

2) Arch. f. kl. Chr. Bd. 37. II.

3) Beitr. z. kl. Ch. VI. 1890. 8. 3.
1) Zentralbl. f. Ch. 1889. S. 698.
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angewachsen; an dem scharfen Rande der letzteren ein
kleiner zungenformiger Auswuchs. Milzoberfliiche mit
massenhaften hirsegrossen weissen Knotchen besetzt; ca.
14 cm hoch leicht von der Bauchwand abzulosen; hoher
hinauf fest adhéirent an Bauchwand und Dérmen. Massen-
hafte klare Bauchflussigkeit; ca. 21/, 1. entleert; spezif.
Gewicht 1020; vollstindig beim Kochen und Salpeter-
siurezusatz gerinnend. Perit. viscer. et parietale iiberall
verdickt: 2—38 mm; succulent, mit vortretenden miliaren
Knotchen. Diese enthalten Riesenzellen und zentralen
Detritus. Bazillen nicht auffindbar. Nach Austupfen der
Flissigkeit wird Jodoformgaze zwischen die Bauchwand
und die leicht parenchymatss blutende Milzoberfliiche
gebracht. Der obere Teil der Milz, der sehr fest ad-
hérent ist, wird nicht abgeldst; cbenso werden viele
strangformige Adhisionen in der iibrigen Bauchwunde
nicht zerrissen. Bei der Operation mehrfach Erbrechen.

8. 4. Ebenfalls viel Erbrechen.

9. 4. Etwas Meteorismus.

11. 4. Entfernung der Gaze, wobei briunliche Fliissig-
keit (einige Essloffel voll) abfliesst. Gaze in die Bauch-
wunde.

28. 4. Mit geheilter Wunde, ohne Diarrhoe, gebes-
sertem Allgemeinbefinden entlassen.

Diagnose: Hypertrophia lienis; Peritonit. tuberc.;
Exsudatio peritonaei. -

Am 15.1.1891, also fast drei Jahre nach der Oper at10n,
war der Status folgender:

Patientin hat ordentlich zugenommen und wiegt Jetzt.
158 Pfund. Appetit ist gut, keine Leib- und Magen-
schinerzen mehr vorhanden; keine Kurzatmigkeit; Wasser-
lassen geht gut; beim tiefen Atmen etwas Seitenstechen.

II. Frau G. 8. aus B, 46 J. 22. 2. 90. Vater + an
Brustentziindung; Mutter an unbekannter® Krankheit;
Patientin hat vor 4 J. ein Gesichtserysipel iiberstanden.
Menses zuerst im 15. J., 4 wijchentl., 3 Tage dauernd;
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dabei starke Leib- und Kreuzschmerzen; Blutabgang
missig. Verheiratete sich zu 24 Jahren. Nach der ersten
Geburt wurden die Menses schmerzlos. 11 Geburten.
1. vor 22 J. Bei der dritten: Wendung (vor 17 J.).
4. Abort im 3. Monat. Letzte vor zwei Jahren. Wochen-
betten normal. Stillte 10 mal je ca. 2 Jahre.

Stat. praes. Mittelgrosse Frau von kachektischem
Aussehen. Appetit fehlt. Seit vielen Jahren Obstipation.
Viel Herzklopfen. Herzténe vrein. Leichte Dyspnoe.
Verkiirzung des Schalls auf bheiden Spitzen. Keine Ba-
cillen nachweisbar. Viel Koptweh, Schwindel, Ohren-
sausen: Brennen beim Wasserlassen: zeitweise Harn-
drang.
~ Abdomen stark halbkuglig aufgetrieben. Bauchhaut
gespannt, glinzend. Dampfung tiber ganzes Abdom. mit
Ausnahme einer 4 cm. breiten halbmondférmigen Zone
unterhalb des Processus ensiform. Grisster Bauchuintang
110 em. Nabelumfang 110 em. Hiiftnabellinie links:
29 em.: vechts: 27 e¢m  Linea alba, crus sup.: 27, crus
inf.: 22 em. Vordere Vaginalwand total, hintere teilw.
prolabiert (soll schon vor Zunahme des Leibes bestanden
haben). Uterus descendiert; Retroflexio dritten Grades.
Cervix elongiert. Im Douglas kleiner hockriger Korper,
an welchem nach oben ein grosserer weicher, mit Ein-
schniirung versehener sich anschliesst.

Anannese: Seit 1, J. Zunahme des Leibes und zeit-
weise stechende, reissende Schmerzen in demselben. In
letzter Zeit Abmagerung. Gegenwiirtig Druckgefiihl im
Leib und erschwertes Gchen. Ausserhalb der Klinik
mit Pulvern behandelt. Kein Fieber.

Diagnosis ante oper.: Ascites, Cirrhosis hepatis.

Zur Sicherung der Diagnose Punktion in der Mittel-
hnie unter dem Nabel. Entleert wurden 9700 cbectmr.

einer griinlichen, leicht getrithten Fliissigkeit. Spez.

Gew.: 1020. Bei Kochen und ebenso bei Salpetersiure-
zusatz fast vollstindige Gerinnung.
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25. 2. Urinmenge in letzten 24 Stunden 450 g.
Sp. Gew. 1030. Kein Albumen.

8. 3. Trotz spec. Diuretica tédglich nicht iiber 400 g.
Urin nach der Punktion entleert. Ascites hat wieder
bedeutend zugenommen. Nach der Punktion im iibrigen
Erleichterung und kein Fieber, welches iiberhaupt so
lange Patientin in der Klinik ist, niemals vorhanden
war. Mit Riicksicht auf den Befund im Douglas und
des Exsudats wird die Wahrscheinlichkeits-Diagnose auf
Tubentuberkulose gestellt und am selben Tage operiert.

Vm. 81/, Chr: Laparotomie; Salpingotomia duplex.

Hautschnitt ca. 12 c¢tm. lang. Bauchdecken diinn.
Mehrere Gefisse torquiert oder mit Catgut unterbunden.
Nach Entleerung des grossten Teils der Exsudatfliissigkeit
(6 1. aufgefangen; das Doppelte ungefiihr floss auf den
Boden) prisentiert sich das zu einer mehrere Millimeter
dicken, weissen, brocklichen Schwarte umgewandelte
Peritoneum parietale. Das ganze Perit. visc. zeigt sich
von massenhaften miliaren grauweissen Knotchen durch-
setzt.

Die nunmehr hervorgezogene, teilweise adhaerente
rechte Tube fast kleinfingerdick, stark hyperaemisch.
Dieselbe wird mit Seide abgebunden. Beimm Versuche,
die mehrfach adhaerente linke Tube hervorzuziehen,
reisst dieselbe infolge Buriichigkeit des Gewebes ab.

Der Stumpf wurde nachtriglich mit Seide ligiert
Stiimpfe mit Sublimat 1:1000 desinficiert und jodo-
formiert. Von dem verdickten Periton. pariet. der vor-
deren Bauchwand ein kleines Stiick reseciert. Mog-
lichste Aufsaugung des Exsudats durch Compressen und
Schluss der Bauchwunde durch Seidenknopfnihte. Jodo-
foringaze-Sublimnatmull- Watte-Handtuchdruckverband.

29. 3. Entlassen. Klagt iiber Schwiiche und Husten.
Wenig schleimig-eitriges Sputum. Bacillen nicht nach-
welsbar. Grisster Bauchumfang 87, Nabelumnfang 85 cm.
Narbe glatt, 11 cin lang. Uterns descen. retroflektiert.
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Im Scheidengewdlbe strangartige Resistenzen. Lungen-
befund unverdndert.

Am 1. 3. 1891, also fast ein Jahr post oper. war
der Status folgender:

Bis Juli 1890 nahm der Ascites wieder zu; Punkfion;
Enleerung von 22 1. Exsudat. Seitdem keine Fliissigkeits-
ansammlung mehr eingetreten. Leib- und Magenschmerzen
noch vorhanden; ebenso der Husten. Aber keine Dysproe
mehr; kein Herzllopfen; Appetit qut; Patientin hat an Ge-
wicht zugenommen. Mit dem Wasserlassen geht es ziemlich
gut. Bei der Frau traten anch die Menses wieder ein.

III. Frau J. P. aus W. 41. J. alt. Eingetreten:
27. 9. 1890.

- dnamnese: Mutter starb an Lungenlihmung; Vater
an Herzschlag. Zwei Geschwister starben klein; zwel
leben und sind gesund.

Im 20. Jahre Hirnhautentziindung und Typhus. Seit
16, Jahren (Wochenbett im 25. J.) Leberleiden und
Leberkoliken bis vor 8 Jahren; seit einem Jahre sind
die Schmerzen wieder da. Im Januar 1890 Influenza.

Menses zuerst im 13. J., 4 woch., 5—6 Tage dau-
ernd, ohne Schmerzen, ohne Coagula. Verheiratet im
22. J. Menses unveriindert. Funf Geburten. 1. vor
17 J., 3. vor 10 J. normal. Zwei Kinder starben am
achten Tage. Ein Kind leidet an Idiotismus; hatte bis
zum 4. J. Hautausschlag. Wochenbetten normal bis
auf zweites. In diesem Fieber; lag: sechs Wochen:
Leberkolikanfille. Stillte drei mal, je 15 Wochen.

Stat. praes: Mager, Aussehen gut, Appetit schlecht,
Herzklopfen; Atemnot beim Gehen und in der Ruhe.
Zeitweise Leibschmerzen beim Urinieren. Urin nor-
mal.  Rechtsseitige Ptosis; linke Pupille weiter als
rechte. Nabelumfang 84 cm. Grissster Bauchumfang
85. Linea alba crus sup. 14; cr. inf. 16; Hiiftnabel-
linie rechts: 20; links: 19. Vagina weit; Vulva klafft.
Vordere Vaginalwand prolabiert.
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Portio sieht nach vorne; Corpus stumpfwinklig
nach hinten abgeknickt. Muttermund eng; rechts hinten
pflaumengrosser, sehr schmerzhafter Tumor von glatter
Oberfliche. Cavum uteri 7,0. Uterus mit der Sonde
nicht zu heben. Seit Janunar 1890 (im Anschluss an
Influenza) Appetitlosigkeit, Anunfstossen, Magendriicken,
Schwichegetfiihl, Abmagerung.

Erkrankt am 3. Juni 1890 mit heftigem Fieber
und Stechen in der Herzgegend (Diagnose des damals
behandelnden Arztes: Herzbeutelentziindung). Dauer:
drei Wochen. Anfang Juni Abgang von Gallensteinen
(mit starken Schmerzen). Seitdem anhaltend, dumpfer
Schmerz im Leib.

Seit Anfang Juni langsames Dickerwerden des
Leibes. Abends Anschwellung der Knochel und der
Beine.

Diagnose: Tuberkulosis Peritonaei.
. Wegen Eintritts der Menses Operation bis 6. 10. 90.
Vm. 81/, U. verschoben.

Laparotomie: Hautschnitt ca. 7 cin. lang. Paniculus
spérlich.

Mehrere Gefiisse in der Hautwunde mit Catgut li-
giert oder torquiert. Linea alba breit. Nach Ersffnung
des Peritoneums wird im Strahle leicht getriibte, gelb-
liche, diinne Flussigkeit entleert. Spez. Gew. 10189.
Beim Kochen vollkommene Coagulation. Das ganze
Peritoneum zeigt sich von grauweissen, hirsekorn- bis
linsengrossen Knotchen durchsetzt und fiihlt sich an,
wie die Vaginalschleimhaut bei Vaginitis granulosa.
Rechte Tube etwas verdicki. Bauchhohle sofort wieder
geschlossen, nachdem ein grosser Teil der freien Fliissig-
keit entleert ist.

Jodoformgaze-Watte-Handtuchverband.

Ausser einer Eiterung in einem Stichkanale, kam
withrend der Heilung nichts besonderes vor.
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26. 10. 90. Entlassen. Vollkommenes Wohlbefinden;
Bauchnarbe glatt; 8 cm. lang; Nabelumfang und grisster
Bauchumfang 83 cm.
Am 15. 1. 1891, also 1/, J. post oper. war der
Status folgender: -
Leibesumfang hat nicht wieder zugenommen; Appetit
war in erster Zeit post oper. nicht gut, hat sich aber
m den letzten Wochen gebessert. Es sind weder Leib-
noch Magenschmerzen vorhanden. FEs bestelit Feine
Kurzatmigkeit mehr. Husten hat erst in der letzten .
Zeit abgenommen; ZLein Hervzklopfen mehr. Keine Be-
schwerde beim Wasserlassen. Patientin  ist magerer
geworden.,

‘Der obere Teil der Bauchnarbe hat sich so gedelnt,
dass der Darmn direkt unter der Bauchhaut liegt.

. Der chirurgische Eingriff, der bei diesen Fillen
unternommen wurde, bestand also darin, dass man den
Bauchschnitt machte und etwa vorhandenes Exsudat
abliess. Bei vielen Fiillen wurden Desinficienticn in die
Bauchhohle gebracht und teilweise dort gelassen. Bei
einer grossen Anzahl wurde aber von jedem Tmport
von Antisepticis vollstindig abgesehen. Bei einzelnen
Patienten wurden tuberk. erkrankte Teile der in der
Bauchhohle gelagerten Organe oder Teile des Peritoneumns
selbst reseciert.

Von 86 Fillen starben 26 = 309);,. Betrachten wir
uns die Fille néher, um zu sehen, ob die Operation den
Exitus herbeifithrte, so dass die Toten auf deren Rech-
nung zu setzen sind, oder ob nicht die Patienten so
sehr bereits anderweitig erkrankt waren, dass die Operation
#xu spit kam. -
Da die Tuberkulose eine Erkrankung ist, an der
- weitaus die meisten KErkrankten sterben, so wird man
wohl der operativen Behandlung der t. P. die Todes-




tille nicht anrechnen diirfen, die durch Lungen- oder
Darmphthise herbeigefiihrt wurden.

Fraglich bleibt, ob man die Todesfille an consecutiver
Miliartuberkulose der Operation aunfbiirden darf, Nur
dann ist die Operation fiir den ungiinstigen Ausgang
verantwortlich zu machen, wenn der Tod wihrend der
Operation erfolgt, oder wenn im Anschluss an die
Operation eine rapide Verschlimmerung eintrat. Aber
auch dann ist zu bedenken, dass cinerseits die Operation,
wenn sie mit Erfolg gekront ist, den Patienten wieder
dem Leben zurtickgiebt und ihn wieder das Leben ge-
niessen lidsst, wiihrend andrerseits nur ein bereits ver-
fallenes Leben etwas frither der Auflosung entgegen ge-
tihrt wird. *

Von den 26 lethalen Fiilllen starben an:

Lungenphthise . . . . . 7 = 26,88 9,
Darmtuberkulose - 3,819,
Miliartub. 3 == 11,50 9/,
Collaps S 2 . 7,68 9,
Rapide Verschlimmerung 1 = 3810,
Tuberk. Meningitis 1 - 38409,
Allgem. Schwiiche 1 3,81 9/,
Chron. Peritonitis . 1 3,84 0/,
Kotfistel 2 . 7,68 6
Sepsis . . 2 - 7,68 0/
Ohne niihere Anc‘rab(, 5 =- 19,20 ¢/, B

26 100,00 9/,

Im direkten Anschluss an die Operation starben

also 7 = 8,1%/,; nftmhch an Sepsis: 2, im Collaps: 2, an

Kotfisteln: 2; in einem Falle trat rapide Verschlimimer-
ung ein.

Eine Mortalitit von 89/, sollte doch eine Operation
genug empfehlen, besonders dann, wenn alle anderen
Methoden, die Krankheit erfolgreich zu hehandeln, so
sehr schlechte Resultate ergeben.




— 91

-

Waruin Pribram 1) bei rein peritonealen Fillen zu-
erst eine methodische, d. h. eine antefebrile und gegen
den Kriifteverfall gerichtete Behandlung eintreten lassen
und erst wenn diese erfolglos ist zur Laparotomie
schreiten will, ist nicht verstindlich. Es wird auf diese
Weise der richtige Zeitpunkt verpasst, wo die noch
kriftigen Patienten eine Operation gut vertragen. Wenn
man ihr freilich nur moribunde Patienten unterwirft,
konnen die Resultate niché glinzend werden.

Dass viele Operierte spiiter an Phthisis pulmonum
oder allgemeiner Miliartuberkulose sterben, ist ja richtig,
aber es ist wohl kaum der Beweis zu erbringen, dass
diese Tuberkulose irgendwie in ursichlichem Zusammen-
hange mit der Operation stand. Einzelne Berichte betonen
ja ‘ausdriicklich, dass nach der Operation der Zustand
noch schlechter war, wie vorher, aber das sind doch
nur ganz vereinzelte Fille. Es ist im Gegensatz anzu-
nehmen, dass die Patienten ohne Operation wohl noch
schieller ihrer sonstigen Organtuberkulose erlegen wiren,
denn vielfach wird durch die Laparotomie eine erheb-
liche Besserung der Darmfunktion und damit die Er-
haltung und Stirkung der Krifte erzielt.?) Durch die
[ncision wird oft genug die gestorte Thitigkeit der
Lungen und des Herzens wieder geregelt und auf diese
Weise werden viele Getahren, die dem Leben drohen,
beseitigt.

Dass die Zahl der Erfolge noch keine bedeutende
ist, rithrt vielleicht gerade davon her, dass der Rat von
Pribram (s. oben) wohl zu viel befolgt wird und erst
dann, wenn jede andere Behandlung zu keinem Resultat
gefithrt hat, dem Chirurgen der Fall iiberliefert wird.

Es dringt sich wohl nun aber jedem, der von den
Erfolgen des Bauchschnitts bei der tuberk. Peritonitis
hort, die Frage auf: wodurch bewirkt eigentlich diese

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1888. 8. 146,
2) Niheres bei Vierordf: Deutsch. Arch. f. klin. Medic. Bd. 46,
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einfache Operation eine Heilung oder Besserung? Leider
ist auf diese Frage keine priizise Antwort zu geben.
Fast jeder, der sich mit dieser Frage beschiiftigt hat,
stellte seine eigene Theorie fiir den Heilungsvorgang auf.
Roosenberg (siehe S. 9) glaubt, dass durch Binde-
gewebsneubildung narbige Schrumpfung und Heilung
eintriite. Welches Moment zu erhshter Bindegewebs-
neubildung beitrage: das Abfliessen des Exsudats, die
Einwirkung der Luft oder sonst ein mechanischer Reiz,
wagt er nicht zu enfscheiden.

Im allgemeinen wird anerkannt, dass es von sehr
geringem Einfluss ist, ob man nach gemachter Incision
irgendwie mit Antisepticis vorgeht, oder es unterlisst.

Auch nach Fehlings') Ansicht berubt die heilende
Wirkung nicht im Antisepticum, sondern vielleicht in
einem Mikroorganismus oder Bakterikum oder einfach in
der Erleichterung der Zirkulation.

Ebenso fithrt Heintze?) die Besserung hauptsichlich
.auf die Entlastung der Gef#sse nach der Operation zuriick.
Man fragt sich aber dann unwillkiivlich: warum tritt
diese Wirkung nicht auch nach der Punktion ein?

Kinig3) schreibt: Die Heilung ist nicht zu erkliven;
wir stehen vor cinem Riitsel.

Trotzdem wird man sich aber voll und ganz der
Ansicht Lindfors’t) anschlicssen, der da schreibt:

-Wir besitzen also in der operativen Erotfnung der
.Bauchhéhle ein Mittel, welches sich in iiberraschendem
-Masse gegen lokale Tuberkulose in derselben wirksamn
~erwiesen hat.«

Vielleicht liegt auch hier, wie so oft, die Wahlrheit
i der Mitte; némlich dass durch das Ablassen des Ex-
sudats eine erleichterte Zirkulation geschaffen wird;

) Zentralbl. f. Gyn. 1887, No. 45.

2y Zentralbl, f. Chir. 1889.

31 Ibhid. 1890. No. 35. .

41 Schmidt’s Jahrbiicher. Bd. 227. S. 97.
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erfolgt nun durch die breite Ersffnung der Bauchhiohle
ein starker Luftzutritt zu dem Peritoneum, so dass dieses
in einen Reizzustand versetzt wird und durch Binde-
gewebswucherung reagiert, so ist es denkbar, dass dadurch
eine Zerstdrung der etwa noch vorhandenen Tuberkel-
bazillen bewirkt wird. Die Bindegewebswucherung wird
aber erst nach erleichterter Zirkulation ermoglicht.

Analoga in der Chirurgie haben wir mehrere. So-
lange ein Patient wmit Tleus cruris herumgeht, so dass
eine vendse Stase in dem Bein besteht, so lange erfolot
keine Heilung. TLegt sich der Patient aber zu Bett, so
dass die Stauung beseitigt wird, dann sehen wir bald.
wie kriiftigere Granulationen sich entwickeln.

Bei dem Banchfell, das mit Tuberkelknotehen besetzt
ist, geniigt aber eine Entlastung der Zirkulation noch
nicht, nm zur Neubildung von Bindegewebe anzureizen.
sonst miisste ja bei der einfachen Punktion, die doch
inbezug aut die Cirkulation denselben Effekt hat, wie der
Bauchschnitt, derselbe Erfolg auch inbezug der lokalen
Tuberkulose erzielt werden, sondern es ist noch ein Reiz
notig, wie er bei der Laparotomie durch die Luft, durch
ein Antiseptikum oder sonst ctwas geliefert wird.

Im weiteren driingt sich uns die Frage auf, ob die
Koch'sche Entdeckung nicht auch die Behandlung der
tuberkulsen Peritonitis in andere Bahnen lenken wird:
ndamlich ob sie nicht zum Versuch anspornen wird, auch
diese Erkrankung ausschliesslich intern zu behandeln.
Doch glaube ich dies nicht, sondern bin der Meinung,
dass, so paradox es auch klingen mag, die Koch'sche
Entdeckung sogar dazu fithren wird, die Behandlung der
tuberk. Peritonitis durch die Laparotomie zu fordern.
Denn wir werden woll mit Hilfe der Koch’schen Tuber-
kulin-Injektionen in diaguostisch zweifelhatten Fillen
Ovarial- und anderc Bauchgeschwiilste einerseits und
tuberkultse Peritonealerkrankungen andrerscits besser
auseinander halten lernen. Zweitens werden wir, nach-



dem die Diagnose auf tuberk. Peritonitis bestitigt ist,
eine regelrechte Injektionskur wnter den nitigen Kautelen
vornehmen. Aber da nach den eigenen Angaben Koel's
die Bazillen nicht getstet werden, sondern nur das tuberk.
Gewebe mit den emgebchlossenen lebenden Bazillen ab-
gestossen wird, so werden wir, um eine Reinfektion und
etwaige Allgemeininfektion des Organismus durch Re-
sorption der dann frei in der Bauchhshle sich befinden-
den Tuberkelbazillen vorzubeugen, die Incision machen,
alles nekrotisch abgestossene sammt den Bazillen entfernen
und die Bauchhohle wieder schliessen.
Dann haben wir erst recht Hoffnung, den Patienten
durch unseren chirurg. Eingriff geniitzt zu haben.
Es wird sodann der Ausspruch Fiefordt's (siehe S. 24):
~es diirfte indiziert sein, entsprechende Fille, wo
-eine  Tuberkulose des Peritonacums angenommen
~werden muss, chirurgischen Hinden zu iibergeben«
gewiss seine volle Berechtigung behalten.




Zum Schlusse sel es mir gestattet, meinem hochver-
ehrten Lehrer, Herrn Hotfrat Prof. Dr. Kehrer, fiir
seine liebenswiirdige und thatkriiftige Unterstiitzung

meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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