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MEINEM VATERLICHEN .FREUNDE

Herrn Dr. med. H. WERNER

IN MARKGRONINGEN

der mich fiir den irztlichen Beruf begeisterte und in die Praxis

einfithrte

in treuer Anhinglichkeit '
gewidmet

vomnm

VERFASSER.







Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr.

Bruns sage ich fiir die freundliche Ueberlassung des Ma- »
terials zu dieser Arbeit, sowie fiir die giitige Unterstiitzung

bei derselben meinen verbindlichsten Dank.

H. Zeller.







Die Veranlassung zu dieser Arbeit geben mir einige
[Falle von grosseren Abscessen hoch oben in der Umgebung
des Rektums gelegen, die in der Klinik  des Herrn Prof.
Bruns wihrend der letzten zwei Jahre zur Beobachtung
kamen. Es handelte sich dabei um BEiteransammlungen, die
an der vorderen oder seitlichen Wand des Rektums von dem
touchirenden Finger erkannt wurden, deutliche Fluktuation
zeigten und grosse Neigung hatben, ins Lumen desselben
durchzubrechen.

An Stelle derjenigen Operationsmethode, welche seither
fiir solche Abscesse beinahe ausschliesslich gewihlt und em-
pfohlen wurde, nimlich der Eréffnung vom Rektum aus, wurde
der Perinealschnitt gemacht. Derselbe hat sich in
den vorliegenden 3 Beobachtungen so gut bewihrt, dass das
Verfahren wohl zur principiellen Anwendung in jenen Fillen
empfohlen werden darf. —

In der Umgebung des Mastdarms begegnen wir einer
grossen Anzahl von Abscessen, die threm Wesen und ihrer Be-
deutung nach sehr verschieden sich verhalten. Am hiufigsten
zur Beobachtung kommen kleinere, unter der #ussern Haut,
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oder der Schleimhaut des Mastdarmes gelegene Eiteransamm-
lungen, die allmihlich die Haut oder Schleimhaut perforiren
und zu Fistelbildung fiihren. Diese sind oft tuberkulésen
Ursprungs und zeichnen sich meist durch chronischen Ver-
lauf aus. Von diesen oberflichlichen, perianalen Abscessen
sind die perirektalen abzuscheiden, die mehr in der
Tiefe und zwar entweder unterhalb des Levator ani, in der
Fossa ischio-rectalis, oder oberhalb desselben zur Entwicklung
kommen.

Betrachten wir kurz die topographisch - anatomischen
Verhiltnisse des Beckenbodens, so finden wir, dass derselbe
fest abgeschlossen ist durch das sogen. Diaphragma pelvis
(gebildet vom M. levator ani und coccygens) mit scinem obe-
ren Ueberzug, der Beckenfascie: verstirkt ist dasselbe noch
in seinen vorderen und unteren Partien durch das Dia-
phragma urogenitale (gebildet vom M. transversus perinei)
und dessen unteren Ueberzng, die tiefe Dammfascie. Iis ldsst
sich nun leicht begreifen, dass die Ausdehnung und Weiter-
verbreitung eines Abscesses wesentlich dadurch nodificirt
wird, ob ein solcher oberhalb oder unterhalb dieses Dia-
phragma pelvis sich bildet; denn eine so starke Schicht von
Muskeln und Fascien wird dem Eiter, der die Tendenz hat,
nach aussen durchizubrechen, einen bedeutenden Widerstand
entgegensetzen konnen. Ausserdem haben dic Fasern des
Levator ani einen trichterférmigen Verlauf, indem sie sich
von beiden Seiten gegen die Mittellinie und wieder von vorn
und hinten gegen die Stelle senken, wo der Mastdarm die-
selbe durchbohrt. Man kann also aus diesen anatomischen
Verhiiltnissen mit grissster Wahrscheinlichkeit den Weg kon-
struiren, den die Abscesse, welche oberhalb des Diaphragma
entstehen, nehmen werden.

Was nun das Vorkommen solcher Abscesse betrifft, so
sind entschieden diejenigen die hitufigeren , welche in dem
reichlichen Fett- nnd Bindegewebe der Fossa tschio-rectalis
zwischen tiefer wnd oberflichlicher Dammfascie sich hilden
und ebenfulls oft gegen das Rectum vordringen, da sie an
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dem oberfiichlichen Blatt einen gewissen Widerstand finden,
den sie aber in langer dauernden Fallen nicht so schwer
iiberwinden und so zu subkutanen Abscessen werden konnen.

Hier in dieser Arbeit interessiren uns jedoch die selte-
neren Beobachtungen von jenen oberhalb des Diaphragma
entstehenden Abscessen.  Als Hauptsitz fiir solche muss vor
allem die Prostata und das periprostatische Bindegewebe Er-
withnung finden ; denn die Abscesse derselhen sind es, welche
am h#ufigsten vorkommen und in ihrem klinischen Bilde
am genauesten bekannt sind.

Bekanntlich entstehen diese Prostata-Abscesse ge-
wohulich im Gefolge von Reizzustinden der Harnrshre (floride
Gonorrhéen, Strikturen, roher Kathetrismus oder Injektionen),
zuwellen darch Fortpflanzung der Entziindung vom Rektum aus,
wie namentlich hie und da durch Venenentziindung im Ge-
folge von Hiamorrhoiden. Fir die letztere Entstehungsweise
spricht mit Bestimmtheit eine unserer Beobachtungen (s.
unten Fall 1), in welcher sich der Prostata-Abscess an die
Ruptur und Vereiterung eines [Himorrhoidalknotens anschloss,

Dic Abscesse der Prostata treten entweder auf als kleine,
zahlreiche Eiterherde, die alliniihlich grosser werden und
schliesslich konfluiren, oder von Anfang an als ein einzelner,
mehr oder weniger rasch sich vergrossernder Abscess, so
dass schliesslich die ganze Driise in einen grossen, weiten
Sack umgewandelt wird, der mit Eitermengen bis zu 160
und 180 gr (Thompson) angefiilllt ist. Bemerkenswerth
ist, dass diese Abscesse sich nicht selten {iber das Driisen-
gewebe und scine Kapsel hinaus in das periprostatische
Bindegewebe verbreiten. Dieses lockere und weitmaschige
Bindegewebe hildet einen sehr giinstigen Boden fiir die Wei-
terverbreitung der eitrigen Infiltration, wodurch das rasche
Wachsthum der Abscesse, aber auch der friithzeitige Durch-
bruch nach aussen befrdert wird. Ausser diesen von der
Driise auf das periprostatische Gewebe iibergreifenden Ab-
scessen gibt es noch — wenn auch seltener — solche, bei
denen primir die Entziindung in dem Bindegewebe sich
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etablirt hat und erst sekunddr die Prostata ergreift. Als
Ursache fiir diese hat man wohl daran zu denken, dass durch
das Venen- und Lymphgefisssystem, das in dieser Gegend
iiberaus stark ausgebildet ist, Entziindungserreger aus den
Nachbarorganen (etwa aus dem Darm) herbeigefiihrt worden
sind, zur Ansiedlung giinstige Bedingungen fanden und Ei-
terung bewirkten. Ganz entschieden ist eine Analogie zwi-
schen diesen periprostatischen Infiltrationen und Abscessen
mit den so hiufigen parametritischen Exsudaten und Ab-
scessbildungen nicht zu verkennen.

Von den oberhalb des Diaphragma pelvis entstehenden
Abscessen kommen nun noch cinige andere Formen vor, von
denen zwei genauer differenzirt werden konnen, nemlich die
sterkoralen und die Kongestionsabscesse.

Dic ersteren pflegen sich von hoher gelegenen Ge-
schwiiren des Darms besonders nach syphilitischen Processen
zu entwickeln, indem dieselben in das perirektale Gewebe
durchbrechen und der Koth direkt mit diesem in Bertihrung
kommt; es geniigt jedoch schon die kleinste Verletzung der
Darmwand, welche durch die Ingesta selbst bewirkt werden
kann, um eine Invasionsstelle fiir die Masse der stets im
Darm befindlichen Entziindungserreger abzugeben.

Ferner kommt es ausnahmsweise vor, dass sich Kon-
gestionsabscesse, die von tuberkultser Caries der Becken-
knochen oder des unteren Theils der Wirbelsiule ihren Aus-
gangspunkt nehmen, in der Richtung gegen das Rektum
und Perineum senken, wiithrend sie bekanntlich gewihnlich
dem Verlaufe des M. ileopsoas folgen.

Endlich finden sich gar nicht selten Beobachtungen, zu
deren Erklirung die bisher bekannte Reihe itiologischer
Einwirkungen nicht ausreicht. Zu diesen miissen 2 unserer
Fille gerechnet werden, in denen die Entstehungsursache
sich nicht sicher ermitteln liess. In dem einen Falle niim-
lich hatte der Kranke zwar 5 Monate vorher einen Sturz
vom Pferde gethan und war dabel auf die Nates gefallen;
allein da er hierauf 4 Monate lang gar keine Beschwerden ver-
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spiirte, bleibt es zweifelhaft, ob jenes Trauma als Ursache
des Abscesses anzusehen ist. Der andere Patient litt zu-
gleich an einem Bla.senpaplllom das vermittelst der Sectio
alta exstirpirt wurde; 3 Wochen nach der Operation zeigte
sich ein tiefgelegener Abscess an der linken Seitenwand des
Mastdarmes, an welcher Stelle jedoch bei der Untersuchung
schon vor der Operation Druckempfindlichkeit bestanden
hatte. Es ist also an einen direkten kausalen Zusammen-
hang zwischen dem chirurgischen Eingriff und dem Abscess
nicht zu denken und wir kinnen die Aetiologie des letzteren
nicht feststellen.

Die Diagnose der in Rede stehenden Abscesse 1st
bei Beriicksichtigung aller Merkmale wohl in der Regel zu
stellen. Man hat besonders die Aufmerksamkeit zn richten
auf ein Gefiibl von Schwere, Druck im Unterleib, Storungen
der Koth- und Harnentleerung (wie Tenesmen, heftige Schmer-
zen beim Stuhlgang oder Uriniren, Ofters sogar plotzliche
Urinverhaltung) und gewdhnlich eine erhebliche Storung des
Allgemeinbefindens mit Steigerung der Temperatur. Gesichert
wird die Diagnose durch die Dm‘ltaluntelsuchmm vom Rek-
tum aus. Manehmal jedoch sind die Frscheinungen schr
wenig charakteristisch ausgepriigt, so dass der Arzt nur zu
oft versiumt, vom Mastdarm aus zu untersuchen, bis der
plotzliche Abgang einer reichlichen Kitermenge aus der Ure-
thra oder dem Mastdarm die Anwesenheit eines Abscesses
verrith. Gar nicht selten kommt es sogar vor, dass be1
Autopsieen Abscesse gefunden werden, die wahrend des Le-
bens nicht diagnosticirt worden waren. Segond?) zihlt
in seiner Statistik iiber 115 Beobachtungen von Prostata-
Abscess 13 solche Fille auf, bei denen der Eiter nach aussen
nicht durchgebrochen war und erst bei der Sektion Abscesse
der Prostata aufgefunden wurden. Es sind also mehr als
10% der Abscesse nicht diagnosticirt worden, ein neuer Fin-

1) P. Segond, Des absces chauds de la prostate et du phleg-
mon périprostatique. Paris 1880.
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gerzeig fir den Arst, die Untersuchung per anum in zweifel-
haften Fillen ja nicht zu unterlassen.

Beziiglich des Verlaufes der Abscesse interessirt uns
vor allem die Richtung, in welcher sich dieselben vergris-
sern und zum Durchbruch kommen. Dieser erfolgt am hiu-
figsten in die Harnrshre und wird meist bewirkt durch ir-
gend eine korperliche Bewegung, sehr oft durch die An-
wendung der Bauchpresse; nicht selten sind auch die Fille,
in denen der Abscess durch Einfiihren des Katheters unab-
sichtlich oder absichtlich eriffnet wird, worauf sofort sich
eine mehr oder weniger betriichtliche Menge Eiter entleert.
Das Ausfliessen desselben danert noch einige Zeit fort und
bietet mitunter die bemerkenswerthe Kigenthiimlichkeit, dass
es nicht tropfenweise, sondern in grossern Quantititen auf
einmal erfolgt. Der Grund hiefiir liegt darin, dass der In-
halt des Abscesses durch den Sphincter vesicae zurtickge-
halten wird, da dieser die Pars prostatica urethrae alsSchliess-
muskel umgibt und als glatte und als quergestreifte Portion
in dem Gewebe der Prostata enthalten ist (Henle). Erst
wenn nach verschieden langen Intervallen der Eiter sich
wieder zu einer grésseren Menge angesammelt hat, wird
derselbe gleichsam ejakulirt.  Dieses intermittirende Aus-
fliessen war ganz charakteristisch in einem Fall von Se-
gond (loc. cit. pag. 156), indem der Kranke alle viertel
oder alle halbe Stunde einen halben Liffel voll Eiter ent-
leerte; in der Zwischenzeit ging aber kein Eiter ab und
beim Uriniren war der Strahl nur anfangs durch Eiter ge-
britbt, gleich darauf aber ganz klar. Rinen andern derar-
tigen Fall erwihnt Lallemand 1), hei dem der Ausfluss
durch das Rektum mit Intervallen von mehreren Wochen
erfolgte und jedes Mal 34 Tage andauerte.

Von den Wegen, die der Eiter beniitzt, um sich nach

1) Medicinisch -chirurgische Klinik des Prof. Lallemand, ver-
offentlicht von H, Kaula, tbersetzt von Dr. Davis. Niirnberg
1846. p. 231.



13

aussen Bahn zu brechen, ist, wie erwihnt, am hiufigsten der
Durchbruch in die Urethra. Segond fand ihn unter 102
Fillen 64 Mal und zwar hatte in 35 Fillen die Eritffnung
nur in die Urethra stattgefunden (7 Mal beim Kathetri-
siren, 28 Mal spontan). Dieses Ereigniss bietet aber nur
dann giinstige Chancen zur Heilung, wenn der Durchbruch
frithzeitig erfolgt ist und darauf sofort die Vernarbung der
Abscesshohle beginnt. Auf diese Weise sind ohne Zweifel
manche Abscesse in kurzer Zeit geheilt. Doch ist die Kom-
munikation einer Biterhohle mit den Harnwegen nicht ohne
Gefahr; denn das Eindringen von Urin in die Hohle wird
die Ausheilung derselben wenn nicht ganz unmdglich ma-
chen, so doch schwer behindern und kann schliesslich zu
langdauernder Eiterung oder zu purulenter Infektion fithren.
Unter obigen 35 Fallen sind denn in der That 10 gestor-
ben, bei welchen 3 Mal purulente Infektion, 2 Mal Pyelo-
nephritis, 1 Mal Peritonitis und 4 Mal anderweitige Kom-
plikationen als Todesursache angegeben sinda

Die ungiinstigen Bedingungen fiir Abscesse, die nur
in die Urethra durchgebrochen sind, liegen auch noch darin,
dass meist die Oeffnung zu klein ist, um dem Eiter einen
gehorigen Abfluss zu gestatten; ausserdem ist sie ungiinstig
gelegen, da sie sich nicht an der tiefsten Stelle des Eiter-
sackes befindet. Daher kommt es, dass sich der Kiter so
oft (unter 64 Fillen 22 Mal) noch einen andern Weg zu
bahnen sucht und nach aussen gegen das Rektum oder Pe-
rinaum durchbricht. Hiedurch entstehen Fisteln, die sehr
schwer oder auch gar nicht mehr zur Heilung gebracht
werden kinnen. ,

7Za den Ausnahmefillen ist es zu rechnen, dass ein Pro-
stataabscess in die Blase hinein durchbricht. Gewdhnlich
wird eine Beobachtung von J. L. Petit?) citirt, dem es
moglich war, mit dem Ende einer Sonde einen in die

1) J. L. Petit, oeuvres posthumes de chirurgie, mises aun jour
par M. Lesne. Paris 1774 ¢t I p. 35.
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Blase hinein prominirenden Abscess der Prostata zu erdffnen.
Fiir die reinen Prostataabscesse, bei denen die Eiterung

auf das Gewebe der Driise beschrinkt ist, gibt es nur den
Durchbruchsweg in die Urethra oder in die Blase. Anders
dagegen verhalten sich die Abscesse, welche nach Durchbruch
der Kapsel anf das umgebende Gewebe iibergegriffen haben
oder von vornherein in dem periprostatischen und perirek-
talen Gewebe entstanden sind. Wie hiufig die Betheiligung des
ersteren ist, geht am besten wieder aus der Zusammenstellung
von Segond hervor, hei welcher unter 77 Beobachtungen
(die 35 Fille von reinem Prostataabscess mit alleiniger Ure-
thraldffoung sind abgerechnet) die Hiufigkeit der Ersffuung
folgende war:

43 Mal ins Bektum,

29 » in die Urethra,

15 » in das Perinium,

5 » gegen die Inguinalgegend,

3 » gegen die Fossa ischio-rektalis,

2 » gegen das Foramen obturatorium.
Die ibrigen Fille machten komplicirtere Fistelginge.

Die grosse Anzahl der Erioffoungen ins Rektum hat fir
uns nichts Auffallendes, da wir gesehien haben, dass der
Kiter durch die topographisch-anatomischen Verhiltnisse auf
diesen Weg gewiesen ist. Unter den 43 Beobachtungen
waren 18, bei denen der Durchruch nur ins Rektum stattge-
funden hatte und 21, in denen zugleich eine Oeffnung in
die Urethra bestand. Diese letzteren Fille kénuen dadurch
so unangenehm werden, dass die Urethro-Rektalfisteln oft sehr
lange persistiren, ja manchmal selbst einer sehr energischen
Behandlung trotzen.

Die Exrdffnung des Abscesses ins Rektum geschah 30 Mal
spontan, 13 Mal wurde sie chirurgisch eingeleitet. Dabei
sind die Bedingungen fiir den Abfluss des Hiters im Allge-
meinen besser, als bei einer Urethraloffnung: doch sind selbst
die chirurgisch gemachten Eréffnungen, die freilich zam Theil
nur mit dem Fingernagel ausgefiihrt wurden, oft zu klein
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und ungentigend, so dass es in 2 Fillen von Guyon?') nach
Incision des Rektums noch zu Perforation in die Urethra
kommen konnte. Ueber den chirurgischen Eingriff vom
Mastdarm aus soll weiter unten noch ausfiihrlicher abgehan-
delt werden. Von den 30 spontan ins Rektum durchgebro-
chenen Fillen sind 20 vollstiindig geheilt im Durchschnitt
nach einer Dauer von 2 Monaten; 5 sind gestorben und zwar
2 durch die profuse Eiterung, 1 an Pyelonephritis und die
beiden iibrigen an Komplikation mit Lungenleiden; 4 behiel-
ten Fisteln zurtick und in 1 Fall ist der Ausgang unbekannt.

Eine weitere Eventualitit ist der Durchbruch eines Ab-
scesses am Perindum ; derselbe erfolgte unter den 102 Be-
obachtungen nur 5 Mal spontan und ist daher als ein sel-
tenes Vorkommniss zu bezeichnen. Unter diesen Fillen ist
aber kein einziger, in dem sich der Eiter nur durch das Pe-
rindum Bahn gebrochen hiatte; sondern sie kamen nur bei
ausgedehnteren Hiteransammlungen neben anderweitigen Fistel-
bildungen vor, so z. B. in einem Nalle zugleich Durch-
bruch des Eiters in die Urethra, durch das Skrotum, das
Perininm und das Rektom. OV nun allerdings hiebei der
Eiter seinen Weg durch das Diaphragma pelvis hindurch ge-
nommen hat oder vielleicht auch diesseits desselben entstan-
den ist, dariiber wird man auch beim Sondiren solcher Fistel-
ginge nicht immer ins Klare kommen. Auch ist es nicht
unméglich, dass es sich das eine oder andere Mal um ver-
schiedene, nicht direkt kommunicirende Kiteransammlungen
oberhalb und unterhalb des Diaphragma gehandelt hat. Re-
villout2) erzihlt nemlich einen #hnlichen Fall, bei dem
man eine Urethro-Rektalfistel vermuthete, aber 2 diskrete Ab-
scesse gleichzeitig neben einander bestanden, vonm denen der
eine nach der Urethra, der andere nach dem Rektum durch-
gehrochen war.

Fiir die durch die Fossa ischio-rektalis durchgebrochenen

1) vid. Segond, pag. 156 u. 159
2) Gaz. des haspitaux. 1867.
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Abscesse mag dasselbe gelten; es existirt jedoch auch die
Mboglichkeit, dass diese sich von oben herab im perirektalen
Gewebe, wo der Levator ani an seiner Ansatzstelle noch am
leichtesten zu durchbohren ist gesenkt und in der Fossa
1schio - rektalis sich wieder weiter ausgebreitet haben und
schliesslich perforirt sind. Solche Abscesse kénnen dadurch
zu hdchst unangenehmen Folgen Veranlassung geben, dass
sie zu betriichtlichen Zerstérungen der Gewebe und zu aus-
gedehnter Unterminirung der Haut und Schleimhaut fiihren
und eine sehr lange dauernde Eiterung bewirken.

Endlich wurden auch Fille beobachtet, in denen der
Durchbruch in der Inguinalgegend und durch das Foramen
obturatorium erfolgte, allein sie sind nur 5 resp. 2 Mal in
der Statistik von Segond notirt; und als seltene Ausnahme
mag noch Erwihnung finden, dass der Durchbruch je ein Mal
am Nabel und in der Héhe der falschen Rippen stattfand.

Die Prognose aller dieser tiefliegenden Abscesse ge-
staltet sich immerhin recht ungiinstig. Nach der Statistik
von Segond wurden nemlich unter den 114 Fallen 70 ge-
heilt, 10 behielten Fisteln zuriick und 34 starber Sind nun
auch 11 von diesen Todesfillen Komplikationen mit andern
Krankheiten zur Last zu legen, so betriigt die Mortalitit
mmerhin noch 20 Procent. Die Lebensgefahr kann zu-
niichst bedingt sein durch die ausgedehnten lokalen Zersts-
ringen und die sich daran anschliessenden, lange danernden
und profusen Eiterungen, die dann ganz gewohnlich zu Stande
kommen, wenn der Abscess mit der Urethra oder dem Rek-
tum oder mit beiden kommunicirt. Ausserdem gesellt sich
zu diesen ausgedehnten Eiterungen leicht septische Infektion,
welche noch hesonders durch das reiche Venen- und Lymwph-
gefisssystem in dieser Gegend begiinstigt wird. In der That
ist unter den 23 Todesfiillen 9 Mal septische Infektion als
Todesursache angegeben. Dagegen ist bei Kommunikation
des Abscesses mit der Urethra das Bintreten von Urininfil-
tration erfahrungsgemiss nicht so sehr zn befiirchten, da
der Urin durch die verdickte, entziindete Wand der Abscesse
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sich nicht so leicht in das Gewebe der Umgebung ergiessen
kann.

Angesichts solcher Gefahren, welche diese perirektalen
Abscesse i Gefolge haben, ist es gewiss von grossem prak-
tischem Interesse, genau das Verfahren zu bestimmen, welches
fir ihre Behandlung und Heilung die giinstigsten Resultate
lLiefert.

Bisher wurde von den meisten Chirurgen als Regel auf-
gestellt, dass man die Abscesse vom Mastdarm aus erdff-
nen soll, wenn sie gegen denselben prominiren und dort Fluk-
tuation zeigen; und dass man am Damm nur dann einzu-
schneiden habe, wenn in dieser Gegend eine deutliche Ier-
vorwdlbung bestehe. Die Senkung der Abscesse findet be-
kanntlich aber wmeist gegen das Rektum statt, so dass bei
weitem am hauafigsten die Incision vom Rektum aus gemacht
wurde und es den Anschein haben kénnte, als wiirde dieses
Verfahren auch principiell vor der Eriffnung vom Damme
aus den Vorzug verdienen. :

Wir wollen versuchen, die Vorziige, bezw. Nachtheile
der beiden Vorfahren gegen einander abzuwigen.

Die Incision vom Rektum aus wird gewdhnlich
in der Art ausgefiithrt, dass der Abscess unter der Leitung des
i das Rektum eingefithrten linken Zeigefingers oder eines
Speenlum mit dem Messer erdffnet wird; hie wnd da hat
man sich hiezu blos des Fingernagels bedient.

Diese Methode erzielt ohne Zweifel unter glinstigen Um-
stinden manchmal Heilung der Abscesse, und Guyon hat
11 Fille anf diese Weise operirt. In vielen Fillen ist da-
gegen diese Hroflnung nicht ausreichend und bringt zudem
noch mancherlei Gefahren mit sich. Namentlich sind folgende
Einwendungen gegen die Rektalineision zu erheben.

1. Die Incision, welche in der Mastdarmwand angelegt
werden kanu, ist zu klein; sie genligt oft nicht, um dem
Inhalt ganz freien Abfluss zu verschaffen. Dazu kommt,
dass die Erotfnungsstelle nicht immer zugleich der tiefste
Punkt des Abscesses ist und dass man keine stiindige Drainage

2
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durch den Anus und die Darmwunde in den Abscess ein-
legen kann. Der Eiter sammelt sich daher wieder an wund
sucht sich noch nach andern Richtungen hin einen Ausweg ;
80 ist in 2 Fillen, in denen Guyon die Incision des Rek-
tums machte, einige Tage nachher noch Durchbruch in die
Urethra erfolgt, und in einem Fall von Reli quet?') ver-
breitete sich der Eiter noch hinauf bis in die Inguinal-
gegend und wurde dort entleert. Noch schlimmer war der
Ausgang in den Beobachtungen von Dubreuil %), der nach
emer Incision des Rektums den Kranken an septischer In-
fektion verlor, und derjenigen von Dransart?®), dessen
Kranker nach Eroffnung des Abscesses mit dem Fingernagel
eine Perforation des Hiters ins Peritonaeum bekam und in
Folge der sich daran anschliessenden Peritonitis starb. Die
Rektalincision ist also nicht im Stande, uns sicher gegen die
Wiederansammlung und Retention des Eiters zu schiitzen.
Zudem ist die  Absorption eitriger Substanzen in dieser
Gegend sehr zu befiirchten, da sie so reich an vendsen Ge-
fssen ist.

2) Bei der Rektalincison ist die strenge Anwendung
der Antisepsis wihrend der Operation und der Nachbehand-
lung unméglich. Denn der Mastdarm kann zwar, ehe man
die Incision macht, durch desinficirende Ausspillungen ge-
reinigt, aber nicht aseptisch gemacht werden. Ferner lisst
eine Wunde im Rektum nattirlich keinen sicheren antisep-
tischen Verband zu, wiithrend eine Incisionstffnung am Damm
durch einen sorgfiltigen Verband ganz vor Verunreinigungen
von Seiten der Urethra und des Mastdarms geschiitzt werden
kann. Heutzutage miissen wir uns aber sehr davor hiiten,
ein Operationsverfahren zu wihleu, bei dem dic Antisepsis
in ihrer ganzen peinlichen Strenge nicht durchgefiihrt werden
kann.

3. Die Incision vom Rektum aus setzt die Abscess-
1) vid. gegond, pag. 225,

2) Bull, de la Socicté de chirurgie. 1872

3) Progres mdéd. 1873.
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héhle in direkte Kommunikation mit dem Darminhalt, der
stets eine Masse fauliger, entziindungserregender Stoffe mit
sich fihrt. Hs liegt auf der Hand, dass diess im schirfsten
Widerspruch mit allen Regeln der antiseptischen Wundhe-
handlung stcht, denn hiedurch wird gerade einer septischen
Infektion der beste Vorschub geleistet.

4. Da die Incision vom Rektum aus nicht zugleich die
Entstehung einer Perforation in die Urethra verhindert, so
ist dadurch das Zustandekommen von Urethro-Rektalfisteln
begiinstigt , die der Therapie viel unzuginglicher sind, als
eventuell enstehende Urethro-perinealfisteln.

5. Zu diesen schweren Bedenken ist noch hinzuzufiigen,
dass eine Incision des Rektums von ernsten Blutungen ge-
folgt sein kann. Guyon'), Le Dentu?), Guiard?) ver-
offentlichen solche Iille, bei denen die Tamponade des Rek-
tums wegen sehr beunruhigender Blutungen néthig wurde,
und in einem Fall, den Guyon operirte, war die Blutung
so betriichtlich, dass sie das Leben des Hranken ernstlich
gefihrdete.

Fir dieIncision vom Damm aus galt bis in die
letzten Jahre eine Hervorwdlbung, wenn nicht gar der Nach-
wels von Fluktuation am Damm fiir unerliisslich, und nur
wenige Autoren gab es, welche diese Art der Behandlung
auch bel tiefer liegenden Abscessen wihlten. Dieses Ver-
fahren der Operateure hat darin seinen Grund, dass es na-
titrlich viel schwieriger 1st, mit dem Moesser in dieser der
Harnrdhre und dem Mastdarm so nahe gelegenen Gegend
vorzugehen, Hs gehdrt dazu schon eine gewisse operative
Fertigkeit und Sicherheit, um es sich zu getraven, durch die
tiefen, in ihrer Struktur so wenig von emander differenzir-
ten und schwer zun erkennenden Gewebsschichten des Dam-

1) Vergl. Segond, pag. 177

2) Traité des maladies des voies urinaires von Voillemier, Il volum.
von Le Dentu. Paris 1380,

3) Guiard, Annales des maladies des org. genito-urinaires t. I
p. 455. 1883.

O %

=




20

mes einzuschneiden: zumal wenn man, wie in unserer 3. Be-
obachtung, erst in der betrichtlichen Tiefe von 10 em auf
den Abscess kommt.

Wihrend nun bekannte Autorititen am Anfange un-
seres Jahrhunderts, wic ITome¢?') und Howsh ip?) bei
Prostataabscessen nur innerliche Mittel (Narcotica) und etwa
noch Blutegel anwandten, ist G u thrie?) der erste, wel-
cher wenigstens von der Perinealincision spricht. In seinem
Werke berichtet er tiber einen von W. Blizard beob-
achteten Kranken, der an einem grossen, gegen den Mast-
darm und die Blase erheblich prominirenden Abscess starb,
und fiigt hinzu: »ich glaube, dass der Mann gerettet worden
wire, wenn man durch eine Operation das durch die An-
schwellung der Prostata entstandene Hinderniss entfernt
hittte.  Diese Tdee ist nicht blosse Spekulation , ich habe in
mehreren Fillen cine derartige Operation mit den gliicklich-
sten Erfolgen verrichtet,

Auch Velpeanu?) erkennt die Vortheile des Perineal-
schnittes vollstindig an, indem er schreibt: »Le len le plus
convenable pour Douverture des absces de la prostate serait
certainement le périnde, le plus prés possible de I'anus. Ces
abscés trouveraient la un point déelive qui les mettrait a
I'abri de toute stagnation de liguide et en mesure de se dé-
terger promptement.« Nebenbei gibt er aber doch den Rath,
die Incision vom Damm aus nur dann zu machen, wenn der
Eiterherd dort eine Hervorwslbung hilde.

1) E. Homes, praktische Beobachtungen tber die Bebandlung
der Krankheiten der Vorsteherdriise, iibersetzt von Dr. Sprengel.
Leipzig 1817.

2) J. Howship, praktische Bemerkungen iiber die Krankheiten
der Harnwerkzeuge, iibersetzt, Leipzig 1819,

3) J. J. Guthrie iiber Krankheiten der Harnréhre, der Prostata
und des Blasenhalses. Deutsch bearbeitct von Dr. Beh rend.
Leipzig 1836,

4) Dictionnaire de médicine en 20 vol. Article Prostate, Paris
1842,
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Es ist das entschiedene Verdienst von Lallemand?),
zuerst die Perinealincision auch bei tief liegenden Abscessen,
die sich nur gegen das Rektum vorwdlbten, empfohlen und
ausgefiibrt zu haben. HKs handelte sich um einen 25jahrigen
Kranken, der wihrend der Sondenbchandlung einer gonor-
rhoischen Striktur eine harte, phlegmondse Anschwellung
der Prostata hekam, die aber nur durch Digitaluntersuchung
per anum gefiihlt werden konnte. Lallemand schnitt
nun sofort vom Damm aus mit dem Bistouri in der Rich-
tung auf den Blasenhals ein. s floss eine geringe Menge
Eiter ab, und nach einigen Tagen war die Wunde vernarbt
und Pat. geheilt.

Seine Vorschriften, die er filr die Behandlung der Ab-
scesse gibt, haben heute noch ihre Geltung und wiirden es
sicherlich verdienen, eine allgemeinere Beachtung zu finden.
Er sagt: »Wenn man in der ersten Zeit gerufen wird und
Hiirte und einen Vorsprung in der Gegend der Prostata fiihlt,
so muss man sogleich, nud wiire auch keine Spur von Fluk-
tuation da, einen tiefen Einschnitt auf die Mittcllinie des
Dammes machen und dabei die Spitze des Bistouri in der
Richtung gegen den Blasenhals wirken lassen, bis sie in die
Dicke der Geschwulst eingedrungen ist. Indem man so ver-
fihrt, sieht man zwar fiir den Augenblick nur Blut abflies-
sen, das héchstens mit einigen Tropfen Eiter sich gemischt
zeigt, weil dieser in den DMaschen des ficherigen Gewebes
noch zerstrent ist, aber sobald man ihm Bahn bricht, so
wird der Ausfluss bald immer reichlicher, alle Symptome ver-
lieren sich und die Heilung wird durch keine konsekutive
Storung verzdgert. Warten bis Fluktuation in der Geschwulst
fithlbar wird, hiesse sich der Gefahr aussetzen, der Prostata
die Zeit zu lassen, dass sie ob der Schwierigkeit, die der
Eiter hat, sich durch eine so hedeutende Dicke von Theilen

1) Lallemand, Clinigne médico - chirurgicale, publide par
H. Kaula, Paris 1845. Deutsche Ausgabe iibersetzt von Dr. Davis,
Niirnberg 1346.
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hindurch einen Weg zu bahnen, desorganisirt wird. Denn
withrend dieser Zeit konnte sich die Eiterung gegen den
Mastdarm oder die Harnréhre hin richten, denen sie viel
nher liegt als der Haut.«

Diese seine Ansicht belegt L allemand mit verschie-
denen Beobachtungen, von denen er in 2 Fillen, die friih-
zeitlg schon zur Operation kamen, die Incision vom Damme
aus machte, ohne dass hier der Abscess irgend eine Her-
vorwilbung zeigte. Das ecine Mal fiihrte er eine bilaterale
Incision der Prostata aus, um eine recht weite Eréfthung zn
bekommen. Sehr interessant ist der oben genannte Fall
noch dadurch, dass derselbe Kranke, welcher von Lalle-
mand durch eine frithzeitige Perinealineision in einigen
Tagen geheilt wurde, nach 8 Jahren sich eine neue Gonorrhoe
zuzog und abermals einen Prostataabscess bekam, der trotz-
dem es Pat. verlangte, von einem andern Arzt nicht inci-
dirt wurde, desshalb in die Urethra und den Mastdarm duarch-
brach, eine IMistel bildete und nun 4 Monate lang bis zu
villiger Genesung dauerte.  Diesen Fall stellt Lall]e-
mand an die Spitze seiner Beobachtungen, und es gibt
in der That wohl kawm cinen bessern, der in so iiberzeu-
gender Weise die Richtigkeit seiner Ansicht beweisen wiirde.

Dieselben Principien fiir dice Operation tief liegender
Abscesse wurden ferner von Dem ar quay') befolgt, der
zuerst die Aufmerksamkeit auf die peri prostatische
Phlegmone gerichtet und dariiher mehrere Mittheilungen ver-
Offentlicht hat.  Er berichtet zunichst iiber 3 [Fille, in denen
er durch Perinealincision, die er in der Mittellinie oder seit-
lich von ihr ausfiihrte, rasche Heilung erzielte, jedoch in
diesen Fillen hatte die Kitersenkung gegen den Damm statt-
gefunden. Aber bei einem vierten Kranken, der wegen einer
Strikbur mit Sonden behundelt wurde und einen Prostata-
abscess bekam, war dies nicht der Fall gewesen, Demar-

1) Observations de phlegmon periprostatique receuillies par Pau-
pert. Gaz. des hospitanx 1856, p, 154, — Clinique sur les abscis peri-
prostatiques. Union médic. 1862, p. 593.
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quay musste nemlich 4—5 c¢m ticf cinscheiden, bis er aunf
den Abscess kam. Nach 9 Tagen war dieser Kranke schon
vollstiindig geheilt. Dass aber die von Lallemand und
Demarquay anfgestellten Indikationen fiir die Perineal-
incision nicht allgemein anerkannt und befolgt wurden, be-
weisst der Umstand, dass Nélaton 1859 in seinen Eléments
de pathologie chirurgicale zwar sehr wohl die Vortheile,
welche eine frithzeitige Incision des Periniums bietet, schil-
dert, sich aber nicht getraut diese Methode zu empfehlen,
da er ihre Ausfihrung fiir zu gewagt hilt.

Von den neueren Bearbeitungen des Gegenstandes ist
zunichst die von O. Sto11") zu erwihnen, welcher 17 Falle
von Prostataabscess aus der Dittel’schen Klinik in Wien
vertffentlicht. Er will operative Eingriffe {iberhaupt auf
solche Fille beschrankt wissen, in denen sich der Eiter be-
reits gegen den Mastdarm oder den Damm gesenkt hat und
dentliche Fluktuation zeigt. Hat der Abscess die Tendenz
ins Rektum durchzubrechen, so soll die Kriffnung von diesem
aus angezeigt sein, und zwar verdient die Incision jedenfalls
den Vorzug vor der blossen Punktion. Dagegen soll man
nur dann die Eritfnung vom Damme aus vornchmen, wenn
der Abscess daselbst durchgefithlt werden kann. Stoll
schliigt hiebei vor, entweder in der Mittellinie zu incidiren
oder die Ablosung der vorderen Mastdarmwand zu machen,
ein Verfahren, das seither freilich nur zu andern Zwecken
oeiibt worden sei. Bei reinen Prostataabscessen jedoch meint
er, miisste man am Damm so tief einstechen. dass dies Ver-
fahren hiefiir wenig oder keine Vortheile zu bieten scheine.

Von den Urtheilen unserer Zeitgenossen interessirt uns
namentlich das von Thompson und Guyon als der er-
fahrensten Vertreter auf diesem Gebiete. Thom pson?) hat

1) Stoll, Zur Pathologie und Therapic des akuten Prostata-Ab-
scesses, Dissert, Ziirich 1877,

2) H. Thompson, The diseases of the prostate. London 1861.
Uebersetzt von Dr. Theile, Erlangen 1367.
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im Laufe der Zeit scine Ansicht gedindert.  Denn in der
ersten Auflage seines bekannter Werkes empfahl er, wenn
Fluktuation im Rektum vorhanden sei, dort einzuschneiden,
wobel man sich mit Vortheil einer gerinnten Sonde zur Fi-
xirung der Harnréhre bedienen konne. Dagegen hebt T h o m p-
son i der neuesten Auflage') ausdriicklich hervor, dass
man die Perinealincision bei sicher konstatirter Biteransamm-
lung in der Tiefe ohne V erzug machen solle, da man jetzt
darch die grosse Erfahrung iiber die so hiutig zum Zweck
der Untersuchung der Blase gemachte Boutonniére gesehen
habe , wie werthvoll und zugleich wic unschidlich sie sei.
Thompson jedoch scheut sich davor, dieselbe friihzeitig,
wenn noch keine Fluktuation nachzuweisen ist, auszufiihren.

In demselben Sinne scheint Guyon seine Ansicht ge-
dndert zu haben. Withrend er frither im ganzen 1lmal die
Incision der Abscesse von Mastdarm aus gemacht hatte, ent-
schloss er sich im Nov. 1884 zum erstenmal die Perineal-
incision bei einem Kranken auszufithren, hei welchem der
Abscess deutliche Fluktuation im Rektum und keine Her-
vorwdlbung am Damm zeigte.  Wir ersehen diege Aenderung
der Ansichten Guyons wohl am besten aus der sehr aus-
fithrlichen, oft citirten These seines Schiilers Segond, der
im Jahve 1880 noch den Saty aufstellt, dass die Rektal- und
Perinealincision gleichermassen  sehr gute Resultate ergebe
und es daher unmdoglich sei, aus den klinischen Thatsachen
cine absolute Regel fiir die Wahl der einen oder der andern
Methode festzustellen. Segond sagt darin: »Si la collec-
ton pointe vers le rectum et n’offre aucune tendance & fuser
vers le périnde, on Iui donnera issye par Dintestin«. Aus-
serdem fithrt er noch weiter aus. dass man nicht das gesunde
Perinaum einschneiden diirfe, wenn nicht ganz sicher eine
Eiterung in der Tiefe diagnosticirt sei.

In einer neueren Arbeit *) nun nennt Segond die Rek-

1) Thompson, The diseases ete, London 1886. VI edition.
2) F. Segond, Bulletin de la Société de chirurgie. 22, Juillet 85.




25

talincision cine ungeniigende, septische nnd gefiihrliche Ope-
ration und empfiehlt mit aller Entschiedenheit den Perineal-
schnitt als die einzig richtige Operation bei Kiterungen der
Prostata und ihrer Umgebung, welche die Neigung haben,
sich wo andershin als in die Urethra zu erdffnen. Kr fiigt
zugleich zwei persnliche Beobachtungen bei, in denen er,
trotzdem die Abscesse die Mastdarmschleimhaut unterminirt
und sehy verditnnt hatten, doch vom Damm aus incidirte und
rasche Hetlung erzielte.

Wir sehen also hieraus, dass mit Ausnahme von Lalle-
mand die bekanntesten Autorititen auf diesem Gebiet erst
in der neuesten Zeit dem Perinealschnitt den Vorzug zu
geben begonmen haben. Jedoch hat diese Ansicht noch kei-
neswegs allgemeine Annahme gefunden, vielmehr finden wir
in allen Hand- und Lehrbiichern iiber diesen Gegenstand,
namentlich auch in der Bearbeitung desselben von Socin?),
die Rektalincision als die gegebene Operation empfohlen.

Bei .diesen noch so sehr getheilten Angichten tiber die
Indikationen fiir die Perinealincision diirfte es wohl von In-
teresse sein, in aller Kiirze die. bis jetzt in der Literatur
bekannten Fille zusammenzustellen, um die bisherigen
Britahrungen iiber diese Operation zu sammeln. Ks sollen dabei
aber nur die Beobachtungen berticksichtigt werden, in denen
der Perinealschnitt ausgefiihrt wurde, trotzdem die Ab-
scesse am Damme keine Prominenz zeigten, son-
dern sich gegen den Mastdarm vorwdlbten und durchbrechen
wollten. Bs sind bis jetzt im ganzen nur 7 derartige Fille
verdffentlicht, die wir in aller Kiirze hier anfithren wollen:

1. Beobachtung von Lallemand?).

Bei einem 25jibrigen Offizier entstand wihrend der Son-
denbehandlung einer gonorrhoischen Striktur ein Abscess der
Prostata, der durch einen friihzeitigen tiefen Hinsehnitt vom

1) A. Socin, die Krankheiten der Trostata. Pitha - Billroth,
Handbuch der Chirurgie. Band III. 2. Abth. 1875
2) Lallemand, Clinique médico-chirurgieale. Parie 1845,
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Damm aus erdffnet wurde. Rasche , vollstundige Heilung.
Nach 8 Jahren neue Gonorrhoe und Abscessbildung. Dieses
Mal wurde, trotzdem es Pat. verlangte, von einem andern Arzt
nicht eingeschnitten., Daher spontaner Aufbruch in den Mast-
darm und dann in die Urethra, Ruptur der Ductus ejaculatorii,
Urethrorektalfistel mit Ausfluss von Urin und Sperma durch
das Rektum. Verweilkatheter, Kauterisation der Fistel, Hei-
lung nach 4 Monaten.

2. Beobachtung von Lallemand (L ¢).

Bei einem Soldaten trat wihrend einer Gonorrhoe plitz-
licke Harnverhaltung auf, Eréffnung eines Prostataabscesses in
3 die Urethra beim Kathetrisiven. — Peritonilis, reichlicher Kiter-
abfluss durch die Urethra, hektisches Fieber, schr schlechtes
Befinden. Bilaterale Incision der Prostata nach einem Einschnitt
in der Mittellinie. Die Urethroperinealfistel geheilt nach 21
Monaten.

3. Beobachtung von Dem arquay ).

Bei einem Kranken mit Striktur der Harnrohre stellt sich
plotzlich Tieber, Spannung am Perindium » Harnretention ein;
nach 5 Tagen lisst sich Fluktuation cines Prostataabscesses bein
Touchiren des Rektums erkennen. 4—5 cm tiofe Incision nach
vorn vom Anus und Entleerung einer grossen Menge Eiters. Hei-
lung nach 9 Tagen.

4. Beobachtung von Guyon?).

Bei einem 35jihrigen Manne it Striktur der Harnrhre ent-
wickelt sich wiihrend der Sondenerweiterung ein Prostataabscess,
| Eroffnung mittelst eines 4—35 em langen Medianschnitts. Hei-
lang nach 2 Monaten,

| 5. Beobachtung von Se gond?),

Ein 27jahriger Mann, der wegen wiederholter Gonorrhoe
B mit starken Injektionen hehandelt wurde, aquirirte einen akuten

1) Union médicale. 1862.

2) A. Guilain, Contribution & I’ébuds du traitement des abscys
prost. etc. These. Paris 1885.

3) Bulletin de la Société de chirurgie. 22. Juillet 1885.
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Prostataabscess mit periprostatischer Phlegmone. Spontaner
Aufbruch in die Urethra, Rektalschleimbaut ausserordentlich
dinn, dem Durchbruch nahe. Erdffnung vom Damme aus mit-
telst Bogenschnitt von einem Sitzbeinknorren zum andern. Hei-
jung nach 39 Tagen.

6. Beobachtung von Segond (1. c.).

Abscess des rechten Prostatalappens mit periprostatischer
Phlegmone bei einem 24jihrigen Manne mit Gonorrhoe. ¥rofi-
nung des Abscesses vom Damm aus mittelst transversalen Schnitts
von einem Sitzbeinknorren zum andern. Heilung nach 30 Tagen.

7. Beobachtung von Hartmann?).

Bei einem 22jihrigen Kranken hatten sich obne bekannte
Ursache Schmerzén beim Wasserlassen und Stuhlgang, sowie
plotzliche Harnverhaltung eingestellt. Nachdem ein Prostata-
alscess gefunden, wurde derselbe mittelst eines queren Trii-
rektalschnittes eristfnet. Heilung nach 40 Tagen.

An diese 7 bis jetzt verdffentlichten BeoBachtungen sind

wir in der Lage 3 weitere nach denselben Grundsitzen ope-

rirten Fille aus der Bruns’schen Klinik anzuschliessen, die
wir hier in kurzem Auszuge mittheilen:

Beobachtungen aus der Bruns’schen Klinik.
Erster Fall

Dr. N. N, 40 J. alt, gibt an, dass er schon seit langor
Zeit an Himorrhoiden leide. Vor 12—14 Tagen nun sei bei
sehr hartem Stullgange eine Ledeutende Blutung aus einem ge-
platzten Varix eingetreten, was ziemlich heftig noch lingere
Zeit geschmerzt habe. Vor 7 Tagen habe er zum ersten Male
Lemerkt, dass die Urinentlesrung viel langsamer und nur unier
starkem Druck vor sich gehe, am Urin selbst konnte keinerlei
pathologische Veriinderung constatirt werden. Zuweilen traten
lebhafte Kriimpfe auf, wobei nur wenige Tropfen Urin unter
intensivem Brennen in der ITarnblase entleert werden konnten.
Seit 4 Tagen konnle Pat. spontan gar kein Wasser mehr lassen

1) Verdflentlicht in der These von Guilain,
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und wurde daher tiglich einmal kathetrisirt, wobei aber nur
ein diinner Kathetey (Nro. 8) unter grossen Schmerzen seiteng
des Pat. mit vieler Mithe vom Airste eingefithrt werden konnte.
Temperaturerhohung soll nicht vorhanden gewesen sein.

Stat. praes.: Sehr gut geniihrter, kriftig gebauter, gut
aussehender Mann, Bauch iiberal] weich, auf Druck in der
Blasengegend aher etwas schmerzhaft. Bei Untersuchung per
anum findet man an der vordern Mastdarmwand eine umschrie-
bene ca. 5 em im Lingsdurchmesser haltende vermehite Resi-
stenz.  Der Katheter von gewthnlichem Kaliber kann unbehindert
et %z des Weges, jedoch unter lebhaften Schmerzen eingefiihrt
werden, stésst aber dann auf ein Hinderniss; bei leichtem An-
driicken gleitet or ein Stiickchen tiefer hinein und aus geinem
Luen ergiesst sich fitide stinkender, dicker, gelber Eiter in
iiberaus reichlicher Menge (etwa 150 gr).

BEs wird nun dem Pat. der Vorschlag gemacht, sogleich die
Boutoniere vornehmen zn lassen, worauf Pat. sofort eingeht. In
Chloroformnarkose wird ein Hautschnitt, vom Serotum begin-
nend bis in die Nihe des Afters gemacht und nun theils mit
scharfen Instrumenten, theils stumpf, ohne aber die Harnrohre
zu verletzen, auf den in die Blase eingefiihvten Katheter vor-

gelangt. Nach griindlicher
Reinigung der Wunde durch Sublimatirrigation wird in die-
selbe eine dicke Drainrishre eingefiihrt und mit Jodoformgaze
tamponirt. Ip die Blase wird dey Verweilkatheter eingelegt.
Die entleerte Urinmenge betrug 1200 cbem, war etwas tritbe
und ein wenig eiweissha]tig.

6. Juni, Das Allgemeinbefinden hat sich sehr gebessert,
nur in der Harnrishre klagt Pat. zuweilen itber sehr hettige
stechende Schmerzen. Die Wunde am Damm secernirt ganz, wenig.

9. Juni. Der Verweilkatheter hat sich Nachts heraus-
geschoben, kann aher leicht wieder eingefiint werden. Urin
zeigt geringe Eiterbeimischung.

12. Juni, Verweilkatheter dauernd entfernt, da das Uriniren
ohne denselben leicht von statten geht,

16. Junij, Urinentleerung nicht mehr behindert, Wunde
granulirt in der Tiefe sehy schén.  Auf Wunsch entlassen.
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Zweiter Fall

Anton Bohler, 33 Jabre alt, Dienstknecht, fiel im April
1886 von einem Pferde herunter und mit dem rechten Silz-
knochen auf einen Stein, worauf er 23 Tage lang Schmerzen
in dicser Gegend empfand. Nachdem er nun die folgenden
5 Monate keinerlei Beschwerden verspiirt hatte, stellten sich
Schmerzen beim Stuhlgang ein, die besonders in den letzten
3 Wochen heftig geworden seien und ihn seit 8 Tagen ans Bett
fesselten.

Status praesens: Kriffiger, aber ficberhaft aussehender
Mann, klagt ttber Schmerzen am Damwm und hiufigen Stuhl-
drang, ohne dass eine Defikation erfolge. Die Urinentleerung
sei behindert. Die Gegend des rechten Tuber ossis ischii ist
bei Berithrung sehr schmerzhaft, infiltrirt. Per anum kommt
man in der Hohe von 3—4 em auf eine etwa 5 Markstiick grosse,
flache, gespannte Vorwilbung der rechten Rektalwand, die sich
weich fluktuirend anfithlt und dem Durchbruch nahe erscheint.
Temperatursteigerung abends 39,5 morgens 38,2° C.

11. Oktober. Inder Steinschnittlage wird .am Damm, etwa
2—-3 em nach rechts von der Analoffnung ein Einschnitt gemacht.
Man kommt in der Tiefe von 4cm auf einen Abscess, aus dewn
sich eine Quantitiit von beiliufig 200 cbem Eiter entleerte.
Ein Sequester kam dabei nicht zum Vorschein, das Tuler ossis
ischii fiihlte sich mit seinem Periostiiberzug iiberall glatt an.
Drain, feuchter Verband mit essigsaurer Thonerde; Opium-
tinktur,

18. Oktober. Verkleinerung der Hohle, Drain entfernt;
Klysma. Beit der Operation keine Beschwerden mehr und nar
am ‘Tage nach der Operation eine Temperatursteigerung noch
bis 38,4,

24, Oktober. Die Wundhohle hat sich sehr verkleinert
und secernirt nur noch sehr wenig, so dass Pat. mit Jodoform-
verband heute entlassen werden kann, um zu Hause die voll-
stindige Heilung abzuwarten.

Dritter Fall

Fr. K., 21 Jahre alt, Student der Theologie, giebt an, bis
zu seinem 17, Jahre vollstindig gesund gewescn zu sein. Vor
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3 Jahren bemerkte er zum ersten Mal dann und wann Sti-
rungen beim Wasserlassen, welche darin bestanden, dass er na-
mentlich wenn er den Urin lange anhielt, heftigen Harndrang
bekam; zuweilen wurde mit dem Harn Blut entleert. Dieser
Zustand blieb so ziemlich derselbe his Pfingsten 1885; um diese
Zeit liess Pat. sich untersuchen, wobei er katheterisirt wurde.
Pat. konnte von nun an mit ganz vereinzelten Ausnahmen nicht
mehr spontan Wasser lassen; der durch den Katheter entleerte
Urin war ganz dunkelgefirbt dnrch erhebliche Mengen von Blut.
Bei tiefem Athmen bekam Pat. eine schmerzhafte Empfindung
m der R. Unterbauchgegend, wihrend die Harnblasengegend nic
druckempfindlich war. Einige Mal wurden durch starke An-
strengung der Bauchpresse einige fleischihnliche Stiickehen ans
der Harnrbhre herausgepresst, deren Untersuchung im pathol.
Institut ein Blasenpapillom feststellte.

Status praesens: Sehr animischer Mann von schwer kran-
kem Aussehen. Unterbauchgegend tiber der Symphyse etwas
druckempfindlich, auch Druck vom Bauch her gegen die rechte
Niere ist schmerzhaft. Urin schmutzigroth mit reichlichen weis-
sen und rothen Blutktrperchen und Blasenepithelien. Die Unter-
suchung per Rektum ergibt Druckempfindlichkeit auf der linken
Seite 4 cm oberhalb des Sphincter vesicae. Anbaltend hoch-
febrile Temperatur.

Am 4 Juni wird die Sectio alta gemacht und ein fast
mannsfaustgrosses, gestielt der hintern Blasenwand aufsitzendes
Blasenpapillom entfernt. Die 4 em lange Blasenwunde wird
durch 4 Katgutniibte vereinigt, dariiber Etagennihte bis zuw
Verschluss der Hautwunde. Holzwollwatteverband. Verweil-
katheter,

Zwei Tage spiter Verbandwechsel wegen anhaltend hoher
Temperatur (bis 39,9"). Dabei quillt Urin zwischen den Wund-
rindern heraus. Simmtliche Fiden werden herausgenommen
und ein Drainrohr in die Blase eingelegt.

Vom 15, Juni an fliesst der Urin theils durch die Harn-
rohre theils durch das Drain ab. Die Wunde granulirt schin.
Die Temperatur bleibt immer hoch, abends stets iiher 39,09,
am 18. Juni erreicht sie sogar 40,4° C., ohne dass sich irgend
eine Ursache fiir das Fieber ergibt. Am 20, Juni wird dic
Drainrbhre aus der Blase weggenommen. Der Urin ist fast
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ganz klar, Verweilkatheter eingelegt. Allgemeinbefinden nur
wenig gebessert,

95, Juni. Patient Xlagt scit einiger Zeit iiber einen sehr
listigen Druck im After, der ihn zuweilen verlisst, oft aber
lange anhiilt und vor dem Stuhlgang jedes Mal am schlimm-
sten ist. Die Untersuchung per Rektum lisst hoch oben an der
linken Mastdarmwand eine diffuse, ziemlich harte Schwellung er-
kennen, welche undeutliche Tluktuation zeigt.

Am 27. Juni fithit man deutliche Fluktuation. Um dem
Durchbruch ins Rektum vorzubeugen, wird in Narkose an der
linken Hinterbacke, einen Querfinger vom Anus entfernt, eine ca.
5 cm lange Incision gemacht. Nach Durchtrennung des Unter-
hautzellgewebes wird theils stumpf theils mit dem Messer tiefer
vorgegangen, wobel jedes blutende Gefiiss sofort unterbunden
wird. In der Tiefe von ca. 10 cm quillt der Eiter endlich
neben dem erweiternden Finger hervor und zwar in sehr reich-
licher Menge. Die Abscesshijhle nimmt einen grossen Theil des
linken Beckenraumes ein. Dicke Drainage, Jodoformgazeverband.

Am 29, Juni. Ziemlich reichliche Sekretion. Abscesshihle
wird mit essigsaurer Thonerde ausgespiilt. Erompter Abfall der
Temperatur (gestern morgen 38,0° heute zum ersten Mal 37,7°).

4. Juli. Allgemeinbefinden wesentlich besser. 'Temperatur
immer normal. Kirzung der Drainrshre.

12. Juli. Rekonvalescenz schreitet gut weiter. Urin fliesst
nun durch die Harnrihre ab.

20. Juni. Wunde bis auf einen schmalen Granulationsstreifen
geschlossen. Drainrbhre wird weggelassen, minimale Sekretion.

Am 31. Juli kann Pat. v&llig geheilt entlassen werden und
ist es seither geblieben.

Ueberblicken wir kurz diese 10 Beobachtungen , so ist
darunter kein einziger Todesfall, keine zuriickbleibende Fistel
zu verzeichnen; die 4mal angegebene Urethro-Perinealfistel
15t stets dadurch entstanden, dass der Durchbruch des Abs-
cesses in die Urethra vor der Incision stattgefunden hatte.
Dieselbe vermochte zwar die Heilungsdauer der Abscesse zu
verzgern, doch konnte sie stets vollstindig geheilt werden.

Nie ist in diesen Fillen nach der Inecision noch ein Durch-

hruch nach einer andern Stelle erfolgt.
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Dagegen sind von 13 Kranken, bei denen der Abscess
im Rektum erdffnet wurde, 2 gestorben (einer an purulenter
Infektion, der anderc an Perforationsperitonitis) und von
21 Fillen, in denen eine Urethro-Rektalfistcl enfstand, be-
hielten 4 ihre Fisteln zuriick.

Die Ausfiibrung des Perinealschnittes geschah meist
der Mittellinie oder parallel mit ihr (Thompson, Guyon)
oder auch in der Linie des scitlichen Steinschnittes. Segond
dagegen empfiehlt mehr den praerektalen Querschnitt; im
allgemeinen wird nattirlich der Schnitt an der Stelle gemacht,
wo in der Tiefe der Abscess liegt.

Nach dem Hautschnitt geht man meist stumpf, nur wenig
sich des Messers bedienend gegen den Abscess vor, indem
man jedes blutende Gefiiss unterbindet. Die Tiefe, bis zo
welcher man auf diese Weise vorgehen muss, ist sehr ver-
schieden; sie betrug in unserem 3. Fall sogar 10 em, in an-
dern Fillen ist sie natiirlich viel geringer, namentlich dann,
wenn sich der Abscess schon etwas gesenkt hat; immerhin
wird man 3—4 cm tief eindringen miissen, wenn das Dia-
phragma pelvis noch nicht durchbrochen ist. Bei grossen
Abscessen ist die Eroffnung leicht, ist ein solcher aber im
Entstehen begriffen, so erleichtert man sich die Operation
dadurch, dass man den Zeigefinger der linken Hand ins Rek-
tum einfithrt, um den Abscess etwas gegen das Perindum
herabzudriicken und zugleich ein zu nahes Vordringen des
Schnittes gegen das Rektum zu verhiiten, ausserdem kann
ein Katheter in die Urethra eingefiihrt werden, um wihrend
der Operation iiber ihre Lage stets orientirt zu sein. Nach
dem Abfluss des Eiters geht man mit dem Finger in die
Abscesshéhle ein und untersucht die Wandung genau darauf,
ob keine Nebenhthlen und Ausbuchtungen vorhanden sind.
Hierauf folgt die Ausspiilung der Abscesshéhle mit antisep-
tischer Fliissigkeit, Drainage, Jodoformgazeverband. Dass
die ganze Operation mit allen Kautelen der Antisepsis aus-
gefiithrt wevden soll, ist selbstverstiindlich.
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Zum Schlusse mag es gestattet sein, die Vorziige des
Perinealschnittes gegeniiber dem Rektalschnitte nochmals
in folgender Weise kurz zusammenzufassen.

Der Perinealschnitt gestattet die strenge Anwendung der
Antisepsis, wihrend bei der Eréffnung vom Bektum aus die-
selbe nur in ganz ungeniigender Weise durchgefiihrt werden
kann. Dies allein diirfte wohl schon gentigen, uwm den unbe-
streitbaren Vorzug derselben zu beweisen.

Ueberdies wirkt der Perinealschnitt dadurch sehr
giinstig, dass die Eiteransammlung an ihrem tiefsten Punkte
erdffnet wird und daher fiir leichtes Ausflicssen des Eiters
gesorgt ist.

Die Eréffnung vom Damme ans kann immer weit genug
gemacht werden, wihrend bei der Rektalincision der Ein-
schnitt wegen der Gefahr der Blutung nur klein und unge-
niigend ausfallen kann.

Ferner schiitzt die Perinealincision vor einem weiteren
Durchbruch des Abscesses noch nach anderen Richtungen,
und eventuell durch sie entstandene Urethro-Perinealfisteln
konnen leichter geheilt werden, als die Urethro-Rektalfisteln.

Endlich ist noch der wesentliche Vortheil zu nennen,
dass durch diese Operation die Komumunikation des Abscesses
mit dem Darmlumen vermieden wird.

Wir halten uns daher zu dem Schlusse berechtigt,
dass flir die Eroffnung auch tiefer, oberhalb des Diaphragma
pelvis liegender Abscesse, welche eine Prominenz und Fluk-
tuation im Rektum zeigen, am Damme aber sich durch
keine Hervorwélbung zu erkennen geben, der Perineal-
schnitt als das rationellste und somit als das Nor-
malverfahren zu bezeichnen ist.













