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Das grosse Gebiet der Darmerkrankungen, das
zu Anfang dieses Jahrhunderts wohl noch ausschliess
lich der inneren Medizin angechorte, ist mit der Bin-
fithrung der Chloroformnarkose und besonders der
anti- und aseptischen Methode in nicht geringem Masse
auch Gegenstand der chirurgischen Behandlung ge-
worden. Die grossen Fortschritte, welche die medi-
zinische Wissenschaft der zweiten Hilfte dieses Jahr-
hunderts verdankt, vor allem die genauere Erkenntnis
der einschligigen Kraunkheitshilder sowie der zu Grunde
liegenden pathologischen Verinderungen, haben  im
Vercin mit der rastlos fortschreitenden Erkenntnis und
Technik auf chirurgischem Gebicte nicht unwesentlich
zu diesem Umschwunge beigetragen. Neben den klar
zu Tage liegenden Fillen, wo bei Lrkrankungen des
Darmes das Messer des Chirurgen cingreifen soll, wic
beispiclsweise bei cingeklemmten nicht reponierbaren
Briichen, wie bei gewissen Carcinomen, vor allem des
Rectum und fhnlichen Erkrankungen, giebt es indess
auf diesem grossen Felde noch manche heftig um-
strittene Grenzpunkte, sei es, weil die zu fordernde
sichere Stellung der Diagnose nicht immmer moglich
ist, sei es, weil dic Anschauungen tber die Selbst-
hillfe der Natur oder ober die Schwere des chirurgi-

schen Eingriffes geteilt sind.
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Aus der Unmasse der erschienenen Litteratur
iiber Darmerkrankungen ragt noch ganz besonders
ein enger begrenztes Gebiet hervor, auf welchem bis
in die jiungsten Tage hincin hitben und driben —- auf
seiten der inneren Mediziner und der Chirurgen —
mit den schéarfsten Waffen des Geistes  gestritten
worden ist: ich meine das Gebiet der Perityphlitis.
Und ist dieser Kampf auch heute noch nicht bis zur
letzten Entscheidungsschlacht gekimpft worden, so
darf man doch schon sagen, dass er tber manche
wichtige Punkte Autklirung und Einigung herbei-
gefihrt hat, und dass cr, in derselben Weise weiter
fortgefiihrt, vielleicht auch die letzten Grenzpunkte
feststellen wird, an welchen die Vertreter der inneren
Medizin und der Chirurgie sich, wie gleichsam auf
neutralem Boden, die FHand reichen,

Konnen auch die folgenden Blitter bel der Un-
zahl der einschligigen Arbeiten nur die Bedeutung
eines Sandkornes beanspruchen, so sind sie doch in-
sotern nicht ohne Interesse, als sie an der Iand einer
Rethe von Krankengeschichten uns zeigen werden,
welchen Standpunkt in dieser brennenden Trage [ere
Gehelmrat  A7iszer cinnimmt, und wie er bereits seit
ciner Reihe von Jahren nach Grundsitzen und An-
schauungen gehandelt hat, wie sic wohl heute im
Allgemeinen als richtig anerkannt sind.  DBevor wir
uns indess mit diesem speziell das chirurgische Gebiet
betreffenden Teile beschiftigen, moge es gestattet
sein, uns vorher iiber Ursache und Wesen u. s, w.
der Derityphlitis, sowie iiber ihre Behandiung  von
seiten der inneren Mediziner ctwas nither zu ver—
breiten.




I. Allgemeiner Teil

Es hat einer geraumen Zeit bedurft, gar manche
Fehlgriffe und Irrtimer sind gemacht worden, bis man
zu der Vorstellung von der Ursachie und dem Wesen
der Perityphlitis, wic wir sie heute haben, durchgo-
drungen war.  Und selbst bis auf den heutigen Tag
kanmn man den Gegenstand noch nicht als vollig er-
ledigt ansehen, denn jede neu  erscheinende Arbeit,
welche diese Frkrankung zum Vorwuef hat, liefert
Punkte genug, die einer endgiiltigen Entscheidung
noch harren.

Dic Geschichte der Peritvphlitis bis zo der hahn-
brechenden Arbeit von To/:, der zuerst den Processos
vermiformis als den haupisiichlichsten Ausgangspunkt
der ganzen hierher gehirigen Gruppe von Erkrank-
ungen I)cschu]digto, wiirde, in den grobsten Ztgen
dargestellt, etwa folgende sein,

Das erste Augenmerk aul Ansammlungen von Kot-
massen im Coccum sowice aul das Vorkommen von
Kot im Wurmfortsatz hat bereits Swnloring gelenkt,
Ausfiithrlicheres iiber dic Erkrankungen des Coccum
verdtfentlichte  zuerst Cges, in ciner im o Jahre 1828
erschiencnen  Arbeit.  Die Zellgewebserkrankungen
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: der Fossa iliaca sind von ffusson und Dance (1827),
! Depuytren (1833), Velpean und in Deutschland von
Goldbeck und  Puckelt  zuerst beschrieben  worden.
Ueceber den Processus vermiformis hat, wie bereits cr-
wihnt, o/z die ersten ausfithrlichen Mitteilungen ge-
macht, sich stitzend autf die Veroffentlichungen
, Lokitansky’s (1842), der die Beziehungen der im Warm-
fortsatze befindlichen Konkremente zu den patho-
logisch-anatomischen Ve rainderungen der Ulceration und

Perforation zuerst klar erkannte. FEs schliessen sich
sodann die bekannteren Arbeiten von Damberger,
Oppolzer, Dauer, AMatierstock, Stciner u. a. an.

Wer sich ausfahrlicher mit der iiltesten Litteratur
beschiiftigen will, den verweisen wir auf die Arbeit
von To/z aus dem Jahre 1848, wo er eine ausfithrliche
Zusammenstellung  der einschligigen Arbeiten vor-
finden wird,

Was zuniichst die verschiedenen, noch heute ge-
briauchlichen Bezeichnungen der nither zu besprechen-
den Erkrankungen anbetrifft, so ist es gut, sich Ober
dieselben zu verstiindigen, weil nur so spitere Miss-
verstiindnisse und Irrtiimer vermieden werden konnen.
Der Grund, warum man es noch heute liebt, die in
der Fossa iliaca dextra vorkommenden entziindlichen
Prozesse durch cine verschiedenc Bezeichnung niher
zu charakterisieren, licgt mehr in dem Bestreben, den :
anatomischen Verhiltnissen Rechnung zu tragen, als
um klinisch scharf differenzierte Krankheitsbilder zu 3
geben.  Es geht hier, wic auf cinigen anderen Ge-

bieten der Medizin.  Ich erinnere beispiclswelse nur
an manche Krkrankungen der Niere, dic man patha-
! logisch-anatomisch  wohl 2zu unterscheiden vermag,

withrend uns die klinischen Verhilltnisse des dfteren
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ein scharf begrenztes Krankheitshild ohne Anklinge
an andere, in naher Beziehung stehende Nicrenerkrank-
ungen vermissen lassen. Dass ferner die Bezeichnung
einer Krankheit mit den Vorstellungen iiber ihre Pa-
thogenese fiir gewdhnlich Hand in Hand geht, braucht
wohl kaum erwidlint zu werden. So hat 722 Frank
die Perityphlitis als Peritonitis muscularis beschrieben
und hierdurch zur Geniige dokumentiert, dass er tiber
den eigentlichen Sitz der Erlkrankung vollig im Un-
klaren war. Zfussorz und Dance, welche auf diesen
entzlindlichen Prozess aufmerksam machten, nannten
ihn engorgement inflammatoire, qui se développe dans
la fosse iliaque droite; sie waren vorsichtig genug,
einen niher bezeichnenden anatomischen Ausdruck
zu vermeiden.

Mit der genaueren Irkenntnis der Ursache der in
Rede stehenden Erkrankung gewann auch die Be-
zeichnung derselben cinen festeren Boden. So hat
man die entziindlichen Prozesse des Blinddarmes, des
Wurmfortsatzes und seiner Umgebung je nach dem
anatomischen Sitz als Typhlitis ¢ ger), Peritvphlitis
(Luckell) und Paratyphlitis (Oppolzer) bezeichnet. Da
noch hcute dicse Namen gang und giibe sind, so
fiigen wir eine kurze Evklirung derselben hinzu. Igine
blosse Entzitndung  des Blinddarmes und  seines An-
hanges, des Wurmfortsatzes, nennt man Typhlitis: ist
eine Beteiligung des peritonealen Ucherzuges vorhan-
den, so spricht man von Pervityphlitis: setzt sich der
entziindliche Drozess auch auf das benachbarte Zell-
gewebe, vor allem auf das sogenannte retroperitoneale
Gewebe fort, so spricht man von einer Paratvphlitis.
Im Gegensatz hicrzu haben die amerikanischen Chirure
gen und mit ihnen noch manche andere ihre cigenc




Nomenklatur. Wenn sie von Typhlitis, Peri- und
Paratyphlitis reden, so wollen sie darunter eine Ent-

zindung des Blinddarmes und seiner Umgcbung ohne
Mithcteiligung des Wurmfortsatzes verstanden wissen,
Fur die Entzi'mdung des Processus vermiformis ge-
brauchen sic den Ausdruck Appendicitis und fir dic
elwa eintretende ]icteiligung des Peritoneum die Be-
zeichnung appendiculire Peritonitis. Letztere Bezeich-
nungen  haben  sich bei uns  im allpemeinen nicht
eingebiirgert, jedenfalls aber hat der verschiedene Ge-
brauch aller diescr Ausdriicke zu manchen Irrtiimern
und Meinungsverschiedenheiten Anlass gegeben.

Bei den Prozessen, auf die es hier ankommt, ist
die T'vphlitis im engeren Sinne, d. h, dic Intziindung
des Blinddarmes, nur von nebensiichli(:hcr, untergeord-

neter Bedcutung, seitdem man —- im Gegensatz zu
der Zeit vor Tz erkannt hat, dass bei allen diesen

Erkr;znkungen der Processus vermiformis clie haupt-
sichlichste Rolle spiclt.  Ja man ist sogar in neuster
Zeit so weit gegangen, das Vorkommen einer Ty phlitis
stercoralis im Sinne der Autoren therhaupt zu leugnen.
Besonders Seelelty, Professor in Bern, ist in seinem Vor-
trage: ,Ueber das Wesen und  dije Behandlung der
Peritvphlitiden® fiar diese Ansicht eingetreten. Der
Tumor, welchen die inneren Kliniker als im Coecum
vorhanden und aus Kot bestehend annehmen, besteht
sciner Ansicht nach in der [Tauptsache nicht aus Kot,
sondern er scetzt  sich zusammen aus der resistenten,
zu  solider Al)k;lpsclung‘ fahrenden  Infiliration  von
Darmwand und Peritoneum,  viclleicht mituriter  teil-
weise aus kleinen abgekapselten Abscessen uncl serdsen
Exsudaten.  Nach seiner )\h-inung ist dieser Prozess
nichts anderes als eine gutartige Appendicitis, die, wice
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er sich ausdriickt, trotz der Behandlung mit Abfithr-
mitteln, zur Heilung gelangt. Das Hauptgewicht ist
seiner Ansicht nach auf die Virulenz, die Bosartigkeit
der Entziindung, als auf dic tiefere Ursache der Schwere
des Verlaufs zu legen. ISs ist nicht zu leugnen, dass
sein ganzes Raisonnement, von einigen Kleinigkeiten
abgeschen, etwas Bestechendes, wenn nicht Ueber-
zeugendes hat,

Um alle die gelegentlich cinmal bei der Perity-
phlitis vorkommenden anatomischen Befunde richtig
deuten zu kénnen, ist es unumgiinglich notwendig, die
normalen und anormalen Lage- und Grosseverhiltnisse
u. 5. w. des Blinddarmes und  seines Anhanges nither
kennen zu lernen. Nach Zuschla liegt der Blinddarm
so auf dem rechten Musculus iliacus internus  dass
scin LEnde ungefihr der Mitte des Poupart'schen
Bandes entspricht.  Dabei lehint er sich dicht Gber
der lateralen Ildlfte des letzteren an die Innenseite
der vorderen Bauchwand an. Ausnahmsweise indess
bictet das Coecum cine héhere Lage dar oder ist
umgekchrt weiter gegen  den Eingang des klcinen
Beckens und selbst wber die Mittellinie nach links
hinaus gewandert. Mit dem Musculus iliacus internus
steht der Blinddarm nicht in unmittelbarer Berihrung,
vielmehr befindet sich  zwischen der hinteren Wand
des meistens allseitig vom Peritoneum  hekleideten
Blinddarmes und der den Musculus psoas und iliacus in-
ternus an der vorderen TPliche dberzichenden Fascia
tliaca mehr oder minder reichliches Bindegewebe, das
schon oben erwithnte retroperitoncale Bindegewebe.
Das Darmstiick erscheint entweder stumpf- oder spitz-
kogelﬁ}rmi;{. je nachdem der das wahre Ende dar-
stellende Wurmfortsaty in seinen  hinteren Umifang
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miindet oder das Coecum sich unmerklich in diesen
Anhang verliert. Der Processus vermiformis besitzt
eine durchschnittliche Dicke von 7 mm und eine
‘ Linge von etwa 7—8 cm, die sich jedoch bis tber
¢
i

20 cm belaufen kann. Je nach seiner Lange ist er
nur schwach gekritmmt oder erscheint mehrfach ge-
wunden. In der Regel ist er schr beweglich, so dass

‘ er mancherlei Abz"mderung(:n seiner T.age erfahren
i kann. Araussold geht so weit, zu behaupten, dass es

fir den Processus vermiformis tberhaupt keine als
! annithernd konstant zu bezcichnende Lage giebt und

fithrt zum DBeweise dieser Behauptung eine Reihe

eigener Beobachtungen an. Auch dic Angaben iiber

die Grossenverhiltnisse des Wurmfortsatzes lauten sehr

verschieden. Nach Meckel ist das Verhiltnis der
: Linge desselben beim Neugeborenen zu seinem Speise-
L kanal wie 1:71, beim Erwachsenen (d0jahrigen Manne)
wie 1:115; die Weite des Wurmfortsatzes verhilt sich
zur Weite des Dickdarmes beim Neugeborenen wic
1:4, beim Erwachsenen wie 1:8. Meist besitzt der
Processus vermiformis cin eigenes Gekrose, das Mesen-
teriolum Processus vermiformis, wodurch er mit der
hinteren Bauchwand verbunden ist. Haufig  finden
sich in der Litteratur Angaben iiber Verkiimmerungen,
Entartungen (Cyste) und Verwachsungen des Pro-

Cessus vermiformis, pathologische Verinderungen, die
meist als eine Folge vorhergegangener entzindlicher ;

Prozesse  gedeutet werden miissen. So  findet man

nach 7uf7 an jeder dritten Leiche Spuren abgelaufener :
Entziindungen des Wurmfortsatzes, eine Angabe, dic
HNraussold nach seinen Notizen noch eher tir zu

niedrig hilt,
Von den erwiithnten pathologischen Ve iinderungen
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beansprucht die Cystenbildung ein besonderes In-
teresse. Sie kommt dadurch zu stande, dass durch
Obliteration der offenen Verbindung zwischen dem
Coecum und seinem Anhange das Schleimhautsekret
zuriickgehalten wird, den Wurmfortsatz sackformig
ausdehnt und ihn allmiihlich in eine Cyste umwandelt.
So erwihnt Guttmann diese Entartung als Ncben-
befund bei der Sektion einer 70jihrigen Frau: der
Processus  vermiformis war 14 cm lang und sein
grosster Umfang betrug 21 cm!  Wo/f7ler operierte
einen Fall, wo der cystisch entartete P’rocessus vermi-
formis sich in den rechten IL.eistenkanal vordriangte
und durch seinen rasch zunehmenden Flissigkeits-
inhalt Einklemmungserscheinungen hervorrief.  Die
Operation verlief glicklich, es fand Heilung statt.

Verwachsungen des Processus vermiformis. kdnnen
mit den verschiedensten benachbarten Teilen statt-
finden, so beispiclsweise mit dem Coecum, dem Colon
ascendens, dem Ilecum, der I.eber, dem Iloden, der
Bauchwand u. a. Wenn diese infolge vorhiergegangencr
abgclaufener Peritonitiden entstandenenVerwachsungen
auch fiir gewdhnlich keine Erscheinungen machen, so
kénnen sie doch gelegentlich einmal Veranlassung zu
Incarcerationen abgchen.

Zeigen schon die normalen anatomischen Verhitlt-
nisse kein cinheitliches Bild, sondern e¢ine Reihe von
Unterschieden und Variationen bei den einzelnen In-
dividuen, so tritt die Manniglaltigkeit der Bilder noch
um so stiirker hervor, wenn sich an den betreffenden
Teilen ein grosserer pathologischer Prozess abspiclt,
Zunichst ist s einleuchtend, dass der anatomischen
Lage entsprechend auch die in Rede stehenden Iir-

krankungen ihren meist typischen Sitz haben miissen,
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so weit nicht die erwihnten abnormen Verhiltnisse
eine Aendcrung hierin bedingen,  Felpcan begrenzt
diesen Raum nach oben durch die Crista ossis ilei,
nach unten durch die hintere Wand des Poupart'schen
Bandes und nach innen durch eine Linie, die man
sich vom Angulus sacro-vertebralis zum Tuberculum
ossis pubis gezogen denkt. Den Boden dieses Raumes
bildet die den Musculus psoas und iliacus bedeckende
Fascia iliaca, ihren Inhalt bilden nebst cinigen Schiingen
des lleum vorzugsweise das Coecum mit dem Pro-

cessus vermitormis sowie das Anfangsstiick des Colon

ascendens,
Gesetzt nun, es befiinde sich im Wuarmfortsatz ein

Kotstein um nech vorliufig ganz abzusehen von
sciner  Entstchung — welche pathologischen Veriin-

devungen witrden durch ihn bedingt werden konnen ?
Zs liegt auf der TTand, dass bei der Anwesenheit eines
solchen Steines, cinerseits infoloe  des bestindigen
Druckes, andverseits infolge der wurmformigen Beweg-
ungen des Processus vermiformis, sich eine Nekrose der
Darmwand mit der notwendigen Ifolge einer IEntziind-
ung in der Umgchung einstellen wird.  Diese 12nt-
zimdung wird cinen um so hoheren Grad erreichen,
als sich in den nekrotischen Geweben  Zersetzungs-
prozesse entwickeln. So kann es denn infolge der
mechanischen sowie der vom Darminhalt gesctzten
Reize zu einer immer tiefer gehenden Nekrose der
verschiedenen Darmhiiute kommen, die in ungiinstigen
Ifillen zur Perforation des Processus vermiformis (Ghrt,
Wie viel Anteil an den verschicdenen sich anschlicssene
den pathologischen Verinderungen dem Kotsteine als
solchen, wie viel den Zersetzungen  des Darminhalts,

wie  viel dem Ilinfluss  der im Darm befindlichen

;
3
E
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Bakterien zukommt, wird man waohl nicht strikte aus-
einander halten k&nnen, jedenfalls aber ist es leicht
verstindlich, wie sich je nach der Heftigkeit dieser
verschiedenen Momente ein wesentlich verschiedenes
Krankheitsbild gestalten muss. Und somit kommt
man unwillkiirlich zu der Frage, warum in dem e¢inen
Falle unter scheinbar ilusserlich gleichen Verhiltnissen
Perforation des P’rocessus vermiformis stattiindet, in
einem andern nicht: warum ferncr in diesem Falle
sich vor der Perforation durch entzimdliche Adhiisionen
der Darmschlingen, des Netzes u. s w. unter cinander
eine natiirliche Schutzmauer gebildet hat, withrend in
jenem Falle die Perforation in dic freie DBauchhohle
stattfindet. ISs ist doch nur cine Umgehung des Kern-
punktes, wenn man  blosse  Zeceltunterschiede  hier-
fur verantwortlich machen will, jedentalls missen die
oben erwithnten Momente, vor allem die von der
Bakteriologie und  der allgemeinen  Pathologic  der
Infektionskrankheiten  gewonnenen Thatsachen bertick-
sichtigt werden ¢(Sa/Z/7). um cine anf wissenschaftlicher
Basis sich stiitzende Erklirung fitr die Verschiedenheit
des Verlaufs und fir die verschiedene Tendenz zur
Perforation »u erhalten. Wenn wir dieses thun, dann
kommen wir auch wie bet allen Infektionskrank-
heiten - dazu, individuelle Unterschicde der Resistenz
des Organismus gegen Infektionserreger mit in Be-
tracht zu ziehen. Se4// beantwortet die Frage, wes-
halb sich in dem einen Falle Abkapsclungen  bilden,
in dem anderen nicht, mit folgenden Worten: ,Nun'!
offenbar deshalb, weil in dem einen Fall die Entzin-
dung bosartiger, scptischer, weniger zur Gewebsneu-
bildung tendicrend ist als in dem andern. Die That-

sache, dass in dem Momente der Perforation Adhi-
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sionen schon da sind, ist nichts anderes als der Aus-
druck einer weniger akuten, weniger stirmischen
Entzindung.«

Doch kehren wir nach dieser Abschweifung wieder
zu den pathologischen Verinderungen zuriick. Der
an die Entziindung des Processus vermiformis sich
anschliessende Abscess kann entweder intraperitoneal
oder extraperitoncal gelegen sein. Bisher nahm man
an, dass diese extraperitoneal gelegenen Abscesse da-
durch zustande kimen, dass sich die Entzﬁndung von
der hinteren Wand des Coecum auf das retroperi-

toneale Bindegewebe fortsctzte. Nun ist aber — nach
Lﬂ.sc/zl'ﬂ, Lardeleben u. a. - auch die hintere Wand

des Coecum meist vom Peritoneum bekleidet und
ausserdem gehen ja auch die Entzﬁndungen nicht vom
Coecum, sondern vom Irocessus vermiformis aus. Es
sollen nun nach A%rze diese paratyphlitischen Ab-
scesse auf folgendem Wege zustande kommen. Er
schreibt hiertiber:

»Ein einfaches Experiment giebt dariitber Auf-
schluss (wie niimlich ein retroperitonealer Abscess vom
Wurmfortsatz aus entsteht). Bindet man in den I’ro-
cessus vermiformis eine Kaniile ein und perforiert mit
derselben von innen aus die Wand des Appendix an
der Ansatzstelle des I\’Iesentcriolum, s0 dass die Spitze
der Kanitile zwischen die Platten desselben vordringt,
und lisst man nun mittelst Trichter und Schiauches
blaue Farbstofflosung in dic Kanale cinfliessen, so
dringt dic Losung zuniichst zwischen die Platten des
Mesenteriolum  ein und tritt von da in das Binde-
gewebe hinter dem Bauchfelliberzug  der Darmbein-
grube cin. I2s entsteht vollkommen typisch cine Fliissig-

kcitszmsamm]lmg zwischen Peritoneum und Musculus




iliacus, die ganz dem Bilde des sogenannten paraty-
phlitischen Abscesses entspricht. 7

Was das entziindliche Exsudat um den Processus
vermiformis herum anbetrifft, so kann dassclbe cinen
sehr verschiedenen Charakter haben. Je nach der
Virulenz der Entziindung wird es sero-librinds, eitrig-
fibrinds, rein eitrig oder jauchig-eitrig sein. Treten
infolge von Perforation des Wurmfortsatzes kotige
Massen in das Peritoneum, so wird wohl immer eine
Eiterung und in den meisten Fillen die Bildung von
jauchigem Eiter stattfinden; ob aber zur Bildung eines
Eiterherdes immer Perforation des Processus vermiformis
muss stattgefunden haben, diese Frage kann man
wohl auch heute noch als eine nicht vollig beant-
wortete ansehen. EKEs scheint sich indess in neuerer
Zeit die Ansicht doch mehr dahin zu veigen, dass
auch ohne Perforation durch eine blosse Entzindung
des Processus vermiformis sich ein IKiterherd in seiner
Umgebung bilden konne. Auf die weiteren Schick-
sale dieser verschiedenartigen Abscesse werde ich bei
der Besprechung der Therapie etwas nither eingehen.

Bereits oben ist erwiihnt, dass die Perforation des
Processus vermiformis entweder in einen abgckapsel-
ten Raum oder in die freie Bauchhohle hinein erfolgen
kann. Tritt infolge einer Perforation eine allgemeine
Peritonitis auf, so kann dicse entweder dadurch zu-
stande kommen, dass die Perforation von vornherein
in die offene Bauchhohle stattgetunden hat oder dass
der zuerst abgekapselte Abscess nachtriiglich seinen
Weg in die freie Bauchhdhle genommen hat.  Nach
Mikulice muss man zwei Arten der  DPerforations-
Peritonitis unterscheiden, nimlich die diffuse sep-
tische Peritonitis und die progrediente {ibrinds-citrige
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Peritonitis. Letztere ist die leichtere Form. Auch
A. Fraenkel hat nach Tierversuchen iiber peritoneale
Infektion diese beiden Arten unterschicden.

Was noch speziell die paratyphlitischen Abscessc
anbetrifft, so kénnen dieselben cine enorme Aus-
dehnung annehmen und die verschiedensten Wege
einschlagen. Iis wiirde weit uber den Rahmen dicser
Arbeit hinweggehen, wollte man hier alle die ver-
schiedenen Moglichkeiten aufzihlen. Nach Adrte
nimmt der Eiter fiir gewdhnlich seinen Weg hinter
dem Coecum nach oben zum perirenalen Gewebe und
zum stumpfen Leberrande, da, wo dersclbe nicht vom
Bauchfell tiberzocsen ist,  Von hier dringt er dann in
den Raom zwischen Leber und Zwerchlell weiter und
macht cinen subphrenischen Abscess. s kann weiter-
hin ein Durchbruch in dic rechte Pleurahdhle statt-
{inden und so ¢in Empyem zustande kommen.

Der peritvphlitische Abscess falls er nicht re-
sorbiert wird, worauf ich spitter noch zu  sprechen
komme kann an den verschiedensten Stellen durch-
brechen: Blase, Utcrus, Vagina, Darmschlinge, TTaft-
gelenk, Bauchwand, an allen  diesen  verschiedenen
und noch anderen Punkten kann er schliesslich  zum
Durchbruch gelangen. Wer sich cingehender mit den
verschicdenen Wegen, den der Eiter nehmen kann,
beschitftigen  will, den verweise ich auf Lainhenes
(Ucbher die Diagnose und Therapic der perityphlitischen
Abscesse. L-D. Marburg 1869), wo er cine ausfihe
lichere Zus:umnvnstcllung‘ der verschiedenen Moglich-
keiten {inden wird.

Von sonstigen gefihrlichen Komplikationen, welche
infolge der in Rede stehenden  Abscesse eintreten
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konnen, habe ich noch die Arrosion grosserer Geliisse
und die ntstehung einer Pylephlebitis erwihnt ge-
funden.  [Ersteres Ercignis, wo der Kranke eventuell
durch innere Verblutung zu Grunde gchen konnte,
scheint mir Ausserst selten zu scin, da ich cinem sol-
chen Falle in der Litteratur, die ich zwecks dieser
Arbeit durchgelesen habe, soweit ich mich erinnere,
nicht begegnet bin; die DPylephlebitis hingegen spielt
eine wichtige und gerade nicht sehr seitene Rolle bei
diesen Prozessen. Matizerstock tand diesen Vorgang
unter 146 Sektionsprotokollen 11 Mal notiert.  Die
Vena portarum bekommt ithr DBlut bekanntlich zum
Teil aus der Gegend des Coccum und des Processus
vermiformis durch die Vena ileco-coecalis. Iierdurch
wird es erklirlich, dass es bel entziindlichen Prozessen
in genannter Gegend leicht zu Thrombosen  dicser
Wurzeln kommen kann, welche weiterhin auf den
Stamm der Pfortader sich ausbreiten. Je nach dem
Charakter der Intzindung wird es sich entweder um
die leichte Iform der Thrombose  handein, wo  der
frisch enwstandene Thrombus sich weiterhin za Dinde-
gewebe organisiert und so vielleicht nur 2o teihweiser
Obliteration der Plortader fahrt, oder um die infek-
tios-metastatische IFormn, hei welcher  die Thrombuas-
masse citrig oder jauchig-citrig erweicht und so in
erster Linie zu Mcetastasen in der eber fahrt, weiter
hin aber Pyacmic verursachen kann,  Das ist etwa

in grossen Zigen das wichtigste, was iiber die patho-

logischen  Verinderungen  hei der Perityphlitis zu
E i 3
sagen wire,

Bet der Besprechung der pathologischen Torschein-

ungen  sind  wir von  der Anwesenheit  cines Kot-

steines im Wurmiortsatz als cine der hiuligsten




Ursachen — ausgegangen und wollen uns jetzt etwas
ausfuhrlicher mit der Entstehung eines solchen und
den dtiologischen Momenten befassen. Man hat wohl

die Ursachen der Perityphlitis -— um dieses Wort
hier und auch fernerhin als Sammelnamen zu ge-
brauchen — in zwei Gruppen geschieden, niimlich in

solche, die vom Darme selbst ausgehen, und in solche,
dic von benachbarten Organen herrithren. I.etzteres
ist indess eine so scltene Erscheinung, dass man sie
tiglich unberiicksichtigt lassen kann.

Um mit dem Wurmfortsatze, als dem fast einzigen
in Betracht zu ziehenden Faktor, zu beginnen, so sagt
bereits Io/z in seiner im Jahre 1846 erschienenen Ar-
beit von ihm: ,Man hat allen Grund, die raumlichen,
anatomischen Verhitltnisse des Wurmfortsatzes als
hauptsiichlichstes Moment tiir das Zustandekommen
der Krankheit, respektive der Bildung von Kotkon-
krementen in der Hbhle des Whurmfortsatzes, zu be-
schuldigen.“ Einfacher und deutlicher konnte man
auch heute die Grundursache der Perityphlitis nicht
angeben; es handelt sich schliesslich aber um das
Wier und Warum? Tritt durch die verbindende
Oeffnung zwischen Coecum und Processus vermifor-
mis Kot in den letzteren und wird dieser Kot durch
irgend einen noch nither zu erdrternden Umstand nicht
wieder durch die Muskulatur der Darmwand des Pro-
cessus vermiformis zuriickbefordert, so kann man sich
vorstellen, dass im Laufe der Zeit eine Resorption
der flissigen DBestandteile dieses Kotes stattfindet,
withrend die nicht resorbierbaren Bestandteile als mehr
oder minder feste Konkremente im Wurmfortsatze
verbleiben. Diese kdnnen bei llinzutreten neuer Fiie

kalien nach Analogie der Bildung von Blasen- und
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Gallensteinen zum Krystallisationspunkt werden, auf
welchem sich die festen Bestandteile wieder auflagern.
Was die Form dieser so gebildeten Steine anbetrifft,
so bieten dieselben mancherlei Verschiedenheiten dar:
meist sind sie langlich, wurstférmig, an beiden oder
nur an einem KEnde zugespitzt, oft auch mehr rund-
lich oder auch bohnenférmig, wobei die Oberfliche
bald glatt, bald mehr hickerig sein kann. Verschieden
wie ihre Form ist auch ihre Grosse; im allgemeinen
kann man sagen, dass diesclbe etwa zwischen der
Grosse einer Iuinse und der cines Pllaumenkerns oder
einer IHaselnuss schwankt. [hre Farbe zeigt  die
mannigtachsten Schattierungen: die weicheren sind
mehr gelblich, gelbbraun bis rotbraun, wihrend die
hiarteren ein dunkleres Grau oder Braun in den ver-
schiedensten Nuancen zeigen. 1Dabei weisen besonders
die hirteren einen mehr konzentrisch geschichteten
Bau auf mit hellerem Kern, der wahrscheinlich des
dfteren zu Verwechslungen mit Fremdkorpern, zumal
Obstkernen, Veranlassung gegeben hat. lhrer chemi-
schen Zusammensetzung nach enthalten die Kotsteine
nach [»/z zunichst eine organische Materie, zum

grossten "Ceil in Acther mit gelber Farbe loslich, ferner

erdige Salze, und zwar der Iauptsache nach phosphor-
sauren Kalk, etwas Muagnesia und kohlensauren Kalk,
schliesslich noch Spuren von Chlor und Schwefel-
siurc. IThre Anzahl, die man gelegentlich im Wurm-
fortsatze findet, schwankt ebenfalls; am hiufigsten
findet man einen, zuweilen auch zwei oder selbst
mehrere.

So giebt Jlegen an, dass unter 41 Fillen von
reinen Kotkonkrementen in 9 [Fillen zwei oder meh-
rere Kotsteine vorhanden waren.




Fragt man noch weiter nach der Ursache, warum
es bei dem einen Individuum zur Bildung von Kot~
steinen im Wurmfortsatze kommt, bei dem andern
nicht, so konnen wir auch hierfiir noch verschiedene
atiologische Momente geltend machen. Gerlack be-
schrieb zuerst die nach ihm benannte, halbmondformige,
durch eine Duplikatur der Schleimhaut gebildete Klappe,
welche die Hohle des Processus vermiformis mehr oder
weniger vom Coecum abschliesst. Diese Klappe soll
bei jugendlichen Individuen weit starker entwickelt
sein als im Alter; verhiltnismilssig am grossten soll
man sie finden bei jugendlichen IL.cichen aus den
ersten Lebensjahren, wihrend sie bei Erwachsenen
und besonders bei Individuen hoheren Alters so un-
vollkommen ausgebildet erscheint, dass sie am frischen
Praparat kaum zu entdecken ist. Indess ist es Gerlach
gelungen, ibre Existenz an allen Leichen ohne Aus-
nahme nachzuweisen. Diese Klappe nun wird von
manchen dahin beschuldigt, dass sie bei einer gewissen
Grosse den Ricktritt des in den Wurmfortsatz ge~
langten Kotes verhindere und somit die Bildung von
Kotsteinen im Processus vermiformis beglinstige. Als
sonstige unterstittzende Momente bei der Bildung von
Kotsteinen im Processus vermiformis kommen noch in
Betracht: sitzende Lebensweise, habitueclle Stuhlver-
stopfung, I.ageverinderungen des Wurmfortsatzes,
reichliche vegetabilische Nahrung, chronische Darm-
katarrhe und andere. Besonders der chronische Darm-
katarrh mit seinem schiadigenden Einfluss auf  die
Muskulatur der Darmwand scheint mir geeignet, in
itiologischer Ilinsicht eine besondere Rolle  spielen
zu konnen.

Nach ZAinkorn hat die gesunde Muskulatur des




Wurmfortsatzes die Fahigkeit, die Fikalmassen,
die fiar gewohnlich und besonders bei vorhandener
Diarrhde in das Lumen desselben gelangen, durch
ihre Kontraktion wieder zu entfernen. Sle vermag
sogar — nach demselben Autor — Kotsteine, die
langere Zeit im Loumen verweilt hatten, unter kolik-
artigen Schmerzen in das Coecum zu befordern.
Seltener als Kotsteine sind es fremde Korper,
welche i den Processus vermiformis gelangen und
so zum Ausgangspunkt der entziindlichen Prozesse
in der Fossa iliaca dextra werden konnen. Beguinstigt
wird ihr Hineingclangen nach Experimenten, welche
Piermer und Fossard anstellten, durch gewisse ana-
tomische Verhiltnisse, wic abnorme Weite und Fehlen
der sogenannten Gerlach’schen Klappe. Man hat alle
moglichen Fremdkorper gelegentlich einmal gefunden,
wie Haare aus der Zahnbirste, Gallensteine, Kirsch-
kerne, Melonenkerne, Apfelkerne, Orangenkerne, Glas-
perlen, Nadeln, Schrotkorner, Fischgrite u. s, w.
Meist bilden sic dann den Krystallisationspunkt fir
Kotsteine, nur schr selten perforieren sie ohne Bildung
eines solchen, Nach Zagen erfolgte unter HY Fillen
von Perforation dicselbe am hiautigsten, und zwar in
41 Fillen, durch reine Kotkonkremente, durch Fremd-
korper in 18 Fillen, worunter ecinmal durch einen
Fremdkorper, der nicht weiterhin zur Bildung ecines
Kotsteines Veranlassung gegeben hatte. Um  cine
Vorstellung davon zu gewinnen, in welchem Verhilinis
die reinen Kotsteine zu Fremdkdrpern vorkommen,
will ich einige Zahlen anfithren. Aatierstock berichtet,

dass er unter 146 Autopsien Iirwachsener 63 mal Kot-
steine und 9mal Ifremdkorper als Ursache der Ter-
foration und der sich anschliessenden Perityphlitis ge-
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funden habe; unter 49 Autopsien von Kindern fand
er 837mal Perforation, von denen 24 mal Kotsteine und
8mal Fremdkorper als Ursache festgestellt wurden.
Kraft fand unter 106 Fillen 36mal Kotsteine und
4mal Fremdkdrper; nach [fagen ist das Verhiltnis,
in welchem Perforation durch Kotsteine und Fremd-
kérper herbeigefithrt wurde, wie 69,5°, zu 30,59/,
wobei ich nochmals wiederholen mochte, dass man
wohl in manchen Fillen den Kern der Kotsteine mit
Fruchtkernen verwechselt zu haben scheint. Neben
diesen oben angefithrten Daten muss die Bemerkung
Hrawssold's auffallen, dass er wirkliche Kotsteine, die
doch nach anderen die hiufigste Ursache der Perfo-
ration des Processus vermiformis abgeben, weder be-
obachtet noch bei Sektionen je gefunden habe.

Als eine weitere hiufige Ursache der in Rede

stehenden Erkrankungen werden — besonders wieder
in neuerer Zeit — Geschwiire genannt, welche ihren

Sitz im Processus vermiformis etabliert haben und
Perforation bedingen konnen. Solche Geschwiire sind
teils tuberkuldser oder diphtheritischer Natur, teils
Typhusgeschwiire, Carcinom und Actinomycose.
Fenvers lisst die totlich verlaufende Perforation in
der Hillfte der Fille durch Kotsteine und Fremd-
korper, aber ebenso oft durch geschwiirige Prozesse
erfolgt sein.

Alle Autoren, die eine Angabe dariiber machen,
stimmen darin iibercin, dass das miinnliche Geschlecht
weit hiufiger an Perityphlitis erkrankt als das weib-
liche, ohne cine anatomische Begrindung hierfiir vor-
bringen zu konnen; zudem auch lassen sie alle vor-
zugsweisc das jugendliche Alter etwa vom 16. bis
3h. Jahre (Bamberger) erkranken und bringen die



Haufigkeit der Erkrankung withrend dieses Zeitraumes
zum Teil in Verbindung mit der Entwicklung der
Gerlack’schen Klappe. Diese bisher unangefochtene
Behauptung vom Einfluss des Alters und Geschlechts
hat neuerdings Zinkorn an der Hand eines grossen
Materials zu widerlegen versucht. Unter 10300 ménn-
lichen Leichen fand er 57 Fille von Perityphlitis = 5,5
pro mille, unter 7700 weiblichen Lieichen 43 Fille von
Perityphlitis == 5,6 pro mille. Diese aus dem patho-
logischen Institut zu Minchen wihrend eines Zcit-

raumes von 35 Jahren gewonnenen Zahlen weisen also
eine prozentisch gleiche Anzahl von Minnermn uond
Frauen auf, welche der in Rede stehenden Krankheit
erlegen sind.

Aber nicht allein weisen die zur Sektion ge-
kommenen Fiille eine solche Uebereinstimmung auf,
sondern es ergeben auch dic Annalen der stadtischen
allgemeinen Krankenhiuser zu Minchen so gut wie
eine gleiche Anzahl von Miinnern und Frauen, die an
Perityphlitis erkranken. Ferner kommt ZAinikorrn zu
dem Resultat, dass die Disposition fiir Perityphlitis
mit dem Alter zunimmt, also auch ganz entgegen der
bisherigen Behauptung, wonach das jugendliche Alter
am meisten von der Erkrankung bevorzugt sein soll.
Durch dic Arbeit Zdnkori’s veranlasst, pritfte C. Wallis
die withrend der Zeit von 1879-—1891 am Sabbats-
berger Krankenhause zu Stockholm zur Sektion ge-
kommenen Fille dieses LLeidens, Er kommt zu wesent-
lich anderen Resultaten wic Aewlorn; seine Schluss-
folgerungen nihern sich mehr den bisher allgemein
angenommenen Ansichten tber Alter und Geschlecht.
Er selbst spricht sich aber diesen Punkt in der Weise
aus, dass er sagt: die verschiedenen Resultate, welche
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eine Prafung des Sektionsmaterials aus dem Sabbats-
berger und dem Miinchener Krankenhause ergeben,
zeigen, dass man nicht aus dem Material eines
Krankenhauses Schlussfolgerungen in betreff der Ver-
hilltnisse in anderen ziehen kann.

Wie sehr die Perityphlitis zu Recidiven neigt, ist
allgemein bekannt; es giebt L.cute, die in kiirzeren
oder lingeren Zeitriiumen immer wieder ihren »perity-
phlitischen Anfall¢ bekommen. Man wird hierbei
wohl an die einmal bestehende auf anatomischer
Grundlage beruhende Disposition denken miissen, sowie
auch daran, dass der einmal iiberstandene perityphli-
tische Anfall Verhiltnisse geschaffen hat, die einer
Wiederkehr dieses Leidens fusserst glinstig sind. Mit
dem Gesagten glaube ich so ziemlich die wichtigsten
Momente, welche bei der Aetiologie der Perityphlitis
in Betracht kommen, in geniigender Weise beriick-
sichtigt zu haben.

Wenden wir uns jetzt zu den Symptomen und
klinischen Trscheinungen der Perityphlitis, deren
richtige Deutung in vielen Fiillen besondere Schwierig-
keiten bereitet. Es lisst sich schon vorab behaupten,
dass bei den zum Teil komplizierten anatomischen
Verhilltnissen von einem cinheitlichen K ~ankheitsbilde
keine Rede wird sein konnen. Und in der That
entspricht auch die Wirklichkeit dieser Voraussetzung
vollkommen. Its wiire ein miissiges weil unmogliches
Unterfangen, alle dic  verschiedenen Erscheinungen,
Komplikationen, Iiventualititen, denen man in klini-
scher Tlinsicht gelegentlich am Krankenbette begregrnen
kann, auch nur in bescheidener Weise erschopfend zu
erliutern, man muss sich chen mit den hauptsiich-
lichsten Symptomen hier begniigen und die kritische
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Unterscheidung in manchen Fillen dem erfahrenen
Kliniker {berlassen.

Bevor ich zu einer Schilderung dieser wichtigsten
Erscheinungen tibergehe, will ich hier, gleichsam als
Stiitze for meine obigen Behauptungen, die Worte
Virchow's hinsetzen, welche in charakteristischer Weise
die verschiedenen Bilder der Perityphlitis wider-
spiegeln: ,Die Krankheit kann unter dem Bilde des
Dickdarmkatarrhs, der Geschwiirsbildung, der Per-
foration des Darmkanals, des lleus, der allgemeinen
oder circumskripten Peritonitis erscheinen; sie kann
die Symptome mehrerer, selbst aller dicser Zustinde
in rascher oder langsamer Folge durchlaufen, sie kann
die leichtesten oder heftigsten Erscheinungen bicten,
sogleich mit stiirmischen Symptomen beginnen oder
anfangs unscheinbar sich rasch oder allmiihlich zu
gefahrdrohender lleftigkeit entwickeln, in wenigen
Tagen zur Genesung oder zum Tode fithren, oder in
wochen- und monatelangem Siechtum cin spiites Iinde
bereiten. Das richtige Verstiindnis der pathologisch-
anatomischen Verhiltnisse erklirt die Erscheinungen
und Symptome besser als Krankheitsbilder.®

Es giebt Fille, wo die sich entwickelnde Perity-
phlitis so gut wie gar keine charakteristischen Merk-
male zcigt oder doch wenigstens ganz andere als man
erwarten sollte. Interessant sind in dieser ITinsicht
zwei Fille, welche uns Sehede mitteilt. In dem einen
Falle handelt es sich um cine entzandliche Darm-
stenose bel einem 4()ji’1]11‘ig<~r\ Manne, bel welchem
spontan cin Tumor in der Gegend des Coccum ent-
stand. der in klinischer Hinsicht nur dic Erscheinungen
ciner Stenose des Darmes, aber keine entziindlichen
Iirscheinungen hervorriel und somit zu der Diagnose
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eines Darmcarcinoms Veranlassung gab. Es wurde
die Exstirpation des betreffenden Darmstiickes ge-
macht und bei der anatomischen Untersuchung ergab
sich nur eine rein entziindliche Stenose. Im Processus
vermiformis fand man zwei Apfelsinenkerne, die man
wohl als den Ausgangspunkt der Erkrankung ansehen
muss. Im ibrigen fand Heilung statt. Der andere
Fall betraf ein 20jahriges Madchen. Auch hier ver
lief die Perityphlitis symptomlos, bis Stenosen-Erschei-
nungen entstanden.

IEs ist leicht verstiindlich, dass im Wurmfortsatz
verweilende Konkremente, so lange sie héchstens nur
eine katarrhalische Schwellung, vielleicht auch eine
leichte Ulceration der Schleimhaut verursachen, uns
klinisch keine bestimmten Anhaltspunkte geben, um
den Beginn des gefihrlichen Leidens auch nur ver-
muten zu lassen. Erst wenn infolge der tiefer schrei-
tenden Ulceration eine entziindliche Beteiligung des
Peritoneum mit exsudativem Prozess eintritt oder wenn
die Entziindung des Processus vermiformis auch auf
den Dickdarm tibertritt, werden sich klinische Erschei-
nungen einstellen. Diese konnen ein sehr mannig-
faltiges, wechselndes Bild darbieten. In den meisten
Fillen werden mehr oder weniger starke Storungen
in den I)arm(‘ntleerungen auftreten: auch diese zeigen
keinen cinheitlichen  Charakter: in einigen  Fillen
tritt Stuhlvcrstopfung auf, in andern wieder leichte
Diarrhe, oder es kinnen auch beide trscheinungen
bei demselben Individuum in Kiirzerer oder lingerer
Zeit wechseln; sobald cine I\Tithetei]igung an dem
entzimdlichen Drozess von seiten des peritonealen
Ueberzuges stattfindet, kann sich Empfindlichkeit oder
auch wohl Schmerz in der Coecalgegend einstellen.
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Doch nicht immer wird dieser Schmerz so genau
lokalisiert: manche geben auch an, denselben an
irgend einer andern Stelle des Unterleibs oder im
ganzen Unterleib zu empfinden. Fieber ist zu dieser
Zeit meist nur in missigem Grade vorhanden. In
andern Fillen haben alle Symptome von seiten des
Darmes als Vorlaufer gefehlt und die Erscheinungen
einer Entziindung in der Coecalgegend treten ganz
plotzlich auf. Gerade fiir diese Fille macht man gel-
tend, dass irgend ein Ausserer Umstand, sei es ein
Stoss gegen die betreffende Stelle oder eine inten-
sivere Korperbewegung, wie sie beim Fallen, Springen
u. s. w. stattfindet, die direkte Ursache einer plotzlich
eintretenden DPerforation geworden sci, in welchen
Fiallen somit die Ulceration des Processus vermiformis
bis zu einem gewissen Grade symptomlos verlaufen
war. In solchen Fillen werden sich dann die Symptome
einer mehr oder weniger umschriebenen Peritonitis
einstellen miissen, die natarlich auch wieder je nach
der Intensitit und Ausdehnung der Entziindung
wechseln konnen. Meist ist der Schmerz dann ein
sehr intensiver; es stellt sich Kotstauung oder auch
wohl Diarrhoce ein: hitufig tritt Erbrechen auf, seltener
von kotigen Massen, meist nur aus dem Magceninhalt
bestehend: in vielen Fillen wird der Unterleib infolge
von Meteorismus mehr oder weniger stark aufgetrieben.
Die allein pathognomischen  Zeichen perforierender
Typhlitis sind nach Paruck: kihle Extremititten, angst-
licher Gesichtsausdruck, cine verglichen mit der Tem-
peratur unverhiltnismiissige Beschleunigung des PPulses
und der Anhung, Empiindlichkeit der rechten Inguinal-
gegend und meist Flcxionssmllung des rechten Beines.
Hat die Perforation in die freie Bauchhohle statt-
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gefunden, so werden sich natirlich bald die Zeichen
der allgemeinen Peritonitis entwickeln.

Als objektiven Befund kann man in den meisten
Fillen bei eingetretener Perityphlitis eine Geschwulst
in der rechten Fossa iliaca nachweisen, welche in
ihrer Lage, nicht selten auch in ihrer Gestalt, mehr
oder weniger dem Coecum entspricht. Der Perkussions-
schall tiber derselben wird gedimpft oder gediampft-
tympanitisch sein miissen. Leyden und besonders auch
Israél haben bercits vor langerer Zeit darauf auf-
merksam gemacht, dass man mit volliger Sicherheit
auf Abscessbildung schliessen kann, wenn nach Ab-
lauf der ersten typischen Kranklmitésymptome neue
Fiebersteigerung, Vermehrung der Pulsfrequenz, peri-
tonitische Reizung und Verschlechterung des All-
gemeinbefindens auftreten.

Wir schen also, ein wie mannigfaltiges Bild in
klinischer Ilinsicht die Perityphlitis darbieten kann;
wir sehen ferner, wie sic uns eine Reihe von Symp-~
tomen  zeigt, deren richtige Deutung aber nur unter
Berﬁcksi(:htigung aller Nebenumstiinde moglich  ist,
denn nur so werden sich grossere diagnostische Fehler
vermeiden lassen.

Was nun noch die wichtigsten Momente betreffs
ciner I)ifferex1tia]dingn()se anbetrifft, so wollen wir
dieselben hier in Kiirze anfithren. Von leyden wurde
aufmerksam gemacht auf cine Verwechslung der in
Rede stehenden Erkr:mkung mit lecus, da infolge der
Kompression benachbarter J):lrmschlingen durch den
Eiterherd sich  unter Umstinden ileusartige rschei-
nungen cinstellen konnten. Die bereits oben erwiihnten
Fille von Sehede zeigen, dass der perityphlitische Ab-
scess unter gewissen Umstiinden  ein Carcinom vor-
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tiuschen kann; umgekehrt konnte auch cin wirkliches
Carcinom in der betreffenden Gegend je nach seinen
klinischen Erscheinungen fiir eine vom Wurmfortsatz
ausgehende DPerityphlitis gehalten werden. Ferner
haben die extraperitoneal gelegenen hinter der Fascia
iliaca sich bildenden Abscesse (Psoitis) Veranlassung
zu Verwechslungen gegeben. Wichtig wiirde in solchem
Falle der Nachweis sein, dass jegliche Mitbeteiligung
von seiten des Darmes fehlt; zudem ist cine ziemlich
konstante Erscheinung  das Verhalten des rechten
Fusses: derselbe ist bei Psoitis gegen das Becken
angezogen und gebeugt. Wenn auch von den Bauch-
decken aus der Nachweis cines Abscesses gelingt, so
liegt derselbe doch mehr in der Ticfe und auch wohl
etwas mehr nach abwirts als der perityphlitische Ab-
scess und ist immer von Darmschlingen bedeckt. Der
Verlauf dieser Abscesse ist immer ¢in sehr chronischer.
Um iber den wirklichen Sitz eines solchen ins Klare
zu kommen, wird es sich in manchen Fillen cmpfehlen,
eine Untersuchung per Rectum und Vaginam vorzu-
nehmen, besonders auch in den IFdllen, wo ein Ver-
dacht auf einen Senkungsabscess von der Wirbelsitule
oder den Beckenknochen stammend vorlicgt, oder wo
andere Erkrankungen wic Parametritis, Perinephritis,
Ren mobilis in Frage kommen kdénnen.  Besonders
leicht wird man einen IFehlgrift in diagnostischer Tlin-
sicht machen kénnen, wenn der Erkrankungsprozess
sich nicht an der typischen Stelle etabliert, was ja
bei den verhilltnismitssig hilufiven  anormalen Lage-
rungen des DBlinddarmes und  seines Fortsatzes, des
Processus vermiformis, sich leicht creignen kann,
Andrerseits konnen wieder Fille vorkommen, wo
die klinischen Llrscheinungen, vor allem das charak-
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teristische Fieber, auf die Anwesenheit eines Abscesses
schliessen lassen, wo indess der objektive Nachweis
nicht méglich ist. Entwickelt sich der Erguss gegen
die Bauchdecken hin, was man an der zunehmenden,
brettartigen Resistenz fithlen kann, so wird natiirlich
die Diagnose cines Abscesses eine leichte sein, in
anderen Fillen indess sind die Verhiltnisse nicht so
ginstig, Zwecks einer niheren Bestimmung, woraus
die fithlbare Resistenz besteht, hat man sich schon
seit einer Reihe von Jahren der Probepunktion bedient.
Noch heute sind — merkwiirdiger Weise — die An-
sichten tber diesen kleinen chirurgischen Eingriff sehr
geteilt.  Am  abfilligsten urteilt wohl Llonx, Pro-
fessor in Lausanne, wenn er sagt: ,cette ponction est
quelquefois dangereuse, souvent sans résultat, toujours
inutile“, welches Urteil leizlz(:n/mr\gr teilt, A, Fracnkel,
Kowte, SakZ u. a. und vorher bereits Leyvden und fRuil
hingegen empfehlen die Probepunktion in allen
zweifelhaften Fillen. Wer die Asepsis beherrscht, die
richtigen Instrumente wiihlt, sich vorher iiber den wahr-
scheinlichen Sitz des Abscesses genligend informiert
hat und somit die richtige Einstichstelle wihlt, der
wird immer mit ruhigem Gewissen die Probepunktion
austithren diirfen, weil sie unter diesen Voraussetzungen
ein absolut unschuldiger, zuweilen aber zur Klirung
der Verhilltnisse ungemein viel beitragender und des-
halb die zu fordernde Diagnose wesentlich  unter-
stiitzender Kingriff ist.  Wenn tiberhaupt bei irgend
einer Erkrankung, dann kommt es bei der Perityphlits
darauf an, méoglichst frith eine mdglichst sichere
Diagnose zu gewinnen, weil davon unser therapeu-
tisches Handeln und weiterhin in nicht scltenen Fillen
das I.eben des Patienten abhiingt.
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»Prognosis semper dubia est, quod causam (scilicet
corpora aliena) removerec non possumus® heisst es in
einer 1847 erschienenen Dissertation iiber Perityphlitis.
Die Wissenschaft ist fortgeschritten, die Ansichten
iiber das Wesen der Erkrankung, das therapeutische
Handeln sind wesentlich anders geworden, und doch
miissen wir noch heute sagen: prognosis semper dubia
est. Eine bestimmte Voraussage lisst sich wohl in
keinem Falle machen. Immer ist, selbst in den an-
scheinend leichtesten TFillen, in dieser Ilinsicht die
grosste Vorsicht am Platze, da in jedem Augenblick
unvorherzuschende Verschlimmerungen cintreten kon-
nen. Ist eine Perforation in die freie Bauchhohle cin-
getreten, so muss bis heute noch die Prognose als
eine absolut schlechte angeschen werden.  Ilat sich
ein abgekapselter intraperitonecaler Abscess oder eine
Paratyphlitis gebildet, so wird das weitere Schicksal
des Patienten in nicht geringem Maasse von unserem
therapeutischen Ilandeln und Konnen ablifingen, wie-
wohl nicht verschwicgen werden soll, dass auch hier
durch ungiinstige Verhilinisse, wie grosse Ausdehnung
des Abscesses, septische Infektion des Organismus
(Pyacmic), grosse Schwiiche des Iirkrankten u. s ow,
auch der richtigste chirurgische Hingriff nicht immer
dic gewiinschte Teilung  herbeiftihrt. A Fracuikel
schreibt zu diesem Punkte @ ,I£s kommen aber andrer-
scits Fille vor, in denen es schlechterdings unmoglich
ist, nicht bloss dic Quelle und den weiteren Gang
der Literung zu entdecken, sondern bei denen sclbst
der Erfolg ciner im richtigen Augenblick konstituierten
Operation durch ¢ine besonders ungiinstige Combination
der Verhitltnisse  vercitelt  wird.* Was man  sonst

noch aber die Prognose sagen  konnte, crgieht sich
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spitter bei der Besprechung der Behandlung dieser
‘ Erkrankungen in ihren verschiedenen Stadien von
| selbst, so dass ich an dieser Stelle nicht weiter hier-
auf einzugehen brauche. Auch was die Dauer dieser
Erkrankungen angeht, die von einem tage- und

wochenlangen Leiden bis zu einem vieljihrigen sich
gestalten kann, so wird man das Wichtigste iiber
diesen Punkt bei der Besprechung der Therapie finden.

In der Behandlungsweise der Perityphlitiden hat
sich im I.aufe der Zeit ein wesentlicher Umschwung
geltend gemacht. Im grossen und ganzen kann man
drei verschiedene Phasen in der Therapeutik unter-
scheiden, ohne dass indess hierbei von einer schirferen
Trennung derselben die Rede sein konnte. Vielmehr
geht die einc Phase mehr oder minder allmiihlich in
die andere tiber, oder in der einen trifft man noch
Anklinge an die vorhergegangene oder selbst mehrere
Phasen treten gleichwertig neben einander auf. Wenn
ich diese oben erwiihnten Unterschiede im Auge habe,
so teile ich die ganze DBehandlungsweise der Peri-
typhlitis ein in die Zeit vor Tw/z, in die Einfithrung
der Opiumbehandlung duwrch FoZz und drittens in das
Eingreifen der Chirurgic in die Behandlungsweise,
Diesc Unterschiede, zumal der beiden letzten Gruppen,
sagen ja schon, dass eine strikte Scheidung  vollig
ausgeschlossen ist: denn wer glaubt, dass eine alt-
ehrwiirdige Therapie von heute auf morgen umge-
stossen werden kann, oder wer wollte die Frage auf-
stellen: gehort die Perityphlitis der inneren Medizin
oder der Chirurgic an? Man konnte ja vielleicht mit

noch grosserem Rechte fragen, gehoren die Erkran-
kungen des l.arynx und der Trachea in das Gebiet




der inneren Medizin oder der Chirurgie? Da wiirde
gleich jeder eine Antwort zur Iland haben und eine
mehr oder minder genaue Trennung und Sichtung
vornehmen. So cinfach allerdings liegen, wie wir
spater im speziellen Teile noch niher sehen werden,
bei der Perityphlitis die Verhiltnisse nicht.

Was die Vertreter der Medizin vor Felz bewogen
hat, jede auftretende Peritonitis mit Calomel zu be-
handeln, weiss ich nicht, es sei denn, dass sie Calomel
fiir das beste die Entziindung hemmende Mittel hielten.
Sie kurierten jedenfalls — oder vielmehr nicht — die
Perityphlitis  mit Calomel und ILaxantien und mit
Laxantien und Calomel. Wollte die Sache noch nicht
recht gehen, so kam es ithnen auch nicht auf einige
Klystiere zur Unterstiitzung der Kur an. tThr IHaupt-
grundsatz, den sie nicht aus dem Auge licssen, wie-
wohl sich die Natur durch hartnickige Obstipation
dagegen stritubte, war: semper necessarium est, ut
alvi obstructiones impugnemus. Ausserdem strebten
sie reichliche Blutentzichungen an, teils durch Nppli-
kation von Blutegeln in der Gegend der entziindeten
Stelle, teils durch Aderlisse und rieben dabei auch
wohl den Unterleib mit grauer Quecksilbersalbe ein.
Der Hauptgrund dieser so verkehrten [andlungsweise
beruhte auf der falschen Vorstellung von der Entstehung
der Deritonitis. Nach ihrer Anschauung war eben die
Peritonitis das primitre Leiden, und fanden sie zuféllig
bei der Scktion einen durchldcherten Darm, so hatte
ihrer Ansicht nach die Iintziindung cinen so hohen
Grad erreicht, dass sie den Darm ,angcefressen® hatte,

Aber — les extrémes sc touchent. — In Deutsch-
land war es zuerst Polz, der auf diec Segnungen der

Opiumbehandlung bei der crityphlitis hinwies, nach
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demVorbilde der franzosischen Aerzte Chomel, FPétreguin
und Griselle. Vorher hatten bereits die schottischen
Aerzte Graves und Stokes das Opium in grossen Dosen
ohne Blutentziehung bei Peritonitis, entstanden durch
die Perforation eines Typhusgeschwiirs, angewandt.
In richtiger Witrdigung und Deutung der pathologisch-
anatomischen Verhiiltnisse trat I'o/z in seiner im Jahre
1846 herausgegebenen Schrift mit aller Wiarme uond
Energie fiir diese Behandlungsweise ein. Ich kann es
nicht unterlassen, an dieser Stelle etwas ausfithrlicher
ttber die Behandlung mit Opium zu sprechen und
schlicsse mich hierbei zumeistden Ausfihrungen Se/ld’s
an, der meiner Ansicht nach in klarer und erschopfender
Weise diesen Gegenstand behandelt.  Die Opium-
behandlung in unseren Fallen hier ist keineswegs nur
eine symptomische Behandlung, um etwa die bestehen-
den Schmerzen und das Erbrechen zu lindern, sondern
sle verfolgt neben diesen viel wichtigere Zwecke. Vor
allem gilt es, dic Peristaltik des Darmes auf ein Mi-
nimum zu beschrinken und das st jedenfalls das beste,
sicherste Mittel, sich bildende Adhisionen und Ab-
kapselungen nach Kriften zu unterstiitzen, sowie den
Austritt von Kot bei etwa eintretender oder eingetretener
Perforation moglichst zu beschranken. Ist somit das
Opium auch kein Mittel, um direkt heilend auf die
Peritonitis cinwirken zu kénnen, so hat es doch den
grossen Vorzug, dass cs uns Zeit gewinnen lisst und
in diesen Fillen ist oft genug die Zeit das wichtigste
Moment. Kann man mit Hilfe des Opium und der
Eisbchandlung die stirmische Entziindung in der Weise

mitssigen, dass sich — wie bei einer sogenannten gut-
artigen DPerityphlitis — vor der Perforation solide Ab-

kapselungen gebildet haben, dann hat man der Ent-
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zindung zunichst ihren gefiahrlichsten Charakter, die
séptische Infektion des Peritoneum, genommen. Am
besten bedient man sich der Tinctara Opiit und zwar
in der Weise, dass man anfangs grissere Dosen giebt,
die man jedoch bej Verminderung oder gar Aut'hebung
der Schmerzen verringern soll, um sie bei neu ein-
tretenden Schmerzen wieder zu erhodhen. Morphium
soll bei der Behandlung der Perityphlitis und der
Peritonitiden bei weitem nicht das namliche leisten
wie Opium. Es ist wohl behauptet worden, dass man
mit der Opiumbehandlung durch die Linderung der
Schmerzen den wahren Sachverhalt verschleiern und
so vielleicht den richtigen Zeitpunkt zu einem chirur-
gischen Lingriff verpassen kénnte, aber dieser Vor-
wurf scheint nicht berechtigt zu sein. Wer dje Opium-
behandlung in richtiger und vorsichtiger Weise hand-
habt, dabei mit ihrer Anwendung nicht weiter geht,
als dass er nach den anfinglich grésseren Dosen cben
die Schmerzen zu Koupieren sucht, fernerhin aber auf
den Puls, auf Temperatur und Atmung achtet, und
auch noch den Gesamteindruck des Patienten beriick-
sichtigt, der kann wohl nicht lange dartiber im Zweifel
sein, ob es seinem Paticnten besser geht oder nicht.
Neben der Darreichung von Opium ist natiirlich die
ausserce Anwendung von Kiilte nicht zu unterschiitzen.
Nach den Untersuchungen von  Frl Sclilikoff kann
man durch eine dusserlich applizierte Kisblase das
Gewebe bis in eine betriichtliche Tiefe hinein abkiihlen,
und denkt man sich die Heftigkeit der Entzi‘mdung
in  nicht geringem  Masse auch abhingig von der
Virulenz der Bakterien, die wohl meist in der Niihe
der K(")rpertcmpcr;ltur ihr chetati(ms()plimum haben,
so kann man sich aut diese Weise bereits zum Teil
3
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die giinstige Einwirkung der Kilte erkiaren, daneben
aber hindert Kalte jedenfalls die Exsudation bei der
Entztindung. s trigt somit die Ilisbehandlung ganz
wesentlich zu dem Hauptmoment, was wir erreichen
i wollen, bei, namlich Zeit zu gewinnen, bis sich in-
zwischen die lebensrettenden Verwachsungen des Peri-
1 toneum, der Darmschlingen, des Netzes u. s. w. in
genigender Weise ausgebildet haben. Neben dieser
£ Hauptbehandlung muss der Patient natiirlich vollstan-
dige DBettruhe einhalten, die Nahrung per os ist mog-
lichst zu beschrinken und darf nur in flissiger, leicht
verdaulicher Form verabreicht werden, vielleicht kann
sie durch Nihrklystiere unterstiitzt werden. Gegen
das Tirbrechen hilft meist das Opium, daneben kann
der Patient auch Eisstiickchen im Munde zergehen
lassen, die ihm auch insofern gute Dienste thun, als

er oft von einem grossen Durstgefithl gequilt wird.
j Ist unter dieser Behandlung der Patient ganz oder

doch nahezu schmerztrei geworden, so darf — falls
weiterhin  keine Zeichen dagegen sprechen - in

langsamer und vorsichtiger Weise allmiithlich die
Ernahrung eine etwas reichlichere werden. Trotz
der bestindigen Darreichung von Opium stellt sich
in den meisten Fillen nach eciniger Zeit von selbst
Stuhlgang ein; jedenfalls dirfte man einen solchen
niemals durch Abfithrmittel, sondern hochstens durch
ein Klystier zu erreichen suchen. Vor allem hiite
man sich davor, den Patient zu frihe wieder auf-
stehen zu lassen, da gerade hierdurch so oft eine
Verschilimmerung  eintritt.  Fieber, Schmerz, Druck-

empfindlichkeit in der Cockalgegend missen lingst
! verschwunden sein, ehe man das Aufstehen erlauben

sollte. Unter dieser Behandlung  heilt  zweifellos
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schliesslich die Mehrzahl der an Perityphlitis leidenden
Patienten.

Im grossen und ganzen glaube ich, dass die Peri-
typh]itis der Hauptsache nach immer noch Gegenstand
der innercn Medizin bieiben wird und ich kann mir den
Chirurgen nicht denken, der, wie Rerzvers von ihm
behauptet, die perityphlitischen Erkrankungen als eine
Domine seiner operativen Thitigkeit betrachtet.
Immerhin wird die Zahl der zur Operation kommenden
Falle von Perityphlitis im Verhiltnis zu ihrem Vor-
kommen tberhaupt cine bescheidene bleiben, so dass
der operative ILingrilf immer noch als eine Ausnahme
angeschen werden muss. Ob aber diese Anzahl so
leicht zu erkennen ist, wie fenvers meint, méchte ich
doch bezweifeln und bin hierbei sicher, dass wber
diesen Punkt zum Teil noch die widersprechendsten
Ansichten herrschen. Im folgenden speziellen Leile
dieser Arbeit will ich nun an der Hand ciner Reihe
von Krankengeschichten den Versuch machen, die
verschiedenen fiir die chirurgische Behandlung geeig-
neten Fille der Perityphlitis ectwas niither zu charak-

terisieren.




II. Spezieller Teil.

Wenn die Chirurgie verhiltnismiissig spiit im Ver-
gleich zu manchen anderen Erkrankungen sich an der
Behandlung der Perityphlitis beteiligt hat, so glaube
ich das in nicht geringem Masse aut Rechnung des
Umstandes setzen zu missen, dass in  schr vielen
Fallen eine Eroffnung der Bauchhdhle mit der Ope-
ration verbunden ist. In den Fillen naturlich, wo der
Abscess bis dicht unter die Bauchdecken vorgedrungen
war, wo es nur eines Schnittes durch die Aussere bercits
gerdtete Haut bedurfte, da wird man schon lange
nicht mehr gezdgert haben, durch einen einfachen
Einschnitt den Heilungsprozess, den hier die Natur
anstrebte, zu unterstiitzen und abzukiirzen. Vor der
Zeit des Messers bediente man sich speziell fir diese
Fille der warmen Aufschliige und suchte auf diese
Weise ein schnelleres und sichereres Durchbrechen
des Eiters durch die DBauchdecken zu bewirken.

Die Eroffnung der Bauchhodhle hingegen galt bis
vor nicht allzu langer Zeit noch fiir eine sehr gafihr-
liche Operation. Schon den blossen Zutritt von Luft
in die Bauchhdhle firchtete man, eine Ansicht, die
von Nussbawm noch im Jahre 1882 vertreten wurde.
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Erst mit der vollkommneren Beherrschung der Anti-
und Aseptik und mit der richtigeren Erkenntnis der die
Infektion bedingenden Faktoren konnte man es wagen,
mit ruhigerem Gewissen die Iroffnung der Bauch-
hohle worzunehmen. So findet denn eine stete Zu-
nahme der Laparotomieen statt; ein ungiinstiger Erfolg
der Operation durch eine vom Chirurgen erzeugte
Peritonitis ist selten geworden und so hat denn diese
Operation gegen friher viel von ihrem Schreckbilde
verloren. Und nicht allein, dass man sich heute nicht
mehr vor einer durch die Operation eintretenden PPeri-
tonitis fiirchtet, man hat auch bereits seit Jahren da-
mit begonnen, die aus irgend einem Grunde ein-
getretene Peritonitis durch Erdffnung und sorgfiltige
Reinigung der Bauchhohle operativ zu behandeln. Ist
es bis jetzt auch nur vereinzelt gelungen, auf diese
Weise das Leben des Patienten zu retten, so liegt die
Schuld zum Teil daran. dass man dic Ursache der
Peritonitis nicht auflinden und beseitigen konnte, zum
Teil daran, dass die Peritonitis bereits einen sehr
hohen Grad erreicht hatte und der Patient in seinem
Allgemeinbefinden  so heruntergekommen  war, dass
von einem gliicklichen Ausgang der ja immerhin sehr
schweren Operation kaum dic Rede sein konnte.

Dic ersten, welche bei einer allgemeinen durch
Perforation des DProcessus vermiformis entstandenen
Peritonitis auf operativem Wege noch Ieilung er-
strebten, waren Avdnfcie und MWikulicz, und in der
That ist es ihnen und spiiter auch anderen (Zsradl,
Schiiller, Dull, Krecke ete) in cinzelnen Fillen ge-
lungen, auf diese Weise noch lleilung zu  erzielen.
Erwigt man den Umstand, dass bei beiden Arten der
allgemeinen PPeritonitis sowohl bei der  diffusen
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septischen wie bei der progredienten fibrinds-eitrigen
Form — bel rein interner Behandlung der Tod des
Patienten immer so gut wie gewiss ist, und zieht man
hierbei die wenn auch in bescheidener Anzahl vor-
handenen glicklichen Ausgiinge nach einer Operation
in Betracht, so muss man sich ganz entschieden der
Ansicht zuwenden, im gegebenen Falle, wenn nuor
noch ein Schimmer von Aussicht auf glicklichen Aus-
gang vorhanden ist, bei der sonst absolut schlechten
Prognose dic Operation als letztes Refugium zu ver-
suchen; und wiirde selbst nur der minimalste Prozent-
satz von Heilung erreicht, so wiire der Chirurg immer-
hin fiir seine Miithen reichlich cntschidigt. Wenn tber-
haupt irgendwann, so scheint es mir in diesen Fillen
angezeigt, so frith wie nur immer moglich, zu operieren,
bevor der Patient bereits die Zcichen des Todes auf
der Stirne trigt. Ich weiss nicht, ob es nicht be-
rechtigt ist, in einzelnen Fillen hier dem innercn
Mediziner einen kleinen Vorwurf daraus zu machen,
dass er noch immer in der Hoffnung, einen gliick-
lichen Ausgang zu erzielen, zu lange zdgert, die
Hilfe des Chirurgen in Anspruch zu-nehmen.

Die Krankengeschichten, welche ich in der Folge
mitteile, stammen teils aus der chirurgischen Abteilung
des Augusta-Ilospitals zu Berlin, aus der Zcit, als
Herr Gehecimrat Aiister Chefarzt dersclben war, teils
aus der chirurgischen Universititsklinik zu Marburg,
und zwar seit Herbst 1890, wo ITerr Geheimrat A7iszer
die Leitung derselben tibernommen hat.

Unter den Krankengeschichten aus dem Jahrgange
1888 finden sich zwel Fiille, wo wegen allgemeiner
Perforationsperitonitis chirurgische Tlalfe in Anspruch

genommmen wurde. Ich lasse die beiden Fille, von
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denen nur einer zur Operation gekommen ist, hier
folgen.

Fall 1. Jahrgang 1888. Nr. 466.

H. W., 16 Jahre alt, war seit 10 Tagen mit Er-
brechen und Stuhlverstopfung erkrankt: seit zwei
Tagen hatte er Kotbrechen und heftige Schmerzen
im Leibe. Bei seiner Einbringung in das llospital
war er bereits moribund und vollstindig pulslos.

Der Leib war ctwas aufgetrichen und fusserst
schmerzhaft. Auf der rechten Bauchseite bestand
Dampfung. In Anbetracht des schweren Collaps-
zustandes wurde von einem chirurgischen Eingriff
Abstand genommen. Patient starb bereits 10 Minuten
nach seiner Aufnahme.

Aus dem Sektionsprotokoll hebe ich das Wichtigste,
was uns hier interessiert, heraus:

Es besteht ziemlich starker Meteorismus, Das Netz
ist fest mit den Gedarmen verklebt und die Gedirme
sind untereinander verklebt., Die Bauchhohle enthilt
etwas eitrige Flussigkeit. In der Gegend des Processus

vermiformis quellen zwischen der Verklebung Eiter-

massen hervor. Nach vorsichtigem Loslosen zeigt sich
der Processus vermiformis in einen gangrindsen Strang
verwandelt, welcher cinreisst und einen harten Kot~
stein entleert.  Ias Coecum kommuniziert {rei mit
diesem gangrindsen Processus vermiformis; es ist mit
Kotmassen erfillt, seine Schleimhaut injiziert.

Fall 2. Jahrgang 1838. Nr. H69.

A. R., 27 Jahre alt, Kaufmann, ist angeblich seit
» - ? b

Tagen ohne Stuhlgang; er erbricht kotig, der Leib

etwas aufgetrieben, schmerzhaft, namentlich auf
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der rechten Seite. Ein freier Erguss ist nicht nach-
weisbar (keine Diampfung); der Puls ist nicht zu
fithlen, das Gesicht verfallen.

In der Absicht, einen Anus praeternaturalis anzu-
legen, wird in der rechten Regio iliaca cin 6 cm
langer Schrigschnitt gemacht. Nach Eroffnung des
Peritoneum fliesst ibelriechender Eiter heraus. Es
wird ein Gummidrain eingetithrt und bei dem elenden
Zustande des Patienten auf weiteres verzichtet. Nach
Verlauf von 10 Minuten erfolgte auch bereits der
Exitus letalis.

Die Sektion ergiebt cine Verwachsung des Netzes,
Die stark aufgetriebenen Dﬁnndarmschlingen sind
untereinander verklebt. Bei ihrer Losung quillt in
der Regio coecalis reichlich dinn - flissiger  Eiter
hervor, welcher nach unten das ganze kleine Becken
erfilllt. Der Processus vermiformis hiingt als gelb-
licher, derb anzufiihlender Strang nach dem kleinen
Becken zu herunter. Nach Herausnahme und Auf-
schneciden vom Coecum aus findet sich am Eingang
in den Processus vermiformis ein bohnengrosses Kot-
konkrement, in dessen Umgebung die Wand vollig
zerreisslich und nekrotisch ist.

In beiden Fillen also waren es Kotsteine, welche
als die Ursache der allgemeinen Peritonitis angesehen
werden mitssen, was ich aus dem Grunde noch be-
sonders hier hervorheben mochte, als A7rawssold an-
giebt, bei seinen Sektionen niemals einen Kotstein als
Ursache der Perforation des Processus vermiformis

gefunden zu haben,
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Um ein betrichtliches glinstiger als die allgemeine
Perforationsperitonitis gestalten sich die Verhiltnisse,
wenn man es mit einem paratyphlitischen oder einem
abgesackten intraperitonealen Abscess zu thun hat.
Was die anatomischen Verhiltnisse anbetrifft, so ver-
weise ich auf den allgemeinen Teil, hier will ich nur
die Bedeutung dicser Abscesse fitr die Chirurgie mit
einigen Worten niher erliiutern.

Spricht man in dieser Kiirze von cinem paraty-
phlitischen und perityphlitischen Abscess, so kann
man sagen, dass beide im allgemeinen dem chirur-
gischen Messer anheimfallen. Indess ist die Sache
nicht immer so einfach als es den Anschein hat. Auf
die Schwierigkeiten in diagnostischer Hinsicht, auf
die etwaige Probepunktion zur Sicherung der Diag-
nose habe ich bereits hingewiesen. Der paratyphlitische
Abscess — auf den intraperitoneal gelegenen  werde
ich spiiter zurtickkommen — kann durch ecine tiefe
Lage sich lange Zeit der diagnostischen FFeststellung
entziehen und nur allgemeine Symptome, wie Schmerz-
haftigkeit, wechselndes Fieber, schlechtes Allgemein-
befinden etc., hervorrufen, lauter Symptome, aus
denen man eventuell auf die Anwesenheit cines Eiter-
herdes schliessen konnte. Hier wird gerade die ge-
naueste Untersuchung, sei es auch in Narkose, am
Platze sein, um den etwaigen Ifiterherd nachweisen
zu konnen. Bei der Tendenz dieser Abscesse, sich
auszubreiten und so zu gefihrlichen Komplikatioren
Anlass zu geben, ferner in Anbetracht des Umstan-
des, dass sie durch Pyaemic oder Septicaemic die
direkte Todesursache werden kimnen, miissen sie alle,
sobald sie sicher diagnosticiert sind, operiert werden,
da nur auf dicsem Wege eine IHeilung zu erhoffen




ist.  Jedenfalls kann jedes lingere Warten for den
Patienten in mannigfachster Weise hochst gefihrlich
werden.

Hierhin méchte ich auch die Abscesse rechnen,
welche sich hauptsiichlich vor dem Peritoneum und
gegen *die vorderen Bauchdecken hin entwickeln, im
weiten Sinne des Wortes kann man auch sie mit dem
Namen ,paratyphlitischc Abscesse“ bezeichnen. Ihre
Diagnose ist nattirlich verhilltnismissig leicht, da man
in den meisten Fillen schon frithzeitig durch Palpation
und Perkussion, eventuell auch noch mit Ilulfe der
Probepunktion, ihre Existenz nachweisen kann. Auch
fir sie gilt der Satz, mdglichst frithzeitig zu operieren
und ihr weiteres Schicksal nicht der Natur zu tiber-
lassen, da man auf diese Weise am schnellsten und
sichersten den Patienten von seinem Uebel befreit
und ihn am wenigsten weiteren unvorherzusehenden
Zufalligkeiten aussctzt. Dass man mit dieser Operation
nicht immer eine definitive Heilung crzielt, liegt auf
der Hand, da man ja die eigentliche Ursache, den
Processus vermiformis, unberiicksichtigt lisst; die Er-
fahrung lehrt indess, dass nach Erdffnung eines sol-
chen Abscesses meist dauernde Heilung  zustande
kommt und Recidive in diesen Fillen mehr zu den
Ausnahmen gehdren,

Die hierhin  zu rechnenden Krankengeschichten
lasse ich in chronologischer Ordnung folgen. Von
allgemeinen Folgcrungcn aus denselben sehe ich da-
bei vorliufig ab, vielmehr werde ich mir gestatten,
am Ende der Arbeit aus dem Gesamtmaterial der
Krankcngeschichtcn Schliisse zu zichen und das ge-
wonnene Resultat mit dem im allgemeinen Teil Ge-
sagten zu vergleichen.
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Fall 8. Jahrgang 1884. No. 10. Aufnahme den
11. XII. 83. Entlassung den 17. 1. 84,

C. P., 67 Jahre alt, Handelsmann, giebt an, dass
er im Verlauf des letzten Jahres, withrend er bis da-
hin  vollkommen gesund gewesen, bedeutend abge-
magert sei und vielfach an Verdauungsstorungen ge-
litten habe. Blut soll im Stuhlgang niemals gewesen
sein. Vor 3 Wochen bekam er plotzlich cinen Schmerz
in der rechten Seite des Leibes, ferner Fieber und
Erbrechen. LEine plotzlich entstandenc Lungen- und
Brustfellentziindung heilte nach seiner Angabe, wihrend
eine Anschwellung im Leibe zuriickblich (?).

Die objektive Untersuchung ergiebt, dass der etwas
abgemagerte, sonst gesund aussehende Mann in der
rechten Seite des I.cibes eine leidlich frei beweg-
liche Geschwulst hat, deren hichste Prominenz in der
Verlingerung der Mammillarlinie 5 Finger breit vom
Rippenbogen entfernt liegt. ie Geschwulst hat diffuse
Grenzen, zeigt auf der Oberfliche exquisite Fluktuation
und scheint mit den Bauchdecken verwachsen zu sein,
Die Ilaut @iber dersclben ist noch intakt. Nur nach
der Scite zu befindet sich gedimpfter Perkussionsschall,
sonst iiberall Darmschall. Auf Druck ist die Ge-
schwulst cin wenig schmerzhaft. Die Ieberdampfung
ist normal, Fieber ist nicht vorhanden.

Es wird die Probepunktion gemacht und sie er-
giebt blutig gefirbten, nach Kot riechenden ISiter.
In Chloroformnarkose wird sodann eine Incision ge-
macht; der furchtbar fikulant stinkende Eiter wird
entleert, cin Gummidrain cingelegt, mit Jodoformgaze
dic Wunde bedeckt und ein Moosverband angelegt.

Nachdem Patient noch eine Zeit lang an heftigen
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Diarrhoen und Erbrechen gelitten, erholt er sich gut.
Die Wunde ist bis auf einen kleinen Granulations-
streifen geheilt,. Von einem Tumor in der Tiefe ist
nichts nachzuweisen. Patient wird nach ectwa finf-
wochentlichem Aufenthalt entlassen.

Die folgende Krankengeschichte betrifft ebentalls
cinen alteren Mann und ist noch dadurch bemerkens-
wert, dass sich bereits in kurzer Zeit ein Recidiv
einstellte.

Fall 4. Jahrgang 1884. No. 982. Aufnahme den
21. 1X. 84. Entlassung den 3. XL 84.

J. P., 62 Jalhre alt, Schlosser, macht sehr ungenaue
und widersprechende Angaben, so dass vom Beginn
der Erkrankung und deren Verlauf nur weniges mit
Sicherheit zu eruicren ist. Vor 8 Wochen will er
heftige Diarrhoe gehabt haben, bekam deshalb von
seinem Arzte ein Styptikum, wonach er fast 3 Tage
verstopft war. Zu der Zeit bekam er Schmerzen in
der rechten Seite des Leibes und wurde bald arbeits-
untihig und bettligerig. Er verlor den Appetit und
hatte oft Uebelkeit, ohne zu erbrechen. Seit 4 Wochen
bemerkte er eine Anschwellung in der rechten Leib-
seite, welche ziemlich schnell an Grosse zunahm.

Patient sieht clend aus. Er giebt an, in den letz-
ten Wochen schr mager geworden zu sein. In der rech-
ten Regio hypoch(mdriu(ta fahlt man eine kindskopf-
grosse Geschwulst, welche beim Talpieren nicht schmerz-
hatt ist.  Sie ragt ziemlich stark hervor, so dass sie
als ein faustgrosser Tumor dem Auge imponiert. Die
1laut iiber ihr ist etwas gerdtet. Auf ihrer TTohe zeigt
dic Geschwulst deutliche Fluktuation, in ihren itbrigen
Particen hat sie teigige Konsistenz. Die Geschwulst
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reicht nach hinten bis hinter die Spina ossis ilei anterior
superior, nach der Mitte hin bis zur Medianlinie, nach
unten bis zur Symphyse und nach oben bis ITand breit
unter dem Nabel. An der Wirbelsiule ist nichts Ab-
normes zu konstaticren; das Iluftgelenk ist frei.

In Narkose wird eine Incision des Abscesses ge-
macht. Ifs entleeren sich reichliche, fikulant riechende
FEitermassen. Die Abscesshdhle wird energisch mit
Sublimat ausgespiilt, eine Gegenodftunung angelegt, ein
Gummidrain eingefithrt, die Wunde mit Jodoformmull
bedeckt und ein Verband angelegt.

In der ersten Zeit findet alle 2 Tage ein Verband-
wechsel statt. Die Sekretion ist Ausserst stark. Spiter
findet der Verbandwechsel in lidngeren Zwischen-
riumen statt. Es tritt eine starke Cystitis hinzu, die
durch Ausspilungen allmihlich gebessert wird. Nach
etwa 4 Wochen kann das Drain weggelassen werden,
da die Sekretion nur noch gering ist. Der Patient
erholt sich sichtlich und darf aufstehen. Nach sechs-
wochentlichem Autenthalt wird er mit kleinem Granu-
lationsstreifen und in gutem Allgemeinbefinden zur
Poliklinik entlassen.

Nach stark 2 Monaten kommt Patient wieder ins
Hospital zurtick, da er seit einiger Zecit cine neue
Anschwellung bemerkte, die auch bald schmerzhaft
wurde. DPatient hat wenig Beschwerden: 4 Finger

breit tiber dem rechten Ligamentum Pouparti ist cine

etwa 8 cm lange Wunde mit 2 wenig sccernierenden

Fisteln. Unter diesen, etwas nach aussen, tihlt man

einen  etwa  taubencigrossen  tluktuierenden  Abscess.

Unter dem Ligamentum Pouparti befindet sich eine

Narbe. Das Allgemeinbefinden  ist sonst  gut, der
o & ?

Stublgang regelmiissig, dagegen der Appetit nur gering.




Es wird wieder eine Incision gemacht und der
Abscess ausgeschabt, Mit dem dritten Verband kann
Patient zur Poliklinik entlassen werden.

Ob es sich in diesem Falle wirklich um einen
neuen Nachschub handelt, ausgehend von dem wohl
sicher perforierten Processus vermiformis, oder ledig-
lich um einen Eiterherd, der bei der ersten Operation
nicht getroffen war und sich allmihlich vergrossert hatte,
wird man wohl mit Sicherheit nicht entscheiden kHnnen.

Der folgende Fall liefert uns ein typisches Bild
fiir den Beginn so mancher Perityphlitis. Besonders
charakteristisch fiir denselben ist die genaue Zeitan-

gabe des Beginns.

Fall 5. Jahrgang 1885. No. 399. Aufnahme
den 8. IIL 85. Entlassung den 25. 1V. 8a.

K. K,, 26 Jahre alt, Student, erkrankte am
15. Februar, nachmittags 6 Uhr, unter heftigen
Schmerzen in der Regio iliaca dextra, mit Schiittel-
frost verbunden. Vorher waren seit ctwa Mitte Januar
geringe Schmerzen in der Fossa iliaca fithlbar ge-
wesen, die indess auf ein Abfihrmittel hin verschwan-
den. Patient liess sich drel Wochen lang in seiner
Wohnung behandeln; die Temperatur betrug am
15. Februar, das ist der kritische Tag, abends 89,4° C.
Patient wurde den ersten Tag mit kalten Umschligen
und Opium, spiter mit Eisblase behandelt. Die Tem-
peratur stieg bald auf 40,0° mit nur geringen Morgen-
remissionen. Alle 4 Tage erhiclt Patient Eingiessungen,
die von Erfolg begleitet waren. Nach Verlauf von
10 Tagen wurde c¢in Kxsudat konstatiert, wodurch
sich Patient zur Aufnahme in das Hospital veran-
lasst sah.
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Das Allgemeinbefinden ist ein sehr elendes; es be-
steht noch immer Fieber. Ueber und unter dem Pou-
part’schen Bande fihlt man dumpfe Fluktuation. Die
Probepunktion ergiebt stinkenden Eiter.

Es wird eine Incision unter und tiber dem Poupart’-
schen Bande gemacht; einc Menge stinkenden Eiters
wird entleert.  Die Abscesshohle wird ausgespiilt,
Jodoformmull hincingelegt und das Ganze durch einen
Moosverband abgeschlossen. Sofort nach der Operation
wird Patient fieberfrei.

Nach 4 Tagen findet der erste Verbandwechsel
statt, der niichste nach 8 Tagen. Patient erholt sich
sehr schnell, so dass er bereits 12 Tage nach der
Operation aufstehen kann. 14 Tage spiiter ist die
Wunde geheilt.  Das Allgemeinbetinden ist sehr gut,
auch sind keinerlel Beschwerden vorhanden, trotzdem
man noch ein fast faustgrosses, hartes IExsudat nach-
weisen kann., Er wird in seinc Ideimat entlassen.
Patient soll spitterhin noch einmal von Zardenhener
operiert worden sein,

Ein eklatantes Beispiel fir die Neigung der nicht
operierten Perityphlitis zu Recidiven liefert uns der
folgende Fall, dessen genaue Krankengeschichte, die
uns von dem llausarzte iibermittelt wurde, wir mit-
teilen wollen.

Fall 6. Jahrgang 1886. No. 609. Aufhahme
den 22, V. 8. Entlassung den 23. VI 86.

W. G., 57 Jahre alt, leidet scit Juli 1883 an einer
Perityphlitis, welche cine faustgrosse, knorpelartige
Verhirtung hinterliess. Bis zum Sommer 1884 fanden
mchrere Recidive statt, welche mit Tlitze und ver-

grosserter Schmerzhaftigkeit der \«'Crhiirtmlg verbun-
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den waren. Nach vierwdchentlichem Aufenthalt in
Karlshad (1885) besserte sich der Zustand insofern,
als die Recidive nicht so oft wiederkamen. Wilhrend
eines solchen Recidivs im November 1883 kam es zur
Eiterung, wobei sich eine kleine Quantitit sehr tibel-
riechenden gelben Eiters entleerte. Kot war absolut
nicht da. Nachdem dic Oeffnung des Abscesses zu-
geheilt war, blieb wieder die alte Verhirtung zurick,
und nach 2 Monaten kam es wicder zur Abscess-
bildung, das letzte Mal, jetzt im Mai (1886), stirker
wie gewdohnlich, wobei 2 oberfichliche Incisionen ge-
macht wurden. Iiter wie frither, obwolhl nicht so
iibelriechend.

Status praesens. Bel dem kriiftigen Manne finden
sich tiber dem rechten DPoupart’schen Bande mechrere,
wenig secernierende Fisteln, welche nicht weit in die
Tiete zu fiihren scheinen. Die ITaut ist unterminiert.
Dem entsprechend fithlt man in der Tiefe eine knor-
pelharte Infiltration.

Es werden zuniichst die Fisteln gespalten. Man
kommt hierbei auf einen Gang, der wenig Hiter secer-
nierend bis in die Mitte der Infiltration fahrt. Da-
selbst sind schwammige Granulationen vorhanden. Nach
Ausschabung dersclben und maglichst breiter Dilatation
des Ganges wird Jodoformmull aufgelegt und ein
Moosverband gemacht. Acht Tage nach der Operation
entleert sich etwas, spiiter sehr reichlicher Kot aus
der Wunde. Die Infiltration ist bedeutend kleiner
geworden. Das Allgemcinbefinden ist gut. s werden
Bider verordnet.

Etwa 5 Wochen nach der Operation st die In-
filtration ganz verschwunden, s (liesst nur noch
wenig Kot aus der TFistel.  Patient wird schliesslich
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mit feiner, eingezogener, ganz wenig, nicht kotig
secernierender Fistel entlassen.

Fall 7. Jahrgang 1887. No. 518 Aufnahme
den 4. V. 87, intlassung den 21. VL. &7,

M., 31 Jahre alt, Arbeiter, war frither stets ge-
sund.  Jetzt fuhlt er sich seit langerer Zeit unwohl.
Zunichst litt er an Appetitlosigkeir, Stublverstopfung
und Schwitchegefiihl; seic 14 Tagen hat er heftige
Kopf und Kreuzschmerzen, so dass er seiner Be-
schi’lftigung nicht  mehr nachgehen konnte: meist
musste er sogar zu DBette licgen. Patient giebt an,
dass cr damals vor 14 Tagen beim Hinaufgehen ciner
Treppe plotzlich heftige Schmerzen in der rechten
Lumbalgegend bekam, die sich seither nicht verloren
haben. Die Urinentlucrung ist normal, der Urin ohne
Eiweiss.

Patient wurde 8 Tage lang auf der inneren Station
behandelt. Bei hohem Fieber wics man eine Schwel-
lung in der rechten unteren Uzluchgeg’cnd nach. So-
dann kam ecr auf die chirurgische Abtuilung.

Er ist ein leidlich wohl ausschender Mann, Zwischen
der rechten Nicren- und [lco(;oekalgegcnd gans in
der Ticfle befindet «h ein faustgrosses Iniilirat, « el-
ches, wie die Probepuanktion ergicbt, in der Ticfe
Eiter enthiilt.

Die Operation besteht aus einem 10 ¢cm  langen
Flankenschnitt; das Gewebe wir! schichtweise bis auf
die Tascia transversa durchprapariert. Bei noche-
maliger l’rubepunkti(m sth=st man auf den Abscess,

der das Peritoneum nieh «oon gedriingt hat und direkt
hinter der TPascia  trans . un gelegen st Bs wird

ein Tassenkopt geruchiser Kiter entleert, Mit dem
4
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Finger kommt man bis in die Nihe der lleocoekal-
gegend, aber nicht bis an das Coecum selbst heran.
Die Niere ist nicht fihlbar. Die Wunde wird mit Jodo-
formmull austamponiert und ecin Verband angelegt.

Der Wundverlauf geht ungestdrt von statten: vier
Wochen nach der Operation besteht nur noch ein
breiter Granulationsstreifen mit geringer Sekretion.
Das linke Bein ist ddematds und empfindlich infolge
einer Thrombose der Vena saphena magna. Nach
Verlauf einer Woche ist das Oedem zurtckgegangen.
Patient wird mit einem normalen Granulationsstreifen
zur poliklinischen Behandlung entlassen.

In ahnlicher Weise liegen die Verhiltnisse bei dem
folgenden Fall. LEr ist noch besonders dadurch be-
merkenswert, dass man das Corpus delicti, einen
kirschkerngrossen, harten Kotstein, in der Abscess-
hohle liegend vorfand.

Fall 8. Jahrgang 1888. No. 74. Aufnahme den
3. 1. 88. Entlassung den 9. IL. 88.

. V., 32 Jahre alt, Arbeiter, hat zu Anfang des
Sommers cine Blinddarmentziindung durchgemacht.
Seit der Zeit hat sich ein Tumor in der rechten Seite
des Abdomens gebildet. Es wurde dagegen ange-
wandt: Kilte, Einreibungen mit grauer Salbe, DBlut-
egel. Der Stuhlgang war etwas crschwert, aber nie
direkt verlangsamt.

Er ist ein wohl ausschender, kriftiver Mensch.
Bei der Inspcktion des Abdomens bemerkt man aber
der rechten Leistengegend eine flache Hervorwolbung.
Daseclbst fithlt man einen gut faustgrossen, fluktuieren-
den Tumor, der nach unten bis zum Ligamentum Pou-
parti reicht. Er liegt unter den Bauchdecken und ist




vom Rectum aus nicht zu palpieren. Der Schall aber
der Geschwulst ist gedampft, bei lauter Perkussion
gedimpft-tympanitisch. Psoasspannung ist nicht vor-
handen. Die grossen Gefiisse liegen hinter der Ge-
schwulst. Es besteht kein Fieber.

Die Probepunktion ergiebt etwas Blut. Es wird
eine 6 cm lange Incision dicht uber dem Poupart’schen
Bande und parallel demselben gemacht. Dicht vor
dem Peritoneum kommt man auf eine ITohle, welche
mit Granulationen erfullt ist und einen kirschkern-
grossen, harten Kotstein enthilt. Die Wunde wird
mit Jodoformmull tamponiert und ein Verband an-
gelegt.

Die Infiltration verkleinert sich langsam; die Wunde
secerniert nur miissig. 5 Wochen nach der Operation
ist die Wunde fast geheilt, so dass Patient mit den
notigen Vorschriften entlassen werden kann.

Aus demselben Jahrgange (1888) finden sich in
den Krankengeschichten noch zwei weitere Fille
operierter paratyphlitischer Abscesse, die ebenfalls in
Heilung ausgegangen sind.

Fall 9. Jahrgang 1888. No. 644. Aufnahme den
11. VI, 88. Entlassung den 17. VII. 88.

K. 5., 48 Jahre alt, Landwirt, giebt an, vor etwa
20 Jahren Unterlcibscxltzﬁndung gehabt und etwa
3 Wochen daran gelegen zu haben. Patient erkrankte
jetzt 8 Tage vor Plingsten mit Verstopfung und
Schmerzen in der Cockalgegend bei Bewegungen und
auf Druck; der Appetit verlor sich vollstiindig, Patient
genoss nur noch {lissige Nahrung. Nach Applikation
warmer Umschlige besserte sich die Sache antangs,
um aber mit dem dritten Plingsttage heftiger wieder-
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zukehren, weshalb der Kranke von seinem Arzt ins
Krankenhaus geschickt wurde. TPatient hat auch von
Anfang an heftiges Fieber, aber keine peritonitischen
Erscheinungen gehabt.

Er ist ein grosser, kriftiger Mann. Seit seinem
25. Lebensjahr hat er eine linksseitige Ilydrocele.
Ueber dem rechten Iigamentum Pouparti befindet
sich ein handbreites Infiltrat, welches bei Bertthrung
sehr schmerzhaft ist und deutlich in der Tiefe Fluk-
tuation zeigt.

Eine Probepunktion liefert Eiter. ILEs wird eine
8 cm lange Incisior oberhalb des Poupart’schen Ban-
des gemacht und ein halber Tassenkopi stinkenden
Eiters entleert. Die Abscesshdhle liegt hinter dem
Peritoneum und fithrt nach der licocockalgegend. Die
Wundhohle: wird mit Jodoformmull tamponiert und
ein Verband angelegt. Spiter wurde auch die IHydro-
cele durch Radikaloperation beseitigt.

Der Verlauf beider Operationen ist cin guter. Das
vorher ziemlich starke Fieber verlor sich sofort nach
der ersten Operation; 5 Wochen nach dieser wurde
Patient im besten Allgemeinbefinden entlassen. Die
Abscesswunde zeigte nur noch einen schmalen Gra-
nulationsstreifen, der mit Hollensteinsalbe verbunden
wurde.

Fall 10. Jahrgang 1888. No. 835. Aufnahme
den 16. VIII. 88. Entlassung den 11. IX. 88.

W. W., 19 Jahre alt, Gartnerlehrling, will stets ge-
sund gewesen sein. Am 29, Juli dicses Jahres erkrankte

er plotzlich mit Schmerzen in der Ileocoekalgegend,
die so heftig wurden, dass er nicht weiter arbeiten




konnte. Einige Tage vorher hatte er geringe Diar-
rhoen gehabt, jetzt ist der Stuhlgang ziemlich regel-
mitssig.  Patient ist bis jetzt (16. August) auf der
inneren Abteilung behandelt worden.

Zr ist ein miissig krifticer Mensch mit ziemlich
hohem Ficher (itber 39" C.). Der lL.eib ist nicht be-
sonders aufgetrieben und lisst bei der Inspektion
keine abnorme Hervorwdlbung erkennen. Bei der
Palpation jedoch findet man cine grosse undeutlich
fluktunierende Geschwulst in der rechten Lumbalgegend,
welche nach vorn bis in dic Hohe der Spina ossis ilei
anterior superior reicht, nach oben perkutorisch gegen
die Leber nicht abzugrenzen ist, ebenso wenig gegen
die Niere, da von der gedachten vorderen Grenze bis
zur Wirbelsiiule Dampfung besteht. In der lleocoekal-
gegend ist kein Tumor zu fihlen. Dic Differential-
diagnose zwischen Pyvonephrose und paratyphlitischem
Abscess entscheidet sich mit Ricksicht auf die Anam-
nese und autf den stinkenden Kiter, den man durch
Probepunktion erhiilt, fiir letzteren. Der Urin ist klar
und eiweissfrei.

Die Incision wird in der Nihe und parallel dem
Darmbeinkamme gemacht: nachdem die Gewebe bis
auf das Peritoneum durchpriiparicrt sind, fillt man
mit dem Finger in den Abscess, der aus mechreren
Buchten besteht und sich nach deor Heocockalgegend
erstreckt, withrend er nach hinten nicht weit reicht.
Ein kirschkerngrosser Kotstein  wird extrahiert, die
Abscesshohle mit  Jodoformmull tamponiert und ein
Verband angelegt.

Der weitere Verlauf st ein glatter. Das Fieber
verschwindet sofori nach der Operation. Kot ist nie

aus der Wunde gekommen. Die anfangs stiirkere

pree
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Sekretion lisst bald nach und Patient wird mit rein
granulierender Wunde zur poliklinischen Behandlung
entlassen.

Fall 11. Jahrgang 1889. No. 71. Aufnahme
den 16. XII. 88. Entlassung den 19. 1. 89.

H. A., 45 Jahre alt, Kaufmann, hat sich vor 20
Jahren syphilitisch inficiert; im Jahre 1887 bekam er
einen [cterus, der nach einer Karlsbader Kur ver-
schwand. Ende September machte er eine Blind-
darmentziindung durch, zugleich bekam Patient ein
Exsudat im Pleuraraum, das sich allmihlich wieder
verlor,

Eine Incision, gemacht am 16. November, parallel
dem Ligamentum Pouparti, entleerte ein halbes Liter
tibelriechenden Eiter. Aus einer kleinen Fistel bestand
scitdem geringe Sekretion, die aber seit 8 Tagen vollig
aufgehdrt hat,  Appetit und Stuhlgang sind gut, nur
will Patient noch immer eine Anschwellung, die aber
nicht schmerzhaft ist, am Sitze seiner tiberstandenen
Krankheit haben. 1In letzter Zeit hat er Jodkali ge-
nommen,

In der Ileocoekalgegend besteht ein grosses In-
filtrat, dartiber befindet sich ecine verheilte Incisions-
wunde. Fluktuation ist nicht nachweisbar. Es be-
steht kein Fieber.

Einige Tage nach der Aufnahme dieser Anam-
nese bricht die Naht der Incisionswunde von selbst
auf und es entleert sich massenhaft Kiter. In Narkose
wird cine breite Spaltung des Abscesses mit dem
Knopfmesser vorgenommen. Die I16hle weist nach
dem Coecum hin. Dieselbe wird mit Jodoformmull
ausgestopft und ein Verband angclegt.




ot
P ot

Der weitere Verlauf ist ein glatter. Die Wunde
granuliert gut und wird mit Hoallensteinsalbe verbun-
den. Nachdem sich die Wunde von der Tiefe her sehr
verkleinert hat und das Allgemeinbeﬁnden ein sehr
gutes ist, kann Patient zur ambulanten Behandlung
entlassen werden.

Der folgende Fall betrifft eine weibliche Person
und hat insofern besonderes Interesse, als erst durch
die Operation der wahre Sachverhalt klar gelegt
wurde.

Fall 12. Jahrgang 1889. No. 211. Aufnahme
den 5. 1. 89. Entlassung den 13. IlL. 89.

A. 1., 37 Jahre alt, ist vor D Jahren hier im
Hospiwal an der linken Hiifte reseciert worden. Zwei
Jahre spiter wurden TFisteln, die sich  inzwischen
wieder gebildet hatten, ausgeschabt und thermokauteri-
siert. Im Januar 188Y erkrankte Patientin plotzlich
mit Schmerzen in der rechten Unterlcibsgegend. Er-
brechen, Fieber und Stuhlverstopfung traten ein. Die
Schmerzen waren sehr heftig und dauerten amn, bis
Patientin sich hier autnehmen liess, ebenso das Fieber,
welches ziemlich hoch gewesen sein soll.

Der Allgcmcinzustam’l ist ein leidlicher. Die Re-
selctionsnarbe  der  linken [lafte zeigt eine schmale,
wenig secernierende Fistel, die mit verhiltnismissig
starken Granulationen getullt ist

Die Stellung des linken Beines ist in ziemlich star-
ker Adduktion, leichter Flexion, verbunden mit ge-
ringer Bewcglichkcit. Diesclbe wird gewaltsam korri-
giert und die Fistel ausgeschabt, wobei sich ein Teil der
Pfanne als karids erweist und abgeschabt wird., So-

dann wird ein grosser, an der Beckenschaufel liegen-
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der Abscess iiber dem Poupart’schen Bande erdffnet
und es zeigt sich, dass derselbe nicht, wie ange-
nommen, tuberkuloser, sondorn typhlitischer Art st
und ilusserst iibelriechender iter enthiilt. Die Abscess-
hohle wird mit Jodeformmul! tamponiert und ein Ver-
band angelegt.

Nach Verlauf von etwa 5 Wochen ist der Abscess
bis auf ecinen fingerhreiten Granulationsstreifen aus-
geheilt, Die [Hiftfiste! besteht unveriindert, secerniert
nur wenig, Die Patientin kann entlassen werden.

Fall 18, Jahrgang 1802, No. 657/397. Aufnahme
den . VII. 92. Entlassung den 13, VIIL 92,

C. B., 83 Jahrc alt, erkrankte vor 8 Jahren im
Anschluss an ein Wochenhbett schwer mit Fieber und
musste langere Zeit das Bett hiiten. Seitdem be-
merkte Patientin in der rechten Seite des Unterleibs
eine Geschwulst, die fast immer auf Druck, oft auch
spontan schmerzhaft war und zeitweise hirter, zeit-
weise wieder weicher wurde. Anfallsweise sind oft
in den letzten Jahren von dieser Geschwulst aus unter
heftigen Fiebererscheinungen, Schiittelfrosten und Stuhl-
verstopfung starke Schmerzen ausgegangen. In letz-
tercr Zeit hat sich dieses verschlimmert: atientin
kann schon seit lingeren Monaten gar nichts mehr
thun. Vor einem halben Jahre will sie einmal blutigen
Stuhlgang gehabt haben.

An der rechten DBeckenschaufel befindet sich cin
schmerzhatter, fluktuierender Tumor., der von der
Vagina her, ebenso deutlich auch von aussen zu pal-
pieren ist. Fieber ist augenblicklich nicht vorhanden.

Es wird in der Chloroformnarkose eine Incision
durch die Bauchdecken hindurch gemacht. Man kommt
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in einen grossen Abscess; der Processus vermiformis
ist nicht zu finden, ebenso wenig ein Fremdkorper.
Die Abscesshohle wird austamponiert und ein Ver-
band angclegt. Im weiteren Verlaufe wird fiir 8 Tage
ein Drain eingefithrt. Nach fiinfwochentlichem Aufent-
halt in der Klinik wird Patientin  mit Granulations-
streifen entlassen.

Von ganz besonderem Intercsse ist die folgende
Krankengeschichte. Is handelt sich der IHauptsache
nach um einen sehr ausgedehnten pamtyplﬂitischen
Abscess, der schliesslich in die Blase durchgcbrochen
war, so dass sich der Toiter durch die Harnrohre ent-
leerte.

Fall 14. Jahrgang 1892, No. 088/698. Aufnahme
den §. X1, 92. Entlassung den 5. XIL 92

A. T., 80 Jahre alt Gastwirt., bekam pldtzlich
abends schr heftige Leibschmerzen mit Erbrechen, so
dass er das Bett aufsuchen musste. Im weiteren Ver-
lauf der Krankheit schwoll der Unterleib, besonders
die rechte Seite. betriichtlich an. Patient will unge-
fahr alle 4 bis b Tage Stublgang gehabt haben. Nach
ungefdhr 14 Tagen wurde unter furchtbaren Schmer-
zen eine Menge Eiter durch dic ilarmrohre entleert.
Der behandelnde Avzt machte hicrauf einc Incision
in die Geschwulst und konnte cine Verbindung zwi-
schen DBlase und Abscesshohle konstatieren. Von
diesem Tage an entleerte  Patient niemals spontan
Urin, derselbe [icsst vielmehr jetzt aus der Incisions-
wunde.  Auf Anraten des Arztes begab sich der
Kranke in die Klinik. Frither will er, abgeschen von
cinem Uyphus in scinem 15, und Rheumatismus in

oewesen sein.

seinem 20. Lebensjahre, stets gesund g
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Er ist ein etwas elend aussehender Mann mit
feuchter Zunge und ruhigem Puls. Am rechten Pou-
part’schen Bande, ungefihr in der Mitte desselben,
befindet sich eine quere, etwa 2 cm lange Stich-
wunde, aus welcher sich fHusserst stinkender FIiter
mit Urin untermischt entleert. Oberhalb des Pou-
part’schen Bandes fithlt man eine deutliches Infiltrat,
bei Druck auf dasselbe f{liesst der Eiter reichlicher,
In der Blase hefinden sich 100 gr Urin, stark mit
Eiter vermengt.

Es wird die vorhandene Wunde zunachst nach
beiden Seiten erweitert; die Ocffnung nach der Blase
ist nicht zu erreichen, dagegen fithrt der Abscess
retroperitoneal nach der rechten Lumbalgegend und
erfordert hier einc Contraincision. Es wird eine quere
Drainage eingefiihrt.

Bei der Reinigung der Abscesshohle mit - einem
Stielschwamm wird ein iiber bohnengrosser Kotstein
gefunden. Die Abscesshohle wird tamponiert, ein
Verweilkatheter eingelegt und die Blase ausgespiilt.

Nach 10 Tagen haben sich die Wunden vollig
gereinigt, der Urin geht detzt ausschliesslich durch
die Harnrohre, enthilt noch etwas Eiter, Die Sekretion
der Wunde lisst nach,

Etwa 3 Wochen nach der Operation wird das
Drain entfernt; die Wunden verkleinern sich schnell;
der Urin ist vollig klar. Acht Tage spiiter kann der
Patient mit einem oberfliichlichen Granulationsstreifen

und den notigen Vorschriften entlassen werden.



Von diesen — im weitesten Sinne des Wortes —
paratyphlitischen Abscessen kann man in vielen Fillen

den sogenannten abgesackten intraperitonealen Ab-
scess unterscheiden, wobei ich nochmals erwihnen
will, dass diese strenge Scheidung in einer Reihe von
Fallen kaum moglich ist, da beide DProzesse eng in
einander ibergehen und oft fast gleiche Symptome
hervorrufen, da ferner in manchen Fillen selbst die
Operation uns tber die anatomischen Verhilinisse
nicht immer befriedigende Aufklirung geben kann.,
Indess glaube ich nicht fehl zu gehen, wenn ich
behaupte, dass — vielleicht neben der recidivierenden
Perityphlitis — vor allem eben diese intraperitonecalen
abgesackten Abscesse — also die Perityphlitis im
engeren Sinne — es sind, welche betreffs der Behand-
lungsweise noch bis auf den heutigen Tag ein dank-
barer, unerschopflicher Gegensta'nd der Controverse
zwischen dem Chirurgen und dem inneren Kliniker
bilden. Handelt es sich um die Frage, ob man jene
Abscesse chirurgisch behandeln soll oder nicht, so
miissen wir vor allen Dingen den Nachweis eines
eitrigen Ergusses verlangen. Bewiesenermassen bil-
den die oft in der Fossa iliaca dextra bei Perity-
phlitis zu fithlenden Tumoren gar keinen eigentlichen
Abscess, sondern sie sind nichts weiter als entzind-
liche sero-fibrindse Infiltrationen und IExsudationen,
welche in vielen Fillen wohl gar keine Neigung haben,
in iterbildung tberzugehen. Die innere Medizin lehrt
uns, dass jene Tumoren, die wir fiihlen, bei richtiger
Behandlung entweder giinzlich verschwinden oder doch
bedeutend kleiner werden, so dass man oft nach
Monaten und spiiter cine schwielige Verdickung, die

zuweilen auch noch auf Druck etwas emp'[indlich ist,




60

nachweisen und palpicren kann. Andererseits auch ist
es heute eine fast unbestrittene Thatsache, dass kleine
Eitcerherde, also eigentliche Abscesse, wieder resor—
biert werden Kénnen, und gerade durch diesen Nach-
weis betrachtet djc innere Medizin  dje ]3ehandhmg
der Perityphlitis der Hauptsache nach als ihr Arbeits-
feld. ILange genug hat der Streit gedauert, ob wirk-
liche Abscesse wieder resorbiert werden kénnen oder
nicht, aber heute ist er meiner Ansicht nach zu
Gunsten derjenigen entschieden, welche fir die Re-
sorption eintreten, Nenvers, Firbringer, Sahli and
anderc  pladieren far die Resorption einer eitrigen
Perityphlitis und bringen zum Teil als Beweise far
thre Ansicht vor das allmihliche Verschwinden eines
durch Probepunktion als eitrig nachgewiesenen Tumors
in der rechten Fossa iliaca, ohne dass je im Harn oder
Kot Spuren von Ejter aufgetreten seien, Ja, Kewnzers geht
Sogar noch einen Schritt weiter und behauptet, dass
selbst Kleine, durch Perforation entstandene jauchig-
eitrige THerde resorhiert verden kénnen. Ich glaube,
dass mit dieser Ansicht wohj
verstanden sein werden,

div meisten nicht ein-

Doch gesetzt nun, es wiire ajp Eiterherd nachge-
wiesen, soil man seine Resorption der Natur tuber-
lassen oder operativ. gewen ihn vorgehen? Und da
mochte ich, wievie] auch immer zu Gunsten der ab-
wartenden inncren H(*hzmdhmg‘ mag gesagt werden,
doch mich zu der Ansiche derjenigen hinncigen, welche
bei dem sicheren Nachweis cines Eiterherdes  eine
operative Behandlung far entschicden am Datze halten,
Schon Araussolid tritt ganz cnereisch fur eine mogor-
lischst frithzeitige Operation in diesen Fillen ein: und or-
Wagt man, welchen Schaden dem Organismus durch
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die Resorption von Eiter an und fiir sich erwachsen
muss, bedenkt man ferncr, welchen Gefahren der
Patient bei diesen intraperitonealen Abscessen jederzeit
ausgesetzt ist, so muss man sich wohl oder ubel fur
die Operation entschlicssen. Wer bietet cine Garan-
tie dafiir, dass der Abscess wirklich resorbicrt wird,
dass er nicht langsam an Ausdehnung gewinnt, viel-
leicht in benachbarte Organe durchbricht oder dass
plotzlich  infolge irgend cines Umstandes die solide
Abkapselung an irgend eincr Stelle lidiert wird und
sich der Eiter in die freie Bauchhohle ergiesst?  Ich
glaube, dass man bei dem heutigen Stande der Chirurgie
den Patienten allen dicsen Getfahren nicht linger aus-
setzen darf. Somwcrburg macht noch auf eine dia-
gnostische Unterscheiduny zwischen sero-iibrindsen und
eitrigen  Exsudationen aufmerksam, die  ich nicht
iibergehen zu dirfen glaube.  Je grosser ein Itxsudat
von Anfang an ist, um s0 weniger handelt es sich -
seiner Meinung nach — um ein eitriges IExsudat in
der Umgebung des DProcessus vermiformis, sondern
wohl nur um eine Infiltration des Coecum.  Nach ihm
ist die Grosse des LExsudats also zuniichst schon cin
Anhaltspunkt fir dic differenticlle Diagnose der sero-
fibrindsen und citrigen Exssudate.  Bei dieser Gelegen-
heit sei doch noch einmal daran erinnert, dass Swvsruen-
burg absoluter Gegner der Probepunktion ist und wohl
deshalb mehr nach cinem fusseren Merkmal der Unter-
scheidung sucht.  Was ferner dic sogenannée Zwei-
zeitige Operation Swinenburg’s anbetriift, dic er bei
einer gewissen Kategorie peritvphlitischer Abscesse
angcwandt wissen will, so stelle ich mich vollstiindig

aul den Standpunkt Aric’s, welcher die zwceizcitige

Operation Sounceburg’s nur als gelegentlichen  Not-
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behelf, niemals als Normalverfahren gelten lasst. —
Bevor ich zu den einschligigen Krankenberichten
ibergehe, scheint es miram geeignetsten, an dieser Stelle
etwas Nitheres tiber die Ausﬁihrung der Operation,
die gerade in diesen Fillen meist einen typischen
Charakter hat, zu sagen.

Was die Fihrung des Schnittes anbelangt, so wird
derselbe natiirlich sich immer nach der Lage der Ge-
schwulst richten, im allgemeinen wird er entweder
parallel dem Poupart’schen Bande oder parallel dem
Darmbeinkamme (AZister) gelegt werden. Sodann
wird man schichtweise durch das Gewebe in die Tiefe

vordringen, sich iiber die Lage der Geschwulst — sei
es auch in zweifelhaften Fillen mit Hilfe der Probe-
punktion — méglichst genau orientieren, Dass bei der

Operation, wiewolil man meist auf einen inficierten
Boden trifft, die hochsten Anforderungen, die man an
die Anwendung der Anti- und Aseptik  stellt, erfullt
werden miissen, braucht wohl nicht erwihnt zu werden.

Von einem Aufsuchen des Processus vermiformis
wird man wohl in den mecisten Fillen Abstand nehmen,
weil die anatomischen Verhiltnisse durch den ent-
ziindlichen Vorgang meist so komplizierter Natur sind,
dass man dieses ohne Gefahr fiir die bestehenden Ab-
kapselungen nicht wagen darf, und es ist daher
sehr wohl verstiandlich, wenn Advrie und wox Barde-
leben behaupten, dass sic bei ihren Opcrationen peri-
typhlitiseher Abscesse den Processus vermiformis nie-
mals zu Gesicht bekommen hitten. Dic Nachbehandlung
der Wunde wird sich nach den allgemeinen Regeln
gestalten. Tlat man es mit einer tiefen, secernierenden

Abscesshohle zu  thun, so wird man Drainage an-
wenden, gegebenen Talls auch durch Gegendffnungen
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jegliches Stagnieren des Sekrets nach Kriften zu ver-
hindern suchen. Sonst wird man am besten die Wund-
hohle fest tamponieren, etwa mit Jodoformgaze, ein
Verfahren, das nach G7aser das beste Mittel zur Er-
zielung kriftiger Granulationen ist.

Die hier in Betracht kommenden Krankengeschich-
ten werde ich wieder in chronologischer Ordnung
folgen lassen. Gleich der erste Fall bietet ein besonderes
Interesse insofern, als das Bild der Perityphlitis durch
andere gegebene Momente so verschleiert wurde, dass
erst eine zweite Operation vollige Klarheit in den
wahren Sachverhalt brachte.

Fall 15. Jahrgang 1881. No. 633. Aufnahme
den 3. IX. 81. Entlassung den 1. X. 81.

H. K., 40 Jahre alt, erkrankte vor 3 Wochen mit
Schmerzen in der rechten lliakalgegend, mit Un-
wohlsein und Frosteln. Bald daranf bemerkte sic in
der schmerzhaften Gegend einen kleinen harten Knoten,
der allmihlich an Grosse zunahm. Patientin ist sonst
regelmiissig menstruiert und hat einmal geboren.

In der rechten Fossa iliaca befindet sich eine etwa
ginsceigrosse, mehrhockerige, harte Geschwulst, welche
auf Druck empfindlich ist. Desgleichen ist der Druck
auf den Fundus uteri und die Gegend hinter dem-
selben recht schmerzhaft. Bei der Untersuchung per
Vaginam liasst sich die Geschwulst vollig isolieren und
liegt in der Gegend des rechten Ovarium. Der Uterus
ist etwas nach links mit dem Fundus verschoben,
nicht emptindlich und nicht vergrossert.

Infiltration des parametrischen Bindegewebes st
nicht nachweisbar. Es besteht kein Ausfluss.  Der

i
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Stuhl st sehr angehalten, ertolgt nur auf Klystiere,
s wird Ruhe, Diit und Eisblase verordnet, worauf
sich die Geschwulst etwas verkleinert und der Druck
auf den Fundus uteri und von aussen auf den Tumor
nicht mehr empftindlich ist. Nach einer nochmaligen
Untersuchung in Narkose entschliesst man sich zZu
einem chirurgischen Lingriff,

Es wird ein Schnitt von der rechten Spina  an-
terior sup. o. L parallel dem Poupart’schen Bande
nach unten und medianwirts gemacht. Es gelingt,
einen Teil der Geschwuslt zu exstirpieren. Der Ur-
sprung derselben lisst sich nicht mit Sicherheit nach-
weisen.

Die Wunde heilt per primam zu; die Patientin hat
fernerhin keine Beschwerden und wird entlassen.

Ungefihr 2 Monate spiiter (Jahrgang  1881/82,
No. 24) hat sich in der alten Narbe eine Fistel ge-
bildet und zu gleicher Zeit haben sich wieder Schmer-
zen in der rechten L(:istengegend und Unterleibs-
beschwerden eingestellt.  Patientin stellt  sich poli-
klinisch vor. In der Mitte der Narbe zeigt sich eine
kleine Fistel, welche aber nur wenig in dic Tiefe zu
fithren scheint.

Es wird in der Narkose eine Erweiterung der
Fistel mit einem geknoptten Messer vorgenommen.
Da die Fistel doch weiter in die Tiefe tithrt, wird
der Schnitt nach oben und unten in der alten Narbe
erweitert.  Der in die Tiefe cindringende  Finger
kommt auf eine ctwa haselnussgrosse Geschwulst, wo-
bei es sich zeigt, dass das Peritoneum bereits eroffnet
ist. Nach \//V‘()l‘zichun;ﬁr der Geschwulst prolabiert Colon;
es zeigl sich, dass die Geschwulst dem Processus

vermiformis angehort, der selbst von einem dicken,




schwartigen Bindegewebe umschlossen ist. Unter per-

manenter Irrigation mit erwirmtem Salicylwasser wird
nun ein circa 6 cm langes Stiick des Processus ver-
miformis in Keilform mitsamt dem Entzindungspro-
dukt excidiert. Die Darméffnung wird darauf fest
mit Catgut verniht. Es wird ein resorbierbares Drain
eingelegt, die Wunde verniht, Jodoform eingestreut
und ein Listerverband gemacht.

Es tritt absolut keine Reaktion ein. Die Wunde
heilt per primam. Die Nihte werden entfernt, ebenso
das Drain, welches gar nicht resorbiert worden ist.
Etwa 4 Wochen nach der Operation kann Patientin
als geheilt entlassen werden.

Bei dem folgenden Fall ist der Ausgang ecin un-
gang

giinstiger. Es handelt sich um einen sehr grossen,

allerdings noch abgesackten, intraperitonealen Abscess.

Fall 16. Jahrgang 1882. No. 224.

B., B2 Jahre alt, Schaffner, wird von der inneren
Station tibernommen. Er hat seit 8§ Tagen keinen
Stuhlgang gehabt. Das Allgemeinbefinden ist noch
leidlich, der PPuls schlecht und klein, die Temperatur
subnormal.

Bei der vorgenommenen Laparotomie zeigt sich
ein stinkender Abscess in der Tiefe zwischen den Ge-
diarmen. Es wird eine moglichst sorgfiiltige Sauberung
der Abscesshohle vorgenommen und die Wunde ver-
schlossen. Bereits nach 4 Stunden tritt der Tod ein.

Aus dem Sektionsprotokoll ist folgendes von In-
teresse fiir uns:

Eine 20 cm lange, genahte ILaparotomicwunde.
Alte schwartige Verwachsungen des Netzes, der Bauch-

5
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wand und des Coecum unter einander. Eitrige Peri-
tonitis der unteren Hilfte der Bauchhohle mit fibrie
nosen Verklebungen der Di’mndarmschlingen. Um
den Processus vermiformis dicke Schwarten. Nach
Entfernung derselben erscheint der Processus vermi-
formis fast in seiner ganzen Ausdehnung, beson-
ders aber in seinem Mesenterialansatz, schwarz ver-
firbt. Erbsengrosse Perforation des Processus vermi-
formis in der Mitte. Waihrend die Schleimhaut des
Coecum glatt ist, zeigt sich an der des Wurmfort-
satzes eine starke Rotung und Wulstung und ein ge-
schwiiriger Substanzverlust in der Niahe der Per-
foration. Ein Fremdkorper wird nicht gefunden.

" Fall 17. Jahrgang 1884. No. 617. Aufnahme den
16. V. 84. Entlassung den 14. VIL 84.

B. E., 18 Jahre alt, Dienstmidchen, will nie er-
heblich krank gewesen sein. Am 12. Mai, abends nach
der Arbeit, bekam Patientin plotzlich Schmerzen in
der rechten Abdominalgegend. Die Schmerzen steiger-
ten sich so, dass Patientin sich nicht mehr aufrecht
halten konnte. Am 16. suchte sie die Klinik auf.

Status praesens. Kriftiger Knochenbau; gute Mus-
kulatur; Panniculus gut entwickelt; Exanthem, Oedem,
Drﬁscnschwellungen fehlen. Sensorium frei; Gesicht
hoch gerotet mit dem Ausdruck grossen l.cidens. Uceher
ITerz und Lungen keine Veranderungen: kein Aus-
wurf. Von der rechten Darmbeinschaufel aufwiirts
besteht eine Dimpfung bis in die Regio hypochon-
driaca dextra, wo dieselbe in die Leberdimpfung
f tibergeht. Auch erreicht dieselbe nach vorn fast
: die Mittellinie des Korpers und geht hinten in die
' Ri’lckenmuskulaturdﬁmpfung tber. Ucber dieser gan-

x
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zen Gegend besteht Druckempfindlichkeit, namentlich
rechts unten vorn und hinten tiber dem Os ilei.

19. V. Schaumiger Auswurf mit reichlichem roten
Blut. Ueber beiden Lungen besteht hinten unten
Dampfung und deutliches Bronchialatmen. Fremitus
nicht verstarkt,

20. V. Noch immer stark blutiges Sputum. Ueber
beiden unteren Lungcnlappcn zeitweises Knisterrasseln.
Die Diimpfungserscheinungen sind unverandert.

24. V. Heute Mittag 12!, Uhr tritt platzlich
Schiittelfrost ein; die Haut, mit Schweiss bedeckt,
fithlt sich kalt an. Puls klein, fast fadenformig; das
Gesicht von fahler Blasse.

Soweit laatet die Krankengeschichte von der
inneren Station. Die Patientin wurde hierauf der
chirurgischen Abteilung dberwiesen.

In der rechten Seite, etwa mitten zwischen Rippen-
bogen und oberer Beckcngrenze ist dumpfe Fluk-
tuation zu ftthlen. Die Probepunktion ergiebt stinken-
den Eiter.

In der Narkose wird eine breite Incision gemacht
und eine grosse Menge dﬁnnﬂi’tssigen stinkenden Eiters
entleert. Bei vorsichtiger Sondierung  gelangt man
in eine unregelmissige, sehr ausgedehnte Hohle, deren
Grenzen weder abzufithlen noch abzutasten sind. Die
[Hohle reicht nach unten weit in's Becken hinein, und
man hat den Ifindruck ecines abgesackten peritoni-
tischen Exsudats. Es wird eine energische Ausspiilung
der Hohle vorgenommen, Jodoformgaze cingefiihrt,

Gummidrains cingelegt und ein Moosverband gemacht.
25. V.  Abends betrigt dic Temperatur 89,30 C.
Es findet ein Verbandwechsel statt. Die Sekretion

ist noch ziemlich reichlich, sehr tibelriechend, Es wird
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eine Ausspiillung gemacht und ein neues Gummidrain
eingelegt. Von jetzt ab findet ein fieberloser Verlauf
statt. Die Verbinde konnen etwa 5 Tage liegen
bleiben. Die Sekretion wird immer geringer und ver-
liert auch immer mehr ihren iiblen Geruch. Die
Wunde granuliert vollkommen rein; das subjektive
Befinden ist sehr gut. Nach einem Monat hat sich
die Patientin sehr erholt, steht auf und geht im Gar-
ten spazieren. Es besteht noch eine kleine Fistel mit
geringer Sekretion. Die Wunde wird mit Héllenstein-
salbe verbunden. Drei Wochen spiter hat sich auch
die Fistel geschlossen und Patientin wird als geheilt
entlassen.

Der ganzen Entstehung und dem Verlauf nach zu
urteilen, kann es sich wohl nur um einen ausgedehnten
abgesackten perityphlitischen Abscess gehandelt haben,
da jeglicher andere Anhaltspunkt fiir die Entstehung
eines solchen Abscesses fehlte.

Fall 18. Jahrgang 1887. No. 587. Aufnahme den
4. VL. 87, Entlassung den 2. VIL. 87.

F. 8., 30 Jahre alt, Tischler, ist immer gesund
gewesen. Vor 21/, Wochen erkrankte er mit heftigen
Schmerzen der rechten unteren Leibgegend und mit
Erbrechen. Die Schmerzen wurden immer stirker.
Ausserdem bemerkte Patient, dass sein Leib an der
schmerzhaften Stelle zuerst und dann auch in der
Umgegend immer mehr anschwoll. Wihrend der letz-
ten 21/, Wochen will Patient nur zweimal Stuhl ge-
habt haben, sonst bestanden die Faeces immer nur
aus Schleim. Patient wurde von der inneren Ab-
teilung sibernommen, wo er die ersten Tage hoch ge-
fiebert hatte, die letzten Tage dagegen fieberfrei war.




Er ist ein etwas elend aussehender Mann mit
gutem Puls. Man fithit im I.eibe, besonders deutlich
in der Ileocoekalgegend, eine Resistenz, tiber welcher
der Schall allenthalben tympanitisch ist. Erst bei
einer Untersuchung in der Narkose gelingt es, durch
bimanuelle Palpation vom Rektum und den Bauch-
decken her einen fast kindskopfgrossen Tumor mit
deutlicher Fluktuation nachzuweisen, der nach vorn
die ganze Regio iliaca dextra, zum Teil auch die
sinistra ausfillt. Die Blase ist.nach links und hinten
verdringt. Schiebt man den Tumor nach rechts unten,
so bekommt man dber dem rechten Poupart’schen
Bande gedimpften Schall. An dieser Stelle wird durch
Punktion stinkender Eiter gefunden.

Es wird ein Schnitt hart itber dem Poupart’schen
Bande von 10 cm Linge gemacht. Dann wird bis
auf das Peritoneum pripariert und die Peritonealfalte
wie bei der Unterbindung der Arteria iliaca zuriick-
geschoben. Man kommt jedoch nicht auf den Ab-
scess, da derselbe intraperitoneal gelegen ist. Es
wird jetzt an zwei Stellen vorsichtig in die Tiefe pra-
pariert, wobei das Peritoneum erdfinet und sogleich
wieder zugeniht wird. Schliesslich gelingt es, durch
Hinaufschieben des hinter der Peritonealfalte liegen-
den Darmes, etwa an der Innenseite der Gegend des
T.eistenkanals durch ecine dicke Schwarte auf den Ab-
scess durchzupriparieren.  Es wird mindestens ein
halbes Liter stinkender Kiter entleert. Die Abscess-
wand ist von verklebten Darmschlingen gebildet. Die
Abscesshohle wird ausgespiilt, mit Jodoformmull tam-
poniert und ein Verband angelegt.

Nach der Operation bekommt der Patient kecine
peritonitischen Erscheinungen und befindet sich wohl
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Der Puls ist noch etwas frequent. Nach etwa vier
Wochen hat sich Patient sehr erholt. Es ist von der
Wande nur noch ein Granulationsstreifen vorhanden,
so dass Patient mit Verband zur poliklinischen Be-
handlung entlassen werden kann.

Fall 19. Jahrgang 1890. No. 441. Aufnahme den
2. V. 90. Entlassung den 7. VL 90.

I[1. G., 22 Jahre alt, Feldwebelsfrau, ist iriiher
immer gesund gewesen. Die Menses sind regelmiissig,
den ersten Tag mit Schmerzen. Vor 14 Tagen be-
kam Patientin Magenschmerzen, die nach der rechten
Seite hinzogen. Ein Arzt verordnete KEisblase und
Klystiere, die aber wenig Stuhlgang zu Tage forder-
ten. Die letzten 10 Tage soll kein Stuhlgang mehr
erfolgt sein.

Status praesens, Es ist eine gracil gebaute, ani-
mische, leidend aussehende Frau. Herz und Lungen
sind normal. Die Leberdimpfung beginnt am unteren
Rand der 5. Rippe. In der Axillarlinie geht die L.eber
nach unten in eine unterhalb des Rippenbogens liegende
Dampfung iiber, die medianwirts fast bis an die
Mamillarlinie rcicht. Die Palpation des Diampiungs-
bezirkes ist schr schmerzhaft und bietet eine undeut-
liche Harte dar. Der Leib ist nicht aufgetrieben und
Druck sonst nicht empfindlich. Die Genitalorgane sind
anscheinend gesund.

8. V. In der Narkose fiihlt man decutlich ober-
halb der Spina os. il. ant. sup. in der Tiefe Fluktuation.
s wird ein ectwa 7 cm langer Schnitt parallel dem
Ligamentum DPouparti oberhalb der Spina gemacht.
Nach Durchtrennung der Muskeln und der Fascia
transversa zeigt sich kein Eiter. Iiine Probepunktion
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durch das Peritoneum ecrgiebt Eiter. Es wird eine
Incision in’s Peritoneum gemacht und ein Wasscrglas
voll fikulant riechenden Eiters entleert, der einige
winzig kleine Kotbrockchen enthitlt. Die Abscess-
hohle wird vorsichtig ausgespilt und mit Jodoform-
mull tamponiert. Der Processus vermiformis tritt nicht
zu Tage, wird auch nicht getithlt

7. V. Der Verband ist bis heute noch nicht ge-
wechselt worden, um einer etwaigen Darmperforation
zur Heilung Ruhe zu lassen. Die Jodoformgaze wird
entfernt, die Abscesshohle ausgetupft. Sodann wird
wieder mit Jodoformmull tamponiert und ein Verband
angelegt.

8. V. Am folgenden Tage wird der Verband ge-
wechselt, die Abscesshdhle ausgespiilt und mit steri-
lisiertem Mull austamponiert.

7. VI. Dic Abscesshohle ist tiglich ausgespilt
und die Wunde frisch verbunden worden. Sie fuhrt
nur noch ganz wenig in die Tiefe. Die Patientin
wird entlassen.

Der letzte der hierhin zu rechnenden Fille zeich-
nete sich besonders dadurch aus, dass infolge einer
Nierenerkrankung der ITeilungsprozess sehr in die Lange
gezogen wurde.

Fall 20. Jahrgang 1892. No. 89. (Privatklinik.)
Aufnahme den 14, X. 92, Intlassung den 23. XIIL 92.

Frau H., 50 Jahre alt, ist frither fast immer ge-
sund gewesen. Vor 6 Wochen erkrankte sie an einem

typischen Anfall von DPerityphlitis, wonach sich im
Laufe der Zeit ein grosser Abscess ausbildete. Seit
Wochen besteht hohes Fieber.




Status praesens. Fiebernde, abgemagerte Frau;
der Urin ist eiterhaltig (Cystitls), reagiert schwach
sauer. Die rechte Niere ist etwas vergrissert und
deutlich beweglich. Rechts vom Nabel befindet sich
ein grosser fluktuierender Abscess. Die Bauchwand
ist aufgetrieben an jener Stelle.

Der Abscess wird in Nabelhohe incidiert, tuber
dem Youpart’schen Bande wird eine Contraincision
gemacht. Es entleert sich ein harter Kotstein mit
vielem stinkenden Eiter. Die Abscesshdhle wird tani-
poniert und drainiert. Das Fieber hort sofort auf.
Die Tampons werden alle 2 Tage gewechselt. Die
Heilung wird sehr verzogert durch eine hinzutretende
Hydronephrose. Als die Patientin nach etwa 10 Wochen
nach ITause entlassen wurde, waren die Wunden noch
nicht geheilt, sind aber einige Wochen spiter ge-
schlossen.

Es ertibrigt noch, mit einigen Worten der soge-
nannten recidivierenden Perityphlitis zu gedenken. Sie
ist bereits seit einiger Zeit und wird wohl in Zukunft
noch immer mehr Gegenstand eines chirurgischen Ein-
griffes werden. Wenn wir hier von recidivierender
Perityphlitis reden, so verstehen wir vor allen Dingen
jene Fille darunter, wo von Zeit zu Zeit anfallsweise
die Erscheinungen einer typischen Perityphlitis auf-
treten, ohne dass die entziindlichen Infiltrationen und
Exsudationen in nachweisbare Eiterbildung tibergehen.
Aber auch jene Fille missen wir hierhin rechnen, wo
nach der Bildung und chirargischen Behandlung eines
Abscesses immer wieder in gewissen Zeitriumen sich
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ein neuer Abscess bildet, denn auch hier kann nur
eine Radikaloperation definitive Ileilung bewirken.
Als chirurgische Operation kommt bei der recidivieren-
den Perityphlitis nur in Betracht die Exstirpation des
Processus vermiformis. Warum wir in den anderen
Fillen meist diese Operation nicht vornehmen, wiewohl
doch die Exstirpation des Waurmfortsatzes als das
Ideal der chirurgischen Behandlung der Perityphlitis
angesehen werden miisste, dariiber haben wir uns be-
reits oben geiussert.

Es giebt heute bereits viele Chirurgen, welche die
recidivierende Perityphlitis entschieden fiir ihr Arbeits-
feld ansehen, im Gegensatz zu manchen inneren Kli-
nikern, die behaupten, dass in den meisten Fillen auch
bei dieser Form der Perityphlitis bei reiner interner
Behandlung schliesslich definitive Heilung zustande
komme. Vorbedingung fir die Operation ist nach
Kirte, dass man nach vorhergegangenen mehrfachen
Perityphlitiden eine Schwellung in der Blinddarm-
gegend fithlt, die auf Druck empfindlich ist und auch
in den freien Intervallen nicht vollkommen verschwin-
det, nachdem die iibliche Behandlung (Ruhe, Um-
schlige, Diit etc.) erfolglos angewandt worden ist.
Erwiigt man die Gefahr, in welcher sulche Personen
immer schweben, bedenkt man noch, wie hindernd
fiir jede korperliche Beschitftigung und wie quilend
dieses Leiden auf die Dauner fur die Patienten wird,
so muss man sich wohl zu der Ansicht derjenigen be-
kehren, welche auch fiir diese Fille die Hilfe des
Chirurgen in Anspruch nchmen wollen. Die Ameri-
kaner sind in ihren Forderungen sogar noch einen
bedeutenden Schritt weiter gegangen, indem sie die
Exstirpation des Processus vermiformis als Frith-
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operation bei jeder Entziindung desselben verlangen,.
Den absolut unvorherzuschenden Ausgang einer sol-
chen Entziindung {thren sie als ITauptmoment fir ihre

Forderung an.

Bereits oben ist bei einigen Krankengeschichten
auf die Recidive bei der Perityphlitis hingewiesen,
hier will ich noch einen Fall anfithren, wo eben wegen
dieser Recidive eine Exstirpation des Processus ver-
miformis vorgenommen wurde.

Fall 21. Jahrgang 1892. No. 726/436. Aufnahme
den 18. VIL. Entlassung den 18. VIIL 92.

C. S., 37 Jahre alt, Biirgermeister, erkrankte zuerst
anfangs September 1891 an den typischen Erschei-
nungen einer Perityphlitis. Unter Schmerzen, voraus-
gegangenem Schiittelfrost und Erbrechen bildete sich
in der rechten Darmbeingegend allmihlich ein ab-
gegrenzter Tumor aus. Am 26. September wurde
nach Probepunktion durch einen breiten Schnitt eine
betriichtliche Menge (300 ccm) Eiters entleert. Nach
8 Tagen hatte sich die Abscesshohle geschlossen und
Patient arbeitete wieder, bis mitten im Dezember er-
neute Schmerzen in der rechten Darmbeingegend mit
gleichzeitiger Verwolbung derselben auftraten. Das
Allgemeinbefinden war jedoch ein leidliches, abge-
sehen von miissigen Schmerzen, geringer Temperatur-
erhthung und Triigheit des Stuhls. Nach 3--4 Wochen
waren diese Iirscheinungen bei Bettruhe und strenger
Diit  wieder zuriickgegangen und Patient ging
wicder seinen Berufsgeschitften nach unter strenger
Beobachtung  der vegebenen Vorschriftsmassregeln.
Doch schon einige Wochen spitter erfolgte eine ncue




Attaque mit einem dem obigen ganz gleichen Ver-
lauf. Seitdem hat Patient bel sonst leidlichem All-

gemeinbefinden die meiste Zeit das Bett gehiitet und
war arbeitsunfithig. Auf #rztliches Zureden hat er
sich dann entschlossen, sich einer Operation zu unter-
ziehen.

Status praesens. Kriftiger Mann. Leib flach, nicht
druckempfindlich. In der rechten Fossa iliaca fithit
man einen Finger breit iiber dem Ligamentum Pou-
parti eine lidngliche, wurstféormige Resistenz, welche
wenig druckempfindlich ist und sich nicht verschieben
liisst.

20. VII. Laparotomie mit cinem 10 cm langen
Schnitt, parallel dem Poupart'schen Bande, zwei Quer-
finger oberhalb desselben. Vom Coccum aus kann
man den normal dicken Procecssus vermiformis nach
der Bauchwand hin verfolgen, woselbst er dicht aber
dem Ligamentum Pouparti adhirend ist. Er ist etwa
7 cm lang und in seiner Mitte eingeschniirt infolge
einer Torsion um seinc liingsaxe. Die Torsion be-
trigt etwa 180° Der periphere Teil hinter der in~
schniirung ist geschwollen und noch einmal so dick
als der centrale und fluktuiert deutlich. Die Adhiision
am Parietalperitoneum ist nur eine oberflichliche und
lasst sich leicht losen. Dann wird nach vorausge-
schickter Tamponade der Umgegend der Wurmfort-
satz dicht tiber dem Ursprung mit Catgut abgebun-
den und dartiber quer abgetragen. Es wird sodann
die Wundfliche nach Einstillpung der Schleimhaut
mit Catgutniihten tbernitht und cin Netzzipfel itber
den Stumpt gelegt und rings herum an das Coe-
cum befestigt. Naht des Bauchfells mit 14 Silber-
nihten und Taschennaht der Bauchwand.
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23. VII. Glatter Verlauf. Ileute ist der erste Stuhl-
gang erfolgt.

3. VIII. Grosser Bauchdeckenabscess bei sonstigem
‘Wohlbefinden.

17. VII. Die Wunde ist jetzt véllig vernarbt; keine
Andeutung von Bauchbruch vorhanden, keinerlei Be-
schwerden. Verdauung regelmiissig. Patient wird als
geheilt entlassen.

Was nun das hier vorgetragene, bisher nicht ver-
offentlichte Krankenmaterial angeht, so belauft sich
dasselbe jedenfalls auf eine geniigend grosse Anzahl
von Fillen, um im Anschluss an dieselben eine ganz
kurze Darstellung der gefundenen Thatsachen =zu
geben. Was zunachst das Alter der an Perityphlitis
Erkrankten betrifft, so befanden sich unter den 21
Fallen 11 in dem von PRamberger als bevorzugt an-
gegebenen Alter zwischen 16 und 35 Jahren. Uater
16 Jahren befand sich keiner; zwischen dem 85. und
50. Jahre standen 6 der Patienten und die ubrigen
4 befanden sich in einem noch hoheren Alter — bis
zu 67 Jahren (Fall 3). Das Durchschnittsalter wiirde
bei diesen 21 Fiallen 37 Jahre betragen, also noch
tiber die Aussere von Bamberger angegebene Grenze.
Betreffs des Geschlechts der Patienten ist zu kon-
statieren, dass unter den 21 Fillen 15 miinnlichen
= 71,4 %, und (.= 28,6 °, weiblichen Geschlechts
waren. In 8 Fillen fand man die direkte Ursache
der Abscessbildung: Kotsteine als Ursache sind in 6
Fillen gefunden worden (Ifall 1, 2, 8, 11, 14, 20), in
einem Falle (16) fand man eine Perforation des PPro-
cessus  vermiformis, ohne deren genanere Aetiologie

angeben zu kodnnen; in dem letzten Falle (21) traf
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man eine zum Teil cystische Entartung des Processus
vermiformis an, entstanden durch Torsion und da-
durch bedingter Retention des Schleimsekrets. In den
anderen Fillen blieb die Aectiologie dunkel, wodurch
indess keineswegs ausgeschlossen ist, dass sich unter
diesen nicht noch manche befunden haben, wo ein
Kotstein das eigentliche dtiologische Moment abgab.
Es ist bereits darauf hingewiesen worden, dass wohl
wahrscheinlich nicht immer eine Perforation des Pro-
cessus vermiformis braucht stattgefunden zu haben,
damit ein perityphlitischer Abscess zu Stande kommt,
und andererseits ist es auch nicht undenkbar, dass
ein Kotstein, der langere Zeit in dem Eiterherde ge-
legen hat, sich wieder auflost und sich so dem suchen-
den Auge entzieht. — Das Fieber spielte in der Mehr-
zahl der Fille nur eine unbedeutende Rolle und in
den Fiallen, wo hodheres Fieber bestand (Fall 5, 6, 9,
10, 20), sank dasselbe sofort nach der Opecration.
‘Was die tbrigen Symptome anbelangt, so begegnen
wir hier allen maglichen Modifikationen betretfs
der Erscheinungen. Von dem objektiven Befunde
eines Tumors abgesehen, waren Stuhlverstoptung und
Diarrhden, Erbrechen, Schmerzen u. s. w. die haupt-
sichlichsten in Betracht zu ziehenden Angaben. Kot-
erbrechen finden wir nur in den beiden totlich ver-
laufenen Fiallen, wo durch Perforation eine allgemeine
Peritonitis eingetreten war (Fall 1 und 2). Noch be-
sonders mochte ich auf die hiiufige Angabe tiber den
plotzlich entstandenen Schmerz hinweisen (Fall 3, b,
7, 10, 14, 17), tber dessen Deutung ich bereits ge-
sprochen habe. Fiur die Thatsache der Recidivierung
der Perityphlitis sprechen dic Fille 5, 6 und 21.
Ueber die Operation habe ich mich bereits ge-




78

dussert und will hier nur nachtragen, dass in einer
ganzen Reihe von Fillen die Probepunktion als dia-
gnostisches  Hiulfsmittel in Anwendung kam (Fall 3,
b, 7, 8, 9, 10, 17, 18, 19, 21). Die durchschnittliche
Dauer, gerechnet vom Zeitpunkte der Operation bis
zur Entlassung der Patienten, betrug im allgemeinen
4—6 Wochen, am hiufigsten ctwa 5 Wochen.

Wenn man — wie ich es gethan habe —— den
Versuch macht, die fir einen chirurgischen Eingriff
geeigneten Fille der Perityphlitis gewissermassen zu
spezialisieren und in gewisse Gruppen einzuteilen, so
verhehle ich mir dabei keineswegs, dass diese ganze
Einteilung neben cinem kleinen Nutzen auch ihre
Schattenseiten hat, schon aus dem Grunde, weil ja —
wic wir geniigend gesehen haben - eine scharfe
Grenze zwischen sogenannten paratyphlitischen und
perityphlitischen Abscessen in vielen Fillen nicht zu
ziehen ist.  Ich mochte ganz sicher glauben, dass die
Zeit nicht mehr fern ist, wo man sich um diesen
Unterschied noch weit weniger kiitmmern wird wie
heute, da in der That der praktische Nutzen, den
man cventuell daraus ziehen machte, nicht vorhanden
ist.  Ob es sich bei der Operation um eine Eroffoung
der Bauchhohle handelt oder nicht, ist im allgemeinen
bei dem heutigen Stande der Chirurgie nicht von der
ausschlaggebenden  Bedeutung, welche man  frither
diesem Ifingriffe zugemessen hat und zumessen musste.
Bei allen unscren Fallen, bei denen doch in ciner
ganzen Reihe eine Erdoffnung der Bauchhohle statt-
gefunden hat, schen wir nicht ein cinziges Mal infolge
der Operation irgend eine ungimstige Komplikation
eintreten.  Und was weiterhin die Behandlung der

Abscesshohle anbetrifft, so ist es auch ganz gleich-

E L




giilltig, ob ich einen abgesackten intraperitonealen
Raum vor mir habe oder einen extraperitonealen. Nur

auf einen einzigen Punkt mochte ich hier noch mit
einigen Worten hinweisen, niimlich auf die Ausspillung
der Bauchhbhle oder sehr grosser intraperitonealer
Abscesshohlen.  Es unterliegt wohl keinem Wider-
spruch mehr, dass man Ausspiillungen der Bauchhohle
nur mit sehr grosser Vorsicht machen darl. Es ist
vielmehr wegen mancher iblen Erfahrungen, die ge-
macht sind, besser, die sonst Giblichen Antiseptika, wie
Sublimat und Carbol, hierbei mdglichst zu vermeiden.
Richtiger wohl ist es, gegebenen Falls die Siuberung
durch trockenes Austupfen mijt steriler Gaze und
allenfalls noch durch Aussptlungen mit Salicviwasser
oder Kochsalzlosung, die auf Korpertemperatur er-
wiarmt sind, vorzunehmen.

Noch eine Schattenseite hat die Eintellung mit
jedem Schematisieren gemeinsam. Es werden immer
Falle vorkommen, die genau in eine der Kategorieen
gehoren, fir deren operative Behandlung wir hier so
warm pladiert haben, in denen man dennoch nach
anderen Grundsitzen handeln wird. Welche DPerity-
phlitis nennt man cine recidivierende?  Wie oft und
in welchen Zwischenriiumen miissen dic Anfillle er-
folgt sein, bis man sich mit Bestimmtheit schliissig
macht, eine IExstirpation des Processus vermiformis
vorzunchmen? Oder konnte man sich nicht einen
Fall von Perityphlitis vorstellen, wo man mit der
Operation cines nachgewiesenen eitrigen IExsudats aus
irgend einem Grunde noch warten mochte?  Ifs geht
hier wie tberall dem denkenden Arzt muss es in
jedem einzelnen Falle tiberlassen bleiben, wie er scine
Behandlungsweise cinrichten will. Was unseren Stand-
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punkt betreffs der chirurgischen Behandlung der Peri-
typhlitis im allgemeinen anbetrifft, so hoffe ich, dass
derselbe aus den an verschiedenen Orten angestellten
Erwagungen zur Gentge deutlich ersichtlich ist,

Es ist mir eine angenehme Pflicht,

Herrn Geheimrat Prof. Dr. Kiister

fiir die Anregung zu dieser Arbeit sowie fiir die
freundliche Ueberlassung der beztglichen Kranken-

geschichten an dieser Stelle meinen besten Dank aus-

zusprechen.
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