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Aus der chirurgischen Klinik zu Upsala.

Ueber die Behandlung des perforierenden
Magen- und Duodenalgeschwiires.

Von

Prof. K. . Lennander.

Das perforierende Magengeschwiir ') kommt am héufigsten vor
bei Frauen zwischen 16 und 30 Jahren, bei Minnern zwischen 40 und
50 Jahren. Das Duodenalgeschwiir ist hiufigcer bei Minnern als bei
Frauen. Im Magen kommen Perforationen am hiufigsten an der vorderen
Wand vor, und zwar Ofter in der Nihe der Cardia als am Pylorus;
sie kommen oft an der kleinen Curvatur vor, selten in der Niithe der
groBen. Auch Geschwiire an der hinteren Wand fiihren zur Perforation
und in den nicht ganz seltenen Fillen, in denen gleichzeitiz an der
vorderen und an der hinteren Wand Durchbruch von Geschwiiren statt-
gefunden hat, haben diese oft einander gegeniiber gelegen. Im Duo-
denum findet sich das perforierende Geschwiir am hiufigsten an der
vorderen (oder richtiger an der rechten) Seite, nach dem Pylorus zu.
Sie kénnen indessen iiberall in der Pars horizontalis superior duodeni
vorkommen, idulerst selten befinden sie sich weiter unten im Darme.

Wenn ein Geschwiir im Magen oder im Duodenum sich frei nach
der Bauchhdhle zu offnet, lehrt eine hundertfiltice Erfahrung, daB
bei innerlicher Behandlung der gewdhnliche Ausgang der Tod ist.
Hiervon finden sich in der Litteratur einige wenige sicher festgestellte
Ausnahmen, denen allen der Umstand gemeinsam ist, dal der Magen

1) Teilweise vorgetragen auf dem nordischen Chirurgenkongref in
Helsingfors im August 1897 wo dieser Vortrag das dritte Heferat iiber
»Die Behandlung der nicht malignen Magenaffektionen® bildete. Er ist
von neuem durchrearbeitet im Winter 1898 unter Benutzunge der neunesten
Litteratur und eigener seitdem beobachteter Falle, Auch wverdffentlicht
in den Upsala Likarefiren. Firhandl. N. F. Bd. 2 u. 3.
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zur Zeit des Durchbruches leer war (Parisgr?!). In sehr seltenen
Fillen kann der Tod unmittelbar nach der Perforation eintreten als
eine direkte Wirkung des Shocks; manche Autoren geben an, dal der
Tod am hiiufigsten binnen 20— 28 Stunden erfolgt; das gewdhnlichste
diirfte indessen sein, dal solche Patienten zwei oder mehrere Tage
leben und an diffuser Peritonitis sterben. Selten begrenzt sich die
Bauchfellentziindung.

Findet der Durchbruch zwischen vorher gebildete Adhiisionen statt,
so kann die Entstehung einer diffusen Peritonitis dadurch verhindert
werden. KEs entsteht dann ein sogenannter intraperitonealer AbsceR,
der oft den Typus eines Pyothorax oder eines Pyopneumothorax sub-
phrenicus annimmt, sich aber selten nur an der Vorderseite des Magens
oder des Duodenums oder in der grofen Bursa omentalis entwickelt.
Mit fdulerst geringen Ausnahmen ist der tidliche Ausgang bei dieser
begrenzten eiterigcen Peritonitis bei innerlicher Behandlung ebenso
sicher eingetreten, wie bei der diffusen, obwohl er Wochen oder Monate
#ogern kann,

Die niichsten Folgen eines frei in die Bauchhihle stattfindenden
Durchbruchs hiingen von dem Inhalte des Magens ab, von der Menge
und der mehr oder weniger infektitsen Beschaffenheit desselben. In
Fiillen, in denen der Durchbruch kurz nach einer reichlichen Mahlzeit
erfolgte, hat man bei der Operation schon nach Verlauf von 3!/, bis
6 Stunden eine vollstiindige diffuse eiterige Peritonitis feststellen kénnen.
In solehen Fiillen kimnen die dem Durchbruch folgenden Symptome
des Shock direkt in die Symptome des Kollapses iibergehen, der der
diffusen Peritonitis angehdrt. Wenn die Menge des Mageninhaltes
gering und dieser relativ steril ist, ist es nicht ungewdihnlich, dal der
Pat., besonders wenn er Morphium subkutan oder per rectum erhalten
hat, sich nach einigen Stunden so wohl befindet, daf weder er selbst,
noch ein weniger erfahrener Arzt ahnt, was vor sich gegangen ist,
oder was bevorsteht. Das Einnehmen einer geringen Menge von
Nahrung oder Getriinke oder von Medikamenten reicht indessen sehr
oft hin, um unmittelbar neue Perforationssymptome hervorzurufen.
Am wichtigsten niichst dem Grade der Fiillung des Magens und der
Beschaffenheit seines Inhaltes ist die Lage der Perforation und danach
die Kdorperstellung, in der sich der Pat. befand, sowie der Grad der
Kérperanstrengung, bei der der Durchbruch wahrscheinlich stattge-
funden hat.

Bei vollem Magen und Sitz der Perforation an der Vorderseite
des Magens kann der Mageninhalt mit einem Male iiberall hin rinnen,
auch vor dem Colon transversum und Omentum direkt hinab in das
Becken. DBeim Sitze des Durchbruchs an der hintern Seite ergielit

1} Siehe auch Fall XIV und XV.
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sich der Mageninhalt unter gewdhnlichen anatomischen Verhiéltnissen
zuerst nur in die Bursa omentalis, er kann sich aber spiiter auch
seinen Weg durch das Foramen Winslowii bahnen und sich dann in
derselben Weise weiter verbreiten, wie sie sich bei dem gleich zu er-
wihnenden Duodenalgeschwiir findet.

Tritt eine geringere Menge Mageninhalt aus einer an der Vorder-
seite des Magens gelegenen Perforationsoffnung aus, so wird er lings
(les Colon transversum und des Omentum entweder nach rechts oder
nach links, oder nach beiden Seiten hin geleitet. Je niiher die Perfo-
rationsoffnung an der Cardia liegt, desto mehr Wahrsecheinlichkeit ist vor-
handen, daf der linke subphrenische Raum sofort erreicht und infiziert
wird. Bei einer Perforation des Duodenum oder des Magens in der Niihe
des Pylorus rinnt der Darm- oder Mageninhalt vor der rechten Niere
und nach rechts von ihr zwischen diese, die Leber und das Mesocolon
an der Flexura hepatica. Er kann dabei in seiner Ausbreitung etwas
gehemmt werden von der Peritonealfalte, die die Flexura coli hepatica
oder das Colon ascendens mit der rechten Bauchwand zu verbinden
pflegt. Der Inhalt kann sich nach oben zwischen der Leber und dem
Diaphragma ausbreiten: er kann iiber die genannte Peritonealfalte,
wenn sie vorhanden ist, weggehen, die ganze rechte Lumbalgegend
ausfiillen und von hier aus lings der AuBenseite des Coecum durch
die Fossa iliaca hinab bis zum kleinen Becken fliefen, um wvon hier
aus lings der Flexura sigmoidea oder der Wurzel des Mesosigmoideum
in die linke Fossa iliaca sich auszubreiten. Diese Art der Ausbreitung
des Magen- und Darminhaltes, und, im Zusammenhang damit, der
eiterigen Peritonitis ist ohne Zweifel charakteristisch fiir Duodenal-
geschwiire oder Geschwiire in der Nihe des Pylorus, unter der Voraus-
setzung, daf nicht viel Mageninhalt auf einmal ausgetreten ist.

Auf diese Weise kann in den peripherischen Teilen des Unterleibs
eine grofle, mehr oder weniger zusammenhiingende Eiterhihle ent-
stehen, die in manchen Beziehungen dankbarer zu behandeln ist, als
eine eiterige Peritonitis zwischen den Diinndirmen').

Das kleine Becken wird oft fast unmittelbar nach erfolgtem Durch-
bruche infiziert. Wie schon erwiihnt, liuft der Mageninhalt entweder
vor dem Ligam. gastrocolicum, dem Colon und Omentum direkt hinab
in das kleine Becken oder durch die rechte Lumbalgegend und die
Fossa iliaca, aber er kann auch durch die linke Lumbalgegend und
durch die linke Fossa iliaca laufen: auch noch einen vierten Weg
giebt es, nimlich lings einer vom Colon transversum gebildeten Rinne
n denjenigen Fillen, in denen dieser Darmteil als eine V-firmige
Schlinge sich hinab nach der Symphyse zu erstreckt (vgl. Fall I).

1) Vergl. meine Ausfiihrungen in der Diskussion iiber die Behand-
Ilung der Peritonitis beim XXVI. Kongr. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir.
Berlin 1897; s. a. das Referat iliber den Kongref im Ctrlbl. f. Chir.
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Unter die allgemeine diffuse Peritonitis darf man bloR die-
jenigen Fille rechnen, in denen das Peritoneum fast in seiner ganzen
Ausdehnung ergriffen ist. Man muf einen Unterschied machen zwischen
einer Peritonitis oberhalb und einer solchen unterhalb des Colon trans-
versum und bei letzterer wieder zwischen Peritonitis in den peripheri-
schen Teilen der Bauchhohle und solcher zwischen den Diinndarm-
schlingen.

Aufler den Fillen, in denen die Eiterbillung auf den rechten
oder linken subphrenischen Raum oder auf die Gegend vor dem Magen
beschriinkt ist, finden sich néimlich auch Fille beschrieben, in denen
die eiterige Entziindung iiber den ganzen oberhalb des Colon trans-
versum gelegenen Teil der Bauchhihle ausgebreitet gewesen ist,
wiihrend der unterhalb desselben gelegene Teil mit der grofien Serosa-
fliche der Diinndarmpackete gesund war (z. B. ScrvucHARD's Fall).

Nach diesen allgemeinen Erirterungen iiber das Magen- und
Duodenalgeschwiir und die Ausbreitung des krankhaften Prozesses
iiber das Dauchfell gehe ich zur Diagnose und Behandlung iiber.

Die Behandlung muf darin bestehen, dal das durchgebrochene
Geschwiir geschlossen oder von der Bauchhihle abgeschlossen und
die letztere gereinigt wird. Da die Aussichten auf Rettung bei einer
mehr allgemein gewordenen Peritonitis dullerst gering sind, so miissen
wir bestrebt sein, so zeitig zu operieren, dal eine solche Peritonitis
noch nicht Zeit gehabt hat, sich zu entwickeln; ihrem Ausbruch zu-
vorzukommen, muf unser Zweck sein. Deshalb ist es von auler-
ordentlicher Bedeutung, dall der Arzt, der den Kranken zuerst Zzu
sehen bekommt, sofort die richtize Diagnose stellt und ihn unter Be-
obachtung der erforderlichen Vorsichtsmaliregeln unmittelbar in chirur-
gische Behandlung bringt.

Die Diagnose der Perforation des Magen- oder Duo-
denalgeschwiirs ist im allgemeinen leicht. Sie griindet sich darauf,
daf die Anamnese die Symptome des Magengeschwiirs oder der
Dyspepsie ergiebt, daB pldtzlich ein heftiger Schmerz im Epigastrium
eintritt, nicht selten mit dem Gefiihl der inneren Zerreifung, mit dem
Gefithl des unmittelbar bevorstehenden Todes u. s. w. Hierauf folgt
in manchen Fillen allgemeiner Shock mit kleinem, leerem Puls, Kilte
der Extremititen u. s. w. In anderen Fiillen wird der Allgemein-
zustand sehr wenig angegriffen, nur der anhaltende Schmerz beherrseht
das Krankheitsbild. Der Schmerz wird gewdéhnlich am stirksten im
Epigastrium gefiihlt, er kann aber auch in der Nabelgegend?!), oft
auch in einem der Hypochondrien, besonders im linken, sich befinden.
Wenn er zuerst im rechten Hypochondrium oder, wie es manchmal

1) Nach rechts zu unterhalb des Nabels in Fall X1II (Duodenal-
gesclhwiir).
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der Fall ist, oberhalb der rechten Leistenbeuge gefiihlt wird, so spricht
das fiir Duodenalgeschwiir.

Man mub indessen bedenken, daR die Perforation das erste Symptom
eines bis dahin latent verlaufenen Magengeschwiirs sein kann und dal
der Durchbruch selbst nicht immer einen so heftizen Schmerz mit
sich bringt, dalf der Pat. den Zeitpunkt, an dem er stattgefunden hat,
genau anzugeben vermag. Ferner muB hervorgehoben werden, dal
cardialgische Anfille ohne Perforation mit demselben das ganze Krank-
heitshild beherrschenden Schmerz im Epigastrium vorkommen kinnen,
auch mit denselben Shocksymptomen und auch mit derselben Spannung
der Bauchmuskulatur, iiber die wir sofort sprechen werden. In zwei
derartigen Fiillen hat man operiert und ein normales Peritoneum ge-
funden. Beide Pat. sind genesen (AL. THOMSEN, JOWERS).

Ein dermafen heftiger Schmerz wie der, von dem hier die Rede
ist, kommt kaum anders vor, als bei Magen- und Darmperforationen,
sowie dann, wenn sich eine entziindete Gallenblase, mit Eiter erfiillte
Tuben oder umschriebene eiterige Peritonitiden frei in die Bauchhohle
entleeren. Der einzige Schmerz, der damit diirfte verglichen werden
kinnen, ist wohl der bei einer sehr heftigen Strangulation einer
Darmpartie.

Bei der Untersuchung eines Pat., bei dem Verdacht auf Perforation
eines Magen- oder Duodenalgeschwiirs bestehen kann, hat man ferner
danach zu fragen, wann und was Pat. zuletzt al oder trank, ob er
kurz vorher etwas verzehrte, was er in dem Augenblicke that und in
welcher Korperstellung er sich befand, als der heftige Schmerz zuerst
auftrat.

Man hat gewdhnlich angegeben, dal Erbrechen nach erfolgter
Perforation nicht vorkomme. Das ist aber nicht richtig; Erbrechen
findet sich nicht selten in den Krankengeschichten verzeichnet, bei
manchen Kranken ist sogar anhaltendes Erbrechen vorhanden gewesen.
Das scheint besonders bei Perforationen in der Niihe des Pylorus oder
im Duodenum der Fall gewesen zu sein.

In den niichsten Stunden nach erfolgter Perforation, ja sogar den
ersten und zweiten Tag danach, hat man sicher nicht das oft be-
schriebene Bild der diffusen Peritonitis mit Facies Hippocratica, auf-
getriecbenem Bauch und verschwindendem, kleinem und hastigem Puls
zu erwarten. Nur in wenigen Krankengeschichten findet sich bei der
ersten Untersuchung, kurz nach der Perforation, verzeichnet, dal der
Bauch aufgetrieben war, und in diesen Fillen hat man guten Grund,
anzunehmen, dal eine grofle Menge Gas auf einmal in die freie Bauch-
héhle hinein gelangt sei. Das Charakteristische ist im Gegenteil, dal
der Bauch eingezogen ist, fast bootféormig, daf die Bauchmuskeln, vor
allem die oberen Teile der Musec. recti, gespannt sind. Man fiihlt
deshalb bei der Palpation geradezu nichts anderes, als diese Rigiditit
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in der Bauchwand. Der Bauch bewegt sich nicht: die Respiration
hat costalen Typus. Es besteht oft diffuse Empfindlichkeit, aber fast
immer findet sich ein bestimmter Punkt oberhalb des Nabels mit aus-
gepriigter Empfindlichkeit gegen Druck. Die Leberdimpfung kann zu
finden, oder anch nicht nachweisbar sein; im letzteren Falle deutet es
entweder auf freies Gas in der Bauchhdéhle hin oder auch darauf, daf
eine Darmsehlinge sich nach oben zwischen die Leber und das Dia-
phragma gedringt hat, oder mdglicherweise nur, dal die gespannte
Bauchhaut wie ein Trommelfell bei der Perkussion mit vibriert (ACKER-
MANN). Worauf beruht nun diese krampfartige Spannung der Bauch-
wand? Sie ist durch den Schmerz hervorgerufen und ihr Zweck ist,
die Baucheingeweide zu immobilisieren und ein weiteres Austreten
von Magen- oder Darminhalt zu wverhiiten (deshalb darf nicht viel
Morphium gegeben werden!). Diese Rigiditiit der Bauchwand kommt
bei allen Perforationen vor und lift erst spiter nach, in dem MaLe,
in dem sich die Peritonitis ausbreitet; dabei folgt Darmparese und
Auftreibung des Bauches. In Fiillen, in denen sehr schwerer Shock
vorhanden war, ist es vorgekommen, dak die Rigiditit der Bauch-
wandung nicht eher zu beobachten war, als bis der Shock nachzulassen
begann. Wenn sich kein Shock findet, kann der Puls wohl eine
Frequenz von z. B. nur 80 haben, voll und gespannt sein. Die Tem-
peratur muB genau beobachtet und soll 1im Rectum gemessen werden.
Eine geringe Erhihung bis zu 37,8, 38, 382 oder mehr ist ein Zeichen
einer beginnenden Peritonitis.

Findet sich bereits eine mehr allgemeine Peritonitis, dann kann
die Diagnose des perforierenden Magen- oder Duodenalgeschwiirs viel
schwerer sein; oft hat man die Diagnose auf Appendicitis mit Peri-
tonitis gestellt. Das gilt z. B. von der Mehrzahl der Operationen,
die wegen Duodenalgeschwiir ausgefiihrt worden sind. Nicht selten
hat man auch geglaubt, eine innere Einklemmung mit Peritonitis u. s. w.
vor sich zu haben. Wenn Peritonitis vorhanden ist, mul man sich
iiber deren Ausdehnung, sowie iiber den Weg oder die Wege Rechen-
schaft zu geben suchen, auf denen die Ausbreitung stattgefunden
hat. Ferner mul man zu bestimmen suchen, ob sich fliissiges Exsudat
(Serum, Eiter) findet, ob dieses in der Bauchhihle beweglich oder ob
es in einem Raume oder in mehreren Riumen abgekapselt ist. Hat
sich eine allgemeine Peritonitis schnell entwickelt und Kompressions-
symptome von Seite der linken Lunge zeigen, dal eine griBlere Fliissig-
keitsmenge im linken subphrenischen Raume vorhanden ist, dann kann
man fast sicher sein, dall die Peritonitis vom Magen ausgegangen
ist, wenn nicht eine andere annehmbare Ursache entdeckt werden
kann.

Sobald die Diagnose der Perforation eines Magen- oder Duodenal-
geschwiirs gestellt ist, wird alles zur unmittelbaren Operation ange-
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ordnet. Dabei ist zu beachten, dall Salzlésung und Kompressen (oder
Sehwiimme) zur Reinigung der Baunchhdhle in hinreichender Menge
vorhanden sein miissen.

Im allgemeinen ist angegeben worden, daff die Operation ver-
schoben werden soll, bis der Shock voriiber ist; der beste Zeitpunkt
fiir die Operation sei, wenn der Shock aufgehort hat und ehe der
Kollaps beginnt, der mit der diffusen Peritonitis folgt. Meine Ansicht
ist aber, dal man operieren soll, sobald man imstande gewesen ist,
alles fiir eine schwere Operation in Bereitschaft zu bringen. Der
Shock beruht darauf, daf sich ein fremder Inhalt in der Bauchhéhle
findet; dieser ist es, der den Schmerz, die Spannung in den Bauch-
muskeln und die unvollstindige Respiration hervorruft; er wird
resorbiert und vergiftet den Organismus. Das Hilfsmittel ist die
Operation, nimlich die Narkose gegen den Schmerz und der Bauch--
schnitt zur Verminderung des intraabdominalen Druckes; dadurch er-
langen Herz und Lungen Spielraum und die Bauchhéhle wird von dem
fremden Inhalte befreit. Wiihrend die Vorbereitungen zur Operation
getrofften werden, wird der Shock bekimpft durch Erwirmung des
Patienten, durch subkutane Anwendung von Stimulantien fiir das Herz —
Kampher, Strychnin — durch Frottierung der Extremititen, durch
warme Klystiere mit Kognak. Durch Aethernarkose und einen ge-
wirmten Operationstisch wird das Risiko einer Operation wihrend
des Shocks sehr bedeutend vermindert. Wenn der Pat. stark eyanotisch
ist, dann ist es am besten, den Bauchschnitt ohne Narkose unter
ScHLEICH 'scher Infiltrationsaniisthesie zu machen. Die Kraft des
Herzens wird gehoben, sobald der intraabdominale Drueck abnimmt.
Dann kann man mit der Aethernarkose beginnen.

Die Operation. Der Bauchschnitt wird lang gemacht, 15—20 cm,
und sofort, wenn es notig ist, mit Querschnitten nach links oder nach
rechts oder nach beiden Seiten verbunden, so dal man sich schnell
vollstindig orientieren kann. Zur Entdeckung des Geschwiirs wird
man geleitet durch sichtbaren Mageninhalt, durch Injektion oder durch
frische Belige an der Serosa des Magens, durch Vorhandensein von
Adhiisionen, Verdickungen oder Sehnenflecken an dieser Serosa. Ueber
die gewiihnliche Stelle der Perforationen habe iech schon vorher ge-
sprochen. Womdglich werden alle Verwachsungen geldst, so dal man
den ganzen Magen hervorholen kann. Ist er voll, so kann man ihn
durch Einfithrung einer Oesophagussonde entleeren — wobei man
Jedoch die Gefahr des Eindringens von Mageninhalt in die Trachea
sorgsam vermeiden mulf — oder dadurch, daB man den Inhalt durch
die Perforationsiffnung ausdriickt, nachdem dieser Teil des Magens
vollstiindig aus dem Bauche hervorgezogen worden ist. Findet man
das Geschwiir nicht an der vorderen Seite, so sucht man es an der
hinteren, nachdem man eine Oeffnung in dem Omentum minus oder

Mittell. a, d. Grenzgebieten d. Medizin n. Chirorgie. IV, Ed, T
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besser in dem Ligamentum gastro-colicum gemacht hat. Was soll
man nun mit der Perforationséffnung thun? In einzelnen, dafiir be-
sonders giinstigen Fiillen kann man das ganze Geschwiir ausschneiden
und den Magen auf die gewodhnliche Weise zuniihen. Dazu eignen
sich indessen nur fulferst wenige Geschwiire, und eine reiche Er-
fahrung hat gezeigt, dal es die beste Technik ist, das Geschwiir ein-
zufalten, so daf man breite Serosaflichen ohne Zerrung aneinander
legt und sie durch eine Reihe oder besser durch zwei Reihen Serosa-
suturen vereinigt. Die Naht kann, wenn man es fir notig hilt, zweck-
miilig mit Omentum bedeckt werden, was natiirlich auch so auszu-
fithren ist, dal keine Zerrung oder Knickung des Magens oder Darmes
dabei entsteht. Wenn man die Naht nicht fiir sicher genug hilt, so
bedeckt man sie mit Jodoformgaze, die man mit feinem Catgut an
‘dem Magen befestigt und aus der Bauchwunde herausleitet. Ge-
schwiire in der Nihe der Cardia und vor allem am Pylorus, sie mégen
sich im Magen oder im Duodenum befinden, miissen so geniiht werden,
daf keine Verengung entstehen kann. Am Pylorus werden deshalb
alle Geschwiire rechtwinkelig gegen die Lingsrichtung des Magens
oder des Darmes vereinigt. Es kommt aber auch vor, dal man die
Perforationsiffnung nicht zusammenniihen kann; in solchen Fillen sind
folgende verschiedene Verfahren bisher angewendet worden und jedes
von ihnen hat wenigstens einmal zur Heilung gefiihrt. 1) Das Magen-
geschwiir ist mit dem Bauchschnitte verniht worden, 2) Der
Magen ist mittels eines Rohres drainiert worden, um das herum mit
(aze tamponiert wurde. 3) Man hat versucht, die Oeffnung durch Serosa-
suturen so viel als moglich von der Bauchhéhle abzuschliefen und
hat sie dann tamponiert (LANDERER ). 4) Man hat den Magen dadurch
geschlossen, dal man- ein Stick Omentum iiber die Oeffnung niht
(Brauw), oder 5) man hat in die Oeffnung ein Stiick Omentum gestopft
und dann das Omentum mit Suturen rings um die Oeffnung befestigt
(BENNET). 6) Man hat die Gastroenterostomie gemacht oder wenigstens
vorgeschlagen, wenn die Oeffnung in der Nihe der grofien Kurvatur
lag. Sobald die Oeffnung geschlossen ist, hat man nachzuforschen,
ob nicht etwa noch eine weitere Perforation vorhanden ist. Zur
hinteren Seite des Magens bahnt man sich, wie bereits gesagt, den
Weg durch das Omentum minus oder am leichtesten und besten durch
das Lig. gastro-colicum.

Wenn man sich iiberzeugt hat, dal der Magen und das Duodenum
ganz sind, dann kommt die allerschwerste Aufgabe, nimlich die Bauch-
hiéhle zu reinigen. Es gilt dabei, alles, was infiziert ist, zu reinigen,
ohne den Infektionsstoff auf andere Teile der Bauchhihle zu verbreiten,
die noech von Infektion frei sind. Darauf hat man natiirlich schon

1) Vergleiche amch Fall V.
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von Anfang der Operation an achten miissen und hat deshalb den
Bauchschnitt so groll gemacht, dal man sich sofort dariiber klar werden
konnte, ob auch die Bauchhdéhle unterhalb des Colon transversum in-
fiziert war und ob die Gegenden iiber und unter dem rechten Leber-
lappen noch frei waren, um sie, wenn dies der Fall war, von der in-
fizierten Umgebung des Magens abgeschlossen zu halten.

Die Ausspiilung der Bauchhéhle mit Salzwasser ist die fir die
Serosa am meisten schonende Art der Reinigung; sie ist passend, wenn
man sich davon iiberzeugt hat, dalt die ganze Bauchhohle infiziert ist, und
dann besonders, wenn sich nur wenige, leicht liisbare Adhiisionen finden.
Die Ausspillung muB vollstindig systematisch ausgefiihrt werden, am
liebsten von mehreren Bauchschnitten aus (vergl. Fall IV und V), so
daB jeder Teil der Bauchhohle gereinigt wird. Wihrend der Aus-
spiillung bemerkt man oft, dall der Puls sich hebt und das Gesicht
sich ritet. Man mufl jedoch immer vorsichtig sein bei der Ausspiilung
in der Nihe des Plexus solaris und oben unter dem Diaphragma. Es
kommt nidmlich dabei nicht selten vor, daf die Respiration nachlilt
und der Puls sich éindert. Das Spiillwasser mul warm sein, ungefihr
409 nicht kilter als 39, nicht wirmer als 41°') ist unsere Regel ). Ge-
wisse englische Chirurgen wenden héhere Grade an, 110—115" F,
(43,4—46° C) und betrachten eine so hohe Temperatur als die Be-
dingung zur Vermeidung von Respirations- und Pulsstorungen. Die
unter allen Verhiltnissen am meisten anwendbare Methode der Reinigung
der Bauchhohle besteht in Austrocknung mit in warmes Salzwasser
getauchten und ausgerungenen Gazekompressen. Auch hierbei soll
man ganz methodisch zu Werke gehen. Am schwierigsten, aber auch
am wichtigsten ist die Reinigung oben unter dem Diaphragma. Sie
setzt die Losung aller Adhésionen voraus. Die Hand wird auf beiden
Seiten am Ligamentum suspensorium hepatis zwischen die Leber und
das Diaphragma bis zum Ligam. coronarium und zu den Ligam.
triangularia emporgeschoben und dies wird wiederholt, bis der Raum
zwischen Leber und Zwerchfell vollstindig rein und trocken ist. Auf
dieselbe Weise verfihrt man dann links zwischen Leber und Magen
bis hinauf zum Ligam. triangulare und zur Appendix fibrosa des linken
Leberlappens, sowie um die Cardia herum und weiter zwischen Magen
und Milz und lings des Diaphragma bis herab zur ventralen Seite
der linken Niere und an der Milz vorbei bis zum Ligam. phrenico-
colicum. Ein Anatom hat auf Veranlassung von Fall IV mir vorge-
schlagen, mit einem gekriimmten Thermokauter das Ligam. triangulare
sin. zu durchbrennen, um dadurch den Recessus phrenico-hepaticus

1) Vergl Fall XTIT.
2) Im Herbst 1898 haben wir das Spiilwasser ((0,9-proz. Salzldsung)
43— 44° C warm angewendet.
ity
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zu Offnen und vollstiindig um den linken Leberlappen herum zu
kommen., Danach wird der Raum zwischen der rechten Niere und
der Leber, sowie zwischen dieser und dem Colon und nach oben hinter
der Leber gereinigt. Nun folgen die Lumbalgegenden und beide
Fossae iliacae. Schwer zuginglich ist auf beiden Seiten der Raum
um die Wurzel des Diinndarmmesenterinms herum. Zuletzt kommt
das kleine Becken daran, das, wie wir schon gesehen haben, oft sehr
zeitig infiziert wird. In manchen Fillen diirfte man zweckmiibig die
Austrocknung mit der Ausspiilung vereinigen kinnen, besonders da
eine kurz dauernde Ausspiilung mit warmer Fliissigkeit im unteren
Teile der Bauchhdhle immer einen giinstigen EinfluR auf den Allge-
meinzustand zu haben scheint. Die meisten Patienten, die gerettet
wurden, sind mit Ausspiilung behandelt worden. Das beruht darauf,
dalk bisher die meisten Operationen in England und Amerika ausge-
fithrt worden sind, wo die Ausspiilung der Bauchhiohle sehr im Ge-
brauch ist. Es sind indessen auch Patienten gerettet worden nach
einfacher Austrocknung der Bauchhéhle, sowohl mit Schwimmen, als
auch mit trockenen oder feuchten Kompressen. Nichts erschwert die
Reinigung der Bauchhéhle so sehr — um nicht zu sagen, macht sie
unmiglich — als der Meteorismus.

Wir gelangen nun zu einer Frage, die nicht weniger schwer zu
beantworten ist, niimlich: in welchen Fiillen soll man drainieren und
wie Soll man drainieren. In der Litteratur finden sich verschiedene
Krankengeschichten, die zeigen, dalf Patienten vollkommen ungestirt
genesen sind, ohne dalf irgendwelche Drainage angewendet worden
ist. In mehreren von diesen Fiillen waren die Verhiiltnisse von der
Art, dal wenigstens ich es fiir einen Kunstfehler angesehen haben
wiirde, wenn ich nicht unter gleichen Umstiinden drainiert hiitte. Auf
der anderen Seite finden sich auch Fille mit todlichem Ausgange, die
den Eindruek machen, als wenn die Drainage die Patienten gerettet
haben wiirde. Wir wissen nun alle, dall die Drainage des Peritoneums
eine sehr schwierige Sache ist. Ich glaube, dall eine Vereinigung der
Drainage durch Rohr oder durch Rohr und Gaze und der Tamponade
mit Gaze die glicklichste Methode ist. Die Begriffe Drainage und
Tamponade fasse ich hierbei so auf, daf es die Aufgabe sowohl der
Drainage, als auch der Tamponade ist, Flissigkeit abzuleiten, aber die
der Tamponade aulerdem noch, durch rasch entstehende Adhiisionen
einen gewissen Teil der Bauchhdhle vollstindig von der iibrigen Serosa zu
isolieren. Man legt Drainrohre oder am besten Rohre und Gaze iiberall
da ein, wo man erwarten kann, dal sich Fliissigkeit wiihrend der
niichsten Stunden nach der Operation ansammeln werde. Man macht
eine ausgebreitete Tamponade mit steriler Gaze iiberall, wo man eine
ernstlichere Infektion fiirchtet und deshalb wiinscht, womdglich die
infizierte Fliche von der iibrigen Bauchhéhle abzuschliefen. Wie soll
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dies nun in die Praxis iibertragen werden? Man breitet sterile Gaze
an beiden Seiten des Lig. suspensorium zwischen Leber und Diaphragma
aus, sowie weiter nach links zwischen Magen und Diaphragma. Man
drainiert in beiden Lumbalgegenden, wobei das Drainrohr auf der
linken Seite an dem Ligamentum phrenico-colicnm vorbei und iiber
diesem lings der AuBRenseite der Milz bis zur Mitte des Diaphragma
gefiihrt wird, womdglich nach Durchschneidung dieses Ligamentes,
um das Drainrohr weiter nach hinten zu bringen; auf der rechten
Seite wird das Drainrohr oberhalb des Mesocolon transversum an der
ventralen Seite der rechten Niere bis zum Duodenum vorgeschoben.
Das kleine Becken wird bei Minnern oberhalb der Symphyse drainiert,
bei Weibern am besten von der Vagina aus. Regel ist es, dall man
niemals an anderen Stellen drainieren oder tamponieren soll, als an
solchen, wo das Peritoneum infiziert gefunden wird oder wo man be-
stimmte Veranlassung hat, zu glauben, dalf sich daselbst Fliissigkeit
ansammeln wird. Bei gewdhnlicher Riickenlage sind die Lumbal-
gegenden und das kleine Becken die am tiefsten liegenden Punkte in
der Bauchhdhle.

Die Bauchnaht kann zweckmiilig ausgefiihrt werden durch eine
sogen. Achternaht mit Silkwormgut oder durch grobe, die ganze Bauch-
wand fassende Suturen aus Silber oder Aluminiumbronce. Man muf
nimlich aut Suppuration in der Bauchwunde gefalit sein und die Naht
mul anch rasch ausgefilhrt werden konnen. Oft mul man die ganze
Bauchwunde offen lassen.

Die Nachbehandlung mul teils darauf hinausgehen, durch
stark absorbierenden Verband alle drainierten oder
tamponierten Stellen der Bauchhiéhle rasech trocken zu
legen, teils darauf, dem Magen Ruhe zu geben und doch
die Kriifte des Patienten zu heben und der Darmparese
entgegenzuwirken. Hat man sowohl mit Gaze als mit Rohren
drainiert, so wird das Rohr herausgenommen, sobald die Sekretion
anfgehort hat, aber die Gaze bleibt liegen, bis sie gelockert wird. Hat
man nur mit Rohren drainiert, so kann man gewdohnlich bald das
grobe Drainrohr im kleinen Becken durch einen NEg&rnaTon'schen
Katheter ersetzen. Schwieriger ist es mit den Drainrohren unter dem
Diaphragma, weil es nicht zu gelingen pflegt, wenn man ein griberes
Rohr entfernt hat, ein diinneres von derselben Linge einzufiihren.
Es ist deshalb am besten, diese Rohre recht lange liegen zu lassen,
hi?f man begriindete Veranlassung hat, anzunehmen, daf keine fernere
Eiterbildung unter dem Diaphragma vorkommen wird. 35, viel-
leicht am besten 7 Tage lang, wird keine Nahrung per os gegeben,
sondern nur subkutan (Salzlisung?!), steriles Olivensl in Gaben von

1) Vom Herbst 1897 an habe ich zur Salzlisung bisweilen 2—3 Proz.
Alkohol und 5—10 Proz. Traubenzucker zugesetzt. Ich habe diese Koch-
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60—100 cem tdglich) oder per rectum oder intravends (Salzlisung).
Warmes (ca. 40° C) gekochtes Wasser kann man noch mit Vorteil
elfloffelweise per os geben, sobald das Erbrechen aufgehirt hat, und
ich michte glauben, dal es zweckmiibig ist, damit eine Kur mit WiR-
mut oder Alkalien zu verbinden. Vor den erniihrenden Klystieren
werden tiglich Darmausspiilungen angewendet, um die Darmentleerung
und den Abgang von Darmgasen zu befordern. Nach einer Woche
beginnt man mit einer wohl iiberlegten Diiitkur gegen Magengeschwiir
und setzt diese mehrere Wochen lang fort. Die Patienten miissen
lange im Bett liegen bleiben. Nicht aus Furcht davor, dal die Suturen
nicht halten konnten, verordne ich zu Anfang vollstindige Abstinenz
und dann eine wohl durchgefiihrte Didtbehandlung und langes Bett-
liegen, sondern deshalb, dall das Magengeschwiir oder die Magengeschwiire
zur Heilung gebracht wird, denn dafiir ist ja durch die Einfaltung der
Perforation hinter die Serosanaht nichts geschehen. Recidive wvon
Magengeschwiiren diirften oft vorkommen. Ich kenne 2 Fiille, in denen
die Patienten binnen einem Jahre nach der Operation starben, der
eine an Perforation (LANDERER), der andere an Darmblutung (Fall V),
sowie andere Fiille, in denen Ulcussymptome binnen des ersten Jahres
nach der Operation zum Bettliegen zwangen. Deshalb ist womiglich
anch noch nach der Entlassung eine geordnete Lebensweise beizu-
behalten.

Die meisten Todesfille nach der Operation haben auf diffuser
Peritonitis beruht, ziemlich viele auf abgekapselter Eiterbildung unter
dem Diaphragma und manche auf einer auf das kleine BecKen be-
schriinkten Eiterbildung, sowie einige auch auf Verengung und Knickung
am Pylorus. Es steht zu hoffen, daB durch eine sorgfiltigere Reinigung
hesonders des Ranmes unter dem Diaphragma und durch zweckmiifiige
Tamponade und Drainage es gelingen diirfte, die Zahl der Todestiille
an begrenzter eiteriger Peritonitis sehr bedeutend vermindern zu
konnen.

Abgekapselte Eiterbildungen im kleinen Becken sind auf jeden
Fall leicht zu diagnostizieren und 2zu behandeln. Weit gefihrlicher
sind die sogen. subphrenischen Abscesse, weil sie mit oder obne Per-
feration des Diaphragma leicht zur Infektion der Pleurasiicke, der
Lungen oder des Pericardium oder zu Pyiimie oder Septikimie Ver-
anlassung geben. Das Peritoneum am hinteren Diaphragma kann
auch vom Eiter durchbrochen werden in der Art, daf sich in einer
Lumbalgegend oder in beiden an der ventralen Seite der Nieren extra-

galz-Alkohol-Zuckerinfusionen in Dosen von 300—500 cem ein- oder zwei-

mal tiglich gegeben. Nach 5 Proz Traunbenzucker haben wir nicht ein
einziges Mal Zucker im Harn gefunden, nach 10 Proz. haben wir Spuren
von Zucker gefunden. Oft habe ich Infusionen ven nur Alkohol-Salz-

dgune oder Tranbenzucker-Salzlisun o s
15 e od | I cker-Salzlisung gegeber
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peritoneale Eitersenkungen bilden. In den Pleurasiicken und im Peri-
cardium kommen im Zusammenhange mit subphrenischen Eiterhdhlen
alle Formen von Entziindung vor, auch eine purulente, und sogar
Pyopneumothorax ohne Durchbruch durch das Diaphragma. Einer
meiner Pat. (Fall IV) starb an purulenter Pericarditis 2 Monate
und 3 Wochen nach der Operation, nachdem sie schon 3 Wochen
vorher als gesund entlassen worden war. Unter dem Centrum tendi-
neum des Diaphragma fand sich eine kleine Eiterhohle, die mit dem
Pericardium nicht in Verbindung stand. Nach meiner Ansicht diirfen
subphrenische Abscesse nur in solchen Fillen mittels transpleuraler
Operation operiert werden, wenn sich ein Empyem in der Pleurahohle
findet, durch das man hindurch muf. In den iibrigen Fiillen wird teils
der Schnitt lings des Thoraxrandes nach vorn zu oder in der Lumbal-
cegend gemacht, teils die von LANNELONGUE 1887 vorgeschlagenen
und nun neuerdings von Moxop und VANVERTS') wieder aufge-
nommene Operation, die Resektion des Thorax bis zum Anheftungs-
rand der Pleura hinauf. Besonders durch Anwendung der zuletzt ge-
nannten Methode diirfte man oft bis zu der subphrenischen Eiter-
ansammlung vordringen und sie offenlegen kinnen, ohne vorher durch
eine gesunde oder nur von seridser Entziindung ergriffene Pleurahdhle
hindurch zu miissen. Wo es maoglich ist, sucht man die subphrenischen
Abscesse auch von ihrem am weitesten nach unten und hinten ge-
legenen Punkte aus zu drainieren.

In solchen Fillen, in denen man die Perforation eines Magen- oder
Duodenalgeschwiirs nicht diagnostizieren kann, sondern nur eine sowohl
oberhalb als unterhalb des Colon transversum ausgebreitete Peri-
tonitis, beginnt man mit einem Bauchschnitt oberhalb der Symphyse.
Von hier aus untersucht man den Processus vermiformis und die
Tuben, achtet auf die Ausdehnung des Darmes und auf die gewdhn-
lichen Bruchpforten; findet man keine annehmbare Quelle der Peri-
tonitis, so kann man entweder den Bauchschnitt nach oben verlingern
oder oberhalb des Nabels einen neuen Bauchschnitt anlegen.

Hat man Eitér in abgekapselten Hoéhlen im Unterleib diagnostiziert,
dann ist es am besten, nachdem man das Magengeschwiir zusammen-
genidht hat, jede Hohle durech einen besonderen Schnitt direkt nach
aufien auf dem kiirzesten Wege zu eriffnen und zu drainieren. Wenn
man in einem solchen Falle die Wandungen zwischen den einzelnen
Hohlen zerreift und diese von einem einzigen Bauchschnitte aus
ausspiilt, so infiziert man sicher die ganze noch gesunde Serosa und
der Patient stirbt. Wenigstens ist das meine Erfahrung.

In denjenigen Fillen, in denen die Perforation eines Magen- oder

1) Revue de Gynéeol. et de Chir, abd, T. 1, p. 499. Verf. hat
eine solche Operation ausgefiihrt.
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Duodenalgeschwiirs zu einer begrenzten eiterigen Peritonitis gefiihrt hat,
wird die Eiterhohle auf dem niichsten Wege gedffnet. Oft handelt es sich
um subphrenische Abscesse; diese werden in der schon angegebenen Weise
operiert. Bisher diirfte man sich in diesen Fiillen selten um die Per-
forationséffnung im Magen oder Duodenum bekiimmert haben. Bei
Sektionen hat man oft das Magengeschwiir geheilt gefunden. Mc¢ Cosn
hat indessen bei zwei Operationen wegen subphrenischer Abscesse
nach dem Magengeschwiir gesucht und es zusammengeniht; der eine
Patient wurde gesund. Ich fiir meinen Teil glaube, daB es hier, wie
bei Perityphlitis, giinstig ist, wenn man radikal operieren kann. Nur
in relativ zeitig operierten Fillen kann jedoch eine derartige Sutur
der Perforationsoffnung in Frage kommen, soweit ich es beurteilen
kann. Man soll dann versuchen, direkt in die Eiterhihle einzudringen,
diese vollstiindig zu entleeren und zu reinigen, dann alle Adhisionen
zerreiben, das Geschwiir zusammennihen und durch Tamponade den
ganzen infizierten Bezirk von der iibrigen Bauchhéhle absperren.
Sich so giinstige Verhiiltnisse zu denken, dal man das Geschwiir
vernihen kinnte, ohne die Adhiisionen zu lisen, ist kaum mdiglich.

Kurze Uebersicht iiber die Kasuistik des Verfassers.

Nieht operierte subphrenische Abscesse nach Perforation des
Magens —- 33 Jahre alte Frau — Heilung (Fall XIV); diffuse Peri-
tonitis im Epigastrium und in den peripherischen Teilen der Bauch-
hihle nach Perforation des Magens (?) — 3% Jahre alter Mann —
Heilung (Fall XV).

Operiert warden 13 Fille.

Von diesen 13 Patienten haben 7 an einer iiber die ganze Bauch-

héhle oder iiber den grifiten Teil derselben ausgebreiteten diffusen
Peritonitis gelitten, die 3mal nach dem Durchbruch von Duo-

denalgeschwiiren (25 Jahre alte Frau, 34 Jahre alte Frau, 37 Jahre
alter Mann) entstanden war, 3mal nach Durchbruch von Geschwiiren
an der Vorderseite des Magens (24 Jahre alte Frau, 41 Jahre
alte Frau, 48 Jahre alter Mann)!) und 1mal an der Hinterseite
des Magens (22 Jahre alte Frau). In 5 Fillen ist das Geschwiir
aufgefunden worden und in 4 konnte es vollstindig durch die Naht
geschlossen werden, in 1 Falle unvollstindig durch Sutur und Tam-
ponade. Diese 5 Patienten sind 15, 21'/,, 26, 48 und 60 Stunden
nach erfolgter Perforation operiert worden; diejenigen, die nach 15
und nach 60 Stunden operiert wurden, starben an diffuser Peritonitis.
Bei den 3 iibrigen heilte die diffuse Peritonitis, aber der zuerst er-
wiihnte starb am 17. Tage nach der Operation an Sepsis, die von

1) In diesem Falle war das Geschwiir miglicherweise ein Duodenal-
ceschwilr,
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einem vollstindig ausdrainierten subphrenischen Abscesse ausging;
die 2. Patientin starb 2 Monate 22 Tage nach der Operation an puru-
lenter Pericarditizs, die mit einem kleinen subphrenischen Abscel in
Zusammenhang stand, nachdem sie 3 Wochen vorher aus dem Kranken-
hause entlassen worden war, zu dieser Zeit, wie es schien, ganz gesund ;
der 3. Patient wurde gesund und arbeitsfihig entlassen, aber er starb
31/, Monate danach infolge einer Blutung im Darmkanal (Duodenal-
geschwiir 7). Die beiden iibrigen Fiille von diffuser Peritonitis betrafen
Patienten, von denen der eine 3—4 Tage, der andere T Tage nach
erfolgter Perforation operiert wurde mittels Bauchschnitts zur Ent-
leerung des Eiters, beide starben 3-—4 Tage nach der Operation.

In 1 Falle fand sich eine phlegmonise Gastritis — 29 Jahre alte
Fran — (Fall XII).

In 5 Fillen hat sich eine abgekapselte eiterige Peritonitis (ent-
weder sogen. subphrenischer Abscell oder Eiterbildung an der Vorder-
seite im Epigastrium) gefunden, die 1mal mit Sicherheit von einem
geborstenen Duodenalgeschwiir ausging (54 Jahre alte Frau), 1mal
(subphrenische Eiterhiéhle auf der rechten Seite), mit Wahrscheinlich-
keit von einem ebensolchen Geschwiire (52 Jahre alter Mann),
2 mal von perforierten Magengeschwiiren aus (22 Jahre alte Frau,
16 Jahre altes Frauenzimmer) und 1 mal nach Einnehmen von Phosphor
als Abortivam entstanden war (25 Jahre altes Frauenzimmer). Von
diesen Patienten sind 3 nach der Operation gesund geworden; ge-
storben sind 2 Frauenzimmer, die ecine 54, die andere 20 .Jahre alt:
bei der 54 Jahre alten Patientin wurde das Duodenalgeschwiir geniiht;
sie starb 46 Tage danach an Pyiimie, moglicherweise von Decubitus
ausgehend — in der Bauchhdéhle war alles in bester Ordnung.

Diese Kasuistik nmfaBt alle Fille, die in der chirurgischen Klinik
in Upsala in der Zeit vom 1. September 1888 bis zum 1. Mirz 1893
beobachtet worden sind.

Fall I. Dienstmidehen, 25 Jahre alt, aufgenommen
am 23. Mai, gestorben am 2%7. Mai 1890. Diffuse Peritoni-
tis nach Perforation eines Ulcus duodeni — Incision in
der rechten Fossa iliaca 3—4 Tage nach dem Durchbruche
— Tod 33, Tage danach. Sektion: Ulcus duodeni perforans.

Patientin hat seit 3—4 Jahren Zeichen eines Magengeschwiirs ge-
habt, doch ohne dal diese irgend von schwerer Art waren. Blutiges Kr-
brechen ist nie vorhanden gewesen. Einige Tage vor der Aufnahme in
das Krankenhaus wurden jedoch die Magensyvmptome schwerer und es
kam Empfindlichkeit iiber den ganzen Bauech und Meteorismus hinzun,
Die Kranke wurde am 23. Mai in der chirurgischen Klinik aufgenommen.

Untersuchung des Unterleibes. Der Bauch ist ganz be-
deutend aufeetrieben, am stirksten nach links von der Mittellinie unter-
halb des Nabels, wo eine langgestreckte Erhihung hervortritt, die wvon
den iibrigen aufgetriebenen Teilen des Bauches sich abhebt. Die Respiration
ist fast ganz und gar costal. Bei der Palpation gab die Patientin Schmerz
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an unterhalb des Colon transversum, am meisten iiber dem Coecum und
dem Proc. vermiformis. Die Druckempfindlichkeit war auch bedeutend
iiber dem Colon ascendens; im Epigastrium selbst war sie am geringsten.
Bei der Perkussion ergab sich etwas gedimpft tympanitischer Schall in
beiden Lumbalgegenden, sowie iiber dem rechten Ligam. Poupartii bis
zun einer Hohe von 2—3 em, am meisten iiber dem medialen Teile des
Ligamentes Bei der Untersuchung vom Rectum aus konnte keine abnorme
Ville in der Fossa Douglasii mit Sicherheit konstatiert werden: doch
glaubte der Untersuchende etwas grillere Ville rechts als links zu be-
merken, Nach rechts zu gab die Patientin einen gewissen Grad von
Emptindlichkeit bei der Palpation an. In Bezug auf den Uterus und
dessen Adnexa ergab sich nichts Bemerkenswertes.

Bei der Probepunktion iiber dem rechten Ligam. Poupartii erhielt
man eine von Fibrinfetzen etwas flockige, diinnfliissige, geruchlose
Fliissigkeit.

Harn eiweilfrei. Temperatur normal.

Diagnose: Perforationsperitonitis mit Exsudat im rechten Teile
der Baunchhiihle: Ausgangspunkt im Magen oder im Processus vermi-
formis.

Operation sofort an demselben Tage. Incision lings der rechten
Crista ilei und des rechten Ligam. Poupartii. Dabei wurde in den tieferen
Teilen der Bauchwandung eine griflere tdematise Anschwellung bemerkt.
Nachdem die Fascia transversa gespaltet war, wurde das Bauchfell mit
der griften Vorsicht geteilt; es war hichst bedeutend wverdickt (akute
Anschwellung) und stark injiziert. Auns der Bauchhiihle kam sofort eine
ansehnliche Menge Fliissigkeit von demselben Aussehen wie bei der Probe-
punktion heraus. Der Peritonealschnitt wurde sowohl nach rechts als
auch nach links erweitert, wobei mehrere Diinndarmschlingen und Coecum
in die Wunde vortraten. Die durch die Incision gedfinete Héhle war in
den Teilen, die man iibersehen konnte, von der iibrigen Peritonealhihle
vollstindig abgekapselt durch Verlétungen, sowohl zwischen den Darm-
schlingen untereinander, als anch zwischen diesen und dem Peritoneum
parietale. Die in der Wunde sichtbaren Diinndarmschlingen waren stark
injiziert und mit dickem, gelbweifem Belag bedeckt, der an mehreren
Stellen leicht ablisbar war. Die abgekapselte Hihle setzte sich sowohl
nach unten in das kleine Becken, als nach oben iiber das Colon ascendens
fort. Die obere Grenze der Hohle konnte mit dem eingefiihrten Finger
nicht erreicht werden. Die ganze Hohle wurde ausgetrocknet, so guf
es ging. Danach wurde der Processus vermiformis hervorgezogen; er
wurde etwas injiziert gefunden, aber im iibrigen vollkommen normal.

In den oberen und den unteren Wundwinkel wurden Glasréhren und
Jodoformtampons eingefiihrt; die Mitte der Wunde wurde geschlossen.

Die Operation wurde unter Aethernarkose ausgefiihrt und dauerte
4/, Stunden.

Am Abend war der Zustand recht gut. Keine Temperatursteigerung,

24. Mai. Perkussionsverhiiltnisse iiber dem Baunch unverdndert. Die
Empfindlichkeit ist vielleicht etwas geringer als vor der Operation. Reich-
liche Absonderung in der Wunde.

2b. Mai. Sekretion aus der Wunde duferst profus, so daf der Verband
im Laufe des Tages mehrere Male gewechselt werden multe. Das Sekret
hat hente ein dunkles, galliz gefiirbtes Aussehen bekommen. Perkussion
iiber dem Bauch wie vorher. Schmerzen und Meteorismus mehr ausge-
prigt als vorher. Abgang von Flatus nach Kamillenklystier.
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26. Mai. Keine Temperatursteigerung. Harn fortwihrend eiweilfrei.
Sekret aus der Wunde eben so proful wie gestern und von demselben
Aussehen. Typische Facies Hippocratica. Fortwiihrend Erbrechen, aber
nicht von fikalem Charakter.

27. Mai. Pat. starb hente Morgen.

Sektion (Prof. Hepexivs). Die Operationswunde wurde nach oben
lings der Aufenseite des Colon ascendens verlingert. Bei Druck kam
aus dem kleinen Becken eine Menge gelben Eiters heraus, aber nach oben
#zu in der rechten Lumbalgegend und unter der Leber fand sich nur eine
unbedeuntende Menge Fliissigkeit von dunklem Aussehen. Ueber dem
ganzen rechten Leberlappen fanden sich in reichlicher Menge fibrinise Belige,
dei sich bis in die Kuppel des Diaphragma hinauf erstreckten; keine
Fliissigkeit oder nur eine héchst unbedeutende Menge. Dagegen fand sich
eine grofie Kiterhihle, begrenzt von der vorderen Bauchwand, dem Lig.
suspensorinm, dem lmken Leberlappen, dem Magen und dem Lnlml trans-
versum, und gelben, diinnflissigen Eiter enthaltend; die Wandungen sind
mit einige Millimeter dicken Fibrinbeligen bedeckt. Von dieser Hihle
ging eine kleinere aus nach unten zwischen die Zweige einer Schlinge
des Colon transversum, die sich gerade nach unten erstreckte und fast bis
an die Symphyse reichte. Auch in der linken Lumbalgegend wurde eine
kleinere Eiterhihle mit fibrintsem Belag angetroffen. Diinndirme aufee-
trieben, durch fibrinése Beliige mit einander verlitet. Flexura sigmoidea
susammengefallen, harte Skybalaklumpen enthaltend. Diinndéirme im kleinen
Becken zusammeng&iallen gefaltet, stellenweise adhiirent. Als alle Darm-
schlmgen aus dem kleinen Becken herausgehoben waren, traf man aunf
eine Kiteransammlung hinter der Blase und vor dem U Te-lltb. Schleimhaut
der Harnblase blaf. Das linke Ovarium zeigte eine walnubgrofe
Cyste, das rechte eine kleinere Cyste, ohmne purulente Ansammlung. In
der linken Tuba fand sich kein Sekret, die rechte dagegen war auf-
getrieben und enthielt ziemlich dickfliissigen, briiunlich - granen Eiter in
ihrem: abdominalen Teile, dagegen nicht im uterinen Teile. In der Cervix
uteri war die Schleimhaut mit zihem Schleim belegt, ebenso, obwohl in
geringerem Grade, im Cavum uteri, der Fundus war mit dicken
Fibrinschichten iiberkleidet. Nach rechts vom Rectum fand sich etwas
Eiter, anch bestanden Adhiirenzen zwischen dem Rectum und den Diinn-
dirmen, Zwischen dem linken Leberlappen und dem Magen war kein
Eiter vorhanden, auch fanden sich keine Adhiirenzen und das Peritoneum
hinter dem Magen war ebenfalls glatt. In der Fossa iliaca hinter dem
Coecum kein Zeichen von Eiterbildung.

Oberfliche des Magens glatt, eine kleine Stelle an der Vorderseite
ausgenommen , die teils der AbsceBhiéhle entsprach, teils an der vorderen
Bauchwand adhiirierte, sowie eine andere Stelle, die durch Fibrinbelige
mit der Milz zusammenhing. Die Schleimhaut des Magens zeigte ganz
dicken Belag von zihem Schleim, der sich nur mit Schwierigkeit ablisen
liefl, und stellenweise Blutuugeu, An der Curvatura minor eine kleine
Narh&, die méglicherweise auf geheiltes Magengeschwiir hindeuten konnte.
In der hinteren Wand des Duodenum, unmittelbar unter-
halb der Valvula pylori, fand man ein Geschwiir von der
Grélfe eines kleinen Zwanzigpfennigstiickes, in dessen
Bodenunbeschiidigte schieferbraune Serosa, ohne Zeichen
von Peritonitis. Dagegen fand sich-an 1|er Seite davon,
gerade an der Curvatura major, ein grileres Geschwiir
mit deutlich pigmentiertem Boden., Von hier aus fiihrte
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eine direkte Perforation teils in die grofe Eiterhihle vor
dem Magen, teils zu der unteren am Colon transversum.
Auch dieses Geschwiir lag im Duodenum, beriihrte aber
mit seinem Rande den Pylorus. Weiter nach unten im Duodenum
wie auch an mehreren Stellen im Diinndarm erschien die Schleimhant
lebhaft injiziert, entsprechend fibrinésen Belﬁgeu an der Aufenseite.

Im iibrigen war keine Veriinderung in den Organen nachzuweisen.
Herz und Pleurasiicke waren gesund.

Epikrise. Patientin hatte schon lange gelinde Symptome eines
Magen- oder Duodenalgeschwiires gehabt. Man mulite deshalb zuniichst
an eine Perforationsperitonitis denken, die von einem solchen Ge-
schwiire ausging. Das Resultat der lokalen Untersuchung sprach da-
gegen mehr fiir eine Perforation des Proc. vermiformis. Das Exsudat
bhei der Probepunktion deutete hingegen mehr auf eine Perforation
des Magens oder des Duodenums. Bei der Operation wurde der Proc.
vermiformis gesund gefunden; die obere Grenze der grolen Eiterhihle
die liings des Colon ascendens lag, konnte nicht erreicht werden.
Nach der Operation war die Sekretion sehr profus und nahm ein
dunkles, gallig gefiirbtes Aussehen an:; man konnte deshalb mit grofer
(vewiBheit darauf schliefen, daf sich im Duodenum oder im Pylorusteil
des Magens ein (reschwiir befand.

Das perforierende Geschwiir im Duodenum sal so versteckt, daB
man es trotz beharrlichem und systematischem Suchen bei der Sektion
beinahe iibersehen hiitte. Es wurde erst gefunden, als man Magen
und Duodenum aufgeschnitten und aus der Leiche herausgenommen
hatte.

Es ist bemerkenswert, daf die heftigen Schmerzen, die den Augen-
blick des Eintretens der Perforation zu bezeichnen pflegen, in diesem
Falle nicht vorhanden gewesen zu sein scheinen. Ferner verdient
hervorgehoben zu werden, daf die Empfindlichkeit gegen Druck
3 dem Durchbrueh im Epigastrinm am geringsten ge-
wesen ist.

Fall II. Dienerin, 34 J. alt. Perforation eines Duocdenal-
ceschwiires — wenigstens 7 Stunden lang auf die rechte
Bauchhilfte beschrinkte Peritonitis, dann explosions-
artiger Ausbruch in der ganzen Bauchhéhleunter Kollaps-
symptomen — nach 15 Stunden Naht des Geschwiires und
Ausspiilung der Bauchhohle mit Kochsalzlésung — nach
weiteren 24 Stunden Tod.

Matilda C. wurde am 19. Nov. 1894 aufgenommen und starb am
290, Nov, Seit 12—14 Jahren war sie magenleidend und hatte mehrere
Male Magenblutungen.  Bluterbrechen zuletzt vor der Aufnahme am
12. und 13. Nov. Zu derselben Zeit schwarze Stuhlentleerungen. Am
17. Nov. nachmittacs wurde die Kranke in der medizinischen Abteilung
des akademischen Krankenhauses aufgenommen; sie klagte iiber heftige
Schmmerzen in der Magengegend; mitunter trat Erbrechen geringer, nicht
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blutiger Massen auf, Das ganze Epigastrinm war sehr emptindlich, am meisten
nach rechts von der Mittellinie, mittenzwischendem Proec.
ensiformis und dem Nabel, an den iibrizen Teilen des Bauches
bestand keine Empfindlichkeit. Pulsfrequenz 84, Puls regelmiibig, kriiftig.
Temp. (im Rectum) 37 ?. Stuhlentleerung am vorhergegangenen Tag, vor-
her war 3--4 Tage lang keine vorhanden gewesen. Seit einer Woche
hatte die Pat. tast gar nichts zu sich genommen., Es wurden Kisblase,
Eispillen verordnet und nichts zu essen gegeben.

8. Nov. morgens. Wiihrend der Nacht Schmerzen wie vorher und
ein Paar mal etwas Erbrechen. Allgemeinzustand fortwiihrend gunt. Es
wurden Opiumtropfen verordnet. An demselben Tage 12 Uhr mittags:
Die Schmerzen haben an Intensitiit zugenommen, Pat. jammert heftiger als
vorher; sie sagt, dal die Schmerzen sich nach der rechten Seite gezogen
haben. Jetzt ist nicht mehr, wie vorher, nur das Epigastrium emplindlich,
gondern die ganze rechte Seite vom H:ppﬂnmmiv biz zum Lig. Poupartii;
dagegen ist links keine Empfindlichkeit vorhanden. Kein Erbr echen. Puls
und Allgemeinzustand nicht verindert. Ks wurden 1.5 ¢g Morphinm sub-
kutan und Stuhlpillen mit je 5 ¢g Opinm alle 3 Stunden verordnet. An dem-
selben Tage 7 Uhr nachmittags: Die Schmerzen, die seit der letzten Ordination
an Stirke abgenommen hatten, beginnen wieder zuzunehmen. Fortdauernd
keine Empfindlichkeit in der linken Seite, dagegen stark ausgesprochene
Empfindlichkeit im Epigastrinm und in der rechten Seite. Puls 88, regel-
mifig. Kein Erbrechen, kein Meteorismus. Allgemeinzustand nicht schlechter
als vorher An demselben Tage 10 Ulr abends: Die Schmerzen haben
dermalen zugenommen, dal Pat. vorniiber gebeugt im Bett kauert und
jammert. Die Empfindlichkeit ist nun iiber den ganzen Bauch ausgebreitet
und stark ausgesprochen. Fuls klein, 106 in der Minute. Pat. ist bleich
im Gesicht, mit kaltem Schweif bedeckt, Temp. 37,80 Sie sagt, dal es
oim Magen herumfiihrt“. Es wurden 15 eg '\Imphmm subkutan verordnet.
An demselben Tage Mitternacht 12 Uhr. P:-tt hat geschlafen. Puls 130, klein.
Aussehen mehr heruntergekommen als vorher. Im Epigastrium findet sich
ein Oedem, das nach unten ziemlich begrenzt ist, sich nicht ganz bis an
den Nabel erstreckt und nach oben die ijpenrclmlm auf beiden Seiten
iiberschreitet. Die Empfindlichkeit ist, wie vorher, iiber den ganzen Bauch
ausgebreitet, die linke Seite fiihlt sich mehr resistent an, wahrscheinlich
wegen der stirkeren Spannung der Muskeln. Pat. wiinscht, sich der wvor-
geschlagenen Operation zu unterziehen. Am 19. Nov, 2 Uhr morgens. Puls
sehr klein, iiber 140 in der Minute. Pat. wird in die chirurgizsche Abteilung
iiberfiihrt.

2 Uhr 30 Min: frith Operation, die in Abwesenheit des Verfassers
von dem damaligen Unterchirurgen, '\[Hl Lic. BartooLn CArLsox, wenigstens
15 Stunden wu:h dem Eintritte der Perforation aunsgefiihrt w urde. Schwache
Chloroform-Aethernarkose. Der Schnitt wurde durch den linken Musec.
rectus vom unteren Thoraxrande bis zur Héhe der Nabelebene gefiihrt.
Die Gewebe unter dem Muse. rectus waren siimtlich tdematis. Als das
Peritoneum geiiffnet wurde, traten Gase und reichliche graugriine schleimige
Massen aus. Das Peritoneum viscerale und parietale, war, soweit man
es iiberblicken konnte, geritet, wollig und hier und da von Blutungen
durchsetzt. Nirgends I-l:n:rnnte man eine Abkapselung oder eine Adhiision
entdecken, aufier an einer Stelle, wo der Magen durch sehr schwache
Adhiisionen an den linken Lebe:hppeu und an den medialen Teil des
rechten geheftet war. Der Magen wurde von der Leber abgelist, wobei
eine geringe Menge Blut und Mageninhalt zum Vorschein kam. In
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dieser Richtung hatte man also die Perforation zu suchen, sie fand sich
an der Vorderseite des Magens oben gegen die Curvatura minor hin, un-
getiihr am Pylorus. Das Geschwiir war so grob, dal es bequem eine
Fingerbeere aufnahm. Seine Riinder waren glatt, ziemlich dick und etwas
infiltriert: es war fast kreisrund. Nach Reinigung wurde das Geschwiir
zusammengeniht. In der Lingsrichtung des Magens wurde die
Serosa von beiden Seiten des Geschwiirs her aneinandergelegt und
durch zwei Reihen fortlaufender Seidenmiihte befestigt. Am weitesten
nach oben gegen die Leber hin machte dies grole Schwierigkeit, teils
infolge des Bauchinhalts, der bestindig zuflof und das Operationsfeld
fiillte, teils infolge der Schwierigkeit, die es bereitete, die Leber abzu-
halten und das Geschwiir nach wvorn zu bringen. Hiernach wurde die
Bauchhihle mit ungefiihr 20 Litern Kochsalzlisung ausgespiilt. Schlieflich
wurde Jodoformgazetamponade an das geniihte Magengeschwiir angelegt
und in der Mitte der Banchwunde nach anlen geleitet. Ide Baunchwunde
wurde mittels Etagennaht in gewihnlicher Weise geschlossen.

Vor der Operation erhielt Patientin eine subkutane Injektion von
2 Spritzen Kamphor (40 ¢g) und ebensoviel wihrend der Operation. Nach
der Operation erhielt sie alle 2 Stunden Klystiere mit Cognac und
Traubenzucker und dazwischen alle 2 Stunden je eine Spritze Kamphor.

Sofort nach der Operation wurden 700 cem Kochsalzlisung subkutan
injiziert. Der Puls war nach der Operation nicht zu ziihlen, am Morgen
120 in der Minute. Zu Mittag wurden einmal 120 Schlige in der Minute
geziithlt, der Puls war klein, aber einigermalen regelmifig. Kein Er-
brechen. Keine Htuhlent]e&ruug Unbedeutende Harnentleerung.

Patientin starb den 20. Nov. friith 4 Uhr.

Auszug und Zusammenfassung des Sektionsberichtes
(Prof. Suxpeerc) 20. Nov.

200—300 cem stark triiber Eiter von gelblich brauner Farbe fanden
sich in der Bauch- und Beckenhihle und eine iiberall ausgebreitete
fibrinigs-purulente diffuse Peritonitis. Der Prozel ist in der rechten Hiilfte
des Bauches entschieden ilter als in der linken. Auf der rechten Seite
sind niimlich die Dirme weniger geritet, aber untereinander und mit
dem Netz durch eiterig infiltrierte, fibrinise Pseudomembranen verliitet,
Ebensolche Membranen iiberkleiden den 3—4 Monate schwangeren Uterus,
der das kleine Becken fast ausfiillt. Links hingegen werden die Diirme
als stark geritet beschrieben und nur an einzelnen Stellen durch Belige
vereinigt,

Vom Herzen wird bemerkt, daf das Herzfleisch etwas mirbe und
von rotbrauner Farbe war. In den Lungen bestand diffuse katarrhalische
Bronchitis, die sich durch die Trachea® bis zur Cartilago cricoidea fort-
setzte (Aetherwirkung?). Nieren sehr schlaff und etwas wvergrilert —
akute Nephritis,

Als das Duodenum mit Ausnahme seines obersten Teiles aufgeschnitten
worden war, wurde der Zeigefinger der linken Hand durch den Pylorus
in den Magen eingefiihrt und man fiihlte dabei etwas Verengung in einer
A Lmdehmmg von einigen Centimetern. Im Magen fanden sich 3 Geschwiire,
die sich nur bis zur Submucosa erstreckten. Das grifte war 2 % 1,0 ecm
erof und lag etwas niher am Pylorus als an der Cardia in der hinterﬂn
M: lgenwmnl ganz uahe an der kleinen Curvatur. Das kleinste Geschwiir
lag in der .1]:& des Pylorus und der grofen Curvatur und das 3., mit
einem Dmclunessm von 0.8 em, ganz im Pylorus.
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An der lateralen Flidiche der Pars horizontalissuperior
des Dunodenum fand siech ein vollstindig zugenihtes Ge-
schwiir dicht unterhalbder Valvula pylori. Nach Aufschneiden
der Nihte sah man, dab die Lingsachse des Geschwiirs parallel mit der
Valvula pylori lag und 2 em ma8, seine Breite von rechts nach links mal
1 em. Sein oberer Rand war schriig abfallend, der untere unterminiert.
Die Schleimhaut lag in ziemlich breiten, strahligen Falten von dem Ge-
schwiir aus nach dem Duodenum zu.

Leber von Konsistenz etwas teigig.

Epikrise. Die Sektion zeigte 3 oberfliichliche Magengeschwiire.
Das perforierende Geschwiir fand sich hingegen in der rechten Wand
der Pars horizontalis duodeni.

Die Serosaflichen waren in der Liingsrichtung des Magens zu-
sammengeniiht worden und infolgedessen war der Pylorus verengt.
Geschwiire in der Niihe des Pylorus miissen stets in der Liingsrichtung
des Korpers zusammengeniiht werden.

Der Durchbruch war auch dieses Mal ') nicht mit einem so heftigen
Schmerzausbruche verbunden, dall man bestimmt wissen konnte, wann
er eingetreten war. Die Patientin begann wilhrend des Vormittags
immer mehr zu jammern, bei der Untersuchung um 12 Uhr mittags
sagte sie, dal sich der Schmerz nach der rechten Seite gezogen hiitte.
Empfindlichkeit bestand nicht nur, wie vorher, im Epigastrium, sondern
in der ganzen rechten Seite, vom Rippenrande bis zum Ligam. Poupartii.
Noch nach 7 Stunden fand sich keine Empfindlichkeit in der linken
Seite. Der Allgemeinzustand war fertwihrend gut, die Pulsfrequenz
betrug 88. Leider wurde das kleine Becken weder von der Vagina,
noch vom Rectum aus untersucht.

Es ist nun meine Ueberzengung, dall die erste Ausbreitung der
Peritonitis in diesem Falle wesentlich deshalb so langsam vor sich
ging, weil das Geschwiir an der lateralen (rechten) Seite des Duodenum
sall. Von hier aus rinnt nimlich der Darminhalt zwischen der unteren
Leberfliche und dem Mesocolon transversum in die rechte Lumbal-
gegend herab und dann am Coecum vorbei in das kleine Becken. Erst
wenn dieses gefiillt ist und wenn auch die rechte Lumbalgegend keinen
Raum mehr bietet, flieft der Darminhalt nach links iiber die Vorder-
seite des Magens hinweg und lings des Colon transversum sowie
quer fiiber dasselbe hinweg. Bo wird auch die linke Seite der Bauch-
hiéhle vom Diaphragma herab bis zum kleinen Becken infiziert.

Oft geht, wie in Fall I, das Colon transversum in seinem rechten
oder mittleren Teile mit einer Schlinge hinab gegen die Symphyse zu.
Der Raum zwischen den Schenkeln in einer solchen Schlinge ist éine
priformierte Rinne fiir Magen- oder Darminhalt. Ist dieser in etwas

1) Vergl. Fall L.
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griferer Menge in das kleine Becken hinab gelangt, so wird er ver-
mittelst der Peristaltik bald zwischen allen Diinndirmen umhergefiihrt.

Wenn ein voller Magen reilit, rinnt dessen Inhalt natiirlicherweise
quer iiber das Colon transversum und Omentum hinab iiber die Diinn-
diirme hin. Wenn der Magen aber relativ leer ist, so bildet nach
meiner Ueberzengung das Colon transversum und das Omentum eine
ziemlich sichere Schranke, wird rasch mit der vorderen Bauchwand ver-
litet und leitet die Fliissigkeit nach rechts und links ab, die Lumbal-
gegenden und die subphrenischen Riume werden infiziert und danach
erst das kleine Becken.

Wenn, wie in Fall I, die Peritonitis am meisten iiber die rechte
Seite der Bauchhdhle ausgebreitet ist, und noch mehr, wenn man, wie
in Fall II, bestimmt nachweisen kann, dal die Peritonitis lange (hier
mehr als 7 Stunden) auf die rechte Seite des Bauches und das
Epigastrium beschrinkt gewesen ist, so hat man allen Grund, an ein
Duodenalgeschwiir zu glauben (vergl. die Epikrise zu Fall III).

Eine andere Ursache dafiir, daf die Peritonitis in diesem Falle
sich langsam ausbreitete, lag noch darin, dall der Magen aller Wahr-
scheinlichkeit nach relativ leer war. Doch diirfte dieses fiir Magen-
geschwiire so fdulerst bedeutungsvolle Moment bei Duodenalgeschwiiren
von etwas geringem Gewicht sein, weil der Zufluf von Galle und
Pankreassatt auf jeden Fall dem Duodenum bestindig eine ziemlich
betriichtliche Menge von Fliissigkeit zufiihrt.

Als auch die linke Bauchhiilfte ergriffen war, breitete sich die
Entziindung mit reillender Geschwindigkeit aus. Binnen 3 Stunden
bestand Empfindlichkeit iiber den ganzen Bauch. Nicht weniger ge-
waltsam war die Einwirkung auf den Allgemeinzustand. der noch
T Stunden nach dem Durchbruche als ,nicht schlimmer als vorher
charakterisiert worden war, mit einer Pulsfrequenz von 88: 3 Stunden
spiiter war der Puls klein, 106, obwohl die Temperatur im Rectum
nicht hiher als 37,8° war; 2 Stunden danach betrug die Puls-
frequenz 130 und nach weiteren 2 Stunden war der Puls klein und
hatte 140 Schlige. Das gleicht nicht nur einer Vergiftung, das ist
eine Vergiftung.

In einer ungefiihr 12 Stunden nach dem Durchbruch gemachten
Aufzeichnung heilt es. dal sich die linke Seite ,mehr resistent® an-
fiihlte, ,,wahrscheinlich wegen der stiirkeren Spannung der Muskeln®. Es
ist immer so, dal der Bauch am meisten gespannt ist in den Teilen,
in denen die Peritonitis am frischesten ist. Auch das Sektionsprotokoll
zeigt deutlich, daf die Peritonitis auf der rechten Seite ilter war.

Die Naht des Geschwiirs hatte gut gehalten, aber die diffuse Peri-
tonitis hatte durch die Operation kaum etwas in ihrem Fortschreiten
aufgehalten werden kinnen.
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Die Patientin, die unter dem Einflusse einer sehr bésartigen In-
fektion stand, wurde absolut zu spit operiert. Es diirfte keine bessere
Illustration dafiir geben, wie entsetzlich leicht es ist, durch einen
Anfschub der Operation alle Aussichten sich aus den Hiinden reifen
zu lassen. Ich kann nicht umhin, die Aufzeichnungen fiir die Tage
vor der Operation, 18. und 19. Nov., zum erneuten Durchlesen zu
empfehlen.

Fall III. Dienerin, 24 J. alt; pertorierendes Magen-
geschwiir — nach 211/, Stunden Suturdes Magengeschwiirs
und Drainage des kleinen Beckens durch die Vagina —
subphrenischer Abscel und serise Pleuritis, operiert am
11. Tage — Tod am 17. Tage -- \iagenﬂréqchw ir geheilt
keine Peritonitis, der subphrenische Abscel vollstindig
ansdrainiert. Todesursache: akute Degeneration innerer
Organe.

Emma A., 24 J. alt, Dienerin, aufgenommen im Krankenhause am
30. Miirz 1893, gestorben am 15. April desselben Jahres.

Der Vater der Kr. leidet, solange sich diese zuriick erinnern kann,
an einem Magenleiden, selbst hat sie immer einen ,schwachen Magen® ge-
habt. Im Anfang des J. 1892 trat Verschlimmerung ihres Zustandes ein,
die Eflust verschwand fast ganz und es entstand Empfindlichkeit und
brennender Schmerz in Magengrube, mehr nach links als nach rechts zu.
Besonders war der Schmerz heftig an einem Punkte, der 4 bis 45 em
nach links vom Nabel und dicht iiber demselben lag: von hier aus strahlte
er nach allen Richtungen hin aus, am meisten aber nach dem Riicken.
Pat. hatte mitunter Erbrechen, bnam&rkte aber nie, dal das KErbrechen
dunkel gefirbt war. Im Sommer war Pat. gesund, Mitte Dez. aber er-
krankte sie rasch von neuem an den angefiihrten Erscheinungen, lag aber
nur 4 Tage zu Bett, obwohl sie sich bis Ende Januar schlecht befand.
Danach schien sie ganz munter zu sein bis 14 Tage vor der Aufnahme,
wo die alten Symptome allmihlich wiederzukehren begannen. Besonders
fiihlte sich Pat. unwohl an den Morgen. Mitunter Uebelkeit, aber kein
Erbrechen. Am Abend des 29. Mirz, als sie mit Plitten beschiiftigt war,
fithlte sie 7 Uhr 30 Min. ganz plﬂtz.lmh Htllhldmm_, und wollte hinausgehen,
kam aber nicht weiter als biz zur Thiire, wo sie, ganz iiberwiiltigt von
Schmerz im Bauche, zusammenbrach. Sie mubte zu Bett gebracht werden,

Wiihrend des Tages hatte sie zum Friihstiick nur ein Butterbrod und
zu Mittag nur ein kleines Stiickchen Fleisch genossen.

Die Schmerzen dauerten die ganze Nacht unvermindert fort und nahmen
eher zu, als ab. Sie hatte wiederholt Brechneigung, aber kein Erbrechen
gehabt. Am 30. Mirz bekam sie von einem hinzngerufenen Arzt eine
Morphiuminjektion und wurde danach 10 km weit nach Upsala in das
Krankenhaus gebracht.

Statns praesens am 30. Marz 1893, 10 Uhr vormittags.

Gesichtsfarbe bleich. Sensorinm etwas benommen. Temp. 39209
Puls 104 (14 Stunden nach dem Durchbruch).

Der Bauch ist gespannt und aufgetrieben, iiber den ganzen Bauch be-
steht Empfindlichkeit, besonders empfindlich ist ein 5—6 em nach rechts
und etwas nach oben von dem Nabel gelegener Punkt. Von hier gehen
die Schmerzen, wie Pat. angiebt, aus und verbreiten sich dann iiber den

Mitteil, a, 4, Greazgebieten d, Medizin o, Chirorgie, 1V, =
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ganzen Bauch. Der hintere Fornix vaginae erscheint in einem gewissen
Grade nach unten ausgebuchtet und hier besteht bedeutende Empfindlichkeit
weren Druck.

Auf Grund der Angaben iiher den friitheren Gesundheitszustand der
Pat., der Geschichte ihrer heftigen Erkrankung und des Befundes bei der
Aufnahme wurde die Diagnose auf beginnende diffuse Peritonitis nach
Perforation eines Magengeschwiirs gestellt. Man hoffte, dal sich dieses
an der Vorderseite des Magens befinde, weil sich die am meisten ausge-
sprochene Empfindlichkeit gegen Druck 5 em nach rechts iiber dem Nabel
befand. Es wurde beschlossen, sofort zn operieren, aber die Pat., die
unter dem Einflusse einer starken Morphinumdosis stand, verweigerte die
Operation entschieden. Nicht eher als 4 Uhr nachmittags willigte sie in
die Operation ein. Die Temperatur betrug zu dieser Zeit 39,49 der Puls
hatte 1200 Schlige und war ganz schwach, aber gleichmiiliz. Der Allge-
meinzustand war entschieden viel schlechter als vormittags,

Die Operation wurde nachmittags 4 Uhr 45 Min,, ungefiihr 211/, Stunden
nach eingetretener Perforation, vorgenommen.

Die Narkose wurde mit Chloroform eingeleitet und mit Aether fort-
gesetzt.  Zuerst wurde die Fossa Douglasii  durch eine Incision im
hinteren Fornix vaginae geiffnet, wobei eine bedeutende Menge diinnes,
gelbgraunes, sehr stinkendes Exsudat abging. Mit Hiilfe eines Uternskatheters
wurde .das kleine Becken mit Kochsalzlosung ausgespiilt. Zwischen den
in das Becken herabhiingenden Diinndarmschlingen wurden keine Adhiirenzen
gefiihlt. Von der Vagina aus wurde ein Drainrohr eingelegt, das mit
Jodoformgaze umwickelt und so lang war, dal es, mit sterilen Verband-
stoffen umgeben, bis vor die Vulva herausgeleitet werden konnte.

Danach wurde der Bauch in der Mittellinie geiffnet, dicht oberhalb
des Nabels. Hier sah man kein Exsudat. Die Magenwand war lebhafter
injiziert als gewdhnlich, sah aber iibrigens gesund aus. Die Bursa omenti
majoris wurde geiffnet: an der Hinterseite des Magens konnte man keine
Veriinderungen sehen oder fithlen. Die Ineision in der Bauchwand wurde
nach oben his zum Proe. ensiformis verlangert. Man fand die Leber durch
fibrinése Belige mit dem Magen verklebt. Als man die Leber abliste und
in die Héhe hob, kam griin gefirbter, schleimiger Mageninhalt hervor aus
einer ungetihr 11') cIm lange.u und CJEr cm breiten Clﬁtfnun;-__, mit gelben ne-
krotischen Riindern. Um besseren Raum zn gewinnen, wurde ein Quer-
schnitt durch die mediale Hilfte des linken Muse. rectus gelegt. Da man
die Liosung etwa vorhandener Adhirenzen fiirchtete, war es nicht maglich,
die Lage des Geschwiirs genan zu bestimmen: es war wahrscheinlich, dal
es an der kleinen Curvatur in der Nihe des Pylorus lag, mit der Liings-
richtung rechtwinkliz gegen die kleine Curvatur. Mit grofer Schwierigkeit
wurden 4 Seidensuturen durch die Serosa und Muscularis gelegt und auber-
halb dieser ersten Reihe wurden 2 weitere Serosasuturen angelegt. Kine
mehrere Quadratcentimeter grofes Stiick vom Omentum minus wurde iiber
die Nihte gebreitet und mit Seidenniihten an der Magenwand befestigt.
Am Colon transversnm wie an den Diinnddirmen unterhalb der grofen Cur-
vatur fanden sich keine Zeichen von Peritonitis. Zwischen dem rechten
Leberlappen und dem Mesocolon transversum fand sich ziemlich viel Ex-
sudat von demselben Aussehen wie das im kleinem Becken, aber ohne
Geruch, Es wurde, so gut es ging, mit sterilen Kompressen ansgetrocknet:
Ausspiilung wurde nicht vorgenommen, Zwischen Leber nnd Magen wirden
ein Paar Jodoformgazetampons gelegt, ein Paar andere zwischen Leber und
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Mesocolon. Das zusammengenihte Magengeschwiir wurde vollstéindig mif
Jodoformgaze bedeckt. Alle Tampons wurden durch den oberen Teil der
Wunde in der Mittellinie nach aufen geleitet. Bauchnaht,

Durch die Operation ist es sicher bewiesen, dal eine fibrinds-
purulente Peritonitis mit beginnender Askapselung zwischen der Leber
und dem rechten oberen Teil des Magens vorhanden war, ferner, dal
ein sero-purulentes Exsudat zwischen dem rechten Leberlappen und
dem Mesocolon und dem Colon transversum vorhanden war, sowie dal
ein gleiches Exsudat, aber mit stinkendem Geruch, das kleine Becken
fiilllte. Es ist deshalb wahrscheinlich, daf der Mageninhalt an der
oberen und fulleren Seite des Colon transversum und dessen Mesocolon
und am Colon ascendens herab und dann am Coecum vorbei bis an
das kleine Becken gelaufen war.

Am Abend hatte die Pat. unbedeutende Schmerzen und ein paar An-
fille von Erbrechen. Spiit abends wurden knapp 1 ez Morphinum und
2 Spritzen Kamphor, sowie 525 cem Kochsalzlisung, alles subkutan, gegeben.
Der Puls war recht gut und hatte 100 Schlige in der Minute, die Tempe-
ratur betrug 3849,

. 31. Mirz. Temperatur 39,2—395; Puls 116—112. Kine unbedeutende
Menge Fliissigkeit flof durch das Drainrohr in der Vagina ab. Flatus
gingen teils spontan, teils mit Hilfe eines Darmrohrs ab. Am Nachmittage
eine ganz reichliche halbfeste Entleerung durch das Darmrohr. 400 cem
Kochsalzlisung subkutan.

1. April.. Temperatur 389—3935;: Puls 104—108. Fortwiihrend keine
Schmerzen. Fast keine Sekretion ans der Wunde. Keine Ewmpfindlichkeit
oder Diimpfung am Bauche. Flatus und halbfeste Faeces sind abge-
gangen,

2. April. Temperatur 38,9—39,0; Puls 96—96. Das Drainrohr wurde
aus der Vagina und ans dem kleinen Becken genommen. Die Oeffnung
im hinteren Fornix vaginae war ziemlich grof: man fiihlte mit einander
zusammengelitete Darmschlingen. Stuhlentleerung 3 mal wihrend des
Tages.

3. April. Temperatur 385—387: Puls 100. Guter Sechlaf in der
Nacht. Keine Schmerzen, keine Empfindlichkeit oder Auftreibung im
Bauche. Zu Mittag 425 cem Kochsalzlisung subkutan, Man hat be-
gonnen, der Patientin eine Mischung aus Mileh und Vichywasser zu ver-
abreichen. Die ganze Zeit ist die Harnentleerung spontan vor sich ge-
gangen,

4. April. Temperatur 382—385; Puls 88. Der Harn, der mit dem
Katheter entleert wurde, enthielt Spuren von Eiweil.

5. April. Temperatur 38,0—385: Puls 96—100. Patientin hat an-
gefangen Bouillon mit Ei zu geniefen.

6. April. Temperatur 381—385; Puls 96—104. Ueber dem Bauche
keine Emphtndlichkeit, keine abnorme Dimpfung, Simtliche Tampons wurden
ansgezogen. Ausspiilung der Wundhihlen mit Kochsalzlésung. Glycerin-
eingiefung, ohne dal etwas an die Oberfliche kam. '".elm Jodoform-
tampons wurden eingelegt. Wunde in der Vagina fast geheilt.

Qo
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7. April. Temperatur 38.3—39; Puls 96—120. Patientin klagt iiber
starkes Stechen in der linken Seite. Ein schwaches Reibegeriusch kann
am Abend gehirt werden.

8. April. Temperatur 395—39,7; Puls 116—120. Bei der Perkussion
erhiilt man heute iiber der linken Seite der Brust fast matten Ton an
einem Bezirk, dessen obere Grenze eine konvexe Bogenlinie bildet. Das
vordere Ende des Dimpfungsbezirks liegt ungefiihr 2 em unterhalb der
Mamilla, sein hiichster Punkt liegt in der vorderen Axillarlinie in gleicher
Héhe mit der Mamilla,

Im 8. Interkostalranme, dicht hinter der mittleren Axillarlinie, wurde
eine Probepunktion gemacht, wobei eine fast klare, seriise, gelbliche Fliissig-
keit erhalten wurde. Daraus wurde ein gefiirbtes Deckglaspriiparat ge-
macht, in dem Kiterkirperchen, aber keine Bakterien nachgewiesen wur-
den. Von der genannten Stelle aus wurde nun der Versuch gemacht,
die Pleurahthle mittels Poramxs Apparat zu entleeren, wobei jedoch nicht
mehr als 50 cem Exsudat von der genannten Beschaffenheit erhalten wurden,
Bei einem neuen Versuch im 7. Interkostalranme wurde ebenfalls nur eine
geringe Menge Exsudat erhalten.

9. April. Temperatur 395—405; Puls 116—134. Der Schall iiber
dem Diimpfungsbezirke ist heure noch matter. In der linken mittleren
Axillarlinie hirt man entferntes bronchiales Respirationsgeriusch, niiher
am Herzen ist es vesikular. Resektion der 9. Rippe in der Scapularlinie.
In der Pleurahiihle fand sich seriizses Exsudat. Der untere Lungenlappen
war mit dem Diaphragma durch fibrinis-eiterige Membranen verlitet; er
wurde vom Diaphragma abgelist, An der Stelle, wo der Belag am
dicksten war, fiihlte sich die Zwerchfellwiélbung fester an als an den
iibrigen Stellen. Hier wurde zuerst eine Probepunktion gemacht, wobeil
eine blutige Fliissigkeit gewonnen wurde, die miiglicherweise Hiter enthielt.
Dann wurde an derselben Stelle eine Incision gemacht. Man gelangte in
eine kleine Hishle zwischen dem Zwerchfell und dem linken Leberlappen,
in der sich vielleicht 10 cem dicker, gelber Eiter fand. Die Obertliche
der Leber (der Milz) 1) wurde Lidiert. Eine heftige ventse Blutung konnte
angenblicklich durch Jodoformgazetamponade gestillt werden. Die Pleura-
hithle wurde mit steriler Gaze tamponiert, hauptsichlich um die Tamponade
der subphrenischen Hihle zu stiitzen. Verband mit Torfmullkissen.

10. April. Temperatur 405—400; Puls 160—134. Der Verband
ist 4mal gewechselt worden und war von einer serisen Fliissigkeit durch-
triinkt, die beim ersten Mal etwas blutig gefiirbt war. Die sterilen Tampons
wurden aus der Pleurahéhle entfernt. Die Jodoformgaze wurde zuriick-
relassen.

11. April. Temperatur 40,5—400; Puls 156—156— 138,

12. April. Temperatur 40,0—394: Puls 140—136, Die Jodoform-
gazetampons wurden ans der subphrenischen Hihle herausgenommen und
neue eingelegt. Geringe, aber sehr iibelriechende Sekretion.

13. April. Temperatur 398—395; Puls 136,

14. April. Temperatur 40,1—395; Puls 136— 136, Die Krifte
sinken, Patientin giebt an, dal sie ganz ohne Schmerzen sei,

15. April. Temperatur 40,6; Puls 148. Patientin starb 8 Uhr 30 Min,
vormittags.

Auszug ans dem Obduktionsprotekoll, 17. April (Prof,
SUNDBERG).

1) Vergl. das Sektionsprotokoll.
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Das Peritoneum ist blal, mit Ausnahme von Teilen unter dem
linken Diaphragma, die besonders beschrieben werden sollen. Diirme im
allgemeinen miifig mit Gasen gefiillt; Coecum und Colon descendens stark
mit Gas gefiillt. Umgebungen des Coecum und des Processus vermiformis
gesund, ebenso das Bindegewebe hinter dem Colon ascendens.

Die Vorderseite des Magens ist znom grolen Teile von adhiirieren-
dem Omentum bedeckt. An der Curvatura minor liegt die Leber leicht
adhiirierend mit dem Magen. Nach Aufheben des Magens bemerkt man,
daB dessen hintere Fliche vollstindig gesund ist, ohne Verlétungen oder
Belag. Nach links vom Ligamentum teres, zwischen diesem und der
Leber, findet sich ein diinner Belag von ~r|un]mh gelbem Eiter, an der
Seite heglenzt durch die lockere Verlétung zwischen der uhcrcn Fliiche
des linken Leberlappens und dem Diaphragma, die spiiter beschrieben
werden soll.

Der Herzbeutel enthilt einen EBloffel klarer Fliissigkeit. Das
Herz ist an Consistenz sehr schlaff, die linke Kammer etwas weiter als
gewihnlich. Myokardium sehr blal, es zerreiBt bei Fingerdruck, hellbraun
von Farbe, fast lehmfarbig, beim Schaben mit dem Messer zeigt es sich
leicht abliosbar.

Die Milz, die bedeutend vergribert ist, ist weich wie Brei, ihr
oberes Ende ist an einer begrenzten Stelle seiner Kapsel beraubt und
umgrenzt mit dieser Fliche samt Omentum und der oberen
Fliche des linken Leberlappens einen wallnufgrofen
Abscell, der durech einen Schnitt direkt durch das Dia-
phuagtna in die linke Pleurahithle miindet. Die obere Fliche
des linken Leberlappens ist im iibrigen leicht adhiirent mit dem Dia-
phragma.

Die Schleimhaut des Magens blaf. An der Mitte der kleinen
Curvatur findet sich ein langgestrecktes, einfaches (Geschwiir, das bis in
die Muscularis geht und narbig geheilt und an der Peripherie mit diinnem
Schleimhautgewebe bedeckt ist. Das Geschwiir ist ungefiihr 4 em lang
und 2 em breit. An dessen Aufenseite finden sich sitzen gebliebene
Suturen, wogegen die im Operationsbericht erwiithnte Bedeckung mit Omentum
bei der Obduktion gelost war.

Leber und Nieren stark parenchymatiis entartet, trocken, kirnig,
mit undeutlicher Zeichnung.

Es ist bemerkenswert und mul besonders betont werden, dal das
Peritoneum im kleinen Becken ein gesundes Ansehen hatte und daf
keine Verlotungen gefunden wurden, weder zwischen den Eingeweiden
des Beckens, noch zwischen diesen und den in das Becken herab-
hiingenden Darmschlingen, noch zwischen den Darmschlingen gegen-
seitig. Es ist gleichfalls wert, betont zu werden, dal das Peritoneum
an der unteren Leberfliche und am Colon transversum ein gesundes
Aussehen hatte und daB zwischen dem Colon oder dem Mesocolon
und der Leber keine Verwachsungen vorhanden waren!).

Auf Grund der Abwesenheit von Abscessen und inneren Blutungen
nahm man an, dal die akuten Degenerationen in den inneren Organen

1) Vom Verfasser unmittelbar nach der Obduktion aufgezeichnet, bei
der er zugegen war.
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als Folge einer Intoxikation aufzufassen seien, die von dem sub-
phrenischen Abseesse ausging. Konnten wohl in diesem Falle die In-
toxikationsphiinomene deshalb stirker gewesen sein, weil die Milz einen
Teil der AbsceBwand ausmachte ?

Epikrise. Zu den epikritischen Bemerkungen, die von mir im
Jahre 1893 gleichzeitig mit dem Journal aufgeschrieben worden sind
und die sich in diesem finden, sind noch folgende hinzuzufiigen:

Zuviorderst fesseln die heftizen Schmerzen, die in diesem Falle
dem Durchbruche folgten. obwohl der Magen zu dieser Zeit leer war
und keine Nahrungsmittel enthielt, unsere Aufmerksamkeit. Ob Patientin
moglicherweise Wasser vorher getrunken hatte, findet sich im Journal
nicht angegeben.

Als Patientin nach 14'/, Stunden in das Krankenhaus kam, fiihlte
sie sich nach der Morphiumdose, die ihr ein Paar Stunden vorher sub-
kutan beigebracht worden war, so wohl, dal es unmiglich war, sie
davon zu iiberzeugen, dall ihr Zustand irgend beunruhigend sei —, sie
meinte, wenn sie nur in Frieden gelassen wiirde, wiirde sie bald gesund
werden. Dieser Zustand wiihrte ungefihr 6 Stunden. Dieser Umstand
zeigt, wie gefihrlich es ist, das Urteil der Patienten (in manchen Fillen
auch sein eigenes oder das der Kollegen) {iber den wirklichen Zustand
durch Narkotica irrezuleiten. Als sie schlieflich in die Ope-
ration willigte, waren die Aussichten natiirlich viel schlechter, als sie
sofort nach der Aufnahme gewesen wiiren. Dessenungeachtet glaube
ich, daf die Patientin hiitte gerettet werden kinnen, wenn die Ope-
ration konsequent durchgefiihrt worden wire, wie ich es nunmehr
thue, gerade auf die Erfahrung gestiitzt, die ich in diesem Falle
eemacht habe. Wir wollen deshalb betrachten, was wir von einer
griindlichen Erwiigung des Operations- und Sektionsprotokolles zu
lernen haben.

Obgleich das Magengeschwiir in der Mitte der kleinen Curvatur
gesessen hatte, ist doch der Mageninhalt dem Wege gefolgt, den ich
fiir Duodenalgeschwiire (s. die Epikrise zu Fall II) in der rechten
Wand des Duodenum angegeben habe, nimlich zwischen der
unteren Leberfliche und dem Colon und Mesocolon
transversum und dann lings des Colon ascendens am
Coecum vorbei hinab in das kleine Becken. Vermutlich ist
recht viel Inhalt auf einmal ausgetreten und sofort auf diesem Wege
hinunter in das Becken gelaufen, danach zu urteilen, daf schon nach
14—15 Stunden eine diagnostizierbare diffuse Beckenperitonitis mit
Exsudat vorhanden war, das bei der Operation 6 Stunden spiiter
stinkend befunden wurde. Auch zwischen der unteren Leberfliche und
dem Mesocolon fand sich ein dhnliches, jedoch nicht stinkendes Exsundat.
Dall das Exsudat an dieser Stelle nicht iibelriechend war, kann mig-
licherweise darauf beruhen, dal sich die purolente Peritonitis hier
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langsamer entwickelte, weil das allermeiste des Mageninhaltes in das
kleine Becken hinab gelaufen war; denn ein schlechter Geruch scheint
in diesem Falle fiir das fertig gebildete Exsudat charakteristisch ge-
wesen zu sein, wie man daraus sieht, dal auch der Inhalt in dem sub-
phrenischen Abscel und spiter in der Pleurahdhle diulierst iibel-
riechend war.

Das kleine Becken wurde von der Vagina aus aus-
gespiilt und drainiert. Der Baum zwischen der Leber
und dem Mesocolon wurde ausgetrocknet und drainiert.
Eine allgemeine Ausspiilung wurde nicht gemacht, weil das
Peritoneum in seinen ibrigen Teilen vollkommen ge-
sund erschien, mit Ausnahme der lokalen Peritonitis, die sich
zwischen dem linken Leberlappen und dem Magen um das Magen-
geschwiir herum fand. Hier liste ich so viele Adhiirenzen, als not-
wendig war, um zu dem Magengeschwiir zu gelangen; die iibrigen liels
ich, weil ich befiirchtete, dall durch deren Losung der subphrenische
Raum infiziert werden konnte. Der Ausgang zeigte jedoch,
dal dieser Raum bereits infiziert war. Patientin wurde zu
meiner Verwunderung nie vollstindig fieberfrei. Sie hatte aulerdem
etwas Eiweill im Harn und aus dem ganzen Befinden schien hervor-
zugehen, daB es nicht gut mit ihr stand. BStarkes Stechen in der
linken Seite am 9. Tage im Vereine mit hoher Temperatur, Puls-
frequenz und Reibungsgeriiuch deuteten auf einen subphrenischen
Abscel hin, der auf die Pleura iibergegriffen hatte. Als sie dann am
11. Tage nach dem Auftreten der Pleuritis operiert wurde, fand sich,
dalk die Pleuritis serés war, auller zwischen der Basis der Lunge und
dem Diaphragma, die durch eiterige Belige vereinigt waren. Die sub-
phrenische Eiterhohle war so klein, dal man ihren Inhalt nicht hoher
als 10 eem schiitzen konnte, und doch ist dieser kleine, vollstindig er-
offnete und austamponierte Abscel durch eine von ihm ausgehende
Intoxikation, méglicherweilfle vermittelt durch eiue Infektion der Milz,
die Todesursache geworden. Aus dem Sektionsprotokoll gelit es be.
stimmt hervor, dal diese kleine Hihle von keiner anderen Richtung
aus geidffnet werden konnte, als vom linken Pleuraraum aus, und
ferner, dal sich kein subphrenischer Abscell weiter fand, obwohl
deutlich zu erkennen war, dal die Serosa des ganzen linken Leber-
lappens infiziert war. Dies geht teils daraus hervor, dal sich zwischen
dem Ligam. teres und dem linken Leberlappen ein diinner, eiteriger
Belag fand, teils daraus, daB die iibrigen Teile dieses Leberlappens
und das Diaphragma durch eine ,lockere Verlotung® miteinander ver-
bunden waren.

In den iibrigen Teilen der Bauchhdhle fand sich bei der Sektion
ein ganz gesundes Peritoneum. Verwachsungen, die 5 Tage nach der
Operation zwischen Darmschlingen im kleinen Becken gefiihlt wurden,
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waren 12 Tage spiiter, zur Zeit des Todes, vollstindig gelést. Das
grofie (42 em) Magengeschwiir, das der Linge nach an der kleinen
Curvatur lag, hatte binnen 17 Tagen narbig geheilt und an der Peri-
pherie mit Schleimhaut bedeckt werden kinnen.

Es war also deutlich, dal die Behandlung des Peritoneums unter-
halb der Leber und des Magengeschwiires richtig war; ob man aber
wohl auch von der fibrinids-purulenten Peritonitis, die sich bei der
Operation zwischen dem Magen und der Leber fand, dasselbe sagen
kann? Nein; hier hiitten, nachdem das Magengeschwiir verniht war,
alle Adhiirenzen vollstindig gelést werden miissen und dann hitte
man mit steriler Gaze die sichtbar infizierten Flichen der Leber und
des Magens bedecken sollen, wiihrend man mit in warme Kochsalzlisung
getauchten, ausgerungenen Kompressen den ganzen linken subphre-
nischen Raum austrocknete. Dann hiitte drainiert werden miissen, z. B.
mit Jodoformgaze zwischen Leber und Diaphragma, mit Gaze und Drain-
rohr zwischen dem Magen und der Leber, an der Cardia vorbei bis
zum Diaphragma hinauf, sowie miglicherweise auch durch eine be-
sondere Oeffnung am weitesten hinten in der linken Lumbargegend
mittels eines weiten Drainrohrs, das zwischen dem hinteren Teil der
Milz und dem Zwerchfell nach dessen linker Mitte zu gefiihrt wurde.
Auf diese Weise muf man einer subphrenischen Eiteransammlung
zuvorkommen koénnen in Fiillen, in denen sich bei der Operation noch
keine findet, und die Wiederbildung hindern., wenn sich Eiter vorfindet.
Auf dieselbe Weise muff man mit der rechten Seite des Diaphragma
verfahren, wenn diese als infiziert hetrachtet werden kann. Stets muf
man durch ein Drainrohr von grobem Kaliber, das von der rechten
Seite des Duodenum aus der hinteren Bauchwand vor der Niere ober-
halb des Colon transversum folgt und in der rechten Lumbalgegend,
gerade am Rande des rechten Muse. erector dorsi ausgeleitet wird,
den Raum =zwischen der unteren Leberfliche und dem Colon voll-
stindig ausdrainieren. Ich bin iiberzeugt davon, dall das die beste
Art zu verfahren ist, obgleich derselbe Zweck in diesem Falle voll-
stindig erreicht wurde durch eine (Gazedrainage zwischen der Leber
und dem Colon, die durch die vordere Bauchwunde heraunsgeleitet
wurde.

Die schlimme Einwirkung auf die Lunge, die durch den Pleura-
raum hindurch ausgefiihrte Operationen wegen subphrenischer Abscesse
in den Fillen mit sich bringen, wo man einen akuten Pneumothorax
nicht vermeiden kann, ist auch bei dieser Pat. sichtbar gewesen (vgl-
die Epikrise zu Fall VIII).

Fall IV. Hausfrau, 41 J. alt. Am 16. Okt. Durchbruch
eines Magengeschwiires an der vorderen Wand an der
kleinen Curvatur — diffuse Peritonitis mit diinnem Eiter

in der ganzen Bauchhéhle, besonders in reichlicher Menge
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unter dem linken Zwerchfellgewidlbe, — Am 27, Oktober,
26 Stunden nach dem Durchbruche, Sutnr des Magenge-
schwiires, Ausspiilung der Bauchhthle mit ca. 50 1 Koch-
salzlosung und Drainage mit Gaze und Drainrohr im Epi-
gastrium, in beiden Lumbalgegenden, oberhalb der Sym-
physe und in der Vagina. — 23, Nov. eine Ansammlung von
stinkendem Eiter unter dem linken Diaphragma beginnt
sich durch die Drainéffnung in der linken Lumbalgegend
zu entleeren — am 2 Dez, wurde die linke Pleurahéhle
mit dem Poraix'schen Apparat angezapft und es wurden 2 |
serdser Fliissigkeit entleert. — Am 21, Dez wurde die Pat.
gesund entlassen (s. weiter den Zusatzzu Fall IV. p. 131/132)

Anna Charlotta J., 41 J. alt, Hausfrau, anfgenommen am 17. Okt. 1896,
entlassen am 21. Dez desselben Jahres,

Pat. hatte bestiindig triige Darmentleerung, nur einen Tag um den
anderen oder alle 3 Tage. Seit ungefiihr 5 Jahren hat sie periodenweise
an krankhaften Symptomen von Seite des Magem zelitten: Sodbrennen,
Aufstofen von saurer Fliissigkeit, Schmerz in der Magengrube, sowie, oh-
wohl seltener, Erbrechen. Das Erbrochene war schleimig gewesen und
hatte Speis&reste enthalten, aber kein Blut, weder in unzersetzter, noch in
zersetzter Form. Die Ursache der Verdanungsstirungen liegt wvielleicht in
reichlichem Genulb von Kaffee. Im August 1895 begann sie an anfalls-
weise auftretendem Schmerz in der 1[ﬂgengruhe zin leiden; die Antille,
die ungefiihr eine Stunde dauerten, waren so heftig, daf sie sich nieder-
legen mufite, solange sie vorhanden waren. Sie fiihlte =ich dabei sehr
elend und schwach. Sie begab sich in irztliche Behandlung, bekam
Medizin und wurde gegen Weihnachten desselben Jahres wieder gesund.
Sie blieb gesund und arbeitsfiihig und frei von ihren IndIgeatmnﬁs};nlptmnen
bis Ende September 1896. Zu dieser Zeit begann sie manchmal an
geringem Schmerz in der Magengrube zu leiden und wurde von neuem
matt und schwach. Die Stuhlentleerung war fortwihrend trige; sonst be-
standen keine krankhaften Symptome.

Ganz plitzlich bekam sie am 16. Okt. etwa um 5 Uhr nachmittags
einen iiuferst heftigen Schmerz in der Magengrube. Der Schmerz ver-
breitete sich in kurzer Zeit iiber den ganzen Bauch, der immer mehr aut-
getrieben wurde; auch auf die linke Brusthilfte breitete sich der Schmerz
aus. Gegen 2 Uhr morgens am 17. Okt. bekam sie ein Klystier: danach
erfolgte kein nennenswerter Abgang von Gasen und nur unbedeutende
Darmentleerung. Die letzte vorhergegangene Danuenﬂpmung hatte am 16.
morgens stattgefunden. Der Schmerz danert fort; Blihungen gingen nicht alb;
kein Erbrechen. Seit dem 16. Okt. mittags, also 4 Stunden vor dem An-
falle, hatte die Kr. nichts wverzehrt. Am 17. Okt. wurde sie zu Wagen
unter heftigen Schmerzen den 25 Kilometer weiten Weg bis zum Kranken-
hause in Upsala transportiert, wo sie 2 Uhr 30 Min, nachmittags aunfge-
nommen wurde,

Status praesens 3 Uhr nachmittags, Temperatur 37,9 %, Respi-
rationstrequenz 40, Puls ungleichmiifig, etwas klein, Frequenz I{JU Bauch
unterhalb des I‘-ahels ziemlich stark ausgedehnt; er fiihlt sich in der
rechten Hiilfte weicher an als in der linken. Darmschlingen zeichnen
sich nicht besonders ab. Perkussionsschall tympanitisch; in der rechten
Lumbalgegend starke Diimpfung vorn bis zu einer senkrechten Linie durch
die Spina ilei anterior superior. Der ganze Unterleib ist schmerzhaft und
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der Schmerz erstreckt sich auf der linken Seite bis hinauf zur Achsel.
FPat. ist empfindlich gegen Druck iiber den ganzen Unterleib, anch stark
emptindlich in beiden Lumbalgegenden.

Bei Darmeingiefung ') fiithlte Pat. erst Spannung, als ungefiihr ein
Liter Fliissigkeit in den Darm gelaufen war. Bei der Ausspiillung des
Magens wurde eine geringe Menge Fliissigkeit von saurem, nicht fikalem
Geruch erhalten.

Der Harn enthielt Spuren von Eiweif und reducierende Substanz 2),
sein spec. Gewicht betrng 1,034,

Bei der vom Verf. (6 Uhr 45 Min. abends) vorgenommenen Unter-
suchung wurde Empfindlichkeit iiber dem ganzen Unterleib gefunden, der
hoch oben im Epigastrinm und dicht unterhalb des Nabels am meisten
aufgetrieben war. Wo man an den Unterleib griff, spannten sich die
Muskeln, am meisten im Epigastriom und in der linken Lumbalgegend,
danach in der rechten Lumbalgegend, am wenigsten aber in der rechten
Fossa iliaca. Sie klagte iiber intensives Stechen, das sie in das Epigastrinm
und in den unteren Teil der linken Thoraxhilfte verlegte. Hier war
der Perkussionsschall gedimpft, fast matt in einem Bezirk zwischen der
8. bis 9. und 12, Rippe, sowie von der hinteren Axillarlinie bis zum Riick-
egrat. Das Respirationsgeriusch war hier an einer Stelle bronchial. Ueber-
all in dem genannten Bezirk fand sich zischendes Exspirium. Wenn
Pat. eine lingere Zeit auf der rechten Seite lag, war die Diémpfung viel
weniger deutlich.

Da die Kr, die vorher lange an Magensymptomen gelitten hatte
plitzlich mit sehr heftigen Schmerzen erkrankte, die zuerst im Epi-
gastrium gefiihlt wurden und dann sich iiber den ganzen Unterleib
ausbreiteten, und da sie nun deutlich eine diffuse Peritonitis hatte, die
am meisten ausgesprochen im Epigastrium war, sowie unter dem linken
Zwerchfellgewdlbe und in den beiden Lumbalgegenden, sich aber auch
im kleinen Becken fand, so wurde die Diagnose auf ein perforierendes
Magengeschwiir gestellt, und auf Grund der Ausbreitung des Exsudats
wurde es fiir wahrscheinlich gehalten, daf das Geschwiir ganz hoch
oben an der vorderen Seite des Magens lag.

Die Operation wurde unter Narkose aunsgefiihrt, die mit Chloroform
(4 eem wurden verbraucht) eingeleitet und mit Aether (ungefiihr 150 cem)
fortgesetzt wurde. Eine Stunde vorher hatte die Pat. 40 cg Kampher
und 1 mg Strychnin subkutan erhalten.

Incision in der Mittellinie im Epigastrium. Das subserise Binde-
gewebe war Gdematis. Nach Eriéfinung des Peritonaeum lief eine Menge
schmutzig gefirbten Exsudats ab. In der Wunde sah man den Magen, der
lebhaft injiziert war. Um mehr Raum zu schaffen, wurde der mediale
Teil des rechten Musc. rectus durchschnitten. Man fand das Geschwiir
ganz hoch oben unter dem linken Leberlappen an der Curvatura minor;
die Perforationséffnung hatte den Umfang einer kleinen Erbse, ihre Riinder

1) Als Diagnose wurde anfangs Volvulus oder innere Einklemmung
angenommen, deshalb Darm- und Magenausspiilung.

2) Der Urin wurde spiter zuerst 14 Tage nach der Operation unter-
“sucht und gab da weder Reaktion auf Eiweif, noch auf Zucker.
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waren graulich von fibrinisem Belage. Bei dem Versuch, den Magen vor
zubringen, quoll eine Menge Mageninhalt heraus, der zum grifteu Teil aus
einer diinnen, wiisserigen Fliissigkeit bestand, die mit einem ziihen Schleim
gemischt war. Der Magen wurde mit 2 Reihen Serosasuturen (Catgut
Nr. 2) zusammengeniht. Ein herabhiingender Lappen vom Omentum minus
wurde iiber die Sutur gebreitet. Auf die Suturstelle wurden auferdem eine
canze Menge Itrolgazetampons gelegt. Die Bauchwunde wurde teilweise
verniiht. Durch den lateralen Teil des Querschnittes wurden zwei finger-
dicke Drainrohre eingelegt, oben zwischen den rechten Leberlappen und
das Diaphragma. Daranf wurde eine Incision in der rechten Lumbal-
gegend nach anfen vom Colon ascendens gemacht und ein Drainrohr von
grobem Kaliber zwischen das Mesocolon des Colon transversum und den
rechten Leberlappen nach vorn bis zur Mittellinie eingelegt. Dann wurde
eine Incision in der linken Lumbalgegend gemacht und ein gleiches, mehr
als daumendickes Drainrohr wurde vor der Milz zwischen diese nund das
Diaphragma eingelegt. Dann wurde eine 3 cm lange Incision zwischen
der Symphyse und dem Nabel gemacht. Mit einer gebogenen Zange
wurde der hintere Fornix vaginae perforiert und ein Drainrohr von grobem
Kaliber iu das kleine Becken emgelegf und durch die Vagina ausgefuhlt
Von der Bauchwunde aus wurde eine Kerrw'sche Glasrihre hinab in das
kleine Becken gefiithrt und durch diese Riohre ein NirLarox'scher Katheter
Alle diese Rohre wurden an ihren Stellen mittels Silkwormgutsuturen
fixiert. :

Ueberall hatte man dasselbe schmutzig- grauliche, diione Exsudat
gefunden.

Ausspiilung der Bauchhéhle mit ungefiihr 50 Litern Kochsalzlisung
von 099/, und ungefihr 40° C Temperatur. Um die Rihren herum
wurde mit Itrolgaze tamponiert. Steriler Verband, der zu Anfang alle
3 Stunden gewechselt werden sollte.

18, Okt. Zustand ganz zufriedenstellend. Puls regelmiilig, 50—
100 —10065, TEHIP* 38,5 “-—--:'.‘-H,{i':', Pat. hat in der Nacht auf den 18. zeit-
weise geschlafen, ebenso im Verlaute des Tages; sie klagt etwas iiber
Durst. Blihungen gehen teils spontan ab, teils bei Darmausspiilungen,
Behandlung: Kampher alle 3 Stunden schon seit der Operation. Ver-
bandwechsel alle 3 Stunden. Darmausspiillungen ein paar Mal im Verlauf
des Tages. Alle 3 Stunden Cognac- Traubenzuckerlisung in Klystieren ;
dabei etwas Gefiihl von Spannung. Am Vormittag 2 Liter Kochsalzlésung
intravents. Harnmenge im Laufe des Tages 250 ccm.

19. Okt. Zustand befriedigend. Puls regelmilbig, 90—90; Temp.
377°—385°0 Schlaf wie vorher. Behandlung: Kampher wie am
V{:rhergehenden Tage; 1, mg Digitalin subkutan. Terhandwechsel, Darm-
ausspiilungen, Klystiere wie am xmher;,‘ehéuﬂen Tage. Am Abend 1 1
Kochsalzlisung subkutan. Harnmenge im Verlaufe des Tages 775 cem.

20. Okt. Puls 80—82; Temp. 375°—382°¢ Behandlung:
Kampfer wie vorher. Klystiere und Darmausspiilungen ebenso. Am
Abend 1 Liter Kochsalslisung subkutan. Pat. hat heute angefangen,

Mileh, zu gleichen Teilen mit Vichywasser gemischt, je einen EBléffel voll
tmgefilhl alle Viertelstunden, zu geniefen. Am Abend wurde das Drain-
rohr aus der Vagina ll::nl:’ﬁarl:n:.F die danach mit Dermatolgaze austamponiert
wurde, Verbandwechsel 2mal. Harnmenge 650 ccm.

21. Okt. Puls 80-—80; Temp. 374°—383° Behandlung unge-
fihr wie am vorhergehenden Tage, doch nur einmal Verbandwechsel.
Harnmenge 625 cem.
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22. Okt. Puls 78—82; Temp. 37,6 "—38,2°. Harnmenge 700 ccm.
Ein Liter Kochsalzlisung subkutan. Pat. hat angefangen, Wein und
Wasser zu trinken (![, Marsala, 4/, Wasser).

23. Okt. Puls ;Huuli_]{] TBmp 37,6 °—3859% Die Kost wurde ver-
mehrt durch Hafersuppe und Beeftea. Das Glasrohr oberhalb der Sym-
physe wurde entfernt, der Katheter bleibt liegen. Am Abend Codein
subkutan als Schlafmittel.

24, Okt. Puls 86—90; Temperatur 37,7—385% Die Drainrohre in
den beiden Lumbalgegenden wurden entfernt, ebenso ein Rohr unter der
Leber. In siimtlichen Drainéffnungen ziemlich viel Eiter. In den Lumbal-
segenden wurden Jodoformgazetampons eingelegt. Aus der Wunde in
der Mittellinie wurden die Tampons entfernt mit Ausnahme desjenigen,
der nach dem DMagengeschwiir fithrte. Es wurde Glycerin eingegossen
und es kam etwas Kiter heraus. FErst heute wurde mit den ernihrenden
Klystieren aufgehirt, da sie Spannung im Bauche hervorriefen.

25. Okt. Puls 84—94; Temperatur 37,56—3849% Patient hat ange-
fangen ,Mellins food* zu nehmen.

26. Okt, Puls 80—90; Temperatur 375—384°9% Die beiden noch
zuriickgebliebenen Rohre, eins zwischen Leber und Dlaphlagma das
andere oberhalb der S}'mpln ge, wurden entfernt. Heunte und in der Fnlge
wird am Tage kein Kamphor mehr gegeben, aber in der Nacht immer
noch 2mal (bis mit dem 3. Nov.).

97. Okt. Puls 78—80; Temperatar 37,4 38,00 Man fingt an, der
Patientin Cacao zu geben.

28. Okt. Puls 78—88; Temperatur 37,3—37,7% Darmentleerung immer
zufriedenstellend.

29, Okt. Puls 76—84; Temperatur 37,1—37,8% Sagosuppe zu Mittag.

30. Okt.—7. Nov. Temperatur an den Morgen 37,0—372% an den
Abenden 37,6—37,8; Puls morgens 70—72, abends 80—88. Die Er-
nithrung w mde -11I1nﬁ,hl1ch gedindert, so dall mch dabel immer mehr Nahrungs-
mittel von fester Form befanden. D!:‘r Verbandwechsel ist bisher jeden Tan'
vorgenommen worden, Die Sekretion aus den Wunden, mit Ausnahme
derjenigen in den Lumbalgegenden, hat aunfgehiirt; ans letzteren mnoch
etwas Sekretion, am meisten aus der linken. Klystiere abends mit folgen-
der Stuhlentleerung.

14. Nov. Patientin leidet seit einigen Tagen an difiuser Bronchitis
mit reichlichem, teilweise eiterhaltigem Auswurf. Ueber beiden Lungen
werden zahlreiche Rhonchi gehirt. Die Temperatur hat an den beiden
letzten Abenden 38 und 38,7 ° betragen, die Pulsfrequenz gestern Abend 88,
vorher ist sie geringer gewesen. Dlie Sekretion aus den Wunden ha‘r
aufzehirt.

17. Nov. Bronchitis vermindert.

26. Nov. Die Abendtemperatur betrng am 14. Nov, 38, am 15. Nov.
3790 seitdem ist sie stets niedriger gewesen, im allgemeinen 37,
hischstens 87,49 Der Puls hat morgens meist 70 Schlige gehabt, abends
am 14, und 15. Nov. 90, seitdem 76—80. Seit einigen Tagen hat stinken-
der Eiter aus der Wunde in der linken Lumbalgegend anszuflielen be-
gonnen. Ueber dem unteren Teile der linken Lunge findet sich deutliche
Dimpfung. Der Dimpfungsbezirk erstreckt sich mnach wvorn bis zur
mittleren Axillarlinie, folgt der 10. Rippe bis zur Seapularlinie und senkt
sich dann nach unten gegen die Wirbelsiiule hin. Ueber demselben Bezirk
schwaches bronchiales Atmen: kein Pectoralfrenitus.
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Um den Eiter abzuleiten, wurde ein NevaTox’scher Katheter durch
die Lumbalwunde und unter das Diaphragma eingelegt. Der Eiter ent-
hilt teils Streptokokken, teils lange schmale Stiibchen in einzelnen Exem-
plaren.

30. Nov. Da die Eitersekretion fortdauerte, wurde ein Versuch ge-
macht, 2 Katheter neben einander einzulegen; dieser Versuch mibgliickte
indessen wegen Mangels an Raum fiir die Riéhren. Deshalb wurde eine
Einspritzung von Glycerin in die Hiéhle gemacht; das Glycerin brachte
jedoch keinen Eiter mit heraus; die Hiéhle war deutlich leer.

3. Dez. Patientin ist immer afebril, Temperatur 36,6—37,5°9 hichste
Pulsfrequenz 76. Bei der hentigen Untersuchung fand sich, dal die
Dimpfung an der hinteren Seite der linken Lunge bis hinauf zur Spina
scapulae reichte. Man mulite deshalb annehmen, dal hier eine seriise
Pleuritis wvorlag, was auch durch die Probepunktion bestiitigt wurde.
Danach wurden 2 1 einer griinlichen, in dicken Schichten ziemlich durch-
sichtigen und nur schwach triiben Fliissigkeit abgezapft. Eine Probe der
Fliissigkeit wurde zur bakteriologischen Untersuchung an Prof. Suxpeera
geschickt. Die Kulturen blieben steril.

7. Dez. Patientin ist fortwiithrend afebril: sie fiihlt sich erleichtert
Auf die Dimpfung an der hinteren Seite der linken Lunge ist ein etwas
kurzer Schall iiber dem unteren Teil derselben gefolgt. HRespirations-
gerdiusch vesikuldr, aber etwas entfernt.

9. Dez. Der Katheter ist heute herausgeglitten; seit dem 30, Nov.
ist keine nennenswerte Eitersekretion mehr vorhanden gewesen. Ein
Versuch, den Katheter von neuem einzufithren, millang,

15. Dez. Patientin hat heute das Bett verlassen diirfen.

16. Dez. Heute erfolgte eine spontane Darmentleerung, deshalb wurden
die Klystiere weggelassen. Jetzt ist kein deutlicher Unterschied mehr
zwischen der rechten und der linken Lunge in Bezug anf die Auskultation
und Perkussion,

21, Dez. Patientin wurde nach Hause entlassen. Magen, Dirme und
Lungen funktionierten normal.

Fall V. Mann, 48 Jahre altt Am 4. Nov. perforierte ein
Magengeschwiir!) an der Vorderseite in der Niahe des
Pylorus — diffuse Peritonitis mit dinnem, frei beweg-
lichem Eiter in der ganzen Bauchhéhle — nach 48 Stunden,
am 6. Nov., unvollstindige Sutur des Magengeschwiirs,
was aullerdem durch Tamponade von der Bauchhiéhle ab-
gesperrt wurde:; Ausspiilung der Bauchhihle mit 25 Litern
Kochsalzlisung; Drainage mit Gaze und Rohren im Epi-
gastrium, wobei ein Rohr zwischen Magen und Dia-
phragma, und eins zwischen den linken Leberlappen und
das Diaphragma gelegt wurde; Drainage nur mit Rohren
in beiden Lumbalgegenden, in beiden Fossae iliacae und
iiber der Symphyse — von der diffusen Peritonitis voll-
stindig genesen, hat Pat. nach 11/, Monaten eine Magen-
fistel behalten (siehe Zusatz zu Fall V, p. 133).

K. J. L., 48 Jahre alt, Tischler, wurde am 6. Nov. 1896 aufgenommen
und am 31. Jan. 1897 gesund entlassen.

1) Es ist miglicherweise ein Duodenalgeschwiir gewesen, denn
Patient starb im Mai 1897 an Blutung in den Darmkanal.
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Anamnese. Seit 10—12 Jahren Stirungen im Magen. Vor 8 Jahren
war gelegentlich einmal eine grofe Menge Blut in der Darmentleerung.
Sonst sind keine sicheren Zeichen von Magengeschwiir vorhanden. Im
Sommer des vergangenen Jahres fiihlte sich Patient wohler als sonst anch
im Herbst war der Zustand relativ gut.

Am 4. Nov. haite Patient umn 12 Uhr seine Mittagsmahlzeit einge-
nommen, die aus Suppe, Fleisch und Brot bestand. Ungefihr um 3 Uhr
nachmittags war er mit Hobeln beschiftigt, als plitzlich sehr heftige
Schmerzen im Unterleibe aunftraten, besonders an der linken Seite unter-
halb des Nabels: dabei hatte Patient einige Augenblicke lang eine Em-
pfindung, als wenn ,etwas rund im Unterleibe herum schnurrte®, der
aufgetrieben und gespannt wurde., Patient multe sich sofort zu Bett
legen. Am Abend gingen nach einem Klystier einige Faeces und Gase
ab. Der Schlaf war in der Nacht durch die Schmerzen gestirt.

Am 5. Nov. morgens nahm Patient Ricinusil, das Erbrechen hervor-
rief. Sobald Patient Wasser trank, bekam er ebenfalls Erbrechen. Das
Erbrochene bestand aus briaunlicher Fliissigkeit von schlechtem Geruch
und Geschmack. Nahrung konnte Patient nicht zu sich nehmen. Da der
Zustand unveriindert blieb, wurde Patient am 6. Nov. zu Wagen bei
schlechtem Wege den iiber 28 km weiten Weg nach Upsala gebracht.
Auf der Reise hatte er heftige Schmerzen und Erbrechen ungefihr alle
10 Minuten. Er wurde in der chirurgischen Abteilung des akademischen
Krankenhaunses am 6. Nov. ungefiihr 1 Uhr 30 Minuten nachmittags anf-
FENOIMINen.

Status praesens sofort nach der Aufnahme.

Temperatur 384°; Puls V4. Harn klar, ohne Eiweif. Schmerzen
am #@rgsten in der Nabelgegend und im Epigastrium. Patient liegt auf
der linken Seite: bei einer anderen Kiorperlage nehmen die Schmerzen
#u, Geringe Cyvanose an Lippen und Wangen. Der Bauch ist iiberall
etwas empfindlich gegen Druck, am meisten ganz oben im Epigastrinm,
danach links wvom Nabel. Er ist milig aufgetrieben und, sobald man
daran greift, spannt Patient die Bauchmuskulatur etwas. Wenn Patient
eine Weile ruhig auf dem Riicken gelegen hat, ist der Perkussionsschall
gedimpft unmittelbar iiber beiden Ligam. Poupartii und in beiden Lumbal-
gegenden bis gegen die Mamillarlinien nach vorn. Leberdimpfung kann
medial von der rechten Mamillarlinie nicht wahrgenommen werden. Wenn
sich Patient anf die eine oder die andere Seite legt, so #ndert sich der
Perkussionsschall alsbald, so dal es deuntlich ist, dal die Flissigkeit in
der Bauchhihle nicht eingekapselt ist. Patient klagt nicht iiber Seiten-
stechen, hat keinen Hustenreiz, aber bei der Untersuchung der linken
Thoraxhiilfte findet man dessenungeachtet, dal der Perkussionsschall an
der Riickenseite matt ist bis zur 8.—9. Rippe hinauf:; nachdem Patient
aber eine Zeit lang auf der rechten Seite gelegen hatte, klirte sich der

Perkussionsschall anch hier anf.

Auf Grund der anamnestischen Angaben und deshalb, weil Patient
im obersten Teile des Epigastrium so sehr empfindlich war, sowie des-
halb, weil das Exsudat deutlich in der ganzen Bauchhidhle ausgebreitet
war und auch den Raum unter der linken Zwerchfellswilbung einnahm,
wurde es fir sicher angesehen, dal Patient an einer diffusen Peritonitis
litt, und als die Ursache derselben dachte man sich ein perforiertes
Geschwiir an der Vorderseite des Magens.
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Operation am 6. Nov. 1836, 48 Stunden nach dem Eintritte der
Perforation. Chloroform-Aethernarkose.

Zuerst wurde eine 4 em lange Incision zwischen dem Nabel und der
Symphyse gemacht. Schon die Aulenseite des Perifoneum parietale war
stark injiziert. Als das Peritoneum eriffnet wurde, flob ein diinnes, graues,
eiteriges Exsudat ans. Die sichtbaren Diirme waren diffus geriitet. Nirgends
fanden sich Adhiirenzen und in der Blinddarmgegend erschien alles normal.
Danach wurde ein Lingsschnitt zwischem dem Processus ensiformis und
dem Nabel gemacht. Das subserise Bindegewebe war reichlich ddematis
durchtrinkt. Als das Peritoneum geiffnet wurde, ging Lutt und Fliissigkeit
ab, letztere wurde bald griin gefirbt von beigemischter Galle. Um Platz
zu schaffen, wurde es notwendig, einen Teil des linken Muse. rectus zu
durchschneiden, Danach konnte man das Geschwiir sehen, das einen
Durchmesser von wenigstens (0,5 em hatte, scharfe Riander zeigte und etwas
nach links von der Mittellinie lag, hoch oben unter der Leber. KEs war
nicht daran zu denken, die Execision des Geschwiires auszufithren. Magen
und Pylorus waren durch alte Adhiirenzen in ihrer Lage fixiert, so dal die
Anlegung der Naht in loco hoeh oben unter dem Thoraxrand und der
Leber ausgefiihrt werden mubte. Mit grofer Schwierigkeit wurden parallel
mit der kleinen Curvatur 3 Suturen mit Catgut No. 3 angelegt, und mit
deren Hilfe versuchte man das Geschwiir von Seite zu Seite zn decken.
Das gelang indessen nicht vollstindig, weil die Magenwand nicht hin-
linglich beweglich war. Aus Furcht davor, eine Knickung des Pylorus
zustande zu bringen, wagte man dessenungeachtet nicht, mehr Suturen an-
zulegen, sondern begniigte sich damit, das Geschwiir und seine Umgebung
mittels reichlicher Jodoformgazetamponade zu bedecken, Wiihrend der
ganzen Zeit, die die Verndhung des Geschwiirs in Anspruch nahm, lief
eine grofe Menge teils griin gefiirbter, teils fast schnupftabakfarbiger,
triiber Fliissigkeit aus dem Magen. Daraus war deutlich zu entnehmen,
dal die Suturen und, die Jodoformgazetamponade den Mageninhalt nicht
lange zuriickhalten wiirden, deshalb wurde eine Kompresse aus !/, m
steriler Gaze an das Colon transversum und das Omentum gelegt. Das
eine Ende dieser Kompresse wurde samt der Jodoformgazetamponade durch
die Banchwunde nach auBen geleitet. Der linke Leberlappen war teilweise
durch frische Adhiisionen an den Magen geheftet, aber er war dagegen,
wie man bemerkte, nicht adhiirent mit dem Diaphragma. Nach links von
der Jodoformgazetamponade wurde ein kleinfingerdickes Gummirohr zwischen
den Magen und das Diaphragma eingelegt; ein gleiches Rohr wurde
zwischen den linken Leberlappen und das Diaphragma gleich links vom
Ligamentum teres eingelegt. Um den rechten Leberlappen untersuchen
zi kinnen, wurde dann ein Qnerschnitt durch den medialen Teil des
rechten Musc. rectus gemacht. Der rechte Leberlappen war nach oben
geschoben und so weit man fithlen konnte, durch alte Verwachsungen
intim mit der Serosa des Diaphragma vereinigt. Mit Hilfe einer gekriimmten
Zange, die durch den Bauchschnitt eingefiihrt wurde, wurde alsdann eine
2 Finger weite Oeffnung, zuerst in der rechten und dann in der linken
Lumbalgegend, gemacht. Auf der rechten Seite wurden keine Verwach-
sungen gefiihlt, hier, wie auch anf der linken Seite, lief ein helles, eiteriges
Exsudat aus. Auf der linken Seite fithlte man eine Menge starker Binde-
gewebestringe, die die Milz mit der Serosafliche des Diaphragma ver-
banden, so dal das Drainrohr niecht, wie man wollte, an die Aulenseite
und hinter die Milz gelegt werden konnte. In der linken Lumbalgesend
wurde nur ein Drainrohr von grobem Kaliber gelegt, in die rechte warden
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2 Drainrohre eingelegt. In beiden Fossae iliacae wurden gleich medial
von den Spinae ilei anteriores superiores Oeffnungen angelegt, durch welche
fingerdicke Kautschukrohre eingefiihrt wurden. Durch den unteren Teil
des zuerst beschriebenen Schnittes, in der Mittellinie oberhalb der Sym-
physze, wurde eine Glasréhre in der Richtung nach dem kleinen Becken
zn eingelegt und durch diese (Glasrihre wurde ein NEvLarox'scher Katheter
bis zum Boden der Fossa Douglasii eingefiihrt. Als nun alle diese Rohre
eingelegt und mit Suturen an ihren Pliitzen befestigt waren, wurde eine
Auspiillung gemacht, die, soweit moglich, die ganze Peritonealhihle treffen
sollte, indem ein gekriimmter Uteruskatheter durch die verschiedenen
Bauchschnitte eingefiihrt und nach allen den verschiedenen Richtungen
nacheinander im Bauche gerichtet wurde. Es lief aus den meisten Riéhren
zugleich ab. Zu Anfang war die Fliissigkeit sehr triib, aber bald flof
sie klar aus allen Rohren. KEs war deutlich, dal die Respirationsbewe-
gungen die Ausspiilung des Bauches in hohem Grade beforderten. Als
man nach dem Diaphragma zu spiilte, bekam Patient Singultus. Auf das
Herz schien die Ausspiillung nicht einzuwirken; der Puls hielt sich auf
einer Frequenz von 80 und Pat. war am Schlusse der Operation nicht
cyanotisch, Ungefiihr 25 Liter physiologischer Kochsalzlésung wurden zu
der Ausspiilung verbraucht, ihre Temperatur war im Allgemeinen nur
40v O, die niedrigste 39, die hochste 41° Danach wurden die Teile
der Bauchwunden, in denen sich keine Drainrohre oder Tampons befanden,
mit starken, alle Teile der Banchwand umfassenden Seitennihten geschlossen.
Die Operation hatte ungefihr 13/, Stunden gedauert, die Narkose 11/,
Stunde.

Der Gedankengang bei der ausgefiihrten Operation war also 1) das
Magengeschwiir zu schlieBen; 2) mit einer fiir den Kirper unschid-
lichen Fliissigkeit die ganze Peritonealhéhle auszuspiilen; 3) wihrend
der erforderlichen Zeit bei der Nachbehandlung die verschiedenen Teile
der Bauchhéhle, solange dies sich thun lief, drainirt zu erhalten.

Die Nachbehandlung wurde genau wie in Fall IV geleitet.

6. Nov.,, am Operationstage: abends Temperatur 37,9; Puls 76.

7. Nov. Temperatur 38,56—38,6 ¢: Puls 78—74; Harnmenge 15560 cem,
Harn frei von Eiweil und Zucker, specifisches Gewicht 1,032. 9 Uhr
vormittags erhilt Patient reichlich 2 Liter Kochsalzlisung intravenis.
Patient ist matt, fiihlt aber keine Schmerzen; er hat in der Nacht und
am Tag zeitweise geschlafen.

8. Nov. Temperatur 38,6 —388°9; Puls 68—68. Harnmenge 695 cem.
An Stelle des einen der erniihrenden Klystiere wurden 500 g physiologischer
Kochsalzlisung und 100 g Cognac per rectum gegeben. Morgens 50 g
Olivenil subkutan. Aus dem Rohre im Epigastrium reichliche Sekretion
mit Mageninhalt. Abends 8 Uhr 1 Liter Kochsalzlésung subkutan.

9. Nov. Temperatur 38,1—385 ?: Puls 64—60; Harnmenge 1450 ccm,
Wiihrend der Nacht ist aus der Wunde im Epigastrium eine Fliissigkeits-
menge von ungefihr 400 g abgegangen, die durch Wigung des Ver-
bandes bestimmt wurde. Um 8 Uhr abends 1 Liter physiologischer Koch-
salzlisung subkutan. Tagesharn sauer, specifisches Gewicht 1,029, ohne Ei-
weil und reduzierende Substanz: Harnstott 33 °f, ..

10, Nov. Temp. 37,9-38,69; Puls 64—70; Harnmenge 1500 cecm.
Bisher hat Pat. nur gekochtes Wasser per os bekommen; von nachmittags
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2 Uhr an bekommt Pat. bis auf weiteres 1 Stunde um die andere Tag
und Nacht einen Tassenkopf wvoll ,Mellins food*. Von nun an soll bis
auf weiteres eines der ernihrenden leg,anm e am Tage und eines in der Nacht
durch ein Klystier mit 500 cem Kochsalzlisung ersetzt werden.

11. Nov. Temperatur 37,6—38,0 ?; Puls 64—68; Harnmenge 1250 com.
Mnrgpnq 50 g Oliveniil subkutan.

12. Nov, Temperatur 37,5—38,2 %: Puls 76 —70; Harnmenge 1310 cem.

Nahrung per os: Eine Dhmtahrs{, Hafermehlbrei und eine Obertasse
oMellins food* abwechselnd 1 Stunde um die andere,

13. Nov. Temp. 374—382°; Puls 66— 76; Harnmenge 1250 cem,
Harn eiweilfrei mit 219/,  Harnstoff.

20. Nov. Wiihrend der ganzen Woche hat die Besserung Fortschritte
gemacht. Schon am 15. ist das letzte Drainrohr gegen einen Jodoform-
gazetampon umgetauscht worden. Die Anzahl der erniihrenden Klystiere
wurde vermindert, die per os eingefiihrte Nahrung vermehrt mit mehr
Abwechselung darin. Pat. hat indessen immer noch abendliche Tem-
peratursteigerungen gehabt, gestern sogar 38,7 °. Die Ursache davon liegt
darin, dal um den sterilen Tampon, der bei der Operation an das Colen
transversum und Omentum eingelegt wurde (vergl. den Operationsbericht ), sich
eine mit Speiseresten und stinkendem Eiter getullte Hihle gebildet hatte.
Mit groBer Miihe gelang es, die Kompresse in loco zu zerschneiden und
in Stiicken zu entfernen. Die Hohle ist nach allen I{kchﬂmgen hin gut
begrenzt; sie wurde mit Kochsalzlosung ausgespiilt und mit einem Nfpa-
Tox'schen Katheter und Jodoformglyceringaze drainiert,

20, Dez. Pat. ist seit dem 23. Nov. vollstiindig fieberfrei. Alle Drain-
tffnungen haben sich allmiihlich geschlossen und alles kinnte nun gut sein,
wenn Pat. nicht eine Magenfistel hiitte, die, schwer zugiinglich, unter der
Leber liegt. Man hat seit einigen Tagen versucht, den Kanal mit einer
Paste aus Terpentinsalbe und Kreide auszufiillen, wobei man gleichzeitig
die #ulere Oeffnung mit einem Kautschukballon gedeckt hat. Dessen un-
geachtet dringt der Mageninhalt leicht herans. Zweimal hatte Pat. schwere
cardialgische Anfiille (Ulcusschmerzen?) gehabt. Seit dem 5. Dez. hat er
tiglich 400 cem 44" C warmes Karlsbader Wasser bekommen. Sein
Kérpergewicht nimmt zu.

Epikrise zu Fall IV und V (vergl. die Zusammenfassungen
der Fille vor den Krankenjournalen und die epikritischen Bemerkungen
zwischen den letzteren).

Die beiden Fille sind fir mich von grifitem Interesse gewesen
und haben mir die grifte Freude bereitet, da ich nach meiner Er-
fahrung an von der Appendix oder vom Diinndarm und Dickdarm aus-
gegangenen Perforationsperitonitiden nie gewagt hatte, an die Miglichkeit
zu denken, dal ein Patient, bei dem die ganze seridse Hiille der Bauch-
héhle erkrankt ist, wiirde genesen kinnen. Soweit ich recht urteilen
kann, ist aber dies bei diesen 2 Patienten der Fall gewesen. Ueberall
fand sich in der Bauchhiéhle bei denselben ein diinner, schmutziger Eiter
und die Serosa war lebhaft injiziert. Dagegen fanden sich keine Be-
lige oder Abkapselungen aufer in unmittelbarer Niihe des Magen-
geschwiirs. Es ist ferner hichst erfreulich und mit den allgemeinen

Erfahrungen nicht iibereinstimmend, dal es uns gelang, 2 Patienten
Alitteil. a. d. Grenzgebieten d. Medizin o, Chirorgie, IV, Hd, 0

i
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mit diffuser Perforationsperitonitis durch Operationen zu retten, die
erst 26 und 28 Stunden nach dem Durchbruch ausgefiihrt wurden.

Eine solche Peritonitis setzt einen schwachen Infektionsstoff voraus:
und das kann man bei diesen Patienten mit Grund annehmen, die
wahrscheinlich einen an Salzsiiure sehr reichen Magensaft gehabt haben
und bei denen der Durchbruch 3—4 Stunden nach der Nahrungsauf-
nahme stattfand.

In beiden Fillen hatte die Peritonitis eine schwiichere Einwirkung
auf das Allgemeinbefinden als gewidhnlich. Doch war in Fall IV eine
Pulsfrequenz von 100 bei einer Rectumtemperatur von 37,9 * und etwas
Eiweil im Harne vorhanden, wohingegen der Patient in Fall V, der
nach seiner eigenen Angabe immer einen ungewdhnlich langsamen Puls
hatte, eine Pulsfrequenz von T4 bei einer Rectumtemperatur von 38,4 °
hatte: das Gesicht war bei diesem cyanotisch.

Beide hatten auf dem langen Transport, 25—28 km, schrecklich
gelitten.

Unter den mehr lokalen Symptomen ist zu bemerken, dal beide
Patienten aufgetriebenen Leib und vollstindig gehinderten Abgang der
Darmgase hatten. Die Patientin in Fall IV hatte kein Erbrechen, aber
der Patient in Fall V wurde unaufhorlich von Erbrechen gequilt, seit
er sich selbst mit Ricinusiél behandelt hatte.

Ferner wurde Oedem im subserisen Bindegewehe bei beiden
Kranken beobachtet.

Wie gering man auch die Infektion in Fall IV veranschlagen mag,
so war sie doch kriiftig genug, um, trotz Ausspiillung und Drainage,
Veranlassung zu einer Ansammlung von stinkendem Eiter unter der
linken Hilfte des Diaphragma 5 Wochen nach der Operation zu geben
und etwas spiiter zu einem grofen serisen Ergul in der linken Pleura-
hihle. (Gliicklicherweise hatte der Eiter Gelegenheit, durch den alten
Drainrohrkanal abzufliefen.

In beiden Fillen hatte ich Gelegenheit, das praktisch anzuwenden,
was mich das MiBgeschick in Fall III gelehrt hatte. Um eine Peri-
tonitis bei einem perforierenden Magengeschwiir iiberwinden zu kiinnen,
muf man 1) das Geschwiir zusammennihen oder von der Bauchhdhle
absperren kiénnen; 2) muB man den Teil der Bauchhdhle, der infiziert
ist, reinigen konnen und 3) mul man alle infizierten Teile der Peri-
tonealhohle drainieren, wo die Erfahrung — von Operationen und
Sektionen her — gezeigt hat, daf Exsudat sich zu sammeln pflegt.

Fiille, die zur Reinigung der Bauchhéhle durch Ausspiilung mehr
geeignet wiiren als diese beiden, kann man sich nicht denken, Eiter
war in ihnen iiberall vorhanden, aber doch waren keine Verwachsungen
vorhanden, die das Vordringen der Fliissigkeit auch in die verborgensten
Winkel hiitten hindern konnen. Die Ausspiilung war weit davon ent-
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fernt, Kollaps zu verursachen, im Gegenteil schien sie als Stimulus zu
wirken.

Die Drainage entsprach meinen Erwartungen. An so gefihrlichen
Punkten, wie unter dem linken Teile des Diaphragma, mufl man in-
dessen das Drainrohr linger liegen lassen, als ich es im TIall IV ge-
than habe, oder das Rohr ist vielleicht besser mit Gaze oder sterilem,
hydrophilem Dochtgarn zu umgeben, das noch eine Zeit lang liegen
bleibt, nachdem man das Drainrohr entfernt hat.

Seit langer Zeit habe ich Kochsalzlosung (kiinstliches Serum) fleifiig
subkutan und per rectum angewendet, um die Infektionen durch ver-
mehrte Diurese und Diaphorese zu bekiimpfen. Im Jahre 1896 habe
ich diese Lisung oft intravents in Dosen von 1—2 Litern angewendet.
In den Journalen von Fall IV und V habe ich alle Kochsalzlosung,
die gegeben wurde, und die Harnmenge, die gleichzeitig jeden Tag ge-
messen wurde, aufgezeichnet, fiir 2 Tage finden sich im Journal von
Fall V auch die Harnstoffbestimmungen.

Im Journal von Fall V finden sich 2 subkutane Injektionen von
Je B0 cem sterilem Olivendl verzeichnet. Patient bekam jedoch mehrere
derartige Injektionen, obgleich sie nicht aufgezeichnet worden sind.
Sei 2 Jahren habe ich vielleicht in 15 Fiillen einmal oder mehrere
Male subkutane Inkektionen von 50—100 cem sterilen Olivendls ange-
wendet. Die Einspritzungen sind etwas schmerzhaft, werden aber gut
vertragen; nach 12 bis 18 Stunden sind 100 cem Oel vollstindig re-
sorbiert. Es besteht kein Zweifel dariiber, dalf Fetteinspritzungen eine
besonders rationelle Art sind, bei sehr heruntergekommenen Patienten,
die nicht essen konnen, dem Korper Verbrennungsstoffe zuzufiihren.
LeuBke’s Untersuchungen waren es, die mich zu diesem Versuche ver-
anlafiten '). ;

Zusatz zu Fall IV und V.

Mit Ausnahme der Fille VI, XI, XII, XIIT und XV, die in den
Jahren 1897 und 18398 behandelt wurden, wurde diese Kasuistik mit
den dazugehirigen Epikrisen in den Weihnachtsferien 1896—97 re-
digiert, mit der Absicht, sie sofort zu verdffentlichen; hierzu fand ich
indessen nicht eher Zeit als jetzt. Hierdurch wurde es mir moglich,
ein Paar Nachtriige traurigen Inhalts zu den Krankengeschichten der
Fille IV und V zu machen. Wihrend ich Anfang Januar 1397 verreist
war, kam Charlotta J. (Fall IV) wieder in das Krankenhaus. Nach ihrer
Heimkehr war sie elend geworden, hatte bestindig Diarrhie gehabt
und die Eflust verloren. Dagegen hatten sich nie irgendwelche Sym-
ptome von Peritonitis gezeigt. Als sie wieder aufgenommen wurde,
war sie sehr schwach und bot die Symptome von Exsudat sowohl in
der linken Pleurahiihle, als auch im Pericardiom. Aus der Pleurahihle

1) Diese Epikrise ist in den Weihnachtsferien 1896/97 geschrieben,
o
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wurden 600 cem klarer Fliissigkeit abgezapft. Hiernach war Patientin so
angegriffen, daf die Punktion des Pericardium nicht ratsam erschien.
Die Temperatar war 36,5 ° C. Patientin starb nach einigen Stunden.

Aus dem Sektionsprotokoll (Amanuensis A. DAHLSTROM) sei
folgendes angefiihrt.

Nach der Eriffnung der Bauchhiéhle fand sich der die transversale
Narbe im Epigastrium zuniichst umgebende Teil der Bauchwand durch
ganz festes Bindegewebe mit den dahinter liegenden Teilen des Omentum
majus und der Leberkapsel verbunden. Ein Zipfel des Omentum war in der
linken Lumbalgegend an die daselbst befindliche Narbe festgelitet. Von der
Narbe oberhalb der Symphyse ging ein einige Centimeter langer Binde-
gewebsstrang zu einer Diinndarmschlinge. Die Leber iiberschritt in der
rechten Mamillarlinie den Thoraxrand um 3 em. Magen abwiirts ver-
schoben, sein unterer Kand reichte bis 6 em unter die Nabelhihe., Peri-
toneum glatt und glinzend, in der Umgebung der Narben etwas verdickt.
Die Bauchhihle enthielt eine geringe Menge klarer, gelblicher, diinn-
fliissiger Fliissigkeit.

In der linken Pleurahiihle ungefiihr 200 cem fast klarer, schwach
blutig gefiirbter Fiissigkeit. Die linke Lunge lag zusammengefallen hinter
dem Herzbeutel, die rechte war durch lockere Adhiirenzen mit der Brust-
wand verwachsen.

Pericardium in hohem Grade ausgedehnt, nach rechts zu bis zur
Mamillarlinie, nach oben bis zu den Sternoclavieulargelenken, es verdeckte
die linke Lunge vollstiindig. Nach Eréffnung des Herzbeutels wurden aus
der Pericardialhihle 1600 cem griinlich-grauer, triiber, fast breiartiger
Fliissigkeit entleert, die kleinere Fibringerinnsel enthielt. Pericardium
verdickt, an der Innenseite grau-griinlich verfiirbt.

Linke Pleura iiberall glatt und glinzend, einige kleinere, punktfirmige
Blutungen zeigend. Bronchitis catarrhalis dextra.

Milz in geringem Grade vergrilert, von etwas lockerer Konsistenz;
Schnittfliiche blal, unter dem Finger leicht zerreilend.

Nieren etwas grob und blaf. Schnittfliche nicht aufquellend, Zeich-
nung deuntlich, Kapsel leicht ablisbar.

Ueber dem linken Leberlappen fand man eine apfelgrofe Hiéhlung
mit grau-griinen, wolligen Wiinden und eiterigem Inhalt. Die untere Be-
grenzung der Hihle wurde von der oberen Fliche des linken Leberlappens
gebildet. An den Seiten war die Hihle durch Bindegewebe abgegrenzt,
das mach links zu dickere Schwielen zwischen dem linken Leberzipfel,
der Bauchwand und dem Diaphragma iiber der Milz bildete. In
diesen Schwielen fand sich noch ein Abscel, der mit dem vorher erwihnten
zu kommunizieren schien. Dieser Abscel lag dicht unter dem Pericardium,
wo es mit dem Diaphragma verwachsen war; es konnte indessen keine
offene Verbindung zwischen der Abscefhéhle und der Pericardialhhle
durch Sondierung festgestellt werden, auch schien keine Narbe daraunf
hinzudeuten, dal eine derartize Verbindung vorhanden gewesen sei.
Ebensowenig konnte ein Gang zwischen den Abscebhihlen und der Narbe
i der linken Lumbargegend entdeckt werden.

Cor villosnm et reticulatum. Myocarditis parenchymatosa levis.

Leber ziemlich grof, etwas weich. : :

Magen vergrilfert, sandubrférmig infolge von Narbenschrumpfung in
seiner Mitte. Der rechte Teil der Curvatura minor und die vordere Wand
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der Pars pylorica waren samt dem Omentum minus durch lockere Adhiirenzen
mit der transversalen Bauchnarbe und durch ganz festes Bindegewebe mit dem
unteren Leberrande verbunden. Im iibrigen war der Magen nur durch ganz
lockere Verbindungen an den genannten Bindegewebsschwielen im obersten
Teile der Bauchhihle adhiirent. An dem zusammengeschniirten Teile des
Magens lag an der Hinterseite in der Mitte derselben eine strahlige,
dunkel-schieferfarbige Narbe wvon etwa 14 mm Durchmesser. FEinige
Fingerbreiten oberhalb dieser lag in der Curvatura minor eine andere
Narbe und dicht vor dieser an der wvorderen Fliche des Magens eine

dritte, ebenfalls strahlize Narbe.
Pankreas und Duodenum hoten nichts Ungewishnliches im Aussehen.
Dirme etwas hyperiimisch, im {ibrigen aber ohne bemerkenswerte

Veriinderungen.
Aufer an den im Protokoll besonders angefiihrten
Stellen war das Peritoneum iiberall gesund und ohne Ver-

wachsungen.

Aus dem Sektionsprotokoll geht hervor, dall die Todesursache
purulente Pericarditis war — 1600 cem Eiter — die von einem apfel-
grofien, subphrenischen Abscef direkt unter dem Pericardium ausge-
gangen war. Nach links davon fanden sich Reste von der subphre-
nischen Eitersammlung, die sich durch die Drainéfinung unterhalb der
12. Rippe wiihrend des Aufenthaltes der Patientin im Krankenhause
entleert und damals zu einer serisen Pleuritis Veranlassung gegeben
hatte. Es ist klar, daf der linke subphrenische Raum bei der Ope-
ration nicht hinlinglich gereinigt und unvollstindig drainiert worden
war. Ferner wurde die Drainage, die vorhanden war, zu zeitig
entfernt.

Diese Frau starb 2 Monate und 22 Tage nach der Operation.

Fall V. Die Fistel heilte ziemlich bald und geheilt und gesund
verliel Patient das Krankenhaus am 31. Jan. 1897. Er war seitdem
vollstiindig arbeitstiichtig bis Mitte Mai, wo er wieder Schmerzen bekam,
die auf ein neues Ulcus deuteten. Eine Woche spiter starb er, nach-
dem er mehrere reichlich blutige Darmentleerungen gehabt hatte
Die Todesursache war daher wahrscheinlich Duodenalgeschwiir und
Verblutung,

Fall VI!), Dienerin, 22 J. alt, wurde aufgenommen am 6. Febr.
und starb am 10. Febr. 1897. Vor 3 Jahren hatte Pat. einen Monat
lang an Magensymptomen gelitten; sie wurde in der medizinischen Ab-
teilung des akad. Krankenhauses zn Upsala unter der Diagnose Uleus
ventriculi vom 20. Nov. 1895 bis 23. Jan. 1896 behandelt und gesund
entlassen. Seit Oktober 1896 von neuem Magensymptome. Perforation
am 31. Jan. 1897, 1 Uhr nachmittags. Pat. glitt auf einer Treppe aus;
Erbrechen ohne Blut, erst Schmerzen in der rechten Fossa iliaca. dann
in der ganzen linken Seite des Bauches bis zum Herzen hinauf. ¥ u-

1) Auszug aus dem Journal und dem Sektionsprotokoll.



134 K. G. Lennander,

stand des Magens bei der Perforation: 3!/, Stunden vorher
hatte Pat. ,etwas Milch und Zwieback genossen*. Zeit zwischen der
Pertoration und der Operation: 6 Tage. Diagnose: Diffuse
Peritonitis nach Perforation des Magens mit einem abgekapselten Herd
im kleinen Becken und einem unter dem linken Diaphragmagewilbe.
Operation am 6. Febr. Wegen des schlechten Kriiftezustandes der
Pat. wurde nur Incision und Drainage von der Vagina aus und eine
Incision in der linken Lumbalgegend gemacht; hier wurde Tamponade
mit sterilen Kompressen ausgefiihrt zur Bildung von Adhiirenzen um den
subphrenischen Abscel herum zur sekundiren Entleerung desselben. Ope-
rationsbefund: An beiden Incisionsstellen serofibriniise Peritonitis. Adhii-
renzen zwischen Milz und Colon und dariiber. Nachoperation am
4. Febr. Spaltung des Peritoneum parietale bis zur Milz. Weder zwischen
Milz und Diaphragma, noch oberhalb der Milz wurde Eiter gefunden.
Die Eiterhihle mubte sich doch spiter auf diesem Wege entleert haben
(s. d. Sektionsprotokoll). Drainage mit Rohr und Gaze. Aunsgang der
Krankheit: Tod 4 Tage nach der ersten Operation.

Obduktionsbefund. Magen: An der hinteren Wand an der
Curvatura minor ein perforierendes Geschwiir. Peritonealhihle: Eine
abgekapselte Eiterhihle an der Peripherie der Bauehhiihle, sich von der
rechten Diaphragmawilbung und von der unteren Fliche des rechten Leber-
lappens lings des Colon ascendens und des Coecnm abwiirts bis in das
kleine Becken erstreckend und von hier aus nach oben vor der Flexura
sigmoidea bis zur Hohe der Spina ossis ilei sinistra. Durch das Foramen
Winslowii stand diese Eiterhéhle in Verbindung mit einer Eiteransammlung
hinter dem Magen. Auflerdem fanden sich ein abgekapselter und aus-
drainierter subphrenischer Abscel auf der linken Seite und eine durch
die Vagina ausdrainierte Hihle unterhalb des rechten Ovarium. Es fanden
sich auch noch zwei weniger grolie Eiterhithlen, eine im Omentum majus
und eine hinter dem rechten Leberlappen. Die Teile des Peritonenm, die
mit den erwiihnten Eiteransammlungen mnicht in Beziehung standen,
waren blaf oder in geringem Grade hyperiimisch. Uebrige Organe:
Infektionsmilz, Parenchymatise Entartung des Herzens, der Leber und
der Nieren. (Prof. SuxpBERG.)

Epikrise. Der Mageninhalt ist durch das Foramen Winslowii und
dann dem Colon und Mesocolon transversum folgend, nach rechts geflossen
und hat sich dann zum Teil nach oben zwischen Leber und Diaphragma
ausgebreitet, zum Teil nach unten lings der Aufienseite des Colon ascendens
und des Coecum hinab bis in das kleine Becken zwischen Uterus und
Blase, und weiter nach oben in die linke Fossa iliaca. Diesen Weg
entlang fand sich eine zusammenhiingende Eiterhohle. Der linke sub-
phrenische Abscell ist durch Ausbreitung der Entziindung auf den
linken oberen Teil der Bursa omentalis und weiter durch das Liga-
mentum phrenico-gastricum bis zum Diaphragma gebildet worden. Im
iibrigen bestand in der Bauchhdhle wesentlich serofibriniise Peritonitis,
die nach der Drainage heilte. Der Inhalt in der Eiterhdhle auf der
rechten Seite war gashaltig, die Spannung in der Hdéhle war nicht grof.
Der Perkussionsschall war tympanitisch, und bei der Palpation fand
sich keine besonders vermehrte Resistenz oder bestimmt hervortretende
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Empfindlichkeit. Aus diesen Umstiinden erklirt es sich, daf die weit
ausgedehnte Eiterhohle wihrend des Lebens nicht diagnostiziert
worden ist.

Fall VII.L Frau, 54 Jahre alt, am 5. Mai 1895 ein kleiner
Durchbruch eines Duodenalgeschwiires nahe am Pylorus
— rasch voribergehende Symptome einer mehr diffusen
Peritonitis, zuriickbleibende empfindliche Resistenz im
Epigastrium. — Am 14, Mai wurden mehrere kleine, vom
Omentum majus begrenzte Abscesse geiffnet oder ent-
fernt; Sutur eines Duodenalgeschwiires; ideale Chole-
¢cystotomie mit Extraktion von 8 Steinen; teilweise Tam-
ponade der Baunchwunde. — 1. Juli (nach 7 Woehen) Tod
an Decubitus und einem schmelzenden Lungeninfarkt,
wahrscheinlich in Zunsammenhang mit einem schmelzenden
Thrombus in der rechten Vena iliaca. — In der Bauch-
hiihle keine Peritonitis; das zusammengeniihte Duodenal-
geschwiir geheilt; in der hinteren Wand des Duodenum
ein in das retroperitoneale Bindegewebe perforierendes
Geschwiir.

Lovisa E., 54 J. alt, aufgenommen am 8. Mai, gestorben am 1. Juli 1895,

Pat. giebt an, dal sie vollkommen gesund gewesen sei bis vor 5 Jahren,
Damals begannen Uebelkeit und Erbrechen einzutreten, die sich besonders
nach dem Essen einstellten. Vorher hatte Pat. alle Art von Nahrung
gut vertragen, wurde aber nun, besonders nach fetten Speisen, sehr
oft unwohl, bekam Aufstofen von ,warmem, bitterem Wasser” und einen
sgelinden reibenden Schmerz® in der Magengrube. Das Erbrochene war
nicht mit Blut vermischt. Wiihrend dieser Zeit war Pat. hestindig
empfindlich auf einer sich wvom Nabel bis zum Processus xiphoideus er-
streckenden Stelle. Wiihrend die Empfindlichkeit stets vorhanden war,
traten Uebelkeit und FErbrechen nur hier und da auf, ungefihr alle
14 Tage, und konnten einen halben Tag danern, wonach sich Pat. wieder
gesund nnd wohl fiihlte. Sie war fast stets verstopft und hatte nur alle
3 Tage Stublentleerung. :

So blieb der Zustand der Pat. bis zum 17. April 1894, Da bekam
sie einen Anfall von heftiger Uebelkeit mit Erbrechen nicht mit Blut ge-
mischten oder schwarz gefiirbten Mageninhaltes; bald erfolgte indessen
eine reichliche dunkelrote Darmentleerung, die auch feste Blu t-
gerinnsel enthielt. Spiiter, an demselben Abende, trat noch eine geringere
gleiche Darmentleerung ein.

Pat. hatte 3 normale Entbindungen durchgemacht, die letzte vor mehr
als 20 Jahren. Schon seit dieser Zeit hatte sie einen ,grofen Magen®
gehabt. Wiihrend des letzten Jahres indessen hatte die Diastase der
Museuli recti in hichst bedenklichem Male zugenommen, Der Bauch zeigte
sich deshalb mehr gespannt wie friilher, besonders nach den Mahlzeiten,
denen oft Uebelkeit und Erbrechen folgten.

Am 5. Mai 1895 fiihlte Pat. plitzlich einen hefticen Schmerz im
Bauche. Hiernach wurde die Vorbuchtung des Magens zwischen den
Musculi recti bedeutend grifer und mehr gespannt als vorher. Pat. war
infolge der Schmerzen unvermigend, sich zn riihren. Da dieser Zustand
fortdauerte, suchte sie am folgenden Tage um Aufnahme in der medizinischen
Abteilung des akademischen Krankenhauses nach und wurde am 8. Mai
der chirurgischen Abteilung iiberwiesen.
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6. Mai. Abendtemperatur 3829% FEine unbedeutende , griesige® Darm-
entleerung, die erste seit dem Schmerzanfalle.

Status praesens am 7. Mai. Kérperfiille, Muskulatur und Kriifte
sehr reduziert. Ausstiilpung von gasgefiillten Diirmen von der Grile eines
Mannskopfes zwischen den Muse. recti von der Symphyse bis 4 em
oberhalb des Nabels. Nach oben und etwas nach rechts von dieser
.Hernia* fiihlte man eine sehr empfindliche Resistenz, deren Grenzen nicht
bestimmt werden konnten.

Temp. 37,2°—37.19 dann afebril. .

19. Mai. Seit der Meteorismus des Unterleibs nach diinnen Darm-
enfleerungen und reichlichem Abgang von Flatus allmihlich abgenommen
hat, ist die Resistenz im Epigastrinm deutlicher hervorgetreten. Sie ist
quer gelegen, auf ihrer vorderen Fliche glatt und eben, dagegen an ihrem
unteren Rande, der 13 em unterhalb des Proe. xiphoideus liegt, uneben
und eingekerbt. Sie reicht 11 cm nach rechts iiber die Mittellinie, ist
nach rechts (von oben nach unten) am breitesten und wird nach der Mittel-
linie zu rasch schmiiler und verschwindet links von derselben bald. Der
Perkussionsschall iiber dieser Resistenz ist tympanitisch.

Operation am 14, Mai. Liingsincision durch den rechten Muse.
rectus, unmittelbar nach rechts von der Resistenz. Bei der Lisung dieser
von der Bauchwand trat man auf mehrere kleinere Abscesse mit dickem,
fast kiisigem, weillich-gelbem KEiter, von denen der griilte etwas kleiner
als eine Wallnul war. Zuletzt wurde ein kleines Loch blolgelegt, auns
dem Gase und Hiissiger Mageninhalt hervordrangen. Man nahm an, dal
ez im Pylorusteil des Magens liege, und schlof es mit 2 Reihen Suturen.
Danach wurde die Gallenblase blosgelegt, die mit dem Duodenum und
Colon transversum zusammengewachsen war. Sie wurde von diesen Dirmen
abgelist und geiffnet, weil man fiihlte, dal sie Steine enthielt. Es wurden
8 Gallensteine gefunden, die ganz schwarz waren und in der Form etwa
an eine Maulbeere erinnerten, obwohl sie nur 1/, so grobf wareh. Die
Gallenblase wurde mit einer Schleimhautsutur aus Catgut zusammengeniiht
und 2 Reihen Serosaniihten, die innere von Seide, die fiulere von Catgut.

Ein grofler Teil des Omentum majus wurde exstirpiert.

An das zugenihte Geschwir im Magen!) und an die Teile des
Omentum und Colon, wo die Abscesse gefunden wurden, wurden Jodoform-
gazetampons gelegt, die mit feinem Catgut an die Serosa um diese Teile
hernm geniht wurden.

26. Mai. Pat. hat die Operation gut vertragen und ist immer fieber-
frei gewesen bis zum 23. Mai, wo die Abendtemperatur auf 38,09 stieg,
am 24. Mai war sie 3819  Auch die Morgentemperatur war die letzten
5 Tage allmiihlich gestiegen, von 37,1—37,7° Man hielt es deshalb fiir
geboten, am 25. Mai unter Narkose ein paar Tampons zu entfernen, die
sich bisher nicht hatten von ihrer Stelle losen lassen. Nur ein Tampon
konnte entfernt werden, trotzdem, daf man einen Querschnitt in den
rechten Muse. reetus gemacht hatte. In der Wunde und in der Um-
gebung der Tampons sah alles rein ans. Am Nachmittag nach der
Operation hatte die Pat. mehrere Schiittelfriste und die Temperatur stieg
ununterbrochen bis 41,5¢ abends 8 Uhr 20 Min. Dann sank sie und
betrug am 26. morgens 38,1 und abends 37,70,

27. Mai. Rechter Ful und Unterschenkel geschwollen. Thrombose
in der Vena saphena parva et magna.

: - =
1) Duodenum (s. das Sektionsprotokoll).
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In den 5 Wochen, die Pat. noch lebte, hatte sie nie eine Stirung
von seiten des Magens oder des Unterleibes. Sie starb am 1. Juli 1897,

Die Sektion (Assistent A. PErrErssox) ergab Decubitus dorsalis, teil-
weise in Schmelzung begriffene Thrombose in der Vena saphena magna
und in der Vena iliaca dextra; im oberen Lappen der rechten Lunge
ein griferer, schmelzender Infarkt: bedeutende Fettentartung des Myo-
cardium. Im Unterleib war alles, was mit der Operation in Zusammen-
hang gebracht werden konnte, vollstindig in Ordnung; das vernihte
Duodenalgeschwiir war vollstiindig geheilt: an der hinteren Wand des
Duodenum, gleich rechts vom Pylorus, fand sich ein fast markstiickgroles
(teschwiir, dessen Boden von verdicktem retroperitonealen Gewebe ge-
bildet wurde; auferdem kleine frische Hiamorrhagien im oberen Teile des
Duodenum. Keine Abscesse in der Leber.

Epikrise. In der Anamnese ist zu beachten teils der konstante
Schmerz in der Mittellinie, teils der Umstand, daB Patientin blutige
Darmentleerungen hatte, wiithrend das Erbrochene zu gleicher Zeit
kein Blut enthielt. DBeides stimmt wohl mit einem Duodenalgeschwiir
zusammen, das letztere Verhalten ist bei einem Magengeschwiir kaum
denkbar.

Dem Durchbruch des Duodenalgeschwiirs folgten, wie es ja sehr
hiinfig der Fall ist, heftize Schmerzen. Als diese vorbei waren, wurde
das Krankheitsbild dadurch getriibt, daf die gewaltig mit Gasen ge-
fiilllten Dirme sich zwischen den Musc. recti nach auflen driingten.
Nach und nach konnte man indessen sehen, dall hier weder von einer
inneren Einklemmung, noch von einer diffusen Peritonitis die Rede
sein konnte; es wurde klar, dall man eine lokale Perforationsperitonitis
vor sich hatte. War diese vom Magen (Duodenum) oder von der
Gallenblase ausgegangen? Ich war am meisten zu der letzteren An-
nahme geneigt. DBei der Operation stiel man auf mehrere, gegen
wallnuBigrofie Abscesse, die von der vorderen Bauchwand, dem Omen-
tum, dem Colon transversum und dem Magen begrenzt wurden; der
Eiter enthielt Streptokokken in Reinkultur. Der Ausgangspunkt dieser
Abscesse war eine Perforation an der vorderen Seite des Duodenum,
unmittelbar am Pylorus.

Dabei fand sich allerdings auch die adhiirente Gallenblase mit
8 maulbeerihnlichen Pigmentsteinen, die jedenfalls ganz schmerzhaft
sein mulbten. Die (ralle war steril in aéroben Kulturen.

Bei der Sektion war alles geheilt und klar im Operationsbereiche
Von grofem Interesse ist es, dall Patientin noch ein anderes
perforierendes Geschwiir im Duodenum hatte; dieses sal
an der hinteren Seite und war deshalb auf das retroperitoneale Binde-
gewebe iibergegangen.

Obwohl die Sektion zeigte, dal in der Operationsgegend alles in
bester Ordnung war, glaube ich doch, dal die Nachoperation am
26. Mai ein groller Fehlgriff war. Die Tampons hiitten in Ruhe ge-
lassen werden miissen, bis sie sich selbst gelist hiitten.
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Es geschieht sehr selten, daf sich nach Durchbruch des Magens
oder des Duodenum begrenzte suppurative Peritonitis an der Vorder-
zeite dieser Organe bildet; deshalb habe ich genau iiber diesen Fall
berichten wollen. Viel gewdéhnlicher ist die Entstehung eines sub-
phrenischen Abscesses; dieser kann sich indessen iiber die Vorderseite
des Magens nach unten erstrecken. FEine derartige Ausbreitung war
in Fall VIII wahrscheinlich gewesen, in dem ich im Jahre 1889 operierte
und dessen Krankengeschichte von Dr. AxenL Hicceqvist (Upsala
liikareftren. forhandlingar, Bd. 25, p. 108) veroffentlicht worden ist.

Fall VIII. Eine 25 Jahre alte, im 3.—4. Monat schwangere Frau
hatte Phosphor eingenommen, um Abortus hervorzurufen. Am 23, Juli 1889
abortierte sie. Nahezu 7 Wochen lang befand sie sich in einem pyiimischen
Zustand mit hiiufigen Schiittelfristen und grofen Temperaturspriingen,
einmal sogar HY C betragend. Am 6. Sept. fand sich die Bauchwand
vorgebuchtet, resistent und empfindlich im linken Epigastrinm bis zur
Nabelhiihe hinab. Nach Inecision trat eine stinkende, eiterige, schmierige
Masse aus, die mit Blutgerinnseln gemischt war. ,Mit dem in die Eiter-
hilhle eingefithrten Finger konnte man nach hinten zu die Wirbelsiule
palpieren; nach oben hinten fiithlte man links die Milz, rechts den linken
Leberlappen. Weiter fiihlte man die Diaphragmawilbung in grofer Ans-
dehnung und nach hinten und oben lag zusammengedriickt etwas, was
man fir den Magen hielt.* Pat. wurde gesund entlassen und war nach
3 Jahren noch gesund.

Entweder hatte der Phosphor eine Ulceration, die allmihlich den
Magen perforierte, verursacht, oder auch eine phlegmondse Gastritis,
die sehlieflich ebenfalls Durchbruch durch die Serosa veranlaBte.

Es ist nicht mdoglich, iiber die Lage des Abscesses etwas zu sagen,
da ich den Magen nicht sicher erkennen konnte. Ich nahm jedoch
an, daf er vor dem Magen liege.

Eine iihnliche Ausbreitung hatte die eiterige Peritonitis anch in einem
Falle, auf den Dr. P. Sépersaum in Falun meine Aufmerksamkeit lenkte.
Er ist zum Teil dadurch von Interesse, dal es ein Sandubhrmagen war,
der perforiert wurde, zam Teil dadurch, daf Pat. alle ihre unangenehmen
Empfindungen nach dem Herzen verlegte. Er ist von dem behandelnden
Arzte Dr. Psinaxper in Falun (Gefleborgs - Dala Likarefiren, fiirhandl.
H. 17, p. 65) beschrieben. Eine 56 Jahre alte Frau, die seit 16—17 Jahren
an heftiger Cardialgie mit dyspeptischen Symptomen litt, hekam plitzlich
am 1. Nov. 1887 einen Anfall von heftigen Schmerzen in der Herzgegend
mit schwerer Dyspnoé. Kollabiert, aber bei Bewulitsein, fiihrte sie selbst
ihr Leiden auf das Herz zuriick. Sie hatte Empfindlichkeit im linken
Epigastrium, aber kein Erbrechen. Sie starb am 7. Nov. Von der Sektion
heilt es, daf der Magen an seinem linken Drittel sanduhrférmig zusammen-
geschniirt war und an der zusammengeschniirten Stelle eine Oeffnung
war, die 2 Finger faBte; daselbst fand sich eine fiir den kleinen Finger
durchgiingige Perforation des Magens wmit kallésen Riindern, die in eine
ziemlich grofe Hihle leitete; diese war nach oben vom Diaphragma und
vom linken Leberlappen begrenzt und an den iibrigen Stellen teils vom
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rechten Leberlappen, teils von Omentum, Magen und Dirmen; die Be-
grenzungen der Hihle liefen sich leicht ablisen: Zeichen von allgemeiner
Peritonitis fehlten.

Auch hier ist es unmdiglich, sich einen klaren Begriff von der
Lage der Eiteransammlung zu machen, aber, da sich unter den Be-
erenzungen derselben der linke Leberlappen, Omentum und Diirme
finden, scheint wohl guter Grund zu der Annahme vorhanden zu sein,
dall sie sich vor dem Magen befand.

Fall IX. Dienstm#idchen, 20 Jahre alt, anfgenommen
am 2. Mai, gestorben am 16. Mai 1890; Uleus ventriculi
perforans (15. April) — subphrenischer Abscef — Pleu-
ritis serosa sin. — Entleerung und Drainage (2. Mai) des
Abscesses durch die linke Pleurahihle — Entleerung und
Drainage (13, Mai) eines Abscesses im Epigastrinm —
14, Mai diffuse Peritonitis — 16, Mai Tod. Sektion: Ulecus
perforans curvaturae minoris ventriculi; zweimiteinander
kommunizierende subphrenische Héhlen, von denen die
eine nach hinten ausdrainiert ist, wihrend die ardere
sich nach der freien Peritonealhiéhle geidffnet hat.

Im Jahre 1888 hatte Pat. in der letzten Hiilfte des Sommers einen
,akuten Magenkatarrh“. Schon seit dem Nov. 1889 hat sie die gewidhn-
lichen Zeichen eines Uleus ventriculi dargeboten.

In der Nacht vom 14. zum 15, April 1890 bekam sie einen besonders
heftigen Anfall von Schmerz im Magen, der nach dem Riicken zu sowie
nach oben in die Brust ausstrahlte, und schmerzhaftes Erbrechen. Das
Erbrochene bestand am hiiufigsten auns einer geringen Menge dunkel-
brauner, bisweilen rein blutig gefiirbter Fliissigkeit. Dunkles Blut kam
in der ersten Darmentleerung vor, die die Pat. nach dem Anfalle hatte.
Sie wurde am 15. April in der medizinischen Abteilung des akademischen
EKrankenhauses aufgenommen und bis zum 2. Mai behandelt, wo sie behufs
der Operation in die chirurgische Abteilung verlegt wurde. Wiihrend
des Aufenthalts in der medizinischen Abteilung traten die Symptome von
seiten der Brust auf, die im folgenden Status praesens angegeben sind.
Pat. hatte wiihrend dieser Zeit Fieber gehabt, das in den 6 letzten Tagen
bis zu 39 und 399° an den Abenden stieg. DBei einer Punktion der
linken Pleurahihle hatte sich clm Spritze mit Eiter gefiillt.

Status praesens am 2. Mai 1890. '

Temperatur 378—39,09¢; Puls 112, kriftig. Der Harn enthiilt kein
Eiweil}

Subjektive Symptome., Pat. ist sehr matt und fiihlt mitunter
geringes Stechen in der linken Seite der Brust.

Objektive Untersuchung am 2. Mai 1890,

Der Unterleib ist nicht aufgetrieben. Bei der Palpation giebt
Pat. in der Magengegend Schmerz zu erkennen, aber nicht an den iibrigen
Stellen des Unterleibs. Grenzen der Leber normal.

Inspektion der Brust. Der Brustkorb ist von normaler Wil-
bung, kriftiz gebaut. Fossae infra- und supraclaviculares etwas tiefer
auf der linken als auf der rechten Seite. Angulus subcostalis ein rechter.
Respirationstypus iiberwiegend costal. Iie rechte Brusthiilfte nimmt mehr
an der Atmung teil als die linke. Die Fossa supraclavicularis und die
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Fossa jognlaris sinken auf der linken Seite wahrend des Inspirationsaktes
ein. Die Fossa supraclavicularis dextra dagegen vertieft sich nicht wiihrend
der Inspiration. Auf beiden Seiten geringe Einsenkung der Intercostal-
rinme bei der Inspiration,

Palpation. Die Resistenz kann nicht untersucht werden, da Pat.
an der linken Thoraxhilfte lebhaften Schmerz bei Druck zu erkennen
giebt. Der Pectoralfremitus ist an der linken Seite unterhalb der Ma-
millarebene verschwunden: in den Fossae infraclaviculares ist er gleich
auf beiden Seiten.

Perkussion. Links. In der Fossa infraclavieularis ist der Schall
tympanitisch. Unterhalb der transversalen Mamillarebene und nach hinten
von der vorderen Axillarlinie ist der Schall stark gediimpft und wird nach
unten zu rein matt. Oberhalb und nach vorn von den genannten Linien
hat der Schall stark tympanitischen Anstrich. Liangs des linken Rippen-
bogens und einige Centimeter nach unten davon ist der Schall gedampft
tympanitisch; weiter nach unten iiber dem Unterleib ist er klar tympa-
nitisch. Auf der rechten Seite nichts Bemerkenswertes.

Auskultation. In der linken Fossa infraclavicularis hirt man
vesikulire, etwas rane Respiration. Unterhalb der Mamillarebene und
nach hinten von der vorderen Axillarlinie ist das Hespirationsgeriiusch ent-
fernt, bronchial ; im unteren Teile ist es kaum hirbar. Auf der rechten
Seite findet sich nichts Bemerkenswertes.

Herz Das Herz ist nicht verschoben, nach keiner Richtung hin,
nicht vergrifert. Herztone rein.

Operation am 2. Mai.

Im 7. Intercostalraume wurde eine Probepunktion gemacht, wobet
teils Luft, teils etwas Eiter abging. Danach wurde die Incision gemachi
und in der hinteren Axillarlinie wurden 6 em von der 7. Rippe weg-
genommen, Bei der Punktion durch die Pleura erhielt man nun Luft-
blasen (?) und ein ganz klares serises Exsudat. Nach Einschnitt in die
Pleura erschienen nur gespannte Blasen von der Grife einer Wallnul bis
zu der eines Hiihnereies; diese Blasen hatten eine durchscheinende Wan-
dung und einen klaren Inhalt. Die Wandungen wurden mit dem Finger
zerrissen, soweit dieser reichen konnte, und dann mit einer gekniipften
Sonde. In der mittleren Axillarlinie, dem Dimpfungsbezirk entsprechend,
war das Diaphragma nach oben geschoben bis in gleiche Hiéhe mit der
resezierten Rippe. Zwei Probepunktionen wurden gemacht, eine mnach
unten und eine nach vorn von der Hautwunde, mit der Absicht, einen
passenden Platz fiir eine Incision in den subphrenischen Abscel zu finden,
ohne die Pleurahihle infizieren zu miissen. Bei der einen kam Luft1)
und Blut zum Vorschein, bei der anderen nur Blut, Dann wurde eine
3. Punktion durch das Diaphragma gemacht und dadurch erhielt man
relativ diinnfliissigen, stark stinkenden Eiter. Es wurde nun beabsichtigt,
eine neue Hautincision unterhallh der Operationswunde zu machen und
das Diaphragma an die Brustwand fest zu nihen, es wurde aber davon
abgestanden, weil schon Eiter durch die Punktionswunde in die Pleura-
hithle eingedrungen war. Bei dem Versuche, die Punktionsiffinung stumpf
zu erweitern, kam man in eine Hohle in m]eu unter dem Diaphragma

1) Dal man Luft in die Spritze bekam, kann sowohl bei dieser als
auch bei der vorhergehenden Punktion darauf beruht haben, dal die Spritze
nndicht war.
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(miglicherweise wurde diese Hihle von dem Operateur!) gemacht). Als
man weiter eine feste Wand durchdrungen hatte, kam man in einen Abscel,
dessen Winde aufer nach auben, wo Milz gefiihlt wurde, nicht palpiert
werden konnten. In dem Abscel fand sich Luft und stinkender Eiter.
Die Abscebhible und die Pleurahihle wurden mit mehrerep Litern Sali-
eylsiinrelésung (1 : 1000) durchspiilt. Xwei weiche Drainrohre wurden in
die Abscefhihle eingelegt, 2 Jodoformgazetampons in die Pleurahihle.
Zur Narkose wurde zuerst Chloroform, dann Aether angewendet. Pat.
war wiihrend eines groben Teiles der Operation wach.

Nach der Operation befand sich die Pat. verhidltnismilig gut; vom
4. Mai an wurde die Abscefhihle tiglich mit Salieylsdurelisung ausge-
spiilt, vom 7. Mai an wurde Jodoformglycerin in die Hihle gespritat. Die
Sekretion nahm sehr rasch ab, ohne indessen wollstindig aufzuhiiren.
Am 6. Mai wurden die Tampons aus der Pleurahiéhle entfernt, die sich
als trocken erwies. Schon am 9. Mai begann Pat. von heftigem Husten
geplagt zu werden und in der rechten Lunge fanden sich Zeichen einer
bronchopneumonischen Infiltration.

13. Mai. Im oberen Teile des Epigastrium, dicht unter dem Proc.
ensiformis, sah man hente eine deutliche Erhihung der Haut, die gegen
Druck schmerzhatt war. Die Hant war hier geritet und die Perkussion
gab hier stark gedimpften tympanitischen Schall. Keine deutliche Fluk-
tuation. KEine Probepunktion ergab diinnfliissige, graulich gefiirbte, stin-
kende Fliissigkeit. Allgemeinzustand schlecht., Ueber der genannten
Stelle wurde eine ein paar Centimeter lange Incision in der Linea alba
gemacht, wodurch man in einen ziemlich grofen Raum gelangte, der mit
solcher Fliissigkeit gefiillt war, wie die Punktion ergeben hatte. Mit einem
eingefiihrten Finger konnte man nach unten den Magen palpieren, nach
oben das Diaphragma und nach rechts die Leber. Eine Kommunikation
mit dem alten Abscel (unter dem Diaphragma) konnte nicht mit Sicherheit
nachgewiesen werden. Drainage mit Jodoformgaze. Schon am folgenden
Tage, am 14. Mai, begannen Zeichen einer diffusen Peritonitis sich einzu-
stellen. Ddie Kriifte der Pat. waren in stetem Sinken begriffen und sie
starb am 16. Mai.

Aus dem sehr ausfiithrlichen Sektionsprotokoll (Prof. SuxpeeRG)
sei folgendes angefiihrt. 1 em nach rechts von der Mittellinie, dicht unter
der Spitze des Proe. ensiformis, findet sich eine 5 cm lange Schnittwunde,
durch die man in eine mit einem Jodoformgazetampon ausgefiillte, wal-
nubgrofe, von graulich griinen Fetzen ausgekleidete Héhle gelangt. Der
Boden der Hohle wird von der oberen Fliche des linken Leberlappens,
ihre vordere Wand von der Bauchwand gebildet. Durch eine in der
Leberfliche befindliche Oeffnung kann eine Sonde in ihrer ganzen Liinge
schriig nach hinten und links eingefiihrt werden. Liings der Ausdehnung
der 7. Rippe befindet sich an der hinteren #uBeren Seite der linken Brust-
hiilfte eine andere, 14 em lange Schnittwunde, in die ebenfalls ein Tampon
eingelegt ist. Nachdem dieser Tampon entfernt wurde, kam der Finger
in seiner ganzen Liinge in einen Kanal mit rauhen Wiinden gefiihrt wer-
den, der nach unten und etwas nach vorn verlinft.

1) Vergleiche das Sektionsprotokoll, aus dem hervorgeht, daf die
Probepunktion durch die Lunge und das Diaphragma gemacht wurde und
dal die hier erwiihnte kleine Hiihle zwischen der Lunge und dem Dia-
phragma lag.
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In der Bauchhiihle findet sich iiberall eine diffuse purulente Peritonitis.
Bei Lisung des Colon transversum und ascendens quollen unter dem wvor-.
deren Leberrande ungefihr 100 cem stinkenden gelblich griinen Eiters
hervor. An der Curvatura minor des Magens fand sich ein
rundes Loch vonetwa 14 mm Durchmesser, miteingekerbten
Rindern. Eine Sonde gelangte durch dieses Loch in den Magen.

Wird die Leber nach unten und rechts gedriickt und der linke
Thoraxrand in die Hihe gehoben, so erhilt man einen Einblick in eine
zusammengefallene Abscelhiihle, die mit graulich gelben Fibrinfetzen aus-
gekleidet ist und zwischen einem Teil der oberen Fliiche des linken
Leberlappens, dem Diaphragma und dessen Anheftung an die Rippen,
sowie der Milz und der kleinen Curvatur -des Magens liegt. Der Teil
der Abscelwand, der von der Diaphragmaanheftung gebildet wird, liegt
in der oberen aulleren Ecke oberhalb dem oberen Ende der Milz und ist
5 em lang und 3 cm breit; der untere Teil der Abscelwand liegt in
gleicher Hiihe mit dem vorderen Teile des resezierten Stiickes der 7. Rippe
und kreuzt auch den 6. Intercostalraum und die 6. Rippe schriig nach
vorn. An der Oberfliche des Diaphragma findet sich ein Loch von 14 mm
Durchmesser, durch welches der Finger nach oben und aulen durch die
Operationswunde anf der linken Seite gefiihrt werden kann. Nach rechts
steht die Hihle in Verbindung mit einer anderen Eiterhihle, die zum
griferen Teile in einer ulcerativen Aushshlung an der vorderen Fliche
des linken Leberlappens bis in den Lobulus guadratus belegen ist. Von
diesem Herde aus fliebt Eiter frei nach rechts und unten in die Bauch-
hithle aus und nach vorn zu gelangt man durch einen Kanal quer durch
den linken Lappen in die vorher erwiihnte, durch den Operationsschnitt
an der vorderen Seite des Unterleibs gebfifnete Abscelhishle zwischen der
vorderen Leberoberfliche und der Bauchwand.

Der Magen euthilt ungetiihr 300 cem diinnfliissiger, griinlich-brauner
Fliissigkeit. Seine Schleimhaut ist blab. In der Curvatura minor, etwas
niher am Pylorus als an der Cardia, findet sich ein etwas unregelmiifig
rundes, kraterfirmiges (Geschwiir mit terrassenfirmigem Boden, das die
ganze Dicke des Magens durchdringt und in seiner Mitte ein rundes Loch
von 14 mm Durchmesser mit gekerbten Riindern hat.

In der rechten Lunge Bronchitis diffusa und Bronchopneumonie.

Der obere Lappen der linken Lunge ist an seiner Oberfliche
glatt, blanrot; die Konsistenz ist elastisch, die Schmittfliche blaurot, bei
Druck quillt aus ihr eine Iufthaltige, gelblichweile Fliissigkeit in miliger
Menge hervor. Der vordere Rand der linken Lunge zeigt dicht anein-
andersitzende Luftblasen von der Grife eines Stecknadelkopfes bis zn
der eines Hanfkornes. Der untere Lappen ist stark adhiirent, sowohl an
der Thoraxwand, als am Diaphragma, mittels eines weillich-gelben, ziem-
lich dicken Belags. Im unteren iuferen Rande der linken Lunge findet
sich ein mit gelblich-griinen Membranen ausgekleidetes Loch, das seiner
Lage nach der beschriebenen Operationsiffnung in der linkan Seite ent-
spricht und so grob ist, dab ein Finger hindurch geht. Von der Operations-
offnung in der Brustwand aus kommt man so durch diesen Kanal in die
Lunge und durch ein gegeniiber liegendes Loch im Diaphragma in den
subdiaphragmalen Abscel. Der ganze Lappen zeigt sich an Konsistenz
fest und knistert nicht bei Druck. Die Schnittfliche ist glatt, dunkel rot-
braun nund bei Druck dringt ans ihr eine geringe Menge blutig gefiirbter,
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nicht schiinmender Fliissigkeit. Die Bronchien enthalten keine fremden
Stoffe, ihre Schleimhaut zeigt Gefilinjektion und ist unbedeutend mit

Schleim belegt.

Epikrise. Man hatte bei der Operation erwartet, ein Empyem
oder einen subphrenischen Abscel zu finden, statt dessen fand man
eine multilokulare seridse Pleuritis, wie ich es nennen michte, und
einen subphrenischen Abscel.

Die Sektion zeigte, dal die subphrenische Eiterhohle am tiefsten
Punkte gedffnet war, wo sie am Diaphragma lag. Dessenungeachtet
war der Schnitt durch die Lunge gegangen. (Vergl. die Anmerkung
zum Owperationsbericht.)

Ferner wurde wahrgenommen, dal man von dem geiffneten und
entleerten subphrenischen Abscesse aus in 2 andere Eiterhihlen ge-
langen konnte, von denen die eine am weitesten nach rechts in offener
Verbindung mit der freien Peritonealhihle stand, die andere durch die
Operation am 13. Mai entleert worden war. Aullerdem war durch
eine Festlitung des Colon transversum etwas Eiter am vorderen Leber-
rand abgeschlossen. Das Magengeschwiir stand offen und lag in der
Curvatura minor selbst. Vergleicht man diese Angaben im Sektions-
protokoll mit dem Status praesens, wo es heilit, daf lings des linken
Thoraxrandes und einige Centimeter nach unten zu der Perkussions-
schall gedimpft tympanitisch war, so driingt sich die Frage auf, ob
diese Patientin nicht am besten durch einen vorderen Schnitt operiert
worden wiire. Nachdem die freie Bauchhéhle durch Kompressen ab-
gesperrt worden wire, hitte man nach und nach alle Hohlen 6ffnen und
entleeren, das Magengeschwiir zusammenniihen und zuletzt versuchen
kiénnen, eine Gegeniffnung fiir ein starkes Drainrohr anzulegen, das
in der Lumbalgegend durch eine besondere Ineision nach auflen ge-
filhrt werden miilite, nach Ablésung des Peritoneum vom Diaphragma,
oben an der Milz vorbei. Es ist sogar miglich, dalf man die Incision
liings des Thoraxrandes in der Weise hiitte anlegen kinnen, daB man
direkt in die Eiterhiohle gelangte und das meiste von dem Eiter ent-
leeren konnte, ehe man ndétig hatte. Adhiirenzen zu lisen.

Die Diagnose war indessen auf Empyem der Pleura in Zu-
sammenhang mit einem subphrenischen Abscefi gestellt worden. Es
war deshalb natiirlich, dal man erst die Pleurahohle zu ofinen hatte.
Als man gefunden hatte, dal die Pleuritis seriés war, wiire es wahr-
scheinlich am kligsten gewesen, wenn man die erwiihnte vordere In-
cision gemacht hitte. Hiitte man nicht gewagt, die Eiterhihlen nach
vorn zu entleeren, hiitte man mit Hilfe eines Portaix'schen Apparates
den Eiter durch den Pleuraraum hindurch aspirieren konnen und dann
in der Weise, wie es vorher auseinandergesetzt worden ist, das Magen-
geschwiir nihen und aus der Lumbalgegend herausdrainieren kiénnen.
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Um die hier beschriebene mehrriumige Pleuritis zu erkliren, ist
es am einfachsten, anzunehmen, daf die Gegenwart eines Pyopneumo-
thorax subphrenicus zuerst eine adhiisive Pleuritis hervorrief und dann
einen serisen Ergufi zwischen die Adhirenzen hinein. An der Stelle
aber, wo er am stirksten war — zwischen der Lungenbasis und dem
Diaphragma — war kein Platz fiir einen ErguR geblieben. Es ist
wahrscheinlich, daB die diinnen Scheidewiinde verschwunden wiiren, je
mehr sich die Fliissigkeit vermehrte.

In allen Fiillen von Pleuritis im Zusammenhange mit einem sub-
phrenischen Abscef muff man meiner Meinung nach nach einer voll-
kommen exakten Diagnose streben, ob der Ergull seris oder eiterig
ist, um nicht unndétig die Pleurahiéhle durch eine Ineision zu dffnen,
wo Punktion und Adspiration des Pleuraraumes hinliinglich sein kiénnte.
Alle an Peritonitis Leidenden haben grofe Neigung zu Bronchitis und
Bronchopneumonie; hat man nun durch eine Pleuraincision die eine
Lunge kollabieren lassen, dann wird eine Bronchitis viel gefihrlicher
als sonst. Diese Patientin litt an einem schrecklichen Husten, der
ihren ganzen Korper erschiitterte. Nach meiner Auffassung ist es der
Husten gewesen, der die Adhirenzen zwischen dem rechten Teil des
Abscesses und der freien Peritonealhihle sprengte, und die unmittelbare
Folge davon war diffuse eiterige Peritonitis.

Fall X. 16 J. altes Midchen: am 18 0Okt. Durchbruch
eines Magengeschwiirs — subphrenischer Abscel. — Am
24, Okt. Schnitt lings des unteren Thoraxrandes mit
Ablésung des Peritoneums hoch oben am oberen Pol der
Nierevorbei, ohne dall Eiter angetroffen wurde; am 28 Okt
entleerte sich der Abscel durch die Operationswunde —
nach 21/, Mon. wurde Pat. gesund und geheilt entlassen.

Lilia H., 16 J. alt, aus Heby (Lin Vesteris), aufgenommen am 21. Okt.
1895, entlassen am 12, Jan, 1896,

Die Mutter und eine Schwester leiden an Magengeschwiir. Nach
einem Nervenfieber, das Pat. vor 3—4 J. 16 Wochen lang an das Bett
fesselte, fiithlte sie sich schwach. Seit Mitte des Sommers 1895 litt sie an
Cardialgie ohne Erbrechen und ohne Zeichen von Blut in den Darment-
leerungen. Am 18, Okt. 1895 9 Uhr vormittags war Pat. damit be-
schiiftigt, Waffeln zu backen und hatte eben eine Tasse Katfee getrunken
und einige warme Waffeln gegessen, als sie plitzlich bei der Arbeit von
duberst heftigen Schmerzen befallen wurde, die von der linken Seite aus
iiber Banch, Brust und Schultern ausstrahlten. Das Genossene war wieder
ausgebrochen worden; es fand sich kein Blut in dem Erbrochenen und
weiteres Erbrechen stellte sich nicht ein. Die Schmerzen dauerten den
ganzen Tag fort, Der Unterleib wurde bedeutend aufgetrieben und em-
pfindlich gegen Druck. Kein Abgang von Blihungen. In der Nacht
wurden die Schmerzen geringer.

19.—20, Okt. verzehrte Pat. ein Paar Eisenkuchen und etwas Mileh
und Wasser. Am 20, Okt. 2 natiirliche Darmentleernngen. In der Nacht
zum 21. Okt. wurden die Schmerzen wieder dullerst heftig. Sie wurden,
wie vorher, am meisten in der linken Seite und an den Schultern gefiihlt.
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Die Respiration war wiihrend der ganzen Zeit oberflichlich gewesen,
da tiefe - Inspiration mit heftigen Schmerzen in der linken Seite ver-
bunden war.

Am 21. Okt. wurde Dr. Fripere in Sala hinzugerufen; er stellte die
Diagnose: Uleus ventriculi perforans mit subphrenischem Abscel, verbot alle
Nahrungsaufnahme per os, sogar Wasser, und ordnete die Ueberfiihrung
der Kr. im Bett mittels der Eisenbahn nach Upsala an demselben Nach-
mittage an.

Temp. 39°; Puls 120. Natiirliche Darmentleerung und Abgan
Bliihungen.

Status praesens am 22, Okt. Temp. 382 *—38,07%, Puls 104—104.
Pat. ist sehr blaf, aber iibrigens recht munter. Harn eiweilfrei. Sie
klagt iiber Schmerz in der linken Seite beim Atmen, der aber weniger
heftig ist als wvorher. Kein Husten. Etwas Empfindlichkeit fand sich
cestern Abend (21. Okt.) in der Magengrube lings des linken Thorax-
randes und ebenso im 8.—10. Intercostalraum der linken Seite. Heute
(22.) i1st diese Empfindlichkeit fast verschwunden. Bei der Perkussion an
der hinteren Seite findet sich hinter der mittelsten Axillarlinie eine
Dimpfung, deren obere Grenze in der genannten Linie die 7. und in der
Scapularlinie die 8. Rippe schneidet und von hier aus nach dem Riickgrat
zu sich senkt. Inmerhalb dieses Diimpfungsbezirks tindet sich ein kleinerer
bis zum Riickgrat und oberhalb der 12. Rippe, in dem die Perkussion
iiberall matten Schall giebt. Respirationsgeriiusch etwas schwiicher als
an der anderen Seite.

Behandlung: Nichts per os, 6 Nihrklystiere von je 100 g jeden
Tag. Vor jedem Klystier wird ein Darmrohr eingefiihrt, durch welches
Blihungen und etwas stark gefiirbte Fliissigkeit abgehen.

23. Okt. Temperatur 378—3759%; Puls 96—84. 800 ccm physio-
ogigcher Kochsalzlisung subkutan.

24, Okt. Temperatur 391—387°; Puls 104—104, Operation,
die bedentend dadurch erschwert wurde, dal der Abstand zwischen dem
Thoraxrande und dem Hiiftheinkamm besonders kurz war, und dal gleich-
zeitig ein reichliches Fettpolster vorhanden war.

Vion
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Ineision lings der 12. Rippe und Ablosung des Peritoneum bis zn
einem guten Stiick oberhalb des oberen Endes der Niere. Da es nicht
miglich war, das Peritoneum in dieser Tiefe zu éffnen, wurde der Versuch
gemacht, es hinter der Milz zu iffinen. Hierbei gelangte man indessen
in die Pleurahihle, die etwas seriise Fliissigkeit enthielt. Die Plenrahiihle
wurde in ihrem unteren Teile mit steriler Gaze austamponiert, damit
man bei einer eventuellen anderen Operation den Pleurasack passieren
kimne, ohme akuten Pneumothorax hervorzurnfen. Ebenso wurde lings
der Niere mit steriler Gaze tamponiert.

Man konnte so hoch oben oberhalb der Niere am Peritonenm keine
Spannung erkennen, so daf, wenn sich dort Fliissizgkeit befunden hatte,
diese bei der Lage der Pat. auf der rechten Seite mach rechts hiniiber
gelaufen sein multe.

25. Okt. Temperatur 389—3880%; Puls 104—108. 900 cem physio-
logischer Kochsalzlisung subkutan.

26. Okt. Temperatur 38—38,2°9: Puls 94—84. Pat. bekommt heute
ein paar Gliser Milch, zu gleichen Teilen mit Vichywasser gemischt, zn
trinken.

Mitteil, a. 4, Grenzgebieten d, Medizin u, Chirvrgie, IV. Bd. 10
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27. Okt, Temperatur 38—383°9: Puls 92—88. Ueher der ganzen
Lunge voller und klarer Schall, der nach unten zu, iiber der fritheren
Diimpfung, einen deutlich tympanischen Beiklang bekommt. Respirations-
geriiusch iiber dieser Stelle sehr entfernt.

28, Okt. Temperatur 382—3830; Puls 92—84. Im Verband ist
vorher nur seriise Fliissigkeit ;.,ﬁtllﬂ{lﬁﬂ worden, heute ist er ganz und
gar durchtriinkt von dickem Eiter, der sich auflex (It-m noch in einem hreiten
Strome unter dem Verband vordriingt. Pat. hat heute 300 g Milch mit
300 g Vichywasser genossen, Bouillon und 2 Eier: dabei fortwithrend
6 Nihrklystiere tiglich.

29. Okt. Temperatur 38,2—38,3°%; Puls 94—94,

30. Okt. Temperatur 38 {"}—384‘} Puls 88—94.

31. Okt. Temperatur 38, J—d‘)ﬂ':’_. Puls 92—102. Jetzt wird kein

Eiter mehr im Verband ,r:efamden

1. Nov. Tempsl atur 39,0—39,1%; Puls 100—120. Vergebens suchte
man die Oeffnung im Peritoneum zu ﬁnden, durch welche der Eiter sich
entleert hatte. Fruchtlos war auch ein Versuch, nach Resektion der
10. Rippe, von der linken Pleurahihle aus dureh das Diaphragma den
Abscel zu finden. Trotz der vorausgegangenen Tamponade bildete sich
heute ein akuter Pneumothorax. An der #uleren Seite der Milz wurde
eine Hihle mit serisem Ergul geiiffnet: sie wurde durch den grofen
extraperitonealen Schnitt lings der Niere drainiert; dieser wurde mit
steriler Gaze vollstiindig austamponiert bis oben, am oberen Ende der
Niere vorbei.

Nov. Temperatur 383—39, :}" Puls 120—120.
Nov. Temperatur 39 {-'r—:ﬂ ; Puls 120—116.
Nov. T{*mpﬁntm %H*]—-IS?“ Puls 120—100.
Nov. Temperatur 38-1—3&-'18“ Puls 108—112.

Nov. Temperatur 38,4—3977?; Puls 104—120. Die ersten Tage
nach dem lotzten Eingriff v.urdf, im Verband eine reichliche seriizse Ab-
gsondernng gefunden; am 4. Nov. begann Eiter ans der vorigen Stelle
lings der Tamponade neben der Niere zu rinnen. Am 3., 4. und zum
Tml auch am 5. Nov. Gefiihl von grofer Schwierigkeit beim Atme-n Heute
(6. Nov.) ist Pat. nicht ganz klar. Die Nahrung ist durch Beeftea aus
1/, kg reinem Fleisch fiir jeden Tag vermehrt worden.

7. Nov. Temperatur 38,1—383°; Puls 104—104,

8. Nov. Temperatur 37.8—: iﬂ,ﬂ"_, Puls 104—88. In der niichsten
Zeit Temperatur zwischen 37 und 37,6 ¢ am 12.—27. Nov.,, spiiter niedriger.
Der Abfall der Pulsfrequenz ging im Anfang etwas langsamer von statten.
Vom 7. Nov. an fiihlte sich Pat. subjektiv viel besser. Am 25. Nov.
wurde die Nahrung durch Eisenkuchen vermehrt. Am 3. Dez. wurden
die 6 Nihrklystiere von je 100 g mit 2 griieren, jedes aus 300 g Wasser,
30 g Cognac und 75 g Traubenzucker, vertauscht. Die durch den Mund
:re-tmhr-ne Nahrung wurde nun von Tag zu Tag vermehrt. Am 9, Dez.
wurde mit den Niihrklystieren ﬂufgehurr, die Pat. seit dem 21. Okt. aus-
gezeichnet vertragen hatte. Volle Kost fiir Gesunde am 11. Dez.; Pat.
vertrigt die veriinderte Diiit gut.

20. Dez. Es ist fortwiihrend FEiter durch die Wunde lings der
Niere herausgekommen, obwohl in den letzten Wochen viel weniger. Der
letzte Tampon wurde heute entfernt. Die Wunde war nicht mehr als
5 em tief.

P':“'.”-"’.“Q
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1896, 12. Jan. Pat. wird heute gt—‘ehﬁih und  gesund entlassen.
Nirgends kann durech Druck Empfindlichkeit hervorgerufen werden, weder
an der Bauchwand, noch an der Brustwand, und bei tiefer Inspiration
hat Pat. keinen Schmerz. Ueber der ganzen linken Lunge voller und
klarer Perkussionsschall und normales vesikulires Respirationsgeriusch.
An der linken Seite des Bauches normal grofe Milzdimpfung, iibrigens
voller tympanitischer Schall.

Nach einem Brief vom 6. Jan. 1897, fiihlte sich Lilia J. ,richtig
gesund wihrend des ganzen Winters und anch im Sommer 18964 Im
Herbst 1896 hegann sie wieder an Cardialgie zn leiden, von welchem
Leiden sie aber zur Zeit der Mitteilung wieder ganz frei war. Am
15. Dez. 1897 ,gesund*,

Epikrise. Nachdem die Patientin ungefihr 4 Monate lang an
Cardialgie gelitten hatte, erkrankte sie iiuferst heftiz mit Symptomen,
die mit Bestimmtheit auf eine Magenperforation deuteten. Der Durch-
bruch, der nicht nach dem Saccus omentalis major geschehen sein
konnte, hatte mit aller Sicherheit den obersten Teil des Magens an
der Cardia betroffen. Die Zeichen diffuser Peritonitis — Ausdehnung
des Bauches, Empfindlichkeit, gehinderter Abgang von Blihungen —
verschwanden vollstindig nach 2 Tagen. Es blieb ein subphrenischer
Abscel zuriick, der durch Dimpfung und abgeschwiichtes Respirations-
geriiusch iiber dem unteren Teile der linken Lunge, sowie durch
Steigerung der Temperatur und der Pulsfrequenz und Schmerz in der
linken Seite und Schulter diagnostiziert werden konnte. Am 4. und
5. Tage nach der Perforation schien Abfall der Pulsfrequenz und der
Temperatur anzudeuten, dal die suppurative Peritonitis fortfuhr sich
abzukapseln. Am Morgen des 6. Tages jedoch stiegen Temperatur
und Pulsfrequenz wieder, von 37.5 und 84 Schligen am vorhergehenden
Abend auf 39,1° und 104 Schlige. Ich beschlof zu versnchen, die
Eiterabkapselung zu 6ffnen, und wiihlte einen Weg, den ich am Tage
vorher an der Leiche versucht und gut befunden hatte. Soviel ich
weill, ist diese Methode vorher nicht beschrieben worden. Nach einem
Schnitt lings der 12. Rippe liste ich das Peritoneum an der hinteren
Bauchwand hoch oben an der Niere vorbei ab. Man hat dabei in
sehr bedeutender Tiefe zu arbeiten und die Schwierigkeit wird noch
bedeutend vermehrt, wenn, wie bei meiner Patientin, der Abstand
zwischen dem unteren Thoraxrand und dem Hiiftbeinkamm sehr kurz
ist. Patientin muf auf der rechten Seite liegen. Wenn der sogen.
Abscell nicht von Eiter prall gefiillt oder von Gas ausgedehnt ist, wie
bei einem Pyopneumothorax, so flielt der Inhalt nach rechts hiniiber.
Der explorierende Finger kann gespanntes Peritoneum nicht fiihlen
und man kann deshalb die Eiteransammlung nicht &ffnen. Vier Tage
nach diesem Eingriffe entleerte sich indessen der Eiter auf dem ge-
bahnten Wege. Eine Eiterretention vermochte mich, einen neuen
Versuch der direkten Oeffnung der Eiteransammlung zu machen, erst
10
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durch die friihere Incision und dann durch die linke Pleurahihle.
Beide Versuche waren indessen fruchtlos. Drei Tage nach diesem
zweiten Eingriffe begann der Eiter wieder auf dem alten Wege aus-
zurinnen. Von da an ungestirte Genesung.

Die subphrenischen Abscesse unter der linken Seite des Dia-
phragma sind verschieden groll und haben verschiedene Lage. Erstreckt
sich der Abscel nach unten zwischen der Niere und der Milz oder
liings der AulBlenseite der Milz bis zu dem unteren Rande der Milz
oder an ihm vorbei, so muf der von mir eingeschlagene Weg zum
Ziele fiihren,

Es muBf auch als wichtiges Moment bei der Behandlung hervor-
gehoben werden, dall die Patientin 4 Tage lang nichts per os geniefen
durfte, und dal die Diit dann mehr als einen Monat lang auf flissige
Nahrung beschrinkt blieb, deren Menge sehr vorsichtig vermehrt
wurde.

Magengeschwiir schien in der Familie zu liegen. Die Mutter der
Patientin hat =eit ihrer Jugend an Magengeschwiir gelitten und eine
filtere Schwester habe ich an Symptomen von Magengeschwiir behandelt.

Fall XI. Ein 52 J. alter Mann wurde am 18. Jan. 1897 aufge-
nommen und am 23, Mirz entlassen. Er war seit mehreren Jahren magen-
leidend und hatte im August 1896 Bluterbrechen und dunkle Darment-
leerumgen gehabt., In der hiesigen chirurgischen Klinik wurde er vom
11.—29. Sept. 1896 an einer anf die Regio epigastrica beschiinkten
Peritonitis behandelt und nach exspektativer Behandlungz entlassen. Mitte
Dez, 1896 erkrankte er von nenem mit Schmerzen und starker Empfind-
lichkeit nach rechts zn im Epigastrium und die Symptome nahmen zu, so
dal Pat. sich am 24. Dez. zu Bett legen muflte. Zustand des Magens
bei der Perforation: unbekannt. Zeit zwischen der Perfo-
ration und der Operation: ungefihr 4—5 Wochen. Diagnose:
Subphrenischer Abscef nach Perforation des Dunodenum (7). Operation
am 18. Jan. Unterhalb des rechten Thoraxrandes wurde in der Lumbal-
vecend eine Inecision in die Bauchwand gemacht; Drainage mit Rohr und
Gaze. Operationsbefund: Eine abgegrenzte Eiterhohle unterhalb der
Leber und zwischen Diaphragma und Leber. Weiterer Verlauf der
Krankheit; Nachoperation Die Temperatur, die nach der Ope-
ration ein paar Wochen afebril gewesen oder einige Male unbedeutend
iiber die Norm gestiegen war, begann vom 2. Febr. an abends bis 38°
oder noch etwas mehr zu steigen und betrug am 4. Febr. friih 38,19 und
abends 5889  Gleichzeitiz won nenem Schmerzen, Operation am
8. Febr. Schuitt in der Mamillarlinie unterhalb des rechten Thoraxrandes
durch die Bauchwand. Man gelangte in eine giinseeigrofe, mit Eiter ge-
fiillte, begrenzte Héhle, nach hinten und unter dem vorderen Leberrand
nach rechts von der Wirbelsiule. Auns dem Eiter wurde Streptococcus
pyvogenes gezogen., Tamponade und Drainage. Danach daunernder Tem-
peraturabfall. Ausgang der Krankheit: Heilung.

Epikrise, Din Geschwiir im Magen am Pylorus oder vielleicht
auch im Duodenum hat sich wihrend des August und September 1396
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immer mehr der Serosa geniihert und zu einer ziemlich ausgebreiteten
lokalen Peritonitis Veranlassung gegeben. Im Dezember hat ein Durch-
bruch zwischen Adhiirenzen stattgefunden, wonach sich der grofie sub-
phrenische und subhepatische AbsceR allmihlich entwickelte, wiihrend
gleichzeitic eine Heilung des Magen- oder Darmgeschwiirs stattfand.
Der medialste Teil der subhepatischen Eiterhdhle ist durch die Ope-
ration am 18. Jan. nicht vollstindig ausdrainiert worden, obgleich ein
dickes Drainrohr nach vorn gegen die Mittellinie geschoben wurde,
Deshalb hatte sich eine neue Eiterabkapselung gebildet, nach deren
Oeffnung und Austamponierung vollstindige Heilung eintrat. Der
Allgemeinzustand des Patienten war bei der Operation am 18. Jan.
sehr schlecht.

Nachgeschichte. Pat, wurde am 23. Mirz 1897 gesund und
vollkommen geheilt entlassen. In der hinteren Narbe 6ffnete sich im Laufe
des Sommers eine Fistel, aus der seitdem fast bestindig eine geringe Ab-
sonderung stattfand, die sich auf der Wiische als kleine Flecke von Eiter
und manchmal Blut zeigte. Pat. war indessen vollstindig arbeitsfihig als
Ackersmann bis zum 15. Nov. Zu dieser Zeit bekam er einen heftigen
Schiittelfrost und war seitdem krank. Die subjektiven Symptome bestanden
am meisten in Schlingbeschwerden. Er hatte weitere 3 Schiittelfriste und
schwitzte viel in der Nacht. Am 11. Dez. 1897 wurde er wieder in der
Klinik aufgenommen. Weder im Unterleib, noch in der Brust oder im
Halse konnten irgendwelche sichere Anhaltspunkte zur Erklirung des Un-
wohlbefindens des Pat. entdeckt werden. Am 13. Dez. stieg die Temperatur
abends auf 38 9% mnachdem Pat. vorher einen Schiittelirost gehabt hatte,
und am 16. Dez. betrug die Temperatur 3959 wihrend am 14, 15. und
17. Dez. die hichste Temperatur 37,7 ¢ gewesen war. Am 18, Dez. wurde
unter Narkose ein Versuch gemacht, den Pat. von seiner Fistel zu be-
freien. KEine biegsame Aluminiumsonde konnte 10 cm weit eingefiihrt
werden, bei dem Herausziehen der Sonde kam eine Fliissigkeit nach, diese
enthielt Kirner, die makroskopisch Aktinomyceskirnern glichen. Bei der
mikroskopischen Untersuchung fand man, dal sie aus Zellendetritus und
ganz kleinen Kokken bestanden, die in Reihen, wie Streptokokkenkunlturen
geordnet waren, aber mit relativ langen Abstinden zwischen den ver-
schiedenen Kokken. Danach wurde der hintere Teil der alten Wunde in
einer Ausdehnung von 7 em aufegeschnitten, und man kam in einen Haufen
kleiner Riume an der Aulenseite und unterhalb der Leber. Exsudat
konnte man nicht mit Sicherheit finden. Als man mit dem Finger den
unteren Teil der Hihlen befiihlen wollte, barsten Adhiirenzen, so dal man
in die freie Peritonealhihle gelangte. Die Scheidewiinde zwischen den
verschiedenen Riinmen wurden zerrissen und das Ganze mit steriler Gaze
austamponiert. Hiernach wurde das Allgemeinbefinden des Pat. allmiihlich
viel besser, obgleich er noch eine Zeit lang sehr oft eine etwas erhihte
Abendtemperatur hatte, die hiichste betrug 384° Am 13. Jan. 1898
klagte er iiber Stechen in der linken Seite, die Temperatur betrug abends
8859 Am 14, Jan. Temperatur 376°—3959 An diesem Tage wurde
eine linksseitige Pleuritis diagnostiziert, die sich nach oben bis zur Spina
scapulae erstreckte, nach vorn his zur hinteren Axillarlinie. Bei der
Punktion erhielt man ein blalgelbes, etwas triibes Exsudat., Bei der
bakteriologischen Untersuchung sah man keine Bakterien in Deckglas-



150 K. G. Lennander,

priparaten und in Agar und in Gelatine wuchs nichts. Pat. wurde am
24. Jan. vollstiindig fieberfrei und wurde am 25. auf sein eigenes Ver-
langen entlassen mit einer kaum secernierenden Fistel in der rechten
Lumbalgegend und einer geringen Dimpfung iiber der hinteren Seite der
linken Lunge. Uebrigens war er frei von Symptomen.

Da es nicht gelang, die Fistel zur Heilung zu bringen, und da
Pat. eine, wenn auch geringe, Pleuritis bekam, so kann man die
Moglichkeit nicht sicher ausschlieBen, dal noch irgendwo unter dem
Zwerchfell ein purulenter Herd zuriickgeblieben sein konnte. Es ge-
lang uns indessen nicht, dariiber in das Klare zu kommen. Da bei
der Fisteloperation am 18, Dez, kein Exsudat angetroffen wurde, kann
man natiirlich nicht wagen, anzunehmen, dalf die Besserung, die wih-
rend des Aufenthaltes im Krankenhause eintrat, in irgendwelchem
Zusammenhange mit dieser Operation stand.

Nach einem vom 11. Miirz datierten Briefe der Frau des Patienten
hat dieser, seit er heim kam (26. Jan.) immer im Bett gelegen und
wurde sichtbar schwiicher mit jedem Tage. Er hustete zur Zeit der
Mitteilung viel und das Sputum war sehr iibelriechend. — Es kann hier
ein Durchbruch des vermutheten subphrenischen Herdes in die Lunge
stattgefunden haben, es kann sich aber auch um ein selbstindiges
Lungenleiden handeln, und zwar wahrscheinlich Lungentuberkulose

Fall XII. Frau, 29 Jahre alt; Magensymptome seit
2—3Jahren, 5.Jan.1898 lokale Peritonitis im Epigastrium;
13 Jan. beginnende diffuse Peritonitis; am 14. Jan. Operation:
eiterige Peritonitis fiberall nach links zu im Unterleib
oberhalb des Colon transversum und am Omentum majus:
kein perforierendes Geschwiir, weder im Magen, noch im
Duodenum; am 17. Jan, Sektion: zwei nicht perforierende
Geschwiire an der kleinen Curvatur des Magens; phleg-
monise Gastritis im ganzen Organ; Nekrose des Diaphragma
nach links von der Cardia; serds-fibrinis-purulente
Pleuritis auf der linken Seite.

Pat. hat 3 Kinder gehabt, von denen 2 leben und gesund sind. Sie
hat in den letzten 2 bis 3 Jahren am Magen gelitten mit Aufstolen von
saurem Wasser und Uebelkeit.

Ohne dal irgend ein besonderes Unwohlbefinden vorhergegangen wiire
oder Pat. etwas Ungesundes gegessen hatte, erkrankte sie rasch am 5. Jan.
1898 mit Gefiihl von Stechen in der rechten Seite des Unterleibs und in
der Gegend der Gallenblase und wiederholtem KErbrechen, Am Tage
daranf wollte sie ihre gewihnliche Arbeit in der Hanswirtschatt verrichten,
fiihlte sich aber so elend, daf sie sich gleich friih am Tage legen multe
und das Bett seitdem nicht wieder wverlassen konnte. Die Schmerzen
daunerten fort, verzogen sich aber nach der linken Seite. Nach 3 Tagen
wurde ein Arzt zu Rate gezogen: dieser verordnete Medizin (Pulver) und
Hafergriitzsuppe und Milech. Seit dem Beginne der Krankheit hatte Pat.
nichts als Milehspeisen zu sich genommen. Erbrechen war mehrere Male
eingetreten und ein paar Male hatte sich anch Blut gezeigt: oh dieses
aber ans dem Magen oder aus der Brust kam, wufte Pat. nicht. Wihrend
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der Krankheit hatte sie mehrere Male Darmentleerung und auch Abgang
von Blihungen gehabt, zuletzt am 14. Jan. W ihrend der letzten Tage
war der Baunch etwas anfgetrieben gewesen. Die Auftreibung hatte in der
letzten Nacht bedeutend zugenommen, Pat. hatte dabei auch starkes Fieber
gehabt und phantasiert. Am Tage der Autnahme hatte Pat. kein Erbrechen
gsehabt, aber Uebelkeit und die Schmerzen im Bauche hatten zngenommen.

Status praesens am 14, Januar,

Pat. erscheint abgemagert und bedeutend angegriffen: Gesichtsfarbe
evanotisch., Haut feucht. Temperatur im Rectum 39,59, in der Achsel-
hihle 88,19, Respiration angestrengt:; die Nasenfliigel bewegen sich bei
jedem Atemzug. Respirationsfrequenz reichlich 60: Pulsfrequenz 130.
Sensorinm frei. Pat. klagt iliber Schmerzen im oberen Teile des Unter-
leibs und iiber Empfindlichkeit daselbst. Bei der Inspiration nehmen die
Schmerzen zn. Der Harn enthiilt Eiweil.

Der Bauch ist gleichfirmig anfgetrieben, am meisten in der horizon-
talen Nabelebene. Unterhalb des Nabels zeichnen sich einzelne Darm-
schlingen ab.

Bei der Palpation starke Empfindlichkeit im Secrobiculus cordis
und lings des linken Rippenrandes.

Der ganze Bauch oberhalb der Nabelebene fiihlt sich resistent an,
ebenso die linke Lumbalgegend. Bei der Untersuchung von der Vagina
ans wird keine Herabbuchtung der Fornices und auch keine Emptfind-
lichkeit bemerkt.

Bei der Perkussion erhilt man Dimpfung im Epigastrinm und in
beiden Lumbalgegenden, links bis vor zur Mamillarlinie, und iiber dem
unteren Teile der linken Lunge.

Die Diagnose war ungewdhnlich schwierig, aber man konnte
doch mit groBer Wahrscheinlichkeit ein Magengeschwiir und eine von
diesem ausgegangene Peritonitis annehmen, die zu Anfang vollkommen
lokal in der Umgebung des Geschwiirs gewesen war, die aber spiitestens
in der letzten Nacht vor der Autnahme diffus zu werden begann. Man
dachte sich, daB die Peritonitis- sich noch nieht weiter als iiber den
oberen Teil des Bauches oberhalb des Kolon und iiber die Lumbal-
gegenden, besonders die linke, aunsgebreitet habe.

Operation am 14. Jan, 10 Uhr abends.

Der Bauchschnitt wurde vom Proe. ensiformis abwiirts bis 10 em
oberhalb der Symphysis pubis gelegt. Oberhalb und dicht unterhalb des
Nabels war das superitoneale Gewebe stark Gdematis durchtrinkt. Nach
links vom Ligam. faleiforme war die Leber iiberall mit dem Peritonenm
parietale und mit dem Magen wverwachsen. Vor dem freien Teile des
Magens fand sich triibe seriise Fliissigkeit. Ein transversaler Schnitt
wurde von der Mittellinie nach aufen bis zum linken Thoraxrand dicht
oberhalb des Nabels gelegt, Der Magen wurde von der Leber abgelist,
An der kleinen Curvatur war die seriize Oberfliche des Magens teils
e¢ingesunken und von rotem, fast granuliertem Aussehen, teils mit einem
sehr fest sitzenden gelblich weifen Exsudat belegt. Ein pmi'a:-rilzreudca
(Geschwiir sah man nicht. Der Magen war stark ausgedehnt, was fiir die
Reinigung der Bauchhiihle sehr hinderlich war, der Pat. war so elend,
dal man trotzdem nicht wagte, eine Sonde in den Magen zu fithren und
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ihn zu entleeren, aus Furcht einesteils vor Herzparalyse, anderenteils davor,
Mageninhalt in die Trachea zn bekommen. Die Hand wurde Lings des
ganzen linken subphrenischen Raumes gefithrt; an den meisten Stellen
waren die Eingeweide mehr oder weniger adhiirent und dazwischen fand
sich eine geringe Menge einer weillich gelben eiterigen Fliissigkeit. Diese
wurde so sorgfliltig wie miglich mit Kochsalzkompressen vor und hinter
den Ligam. coronarinm und dem Ligamentum triangulare, sowie ferner
lings der Diaphragmawilbung bis herunter an der Ml]z vmhm und neben
der ventralen Seite der linken Niere ausgetrocknet. In den Maschen des
Omentum majus war eine gleiche eiterige Fliissigkeit sichtbar. Ide am
meisten nach links zu gelegenen Diinndiirme waren sehr injiziert und
ausgedehnt und zwischen ihnen fand sich gleiche Fliissigkeit in  ee-
ringer Menge. Dagegen erschien das Peritoneum normal im kleinen
Becken und anf der rechten Seite des Unterleibes. Besonders mul be-
merkt werden, daf die Serosa der Gallenblase normal war, ebenso die
des rechten Leberlappens. In der rechten Lumbalgegend fand sich kein
Ergul und nur ganz wenig in der linken. Das Kolon war zusammen-
gefallen. Die Dimpfung in den Lumbalgegenden multe in diesem Falle
auf fliissigem Diinndarminhalt beruht haben. Die Bursa omentalis wurde
durch Teilung des Ligamentum' gastrocolicnm geidtfinet. Hintere Fliche des
Magens normal.

Das Magengeschwiir war deutlich gefunden worden an der Vorder-
seite, ziemlich nahe an der kleinen Curvatur, und, wenn es perforiert
hatte, war es nun entweder bereits geheilt oder auch von einem be-
sonders festen Exsudat bedeckt. AuBer an der Leber, am Magen und
Diaphragma fanden sich keine Fibrinbelige und keine Verwachsungen.

Ein mit steriler Gaze umgebenes Drainrohr wurde durch die rechte
Lumbalgegend nach aulen gefiihrt; es lag unterhalb der Leber. Nach
rechts vom Ligam. falciforme wurde sterile Gaze zwischen die Leber und
das Diaphragma gelegt, ebenso zwischen den linken Leberlappen und das
Diaphragma, zwischen den Magen und die Leber, zwischen den Magen
und das Diaphragma und zwischen die Milz und das Diaphragma. Die
canze Baunchwunde wurde offen gelassen und mit steriler Gaze ausgetiillt.

(Gleich nach der Operation bekam die Pat. subkutan 30 cg Kottein,
40 cg Kampher, 60 g Olivenisl und 500 g Salzlisung 0,9 Proz.

Sie starb nﬂch 60 Stunden. Nach der {Jpﬂratmn kein Singultus,
kein Erbrechen; Flatus gingen teils durch Darmausspiilungen, teils spontan
ab. Pat. bemerkte selbst am Tage nach der Operation, dab sie, die
vorher sehr heftige Schmerzen im Unterleib gehabt habe,
keine Schmerzen mehr fiithlte seit sie operiert worden war.
Die Symptome wiihrend der letzten 18 Stunden glichen am meisten
denen einer akuten Pneumonie: Husten, Atemnot, heftize Delirien.

Sektion am 18. Jan Auszug aus dem Protokoll (Prof. C. SUNDBERG ).

An der vorderen Fliiche des Omentum majus, am linken Leberlappen
und in der Umgebung der Milz ist das Peritonenm griinlich verfirbt, hier
und da mit einem diinnen eiterigen Belag. Im iibrigen ist das Peritoneum,
sowohl an den Diinndiirmen und am rechten Leberlappen, als auch an der
vorderen Bauchwand und im kleinen Becken, glatt und gliinzend, ohne
Zeichen von Entziindung. Gleich links wvon f](:l Cardia findet sich am
Diaphragma eine stark hervortretende, gelblich verfiirbte, nekrotische Stelle.
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In der linken Plenrahihle ungefiihr 700 cem stark triibe, chokoladen-
braune Fliissigkeit (unter dem Mikroskop zahlreiche Eiterkdrperchen).

Die Wandung des Magenz zeigt in ihrer ganzen Ausdehnung eine,
anf phlegmoniser Infiltration der Submucosa beruhende diffuse Verdickung.
An der vorderen Wand des Organs, in der Pars pylorica, nahe an der
Curvatura minor, ein lingliches Geschwiir von der Grife eines Fiinfzig-
pfennigstiicks mit grauem, gelatinos-fibrintsem Boden, entsprechend der in
dem Operationsberichte erwihnten Einsenkung der Serosa. Geschwiirs-
riinder an der eifien Seite scharf, unterminiert, an der anderen weniger deutlich
und diffus in den Geschwiirsboden iibergehend. In der Nihe findet sich
ein gleiches, kleineres Geschwiir an der Curvatura minor selbst. Tm Darm-
kanal im iibrigen nichts Bemerkenswertes.

Herz schlaft, Fleisch briiunlich. Oedem in der rechten Lunge, Bron-
chitis in der linken. Geringfiigize parenchymatise Degeneration (eigent-
lich nur verminderter Grad der Festigkeit)] in der Milz, in den Nieren
und in der Leber.

Epikrise. Wie Prof. SunpeERG bei der Sektion bemerkte, ist
es in diesem Falle am einfachsten, anzunehmen, dal die Infektions-
pforte in den zwei Magengeschwiiren der Patientin, besonders in dem
griferen, zu suchen ist, und daf die Infektionsstoffe von hier aus den
Lymphgefilien teils in der Submukosa, teils in der Serosa folgten.
Auf ersterem Wege hat sich eine phlegmondse Gastritis ent-
wickelt, die zuletzt das ganze Organ umfalite, aut dem letzteren eine
lokale, vorzugsweise adhiisive Peritonitis, die sich 6 Tage nach dem
Beginn der Erkrankung rasch verschlimmerte und diffus wurde. Die
Entziindung in der Serosa hat deutlich von Anfang an das Diaphragma
schwer in Mitleidenschaft gezogen und durch die Lymphbahnen des-
selben zu einer Pleuritis gefiihrt, die bei der Sektion als seris-fibrinis-
purulent bezeichnet werden konnte. Es ist bemerkenswert, daf ein
Teil des Diaphragma schon so zeitig, 12 Tage nach dem Auftreten
der ersten Krankheitserscheinungen, nekrotisch war.

Bei der Operation zeigte sich die Magenwandung ungewdhnlich
resistent, aber ich bin erst nachher darauf gekommen, an dieses Ver-
halten zu denken:; daB hier eine so seltene Komplikation wie eine
phlegmondse Gastritis vorliegen kinnte, ahnte ich nicht. Als von
Interesse fiir die Operation ist ferner zu bemerken, dal ein langer
Thorax und ein ausgedehnter Magen schon jedes fiir sich und noch
mehr, wenn beide zusammen vorkommen, die Reinigung unter der
linken Diaphragmahiilfte bedeutend erschweren, wenn nicht unmoglich
machen. Man kann deshalb, wenn es die Krifte des Patienten ge-
statten, daran denken, die Arbeit durch Resektion von Rippenknorpeln
auf der linken Seite zu erleichtern, was FANOE mit Nutzen in einem
Falle ansgefithrt hat, wo es galt, Raum zu schaffen, um ein perfo-
rierendes Geschwiir an der Cardia zusammenzunihen. In Bezug auf
die Sektion mull noch bemerkt werden, dal {iberall, wo sterile Gaze
an der Serosa lag, diese nach der Entfernung der Gaze ein fast
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gesundes Aussehen hatte, dagegen war die in der niichsten Umgebung
liegende, nicht mit Gazetamponade versehene Serosa am Diaphragma
eiterig belegt. Ich denke hier natiirlich nicht an die nekrotische Stelle
des Diaphragma. Durch die Operation war die Peritonitis deutlich in
in ihrer Ausbreitung aufgehalten worden.

Bei der Operation fand man nur ganz wenig Flissigkeit unter
der linken Seite des Diaphragma. Es war deshalb glaublich, daf ein
Ergub in der linken Pleurahihle bestand. Nur anf diese Weise konnte
man nimlich die Dimpfung iber der linken Lunge erkliiren. Der Zu-
stand der Patientin war indessen sowohl damals wie spiiter so schlecht,
dall ich keinen weiteren Eingriff fiir indiziert erachtete.

Fall XIIT. 37 Jahre alter Mann mit seit einigen Jahren
schweren dyspeptischen Symptomen; am 24 Februar 1898
morgens ganz plitzlich beim Aufrichten im Bett sehr
heftiger Schmerz mnach rechts unterhalb des Nabels;
Operation nach 2!/, Tagen: ein Duodenal geschwiir wurde
zusammengeniht, die Banchhihle gereinigt, wo man diffuse
sero-fibrino-purulente Peritonitis fand; Drainage, Tam-
penade. Tod 30 Stunden nach der Operation, die grole
subjektive Linderung gebracht hatte. Sektion: Diffuse
fibrinése Peritonitis; nidchste Todesursache: Blutiiber-
fiillung in den Lungen.

P. A. A, 37 J. alt, Schuhmacher, aufzenommen am 26. Februar, ge-
storben am 28. Februar 1898,

Anamnese: Pat. ist im allgemeinen gesund gewesen, hat aber in
den letzten Jahren oft an Erbrechen, saurem Aufstofen und Empfindlichkeit
in der Magengrube gelitten. Am 25. Febr. fiihlte er sich wohl, wie ge-
withnlich , als er erwachte, als er sich aber im Bett in die Hohe setzen
wollte, wurde er von auberst heftigen Schmerzen im Bauche befallen ; sie
waren so heftiz, dal er glaubte, seine letzte Stunde sei gekommen. Er
lokalisierte sie an einem untcrhn]b des Nabels und nach rechts davon
gzelegenen Punkt. Mehrere Stunden lang dauerte dieser Schmerz fort,
Das Jammern des Pat., wurde weit entfernt von der Stube, wo er sich
befand, gehivt. Er versuchte erst, herumzugehen, mufte sich aber bald
legen. Im Verlaufe des Tages 11.1hmen die Schmerzen ab und er fiihlte
nur noch Schmerz beim Versuche, sich im Bett zu bewegen; der Schmerz
sal dabei stets an der erwiihnten Stelle nach rechts nnterhalb des Nabels.
Allmiihlich trat iiber dem Unterleib eine Empfindlichkeit auf, die nicht
an einem bestimmten Punkt lokalisiert war. Keine Schiittelfriiste. In
den niichsten Stunden nach der Erkrankung hatte Pat. einige Male Anunf-
stoffen von saurem Mageninhalt: iihnliches Aufstofen kam spiiter auch vor
Pat., hatte ein paarmal spiirliche Darmentleerungen nach Klystieren,
Blihungen gingen weder dabei, noch spontan ab. Die Harnentleerung
war die ganze Zeit ungehindert. Pat. hatte bisweilen Gefithl von Hitze
und Wiirme, Schiittelfriiste hatte er aber, wie erwiihnt, nicht. Kr hat
nur ein paar Liffel Himbeersaft und Wasser zn sich genommen und bei
sich behalten. Am 26. Febr. wurde er zu Schlitten den iiber 50 km
weiten Weg nach Upsala in das Krankenhauns gebracht.

Status praesens am 26. Febr. 6 Uhr abends.
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Pat. ist cyanotisch, hat Dyspnoé, Nasenfliigelatmung, Respirations-
frequenz 26; Puls klein, weich, 140, 1e=m]m=tﬁ1g Temp. 39,3°; im Harne
Spuren von Eiweil.

Subjektive Symptome:

Wenn Pat. still liegt, fiihlt er keine Schmerzen, sehr heftigce dagegen
beim geringsten Versue ]1 sich zu bewegen.

Objektive Lntarbawhung.

Unterleib unbedeutend aufgetrieben. Tympanitischer Perkussionsschall,
in den Mamillarlinien in kiirzeren tympanitischen Schall iibergehend, der
in den Lumbalgegenden stiirker gedimpft wird. Keine Dimpfung iiber
der Symphyse. Bei der Palpation giebt Pat. iiber den ganzen Bauch
Empfindlichkeit zu erkennen, die im allgemeinen aber ziemlich gering ist.
Stiirkere Empfindlichkeit findet sich bei der Palpation iiber der Fossa
iliaca sinistra, sowie ilber der Lebergegend, lings des rechten Thorax-
randes und etwas nach aufen von der rechten Mamillarlinie. Pat. bekam
gleich bei der Aufnahme 40 c¢g Kampher subkutan, wodurch der Puls
gich etwas hob. Ganz vorsichtiz wurde eine Magenausspiilung gemacht,
wobei zu Anfang eine Menge fiikal riechender Inhalt abging, aber dann war
das Spiilwasser klar. Daranf wurde eine Darmausspiilung gemacht,
wobei anfangs eine unbedeutende Menge Darminhalt abging, aber keine
Blihungen.

Operation am 26, Febr. abends 7 Uhr, 2!/, Tage nach erfolgtem
Durchbruche.

Deuntlich war, dal Patient eine diffuse Peritonitis hatte, die ent-
weder von einer perforierten Appendix oder eher noch von einem
Duodenalgeschwiir ausging.

Die Inecision wurde in der Mittellinie unterhalb des Nabels gemacht.
Die Diinndiirme hafteten hier nnd da aneinander und an der Banchwand
fest durch fibrintse Belige. Zwischen ihnen fand sich eine an verschie-
denen Stellen mehr oder weniger klare Fliissigkeit, die im Boden des
kleinen Beckens eine rein eiterige Beschaffenheit annahm. Bei einem zu-
filligen Druck mit einer Kompresse auf eine der Darmschlingen in der
Nihe des Nabels rlrmlgen Luttblasen und ein griinlicher Dar minhalt hervor,
der zeigte, dal man in erster Reihe an ein Duodenalgeschwiir zu (iEIllxen
hatte. Der Bauchschnitt wurde deshalb nach oben gegen den Proc. ensi-
formis verlingert. Das Omentum war aufgeschlagen und am Magen fest-
gewachsen, der sehr erweitert war. Von der rechten Seite des Unter-
leibes quoll fortwiihrend griine Fliissigkeit in grofen Mengen hervor. Es
wurde notwendig, den vechten Musec. rectus dicht oberhalb des Nabels
zu durchschneiden. Man fand dann unmittelbar nach rechts vom Pylorus
an der vorderen oberen Wand des Duodenam eine Oefinung, durch die
ein Zeigefinger eingefithrt werden konnte. Sie wurde durch 3 Seidenniihte
No. 2 geschlossen und iiber die Darmnaht wurde ein Stiick Omentum
ausgebreitet und fixiert. Das Foramen Winslowii war offen Unter der
lnﬂ-cen Diaphragmawdilbung wurde eine grofe Menge ziemlich klarer und
tarblozer Fliissigkeit gefunden. In der rachben Lumbalgegend fanden sich
besonders ausgehreu.ete fibrinise Belige. Um Gelegenheit zu haben, den
Magen zu untersuchen, und den linken subphrenischen Raum zu reinigen,
wurde ein Querschnitt durch den medialen Teil des linken Musec. rectus
gemacht. Die Banchhohle wurde teils dureh Austrocknung mit in warme
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Kochsalzlosung  getanchten und dann ausgerungenen Kompressen, teils,
und zwar hauptsiichlich . durch .’Lusspulun,g mit 459 C warmer I{ﬁl‘_,.l]ba,]_j-
lisung von 0,1 bis 1 Proz. gereinigt. In heide Lumbalgegenden warde durch
zu diesem Ewacka gamacht.e Incisionen je ein Drainrohr eingelegt, das auf
der rechten Seite vor der ventralen Fliche der Niere bis zum Duodenum
weleitet wurde, auf der linken Seite wurde es vor dem Ligam. phrenico-
colicum lings der iiunberen Seite der Milz nach oben bis zur Mitte der
Diaphragmawilbung gefithrt. Sterile Gaze wurde zwischen Leber und
Diaphragma auf beiden Seiten am Ligam. suspensorium und zwischen
Leber und Magen eingelegt, sowie an das Duodenalgeschwiir. Der ganze
Bauchsehnitt wurde offen gelasaen nachdem die Dirme mit in Kochsalz-
lisung getauchten und ansgerungenen Kompressen bedeckt waren. Auler-
dem wurde in den untersten Teil der Bauchwunde ein mit steriler Gaze
umhiilltes Drainrohr eingelegt, das bis zum Boden der Fossza rectovesicalis
gefithrt wurde, Operation und Verband dauverten 1 Stunde 15 Minuten.
Die Narkose war mit Chloroform eingeleitet und mit Aether fortgesetzt
worden. Die vollstindige Reinigung des subphrenischen Raumes erwies
sich jetzt, wie immer, als eine sehr schwierige Sache.

Nach der Operation befand sich der Pat. sehr schlecht. Der Puls
war kaum fiithlbar. Pat. bekam sofort 550 g Kochsalzlisung intravenis,
Koffein- und Kamphereinspritzungen, sowie Klystiere mit Cognac und
Traubenzucker. Allmiihlich hob sich der Puls, so dal er deuntlich gezihlt
werden konnte, er hatte zwischen 130 und 140 Schlige und war regel-
miifig. Bei den Verbandwechseln wiihrend der Nacht auf den 27. Febr.
zeigte sich starke Sekretion im Verband (die noch zum grofen Teile aus
in der Bauchhihle zuriickgelassener Kochsalzlisung bestand). Blihungen
gingen mit den Darmausspiilungen ab, aber kein Darminhalt; weder Er-
brechen noch Uebelkeit: keine nennenswerten Schmerzen im Unterleib,
der nicht autgetrieben war.

27. Febr. Der subjektive Zustand des Pat. war am Vormittag gut;
der Puls hatte 128 Schlige, die Wangen waren fortwiihrend cyanotisch
und der objektive Zustand war ungefiihr ebenso, wie gegen Morgen, aber
am Nachmittag trat Verschlimmerung ein. Die Temperatur war am
Morgen 38,6, am Abend 4069 Der Puls war abends 6 Uhr sehr klein,
weich, und hatte zwischen 130 und 140 Schlige. Fortwiihrend kein Er-
brechen, keine Schmerzen, nur heftiger Durst. Pat. bekam sowohl vor-
mittags wie nachmittags intraventse Kochsalzinfusionen won 650 und
500 cem, per os heiles Wasser efloffelweise, Kamphor und Aether sub-
kutan abwechselnd eine Stunde um die andere. Abgang von Blihungen
bei den Darmausspiilungen. In der Nacht eine diime Darmentleerung
ohne Klystier. Der Harn enthielt nach der Operation kein Eiweil. Bei
den 2 Verbandwechseln wiihrend des Tages wurde reichliche Sekretion be-
obachtet, aber geringere in der Nacht. Auch nach der Kochsalzintusion
am Abende hob sich der Puls fiir einige Zeit ein wenig. Pat. starb um
2 Uhr in der Nacht, nachdem er zuvor eine Zeit lang verwirrt und ge-
waltthiitiz gewesen war und ans dem Bett hatte springen wollen.

Auszng auns dem Sektionsprotokell (Prof. C. Suxpuere), 28. Febr. 18985,
12 Stunden nach dem Tode. "

Nachdem die Drainrohre und Tampons entfernt worden waren, wurde
folgendes gefunden. Beim Aufheben der Dirme trifft man an deren
Serosa kleinere und grifere fibrinise Membranen an, die ziemlich fest an
den Darmwiinden haften. Diinndarm und Colon transversnm von Gas
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miifiz ausgedehnt, ziemlich stark hyperiimisch, ihre Serosa trocken. Be-
sonders in dem kleinen Becken sind die fibrinisen Belige ausgebreitet,
so anch in dem Winkel zwischen Colon descendens und Psoas auf der
linken Seite, sowie zwischen dem Colon ascendens und der Bauchwand
auf der rechten Seite. Nirgends in diesen Teilen fliissiges Exsudat (Peri-
tonitis fibrinosa diffusa).

Bei der Ablésung des Omentum, das zusammengerollt und aufge-
schlagen und mit seinem freien Rande nach der Curvatura major des
M-igenf-: gewendet und mit dieser lose zusammengelitet ist, findet man
eine nmﬂlge Ansammlung von diinnem, graugriinem KEiter in dem Raume
zwischen dem Magen, dem Colon transversum uufl dem anfgerollten Omentum,
deren seriise Oberflichen etwas infiltriert sind1). (Peritonitis puru-
lenta eircumscripta.)

In der Bursa omenti minoris ist die Serosa iiberall gesund, nur in
seringem Grade vends injiziert. Kein Volvulns,

Coecum beweglicher als gewihnlich. Die Appendix geht von der
iinberen Seite desselben ab und biegt sich in einer sichelfirmigen
Kriimmung nach oben und aufen und dann nach innen, hat eine Liinge
von ungefithr 15 em. Die Umgebungen etwas hyperiimisch, daneben
werden auch hier kleinere Fibrinbelige angetroffen.

Herz im Kontraktionszustand, etwas kleiner als die Faunst der Leiche,
von fester Konsistenz. Kammern von normaler Weite. An Klappen und
Ostien nichts Bemerkenswertes, Myocardinm von gesunder Farbe, etwas
dunkler als gewdhnlich, doch nicht braun; Dehnbarkeit die gewihnliche.
Muskulatur im ganzen von gesundem Aussehen.

Lungen im Exspirationszustand, zusammengefallen, besonders stark
hyperimisch, namentlich in den unteren Teilen, die in hohem Grade blut-
erfiillt sind, schwarz blaurot und wenig lufthaltiz. Keine Bronchopnenmonie.
Schleimhaut der Bronchien besonders stark hyperiimisch ohne vortretende
Gefiile.

Milz von normaler Grifle und Konsistenz, hichst unwesentlich weicher
als gewiihnlich, in geringem Grade hyperiimisch.

Pankreas etwas andmisch, iibrizens ohne bemerkenswerte Ver-
Eillﬂ(l:.rullg.

Valvula pylori offen, ohne Schwierigkeit fiir einen Finger durch-
gingig. Gleich nach rechts von der Pylorusptorte trifft man die bei der Ope-
ration ausgefiithrte Verniihung, die das Loch vollstiindig schlieft. Beschrei-
bung des Geschwiirsnach Entfernungder Niihte. Im Duodenum
findet sich unmittelbar an der Valvulva pylori ein einfaches perforierendes Ge-
sehwiir, das zum griften Teile den oberen Umfang des Darmes einnimmt und
mit seinem gegen die Serosa hin enger w eulenrlen tnuhtmfmmng&n Teile nach
oben und vorn gerichtet ist. Der Umfang des Geschwiirs in der Schleim-
haut ist kaum wvon der Grile eines Finfzigpfennigstiicks und in der
Serosa bildet die Perforation eine Oeffnung ungefihr von der Grile eines
kleinen Zwanzigpfennigstiicks. Wundriinder schwielig, ohne Reaktion,
(Uleus perforatum simplex duodeni). Der Magen ist etwas
dilatiert, seine Schleimhaut im allgemeinen, aber besonders im Pylornsteil,
hyperplastisch, sich dem Bilde des , Etat mamellonné“ nihernd, belegt mit
zithem Schleim. Die Dunodenalschleimhaut erscheint ebenfalls etwas
dicker als gewihnlich, mit kleinen Granulationen und getriibt (Gastro-

1) Das war die einzige Stelle in der Bauchhihle, wo Fliissigkeit an-
getroffen wurde. Anm. des Verf.
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duodenitis hyperplastica chronica). Das Jejunum zeigt im
oberen Teile keine Veriinderungen, im unteren Teile beginnt seine Schleim-
haut etwas hyperiimisch zu werden. Daneben findet sich hier eine auf
die Kerckrixe'schen Klappen beschriinkte croupise Exsudation. Die grole
Mehrzahl dieser Klappen ist mit trockenen, wurmiihnlichen graungelben
Psendomembranen von 1—3 mm Breite belegt, oft ringfirmig um den
ganzen Darm herum. Diese Membranen lassen sich ohne Schwierigkeit
ablisen, wobei die stark hyperimischen Klappen blobgelegt werden. Bei
genanerer Betrachtung findet man dabei, dal die am meisten vorspringen-
den Teile der Klappen in die Psendomembranen wie in eine Falte ein-
gebettet sind (Enferitis crouposa pseudomembranacea). In
lleum, Dickdarm, Coecum und in der Appendix fand sich nichts Be-
merkenswertes,

Die Nieren, von gewiihnlicher Grile und Konsistenz, zeigen akute
parenchymatése Degeneration. [ie Sehnittfliche ist unbedeutend sechwellend.

Leber. Der hintere Teil des rechten Leberlappens und das Dia-
phragma sind mit grangriinen Membranen wvon demselben Aussehen wie
die am Darme belegt, unter denen die Serosa trocken, aufgelockert und
hiimorrhagisch infiltriert ist, Leber von gewihnlicher Grife. Die Gallen-
blaze enthiilt 50 cemn schwarzgriiner (Galle. Schleimhaut ohne bemerkens-
werte Veriinderung. Kapsel iiber dem linken Lappen etwas trocken,
nicht belegt. Das Organ, dessen Konsistenz etwas locker ist, ist in ge-
ringem Grade parenchymatis degeneriert, miilig blutreich, hier und da
treten fettigz entartete Herde hervor (Foci adiposi hepatis).

Schleimhaut der Harnblase in geringem Grade hyperimisch.

Epikrise. Bemerkenswert sind folgende Punkte: 1) dal der
Durchbruch eines Duodenalgeschwiirs bei einer so geringen Anstrengung
wie Aufrichten im Bette eintrat, 2) die Lokalisation des Schmerzes
nach rechts unterhalb des Nabels, 3) die Veriinderungen in der Peri-
tonealhéhle, als Patient nach 21!/, Tagen operiert wurde. Es fand
sich eine allgemeine serds-fibrinds-purulente Peritonitis, bei der die
dicksten Beliige und das eiterige Exsudat nach rechts vom Duodenum
und im kleinen Becken waren, wihrend der linke subphrenische Raum mit
serioser Fliissigkeit gefiillt war.

Nach der Operation nahm die Darmparese ab und alle subjektiven
Erscheinungen wurden in hdchst wesentlichem Grade gemildert:
aber die Cyanose und der kleine Puls, der nach einem Tage nicht
mehr von Stimulantien beeinflufit wurde, zeigten, dal die Kraft des
Herzens bald erschipft sein wiirde. Prof. SunpBERG's Sektionsproto-
koll habe ich fast in extenso mitgeteilt, da es mir von Interesse zu
sein scheint, hervorzuheben, wie gering die parenchymatosen Ver-
inderungen in den inneren Organen bei einer diffusen Peritonitis sein
konnen. Da die Sektion im Februar 12 Stunden nach dem Tode ge-
macht wurde, hatte man nicht mit Fiiulniserscheinungen zun rechnen.
Die groke Blutiiberfilllung in den Lungen ohne Oedem und ohne ent-
ziindliche Veriinderungen stellte als niichste Todesursache einen Funk-
tionsmangel der linken Herzhiilfte fest, der aber weder auf der Be-
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schaffenheit des Herzmuskels beruht haben konnte, noch auf Gas-
ausdehnung in der Bauchhdéhle, sondern wahrscheinlich auf der Auf-
nahme von giftigcen Stoffen in das Blut beruht hatte, die direkt auf
den Nervenapparat des Herzens wirkten, oder vielleicht auf Nerven-
reflex — ein Verhalten, das von Prof. SunpeeErRG bei der Sektion
hervorgehoben wurde.

Fiir den Chirurgen ist es von Interesse, dall es durch die Operation
und die Nachbehandlung gelang, wenigstens teilweise die Darmparese
zu heben und die Peritonealhéhle in allen den Teilen, in denen sie
behandelt wurde, trocken zu legen. Fliissigkeit fand sich ndmlich nur
an einer Stelle; es war ein kleiner Eiterherd zwischen dem Omentum,
dem Magen und dem Colon, und dieser Herd war bei der Operation
nicht geiffnet worden.

Von Interesse war ferner die croupise Enteritis, iiber deren maog-
lichen Zusammenhang mit der Krankheit im iibrigen ich nicht wage,
irgend eine Meinung zu dullern.

Fall XIV. Dienstmiddchen, 33 J. alt; seit mehreren
Jahren Ulcussymptome. — Am 9 Juni perakuter Durch-
bru¢h eines Magengeschwiirs — bald verschwindende
Zeichen von allgemeiner Peritonitis, dagegen mehr als
10 Woechen bestehende Symptome eines purulenten Herdes
unter dem linken Diaphragma: Dimpfung, Bronchial-
respiration, erhihte Kiérpertemperatur, rascher Puls,
starke Schmerzen, oft durch die linke Schulter strahlend,
Singultus, heftiger Husten, Ascites — in der 11. Woche
merkwiirdig rasche Besserung mit folgender rascher und
vollstindiger Genesung, kaum zu verstehen ohne die An-
nahme einer iibersehenen Perforation des Colon.

Wiihrend meines Awufenthalts in den Gebirgsgegenden von Valders
(Norwegen) im Sommer 1896 hatte ich auf der Fossheimalm tiglich Ge-
legenheit, einen Fall von subphrenischem Abscel nach Durchbruch eines
Magengeschwiirs zn sehen, in dem Ausgang in vollstindige Heilung ohne
Operation erfolgte. Die Pat war ]'Jmnstmag{l auf der Sennerei und der
Arzt des Ortes, Dr. G. Kuem, ein junger Norweger, konsultierte mich.
Nach den j‘mf:michnungen, die Dr. Kren auf meinen Vorschlag machte
und die er mir dann giitig iiberlief, will ich nun versuchen, die Kranken-
geschichte aufzusetzen.

Anne L, 33 J. alt, hatte schon seit dem Alter von 16 Jahren oft
an Stérungen im Magen gellﬂen Vor 9 Jahren hatte sie einmal Blut er-
brochen. Wiihrend der letzten Jahre hatte sie fast tiiglich .eine zihe,
saure, bittere Fliissigkeit® erbrochen. Die Darmentleerungen sind wiihrend
:1E|sﬂlben Zeit oft dunkel gewesen, Am 1. Juli 1896 konsultierte sie
Dr. Krem, am ersten Tage seines Aufenthaltes am Orte. Sie litt an
Schmerzen in der Cardia, die nach dem Riicken zu ausstrahlten; sie ver-
trug keine Speise und hatte oft Erbrechen. Dr. K. verschrieb Bismuthum
subnitr. 0,5 gz 3mal tiiglich.

Am 9. Juli abends zwischen 6 und 7 Uhr horte Dr. K., der unterwegs
war, einen gewaltigen Notruf aus einem der Fenster der Gesindewohnung.
Es war Anne L., die vor Schmerz nahe daran war, ohnmiichtig zu werden.
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Sie hatte das Gefiihl gehabt, ,als wenn etwas in ihr risse®. Sie klagte
iiber starke Schmerzen im ganzen Unterleibe, der sehr empfindlich war,
Die Temperatur war normal. Behandlung: Bettliegen und Morphinm.
16 Stunden spiiter sah ich die Pat, die, wie Dr. K. glaubte, an Volvulus
oder innerer Einklemmung leiden sollte. Sie klagte wie vorher iiber starke
Schmerzen im ganzen Unterleib, die in die linke Schulter und in den
linken Arm ausstrahlten. Der Banech war milig aufgetrieben und die
linke Hilfte desselben war sehr empfindlich, doch bedeutend mehr ober-
halb der queren Nabelebene als unterhalb derselben. Die Temperatur im
Rectum betrng 388°% Im linken Hypochondrinm fand sich ein Umkreis
von der Griofe einer flachen Hand von oben nach unten, wo der Perkus-
sionsschall gediimpft und zum Teil vollstindigz matt war. Nach vorn
reichte dieser Bezirk bis etwas medial von der vorderen Axillarlinie, nach
hinten konnte die Grenze nicht festgestellt werden, da es uns gefiihrlich
schien, die Kr. ihre Lage verindern zu lassen: nach oben senorer Lungen-
schall, nach unten tympanitischer Schall.

Es schien mir vollstindig sicher zu sein, dal die Pat. an akuter
Peritonitis nach Durchbruch eines Magengeschwiirs litt. Im linken Hypo-
chondrinm fand sich eine grofere Fliissigkeitsmenge, die sich einkapseln
wollte. Unterhalb der Nabelhthe fanden sich auf der linken Seite Zeichen
einer mehr diffusen Peritonitis.

Vermutlich war der Magen bei dem Durchbruch leer gewesen, denn
die Pat. hatte an den vorhergehenden Tagen nur ganz wenig Nahrung zu
sich nehmen kinnen und zur Mittagsmahlzeit am 9. Juli nachmittags 3 Uhr
hatte sie nur einige Liffel diinne Suppe essen kimnen.

Es wurde bestimmt, dal sie mehr als eine Woche lang nichts duorch
den Mund zu sich nehmen sollte; Wasser und Nahrungsmittel sollten aus-
schlieblich durch das Rectum beigebracht werden und, wenn es notig sein
wiirde, subkutan.

Die Temperatur wechselte in den niichsten 4 Wochen zwischen 37,59
und 385 ¢ morgens und 38° und 39,1° abends; der Puls hatte am
hiufigsten 100 Schliige, aber oft 112 und aneh manchmal 116 bis 120.

Pat. bekam bald Abgang von Blihungen und Stuhlentleerung, die
ungefibr 1 Woche nach dem Anfall ein paarmal Blut enthielt. Die
Diimpfung und die Empfindlichkeit im Hypochondrium blieben und, als
man nach 9—10 Tagen wagte, die Pat. zu wenden, fand man matten Per-
kussionsschall nud bronchiale Respiration iiber der ganzen unteren Hilfte
der linken Lunge. Reibegeriiusche wurden nicht gehirt.

Ich untersuchte die Pat. zum letzten Mal am 7. August. Zu dieser
Zeit hatte sich der Bezirk des matten oder gedimpften Perkussions-
schalles und der bronchialen Respiration bedentend vermindert.

Wiihrend der letzten Wochen im August und der beiden ersten im
September war die Temperatur selten unter 37 * und selten iiber 38°.
Der Puls wechselte von 80 bis 120, am hiinfigsten hatte er 100 Schlige.
Wiahrend dieser Zeit bildete sich ein zuletzt ganz bedentender Asecites.

Sie hatte diese ganze Zeit (8. Aug. bis Mitte Sept.) heftige Schmerzen,
die oft in Schulter und Arm der linken Seite ausstrahlten, so dal sie
tiglich ungefihr 6 eg Morphinm subkutan bekommen mufte. Manchmal,
besonders zn Anfang der Krankheit, hatte sie Anfiille von Synkope. Mitte
Augnst begann sie von Singultus geplagt zu werden, der besonders be-
schwerlich war, wenn sie auf der linken Seite lag. Zu derselben Zeit be-
gann auch ein sehr biser Husten mit reichlichem, wesentlich schleimigem
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Auswurf, der fast stets etwas blutig gefiirbt war. Sobald sie versuchte,
auf der linken Seite zu liegen, kam der Husten. Oft multe sie sich im
Bett aufsetzen, nm nicht zu ersticken.

Fast 2 Wochen lang wurde sie ausschlieflich per rectum erniihrt,
dann bekam sie fliissige Kost und nach einiger Zeit feingehacktes Fleisch
und Fisch (Forelle). Zuletzt hatte sie recht gute Eflust, aber sie hehielt
die Nahrung schwer bei sich.

Anfang Sept. zog sie von der Alm in das Thal hinab.

Nach Mitte Sept. trat eine sehr rasche Besserung ein: Asecites, Sin-
gultus und Husten verschwanden; Pat. wurde fieberfrei, hatte Eflust und
vertrug das Essen gut: Morphium war nicht mehr nétig. Am 5. Okt,
konnte sie zum ersten Male das Bett verlassen und nach einigen Tagen
bewegte sie sich in der Luft. Am 12, Okt. wog sie 52 kg (brutto), am
7. Dez. 61 kg. Im Dez hatte sie begonnen, etwas zu arbeiten, fiihlte sich
vollkommen gesund, konnte jede Speise gut vertragen und hatte keine
Empfindlichkeit im Epigastrium.

Nach einer freundlichen Mitteilung vom 13. Miarz 1898 von Dr. GoTaas
in Lillestrom, bei dem Pat. seit Mitte Okt. 1897 als Kiichenmiidchen in
Dienst ist, ,ist sie seit dieser Zeit vollkommen frei von jedem Symptom,
sowohl wvon Uleus wie auch von Gastritis gewesen. Sie ift mit Appetit
und vertrigt jede Art von Speise, hat nie Cardialgie oder Empfindlichkeit
im Epigastrium und fiihlt sich im ganzen stark und gesund wie vorher®,

Epikrise. Trotz dem gliicklichen Ausgang ohne Operation
zweifle ich nicht, dall dieser Fall als ein subphrenischer Abscel
zu betrachten ist.

Es war ein gliicklicher Umstand, dal der Magen beim Durchbruch
des Geschwiirs leer oder fast leer war. Dieser Umstand hat Pat. von
einer diffusen Peritonitis gerettet, von der aber doch Symptome in der
linken Unterleibshiilfte sich fanden, jedoch nach ungefihr 4 Tagen
verschwanden.

DaB auf subphrenischen Abscel serise Pleuritis folgt, ist sehr
gewdhnlich. Bei dieser Patientin bildete sich eine seridse Peri-
tonitis, denn so multe man den zuletzt ,ganz reichlichen Ascites*
auffassen, den Dr. KLEM beschreibt.

Wenn eine purulente Peritonitis in Heilung iibergeht, kann man
sich entweder denken, dall das Exsudat resorbiert wird, nachdem es
schlieBlich steril geworden ist, oder man kann auch einen Durchbruch
in einen Darm annehmen. Die subphrenischen Abscesse sind oft ein-
riumig und die Flexura coli lienalis nimmt nicht selten an ihrer Be-
grenzung teil. Es ist deshalb am einfachsten, sich zu denken, daB der
Eiter in diesem Falle schlieflich sich in das Colon entleert hat. Einen
solchen Durchbruch mit Ausgang in Genesung kenne ich zwar nicht
in der Literatur der subphrenischen Abscefe nach Magengeschwiir,
aber LINDFORS berichtet, wie ein Abscef unter der linken Hilfte des
Diaphragma, in einem Falle von Milzexstirpation, sich in das Colon

entleerte.
Mitteil. a. 4. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirorgie. 1V. Bd. 11
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Da in Fall XIV der Bezirk der Didmpfung und bronchialen Re-
spiration nach einigen Wochen bedeutend abgenommen hatte und nach
Dr. K.s Aufzeichnungen dann noch weiter abnahm, diirfte man anzu-
nehmen berechtigt sein, dal ein Teil der abgekapselten Fliissigkeit
resorbiert worden sein kann. Trotz der fortschreitenten Resorption
bei gleichzeitig niedrigerer Korpertemperatur, hat der subphrenische
Herd doch lange eine starke Reizung auf das Peritoneum ausgeiibt,
die zum Auftreten von freiem Ascites fiihrte, und auch auf das Dia-
phragma und die Lunge, die sich in Singultus und Husten iuBerte.

Die nach gegen 11 Wochen langem Krankenlager so auffillig rasch
eintretende Besserung scheint mir nicht anders zu erkliren zn sein,
als durch eine Entleerung des Eiters nach auBen. Dazu finden sich
2 Wege: 1) die linke Lunge') und 2) wie ich schon erwihnt habe,
das Colon. Man weil dariiber in diesem Falle nichts, aber ich
halte einen Durchbruch in das Kolon fiir wahrscheinlicher, 1) weil die
(Genesung mit einem Male so vollstiindig wurde bei gleichzeitiger Heilung
der vorher so stirenden Bronchitis, 2) weil ein Durchbruch in das
Kolon viel leichter unbemerkt geschehen kann. Wir miissen dabei
beriicksichtigen, dal in diesem Falle keine ausgebildete Krankenpflegerin
vorhanden war, die dem Arzt hiitte beistehen kénnen.

Einem Durchbruch in die linke Lunge hiitte Nekrose im Diaphragma
und ein .ganz bedeutender Zerfall am Basalteile dieser Lunge vorher-
gehen miissen. Die rasche Genesung mit dem gleichzeitigen raschen
Verschwinden des beschwerlichen Hustens kommt mir deshalb, wie
schon gesagt, nicht als mit einem derartigen Durchbruche vereinbar veor.

Dali die herrliche Luft in den Gebirgsgegenden von Valders einen
grofien Anteil an dem gliicklichen Ausgange hatte, glaube ich sicher;
aber die Behandlung hat auch den ihrigen gehabt. Ich will hier darauf
hinweisen, welche Bedeutung es hat, sofort eine richtige Diagnose zu
stellen, auch wenn man sich an einem Orte und unter Umstinden
befindet, wo an einen chirurgischen Eingriff durchaus nicht gedachg
werden kann. Nach meiner Erfahrung wird nimlich die Diagnose in
solchen Fillen oft auf mechanisch zustande gekommenen Ileus gestellt
Die erste Behandlung ist dabei Ausspiilung des Magens und des Darms
— gerade das Gegenteil von dem, was hier bei perforiertem Magen-
geschwiir erforderlich ist, nimlich absolute Ruhe fiir den Korper im
allgemeinen und fir den Magen insbesondere. Die Behandlung mull
deshalb in Bettruhe bestehen, und in vollstindigem Unterlassen dey

=

1) MacLagex (Brit, med. Journ, Oct. 10, 1894, p. 864) erwihnt einen
Fall von Uleus vertrieuli perforans, in dem Heilung ohne Operation er-

folgte: Die Ruptur trat am Morgen auf, bevor noch Nahrung genommen
worden war, und die Ernihrung vom Munde ans wurde eine Reihe von
Tagen unterlassen. — 4 Monate spiiter Gffnete sich ein fiotider Abscel
durch die Lunge und danach befand sich Pat. wohl.

AT e—
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Zufuhr von fester oder fliissiger Nahrung vom Munde aus in der ersten
Zeit, dann in einer sorgfiltigen Auswahl erst fliissiger, danach fein zer-
kleinerter fester Nahrung. Man darf nicht vergessen, daf ungemischte
Milch durch Bildung groBer fester Gerinnsel sehr gefihrlich werden
kann.

Fall XV. Mann, 38 Jahr alt, Alkoholiker; seit 3 Jahren
Dyspepsie, Ulecus; am 30. Okt. wahrscheinlich Perforation
eines Magengeschwiirs; 65 Stunden danach wurde eine
diffuse Peritonitis in der Peripherie der Baunchhéhle dia-
gnostiziert, aber der herabgekommene Zustand des Kr.
verbot die Operation; Genesung unter exspektativer Be-
handlung mit vollstiindiger Abstinenz per os 6 Tage lang
nach der Aufnahme in das Krankenhaus am 1. Nov,

Vietor L., 38 Jahr alt, Firber, wurde am 1. Nov. 1897 aufgenommen
und am 22, Nov. desselben Jahres gesund entlassen.

Anamnese. Pat. ist vor seiner gegenwiirtigen Krankheit im all-
gemeinen gesund gewesen; im Alter von 18 Jahren hat er einen Typhus
durchgemacht. Er hat wviel Spiritucsen zu sich genommen. Vor ungefihr
3 Jahren begann er an Ekel, Erbrechen, saurem Aufstolen und Gefiihl
von Druck in der Magengrube zu leiden. Er soll zu dieser Zeit geringes
Bluterbrechen gehabt haben.

Die gegenwiirtige Krankheit begann in der Nacht vom Freitag
den 29. zum Sonnabend, den 30. Okt. sehr heftiz. Pat. hatte jedoch einige
Tage vorher wiederholt Erbrechen gehabt. FEr legte sich am Abend des
29, Okt. gesund zu Bette, nachdem er in der 8. Stunde abends etwas
Hiiring und Kartoffeln gegessen, etwas Katfee und '/, Glas Bier getrunken
hatte. Er wachte etwa um 4 Uhr morgens anf und empfand das Be-
diirfnis der Darmentleerung. Wihrend der Defikation stellten sich
dinferst ungestiime und heftige Schmerzen in der Magen-
grube ein. Die Schmerzen dauerten fort, nachdem sich Pat. wieder
gelegt hatte. Als er sich auf die rechte Seite wendete, fiihlte er, wie der
Schmerz sich, dem Rippenrande folgend, auf dieselbe Seite zog. Um Lin-
derung zu bekommen, legte sich Pat. auf die linke Seite und dabei verzog
sich auch der Schmerz nach der linken Seite. Pat. hatte spiiter 3 Klystiere
bekommen, auf die Blihungen und etwas Darmentleerung folgte.
Eia.hungen gingen zuletzt am 1. Nov. ab. Am 31. Okt. soll Pat. einen
Teller Hafersuppe verzehrt haben, iibrigens aber nur Wasser, wonach sich
Erbrechen einstellte, das auch eingetreten ist, wenn er r-m}h umwendete,
Das Erbrochene war zuerst schleimig, “dann galhg gefiirbt.  Wiihrend dieser
FErkrankung ist er viel von anhaltendem Singultus gequiilt worden.
Pat. giebt an, dal sein Zustand wiihrend der Fahrt nach dem Kranken-
hause infolge der Erschiitterungen deutlich schlimmer geworden sei. Er
ging selbst die Treppen im Krankenhause hinauf.

Status praesens am 1. Nov. 9 Uhr abends, einige Stunden nach
der Aufnahme.

Die Gesichtsfarbe des Pat. ist stark cyanotisch, er friert an den
Fiifen, die sich kalt anfiithlen, dagegen ist der iibrize Kiérper warm bis
zur Mitte der Unterschenkel. Der Bauch ist bedeutend aufgetrieben und
hat die Form einer Tonme.

Im Epigastriunm hoher tympanitischer Sehall, Es besteht iiberall
bedeutende Empfindlichkeit, besonders in der Mittellinie his hinab zum

1]
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Nabel. Liings des mittleren Teiles des linken und rechten Rippenrandes
ist die Empfindlichkeit unbedeutend; nach beiden Lumbalgegenden zu und
in denselben besteht wieder bedentende Empfindlichkeit.

Unterhalb des Nabels ist der Perkussionsschall tympanitisch bis zum
Ligam. Poupartii hinab auf beiden Seiten. Keine Empfindlichkeit bei ge-
lindem Druck zwischen der Symphyse und dem Nabel, eben sowenig
zwischen beiden Spinae ilei ant. sup. und dem Nabel

In der rechten Lumbalgegend erhilt man gedimpften Schall
hinter einer senkrecht auf die Spina ilei anterior gezogenen Linie. Auf
der linken Seite bekommt man Dimpfung nach hinten von der vor-
deren Axillarlinie. Der Schall ist matt bis hinanf zur 8. Rippe, wo Pat.
bedeutende Empfindlichkeit angiebt.

Bei Untersuchung vom Rectum aus findet sich grofe Empfindlichkeit
gegen Druck beim Versuche, die vordere Mastdarmwand nach oben zu
pressen. Bei der Aufnahme war die Temperatur 38.7°, der Puls 144;
um ¥ Uhbr abends Temp. 39,2°% im Mastdarm, 87,7? in der Achselhihle,
Puls 136.

Pat. wird von Schwierigkeit zu atmen gequiilt, er zieht die Luft in
langen, angestrengten Atemziigen von costalem Typus ein. Respirations-
frequenz 16—17. Kein Gefiihl von Stechen. Der Harn ist sehr konzentriert.

Die Diagnose wurde auf Perforation des Magens oder des Duo-
denum vor mehr als 2!/, Tagen gestellt und auf eine nur auf das
Epigastrium, die Lumbalgegenden und das kleine Becken ausgebreitete
Peritonitis. Dagegen konnte man hoffen, daf die Mitte des Unterleibes
noch nicht angegriffen war, es multe deshalb eine Peritonitis in der
Peripherie des Bauches vorliegen.

Der Allgemeinzustand des Kr. war so elend, dal man annehmen
mubte, dal eine sofort vorgenommene Operation den Tod nach sich
ziechen wiirde, wiihrend der Operation oder kurz nach derselben. Es
wurde deshalb beschlossen, abzuwarten und es wurden 0,05 g Opium
purum in Stuhlzipfchen gegeben, 200 cem Kochsalzlosung subkutan
und alle 3 Stunden 0,20 g Kampher, ebenfalls subkutan. Zu Anfang
Wirmflaschen und Bettwiirmer mit Spirituslampe an die Fiile.

2. Nov. Atmung freier; Cyanose geringer; Fiile warm. Der Harn
enthiilt Eiweil, Reichlicher Abgang von Bliihungen. Pat, bekommt 2 mal
im Laufe des Tages 3500 cem Kochsalzlosung subkutan: Kampher wie
vorher. Er fiihlt sich viel besser. Morgentemperatur 3859 im Rectum,
37,1° in der Achselhishle, Abendtemperatur im Rectum 394 °, in der
Achselhiihle 88,6 °; Pulsfrequenz 112—114.

3. Nov. Morgentemperatur im Rectum 383 9, in der Achselhihle 37,69,
Abendtemperatur im Rectum 39,19 in der Achsel 384 ;> Pulsfrequenz
96—-100. Pat. hat die ganze Nacht gut geschlafen; seit dem 1. Now,
abends hat er kein Opium bekommen; er atmete schon heute Morgen un-
behindert und fithlte keine Beschwerden. Heute ist der Perkussionsschall
gedimpft in beiden Lumbalgegenden und bis vor zn den Mamillarlinien,
sowie in beiden Fossae iliacae und oberhalb der Symphyvse bis halben
Wegs bis zur transversalen Nabelebene, 500 g Kochsaklosung subkutan.
Eine Darmausspiilung mittags fiihrte reichliche diinne Stuhlentleerung herbei..
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Nachmittags mehrere diinne Darmentleerungen. Harn eiweilfrei. Am
Abend wieder 500 g Kochsalzlisung subkutan,

4, Nov. Morgentemperatur im Rectumm 38,3, in der Achselhiihle 374,
Abendtemperatur im Rectum 387, in der Achselhihle 383 9; Pulsfrequens
88—88. Ernihrende Klystiere. Morgens 400, abends 500 g Kochsalz-
liisung subkutan; 0,20 ¢ Kamphor jetzt alle 4 Stunden, statt alle 3 Stunden.

- Nov. Temperatur im Rectum 38,5—38 ,89, der Unterschied zwischen
der Tnmpemtm im Rectum und in der Achselhihle ist jetzt der gewihn-
liche ; Pulsfrequenz 86 —88. Bauch weich, unbedeutend aufgetrieben; alle
Empfindlichkeit versechwunden; keine Dimpfung oberhalb der Symphyse,
die Dimpfung in den Lumbalgegenden erstreckt sich an beiden Seiten
nach worn nur bis zur mlttlemn Axillarlinie. 500 g Kochsalzlisung
subkutan.

6. Nov. Temperatur 38,3—3849; Puls
lisung.

7. Nov. Temperatur 382—3879 Puls 90—88; 500 g Kochsalz-
lisung. Pat. bekommt zum erstenmal etwas Nahrung durch den Mund:
abgekochte Milch mit Vichywasser.

8. Nov. Hafermehlbrei wird zur Nahrung gestattet. 475 g Koch-
salzlisung subkutan. Normale reichliche Darmentleerung.

Pat. war am 14. Nov, und von da an vollkommen fieberfrei. All-
miihlich wurde die Kost vermehrt. Pat. erschien vollkommen gesund, war
aber noch matt, als er am 22, Nov. entlassen wurde. Zu dieser Zeit fand
sich keine abnorme Diimpfung mehr; am Lingsten hatte Dimpfung wahr-
genommen werden kionnen im linken Hypochondrium, wo man wvorher
unsicher dariiber gewesen war, ob es sich nm eine Milzdiimpfung handeln
kénnte.

Am 18, Dez. wurde wieder eine genane Untersuchung des Pat. an-
gestellt. Er erschien uns als vollkommen gesund, obwohl er etwas vor-
sichtig mit der Wahl seiner Nahrung sein multe.

90, 500 g Kochsalz-

Epikrise. Wenn em Patient bei einem solchen Leiden, wie das
in Rede stehende, ohne Operation zur Genesung gelangt, mufl man
mmer zugeben, dal es sich mdglicherweise um eine Fehldiagnose
handeln kann. Nachdem ich indessen Tag fiir Tag den Patienten fort-
wiihrend beobachtet hatte, mulite ich bei einer weiteren Ausbildung
meiner ersten Diagnose stehen bleiben: Durchbruch an der
Vorderseite eines leeren Magens mit folgender, ihrem
anatomischen Charakter nach wesentlich seriiser Peri-
tonitis, vorzugsweise in der Peripherie des Unterleibes
lokalisiert. Es ist zwar richtig, dalf bei Miinnern, besonders bei
Alkoholikern im Alter von ungefihr 40 Jahren, manche Fille von
Perforation von Duodenalgeschwiiren bekannt sind, ich glaube indessen,
dal der Verlauf in diesem Falle fiir Magengeschwiir spricht, weil ich
der Meinung bin, daf ein perforiertes Duodenalgeschwiir schwerer zur
Heilung gelangen kann infolge des bestindigen Zuflusses von Galle
und Pankreassaft in den Darm. Der mitgeteilte Fall scheint mir ein
grofles therapeutisches Interesse zu besitzen. Er zeigt, was ich meinen
Klinikern oft auseinandergesetzt habe, daR, wenn man bei entziind-
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lichen Leiden in der Bauchhihle eine Operation fiir bestimmt geboten
hilt, sie aber unter Umstiinden nicht ausfiihren kann, entweder wie hier
weil die Kriifte des Patienten absolut zu gering sind, oder auf Grund
dufierer Umstinde (Fall XIV), man dessenungeachtet nach einer richtigen
Diagnose streben muf, um, den alten Grundsatz nihil nocere lebhaft vor
Augen habend, eine fiir den speciellen Fall rationelle Therapie einleiten
zu konnen, die man dann auch konsequent festhalten muf, auch wenn
Patient, sobald er sich besser fiihlt, unsere iingstliche Sorgfalt fiir ihn
fiir iiberfliissig hiilt und ungeduldig und widerspenstig wird, wie es
bei diesem Manne der Fall war.

Zum Schluff dieser Mitteilungen sei Prof. C. SuxpeERG Dank
dafiir gesagt, daf er die Giite gehabt hat, meine Ausziige aus den
Sektionsprotokollen des pathologischen Insututes in der Korrektur
durchzulesen.

Zusammenfassung.

1) Die bisher publizierten Statistiken (MicumAux, PEARCE GoOULD,
ParisEr, CoMTE, AckERMANN, WEIR und FoorE u. a.) zeigen, dal
in '/,—'/; aller bekannten Fiille, in denen wegen perforierender
Magen- oder Duodenalgeschwiire operiert wurde, die Patienten ge-
rettet wurden. Nach WemrR und Foorg, die 79 Fille mit 71 Proz.
Mortalitit zusammengestellt haben, starben von den
innerhalb 12 Stunden nach Beginn der Symptome operierten 39 Proz.,
von den innerhalb 12—24 Stunden nperierten G T g R
von den spiiter operierten. . . : S

2) Die erste Bedingung dafiir, {laﬂ eine grf;ﬂere ﬁn?ahl heftig er-
krankter Patienten mit Unterleibssymptomen gerettet werden kann,
ist, dal wir Aerzte aufhiren zu meinen, dal es in diesen Fillen unsere
erste Aufgabe sei, den Schmerz zu lindern. Wir sollen im Gegenteil
unter Leitung des Schmerzes eine Diagnose stellen, deren Hauptinhalt
ist: Hier soll sofort operiert werden, oder: Hier soll
nicht operiert werden, wenigstens nichtsofort. Beginnen
wir aber mit einer groflen Morphiumdose oder einem heifen Um-
schlage, so wiegen wir sowohl den Patienten wie uns selbst in Hoff-
nungen ein, die in der Mehrzahl der Fille rasch zerstiort werden, wenn
die Ausdehnung des Unterleibes diffuse Peritonitis verkiindet.

3) Auch wenn es bestimmt ist, daf der Patient so bald als mdg-
lich operiert werden soll, soll gar kein Morphium oder nur wenig ge-
geben werden mit Hinsicht auf die Darmparese nach der Operation.

4) Die Diagnose des perforierenden Magen- oder Duodenalge-
schwiirs griindet sich in zeitig zur Beobachtung gekommenen Fillen
auf eine Anamnese mit Ulenssymptomen, auf das Auftreten eines sehr
heftigen Schmerzes im Epigastrium mit Shocksymptomen oder ohne
solche, mit Erbrechen oder ohne solches, auf Rigiditit der Bauch-
muskulatur und lokale Empfindlichkeit gegen Druck. In spiiter zur
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Beobachtung gekommenen Fillen kommt die Art hinzu, wie sich die
Peritonitis ausbreitet.

5) Vorhandener Shock wird am sichersten durch eine unmittelbar
ausgefithrte Operation gehoben. :

6) Der Bauchschnitt mull gleich von Anfang an vellkommen hin-
reichend zur raschen Orientierung iiber die Lage der Perforation und
iiber die Beschaffenheit der Serosa ausgefiihrt werden, so dall man
sofort iibersieht, wie weit nach den verschiedenen Richtungen hin
die Infektion in der Bauchhiéhle sich bereits ausgebreitet hat.

7) Die Perforationsofinung oder die Oefinungen (man mull stets
sowohl an der vorderen wie an der hinteren Seite des Magens und
an allen zugiinglichen Teilen des Duodenum danach suchen) wird da-
durch geschlossen, dal man die um sie herumliegenden Serosafliichen
in groBer Ausdehnung und ohne Zerrung gegeneinander fiihrt und
durch LEMBERT'sche Suturen, am besten 2 Reihen, vereinigt. Ist
eine solche Vereinigung nicht ausfiihrbar, so wird das Geschwiir mit
Omentum iiberniht und die ganze Umgebung durch Tamponade von
der iibrigen Bauchhéhle abgetrennt. In besonders giinstigen Fiillen
hat man zu erwiigen, ob das ganze Geschwiir ausgeschnitten werden soll.

8) In der Niihe der Ostien des Magens ist darauf zu achten, dal
nicht Verengung oder Knickung eine Folge der Vernihung des Ge-
schwiirs wird. Die Verengung diirfte man dadurch vermeiden kinnen,
dal das Geschwiir in der Nihe des Pylorus in einer Richtung ver-
einigt wird, die rechtwinklig gegen die Liingsachse des Magens oder
der Pars hor. sup. duodeni liegt.

9) Durch Austrocknung oder durch Ausspiilung mit Kochsalz-
losung, je nachdem es in dem einzelnen Falle zweckmiillig erscheint,
wird danach eine duBerst sorgfiltige und systematische Reinigung der-
jenigen Teile der Bauchhohle vorgenommen, die man als infiziert an-
nehmen kann. Hierbei ist in allen Fiillen stets eine ganz besondere
Sorgfalt auf den linken subphrenischen Raum zu verwenden.

10) Ein etwas hdherer Grad von Meteorismus macht eine ordent-
liche Reinigung der Bauchhdhle vollstindig unmiglich. Deshalb soll
zeitig operiert werden.

11) Mit Gaze oder mit Rohren, vielleicht am besten mit beiden,
wird danach an allen Stellen drainiert oder tamponiert, wo man er-
warten kann, dal Sekret oder Eiter sich ansammeln diirfte, wegen
der Verunreinigung der Bauchhéhle in dem in Frage stehenden Falle.

12) Die Prognose hingt am meisten von der Zeit ab, die zwischen
der erfolgten Perforation und der Operation verflossen ist, und von
der Beschaffenheit und Menge des Mageninhaltes, der in die Bauch-
hihle ausgetreten ist, d. h. die Prognose hiingt von der Bosartigkeit
und Ausdehnung der Peritonitis ab, die bei der Operation vorhanden
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ist, und davon, wie die Reinigung und Drainage der Bauchhdhle ge-
lungen ist.

13) Die meisten Todesfiille haben auf diffuser Peritonitis beruht,
demniichst auf sogenannten subphrenischen Abscessen und einigemal
auf einer auf das Becken beschriinkten Eiterbildung.

14) Eiterbildungen im Becken miissen diagnostiziert und entleert
werden kinnen.

15) Schwieriger ist die Behandlung der Eiteransammlungen in
dem subphrenischen Raume, da sie teils schon frithzeitig die Pleura-
siicke, die Lungen oder das Pericardium infizieren konnen, teils der
Ausgangspunkt fiir eine Pyimie oder Septikiimie werden kinnen, sogar
in Fiillen, in denen man meint, sie zu rechter Zeit und zeitig entleert
zu haben (vergl. Fall III).

16) Subphrenische Abscesse diirfen meiner Meinung nach nicht
in anderen Fiillen durch transpleurale Operationen entleert werden,
als in solchen, in denen sich ein Empyem in dem betreffenden Pleura-
sack findet oder, wenn die Pleurahdhle obliteriert ist.

17) In allen iibrigen Fiillen wird mittels Schnittes lings des
Thoraxrandes nach vorn zu oder in den Lumbalgegenden operiert,
oder in manchen Fillen mittels Resektion des Thorax unterhalb des
Anheftungsrandes der Pleura, nach der Methode, die 1887 von LANNE-
LONGUE vorgeschlagen und neuerdings von MoNoD und VANVERTS
wieder aufgenommen worden ist. Wenn es moglich ist, von dem
tiefsten und hintersten Punkte der Eiterhohle aus zu drainieren, so
bietet das einen grolen Vorteil

18) Hat man ein perforierendes Magen- oder Duodenalgeschwiir
diagnostiziert, aber die Operation kann aus irgend einem Grunde nicht
vorgenommen werden, so wird eine Woche lang nichts per os gegeben,
und davon wird nicht abgewichen, auch wenn sich der Zustand des
Patienten so sehr bessert, dal man die gestellte Diagnose stark in
Zweifel zieht.

Das wichtigste in dieser kleinen Arbeit scheint mir die Darlegung
der Wege zu sein, auf denen nach geschehenem Durchbruche der
[nhalt des Magens oder des Darmes in der Bauchhohle sich ausbreitet,
oder mit anderen Worten, die Wege fiir die Ausbreitung und die
mdgliche Begrenzung unter verschiedenen Umstiinden. Siehe hieriiber
p. 92—94 und die epikritischen Bemerkungen, die in die einzelnen
Krankengeschichten eingefiigt oder ihnen angefiigt sind.
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