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Acute (eitrige) Peritonitis.
Von

Prof. Dr. Lennander in Upzala.

Unter Peritonitis versteht man zuniichst und hauptsiichlich die
entziindlichen Veriinderungen in der Serosa der Bauchhshle, die eine
Folge einer Infection sind, sei es, dass die Serosa direet von den Mikro-
ben selbst angegriffen wird oder nur von den Toxinen, d. h. Producten
ihrer Lebensthiitigkeit in nahe gelegenen Geweben oder Organen. Im
letzteren Falle spricht man von einer chemischen Peritonitis.
Diese kann auch, unabhiingig von jeder Infection, zu Stande kommen
nach dem Austritt in die Peritonealhihle von Galle, Blut, Ovariencysten-
fliissigkeit, Transsudat bei gewissen Nephriten, nach Stieltorsionen von
Ovariencysten oder subseriisen Myomen. Nach einer abnormen me-
chanischen oder physikalischen Einwirkung auf die Serosa kinnen
gewisse, anatomisch betrachtet gleichartige Veriinderungen entstehen,
wie bel einer infectiisen (mikrobiellen) oder bei einer ehemi-
schen Peritonitis, z. B. nach Reibung der Serosa mit Compressen, oder
nach Austrocknung durch atmosphiirische Luft bei Operationen. Diese
chemischen, physischen Peritoniten, die nicht mit einer Infection
complicirt sind, sind stets 1oecal, d. h. auf das Gebiet der Serosa be-
schriinkt, auf das die Schiidlichkeit direct eingewirkt hat. Die Auf-
zabe der Entziindung beschriinkt sich darauf, die Theile der Serosa
zu repariren, die durch die in Frage stehende chemische oder physi-
kalisehe Einwirkung zerstirt worden sind. Dazu, dass eine Peritonitis
sich weiter ausbreiten kann, ist die Gegenwart einer oder mehrerer
Arten sich vermehrender pathogener Mikroben in der Bauchhihle
erforderlich.

Die Entziindung in der Serosa mit ihrer Hyperimie
und ihrem Exsudat ist ein Act der Thiitigkeit des Kor-
pers, eine Reaction, die darauf hinzielt, die chemischen
oder physikalise hen Liisionen zu heilen, oder, und zwar
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2 I. LEXXAXDER

am hiiufigsten, den Angriff der Mikroben abzuwehren.
Die Infection (die Mikroben) ist das, was schadet, todtet,
die Peritonitis ist das, was Rettung bringt, wenn Heilung
gewonnen wird ohne Operation oder nach solcher. Die
Aufgabe des vorliegenden Aufsatzes ist es also, zu besprechen, was
wir von der Moglichkeit wissen, oder auch vielleicht hoffen, die In-
fectionen der Serosa zu verhiiten, und, wenn Infection bereits einge-
treten ist, dem Korper zu helfen, die Mikroben und Toxine unschéid-
lich zu machen.

Ehe wir zur Aetiologie der Peritonitis iibergehen, diirfte es noth-
wendig sein, einen kurzen anatomischen und physiologischen
Ueberblick iiber die Bauchhéhle zu geben.

Man kann von einer rechten und einer linken Hiilfte der Bauch-
hithle reden. Die Grenze wird vom Ligamentum suspensorium hepatis
und von der Wirbelsiiule bis hinab znm Promontorium gebildet, so-
wie sodann von beiden Lineae terminales. Durch das Colon transversum
nebst dem Mesoeolon und das Omentum, wenn es hinaufgezogen
ist, wird die Grenze zwischen einem obern und einem untern Theil
im Baunche gebildet. Der erstere enthiilt die Leber, den Magen
mit dem oberen Theile des Duodenum, das Pankreas und die
Milz. Das Dach der Bauchhthle besteht aus dem Zwerchfell-
gewdlbe, das durch die Wirbelsiiule und das Ligam. suspensorium
hepatis in zwei Hilften getheilt wird, wodurch man einen rechten
und einen linken subphrenischen Raum erhiilt, von denen jeder durch
das Ligam. coronarium sinistrum, resp. dextrum unvollstiindig in einen
vorderen und einen hinteren Theil abgetrennt wird. An den linken
Theil des Zwerchfellgewdlbes grenzt der linke Leberlappen, der Magen
mit dem Saccus peritoneil minor vel Bursa omenti minoris et majoris,
die Flexura coli lienalis und die Milz, sowie retroperitoneal die linke
Nebenniere und die Niere. Lateral und nach hinten wird der vordere
linke subphrenische Raum partiell abgeschlossen durch das Ligam.
phrenico-colienm. Es sind vorzugsweise Krankheiten des Magens und
des Pankreas, die zur Infeetion des Saccus peritonei minor fiihren,
der durch das Foramen Winslowii hinter dem Ligam. hepato-duodenale
mit dem Saceus peritonei major communicirt. Hinter dem unteren
Theile des rechten Leberlappens kann man von einem retrohepati-
schen Raume sprechen. Dieser liegt vor der rechten Niere und zum
grisseren Theile iiber dem Mesocolon transversum und ist von Be-
deutung, weil Infectionen vom oberen Duodenum und von der Gallen-
blase aus sich zuerst hierher verbreiten und unter giinstigen Verhiilt-
nissen hier abgekapselt werden kinnen. Er steht in offener Communi-
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cation mit dem rechten subphrenischen Raum und mit der Fossa
iliaca dextra liings der Aussenseite des Colon ascendens. Er kann
drainirt werden mittelst eines Schnittes im hinteren Theile der rechten
Lumbargegend, was wegen seiner grossen chirurgischen Bedeutung
schon hier hervorgehoben zu werden verdient. Unterhalb des Colon
transversum kann man unterscheiden einen centralen (medianen) Theil
der Bauchhihle mit einem Theil der Diinndéirme und des Omentum, und
zwei peripherische (laterale) Regionen, von denen jede ihre Fossa
iliaca und Regio lumbalis mit den darin befindlichen Theilen der
Diinndiirme und des Colon umfasst, sowie retroperitoneal die eine
Niere. Der centrale Theil des Bauches wird nach hinten unvoll-
stiindig durch das Diinndarmmesenterium in einen viel kleineren
rechten und einen grijsseren linken Raum getheilt. Sowohl die cen-
tralen, wie die peripherischen Theile der Bauchhithle communieiren
mit dem kleinen Becken, die ersteren vollkommen frei, die letzteren
vor dem Muse. psoas und der Vasa iliaca. Im kleinen Becken
spricht man beim Manne nur von emner serisen Spalte, der Fossa
recto-vesicalis, die sich erweitern und durch herabgesunkene Diirme
ausgefiillt werden kann. Beim Weibe aber wird das kleine Beeken
durch den Uterns und die Ligamenta lata getheilt in einen vorderen
Theil, die Fossa vesico-uterina, mit der Harnblase, und einen hinteren,
die Fossa recto-uterina, mit dem Rectum. Bei aufrechter oder nach
vorn geneigter Korperstellung kann Fliissigkeit aus allen Theilen des
Bauches, mit Ausnahme des Saccus peritonealis minor, in das kleine
Becken sieh hinabsenken. Aus den vorderen, vor dem Ligam.
coronarium hepatis gelegenen subphrenischen Riumen tritt sie ent-
weder vor dem Colon transversum und Omentum dureh, oder auch,
wie aus den hinteren, liings der hinteren Bauchwand an der Flexura
coli dextra vel simistra vorbei. Eine starke Gasfiillung des Colon
transversum und vor Allem eine rasche Verlothung des Colon und
des Omentum mit der vorderen Bauchwand kann die centralen Theile
des Bauches gegen eine Senkung von Fliissigkeit aus der Gegend
oberhalb des Colon transversum schiitzen. Die Fliissigkeit rinnt
dann auf der rechten Seite, lings der lateralen Seite des Colon as-
cendens hinab in das kleine Becken. Die anatomische Anordnung
der Flexura coli sin. und der Milz mit ihren Ligamenten diirfte da-
gegen, wie bereits vorher angedeutet worden ist, einen beachtens-
werthen Abschluss fiir den linken subphrenischen Raum bilden. In
gewihnlicher liegender Stellung sind das kleine Becken und die bei-
den Lumbalgegenden die tiefsten Theile des Bauches, wo sich also

freie Fliissigkeit vorzugsweise sammelt. Durch Kissen unter den
'l*
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Schultern kann man den Abfluss aus den hinteren Theilen der sub-
phrenischen Riume noch mehr befordern. Beim Weibe stebt die
Bauchhihle oder eigentlich die obere Beckenhihle, durch die Tubae
Fallopiae in freier Communication nach aussen.

Die Oberfliiche des Peritoneum ist glatt, glinzend. Es wird von
einer einfachen Lage Endothel- oder Epithelzellen iiberkleidet, die bel
der bestindigen Bewegung der Eingeweide gegen einander und gegen
die Bauchwand an der Oberfliiche abgeplattet werden, wo sich eine
festere Lage des Protoplasma der Zellen zu einer ,Deckplatte® (Co-
verplate) fiir das iibrige Zellprotoplasma mit den Zellkernen ab-
grenzt. Der Streit iiber eine fliissige oder halbfeste Kittsubstanz, die,
was das eigentliche Zellprotoplasma betrifft, die Endothelzellen unter
einander vereinigen soll, diirfte nunmehr wohl als ausgemacht zu be-
trachten sein. Die Mehrzahl der Histologen nimmt nunmehr das
Vorhandensein einer Kittsubstanz zwischen dem unveriinderten Proto-
plasma der Zellen nicht an, sondern meint, dass die Endothelzellen
mit ihren Riindern aneinander stossen und dureh zahlreiche Fiiden
von ihrem Protoplasma vereinigt werden. Zwischen den Zellen findet
sich also, wenn das Zellprotoplasma zusammengezogen ist, ein inter-
endothelialer, von den Protoplasmaauslinfern durch-
zogener Raum, der breiter oder schmiiler werden kann, je nach-
dem sich das Protoplasma mehr zusammenzieht oder wieder ausdehnt.
Die interendothelialen Protoplasmaausliufer unterliegen gleichzeitig einer
entsprechenden Ausdehnung oder Verkiirzung. Eine derartige Anord-
nung der Zellen erscheint auch gut abgepasst, wenn man bedenkt,
wie die Endothelbekleidung, z. B. am Magen und an den Diirmen,
der verschiedenen Grisse dieser Organe im zusammengezogenen und
ausgedehnten Zustande folgen muss. Auch das Endothel an der
Baunchwand besitzt gleiche Eigenschaften, was sich am besten zeigt
z. B. ber der Entleerung von Ascitesfliissigkeit. Im interendotheli-
alen Raume® finden sich ein Paar Gebilde, die, seit sie zuerst von
v. Recklinghausen nachgewiesen worden waren, der Gegenstand
mancher Studien und langwierigen Meinungsaustausches gewesen
sind, nimlich die Stomata vera und Stomata spuria. Die
letzteren zeichnen sich als griissere oder kleinere Punkte in der Grenz-
linie (oder richtiger in dem Grenzraume) zwischen zwei Endothel-
zellen ab. Sie werden gewdihnlich als Leukocyten aufgefasst, die auf
der Wanderung zur Peritonealhihle oder von dieser aus durch den
interendothelialen Raum begriffen sind. Die Stomata vera hin-
gegen kann man an Stellen sehen, wo drei oder mehr Endothelzellen
zusammenstossen. Sie finden sich iiber die ganze Peritonealhihle
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ausgebreitet, aber in sehr verschiedener Anzahl in verschiedenen
Gegenden. Sie sind verhiiltnissmiissig selten in den Seitengegenden.
Am zahlreichsten und grossten sind sie am Centrum tendineum
diaphragmatis und danach an den Ligam. gastro-hepaticum und gastro-
splenicum, dann am Omentum majus in der Niihe des Colon. Sie
sollen sich auch in grosser Menge an den Ligg. lata und am Meso-
rectum finden. Sie sind oft umgeben (ausgekleidet) von jungen En-
dothelzellen in lebbafter Kerntheillung. Sie erscheinen entweder offen
oder geschlossen, und man nimmt an, dass es der Contractionszustand
des Protoplasma in den umgebenden Zellen ist, was die jeweilige
Grijsse der Oeffnung bestimmt. Am Centrum tendineum glaubt man
sicher beobachtet zu haben, wie die Stomata vera sich unter die
Serosa in die mit Endothel bekleideten Lymph- oder Saftkaniile fort-
setzen, die direct in die Lympheapillaren ausmiinden.

Unter dem Endothel liegt iiberall ein ,subseriises Gewebe“,
wesentlich bestehend aus einem Bindegewebe, das sehr reich an
elastischen Fasern ist, an allen den Stellen, wo die Subserosa
die Aufgabe hat, die Baucheingeweide in ihrer normalen Lage zu er-
halten. Das subserise Bindegewebe kann in seinen Lymphspalten
viel Fliissigkeit anfnehmen. In den Mesenterien und im Omentum,
sowie liings der Mitte der Bauchwand an der Linea alba besitzt die
Subserosa auch die Eigenschaft, eine fast unbegrenzte Menge Fett
beherbergen zu kimnnen. Das kann natiirlicher Weise nicht ohne
Dehpung und Verschiebung des Bindegewebes und seiner elastischen
Fasern geschehen. Wenn dann einmal bei Abmagerung das Fett
wieder verschwindet, kann die erschlaffte Subserosa die Eingeweide
nicht mebr in ibrer normalen Lage erhalten, wie sie es vorher ge-
than hat.

Unter den Endothelzellen der Serosa liegen die interstitiellen
Lymphriume, die mit ihren Verzweigungen die Zellen umgeben.
Die grissseren Riiume sind mit Endothel ausgekleidet und gehen di-
rect in die Lympheapillaren iiber. Blutgefiisse und Lymphgefiisse
sind von mit Endothel ausgekleideten Lymphriiumen umgeben. Man
nimmt an, dass die Endothelzellen sowohl in den Gefiissen als auch
in den interstitiellen Lymphriiumen durch Protoplasmaausliufer
auf dieselbe Weise unter einander verbunden sind, wie die Zellen im
Oberfliichenendothel an der Serosa. Zwischen den Endothelzellen in
den Lymph- und Blutbahnen muss sich desshalb auch ein inter-
endothelialer Raum*® finden, der erweitert und verengt wird, je nach
dem Grade der Contraction der Zellen, genau wie im Peritoneum,

Die Bauchhihle ist sehr reich an Blutgefiissen. Es ist anzu-
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nehmen, dass die Gefiisse des Bauches die Hauptmasse des Blutes
im Kirper fassen kinnen. Dass besonders die Subserosa sehr reich
an Gefiissen ist, sieht man am besten bei Operationen wegen Perito-
nitis. Dureh diffuse Gefiissinjection kann die Serosa dabei scharlach-
roth sein. Die Subserosa enthiilt auch viele Lympheapillaren;
am allerzahlreichsten sind sie im Centrum tendineum, wo sie in
mehreren Lagen iiber einander liegen. Hier communiciren auch die
subperitonealen Lymphecapillaren dureh Vermittelung der intermuscu-
liren ') mit den subpleuralen und vielleicht aueh mit den Lymphge-
fiissen des Pericardium. An der thoracalen Seite des Centrnm ten-
dineum sammeln sich die in Rede stehenden Lymphgefiisse zu zwei
vorderen Stiimmen, von denen jeder einer Arferia mammaria interna in
das vordere Mediastinum folgt, und in zwel oder vier hintere Stiimme,
die durch Vermittelung der Lymphdriisen neben dem Pankreas in
den Duetus thoracicus einmiinden.

In der Subserosa findet sich auch ein grosser Reichthum an
Nerven. Besonders sind die Blutgefisse reichlich von sympathischen
Nervenplexus umsponnen bis in ibre feinsten Verzweigungen. Die
Lehre von der Sensibilitit in der Peritonealhhle wird gewihnlich so
dargestellt: Eine normale Serosa ist nicht empfindlich fiir Berithrung
oder Verletzung, aber eine kranke Serosa ist dagegen sehr empfindlich
dafiir (der Schmerz beir Peritomitis u. 8. w.). Durch die Krankheit soll
also die Reizbarkeit der Nerven in hohem Grade gesteigert werden,
wenn diese nicht geradezu durch die Krankheit eine Reizbarkeit er-
halten sollen, die sie 1m normalen Zustande nicht besitzen. Nach der
Meinung des Verfassers, der sich hier auf bei Bruech- und Bauch-
operationen unter localer Aniisthesie gewonnene eigene Erfahrung stiitat,
zeigt sich das Peritoneum parietale sehr empfindlich fiir Schmerz-
eindriicke. Es ist vielleicht ebenso empfindlich oder an gewissen
Stellen empfindlicher als das Stratum papillare in der Haut. Diese
wSchmerznerven® kommen von den Intercostal-, Lumbal- und Saeral-
nerven und verlaufen in der Subserosa. Besonders ist zu beachten,
dass Schmerz auch durch eine sehr leichte Dehnung des Perito-
neum parietale hervorgerufen wird, Dagegen besitzen der Magen
die Diirme, die Gallenblase, das Omentum, das Mesenteriolum zur
Appendix und der Theil des Diinndarm- und Dickdarm - Mesen-
terium, das sich nahe am Darm befindet, und das auf diese
Weise Gegenstand fiir operative Eingriffe wird, sowie die Serosa

— —

1) Der Ausdruck intermusculiir statt intertendinds ist angewendet worden,
weil sich im ganzen Diaphragma dieselbe Anordnung findet.



Acute (eitrige) Peritonitis. g

und Subserosa an der Leber (nur der vordere und untere Theil
untersucht) keine Nerven fiir Empfindung von Beriilhrung oder
Schmerz.  Aber selbst ein leises Ziehen an einem Mesenterium oder
an einem Darme wird als Unbehagen oder Schmerz empfunden, so-
bald man dadurch das Peritoneum parietale dehnt (daher die Be-
deutung der Adhiirenzen!). Ob ,Schmerz- oder Berithrungsnerven*
miglicherweise von der hinteren Bauchwaud in die Wurzeln der
Mesenterien ausstrahlen, hat Verfasser noch nicht Gelegenheit gehabt,
zu untersuchen. Er hiilt es fiir wahrscheinlich, dass die Schmerzen,
die in der Bauchhiihle gefiihlt werden, meistens durch Dehnung der
Nerven in der Subserosa am Peritoneum parietale hervorgerufen werden.
Wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, ist es niimlich nicht bloss
die Serosa an den Eingeweiden, die keine Nerven fiir die Wahr-
nehmung von Schmerz oder Berithrung besitzt, sondern dasselbe Ver-
halten zeigt sich auch an den Wiinden des Magens, des Darms und
der Gallenblase in allen ihren Lagen und in gleicher Weise auch am
Omentum und an den Mesenterien. Verfasser nimmt an, dass Ge-
schwiire im Magen und in den Diirmen nicht eher Schmerzen ver-
ursachen, als bis sie zu Entziindung (Lymphangitis) im Peritonenm
parietale oder Verwachsungen mit dieser Serosa gefiihrt haben.

Es ist am einfachsten, die Peritonealhihle als einen grossen
Lymphsack aufzufassen, der durch die interstitiellen Lymphriume auf
der einen Seite mit den Arterien und auf der andern Seite mit den
Lymphgefissen und Venen in Verbindung steht. Der Zufluss zur
Bauchhiihle geschieht durch die Arterien, der Abfluss dureh die Lymph-
gefiisse (Duetus thoracicus) und Venen. In gesundem Zustande wer-
den Zufluss und Abfluss so regulirt, dass das Endothel feueht erhalten
wird, aber die Menge der Fliissigkeit in der Peritonealgegend (das
+Schmierdl der Eingeweide®*) ist nicht messbar. Histologisch enthiilt
die Peritonealfliissigkeit einige wenige Leukocyten und abgestossene
Endothelzellen. Ob das Oberfliichenendothel 1m Peritoneum das Ver-
migen der Seeretion besitzt, diirfte noch unentschieden sein.

Die Flichenaunsdebnung der Bauchserosa wird als fast ebenso
oross wie die der Haut betrachtet. Von der Grisse des Transsu-
dations-(Secretions-)vermijgens in die Peritonealhthle erhiilt man
leicht einen Begriff bei solchen Krankheitszustiinden, die mit Ascites
verbunden sind. Von der Grisse der Absorption von der Bauch-
hithle aus gaben uns zuerst Thierexperimente eine klare Vorstellung.
Wir wissen, dass bei einem Hunde oder einem Kaninchen binnen
30 Minuten eine bis 10 Proe. des Kiorpergewichtes in die Hohe
gehende Fliissigkeitsmenge von der Bauchhiihle aus absorbirt werden
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kann., Wiihrend der niichsten Stunden nach dem Tode wird withrend
derselben Zeit bei denselben Versuchsthieren bis 6 Proe. des Korper-
zewichtes absorbirt. Da bei dem todten Thiere keine Circulation
vorbanden ist, kann die absorbirte Fliissigkeit nicht in irgend grisserer
Menge in das Blut iibergehen. Sie bleibt in den Lymphriumen in
den die Peritonealhihle nmgebenden Geweben stehen.

Die Absorption nimmt bis zu einer gewissen Grenze gleichzeitig
mit der Erhohung des intraperitonealen Druckes zu. Wird dieser
aber noch mehr gesteigert, dann werden die Venen und Lymph-
gefiisse zusammengedriickt und hiermit wird die Resorption vermin-
dert, oder sie hiort auf.

Auf Grund der Verhiiltnisse bei der Osmose spricht man von hy po-
tonischen,isotonischenund hypertonischen Lisungen. Unter
einer isotonischen Kochsalzlisung versteht man eine solche, deren
Salzgehalt denselben osmotischen Druek hat, wie der des Blutes.
Der SBalzgehalt in einer isotonischen Kochsalzlisung ist natiirlicher-
weise verschieden hei verschiedenen Thierarten und wird fiir den
Menschen gewdhnlich zu 0,75—0,92 Proe. angegeben. Da eine iso-
tonische Kochsalzlosung als weniger schiidhch fiir die Gewebe betrachtet
werden muss, als eine hypotonische oder eine hypertonische, so glaubt
Verfasser, dass man bei Operationen stets eine solche Lisung zum
Waschen und Spiilen und zum Triinken der Compressen henutzen
muss. Sie muss von der Temperatur des Kirpers oder etwas wiirmer
(40—420 C.) sein. Gilt es aber, in der Bauchihle Fliissigkeit hehufs
Resorption von dieser aus zuriick zu lassen, so muss die isotonische
Lisung mit ungefiibhr dem dritten Theil sterilen Wassers verdiinnt
werden. Es scheint niimlich aus Thierversuchen hervorzugehen, dass
eine hypotonische Lisung stets rascher als eine isotonische resorbirt
wird, und vor Allem rascher als eine hypertonische, die bisweilen
gar nicht resorbirt wird. Es ist mehrere Male nachgewiesen worden,
dass einige Stunden nach der Einspritzung einer gewissen Menge
hypertonischer Lisung die Bauchhthle mehr Flissigkeit enthielt, als
eingespritzt worden war. Die Experimente sind nicht vollkommen
itbereinstimmend, aber wenigstens in einem Theil der Fiille seheint
das Verhalten derart zu sein, dass \eine hypertonische Lisung nicht
eher resorbirt wird, als bis sie durch Verdiinnung mit Wasser aus
den Lymphriumen an ihrem Salzgehalt hypotonisch geworden ist.

Am grissten ist die Resorption durch das Centrum tendineum.
Spritzt man Fliissigkeit in die Bauchhihle bei einem Thiere und
bringt dieses danach in eine solche Lage, dass die Fliissigkeit auf
dem Diaphragma ruht, dann geht die Resorption viel rascher vor
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sich, als in irgend einer anderen Kirperlage. Es sind indessen nicht
nur Fliissigkeiten, sondern auch feste Partikel, wie Milechkugeln, Lyco-
podium, Blutkérperchen, Carmin, Berlinerblau, Bakterien u. s, w., die
von der Bauchhiihle aus in die Lymph- und Blutcirculation des Kirpers
aufgenommen werden konnen.

Nach Einspritzung z. B. von Berlinerblau in den Bauch sieht
man, dass in der Bauchhiohle Strémungen zu dem Diaphragma hin
sich finden miissen. Fast ausschliesslich in den Lymphgefiissen des-
gelben findet man die blauen Kirner wieder. Sie finden sich hier theils frei,
theils in Leukocyten eingeschlossen. Binnen kiirzerer Zeit als 10 Minuten
nach geschehener Einspritzung haben sie schon die Peritonealhishle und die
Lymphbahnen im Centrum tendineum passirt und kommen in den Ductus
thoracicus und in die Lymphdriisen im Mediastinum. Nach einer In.
jection von gelbem Blutlaugensalz in die Peritonealhihle giebt der
Blasenharn nach 7 Minuten Reaction aunf dieses Salz nach Zusatz
von Eisenchlorid. Dass die Resorption des gelben Blutlaugensalzes
vorzugsweise durch die Lymphgefiisse geschieht, geht aus einem an-
dern Versuche bervor. Unterbindet man niimlich den Duectus thora-
cicus, dann wird die Berlinerblau-Reaction im Harne ungefilhr um
20 Minuten verzogert.

Die Resorptionskraft in der Peritonealhihle ist nicht nur ver-
schieden gross bei verschiedenen Thierarten, sie wechselt auch in
hohem Grade bei verschiedenen Individuen derselben Thierart, ohne
dass man in den einzelnen Fiillen sagen kann, weshalb es sich so
verhiilt. Die mikroskopische Untersuchung der primiiren Lymphbahnen
zeigt bei verschiedenen Individuen oft eine in hohem Grade wech-
selnde Entwicklung dieser Bahnen. Miglicherweise ist die Ursache
hierin zu suchen. Moglicherweise kann eine solche Verschiedenheit auch
eine von den Ursachen der wechselnden individuellen Widerstands-
kraft gegen Infection von der Peritonealhihle aus sein, die sich so-
wohl bei Menschen als bei Thieren zu finden scheint.

Fiir die Resorption von der Bauchhiihle aus hat ohne Zweifel
der sogen. interendotheliale Raum zwischen den Endothelzellen mit
seinen Stomata die allergrisste Bedeutung. Wenigstens scheint die
Resorption gefiirbter Kirner fast ausschliesslich durch die Stomata
vera vor sich zu gehen, und da ist es fast vollkommen sicher, dass auch
die Bakterien denselben Weg gehen.
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Aetiologiec. Welches sind nun die gewihnlichsten Ursachen
der acuten (eitrigen) Bauchfellentziindung? Oder vielleicht richtiger :
welches sind die gewhnlichsten Ursachen einer Infection der Peri-
tonealhthle? 1. Aeussere, in die Peritonealhéhle eindrin-
gende Wunden. Hierher gehiiren also alle Peritoniten nach Cilio-
tomie wegen nicht infectiser Leiden. 2. Durchbruch der Bauch-
eingeweide, wie Magen, Darm, Proe. vermiformis, Gallenblase,
Harnblase. 3. Berstung von Abscessen in Bauchorganen,
z. B. in der Leber, der Milz, oder mit Eiter gefiillter FEileiter.
4. Berstung von abgekapselten intraperitonealen eitrigen
Exsudaten, sog. intraperitonealen Abscessen, und in seltenen Fiillen
Berstung extraperitonealer Abscesse (z. B. von Abseessen in der Umgebung
giner der Nieren, in den Fossae iliacae, in den Parametrien, einer
suppurirenden Lymphdriise in einem der Mesenterien) in die Peritoneal-
hihle. 5. Durch Continuititsinfection von einem inficirten
Baunchorgane oder von einem extraperitonealen Herde aus.
Hierher gehirt die Infeetion des subphrenischen Raumes bei Pleuritis und
Pericarditis. Hierher gehiren alle die Fiille von Wochenbettfieber,
wo die Infection sich lings inficirter Lymphgefisse und Venen in
den Parametrien oder in den Wandungen des Uterus oder der Ei-
leiter anf das Peritoneum verbreitet, also alle Fiille von Wochenbett-
fieber, mit Ausnahme derjenigen, wo die Infection als Endometritis
und Endosalpingitis, der Schleimhaut der Genitalien durch ein oder beide
Ostia abdominalia tubarum von aussen nach innen folgt. Die Peritoneal-
hishle kann bei Weibern natiirlich anch wmehr oder weniger gleich-
zeitig von einer Infection lings dieser beiden Wege getroffen werden :
a) eine Continuitiitsinfection durch die Wandungen der inneren Genitalien
hindurch und b) eine auf dem Wege der Schleimhiinte direct von aussen
her in die Peritonealhithle fortgeleitete Infeetion, Zu den Continuitiitsin-
fectionen gehoren ferner alle diejenigen Formen von Perityphlitis, wo der
Proe. vermiformis nicht geborsten oder nichtbrandigist. Andere Beispiele
von Continuitiitsinfection sind Infection des Peritoneum durch eine
kranke Gallenblasenwand hindurch, durch Neubildungen im Magen und
Darm, durch die Magen- und Darmwand hindurch iiber einem noch
nicht durchgebrochenen Geschyiir(Ulcus rotundum, typhise Geschwiire,
tubercultse Geschwiire w.s. w.). Von Continuititsinfection der
Peritonealhihle sprechen wir alsoin jedem Falle, wo die
Mikroben in die Peritonealhdhle hinein wachsen durch
die Wandungen eines Abscesses hindurch, er mag intra-
oderextraperitoneal sein, oder durch ein Organ hindureh,
ohne dass eine makroskopiseh sichthare Berstung der
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betreffenden Wand wahrgenommen werden kann. Hierher
miissen deshalb auch Peritoniten im Zusammenhang mit Volvulus und
mit innern oder iusseren FEinklemmungen gerechnet werden, wo
die betreffende Darmserosa nicht brandig ist. Doch kann man
sich bei Briichen auch eine Peritonitis denken, bei der die Infection
in der Bauchhthle verursacht wird durch ein  mikrobenbaltiges
Bruchwasser, das unter hohem Drucke steht und deshalb dureh
den Bruchsackhals an dem eingeklemmten Darme vorbei in die
Peritonealhihle eindringen konnte. Zu beriicksichtigen sind hier auch
die Peritoniten bei Diarrhiie, Influenza, Typhus uw. s. w. Ieh habe
etwas liinger bei den Continuitiitsinfectionen der Peritonealhihle ver-
weilt, weil ein genanes Studium der Moglichkeiten, die hier in Frage
kommen kiénnen, uns ohne Zweifel am besten in der Kunst, dem
Ausbruch einer acuten Peritonealinfection vorzubauen, helfen kann,
6. Durch hiimatogene Infeetion. Verliuft die allgemeine Krankheit
unter dem Bilde einer Pyfimie, dann spricht man von einer metastati-
sehen Peritonitis, Sobald sich Bakterien im Blute finden, besteht die
Miglichkeit einer hiimatogenen Infection der Peritoniialhhle. Bei
manechen Infectionskrankheiten sehen wir deshalb aueh Symptome von
Peritonitis, z. B. bei der Influenza. Im chirurgischen Wirkungskreise
pflegen wir an die Moglichkeit, dass eine hiimatogene Infection vor-
liegt, zu denken, wenn wir vor der Operation keinen anderen In-
feetionsweg haben diagnosticiren kinnen und auch spiiter bei der
Operation oder der Seection keinen solchen gefunden haben. Naeh
des Verfassers Erfahrung sind diese Fiille nicht so ganz selten. Ver-
fasser ist geneigt, zu glauben, dass solche Peritoniten nicht selten eine
Folge von Enteriten sind; bei diesen hat man bei Menschen Bakterien
im Blut gefunden. Es ist auch wohlbekannt, dass man bei krank-
haften Stérungen der Functionen des Darmkanals beim Menschen
Bakteriurie antreffen kann mit oder ohne Zeichen -einer gleich-
zeitigen entziindlichen Veriinderung der Nieren oder der Harnwege.
Bei Versuchsthieren (Kiilbern, Kaninchen, weissen Miiusen) ist nichts
gewohnlicher, als dass sich bei Enteritis — sie mag mit Diarrhoe
verlaufen oder ohne solche — Mikroben im Blute finden. Beim
Studium von Peritoniten ohne bekannte Infectionspforte muss man
deshalb an die Miéglichkeit einer hiimatogenen Infection von einer
Enteritis aus denken. Es ist indessen nicht leicht, eine solche Sache
zu beweisen, Hierzu ist es erforderlich, dass man einen und den-
selben Mikroben im Darminhalt und im Peritoneum findet und dass
dieser bei Fiitterung an Thiere Enteritis verursacht und im Blute wieder-
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gefunden wird, sowie dass er bei intraperitonealer Infection an Thie-
ren pathogen, am liebsten eiterbildend ist.

Es ist jedoch wahrscheinlich, dass man bei solchen Studien fin-
den wird, dass ein Theil der Peritoniten, die man jetzt als hiimatogene
auffasst, in der That auf einer Continuitiitsinfection dureh die Darmwand
beruht, indem die Mikroben lings der Lymphbahnen der Darmwand in
die Peritonealhdhle hinein wachsen. Man kennt Pnenmokokkenenteriten,
Enteriten durch Streptokokken, Staphylokokken und Baecterium eoli, so-
wie, was nicht am wenigsten wichtig fiir die Frage @iber die Aetiologie
der Appendicitis und Peritonitis sein diirfte, Influenzaenteriten.

Als Stiitze fiir die hier ausgesprochenen Ansichteniiber eine Conti-
nuititsinfection der Peritonealhihle von Enteritis aus,
will Verfasser einen Fall aus seiner eigenen Thiitigkeit anfiihren und einen
Thierversuch. Ein 3 Jahre altes Miidchen hatte 3—4 Tage lang eine
schwere Diarrhoe und der Harn hot alle Zeichen einer acuten Nephritis.
Am 4. Tage begann der Bauch aufgetrieben zu werden, die Diarrhoe
hirte auf. Die Diagnose wurde auf diffuse Peritonitis gestellt, und
die Patientin starb am 6. Krankheitstage. Bei der Section fand man
eine iiber die ganze Bauchhihle iiberall diffus ausgebreitete fibriniis-
purulente Peritonitis mit, wie sich zeigte, Streptokokken in Reincultur,
Im Ileum, in der Appendix und im Coceum eine follikuliire hyperplastische
Enteritis. Im Mesenterium eine acute Lymphadenitis. Bei einem Fiitte-
rungsversuch an Kaninchen mit in Mileh geziichteten Streptokoklken, der
auf den vom Verfasser dariiber ausgesprochenen Wunseh von” Dr. M.
Geirsvoldim bygieinischen Institut zu Christiania (Prof. A xel Holst)
ausgefiihrt wurde, starb eins der Thiere. Bei der Section fand man
in der] Peritonealhihle diinne Beliige nebst leiner schwach triiben
Fliissigkeit, die, wie sich bei der mikroskopischen Untersuchung und
in Culturen ergab, massenhaft Streptokokken enthielt. Durch den
Diinndarm hindurch fand sich Enteritis. Im obern Theile desselben
fand man eine kleine Darmschlinge sehr hyperiimisch, und ihre Serosa-
seite zeigte einen besonders starken Fibrinbelag. Die Darmwand war
in dieser Schlinge in ihrer Gesammtheit (also von der Mucosa bis
zur Serosa) ,von Streptokokken durchsetzt“. Escherich erwiihnt
den Befund von Streptokokken in den subserisen Lympbgefiissen
des Darms. ')

In Bezug auf die Pneumokokkenenteritis ist man wohl allgemein
einig, dass sie durch eine hiimatogene Infection hervorgerufen wer-

1) Th. Escherich, Ueber Streptokokkenenteritis im Siuglingsalter 8. 167 u.
179 im Jahrb. f, Kinderheilk. Bd. XLIX. 1899. Vgl. a. in dieser Abhandlung den
Peritonitisfall auf 8. 190.
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den kann, obwohl man ja bei gleichzeitiger Infection der Brusthiéhle
auch hier an den Weg durch das Diaphragma zu denken hat.

Mit welchen Mitteln sucht der Kirper eine Infection in der
Peritonealhihle zu iiberwinden? Durch eine rasche Resorption,
mittels Phagoeytose dureh Leukoeyten, die bald in grosser
Anzahl zustromen, Moglicherweise besitzen aueh die Endothelzellen
ein solches Vermiigen. Die Peritonealfliissigkeit wird auch fiir
baktericid gehalten, schon im normalen Zustand; sie scheint es in
hitherem Grade zu werden, wenn sie die Reste einer Menge weisser
Blutkirperchen enthiilt, die abgestorben und zerfallen sind. Spritzt
man in die Peritonealhihle bei einem Kaninchen eine miissige Menge
einer Bakterieninfusion ein, die nicht in hiherem Grade virulent ist
g0 reichen die genannten Kriifte hin, das Thier zu schiitzen. Die Bak-
terien werden resorbirt, das Thier bleibt gesund. Wendet man aber die-
selbe Menge einer sehr virulenten Cultur, z. B. von Streptokokken, an,
so stirbt das Thier innerhalb 12 bis 20 Stunden. Bei der Section sieht
man, dass sich die Streptokokken 1n der Peritonealhiihle colossal vermehrt
haben, und man findet sie anch wieder im Herzblut, in der Leber, der
Milz u. s. w. Im Peritoneum findet sich dabei eine vermehrte Gefiiss-
injection, mehr oder weniger ausgebreitete Ecchymosen, in und unter der
Serosa eine unbedentende Menge blutigen, serdsen oder etwas mehr ge-
triibten Exsudats und vielleicht einzelne diinne, gelbliche Fibrinbelige.

Die Resorption der Bakterien geht sehr schnell vorsich. Schlachtet man
ein Kaninchen 15 Minuten nach einer solcheneben erwiihnten Einspritz-
ung, so zeigt die bakteriologische Untersuchung, dass die Streptokokken
nicht nurbis zum Herzblut,sondern auch bis zu Leber, Niere und Knochen-
mark vorgedrungen sind. Der Tod wird also durch eine Allgemein-
infection verursacht. Die Veriinderungen im Peritoneum sind in
derartigen Fiillen verhiiltnissmiissig sehr gering, und die pathologischen
Anatomen haben sie wenigstens frither nicht als eine Peritonitis kenn-
zeichnend anerkennen wollen. Wegner nannte sie peritoneale Sepsis,
Da indessen die genannten Veriinderungen, Hyperimie, fliissiges und
fibrintises Exsudat, sich bei jeder Peritonitis finden, und da es unmig-
lich ist, eine Grenze zwischen peritonealer Sepsis und septischer Peri-
tonitis festzustellen, o scheint es mir doch am richtigsten zu sein, wie
ich bereits in der Einleitung gesagt habe, alle Veriinderungen,
die durch eine Infection verursaecht werden, als Peri.
tonitis zu bezeichnen. Wird die Menge der eingespritzten
Bakteriencultur vermindert (bei demselben Virnlenzgrad der Bak-
terien und derselben Menge Kochsalzlosung zu ihrer Aunriithrung und
Einspritzung), so leben die Kaninchen linger; sie sterben vielleicht
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erst nach einigen Tagen. Die peritonitischen Veriinderungen sind dann
orisser. Durch noch weitere Verminderung der eingespritzten Menge
von Bakteriencultur kann man bis zu einer Dosis kommen, die das
Thier iiberlebt. Wallgren’s Untersuchungen sind es, die ich hier
in grissster Kiirze referirt habe. Die Frage, wieviel eine Einspritzung
von blossen Bakterien in die Peritonealhdhle eine Peritonitis hervor-
rufen kann, scheint hiermit abgemacht zu sein. Peritonitis und Tod
werden herbeigefithrt auch bei sehr kleinen Dosen, wenn nur die Bak-
terien hinreichend virulent sind. Wenn die Resorption der Bak-
terien langsamer als gewihnlich von Statten geht, weil sie mit mehr
Fliissigkeit (Kochsalzlisung) zusammen eingespritzt worden sind, so
wird die Gefahr vermehrt. _

Bel einer himatogenen Infection kann man sich denken, dass
eine Peritonitis auf gleiche Weise hervorgerufen wird. Die Bakterien
gelangen vom Blute aus in die Peritonealhihle. Sind sie hinreichend
virulent, so entsteht daraus eine Peritonitis, wenn nicht, wird wahr-
scheinlich der Korper durch die baktericiden Eigenschaften in der Peri-
tonealfliissigkeit durch Resorption und durch Phagocytose geschiitzt.
Fiir alle andern Infectionsarten der Peritonealhiihle hat natiirlich auch
der Virulenzgrad der Mikroben die griisste Bedeutung, aber dabei kom-
men stets noch andere Factoren hinzu, iiber welche wir nun zu be-
richten suchen werden.

Es ist eine im hochsten Grade grossartige Arbeit, die in den letz-
ten 25 Jahren in Bezug auf das Studium der Aetiologie der Perito-
nitis geleistet worden ist, von Wegner’s fiir alle Zeiten mustergiil-
tigen Versuchen an, die bei dem deutschen Chirurgencongress 1877
mitgetheilt wurden. Es ist nicht moglich, hier die geringste Anden-
tung iiher das Kolossale in dieser Arbeit zu geben. Verfasser muss
sich damit begniigen, in mdéglichst kurzer Form die Resultate zu-
sammenzustellen.

Wenn die Serosa mechanisch (z. B. durch Reiben) oder physi-
kalisch (z. B. durch Austrocknung) geschiidigt wird, so stirbt ein Theil
der Endothelzellen ab, Fibrin wird ahgeﬂﬂhieden und die beschiidigten
Serosafliichen kleben zusammen, d. h, sie werden durch einen Fibrinbelag
vereinigt. Schon nach 3—4 Ta,gen sieht man Blutgefiisse in diesem, und
bald ist er in eine gefissfithrende Bindegewebsadhiirenz umgewaudelt,
die mit einem Endothel fiiberkleidet ist, das ungefiibr dasselbe Aus-
sehen hat, wie sonst iiberall in der Bauchhéhle. Eine solche ad-
hiisive Peritonitis wird eben so leicht durch ehemische Einwirkung,
z. B. durch Beriihrung mit einer schwachen Suhhmatlnsuug, hervor-
gerufen. Ist die Liosung concentrirter, liisst man sie linger oder auf
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eine grissere Fliiche einwirken, so sieht man nicht bloss Fibrin-
beliige; es kommt auch zu fliissigem, eitrigem Exsudat — zu einer
purulenten Peritonitis. Mit Creolin und Jequirity konnte Kraft fibri-
nise und eitrige Peritonitis von allen Graden zu Wege bringen. Die
Toxine sind chemische Gifte. Nach Einspritzung von sterilen Cul-
turen pyogener Bakterien kann eitrige Peritonitis entstehen (Grawitz,
Kraft). Wieland, ein Schiller von Tavel, sehloss sterile Culturen
von Staphyglococeus pyogenes aureus in Fischblasen ein, die in die
Bauchhiihle bei Kaninehen gebracht wurden. Es bildete sich eine ad-
hiisive Peritonitis rund um die Blase herum, deren Inneres sich all-
miihlich mit Eiter fiillte. Also: die Toxine rufen eine hegrenzte
eitrige Peritonitis hervor, wenn sie in solcher Menge und auf
eine solche Weise in die Bauchhthle eingefiihrt werden, dass sie ihre
chemische Emwirkung auf das Endothel und die darunter liegenden
Gewebe ausiiben kiinnen und wenn der Kirper Zeit hat, zu reagiren,
d.h. den Schaden zu heilen zu suchen. Wird aber eine grissere Menge
von Toxinen frei in die Bauchhihle eingespritzt, so stirbt das Thier an
Vergiftung durch die rasch resorbirten Toxine, Es kommt nicht
zu einer Gegenwirkung von Seiten des Kirpers, es entsteht keine
Peritonitis.

Wenn aseptische fremde Korper in die Bauchhihle eingefiihrt
werden, so werden sie durch die Lymphgefiisse daraus entfernt, wenn
gie klein genug sind und wenn ihre Anzahl nicht allzugross ist. Die
iibrigen werden durch eine adhiisive Peritonitis abgekapselt. [Ist ihre
Natur so beschaffen, dass eine Resorption miglich 1st (z. B. Catgut),
g0 verschwinden sie allmiihlich aus der Peritonealhihle, ganz so wie
abgestorbene Endothelzellen, weisse Blutkirperchen, Fibrin u. s. w,,
d. h. sie zerfallen, werden in die Cireulation aufgenommen und
von ihr fortgefiihrt.

Was ist die niichste Folge einer Toxineinwirkung oder der
Einwirkung eines chemisehen Reizmittels auf das Peritoneum?
Die Endothelzellen werden beschiidigt oder sterben ab, Fibrin wird
ausgeschieden, ebenso auch Serum; Leukocyten strimen zu. Die an-
grenzenden Endothel- und Bindegewebszellen beginnen sich lebhaft
zu vermehren. Lymphgefiisse und Lympheapillaren werden mehr oder
weniger mit Zellen gefiillt und durech das um sie liegende Exsudat
zusammengedriickt,  Jeder der hier genannten Vorgiinge muss dazu
beitragen, die Resorption von der Bauchh@hle aus zu ver-
mindern oder aufzuheben, Das abgeschiedene Sernm vermehrt
auch die Menge der Fliissigkeit, die resorbirt werden soll, oder mit
anderen Worten, sie verdiinnt die Toxine. Statt einer Oberfliiche mit
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lebenden Endothelzellen mit ihren interendothelialen® Riumen und
deren Stomata, sieht man ein Netz von Fibrin, das die Serosa bedeckt
und die Stomata und zuniichst liegenden Liymphriiume ausfiillt. Die Circu-
lation in den Blut- und Lympheapillaren ist langsamer als gewohnlich.

Denkt man nun nach, wie die Peritonitis bei Menschen gewihn-
lich hervorgerufen wird, so findet man, wie es bereits ausfiihrlich be-
sprochen worden ist, Wunden, die in die Bauchhihle eindringen,
Berstung von Organen und Abseessen, Continuitiifsinfection von kran-
ken Organen oder angrenzenden infectitsen Herden aus als die Infections-
arten, die uns tiiglich vorkommen. Aber unter allen diesen Verhiiltnissen
besteht das Agens, das die Serosa schiidigt, nicht nur aus Bakterien,
sie wird auch gleichzeitig mechanisch beschiidigt, durch Instrumente
u. dergl, oder chemisch durch Toxine, Darmfermente u. s w. Als
niichste Folge davon wird eine locale Peritonitis hervorgerufen, mit
verminderter oder unmiglich gemachter Resorption von diesem Theile
der Bauchhihle aus, Die Bakterien bekommen auf diese Weise Zeit,
sich zu vermehren, sie scheiden Toxine aus. Diese entziinden die
Serosa in der Umgebung. So wird die Peritonitis weiter verbreitet,
zuerst die chemische, dann die bakterische. Die erste ist die Voraus-
setzung fiir die letzte,

Jede Entziindung der Serosa beruht ohne Zweifel in erster
Linie anf chemischen Veriinderungen, so auch diejenige, die experi-
mentell durch Einspritzung hichst virnlenter Bakterienculturen, die
nach Miglichkeit von Toxinen befreit sind, hervorgerufen wird. Ist
die Dosis klein, dann werden die Bakterien resorbirt; das Thier bleibt
entweder gesund, oder auch es stirbt an Allgemeininfection. Ist die
Dosis etwas grisser, so kinnen nicht alle Bakterien hinliinglich rasech
durch Resorption aus der Peritonealhiihle entfernt werden; sie gelangen
dazu, ihre Toxine auszuscheiden. Es entsteht eine chemische Peri-
tonitis, und hiermit ist die Miglichkeit fiir das Leben und die Fort-
pflanzung der Bakterien in der Bauchhthle gegeben. Die Phago-
cytose kann in diesem Fall nichts ausrichten, theils weil es eine
gewisse Zeit dauert, ehe eine nennenswerthe Anzahl Leukoeyten bis
zu den bedrohten Punkten gelangt, theils weil hochvirulente Bakterien
iiberhaupt nicht oder nur wenig von Phagocyten angegriffen werden.!)

1) Vgl. hiermit Marchand’s Aeusserung: ,le streptocoque pen pathogdne
est un organisme phagocyte activement par les lencoeytes®, und ,un streptocoque
virulent est done un streptocoque, gui n'est pas phagoeyté® (Cit. nach Wallgren
l. &.). Dieselbe Erfabrung hat Pawlowsky gemacht, und er spricht dieselbe
Ansicht aus in seiner neuesten Arbeit ,Zur Frage der Infection und der Immunitit®
Ztschr. f. Hyg. u, Infectionskrankh, Bd. XXXIIIL
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Sind die betreffenden Bakterien sehr giftic, so wird die Ent-
ziindung (die Infeetion) ausserordentlich schnell iiber die Serosa ver-
breitet; man spricht von einer explosionsartigen Ausbreitung. Man
sagt, dass der Tod durch Allgemeininfection (Bakteriimie) ein-
fritt, wenn man die Bakterien im Blute wiederfindet, durch Ver-
giftung mit Toxinen, die von der Bauehhihle aus resobirt wor-
den sind, wenn das Blut steril ist (Toxiniimie). In heiden Fiillen
diirfte die Vergiftung die eigentliche Todesursache sein, obwohl sie
mm letzteren Falle nur einen Ausgangspunkt hat, die Bauchhihle,

Sind aber die Mikroben relativ weniger virulent, so kann auch
die Phagoeytose und die baktericide Kraft der Peritonealfliissigkeit
etwas gegen sie ausrichten. Es wird dann ein mehr fibrintses Exsu-
dat abgeschieden, die Serosafliichen kleben zusammen. Es entstehen
Adhiirenzen, die das ergriffene Gebiet abgrenzen von der gesunden
Serosa. Die Bakterien kinnen so allmiihlich aussterben, wonach das
sterile Exsudat resorbirt wird. Auch die Adhiirenzen, die die Peritoneal-
hihle einmal geschiitzt und dadurch das Leben der Thiere gerettet
haben, kinnen sehliesslich in manchen Fiillen spurlos verschwinden.
Dieser Umstand, dass bakterielle Herde in der Peritonealhihle steril
werden kiimnen und dass auch ein bakterielles Exsudat resorbirt werden
kann, ist sowohl experimentell festzestellt, als auch durch zahlreiche
Untersuchungen der Bauchhiéhle in Zusammenhang mit Operationen
an Menschen.

Zwischen den hier geschilderten Formen der Peritonitis — der
diffusen (fortschreitenden), die ohne Abgrenzung sich iiber weit aus-
gedehnte Bezirke ausbreitet, ja schliesslich, wenn der Patientso lange lebt,
iiber die ganze Peritonealhéhle, und der abgekapselten, die zu einem
intraperitonealen Abscess fithrt oder miglicher Weise bloss zur
Adhiisionsbildung, falls das Exsudat gering ist, rasch steril wird und
rasch resorbirt wird — sieht man eine nahezu unendliche Anzahl
Uebergangsformen mit in Bezug auf die Beschaffenheit und Menge
wechselndem Exsudate und weehselnder Ausbreitung iiber die serise
Oberfliiche.

Bei allen Formen von Continuitiitsinfection ist anzunehmen, dass
die Serosa zuerst nur durch Toxine angegriffen wird. Sind diese
nicht sehr giftic und werden sie langsam ahgeschieden, so wird eine
fibriniise (adhiisive) Peritonitis hervorgerufen, die zu einer so reich-
lich entwickelten Adhiirenzbildung fithren kann, dass diese Kraft zu
widerstehen bekommt, d. h, die Bauchhihle zu schiitzen, sogar gegen
eine Perforation des kranken Magens, Darms u. s. w.

Es ist ausserordentlich schwer und wird wohl stets unmiglich

Deuntsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd, XLIIL 2
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bleiben, z. B. bei Perityphlitis oder bei Perltonitis mit Volvulus des
Diinndarms oder des Dickdarms, festzustellen, ob die Ursache der
Serosaentziindung in einem gegebenen Falle von rein chemischer
Natur ist, also nur auf Toxinen beruht, oder ob sie gleichzeitig auch
auf Bakterien beruht. Dazu ist es niimlich nicht hinreichend, dass
man mikroskopiseh oder in Culturen keine Bakterien nachweisen
kann, weil diese in manchen Fiillen in der Serosa sehr rasch ab-
sterben, in anderen Fiillen nur in geringer Zahl vorhanden und des-
halb im mikroskopischen Priiparat schwer nachzuweisen sind, und
weil manche von ihnen iiberhaupt, so viel wir wissen, sich nicht ziichten
lagsen. Stets ist es von Gewicht, daran zu denken, dass die Bak-
terien sich anden Serosaflichen sammeln und dass das fliissige
Exsudat deswegen ausserordentlich arm an Bakterien sein kann. Zur
Untersuchung muss man deshalb von der Serosa abgeschabtes Gewebe
anwenden, oder man muss ein kleines Stiick Serosa ausschneiden (z. B.
ein Stiickehen Omentum oder ein Stiick vom Peritoneum parietale
oder Mesenteriolum vom exstirpirten kranken Processus vermiformis).

Beim Durchbruch kranker Organe oder von Abscessen sind die
Bakterien natiirlich stets von ihren Toxinen begleitet, oft auch von
Darmfermenten und andern chemisch wirkenden Kirpern, sowie von
festen Theilen, wie Nahrungsstoffen, Faeces. Dass diese In-
fectionsart die allergefiihrlichste sein muss, ist klar 1. weil eine weit
ausgedehnte chemische Peritonitis in sehr kurzer Zeit zur Entwick-
lung gelangen kann und 2. weil die festen Partikel, die nicht resor-
birt werden kinnen, den Mikroben Schutz gewiihren und so Gelegen-
heit, sich zu vermehren (Implantationsinfection, Kocher)

In Bezug auf die Bakteriologie der Peritonitis weiss man,
dass man zwel oder mehr Bakterienarten bei den meisten Peritoniten
findet, die auf einer Organperforation beruhen, und bei manchen von
denjenigen, die durch Continuititsinfection entwickelt sind. Man sagt
dann, dass es eine Polyinfection ist. Im einzelnen Falle ist man
sehr oft nicht im Stande, zu sagen, welcher Mikrobe allein oder vor
andern die Entziindung verursacht hat.

Monoinfectionen sind indessen auch bekannt, mit Pneumo-
kokken, Streptokokken, Staphylokokken, Gonokokken und mit Bac-
terium coli. Man muss stets die mikroskopischen Priiparate mit und
ohne G ram fiirbung untersuchenu.s. w.,auch Culturen anlegen, nach Um-
stiinden auch stets anaérobe. Da die meisten Peritoniten auf krank-
haften Zustiinden im Magen und Darmkanal beruhen, steht oft die
Bakteriologie der Peritonitis in naher Beziehung zu der des Ver-
dauungskanals. Bei Peritoniten, die vom Magen oder vom obern
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Theile des Diinndarms ausgegangen sind, findet man oft Strepto-
kokken. Es ist wohl bekannt, dass der Salzsiiuregehalt des Magens
nicht viel auszurichten vermag, besonders gegen diese Bakterien.
Sie kommen indessen oft in unsern Nabrungsstoffen vor, beson-
ders in der Milch. Bei Peritoniten vom Ileum oder vom Dick-
darm aus, finden sich die verschiedenen Arten vom Baeterium coli
nicht selten in solcher Menge, oder es wiichst wenigstens eine oder
einige Arten von ihnen so iippig in den Culturen, dass es nicht ge-
lingt, andere Bakterien nachzuweisen. Dass das Bacterium coli virn-
lent und pyogen fiir den Menschen ist, dariiber ist kein Zweifel, aber
dessen Bedeutung bet Peritoniten mit Polyinfeetion ist' nicht klar, und
in manchen Fiillen, in denen es sich um Monoinfection mit Bacterium
coli zun handeln scheint, hat man grosse Veranlassung zu glauben,
dass von Anfang an sich auch andere Arten von Bakterien gefunden
haben, obwohl es nicht mehr gelingt, diese zur Zeit der Operation
nachzuweisen. Das ist indessen eine Schwierigkeit, die mehr und mehr
verschwindet, je mehr die bakteriologische Technik von Jahr zu Jahr
rasch vervollkommnet wird. Aus den Untersuchungen von Krogius
geht hervor, dass Fraenkel’s Pneumokokken besonders oft bei Peri-
toniten vorkommen, die vom Processus vermiformis ausgegangen sind-
Monoinfectionen mit [Staphylokokken und mit Streptokokken vom
Proecessus vermiformis aus sind sicher bekannt.

Noch kann man weder nach den Symptomen am Krankenbett,
noch nach der Beschaffenheit des Exsudats sich mit einiger Sicherheit
dariiber aussprechen, welehe Infeetion vorliegt. Persinlich hat Verfasser
den Eindruck, dass die Peritoniten, zu deren Erkenntniss wir zuerst
kommen werden, die durch Gonokokken, Pneumokokken und Stepto-
kokken bedingten sein werden,

Eine Beobachtung, die Kraft bet seinen Thierversuchen iiber
Peritonitis machte, ist von Bedeutung. FEr fand niimlich, dass bei
Mischinfectionen oder bei spiit ausgefiithrter Section der
oder die pathogenen Mikroorganismen durch Culturen sowohl in der
Bauchhihle, als auch in inneren Organen nachgewiesen werden kin-
nen, der oder die iibrigen Mikroben aber nur in der Bauchhéhle.
Nach der Meinung des Verfassers spricht Alles dafiir, bakteriologische
Blutuntersuchungen bei Patienten mit Peritonitis zu machen, und
auch solche Harnuntersuehungen. Fiir den Anfang kimnte man die
Harne hakteriologisch untersuchen, in denen man Eiweiss oder Cylinder
findet. Besonders Pawlowsky’s neueste Untersuchungen (1. ¢.)
sprechen dafiir, dass man die wirklich schuldigen pathogenen Bak-

terien im Harne wiederfinden muss. Verfasser hat eine soleche Harn-
2"!
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untersuchung ausfiihren lassen. Ein 44 Jahre alter Mann wurde 36
bis 37 Stunden nach seiner plitzlichen Erkrankung operirt. Man fand
einen nekrotischen (Fiiecalstein), aber nicht geborstenen Proec. vermi-
formis. Im Bauche sah man nicht einen Tropfen Exsudat und keinen
Fibrinbelag. Ein ganzer Theil der Diinndiirme war diffus gerithet.
Das Ganze machte den Eindruck eines Erysipelas peritonei. FEin ab-
geschabtes Stiickehen Diinndarmserosa wurde sofort mikroskopisch
untersucht; es zeigte Eiterzellen und in Theilung begriffene Kokken.
In Folge der reichlichen Fetthildung bei dem Patienten konnte man
die Lymphdriisen des Bauches nicht untersuchen. Im Harne fanden
sich vor der Operation Eiweiss und Cylinder von verschiedener Art.
Im Mesenteriolum zur Appendix fand man bei der mikroskopischen
Untersuchung und in Culturen nur Streptokokken und Baet. coli com-
mune, Ungefiihr 18 Stunden nach der Operation wurde eine Harnprobe
steril entnommen. Bei der bakteriologisechen Untersuchung fand man
in dieser Streptokokken in ganz reichlicher Menge. Patient starb am
Schluss des vierten Krankheitstages. Die Section nach 13 Stunden
ergab: alle Diinndiirme lebhaft gefiissinjicirt, ausgedehnt durch fliis-
sigen Inhalt und Gase; im kleinen Becken einige Theeliffel voll
hellrother seriser Fliissigkeit. Im Gebiete der Operation und der
Tamponade waren die Diirme zusammengelithet. Im Uebrigen war
weder ein Fibrinbelag, noch eine Adhiision, noch ein Tropfen Eiter
im Bauche. Die freien Diinndiirme hatten im Allgemeinen ihren
Glanz behalten. Herzblut und Knochenmark der rechten Tibia wur-
den mikroskopisch und bakteriologisch untersucht. In sofort ge-
machten Priiparaten des Blutes sah man:

1. einen Streptococcus mit bis zu sechs bis sieben Individuen in
der Kette, und

2. ein Stibehen, das dem Bacterium coli commune glich.

In Bouillon- und Agarculturen wuchs nur das letztere. In Cul-
turen aus dem Knochenmark wuchs nichts. Robinson hat einen
anderen Weg gezeigt, den pathogenen Mikroben nachzuweisen. FEr
sagt): ,die mikroskopische Untersuchung der mediastinalen Lymph-

driisen wird die Art des Bacterium zeigen, das den Tod des Patienten
herbeigefiihrt hat.*

_ Die pathologisch-anatomischen Erscheinungen bei Perito-
mtis sind zum griissten Theile schon erwiihnt. Hyperimie, Ecchy-
mosen, verminderter oder verlorener Glanz an der Serosa in Folge

1) Annals of Surgery. Febr. 1900. 8, 220.
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von Veriinderungen in der Endothelbekleidung und in den zuniichst
darunter liegenden Theilen, serdse oder schwach triibe, nicht selten
etwas blutige Fliissigkeit und einzelne oder zahlreichere Fibrinbeliize
findet man in den meisten Fiillen im ersten Anfange der Krankheit,
sie mag iiber einen kleinen oder einen grossen Umkreis der Banchhihle
ausgebreitet sein. Spiiter wird das fliissige Exsudat triiber, doch
fiusserst selten von demselben Aussehen wie ein ,Pus bonum® ; oft st
es schmutzig, stinkend (jauchig). Ein derartiges Aussehen kann es
bereits am ersten Krankheitstage, ja binnen 3—4 Stunden, haben.
Die Fibrinbelige werden wiihrend der Entwicklung der. Krankheit
dicker und zahlreicher. Sie kleiden wie ,Pelze” grosse Strecken des
Bauches aus, dessen Eingeweide und Wiinde hier und da um das
fliissige Exsudat herum zusammenkleben kdnnen.

In derselben Bauchhihle kann man Exsudat von verschiedenem
Aussehen finden, seriises und eitriges und Uebergangsformen. Auch
ein serfses Exsudat kann durch eine Infection mit pyogenen Mikroben
hervorgerufen werden. Es ist in solchen Fillen nur als ein erstes
Stadium in der Entwicklung der Entziindung zu betrachten. Einige
Tage spiiter wird es ftriitbe oder purulent geworden sein, natiirlich
unter der Voraussetzung, dass die Mikroben nicht so wenig Virulenz
besitzen, dass sie nicht vorher abgestorben sind. Nicht selten ist das
serise Exsudat steril.

Es finden sich Peritoniten mit serdsem Exsudat und diinnen, man
kann sagen Spinnengewebe iihnlichen Membranen iiberall zwischen
den Eingeweiden. Man findet sie manchmal als selbstiindige diffuse
Peritoniten mit einem milden und in die Liinge gezogenen klinischen
Verlauf. Weit dfter sieht man dergleichen Exsudate und Adhiirenzen
in einem Theile der Bauehhihle (sog. ,peritoneale Reizung®, ,Pen-
tonismus*), wiithrend man in einem angrenzenden Eiterbildung findet.
Je mehr Exsudat, desto besser, stets unter der Voraussetzung im
Uebrigen gleicher Verhiiltnisse, niimlich desselben Infectionsstoffes,
desselben Virulenzerades u.s. w. Durch das Exsudat werden die
Toxine verdiinnt (Reichel, Silbersehmidt). Ein sehr umfang-
reiches Exsudat ist nur vereinbar mit wenig oder keiner Resorption
und die Gefahr der Krankheit liegt gerade in Allgemeininfection oder
Vergiftung durch Resorption. Je mehr Eiterkirper vorhanden
sind, je mehr das Exsudat einem Pus bonum gleicht, desto besser,
denn desto mehr Phagoeyten und desto mehr baktericide Eigenschaften
besitzt das Exsudat. Ein Eiter, der durch Einspritzung von Toxinen
hervorgerufen worden ist, und der also steril (aseptisch) ist, enthiilt
mehr Fibrin und ist ziiher als Mikrobeneiter. Das beste Beispiel fiir
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die Gutartigkeit bei grossen Exsudaten bilden die sog. Bauch-
empyeme, bei denen man nach kiirzerer oder lingerer Krankheit
manchmal die ganze Bauchhohle!) mit Eiter gefiillt finden kann, ob-
wohl ofter nur den untern Theil. Die Diinndéiirme und das Omentum,
die hinauf in das Epigastrium verschoben sind, bilden dann das
Dach fiir den grossen ,Abscess®. Der Eiter kann steril sein. Ister
dick, fibrinreich, griinlich, dann hat man an Pneumokokken zu denken.

Als am gefiihrlichsten von allen betrachtet man die ,trockenen®
unter schweren Allgemeinsymptomen verlaufenden Peritoniten. Die
Allgemeininfection (die Intoxication) beherrscht das Krankheitsbild.
Auf Grund der lebhaften Resorption kann sich ein nennenswerthes
Exsudat nicht bilden, das, was sich miglicherweise findet, ist fast als
eine Cultur eines oder mehrerer Mikroben zu betrachten. Ausserdem
sind vielleicht einige zerstreute Fibrinbelige vorhanden. In anderen
Fiillen von ,trockener* Peritonitis sieht man jedoch die Eingeweide
iiberall mit Fibrin belegt, ohne dass sie deshalb zusammengelithet sind.
Bei der ,trockenen* Peritonitis hat Verfasser nicht selten den Eindruck
gehabt, dass sich die Infection und Entziindung lings der subserisen
Lymphbahnen verbreitet, genau wie bei dem Erysipel in der Haut.

Cushing hat zwei Fille von diffuser allgemeiner fibriniser
Peritonitis veriffentlicht, die auf Gonokokken berubte. Sie gingen
beide nach Operation in Heilung aus und zeigten also den gutartigen
Verlauf, der als kennzeichnend fiir diese Infection betrachtet wird.

Das Moment, das mehr als alle andern den Ausgang einer akuten
Bauchfellinfection bestimmt, liegt in dem Umstande, ob sie begrenzt
wird, d. h. abgekapselt durch feste Adhiirenzen.

Bei einem Versuch einer klinisch tauglichen Eintheilung der Perito-
niten (Bauchfellinfectionen) kann man aus leicht einzuschenden Griinden
die Bakteriologie als Grundlage fiir die Eintheilung wenigstens noch nicht
anwenden. Im einzelnen Falle sucht man die tubereuliisen und die Gono-
kokkenperitoniten abzuscheiden. Ingewissen, wie esscheint mehr typisch
verlaufenden Fiillen i1st man zweifelhaft, ob es eine Pneumokokken-
oder eine Streptokokkenperitonitis 1st, was man vor sich hat. Weiter
kommt man vor der Hand noch nicht. Noch weniger eignet sich
die Beschaffenheit des Exsudats als Eintheilungsgrund, denn, wie be-
reits erwiihnt worden ist, kann man in derselben Peritonealhhle
ber derselben Krankheit fast alle bekannten Formen von Exsudat

—— —

1) Z, B. in einem Falle von Hiiltl (Ref. in Hildebrandt's Jahresbericht
1898, 5. 535). Im Bauche eines 9 J. alten Knaben 5 Liter frei zwischen den Ein-
getveiden liegenden sterilen Eiters. Incision; Drainage; Heilung. Einen ihnl, Fall
theilte Nanu in Bukarest bei dem XIIL internat. med. Congress in Paris 1900 mit.
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finden. Da acute, rein serise oder rein adhiisive Peritoniten selten
zum Gegenstand chirurgischer Behandlung wiihrend des acuten Sta-
dinms werden, so bezieht sich die folgende Darstellung wesentlich
auf die acuten eitrigen Bauchfellentziindungen, wobei jedoch der
Ausdruck eitrig in ungefiihr derselben Bedeutung aufgefasst ist, wie
infeetids, septisch, d. h. Verfasser rechnet unter acute eitrige Bauch-
fellentziindung ausser den Formen mit einem triilben Exsudat auch
alle serbsen oder sog. ,trockenen“ Formen, die unter schweren All-
gemeinsymptomen verlaufen.

Die auf jeden Fall klinisch wichtigste Eintheilung der Bauchfell-
infectionen (Peritoniten) ist die in: 1. abgekapselte =begrenzte
und 2. nicht abgekapselte=nicht begrenzte (fortschreitende
v. Burekhardt). Die letztgenannte wird gewihnlich als diffuse,
allgemeine Peritonitis bezeichnet. Sagt man abgekapselte be-
erenzte Peritonealinfection, so muss manabkapselnde, begrenzende,
Peritonitis sagen.

Bei den abkapselnden Peritoniten hat man- zuniichst zu unter-
scheiden zwischen solchen, bei denen der Eiter in einem oder in
mehreren, mit einander zusammenhiingenden Riumen
gesammelt ist, und den multipel abkapselnden, in denen
die Eiterherde, die sogen. Abscesse, vollstindig von einander getrennt
sind und sich oft in verschiedenen Theilen des Bauches befinden.
Im letzteren Falle ist es am einfachsten, sich zu denken, dass bei der
Gelegenheit, bei weleher die Banchhihle inficirt wurde, in Folge der
Darmperistaltik, der Bauchpresse oder von Korperbewegungen der
Infectionsstoff ungefihr gleichzeitig zu verschiedenen Theilen der
Bauchhihle gefithrt wurde; an allen denjenigen Stellen, an die er in
grisster Menge gelangte oder in einer solchen Form (z. B. ,Implan-
tationsinfection®), dass er nicht resorbirt werden konnte, entstand ein
abgekapselter Infectionsherd mit Exsudatbildung (ein Abscess). Hier-
bei wird ein Infectionsstoff mit sehwacher Virulenz vorausgesetzt.
Zwischen den Herden sieht man bei der Operation entweder eine ge-
sunde Serosa oder auch eine seriise adhiisive Peritonitis, die von
Toxinen, Darmfermenten oder einer sehr verdiinnten Infection hervor-
gerufen worden ist. Eine multipel abkapselnde eitrige Peritonitis kann
man auch sehen im Zusammenhang mit mehr langsam verlanfenden
Entziindungen, wo die Infection wahrscheinlich den L_v,rmphha,hneu folgt,
80 z. B. im Omentum,

Fiir das Zustandekommen einer einriiumigen abkapselnden
Peritonitis wird im Allgemeinen eine Continunitiitsinfection von milder
Art als das einleitende Moment der Krankheit vorausgesetzt. Man
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kann sich denken, dass die Toxine, allein oder im Verein mit verhiiltniss-
miissig wenigen und schwach virulenten Mikroben, vorausgehen und
den bedrohten Bezirk durch eine adhiisive Peritonitis abgrenzen. Wenn
nun eine Organperforation nicht eintritt, oder auch wenn sie sehr lang-
sam von statten geht u. s w., so reichen die gebildeten Adhirenzen
aus, die Mikroben zuriickzuhalten. Man muss annehmen, dass die sub-
serisen Lymphbahnen durch Adhiirenzbildung versehlossen sind.

Ein solcher intraperitonealer Abscess kann aunch noch zu Stande
kommen, ohne dass eine vorhergehende adhiisive Peritonitis eine Schute-
mauer fiir den Bezirk bildet, der bei einer Organperforation inficirt
wird, so z. B. wenn beil einer Berstung des Proe. vermiformis in der
Fossa iliaca hinter dem Cicum oder nach aussen von demselben oder
einer Tuba Fallopiae in der Fossa Douglasii nur eine geringere Menge
wenig virulenter Materie in die Bauchhihle gelangt, d. h. wenn ein
schwacher Infeetionsstoff einen ,stillen Winkel* in der Bauchhihle
trifft, wo er liegen bleihen kann trotz Peristaltik und verschiedenen
Kirperlagen. Ein intraperitonealer Abscess wird gross, wenn eingrosser
Umkreis inficirt wird, ehe der Infectionsstoff durch Abkapselung ab-
gesperrt wird, oder wenn die Entziindung fortfiihrt, sich auszubreiten,
nachdem die Abkapselung eingetreten ist. Das geht vermuthlich dann
s0 zu, dass gleichzeitig mit dem Schwinden der Adhiirenzen an der
inneren Seite die an der fiusseren Seite verstiirkt werden (Toxinwirkung).
Verfasser hat mehrmals bei Appendiciten eine einriiumige Eiterhohle,
die wahrscheinlich auf diese Weise zu Stande gekommen war, sich fiber
fast die ganze rechte Bauchhiilfte und einen grossen Theil des kleinen
Beckens erstrecken sehen, Andere Beispiele sind theils die eben er-
wiihnten grossen Bauchempyeme, die bei Pnenmokokkeninfection z. B,
die Bauchhohle s hinauf in die Gegend oberhalb der transversalen
Nabelfliiche fiillen, theils die periappendicitischen einriiumigen Eiterherde
im kleinen Becken, die in gleicher Weise zu grossem Umfange anwachsen,
indem sie die Diirme nach oben und nach den Seiten verschieben.

Wird ein grisserer Umkreis nicht nur auf ein Mal inficirt, sondern
auch wirklich eitrig entziindet, und ist derselbe Umkreis z. B. durch
das Ciicum, die Appendix, das Omentum, den Uterus, die Adnexau.s.w.
in mehr oder weniger abgetrennte Abtheilungen getheilt, dann entsteht
nach geschehener Abkapselung ein begrenzter, zwei- oder mehriiumiger
sAbscess®, da in den meisten Fiillen die einzelnen Riiume mehr oder
weniger frei mit einander communiciren. Solche mehrriumige
Eiterhthlen kinnen natiirlich auch auf die Weise entstehen, dass
sich Liicken oder unsichere Stellen in den abkapselnden Fibrinbeliigen
um eine einrfiumige Hihle finden. Wenn das eitrige Exsudat an Menge
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zunimmt, oder wenn es in Folge von Peristaltik, Bauchpresse oder Korper-
bewegungen zusammengedriickt wird, so rinnt es durch die schwachen
Stellen weiter. Um berechnen zu kinnen, wie es sich dann ausbreitet,
muss man die Lage der Eingeweide in den verschiedenen Gegen-
den in Betracht ziehen. Auf dieselbe Art, wie der einriiumige abge-
kapselte ,Abscess® weiter wiichst dadurch, dass die Fibrinbeliige an
seiner innern Seite zerfallen, withrend sie gleichzeitig an der iussern
vermehrt werden, geschieht es auch bei den mehrriumigen Abscessen.

Die hier geschilderte Ausbreitungsweise fiir eine zwei- oder mehr-
riumige abgekapselte, aber doch fortschreitende eitrige Peritonitis diirfte
wohl ziemlich dem entsprechen, was Mikulicz ,progrediente,
fibrings-eitrige Peritonitis* nennt. Man kann sich natiirlich
auch denken, dass die Infection durch die Lymphwege gleichzeitig
auf Bezirke verbreitet wird, die ausserhalb der abkapselnden Mauer
liegen, und dass vielleicht eine oder mehrere neue Absperrungen ein-
treten. Insonderheit diirfte Grund vorhanden sein, seinen Verdacht auf
den subphrenischen Raum zu lenken.

Das Peritoneum des Menschen hat gliicklicherweise die Eigen-
schaft, leicht zusammenzukleben, wenn es entziindet wird, oder mit
andern Worten, Adhiirenzen zu bilden. Kein einziges Organ in der
Bauchhihle ist von einer solchen Bedeutung fiir die Abkapselung
von Infectionsherden wie das grosse Omentum. Es sieht bald aus,
als wenn manche Autoren bei ihrer Lobpreisung des Omentum es
sowohl mit Verstand als auch freiwilligen Bewegungsvermigen aus-
statten michten. ,Sobald Gefahr an einem Punkte droht, gleich kommt
das Omentum dahin und’ wiichst herum® w. 5. w. Das Vermigen des
Peritoneum in Bezug auf adhiisive Peritonifis ist indessen individuell
verschieden, was miglicherweise auf verschiedenem Reichthum an
lymphoidem Gewebe, auf verschiedener Blutbeschaffenheit und auf
andern Momenten beruht, die wir nicht kennen. Man kommt zu einer
derartizen Ansicht, wenn man sieht, welche individuell verschiedene
Festigkeit die Adhiirenzen bei der Nachbehandlung haben kiinnen, bei
einer Peritonitis z. B. wo die Bauchhohle tamponirt ist. Doch muss
man in solechen Fiillen natiirlicherweise auch die Art der Infection
mit in Rechnung ziehen, wenn man den Fall beurtheilt.

Diffus!) wird eine Peritonealinfection genannt, die nicht durch ab-

1) Diffus bedeutet nicht begrenzt, ohne deutliche Grenzen. Diffuse
Infection ist ,nicht abgekapselte Infection® (z. B. nur um das Cieum oder die Gallen-
blage) ist also diffus, weil sie nicht abgekapselt ist. Ich glanbe, dass die Be-
deutung von diffus klar wird, wenn man daran denkt, wie sich Wasser im Filtrir-
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kapselnde Membranen begrenzt ist. In dieser, am meisten bissartigen Form
zeigt sie sich als ,peritoneale Sepsis® (W egner), ,diffuse septische Peri-
tonitis“ (Mikuliez). Sie ist vom Verfasser hinliinglich beschrieben in
dem Kapitel Aetiologie. Mehr in die Liinge gezogen in Bezug auf
ihren Verlauf ist die sog. ,diffuse jauchig-eitrige Peritonitis®. Es ist
nicht fiir die diffuse Peritonitis charakteristisch, dass sich keine Fibrin-
belige finden.

Operirt man diffuse Peritoniten am ersten oder zweiten Krank-
heitstage, so ist es gewihnlich, dass man keine Fibrinbeliige sieht, oder
dass sie nur als zerstreute Flecke auf der Serosa vorkommen.

Operirt man gleiche Fille am dritten oder vierten Tage der Krank-
heit, so kann man dagegen Massen von Beliigen finden. Aber trotz den
Beliigen und trotzdem, dass das eitrige Exsudat oft in mehreren oder
weniger Riiumen abgesperrt erscheint, hat sich doch die Infection gleich-
miissig iiber die Serosa ausgebreitet unter anhaltenden schweren
Allgemeinsymptomen. Bei der Operation oder Section sieht man die
Fibrinbeliige nicht, wie bei den abkapselnden Formen, eine Grenze
zwischen krankem und gesundem, wenigstens relativ gesundem Peri-
toneum bilden. In den diffusen Formen sieht man niimlich auch
nach aussen von den Beligen dieselbe starke Blutiiberfiillung in der
Serosa und dasselbe triibe, wenn auch diinnere Exsudat, wie innen
zwischen den Membranen u. s. w. Das 1st es, was den anato-
tomischen Unterschied zwischen der diffusen eitrigen und der progre-
dienten fibrinis-eitrigen (Mikuliez) Peritonitis ausmacht.

Unter dem ausdriicklichen Vorbehalt, dass sich die Natur-
erscheinungen eben so wenig hier, wie auf andern Gebieten in ein
Schema schrauben lassen, diirfte man vom pathologiseh-ana-
tomischen Gesichtspunkte aus und mit hauptsiichlicher Riick-
sicht auf die Art der Ausbreitung der Infection (der Entziindung)

die Peritonealinfectionen (Entziindungen) in folgende Gruppen eintheilen
kiinnen,

papier ausbreitet. Die Ausbreitung desselben im Papier ist diffus, eben sowohl
zu Anfang, wo es nur iiber eine kleine Fliiche geflossen ist, als spiiter, wo es
sich iiber eine sebr grosse Fliche ansgebreitet hat. Diffundere = auseinandergiessen.
Vergl. Littré’s franzis. Worterbuch ,Diffus® . . Terme de pathologie .
Phlegmon diffus, phlegmon qui n'est pas ecirconserit.
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1) Diffuse = nicht abgekapselte
= _fortschreitende® (v. Burck- ¢
hardt) Infection des Peritonewm,

kapselte

grenzte = abgekap-/
selte Infection des
Peritoneum.

schreitende
des Peritoneum.

a) vollstiindig ahger{

b) unvollstindig abge-
kapselte = abgekap-
selte, aber doch fort-
Infection
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Mit Tietze (Mitthl. a. d. Grenzge-
bieten der Med. u. Chir. Bd. V. 8, 29) will
Verf. hierher rechnen, ,die diffus-sep-
tische Peritonitis im Sinne von Miku-
licz, also ljeue nur mit eiper gang
gpiirlichen Menge von Exsudat einher-

ehende und gewdhnlich foudroyant zum

nde fithrende Erkrankung, ferner die
diffuse jaochig-eitrige Pertonitis, die
diffusen serisen Entziindungen® bei
Infectionskrankheiten, wie Pocken, Ma-
sern, Influenza w. dergl., bei Eryspel
der Bauchhaut ,und schliesslich die
diffuze peritoneale Reizung®, den ,Peri-
tonismus®*, den Verf. auf Emud eigener
Beobachtungen als eine diffuse sero-
fibrindise Peritonitis betrachtet, die durch
ein in Bezug auf Virulenz oder Menge
oder in beiden Hinsichten schwaches
Virus hervorgerufen wird. Eine ge-
wisse Sonderstellung miissen in dieser
{;mpga «ie Operationsperitoniten® und
die ,Perforationsperitoniten® im eigent-
lichen Sinne, inclusiv der Contusionen
des Unterleibs einnehmen. Verfasser
rechnet alle diese Peritoniten zu dieser
Gruppe, auch wenn das inficirte Gebiet
der Bauchserosa bei der ersten Unter-
suchung noch ganz gering ist, =sobald
die Infeetion nicht als abgekapselt dia-

| gnosticirt werden kann.

die einriumigen, mehrriiumigen,
multiplen, sog. intraperitonealen
Abzcesse,

die progrediente, fibrindseitrige
Peritonitis, die auftreten kann
als einrfiumiger, mehrriiumiger
oder multipler . intraperitonealer
Abscess® der gich ausbreitet.
Anm. Verf. brancht hier den Be-
gril‘[,,pmg-edinnm fibrinfis-eitrige

eritonitis® in weiter ausgedehn-
tem Sinne, als dies Mikuliez
thut, indem er hierzu auch einen
einriiumigen Abscess rechnet, der
gich wvergrissert (s, die vorher-
gehende Darstellong der patho-
ogisch - anatomischen Erschei-
nungen).

Diffuse Peritonitis wird von manchen Autoren als gleichbedeutend

mit allgemeiner Peritonitis gesetzt, ein Ausdruck, der seinerseits
nicht selten mit total vertauscht wird, d. h. eine Entziindung der
Serosa der ganzen Bauchhihle. Schon dadurch, dass die Ausdriicke
diffuse und allgemeine* Peritonitis oft als Synonyme gehraucht
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werden, entsteht eine grosse Verwirrung. Da aber hierzu noch kommt,
dass nicht wenige ausgebreitetere, abkapselnde Peritoniten als diffuse,
eitrige Peritoniten beschrieben werden, so sieht man leicht ein, dass
man zu einer Operationsstatistik iiber diffuse eitrige Peritonitis nur
solche Krankengeschichten verwenden kann, die eine genaue Angabe
iiber die Theile der Bauchhhle enthalten, die untersucht worden sind,
sowie eine Beschreibung dessen, was man an den verschiedenen Stellen
cesehen hat. Wenn ein Chirurg iiher eine grissere Anzahl von ,diffusen
eitrigen Peritoniten” berichtet, die in Heilung ausgingen z. B. nach
einer Incision iiber der Fossa iliaca dextra, mit oder ohne Drainage,
so liegt es nahe, anzunehmen, dass die Infection in diesen Fiillen be-
schriinkt war auf die Fossa iliaca und den rechten Theil des kleinen
Beckens, sowie lings des Colon ascendens und méglicherweise nach
vorn gegen den Nabel hin. Durch eine sehr grosse Inecision an der
rechten Seite kann man niimlich dieses Gebiet iibersehen, aber dureh-
aus nicht mehr. Hat man aber drei Incisionen gemacht, je eine iiber
jeder Fossa iliaca mit der angrenzenden Lumbalgegend und eine in
der Mittellinie zwischen dem Nabel und der Symphyse, so kann man
iiber das Aussehen der PeritonealhShle unterhalb des Colon transver-
sum Rechenschaft geben. Verlingert man die rechte Incision iiber
der Lendengegend nach oben bis zur 12. Rippe, so kann man ge-
wihnlich die Flexura coli hepatica nach unten und vorn bringen und
sehen, ob sich im Raume vor der rechten Niere oberhalb des Mesocolon
transversum Exsudat findet, und zwischen der Leber und dem Dia-
phra gmanach oben fiihlen. Die beste Uebersicht iiber die Peritoneal-
hihle oberhalb des Colon transversum erhiilt man durch einen Schnitt
in der Linea alba vom Proc. ensiformis aus bis unterhalb des Nabels
mit dem man nithige Querschnitte dureh einen oder beide Museuli
recti vereinigen kann.

Je nach dem Organ, von welchem die Infection ausgeht, und
dem Theile der Bauchhthle, der zuerst inficirt wird, spricht man von
Peritonitis im kleinen Becken (der Ausgangspunkt sind am
hiiufigsten die weiblichen Genitalien oder ein in das kleine Becken
herabhiingender Processus vermiformis), Peritonitis in der Blin =
darmgegend (d. h. in der rechten Fossa iliaca und zuniichst dariiber —
Perityphlitis, periappendiculiire Peritonitis, deren niihere
Localisation mit der Lage des Processus vermiformis im einzelnen
Falle wechselt), Peritonitis in der Gallenblasengegend (um die
Gallenblase herum und an der rechten Seite des Duodenum, oberhalb des
Mesocolon und Colon transversum — am hiiufigsten ausgegangen von der
Gallenblase, manchmal vom Duodenum oder von den allerniichsten
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Theilen des Magens). Wir haben ferner zu sprechen von Peritonitis
in den subphrenisechen Riiumen. Diese kann hervorgerufen sein
durch eine vom Thorax aus fortgeleitete Infection, diirfte aber am hiiufig-
sten mit_Uleerationsprocessen im Magen und Duodenum in Zusammen-
hang stehen. Unter dem rechten Diaphragmagewilbe kann eine In-
fection anch von der Gallenblase oder vom Processus vermiformis
ausgehen, unter dem linken von schmelzenden Milzinfarkt; ausserdem
kann natiirlich eine Infeetion von jedem beliebigen Theile der Baueh-
hiihle zu einem oder zun beiden Diaphragmagewilben verbreitet
werden. An der Vorderseite des Magens wird eine Infection
selten abgekapselt.

(Die Flexura sigmoidea mit dem Mesosigmoideum, das Colon
descedens und der zuniichst hegende Theil des Peritoneum parietale
weisen fusserst oft eine chronische fibrise Peritonitis anf, die wohl
in der Mehrzahl der Fille als von einer milden, vielleicht am hiinfig-
sten chronischen von der Schleimhaut dieser Darmtheile hervorgerufene
Infection betrachtet werden darf und dadureh Bedeutung erlangen
kann, dass sie mittels Adhiirenzbildungen zu chronischer Verstopfung
fithrt oder dadurch, dass sie in Folge von Deformation des Mesosig-
moideum zu Volvulus disponirt. Eine ziemlich gleich geartete fibrise
Peritonitis trifft man auch oft um das Colon ascendens herum mit
dem CBeum und der Flexura hepatica bei Patienten mit chronischer
Appendicitis. Sie kann hier eine Erinnerung an eine mehr allzemeine
Peritonitis sein, die von der zuletzt genannten Krankheit verursacht
worden ist, aber es ist mir in manchen Fiillen weit annehmbarer er-
schienen, dass sie im Zusammenhang mit einer Colitis im CHeum
und im Colon ascendens hervorgerufen worden 1st.)

Die eben genannten Stellen sind faktisch diejenigen, von denen die In-
fectionen der Bauchserosa, die dem Chirurgen in Friedenszeiten vor-
kommen, in der Mehrzahl ausgehen. Am gewihnlichsten von allen
sind die vom Proecessus vermiformis aus, — ,l’appendicite est
la grande maladie de 'abdomen® —, demniichst vielleicht die
von den Eileitern aus, vom Magen, vom Duodenum und von der Gallen-
blase aus. Je nach der Art, auf welehe die Infeetion auf das Peritoneum
iibertragen wird, — Continuitiitsinfection, Berstung eines Organs, Gan-
oriin ohne Berstung, fortschreitende septische Lymphangitis — tritt sie
als bereits von Anfang an begrenzt auf, d. h. abgekapselt oder in
einer langsameren oder rascheren Ausbreitung begriffen,
dabei ganz und gar von der Virulenz der Mikroben in dem einzelnen
Falle abgesehen. Am leichtesten tritt eine Abkapselung in der
Fossa Douglasii, sowie an der Riickseite und an der Aussenseite des
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Ccum und des untern Theiles des Colon ascendens ein. Schwerer
ist sie schon im obern Theile der Lumbalgegend und in der Gegend
der Gallenblase, weil der Infectionsstoff hier bei jeder Exspiration
einem Ansaugen nach oben in dem rechten subphremischen Raume
zwischen Leber und Diaphragma ausgesetzt wird. An den genannten
Stellen —, kleines Becken, Fossae iliacae, Lumbalgegenden, Gallen-
blasengegend und subphrenischer Raum — ist eine Infection am ge-
fiihrlichsten, da sie den subphrenischen Raum trifft. Die Griinde
dafiir sind manche:

1. Die Diaphragmaserosa ist weit reicher an Stomata vera als
irgend ein anderer Theil der Bauehhihle.

2. Der grosse Reichthum des Diaphragma an Lymphgefissen
fithrt den Infectionsstoff theils in die Driisen im Mediastinum iiber
und durch den Ductus thoracicus in die Bluteirculation, theils zu
den serisen Hihlen im Thorax.

3. Die Respirationgshewegungen und die Eigenschaft des Diaphragma
als Muskel, was alles verursacht, dass der Inhalt in den Venen und
Lymphgefiissen einer bestiindigen Ansangungs- und Auspumpungs-
bewegung ausgesetzt ist.

In den fiibrigen eben aufgezihlten Gebieten in der Bauchhihle
wird nur die Serosa am Mesorectum und an den Ligg. lata als relativ
reich an Stomata vera angesehen, wiihrend die Serosa um das Colon
herum eine geringere Anzahl Stomata vera haben soll, als andere
Theile der Bauchserosa. Alle die genannten Stellen haben das
gemeinsam, dass sie im Umkreis, in der Peripherie der Bauch-
hihle liegen.'

Schon aus der topographisch-anatomischen Darstellung der Bauch-
-hishle wird es klar, dass eine nicht abgekapselte Infection sich so gut
wie ausschliesslich in die Peripherie des Baunches aushreiten
kann und dass es somit miglich ist, dass sie mit dem Centrum
des Bauches, mit den Diinndiirmen und dem Mesenterium kaum
in Berithrung kommt. Hier ist die gefiihrlichste Stelle in der
Bauchhéhle, und zwar aus leicht einzusehenden Griinden: 1. der
Infectionsstoff herumgefithrt und in die zuniichst liegende gesunde
Serosa firmlich eingerieben durch die peristaltischen Bewegungen
der Diinndiirme; 2. die grosse Flichenausdehnung der inficirten
Serosafliiche, schon wenn nur einige wenige Darmschlingen mit
threm Mesenterinm von der Infeetion betroffen sind; 3. das grosse
Resorptionsvermigen der Serosa an den Diinndiirmen und ihrem
Mesenterinm.



Acute (eitrige) Peritonitis. 31

Hierzu kommt ein Umstand, der eigentlich erst bei der Dar-
stellung der Symptomatologie hiitte beriihrt werden miissen. Ver-
fasser denkt an die grosse Bedeutung der Darmparese mit nach-
folgender Stagnation des Darminbalts. Wenn die Bauchserosa zuerst
von einer Infection getroffen wird, ist es gewihnlich, dass sie mit Er-
brechen und einer oder einem Paar Darmentleerungen reagirt, — was
Ja in hohem Grade geeignet ist, direct eine Ausbreitung des Infections-
stoffes mit sieh zu bringen, wenn dieser nicht schon vorher ein-
gekapselt worden ist. Es giebt Peritoniten, die wiihrend ecines Theils
ihres Verlaufes oder wiihrend ihres ganzen Verlaufes von Diarrhoe
begleitet werden, oder bei denen wenigstens nie Darmparalyse vor-
kommt. Besonders pflegt man zu sagen, dass sich dies nicht selten
bei den Puerperalfiebern so verhiilt. Dass Diarrhien vorkommen
kinnen wiihrend des Verlaufs emer Peritonealinfection, ist schon
deshalb klar, weil es von den Toxinen des Bacterium coli be-
kannt ist, dass sie Diarrhoe hervorrufen. Die meisten Infectionen der
Bauchserosa werden indessen, wenigstens wiihrend eines Theils ihres
Verlaufs, von einer Erschwerung oder Unmiglichkeit der Ausleerung
sowohl von Exerementen als Darmgasen begleitet. Die Ursache da-
von kann mechanischer Art sein, — Abknickung oder Zusammendriickung
eines Darms durch ein Exsudat — aber in der ganz iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fiille beruht sie auf Darmparese, also einer Lihmung
der Darmmusculatur. Dass diese zu Anfang einer Infection
des Peritonenm, bei Nierenstein- und Gallensteinanfiillen und miglicher-
weise auch in andern Fiillen auf rein nerviisem Wege durch einen
Reflex hervorgerufen werden kann, wird allgemein angenommen.
Eine hochgradigere Darmparese im Zusammenhang mit Infection des
Peritoneum diirfte jedoch stets eine directe Folge der Infection und
Entziindung sein und darauf beruhen, dass der Nervenapparat und
die Musculatur der Darmwand durch den Infectionsstoff mit seinen
Toxinen und dureh die folgende entziindliche Schwellung schwer ge-
schiidigt werden. Eine Infection, die sich zwischen den Diinndiirmen aus-
breitet, eine centrale Peritonitis, liihmt daher rasch einen ihrer
Ausbreitung entsprechenden Theil der Diinndarmsehlingen, wiihrend
eine Infection in der Peripherie des Bauches, eine peripherische
Peritonitis, kanm mehr als einen Theil des Colon lihmt, ein Vor-
kommniss, dem man, wie wir spiiter sehen werden, therapeutisch da-
durch entgegen arbeiten kann, dass man zu rechfer Zeit eine Darm-
fistel am Coeum anlegt und dadurch einen directen Ablauf fiir den
Darminhalt schafft. Die Gefahr einer Parese — um nicht die bei
der Mehrzahl der Fiille von centraler Peritonitis der Wahrheit
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weit mehr entsprechende Bezeichnung Paralyse anzuwenden — in
einem grosseren Theil des Diinndarmpackets wird nicht allein durch
die sichtbare Ansdehnung der Bauchwiinde mit nachfolgender Ver-
schiebung des Diaphragma nach oben und Behinderung der Athmung
und der Bluteirculation bedingt. Die griisste Gefahr ist in einer rasch
eintretenden Veriindernng in dem Diinndarminhalt und in den
Darmwandungen zu suchen, wodurch die Giftigkeit des ersteren
vermehrt wird und zu gleicher Zeit die Darmwiinde so veriindert wer-
den, dass sie einen Durchgang oder ein Durchwachsen der Mikroben
nicht mehr verhindern kénnen. Die Folge einer Darmparalyse wird
also vermehrte allgemeine Intoxieation durch Resorption eines
giffigen Darminhaltes und vermehrte allgemeine Infection
durch Uebergang der Darmmikroben in die Lymph- und Blut-
eireulation.

Dass dadurch von den gelihmten Diirmen aus auch neue Infee-
tion der Peritonealhtthle zugefithrt wird, liegt nahe. Es diirfte des-
halb leicht einzusehen sein, dass unter iibrigens gleichen Verhiiltnissen
eine centrale Peritonitis weit gefiihrlicher ist, als eine periphe-
rische, auch wenn die letztere durch ihr Verhalten zu den Bauchwiinden
scheinbar eine grissere Flichenausdehnung hat, als die erstere.

Es ist nun in der Ordnung, einige Worte iiher die Perforations-
peritoniten in des Wortes eigenster Bedeutung zu idussern, iiber die
traumatisehen (inel. durch Contusion) und iiber die Operations-
peritoniten. In allen diesen Fiillen bheruht die Gefahr fiir das In-
dividunm auf der Virnlenz und Menge des Mikroben (der Mikroben),
auf den andern Schiidlichkeiten, die gleichzeitiz die Serosa treffen
(.chemische, mechanische, physikalische Peritonitis*), und nicht am
wenigsten darauf, welcher Theil der Serosa der Infection zuerst aus-
gesetzt gewesen ist. Céliotomicen in den seitlichen Theilen des Bauches
und von der Vagina aus sind ja wohlbekannt wegen ihrer relativen
Ungefihrlichkeit. Die gewshnlichste von allen Darmperforationen ist
die des Processus vermiformis. Abgesehen davon, dass der Inhalt in
einer geborstenen Appendix in seinem Virnlenzgrade und in seiner
Menge fiusserst verschieden sein kann, erachte ich diejenigen Durch-
briiche des Processus vermiformis als die gefiihrlichsten, die zwischen
Diinndarmschlingen hinein vor sich gehen. Noch gefiihrlicher wird
natiirlich die Berstung eines in gleicher Weise gelegenen periappen-
diculiiren Abscesses,

In Bezug auf die Gefihrlichkeit des Durchbruches — er mag
spontan oder traumatiseh sein — des Magens und der Diirme ist
man noch allgemein einmig dariiber, dass die Prognose desto besser
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ist, je weniger Inhalt sich entleert. Diese Verhiiltnisse haben viel
an Klarheit gewonnen durch die bakteriologisechen Studien iiber den
Darmkanal, unter denen ich besonders die von Cushing und Livin-
good"') hervorheben und in grisster Kiirze referiren will. Der Magen
und der Darmkanal in seinem oberen Theile haben keine fiir sie
charakteristische Mikrobenflora. Die hier vorkommenden Mikroben
werden mit der Nahrung eingefithrt. Ausnahmen hiervon
kommen nur bei Krankheitszustiinden vor, die eine erschwerte Ent-
leerung des Magens oder des Jejunum mit sich fiihren, oder bei In-
feetionen in den Gallenwegen oder den Ausfiihrungsgingen des Pan-
kreas. Die Erkliirung fiir die wunderbare Thatsache, dass die Schleim-
haut im Magen und im oberen Theile des Diinndarms sich
sozusagen selbst von Mikroben reinigt, zugleich mit der voll-
stiindigen Entleerung des Inhaltes dieser Organe, liegt darin, dass die
Mikroben im Magendarmkanale nur auf der O berfliche der Schleim-
haut liegen und nieht, wie in der Haut auch his zum Boden der
Driisen eindringen. Dass die Verdauungsfliissigkeiten einen hesonders
grossen Einfluss auf das Verschwinden der Mikroben nicht haben,
dariiber ist man sich klar.2) Vom Magensaft weiss man, wie Ver-
fasser bereits frither hervorgehoben hat in Bezug auf die Stroptokokken,
dass er iiberhaupt nicht auf die eiterbildenden Kokken ein-
wirkt. Sowohl in vitro als auch in den Gallenwegen hat die Galle
nicht viel vegetationshemmenden Einfluss anf Mikroben. Der Darm-
saft scheint keine haktericiden Eigenschaften zu haben.

Im unteren Theile des Diinndarms und im ganzen Dick-
darme tritt nie eine derartige Entleerung ein, dass nicht der zuriick-
bleibende Inhalt bestindig den neu zugefiihrten inficirt.

In Bezug auf die relative Anzahl der Mikroben haben eine
Menge Untersuchungen iibereinstimmend erwiesen, dass sie geringer
ist im Duodenum und im oberen Theile des Jejunum als im Magen,
dass sie aber dann stiindig zunimmt, um im unterem Theile des Ileum
und im Cieum ihr Maximum zu erreichen und dann in der Rich-
tung nach dem Rectum zu wieder abzunehmen. Bei Fiitterungsver-
suchen bei Thieren und bei Menschen (Jejunumfisteln) hat man im
Duodenum und Jejunum die Mikroben wiedergefunden, die man der
Nahrung zugesetzt hatte. Bei Operationen an Menschen (Pyloro-
plastik, Pylorusexstirpationen, Gastroenterostomie, Resection des Jeju-
num) und bei Versuchen an Thieren hat man gefunden, dass man

1) Johns Hopkins Hosp. Rep. Vol. IX.
2) Leo von Mieczkowski, Mitth. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. IX.
S. 399.
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. LXIIL Bd. 8
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schon nach 6—12 stiindigem Fasterr durch die mikroskopische Unter-
suchung und durch Culturen aus von der Schleimhaut des Magens,
des Duodenum und des oberen Theiles des Jejunum abge-
schabten Proben nachweisen kann, dass die Schleimhaut unter ge-
sunden Verhiiltnissen vollstiindig oder nahezu mikrobenfrei ist
Aber nicht genug hiermit, man hat in Halsted’s Klinik (und im
Herbst 1900 auch in der des Verfassers) diese Versuche auf die chir-
urgische Praxis iibertragen in der Absicht, das Risico operativer Eingriffe
am Magen und Darmkanal hichst wesentlich zu vermindern. Man hat
dabei zu finden geglaubt, dass es auch bei pathologisehen Zustinden
moglich 1st, die fraglichen Sehleimhiinte bakterienfrei zu machen, wenn
man einige Tage bis eine Woche lang den Magen frith und Abends aus-
spiilt, wenn man vor und nach jeder Mahlzeit die Mundhihle sorgfiltig
reinigen lisst und wenn man den Patienten wiihrend der genannten
Zeit nur sterile Nahrung und sterile Getriinke aus sterilen Geffissen
ceniessen und ihn vor der Operation 6—18 Stunden fasten lisst, wobei
Getriink und Nahrung subeutan und durch das Reetum gegeben werden.
Solange Bakterienproben in der Klinik in Upsala mit einer Platin-
bse, die gegen die Schleimhaut des Magens oder des Jejunum ge- -
driickt wurde, genommen worden sind, waren sie wirklich in der
Mehrzahl der Fiille steril; aber seit wir die Platintge durch einen
Wattebausch ersetzen, mit dem die Schleimhaut tiichtiz getrocknet
wird, und den man danach in Boullon oder in einen andern Niihr-
hoden bringt, haben wir stets Waehsthum in den Culturen gefunden.
Thierversuche mit steriler Milchdiiit haben gezeigt, dass man auch
fiir den unteren Theil des Ilenm eine hichst beachtenswerthe
Verminderung in der Anzahl der Mikroben erzielen kann. Von be-
sonderer Bedeutung ist es natiirlich, dass man die Zufuhr der gefihr-
lichen Eiterkokken mit den Nahrungsmitteln vollstiindiz abbrechen
kann. Durch diese priiventive Diditaseptik muss das Risico, dass opera-
tiven Eingriffen am Magen-Darmkanal septische Peritonitis folgt, in
hilchst wesentlichem Maasse vermindert werden,

Schon frither konnte man ja wohl verstehen, was Pariser zu-
erst hervorgehoben hat, und die Erfahrung hat es spiiter vollstindig
bekriiftigt, niimlich, dass die -Perforation eines leeren Magens unend-
lich viel weniger gefihrlich ist, als die eines vollen Magens; aber
nun kann man auch einsehen, warum eine Schussverletzung oder eine
andere Verletzung des Jejunum eine gute Prognose giebt, wenn der
Verletzte zur Zeit gefastet hatte, aber eine sehr schlechte, wenn die
Verletzung zur Zeit der activen Magenverdauung eintrat, sowie auch,
warum die Perforation im unteren Theile des Ileum fast stets
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eine schlechte Prognose giebt. Haben die Faeces im Colon trans-
versum die gewihnliche feste Beschaffenheit, so ist es denkbar, dass
bei einer kleinen Perforation dieses Darmes ein sehr unbedeutender
Austritt von Faeces staftfinden kann und dass das Ganze abgekapselt
werden und die Wunde unter Beihiilfe des Omentum heilen kann.

Symptomatologie. Diagnose.

Hier miissen zuerst einige Worte iiber den Shok gesagt werden,
der in manchen, aber hei Weitem nicht in allen Fiillen bei Berstung
des Magens, des Darmes u. s, w. oder von Abscessen eintritt. Nach
Verfassers Meinung, die auch von Arthur E. Barker, Kirte und
gewiss auch von manchem Anderen getheilt wird, beruht der Shok
auf Resorption emes in die Bauchhihle frei ausgetretenen, toxischen
(infeetiisen) Inhaltes. Er kann in seltenen Fiillen direet in den Tod
itbergehen. Am hiiufigsten bessert sich indessen der Zustand des
Patienten fiir eine oder fiir einige Stunden, um sich wieder zu ver-
schlimmern, wenn die Infection sich iiber neue Gebiete der
Bauchhaut ausgebreitet hat, mit nachfolgender neuer Resorption
von Toxinen und Mikroben.

Bei der Besprechung der Symptomatologie hat man zu unter-
scheiden zwischen den allgemeinen Symptomen derInteroxica-
tion und Infection und den loeal inflammatorischen Sym-
ptomen, Man muss ferner besonders beachten die Symptome bei
den umsehriebenen und die bei den diffusen (fortschreitenden,
v. Burckhardt) Infectionen.

Allgemeine Symptome d er Intoxication und Infection.

Temperatur. Sowohl diffuse wie numschriebene Infectionen des
Peritonenm kinnen ohne Temperatursteigerung verlaufen und ein
. grosser Theil derselben thut das wiihrend eines Theiles ihres Verlaufes.
Gewdiihnlich besteht jedoch eine Steigerung, um sie aber sicher zu ent-
decken, muss die Temperatur im Reectum gemessen werden. Die
Temperatur der Achselhdhle ist niimlich oft sogar abnorm niedrig.
Der Unterschied zwischen der Temperatur im Rectum und in der
Achselhihle, der unter normalen Verhiiltnissen ungefiihr 0,6 © C. be-
triigt, kann deshalb bei Peritonitis viel grisser sein. Je grisser
er ist, desto schlimmer ist in der Regel der Allgemeinzustand des
Patienten zur Zeit der Temperaturmessung; d. h, ein grosser Temperatur-
unterschied zwischen Reetum und Axilla berubt in den meisten
Fiillen auf Collaps mit sehr schwacher Bluteirculation mn der Haut,

nieht selten im Verein mit starkem Schweisse (.kalter Schweiss®).

g
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Es ist nicht ungewihnlich, dass der Unterschied der Temperatur
2—3 mal und mehr Grade betriigt bei nahe bevorstehendem Tode.
Gleichzeitige Messung in der Achselhihle und im Rectum kann deshalb
in prognostischer Hinsicht von grosser Bedeutung sein. In diesem
Ausspruch ist Krogius gleicher Meinung mit dem Verfasser, der sich
nicht davon hat iiberzeugen kiinnen, dass eine im Verhiiltniss zur Achsel-
hishlentemperatur relativ erhihte Rectumtemperatur nur auf emer ver-
mehrten localen Wiarme im Reetum in Folge der nahen Lage an dem
entziindlichen Process beruhen soll. Jedoch ist es denkbar, dass es sich
beim ersten Beginn einer Entziindung im Becken so verhalten kann,
ehe diese noch merkbar auf den Allgemeinzustand eingewirkt hat.
Auch eine unhedeutende Temperatursteigerung kann
in diagnostischer Hinsicht grosse Bedeutung erlangen. Hat man
Verdacht auf eine Organperforation und eine sich ausbreitende Peri-
tonitis, ohne dass man gleich zur Klarheit dariiber kommen kann,
muss man die Temperatur alle Stunden messen. Eine Steigerung
der Rectumtemperatur nm einige Zehntelgrade und eine immer deut-
licher werdende Druckempfindlichkeit bei der Palpation vom Keetum
aus stellen in solchen Fiillen die Diagnose auf diffuse Peritonitis fest.
Dass eine Peritonitis am ersten Tage mit einer hohen Temperatur
von 39—40—40,5° einsetzt, ist an und fiir sich kein prognostisch
schlechtes Zeichen. Die Temperatur kann im giinstigen Falle schon
nach 1—3 Tagen wieder normal werden. Anhaltend hohe Tempe-
ratur verdient stets besondere Beachtung. Es ist gewihnlich, dass die
Temperatur sinkt, wenn ein Infectionsherd zur Abkapselung gelangt
ist. Sie kann dann schon nach einigen Tagen normal werden. Sogar
bei sehr grossen intraperitonealen Abscessen kann die Tem-
peratur im Reetum unter 37° betragen, ein Verhalten, das dadurch
erklirt wird, dass die zugehirigen Lymphbahnen thrombosirt oder zu-
sammengedriickt sind. Entleert man den Eiter, dann zeigt oft die -
Temperatur fiir einen oder fiir einige Tage — erneute Resorption im
Zusammenhang mit gefinderten Circulationsverhiiltnissen in Folge des
verminderten intraperitonealen Druckes und der Oeffnung der Lymph-
hahnen in der grossen Operationswunde und nach theilweiser Zer-
storung der begrenzenden Fibrinbeliige. Bei abgekapselten In-
fectionen kann man annehmen, dass eine anhaltend gesteigerte
Temperatur die Bedeutung hat, dass das Exsudat purulent ist, dass
die Resorption gleichmiissig fortschreitet und dass grosse Gefahr vor-
handen ist, dass die Infection sich immer mehr ausbreitet, wenn auch
langsam. Erneute Steigerung der Temperatur, wenn sie vorher
gesunken, vielleicht normal war, pflegt ein untriigliches Zeichen ein-
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getretener  Eiterbildung und vermehrter Resorption, besonders von
Toxinen, zu sein, oft auch einer vermehrten Ausbreituug des inficirten
(entziindeten) Bezirks.  Die vermehrte Resorption diirfte da in
manchen Fiillen dadurch zu erkliiren sein, dass am 4.—6. Tage ecine
Neubildung von kleinen Blutgefiissen in den Fibrinbeliigen beginnt
und dass gleichzeitig damit Lymphbahnen, die vorher thrombosirt
oder von dem um sie herum liegenden Exsudat zusammengedriickt
waren, sich wieder 6ffnen nach Zerfall und Resorption des Exsudats.

Auch bei den diffusen Infectionen ist eine Temperatur im Rec-
tum von ungefihr 38° kein absolut giinstiges Zeichen, sogar wenn
der Allgemeinzustand gleichzeitig als ziemlich gut erscheint. Ein solcher
Patient kann in weniger als einem Tage todt sein — Ausbreitung der
Infection auf nene Gebiete mit allgemeiner Intoxication und Infection.
Es kann zweckmiissig sein, hier daran zu erinnern, dass Wallgren
bei seinen Einimpfungsversuchen in die Peritionealhithle mit hochst in-
feetitisen Streptokokken an Kaninchen Temperatursteigerung nicht an-
ders beobachtete, als in den Fillen, in denen kleine Dosen ange-
wendet wurden, d. h, in denen die Serosa Zeit zu einer kriiftigeren
Reaction bekam.,

Man pflegt zu sagen, dass bei Peritonitis der Puls in diagnos-
tischer und prognostischer Hinsicht mehr Bedeutung besitzt als die
Temperatur, am allermeisten aber ein rascher Puls bei tiefer Tem-
peratur. Das ist ganz richtig, man muss sich bloss erinnern, dass der
kleine, weiche, schnelle Puls den mehr ausgebreiteten Infee-
tionen angehirt, wo es sich schon um eine hochgradige, allge-
meine Intoxication handelt. Beim Beginn einer Peritonitis pflegt der
Puls gespannt zu sein. Die vermehrte Spannung ist ein Zeichen
eines vermehrten Blutdruckes, der verursacht wird durch vermehrten
intraabdominalen Druek in Folge eines beginnenden Meteorismus und
in Folge emer bhei begimnenden Peritonitis gewihnlichen tonischen
C'ontraction eines grisseren oder kleineren Theiles der Baunchmuseu-
latur. Die Spannung des Pulses dauert fort, bis das Herz vergiftet
oder degenerirt wird (Toxiniimie, Mikrobiimie), oder bis der Meteoris-
mus so zugenommen hat, dass der Blutstrom zum Herzen vermindert
zuu werden beginnt dureh Compression der Vemen und der grossen
Lymphwege und durch Verschiebung des Diaphragmas nach oben.
Damit sinkt der Blutdruck, und die Spannung des Pulses wird immer
Ceringer.

Ein Puls von 70—80—90 Schliigen und von guter Beschaffenheit
hindert nicht, dass sich eine citrige Peritonitis im grosseren Theile des
Bauches finden kann. Nach einigen Stunden kann die Pulsfrequenz
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schon 110—120 betragen. Es ist gewihnlich, dass Patienten wiihrend
der Reconvalescenz von Peritonitis — und das gilt sowohl fiir
nicht operirte wie fiir operirte Patienten — eine Zeit lang eine be-
sonders niedrige Pulscurve zeigen, 60—50—48, ja 44—42 Schlige
in der Minute. Verfasser hat diese niedrige Pulszahl bei Reconvales-
centen bestiindig prognostiseh giinstig gefunden, kann aber den lang-
samen Rhythmus der Herzthiitigkeit nicht erkiiren. Er glaubt nicht,
dass er nur durch die Bettruhe und beschriinkte Diiit verursacht werde,
sondern denkt an eine Toxinwirkung. Er diirfte von grosser Be-
deutung fiir die Erniihrung des Herzens sein. Er bringt gewdhnlich
eine verlingerte Diastole mit sich, wiihrend welcher die eigenen Ge-
fiisse des Herzens sich vollstiindiger mit Blut fiillen kinnen, als bei
einem rascheren Rhythmus. Der langsame Rhythmus bringt also eine
Periode von relativer Ruhe fiir das Herz mit sich.

Verfasser erachtet es fiir die Diagnose und Prognose als von
erosser Bedeutung, den Harn zu untersuchen: Eiweiss, Indican,
Sedimente, Harnmenge. Schon ein oberer Ring (der sogen. Nucleoal-
bruminring) bei Heller’s Eiweissprobe verdient Beachtung. Weit mehr
bedeutet natiirlich ein scharfer unterer Eiweissring bet derselben
Probe. Findet sich dieser, dann kann man annehmen, dass die Infee-
tion nicht mehr auf den Bauch beschriinkt ist. Sie hat vielmehr be-
reits eine infectiise (jedoch in manchen Fiillen vielleicht nur toxisehe)
Nephritis verursacht, obwohl diese Krankheit miglicherweise noch
nur einen kleinen Theil der einen Niere ergriffen hat. Eine derartige
Annahme wird zur Gewissheit, wenn man emn fiir acute Nephritis
charakteristisches Sediment findet. Verfasser hat schon vorher die Be-
deutung hervorgehoben, die die bakteriologische Harnuntersuchung hei
Peritonitis miglicherweise erhalten kann, um iiber den oder
die pathologischen Mikroben Aufschluss zu bringen.

Stellt man die Diagnose auf infectiise (toxische) Nephritis, so folgt
hieraus, dass man versuchen muss, durch einen operativen Eingriff
80 schnell als méglich das Exsudat zu entleeren und die Infec-
tion zu hegrenzen und dadurch die Zufubr von Mikroben und Toxinen
zum Blut abzubrechen. Wenn nach der Operation das Eiweiss und
das charakteristische Sediment rasch aus dem Harn verschwindet und
gleichzeitig die Harnmenge zunimmt, so ist das ein in prognostischer
Hinsicht entschieden giinstiges Zeichen.

Seit Curschmann’s vortreffliche Abhandlung , Zur diagnostischen
Beurtheilung der vom Blinddarm und Wurmfortsatz ausgehenden
entziindlichen Processe” (Miinehen. med. Wochenschr. 1901) erschien,
wurden in der chirurgischen Klinik in Upsala alle Fiille von a,f:utm
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Peritonitis zur Bestimmung des Grades der Leukocytose unter-
sucht. Bisher ergab sich Uahereinsﬁmmung mit den Resultaten Ca-
bot’s, Cushing’s und Curschmann’s. Verfasser meint, dass diese
Untersuchunﬁen mit dem grissten Eifer betrieben werden miissen, um
miglichst bald ibre Bedeutung fiir die Bestimmung des Zeitpunktes
eventueller chirurgischen Eingriffe zu erfahren.

Auch die Zunge muss man beriicksichtigen. Eine weiche, feuchte
Zunge von gewdihnlicher Farbe ist ein gutes Zeichen.

Fiir die Diagnose und Prognose ist eine genaue Durchforschung
der Anamnese und besonders ein genauer Bericht iiber vorherge-
gangene gleichartige Anfille von Bedeutung, Grosses Gewicht hat
man auf die Art zu legen, auf welche Patient zuletzt erkrankt
ist. Ist das heftig gewesen, so hat man stets seine Gedanken auf die
Gefahr einer diffusen Peritonmitis zu richten, auch wenn zur Zeit
nichts Beunruhigendes vorhanden ist.

Am meisten von Allem bedeutet fiir den geiibten Beobachter das
allgemeine Aussehen des Patienten. Ein ruhiger Blick, eine
natiirliche Gesichtsfarbe und eine ruhige, gelassene Sprache deuten
darauf, dass die Infection entweder abgekapselt ist oder auch noch
eingeschriinkt auf einen relativ kleinen Umkreis. Die Athmung kann
natiirlich anch in solchen Fiillen iiberwiegend costal sein. Vor Pa-
tienten mit Peritonitiz, die viel reden und Alles in 1hrer Umgebung ord-
nen und leiten wollen, soll man grossen Respect haben. Diese eigen-
thiimliche Unruhe ist wohl stets ein Zeichen von allgemeiner In-
toxication. Sie ist oft vereint mit einer hochrothen, scheinbar gesunden
Gesichtsfarbe, wenn man aber niiher hinsieht, findet man, dass diese
auf Cyanose beruht, und gleichzeitiz hat oft die Conjunctiva eine
etwas ins Gelbe spielende Farbe (hiimatogener Icterus).

Der Respirationstypus 1st in einer grossen Zahl der Fiille
von circumseripter oder diffuser Peritonitis iiberwiegend oder ganz
und gar costal

Die prognostische Bedeutung der Facies Hippocratica, der
fliegenden Respiration und des Nasenfliigelathmens, der
Kilte in peripherischen Theilen (Nasenspitze, Fiisse) ist fiir
Jeden klar. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass die Ursache
des Zuriicksinkens der Augifipfel, der Starre und Schiirfe der Gesichts-
ziige (Facies peritonitica vel Hippoeratica) Wassermangel ist, d. L.
Austrocknung der Gewebe.
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Locale inflammatorische Symptome. Reflexsymptome.

Spontaner Schmerz, Druckempfindlichkeit. Wenn die
Darstellung, die Verfasser in der Einleitung zu diesem Artikel iiber
die Sensgibilitiit in der Bauchhihle gegeben hat, sich richtig
erweist, so wird unsere Auffassung sowohl der spontanen Schmerzen
als auch der Druckempfindlichkeit bei Peritonitis nicht unwesentlich
modificirt werden miissen. Verfasser ist der Ansicht, dass das Perito-
toneum viscerale, wie auch der Magen, der Darmkanal, die Gallen-
blase und der vordere Theil der Leber (die iibrigen Organe sind nicht
untersucht worden) keine Nerven fiir die Empfindung von Schmerz,
Beriibrung, Wiirme oder Kiilte besitzen, soweit man dariiber nach
operativen Eingriffen urtheilen kann, dass aber das Peritoneum parie-
tale, d. h. dessen Subserosa sehr reich an Sechmerznerven ist
und dass diese besonders lebhaft reagiren, ausser bei gewihnlichen
operativen Eingriffen auch bei einer. acuten Dehnung. Ob mebr
oder weniger Schmerz, grissere oder geringere Druckempfindlichkeit
bei einer Peritonitis vorhanden ist, wird also unter im Uebrigen glei-
chen Verhiiltnissen darauf beruhen, wie gross der Theil des
Peritoneum' parietale ist, der entziindet ist. Moglich ist
es jedoch, dass sich an verschiedenen Theilen des Peritoneum parie-
tale ein verschiedener Grad von Sensibilitit ausweisen kann. Auf
Grund eines directen Sensibilitiitsversuches vermuthet Verfasser z. B,
dass das| Peritoneum parietale vor den zwei untersten Lumbalwirbeln
und miglicherweise auch vor dem Os sacrum zwischen den beiden
Sympathicusstriingen keine Schmerznerven besitzt. Da die untersten
Intercostalnerven wie auch der erste Lumbarnery hinter den Nieren
verlaufen, hat vielleicht ein Theil der Serosa vor den Nieren keine oder
nur wenige Schmerznerven.

Eine acute Ausdehnung der Bauchwandungen durch raseh zu-
nehmenden Meteorismus muss sehr schmerzhaft sein, oder vielleicht rich-
tiger ausgedriickt, qualvoll. Mehr local schmerzhaft wird eine Aus-
dehnung von Diirmen, die kein Mesenterium haben (Colon ascendens,
descendens), oder die an den Bauchwiinden adhiirent sind, indem
diese Diirme bei ihrer Ausdehnung stets eine bedeutende Dehnung an
der nahe liegenden Bauchserosa mit ihren Schmerznerven hervorbringen
miissen. Bewegungen entziindeter Diirme gegen eine entziindete Parie-
talserosa bringen natiirlich eine Art von Sehaben mit sich, das wahr-
scheinlich sehr schmerzbaft ist. Manche Angabe iiber das Auf-
treten und die Localisation von Schmerzen hei Peritonitis, die friiher
schwer zn verstehen war, ist leicht zu erkliiren, wenn des Verfassers
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Ansicht iiber die Vertheilung der Schmerznerven im Bauche richtig ist.
So z. B. die Thatsache, dass einem freien Durchbruch eines Duodenal-
ceschwiirs nieht immer die unmittelbare, heftige Schmerzempfindung
im Epigastrium folgt, die als charakteristisch fiir die Perforationen von
Magen oder Duodenalgeschwiiren betrachtet wird, und ferner der
Umstand, dass gewisse Patienten mit durchgebrochenem Duodenalge-
schwiir angeben, dass sie den ersten Schmerz in der Fossa iliaca
dextra oder .nach rechts vom Nabel* gefiihlt haben. Es ist ganz
klar, dass es sich so verhalten muss, wenn das durchgebrochene Ge-
schwiir an der rechten Seite des Duodenum hinter der Leber liegt,
und wenn der Inbalt ans dem Duodenum hinuntersickert in den
Raum zwischen der Leber und dem Mesocolon transversum und weiter
an der Flexura coli hepatiea vorbel bis zur Fossa iliaca. Ein anderes
hierher gehiriges Beispiel ist folgendes: wenn es sich um eine diffuse
Peritonitis zwischen den Diinndiirmen und im kleinen Becken handelt
und das grosse Omentum vor den kranken Diinndiirmen liegt, zwischen
diesen und dem gesunden Peritoneum parietale, so ist die Druck-
empfindlichkeit von der vorderen Bauchwand aus so unbedeutend,
dass man geradezu nicht wagt, Peritonitis zu diagnosticiren, ehe man
durch Untersuchung vom Reetum aus die bedeutende Druckempfind-
lichkeit innen im Becken constatirt hat.

Spontane Schmerzen und locale Druckempfindlich-
keit haben eine sehr grosse Bedeutung fiir die Diagnose der Perito-
nitis, besonders im Beginne der Krankheit und fiir die Bestimmung
des Ausgangspunktes der Infection.

Verfasser glaubt beobachtet zu haben, dass der Schmerz und die
Druckempfindlichkeit bei einer sich ausbreitenden eiterigen Peritonitis
am grissten ist, iiber den Theilen der Parietalserosa, die zuletzt
von der Entziindung ergriffen worden sind. Er hat sich gedacht, dass
dies darauf beruhen kann, dass die Nervenenden durch die Entziin-
dung beschiidigt werden. Bei heftigen Peritoniten ist die Subserosa
oft in hohem Grade Gdematis. Vielleicht ist das Oedem schmerz-
stillend in derselben Weise wie bei einer Sehleich’schen Infiltrations-
aniisthesie. Kdrte hat beobachtet, dass die Schmerzen oft nachlassen,
sobald eine reiehliche Exsudation eingetreten ist. Diese Be-
obachtung ist mit aller Sicherheit richtig, denn durch ein reichliches
und ergiebiges fliissiges Exsudat wird die Reibung der Eingeweide
gegen das Peritoneum parietale vermindert. Bei einem hohen Grade
von allgemeiner Vergiftung verschwindet im Allgemeinen die
Empfinglichkeit des Patienten fiir Schmerzempfindung allmiihlich.

Im Zusammenhang mit dem Schmerz und der Druckempfindlich-

-
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keit miissen wir indessen an die eigenthiimliche brettharte
Spannung eines grisseren oder geringeren Theiles der Bauchmuskeln
denken, die sehr oft eines der ersten und allerwichtigsten Zeichen einer
eingetretenen . Perforation®, einer beginnenden Bauchfellentziindung
ist. Es ist anzunehmen, dass die Muskelcontraction desto kriiftiger ist,
je mehr es die Parietalserosa an der vordern Bauchwand ist, die ent-
ziindet ist. Der Bauch kann bootférmig eingezogen sein, trotzdem
* dass die Diirme schon meteoristisch ansgedehnt sind. Die Diinndéirme
werden niimlich dann nach oben zwischen die Leber und das Dia-
phragma verschoben. Die Leberdiimpfung kann auf diese Weise ver-
mindert werden oder verschwinden, ohne dass sich freies Gas in der
Bauchhiihle findet. Die Franzosen haben fiir diese Muskelcontraction
einen guten Namen, sie nennen sie ,défense musculaire”. Es i1st wohl
kein Zweifel dariiber vorhanden, dass der Patient auf diese Weise un-
bewusst seine Eingewelde in Ruhe zu erhalten und dadurch alles
Schaben an der entziindeten Parietalserosa zu verhindern sucht. In
demselben Umstande hat man auch die Ursache davon zu suchen,
dass diese Patienten, so unruhig sie auch Arme und Kopf herumwerfen,
doch stets still auf dem Riicken liegen, oft mit aufgezogenen Knieen,
und mit dem Diaphragma zu athmen vermeiden.

Erbrechen trntt zu Anfang der meisten etwas ernsteren Perito-
niten auf. Zuerst pflegt es die letzte Mahlzeit zu sein und dann Galle
und Schleim, was ausgebrochen wird. Wird die Krankheit begrenzt
so pflegt das Erbrechen aufzuhiren. In Fiillen von diffuser Peritonitis
kann das Erbrechen sehr anhaltend und quiilend sein. Es geht bei
zunehmendem Darmmeteorismus in eine Art Aufstossen von einem
Mund voll zersetzen, mehr oder weniger fiicalen Darminhaltes iiber,

Singultus ist e beschwerliches Symptom bei vielen Peritoniten,
auch wenn sie das Diaphragma nicht beriihren. Ueber Diarrhoe,
Darmparese und Meteorismus & S. 30.

Nachdem man sich eine so genaue Kenntniss wie méglieh iiber
den Ausgangspunkt der Infection und iiber die grissere oder geringere
Wahrscheinlichkeit verrschafft hat, wie weit eine Continuitiitsinfection
oder eine ,Perforation” vorliegt, muss man nach einer sorgfiltizen Ab-
wiigung der allgemeinen und localen Symptome versuchen, sich eine
klare Vorstellung von der gegenwiirtigen Ausbreitung und Art (serds,
purulent u. s. w.) der Entziindung zu verschaffen.

Man hat dabei zuerst durch eine iiusserst vorsichtige Palpa-
tion die Ausdehnung und den Grad der Empfindlichkeit fiir
Druck zu bestimmen, sowohl iiber der vordern Bauchwand, als auch
in den Lumbalgegenden und vom Rectum aus. Bei diesen Unter-
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suchungen hat man sich sorgfiiliz vor einer Verweehslung zwischen
einer Empfindlichkeit unmittelbar unter dem palpirenden Finger und
einer so zu sagen durch Contre-coup entstandenen zu hiiten. Bei einer
acuten Periappendicitis ist es z. B. gewihnlich, dass ein Druck auf
die linke Bauchhiilfte eine Schmerzempfindung in der rechten Fossa
iliaca ergiebt. Verfasser glaubt den Satz aufstellen zu
kiinnen, dass die Parietalserosa in derselben Ausdehnung
entziindet ist, in der man eine Empfindlichkeit auch
gegen sehr leifsen Druek findet. Hierbei soll man auch auf
die Muskelspannung (s. 0.) Riicksicht nehmen.

Danach hat man durch eine schonende Palpation (Resistenzge-
fiihl, Vorbuchtung), Percussion, Untersuchung vom Reetum
und von der Vagina aus beil leerer Blase (Herabbuchtung der
vorderen Mastdarmwand) festzustellen, ob sich fliissiges Exsudatin
der Bauchhihle findet und, wenn es der Fall ist, dessen wahrschein-
liche Menge und Vertheilung zu untersuchen, sowie ob es in einer
oder mehreren Hohlen abgekapselt ist oder ob es frei beweglich
ist, ob es gashaltig ist und, was nicht am wenigsten wichtig ist, in
welcher Ausdehnung das flilssige Exsudat direet an der Bauch-
wand, am Reetum oder an der Vagina hegt. Hierbei ist ein kleiner
Umstand zu merken. Es scheint nicht gar so selten zu sein, dass eine
vom Fitalleben her iibrigz gebliebene Herabsenkung des Peritoneum
parietole zwischen der Hinterseite der Vagina und der Vorderseite des
Reetum sich findet. In diesem Falle hat man nicht die Empfindung
eines ausgedehnten hintern Fornix vaginae, snndern man glaubt einen
zwischen der Vagina und dem Rectum herabgeschobenen Keil zu
fiihlen, wenn man mit einem Finger im Rectum und mit einem in
der Vagina palpirt. Man erinnere sich auch stets, wie wichtig es ist,
die unteren Theile des Thorax zu untersuchen, um nicht einen
subphrenischen Absecess zu iibersehen.

Die Frage iiber den Nutzen oder die Gefiihrlichkeit der Probe-
punction ist viel diseutirt worden. Mit Ausnalhme von Punctionen
vom Rectum oder von der Vagina aus hat Verfasser selbst nur ganz
wenige Punctionen gemacht, da er gefunden hat, dass die iibrigen
Untersuchungsmethoden zum Ziele fithren. In Uebereinstimmung mit
Kirte meint Verfasser, dass eine Probepunction mit einer feinen
Nadel vollkommen unschiidlich ist, wenn man fertig ist, sofort zu
operiren, falls man Eiter findet, oder wenn das Exsudat bei der mikro-
skopischen Untersuchung Bakterien aufweist. Hier muss auch daran er-
innert werden, dass es in gewissen Fiillen ohne Probepunetion oder eine
einigermaassen fortgesetzte Beobachtung unmiglich ist, zu bestimmen,
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ob eine Diimpfung in den Lumbalgegenden auf einem Exsudat beruht
oder darauf, dass fliissiger Inhalt sich vorzugsweise in den nach hinten
(unten) liegenden Diinndarmsehlingen gesammelt hat.

Ist die Harnentleerung erschwert oder unmiglich gemacht,
dann hat man allezeit daran zu denken, dass die Entziindung die
Serosa der Blase angegriffen haben kann, was ja zu denselben Ver-
inderungen in der Blasenwand mit nachfolgender Parese fiihren kinnen
muss, wie sie so wohlbekannt sind in Bezug auf die Darmwand.

Ein Beckenexsudat kann das Rectum mehr oder weniger
zusammendriicken, so dass der Abgang der Excremente und
Darmgase erschwert oder verhindert wird. Eine Proetitis
mit hiiufig wiederkehrendem Stuhldrang und Abgang von Schleim
pflegt ein Zeichen eines recht grossen eitrigen Beckenexsudats zu sein.
Der M. spineter ani steht in diesem Falle oft halb offen.

Die Zusammenstellung der Angaben in der Anamnese mit den
allzemeinen und localen Symptomen ist es, was bestimmt, ob man
die Krankheit als eine serise oder als eine eitrige Peritonitis auffassen
soll, ob man annehmen soll, dass die Infeetion wirklich abge-
kapselt ist, oder trotz erfolgter Abkapselung doch in
Ausbreitung begriffen oder ob sie diffus fortschreitend
ist. Kann man nicht bei der ersten Untersuchung zur klaren Be-
antwortung der Fragen kommen, ob oder wann der Patient
operirt werden muss, so hat man spiitestens nach einigen
Stunden einen neuen Besuch zu machen. Ist der Fall von Anfang
an als ernst erschienen, so ist es die Schuldigkeit des inneren Arztes,
wenn Gelegenheit dazu vorhanden ist, dann einen Chirurgen mitzu-
bringen. Es muss niimlich die Befugniss des Chirurgen sein, d. h.
die Befugniss desjenigen, der dem Patienten und der Gesellschaft gegen-
iiber die Verantwortung fiir einen moglicherweise in Frage kommenden
Eingriff triigt, selbst sowohl die Zeit fiir den Eingriff als auch die
Art desselben zu bestimmen, aber keines von beiden kann er thun,
wenn ihm nicht Zeit und Gelegenheit gegeben wird, den Patienten
erforderlichen Falls wiederholte Male zu untersuchen.

Differentialdiagnose.

Hier hat Verfasser nur die Frage niiher zu untersuchen, wie man
eme Darmverstopfung (Darmocelusion, mechan. Ileus) von einer

Bauchfellentziindung unterscheiden soll. Wenn man 10—12 Jahre

zuriickgeht, so findet man, dass manche grosse, abgekapselte intra-
peritoneale Abscesse, manche im Sinne von Mikulicz progrediente
fibrintise eitrige Peritoniten und die meisten diffusen eitrigen Peritoniten
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in das Krankenhaus geschickt wurden unter der Diagnose ,Ileus® oder
<Darmverschliessung. Und das ist nicht zu verwundern, denn
wenn die Patienten daliegen mit fiicalem Erbrechen und einem
grossen, gleichfirmig ausgedehnten Bauche, ist es unmiglich, einen
mechanischen Ileus von Peritonitis zu unterscheiden, und zwar des-
halb, weil alle so weit vorgeschrittenen Filllen von Darmocelusion
schon mit einer Infection in der Serosa cowmplicirt sind, auch wenn
in manchen Fillen diese nicht die Fibigkeit oder Zeit gehabt hat,
noch durch eine wirkliche Entziindung zu reagiren. Bei der Frage
hinsichtlich der Differentialdiagnose kann deshalb nur die Rede da-
von sein, eine Peritonitis von einem mechanischen Ileus in dessen
erstem Beginne zu unterscheiden. Dieser kann durch einen sehr heftigen
Schmerz charakterisirt sein. Nach Verfassers Ansicht iiber die Ver-
theilung der Schmerznerven im Unterleib muss man annehmen, dass
eine innere Einklemmung, ein Volvulus w. 8. w. nicht anders Schmerzen
mit sich bringen kann, als durch Dehnung, Druck oder Entziindung
der Nerven im Peritoneum parietale. Es ist fiir die Schmerzen bei
Ileus bis zu einem gewissen Grade charakteristisch, dass sie anfalls-
weise kommen und ihnen oft gurrende Geriiusche und sichtbare Darm-
peristaltik folgen. Anfallsweise kommende Schmerzen treten indessen
auch im Beginn einer Perforationsperitonitis z. B. aunf, aber es besteht
nicht dieselbe regelmiissige Periodicitit der Schmerzen, wie
sie beim Ileus vorkommen kann. Diese Affeetion wird wohl am
besten durch den sog. localen Meteorismus (de Wahl's Zeichen)
charakterisirt. Wenn siech Druckempfindlichkeit ber Ileus findet, ist
sie wie der Meteorismus, begrenzt. Zu Anfang eines Ileus findet sich
keine Temperatursteigerung, auch wenn die Temperatur im Rectum
gemessen wird., Der Puls ist nieht sehr veriindert beim Beginne eines
Ileus, wenn nicht die Drehung, Strangulation mit schweren Schmerzen
und Symptomen von Shok vereint gewesen ist.

Eine Peritonitis kann ferner mit acuten Magen- und Darm-
entziindungen verwechselt werden. Das scheint dem Verfasser sehr
natiirlich, indem er davon iiberzeugt ist, dass manchem dieser Leiden
eine mehr oder weniger ausgebreitete Lymphangitis im Peritonenm
folgt, d. h. Peritonitis. Dasselbe gilt von Verwechslungen zwischen
einer Peritonitis und beginnendem Abdominaltyphus. Andere Leiden, mit
denen man eine beginnende diffuse Peritonitis verwechseln kann, sind
Gallenstein- und Nierenstein-Anfiille, intraperitoneale Blutungen,
Thrombose in der Vena iliaca, Thrombose im Pfortadersystem, schwere
Darmblutungen bei Typhus, beginnender Cerebrospinalmeningitis mit
acuten Abdominalsymptomen und Pleuritis diaphragmatica (Cushing).
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Prognose.

Die Frage hinsichtlich der Prognose wird an manchen Stellen
in diesem Aufsatze beriihrt. Etwas ist jedoch hinzuzufiigen, und zwar
zuerst iiber die intraperitonealen Abscesse. Diese bilden eines
von den Gebieten, auf denen die Chirurgie der letzten 25 Jahre am
allermeisten Segen verbreitet hat. Sie kinnen indessen von mehreren
verschiedenen Complicationen begleitet sein, von denen jede fiir sich
als lebensgefiihrlich bezeichnet werden muss. Sie thun das sehr oft,
wenn sie nieht diagnosticirt und zur rechten Zeit gedffnet werden.
Ich nenne hier zuerst den Durchbruch des Abscesses in die freie
Peritonealh@hle. Aber die intraperitonealen Abscesse kinnen sich
auch extraperitoneal ausbreiten, indem die Infection den Lymph-
bahnen folgt und eine retroperitoneale suppurative Lymph-
angitis und Lymphadenitis mit sich bringt. Bei Weitem ge-
wihnlicher diirfte es indessen sein, dass die Infection das Peritoneum
parietale und die Fascia transversa zerstict und danach als eine ge-
wihnliche Bindegewebsphlegmo ne sich auf die vordere oder
hintere Bauchwand ausbreitet. Die schlimmsten Zerstorungen findet
man nach des Verfassers Erfahrungen bei vernachlissigten Periappen-
diciten. Der Muse. iliopsoas kann in solechen Fiillen fast vollstiindig
durch Gangriin zerstirt sein. Theile des Ileum und der Lumbal-
wirbel kiinmen von Periost entbliisst sein; der Eiter kann gich extra-
peritoneal sowohl in das kleine Becken wie auch hinab in den
Schenkel verbreiten. Dabel kann er sowohl dem Muse. iliopsoas als
auch den Schenkelgefiissen folgen, obwohl er sich in gewihnlichen
Fillen nur durch die Lacuna musculorum senkt. Gleichzeitig mit
allen diesen Zerstirungen kann sich die Infection auch nach oben,
um die Nieren herum verbreitet haben, das Diaphragma durchbrochen
haben u. s. w.

Aeusserst gefiihrliche Complicationen kiénnen dureh Throm-
bosen entstehen, sowohl im System der Vena cava, wie im Pfort-
adersystem. Die ersteren kinnen zu fast augenblicklichem Tod
durch Lungenembolien fiihren, oder zu Lungenabscessen (am hiufig-
sten multiplen) und Pyfimie, die letzteren zu Abscessen in der Leber.
In diesem Falle kann man das ganze Pfortadersystem mit Eiter oder
einer eitrig zerfallenen Masse erfiillt finden. Die Gefahr der Throm-
bosen im Pfortadersystem ist am griissten, wenn die Abscesswand
zum grijsseren Theile dureh das Diinndarmmesenterium gebildet ist.

Die intraperitonealen Abscesse brechen nicht selten in die B auch-
eiqgeweide durch. In Bezug auf die abgekapselten eitrigen Peri-
toniten im kleinen Becken ist ein soleher Durchbruch in das Reec-
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tum so gewihnlich und fiihrt so oft zur Heilung, dass Verfasser
einen sehr erfabrenen Chirurgen an einem grossen Krankenhause im
Auslande hat sagen hiren, dass er diese Eiteransammlungen nicht zu
entleeren pflege, sondern sich damit begniige, der Wiirterin zu sagen,
dass sie genau aufpassen solle, wenn Eiter mit einer Stuhlentleerung
entleert werde, ihn sammeln und vorzeigen solle. Alle Collegen haben
Jedoeh nicht eine gleieh giinstige Erfahrung. Der Eiter kann niimlich
hisher oben im Reetum oder in der Flexura sigmoidea durchbrechen
und dann nur theilweise entleert werden. Es entsteht neue Ansamm-
lung und nenes Fieber. Eiter im klemmen Becken kann sich auch
seinen Weg nach der Vagina oder nach der Blase bahnen, wobei
Heilung eintreten kann. Besonders bei Operationen & froid wegen
Appendieitis bekommt man hier und da den Eindruck davon oder
den Beweis dafiir, dass eine intraperitoneale Eiteransammlung sich in
das Coecum entleert hat, oder in einen anderen Darm. Dass em
solcher Durchbruch bei Weitem nicht immer zur Heilung fiihrt, ist
wohl bekannt. Wenn der Eiter aus der Hohle heraustritt, kann der
Darminhalt in dieselbe hineintreten und eine neue Infection oder eine
neue Eiterbildung mit sich bringen. Auch der Durchbruch in Ma-
gen, Gallenblase, Nierenbecken und durch das Diap hragma
kommt vor. ;

Wenn intraperitoneale Abseesse diagnostieirt werden, ehe eine der
cenannten Complicationen eintritt und ehe sie allzugross wachsen oder
zu einer allgemeinen Infection — Nephritis, besonders bei Personen,
deren Nieren vorher ergriffen waren — . haben fithren kinnen, und
wenn sie operirt und auf richtige Weise drainirt werden, so ist die
Prognose beinahe in jedem Falle nicht bloss gut, sondern auch aus-
gezeichnet.

Die abkapselnden eitrigen Peritoniten mit zwei oder
mehr Herden geben eine desto bessere Prognose, je mehr die In-
fection auf die diagnosticirten Eiterherde beschrinkt ist und je
mehr zugiinglich diese fiir eine Incision direet in jeden von ihnen
sind, d. h. je mehr sie an der Peripherie der Bauchhihle legen.
Praktisch betrachtet, ist die Prognose fast stets gut, wenn die Eiter-
herde am Boden des kleinen Beckens liegen, oder in einer oder in
beiden Fossae iliacae und dem niichsten Theil der Lumbalgegenden,
Ist aber die ganze Lumbalgegend inficirt oder ist das infectiose
Exsudat in ‘dieser Gegend nicht sicher abgekapselt, so besteht stets
erosses Risiko fiir eine Infection des angrenzenden sub phrenischen
Raumes, und zwar weit mehr auf der rechten Seite, wo unter
normalen Verhiiltnissen der subphrenische Raum ohne jede Begren-
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zung frei in die Lumbalgegend an der lateralen Seite der Flexura
eoli hepatica iibergeht.

Was die diffusen (Jfortschreitenden* v. Burck-
hardt) Infeetionen des Peritoneum betrif ft, so muss die Pro-
gnose hauptsiichlich nach dem Grade der allgemeinen Intoxi-
cation und der allgemeinen Infection beurtheilt werden, sowie
nach der localen Ausbreitung der Infection innerhalb
der Peritonealhdh le, sowohl auf der Oberfliiche der Serosa, als
anch in der Tiefe, d. h. in die Darmwiinde hinein und in die extra-
peritonealen Gewebe. Unter im Uebrigen gleichen Verhiltnissen ist
die Prognose desto besser, je kriifticer das Peritonenm gegen die In-
fection durch Abscheidung eines reichlichen (eifrigen) Exsudats zu
reagiren vermag. Des Verfassers Erfahrung stimmt deshalb voll-
kommen mit der Murphy’s!) iiberein, da dieser einen scharfen
Unterschied macht zwischen denjenigen Fiillen, in denen die Se-
rosa der Dirme, obwohl in Eiter gebadet, doech blass
und glatt ist, und denen, wo die Serosa gerithet und
ihres Endothels beraubt ist und die Dirme paralysirt
und ausgedehnt sind, wihrend die Eitermenge nur un-
bedeutend ist. Die ersteren geben eine recht giinstige, die letzteren
eine fast hoffnungslose Prognose. Es ist grissere Aussicht dafiir,
dass Patienten, die mit stiirmisechen Allgemeinerscheinungen erkranken,
eerettet werden diirften, als dass dies der Fall sein wird bei denen,
wo die Allgzemeinsymptome wiihrend der ersten 2 bis 3 Tage z. B.
gelinder sind und dann siech ziemlich raseh verschlimmern. Die
ersteren Patienten niimlich kiénnen Aussicht haben, schon innerhalb
der ersten Stunden oder wenigstens innerhalb des ersten Tages
der Krankheit operirt zu werden, ehe die Infection schon eine grosse
Flichenausdehnung gewonnen hat und ehe sie in die Tiefe gedrungen
ist (Darmparalyse).

Jeder Fall von fortsehreitender Infection im Perito-
neum giebt eine zweifelhafte Prognose, auch wenn das kranke Gebiet
zu Anfang sehr klein ist. Bei gleicher Wirulenz beruht der Aus-
cang darauf, ob es gelingt, die Infectionsquelle unschiidlich zu machen
die Ausbreitung der Infection zu begrenzen und das entziindliche
Exsudat mit seinen Mikroben und Toxinen durch Drainage zu ent-
fernen. Wenn der grissere Theil der Bauchhohle von einer
einigermaassen virulenten Infeetion betroffen worden ist, so kann
man annehmen, — hesonders wenn die Peritonitis central ist — dass

1) Murphy, Appendicitis. The medical News Vol. LXVL . 1. 1895. Citirt
nach Krogius,
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die Prognose so gut wie ohne Ausnahme letal ist. Ein Factor, die
individuelle Widerstandskraft, hat mit aller Sicherheit grosse
Bedeutung. Es ist schwer zu beurtheilen, aber Jugend und gesunde
mnere Organe geben die beste Hoffnung auf einen siegreichen Kampf.

Haben wir keine Hoffnung, eine diffuse, allzemeine eitrige
Bauchfellentziindung zu heilen, so miissen wir alle unsere Energie
einsetzen bei dem Bestreben, sie verhiiten zu kénnen.

Therapie.
Die medicinische Behandlung.

Der Zweek der inneren Behandlung ist, nene Zufuhr von Infee-
tion zum Peritonenm zu hindern und mittels einer adhiisiven Perito-
nitis das bereits inficirte Gebiet abzugrenzen. Man sucht das zu er-
reichen durch Herstelluang der miglichst grissten Ruhe in der Bauch-
hishle. Es wird also eine bequeme Riickenlage angeordnet, aus
der sich der Patient nicht selbst herausbringen darf. Kann man es
so einrichten, dass das miglicherweise vorhandene Exsudat durch
seine eigene Schwere nach einem fiir chirurgische Eingriffe leicht
zugiinglichen Theil der Peripherie des Bauches gebracht werden
kann, so ist es nm so besser. Ermiidet Patient in einer gewissen
Lage, so wird eine geringe Veriinderung vorgenommen, aber ohne
jede aetive Mitwirkung des Patienten selbst. Aber das wichtigste von
Allem ist, dass der Magen und die Dirme zur Ruhe kom -
men, jedoch ohne gelihmt zu werden. Man giebt deshalb dem
Patienten absolut nichts zu verzehren durech den Mund,
weder Speisen noch Getriinke. Aber Wasser muss der Patient haben,
und deshalb giebt man Kochsalzlisung subeutan schon vom
Anfang der Krankheit an, 1200—2000 cem fiir den Tag, die
Hiilfte Morgens, die Hiilfte Abends. Ist das Reetum mit Seybala gefiillt,
go nimmt man sie sehr vorsichtig mit den wohl eingeilten Fingern
heraus. Von schmerzstillenden Medicamenten passt Op ium am besten
beim Beginn einer Peritonitis. Es beruhigt die Peristaltik besser als
Morphium. Wird der Patient von Ekel, Uebelkeit oder Erbrechen
gequiilt, so wird es per rect um gegeben. Am besten ist es iibrigens,
es stets per rectum zu geben, weill man bei einer Peritonitis nie
berechnen kann, ob etwas, das man dem Korper durch den Mund
zufiihrt, résorbirt wird oder nicht, — Alkohol miglicherweise aus-
genommen. Man giebt 5 eg Opium in Form eines Suppositorium oder
15—20 Tropfen Tinet. thebaica in Form von Klystir als erste Dosis,
danach ungefiihr 2,5 e¢g Opium oder 5—10 Tropfen Opiumtinetur

oder mehr, so oft als es nithig ist, damit Patient s chmerzfrei ist,
Deutsche Teitsehrift . Chirnrgis. LXIIL Bd. 4
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wenn er vollkommen still auf dem Riicken liegt. Von
fusseren localen Mitteln wird am meisten Eis angewendet. Man legt
eine oder zwei Eisblasen, miissig mit kleinen Eisstiickchen gefiillt,
iiber das schmerzhafte Gebiet oder in dessen Umgebung. Vertriigt
Patient Eis nicht, so wendet man Wiirme an, oder einen wohlange-
legten Priesnitz’schen Umschlag. Eine Wirkung ist diesen drei
Mitteln gemeinsam, niimlich die Hervorrufung einer starken Hyper-
imie in der Haut. Gegen das Durstgefiihl liisst man den Patienten
sich den Mund mit heissem Wasser ausspiilen.

Man giebt dem Patienten eine Krankenwiirterin, die Verstiindniss
besitzt, seinen Zustand zu beurtheilen und die vorgeschriebene Be-
handlung durchzufiihren. Der Arzt hat, wenn es die fusseren Ver-
hiiltnisse miglich machen, einen solchen Kranken wenigstens 2 Mal
am Tage zu besuchen, am liehsten noch ofter.

Am 3. bis 4. Tage kann man vorsichtig mit Wasserklystiren
gegen den Durst beginnen. Das erste darf nicht grisser genommen
werden, als 100 cem. Danach geht man zu niihrenden Klystiren
von demselben und spiiter von grissserem Umfange iiber.

Ist der Patient ausgehungert, so gieht man Olivendl subeutan. Wenn
dies auf die Art gemacht wird, dass man eine sterile Wassersiiule von
ungefihr 1 m Hohe das Oel aus einem Kkleinen Glaskolben durch
Glasrohr mit einem Kautschukschlauch und eine Nadel gedriickt
wird, so kann man fast sechmerzlos 100—150—200 cem Oel unter
die Haut an der vorderen Seite des Oberschenkels einbringen. Eine
solche Einspritzung erfordert ungefihr ein bis zwel Stunden, aber
zerade das, dass sie so langsam vor sich geht, macht sie, wie gesagt,
fast schmerzlos, Nach 6 bis 12 Stunden ist das Oel resorbirt. Mit
einer gewihnlichen Spritze kann man an einer Stelle nicht mehr
als 30 bis 40 cem Oel eingpritzen wegen des Schmerzes, den die ver-
hiiltnissmiissiz rasche Auseinandersprengung der Gewebe (Nerven-
dehnung) mit siech bringt. Man iiberzeuge sich davon, dass die Nadel
nicht in eine Vene eingedrungen ist.

Wenn eine solche Ruhe gebende, aber nicht zu Darmparalyse
fithrende Behannlung durchgefiihrt wird, z. B. 3—8 Tage, je nach-
dem man die Diagnose gestellt hat (leichtere oder schwerere Appen-
dieitis, perforirendes Magengeschwiir w. s, w.) und man dann sehr
vorsichtig beginnt zuerst mit fliissiger und dann mit fein zertheilter
fester Nahrung, so kommen manche Infectionen des Peritoneum, wenn
sie auch bedrohlich aussehen, ohne Operation zur Heilung, andere
werden begrenzt und leicht zugiinglich fiir eine einfache chirurgische
Therapie, wie jeder auf diesem Gebiete erfahrene Praktiker wohl weiss.
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Hat man die Diagnose auf eine gelinde Appendicitis gestellt, so kann man
natiirlich gleich von Anfang an Wasser per os gestatten.

Es ist nicht ganz ungewdhnlich, dass Patienten wiihrend -einer
derartigen Behandlung eine spontane, schmerzlose Darmentleerung be-
kommen. Tritt diese nicht ein, sondern das Rectum fiillt sich mit
Seybala, so ist es am besten, sie mit den Fingern zu entfernen oder
durch ein Klystir mit ungemischtem Oel (100—150 ¢em), das man
im Rectum lisst, bis es spontan abgeht. Spiiter kann man Wasser-
klystire von 200—300 cem geben oder sehr milde Laxantia per os.
Wiihrend einer langen Zeit muss man sorgfiiltig jede Ausdehnung des
Colon oberhalb des Reetums dureh grosse Klystire (Zerreissung mig-
licherweise vorhandener Adhiisionen u.s. w.), sowie jede stirkere
Contraction der Bauchmuskeln (Pressen) vermeiden.

Man muss oft vom Reetum aus untersuchen, um bei Zeiten ein
Beckenexsudat diagnosticiren zu kinnen.

Angenommen, dass die hier angegebene Therapie consequent
durchgefiihrt wird schon von der Erkrankung des Patienten an —,
in welechen Fiillen kann man annehmen, dass sie zur
Heilung fiihren wird entweder unmittelbar oder nach der Inei-
sion eines begrenzten Infectionsherdes? Ja, ausser bel weniger ern-
sten Fiillen, auch in allen Fiillen von Perforation der Appendix, wo ein
Inhalt von relativ geringer Menge und von geringer Virulenz entleert
wurde und wo der Durchbrueh nicht frei zwischen die Diinndarm-
schlingen hinein geschah, bei der Perforation eines leeren Magens
und bei einer kleinen Perforation im Colon, wenn die Excremente
an dieser Stelle zufiillig hart waren, sowie miglicherweise auch
bei einer ganz kleinen Perforation im obern Theile des Jeju-
num, wenn der Magen und das Jejunum schon vorher ihres Inhaltes
von der letzten Mahlzeit her entleert waren.

Solche Fiille, wie die hier genannten vier Gruppen von Perfo-
rationen sind indessen diejenigen, die, sofort operirt, eine fast
sicher gute Prognose in !Bezug auf vollstindige Heilung geben,
Verfasser hat schon vorher die Pflicht des zuerst behandelnden Arz-
tes hervorgehoben, in jedem ernsten Falle sofort emen Chirurgen zu
consultiren. Er will es schon jetzt als seine Ansicht betonen, dass
ein jeder Fall, in dem man einigermaassen mit Sicherheit
(oder vielleicht richtiger, wenn ernste Verdachtsgriinde vorhanden sind)
die Diagnose auf Berstung ecines Abscesses oder eines
innern Organes stellen kann (auch bei Contusion des
Unterleibs), sofort operirt werden muss; ebenso muss die

Operation vorgenommen werden in jedem Falle von In-
__I_'?l
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feetion des Peritoneum, in dem nicht unter der hier be-
schriebenen Behandlung die Besserung Stunde fiir Stunde
ruhig und gleichmiissig zur Heilung fortschreitet und wo
man Grund hat, anzunehmen, dass diese sicherer durch
eine Operation gewonnen werden kann.

Aber es giebt manche Orte auf der Erde, wo sich kein Chirurg
findet, der die Erfahrung in der Peritonealchirurgie oder die iusseren
Hilfsmittel besitzt, die in einem solchen Falle erforderlich sein kiénnen.
Auch kommt es vor, dass die Kriifie des Patienten einen grijsseren
Eingriff nicht zulassen. Wird er operirt, so diirfte er sicher sterben. Es
ist dann trostreich, zu wissen, dass auch unter so verzweifelten Um-
stiinden eine nach riehtiz gestellter Diagnose eingeleitete und conse-
quent durchgefiihrte rationelle innere Therapie zur Heilung fithren kann.
Allzeit sei man bereit, zu rechter Zeit durch einen Einschnitt vom
Reetum oder von der Vagina aus ein Exsudat im kleinen Becken zu
entleeren, oder einen Einschnitt durch die Bauchwand zu machen, wenn
eine Ansammlung von Eiter oder Gasen direct an sie anliegt. Aber
das sind Eingriffe, die jeder Arzt nicht nur ausfiihren kinnen
muss geradezu in jeder beliebigen Stube, sondern die er auch ver-
pflichtet ist, auszufiibren.

Es ist indessen wohlbekannt, dass es manche Aerzte giebt — und
zwar besonders in der englisch redenden Welt —, die bei einer be-
ginnenden Peritonitis Abfiithrmittel — Calomel oder Salina, geben.
Kann es nicht Fille geben, in denen eine solche Therapie rationell
ist? Ja, sicher ist es so in allen den Fiillen, in denen man sicher
zu sein glaubt, dass keine Darmperforation vorliegt, oder dass die
Darmwand nicht an irgend einer Stelle so briichig ist, dass sie durch
die Wirkung einer heftigen Peristaltik oder einer kriiftigcen Bauch-
presse bersten kann, und wo man auch iiberzeugt ist, dass sich kein
infectitses Exsudat in der Bauchhiihle findet, dass durch die genannten
Kriifte umher gefiihrt werden und rasch neue Gebiete noch gesunder
Serosa inficiren konnte. Aber eine derartige Diagnose kann kanm anders
gestellt werden, als beim Beginn eines infectiosenDarmleidens
(einer acuten Enteritis oder Gastroenteritis) mit Reizung des Peri-
toneum oder beim Eintritte einer Darmobstruction nach
Laparotomie. In beiden Fiillen kann ein zur rechten Zeit hervor-
gerufenes Laxiren rasch zur Heilung fithren. Man kann niimlich zu
hoffen wagen, dass zu gleicher Zeit mit dem Freiwerden der Fical-
circulation und der Entleerung der Diirme von ihrem infectiisen und
toxischen Inhalt, auch die Resorption der Mikroben und Toxine durch
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die Lymphgefiisse in den Darmwiinden wie auch ihr Austritt durch
die Darmwiinde in die Peritonealhihle aufhirt,

Auch bet vollkommen abgekapselten Infectionen in der Serosa tritt
nicht ganz selten eine Complication ein, die manchmal lebensgefiihrlich
werden kann, aber in anderen Fiillen eine Stérung fiir den Patienten
emn oder mehrere Jahre, ja vielleicht das ganze Leben lang mit sich
zu bringen pflegt. Das ist Thrombose in den Venen einer,
manchmal beider unteren Extremitiiten. Um dieser vorzu-
beugen, hat Verfasser vorgeschlagen, in jedem Falle von Peritonitis,
operirt oder nicht, durch Unterlegen von Holzklitzen das Fussende
des Bettes zu erhthen, um 10, 20, 30, 40 em oder mehr, je nach-
dem man es in dem individuellen Falle fiir nithig erachtet. Durch
eine solche Erhihung des Fussendes des Bettes wird der
Riickfluss des Blutes von den Fiissen naeh dem Herzenin
sehr hohem Grade erleichtert und beschleunigt und damit
wird das wahrscheinlich wichtigste Moment fiir das Zustandekommen
von Thrombosen im ecirculirenden Blut, verlangsamte Circulation,
weggenommen. Thrombose ist nicht in einem einzigen Falle ein-
getreten. Es ist indessen nithig, auch wiihrend der ganzen
Reconvalescenz eine, wenn auch allmihlich verminderte, Erhthung
des Fussendes des DBettes beizubebalten. Bei der Behandlung der
nicht operirten Peritoniten mit nachweisharem Exsudat, wie auch
nach Operationen, wo man die Lumbalgegenden inficirt gefunden hat,
muss man ndessen darauf sehen, dass die Lumbalgegenden fort-
wiihrend die tiefsten Punkte der Bauchhéhle bleiben, damit die
Infection nicht durch Sechwere nach dem subphrenischen Raume ge-
fithrt wird. Es ist deshalb nothwendig, durch eine mit der Erhihung
des Fussendes des Bettes proportionale Unterschiebung von Kissen
unter die Schultern und den Thorax die Lage so herzustellen, dass
die Lumbalgegenden fortwiihrend die tiefsten Punkte in der Bauch-
hishle bleiben. Gleichzeitig verhiitet man durch subeutane oder intra-
veniise Kochsalzinfusionen eine Austroecknung der Kirpergewebe und
eine Concentration des Blutes. Durch Anwendung von geeigneten
Herzmitteln sucht man auf die beste migliche Art die Herzthiitigkeit
im Stande zu erhalten. Mit einer solehen Therapie: Erhfhung des
Fussendes des Bettes, Kochsalzinfusionenund zweekent-
sprechend angewandte Herztonica kann man nach der Er-
fahrung des Verfassers in jedem Fall Thrombose in den Venen der
untern Extremitiiten verhiiten.
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Chirurgische Behandlung.

a) Bei vollstindig oder unvollstindig abgekapselten Infectionen des
Peritonewm.

Unter dieser Rubrik fassen wir also zusammen (s. S. 26) alle
abkapselnden Peritoniten, sei es, dass sie schon zu einer vollstin-
digen Abgrenzung der fraglichen Infection gefithrt haben, sei es, dass
diese noch im Fortschreiten begriffen ist, obwohl innerhalb eines mehr
oder weniger sicher begrenzten Walles von Adhiisionen.

Die Aufgabe einer Operation besteht in diesen Fiillen darin,
das Exsudat zu entleeren und das Secret durch Drainage
abzuleiten, das noch nach der Operation abgeschieden wird. Gleich-
zeitig muss auch die Infectionsquelle entfernt oder unschiidlich ge-
macht werden in allen den Fillen, in denen dies nach reiflicher
Ueberlegung als das Beste fiir die Genesung des Patienten er-
achtet wird.

Es sind zwel Dinge, auf die man bei allen diesen Eingriffen zu
achten hat: 1. dass man nicht die gesunde Serosa in der Umgebung
infieirt, oder mit anderen Worten, dass man nicht durch seine Ope-
ration eine begrenzte Infection zu einer diffusen macht, und 2. dass
man, so weit dies miglich ist, immer den tiefsten Punkt drainirt.

Diesen Anforderungen ist am leichtesten gerecht zu werden bei
grogsen Beckenexsudaten, die an der hintern Fornix vaginae
oder an der vordern Mastdarmwand sich vorbuchten. In der
Vagina macht man eine Probepunction. Nachdem man das triibe
Exsudat in der Spritze gesehen hat, sticht man ein schmales Messer
an der Seite der Punetionsnadel ein und macht eine hinreichend
grosse Oeffnung, um die Einfithrung eines zangenartigen Instrumentes
(am liebsten Bie gelow’s Sinusdilatator) zu gestatten, womit man
die Oeffnung so weit erweitert, dass ein Drainrohr vom Umfange eines
Zeigefingers eingefiihrt werden kann. Fiir diesen Eingriff ist Narkose
nicht nithig. Das Drainrohr pflegt nach 4—9 Tagen weggenommen
werden zu kinnen, nachdem es allmiihlich verkiirzt worden ist. Es
ist viel schwerer, eine Eitersammlung zwischen dem Uterus und der
Blase zu offnen; dabei hat man dicht der Vorderseite des Uterus
zu folgen.

Es ist vorgeschlagen worden, bei Miinnern intraperitoneale Becken-
exsudate durch eine parasacrale Incision zu entleeren oder auch
durch einen Perinealschnitt, wobei man nach oben zu priipa-
rirend vordringt, zwischen Prostata, Blase und Vesicula seminalis einer-
seits und der Vorderseite des Rectums andererseits. Verfasser hat
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selbst eine acute intraperitoneale Eitersammlung im kleinen Becken
nicht gesehen, bei der ein so grosser Eingriff erforderlich gewesen
wiire. Ein einfacher Einschnitt durch die vordere Mast-
darmwand hat stets zum Ziel gefiihrt. Der einsame Praktiker auf
dem Lande kann sich sicher damit begniigen, in der am meisten
herabgebuchteten Stelle der vordern Mastdarmwand mit einem schma-
len Messer einzustechen, das zugleich mit dem linken Zeigefinger
durch den After in die Héhe gefiihrt wird. Die Oeffnung wird so
gross gemacht, dass der Zeigefinger in die Eiterhohle eingefiithrt wer-
den kann. Im Krankenhause pflegt man zuerst den Sphincter ani
zu dilatiren oder einen hintern Rapheschnitt zu machen. Danach
fiithrt man ein Vaginalspeculum in das Rectum ein. An der am
meisten herabgebuchteten Stelle der vordern Mastdarmwand wird eine
Probepunction gemacht, auf die sofort ein kleiner Einschnitt an der
Seite der Nadel folgt, der danach so viel erweitert wird, dass ein
Drammrohr vom Umfange eines Zeigefingers in die Eiterhohle ein-
cefilhrt werden kann, Das Robr wird an seinem Platz erhalten mittels
eines Paar Silkwormgut-Suturen durch die Haut, eine auf jeder Seite
am After. Nach 3—4 Tagen pflegt die Secretion durch das Rohr ab-
geschlossen zu sein; dieses muss dann verkiirzt und nach einigen
Tagen herausgenommen werden. Eine Wiederansammlung im kleinen
Becken kommt manchmal vor, weshalb man stets nach einigen Tagen
Zwischenzeit durch das Reetum palpiren muss. Macht man die Dila-
tation foreée oder den hintern Rapheschnitt, so ist Narkose erforderlich.
Bei diesen Eingriffen von der Vagina und vom Rectum aus ist es
vortheilhaft, wenn das Becken im Verhiiltnisse zu dem iibrigen Rumpfe
etwas gesenkt ist.

Es giebt in der ganzen Chirurgie kaum einen Ein-
griff, der so leicht Jauszufiithren und doch so segenbrin-
gend 1st wie der, durch die Vagina oder das Rectum ein
acutes aber doch begrenztes, grosses, stinkendes Exsudat
abzuzapfen. Die Ursache davon ist 1. dass die Oeffnung am tief-
sten Punkte des Infectionsherdes gemacht wird, sowie 2. dass die
Beckeneingeweide und Diirme rasch den Raum einnehmen, den das
Exsudat ausgefiillt hatte,

Wenn es gilt, intraperitoneale Eiterherde dureh die
vordern oder seitlichen Theile der Bauchwand [zu ent-
leeren, dann ist dieser Eingriff um so leichter, in je grilsserer Aus-
dehnung der Eiterherd direct an der in Frage kommenden Bauch-
wand anliegt. Fiir die Fossae iliacae gilt jedoch, dass man fast eben
- 80 leicht Abscesse Offnet, die nur an der hintern Bauchwand anliegen.
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Man macht den Einschnitt durch die Bauchwand lings des Ligam.
Poupartii und der Crista ossis ilei und 16st danach das Peritoneum
parietale von der Fascia iliaca in hinreichender Ausdehnung ab, wo-
nach man in die Hihle am Peritonenm von hinten einsticht. In Be-
zug auf alle diese Operationen gilt es iibrigens, dass man den Schnitt
in der Richtung der Nerven und, soviel dies mioglich ist, auch in der
der Muskelfasern legt. Sobald man sich dem Peritoneum niihert, wird
man sehr vorsichtig.  Ein reichliches Oedem in der Subserosa lisst an-
nehmen, dass man auch unmittelbar hinter dem Peritoneum Exsudat trifft.
Das Aussehen des Peritoneum kann fiusserst verschieden sein in Folge
des verschiedenen Grades der Gefiissinfeetion und der verschiedenen
Menge des serisen und plastischen Exsudats. Man macht eine ganz kleine
Oeffnung in das Peritoneum, um zu sehen, ob Exsudat herauskommt,
und dessen Aussehen zu heobachten. Kommt gar nichts heraus oder
nur klares Serum, dann ist es wahrscheinlich, dass man an die Seite
des Abscesses, miglicherweise in die freie Peritonealhthle gerathen ist.
Man erweitert dann die Ineision fiusserst vorsichtig und sucht sich davon
zu iiberzeugen, wie die Verhiiltnisse liegen. Es kann sich niimlich
ereignen, dass man gerade da durch das Peritoneum parietale ge-
schnitten hat, wo es an den Damm oder an das Omentum adhiirirte,
und dann gilt es festzustellen, nach welcher Richtung man diese Ad-
hiirenzen losen soll. Ist man in die freie Peritonealhihle gelangt, so lisst
mag das moglicher Weise hier befindliche Serum ausrinnen und er-
weitert danach die Incision so viel, dass man einen miglichst klaren
Ueberblick iiber die Organe erlangt, die den Infectionsherd begrenzen,
und dass man auf diese Weise beurtheilen kann, wo er am sichersten
direct nach aussen getffnet werden kann. Nachdem dies geschehen
ist, kann man auf zweierlei Art verfahren. Man kann tamponiren
und nach einigen Stunden oder Tagen den Eiterherd, wie man
sagt, secundir offnen, d. b. in einer ,andern Sitzung*. Oder
man macht eine fusserst sorgfiilltige Auspackung mit steriler Gaze durch
die Oeffnung in die freie Peritonealhihle hinein, und unter dem
Schutze derselben Gffnet man ganz vorsichtig den nahe liegenden In-
fectionsherd. Man trocknet sorgfiltiz jeden Tropfen Secret auf, der
sich in der gemachten Oeffnung zeigt, und wendet, falls es nithig ist,
den Patienten auf die Seite, damit der Eiter leichter ausrinnen kann,
Wenn man keinen Eiter mehr sieht, zersprengt man sorgfiltic die
Adbiirenzen um die Oeffnung herum und fithrt eine neue sorgfiltige
Abtrocknung des Eiters, der miglicher Weise zum Vorschein kommt,
aus und so weiter, immer unter entsprechender Verliingerung des
Schnittes in der Bauchwand, bis man die Eiterhohle in allen ihren
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Ecken und Winkeln freigelegt hat. Uebereinstimmend mit Kirte
hat Verfasser nie eine Ungelegenheit von der Eréffnung intraperito-
nealer Abscesse unter dem Schutze eier sterilen Tamponade gesehen.

Oft ist es nicht mijglich, zu allen Recessus zu gelangen, wenn
man nicht einen kranken Processus vermiformis oder eine kranke
Tuba u. s. w. ablist und exstirpirt. Sollte man nun wieder in die
freie Peritonealhihle kommen — und das kann sich sehr oft er-
eignen — so0 hat das kaum etwas zu bedeuten, da die ganze ge-
offnete Eiterhithle schon vollstiindig trocken gelegt ist und da man
unter Controlle des Anges arbeitet und deshalb sofort einen Tampon
in die entstandene Bresche in der schiitzenden Mauer der Adhiirenzen
einschicken kann,

Es ist stets als ein grosser Vortheil fiir den Patienten zu be-
trachten, wenn diese Operationen wirklich radical in dem Sinne ge-
macht werden kinnen, dass die Infectionsquelle aus dem Kirper eli-
minirt wird, d. h. dass eine kranke Appendix exstirpirt wird, dass
ein Magen- oder Darmgeschwiir zusammengeniiht wird, dass eine
kranke Gallenblase geiffnet, entleert und drainirt wird.

Hat ein Pat. ein Exsudat im Becken und eins in einer oder
in beiden Fossae iliacae, so entleert man stets zuerst das Exsudat im
Becken, wenn man von der Vagina oder vom Rectum aus es leicht
erreichen kann. Sind die Symptome gering, besonders wenn sich
keinZeichenvon Nephritis findet, so kann man einen oder emnige Tage
warten, bis man dann den Einschnitt iiber den Fossae iliacae macht.
Sollte man es aber fiir nithiz erachten, sofort zu operiren, so steht
vom Gesichtspunkte der Aseptik kein Hinderniss im Wege fiir den,
der die Regel befolgt, stets Kauntschukhandschuhe zu tragen, sobald
er in inficirten Geweben operirt. Man wechselt die Handsehuhe und
nimmt einen Satz neu gekochter Instrumente, und so ist man fertig,
wenn nithig, die freie Peritonealhéhle zu ertffnen.

In Bezug auf die Eiterherde in den Fossae iliacae ist nur eins
zuzufiigen. Man muss sie sowohl nach oben bis an die Lum-
balgegenden und den subphrenischen Raum, als auch
naech unten bis zur Blase und zum kleinen Becken in
ihrer ganzen Ausdehnung verfolgen. Man verliingert deshalb,
wenn es nothwendig ist, den Einschnitt lings des Ligam. inguinale
und der Crista ossis ilei nach vorn bis zum #usseren lateralen Rande
der Sehne des Muse. rectus, nach hinten oben bis zur 12. Rippe.
Auf diese Weise kann man bei Zeiten eine beginnende Infection des
rechten subphrenischen Raumes begrenzen. Nachdem man das Ex-
sudat aufgetrocknet hat, das sich mighcherweise vor der rechten
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Niere oberhalb des Mescolon transversum findet, drainirt man diesen
Raum mit steriler Gaze und einem Drainrohr, und ein Paar andere
Drainrohre werden hierauf zwischen die Leber und das Diaphragma
geschoben. Pat. bekommt wiihrend der niichsten Tage eine solche
Lage im Bett, dass emn guter Abfluss aus dem subphrenischen Ranm
stattfindet. Hierdurch beugt man dem Zustandekommen von subphre-
nischen Abscessen vor. Nach unten vorn im Bauchschnitt hat man
vorsichtic zu untersuchen, ob sich etwa Eitersenkung an der Riickseite
der Blase findet, und wenn dies der Fall ist, 6ffnet und drainirt man
sie. Die ganze Eiterhthle wird mit einer Tamponade von steriler
Gaze gefiillt, die man lockerer macht dadurch, dass man hier und da
Kautschukrohre zwischen die Gaze legt. Die Wunde wird, wo miglich
gecundiir, geniiht, sobald sie rein wird., Gelingt eine primiire Sutur,
z. B. in einer Ausdehnung von den medialen ®/; des Ligam. Poupartii,
so ist das jedoch ein grosser Vortheil fiir den Patienten. In den
letzten 2 Jahren hat Verf. solche intraperitoneale Eiterhthlen zwischen-
durch mit sterilem Zucker gefiillt (4 Stunden lang bis 140° C. erhitzt)
neben der Tamponade mit steriler Gaze. Er hat sich gedacht, dass
das grosse Vermogen des Zuckers, Wasser in sich einzusaugen, von
Vortheil sein diirfte, aber er glaubt diese Zuckerbehandlung empfehlen zu
kinnen. Um die Existenzbedingungen der anaiiroben Bakterien so schlecht
als miglich zu machen, glaubt Verf., dass es richtig gedacht ist, Kaniile
in der Tamponade herzustellen durch Einlegen von Kautschukrohren
in die Gaze. Diese Liicken in der Tamponade erleichtern ausserdem
das Herausnehmen derselben.

Verf. benutzt keine Ausspiilung bei der Behandlung vollstindig
oder unvollstindig abgegrenzter Peritonealinfectionen, aus Fureht, die
Infection zu verbreiten. Er behandelt die kranke Serosa miéglich st
schonend, lost deshalb die Fibrinbeléige nieht ab w. s. w. Die Auf-
gabe ist, die Eiterhthle trocken zu legen und dann sie
trocken zu halten. Kann man nicht ohne Risico zwischen den
Diirmen hindurch auf den Boden einer Eiterhihle gelangen und ist
man iiberzeugt, dass sie abgekapselt ist, so kann man das Exsudat
in die Hohe heben, indem man die Héhle mit Hilfe eines Nelaton-
schen Katheters langsam mit 2proe. Wasserstoffsuperoxyd oder mit
sterilem Glycerin, mit oder ohne Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd
fiillt, der Katheter wird als Drainrohr liegen gelassen.

Man wendet miglichst kriiftig absorbirendes Verband-
material an und wechselt die ersten Verbiinde sehr oft,
dabei sieht man genau darauf, dass die aufgelegte trockene Gaze iiberall
zwischen die Enden der einzelnen Gazestiicken kommt, mit denen man
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die Wunde tamponirt hat. Der Fliissigkeitsstrom in der Eiterhshle soll
nach dem Verband geleitet und eine Resorption von Toxinen und
Mikroben in den Kirper dadurch vermieden werden.

Hat man einen Eiterherd diagnosticirt, der eine von den
Bauchwiinden entweder gar nicht oder nur in geringer
Ausdehnung beriihrt, wo diese der Incision zugiinglich sind, hat
man zu beurtheilen, ob die Allgemeinsymptome (vor Allem der Grad
einer miglicherweise vorhandenen Nephritis!) einen Aufschub der
Operation zulassen. Findet sich ein solcher rathsam, so beobachtet
man den Pat. Tag fiir Tag und operirt, sobald der ,Absecess® so viel
gewachsen ist, dass es moglich ist, direct in ihn zu gelangen, d. h.
ohne die freie Peritonealhihle zu offnen. Wird es aber nothwendig
befunden, sofort zu operiren, oder wiichst der Infectionsherd nicht in
der gewiinschten Richtung, so ist es am besten, auf die Weise zu
operiren, dass man mit v oller Absicht sofort die freie Peri-
tonealhihle neben dem Eiterherde 6ffnet, und thut dies in so
grosser Ausdehnung, dass man eine vollstiindige Uebersicht iiber die
Adhiirenzen hat. Darauf legt man eine Tamponade von steriler Gaze
ein, um die gesunde Serosa gegen alle Moglichkeit einer Infection
zu schiitzen. Erst wenn der Operateur sich iiberzeugt hat, dass die
Tamponade wirklich fiir diesen Zweck hinreicht, zieht er die Kautschuk-
handschuhe an und entleert den Eiter, oder macht, wenn es in einem
gegebenen Falle besser erscheint, erst einen neuen Bauchschnitt, durch
welchen der Eiter mehr direct entleert werden kann. Oder er kann
auch die Operation abbrechen und den Eiter in einer anderen Sitzung
entleeren, wenn niimlich der allzemeine Gesundheitszustand des Pat.
einen solchen Aufschub gestattet, der jedoch nieht linger als 6 bis
12 Stunden zu sein braucht.

In allen den Fillen, in denen man mehr als einen intraperi-
tonealen Herd diagnosticirt hat, oder in denen man gefunden hat,
dass die Infection trotz Begrenzungen doch im Fortschreiten be-
griffen ist, hat man den Pat. fortwiihrend genau zu heobachten in
Hinsicht auf die allgemeinen sowohl, wie auf die localen Symptome,
so dass man zu rechter Zeit jeden neu entstandenen Herd
dffnen kann, sobald er zugiinglich wird,

Die Pflicht, auf so radicale Weise zu operiren, wie es hier ge-
schildert ist, hat ‘nur derjenige, der mit der Chirurgie des Peritoneum
vertraut ist. Weiss man, dass man nicht die erforderliche Erfahrung
besitzt, und hat man keinen erfahrenen Collegen, den man zu Hilfe
ziehen kann, so begniigt man sich, eine Oeffnung in den Eiterherd
zu stechen, wo dieser am leichtesten zugiinglich ist und wo es sich
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ohne Risico ausfiihren lisst, eine Gegeniffnung am tiefsten Punkte
der Eiterhihle zn machen. Wenn eine grissere Operation spiiter er-
forderlich sein sollte, diirfte es in den meisten Fillen miglich sein,
den Pat. zur rechten Zeit an einen Ort zu bringen, wo er die nithige
Hilfe haben kann.

Aber es ist auch daran zu erinnern, dass der Allgemeinzustand
mancher Pat. zu der Zeit, wo sie in eine chirurgische Abtheilung
kommen, o schlecht ist, dass auch ein erfahrener Chirurg sich damit
hegniigen muss, mit dem geringsten miglichen Eingriff, am liebsten
unter localer Aniisthesie, dem Exsudat Ablauf zu versehaffen, um
spiiter, wenn es erforderlich ist, die Operation auszufiibren, die noth-
wendig werden kann.

In Bezug auf die Narkose sei auf das verwiesen, was gesagt
ist unter b) diffuse Infectionen.

Die Nachbehandlung pflegt in Fillen von begrenzten Infecti-
onen keine zu grossen Schwierigkeiten zu bereiten. Zur Zeit der
Operation ist die Darmparese nicht ganz selten ein sehr beun-
ruhigendes Symptom. Sie pflegt indessen bald abzunehmen und zu
verschwinden. Dass man genan auf den Allgemeinzustand Acht
geben, zusehen muss, dass dem Pat. Wasser in geniigender Menge
zugefithrt wird (Kochsalzlisung subeutan oder intravenis), dass man
nach Bediirfniss erniihrende Klystire geben, eine geeignete Diiit
per os anordnen, auf die Darmentleerung des Pat. achten muss
u. 8. w, das Alles ist selbstverstiindlich und fiir alle chirurgische
'I‘hahrrk-:ﬂt gemeinsam.

Bei der Nachbehandlung der Wunde liisst man die Tampons
liegen, bis sie sich ablisen. Das diirfte in gewissem Maasse befordert
werden kionnen durch Eingiessen von Glycerin in die Kaniile, wo
Drainrohre liegen. Man vermeidet alle Spiillung der granulirenden
Wundfliichen, sofern sich nicht eine oder mehrere Darmfisteln nach
der Wunde zu gedffnet haben, was bei spiit operirten Fiillen nicht
ungewihnlich ist. Verf. pflegt reichlich Wismut, Dermatol, Borsiiure
mit Zusatz von /5 Salicylsiiure oder /10 Alaun zwischen die freien
Enden der Tampons und auf die granulirenden Fliichen zu streuen.
In anderen Fiillen hat er eine Spur Itrol (citronensaures Silber) an-
gewendet. Von den Pulverbehandlungen hat er indessen die mit
sterilem Zucker, allein oder mit 1/jo—1/,5 Alaun (Sulph. alum.-Kal.)
als die beste befunden. Die lockeren, blutenden Granulationen bei
einer Pyocyaneusinfection hiren nach einer einige Tage lang fort-
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gesetzten reichlichen Zuckerbehandlung auf zu bluten, werden fest und
bekommen ein gesundes Aussehen.

b) Bei diffusen, d. h. ohne Abkapselung fortschreitenden In-
fectionen des Peritoneum (s. 8. 25).

Da die Prognose sich immer so i{iusserst unsicher erweist, in jedem
Fall von mehr ausgebreiteter, diffuser peritonealer Infection, so muss
es die vornehmste Aufgabe der Chirurgie in Hinsicht auf diese Krank-
heiten sein, sie zu verhiiten. Hierbei ist nichts wichtiger als eine
zeitige Stellung der Diagnose aller der Krankheits-
zustiinde, die zu diffuser Infection der Bauchserosa
fiihren kdnnen, und eine unmittelbar eingeleitete, ratio-
nelle medicinische Behandlung consequent durchzufiih-
ren, bis der in jedem Falle nothwendige chirurgische Eingriff ausgefiihrt
werden muss und kann. Der erste Schritt ist also, dass wir jede ,Perfo-
ration® erkennen lernen, sobald sie eingetreten ist und
ehe die Serosa in irgend einer nennenswerthen Ausdehnung inficirt
ist. Aber wir miissen weiter gehen. Wir miissen auch die drohenden
Perforationen diagnosticiren lernen, ein Umstand, der in Hinsicht
auf die Darmperforationen bei Abdominaltyphus besonders warm her-
vorgehoben worden ist von Harvey Cushing. FKine Arbeit in der-
selben priiventiven Richtung ist die Exstirpation des Proc. vermiformis
wiihrend der freien Zeit zwischen den Anfiillen, die Gastroenterostomie
bei rebellischen Magen- und Duodenalgeschwiiren u. s. w. Diese
ganze Thitigkeit setzt indessen ein Zusammenwirken zwischen den
Medicinern und Chirurgen in weit hitherem Grade voraus, als es bisher
noch der Fall ist. Verf. glaubt, dass die Chirurgen des jetzt begin-
nenden Jahrhunderts lernen miissen, mit derselben Liebe die
sogen. innern Krankheiten im Magen, in den Diirmen, in
den Gallenwegen zu studiren, wie die chirurgischen. Hierzu
wird es vielleicht nothwendig, neben den grossen medicinischen und
chirurgischen Abtheilungen aunch kleinere Abtheilungen fiir
Organkrankheiten einzurichten, z. B. filr Krankheiten des Magens
und des Darmkanals.

Durch Pasteur’s und Lister’s Entdeckungen ist eine Klasse
von Peritoniten, die sogen. operativen Peritoniten sogut wie aus
der Welt geschafft worden. Etwas mehr diirfte indessen fiir gewisse
Operationen zu gewinnen sein durch eine sorgfiiltig vorbereitende
diiitetische Behandlung des Magens und Darmkanals (s. S. 33) und
durch eine sorgfiiltigere Behandlung der sogen. parenchymatisen Blu-
tungen und der beschiidigten und inficirten Theile der Bauchserosa.
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Diese muss in manchen Fillen ganz und gar abgeschieden
werden von der iibrigen Bauchhéhle durch Catgutsuturen,
Omentumtransplantationen u. s. w. und, wo dies nicht zu umgehen ist,
durch eine sorgfiltic angelegte Tamponade und Drainage, die nach
anssen geleitet wird durch die Vagina oder an irgend einer Stelle
der Peripherie der Bauchhihle, und zwar lieber, wenn es sich thun
liisst, in den lateralen Theilen als in der Mittellinie (postoperative
Hernien).

Hier wie bei der Gruppe a) diirfte es zweckmiissig sein, mit der
Frage zu beginnen: was beabsichtigt man, durch den opera-
tiven Eingriff zu gewinnen? 1. Verminderung des intraperi-
tonealen Drucks. Diese tritt ein, sobald man eine Oeffnung in der
Bauchwand gemacht hat und das Exsudat und die Gase begonnen haben,
sich zu entleeren, wie bei .trockenen“ Peritoniten, wenn die aus-
gedehnten Diirme sich durch die Bauchwunde vorgedriingt haben.
2) Eme miglichst vollstindige Entleerung alles flilssigen Exsudats
und der Gase. 3) Verhinderung der Wiederansammlung des Exsu-
dats und von Gasen durch eine rationelle, d. h. im Allgemeinen an
den tiefsten Punkten der Bauchhhle angelegte Drainage. 4) Womiglich
Ausrottung oder Unschiidlichmachung der Infectionsquelle (kranker
Proe. vermiformis, Magen- und Darmgeschwiire u. s. w.). 5. Tam-
ponade des ganzen inficirten Gebiets mit steriler Gaze in allen den
Fiillen, in denen die Infection nicht iiber einen grijsseren Theil der
Bauchserosa verbreitet ist, als er dieses Verfahren miéglich und praktisch
ausfithrbar macht. Verf. michte mit einem andern Ausdruck sagen,
dass man das ganze infieirte Gebiet extraperitoneal® legt. Hiermit
wird beabsichtigt, durch eine adhiisive Peritonitis die Infection durch
eine Mauer aus Adhéirenzen zu begrenzen. Klar ist, dass unter Vor-
aussetzung gleicher Virnlenz bei der Infection man sich mit einem
kiirzeren Bauchschnitt und desto geringerer Tamponade begniigen
kann, je zeitiger man operirt, d. h, je geringere Zeit die Infection
hat, sich iiber die Fliche und in die Tiefe in der Darmwand auszu-
breiten. In einer spiegelnden, feuchten Serosa braucht man nicht zu
tamponiren, wenn sie auch stark gefiissinjicirt sein sollte.

Em solches Verfahren ist nur in der Peripherie des Bauches
ausfiihrbar, oder wenn ein sehr kleines Gebiet der Diinndarmserosa
ergriffen ist, da jede mehr ausgebreitete Tamponade zwischen den
Diinndiirmen ausserordentlich leicht zu Darmoeclusion fiihrt.

Zu 1.1st zu bemerken, dass mit Verminderung des intraperitonealen
Drucks auech der abnorme Druck auf die Venen und
Lymphgefisse in der Baucehhéhle sowie auf das Herz
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und die Lungen aufhirt. Die Circulation wird deshalb mit einem
Sehlage viel freier als vorher, sobald die Bauchwand durchschnitten
worden ist. Man sieht dann, wie die cyanotische Gesichisfarbe ver-
schwindet, wie die Athmung tiefer und ruhiger wird gleichzeitig damit,
dass die Pulswelle grisser wird und die Pulsfrequenz abnimmt, In
jedem Falle, in dem eine Verminderung des intraabdominalen Drucks
nicht sofort eine solche Wirkung mit sich bringt, ist es richtig, einen
Augenblick mit der Operation inne zu halten und sich selbst zu fragen,
ob nicht die allgemeine Intoxication und Infection schon einen so hohen
Grad erreicht hat, dass jeder weitere Eingriff dem Pat. nur schadet.
Die Bauchwunde wird in diesem Falle mit steriler Gaze gefiillt und
offen gelassen.

Hier muss aber daran erinnert werden, dass die Verminderung
des Druckes auf die Lymphgefisse der Bauchhthle aueh ein gefihr-
liches Moment mit sich bringt, eine vermehrte Resorption, der
nur entgegengewirkt werden kann durch eine wohl ausgefiihrte Drai-
nage der Bauchhihle,

In zeitig operirten Fiillen von diffuser Infection des Peritoneum
beruht unter im Uebrigen gleichen Umstiinden der Ausgang wesent-
lich auf 3 Momenten: 1) auf dem Virulenzgrad der Infection; 2) auf
der Miglichkeit, durch den operativen Eingriff alle Zufubr von neuer
Infeetion zu dem Peritoneum abzusehneiden; 3) darauf, ein wie grosser
und welcher Theil des Peritoneum inficirt ist, indem die Serosa am Dia-
phragma und an den Diinndiirmen besonders gefiihrliche Gebiete sind.

Aus einer Zusammenstellung des Vorhergehenden ergeben sich fol-
gende Regeln dafiir, in welchen Fiillen es Pflicht ist, zu operiren:

1) Bei allen mehr ausgebreiteten, diffusen Peritoniten, wo eine
Ansammlung von Exsudat oder Gasen in der Bauchhiihle
zuentleeren ist.!) 2) Bei allenbeginnenden ,Perforations-
peritoniten®, traumatisehen und operativen Peritoniten,
wo man hoffen kann, die Infectionsquelle unschiidlich zu machen und,
wenn es nithig ist, durch Tamponade oder Drainage die Infection
der Serosa zu begrenzen, d. h. abzukapseln. In Bezug auf den
Ausdruck ,Perforationsperitoniten® ist zu bemerken, dass ebenso, wie
diffuse Infectionen nach nur katarrbalischen oder uleerisen Processen
in der Appendix beobachtet worden sind, gleiche Infectionen auch
ausgehen kinnen von nur katarrhalisch oder uleerds veriinderten

1) Es ist zu bemerken, dass man in seltenen Filllen eine Gasbildung in der
Peritonealhéhle durch Mikroben sieht, mit geringen allgemeinen Intoxications-
symptomen und iusserst geringen entziindlichen Verinderungen in der Serosa.
Die Entleerung der Gase ist lebensrettend gewesen. 3. z. B. bei Tavel u. Lanz.
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Theilen des iibrigen Magendarmkanals. Es ist daher nur ganz na-
tiirlich, dass man bei Operationen und auch bei Sectionen nicht immer
die Ausgangspforte fiir die Infection finden wird.

Operationstechnik.

Narkose. Wenn Patient von Aufstossen oder Erbrechen gequiilt
wird, ist es begriindet, in Erwiigung zu ziehen, ob man nicht den
Magen durch die Oesophagussonde entleeren soll. Eine halbe Stunde
vor der Narkose bekommt ein Peritonitispatient in der Klinik zu Upsala
in der Regel 40 cg Kampher, 1—1'/2 mg Strychn. nitr. und 3:—1 eg
Morphium ehlor. subeutan. Der Patient wird auf einem erwirmten
Operationstisch operirt. Thorax und Extremititen werden in wollene
Decken oder in warme Watte eingehiillt.

Nach seiner Ansicht iiber die Sensibilitit in der Bauch-
hthle, dass nimlich nur das Peritoneum parietale Schmerznerven
besitzt, schliigt Verfasser vor, in Fiillen den Versuch zu machen, wenig-
stens den ersten Bauchschnitt durch die Haut und die Aponeurose
unter localer Aniisthesie (Aethylehlorid, Anaesthile Sc¢hleieh’s
Infiltration) zu machen. Gleichzeitig damit oder danach wird Aether
(Chloroform) gegeben fiir die Durchschneidung der tiefen Lagen
in der Bauchwand mit dem dazu gehirenden Peritonenm parietale und
fiir die Untersuchung der Bauchhihle. Die Narkose wird wegge-
lassen, wenn es erforderlich wird, eine kranke Appendix zu exstirpiren,
Magen- oder Darmgeschwiire zusammenzuniihen, die Darmresection
zu machen u. s. w., mit einem Worte, sobald man nicht mehr das
Peritoneum parietale einer Dehnung oder Schabung anszusetzen braucht.
Um die Dirme zurecht zu legen, um zu tamponiren und zu drainiren,
ist die Narkose wieder nithig, wenigstens in den meisten Fiillen. Ver-
fasser schliigt Morphium vor der Narkose vor und den Haut-
sehnitt u. s. w. unter localer Aniisthesie auszufiihren, um den Ver-
brauch von Aether so unbedeutend zu machen, dass Patient nicht von
Erbrechen wiihrend der Operation befallen wird.!)

Vor der Operation Kochsalzlisung subeuten oder
intravenos zu geben, niitzt zu nichts, wenn der intraperitoneale
Druck sehr hoch ist. Aber die dazu nithigen Apparate miissen bereit

1) Verf. ist jetzt damit beschiftigt, eine Methode zu finden, um im Trigo-
neum Petiti unter localer Aniisthesie sich rasch zurecht zu finden und 2% Coeain
in den 1. Lumbalnerven und 12. Intercostalnerven zu spritzen. Gelingt dies,
dann diirfte man fast schmerzfrei operiren kinnen bei den meisten Perityphliten.
Nach Coecaineinspritzung in die genannten Nerven diirfte niimlich ein Perityph-
litispatient keinen Schmerz empfinden, ausser wenn man die Adhirenzen an die
hintere Bauchwand liist oder anf das Peritoneum daselbst driickt.
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gehalten werden, so dass man diese Infusionen wiihrend der Ope-
ration anwenden kann, sobald der Bauchsehnitt gemacht ist, was in
manchen Fiillen zweckmiissig ist.

Der Bauchschnitt wird da gemacht, wo es am zweckmiissig-
sten erscheint auf Grund der gestellten Diagnose (,Perforationsperi-
tonitis® u. s, w.). Das Ziel fiir eine Mehrzahl dieser Operationen muss *
es sein, eine vorhandene Infeetion zu begrenzen. Hierzu ist ein grosser
Bauchschnitt erforderlich, so dass man alsbald in’s Klare dariiber
kommen kann, welche Theile der Bauchhihle noch gesund sind und
durch eine sichere Tamponade von den kranken abgetrennt
werden kinnen.

Hat man eine genauere Diagnose als Peritonitis nicht stellen
kiinnen, so passt ein Schnitt in der Linea alba. Dieser muss, wenn
erforderlich, vom Processus ensiformis bis zur Symphyse reichen.
Der Medianschnitt wird nach Bedarf mit Querschnitten durch den
Muse. rectus verbunden werden, am liebsten an einer der Stellen der
natiirlichen Inseriptiones tendineae. In vielen Fiillen passt am besten
ein Schrigschnitt itber einer oder beiden lateralen Hiilften des
Bauches., Wieder in anderen Fillen wird ein Schriigschnitt mit einem
Medianschnitt combinirt.

Man verlangt von diesem Schmtt: 1) vollstindige Ueber-
sicht fiber das inficirte Gebiet; 2) Gelegenheit zu einer
guten Drainage, am besten an den tiefsten Punkten der Bauch-
hishle; 3) die Moglichkeit, durch eine ,Bruchoperation* die Ge-
schmeidigkeitund Festigkeit der Banehwand wieder her-
stellen zu knnen, wenn Patient eine oder mehrere postoperative
Hernien bekommen sollte.

Um dieses letate Ziel zu erreichen, passt ein Lingsschnittin der
Linea alba mit Querschnitt durch den Muse. rectus. In
den lateralen Theilen des Bauches sollen nur Schriig-
schnitte gemacht werden, die genau der resp. Riehtung
der Nerven folgen und am besten lings des Ligam. Poupartii und
der Crista ossis ilei gelegt werden sollen, weil die Bauchwand auf
diese Weise nur von ihren natiirlichen Ursprungs- und Entstehungs-
punkten abgelist wird, an die sie ja, wenn es nithig werden sollte,
leicht durch eine secundiire Operation wieder angeniiht werden kann.

Hat man bei emer Frau eine Fliissigkeitsansammlung im kleinen
Becken diagnosticirt, so beginnt man die Operation damit, sie durch
die Vagina zu entleeren und zu drainiren.

Sobald man den Bauch geiffnet hat, lisst man das hervorkommende

Exsudat ausrinnen. Es ist deshalb vortheilhaft, einen Operationstisch
Deutscho Zeitschrift f. Chirurgie, LXIIL Bd. | 5
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zu haben, mit dessen Hilfe man das Becken der Patientin leicht
senken oder die Patientin von der einen Seite auf die andere wenden
kann. Wenn hinreichende Assistenz vorhanden ist, ist es zweck-
miissig, gleich beim Beginn der Operation ein kleines Stiickchen von
der kranken Serosa abzuschaben und mikroskopisch zu untersuchen,
um eine kleine Ahnung von der Art der Infection (Streptokokken u. 8. w.)
zn bekommen,

Alles sichthare Exsudat trocknet man mit sterilen, trocknen oder
am liebsten in warme (459 (.) Kochsalzlisung getauchten und tiichtig
ausgerungenen Compressen auf. Die nicht inficirten Theile der Bauch-
hithle werden durch eine temporiire Tamponade abgetrennt. Noth-
wendige Organexstirpationen, Magen-, Darmsuturen, Resectionen u. s. w.
werden ausgefithrt. Danach legt man, wenn miglich, das ganze inficirte
Gebiet so zn sagen extraperitoneal durch eine wohl angelegte Tampo-
nade mit steriler Gaze mit dazwischen gelegten Rohren. Die Bauch-
wunde wird zusammengeniht mit die ganze Bauchhaut fassenden
Silbersuturen, wo sie nicht offen gelassen wird fiir die Herausleitung
der Tamponade.

Bei sehr ausgebreiteter oder allgemeiner Peritonitis sucht
man in gleicher Weise durch vorsichtige Austrocknung der Bauch-
hithle so rein als miiglich zn machen. Besonders hat man bei Peri-
tonitis oberhalb des Colon transversum an die Reinigung der sub-
phrenischen Riiume zu denken (A. E. Barker!). Man muss versuchen,
mit der mit Compressen umwickelten Hand zwischen der Leber und
dem Diaphragma hinauf zu gehen, sowohl vor als hinter den Ligg.
coronaria, und zwischen dem Diaphragma und der Milz u. & w. und
dieses Verfahren wiederholen, bis man glaubt, dass der ausgetretene
Mageninhalt und das fliissige Exsudat entfernt sind. Ein langer und
schmaler DBrustkorb im Verein mit einem ausgedehnten Magen macht
indessen diese Reinigungsversuche fast illusorisch. Ein Darmmeteorismus
von etwas hoherem Grade macht ebenfalls jede Reinigung der Bauch-
hishle unmoglich. Man drainirt womiglich an den tiefsten Punkten
des inficirten Gebiets mit Rohren oder am liebsten mit Gaze und
Rohren. Es ist vorgeschlagen worden, bei Miinnern die Fossa reeto-
vesicalis durch ein Rohr zu drainiren, das an der rechten Seite des
Rectum und des Anus ausgefiihrt wird. Man fiillt die Bauchwunde
oder die Bauchwunden mit steriler Gaze, die man zwischen die Ein-
geweide 1m Bauche in einer Ausdehnung legt, wie man sie fiir nithig
hiilt, wobei man immer daran denken muss, dass man nicht Darm-

1) Clinical Society’s Transactions Vol. XXXI1V,
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occlusion hervorruft. Tamponade mit Mikuliecz’ Beutel ist in
dieser Hinsicht weniger gefiihrlich als mit isolirten Gazestiicken und
Tiichern. Mit einigen Silbersuturen nithert man die Hautriinder an
beiden Seiten der Gaze einander.

Ein Ziel, dem es werth ist nachzustreben, ist es, eine bessere
Art, die Bauchhihle zu tamponiren und zu drainiren, als die hier
beschriebene zu suchen. Eine gewisse Verbesserung wiirde es ohne
Zweifel sein, zum grossen Theile die sterile Gaze dureh das von Bill-
roth angewandte Lichtdochtgarn, Billroth’s Dochte, zu ersetzen.
Es muss hydrophil und steril sein. Zwischen die Striihne des Garns
legt man ‘die Drainrohre. Nach ein paar Tagen werden die Drain-
rohre mit solehen von geringerem Caliber vertauscht. Man kann
durch die Drainrohre Glycerin u. dergl. eingiessen. Zuerst zieht
man die Fiiden aus, die zuniichst an den Drainrohren liegen, und fiihrt
dann mit der Ausziehung der Fiiden Tag fiir Tag fort.

Hier ist auch der Platz, von der Ausspiilung der Bauch-
hiohle bei Operationen wegen Peritonitis zu sprechen. Hierzu
wendet man am besten 40—44° C. warme Kochsalzlisung an. Verfasser
hat jedoeh in den letzten 5—6 Jahren Ausspiilungen anders nicht an-
gewendet, als in den Fiillen, in denen er allgemeine Peritonitis ge-
funden hat, und wo Meteorismus in den Diinndirmen eine reine
Austrocknung unméiglich machte. Ist nicht die ganze Bauchhille in-
ficirt, dann kann man durch Ausspiilungen leicht die noch gesunden
Theile inficiren. Es ist experimentell bewiesen worden, dass sich bei
der Ausspiilung des Bauches die subserisen Gewebe mit Fliissigkeit
fiilllen, ein Umstand, der eine Resorption durch die Serosa in der
niichsten Zeit nach der Ausspiilung so gut wie unmoglich machen
diirfte. Es ist indessen anzunehmen, dass zugleich mit der Kochsalz-
lisung anch ein grosser Theil Mikroben von der inficirten Serosa aus
in die subsertsen Lymphbahnen aufgenommen wird. Verfasser hiilt
es deshalb fiir rationeller, in den Fiillen, in denen eine beginnende
Austrocknung der Gewebe vorzuliegen secheint, schon wihrend der
Operation ganz langsam durch eine Vene 15002500 cem Kochsalz-
losung in die Circulation einzufithren. Auch hierdurch diirfte die
Resorption von der Bauehhohle aus vermindert werden.!)

1) Vgl. Delbet: Un nouveau procédé d’hémothérapie. Arch. de’méd. 1895,
Juillet., und Réné Simon: Des injections intraveineuses de sérum artificiel
dans le traitement des grandes hémorrhagies et de la septicémie péritonéale post-.
opératrice. These de Pariz 1596, Simon fasst auf S, 28 Delbet’s Erfahrungen
in folgenden Worten zusammen: Les expériences de M. Delbet montrent que le

péritoine cesse d’absolu lorsque Ihydratation du sang atteint un certain taux.
5*



68 I. LEXXANDER

Eine Mehrzahl der Chirurgen, die viel mit Peritonitis zu thun
haben, theilt Reichel’s durch seine Experimente wohlbegriindete Auf
fassung ,Spiilerei ist Spielerei* nicht. Es ist deshalb hichst wiinschens
werth, dass die ganze Spiilungsfrage von Neuem experimentaler
Priifung unterzogen werde, der Einfluss der warmen Fliissigkeit auf
das gesunde und das kranke Endothel, die Resorption von der gesunden
und der inficirten Serosa aus u. s. w.

Wenn ausgedehnte Diirme sich durch den Bauchschnitt vor-
driingen, ist es am besten, sie anssen liegen zu lassen, bis man die
Operation im Innern des Bauches fertig gemacht hat. Sie werden
deshalb sofort in warme Kochsalzcompressen eingehiillt, die mit
sterilem Kantschukstoff und dariiber mit sterilem Wollfilz oder
mit sterilen Handtiichern umgeben werden, um die Verdunstung
zu hindern und die Dirme warm zu halten. Zeigt sich dann,
dass die Dirme schwer in die Bauchhijhle zuriickzubringen sind,
g0 ist es am besten, sie mit einem relativ groben Troikar zu punc-
tiren oder Incisionen in eine oder mehrere Schlingen zu machen
und ihren Inhalt zn entleeren. Sind die Dirme geliihmt, wie wohl
stets in diesem Falle, so kann man nicht mehr wie eine oder zwei
Schlingen durch jeden FEinschnitt entleeren. Durch eine Tabaks-
beutelnaht und eine Reihe fortlaufender Seidesuturen in der Quer-
richtung des Darms wird jede Oeffnung geschlossen. Verfasser hat
von solchen Einschnitten in den Darm' nie eine Infection ausgehen
sehen, aber er hat ebenso wie andere Operatenre die Freude gehabt,
auch in so verzweifelten Fiillen mehrmals Heilung eintreten zu sehen.

Nach Mae Cosh’s Vorschlag hat Verfasser in einer Anzahl von
Fillen 40—80 cem einer 50 proe. wiissrigen Lissung von Magnesia
sulphur. eingespritzt, wo moglich in eine Jejunumschlinge, Das
Verfahren beruht ohne Zweifel anf einem vollkommen richtigen
Gedanken,

Temporire Darmfistel am Cécum bei Darmparalyse.

Im Jahre 1893 hat Verfasser vorgeschlagen, bei Volvulus der
Flexura sigmoidea mit Paralyse des Dickdarms wie auch bei andern
Dickdarmleiden, sowie bei Paralyse des Diinndarms eine temporiire
Darmfistel am Cécum anzulegen. Der Vortheil, den man bei
an Peritonitis Leidenden davon sah, dass der Stumpf einer brandigen

e ————— o

Ainsi dans le péritoine d'un chien préatablement lavé avee la solution phys. on
injecte 500 g d’une solution de strychnine i 0,2%0 on ne voit se produire aucun
aceident de strychnisme, pas méme d’exagération des reflexes. — Que 'on fasse
la méme injection, mais san lavage préalable de la solution physiol. en une heure,
la mort arrive.
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Appendix sich 6ffnete und den Durchgang fiir den Diinndarminhalt
und fiir Gase zu einer Zeit gestattete, wo der Bauch durch Meteoris-
mus ausgedehnt war, war ein natiirlicher Fingerzeig fiir die Anlegung
einer solchen Ciealfistel. Vorschliige fiir eine Fistelbildung am Ciécum
und am Diinndarme sind deshalb auch von verschiedenen Seiten aus-
gegangen. Verfasser hat die Gewohnheit, in allen den Fiillen, in
denen keine peristaltischen Bewegungen am Ileum sichtbar sind, oder
wenn die Peritonitis so ausgebreitet ist, dass man trotz sichtbarer
Darmbewegungen doch Darmparalyse zu fiirchten hat, entweder so-
fort eine Oeffnung in das Cieum zu machen — ein Drainrohr oder ein
sehr grober Pezzer’scher Katheter wird in° das Céeum eingefiihrt und
mittels einer Tabaksbeutelnaht fixirt —, oder auch einen Theil des
Coeum zwischen die Gazetampons vor zu legen, um nach einigen
Stunden oder Tagen, wenn es die Umstiinde erfordern, den Darm zu
iffnen. Es muss ja rationell erscheinen, den Diinndarminhalt auf
dem niichsten Wege zu entleeren und nicht zu verlangen, dass unter
diesen Umstiinden der Darminhalt den langen Weg rund um die Bauch-
hithle herum durch das Colon und seine Kriimmungen machen soll.

In einigen Fiillen hat sich Verfasser gezwungen gesehen, 'eine
Fistel am Diinndarm anzulegen, aber das ist ein reines Hazard-
spiel, denn man kann unter diesen Umstiinden fast eben so leicht dazu
kommen, ein Loch in eine der obern Jejunumsehlingen zu stechen, als
in eine der untern Ileumschlingen. In Verfassers Fiillen hat sich die
Jtemporiire* Darmfistel nach kurzer Zeit erweitert und den Charakter
eines Anus praeternaturalis angenommen. Das ganze Diinn-
darmstiick zwischen diesem Anus und dem CoOecum ist zusammen-
gefallen und die Darmschlingen sind durch adhiisive Peritonitis zu-
sammengewachsen zu einem unentwirrbaren Kniiuel, der, wenn die
Patienten am Leben geblichen wiiren, zu einer Ileo-Colostomie ge-
zwungen haben wiirde, um die Fistel zur Heilung zu bringen. Ver-
fasser will es deshalb in Fiillen von ausgebreiteter Peri-
tonitis befiirworten, dass man entweder soforteine Fistel
am Ciéeum anlegt oder auch einen Theil der Cicalwand
zwischen den Tampons vorlagert, um, wenn es die Um-
stinde erfordern, den Darm 6ffnen zu kiinnen, was zweck-
miissig mit dem Thermokauter geschieht und nicht mit
Schmerz verbunden ist.

Sollte man nach gemachtem Bauchschnitte merken, dass man in
eine gesunde Peritonealhdhle gekommen ist und dass die
Infection wider Vermuthen in ei‘ner oderin mehreren Hih-
len abgekapselt ist, so tamponirt man die Bauchhihle um den Infec-
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tionsherd (oder die Infectionsherde) herum mit steriler Gaze und macht
danach Bauchschnitte direct in jeden ,Abscess* mit Entleerung des
Exsudats, Tamponade und Drainage. Danach wechselt man Kaut-
schukhandschuhe und Instrumente, die Tamponade wird heraus-
cenommen aus der gesunden Bauchhihle, der erste Bauchschnitt wird
in Etagen zusammen geniiht und mit Collodium oder Paste bedeckt.

Nachbehandlung.

Hiufiger Verbandwechsel, so dass man die Miglichkeit
starker Ansaugung von der Bauchhohle aus nach dem Verband zu
erlangen kann. Ebenso wie es ein gutes Zeichen zu sein pflegt,
wenn man bei der Operation viel Exsudat (Eiter) findet, so 1st es auch
in prognostischer Hinsicht giinstig, wenn die Secretion in den Ver-
band hinein wiihrend der niichsten Tage reichlich ist. Im Uebrigen
wird auf die Abtheilung a verwiesen.

Das Symptom, das die allermeiste Besorgniss und Miihe verur-
sacht, ist die Darmparalyse, die sich in einer sehr grossen Zahl dieser
Fiille einstellt und in den spiit operirten Fiillen nicht einmal durch
irgend ein Mittel gelindert werden kann.

Es gilt als Regel,"den Patienten nicht eher etwas per os zu geben,
als bis die Flatus angefangen haben, durch den Anus oder durech eine
Darmfistel abzugehen. Man sucht den Abgang derselben durch hiu-
fize Ausspiilungen des Reetum oder Cieum u. s. w. durch eine an-
relegte Fistel zu befirdern. Sobald als miglich wird per os Karls-
bader Wasser, Bitterwasser, erst zum Versuche essliffelweise, dann in
grisseren Dosen, gegeben oder Calomel in der Dosis von 5—10 eg.
In der nenesten Zeit ist Apocodeinum echlor. als Laxirmittel em-
pfohlen worden, das subcutan in Dosen von 1—2 eg gegeben werden
kann. Verfasser hat es in vielen Fiillen angewendet und, wie es
scheint, nicht ohne Wirkung. Ein taugliches subeutanes Abfiihrmittel
diirfte sehr grosse Bedeutung erlangen.

Wenn bei Darmparese der Darm und der Magen mit Fliissigkeit
gefiillt sind, muss man diese durch Magenausspiilungen 2 bis 3 Mal
tiglich entfernen. Das bringt eine grosse subjective Erleichterung fiir
den Patienten und hat grosse therapeutische Bedeutung dadurch, dass
dadurch die Resorption zersetzten Magendarminhaltes vermindert wird.

Von grosser Bedeutung ist es, den Allgemeinzustand des
Patienten zu heben zu suchen — erniihrende Klystire, nithige
Tonica und bei ausgehungerten Kranken Oel und Traubenzucker-
lGsungen (5—109/y) subeutan (s. S. 49).

Eie Behandlung, auf die Verfasser grosse Hoffnung in diesen
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Fiillen setzt, ist die Infusion von Kochsalzlisung (ungefihr
(L9 procentig) subeutan oderintravends. Schon seit 1889—1890
hat er diese Infusionen angewendet, in der Absicht, dadurch den
Wasserverlust des Korpers zu ersetzen, die resorbirten Toxine zu ver-
diinnen, den Blutdruek zu erbdhen und die Diurese zu befirdern,
sowie miglicher Weise auch die Resorption von der Bauchhihle aus
zu vermindern (s. S. 67). Es erscheint am natiiclichsten, das sub-
cutane Verfabren anzuwenden, so lange die Bluteirculation [so
gut ist, dass man eine rasche Resorption der infundirten Fliissigkeit
erwarten kann. Hierdurch wird Kochsalzlosung langsamer den Blut-
gefiissen und dem Herzen zugefiihrt, als es bei der intravendsen
Methode der Fall ist. Man muss ferner annehmen, dass die Koch-
salzlosung wiihrend der Zeit, in der sie von den subeutanen Geweben
resorbirt wird, in ihrer chemischen Zusammensetzung eine Veriinde-
rung erleidet, so dass diese der des Blutserum niiher kommt. Sobald
aber die Beschaffenheit des Pulses derart ist, dass man eine rasche
Resorption des subeutan angewendeten kiinstlichen Serum nicht er-
warten kann, wird es infravends gegeben in Dosen von 1000, 1500
und 2500 eem, die langsam im Verlaufe von '2—11/ Stunden
eingegossen werden. Die Wirkung dieser Infusionen scheint nicht
selten unmittelbar lebenrettend zu sein, obwohl leider oft bald
voriibergehend. Wenn der Zustand des Pulses es gestattet, wen-
det man bei der niichsten Infusion das subeutane Verfahren an. Bei
schwacher Herzthiitigkeit kann es oft zweckmiissiz sein, 2—3 Proe.
Alkohol der Kochsalzlisung zuzufiigen, wenn sie subeutan gegeben
wird. In der Klinik in Upsala hat man in allen ernsteren Fiillen von
Peritonitis die Gepflogenheit, wiihrend der ersten Tage nach der Ope-
ration 500—2500 cem Koehsalzlisung in einer oder 2 Gaben sub-
cutan oder intravends zu geben, je nach der Beschaffenheit des
Pulses. Oft ist diese Behandlung lange Zeit fortgesetzt worden.
Seit Michaux und Lejars im Jahre 1896 ihre bemerkenswerthen
Resultate bei intravenisen Kochsalzinfusionen .4 doses massives®,
d. h. 4000—6000 eem fiir den Tag, in 2 bis 4 Dosen, veriffentlicht
haben, hat Verfasser in mehreren Fiillen von Peritonitis ehenso wie in an-
dern Fiillen von schwerer Sepsis dieses Verfahren angewendet, ohne
dass er hat verstehen kinnen, dass es in hoherem Grade lebenrettend
wirkte, als die vorher erwiihnten geringeren Dosen. Doch ist es in
einzelnen Fiillen vollkommen indicirt, wiihrend des ersten Ta.?efe.
Dosen von 4000—5000 eem zu verabreichen, Man hat auf jeden
Fall zu erwiigen, ob das Herz mit so grossen Fliissigkeitsmengen zu
arbeiten vermag (Lungenidem!).
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Da die Peritonealhhle ein grosser Lymphraum ist, glaubt Ver-
{asser, dass man durch reichliche Kochsalzinfusionen die Lymphsecre-
tion in die Peritonealhthle hinein vermehren und dadurch in nicht
operirten Fillen das Toxine verdiinnen, in operirten und mit Drainage
behandelten das Wegfiihren derselben durch die Drainage in hohem
Grade befordern kann. Das ist eine Ansicht, die Verfasser schon
lange hegt, die experimentell zu bekriiftigen oder zu widerlegen er
aber keine Zeit gehabt hat. Einer seiner Schiiler, Dr. F. Zachrisson,
der lange mit intravenisen Kochsalzinfusionen bel Verblutung experi-
mentell gearbeitet hat, schrieb jedoch schon 1898 in einer Preisschrift,
die bei der schwedischen Gesellschaft der Aerzte eingereicht wurde:
HHier mige es mir gestattet sein . . auf einen in praktischer Hinsicht
interessanten Obductionsbefund an einem Thiere hinzuweisen, das
kurz nach einer Infusion starb. Das Peritoneum war in diesem Falle
hedeutend feuchter als gewihnlich, und in den hinteren Theilen
der Peritonealhthle wurden unbedeutende Ascitesansammlungen ange-
troffen. Dieser Befund ist interessant, wenn er im Zusammenhang
mit dem guten Effect betrachtet wird, den Kochsalzinfusionen bei der
Behandlung der diffusen Peritonitis zu haben scheinen. Mehrere
klinische Beobachtungen scheinen dafiir zu sprechen, dass die Ansicht
des Verfassers richtig ist. Besonders erinnert er sich, wie in einem
Falle von bei der Operation ganz trockener, diffuser, centraler
Peritonitis nach Appendicitis wiihrend der Behandlung mit grossen
infravenisen und subeutanen Kochsalzinfusionen eine ganz reichliche
Secretion von der Bauchhihle aus (4 Verbandswechsel tiglich) auf-
trat. Patient, ein 22 Jahre alter Mann, wurde gesund (Chirurgische
Universitiitsklinik in Upsala. 1901. Nr. 91 A).

Wenn die Patienten Schmerz nach der Operation haben,
giebt man Morphium subeutan in so grosser Dose, als nothwendig ist,
den Patienten schmerzfrei zu machen. Es ist indessen fast die Regel,
dass Morphinm nicht gebraucht wird. Durch den grossen offenen
Bauchschnitt bekommen néimlich die erweiterten Diirme den nithigen
Raum. Der Druck auf das Diaphragma und auf die Bauchwand hirt
auf diese Weise auf, und damit verschwinden auch die Schmerzen,
wozu auch die Tamponade beitriigt dadurch, dass sie die Reibung
der Dirme gegen die kranke Parietalserosa unmiglich macht,

Was nun die Resultate betrifft, so sind diese weit davon
entfernt, glinzend zu sein, sie werden aber immer besser und
besser werden, je mehr man gelernt hat, eine zeitige Diagnose
zu stellen, und je mehr alle Aerzte eine klare Vorstellung davon be-
kommen haben, dass ausgebreitetere, diffuse eitrige Peritonealinfectionen



Acute (eitrige) Peritonitis. T3

auch bei operativer Behandlung so geringe Aussicht auf die Rettung
des Lebens bieten, dass das ganze medicinische und chirur-
gische Streben darauf gerichtet sein muss, dass sienicht
vorkommen,

Krogius hat in seiner vor 1 Jahre erschienenen Arbeit: , Ueber
die vom Processus vermiformis ausgehende diffuse eitrige Peritonitis
und ihre chirurgische Behandlung® (Jena 1901) aus 58 Verdffent-
lichungen, von denen jede mindestens 4 Fiille umfasst, 680 Operationen
zusammengestellt, von denen 194, d. h. 28,50y zur Genesung fiihrten.
Von diesen Operationen findet sich indessen in 45 hemerkt, dass sie
wegen progedienter, fibrinis-eitriger Peritonitis ausgefiibrt wurden, mit
34 Genesungen. In der ganzen Literatur hat Krogius, 9 eigene
Fiille (von 30 operirten) eingerechnet, 204 Krankengeschichten von Pat.
mit diffuser eitriger Peritonitis nach Appendicitis gefunden, in denen
nach der Operation Heilung erfolgte. Die Prognose ist schlechter fiir
Pat. mit perforirendem Magengeschwiir und besonders fiir solche Ge-
schwiire 1m Ileum.

Die wichtigsten Todesursachen sind Mikrobimie
und Toxinimie, zu deren Entstehung auch die Darmparalyse
in manchen Fiillen wesentlich beitriigt,

Aber auch bei den Fiillen mit tiodtlichem Ausgange kann man
manchmal sagen, dass die Operation nicht ohne Resultat gewesen ist.
Das Leben wird verliingert, die Schmerzen verschwinden, die
Darmperistaltik kommt oft in den Gang, die Peritonitis kann ausgeheilt
werden, indem man bei der Section kein Exsudat mehr findet und die
Serosa sowohl da, wo sie frei ist, als auch da, wo sie unter Tam-
ponade liegt, ein natitrliches oder fast natiirliches Aussehen hat. Andere
Male findet man einen oder mehrere kleine intraperitoneale Abscesse,
Lymphdriisensuppurationen u. s. w., obwohl die Pat, klinisch ge-
nommen, von ihrer Peritonitis genesen geschienen hatten.

Im Laufe des letztvergangenen Jahres hat Verf. in drei Fiillen,
in denen die Pat, nach vieler Arbeit — Darmfistel u. 8. w. — ge-
rettet schienen, den Tod nach unstillbarer Diarrhoe eintreten
sehen, die mehrere Tage bis gegen zwei Wochen dauerte. Nur in
einem Falle wurde die Section gestattet, und in ihm waren keine
grossen Veriinderungen in der Darmschleimhaut zu sehen. Es ist wohl
anzunehmen, dass die Diarrhoe eine Toxinwirkung ist. In einigen
Fiillen ist die Diarrhoe gliicklich bekiimpft worden dadurch, dass man
alle Erniihrung per os eingestellt und Olivenil und Kochsalzlisung
subeutan gegeben hat.

Ausfiihrliche Literaturverzeichnisse finden sich u. A. bei Robin-
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son, Byron, The Peritoneum, Chicago 1899, Tietze in den
Mittheil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. Bd. V.; Krogius (s. S.
71) und in der Arbeit des Verf. ,Ueber die Behandlung des perfo-
rirenden Magen- und Duodenalgeschwiires®.  Mittheil. a. d. Grenz-
gebieten der Med. u. Chir. Band 1V. Ausserdem erinnert Verf. an
seine Arbeit ,Ueber Appendicitis®, Wien 1895, die in schwedischer
Sprache im Nord. med. Arkiv schon 1893 erschienen war.

Diese Arbeit wurde im Januar und Februar 1901 geschrieben.
Bei der Correctur im Miirz 1902 wurden einige kleinere Aenderungen
und Zusiitze angebracht. In Bezug auf die S. 19, 20 vorgeschlagenen
Blut- und Harnuntersuchungen bei Peritonitispatienten hat Verfasser
zu erwiihnen, dass eine Anzahl Harnuntersuchungen im pathologischen
Institut in Upsala gemacht worden sind und dass Dr. Jérgen Jen-
sen (Prof. Tscherning’s Klinik in Kopenhagen) auf Anregung
des Verfassers einige Blutuntersuchungen gemacht hat. Noch ist es
zu friih, iiber diese Untersuchungen etwas mitzutheilen, aber Dr. J en-
sen hat, wie auch der Verfasser, den Eindruck, dass man auf dem
eingeschlagenen Wege fortschreiten und versuchen wmiisse, durch
gleichzeitige Untersuchungen von Exsudaten und Gewebstheilen aus
der Bauchhihle, sowie von Blut und Harn den oder die im einzelnen
Falle pathogenen Mikroben zu Leibe zu kommen. Gegen die Harn-
untersuchungen kann immer angefithrt werden, dass gewisse Bakterien,
z. B. die Pneumokokken, wie anzunehmen ist, sich nicht im Harne
nachweisen lassen, weil er fiir sie zu sauer ist, darin zu leben. Es
wiire wiinschenswerth, dass solche Studien iiber die Aetiologie der
Peritonitis vorgenommen wiirden in einer Klinik mit hinreichender
Arbeitskraft und hinreichenden iussern Mitteln, um jede einzelne
Untersuchung so vollstiindig wie miiglich zu machen. Es wiirde sich
so Gelegenheit zu anagroben Culturen und zu den nithigen Thierver-
suchen finden.




