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Aus der I Chirurgischen Abteilung des Rudoli Virchow-
Krankenhauses in Berlin.

Ueber Peritonitis infolge Perforation von
Typhusgeschwiiren.')
Von 0. Hermes.

Von den zahlreichen Komplikationen, die im Verlaufe
eines Typhus abdominalis auftreten koénnen, beanspruchen
die abdominalen Komplikationen das besondere Interesse
der Chirurgen, da hierbei ohne operativen Eingriff ein un-
glnstiger Ausgang die Regel bildet. Wenn wir absehen von
der Darminvagination, dem Volvulus des Darms, der Strangu-
lation eines Meckelschen Divertikels, wie sie in einzelnen
seltenen Fillen beschrieben sind, so ist die hdufigste und wich-
tigste abdominale Komplikation die Peritonitis.

Den verschiedensten Krankheitsprozessen kann sie ihre
Entstehung verdanken; ich erwihne hier die Entziindung
und Perforation der Gallenblase, die Ruptur erweichter Me-
senterialdriisen, den erweichten Milzinfarkt, Abszesse der
Blasenwand, den Leberabsze u. a. m. Doch alles dies sind
verhdltnisméflig recht seltene Beobachtungen, die Haupt-
ursache der Peritonitis im Verlauf des Typhus ist die Per-
foration des Typhusgeschwiirs.

Nach groBeren Statistiken, die wir hauptsichlich amerika-
nischen Autoren verdanken, kommt sie in ungefihr 4—59%,
aller Falle vor, hdufiger beim ménnlichen als beim weiblichen
Geschlecht.

Meist kommen die Perforationen in der zweiten bis
vierten Woche vor, die frischeste ereignete sich am 10.,
die spiteste am 66. Tag. Sie werden beobachtet im Verlauf
des Typhus, unabhéingig von der sonstigen Schwere des Verlaufs;
sie kommen vor im Typhusrezidiv und noch in der Rekonva-
leszenz. Wenn man ein Mittel aufstellen will, so ist es etwa
der 27. Tag der Erkrankung.

Die Perforationen sind meist einfache, nur selten kommen
mehrfache vor (etwa 139); aber auch mehrfache Perforationen
sind einige Male durch wiederholte Laparotomien zur Heilung
gebracht worden.

Der Sitz der Perforation ist in der Regel das untere Ileum,
viel seltener die Flexura sigmoidea, das Coecum und der Wurm-
fortsatz.

Die Typhusperforation mit sekundarer Peritonitis ist
ohne Operation als todliche Erkrankung anzusehen; die be-
schriebenen Heilungen sind wohl mit Sicherheit auf die sog.
Pseudoperforationen zuriickzufithren, auf die noch weiter
unten zuriickgekommen werden wird. Aber auch die Erfolge
der chirurgischen Therapie sind nicht gerade glinzend; etwa
30°, der operierten Fille sind durch die Operation geheilt
worden.

Was die Diagnose der Perforation anlangt, so ist das
chrakteristischste Zeichen der plotzlich auftretende, iiberaus
heftige Leibschmerz, der entweder diffus im Leib, meist aber
in der rechten Unterbauchgegend lokalisiert wird, entsprechend
dem haufigsten Sitz der Perforation im untersten Ileum; dazu
tritt héufig Erbrechen, beschleunigte thorakale Atmung, kleiner,
beschleunigter Puls; der Leib ist bei der Palpation enorm
druckempfindlich, rasch stellt sich auch erhebliche Rigiditit
der Bauchdecken ein, die dann wohl schon als Zeichen der

Y) Vortrag in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins am
13. Juni 1910.
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sich entwickelnden Peritonitis zu deuten ist. Die Leukozytose
ist im allgemeinen nicht zur Differentialdiagnose zu verwerten;
nur von wenigen Autoren wird ihr eine gewisse Bedeutung
beigelegt, ein Ansteigen der normalen Hypoleukozytose als auf
entziindliche Komplikationen hindeutend bewertet.

Doch nicht immer sind die Erscheinungen so charakte-
ristisch, haufig sind die ersten Symptome sehr unklar; ander-
seits hat man mehrfach auf Grund anscheinend absolut ein-
deutiger Symptome operiert und trotzdem keine Perforation
gefunden.

Die Diagnose der Perforation ist von gréfiter Wichtigkeit;
denn je frither nach der Perforation eingegriffen werden kann,
desto giinstiger sind die Aussichten der Operation; deshalb
stimmen auch alle Autoren in dem Rat tiberein, im Zweifels-
falle eine Probelaparotomie zu machen.

Nach diesen kurzen, allgemein orientierenden Bemerkungen
gebe ich nunmehr die Krankengeschichten der von mir beob-
achteten Falle.

Fall 1. K. Schn.,, 23 Jahre alt, Schmied. 6. August 1909.
Friiher stets gesund, nie Leibschmerzen. Ungefihr vor drei Wochen
erkrankte er mit Unbehagen und Mattigkeit, in den nichsten Tagen
gelegentlich Kolikanfille, derenwegen er in den ersten Tagen der Er-
krankung Rizinusél nahm; danach Durchfille. In der ndchsten Zeit
keine wesentliche Verschlimmerung, sodaB Patient bis zum 31. Juli
arbeitete. Am 1. August legte er sich zu Bett, weil er sich sehr matt
fithlte, hat aber erst heute den Arzt konsultiert. Heute friih, den
6. August, setzten plotzlich auBerordentlich heftige Leibschmerzen in
der rechten Seite ein, aber ohne Erbrechen oder Durchfiille; die Schmerzen
haben bis jetzt, abends 8 Uhr, unveréindert bestanden und wurden auch
durch eine vom Arzt gemachte Einspritzung nicht behoben.

Patient erscheint sehr miide und abgespannt, ganz leicht benommen,
gibt aber doch, wenn auch trége, einige Auskunft. Gesicht blaB, Lippen
trocken, etwas aufgesprungen, Zunge trocken belegt. Bauch stark
eingezogen, gespannt, aber rechts stdrker als links. Gut zweiquerfinger-
breite Dampfung iiber dem Poupartschen Bande bis zur Spina herauf,
im Bereich dieser Dimpfung enorme Druckempfindlichkeit. Links ist
die Schmerzhaftigkeit erheblich geringer, kein Flankenschmerz. Untere
Lebergrenze in der Mamillarlinie am Rippenbogen, Milzddmpfung per-
kutorisch nicht verbreitert. Cor ohne Besonderheiten. Puls 116, regel-
maBig, kriftig, nicht dikrot. Temperatur 39,3. Leukozyten 12,000.
Lungen beiderseits ungeféhr zwei. bis dreiquerfingerbreite Dimpfung,
etwa {iber dem unteren Skapularwinkel kleinblasiges Rasseln. Unter
der Diagnose Peritonitis, ausgehend wahrscheinlich von einer Appen-
dicitis bei Verdacht auf Typhus, wird sofort zur Operation geschritten.

In Chloroformsauerstofinarkose typischer Schnitt zur Appen-
dektomie.  Auffallende Blutung der Bauchdecken, préiperitoneales
Gewebe leicht 6dematds; nach Erd6finung des Peritoneum flieBt ganz
leicht getriibte, serése, geruchlose Fliissigkeit in reichlicher Menge ab.
Peritoneum und vorliegendes Netz auffallend gerttet. Das Netz wird
zuriickgestopft, worauf der Wurmfortsatz leicht vorgezogen werden
kann. Auch am Coecum und Processus vermiformis fillt die starke
Injektion der GefdBe bei sonst fehlenden makroskopisch krankhaften
Verinderungen auf; typische Abtragung des Wurmfortsatzes mit Quetsche,
provisorische Tamponade der Wunde. Nunmehr Schnitt in der Mittel-
linie unterhalb des Nabels, auch hier die gleichen Veréinderungen an
parietalem und viszeralem Peritoneum. Zwecks Revision des Darmes
wird die nichstliegende Diinndarmschlinge vorgezogen, an der eine
ungeféhr pfennigstiickgroBe, der Konvexitit angehorende Stelle auf-
fallt, die noch stérker als der {ibrige Darm gerGtet ist und in deren Bereich
die Darmwand infiltriert ist, sodaB diese Stelle als Typhusgeschwiir an-
gesprochen wird. 10 cm unterhalb dieser Stelle, wie sich spéter heraus-
stellt, 5 cm oberhalb der Ileozdkalklappe, wird in einer ebensolchen in-
filtrierten Stelle eine stark stecknadelkopfgroBe Perforation gefunden,
aus der sich etwas Darminhalt entleert. Diese Oeffnung wird durch
einige Seidenknopfndhte geschlossen. Nunmehr wird der Diinndarm
weiter oralwéirts revidiert und in einer Ausdehnung von etwa 1—1!/, m
weitere Infiltrationen des Darmes, aber keine weitere Perforation ge-
funden.” | Auch wihrend der Revision des Darmes Entleerung reich-
licher Mengen leicht getriibter, nicht riechender Fliissigkeit. Spiilung
der Bauchhdhle mit etwa 25 Liter steriler Kochsalzlosung, vollstindiger
VerschluB der Operationswunden durch Etagennihte. Die mikrosko-
pische Untersuchung (v. Hansemann) des Wurmfortsatzes ergab:
markige Schwellung einiger Follikel, sonst intakt; die bakteriologische
(Liefmann) des Exsudates erbrachte den sicheren Nachweis von
Typhusbazillen.

9. August. Diazoreaktion positiv,” Puls weich, aber voll und regel-
méBig, leicht remittierendes Fieber. Kein-, Erbrechen.. Leib weich,
nur in der Umgebung der- Wunden etwas druckempfindlich,: Blihungen
spontan. Milz weder palpatorisch noch perkutorisch vergroBert. Urin
ohne EiweiB, keine Formbestandteile.

17. August. Dauernd gutes Allgemeinbefinden, allméhliche Ent-
fieberung, wegen Bauchdeckeneiterung breite Eroffnung der Appen-
dektomiewunde.

8. September. Dauernd fieberfrei. Ueber den Lungen links hinten
handbreite Dampfung, abgeschwichtes Atmen mit hauchendem Ex-
spirium, wenige reibende Gerdusche. Die Wunden granulieren gut.

21. September. Patient steht auf, fiihlt sich noch schwach, aber
sonst ohne Beschwerden. Hat guten Appetit. Zweimalige Untersuchung
des Stuhlganges hat keine Typhusbazillen mehr ergeben.

16. Oktober. Die Operationswunden sind fest vernarbt, der Lungen-
befund ist vollkommen normal; geheilt entlassen.

Fall 2. R. St. Arbeiter, 28 Jahre alt, wurde am 7. September 1909 auf
die Infektionsabteilung aufgenommen. Er gibt an, daB er seit etwa drei
Wochen krank sei, er habe wihrend der ganzen Zeit gefiebert, aber
doch gearbeitet, besonders stérend seien seine heftigen Kopfschmerzen
gewesen; die Infektion mit Typhus sei dadurch mdglich, daB er bei Ar-
beiten an der Saale ofter FluBwasser getrunken habe. Bei der Auf-
nahme: Blasser, miBig gendhrter Mann, Herz normal, diffuse bronchi-
tische Geréusche {iber beiden Lungen. Starker Meteorismus, rechts
stérker als links, keine Resistenz, keine Druckempfindlichkeit. Auf
der Haut an verschiedenen Stellen Roseolen. Leber nicht palpabel.
Milz iiberragt den Rippenbogen etwa drei querfingerbreit. Urin ohne
Albumen. Diazoreaktion positiv. Stuhl angehalten. Bakteriologische
Untersuchung des Blutes ergibt negatives Resultat, spater wurden im
Stuhl mit Sicherheit Typhusbazillen nachgewiesen. Leukozyten 4800.
Patient hatte dann bei verhdltnisméBigem Wohlbefinden leicht re-
mittierendes Fieber, war vom 16. September ab fieberfrei.

24. September. Nachdem Patient gestern zum ersten Male etwas
Festes (Zwieback) gegessen hatte, heute erneuter Temperatur- und
Pulsanstieg, Zunahme des Meteorismus; er klagt iiber diffuse Schmerzen
in der unteren Bauchhilfte.

27. September. Leib wieder weicher, Schmerzen geringer.

29. September. Patient sieht seit einigen Tagen, besonders heut,
elender aus. Temperatur und Puls wieder gestiegen. Schmerzen im
Leib und Meteorismus etwas zugenommen; auBerdem ist heute in der
rechten Unterbauchgegend eine kleine, lingliche, etwas druckemp-
findliche Resistenz fiihlbar. In der Nacht tritt Erbrechen auf, nachdem
Patient angeblich besonders hastig getrunken hat. Verlegung auf die
Chirurgische Abteilung.

30. September. Patient hat die Nacht weiter ruhig geschlafen,
heute Morgen der Meterorismus etwas zuriickgegangen. Man fiihlt
oberhalb des Poupartschen Bandes eine groBe Resistenz, ziemlich
weich und druckempfindlich; vom Rectum nach rechts derbe Infil-
tration Leib im {ibrigen weich und nicht schmerzhaft. “

4. Oktober. In den nichsten Tagen tritt bei subjektiv volligem
Wohlbefinden allmshliche VergroBerung der Resistenz auf, per rectum
ist deutliche Vorwdlbung zu konstatieren, im Stuhlgang viel Schleim-
beimengung. Der Leib im iibrigen leicht meteoristisch, aber weich und
nicht schmerzhaft bei Druck, nur ist jetzt auch im linken Hypochondrium
eine deutliche Resistenz zu palpieren.

5. Oktober. Operation in ruhiger Chloroformither-Sauerstoff-
narkose. Parallel dem Poupartschen Bande, 3 cm oberhalb desselben
20 cm langer Schnitt, Eréfinung eines groBen, abgekapselten, mit stin-
kendem Eiter angefiillten Abszesses, Sodann Schnitt durch den linken
Rectus 10 cm lang, Eroffnung eines ebenfalls abgekapselten, das kleine
Becken ausfiillenden, jauchigen Abszesses. SchlieBlich wird durch
15 cm langen Schnitt in der linken Mamillarlinie der im linken Hypo-
chondrium gelegene AbszeB eréfinet, der mehr diinnfliissigen, aber eben-
falls héchst iibelriechenden Eiter, etwa 500 ccm enthilt; auch dieser
AbszeB ist durch allseitige Verklebungen ‘der Darmschlingen abge-
kapselt. Breite Tamponade simtlicher Wundhohlen. Bakteriologisch
konnten in dem Eiter;Typhusbazillen nicht nachgewiesen werden; es
fanden sich darin nur® Bakterien der Darmflora, besonders reichlich
eine lange Diplokokkenart.

Der weitere Wundverlauf war vollkommen normal, die Tem-
peratur blieb stets unter 37, der Puls zwischen 70, und 80. Beziiglich
der Leukozytose ist zu bemerken, daB wihrend der AbszeBentwicklung
eine geringe Steigerung bis auf 10 000 eintrat, die bald wieder auf 8000
abfiel. Die Wunden sind Mitte November vollig vernarbt; mehrfache
Untersuchungen des Stuhlganges haben das Fehlen von Typhusbazillen
in den lettzen Wochen festgestellt.

In dem ersten der beiden mitgeteilten Félle haben wir
das typische Bild der Perforation eines Typhusgeschwiirs.
Etwa in der dritten bis vierten Woche der Erkrankung emp-
findet Patient plotzlich einen uberaus heftigen Schmerz im
Bauch, der in der rechten Unterbauchgegend lokalisiert wird,
Erbrechen bleibt zundchst aus; die spontanen Schmerzen
werden auf Druck noch erheblich gesteigert, bald tritt aus-
gesprochene Muskelrigiditit ein. Es ist unzweifelhaft, daf}
hier die Diagnose mit absoluter Sicherheit hitte gestellt werden
konnen, wenn Patient wahrend des bisherigen Verlaufs des
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Typhus in drztlicher Behandlung sich befunden hitte. Da
es sich um einen Typhus ambulatorius handelte und erst mit
Einsetzen der intensiven Leibschmerzen 4&rztlicher Rat in
Anspruch genommen wurde, konnte mit Sicherheit nur die
Diagnose auf Perforationsperitonitis gestellt werden. Mit
Riicksicht auf die immense Héufigkeit der von Erkrankungen
des Wurmfortsatzes ausgehenden Peritonitiden, unter weiterer
Beriicksichtigung der nach der Anamnese voraufgegangenen
Darmerscheinungen, wie Koliken etc., muBite in erster Linie
eine Peritonitis nach Appendicitis als wahrscheinlich angenom-
men werden, der auch der speziellere lokale Befund durchaus
entsprach. Aber ein Symptom war es, das uns schon
vor der Operation an die Moglichkeit denken liel, daf} die Per-
foration eines Typhusgeschwiirs vorliegen konne, das war die
leichte Benommenheit, die Patient darbot. Er gab zwar Antwort
auf die ihm vorgelegten Fragen, aber zogernd und schwerfillig,
und fiel sofort wieder in seine leichte Benommenheit zuriick.
Die Operation deckte dann die Perforation eines Typhus-
geschwiires an der typischen Stelle, nicht weit von der Bauhin-
schen Klappe auf.

In scharfem Gegensatz zu diesem Fall verlief bei dem
zweiten Patienten die Perforation. Hier traten bei nur ganz
unwesentlich gestortem Allgemeinbefinden im Anschlul an
die erste Darreichung etwas konsistenterer Nahrung leichte
Kolikschmerzen im Leibe auf, ohne daf} irgendwelche stérkere
Erscheinungen der Peritonitis sich zeigten. Bei ganz leichtem
allgemeinen Meteorismus entwickelte sich allméhlich eine
Resistenz in der rechten Unterbauchgegend, die, anfangs nur
undeutlich palpabel, sich spéiter weit nach der linken Seite
hiniiber erstreckte. Erst retrospektiv konnte man aus dieser
intraperitonealen AbszeBentwicklung den Schlul ziehen, daf}
jene plotzlich auftretenden Kolikschmerzen wohl auf eine
Perforation zu beziechen waren. Wenn man beriicksichtigt,
daB auch sonst im Laufe eines Typhus gelegentlich Darm-
koliken beobachtet werden, die ohne ernstere Bedeutung
sind und auf EingieBung, Umschlige etc. leicht zuriickgehen,
so wird man zugeben miissen, wie schwierig im gegebenen
Falle die Bedeutung einer derartigen Kolik einzuschitzen ist.

Wenn nun auch in der groflen Mehrzahl der Félle der
Verlauf durchaus charakteristisch ist und dem entspricht,
wie er in unserem ersten Falle zur Beobachtung kam, so ist
doch wohl zu beriicksichtigen, dal der Beginn nicht gar so selten
mehr schleichend ist, entsprechend unserem zweiten Fall,
und daB dann nicht immer durch giinstige Abkapselungen
ein verhiltnismaBig gutartiger Verlauf gewihrleistet ist.

Man hat daher nach weiteren Symptomen gesucht, die
imstande sind, die Diagnose der Perforation zu stiitzen, und
zu diesem Zwecke ist die Leukozytose herangezogen worden,
die ja auch sonst bei den eitrigen Prozessen im Bauch eine
gewisse, wenn auch nicht allgemein anerkannte Rolle spielt.
Die Urteile der verschiedenen Autoren, soweit sie iiberhaupt
sich mit dieser Frage beschiftigen, sind geteilt. Wéahrend die
einen sie als unzuverlissig und nicht beweisend ansehen, ihre
Bedeutung fiir die Diagnosenstellung also hdchst gering an-
schlagen, sind andere der Meinung, daf} eine sorgfiltige Kontrolle
der Leukozytose von ganz hervorragender Bedeutung ist.
Bs sei gestattet, hier die SchluBsitze zu zitieren, in denen
Cushing seine Erfahrung hieriiber zusammenfaft.

1. Das Erscheinen von Leukozytose im Verlauf eines
Typhus abdominalis deutet auf eine im Entstehen begriffene
entzlindliche Komplikation.

2. Wenn diese Komplikation eine Peritonitis ist, vielleicht
verbunden mit dem priperforativen Stadium eines Geschwiires
oder einer zirkumskripten sich bildenden Peritonitis nach
einer Perforation, so kann dies und wird dies gewohnlich an-
gezeigt durch ein Anwachsen der Leukozyten im peripherischen
Kreislauf.

3. Ist dagegen eine septische Peritonitis gefolgt, so mag
die Leukozytose, weil nur voriibergehend, iibersehen werden,
da sie verschwindet mit der groflen Ueberschwemmung der
Bauchhohle mit Leukozyten.

Da ja, wie bekannt ist, der Typhus in der Regel mit einer
ausgesprochenen Hypoleukozytose einhergeht, so ist es nicht
von der Hand zu weisen, da3 hier auch schon eine verhaltnis-

miBig geringe Steigerung der Leukozytenzahl, die sonst kaum
diagnostisch irgendwie verwertbar wire, Riickschliisse auf
eine entziindliche Affektion in abdomine zulieBe. In dem ersten
unserer Fille bestand eine Leukozytose von 12 000, wihrend
spitere Zihlungen 6--8000 ergaben, im zweiten Fall war bei
der Aufnahme auf die Chirurgische Abteilung, also am sechsten
Tage nach dem Auftreten der ersten Kolikschmerzen, die Zahl
8000, sie stieg weiter wihrend der Entwicklung der groflen
Abszesse auf die Hochstzahl von 14 000, um weiter in der Re-
konvaleszenz 6—8000 zu betragen; also eine leichte Steigerung
der Leukozyten ist auch in unseren Fillen nicht zu verkennen.
Von wirklicher Bedeutung aber als primonitorisches Symptom
etwa konnte die Leukozytose doch nur dann sein, wenn die
ersten Steigerungen konstatiert wiirden, und das wére doch nur
moglich, wenn wihrend des ganzen Verlaufs des Typhus eine
regelméBige Zihlung vorgenommen wiirde, eine Forderung,
die bei der wochenlangen Dauer der Erkrankung praktisch
wohl kaum durchfithrbar wire.

Fiir die typisch einsetzenden Fille werden wir sie ent-
behren konnen, in zweifelhaften wird sie gelegentlich als unter-
stiitzendes Moment bei der Diagnose mit herangezogen werden
koénnen.

Was nun die Behandlung betrifft, so wird man sich in
Fillen der zuletzt erwihnten Art auf Eréfinung und Drainage
der Abszesse zu beschrinken haben. Ich habe damit bei dem
guten Allgemeinbefinden, dem Fehlen bedrohlicher Symptome
ziemlich lange warten kénnen, sodaB die Abszesse mit Sicherheit
ohne die Gefahr sekundirer Bauchfellerfinung oder Darm-
verletzung gespalten werden konnten.

Bei der erst beschriebenen Kategorie von Féllen haben
wir zwei Aufgaben gerecht zu werden, erstens der Versorgung
des perforierten Geschwiirs, zweitens der Behandlung der
Peritonitis. Fiir die Versorgung des Geschwiirs stehen uns
drei Methoden zur Verfiigung, die auch alle drei zur Anwendung
gelangt sind, 1. die Naht, 2. die Anlegung einer Kotfistel, 3. die
Resektion des Darmes. Die Resektion erscheint mir als ein
viel zu grofer Eingriff, welchen man den meist schwer kolla~
bierten und durch ihre Krankheit schon erschépften Patienten
nicht zumuten kann. Die meisten so operierten Kranken
sind auch dem Eingriff erlegen.

Als Methode der Wahl wiirde ich die Naht der Perforation
evtl. mit Zuhilfenahme einer Netzplastik empfehlen; je nach
Gr6Be der Perforation und Beschaffenheit der Darmwand
ein- oder mehrreihige Naht mit Seide; ist die Perforation sehr
groB, die Darmwand sehr briichig, dal eine Naht nicht aus-
filhrbar ist, empfiehlt sich die Deckung durch dariiber ge-
nihtes Netz.

Escher empfiehlt auf Grund der von ihm gemachten
ginstigen Erfahrungen die prinzipielle Anlegung eines Anus
durch Annihung der evtl. erweiterten Perforationséffnung.
Ich halte diesen Vorschlag fiir zu weit gegangen und eine un-
nétige Komplikation; er sollte reserviert bleiben fiir jene Fille,
bei denen erheblicher Meteorismus besteht, bei denen man
hoffen kann, durch Anlegung einer Kotfistel einer fortschreiten-
den Darmldhmung vorzubeugen.

Fiir die Aufsuchung des Sitzes der Perforation ist zu
beriicksichtigen, dall in der iiberwiegenden Mehrzahl das untere
Ileum bevorzugt wird, sodal man zweckmiBig den Diinn-
darm vom Coecum ab oralwirts verfolgt. Man denke daran,
dall gelegentlich mehrfache Perforationen vorkommen, sodall
man nicht versiumt, den Darm einer genauen Revision zu
unterziehen.

Was die Behandlung der Peritonitis betrifft, so wird sie
nach den allgemein iblichen Grundsitzen gehandhabt. Es
soll hier nicht ndher darauf eingegangen werden, nur so viel
mochte ich kurz betonen, dafl bei dieser Form der eitrigen
Peritonitis, bei der hiufigen Ueberschwemmung der Bauch-
hohle mit Darminhalt eine ergiebige Spiilung mit heifler physio-
logischer Kochsalzlsung mit nachfolgender Drainage meines
Erachtens die beste und schonendste Methode der Behandlung
darstellt. | In meinem Fall habe ich den Bauch wieder voll-
kommen geschlossen, da das Exsudat mehr triib-serés, kaum
eitrig war und sich kein Darminhalt in der Bauchhéhle befand;
nur beim Vorzichen des Darmes flossen ganz geringe Mengen
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aus. Bezliglich des Peritoneum war auch der Verlauf voll-
kommen glatt, nur muBten am achten Tage die Bauchdecken
wegen phlegmonsser Entziindung wieder gedffnet werden.

Im Anschlul an diese beiden Fille soll dann noch ganz
kurz iiber einen dritten berichtet werden, bel dem ebenfalls
unter der Diagnose Typhusperforation eingegriffen. bei der
Operation aber keine Perforation gefunden wurde.

H. B., Schlosser, 30 Jahre alt, wurde am 3. August 1907 auf die
Infektionsabteilung aufgenommen, nachdemn er vor etwa zwolf Tagen
erkrankt war, und machte hier einen auch bakteriologisch sichergestellten
Typlius durch; nach volliger Entfieberung bekam er am 9. September
ein Rezidiv, welches am 25. September abgelaufen war. Er war dann
vollkommen fieberfrei, als er abends 6!/, Ulir pl6tzlich mit auBerordentlich
leftigen Leibschmerzen erkrankte, die am ineisten in der rechten Unter-
bauchgegend lokalisiert wurden. Mit der Wahrschieinlichikeitsdiagnose
einer Perforation wurde er sofort auf die Chirurgisclie Abteilung verlegt.

Patient macht einen verfallenen Eindruck, ist sehr unruhig. Puls
klein, beschleunigt, 132, Temperatur 38,5. Atmung kostal; der Bauch
gespannt, iiberall druckempfindlich, auch bei leiser Beriihrung sehr
schmerzhaft. Nirgends Resistenz zu fithlen, keine Dampfung, vom
Rectum nichts Besonderes zu fiihlen. Eine Stunde spéter trotz Injektion
von 0,02 Morphium derselbe Befund, daher abends 8 Uhr Operation
in Chloroformsauerstoffnarkose. Schnitt in der Mittellinie, zwei Finger
iiber dem Nabel beginnend bis fast zur Symphyse. Kein Exsudat, kein
Eiter in der BauchhOhle. Der ganze Darm wird revidiert, nirgends
eine Perforation. Im untersten Teile des Ileum sind deutlich einige
typhose Infiltrationen zu sehen und zu fiihlen, nirgends aber ein Ulcus,
das bis zur Serosa reicht, zu erkennen; auch sonst am Magendarmkanal
nirgends krankhafte Verdnderungen. Nur der Wurmfortsatz ist durch
einige diinne, zarte Adhésionen adhérent mit dem parietalen Peritoneum
und wird in typischer Weise mit Quetsche abgetragen (anatomischer
Befund: in Schleimhaut und Submucosa keinerlei Ulzerationen, keine
entziindlichen Vorgédnge. Muscularis und Serosa normal. Keine auf-
fallend starke Fiillung der Gefiéfle). Naht der Bauchwunde in Etagen.

Patient hatte dann in den nédchsten Tagen noch unregelmiBig
remittierendes Fieber und war am 14. Oktober v6llig und dauernd ent-
fiebert; die am Abend der Operation auf 22 000 gestiegene Leukozytose
sank rasch ab, der Wundverlauf war normal, es erfolgte Heilung per
primam. FEr machte weiterhin eine normale Rekonvaleszenz durch
und konnte mit erheblicher Gewichtszunahme am 15. November geheilt
entlassen werden. Mehrmals wiederholte Stuhluntersuchungen hatten
das Fehlen von Typhusbazillen ergeben.
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Die klinischen Erscheinungen waren in diesem Falle so
iiberaus charakteristisch, daB fiir mich auch nicht der geringste
Zweifel bestand, es miisse sich um eine akute Perforation handeln
(die in der Rekonvaleszenz eines Typhusrezidivs einsetzende,
ganz plotzliche Erkrankung mit den heftigsten Leibschmerzen,
rasch auftretender brettharter Spannung der Bauchdecken
bei allgemeinem Verfall). Trotzdem wurde nach Eroffnung
des Bauches nicht das Geringste gefunden, was einen Anhalts-
punkt fiir die Erkldrung der bedrohlichen Erscheinungen hatte
geben koOnnen; von minimalen periappendizitischen Ver-
wachsungen abgesehen ein absolut normaler Befund.

Es sind in der Literatur eine ganze Anzahl &hnlicher
Erfahrungen niedergelegt, wo ebenfalls unter dem dringenden
Verdacht akuter Perforation operiert wurde, ohne dall etwas
Pathologisches gefunden wurde; eine einigermalen plausible
Erklarung hat sich in der Mehrzahl der Fille nicht geben
lassen. Auch der weitere Verlauf in unserem Falle gab nach
dieser Richtung keinen sicheren Anhaltspunkt; vielleicht kénnte
man noch am ehesten an ein nochmaliges, unter besonders
heftigen Erscheinungen einsetzendes Typhusrezidiv denken.

Die Kenntnis dieser Pseudoperforationen ist wichtig fir
die Beurteilung der als Spontanheilung beschriebenen Fille
von Typhusperforationen. Es unterliegt wohl kaum einem
Zweifel, dafl es sich in all diesen Fillen eben um derartige
Pseudoperforationen gehandelt hat; eine wirkliche Perforation
kann nur auf operativem Wege geheilt werden.

Ich brauche nicht besonders zu betonen, daB uns die
Mbglichkeit einer Pseudoperforation niemals abhalten darf,
bei dringendem Verdacht auf Perforation so schnell wie mog-
lich die Laparotomie auszufithren; je frither, desto besser,
desto giinstiger die Aussichten auf Heilung; nur auf diesem
Wege konnen wir hoffen, eine Besserung der hohien Mortalitit
der Perforationen beim Typhus herbeizufihren.
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