
(Aus der Chirurgisehen Universits Frankfurt a. M. [Direktor: Professor 
Dr. Schmieden].)  

[Yber das Uleus simplex des Diinn- und Dickdarms. 
Zugleieh fiber Uleera auf dem Boden restlos zerfallender Darmwand- 

metastasen hypernephroider Nierengew~iehse. 

Von 

Dr. A. W. Fiseher~ 
Assist;eni~en der Klinik. 

(Eingegangen am ld. M~irz 1921.) 

W~Lhrend die Li~eratur fiber das Ulcus ventriculi  und  duodeni, fiber 
das Ulcus peptieuln jejuni sowie fiber tuberkulSse und typhSse Darm- 
geschwfire ins Ungemessene geht, finder man  nu t  guBerst sp~rlich 
Angaben fiber das sogenannte Ulcus simplex des D/inn- und  Dick- 
darms. Bei seiner ext remen Seltenheit, nament l ich wenn es im Dfinn-  
da rm sitzt, dfirfte es vielen Chirurgen und  Pathologen aus eigener An- 
sehauung kaum bekannt  sein. 

Letz th in  ha t te  ich nun  Gelegenheit, hier einen Fall  yon  multiplen 
einfaehen Gesehwfiren des Dfinndarms und  in der Hallischen Klinik  
t in  Ulcus simplex des Coeeums zu beobaehten.  Nament l ieh der erst- 
genannte  Fall  steh~ in der gesamten  Li tera tur  einzigartig da 1)! 

F a l l  A. Ulcus simplex perforat ,  des Dfinndarms.  P. L., 58 Jahre ,  
Lehrer, a u f g e n o m m e n  7. V. 1920. 

Vorgeseh ich te :  Gesunde ~'amilie, friiher gesund, hie venerisch krank. 
Seit einigen Jahren Magenbesehwerden: Sehmerzen 1--2 Stunden naeh dem 
Essen. - -  Vorgestern spiirte Patient beim Spalten yon Holz pl6tzlieh, als er be- 
senders krgftig zuschlagon wollte, einen intensiven Schmerz ira. Leib, er muBte 
einige Minuten pausieren, arboitete dann aber weiter. Gestern frtih, noch im Be~t, 
bekam er pl6tzlieh heftigste Sehmerzen im Leib, mugte brechen; Stuhl und Winde 
sind seit gestern nicht mehr abgegangen. 

B e f u n d :  MittelgroB, beleibt, blaB; gngstlieher Gesiehtsausdruck. Temp. 
37,5. Puls 120. Pulsader nicht verhartet. 

I-Ierz und Lunge o. B. 
Leib bretthar~, besonders druekempfindlich in der Umgebung des Nabels. 

Zunge trocken. 
Di a g n os e : Perforationsperitonitis, der Duodenalanamnese halber wird ein 

Uleus duodeni perforatum als wahrscheinlieh angenommen. 
O p e r a t i o n :  Prof. Sehmieden.  ]4thernarkose. Mittelsehnitt oberhalb des 

Nabels. In der BauchhShle mEgig reiehlieh gelblichweiBer fibrinfloekiger diinn- 

1) Siehe Aufkl~rung dieses Fa]les durch die Obduktion im Nachtrag. 
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fliissiger Eiter. D~irme zeigen das Bild der Peritonitis. Magen frei. Am Duodenum 
alte Ulcusnarben, kein frisches Geschwiir. Mesenterialdriisen o. B. 2 cm unterhalb 
der Flexura duodeno-jejunalis eine erbsengroBe kreisrunde PerforationsSffnung 
im Ileum, deren Rgnder weich sind. Die Rgnder werden excidiert, das Loch nach 
Querverziehung dureh Naht verschlosseu. ~briger Dtinndarm frei. Nach reichlieher 
Spiilung mit heiBer KochsalzlSsung Schlug der BauchhShle bis auf ein in den 
Douglas gefiihrtes Drain. 

Mi kr os k o pis c h e r Be f u n d der excidierten l~andstiicke (Prof. K 1 os e): Eine 
die ganze Darmwand durehsetzende diffuse kleinzellige Infiltration mit 0dem, 
wobei besonders die fleckweise um die Gef~Be herum gruppierte Nekrotisierung 
auffgllt, ohne dab eine spezifische Entziindung nachgcwiesen werden kSnnte. 

Ver lauf :  Postoperative rechtsseitige Pneumonie, sparer rasche Erholung. 
Wundheilung durch Fasciennekrose gestSrt. 16. VI. 1920 mit schmaler, z. T. 
granulierender, z. T. vernarbter Wunde entlassen. 

E r n e u t e  A u f n a h m e  31; XI. 1920: Seit der letzten Operation vSlliges 
Wohlbefinden. Pat. hat sieh im Essen keinerlei t~eschr~nkungen auferlegt. Gestern 
ganz plStzlich unter den gleichen Symptomen wie am 6. V. 1920 erkrankt. 

O p e r a t i o n  (Prof. Schmieden) :  Xthernarkose. Excision der alten Narbe. 
Im Abdomen ser6s-eitrige Fliissigkeit. - -  Peritonitis. Etwa 1 m tmterhalb der 
Flexura duodeno-jejunalis finden sich zwei orbsengroge, kreisrunde Perforations- 
5ffnungen. Die L6cher sehen wie ausgestanzt aus, der l~Iucosadefckt ist ebenso groB 
wie das Serosaloeh. Die R~nder sind nekrotisch. Nach Excision der Rs quere 
Naht der LScher. Im weiteren Verlauf des Diinndarms sieht und fiihlt man noch 
mehrere lgngliche Infiltrationen yon Bohnengr61~e. Uber einer dieser Stellen 
stgrkere Serosar6tung. Hier schcint sich eine Perforation vorzubereitem Uber 
dieser Stelle quere Zusammenfaltung der benachbarten Serosa. Ausgiebige Sptilung 
der BauchhShle. Drainloser Wundschlul~. 

Ve r 1 a u f: 14. XII. 1920 mit geheilter Wunde nach Hause. Nachuntersuchung 
7. III. 1921: Allgemeinbeschwerden einer Di~nndarmstenose. Viel Darmgergusehe, 
Aufstogen i). 

F a l l  B. Uleus simplex perforat,  des Coecums. K. H., 14 Jahre,  auf- 
genommen  26. I. 1920. 

Vorgesehieh te :  Sonst gesund. Seit 4 Wochen Leibsehmerzen. Appetit- 
losigkeit. Vorgestern pl6tzhche Verschlimmerung: sehr heftige reehtsseitige Leib- 
schmerzen und mehrfaches Erbreehen. 

B e f u n d :  Zart gcbauter, blasser Junge. Temp. 37,4. Puls 100. 
tterz und Lungen o. B. 
Dicht oberhalb des Mac Burneyschen Punktes stgrksie Druckempfindlichkeit, 

starke Muskelspannung. Palpation ergibt Gefiihl der Resistenz in der Fossa iliaca 
dextra. 

Diagnose :  Appendicitis perforativa. 
O p e r a t i o n  (Prof. Voelcker):  Athernarkose. Wechselschnitt. Im Bauch 

tri~b-ser5se Fliissigkcit. Appendix sehr lang, aui~erlich gesund. An der Vorderseite 
des Coecums eine kirsehgrol~e, in der Mitre tier eingezogene VorwSlbung, die tiefrot, 
z. T. durehblutet und fibrinbedeckt ist. Langselliptische Excision aus dem Coecum, 
Entfernung des Wurmfortsatzcs, zweireihige ~Naht. Austupfen des Douglas, Drain 
auf das Darmwundbett. Bauchwandnaht. 

Ver lauf :  Reaktionslos. 11. II. geheilt entlassen. 
M i k r o s k o p i s e h e r  Befund' .  Am Gcsehwiirsrand alle Wandsehichten nekro- 

tiseh, stgrkstens diffus yon Leukocyten durehsetzt. Darmepithel abgehoben, 

1) Siehe weiteren Verlauf im Nachtrag. 
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zerfallem Starke Quellung aller Wandschichten, besonders der Submucosa und der 
Muskulatur. Auch welt in der Umgebung noch k]einzellige Infiltrationsherde. 
Nirgends ~lteres Schwielengewebe. Die Gef/s sind wall geffillt. Hier und da 
kleine Hs Keine Thrombosen. - -  KeinerM Anhalt ffir einen spezi- 
fischen ProzeB. Der zuerst bestehende Verdacht auf Aktinomykose best~tigte sich 
nieht. - -  Das Ulcus und die Nekrose durchsetzt alle Wandschichten einsehlieBlieh 
der Serosa, so dab das Ulcus als perforiert bezeichnet werden mul3, wenn aueh 
die 0ffnung der Serosa noch so fein ist, dab Kotpartikel noch nicht durchgetreten 
sin& 

Da F~ille, die e in igermagen den unsern  gMchen,  in  der L i te ra tu r  
ungemein  selten sind, hal te  ich es ftir angezeigt, die mir  erreichbaren 
Kranke/ageschichten besonders der Dt inndarmgeschwi i re  s tark  gekiirzt 
bier zu bringen.  Nr. 14 schilder~ den Typ  der etwas h~iufigeren einfachen 
Dickdarmgeschwiire.  - -  

l. Fall Marag l i ano  A. O. B., Tischter. Anfang April Di/itfehler, Dyspepsie, 
Obstipation, Abfiihrmittel. Ende April Schmerzen im Unterleib, Leib treibt sieh 
auf. 5. V. Fs Erbreehen. 8. V. Aufnahme. Diagnose Peritonitis. Temp. 37,6. 
Puls 80. 10. V. Exitus. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Eitrige Peritonitis. Am ~uBersten Teile des Ileums, 
dicht an der Valvula ileocoeealis zwei 2 em grebe Gesehwiire, die die Schleim- 
haut und eins auch die Muskeln ergriffen haben. Andere Geschwiire gleicher Art 
welter oben, zwei haben die Serosa durehbrochen. Mucosa bier und da ein wenig 
6dematSs. Fo]likel geschwollen. Nirgends TuberkelknStehen. Milz, Leber, Nieren 
und fibrige Eingeweide normal. 

2. Fall Maragliano B. P. V., 33 Jahre, Maurer. Vor 3 Jahren Ulcus vene- 
reum und Pocken. In den letzten Jahren h/iLffiger kurzdauernd m/~Bige Leibschmer- 
zen. Ende April sti~rkere Leibschmerzen, Durchfall, Fieber. 2 Tage Bettruhe. 
Besserung. 14. V. nach Stuhlentleerung plStzlich sehr heftiger Schmerz im rechten 
Unterbauch, Erbrechen: 16. V. Bessermag. Kommt zu Fug in die Klinik. Leib 
gespannt, Tympanie. KrMteverfall. Temp. 39,5. Puls 100. - -  Schmerzen und Er- 
brechen dauern fort .  Exitus 18. V. 

S e k t i 0 n s b e f u n d :  Akute eitrige Peritonitis. Mucosa ilei gesehwotlen. 
SI,reckenweise capillgre :Blutu~gen. 50 cm yon der IleocSealMappe ein elliptisches 
perforiertes Geschwiir, mit seinem grStlten Durehmesser schr/~g gegen die Achse 
des Darms gerichtet. Die Sehichten des Darms sind derart zerstSrt, dab der Mu- 
eosadefekt am grSBten ist mad das Geschwiir trichterfSrmig in die Tiefe geht. 
Serosaloch ungef/ihr 1/2 cm im Durchmesser. 2--3 cm unterhalb der IleocScal- 
klappe zwei woitere Geschwiire gMchen Charakters, aber auf Mucosa and Museularis 
beschr/inkt. In den iibrigen Darmteilen keine Geschwiire. - -  Milz geschwollen, 
sonst an den iibrigen Eingeweiden nichts Bemerkenswertes. 

3. Fall Marag l i ano  C. G. G., 23 Jahre, Bauer. 9. V. Di/ttfehler, Erbrechen, 
Verstopfung. 16. V. Leib schwillt an, Fieber. 21. V. Schmerzen st/irker, kotiges 
Erbreehen. Leib gespamat, sehr druekschmerzhaft, besonders im reehten Unter- 
bauch. Diagnose Peritonitis. Temp. 36,8. Puls 120. 

L a p a r o t o m i e  (Prof. Kasel l i ) :  Im Ileum, dicht an der Bauhinsehen Klappe, 
ein perforiertes Uleus. 50 em Darmresektion. Exitus 5 Stunden sp/tter. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Peritonitis purulenta. Ileummueosa zeigt feine Blut- 
austritte, an 3 ~  Punkten sind sie starker, so dab die Mueosa emporgehoben wird. 
Die Blutergiisse sind elliptiseh, haben 3 mm Maximaldurchmesser, schr/tg zur 
Darmaehse geriehtet. Dicht bei den Blutergtissen elliptisehe Infiltrate mit sehwiirig 
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zerfallener ~ucosa. Solit/s und Peyersche Plaques nieht geschwollen. Im 
Diinndarm reichlieh fliissiger Kot. Leber, Milz, ~qioren o. B. 

B e f u n d  des r e s e z i e r t e n  St t ickes:  tt/imorrhagien verschiedener GrSBe 
yon 1--3 mm Breite. ~undliche Geschwiire, die derart beschaffen sind, dal3 das 
Loeh in dot Mucosa grSBer als das in der Muscularis ist. Serosa i~ber einem Ulcus 
perforiert. Ein Uleus zeigt dutch submukSse Blutungen aufgeworfene l%ander 
re_it stark gerStotem Hof. Auch unter der Sorosa an mehreren Stellen Blutergiisse. - -  
ttistologisch reiehlich kleinzellige Infiltration um die Uleera. Blutergiisse in allen 
Darmschiehten und Nekrosen. (Uber Gef/~Bo kein Vermerk.) Die Geschwiire 
maehen im ganzen den Eindruck gewShnlicher peptiseher Gesehwiire. 

4. Fall Ceci. Fall yon chronisehem Katarrh mit Perforation. (Arbeit war 
mir nieht zugangllch.) 

5. Fall Basile. 45jahriger Patient. l%iiher gesund. 9 Tage vor Einlieferung 
an Leibschmerzen, Erbrechen und Fieber erkrankt. Bei der Aufnahme diffuse 
Peritonitis. t{auptdruckpunkt in der rechten Fossa iliaca. - -  Diagnose: Appen- 
dicitis perforativa. Operation klart den Fall nicht, wird wegen schlechten All- 
gemeinzustandes abgebroehen. Ted 7 Stunden sparer. Bei O b d u k t i o n  finder 
man zwei pfennigstiickgroBe perforierto Ulcera 20 cm you der Valvula ileocScalis 
entfernt im Ileum. Makroskopiseh und mikroskopisch ist das Gesehwih- vSllig 
identisch mit dem Ulcus rotundum ventriculi et duodeni. Die iibrige Darmschleim- 
haut war vSllig normal. 

6. Fall L e o t t a  in der Arbeit yon ]~as i l e  r sell absolut dem Fall 
B a s i 1 e gleiehen. Original mir nich~ zuganglich. 

7. Fall S laymer .  Ganz akute Entstehung. Bild des Ileus paralytieus. 
O b d u k t i o n :  Zahlreiche Gesehwiire im ganzen Darm (Jejunum, Ileum, Coeeum, 
Kolon), am grSl~ten sind dieselben im Coecum. Autor zieht Parallelen zu den 
Fallen Maragl ianos .  Arbeit mir im Original nieht zuganglieh. 

8. Fall P a r e n s k i  A. I. P., 45 Jahre, Bauer. 11. X. Fieber, Schiittelfrost, 
DurchfaU, dann Besserung. Anfang November in der Rekon'caleszenz Di/itfehler, 
heftige Stuhlverstopfung. Abfiihrmittel erfolglos. Koliken. 24. XI. Aufnahme. 

B e f u n d: Stenosis traetus intestinalis. Anlegung eines Anus praeterna%. Eingriff 
vergeblieh, Entwicldung einer Peritonitis. Exitus 30. XI. - -  O b d u k t i o n :  Ab- 
geheilte Endokarditis. Im Gehirn ldeine Cysten (l~esiduen alter embollseher Itirn- 
blutungen), Anus praeternaturalis, Peritonitis, abgeheilte embolische Ulcera im 
oberen Ileum mit ringfSrmiger Stenose und Abknickung. Peyer-Plaques und 
Solit~rfollikel normal. 

9. FM1 P a r e n s k i  B. Akuter KrankheitsfM1 /s Fall 8: O b d u k t i o n :  
Ulcus cruris, Lymphangitis, Erysipel. I-I~morrhagischer Niereninfarkt. Multiple 
Ulcera des Ileums, Embolie in der Art. rues. sup. 

10. Fall P a r e n s k i  C. Atheromatose der Aorta. RingfSrmiges Uleus jejuni 
naeh Embolie der Art. mes. sup. 

11. Fall Z i m m e r m a n n  (zit. nach Talke). 46j/ihrige Frau. t~heuma, 
wiederholte I-Iautblutungen. P15tzllch Kolik, Erbrechen, Durchfall. Diagnose 
Peritonitis. O b d u k t i o n :  Im Ileum etwa 150 Uleera, deren zahlreiche performrt 
sind. Mikroskopiseh Bild der an~imisehen Gangr/in, nirgends Gef/s 
dagegen in der Umgebung aller nel~'otischen Stellen Wandverdickungen der Arterien 
dutch ldeinzellige Infiltration mit Einengung des Lumens. 

12. Pr~parate yon A s k a n a z y ,  mitgeteilt yon Talke.  
Obduktionsbefunde: 
I. Ulcus jejuni simplex. 9 mm Durchmesser. In der Umgebung kleinzellige 

Infiltration. Gefgf~e erweitert. Venen prall gefiillt, in den kle~nen Arterien'kleine 
Thromben. 
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II. Uleus ilei simplex. Durchmesser 3 ram. Mikroskopisch wie Fall I. 
13. Fall Wollheim. 42j~hriger Mann unter unldaren Bauchsymptomen 

erkrankt. LaparotomieergibteingrSBeressubserSsesDiinndarmh~matom. Ursache 
vSllig unldar. Operation fiiln'te Heilung herbei. 

14. FM1 Soupaul t .  23j~hrige Frau. P15tzlich mit Bauchschmerzen erkrankt, 
mit Diagnose appendieitisehe Perforationsperitonitis eingeliefert. Operation zeigt 
10 cm unterhalb des Coecums an der Vorderwand eine erbsengrot~e scharfrandige 
Perforation. Auswaschung mit ~ther nach (~bern/~hung. Kein Anhalt fiir Typhus, 
Dysenterie oder Appendicitis, nut friiher chronische Obstipation. Wassermann 
und Widal negativ. I-Ieilung. 

Was versteht man nun unter einem , ,U lcus  simplex"? Die Ant.  
wort durauf ist eigentlich etwas negativ, denn man muB hierher jedwede 
Ulceration rechnen, die n i c h t  durch eine wohlcharakterisierte Infektion 
(Tuberkulose, Typhus u. a.) oder dutch Zerfall eines Tumors bedingt 
ist. 

Wie  k6nnen nun derartige Geschwiire entstehen? 
I.  Xleine Thromben, yon einer Endokarditis oder einer starken 

Atheromatose der Aorta herrfihrend, k6nnen in den Blutstrom geworfen 
werden und zu embolischen In{arkten ffihren, da ja die ~ste  der Art. 
mesenterica sup. nach L i t t e n  als ,,funktionelle Endarter ien" anzu- 
sehen sind. Solch embolischer --  meist hgmorrhagischer - -  Infark t  
wird zum embolischen Geschwfir, mud es ist selbstverstgndlich, dab bei 
weiterem Fortschreiten der unausbleiblichen Infektion in die Tiefe 
eine Perforation eintreten kann. 

Zu dieser Gruppe sind die Fglle 8, 9, 10 und 12, wahrscheinlich 
auch Fall 7, zu rechnen, es sind also e m b o l i s c h e  U l c e r a .  

Septische Capfllarembolien k6nnten natfirlich zu gleichen Bildern 
ffihren. 

I I .  Autochthone Thrombose der Darmarterien, Endarberiitis obli- 
terans oder Prozesse, die die GefiiBe yon auf3en komprimieren (nach 
Ansicht yon Z i m m e r m a n n ,  Fall 11), k6nnen ebenfalls Geschwfirs- 
bildung mit  folgender Perforation bedingen. (Hierher gehSrt wohl auch 
der eigenartige Fall W o l l h e i m s  l~r. 13.) 

I I I .  Auch Venenverschl~sse haben Hgmorrhagien und 1Wekrosen 
zur F01ge. -Kleine Thromben irgendeines abdominellen Entzfindungs- 
herdes (oder auch solche im Gefolge yon GefgBunterbindungen bei 
einer Bauchoperation) im porbalen Gebiet k6nnen auf ihrem Wcge 
zentralw~rts durch eine pRitzliche intraabdominelle DruckerhShung 
(HustenstoB, Brechakt) gerade beim Passieren yon Einmfindungs- 
stellen der Darmvenen rfickw~rts in diese hineingeschleudert werden 
und sie verstopfen. 

IV. Durchaus nicht yon der Hand  zu weisen ist aber auch die Ent-  
stehung solcher einfachen Geschwiire im Verlauf eines gew6hnlichen 
Katarrhs,  wo durch toxische Stoffe (Bakteriengifte, verdorbene Nahrungs- 
mittel) die Schleimhaut schwer gesch~digt wcrden kann. Eine derartige 
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Entstehungsweise ist bei den FMlen 1 und 3 yon M a r a g l i a n o  und 4 
von Ceei  sehr wohl denkbar, denn bei diesen Fi~llen wird besonders auf 
den Di~ttfehler in der Anamrese hingewiesen. Ein strikter Beweis ist 
das selbstversti~ndlieh keinesfalls, denn darauf gerichtetes Ausfragen 
l~ann woM in jede Anamnese einen Di~tfehler hineinkonstruieren. --  
M a r a g l i a n o  hat  eine besondere Infektion in seinen Fi~llen als das 
Wahrscheinliehste angesehen und aueh einen besonderen Bacillus aus 
den Geschwiiren gezfichtet. Ftir eine In~ektion sprieht ja zweifellos 
~tie Tatsaehe, dait er nieht weniger Ms drei FMle ganz kurz hinterein- 
ander beobachten konnte. Man mfiBte dann von dem Bacterium er- 
warren, dab es besonders starke verdauende oder zerst6rende Eigen- 
schaften fiir die Dfinndarmwand habe. 

V. Eine der weitverbreitetsten Auffassungen yon der Entstehung 
des Magengesehwiirs n immt  bei besonders veranlagten Leuten (Vago- 
tonikern) einen Spasmus als das Wesen~liehe an. Entweder soll das ein 
Angiospasmus mit folgender Nekrose sein oder ein Spasmus in der 
Darmmuskula tur  soll die Gef~l?e bei ihrem Druehtr i t t  dureh dieselbe 
komprimieren und so den gleiehen Effekt haben ( E p p i n g e r ,  H e s s ,  
v. B e r g m a n n ,  B e n e k e ) .  Es liegt sehr nahe, diesen Entstehungs.. 
modus aueh flit die einfaehen Gesehwiire des Diinndarms anzunehmen. 
Ein Beweis ist aUerdings nieht erbraeht, immerhin ist doeh die Tatsaehe 
bemerkenswert,  dab man 6fters bei Operationen Gelegenheit hat, 
umschriebene kleine Spasmen der Darmwand,  die allerdings immer 
raseh voriibergehen, zu sehen. - -  Auf die hierhergeh6renden experi- 
mentellen Arbeiten kann ieh nicht eingehen, ich verweise u. a. auf die 
Arbeit yon G u n d e I f i n g e r .  Uber die Spasmen des Dtinndarms hat  
vor kurzem P e t r i v a l s k y  gearbeitet. 

I)ie einfachen Gesehwfire, die dureh Aseariden, Urgmie, Amyloi- 
dose bedingt sind, sollen hier nieht er6rtert  werden. - -  Aueh die Enteri- 
tis follieularis ( K u n d r a t )  ist bier beiseite gelassen, denn sie kommt  
nieht differentialdiagnostisch in Betraeht.  Ffir die Geschwfire dieser 
Erkrankung sind welt unterminierte Ri~nder typiseh, wie wit sic in den 
geschilderten und in den eigenen F~llen nie fanden. 

Unser Fall A hat  nun sicher keine Endokarditis gehabt, auch fiir 
eine Atheromatose der Aorta haben wir bei ihm nieht den geringsten 
Anhalt. Auff~llig ist jedoch die Anarrmese: Bei besonders starker 

k6rperl icher  Anstrengung akuter sehr he' t iger Bauehschmerz, dann 
Besserung, so dag Weiterarbeit  m6glich ist, dann etwa 12 Stunden 
spi~ter offenbar Perforation eines Darmulcus. Da mug man doch zum 
mindesten einen embolischen ProzeB im Sinne der Erkl~rung unter I 
vermuten, aueh wenn man keinen Ausgang kennt. Auch fehlen die 
meis~ naehweisbaren Embolien in andern Organen (Nieren), abet sic 
brauchen ja schliel31ich nieht vorhanden zu sein. 
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H~ufig wird angegeben, dig embolisehen Geschwfire seien ring- 
fSrmig, das trifft  aber offenbar nicht so allgemein zu und ist nur beim 
Versehlul3 grSBerer J~ste der Fall. Bei Arteriolenembolien kSnnen 
sehr wohl kleine runde und nicht ringfSrmige Nekrosen entstehen. - -  

Die eigenartige herdfSrmige Nekrotisierung um die Arterien im 
mikroskopischen Befunde ist ungekl~rt. Ich habe versucht, Vergleiche 
mit  der Periarteriitis nodosa zu ziehen, ohne zu einem Ergebnis zu 
kommen. Vielleicht liegt hier doeh eine Arterienwanderkrankung etwa 
im Sinne der Darlegungen unter I I  vor. Leider war ja aueh das zur 
Untersuchung verffigbare Material allzu sp~rlich. 

Bakteriologische Untersuchungen sind nicht vorgenommen worden, 
also ist aueh eine Aul3erung in dieser Riehtung nieht mSglieh. 

Da die Gesehwfire in unserm Falle, wie auch in den F~llen 1, 3 und 
5 yon M a r a g l i a n o  und B a s i l e ,  sehr den gewShnliehen Magen- und 
Duodenalulcerationen gliehen, dr~ngt sieh einem der Gedanke auf, 
dal] sie aueh in gleieher Weise entstanden sind, wie man es yon Magen- 
geschwfiren annimmt.  Um einen spastiseh isch~mischen Herd bildet 
sich natiirlieh auch ein Kleinzellenwall, und das Ganze ffihlt sich wie eine 
Infil tration an (Infiltrate in unserm Falle A). 

Rfickblickend miissen wir gestehen, dab wir nieht in der Lage sind, 
mit  Sicherheit zu entscheiden, auf welche Weise in unserm Falle die 
Gesehwiire zustande gekommen sind. Eins glaube ieh jedoeh als fest- 
stehend annehmen zu mfissen, dab das W e s e n t l i c h e  e ine  N e k r o s e  
d e r D a r m w a n d war, sei es infolge Spasmus, Embolie, Thrombose oder 
periarteriitisehe Prozesse (siehe den der Arbeit angeffigten Nachtrag ). - -  

Wenden wir uns nun zu unserm zweiten Fall, dem Ulcus simplex 
des Coecums, so haben wir hier den Vorteil, eine etwas reichlichere 
Literatur  zltr Verfiigung zu haben. Einige 30 Fglle sind bisher publi- 
ziert (dig neuesten yon D u b s ,  E u n i e k e  und S o f f p a u l t ) .  

Der vorhin geschilderte Fall 14 yon S o u p a u l t  ist etwa der Typ 
derartiger unklarer Diekdarmperforationen. - -  

Unter  Voraussetzung, dab alle Deeubital- (sogenannte stercoralen) 
Geschwfire bei chroniseher Obstipation auszusehlieBen sind, kommt  man 
zu ghnlichen theoretischen Erwggungen wie eben beim Uleus simplex 
des Diinndarms. Bei der stets hoehgradigen Infektiositgt  des Dick- 
darminhaltes erscheint einem die Entstehung auf Grund eines ]okalen 
Katarrhs,  eventuell mit  der Annahme eines besonders stark zerstSrend 
wirkenden Baeteriums im S inne  yon M a r a g l i a n o ~  sehr plausibel. 
Dal3 Diekdarmgesehwfire emboliseh entstehen kSnnen, zeigt die reiche 
Literatur  fiber die Thrombose und Embolie der Art. mesenterica superior. 

Der histologische Befund unseres Falles (l~ngerdauernde Schmerzen 
v o r  der akuten Verschlimmerung = Perforation) fiihrt uns zu der An- 
nahme, dab es sich um ein katarrhaliseh-infektiSses Geschwfir handelt. 
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I m m e r h i n  w~re as wt~nschenswert, mehr  histologisehes und  kl inisches 
Mater ia l  zur  F rage  des Ulcus s implex  zu bekommen ,  u m  die zahlre ichen 
Unk la rhe i t en  zu beseit igen.  

N a e h t r a g .  

Wenige  Wochen  naeh  Vo]lendung des vor s t ehenden  Aufsa tzes  mul~te 
ieh dam Verleger diesen N a e h t r a g  schicken,  da  der  Fa l l  A. inzwischen 
seine ebenso i iber rasehende  wie kl inisch und  pa tho log i sch-ana tomiseh  
in te ressan te  Aufkl~rung gefunden ha t t e .  

D e m  P a t i e n t e n  war  es seit  der  l e tz ten  Opera t ion  zuers t  le idl ieh gut ,  
dann  aber  zunehmend  sehlechter  gegangen,  er h a t t e  Schmerzen  im 
Leib,  h~ufiges AufstoSen,  kurz  die  Zeichen einer Di innda rms tenose  
gehabt .  Wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  h a t t e  sieh das  Bef inden r a p i d  
verschleehter t .  A m  17. I I I .  1921 wurde  er in sehr sehleehtem Allgemein-  
zus t and  eingeliefert ,  wi t  s te l l ten  auf Grund  der  l inks yore  Nabe l  begrenz- 
t en  Schmerzhaf t igke i t  die Diagnose  au i  Pe r fo ra t ion  eines neuen Diinn-  
da rmuleus  m i t  abgekapse l t e r  Per i toni t i s .  Es war  ja  durehaus  erklgr l ich,  
dab  die E i t e rung  abgekapse l t  war,  denn yon den beiden i ibe rs tandenen  
Pe r i t on i t i den  her  be s t anden  ja  sicherl ich ausgedehnte  Verwaehsungen.  
Der  sehleehte  Al lgemeinzus tand  und  eine bedrohl iehe  I-Ierzschw~che 
hie l ten  uns yon  e inem sofor t igen Eingr i f f  zuriiek.  

18. III.  Pat. hat Morphium und Eisblase bekommeI1. Er fiihlt sieh wesentlieh 
wohler als gestern. Die Temperatur, die bei der Aufnahme 39 ~ (Puls 120) betrug, 
ist auf 36,2 (Puls auf 90) gesunken. Laparotomiedi~Lt! Druekschmerzhaftigkeit 
angeblich geringer, Leib nicht aufgetrieben. 

19. III .  Heute friih profuse Blutentleerung mit dem Stuhl, nach Angabe des 
Wi~rters 2 1. Mittags groge Schwgehe, Somnolenz. Puls wird schleehter. Exci- 
tantien, Kochsalzinfusion. Abends Besserung des Zustandes. 

21. III.  Heute friih nochmals Entleerung geringer Blutmengen. Seit gestern 
rapide Versehleehterung des Pulses, aueh Temperatur steigt an, Leib jetzt auf- 
getrieben und diffus sehmerzhaft. Daher wird ein letzter Versuch gemacht, dutch 
Operation zu helfen. 

0 per  a t io  n (Dr. F i sehe r )  : Protrahierter Chlpr/~thylrauseh. Bei Laparotomie 
in der alten Narbe in der Mittellinie unterhalb des Nabels entleeren sieh sofort 
sehr grote Mengen stinkenden braunroten Eiters. Die Darmschlingen zeigen alte 
und frisehe Verwaehsungen lmtereinandef und mit der Bauchwand. Der IIaupt- 
eiterherd liegt dieht links des Nabels, er bildet einen bis in das Meine Beeken 
hinabreichenden Triehter. Als nun versueht wird, stumpf einige Darmschlingen 
auseinanderzudr~Lngen, usa nach der Perforation zu gelangen, strgmt aus diesen 
dutch Verklebung abgesehlossenen H5hlen iiberall ge lbe r  rahmiger Eiter. Ein 
weiteres Suehen nach dem Ulcus wird daher unterlassen, zumal da auch der Pat. 
so ziemlich moribund ist. In das Abscef~bett kommt Bin diekes Drain, dann wird 
die BauchhShle dutch 2Xraht geschlossen. 

Trotz Excitantien und Kochsalzinfusion in die Venen Exitus 1/2 Stunde spgter. 

Naeh  d iesem Befund  mul3te man  also annehmen,  dab  es auch er- 
hebl ieh  n i ch t  nur  in den Darm,  sondern  auch in die Bauehh6hle  geb lu t e t  
h a t t e  ( b r a u n r o t e r  E i t e r ) .  Offenbar  h a t t e  auch die B lu tung  Ver- 
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wachsungen gesprengt  und  die Per i toni t is  ausgedehnter  gemacht .  
Die B lu tung  war also die unmi t t e lba re  Todesursache. 

0 b d u k t i o n  (Priv.-Doz. Dr. Goldschmid) :  Auszugsweise!  Situs ab- 
dominalis. Fettpolster gut entwickelt, yon etwa 35 rata Dieke. Im :Bereich der 
Operationsnarbe feste Serosaverwaehsungen mit gelblicher, muffig riechender 
Fliissigkeit erfiillt. Darmschlingen stark gefiillt, bandfSrmig injiziert und unfer- 
einander verklebt, im Bereieh der ~Tarbe fester miteinander verwachsen. Drainrohr 
und Gazestreifen ]iegen oberhalb des Ideinen Beckens. Beim weiteren LSsen der 
Darmschlingen tritt iiberall abgekapselter Eiter zutage. In den Zwerchfellkuppen 
beiderseits je 15 ccm fltissiger Eiter. Zwerchfellstand links: 5. Intereosta]raum, 
rechrs 4. Rippe. 

Beim AblSsen des Darms erblickt man ira Mesenterium einen rosaweiSen, 
saftreichen, sehr weiehen Knoten yon 25 mm Durchmesser. fl~hnliehe Sehwellungen 
sind in der Wand des unteren Ileums sichtbar. Magen mud Darm werden irn Zu- 
sammenhang herausgenoraraen. Die grol~en Venen werden pr~[pariert, sie entha]ten 
nur fliissiges Blur und wenige Gerinnsel. Nebennieren klein, dfinn. 

Niagen mit reichlich graugriinem Inhalt, Schleirahaut stark getrfibt. An der 
kleinen Kurvatur drei vernarbte Stellen. Fingerbreit unterhalb des Pylorus ein 
30 mm hreiter, oberfl~ichlicher Substanzdefekt, dessen Grund so stark verdfinnt 
ist, da$ das Pankreas durchschiramert. Im unteren Ileum, 25 cm yon der Klappe, 
befindet sieh ein dreieekiges Ulcus yon 1 cra Breite und 2 cm L~nge, mit weichen 
infiltrierten R~indern. Klappe und Diekdarra o. B. 

Nieren in reiehlicher Fettkapsel eingehiillt. Nierenarterien sehr schwach 
entwickelt. LinkeNiere: 1 4 , 5 : 4 : 5 e m ;  rechte Niere: 1 4 : 5 : 4 e r a  grof3. Im 
oberen Pol der linken Niere ein knolliger Tumor yon 40 ram L~nge. 

Nii kros k opis e h: Niesenterialdrtise zum grol]en Tell ersetzt yon zellreiehem 
Tumor aus grol]en hellen, fetthaltigen, oft mehrkernigen Epithelzellen. Alveol~rer 
Bau. Diagnose: H y p e r ne p hr o i d e s G e w/i c h s. - -  ~andsehnitte dee grol~en 
Ileuraulcus zeigen nut Nekrosen und leuko- bzw. lymphoeyt~re Infiltration bei 
unveranderten Gef~Ben. Nirgends 1/i$b sieh eine Tumorzelle nachweisen. 

D i a g n o s e : H y p e r n e p h r o i d e s G e w ~ c h s  a m l i n k e n  o b e r e n N i e r e n -  
pol. Ze r f a l l ene  u n d  z. T. v e r n a r b t e  D a r m w a n d m e t a s t a s e n .  Dif fuse  
e i t r ige  P e r i t o n i t i s .  Fr i sehe  u n d  al te  L a p a r o t o r a i e w u n d e :  

Fettherz. Spuren yon Aorten- und Coronarsklerose. Peritoneale Adh~sionen. 
Uleusnarben an der kleinen Kurvatur und ira Duodenum. Derbe Lungenspitzen- 
herde und Verkalkungen rait Plera'aadh~sionen. Prostatahypertrophie (NIL). 
Spur yon Arthritis delormans im linken Kniegelenk. 

Also war unsere Vermutung ,  ein Ulcus simplex operiert  zu haben,  
falsch, es hande l t  sich mi$ MlergrSl]ter Wahrscheinl ichkei t  um U]cera 
auf dem Boden yon  1Vfetastasen eines hypernephro iden  Nierengew~chses. 
Bei der zweiten Laparotomie  mul~ die Metastase im  Mesenter ium noch 
so unbedeu t end  gewesen sein, dal~ sie n ieh t  attffiel. Vielleicht erfolg$en 
yon  diesem K n o t e n  auf den L y m p h b a h n e n  retrograd die weiteren l~eta- 
s tasen in  die Darmwand .  

Wir  wollen uns  n ich t  verhehlen,  dai3 der Beweis, dal3 es sieh tats~eh- 
lieh u m  restlos zerfallene Hypernephro idommetas ta sen  der D a r m w a n d  
handel t ,  n ich t  absolu$, n ieh t  zu 100% erbracht  ist. Anderersei ts  bedenke 
m a n :  Die Annahme  jeder andern  Ents tehungsweise  ist  yon vornhere in  
unwahrscheinl ieh  u n d  gekfinstelt.  K a u m  wird ma n  hier an  ein so- 
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gena rmtes  Ulcus  s imp lex  d en k en ,  wie ich  es ober~ geschi lder t  habe ,  w e n n  
d i ch t  n e b e n  d e m  U]cus  das  Meser~terium e i nen  groBen h y p e r n e p h r o i d e n  
K n o t e n  aufweis t .  Theore t i sch  w~re ja  aueh  das E n t s t e h e n  y o n  Geschwii-  
r e n  e twa  d u r e h  Gesehwul s t ze l l enembo l i en  infolge E i n b r u e h s  des Mesen-  
t e r i a l k n o t e n s  in  Blutgef~Be - -  Mso , e m b o l i s c h e s  U l e u s "  - -  d e n k b a r ,  
wi r  h ~ b e n  aber  i m  B e f u n d  dafi i r  aueh  n i c h t  die  ger ings te  St i i tze.  

D e n  Ch i ru rgen  l eh r t  dieser  Fa l l ,  bei  u n k l a r e n  D i i n n d a r m g e s c h w i i r e n  
ar~ res t los  zer~Mlene G e w ~ e h s m e t a s t a s e n  zu denken ,  geradeso wie er 
bei  ur~klaren S p o n t a n f r a k t u r e n  sich dieser  G e s e h w u l s t a r t  e r i n n e r n  muB.  
W i e h t i g  i s t  i n sbesonde re  die  Ta t sache ,  dal~ u n s  b ie r  ~das sor~s.t s te ts  
he l fende  Mikroskop  i m  St ieh  lieB. 
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