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Dr. Schmieden].)

Uber das Ulcus simplex des Diinn- und Dickdarms.

Zugleich itber Uleera auf dem Boden restlos zerfallender Darmwand-
metastasen hypernephroider Nierengewiichse.

Von
Dr. A.'W. Fischer,

Assistenten der Klinik.

(Eingegangen am 14. Mdrz 1921.)

Wihrend die Literatur iiber das Ulcus ventriculi und duodeni, tiber
das Ulecus pepticum jejuni sowie itber tuberkulése und typhose Darm-
geschwiire ins Ungemessene geht, findet man nur &ullerst spérlich
Angaben iiber das sogenannte Ulcus simplex des Dinn- und Dick-
darms, Bei seiner extremen Seltenheit, namentlich wenn es im Diinn-
darm sitzt, diirfte es vielen Chirurgen und Pathologen aus eigener An-
schauung kaum bekannt sein.

Letzthin hatte ich nun Gelegenheit, hier einen Fall von multiplen
einfachen (eschwiiren des Diinndarms und in der Hallischen Klinik
ein Ulcus simplex des Coecums zu beobachten. Namentlich der erst-
genannte Fall steht in der gesamten Literatur einzigartig dal)!

Fall A. Ulcus simplex perforat. des Diinndarms. P. L., 58 Jahre,
Lehrer, aufgenommen 7. V. 1920.

Vorgeschichte: Gesunde Familie, frither - gesund, nie venerisch krank.
Seit  einigen Jahren Magenbeschwerden: Schmerzen 1--2 Stunden nach dem
Essen. — Vorgestern spiirte Patient beim Spalten von Holz plétzlich, als er be-
sonders kriftig zuschlagen wollte, einen intensiven Schmerz im. Leib, er mufite
einige Minuten pausieren, arbeitete dann aber weiter. Gestern frith, noch im- Bett,
bekam er plstzlich heftigste Schmerzen im Leib, muBte brechen ; Stuhl und Winde
sind seit gestern nicht mehr abgegangen.

Befund: MittelgroB, beleibt, blaB; angs’chcher Gesichtsausdruck. Temp.
37,5. Puls 120. Pulsader nicht verhirtet.

Herz und Lunge o. B.

Leib bretthart, besonders druckempfindlich in der Umgebung des Nabels.
Zunge trocken.

Diagnose: Perforationsperitonitis, der Duodenalanamnese halber wird ein
Ulcus duodeni perforatum als wahrscheinlich angenommen.

Operation: Prof. Schmieden. Athernarkose. Mittelschnitt oberhalb des
Nabels. In der Bauchhohle miBig reichlich gelblichweiBler fibrinflockiger diinn-

1) Siehe Aufklirung dieses Falles durch die Obduktion im Nachtrag.
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fliissiger Biter. Dirme zeigen das Bild der Peritonitis. Magen frei. Am Duodenum
alte Ulcusnarben, kein frisches Geschwiir. Mesenterialdriisen o. B. 2 em unterhalb
der Flexura duodeno-jejunalis eine erbsengroBe kreisrunde Perforationséffnung
im Tleum, deren Rinder weich sind. Die Rénder werden excidiert, das Loch nach
Querverziehung durch Naht verschlossen. Ubriger Diinndarm frei. Nach reichlicher
Spiilung mit heifler Kochsalzlosung SchluBl der Bauchhohle bis auf ein in den
Douglas gefithrtes Drain. .

Mikroskopischer Befund der excidierten Randstiicke (Prof, Klose): Eine
die ganze Darmwand durchsetzende diffuse kleinzellige Infiltration mit Odem,
wobei besonders die fleckweise um die GefdBe herum gruppierte Nekrotisierung
auffillt, ohne daB eine spezifische Entziindung nachgewiesen werden kénnte.

Verlauf: Postoperative rechtsseitige Pneumonie, spéter rasche Erholung.
Wundheilung durch Fasciennekrose gestort. 16. VI 1920 mit schmaler, z. T.
granulierender, z. T. vernarbter Wunde entlassen.

Erneute Aufnahme 31. XI. 1920: Seit der letzten Operation volliges
Wohlbefinden. Pat. hat sich im Essen keinerlei Beschrinkungen auferlegt. Gestern
ganz plotzlich unter den gleichen Symptomen wie am 6. V. 1920 erkrankt.

Operation (Prof. Schmieden): Athernarkose. Excision der alten Narbe.
Im Abdomen serds-eitrige Fliissigkeit. — Peritonitis. Etwa 1 m unterhalb der
Flexura duodeno-jejunalis finden sich zwei erbsengrofle, kreisrunde Perforations-
6tfnungen. Die Licher sehen wie ausgestanzt aus, der Mucosadefekt ist ebenso grof
wie das Serosaloch. Die Rénder sind nekrotisch. Nach Excision der Rénder quere
Naht der Locher. Im weiteren Verlauf des Diinndarms sieht und fithlt man noch
mehrere lingliche Infiltrationen von Bohnengréfe. Uber einer dieser Stellen
stirkere Serosarttung. Hier scheint sich eine Perforation vorzubereiten: Uber

- dieser Stelle quere Zusammenfaltung der benachbarten Serosa. Ausgiebige Spiilung
der Bauchhohle. Drainloser Wundschluf.

Verlauf: 14. XII. 1920 mit geheilter Wunde nach Hause. Nachuntersuchung
7. I11. 1921: Allgemeinbeschwerden einer Dinndarmstenose. Viel Darmgeriusche,
Aufstofen1).

Fall B. Ulcus simplex perforat. des Coecums. K. H., 14 Jahre, auf-
genommen 26. 1. 1920.

Vorgeschichte: Sonst gesund. Seit 4 Wochen Leibschmerzen. Appetit-
losigkeit. Vorgestern pldtzliche Verschlimmerung: sehr heftige rechtsseitige Leib-
schmerzen und mehrfaches Krbrechen.

Befund: Zart gebauter, blasser Junge. Temp. 37,4. Puls 100.

Herz und Lungen o. B.

Dicht oberhalb des Mac Burneyschen Punktes stérkste Druckempfindlichkeit,
starke Muskelspannung. Palpation ergibt Gefithl der Resistenz in der Fossa iliaca
dextra.

Diagnose: Appendicitis perforativa.

Operation (Prof. Voelcker): Athernarkose. Wechselschnitt. Im Bauch
tritb-serose Flissigkeit. Appendix sehr lang, duBerlich gesund. An der Vorderseite
des Coecums eine kirschgroBe, in der Mitte tief eingezogene Vorwolibung, die tiefrot,
z. T. durchblutet und fibrinbedeckt ist. Léngselliptische Excision aus dem Coecum,
Entfernung des Wurmfortsatzes, zweireihige Naht. Austupfen des Douglas, Drain
auf das Darmwundbett. Bauchwandnaht.

Verlauf: Reaktionslos. 11.II geheilt entlassen.

Mikroskopischer Befund: Am Geschwiirsrand alle Wandschichten nekro-
tisch, stérkstens diffus von Leukocyten durchsetzt. Darmepithel abgehoben,

i) Siehe weiteren Verlauf im Nachtrag.
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zerfallen. Starke Quellung aller Wandschichten, besonders der Submucosa und der
Muskulatur. Auch weit in der Umgebung noch Kleinzellige Infiltrationsherde.
Nirgends #lteres Schwielengewebe. Die Geféfle sind prall gefillt. Hier und da
kleine Hamorrhagien. Keine Thrombosen. — Keinerlei Anhalt fiir einen spezi-
fischen Prozefl. Der zuerst bestehende Verdacht auf Aktinomykose bestdtigte sich
nickit. — Das Ulcus und die Nekrose durchsetzt alle Wandschichten einschlieBlich
der Serosa, so daB das Ulcus als perforiert bezeichnet werden mull, wenn auch
die Offnung der Serosa noch so fein ist, daB Kotpartikel noch nicht durchgetreten
sind.

Da Fille, die einigermaflen den unsern gleichen, in der Literatur
ungemein selten sind, halte ich es fiir angezeigt, die mir erreichbaren
Krankengeschichten besonders der Diinndarmgeschwiire stark gekiirzt
hier zu bringen. Nr. 14 schildert den Typ der etwas héufigeren einfachen
Dickdarmgeschwiire. —

1. Fall Maragliano A. O. B., Tischler. Anfang April Didtfehler, Dyspepsie,
Obstipation, Abfithrmittel. Ende April Schmerzen im Unterleib, Leib treibt sich
auf. 5. V. Fikales Erbrechen. 8. V. Aufnahme. Diagnose Peritonitis, Temp. 37,6.
Puls 80. 10.V. Exitus.

Sektionsbefund: Eitrige Peritonitis. Am duflersten Teile des Ileums,
dicht an der Valvula ileocoecalis zwei 2em groBe Geschwiire, die die Schleim-
haut und eins auch die Muskeln ergriffen haben. Andere Geschwiire gleicher Art
weiter oben, zwei haben die Serosa durchbrochen. Mucosa hier und da ein wenig
o6dematos. Follikel geschwollen. Nirgends Tuberkelkndtchen. Milz, Leber, Nieren
und iibrige Eingeweide normal.

2. Fall Maragliano B. P. V., 33 Jahre, Maurer. Vor 3 Jahren Ulcus vene-
reum und Pocken. In den letzten Jahren hiufiger kurzdauernd méBige Leibschmer-
zen. Ende April stirkere Leibschmerzen, Durchfall, Fieber. 2 Tage Bettruhe.
Besserung. 14. V. nach Stuhlentleerung plétzlich sehr heftiger Schmerz im rechten
Unterbauch, Erbrechen. 16. V. Besserung. Kommt zu FuB in die Klinik. Leib
gespannt, Tympanie. Krifteverfall. Temp. 39,5. Puls 100. — Schmerzen und Er-
brechen dauern fort.  Exitus 18. V.

Sektionsbefund: Akute eitrige Peritonitis. Mucosa ilei geschwollen.
Streckenweise capillire Blutungen. 50 cmx von der Meocealklappe ein elliptisches
perforiertes Geschwiir, mit seinem grofiten Durchmesser schrig gegen die Achse
des Darms gerichtet. Die Schichten des Darms sind derart zerstort, daB der Mu-
cosadefekt am groBten ist und das Geschwir trichterformig in die Tiefe geht.
Serosaloch ungefihr. !/, cm im Durchmesser. 2—3 cm unterhalb der Ileocteal-
klappe zwei weitere Geschwiire gleichen Charakters, aber auf Mucosa und Muscularis
beschrdnkt. In den iibrigen Darmteilen keine Geschwiire. — Milz geschwollen,
sonst an den iibrigen Eingeweiden nichts Bemerkenswertes.

3. Fall Maragliano C. G. G., 23 Jahre, Bauer. 9. V. Distfehler, Erbrechen,
Verstopfung. 16. V. Leib schwillt an, Fieber. 21. V. Schmerzen stirker, kotiges
Erbrechen. Leib gespannt, sehr druckschmerzhaft, besonders im rechten Unter-
bauch. Diagnose Peritonitis. Temp. 36,8. Puls 120.

Laparotomie (Prof. Kaselli): Im Ileum, dicht an der Bauhinschen Klappe,
ein perforiertes Ulous. 50 cm Darmresektion. Exitus 5 Stunden spiter.

Sektionsbefund: Peritonitis purulenta. Ileummucosa zeigt feine Blut-
austritte, an 3—4 Punkten sind sie stirker, so daf die Mucosa emporgehoben wird.
Die Blutergiisse sind elliptisch, haben 3 mm Maximaldurchmesser, schrig zur
Darmachse gerichtet. Dicht bei den Blutergtissen elliptische Infiltrate mit schwiirig



24 A. W. Fischer:

zerfallener Mucosa. Solitdrfollikel und Peyersche Plaques nicht geschwollen. Im
Diinndarm reichlich fliissiger Kot. Leber, Milz, Nieren o. B.

Befund des resezierten Stiickes: Hidmorrhagien verschiedener GroBe
von 1-—3 mm Breite. Rundliche Geschwiire, die derart beschaffen sind, daBl das
Loch in der Mucosa grofer als das in der Muscularis ist. Serosa tiber einem Ulcus
perforiert. Ein Ulcus zeigt durch submukdse Blutungen aufgeworfene Rinder
mit stark ger6tetem Hof. Auch unter der Serosa an mehreren Stellen Blutergiisse. —
Histologisch reichlich kleinzellige Infiltration um die Ulcera. Blutergiisse in allen
Darmschichten und Nekrosen. (Uber GefiBe kein Vermerk.) Die Geschwiire
machen im ganzen den Eindruck gewdhnlicher peptischer Geschwiire.

4. Fall Ceci. Fall von chronischem Katarrh mit Perforation. (Arbeit war
mir nicht zugénglich.) i

5. Fall Basile. 45jdhriger Patient. Frither gesund. 9 Tage vor Einlieferung
an Leibschmerzen, Erbrechen und Fieber erkrankt. Bei der Aufnahme diffuse
Peritonitis. Hauptdruckpunkt in der rechten Fossa iliaca. —~ Diagnose: Appen-
dicitis perforativa. Operation kldrt den Fall nicht, wird wegen schlechten All-
gemeinzustandes abgebrochen. Tod 7 Stunden spiter. Bei Obduktion findet
man zwei pfennigstiickgroBe perforierte Ulcera 20 cm von der Valvula ileocticalis
entfernt im Tleum. Makroskopisch und mikroskopisch ist das Geschwiir vollig
identisch mit dem Ulcus rotundum ventriculi et duodeni. Die tibrige Darmschleim-
haut war vollig normal.

6. Fall Leotta in der Arbeit von Basile erwihnt, soll absolut dem Fall
Basile gleichen. Original mir nicht zugénglich.

7. Fall Slaymer. Ganz akute Entstehung. Bild des Ileus paralyticus.
Obduktion: Zahlreiche Geschwiire im ganzen Darm (Jejunum, Tleum, Coecum,
Kolon), am grofiten sind dieselben im Coecum. Autor zieht Parallelen zu den
Fillen Maraglianos. Arbeit mir im Original nicht zuginglich.

8. Fall Parenski A. I. P., 45 Jahre, Bauer. 11. X. Fieber, Schiittelfrost,
Durchfall, dann Besserung. Anfang November in der Rekonvaleszenz Didtfehler,
heftige Stuhlverstopfung. Abfithrmittel erfolglos. Koliken. 24. X1, Aufnahme.

Befund: Stenosis tractus intestinalis. Anlegung eines Anus praeternat. Eingriff
vergeblich, Entwicklung einer Peritonitis. Exitus 30. XI. — Obduktion: Ab-
geheilte Endokarditis. Im Gehirn kleine Oysten (Residuen alter embolischer Hirn-
blutungen), Anus prasternaturalis, Peritonitis, abgeheilte embolische Ulcera im
oberen Ileum mit ringfdrmiger Stenose und Abknickung. Peyer-Plagques und
Solitdrfollikel normal.

9. Fall Parenski B. Akuter Krankheitsfall hnlich Fall 8. Obduktion:
Uleus cruris, Lymphangitis, Erysipel. Himorrhagischer Niereninfarkt. Multiple
Ulcera des Tleums, Embolie in der Art. mes. sup.

10. Fall Parenski C. Atheromatose der Aorta. Ringférmiges Ulcus jejuni
nach Embolie der Art. mes. sup.

11. Fall Zimmermann (zit. nach Talke). 46jihrice Frau. Rheuma,
wiederholte Hautblutungen. Plotzlich Kolik, Erbrechen, Durchfall. Diagnose
Peritonitis. Obduktion: Im Tleum etwa 150 Ulcera, deren zahlreiche perforiert
sind. Mikroskopisch Bild der animischen Gangrén, nirgends Geféliverstopfungen,
dagegen in der Umgebung aller nekrotischen Stellen Wandverdickungen der Arterien
durch kleinzellige Infiltration mit Einengung des Lumens.

12. Préparate von Askanazy, mitgeteilt von Talke.

Obduktionshefunde:

I. Ulecus jejuni simplex. 9 mm Durchmesser. In der Umgebung kleinzellige
Infiltration. GefiiBe erweitert. Venen prall gefiillt, in den klejnen Arterien kleine
Thromben.
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I1. Ulcus ilei simplex. Durchmesser 3 mm. Mikroskopisch wie Fall I.

13. Fall Wollheim. 42jihriger Mapn unter unklaren Bauchsymptomen
erkrankt. Laparotomie ergibt ein groBeres subsersses Dinndarmhématom. Ursache
vollig unklar. Operation fithrte Heilung herbei.

14. Fall Soupault. 23jihrige Frau. Plotzlich mit Bauchschmerzen erkrankt,
mit Diagnose appendicitische Perforationsperitonitis eingeliefert. Operation zeigt
10 cm unterhalb des Coecums an der Vorderwand eine erbsengroBe scharfrandige
Perforation. Auswaschung mit Ather nach Ubernihung. Kein Anhalt fiir Typhus,
Dysenterie oder Appendicitis, nur frither chronische Obstipation. Wassermann
und Widal negativ. Heilung.

Was versteht man nun unter einem ,,Ulcus simplex“? Die Ant-
wort darauf ist eigentlich etwas negativ, denn man muf hierher jedwede
Uleeration rechnen, die nicht durch eine wohlcharakterisierte Infektion
(Tuberkulose, Typhus u. a.) oder durch Zerfall eines Tumors bedingt
ist.

Wie konnen nun derartige Geschwiire entstehen ?

I. Kleine Thromben, von einer Endokarditis oder einer starken
Atheromatose der Aorta herrithrend, koénnen in den Blutstrom geworfen
werden und zu embolischen Infarkten fithren, da ja die Aste der Art.
mesenterica sup. nach Litten als , funktionelle Endarterien” anzu-
sehen sind. Solch embolischer — meist hdmorrhagischer — Infarkt
wird zum embolischen Geschwiir, und es ist selbstversténdlich, dafl bei
weiterem Fortschreiten der unausbleiblichen Infektion in die Tiefe
eine Perforation eintreten kann.

Zu dieser Gruppe sind die Fille 8, 9, 10 und 12, wahrscheinlich
auch Fall 7, zu rechnen, es sind also embolische Ulcera.

Septische Capillarembolien konnten natirlich zu gleichen Bildern
fiihren. '

II. Autochthone Thrombose der Darmarterien, Endarteriitis obli-
terans oder Prozesse, die die GefiBe von auflen komprimieren (nach
Ansicht von Zimmermann, Fall 11), kdnnen ebenfalls Geschwiirs-
bildung mit folgender Perforation bedingen. (Hierher gehort wohl auch
der eigenartige Fall Wollheims Nr. 13.)

IIT. Auch Venenverschliisse haben Himorrhagien und Nekrosen
zur Folge. ~ Kleine Thromben irgendeines abdominellen Entziindungs-
herdes (oder auch solche im Gefolge von GefdBunterbindungen bei
einer Bauchoperation) im portalen Gebiet kénnen auf ihrem Wege
zentralwarts durch eine plétzliche intraabdominelle Druckerhshung
(HustenstoB, Brechakt) gerade beim Passieren von Einmiindungs-
stellen der Darmvenen riickwirts in diese hineingeschleudert werden
und sie verstopfen.

IV. Durchaus nicht von der Hand zu weisen ist aber auch die Ent-
stehung solcher einfachen CGeschwiire im Verlauf eines gewdhnlichen
Katarrhs, wo durch toxische Stoffe (Bakteriengifte, verdorbene Nahrungs-
mittel) die Schleimhaut schwer geschiddigt werden kann. Eine derartige
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Entstehungsweise ist bei den Fallen 1 und 3 von Maragliano und 4
von Ceci sehr wohl denkbar, denn bei diesen Fillen wird besonders auf
den Disitfehler in der Anamrese hingewiesen. Ein strikter Beweis ist
das selbstverstindlich keinesfalls, denn darauf gerichtetes Ausfragen
kann wohl in jede Anammnese einen Didtfehler hineinkonstruieren. —
Maragliano hat eine besondere Infektion in seinen Fillen als das
Wahrscheinlichste angesehen und auch einen besonderen Bacillus aus
den Geschwiiren geziichtet. Fiir eine Infektion spricht ja zweifellos
die Tatsache, dafl er nicht weniger als drei Falle ganz kurz hinterein-
ander beobachten konnte. Man milite dann von dem Bacterium er-
warten, daBl es besonders starke verdauende oder zerstorende Eigen-
schaften fiir die Dinndarmwand habe.

V. Eine der weitverbreitetsten Auffassungen von der Entstehung
des Magengeschwiirs nimmt bei besonders veranlagten Leuten (Vago-
tonikern) einen Spasmus als das Wesentliche an. Entweder soll das ein
Angiospasmus mit folgender Nekrose sein oder ein Spasmus in der
Darmmuskulatur soll die Gefafie bei ihrem Druchtritt durch dieselbe
komprimieren und so den gleichen Effekt haben (Eppinger, Hess,
v. Bergmann, Beneke). Es liegt sehr nahe, diesen Entstehungs-
modus auch fiir die einfachen Geschwiire des Dinndarms anzunehmen.
Ein Beweis ist allerdings nicht erbracht, immerhin ist doch die Tatsache
bemerkenswert, daBl man ofters bel Operationen Gelegenheit hat,
umschriebene kleine Spasmen der Darmwand, die allerdings immer
ragsch voriibergehen, zu sehen. — Auf die hierhergehérenden experi-
mentellen Arbeiten kann ich nicht eingehen, ich verweise u. a. auf die
Arbeit von Gundelfinger. Uber die Spasmen des Diinndarms hat
vor kurzem Petrivalsky gearbeitet.

Die einfachen Geschwiire, die durch Ascariden, Urdmie, Amyloi-
dose bedingt sind, sollen hier nicht erdrtert werden. — Auch die Enteri-
tis follicularis (Kundrat) ist hier beiseite gelassen, denn sie kommt
nicht differentialdiagnostisch in Betracht. Fiir die Geschwiire dieser
Frkrankung sind weit unterminierte Rénder typisch, wie wir sie in den
geschilderten und in den eigenen Fiallen nie fanden.

Unser Fall A hat nun sicher keine Endokarditis gehabt, auch fiir
eine Atheromatose der Aorta haben wir bei ithm nicht den geringsten
Anhalt. Auffallig ist jedoch die Anamnese: Bei besonders starker
“kérperlicher Anstrengung akuter sebr heftiger Bauchschmerz, dann
Besserung, so dafl Weiterarbeit moglich ist, dann etwa 12 Stunden
spiter offenbar Perforation eines Darmuleus. Da muB man doch zum
mindesten einen embolischen ProzeB im Sinne der Erklarung unter T
vermuten, auch wenn man keinen Ausgang kennt. Auch fehlen die
meist nachweisharen Embolien in andern Organen (Nieren), aber sie
brauchen ja schlieBlich nicht vorhanden zu sein.
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Hiufig wird angegeben, die embolischen Geschwiire seien ring-
formig, das trifft aber offenbar nicht so allgemein zu und ist nur beim
VerschluB gréBerer Aste der Fall. Bei Arteriolenembolien kénnen
sehr wohl kleine runde und nicht ringférmige Nekrosen entstehen. —

Die eigenartige herdférmige Nekrotisierung um die Arterien im
mikroskopischen Befunde ist ungekliart. Ich habe versucht, Vergleiche
mit der Periarteriitis nodosa zu ziehen, ohne zu einem FErgebnis zu
kommen. Vielleicht liegt hier doch eine Arterienwanderkrankung etwa
im Sinne der Darlegungen unter II vor. Leider war ja auch das zur
Untersuchung verfiigbare Material allzu spérlich.

Bakteriologische Untersuchungen sind nicht vorgenommen worden,
also ist auch eine AuBerung in dieser Richtung nicht méglich.

Da die Geschwiire in unserm Falle, wie auch in den Fillen 1, 3 und
5 von Maragliano und Basile, sehr den gewdhnlichen Magen- und
Duodenalulcerationen glichen, dréngt sich einem der Gedanke auf,
dal} sie auch in gleicher Weise entstanden sind, wie man es von Magen-
geschwiiren annimmt. Um einen spastisch ischidmischen Herd bildet
sich natiirlich auch ein Kleinzellenwall, und das Ganze fiihlt sich wie eine
Infiltration an (Infiltrate in unserm Falle A).

Riickblickend miissen wir gestehen, daf wir nicht in der Lage sind,
mit Sicherheit zu entscheiden, auf welche Weise in unserm Falle die
Geschwiire zustande gekommen sind. Eins glaube ich jedoch als fest-
stehend annehmen zu miissen, daBl das Wesentliche eine Nekrose
derDarmwand war, sei es infolge Spasmus, Embolie, Thrombose oder
periarteriitische Prozesse (siche den der Arbeit angefiigten Nachtrag). —

Wenden wir uns nun zu unserm zweiten Fall, dem Uleus simplex
des Coecums, so haben wir hier den Vorteil, eine etwas reichlichere
Literatur zur Verfiigung zu haben. Einige 30 Fille sind bisher publi-
ziert (die neuesten von Dubs, Eunicke und Soupault).

Der vorhin geschilderte Fall 14 von Soupault ist etwa der Typ
derartiger unklarer Dickdarmperforationen. —

Unter Voraussetzung, dall alle Decubital- (sogenannte stercoralen)
Geschwiire bei chronischer Obstipation auszuschliefen sind, kommt man
zu dhnlichen theoretischen Erwigungen wie eben beim Ulcus simplex
des Dimndarms. Bei der stets hochgradigen Infektiositit des Dick-
darminhaltes erscheint einem die Entstehung auf Grund: eines lokalen
Katarrhs, eventuell mit der Annahme eines besonders stark zerstorend
wirkenden Bacteriums im Sinne von Maragliano, sehr plausibel.
Dal Dickdarmgeschwiire embolisch entstehen konnen, zeigt die reiche
Literatur tiber die Thrombose und Embolie der Art. mesenterica superior.

Der histologische Befund unseres Falles (Iingerdauernde Schmerzen
vor der akuten Verschlimmerung = Perforation) fiithrt uns zu der An-
nahme, dafBl es sich um ein katarrhalisch-infektitses Geschwiir handelt.
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Immerhin wére es wiinschenswert, mehr histologisches und klinisches
Material zur Frage des Ulcus simplex zu bekommen, um die zahlreichen
Unklarheiten zu beseitigen.

Nachtrag.

Wenige Wochen nach Vollendung des vorstehenden Aufsatzes mufite
ich dem Verleger diesen Nachtrag schicken, da der Fall A. inzwischen
seine ebenso iiberraschende wie klinisch und pathologisch-anatomisch
interessante Aufklarung gefunden hatte.

Dem Patienten war es seit der letzten Operation zuerst leidlich gut,
dann aber zunehmend schlechter gegangen, er hatte Schmerzen im
Leib, h#ufiges AufstoBen, kurz die Zeichen einer Diinndarmstenose
gehabt. Wenige Tage vor der Aufnahme hatte sich das Befinden rapid
verschlechtert. Am 17. ITI. 1921 wurde er in sehr schlechtem Allgemein-
zustand eingeliefert, wir stellten auf Grund der links vom Nabel begrenz.-
ten Schmerzhaftigkeit die Diagnose auf Perforation eines neuen Diinn-
darmulcus mit abgekapselter Peritonitis. Es war ja durchaus erklérlich,
daB die Eiterung abgekapselt war, denn von den beiden iiberstandenen
Peritonitiden her bestanden ja sicherlich ausgedehnte Verwachsungen.
Der schlechte Allgemeinzustand und eine bedrohliche Herzschwéche
hielten uns von einem sofortigen Eingriff zurtick.

18. IIL. Pat. hat Morphium und Eisblase bekommen. Fr fithlt sich wesentlich
wohler als gestern. Die Temperatur, die bei der Aufnahme 39° (Puls 120) betrug,
ist auf 36,2 (Puls auf 90) gesunken. Laparotomiedifit! Druckschmerzhaftigkeit
angeblich geringer, Leib nicht aufgetrieben.

19. 111. Heute frith profuse Blutentleerung mit dem Stuhl, nach Angabe des
Wiirters 2 1. Mittags groBe Schwiche, Somnolenz. Puls wird schlechter. Exci-
tantien, Kochsalzinfusion. Abends Besserung des Zustandes.

21. III. Heute frith nochmals Entleerung geringer Blutmengen. Seit gestern
rapide Verschlechterung des Pulses, auch Temperatur steigt an, Leib jetzt auf-
getrieben und diffus schmerzhaft. Daher wird ein letzter Versuch gemacht, durch
Operation zu helfen.

Operation (Dr. Fischer): Protrahierter Chlordthylrausch. Bei Laparotomie
in der alten Narbe in der Mittellinie unterhalb des Nabels entleeren sich sofort
sehr groBe Mengen stinkenden braunroten Eiters. Die Darmschlingen zeigen alte
und frische Verwachsungen untereinande? und mit der Bauchwand. Der Haupt-
eiterherd liegt dicht links des Nabels, er bildet einen bis in das kleine Becken
hinabreichenden Trichter. Als nun versucht wird, stumpf einige Darmschlingen
auseinanderzudringen, um nach der Perforation zu gelangen, stromt aus diesen
durch Verklebung abgeschlossenen Hohlen iiberall gelber rahmiger Eiter. Ein
weiteres Suchen nach dem Uleus wird daher unterlassen, zumal da auch der Pat.
80 ziemlich moribund ist. In das Absce8bett kommt ein dickes Drain, dann wird
die Bauchhdhle durch Naht geschlossen. '

Trotz Excitantien und Kochsalzinfusion in die Venen Exitus !/, Stunde spéter.

Nach diesem Befund muBte man also annehmen, dal es auch er-
heblich nicht nur in den Darm, sondern auch in die Bauchhéhle geblutet
hatte (braunroter Eiter). Offenbar hatte auch die Blutung Ver-
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wachsungen gesprengt und die Peritonitis ausgedehnter gemacht.
Die Blutung war also die unmittelbare Todesursache.

Obduktion (Priv.-Doz. Dr. Goldschmid): Awuszugsweise! Situs ab-
dominalis. Fettpolster gut entwickelt, von etwa 35 mm Dicke. Im Bereich der
Operationsnarbe feste Serosaverwachsungen mit gelblicher, muffig riechender
Fliissigkeit erfillt. Darmschlingen stark gefiillt, bandférmig injiziert und unter-
einander verklebt, im Bereich der Narbe fester miteinander verwachsen. Drainrohr
und Gazestreifen liegen oberhalb des kleinen Beckens. Beim weiteren Losen der
Darmschlingen tritt iiberall abgekapselter Eiter zutage. In den Zwerchfellkuppen
beiderseits je 15 cem flissiger Eiter. Zwerchfellstand links: 5. Intercostalraum,
rechts 4. Rippe.

Beim Ablésen des Darms erblickt man im Mesenterium einen rosaweiflen,
saftreichen, sehr weichen Knoten von 25 mm Durchmesser. Ahnliche Schwellungen
sind in der Wand deés unteren Ileums sichtbar. Magen und Darm werden im Zu-
sammenhang héransgenommen. Die grolen Venen werden prépariert, sie enthalten
nur flissiges Blut und wenige Gerinnsel. Nebennieren klein, diinn.

Magen mit reichlich graugrimem Inhalt, Schleimhaut stark getrubt. An der
kleinen Kurvatur drei vernarbte Stellen. Fingerbreit unterhalb des Pylorus ein
30 mm breiter, oberflichlicher Substanzdefekt, dessen Grund so stark verdiinnt
ist, daf} das Pankreas durchschimmert. Im unteren Ileum, 25 ¢cm von der Klappe,
befindet sich ein dreieckiges Ulcus von 1 em Breite und 2 em Lénge, mit weichen
infiltrierten Réndern. Klappe und Dickdarm o. B.

Nieren in reichlicher Fetftkapsel eingehiillt. Nierenarterien sehr schwach
entwickelt. Linke Niere: 14,5 :4 :5 cm; rechte Niere: 14 : 5 :4 cm groB. Im
oberen Pol der linken Niere ein knolliger Tumor von 40 mm Linge.

Mikroskopisch: Mesenterialdriise zum groBen Teil ersetzt von zellreichem
Tumor aus groBen hellen, fetthaltigen, oft mehrkernigen Epithelzellen. Alveolérer
Bau. Diagnose: Hypernephroides Gewédchs. — Randschnitte des groBen
Tleumuleus zeigen nur Nekrosen und leuko- bzw. lymphocytire Infiltration bei
unverdnderten GefiBlen. Nirgends lifit sich eine Tumorzelle nachweisen.

Diagnose: Hypernephroides Gewdchs amlinken oberen Nieren-
pol. Zerfallene und z T. vernarbte Darmwandmetastasen. Diffuse
eitrige Peritonitis. Frische und alte Laparotomiewunde:

Fettherz. Spuren von Aorten- und Coronarsklerose. Peritoneale Adhésionen.
Ulcusnarben an der kleinen Kurvatur und im Duodenum. Derbe. Lungenspitzen-
herde und Verkalkungen mit Pleuraadhisionen. Prostatahypertrophie (ML).
Spur von Arthritis deformans im linken Kniegelenk.

Also war unsere Vermutung, ein Ulcus simplex operiert zu haben,
falsch, es handelt sich mit allergréBter Wahrscheinlichkeit um Ulcera
auf dem Boden von Metastasen eines hypernephroiden Nierengew#chses.
Bei der zweiten Laparotomie mufl die Metastase im Mesenterium noch
so unbedeutend gewesen sein, daBl sie nicht auifiel. Vielleicht erfolgten
von diesem Knoten auf den Lymphbahnen retrograd die weiteren Meta-
stasen in die Darmwand.

Wir wollen uns nicht verhehlen, daf der Beweis, daB es sich tatsich-
lich um restlos zerfallene Hypernephroidommetastasen der Darmwand
handelt, nicht absolut, nicht zu 1009, erbracht ist. Andererseits bedenke
man: Die Annahme jeder andern Entstehungsweise ist von vornherein

unwahrscheinlich und gekiinstelt. Kaum wird man hier an ein so-
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genanntes Ulcus simplex denken, wie ich es oben geschildert habe, wenn
dicht neben dem Ulcus das Mesenterium einen grofien hypernephroiden
Knoten aufweist. Theoretisch wire ja auch das Entstehen von Geschwii-
ren etwa durch Geschwulstzellenembolien infolge Einbruchs des Mesen-
terialknotens in Blutgefafie — also ,,embolisches Ulcus”“ — denkbar,
wir haben aber im Befund dafiir auch nicht die geringste Stiitze.

Den Chirurgen lehrt dieser Fall, bei unklaren Diilnndarmgeschwiiren
an restlos zerfallene Gewdchsmetastasen zu denken, geradeso wie er
bei unklaren Spontanfrakturen sich dieser Geschwulstart erinnern muf.
Wichtig ist insbesondere die Tatsache, dall uns hier “das sonsh. stets
helfende Mikroskop im Stich lieB.
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