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X111
Uber Divertikelbildung bei Appendicitis.

(Aus dem Kantonsspital Winterthur.)
Von
Dr. R. Schweizer, gewesenem Sekundararzt.
‘ (Hierzu Taf. IX.)

Bei der groBen Meinungsverschiedenheit, die in medizini-
schen Kreisen noch iiber das Wesen der Perityphlitis herrscht,
hat Aschoff es unternommen, eine pathologisch-anatomische
Grundlage zu schaffen fiir die unter andern aunch von Sahli
ausgesprochene Ansicht, daf die Erkrankungen der Appendix
in der Hauptsache solehe des lymphatischen Apparates
seien und so’ denjenigen der Tonsillen gleichgesetzt werden
miissen. Er stellt.auf Grund seiner Priparate zwei verschiedene
Formen des Krankheitsprozesses auf, einmal die Abscelbildung
in der Wand — dem Tonsillarabsce analog —, dann die
psendomembransse Schleimhautverinderung — der Tonsillar-
diphtherie entsprechend. Die Bedentung der Kotsteine fiir die
Entstehung der Perforationen wird #uBerst gering veranschlagt.
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Bei der groBlen Reserve, welche dieser Auffassung bisher
entgegengebracht wurde, diirfte es wohl erlaubt sein, Fille etwas
niher zu analysieren, die geeignet sind, dieser Theorie als
weiteres Fundament zu dienen.

Als Sekundararzt am Kantonsspital Winterthur hatte ich
Gelegenheit, folgenden Fall zu beobachten und zu operieren:

Ein kriftig entwickeltes 15 jihriges Midchen wurde am 8. Tage einer
akuten Appendicitis ins Spital eingeliefert. Es fand sich rechts neben
dem Nabel eine faustgroBe, druckempfindliche, ziemlich scharf begrenzte,
undeutlich fluktnierende Resistenz in der Tiefe, wihrend die eigentliche
Ileocoecalgegend frei war. Erdfinung der Bauchhdhle durch einen para-
rektalen Schnitt iiber der Resistenz. In der Tiefe stieB man auf den
Tumor, der nicht mit dem Peritonacum der vorderen Bauchwand verwachsen
war und aus einem Konvolut verbackener Darmschlingen bestand. Schon
bei vorsichtiger Untersuchung entleerte sich daraus viel dinnfliissiger,
stinkender Eiter. Die AbsceBhihle reichte mehr gegen das Promontorium
hin als in die Ileocoecalgegend. Die Lagebeziehung dieses Abscesses zum
Colon und Processus durfte unter diesen Umstédnden natiirlich nicht mehr
festgestellt werden. Ausgiebige Drainage der Hohle. Nach 10 Wochen
wurde Patientin vollig wohl entlassen und stellte sich dann, der erhaltenen
Weisung gemilB, nach weiteren 6 Wochen zur Operation & froid. In der
Zwischenzeit waren keine Beschwerden aufgetreten, mit Ausnahme eines
Tages, an dem Patientin wegen diffuser Schmerzen im Leib das Bett
hiitete. Der Befund war folgender: Die Intestina sind leicht verwachsen
mit dem parietalen Peritonaeum. Man findet bald den strotzend gefiillten
Processus, der an seiner peripheren Hilfte frei ist. Das Coecum ld8t sich
nur sehr wenig hervorziehen, so daB die Isolierung der proximalen Hilfte
aus den zum Teil recht derben Adhisionen mit dem Mesenterium und
Dtnndarmschlingen erschwert ist, zumal da sich withrend der Operation
zeigt, daB der Appendix ein wallnuBgrofies, prallgefiilltes Divertikel auf-
sitzt, dessen Verletzung bel der Ausschilung wegen Infektionsgefahr zu
vermeiden gesueht wird. Nachdem dies gegliickt, Abtragen des Processus
an der Basis. Ubernshen des Stumpfes. SchluB der Bauchwand. Nach
vollig reaktionslosem Verlauf wird Patientin 3 Wochen spiter gesund ent-
lassen.

Wir haben hier nur diejenigen Daten aus der Kranken-
geschichte hervorgehoben, die fiir das Verstindnis des Priparates
ndtig sind. Dasselbe wurde sofort nach der Operation in 4%o
Formalin aufbewahrt, aber erst ein halbes Jahr spiter genauer
untersucht, als bereits eine ziemliche Schrumpfung eingetreten
war. Infolgedessen sind die unten angegebenen MaBe alle
etwas zu Kklein.
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Es ist eine stark erweiterte Appendix (Fig. 6, Tai. 1X), die im
Verlauf des proximalen Dritteils allm#hlich eine rechtwinklige
Biegung eingeht und sich zugleich langsam verjiingt. Dem proxi-
malen Dritteil sitzt auf der konvexen Seite ein mehr als kirsch-
groBes Anhéngsel breitbasig auf, dessen abgerundetes Endstiick
sich durch eine circulir verlautende Furche noch etwas vom iibri-
gen abhebt. Die Serosa der Appendix tiberzieht in direkter Fort-
setzung einige Millimeter weit dieses Gebilde, wihrend weiter-
hin die Oberfliche uneben wird, wie dies bei der schwierigen
Auslésung aus den Adhisionen nicht anders moglich ist. Das
Mesenteriolum ist stark fettreich, die Serosa der Appendix
reichlich vascularisiert. Die MaBe sind folgende: Appendix von
der Spitze bis zur Miindung 71 em, von der Appendixspitze
bis zum Ende des Divertikels 8 ecm. =~ Das Divertikel selbst ist
3 cm lang, 2.4 em hoch und ebenso breit. Der Durchmesser
des Lumens am hydropischen Teil 9 mm, die Wanddicke da-
selbst 3 mm, am coecalen Ende b mm bei spaltformigem
Lumen. Die Divertikelwandung betriigt durchschnittlich 1 mm.

Der Inhalt von Processus und Divertikel bestand aus
schleimig-eitriger Fliissigkeit mit Fibrinflocken. Im Divertikel
selbst sind mehrere fibrindse Psendomembranen, die sich der
Wand anlegen oder auch von einer Seite zur andern sich spannen.
Kein Kotstein.

Die Kommunikationsdfinung zwischen Processus und An-
hingsel ist scharfrandig, gut erbsengroB und liegt an der kon-
vexen Seite. Der Inhalt 146t sich auch bei starkerem Drucke
nicht zum Coecalende des Processus herauspressen. Es wurden
nun verschiedene Schnitte angefertigt, um die Strukturverhalt-
nisse genauer zu studieren.

Fig. 1, Taf. IX. Querschnitt des Processus am coecalen Ende. Serosa
ohne Besonderheit, GefaBe prall gefiillt. Keine Leukocytenanhéufung. Muoska-
latur kraftig entwickelt. Zwischen den beiden Muskellamellen sieht man die
Querschnitte von sympathischen Ganglien und Nerven. Das submucdse
Gewebe ist verdickt, enthilt weite Lymphriume, gut gefillte GefilBe.
Daneben viele Querschnitte von Muskelfasern. In der Mucosa liegen zahl-
reiche Lymphfollikel und in deren Umgebung starke Lymphocytenanhgufung.
Die Schleimhaut trigt hohes Cylinderepithel. Viele Lieberkiihnsche
Driisen mit regelmiBig geformten Becherzellen. Das Lumen ist spalt-
formig, gezackt, 2—3 mm lang. '
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Fig. 2, Taf. IX. Querschnitt durch den hydropischen Teil des Pro-
cessus, % em vom distalen Ende.

Das groBe Lumen ist rund, weit klaffend, 9 mm im Durchmesser.
Alle Schichten der Wandung verhalten sich relativ normal, sie sind nur
der erlittenen Dehnung entsprechend modifiziert. Die einzelnen Schichten
etwas schmiler, die Driisen nicht so tief, weiter auseinanderstehend wie
die Follikel auch. Epithel cylindrisch. Bei starker VergroBerung zeigt
die Muskulatur die Folgen der Dehnung, indem an manchen Stellen statt
der Muskelbiindel leere Vacuolen zu finden sind. Zellanhiufungen liegen
nur im Mesenteriolum um die Gefafe hernm. Zwischen den Platten des
Mesenteriolum erblickt man ein zweites, sehr kleines Rohr, dessen stark
ahgeflachte Mucosa nur wenige tubulose Driisen enthdlt. Das Epithel ist
stark abgeplattet, nur in den Driisen noch cylindrisch. Keine Follikel,
aber Anhiufung von Lymphocyten in unregelmiBiger Verteilung im Stroma.
Kine mifig dicke Schicht submuctsen Bindegewebes hiillt das Ganze ein.
Es stammt von dem Bindegewebe ab, das die Gefifie im Mesenteriolum
begleitet. Das Schleimhautrohr reicht vom Mesenteriolum bis zur halben
Hohe der Muskulatur, es besitzt keine eigene musculire Wandung.

Auf Serienschnitten kann man konstatieren, daf das kleine Lumen
allméhlich in das groBe miindet. Auf Schnitten wie in

Fig. 3, Taf. IX, stelit das kleine Lumen nur noch eine Ausbuchtung
des groen dar. Das Epithel ist hier noch mehr abgeplattet als am Grunde
des Divertikels. Ein Schleimpfropf, der auf einigen Schnitten zu sehen ist,
bildete einen leichten Verschlu zwischen diesen zwei Lumina. Stets hort
die Muskulatur unmittelbar seitlich vom Beginn des Divertikels wie abge-
schnitten anf. Nirgends lassen sich Muskelfasern in die Wand des Diver-
tikels verfolgen. So kommt es, daB auf diesen Bildern zwischen der
dinnen Mucosa und den weit klaffenden GefiBen des Mesenteriolum nur
wenige Bindegewebsziige liegen.

Fig. 4, Taf IX, zeigt die konvexe Seite des gleichen Querschnittes.
Hier besteht ein m#Big grofer Defekt in der Muskulatur, der durch eine
keilformige Bindegewebsnarbe ausgefiillt ist, in der einige Lymphocyten-
herde sitzen. Das Bindegewebe der Submucosa geht so direkt in das
der Subserosa fiber. Die Mucosa iiberzieht diese Narbe unverindert.

Unm die Struktur der Wandung des Anhiingsels zu untersuchen, wurde
ein Leistehen von 2 em Linge in Deckelform herausgeschnitten. Fs be-
steht ansschlieBlich aus der Serosa, deren Bindegewebsziige auseinander-
gezogen sind. Die Interstitien sind von Herden von Lympho- und Leuko-
cyten erfiillt.

Um manche Gefif- und Lymphspalten ist als Residuum der voraus-
gegangenen Entziindung reichlich Pigment abgelagert. Im Lumen kein
Epithel. An der Oberfiiiche haften Leukocyten zum Teil in groBeren Schleim-
flocken eingeschlossen. Nirgends lassen sich Muskelfasern nachweisen.

Fig. b, Tal IX, zeigt einen Schnitt, der Appendix und Anhingsel an
ihrer Kommunikationsstelle trifft,
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Die Mucosa schldgt sich um den Rand herum und bekleidet die
AbsceBhohle nach 1—14 mm weit. Sie hért dann nicht plétzlich auf,
sondern sie nimmt allméhlich an Umfang ab, die Driisen verschwinden,
das Epithel plattet sich mehr und mehr ab, und schlieBlich besteht nur
noch die zellreiche Submucosa, bis auch sie, in eine Spitze ausgezogen,
schlieBlich spurlos verschwindet. Die Muscularis hért am Ende des Pro-
cessus vollig auf, ohne sich irgendwie in die Divertikelwandung fortzu-
setzen. Die Langsmuskulatur zeigt in der dem Divertikel zunichst ge-
legenen Partie nicht mehr schén konturierte Muskelzellen, sondern kdrnigen
Zerfall mit hyalinen Massen und Vacuolenbildung.

Die Divertikelwandung dagegen besteht nur aus den auseinander-
gezerrten Fasern .der Serosa und Subserosa mit reichlicher Schleiman-
sammlung in den Maschen. Ziemlich viele Blutgefifie liegen darin zer-
strent. Keine Muskulatur, kein Granulationsgewebe nachweishar.

Bei Weigertscher Farbung auf elastische Fasern wurden solche nur
in den Gefifiwinden gefunden.

Betrachten wir zuerst das kleine Divertikel. Es ist fast
mikroskopiseh klein und wurde nur zufillig entdeckt bei An-
legung eines Querschnittes.  Es handelt sich, wie aus den Ab-
bildungen und der Beschreibung hervorgeht, um eine Kleine
Ausbuchtung der Mucosa durch eine Liicke der Muscularis
zwischen die Platten des Mesenteriolum. Wegen der Kleinheit
des Gebildes ist noch keine Verwdlbung der Serosa zustande
gekommen, so daf also die Wandung nur aus abgeflachter
Mucosa und Bindegewehsziigen besteht, die mit dem perivaseu-
liren Bindegewebe des Mesenteriolum in Verbindung stehen.
Wir miissen zum Verstindnis hier kurz rekapitulieren, was fiber
die Entstehung solcher Gebilde am Darmtractus tiberhaupt
bekannt ist.

Diese partiellen Wandausbuchtungen, Schleimhauthernien
hat man sie auch genannt, kommen meist multipel vor, am
Duodenum, am Diinndarm, am Colon und hier besonders an
der Flexura sigmoidea. Die Grofe variiert, doch sind sie
meistens klein, werden selten iiber walnuBigroB. Was die
genauere Struktur anbelangt, so sind an der Ausstiilpung
meistens nur Mucosa und Serosa beteiligt. Daneben werden
auch Falle beschrieben, bei welchen Ausbuchtungen der ganzen
Darmwand neben solchen Schleimhauthernien vorkamen. Ferner
fehlt es micht an Ubergiingen, indem bald einzelne Muskel-
fasern, bald ganze Schichten sich in die Divertikelwandung
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verfolgen lieBen, die dann gegen den Fundus zu typischen
Bindegewebscharakter annehmen konnten. Was nun die Art
der Genese dieser Gebilde betrifft, so kennen wir eine Reihe
von Kaktoren, die dabei eine Rolle spielen. Klebs hat zuerst
daranf aufmerksam gemacht, da am Dinndarm der Sitz dieses
Divertikels hiufig am konkaven Rande ist und dann mit der
Gefallversorgung in Beziehung steht. Spiatere Autoren, Hanse-
mann und Graser, haben dies bestitigt und zum Teil modi-
fiziert, indem sie annehmen, daf die Ausstilpungen weniger
mit dem Eintritt der Arterien in die Darmwand, als vielmehr
mit dem Austritt der Venen aus derselben zusammenhiingen.
s gelang auch bei experimentellen Versuchen durch Druck-
erhohung im Darm, an diesen Stellen kleine Vorwdlbungen zu
erzeugen, die natiirlich nach Aufhéren des Uberdruckes sofort
wieder verschwanden. Diese Befunde fithrten zur Aufstellung
einer Reihe von Hypothesen: Das Mesenterium wéchst schneller -
als die GefiBe; dadurch wird ein Zug an der Eintrittsstelle
der Gefille am Darm ausgeiibt, so daB dann die Wandung sich
hier ftrichterartiz erweitert. Reichliche Fettansammlung im
Mesenterium oder partielle Schrumpfung desselben wiirden &hn-
lich wirken: ebenso Traumen, da das Mesenterium elastischer
ist als die Gefale.

Graser, der sich mit den Divertikeln der Flexur be-
schéftigte, legt das Hauptgewicht auf die vendse Stauung, wie
sie bei Herz-, Lungen-, Leber- und Nierenaffektionen vorkommen
kann. Er glaubt, dab bei der wechselnden Fillung von solchen
erweiterten Venen gar kein besonders groBer Uberdruck im
Darminnern nétig sei, um solehe Schleimhautausbuchtungen zu -
produzieren. Er ist der erste, der das Colon von Patienten,
die an Stauung im Gebiet der Mesenterialvenen litten, mikro-
skopisch auf Divertikel untersuchte, obwohl makroskopisch
keine sichtbar waren, und es gelang ihm dieser Nachweis
mehrfach. :

Ferner begiinstigt Erschlaffung des perivasculiren Binde-
gewebes, Kachexie, Marasmus usw. solche Bildungen, wie
sie tiberhaupt in der Mehrzahl der Fille bei alten Leuten
gefunden werden. Andere Autoren legen groBeres Gewicht
auf abnorm erhéhten Druck im Darm und halten hoch-



284

gradige Koprostase und starken Meteorismus fiir veranlassende
Momente.

Auns dem Umstande, dafi zuweilen Muskelschichten eine
Strecke weit in der Divertikelwand nachweisbar sind, glaubt
Seippel schliefien zu diirfen, dafB diese Divertikel urspriinglich
Ausbuchtungen der ganzen Darmwand darstellen, und daf erst
secundir die Muskulatur durch die Uberdehnung atrophiere.
Abgesehen davon, daB solche Befunde doch zu den Ausnahmen.
gehiren, mochten wir in dieser Hinsicht auf die Arbeit von
Ophiils anfmerksam machen. Er erwithnt darin die schon
frither gefundene Tatsache, daf die Langsmuskulatur fester
mit dem Peritonaeum zusammenhaftet als mit der Ringmuskel-
schicht. Wenn man die Serosa vom Darm abziehen will, so
erfolgt die Trennung gewohnlich zwischen den beiden Muskel-
schichten. Es wiirde so die Anwesenheit einer kleinen Muskel-
“schicht, besonders wenn sie ans der Langsmuskulatur stammt,
nicht ohne weiteres fiir die Ansicht Seippels zu verwerten sein.

So sind wir iiber die Entstehung dieser Divertikel noch
recht ungeniigend orientiert. Wir diirfen hochstens annehmen,
daff bei Druckerhthung im Darm die Mucosa an sogenannten
loci minoris resistentiae der Muskulatur eine gewisse Neigung
hat, sich unter die Serosa vorzustilpen. Als solche Orte gelten
die Durchtrittsstellen der Gefifie durch die Muskulatur; ferner
die Appendices epiploicae. Doch kann diese Tendenz nicht
sehr groB sein, da bei der Hinfigkeit der begiinstigenden
Momente diese Bildungen doch relativ selten sind. Ferner
werden so die an andern Stellen gefundenen Divertikel nicht
-erklart.

Was nun die Divertikel am Processus vermiformis betrifft,
so sind die Literaturangaben dariiber weit spérlicher. Bis zum
Jahr 1904 gibt Hedinger eine Zusammenstellung. KEs sind
kaum ein Dutzend Falle und diese zum Teil nicht genauer
untersucht. Man konnte deshalb geneigt sein, sie fiir eine
ziemliche Seltenheit zu halten. Allein seit man nun darani
anfmerksam geworden ist, mehren sich die verdffentlichten
Fialle ganz bedeutend, namentlich da man vielerorts anfingt,
die Appendices systematisch einer mikroskopischen Untersuchung
zu unterwerfen. Gerade am Processus sind diese Divertikel oft
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mikroskopisch klein und makroskopisch weist gar nichts auf ihre
Existenz hin.

Schon frither wurde nachgewiesen, daB solche Divertikel
den Sitz von Entziindungen abgeben kénnen, die bis zur Per-
foration mit all ihren schweren Folgen gedeihen kann. Nun
ist man weiter gelangt, und besonders Brunn hat den Nach-
weis erbracht, daB solche Divertikel auch das Produkt einer
abgelaufenen Entziindung darstellen konnen. Das Resultat seiner
Arbeit fafit er in folgende SchluBsitze zusammen.

1. Falsche Divertikel des Processus sind nicht selten. Sie
treten durch eine Muskelliicke hindurch. Ihre Wand besteht
aus Mucosa und einer duBern Bindegewebslage, die mit dem
submuctsen und subserdsen Bindegewebe in Zusammen-
hang steht.

2. Die Muskelliicke ist in seltenen Féllen priformiert.
Sie liegt dann auf der Seite des Mesenterialansatzes und ent-
spricht den GefaBlliicken, welche den MesenteriolumgefiBen
Durchtritt gewshren. Diese Gefile pflegen dann an der Seite
des Divertikels nachweisbar zu sein.

3. Viel haufiger ist die Muskelliicke erworben durch eine
vorausgegangene LEntzindung des Processus, die zu einer Zer-
storung der ganzen Wanddicke oder eines Teiles der Wand-
schichten, inshesondere der Muscularis, gefithrt hat. Solche
entziindliche Muskelliicken liegen ebenfalls hiufig auf der Seite
des Mesenteriolum, kionnen aber anch an anderen Stellen der
Wand entstehen.

4. Die Divertikelbildung nach Appendicitis ist aufzufassen
als ein eigenartiger Heilungsvorgang, fiir dessen Mechanismus
die Widerstandsfihigkeit der einzelnen Wandschichten gegen-
tiber der entziindlichen Schidigung und ihre versehiedene Re-
generationsfahigkeit mafigebend ist.

5. Die Muscularis wird hiufig schon friihzeitig schwer
geschidigt und teilweise zerstort. Defekte werden in der Regel
nicht durch Regeneration, sondern durch eine bindegewebliche
Narbe ersetzt. An der Bildung der Narbe beteiligen sich haupt-
séchlich die Submucosa und die Subserosa.

6. Die Mucosa erhiilt sich oft tiberraschend lange in der
Nachbarschaft vollstindiger oder teilweiser Perforationen der
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Wand. TIhre Regenerationsfihigkeit ist eine relativ sehr gute.
Sie kann sich infolgedessen durch Defekte der iibrigen Wand
ausstiilpen, iber die Rinder des Muskeldefektes prolabieren und
benachbarte Hohlriume umwachsen.

7. Durch pathologische Muskelliicken kann auch der ur-
springliche Schleimhauteylinder den Muskelmantel verlassen,
eine Erscheinung, die wahrscheinlich auf #dhnliche Ursachen
wie die Divertikelbildung zuriickzufiihren ist. Sie kommt allein
oder mit Divertikelbildung zusammen zur Beobachtung.

8. Klinisch begiinstigen die Divertikel ein Recidivieren der
Appendicitis.

Wenn wir uns nach diesen Erérterungen fragen, wie das
kleine Divertikel zustande gekommen sei, so haben wir mehrere
Moglichkeiten in Erwigung zu ziehen. Entweder bestand das
Divertikel schon frither; dann miissen wir auf eine Erklirung
verzichten. Oder seine Genese fillt in die Zeit des akuten
Anfalles. Dann bleiben noch zwei Eventualititen. Wihrend
und nach dem Anfall ist eine der Hauptbedingungen, die nach
den bisherigen Anschauungen fiir die Entstehung solcher Ge-
bilde giinstig sind, in wirklichstem Mafle vorhanden, namlich
der erhohte Innendruck. Dieser war so betrichtlich, daB unter
seiner Einwirkung das normalerweise spaltférmige Lumen zu
einem Rohr von 9 mm Durchmesser gedehnt wurde. Alle
Schichten der Wandung sind, wie aus den Figuren mit Deut-
lichkeit hervorgeht, der grofien Spannung entsprechend gedehnt,
und an einer Stelle, die anatomisch bekannt ist als ein locus
minoris resistentiae der Muscularis, ndmlich an der Durch-
trittsstelle. der grofen Gefifle vom und zum Mesenteriolum, ist
diese kieine Mucosahernie durch die Muscularis herausgeprelt
worden. Die graduell zunehmende Abflachung der Mucosa,
die wir konstatieren konnen, einmal vom Coecalteil des Processus
zum hydropisch gedehnten Teil, dann von hier zum Diver-
tikel, kann diese Auffassung nur begiinstigen. (Wir mochten
bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam machen, dal die
mikroskopischen Bilder alle bei gleicher VergroBerung gezeichnet
sind, daB also die Proportionen die natiirlichen sind, und daf die
Bilder in dieser Hinsicht direkt miteinander verglichen werden
konnen.) Wir halten diese Erklarung fir die natfirlichste und
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glauben in diesem Fall auf die Annahme verzichten zu diirfen,
daB ein entziindlicher Prozef§ die Muskelliicke erst habe schaffen
miissen. Man findet zwar in der Umgebung noch kleine In-
filtrationen, aber nicht mehr als andernorts auch.

Wenden wir uns nun zu der Muskelnarbe, die wir auf der
konvexen Seite desselben Querschnittes getroffen haben. Aschoff
hat zuerst die Entstehung solcher Narben erklirt. Er wies
. darauf hin, daB ofters von den Krypten her Leukocytenan-
haufungen in die Muscularis vordringen und dieselbe ein-
schmelzen konnen, ohne daB die Mucosa stirker in Mitleiden-
schaft gezogen wird. Ein solcher Fall liegt hier vor. Die
Mueosa, die die Narbe iiberzieht, unterscheidet sich in keiner
Weise von derjenigen ihrer Umgebung. Es ist diese Narbe
ein untriigliches Zeichen, daB schon frither Anfille stattgefunden
haben, wiewohl in der Anamnese sich nichts eruieren Iief.
DaB ein solcher Muskeldefekt bald durch eine Bindegewebs-
narbe, bald durch Divertikelbildung gedeckt wird, schreibt
Brunn dem verschiedenen Verhalten der Mucosa zu. Er duflert
sich dariiber ungefihr folgendermaBen: Kommt bei einem Ab-
scess, der mit dem Innern des Processus in Verbindung steht,
der ProzeB zur Ausheilung, und hat sich lebensfihige Schleimhaut
in der Nahe der Perforation erhalten, so beginnt nun eine
Wucherung von Epithel und Bindegewebe. Je grofier die
Muskelliicke, um so eher wird ein Divertikel entstehen, be-
sonders wenn die Schleimhaut gleich anfangs sich iiber die
Rander des Defektes vorstiilpt und so die bindegewebliche Ver-
einigung hindert. Nun verhiilt sich die Mucosa sehr verschieden
bei diesen akuten Perforationen. Sie kann in weiter Aus-
dehnung nekrotisch werden, sie kann aber auch in toto oder
wenigstens fleckweise in unmittelbarer Nihe der Perforation er-
halten und lebensfihig bleiben. Davon hiingt es ab, ob eine
bindegewebliche Vereinigung eventuell mit Obliteration resultiert
oder eine Divertikelbildung durch Wuchern der Mucosa von
den Randpartien aus. Auch kionnten bei erhohtem Innendruck
Schleimhautteile durch die Liicke der Wand gedriingt werden
und sich dort weiter entwickeln. Theoretisch gibt er auch die
Mbglichkeit zu, daB bei erhthtem Innendruck intakte Mucosa in
einen -durch eitrige Einschmelzung erzeugten Muskeldefekt
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divertikelartig hineingedridngt werden konne. Diese Voraus-
setzung, das Vorhandensein einer Obliteration oder stirkeren
Stenose basalwirts, vermiBt Brunn bei seinen Fillen.

Wir nehmen in dieser Frage einen etwas andern Stand-
punkt ein. Wir glauben, daB die Art der Ausheilung eines
solehen Defektes in allererster Linie von der Grdfe des Innen-
druckes abhiingig ist. Der Umstand, daf Brunn bei seinen
Fallen, die & froid operiert wurden, keine Stenose fand, beweist
noch nicht, daf der Processus auch zur Zeit des Anfalls gut
durchgiingig gewesen ist. Ieh mochie dabei auf die Unter-
suchungen Hansemanns aufmerksam machen tiber die Durch-
gangigkeit des Processus. Er weist darin durch eine Reihe
Experimente nach, welch grofen EinfluB die geringsten Lage-
verdnderungen in dieser Beziehung ausiiben konnen. Da nun
die Fille Brunns bei den Operationen jeweilen abnorme
Lagerung und Verwachsungen der Appendix aufwiesen, ist die
Moglichkeit sehr wohl vorhanden, daB frither funktionell eine
Stenosierung bestanden hat, auch wenn spiter und besonders
am herausgeschnittenen Priparat das Lumen sich als durch-
gingig erweisen sollte.

Wenn nun Brunn der Gréfe des gesetzten Defektes eine
wichtige Rolle zuschreibt, so konnen wir dies zugeben, aber
nur insofern, als die GroBe einer Wunde durch die Spannung
bedingt ist. Wie eine kleine Wunde durch Zug zum Klaffen
gebracht wird und umgekehrt eine grofie Hohle bei andern
Druckverhiltnissen zu einem einfachen Spalt sich verkleinert,
so wird es auch an der Appendix mit diesen Muskeldefekten
der Fall sein. Ist die Mucosa auch zerstort, so wird bei hohem
Druck die Wunde rein passiv klaffend erhalten, und das Epithel
— vorausgesetzt,  dall es nicht in weiter Ausdehnung zerstort
ist — gewinnt Zeit, die Hohle zu iberwuchern. Ist die Mucosa
intakt, so wird sie bei gréBerem Binnendrucke am Ort des
mangelnden Widerstandes in die Muskellticke hineingepreBt und
gedehnt.. Kann so bei giinstigen Verhéiltnissen erhéhter Druck
die Divertikelbildung begiinstigen, so wird umgekehrt bei kolla-
bierter Wandung die einfache Bindegewebsnarbe der natiirliche
Vorgang sein, da unter diesen. Umstinden die Wunde nicht
klafft, sondern die Wundfiichen einander anliegen werden.
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Adhisionen konnen diese Beweglichkeit und damit den Heilungs-
prozeB in der mannigfaltigsten Art modifizieren.

Nach diesen Austfithrungen miissen wir annehmen, daf die
Narbe an der Konvexitit alteren Datums ist. Wir kénnen uns
nicht vorstellen, daB hei so hohem Drucke ein die ganze Mus-
cularis durchsetzender Defekt durch eine bindegewebliche Narbe
ausheilen kann, ohne daB die Mucosa wenigstens eine Einziehung
an dieser Stelle erfibrt. Auch rein histologisch betrachtet,
scheint diese Stelle dlter zu sein. Es ist fasriges, kernarmes
Bindegewebe, stellenweise mit vielen Rundzellen durchsetzt.

Endlich bleibt noch das grofe Anhiingsel des Prozessus zu
besprechen. Als seine Genese nehmen wir an, daB ein Absce8
in der Muscularis entstand, der die Serosa in weiter Aus-
dehnung unterminierte und schlieBlich durch die Mucosa ins
Innere perforierte. In diesem Stadium, als auBen sich zahl-
reiche Verklebungen mit einem abgesackten, groBen Abscesse
gebildet hatten, heilte der Prozef aus, und nun sehen wir, wie
die Regeneration von der Mucosa aus vor sich geht. Wegen
der anhaltenden Druckerhdhung im Innern ist es den Hohlen-
wandungen nicht moglich, sich aneinander zu legen und binde-
gewebliche Verwachsungen einzugehen, sondern die Hohle bleibt
weit klaffend und wiirde wahrscheinlich im ILaufe der Zeit,
wenn nicht neue Entziindungen hindern, vom Epithel vollig
umwachsen worden sein. Es ist so an diesem Priparat das
Anfangsstadium eines sehr groBen, auf entziindlicher Basis ent-
standenen Divertikels vorhanden, wie es jedenfalls selten zur
Beobachtung kommt.

Wir haben im Laufe der Arbeit mehrfach von der Stenose
am coecalen Dritteil des Prozessus gesprochen und miissen nun
darauf noch etwas niher eintreten. DaB eine absolute Stenose
lingere Zeit bestanden hat und auch bei der Operation noch
bestand, ist iiber jeden Zweifel erhaben. Die groBe Aunsdehnung
der peripheren zwei Dritteile, der hohe Druck, unter dem der
Inhalt stand, der Umstand, daB auch nach der Operation sich
keine Spur Fliissigkeit aus dem coecalen Ende herauspressen
lieB, verbiirgen uns dies zur Geniige. Am aufgeschnittenen
Préparat sieht man auch den hydropisch gedehnten Teil zentral-
wirts blind endigen, wihrend noch weiter coecalwirts das
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Lumen wieder vorhanden ist. Um das immerhin seltene Priparat
nicht ganz zu zerstiickeln, haben wir es unterlassen, noch einen
Schnitt durch die obturierte Gegend anznlegen, der uns iiber
die Natur dieser Stenose hitte naher aufkliren kénnen.

Es wird heutzutage die Wichtigkeit der Kotsteine fiir das
Zustandekommen der Perforationen fast allgemein anerkannt,
und auch Hansemann driickt sich auBerordentlich reserviert
aus gegeniiber angeblichen Perforationen ohne Kotstein. Ohne
ihre Moglichkeit ganz leugnen zu wollen, halt er sie jedenfalls
fiir sehr selten. Im Gegensatz zu dieser herrschenden Ansicht
steht Aschoff, der den Kotsteinen nur eine geringe Bedeutung
beimift.

Nun ist in unserem Priparat keine Spur von Kotstein
vorhanden; Schleim, Eiter und Fibrinfetzen hildeten den Inhalt.
Es ware dieser Befund also ein seltener. Doch miissen wir
eine Reihe Einwiinde, die man erheben kann, zom voraus zu
entkriften suchen.

Vorerst der Name Perforation. Es ist dieser Fall ja aller-
dings keine komplette Perforation, indem die Serosa noch nicht
durchbrochen ist. Aber die Perforation ist vorbereitet, und ge-
wifl hitte eine geringe Steigerung der Entziindung geniigt, um
noch diese letzte Barriere zu sprengen. Wenn wir einen solchen
die Wandung so hochgradig destruierenden ProzeB ohne Mit-
wirkung eines Kotsteines zustande kommen sehen, so brauchen
wir auch gewiB keinen mehr zu supponieren, um uns die Zer-
storung der Serosa vorstellen zu konnen.

Aber man kann den Einwurf machen, es sei urspriinglich
ein Kotstein dagewesen und mit dem wihrend des akuten An-
falls inzidierten Abscesse unbemerkt abgegangen. Es miilite
sich dann um eine komplette Perforation handeln, indem frither
das jetzige Divertikel mit ‘dem groBen Abscesse kommuniziert
hatte. Dagegen ist folgendes geltend zu machen. Einmal
glanben wir nicht, daB es moglich gewesen wére, den diinn-
wandigen Blindsack ohne jede Verletzung samt dem Processus
herauszuschilen, wenn sich irgendwo in der Wand eine Narbe
befunden hitte. Makroskopiseh und palpatorisch weist nichts
auf Narbengewebe hin. Auch mikroskopisch zeigen die Schnitte,
die ja allerdings nur beschrinkten Stellen entnommen worden
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sind, keinerlei Spuren von Narben. Uberall sind parallel ver-
laufende Bindegewebsziige, die das Lumen umrahmen und die
zum Teil dureh Sehleimansammlung auseinandergedringt sind.
An manchen Stellen, und zwar am peripherischsten Teil, sind die
FElemente der Serosa und Subserosa sehr schon ausgeprigt.
Nirgends Granulationsgewebe. Aus diesen Griinden glauben
wir diesen Einwand zuriickweisen zu diirfen und nehmen an,
daB wir einen Fall von Perforativappendicitis ohne Kotstein
vor uns-haben.

Als das Madchen sich zur Operation & froid stellte, blithend
aussehend, vollig beschwerdefrei, da dachte wohl niemand
daran, daB es einen Processus beherberge, der von einer Stunde
zur andern das Leben bedrohen konne. ¥s lassen sich an ihm,
um kurz zu rekapitulieren, folgende Veriinderungen nachweisen:

1. Absolute Stenose im coecalen Dritteil.

2. Hochgradiger Hydrops respect. Empyem des peripheren

Teiles.
3. Inkomplette Perforation an der konvexen Seite ohne
Kotstein. Beginnende Divertikelbildung.

4. Alte Bindegewebsnarbe der Muscularis an der Konvexitit.

b. Kleines Schleimhautdivertikel im Mesenteriolum.

Auf Grund solcher Priparate begreift man auch, daB schon
im Verlauf der ersten Stunden eines neuen Anfalls eine Per-
foration eintreten kann, was bei einer vorher normalen Wand
schwer verstindlich ist. Wir kionnen uns deshalb Brunn nur
anschliefen, wenn er zur Operation & froid rét auch in Fillen
von geheilter Appendicitis, da wir eben nicht in der Lage sind,
zu. bestimmen, welche von allen moglichen Verinderungen die
Appendix gerade in diesem Spezialfall eingegangen ist und ob
gefihrliche Rezidive zu erwarten sind.

Zum Schlusse bleibt mir die angenehme Pflicht, Friulein
Dr. med. P. Kworostansky fiir die Anfertigung der mikroskopi-
schen Priparate, sowie fiir die mit peinlichster Sorgfalt aus-
gefiihrten Zeichnungen meinen besten Dank auszusprechen.
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Erklarung der Abbildungen auf Taf. IX.

Fig. 1. Querschnitt durch das coecale Ende. LF = Lymphfollikel, SM
= Submucosa, LD = Lieberkiihnsche Driise, CMF = circa-
lire Muskelfasern, M == Mucosa, LMF == L#ngsmuskelfasern,

== Serosa.

Fig. 2 und 3. Querschnitte 3 ecm von der Appendixspitze entfernt. GG
= groBes klaffendes Geiial im Mesenteriolum.

Fig. 4. Konvexe Seite der Schnitte 2 und 8. N = Narbe des Muscularis.

Fig. 5. Schnitt durch die Perforationsdfinung des groBen Divertikels.
GD = Wand des groBeén Divertikels, SchLG = Schleim in Lymph-
gefiBen und Spalten, MMolZ = Molekularer Zerfall der Muscularis.

Fig. 6. Die entfernte Appendix in nattirlicher GroBe.




