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Fig. 9. Konzentrisches rotes Exsudat, welches den Glomerulus umgibt. Der
Glomerulus (gl) ist zu einer blauen, hyalinen, muriformen, homogenen
Masse entartet; Mp Muriformes Konkrement wohl im Innern eines
Harnkanilchens mit Schwund des Epithels.

Fig. 10. Génzlich sklerdser Glomerulus aus dem die Arterien wmgebenden
sklerosen Gewebe. Sowohl Kapsel (K) als auch Exsudat (E) und
Glomerulus sind rot gefirbt.

Tig. 11. Nierentuberkulose. Aus emem kisigen Nierenherd. K kiisige Massen
mit zum Teil erhaltenen Zellkontoren; Gl in einer blanen, homo-
genen Masse erstawrfer Glomerulus.

XXIIL

Uber die Atiologie und Pathogenese der
Epityphlitis mit besonderer Beriicksichtigung
der hiimatogenen Infektion.

(Aus dem Pathologischen Institut des Virchow-Krankenhauses in Berlin.)
Von

Dr. Y. Oguro (aus Japan).

Trotzdem die Atiologie und Pathogenese der Epityphlitis bisher
schon von zahlteichen Autoren studiert wurde, bestehen iiber sie
immer noch verschiedene Auffassungen, so dafl sich ein endgiiltiges
Urteil noch nicht abgeben 146t. ;

Uber die Infektion des Appendix durch das Blut, und zwar
von einer Angina ausgehend, sind schon von Meyer, Adrian,
Hans Weber, Sali, Sonnenberg, Honck, Schrumpfi,
Aschoff u a. Untersuchungen angestellt und mitgeteilt worden.

Vor einiger Zeit hat Kretz aus seinen eingehenden Unter-
suchungen zahlreicher operativ entfernter, sowie aus Leichen ent-
nommener Wurmfortsitze den Schlul gezogen, dafl meist von einer
Angina aus eine Einschwemmung eines pathogenen Mikroorganismus,
gewohnlich Streptokokkus, via groBen Kreislauf und Kapillaren
in die Mukosa und zwar in die Nihe des Keimzentrums eines Lymph-
knitchens stattfindet, d. h. nach seiner Auffasssung steht fast jede
Epityphlitis mit einer Angina in urséchlichem Zusammenhang,
und die Infektion findet nicht vom Wurmfortsatzlumen auns statt.
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Auf Anregung und unter Leitung von Herrn Geh.-Rat
v. Hansemann habe ich nun untersucht, ob diese Ansicht von
Kretz richtig und jeden Fall zu erkléren imstande ist.

Es handelt sich um 20 Fille, die mir fiir meine Untersuchung
zur Verfigung stehen, und zwar sind es sémtlich operativ entfernte,
entziindete Wurmfortsitze, die alle in Serienschnitten untersucht
wurden. Dies Material verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des
Herrn Professor Borchardt.

Ich beginne mit der Aufzéhlung der Fille, um eine kritische
Betrachtung anzuschlieSen.

Fall 1. 8., 10 jshriger Knabe, operiert am 20. Mirz 1908. 36 Stunden
nach ‘dem ersten Anfall.

Der 6,3 cm lange, halbmondformig geknickte Wurmfortsatz zeigt etwa
2,2 cm distal von der Abtragungsstelle eine bedeutende Auftreibung. Die Serosa
ist allgemein blutreich, namentlich am angeschwollenen Teil, und daselbst
schmutzig-schwarzbraun gefsrbt. Die Serosa ist bedeckt mit Resten von
Adhasionsstringen. Das Lumen enthilt im proximalen Teil geronnenes Blut,
im erweiterten distalen Teile feste Kotmassen.

Mikroskopisch. Am Spitzenteil ist die Mukosa und Submukosa
ginzlich eitrig infiltriert, so daf keine Spuren von Epithelien und Driisen mehr
sichtbar sind, und mit kleinen Geschwiirsbildungen durchsetzt. Ein groBer Teil
der Schleimhaut ist nekrotisch, die tibrigen Wandschichten sind stark mit poly-
nukledren Leukozyten durchsetzt, und dabei ein groBer Teil der Muskularis zer-
stort. - An einigen Stellen finden sich kleine Abszesse in der Muskelschicht.

Die Gefiifie in der Mukosa und Submukosa sind im allgemeinen dilatiert,
und die Wand derselben ist meistens nicht mehr intakt, fast alle sind schon
degeneriert, namentlich im nekrotischen Abschnitte. Im Lumen solcher Gefiifie
bemerkt man FEitermassen oder einen Detritus, der'sich mit Himatoxylin
stark schmutzig-blaurdtlich tingiert. Die Lymphknétchen sind gar nicht
sichthar. '

Die Schleimhaut des stark dilatierten Teiles ist auch fast ringsum nekro-
tiseh, ein Teil derselben, der mit Kotmasse direkt in Berithrung kommt, ist giinz-
lich verschwunden, es steht also die Muskularis, die auch beinahe ganz nekrotisch
ist, mit dem Kot in Kontakt. Die Verinderung im proximalen Abschnitt der
stirkeren Auftreibung ist ganz gering; Deckepithelien und Driisengewebe
sind relativ gut erhalten, nur hier und da desquamiert; die Mukosa ist allgemein
mit Lymphozyten sehr stark infiltriert, aber Leukozyten sind spérlich; die
Lymphknétehen hochgradig hypertrophisch, so da die Mukosa und ein Teil
der Submukosa mit Lymphozyten vollstindig durchsetzt sind; Keimzentrum
ist meist noch vorhanden, aber manchmal farbt es sich schlecht, und zum Teil
neigt es zum Zerfall oder zur Demarkation; es ist fast keine deutliche Blutung
und GefiBveranderung in und an der Umgebung des Lymphknétehens vorhanden.
Die iibrigen Wandschichten sind auch mit Lymphozyten infiltriert,
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Mesenteriolum ebenfalls entziindet, besonders in der Umgeburig der grofien
Venen; einige groBe Veunen enthalten Leukozytenmassen im Lumen.

Bakterienbefund.  Massenhafte Gram - positive und Gram-
negative Mono- und Diplokokken von verschiedener GroBe und wenige kurze
Stébchen in GefiBen des Spitzenteils, die in die nekrotische Mukosa und Sub-
mukosa eingebettet sind. Sie verbreiten sich unter der Oberfléiche der ganzen
Schleimhaut, und eine ganz geringe Zah! findet sich iiberall im Gewebe, wo Ent-
ziindung und Eiterung vorhanden sind. Der Lumeninhalt enthdlt auch massen-
hafte Mikroorganismen derselben Art. In der nekrotischen Schleimhaut
gibt es keine deutlich farbbaren Mikroorganismen mehr, aber sie enthélt massen-
haften kornigen Detritus aus abgestorbenen Bakterien. Einige grofe Venen im
Mesenteriolum enthalten ziemlich reichlich Gram-positive Mikroorganismen,
aber in den Arterien finden sich keine Bakterie~.

In den Lymphlmotchen des wenig verinderten proximalen Abschnittes
finden sich durch L 6 ff1er sches Methylenblau farbbare Kokken und Stibchen
in grofler Menge, aber hier sind keine Gram-poesitiven Mikroorganismen nach-
weisbar. Solche Mikroben sind meist im Keimzentrum, aber auch spirlich in
verschiedenen Partien der Schleimhaut vorhanden, nur ganz an der Oberfliche
der Deckepithelien nnd desquamierten Teile sieht man einige Gram-positive,
die in der Tiefe ganzlich fehlen.

Die hauptsichlich aus Gram-positiven, aber teilweise auch aus Gram-
negativen Mikroorganismen bestchenden Bakterienhaufen in den Gefifen der
Schleimhaut, besonders im nekrotischen Gewebe, scheinen im ersten Augen-
blicke Bakterienembolie zu sein, aber bei dem betrichtlich verinderten Zustande
ist es wahrscheinlicher, daf die Bakterien vom Lumen aus eingedrungen sind,
als dab sie erst durch das Blut in den Prozessus gelangt sind, dort die
Entziindung hervorgerufen haben und dann etwa noch sekundér die Invasion
verschiedener Mikroorganismen herbeifiihrten. Jedenfalls sind Priiparate von
so hoehgradig verinderten Abschnitten nicht geeignet, die Frage zu entscheiden.
Bs ist eine sehr merkwiirdige Tatsache, daf die Lymphknétchen im relativ wenig
verinderten proximalen Abschnitt, den ich als im Beginn der Entziindung be-
findlich ansehe, mit verschiedenen Gram-negativen Mikroben besetzt sind,
* und es ist zum mindesten nicht undenkbar, daB dig Lymphknotchenverinderung
im friiheren Stadium nicht dureh Blutinfektion, sondern durch Invasion der
verschiedenen, urspriinglich im Lumen vorhandenen Balrterien hervorgerufen
werden kann.

Fall 2. Frl. F., 19 Jahre. Operiert am 20. Mai 1908, 30 Stunden nach
dem ersten Anfall.

Keine Angina. 57 cm langer Wurmfortsatz, mittlerer Teil etwas an-
geschwollen; die serdse Fliche ist nicht glatt, ziemlich hyperimisch und zeigt
an manchen Stellen subserdse Blutungen. Das Lumen enthilt eine grauweif-
liche Masse von weicher Konsistenz; die Lumenweite ist iiberall beinahe gleich,
nur nach der Spitze zu etwas verengt, keine Striktur.

Mikroskopisch. Der grofite Teil der Schleimhaut von der Spitze
bis zur Basis ist fast gleichmiBig eitrig zerfallen und durchblutet. Axn manchen
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Stellen bilden sich seichtere oder tiefere, die Muskularis erreichende kleine Ge-
schwiire. Stellenweise sind die Schleimhautepithelien und -driisen relativ wohl
erhalten. Das Bindegewebe der Schleimhaut zeigt manchmal hyaline Degene-
ration, die darin befindiichen Gefdfle ebenfalls. Die Lymphknotchen in der
Mukosa sind, verdeckt von eitriger Infiltration, nicht mehr deutlich sichtbar,
aber in der Submukosa sind sie hier und da relativ gut erhalten geblieben, mit
oder ohne multinukledire Loukozyteninfiltration. Einige derselben sind mit
Eiter durchsetzt, angeschwollen, treten ins Lumen durch die Mukosa vor und
kommunijzieren mit dem Lumeninhalt, einige andere firben sich sehlecht oder
sind degeneriert.

Muskularis wenig infiltriert, zeigt stellenweise leichte hyaline Degeneration.
Serosa blutreich, zeigt starke Blutungen.

Die Lumenmasse besteht aus Eiter, geringen Mengen von Blut, Fibrin,
Lymphozyten und desquamierten Epithelien.

Bakterienbefund. Es sind Gram-positive Kokken, hauptsich-
lich Diplokokken, wenige Monokokken und kurze Stibchen vorhanden, in den
Zellen, der Eitermasse, im Lumen und ganz vereinzelt in der Oberfliche der
zerstorten Schleimhaut und im Geschwiirsgrund, meist aber in den Zellen ein-
geschlossen, Car keine Gram-positiven Bakterien sind in Lymphknétchen,
in Submukosa und in anderen Teilen der Wandungen zu finden. Gram-
negative, d. h. mit L o61flerschem Methylenblau. firbbare Kokken und
Bakterien sind nachweisbar in einigen infiltrierten Lymphknotchen, welche gar
nicht mit dem Lumen in Zusammenhang stehen. '

"Fall 3, Frau K.

Der Wurmfortsatz ist schon in der Langsachse gespalten. 4,7 em lang, die
Schleimhaut und sonstigen Wandschichten sind etwas verdickt, die Schleimhaut-
falten deutlich und regelméBig, kein Geschwiir und keine Blutung. Lymph-
knitchen etwas angeschwollen; Serosa iiberall glatt, geringe vendse Hyperdmie.

Mikroskopisch. Durch den ganzen Prozessus hin sind die Deck-
epithelien und die Drilsenschlauche beinahe intakt geblieben, nur stellenweise
sind die Kerne schlecht firbbar, einige Epithelien desquamiert (zum Teil kiinst-
lich) und. noch einige abgeplattet.

Die ganze Mukosa zeigh ziemlich starke Lymphozyteninfiltration, starke
Fiillung der Gefife und kleine Blutungen, aber fast nirgends multinukleire
Leukozytenauswanderung. Die in der Mukosa und Submukosa befindlichen
Lymphknétchen sind méchtig hypertrophisch, einige verdringen die Driisen-
schliuche giinzlich und zeigen manchmal die Neigung zum Durchbruch in das
Lumen. Einige andere konfluieren mit den benachbarten und bilden ein Paket.
Keimzentren sind meist erhalten, aber einige firben sich schlecht und wieder
andere sind degeneriert und ausgefallen. Die GefdBe in den Lymphknétchen und
in der Umgebung sind ziemlich stark gefiillt, nur an einigen Stellen befindet
sich eine kleine Blutung; keine deutliche Gefdfiverinderung. Serosa zeigt stellen-
weise Leukozytenauswanderung; alle Gefafle injiziert, hier und da Blutungen.
An der Oberfliche des Lumens klebt eine ganz geringe Menge Schleim.

Baktervienbefund. Nicht nur Gram-positive Kokken, sondern
auch Gram-negative Bakterien von verschiedener GréBe und Linge findet man
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im Schleim des Lumens und in den Epithelzellen der Schleimhaut; aber es sind
Gram-positive Mikroorganismen fast gar nicht nachweisbar im inter- und intra-
follikuléiren Teile und in irgend einem andern Gewebe. Durch Lo ffler sche
Methylenbiaufirbung weist man massenhaft nur etwas aunfgequollene Kokken
und Stdbehen in und zwischen den Zellen der stark affizierten Lymphknotchen,
und auch in der oberen Schicht der Schleimhaut nach, hier aber nicht so reich-
lich wie in den Lymphknétchen.

‘Dieses ist ein ganz geeigneter und zweckmafiger Fall fiir die Untersuchung
des Infektionsmodus des Prozessus, weil die Gewebsverinderung, namentlich die
Schleimhautverinderung ganz gering ist. Auch bei einem so geeigneten Fallo
konnte ich trotz sorgfiltiger Untersuchung keine Blutinfektion konstatieren.
Es ist eine unleugbare Tatsache, daB hier die Verdnderung der Lymphkngtchen
nicht durch Streptokokken, und besonders nicht durch Streptokokkeninvasion
vom Blute aus stattgefunden hat, sondern daB nur die Gram-negativen Mikro-
organismen und zwar vom Lumen aus eine grofe Rolle gespieit haben.

Fall 4. Sch., 31 Jahre, Arbeiter. Klinische Diagnose: Epithyphiitis
acuta mit Oxyuris. - Operiert 49 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

Der Wurmfortsatz schon lingsgespalten, Schleimhaut blaB, fast an jeder
Kuppe der Schleimhautfalten sieht man einzelne oder gruppierte punktisrmige
Blutungen; 2 Exemplare von Oxyuris vermicularis liegen entlang einer Quer-
falte am proximalen Abschnitte. Am distalen Drittel bildet die Schleimhant eine
Striktur, welche das Prozessuslumen fast vollstindig in einen distalen und einen
proximalen Teil scheidewandartig trennt. Direkt unterhalb der Striktur findet
man eine scharfrandige tiefgehende Gewebstrennung, wie geschnitten, die rings-
um-die Schleimhaut betrifft; an einer Falte geht die Lasion noch tiefer hinein,
so daB schlieBlich eine Perforation der Prozessuswand zustandekommt.

Vikroskopisch. Die Schleimhaut ist am Teile der erwihnten
Kontinuitédtstrennung fast ringsum bis zur Muskularis zerstort. Der obere Rand
der Lision ist bindegewebig, der untere schon mit Epithel bedeckt, und zugleich
sind einige Driisenschliuche regeneriert, die Gewebslision hat also gar nichts mit
dem frischen Prozef zu tun. Im Boden einer Stelle der Lision sieht man Leuko-
zyteninfiltration und Blutung, die die Muskelschicht durchbohrt und sich nach
der Subserosa hin phlegmonds verbreitet und im Muskel und in der Subserosa
einen AbszeB bildet. Von da aus wieder verbreitet sich die eitrige Infiltration
nach verschiedenen Richtungen, und an einer Stelle hat ein' soleher Herd die
Serosa erreicht und die Perforation hervorgerufen.

Die Epithelien und Driisen sind im iibrigen Teile der Trennungsstelle nicht
mehr stark verindert. Die Lymphknstchenwucherung in Mukosa und Sub-
mukosa ist sehr bedeutend. Die Keimzentren sind meist erhalten, aber einige
firben sich nicht gut oder sind gar nicht mehr nachweishar.

Die Gefafie in der Mukosa sind blutreich, hier und da eine kleine Blutung;
die submukosen Gefifle sind stark dilatiert, einige mit Leukozytenmassen throm-
hosiert; in der Muskularis ist die GefiBfiillung sehr betrichtlich, es sind sehr aus-
gedehnte frische Blutungen vorhanden.

Bakterienbefund In der spirlichen, schleimigen Masse, welche
der Oberfliche der Epithelien aufgelagert ist, und in der Umgebung des perfo-~
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rierenden Abszesses sieht man verschiedenartige Gram-positive Kokken und
Stéibchen, ebenso ganz spirlich im Protoplasma der Epithelzellen.

In den Lymphkngtchen sind fast gar keine Mikroorganismen nachweisbar,
nur einige Gram-negative Bakterien sind vorhanden.

Die Invasion der Entziindungserreger hat in diesem Falle sicher vom
Lumen aus durch die Gewebslision stattgefunden.

Fall 5. Frau W., 40 Jahre. Operiert am 28. Mai 1908, 26 Stunden nach
dem érsten Anfall. Keine Angina. )

Klinische Diagnose. Epityphlitis acuta. Fast gleichmifiger,
nur an beiden Enden etwas verjiingter, mittelgroBer, 9,7 cm langer Wurmfort-
satz. Das Fettgewebe im Mesenteriolum ist enorm entwickelt; die serdse Fliche
ist im allgemeinen ziemlich glatt, aber hier und da zeigen sich leichte fibrise
Verwachsungsreste, Venen dilatiert, hyperdmisch, kleine Blutung. Das Lumen
enthilt eine dunkel-briunliche, halbfliissige, etwas klebrige Masse. Keine
Stenose vorhanden.

Mikroskopisch. Die ganze Mukosa und Submukosa ist iiberall von
der Basis bis zur Spitze stark eitrig infiltriert und geschwiirig zerfallen, die
eigentliche Struktur der Schleimhaut ist also iiberhaupt nicht mehr erhalten,
nur in einigen Partien in der Submukosa bemerkt man vereinzelte angeschwollene
Lymphknitchen mit Wucherung der Lymphzellen, sehr oft mit massenhaften
Leukozyten gemischt. Noch an einer anderen kleinen Stelle sieht man an der
Oberfliche degenerierte, aber nur der Form nach erhaltene, mit Exsudat belegte
Schleimhaut. -Es bestehen kleine, frische Blutungen in der Submukosa:  Die
GefiBwandungen sind meist infiltriert. Die Muskularis ist verdiinnt, teilweise
verschwunden und iiberall mit Eiterkérperchen durchsetzt; ebenso die Serosa.
Die Lumenmasse besteht hauptsichlich ans Kot, mit Eiterkérperchen, Blut und
Fibrin untermischt. )

Bakterienbefund. Im Kot und in den Eiterzellen im Lumen
finden sieh zahlreiche Gram-positive Kokken und Stibchen von verschiedener
Linge, Grofle und Form, ebenso auch in der Oberfliche der Geschwiire. Von da
aus dringen wenige in die Tiefe hinein. In den geschwollenen Lymphknétchen
und AbszeBherden sind dieselben ganz spérlich vorhanden, mit Methylenblan
firbbare Mikroorganismen sind ziemlich reichlich nachweisbar.

Dieses Material eignet sich nicht fiir unseren Zweck, weil die Verinderung
in allen Geweben zu stark ist, aber es ist doch Tatsache, daB verschiedenartige
Mikroorganismen gleichzeitig im Lymphknotehen und ifn Gewebe vorhanden
sind, also 'eine Mischinfektion besteht.

Fall'6 Frau Gr., 27 Jahre. Operiert am 22. Februar 1908, 36 Stunden
nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

" Prozessus 7,1 em lang. Direkt unterhalb der Abtragungsstelle enthilt
sein Lumen einen grau-schwirzlichen, harten rundlich-ovalen bohnengrofien
Kotstein, der in der Schleimhaut festeingekeilt liegt und nach seiner Entnahme
eine von der Umgebung scharf abgesetzte Hihlung hinterlaBt; ihre Wandung
ist ringsum sehr diinn; an einer Stelle zeigt sie eine kleine, schlitzformige Perfo-
ration. Die Wandung des proximalen Teiles des Wurmfortsatzes ist verdickt
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und das Lumen fast vollstandig obliteriert. Die Schleimhantoberfliche ist uneben
mit schmutziger, grau-brinnlicher, eitriger Masse bedeckt; hier und da besfehen
kleine Schleimhantblutungen. Die Serosa ist im allgemeinen uneben, blutreich.
Blutungen bemerkt man in der Umgebung der Perforation.

Mikroskopisch. Die Schleimhaut ist hyperimisch, zeigt spérliche
Lympho- und Leukozytenauswanderung und Blutung, ist aber im allgemeinen
relativ gut erhalten; nur der Spitzenteil ist stark infiltriert und durchblutet. Die
Lymphknitchen sind hier nicht sichtbar. Finige oberflichliche Substanzver-
luste sind vorhanden. Im iibrigén Prozessus bemerkt man geschwollene Lymph-
kndtchen, die mit Eiter und Blut durchsetzt sind, einige treten pilzidrmig von
den Schleimhautbuchten oder zwischen den Driisen ins Lumen durch und be-
decken die Schleimhautoberfliche. Die Submukosa ist relativ bindegewebs-
reich, gefifarm, zellig infiltriert.

Muskularis michtig entwickelt; ziemlich starke Leukezyteninfiltration.

Die Schleimhaut der steinhaltigen Partie ist ringsum vollstindig ver-
schwunden, Das Gewebe, welches mit dem Steine in Bertihrung kommt, ist
teilweise nekrotisch und groBienteils entziindet. Stellenweise zeigen sich Ge-
schwiire. Von da aus aber verbreitet sich hiufig die Entzéintung phlegmonis in
die Muskularis.

Starke- Blutungen in der Muskularis und in anderen Schichten.

Bakterienbefund.  Gram-positive Kokken wund Bakterien
liegen sehr reichlich an der Oberfliche des Lumens und in der Umgebung der
Geschwiire vereinzelt in entziindeten Lymphknétchen und in den entziindeten
Herden in der Mukosa und Submukosa. Mit Methylenblau sich farbende Mikro-
organismen sind etwas mehr vorhanden in genaunter Partie. Die Oberfliche
der Wandung ‘des steinhaltigen Teiles ist ringsum reichlich mit Gram-positiven
polymorphen Mikroorganismen durchsetzt. Einige derselben dringen durch die
Lymphspalten oder an den Gefafien entlang in die Tiefe ein; im geschwiirig
zerfallenen Teile sicht man besonders deutlich das Eindringen der Bakterien in
die tiefen Schichten; aber.im. groBen und ganzen sind Gram-positive Bakterien
in der Tiefe des Gewebes nur ganz spérlich vorhanden.

Bemerkenswert sind in diesem Falle: 1. die Verengung des Lumens im
Basalabschnitt und 2. die Bakterien-Invasion sowoh! von der steinhaltigen als
auch steinfreien, aber ze-stirten Stelle aus.

Fall 7. T.,18 Jahre, Diener. Epityphlitis acuta. Operation: 26 Stunden
nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

Ganz kleiner Wurmfortsatz, Wandung allgemein verdickt; die Schleim-
hautoberfiiche knotig, uneben, keine Blutung; Serosa glatt, stellenweise kleine
Blutung. i

Mikroskopisch Die auffallendste Vertinderung in der Schleimhaut
ist die bedeutende Hypertrophie samtlicher Lymphknoten in der Mukosa und
Submukosa, nur einige Keimzentren sind teils durch Lymphosytenanhiufung
verdeckt teils ausgefallen. Kleine frische Blutungen in den Keimzentren oder
in den Lymphknétchen. Die Deckepithelien sind fast fiberall erhalten, aber etwas
niedrig, manchmal firben sie sich schlecht, Driisenschlduche sehr spérlich. An
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einigen Stellen platzen die geschwollenen Lymphknitchen ins Lumen, und dabei
bilden sieh kleine Gewebsliisionen; sonst ist keine bemerkbare Zerstérung der
Schleimhant zu sehen.

Bakterienbefund  Gram-negative Kokken - und Stdbchen
kommen in grofien Massen fast in jedem Lymphkndtehen und eine geringe Menge
auch in der oberen Schicht der Mukosa und in der Umgébung der Driisenschliuche
vor. Gram-positive Mikroorganismen sind in der Oberfliche der Schleimhaut
nachweisbar, aber gar nicht im Lymphknotchen.

Die hauptsichliche Veréinderung in diesem Falle ist die Anschwellung und
Zerstorung der Lymphknotchen bei Anwesenheit von Gram - negativen Mikro-
organismen wie bei Fall 3.

‘Fall 8- R., 10 Jahre. Epityphlitis acuta. Operation 20 Stunden nach
dem ersten Anfall. Keine Angina.

Die Schleimhaut des distalen Drittels dunkelrstlich-brunlich verfirbt,
daselbst mehrere reiskorngroe oder etwas kleinere Substanzverluste; der fibrige
Teil der Schleimhautfalten ist” undeutlich, mehr kdruig.

Mikroskopisch Eine merkwiirdige Verinderung des Wurmfort-
satzes ist die bedeutende Anschwellung aller Lymphknttchen in der Mukosa und
Submukosa, fast ohne multinukletire Leukozytenauswanderung. In der Nihe
der Spitze bemerkt man manchmal kleine Substanzverluste der Mukosa. Die
Art und Weise der Veréinderung ist ganz dieselbe wie in Fall 7, nur nech aus-
gepriigter.

Mikroorganismen. Gram-negative Bakterien sind vorhanden
in der oberen Schicht der Mukosa, in der Umgebung der stark affizierten Lymph-
knétchen und in diesen selbst. Das Vorkommen und Verhalten der Gram-
positiven Bakterien ist wie in Fall 7.

Fall 9. Frau H. Epityphlitis acuta. Operiert am 3. Juli 1908. 24
Stunden nach dem ersten Anfall. Keing Angina.

8,0 c¢m langer, ziemlich groBer Wurmfortsats, Mesenteriolumfettgewebe
stark entwickelt. ‘

Mikroskopisch Alle Lymphknotchen in der Mukosa und Sub-
mukosa sind stark gewuchert; Keimzentren sind mieist erhalten und manchmal
sogar hypertrophiseh, einige ausgefallen. In vielen Lyrmaphknétchen bemerkt
man ziemlich starke inter- oder intrafollikulire Blutungen, die manchmal duirch
Kkleine Risse in der Mukosa nach dem Lumen durchtreten. Die GefiBe in den
Lymphknitchen sind blutreich und zeigen hin und wieder leichte hyaline Degene-
rationen.

Die Mukosa ist tiberall mit Lymphozyten stark infiltriert, fast ohne Leuko-
zyten, rissig, zahlreiche Blutungen, welche an manchen Stellen nach dem Lumen
durchbrechen. Die Deckepithelien sind wohl erhalten. Das submukése Binde-
gewehe verschwindet fast unter der Lymphknitchenzellenwucherung.

Bakterienbefund. Keine Gram-positiven Kokken und Bakterien
in den inter- und intrafollikuliren Biutungsherden, die in der Tiefe liegen und
keine direkte Kommunikation mit dem Lumen haben. Lumeninhalt und Lumen-
oberfliche enthalten Gram-positive Bakterien und Kokken, auch in kleinen
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Schleimhautrissen sind sie spérlich vorhanden. In einigen Lymphknotchen findet
man einige mit Methylenblau firbbare Mikroorganismen.

Die Blutungen in der Mukosa und in den Lymphkngtchen miisser zum Teil
dureh GefiBwanddegeneration, zum Teil durch Trauma entstanden sein; ein
positiver Beweis fiir eine Beziehung zwischen Bakteridmie und Bintung 138t
sich nicht- erbringen.

Fall 10. H.E. Operation am 2. Juli 1908 36 Stunden nach dem ersten
Anfall. Keine Angina.

Etwa 1 em unterhalb der Abtragungsstelle befindet sich ein ziemlich harter,
bohnengroBer Kotstein, dicht unterhalb desselben ein zweiter, etwas weicherer,
aber groferer, von Eiform. Die Schleimhaut der steinhaltigen Partien zeigt
einen deutlichen Eindruck der Steine und einige Blutungen; der iibrige Teil
des Prozessus ist schmutzig-briuntich verfirbt., Es sind zahlreiche Knitchen
(geschwollene Lymplhikndtchen) und diffuse Blutungen vorhanden. Das Pro-
zessuslumen oberhalb des kleinen. Steines ist fast vollstindig obliteriert. Die
dem Stein entsprechende Serosa ist blutreich, sonst nichts Besonderes.

Mikroskopisch Die Schieimhaut der steinhaltigen Stelle, nament-
lich die unter dem kleinen Stein ist teils nekrotisch, teils geschwiirig zerfallen,
meistenteils eitrig infiltriert, iiberall epithellos, hier und da mit verdnderten
Driisen versehen. Die Gefie sind dilatiert, einige kavernds erweitert, blutreich,
grofie und kleine Blutungen; Lymphknétchen hypertrophiert mit multinukledrer
Leukozyteninfiltration, einige abszedieren. Submukosa und andere Schichten
iiberall sebr stark infiltriert. Blutung und GefifBdilatation bestehen ebenfalls;
ziemlich reichliche Fettablagerung in Mukosa und Submukosa.

Die Lymphknitchen in Mukosa und Submukesa sind im steinfreien Teile
auch angeschwollen mit oder ohne Leukozytenbeimengung; einige abszedieren,
andere brechen ins Lumen durch; Deckepithelien und Driisen sind relativ gut
erhalten; die Entziindung und die Zerstorung ist im allgemeinen etwas milder
als die der steinhaltigen Partie. ‘

Mikroorganismen. Gram-positive Kokken, meist ganz kleine
Monokokken und ganz diinne Stibchen in der Oberfliche der vertinderten Sehleim-
haut, im Geschwiirsgrund und im Lumeninhalt; typische Bakterien und Kokken
fast nieht nachweisbar in den tiefliegenden Lymphknotchen oder AbszeBherden;
durch L &£ flersches Methylenblau farbbare M1kroorgan1smen sind in ver-
schiedenen Lymphlknstchen vorhanden.

In djesem Falle bemerkt man: 1. Verengung des Lumens im Basalteile.
2. Stirkste Veriinderung am steinhaltigen Teile. 8. Mlkroorgamsmen im Ge-
webe bestehen hauptsichlich aus Gram-negativen Gebilden.

Fall 11. (., 19 Jahre, ménnl. Operation 16. Juli 1908. 20 Stunden
nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

S-formig abgeknickter, 5,8 om langer, ziemlich dicker Prozessus, von der
Abtragungsstelle bis 1,5 em distalwirts ist die Wandung stark verdickt und
das Tumen bedeutend verengt, von hier schwillt die Prozessuswand plétzlich
wurstfsimig an bis etwa zum distalen Drittel, von da an schwillt sie wieder ab;
der angeschwol_lehé Teil enthalt eine schw'a‘nrzlich-gélbbréiunliche sehr eingedickte
harte Kotmasse. Die Serosa ist uneben und blutreich.
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Mikroskopisch. Die Entzindung und Zerstérung des ganzen
Organs ist so stark eingetreten, daB sich mikroskopisch fast nichts mehr erkennen
148t. Verschiedene Mikroorganismen sind im Gewebe zerstrent. Im grofen und
ganzen ist die Veréinderung der Schleimhant und die Bakterienverbreitung bei-
nahe die gleiche, wie in Fall 6 und 10, nur ist die starke Verengung des Lumens
an der Basis zu beachten.

Fall 12. D., 10 jihriger Knabe. Operation 21. Juli 1908.

Prozessus 6,2 em lang. Der Spitzenteil ist bedeutend aufgetrieben, das
Mittelstiick ganz wenig verdickt. Serosa glatt. Im Lumen des Mittelstiicks
findet man bohnengroBe, fast versteinerte Kotmassen und auch -im stark ge-
schwollenen distalen Teile eine etwas grofiere und weichere Masse. Die Wandung
ist iiberall verdickt; das Lumen des proximalen Abschnittes ist nicht deutlich
sichtbar.

Mikroskopisch. Die Mukosa des Mittelstiicks ist ghnzlich ver-
schwunden, die Lumenfiiche meist narbig verindert, mit leichter Nekrose;
sonstige Mukosa und Submukosa tiberall mit multinukleiren Teukozyten stark
infiltriert und mit seichten oder tiefen Geschwiiren und Abszessen durchsetat.
Die anderen Wandschichten zeigen sich auch mehr oder minder phlegmonds
infiltriert. Hier und da sind starke Blutungen, besonders in der Serosa vor-
handen.

Im proximalen Abschnitte ist die’ Verinderung etwas leichter, hier sieht
man mehrere vergroferte, manchmal abszedierende oder abgestoBene Lymph-
knétchen.

Bakterienbefund. Gra.m-i)ositive Mikroorganismen sind in der
Lumenmasse, in den Geschwiiren und Abszessen massenhaft vorhanden, spirlich
oder vereinzelt in Eiterzellen an der entziindeten Stelle.

Bei einem so stark verdinderten Materiale und bei so weit verbreitetem
Vorhandensein der Bakterien, wie in diesem Fall, ist es gar nicht méglich, die
Herkunft der Bakterien zu bestimmen. ‘

Fall13. R. 0., 30 Jahre. Klinische Diagnose: Epityphlitis. Ope-
ration: 13. Juni 1907., 40. Stunden nach dem dritten Anfall. Keine Angina.

5,6 em lang, die Schleimhautoberfliche narbig und knotig. Die Falten
sind nicht mehr deutlich, Wandungen verdickt, namentlich proximal, mit ver-
engtem Lumen. ' )

Mikroskopisch. Die Epithelien und Driisen sind beinahe intakt.
In der Mukosa sind reichlich Lymphozyten und junge Bindegewebszellen, rote
Blutkorperchen und wenig Leukozyten zerstrent. Sie ist allgemein verdickt.
etwas odematds. Die wenigen Lymphkndtehen in Mukosa und Submukosa
sind meist hypertrophisch und zum Teil zerstért, mit profuser Blutung. Das
submukése Bindegewebe ist michtig entwickelt, ein kleiner Teil ist narbig
verdindert.

Die Muskelschicht enorm hypertrophisch und verdickt. Die bindegewebig
verdickte Serosa blutet stark.

Bakterienbefund. Zahlreiche Gram -positive Mikroorganis-
men in eitrig-schleimiger Masse des Lumens und spérlich in der zerstorten
Schleimhant.
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Fall 14, Tz, 40 Jahre, Sattler. Diagnose: Epityphlitis. Operation:
26. Juli 1908, 44 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

4,7 cm langer, ziemlich kleiner Prozessus, Serosa glatt; das Lumen distal-
wirts verengt, enthilt eine rotlich-briunliche, weiche Masse.

Mikroskopisch. In fast jeder Bucht der Schleimhaunt findet man
Eiterherde oder Ulzerationen mit reichlichem Blut, Fibrin und Lymphozyten.
Von vielen solcher Stellen verbreitet sich eine Entziindung nach verschiedenen
Richtungen. Tn einigen Abschnitten bemerkt man hypertrophische, mit Leuko-
zyten infilirierte TLymphknotchen. Die relativ wohlerhaltene Schleimhaut ist
durch Exsudation ddematds angeschwollen, mit Leukozyten wnd Blutungen
durchsetzt.

Bakterienbefund Ganz geringe Anzahl von Gram - positiven
kleinen Mono- und Diplokokken in den Eiterzellen, innerhalb des Lumens und
in zerstorten Partien der Schleimhautbuchten. In den tiefen AbszeBherden
oder Lymphknétchen sind typische G ram - positive Mikroorganismen nicht
nachweisbar; in einigen zerstorten Lymphknétchen sind mit Methylenblau sich
farbende Mikroorganismen vorhanden.

- Falli1b: 8., 23 Jahre. Diagnose: Epityphlitis hamorrhagica. Ope-
ration: 22. Februar 1908, 12 Stunden nach dem ersten Anfall.

Lings aufgeschnittener, 8,0 cm langer Prozessus, fast die ganze Schleim-
hautoberfliche bedeckt mit blutig-eitriger Masse; nur an weniger belegten Stellen
sieht man die feinkdrnige und etwas hickerige Schleimhautoberfliche, Falten
nicht mehr deutlich.

Mikroskopisch. In der Nihe der Spitze sind Deckepithelien und
Driisengewebe vollstindig verschwunden, die Lumenfliche also stark arrodiert
mit méchtiger multinukleiirer Leukozyteninfiltration und Blutung; proximal-
wiirts ist die Verinderung etwas milder, hier und da findet man halbinselformig
zuriickgebliebene Schleimhaut mit Epithelien und Driisen, diese sind aber
meistens zerstort.

Die Lymphkngtchen hypertrophisch, mit oder ohne Leukozyteninfiltration,
einige sind eitrig zerstort; inter- und intrafollikulire Blutungen sind nach-
weisbar.

Submukosa etwas bndegewebsreich, leichte Lympho- und Leukozyten-
auswanderung.

Mikroorganismen. Keine Gram - positiven Mikroorganismen
in Geschwiiren, Abszessen und in der Schleimhaut; im Lumeninhalt sieht man
nur einige verdichtige Kokken, aber durch L 6 ££1e r sche Methylenblanfirbung
kann man Kokken und Stibchen im Eiterherde -oder in den Lymphknétchen
nachweisen.

Trotzdem die Operation so frithzeitig (12 Stunden nach dem ersten Anfall)
stattgefunden hat, ist die Verinderung schon so stark, daB sich der Fall zur
histologischen Untersuchung nicht mehr eignet.

Fall 16. §., 22 Jahre, Arbeiter. Diagnose: Epityphlitis himorrhagica.
Operation: '6. Februar 1908, 40 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina.
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44 cm langer; Fleiner, lingsgespaltener Wurmfortsatz; von der Basis
bis zur Mitte ist die Schleimhant makroskopisch beinahe intakt, an der Mitte
des Prozessus liegt ein Ringgeschwiir, von da bis Spitze ist die Schleimhant
rétlich-briunlich verfirbt, und man bemerkt zahlreiche kleine Geschwiire.
Dabei ist die Schleimhautfiiche ganz uneben, nirgends besteht eine Striktur.

Mikroskopiseh. Der schon -makroskopisch verdnderte, distale
Abschnitt zeigt alte und neue Substanzverlusée. Bei ersteren ist schon ein
Regenerationsvorgang eingetreten, aber noch eine spirliche Leukozyten-
anhiufung vorhanden, einige zeigen ein narbiges Aussehen.  Unter den Ge-
schwiiren aber ist die Entziindung lebhaft, ein Teil abszediert, der andere Teil
ist geschwiirig zerfallen, und von da geht eine weitgehende Phlegmone aus. Die
Schleimhautepithelien, Driisen und Lymphkngtchen sind in diesem Abschnitt
nicht mehr nachweishar.

Die Submukosa ist etwas bindegewebsreich, miBige Leukozytenanhaufung
vorhanden.

Beim intakt aussehenden proximalen Abschnitt ist die Schleimhaut nur
sparlich mit Leukozyten infiltriert, Epithelien und Driisen sind ziemlich gut
erhalten. Die in der Mukosa und Submukosa befindlichen, nicht zahlreichen
Lymphknotchen sind meist angeschwollen, schlecht firbbar, einige sind stark
zirkumskript infiltriert oder zerfallen.

Mikroorganismen. ~ Nirgends sind Gram - positive Kokken
und Bakterien mehr deutlich nachweisbar, aber mit Methylenblau firbbare
Mikroorganismen sind in der entziindeten Stelle vorhanden, besonders in der
Driisenumgebung, der Oberfliche der verdinderten Schlelmhaut und in den
Lymphknétchen am proximalen Abschnitt.

Es ist schwer zu sagen, ob auch urspriinglich Gram - positive Mikre-
organismen nicht vorhanden waren, oder ob sie durch die lange Aufhewahrung
ihre Firbbarkeit verloren haben, trotzdem die Gram - negativen Mikroorga-
nismen noch firbbar geblieben sind.

Fall 17. M. A,, 19 Jahre. Diagnose: Epityphlitis acuta. Operation:
Angust 1908, 34 Stunden nach dem ersten Anfall.” Keine Angina.

Ziemlich dicker, 7,0 em langer Prozessus, gegen die Spitze zu keulenfrmig
geschwollen; von der Basis bis 2,5 em distalwirts ist das Lumen bedeutend
verengt, mit dicker Wandung, von hier nach der Spitze ist es sehr erweitert.
Der Inhalt im erweiterten Lumen besteht aus schwarz-braunlicher, kotig-blutiger
Masse, von nicht harter Konsistenz, welche aber proximalwirts allmihlich zu-
nimmt und gerade unterhalb der Lumenverengung zu einem fast vollkommenen
VerschluB des Lumens fiihrt.

Mikroskopisch. Es sind am distalen Abschnitt die Epithelien,
Driisen und Lymphknétchen gar nicht mehr nachweisbar; die Schleimhaut ist
allgemein stark entziindet, teils nekrotisch, teils zerfallen, teils Gdematos ange-
schwollen; die Submukosa ist anch phlegmonds infiltriert und enthilt zahl-
reiche profuse Blutungen. Am proximalen Abschnitt ist die Schleimhaut-
verdnderung ganz mild, Epithelien und Driisen sind fast intakt. Die Lymph-
knotchen sind in der Mukosa und Submukosa stark hyperirophisch, Keimzentren
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sind in jedem Lymphknotchen vorhanden; eine Anzahl der Lymphknstchen ist
zirkumskript infiltriert oder abgestoBen.

Mikroorganismen. Massenhaite, ganz freie, ziemlich lange Ketten-
kokken auf der ganzen Oberfliche des Lumens, in der Lumenmasse und in der
nekrotischen oder zerstorten Partie der Schleimhaut mit spérlichen Staphylo-
kokken und Stébchen gemischt. In den Lymphknotchen des proximalen Ab-
schnittes und in der entziindeten Submukosa sind mit L &££1er schem Methy-
lenblau sich férbende Mikroorganismen vorhanden, aber hier sind Gram -
positive Bakterien nicht nachweisbar.

Es ist eine wichtige und interessante Tatsache, da8 in der wenigen affi-
zierten Partie, wo die Zerstorung nicht hochgradig ist, die G r am - positiven
Mikroorganismen fehlen und die Gram -negativen vorhanden sind.

Fall 18. N, 18 Jahre, Dreher. Diagnose: Epityphlitis acuta. Ope-
ration: -20. August 1908, 24 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina.

Ziemlich dicker, von der Basis distalwérts an Stérke abnehmender, U-fir-
mig gebogener Prozessus, 9,1 cm lang; das Lumen enthilt halbfesten Kot.

Mikroskopisch. Die Schleimhaut ist von oben bis unten hoch-
gradig entziindet, ein Teil ist vollstindig mit Eiter durchsetzt, der andere ist
destruiert, noch ein anderer kleiner Teil ist wenig veriindert geblieben; die iibrigen
Wandschichten sind auch mit Leukozyten infiltriert.” Nirgends sind Lymph-
kndtehen nachweisbar.

-Bakterienbefund Das Vorkommen -der Gr am - positiven
Mikroorganismen ist ganz dasselbe, wie in Fall 17 und in vielen anderen Fillen;
auch hier gibt es Gram - negative Bakterien in verschiedenen Partien der
Wandung.

Dieses Material eignet sich nicht fiir unseren Zweck, weil die Schleimhaut-
verdnderungen zu hochgradig sind.

Fall 19. R., 17 Jahre. Klinische Diagnose: Epityphlitis gangraenosa.
Operation: 12. September 1908, 24 Stunden nach dem ersten Anfall

Hufeisenférmig geknickter, 7,9 cm langer, von der Abtragungsstelle bis
2,5 em distalwirts daumendick angeschwollener, von hier gegen die Spitze all-
méhlich verjiingter Wurmfortsatz; die Serosa ist ganz uneben, schwirzlich-
rotlich gefirbt. In der angeschwollenen Partie enth#lt das Lumen eine ovale,
an der Oberfliche glatte, im Lumen fest eingekeilte, steinharte Kotmasse; die
Wandung ist verdickt. - Der iibrige Teil des Lumens ist stark verengert, mit
dicker Wand.

Mikroskopisch. Die stirkste Verinderung liegt direkt unterhalb
des kotmassehaltigen Abschnittes, hier befinden sich zwei groBe, breite, tief-
gehende, fast zur Perforation fiihrende Geschwiire. Die iibrige Schleimhant ist
auch eiterig entziindet und aufgequollen; die etwas bindegewebsreiche Sub-
mukosa und die anderen Schichten sind auch mit Eiterzellen infiltriert; keine
Spur von Epithelien, Driisen und Lymphknitchen; die Serosa ist duBerst blut-
reich, sie zeigt profuse Blutung.

E“i“q Die Schleimhaut des Kotmasse enthaltenden Teils ist relativ erhalten, aber
hier und da zeigt sich Degeneration, eiterige Ulzeration oder 6demattse Auf-
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quellung; submukdses Bindegewebe machtiz entwickelt; an einigen Stellen
bemerkt man Eiterherde. _

Die- Schleimhautverinderungen im anderen Abschnitte sind im groBen
und ganzen beinahe dieselben. )

Mikroorganismen. Gram -positive Mikroorganismen sind vor-
handen in der Weise, wie bei den vorher erwihnten Fillen (nur in der Ober-
fliche des Lumens, der Geschwiire und deren Umgebung), die Gram - nega,tlven
ziemlich massenhaft in fast allen Teilen der Wandung nachweisbar.

Fall 20. G., 40 Jahre. Klinische Diagnose: Epityphlitis. Zweiter
Anfall. * Operation: 14—15 Stunden nach dem zweiten Anfall.

Ziemlich dicker; 7,9 em langer Prozessus; das Mesenteriolum-Fettgewebe
ist sehr stark entwickelt; die serdse Fliche ist glatt, hyperimisch; von der Unter-
bindungsstelle bis 3 em distalwérts ist die Wandung enorm verdickt. Das Lumen
zeigt hier hochgradige Verengung, distalwirts allméhlich Dilatation, und enthalt
einen festen Kotzylinder. Die Wandung ist iiberall verdickt.

Mikroskopiseh Die Mukosa ist iiberall mit Leuko- und Lympho-
zyten, sowie zahlreichen Kapillarblutungen durchsetzt und etwas bindegewebs-
reich; die Deckepithelien sind nirgends vorhanden, aber die Driisenschliuche
sind meistenteils noch wenig verindert geblieben. Das submukése Bindegewebe
ist bedéutend vermehrt, Leuko- und Lymphozyteninfiltration, die Blutung ist
ziemlich stark eingetreten. Die nicht gerade zahlreich vorhandenen Lymph-
knitchen sind stark angeschwollen, meist mit Leukozyten vermischt. Die starke
Zerstorung liegt meist in der Schleimhautbucht, wo die eitrig-blutige Kotmasse
des Lumens tief in das Gewebe eingedrungen ist.

Die Muskelschicht ist von der Basis bis zur Spitze enorm hyperplastlsch
auch zellig- infiltriert.

Bakterienbefund. Es zeigen sich Gram - positive Diplo- und
Kettenkokken und Stibchen, sowie - G r a m - negative im Lumeninhalt, in der
Oberfliche der Lumenwand und im Gewebe ( G r a m - negative) ganz wie bei den
anderen besprochenen Fillen.

Dies ist, sowohl klinisch, als auch pathologisch-histologisch genommen,
eine chronische Epityphlitis im akuten Anfall mit starker Obliteration des
Lumens am proximalen Abschnitt.

Das Vorkommen und die Verbreitungsweise der Bakterien und Blutingen
sind ebenso wie in akuten Fillen.

Wie die vorliegenden 20 Fille beweisen, habe ich in jedem Falle,
auBer Fall 16, nicht bloB Streptokokken, sondern auch
verschiedenartige G ram-positive Bakterien gefunden,
die im Lumeninhalt und nur dann in der Oberflichensehicht der
Schleimhaut lagen, wenn irgendeine direkte Kommunikation mit
dem Lumen bestand, zugleich aber auch Gram-negative,
die auBer in den oben genannten Partien auch in tlefhegenden
Abszessen und Lymphknétchen sich befanden, wie in den Fillen 1,

Virchows Archiv I. pathol. Anat. Bd. 197. Hit. 3 36
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2,4,5,6,12, 13,15, ‘In den Fillen 3, 7, 8, 9 konnte ich nur Gram -
negative Mikroorganismen im Gewebe konstatieren,
Gram-positive nicht.

Auf die letztgenannten 4 Fille werde ich weiter unten naher
eingehen., In den Fallen 1, 2, 4, 5, 6, 12, 13, 15 ist der Prozefl schon
so weit fortgeschritten, daf es schwer fillt, festzustellen, ob erst
eine Bakterieneinschwemmung durch das Blut in die Lymph-
knotchen stattgefunden hat, oder ob direkt die Erreger vom Lumen
aus eingewandert sind.

Meiner Ansicht nach findet die Infektion stets vom Lumen
aus statt. Folgende Griinde filhren mich zu dieser Uberzeugung:

1. Das Fehlen eines positiven Beweises fiir eine hamatogene
Infektion (z. B. Kokkenembolie),

2. die Polymorphie der im Gewebe vorkommenden
und mit den im Lumen vorhandenen ganz identischen Mikroorga-
nismen.

3. die stets mehr oder weniger vorhandene Verdnderung
der Schieimhautoberfliche, welche der Bakterienflora des Lumens
in das Gewebe als Eintrittspforte diente.

DieFélle 3, 7, 8 und 9, bei welchen ich die Entziindung nicht nur
‘durch die Anschwellung der Lymphknotchen, teilweise Degeneration
und Blutung, sondern auch durch das Vorhandensein von Mikro-
organismen bestdtigen kann, sind fiir unseren Zweck besonders
passend, weil ich sie fiir ein ziemlich frithes Stadium der Epityphlitis
halte, worin mir sowohl die anatomische Untersuchung, als auch
die klinischen Angaben reeht geben. Tn diesen Fillen kann man
némlich die Eintrittspforte der Erreger leichter finden. Es bestehen
hier auffallende Veréinderungen, und zwar starke Hypertrophie
der Lymphkndtchen mit Degeneration und Blutung derselben,
sowie teilweisem Zerfall des Keimzentrums, wihrend die Deck- und
die Driisenepithelien im allgemeinen relativ gut erhalten sind;
letztere sind aber manchmal desquamiert, oder lassen sich schlecht
farben, was fiir die Invasion der Mikroorganismen aber schon aus-
reicht. Wenn solche Verdnderungen in Lymphknétchen nur durch
himatogene Streptokokkeninfektion hervorgerufen wéren, so miiBte
man in irgendeinem Lymphknétehen oder in irgendeinem Teil der
Schleimhaut die Streptokokken rein oder sogar in Form von Strepto-
kokkenmetastasen ohne Zusammenhang mit dem
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Lumen nachweisen konnen, aber ich habe nicht ein einziges Mal
Streptokokken allein in Geféfien oder Kapillaren oder in der Blut-
ungsstelle oder in Lymphknotchen, wo kein Zusammenhang mit
der Schleimhautoberfléiche bestand, gesehen. Trotzdem kounnte ich
verschiedene Gram - negative durch L 6 ffler sches Methylen-
blau firbbare Mikroorganismen zumeist in Lymphknotchen und in
der Schleimhaut nachweisen. Es ist eine noch ungeklirte Frage,
ob die Gram - negativen Mikroben, auBer den Streptol?:okken,
die Wurmfortsatzentziindung erzeugen eder nicht, doch in meinen
Fillen muB man annehmen, daB die Verdnderungen des Lymph-
knotchens, d. h. die entziindlichen Vorgénge, nicht durch die Strepto-
kokken und zwar die aus dem kreisenden Blut, sondern durch mit
Lofflerschem Methylenblau sich .firbende Mikroorganismen
aus dem Lumen herbeigefithrt worden sind. Jedenfalls kann ich
in diesen 4 Fillen die hdmatogene Streptokokkeninfektion mit
Sicherheit aussehlieBen. Es ist auch nech die Frage, ob die Lymph-
knétchen -als Ausgangspunkt der Wurmfortsatzentziindung dienen
oder nicht, aber aus den fast konstanten Ergebnissen aller von mir
untersuchten Epityphlitisfalle. mdchte ich hervorheben, dafi eine
Anschwellung, eine Degeneration oder ein Zerfall der Lymphknot-
chen als auffallendste und erste Verinderung in allen Féllen
vorhanden war.

Kretz hat darauf aufmerksam gemacht, daf er bei Fallen,
in  welchen er Mikroorganismen nachweisen konnte, immer
Streptokokken rein gefunden habe; darunter hat er nur in
zwei Fillen durch Levaditische Methode fiarbbare Faden
getroffen.

Ieh fand fast in allen meinen Fallen (Operation 12 etwa bis
48 Stunden nach dem ersten Anfall), daB, wo Strepto-
kokken vorhanden waren, zugleich auch die
anderen Gram-positiven Bakterien, und
auferdem dann mit Loffler’schem Methylen-
blau farbbare Kokken und Bakterien sich
nachweisen lieBen, wenn selbst die Gram-
positiven Kokken nicht vorkamen Man konnte
vielleicht behaupten, daff in meinen Féllen nach erfolgter Infektion
vom Blute aus die anderen Mikroben erst nachtréiglich hinzu-
gekom_men seien, aber dann miiBte doch auch bei den ziemlich spit



564

operierten Féllen von Kretz eine sekunddre Infektion statt-
gefunden haben.

Kretz hat groBes Gewicht auf die Blutung im Lymph-
knétehen gelegt, die er anf Bakterismie zuriickfiihren michte. Ich
traf die Blutungen in verschiedenen Teilen des Prozessus
und hiufig im Lymphknotchen, aber bei Gewebsentziindung kommen
Blutungen héufiger vor. In den Féllen 3, 7, 8 und 9 sehen wir eine
ziemlich starke Blutung im Lymphknotchen, wo nur Hypertrophie
der Lymphknotehenzellen und stellenweise Degeneration uns vom
Vorhandensein einer Entziindung Kunde geben; die Blutung kann
bei solechen Fallen entstehen durch die Krnihrungsstérung der
Gefd- und Kapillarwand, durch betrachtliche Wucherung der
Lymphknotchenzellen, die GeféBwandalterationen hervorrufen kann,
und auBerdem ist es ein nicht ungewdhnliches Vorkommnis, daf bei
einer Enteritis follicularis, welche gar nichts mit einer Hamatogen-
infektion zu tun hat, eine Lymphknotchenblutung stattfindet. Tch
habe keine Blutung im Lymphknotehen getroffen, von mechani-
schen oder traumatischen Blutungen abgesehen, wo nicht mehr oder
weniger Entziindung vorhanden war. Ich konnte in meinen Fillen
nicht die feinkdrnige Masse, weleche Kretz auf Kokkenkolonien
zuriickfiihrt, antreffen.

Uberhaupt kann ich in meinen Fillen eine Blutinfektion und
zwar einen Zusammenhang zwischen Angina und Epityphlitis nicht
kounstatieren, sondern fand keinen Fall, welcher an eine Blutinfektion
denken lie. Deshalb meine ich zum Schluf, daB das Eindringen
nicht einartiger, sondern verschiedenartiger pathogener Mikroben
bei den von mir untersuchten Epityphlitisfallen vom Lumen aus
stattgefunden hat; selbstverstdndlich soll nicht damit geleugnet
werden, dafBl eine hamatogene Infektion des Prozessus vorkommt, da
sie ja durch unzweifelhafte Féalle bestatigt ist, ich méehte nur aus
dem ginzlichen Fehlen eines derartigen Vorkommnisses unter
meinen 20 Fallen schlieBen, dafi eine Verallgemeinerung, wie sie
Kretz befiirwortet, unstatthaft ist.

Weiter mochte ich einige Worte iiber die Entstehung der
Epityphlitis hinzufiigen. Es ist eine ganz allgemein anerkannte
Tatsache, daB, die enterogene Infektion vorausgesetzt, die Stagna-
tion des Darminhalts im Prozessuslumen bei der Entwicklung der
Epityphlitis eine grofe Rolle spielt. Momente fiir Entstehung der
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Stagnation sind bisher ziemlich viel angegeben, z. B. Fremdkdrper,
Kotmassen, Strikturen, Abknickung, eine gewisse Lage'der Ger -
lach schen Klappe usw. Ich bemerkte bei 8 Fillen unter 20 (1,
6, 10, 11, 12, 13, 17, 20) eine Verengung des Lumens mit Wand-
verdickung am proximalen Abschnitte des Wurmfortsatzes, und
glaube diese erkldren zu konnen.

Warum kommt die Verengung resp. die Obliteration des
Lumens am basalen Teile so hiufig vor? Es ist eine sehr
bekannte Tatsache, daf die Entziimdungen des Darmes, und zwar
des Zokums, sehr héufig auf den Wurmfortsatz iibergreifen und sehr
oft die Epityphlitis verursachen (v. Hansemann u. a.), also
mul} der Prozessus, namentlich sein Basalteil, jedesmal an dem
Darmkatarrhe und den Entziindungen, an denen man wihrend des
Lebens sehr haufig leidet, teilnehmen. So hiufige und wieder-
holte Schidigungen verursachen Wandverdickung und zugleieh
Lumenverengung zuerst am proximalen Abschnitte. Meiner An-

_sicht nach beginnt also die pathologische Verengung des Prozessus-
lumens immer an der Basis (im Gegensatz zur physiologischen
Obliteration), und sie kommt sehr haufig vor, wie denn auch die
Epityphlitis eine recht hiufige Erkrankung ist.

Die Verengung oder die Obliteration am Basalteile spielt auch
fir die Entstehung von Kotsteinen oder eingedickter Kotmasse eine
groBe Rolle. Sehr oft findet man die harte Kotmasse oder den
Kotstein nicht an der Spitze, sondern dicht unterhalb der Verengung
des proximalen Teiles (Fall 6, 10, 11, 12, 17). Das kann man so
erklaren, daB die Kotbestandteile durch das verengte Lumen hin-
eingelangen und durch Peristaltik des Prozessus zum Teil wieder
herausbeférdert werden. Der Rest bleibt immer im distalen Ab-
schnitte des Prozessus zuriick und balit sich zusammen. Er kommt
dann durch Peristaltik nach der verengten Stelle und keilt sich ein.
Nach und nach nimmt er durch die Auflagerung der Kotbestandteile,
verschiedener Salze und des Schleimes an Grofle zu und wird all-
méhlich eingedickt, so da3 schlieBlich der Kotstein zustande kommt.
Ein in solcher Weise gebildeter Kotstein schlieBt sehr héunfig das
Lumen ziemlich vollstéindig ab und wirkt sehr giinstig auf die Stagna-
tion im unteren Abschnitte.

Was den Zusammenhang des Kotsteins mit der Epityphlitis
betrifft, so sind die Meinungen verschieden. Meiner Ansicht nach ist
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er nicht indifferent fiir die Entstehung der Wurmfortsatzentziindung,
ja, er spielt wohl sogar eine groBe Rolle. Die Fille 6, 10, 12 und 19
beweisen, daf die Wandung des steinhaltigen Abschnittes einerseits
dureh fortwihrenden Druck des Steins, anderseits durch Zersetzung
der Kotbestandteile zwischen dem Stein und der Wandung entweder
die chronische oder die akute Entziindung oder Ulzeration, Atrophie
oder Degeneration hervorrufen, und daf solehe Partien die Ein-
gangspiorte fiir Bakterien zu bilden geeignet sind.

Als diese Arbeit abgeschlossen war, erschien das Buch von
Aschoff: | Die Wurmfortsatzentziindung® (bei Fischer, Jena,
1908). Auf alle die einzelnen Details, die Aschoff hier angibt,
einzugehen, bin ich schon deshalb auferstande, weil die relativ
wenigen Untersuchungen, die ich angestellt habe, nicht immer auf
diese Fragen gerichtet sein konnten. Es handelt sich nur um einen
Punkt, nimlich betreffs der Atiologie. Hier nimmt Asch o ff mit
aller Bestimmtheit die enterogene Infektion durch Schleimhaut-
defekte an und geht sehr genau auf die Ansicht von Kretz ein,
erklart auch dessen Préparate in vollkommen plausibler Weise, ohne,
auBer bei septisch pydmischen Zustinden, einen hématogenen
Ursprung heranziehen zu miissen. Als unumgéngliche Bedingung
fiir die Entstehung einer Epityphlitis nimmt Aschoff Stagna-
tion des Darminhaltes an und stellt iiberhaupt die mechanischen
Verhiltnisse in den Vordergrund.

In diesen Beziehungen decken sich also meine Resultate voll-
stidndig mit denjenigen von Aschoff, speziell was die enterogene
Infektion betrifft, im Gegensatz zu Kretz



