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Konzentrisches rotes Exsudat, welches den Glomerulus umgibt. Der 
Glomerulus (gl) ist zu einer blauen, hyalinen, muriformen, homogenen 
Masse entar~et; Mp Mm'iformes KoDkrement wohl im Innern eines 
Harnkanglehens mit Schwund des Epithels. 
Ggnzlich sklerSser Glomerulus aus dem die Arteries umgebenden 
sklerfsen Gewebe. Sowohl Kapsel (K) als auch Exsudat (E) und 
Glomerulus sind rot gei~rbt. 
Nierentuberkulose. Aus einem kgsigen Nierenherd. K kgsige Massen 
mit zum Teil erhaltenen Zellkontnren; G1 in einer blauen, homo- 
genen Masse ersta~rter Glomerulus. 

XXII. 
Uber die Atiologie und Pathogenese der 

Epityphlitis mit besonderer Beriicksichtigung 
der hiimatogenen Infektion. 

(Aus dem Pathologisehen Institut des Virehow-Krankenhauses in Berlin.) 

Von 

Dr. Y. 0 g u r o (aus Japan). 

Trotzdem die ~_tiologie nnd Pathogenese der Epityphlitis bisher 
sehon von zahlteiehen Autoren studiert wurde, bestehen tiber sie 
immer noch verschiedene Auffassungen, so daf$ sieh ein endgiiltiges 
Urteil noch nicht abgeben last. 

Uber die Infektion des Appendix dnreh das Blut, nnd zwar 
yon einer Angina ausgehend, sind sehon yon M e y e r ,  A d r i a n ,  
H a n s  W e b e r ,  Sa l i ,  S o n n e n b e r g ,  H S n e k ,  S e h r u m p f f ,  
A s c h o f f u. a. Untersuehungen angestellt und mitgeteilt worden. 

Vor einiger Zeit hat K r e t z aus seinen eingehenden Unter- 
suehungen zahlreicher operativ entfernter, sowie aus Leichen ent- 
nommener Wurmforts/itze den Schlu]3 gezogen, da6 meist yon einer 
Angina aus eine Einsehwemmung eines pathogenen Mikroorganismus, 
gewShnlich Streptokokkns, via groSen Kreislauf und Kapillaren 
in die Mukosa und zwar in die Nahe des Keimzentrums eines Lymph- 
knStchens stattfindet, d. h..nach seiner Auffasssnng steht fast jede 
Epityphlitis mit einer Angina in urs~ehliehem Zusammenhang, 
und die Infektion findet nieht vom Wurmfortsatzlumen aus start. 
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Auf Anregung und unter  Lei tung yon Her rn  Geh . -Ra t  

v.  H a n s  e m a n n h a b e  ich nun untersucht ,  ob diesc Ansicht  yon 

K r e t z r icht ig  und jeden Fa l l  zu erklih'en imstande  ist. 

Es hande l t  sieh um 20 Fiille, die mir  ftir meine Untersuehung 

z u r  Verfiigung stehen, und zwar sind es samtl ich opera t iv  entfernte,  

entzi indete  Wurmfor ts~tze ,  die alle in Serienschnit ten untersucht  

wurden. Dies Mater ia l  verdanke  ich der Liebenswiirdigkei t  des 

Herrn  P r o f e s s o r  B o r c h a 1" d t. 

Ich beginne mi t  der Aufzlihlung der Fiille, um eine kri t isehe 

Be t rach tung  anzusehlie~en. 

F a 11 1. S., 10 jiihriger Knabe, operiert am 20. Mi~rz 1908. 36 8tunden 
nach dem ersten Anfall. 

Der 6,3 cm lange, halbmondfSrmig geknickte Wurmfortsatz zeigt etwa 
2,2 cm distal yon der Abtragungsstelle eine bedeutende Auftreibung. Die Serosa 
ist allgemein blutreieh, 11amentlich am angeschwollenen Teil, und daselbst 
sehmutzig-schwarzbraun gef~rbt. Die  Serosa ist bedeckt mit Resten yon 
Adh~sionsstr~hlgen. Das Lumen enth~lt im proximalen Tell geronnenes Bht,  
im erweiterten distalen Teile feste Kotmassen. 

~[ i k r o s k o p i s c h. Am Spitzenteil ist die ~ukosa und Submukosa 
g~nzlich eitrig infiltriert, so dal~ keine Spuren yon Epithelien und Driisen mehr 
siehtbar sind, und mit kleinen Geschwiirsbildungen durchsetzt. Ein grofier Tell 
der Schleimhaut ist  nekrotiseh, die tibrigen Wandschichten sind stark mit poly- 
nukteiiren Leukozyten durehsetzt, und dabei ein grofier Teil der 1Viusku!aris zer- 
stSrt. An einigen Stellen finden sich kleine Abszesse in der Muskelschieht. 

Die Gef~l~e in der Mukosa und Submukosa sind im allgemeinen dilatiert, 
und die Wand derselben ist meistens nicht mehr intakt, fast alle sind sehon 
degeneriert, namentlich im nekrotisChen Absehnitte. Im Lumen solcher Gef~lie 
bemerkt man Eitermassen odor einen Detritus, der sich mit H~matoxylin 
stark sehmutzig-blaur(itlich tingierL Die LymphknStchen sind gar nieht 
sichtbar. 

Die Sehleimhaut des stark dilatierten Teiles ist aaeh fast ringsum nekro- 
tisch, ein Teil derselben, der mit Kotmasse direkt in Beriihrung kommt, ist g~nz- 
lieh versehwunden, es steht also die Muskularis, die aueh beiaahe ganz nekrotiseh 
ist, mit dem Kot in Kontakt. Die Ver~nderung im proximalen Abschnitt der 
sti~rkeren Atfftreibung ist ganz gering; Deekepithelien und Driisengewebe 
sind relativ gut erhalten, nttr bier und da desquamiert; die ~ukosa ist aUgemein 
mit Lymphozyten sehr stark infiltriert, aber Leukozyi~en sind sp~rlich; die 
LymphknStchen hochgradig hypertrophiseh, so dal] die Mukosa und ein Tell 
der Submukosa mit Lymphozyten vollst~ndig durehsetzt sind; Keimzentrum 
ist meist noeh vorhanden, aber manchmal fiirbt es sieh sehleeht, und zum Teil 
neigt es zum Zerfall oder zur Demarkation; es ist fast keine deutliehe Blutung 
und Gef~6ver~nderung in und an der Umgebung des LymphknStehens vorhanden. 
Die iibrigen Wandsehiehten sind auch mit Lymphozyten infiltriert. 
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Mesenteriolum ebenfalls entziindet, besonders in der Umgebtmg der groBen 
Venen; einige gro~e Venen enthalten Leukozytenmassen im Lumen. 

B a k t e r i e n b e i u nd .  Massenhafte Gram - positive und Gram- 
negative Mono- und Diplokokken yon verschiedene)" GrSl3e und wenige kurze 
St~Lbehen in Gef~l~en des Spitzenteils, die in die nekrotische Mukosa und Sub- 
mukosa eingebeftet sin& Sie verbrei~en Sich unter der Oberfl~che der ganzen 
Schleimhaut, und eine ganz geringe Zahl finde~ sieh tiberall im Gewebe, wo Ent- 
ziindung und Eiterung vorhanden sin& Der Lumeninhalt enthr auch massen- 
hafte Mikroorganismen d e r s e ] b e n Art. In der nekrotisehen Sehleimhaut 
gib~ es keine deutlich fiirbbaren hfikroorganismen raehr, abet sie enth~lt massen: 
haften kSrnigen Detritus aus abgestorbenen Bakterien. Einige gro~e Venen im 
Mesenteriolum entha]ten ziemlieh reiehlich Gram-positive Mikroorganismen, 
aber in dell Arterien finden sieh keine Bakterie-u 

In den LymphknStehen des wenig ver~nderten proximalen Absehnittes 
finden sich dureh L 5 f f 1 e r sehes Methylenblau f~rbbare Kokken und St~bchen 
in gorier Menge, abet hier sind keine Gram-positiven Mil~oorganisme n nach- 
weisbar. Solehe Mikroben sind meist im Keimzentrura, aber aueh sp~r!ieh in 
verschiedenen Partien der Sehleirahaut vorhanden, nut ganz an der Oberfl~che 
der Deekepithelien und desquamierten Teile sieht man einige Gram-positive, 
die in der Tiefe g~nzlieh fehlen. 

Die haupts~ehlieh aus Gram-positiven, abet teitweise auch aus Gram- 
negativen h{ilcroorganismen bestehenden Bakterienhaufen in den Gefiifien der 
Schleimhaut, besonders ira nel~'otisehen Gewebe, seheinen ira ersten Augen- 
blieke Bakterienembolie zu sein, abet bei dem betr~ehtlich ver~nderten Zustande 
ist es wahrscheinlicher, dal~ die Bakterien vom Lumen aus eingedrungen sind, 
als dal~ sie erst duxeh das Blur in den Prozessus gelangt sind dort die 
Entziindung hervorgerufen haben und dann etwa noch sekund~r die Invasion 
verschiedener Mikroorganisraen herbeifiihrten. Jedenfalls sind Pr~parate yon 
so hoch~adig ver~nderten Absehnitten nieht geeigne~, die Frage zu entseheiden. 
Es ist eine sehr merkwiirdige Tatsaehe, da6 die LymphknStehen ira re!ativ wenig 
vergnderten proximalen Absehnitt, den ieh als im Beginn tier Entzfindung be- 
findlich ansehe, mit versehiedenen Gram-negativen Mikroben besetzt sind, 
und es ist zura mindesten nieht undenkbar, dal~ dis LymphknStehenvergnderung 
im friiheren Stadium nicht durch Blutinfektion, sondern dutch Invasion der 
versehiedenen, ursprtinglieh ira Lumen vorhandenen Bakterien hervorgerufen 
werden kann. 

F a 1 l 2. Frl. F., 19 Jahre. Operiert am 20. Mai 1908, 30 8tunden nach 
dem ersten Anfalh 

Keine Angina. 5,7 em langer Warmfortsatz, mitt.lerer Tell etwas an- 
gesehwolien; die ser5se Fl~che ist nieht glatt, ziemlich hyper~raisch und zeigt 
an manehen Stellen subserSse Blutungen. Das Lumen entha]t eine grauweil~- 
liche Masse yon weieher Konsistenz; die Luraenweife ist iiberall beinahe gleieh, 
nut nach der Spitze zu etwas verengt, keine Striktur. 

M i k r o s k o p i s e h. Der grSfite Tell der Sehleimhaut yon der Spitze 
bis zur Basis ist fast gleichm~f~ig ei~trig zerfal~len und durehblut~t. An ma~nehea 
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Stellen bilden sich seichtere oder tiefere, die Muskularis erreichende kleine Ge- 
schwiire. Stellenweise sind die Schleimhautepithelien and -driisen relativ wohl 
erhalten. Das Bindegewebe der Sehleimhaut zeigt manchmal hyaline Degene- 
ration, die darin befind~ichen Gefii~e ebenfalls. Die LymphknOtehen in der 
M u k o s a sind, verdeckt yon eitriger Infiltration, nicht meh~ deutlieh sichtbar, 
aber in der Submukosa sind sie hier and da relativ gut erhalten geblieben, mit 
oJer ohne multinuklegre Leukozy~eninfiltration. Einige derselben sind mit 
Eiter durchsetzt, angesehwollen, treten ins Lumen dutch die Mukosa vor and 
kommunizieren mit dem Lumeninhalt, einige andere fiirben sich schlecht oder 
sind degenerierL 

~uskularis wenig infiltriert, zeigt stellenweise leichte hyaline Degeneration. 
Serosa blutreieh, zeigt starke Blutangen. 

Die Lumenma~se besteht aus Eiter, geringen Mengen yon Blur, Fibrin, 
Lymphozyten und desquamierten Epithelien. 

B ~ k t e r i e n b e f u n d. Es sind Gram-positive Kokken, haupts~.eh- 
lich Diplokokken, wenige Monokokken und kurze St~bchen vorhanden, in den 
Zellen, der Eitermassc, im Lumen und ganz vereinzelt in der Oberfi~ehe der 
zerstSrten Schleimhaut and im Gesehwiirsgrund, meis~ aber in den Zellen ein- 
gesehlossen. Gar keine Gram-posi~iven Bakterien sind in LymphknStehen, 
in Submukosa and in anderen Teilen der Wandangen zu finden. Gram- 
negative, d. h. mit L 5 f f'l e r sehem ~Iethylenblau fi~rbbaxe Kokken und 
Bakterien sind nachweisbar in einigen infiltrierten Lymphknfitchen, welche gar 
nich~ mit dem Lumen in Zusammenhang stehen. 

F a l l  3. Frau K. 
Der Wurmfortsatz ist schon in der L~ngsachse gespalten. 4,7 cm lang, die 

Schleimhaut und sonstigen Waudschichten sind etwas verdiekt, die Schleimhaut- 
falten deutlich und regelm~6ig, kein Geschwfir lind keine Blutang. Lymph- 
knStehen etwas angeschwollen; Serosa fiberall glatt, geringe ven5se Hyper~mie. 

g i k r o s l~ o p i s c h. Durch den ganzen Prozessus hin sind die Deck- 
epithelien und die Driisenschl~uche beinahe intakt geblieben, ant stellenweise 
sind die Kerne schlecht fiirbbar, einige Epithelien desquamiert (zLim Tell kiinst- 
lich) und noch einige abgeplattet. 

Die gauze Mukosa zeigt ziemlieh starke Lymphozyteninfiltration, starke 
Ftillang der Gef~l~e und kleine Blutungen, aber fast nirgends multinukleiire 
Leukozytenauswanderung. Die in der IV[ukosa und Submukosa befindliehen 
LymphknStehen sind m~chtig hypertrophisch, einige verdr~ngen die Driisen- 
sehliiuehe giinzlich und zeigen manehmal die Neigang zum Durchbrueh in das 
Lumen. Einige andere konfluieren mit den benaehbarten and bilden ein Paket. 
Keimzentren sind meist erhalten, abet einige f~rben sich sehlecht und ~wieder 
andere sind degeneriert and ausgefallen. Die Gef~lie in den LymphknStehen and 
in der Umgebung sind ziemlieh stark geiiillt, nut an einigen Stellen befindet 
sieh eine kleine Blutung; keine deutliche Gefi~l]~cer~nderung. Serosa zeigt stellen- 
weise Leukozytenauswanderung; alle Gef~13e injiziert, hier and da Blutungen. 
An tier Oberfliiehe des Lumens klebt eine ganz geringe Menge Schleim. 

B a k t e r i e n b e f u nd .  Nieht nut Gram-positive Kokken, sondern 
auch Gram-negative Bakterien yon versehiedener GrSl~e und L~nge findet man 
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im Sch!eim des Lumens mid in den Epithelzellen der Schleimhaut; abet es sind 
Gram-positive Mikroorganismen fast gar nieht naehweisbar im inter- und intra- 
foliikul~iren Teile und in irgend einem andern Gewebe. Durch L 5 f f 1 e i sche 
Methylenbiaufirbung weist man massenhaft nar etwas aufgequollene Kokken 
nnd Stiibchen in und zwischen don Zellen der stark affizierten LymphknStchen, 
und auch in der oberen Schicht der Schleimhaut naeh, bier abet nicht so reich- 
lieh wie in den LymphknStchen. 

Dieses ist ein ganz geeigneter and zweekm~Ji~iger Fall iiir die Untersuchung 
des Infektionsmodus des Prozessus, weil die Gewebsver~nderung, namentlieh die 
Schleimhautver~inderung ganz gering ist. Auch bei einem so geeigneten Falle 
konnte ieh trotz sorg:iilCiger Untersuehung keine Blutinfektion konstatieren. 
Es ist eine unleugbare Tatsache, dal~ hier die Verinderung der LymphknStehen 
nicht dutch Strep~okokken, und besonders nieht dutch Streptokokkeninvasion 
~om Blute aus stattgefunden hat, sondern daili nut die Gram-negativen Mil~'o: 
org.~nismen und zwar veto Lumen aus eine gro~e Rolle gespieit haben. 

F a l l  4. Seh., 31 Jahre, _4xbeiter. Kl inische Diagnose: Epithyphiitis 
acuta mit Oxyuris. Operier~ 49 Stunden naeh dem ersten Anfall. Keine Angina. 

Der Wurmfortsatz sehon lingsgespalten, Sehleimhaut blafi, fast an jeder 
Kuppe der Sehleimhautfalten sieht man einzelne oder gruppierte ptmktfSrmige 
Blutungen; 2 Exemplare yon Oxyuris vermicularis liegen entlang einer Quer- 
falte am proximalen Abschnitte. Am distalen Drittel bildet die Sehleimhaut eine 
Striktur, welche das ]~rozessuslumen fast vollstindig in einen distalen mid einen 
proximalen Teil scheidewandartig trennt .  Direkt unterhalb der Striktur finder 
man eine scharfrandige tiefgehende Gewebstrennung, wie gesehnitten, die rings- 
um die Sehleimhau~ betrifft; an einer Falte geht die Lision noch tiefer hinein, 
so da~ sehlie61ieh eine Perforation tier Prozessuswand zustandekommt. 

M i k r o s'k o p i s c h. Die Sehleimhaut ist am Teile der erwitmten 
Kontinuititstrennung fast ringsum bis zur Muskularis zerstSrt. Der obere Rand 
der Lision ist bindegewebig, der untere sehon mit Epithel bedeckt, und zugleieh 
sind einige Driisenschli~uehe regeneriert, die Gewebsli~sion hat also gar niehts mit 
dem frischen Proze~ zu tun. Im Boden einer Stelle der L~sion sieht man Leuko- 
zyteninfiltration und B1utung, die die Muskelsehieht durchbohrt und sich naeh 
der Subserosa hin phlegmonSs verbreitet und im Muskel und in der Subserosa 
einen Abszeli bildet. Von da aus wieder verbreitet sich die eitrige Infiltration 
naeh verschiedenen Richtungen, und an einer Stelle hat ein soleher Herd die 
Serosa erreieht und die Perforation hervorgerufen. 

Die Epithelien und Driisen sind im fibrigen Teile tier Trenmmgsstelle nieht 
mehr stark veriindert. Die LymphknStehenwucherung in Mukosa und Sub- 
mukosa ist sehr bedeutend. Die Keimzentren sind meist erhalten, aber einige 
firben sieh nicht gut oder sind gar nicht mehr naehweisbar. 

Die Gefil~e in tier Mukosa sind blutre!eh, hier und da eine kleine Blutung; 
die submukiisen Gefil~e sind stark dilatiert, einige mit Leukozytenmassen throm- 
b osiert; in der Muskularis ist die Gefii6ftillung sehr betriehtlieh, es sind sehr aus- 
gedehnte frisehe Blutungen vorhanden. 

B a k t e r i e n b e f u nd. In der spi~rlichen, sehleimigen Masse, welche 
der Oberfliehe tier Epithelien aufgelagert ist, und in der Umgebung des perfo- 
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rierenden Abszesses sieht man verschiedenartige Gram-positive Kokken und 
St~bchen, ebenso ganz sp~rlieh im Protoplasma der Epithelzellem 

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

Die Invasion der Entziindungserreger hat in diesem Falle sicher vom 
Lumen aus dutch die Gewebsl~tsion stattgefanden. 

F a 11 5. Frau W,, 40 Jahre. Operiert am 28. ~a i  1908, 26 Stunden naeh 
dem ersten Anfall. Keine Angina. 

K 1 i n i s e h e D i a g'n o s e. Epityphlitis acuta. Fast gleichm~i~iger, 
anr an beiden Enden etwas verjfingter, mittelgroi]er, 9,7 cm langer Wurmfort- 
satz. Das Fettgewebe im Mesenteriolum ist enorm entwickelt; die serSse Fl~che 
ist im allgemeinen ziemlich glatt, aber hier und da zeigen sich leichte fibr6se 
Verwachsungsreste, Venen dilatiert, hyper~misch, kleine Blutang. Das Lumen 
enth~lt eine dankel-br~unliche, halbflfissige, etwas klebrige masse. Keine 
Stenose vorhanden. 

M i k r o s k o p i s c h. Die gauze Mukosa and Submukosa ist iibera!l yon 
der Basis bis zur Spitze stark eitrig infiltriert and gesehwiirig zerfallen, die 
eigentliehe Struktur der Schleimhaut ist  also iiberhaupt nicht mehr erhalten, 
nut in einigen Partien in der Submukosa bemerkt man vereinzelte angeschwollene 
Lymphkniitchen mit Wueherung der Lymphzellen, sehr oft mit massenhaften 
Leukozyten gemischt. Noch an einer anderen kleinen Stelle sieht man an der 
Oberfl~che degenerierte, abet nut der Form nach erhaltene, mit Exsudat belegte 
Schleimhaut. Es bestehen kleine, frisehe Blutm~gen in der Submukosa: Die 
Gefi~wandangen sind meist infiltriert. Die ~uskularis ist verdiiant, teilweise 
verschwunden and fibera!l mit EiterkSrperchen dm'chsetzt; ebenso die Serosa. 
Die Lumenmasse besteht haupts~chlich aus Kot, mit EiterkSrperchen, Blut und 
Fibrin untermiseht, 

B a k t e r i e n b e f u n d .  Im Kot trod in  den Eiterzellen im Lumen 
finden sich zahlreiche Gram-positive Kokken und S~behen von verschiedener 
Liinge, Gr~iite und Form, ebenso auch ill tier Oberfl~che der Geschwfire. Von da 
aus dringen wenige in die Tiefe hinein. In den geschwollenen LymphknStehen 
and Absze~herden sind dieselben ganz sp~rlieh vorhanden, mit Methylenblau 
f~trbbare Mlkroorganismen sind ziemlich reiehlieh naehweisb~r. 

Dieses Material eignet sich nicht ffir unseren Zweck; well die Ver~nderung 
in allen Geweben zu stark ist, aber es ist doeh Tatsache, dal3 verschiedenartige 
Mikroorga~ismen gleichzeitig im LymphknStehen und i~n Gewebe vorhanden 
sind, also eine Mischinfektion besteht. 

F a 11 "6. Frau Gr., 27 Jahre. Operiert am 22. Februar 1908, 36 Standen 
nach dem ersten Anfall. Keine Angina. 

Frozessus 7,1 em lang. Direk~ unterhalb der Abtragangsstelle enthi~l~ 
sein Lumen einen grau-schw~rzliehen, harten rundlich-ovalen bohnengrol~en 
Kotstein, der in der Schleimhaut festeingekeilt liegt and naeh seiner Entnahme 
eine yon der Umgebung seharf abgesetzte HShlung hinterl~l~; ihre Wandtmg 
ist ringsum sehr diinn; an einer Stelle zeigt sie eine kleine, sehlitzfSrmige Perfo- 
ration. Die Wandung des proximalen Teiles des Wurmfortsatzes ist verdiekt 
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und das Lumen fast vollst~ndig obliteriert. Die S~hlcimhaUtoberfli~che ist uneben 
mit schmutziger, grau-br~mllicher, eitriger Masse bedeckt; bier und da bestehen 
kleine Schleimhautblutungen. Die Serosa ist im allgemeinen uneben, blutreich. 
Blutungen bemerkt man in der Umgebung der Perforation. 

M i k r o s k o p i s c h. Die Sehleimhaut ist hyper~misch, zeigt spiirliche 
Lympho- und Leukozytenauswauderung mid Blurting, ist abcr im allgemeinen 
relativ gut erhalten; nut der Spitzenteil ist stark hffiltriert und durchblutet. Die 
LymphknStchen sind hier nicht sichtbar. Einige oberfli~ehliche Substanzver- 
luste sind vorhanden. Im fibrig4n Prozessus bemerkt man geschwo]lene Lymph- 
knStchen, die mit Eitcr und Blur durchsetzt sind, einige treten pilzfSrmig yon 
den Schleimhautbuchten oder zwischen den Drfisen ins Lumen dutch und be- 
decken die Schleimhautoberfi~che. Die Submukosa ist relativ bindegewebs- 
reich, gei~arm, zellig infiltriert. 

Muskularis m~tehtig entwiekelt, ziemlich starke Leukozytcninfiltration. 
Die Sehleimhaut der steinhaltigen Partie ist ringsum vollst~ndig ver- 

schwunden. Das Gewebe, welches mit dem Steine in Bertihrtmg kommt, ist 
tcilweise nekrotisch und grSittenteils entziindet. Stellenweise zeigen sich Ge- 
schwiire. Von da aus abet verbreitet sick h~ufig die Entziiniung phlegmonSs in 
die Muskularis. 

Starke Blutungen in der Muskularis mid in anderen Sehiehten. 
B a k t e r i en b e i u n d. Gram - positive Kokken und Bakterien 

[iegen sehr reiehlieh an der Oberfl~che des Lumens und in der Umgebtmg der 
Geschwiire vereinzelt in eutziindeten LymphknStchen und in den entziindeten 
Herden in der ~ukosa und Submukosa. ~ i t  Methylenblau sich ii~rbende Mikro- 
organism~n sind etwas mehr vorhanden in genannter Partie. Die Oberfli~che 
der Wandung :des steinhaltigen Te~les ist ringsum reiehlich mit Gram-positiven 
polymorphen Mikroorganismen durehsctzt. Einige derselben dringon durch die 
Lymphspalten oder an den Gef~cn entlang in die Tiefe ein; im gesehwiirig 
zerfallenen Teile sieht man besonders deuttich das Eindringen der Bakterien in 
die tiefen Sehichten; aber im grol~en und ganzen sind Gram-positive Bakterien 
in  der Tiefe des Gewebes nut ganz spi~rlieh vorhanden. 

Bemerkenswert sind in diesem Falle: 1. die Verengung des Lumens im 
Basaiabsehnitt und 2. die Bakterien-Invasion sowohl vonder  steinhaltigen als 
auch steinfreien, abet ze"stSrten Stelle aus. 

F a 11 7. T., 18 Jahre, Diener. Epityphlitis aeuta. Operation: 26 Stunden 
nach dem ersten AnfM1. Keine Angina. 

Ganz kleiner Wurmfortsatz, Wandung allgemein verdickt; die Sehleim- 
hautoberfl~che knotig, uneben, keine Blutung; Serosa gtatt, ste]leilweise kleine 
Blutung. 

i k r o s k o p i s e h. Die auffallendste Ver~nderung in der Schleimhaut 
ist die bedeutende Hypertrophie s~mtlicher Lymphknoten in der ~ukosa und 
Submukosa, nur einige Keimzentren sind tells dutch Lymphozytenanhi~ufung 
verdeckt tells ausgefallen. K!eine irische Blutungen in den Keimzentren oder 
in den LymphknStchen. Die Deckepithe!ien sind fast iiberall erhalten, aber etwas 
niedrig, manehmal fi~rben sic sieh schieeht, Drtisensch!~uche sehr spi~rlich. An 
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einigen Stellen platzen die gesehwollenen LymphknStehen ins Lumen, und dabei 
bilden sieh kleine Gewebsl~sionen; sons~ ist  keine bemerkbare ZerstSrung der 
Scblaimhaut zu sehan, 

B a k t e r i e n b e f u n d. Gram- negative Kokken und Stiibehen 
kommen in grol]en Ma~sen fast in j edem LymphkuStchen trod eine geringe Mange 
auch in der oberen Sehicht der Mukosa und in der Umgebung der Drfisenschl~uehe 
vet. Gram-positive Mikroorganismen sind in der Obarfli~che der Schleimhaut 
naehweisbar, abet gur nicht irn Lymphkn5tchen. 

Die haupts~chliche Veranderung iu diesem Falle ist die Ansehwallung mud 
ZerstSrung der LymphknStchan bei Anwesanheit ~on.Gram-negativen Mikro- 
organismen wie bei Fall 3. 

'F a 11 8. R., 10 Jahre. Epityphlitis acut,~. Operation 20 Stunden nach 
dam ersten Anfall. Keine Angina. 

Die Schleimhaut des distalen Drittels dunkelrStliah-br~unlich ~.erf~rbt, 
daselbst mehrere raiskorngrol~e oder etwas kleinere Substanzverluste; der iibrige 
Tell cler Schleimhautfalten ist undeutliah, mehr kiirnig. 

M i k r o s k o p i s c h. Eina merkwiirdige Veriinderung des Wurmfort- 
satzes ist die bedeutende Anschwellung aller LymphknStehen in der 5[ukosa und 
Submukosa, fast ohne multinukle~ire Leukozytenauswanderung. In der N~ihe 
der Spitze bemerkt man manehmal kleine Substanzverluste der Mukosa. Die 
Art und Weise der Ver~nderung ist ganz dieselbe wie in Fall 7. nur noeh aus- 
gepr~gter. 

~ i k r o o r g a n i s m e n .  Gram-negati~.e Bakterien sind vorhanden 
in der oberen Schieht der Mukosa. in der Umgebung der stark affizierten Lymph- 
knStchen und in diesen se]bsu Das Vorkommen und Verhalten der Gram- 
positiven Bakterien ist wie in Fall 7. 

F a 11 9. Frau H. Epityphlitis aeuta. Opcriert am 3. Juli :1908. 24 
S~undan nach dam ers~en Anfall. Keine Angina. 

8,0 cm langer, ziemliah gro~er Wurmfortsatz, Mesenteriolumfettgewebe 
stark entwickelt. 

M i k r o s k o p i s c h. Alle LymphknStchen in der Mukosa und Sub- 
mukosa si, d stark gewuchert; Keimzentren sind meist arhatten und manchmal 
sogar hypertrophiseh, einige ausgefallen. In ~ielen LymphknStehen bemerkt 
man ziemlich starke inter- oder intrafollikuli~re Blutungen, die manchmal dutch 
kleine Risse in der ~ukosa naah dem Lumen dm'ehtreten. Die Gefgfie in den 
LymphknStehen sind blutreieh und zeigen hin und wieder leiahte hyaline Degene- 
rationen. 

Die Mukosa ist fiberall mit Lymphozyten stark infiltriert, fast ohne Leuko- 
zyten, rissig, zahlreiche Bhltungen. welehe an manchen Stellen naeh dem Lumen 
du~ehbreehen. Die Deekepithelien sind wohl erhalten. Das submukSse Binde- 
gewebe verschwindet fast unter dar LymphknStchenzellenWucherung. 

B a k t e r i e n b e f u nd.  Keine Gram-posithen Kokken und Bak~erien 
in den inter- und intrafollikul~ren Bmtungsherden, die in der Tiefe liegen und 
keina direkte Kommunikation mit dem Lumen haben. Lumeninhalt und Lumen- 
oberfliiche enthalten Gram-positive Bakterian und Kokken, auch in kleinen 
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Schleirahautrissen sind sie sp~irlieh vorhanden. In einigen LymphknStehen finder 
man einige mit Methylenblau fitrbbare Mikroorganismen. 

Die Blutungen in der l~ukosa und in den LymphknStchen raiissen zum Tell 
dutch Gefit6wanddegeneration, zum Tell dutch Trauma entstanden sein; ein 
positiver Beweis fiir eine Beziehung zwischen Bakteri~iraie und Blutung liil~t 
sich nicht erbringen. 

F a 11 10. H.E.  Operation am 2. Juli 1908 36 Stunden nach dem ersten 
Anfzll. Keine Angina. 

Etwa 1 era unterhalb tier Abtragungsstelle befindet sich ein zieralieh hatter, 
bohnengrol~er Kotstein, dieht unterhalb desselben ein zweiter, etwas weicherer, 
abet grSl]erer, yon Eiforra. Die Schleimhaut der steinhaltigen Partien zeigt 
einen deut lichen Eindruek der  SLeine und einige Blutungen; tier iibrige Tell 
des Prozessus ist sehmutzig-br~unlieh verfiirbt. Es sind zahlreiche KnStehen 
(gesehwo!lene LymphknStehen) und diffuse Blutungen vorhanden. Das Pro- 
zessusluraen oberhalb des kleinen. Steines ist fast vollst~ndig obliteriert. Die 
dem Stein entsprechende Serosa ist blutreieh, sonst nichts Besonderes. 

IV[ i k r o s k o p i s e h. Die Sehleimhaut der steinhaltigen Stelle, naraent- 
lieh die unter dem kleinen Stein ist tells nekrotiseh, tells geschwtirig zerfallen, 
meistenteils eitrig infiltriert, tiberall epithellos, bier und d a  mit veriinderten 
Driisen versehen. Die Gef~13e sind dilatiert, einige kavern6s er~veitert, blutreich, 
grolle and kleine Blutungen; LymphknStchen hypertrophiert mit raultinukleiirer 
Leukozyteninfiltration, einige abszedieren. Subraukosa and andere Schiehten 
iiberall sehr stark infiltriert. Blutung und Gef~l]dilatation bestehen ebenfalls; 
ziemlich reiehliche Fettablagerung in Y[ukosa and Subraukosa. 

Die LymphkaStchen in Mukosa und Subraukosa sind ira steinfreien Teile 
aueh aagesehw0llen mit oder ohne Leukqzytenbeiraengung; einige abszedieren, 
andere breehen ins Lumen dutch; Deckepithelien und Driisen sind relativ gut 
erhalten; die Entziindung and die ZerstSrtmg ist im allgemeinen etwas milder 
als die der steinhaltigen Pattie. 

M i k r o o r g a n i s ra e n. Gram-positive Kokken, meist ganz kleine 
Monok0kken und ganz diinne St~bchen in der Oberfl~tehe der ver~nderten Sehleim- 
haut, im Geschwfirsgrund und ira Lumeninhalt typische Bakterien und Kokken 
fast nieht naehweisbar in den tiefliegenden LymphknStchen oder AbszeSherden; 
dutch L 6 f f I e r sehes 1Kethylenb!au fiirbbare Mikroorganisraen sind in ver- 
s0hiedenen LymphknStchen vorhanden. 

In diesem Falle bemerkt raan: i .  Verengung des Lumens ira Basalteile. 
2. St~rkste Ver~nderung am steinhaltigen Teile. 3. Kikroorganismen ira Ge- 
webe bestehen hauptsgehlieh aus Gram-negativen Gebilde n. 

F a ! 1 11. C., 19 Jahre, m~nnl. Operation 16. Juti !908. 20 Stunden 
nach dera ersten Anfall. Keine Angina. 

S-fsrmig abgekniekter 5,8 am langer, ziemlieh dicker Prozessus, yon der 
Abtragungsstell e his 1,5 em distalw~rts ist die Wandung stark verdickt and 
das Lumen bedeutend verengt, yon bier sehwillt die Proze3suswand plStzlich 
wurstfSi'mig an bis e~wa zum distalen Drittel yon da an schwillt sie wieder ab; 
der angesehwoHene ~ Teii enth~lt eine sehw~rzlich-gelbbr~unfiche sehr eingedickte 
harte Kotraasse. Die Se~osa is~ uneben raid b!utrelch. 
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M i k r o s k o p i s e h. Die Entziindmlg and ZerstSrung des ganzen 
Organs ist so stark eingetreten, da~ sieh mikroSkopiseh fast nichts mehr erkeanen 
l~13t. Verschiedene Mikroorganismen sind im Gewebe zerstreut. Im grol~en und 
ganzen ist die Ver~i~derung der Sehleimhant and die Bakterienverbreitung bei- 
nahe die gleiehe, wie in Fall 6 und 10, nur ist die starke Verengang des Lumens 
an der Basis zu beachten. 

F a 11 12. D., 10jahriger Knabe. Operation 21. Juli 1908. 
Prozessus 6,2 em lang. Der 8pitzentei ! ist bedeutend aufgetrieben, das 

]V[ittelstiick ganz wenig verdiekt. Serosa glatt. Im Lumen des Mittelstficks 
finder man bohnengroBe, fast versteinerte Kotmassen and aueh im stark ge- 
sehwollenen distalen Teile elne etwas gTf6ere und weichere Masse. Die Wandang 
ist liberal1 verdickt; das Lumen de s proximalen Abschnittes ist nicht deutlich 
siehtbar. 

M i k r o s k o p i s e h. Die Mukosa des Mittelstiicks ist g~tnzlich ver- 
sehwunden, die Lumenfl~ehe meist naxbig ver~ndert, mit leichter Nekrose; 
sonstige Mukosa und Submukosa fiberall mit multinukle~iren Leukozyten stark 
infiltriert and mit seiehten 0der tiefen Gesehwiiren and Abszessen durchsetzt. 
Die anderen Wandsehiehten zeigen sieh aueh mehr oder minder phlegmonSs 
infiltriert, tiler and da sind starke Blutangen, besonders in der Serosa vor- 
handen. 

Im proximalen Abselmitte ist die Ver~nderung etwas leichter, bier sieht 
man mehrere vergrSBerte, manchmal abszedierende oder abgesto]ene Lymph- 
kniitchen. 

B a k t e r i e n b e f u n d. Gram-i)ositive Mikroorganismen sind in der 
Lumenmasse, in den Gesehwiiren and Abszessen massenhaft vorhanden, sp~rlieh 
oder vereinzelt in Eiterzellen an der entztindeten Stelle. 

Bei einem so stark Ver~nderten Materiale and bei so welt verbreitetem 
Vorhandensein der Bakterien, wie in diesem Fall, ist es gar nicht mSglich, die 
Herkunft der Bakterien zu bestimmen. 

F a l l  13. R. 0., 30 Jahre. Klinische Diagnose: Epityphlitis. Ope- 
ration: 13. Jmfi 1907, 40 Stunden naeh dem dritten Anfall. Keine Angina. 

5,6 em lang, die Sehleimhautoberfl~iehe narbig und knotig. Die Falten 
sind nicht mehr deutlich, Wandungen verdiekt, namentlich proximal, mit ver- 
engtem Lumen. 

M i k r o s k o p i s e h. Die Epithelien und Driisen sind beinahe intakt. 
In der gukosa sind reichlieh Lymphozyten and jange Bindegewebszellen, rote 
BlutkSrperchen and wenig Leukozyten zerstreut. Sie ist allgemein verdickt. 
etwas 5dematSs. Die wenigen LymphknStehen in Mukosa and Submukosa 
sind meist hypertrophiseh und zum Tell zerstSrt, mit profuser Blutang. Das 
submukSse Bindegewebe ist m~chtig entwickelt, eln kleiner Teil ist narbig 
ver~ndert. 

Die Muskelsehieht enorm hypertrophiseh und verdiekt. Die bindegewebig 
verdiekte Serosa blutet stark. 

B a k t e r i e n b e f u n d. Zahlreiehe G r a m - positive Mikroorganis- 
men in eitrig-seh!eimiger Masse des Lumens mid sp~rlich in der zerstSrten 
8chl_eimhaut. 
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F a 11 14. Tz., 40 Jahre, Sattler. Diagnose: Epityphlitis. Operation: 
26. Juli 1908, 44 Stunden naeh dem ersten Anfall. Keine Angina. 

4,7 cm langer, ziemlich kleiner Prozessus, Serosa glatt; das Lumen distal- 
w~rts verengt, enth~lt  eine rStlich-br~unliche, weiche Masse. 

hi i k r o s k o p i s e h. In fast ieder Bucht der Sehleimhau~ finder man 
Eiterherde oder Ulzerationen mit reichlichem Blur, Fibrin mud Lymphozyten. 
Von vielen soleher Stellen verbreitet sich eine Entziindung naeh verschiedenen 
Riehtungen. In einigen Abschnitten bemerkt man hypertrophische, mit Leuko- 
zy~en infiltrierte LymphknStchen. Die relativ wohlerhaltene Schleimhaut ist 
dutch Exsudation 5demat6s angesehwollen, mit Leukozyten und Blutungen 
durchsetzt. 

B a k t e r i e n b e f u n d. Ganz geringe Anzahl yon G r a m - positiven 
kleinen Hono- und Diplokokken in den Eiterzellen, innerhalb des Lumens una 
in zerstSrten Partien der Sehleimhautbuchten. In den tiefen AbszeBherden 
oder Lymphk~lStchen sind typisehe G r a m -  positive Mikroorganismen nich~ 
naehweisbar; in einigen zerstSrten LymphknStchen sind mit ]~Iethylenblau sich 
[~rbende Mikroorganismen vorhanden. 

F a l l  15. S.. 23 Jahre. Diagnose: Epityphlitis hiimorrhagiea. Ope- 
ration: 22. Februar 1908, 12 Stunden naeh dem ers~en Anfall. 

L~ngs aufgeschnittener. 8.0 cm langer Prozessus, fast die gauze Scbleim- 
hautoberfl~iche bedeekt mit blutig-eitriger Masse: nut an weniger belegten Stellen 
sieht man die feinkSrnige und e~was hSckerige Schleimhautoberflaehe, Falten 
nieht mehr deutlieh. 

M i k r o s k o p i s c h. In tier N~he der Spitze sind Deekepithelien und 
Drtisengewebe vollst~ndig versehw~mden, die Lumenfl~che also stark arrodiert 
mit mi~ehtiger multinukleitrer Leukozyteninfiltration und Blutung; proximal- 
wiirts ist die Ver~nderung etwas milder, hier und da findet man halbinselfiirmig 
zuriiekgebliebene Sehleimhaut mit Epithelien und Driisen, diese sind aber 
meistens zerstSrt. 

Die LymphknStchen hypertrophiseh, mit oder ohne Leukozyteninfiltration, 
einige sind eitrig zerstSrt; inter- und intrafollikul~tre Blutungen sind nach- 
weisbar. 

Submukosa etwas ~)mdegewebsreich, leiehte Lympho- und Leukozyten- 
auswanderung. 

M i k r o o r g a n i s m e n. Keine G r a m - positiven Mikroorganismen 
in Geschwfiren, Abszessen und in der Sehleimhaut, im Lumeninhalt sieht man 
nut einige verdiichtige Kokken, abet dureh L 5 f f 1 e r sehe Methylenblauf~irbuug 
kann man Kokken und Stiibchen im Eiterherde oder in den Lymphkn5tchen 
nachweisen. 

Trotzdem die Operation so frtihzeitig (12 Stunden naeh dem ersten Anfall) 
stattgefunden hat, ist die Ver~nderung sehon so stark, dail sieh der Fall zur 
histologisehen Untersuchung nicht mehr eignet. 

F a 11 16. S., 22 Jahre, Arbeiter. Diagnose: Epityphlitis hamorrhagiea. 
Operation: 6. Februar 1908, 40 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina. 
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4,4 cm langer; Heiner, l~ngsgespaltener Wurm~ortsatz; yon der Basis 
his zur ~it te ist die Schleimhaut makroskopisch beinahe intakt, an der Mitre 
des Prozessus ]iegt ein Ringgesehwiir, yon da his Spitze ist die Schleimhaut 
r5tlich-bri~unlich verfarbt, t rod  man bemerkt zahlreiche kleine Geschwiire. 
Dabei ist die Sehleimhautfl~che ganz uneben, nirgends besteht eine Striktur. 

M i k r o s k o p i s c h. Der schon makroskopiseh ver~nderte, distale 
Abschnit~ zeig~ aloe und neue Substanzverluste. Bei ersteren ist sehon ein 
Regenerationsvorgang eingetreten, aber noch eine sp~trliche Leukozyten- 
anh~ufung vorhanden, einige zeigen ein narbiges Aussehen. Unter den Ge- 
schwiiren abet ist die Entziindung lebhaft, ein Teil abszediert, der an@re Tell 
ist gesehwfirig zerfallen, und ton da geht eine weitgehende Phlegmone aus. Die 
Schle~mhautepittlelien, Driisen und LymphknStchen sind in diesem Absehnitt 
nicht mehr nachweisbar, 

Die Submukosa ist etwas bindegewebsreieb , mal~ige Leukozytenanh~uiung 
vorhanden. 

Beim intakt aussehenden proximalen Abschnitt ist die Sehleimhaut nur 
sp~rlich mit Leukozyten infiltriert, Epithelien and Driisen sind ziemlich gut. 
erhalten. Die in der Mukosa und Submukosa befindlichen, nieht zahlreiehen 
LymphknStchen sind meist angeschwolten, schleeht i~Lrbbar, einige sind stark 
zirkumskript infiltriert oder zerfallen. 

i k r o o r g a n i s m e n .  Nirgends sind G r a m - p o s i t i v e  Kokken 
und Ba~terien mehr deutlich naehweisbar, abet mit Methylenblau f~Lrbbare 
Mikroorganismen sind in der entziindeten Stelle vorhanden, besonders in der 
Driisenumgebung, der Oberfl~che der veritnderten Sehleimhaut und in den 
LymphknStehen am proximalen Absehnitt. 

Es ist sehwer zu sagen, ob aueh urspriingtich G r a m -  positive i~likro- 
organismen nieht vorhanden waren, oder ob sic durch die lange AuIbewahrung 
ihre F/irbbarkeit verloren hubert, trotzdem die G r a m -.negativen lViikroorga- 
nismen noeh f~rbbar geblieben sind. 

F a 11 17. M.A., 19 Jahre. Diagnose: Epityphliti s aeuta, Operation: 
August 1908, 34 Stunden naeh dem ersten Anfall. Keine Angina. 

Ziemlieh dicker, 7,0 em langer Prozessus, gegen die Spitze zu keulenfSrmig 
gesehwollen; yon der Basis bis 2,5 cm distalw/~rts ist das Lumen bedeutend 
~erengt, mit dicker Wandung, yon hier naeh der Spitze ist es sehr erweitert. 
Der Inhalt im erweiterten Lnmen besteht aus schwarz-br/~malieher, kotig-blutiger 
Masse, von nieht harter Konsistenz, welehe aber proximalw/~rts allrh~hlieh zu- 
nimmt und gerade unterhalb der Lumenverengung zu einem fast vollkommenen 
VersehluB des Lumens fiihrt. 

M i k r o s k o p i s e h. Es sind am distalen Absehnitt die Epithelien, 
Driisen ur~d LymphknStehen gar nieht mehr naehweisbar; die Sehleimhaut ist 
allgemein stark entziindet, tells nekrotisch, tells zerfallen, teils 5dematSs ange- 
sehwollen; die Sublnukosa ist aueh phlegmonSs infiltriert und enth~tlt zahl= 
reiehe profuse Blutungen. Am proximalen Absehnitt ist d ie  Sehleimhaut- 
veranderung ganz mild, Epithelien und Driisen sind fast intakt. Die Lymph: 
knStehen sind in der Mukosa und Submukosa stark hypertrophisch, Keimzentren 
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sind in jedem LymphknStehen vorhanden; eine Anzahl der LymphknStehen ist 
zirkumskript infiltriert odor abgestoBen. 

i k r o o r g a n i s m e n. Masssnha~te, ganz ~reie, ziomlich lange Ketten- 
kokkon auf der ganzen Oberfl~ehe des Lumens, in der Lumenmasse and in der 
nelcrotischen odor zerstSrten Partie der Sehleimhaut mit sp~rlichen Staphylo- 
kokken und St~bchen gemischt. In den Lymphkngtchen des proximalen Ab- 
sehnittes mid in tier entziindeten Submukosa sind mit L 5 f f 1 e r schem Methy- 
lenblau sich f/~rbende Mikroorganismen vorhanden, aber bier sind G r a m -  
positive Bakterien nieht naehweisbar. 

Es ist eine wiehtige und interessante Tatsache, dal~ in der wenigen affi- 
zier~en Pattie, wo die ZerstSrung nicht hochgradig ist, die G r a m - positiven 
Mikroorganismen fehlen und die G r a m -  negativen vorh&lden sind. 

P a l l  18. N., 18 Jahre, Dreher. Diagnose: Epityphlitisaenta. Ope- 
ration: 20. August 1908, 24 Stunden nach dem ersten Anfall. Keine Angina. 

Ziemlieh dicker, yon der Basis distalw~rts an St~rke abnehmender, U-fSr- 
mig gebogener Prozessus, 9,1 cm lang; das Lumen enth~lt halbfesten Kot. 

M i k r o s k o p i s c h .  Die Schleimhaut ist yon oben bis Unten hoeh- 
gradig entztindet, ein Toil ist vollst~ndig nait Eiter durehsetzt, der andere ist 
destruiert, noch ein anderer kleiner Teil ist wenig ver~ndert geblieben; die fibrigen 
Wandsehichten sind aueh mit Leukozyten infil~riert. Nirgends sind Lymph- 
knStehen naehweisbar. 

�9 B a k t e r i e n b e f u n d .  Das Vorkommen der G r a m - p o s i t i v e n  
~ikroorganismen ist ganz dasselbe, wie in Fall 17 mid in vielen anderen Fallen; 
auch hier gibt es G r a m -  negative Bakterien in versehiedenen Partien der 
Wandung. 

Dieses ]~aterial eignet sich nicht fiir unseren Zweek, weil die Schleimhaut- 
ver~nderungen zu hoehgradig sind. 

F a 11 19. R., 17 Jahre. K!inische Diagnose: Epityphlitis gangraenosa. 
Operation: 12. September 1908, 2~ Stunden naeh dem ersten An/all. 

HufeisenfSrmig geknickter, 7,9 cm langer, yon der Abtragungsstelle his 
2,5 em distalw~ts daumendick angesehwollener, yon hier gegen die Spitze all- 
mahlieh verjiingter Wurmfortsatz; die Serosa ist ganz uneben, schw~rzlieh- 
rStlich gef~rbt. In der angesehwollenen Pattie enth~lt das Lumen eine ovale, 
an der Oberfl~che glatte, im Lumen fest eingekeilte, steinharte Kotmasse; die 
Wandunff ist verdickt. Der iibrige Toil des Lumens ist stark verengert, mit 
dicker Walid. 

M i k r o s k o p i s c h. Die st~rkste Ver~nderung liegt direkt unterhalb 
des kotmassehaltigen Absehnittes, bier befinden sieh zwei gro~e, breite, tief- 
gehende, fast zur Perfor~/~ion fiihrende Gesehwiire. Die iibrige Sehleimhaut ist 
auch eiterig entziindet und aufgequollen; die etwas bindegewebsreiche Sub- 
mukosa und die anderen Sehiehten sind aueh mit Eiterzellen hffiltriert; keine 
Spur yon Epithelien, Driisen und Lymphkngtchen; die Serosa ist ~uBerst bfut- 
reich, sie zeigt profuse Blutung. 
!~:i Die Schleimhaut des Kotmasse enthaltenden Toils ist relativ erhalten, abet 
hier und da zeigt sieh Degeneration, eiterige U!zeration odor 5dematSse Auf- 
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quellung; submukSses Bindegewebe m~chtig entwickelt; an einigen Stellen 
bemerkt man Eiterherde. 

Die Schleimhautver~nderungen im anderen Absehnitte sind im groBen 
und ganzen beinahe dieselben. 

M i k r o o r g a n i s m e n. G r a m -positive Mikroorganismen sind vor- 
handen in der Weise, wie bei den vorher erwahnten Fallen (nur in der Ober- 
fl~che des Lumens, der Geschwiire und deren Umgebung), die G r a m - negativen 
ziemlich massenhaft in fast allen Teilen der Wandung naehweisbar. 

F a 11 20. G., 40 Jahre. Klinische Diagnose: Epityphlitis. Zweiter 
Anfall. Operation: 14--15 Stunden nach dem zweiten Anfall. 

Ziemlich diekerl 7,9 em langer Prozessus; das Mesenteriolum-Fettgewebe 
ist sehr stark entwickelt; die serSse Fl~tche ist glatt, hyper~miseh; yon der Unter- 
bindungssMle bis 3 cm distalw~ts ist die Wandung enorm ~rerdickt. Das Lumen 
zeigt hier hoehgradige gerengung, distalwarts allmAhlieh Dilatation, ufid enth~lt 
einen festen Kotzylinder. Die Wandung ist tiberall verdiekt. 

M i k r o S k o p i s e h. Die Mukosa ist iiberall mit Leuko- und Lympho- 
zyten, sowie zahlreiehen Kapillarblutungen durehsetzt und etwas bindegewebs- 
reich; die Deekepithelien sind nirgends vorhanden, aber die Driisensehli~uehe 
sind meistenteils noeh wenig verandert geblieben. Das submukSse Bindegewebe 
ist bedeutend vermetu't, Leako- und Lymphozyteninfiltration, die Bliltung ist 
ziemlieh stark eingetreten. Die nieht gerade zahlreieh vorhandenen Lymph- 
knStehen sind stark angesehwollen, meist mit Leukozyten vermiseht. Die starke 
ZerstSrung liegt meist in der Sehleimhautbueht, we die eitrig-blutige Kotmasse 
des Lumens tief in das Gewebe eingedrungen ist. 

Die h{uskelschicht ist yon der Basis bis zux Spitze enorm hyperplas~isch, 
aneh zellig infiltxiert. 

B a Ir t e r i e n b e f u n d. Es zeigen sieh G r a m - positive Diplo- mid 
Kettenkokken und St~tbchen, sowie G r a m -negative im Lumeninhalt, in der 
Oberfl~ehe tier Lumenwand und im Gewebe ( G r a m - negative) ga~z wie bei den 
anderen besproehenen F~llen. 

Dies ist, sowohl kliniseh, als aueh pathologiseh-histologiseh genommen, 
eine chronische Epityphlitis im aku~en Anfall mig starker Obliteration des 
Lumens am proximalen Absehnitt. 

Das Vorkommen und die Verbreitungsweise der Bakterien und Blutungen 
sind ebenso wie in akuten F~llen. 

Wie die v0rliegenden 20 Falle beweisen, habe ieh in jedem Falle, 

auger Fal l  16, nieht  b l o g  S t r e p t o k o k k e n ,  sondern aueh 

versehiedenartige G r a m - p o s i t i v e B a k t e r i e n geiunden, 

die im Lumeninha l t  und  nur  d a n n  in der Oberflaehensehieht der 

Sehleimhaut lagen, wenn irgendeine direkte Kommunika t ion  m i t  

dem Lumen bestand, zugleieh aber aueh G r a m - n e g a t i V e ,  

die auger in den oben genannten  Par t ien  aueh  in tiefliegenden 

Abszessen und  LYmphknStehen sieh befanden, wie in den Fgllen 1, 

u Archiv f. pathol, Anat, Bd. 197. Hf~. 3, 36  
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2, 4, 51 6,12, 13, 15. In  den Fallen 3, 7, 8, 9 konnte ieh nur G r a m - 
n e g a t i v e M i k r o o r g a n i s m e n i m  Gewebe konstatieren, 
G r a m - p o s i t i v e  nieht. 

Auf die letztgenannten 4 Falle werde ieh weiter unten naher 
eingehen. In den Fallen 1, 2, 4, 5, 6, 12, 13, 15 ist tier Proze~ schon 
so welt fortgeschritten, dal3 es schwer fallt, festzustellen, ob erst 
eine Bakterieneinschwemmung dutch das Blut in die Lymph- 
knStchen stattgefunden hat, oder ob direkt die Erreger vom Lumen 
aus eingewandert sind. 

Meiner Ansieht naeh finder die Infektion stets vom Lumen 
aus statt. Folgende Gr~inde fi~hren reich zu dieser Uberzeugung: 

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

2. die P o l y m o r p h i e  der im Gewebe vorkommenden 
und mit den im Lumen vorhandenen ganz identisehen Mikroorga- 
nismen. 

3. die s t e t s mehr oder weniger vorhandene Vert~nderung 
der Sehleimhautoberflache, welehe der Bakterienflora des Lumens 
in das Gewebe als Eintrittspforte diente. 

Die Falle 3, 7, 8 und 9, bei welchen ieh die Entztindung nicht nur 
:dutch die Ansehwellung der LymphknStchen, teilweise Degeneration 
und Blutung, sondern auch durch das Vorhandensein yon Mikro- 
organismen bestatigen kann, sind fiir unseren Zweek besonders 
passend, weil ieh sie far ein ziemlich frtihes Stadium der Epityphlitis 
halte, worin mir sowohl die anatomisehe Untersuchung, als aueh 
die klinisehen Angaben reeht geben. In diesen Fallen kann man 
namlich die Eintrittspforte der Erreger leichter finden. Es bestehen 
hier auffallende Ver~nderungen, und zwar starke Hypertrophie 
der LymphknStehen mit Degeneration und Blutung derselben, 
sowie teilweisem Zerfal! des Keimzentrums, wahrend die Deck- und 
die Driisenepithelien im allgemeinen relativ gut erhalten sind; 
letztere sind abet manehma] desquamiert, oder lassen sieh sehleeht 
farben, was for die Invasion der Mikroorganismen abet sehon aus- 
reieht. Wenn solch e Veranderungen in Lymphknftchen nur dutch 
hamatogene Streptokokkeninfektion hervorgerufen wgren, so mtiSte 
man in irgendeinem LymphknStchen oder in irgendeinem Teil der 
Sehleimhaut die Streptokokken rein oder sogar in Form yon Strepto- 
kokkenmetastasen o h n e  Z u s a m m e n h a n g  m i t  d e m  
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L u m e n nachweisen k6nnen, aber ich habe nicht ein einziges Mal 
Streptokokken allein in Gefa~en oder Kapfllaren oder in der Blut- 
ungsstelle oder in Lymphkn•tehen, we kein Zusammenhang mit 
der Schleimhautoberflaehe bestand, gesehen. Trotzdem konnte ieh 
versehiedene G r a m - negative dureh L ~ f f 1 e r sehes Methylen- 
blau farbbare Mikroorganismen zumeist in LymphknStehen .und in 
der Sehleimhaut naehweisen. Es ist eine noch ungeklarte Frage, 
ob die G r a m - negativen Mikroben, auBer den Streptokokken, 
die Wurmfortsatzentztindung erzeugen eder nieht, doeh in meinen 
Fallen muB man annehmen, dab die Veranderungen des Lymph- 
knStehens, d. h. die entziindliehen Vorgange, nieht dureh die Strepto- 
kokken und zwar die aus dem kreisenden Blut, sondern dm'eh mit 
L 6 f f 1 e r schem Methyjenblau sieh farbende Mikroorganismen 
aus dem Lumen herbeigeftihrt worden sind. Jedenfalls kann ieh 
in diesen 4 Fallen die hamatogene Streptokokkeninfektion mit 
Sicherheit ausschlieBen. Es ist auch nceh die Frage, ob die Lymph- 
knStehen als husgangspunkt der Wurmfortsatzentziindung dienen 
oder nicht, abet aus den fast konstanten Ergebnissen aller yon mir 
untersuehten Epityphlitisfalle mOchte ieh hervorheben, dab eine 
Anschwellung, eine Degeneration oder ein Zerfall der LymphknSt- 
chert als auffallendste und erste Veranderung in a 11 e n Fallen 
vorhanden war. 

K r e t z hat darauf aufmerksam gemaeht, dab er bei Fallen, 
in welehen er Mikroorganismen nachweisen konnte, immer 
Streptokokken rein gefunden habe; darunter hat er nur in 
zwei Fallen dutch L e v a d i t i Sehe Methode farbbare Faden 
getroffen. 

Ieh fand fast in allen meinen Fallen (Operation 12 etwa bis 
48 Stunden nach dem crsten Anfall), d a B, w o S t r e p t o - 
k o k k e n  v o r h a n d e n  w a r e n ,  z u g l e i e h  a u e h  d i e  
a n d e r e n  G r a m - p o s i t i v e n  B a k t e r i e n ,  u n d  
a u B e r d e m  d a n n  m i t  L S f f l e r ' s e h e m  M e t h y l e n -  
b l a u  f a r b b a r e  K o k k e n  u n d  B a k t e r i e n  s i e h  
n a c h w e i s e n  l i e B e n ,  w e n n  s e l b s t  d i e  G r a m -  
p o s i t i v e n  K o k k e n  n i e h t  v o r k a m e n .  MankSnnte 
vielleieht behaupten, dab in meinen Fallen naeh erfolgter Infektion 
veto Blute aus die anderen Mikroben erst naehtraglich hinzu- 
gekommen seien, abet dann miiBte doch auch bei den ziemlieh spat 
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operierten F~llen yon K r e t z eine sekund~re Infektion statt- 
gdunden haben. 

K r e t z  hat grofie s Gewicht auf die Bluiung im Lymph- 
kn6tchen gelegt, die er auf Bakteri~mie zurtickftihren m(ichte. Ieh 
traf die Blutungen in v e r s c h i e d e n e n Teilen des Prozessus 
und hiiufig im Lymphkn5tchen, abet bet Gewebsentzfindung kommen 
Blutungen hi~ufiger vor. In den Fi~llen 3, 7, 8 und 9 sehen wit eine 
ziemlich starke Blutung im Lymphkn(itehen, wo nur Hypertrophie 
der LymphknStchenzellen und stellenweise Degeneration uns yore 
Vorhandensein einer Entztindung Kunde geben; die Blutung kann 
bet solchen Fallen entstehen dutch die ErniihrungsstSrung der 
Gefi~- und Kapillarwand, dutch betriichtliche Wucherung der 
Lymphkn(~tchenzellen, die Gefi~l]wandalterationen hervorrufen kann, 
und au~erdem ist es ein nieht ungewShnliches Vorkommnis, dal~ bet 
ether Enteritis follicularis, welehe gar niehts mit einer Hamatogen- 
infektion zu tun hat, eine LymphknStehenblutung stattfindet. Ieh 
habe keine Bluiung im Lymphkn0tchen getroffen, yon meehani- 
schen oder traumatisehen Blutungen abgesehen, wo nicht mehr oder 
weniger Entziindung vorhanden war. Ieh konnte in meinen Fi~llen 
nicht die feink• Masse, welche K r e t z auf Kokkenkolonien 
zurfiekftihrt, antreffen. 

Uberhaupt kann ich in meinen Fi~llen eine Blutinfektion und 
zwar einen Zusammenhang zwischen Angina find Epityphlitis nicht 
konstatieren, sondern land keinen Fail, we]cher an eine Blutinfektion 
denken liel~. Deshalb meine ich zum Schlul], da~ das Eindringen 
nicht einartiger, sondern verschiedenartiger pathogener Mikroben 
bet den yon mir untersuchten Epityphiitisfi~llen yore Lumen aus 
stattgefunden hat; selbstversti~ndlich soll nicht damit geleugnet 
werden, da~ eine hiimatogene Infektion des Prozessus vorkommt, da 
sie Ja dureh unzweifelhafte Fi~lle besti~tigt ist, ich mOchte nut aus 
dem g~nzlichen Fehlen eines derartigen Vorkommnisses unter 
meinen 20 Fallen schliefien, dai~ eine Verallgemeinerung, wie sie 
K r e t z befiirwortet, unstatthaft ist. 

Wetter mOchte ich einige Worte tiber die Entstehung der 
Epityphlitis hinznfiigen. Es ist eine ganz allgemein anerkannte 
Tatsache, dal~, die enterogene In~ektion vorausgesetzt, die Stagna- 
tion des Darminhalts im Prozessuslumen bet der Entwieklung der 
Epityphlitis eine grol~e Rolle spielt. Momente ftir Entstehung der 
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Stagnation sind bisher ziemlich viel angegeben, z. B. Fremdktirper, 
Kotmassen, Strikturen, Abknickung, eine gewisse Lage'der G e r - 
1 a c h schen Klappe usw. Ich bemerkte bet 8 Fi~llen unter 20 (1, 
6, 10, 11, 12, 13, 17, 20) eine Verengung des Lumens mit Wand- 
verdiekung am proximalen Absehnitte des Wurmfortsatzes, und 
glaube diese erkl~ren zu kSnnen. 

Warum kommt die Verengung resp. die Obliteration des 
Lumens a m  b a s a l e n  T e i l e  sohi~ufigvor? Esis te inesehr  
bekannte Tatsaehe, dal3 die Entz~indungen des Darmes, und zwar 
des ZSkums, sehr h~ufig auf den Wurmfortsatz tibergreife~l und sehr 
oft die Epityph]itis verursaehen (v. t t  a n s e m a n n u. a.), also 
mug der Prozessus, namentlieh sein Basalteil, jedesmal an dem 
Darmkatarrhe und den Entztindungen, an denen man w~hrend des 
Lebens sehr hi~ufig leidet, teilnehmen. So h~iufige und wieder- 
holte Schiidigungen verursaehen Wandverdickung und zugleich 
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 Mufig vor, wie denn auch die 
Epityphlitis eine reeht hiiufige Erkrankung ist. 

Die Verengung oder die Obliteration am Basalteile spielt anch 
for die Entstehung yon Kotsteinen oder eingedickter Kotmasse eine 
grol~e Rolle. Sehr oft tinder man die harte Kotmasse oder den 
Kotstein nicht an der Spitze, sondern dieht unterM]b der Verengung 
des proximalen Teiles (Fall 6, 10, 11, 12, 17). Das kann man so 
erkl~refi~ dal3 die gotbestandteile dureh das verengte Lumen hin- 
eingelangen nnd dutch Peristaltik des Prozessus zum Tell wieder 
herausbefSrdert werden. Der Rest bleibt immer im distalen Ab- 
sehnitte des Pro~essns zurtlek und ballt sieh zusammen. Er kommt 
dann dutch Peristaltik naeh der verengten Stelle und keilt sieh ein. 
Naeh und naeh nimmt er dureh die Auflagerung der Kotbestandteile, 
versehiedener Salze und des Sehleimes an Gr61ge zu und wird a l l  
m~hlieh eingediekt, So dal? sehliel31ieh der Kotstein zustande kommt. 
Ein in soleher Weise gebildeter Kotstein sehliegt sehr Mufig das 
Lumen ziemlieh vollst~indig ab und wirkt sehr gtinstig auf die Stagna- 
tion im unteren Absehnitte. 

Was den Zusammenhang des Kotsteins mit der Epityphlitis 
betrifft, so sind die •Ieinungen versehieden. MeinerAnsieht naeh ist 

u Archly f. pathoJ. Anat. Bd. 197. Hft. 3. 37 
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er nicht indifferent ftir die Entstehnng der Wurmfortsatzentz~indung, 
ja, er spielt wohl sogar eine grol~e Rolle. Die Ffille 6, 10, 12 und 19 
beweisen, dal3 die Wandung des steinhaltigen Abschnittes einerseits 
dutch fortw~hrenden Druek des Steins, anderseits dutch Zersetzung 
der Kotbestandteile zwischen dem Stein und der Wandung entweder 
die ehronische oder die akute Entztindung oder Ulzeration, Atrophie 
oder Degeneration hervorrufen, und dal~ solehe Partien die Ein- 
gangspforte far Bakterien zu bilden geeignet sind. 

=&Is diese Arbeit abgesehlossen war, erschien das Bueh von 
A s e h o f f: ,,Die Wurmfortsatzentzfindung" (bei Fischer, Jena, 
1908). Auf alle die einzelnen Details, die A s c h o f f hier angibt, 
einzugehen, bin ieh sehon deshalb au6erstande, weil die relativ 
wenigen Untersuchungen, die ieh angestellt babe, nieht immer auf 
diese Fragen gerichtet sein konnten. Es handelt sieh nur um einen 
Punkt, n~mlieh betreffs der s Hier nimmt A s e h o f f mit 
aller Bestimmtheit die enterogene Infektion dutch Sehleimhaut- 
defekte an und geht sehr genau auf die hnsicht yon K r e t z ein, 
erkl~rt aueh dessen Pr~parate in vollkommen plausibler Weise, ohne, 
auger bei septiseh py~misehen Zust~nden, einen h~matogenen 
Ursprung heranziehen zu mtissen. Als unumghngliehe Bedingung 
ft~r die Entstehung einer Epityphlitis nimmt A s c h o f f Stagna- 
tion des DarminhNtes an und stellt t~berhaupt die meehanisehen 
VerhNtnisse in den Vordergrund. 

In diesen Bez~ehungen decken sieh also racine Resultate voll- 
st~ndig mit denjenigen yon A s e h o f f ,  speziell was die enterogene 
Infektion betrifft, im Gegensatz zu K r e t z. 


