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Das l%iesenmaterial der yon den Chirurgen entfernten und den 
Pathologen iibermittelten Wurmforts~tze ist yon zahlreichen Gesichts- 
punkten aus verwertet worden. Mancherlei Fragen der allgemeinen 
Pathologie und der besonderen pathologischen Anatomic der Appendix 
sind an ihm schrittweise verfolgt und vertieft worden (Entziindungs- 
probleme). Einige Fragen sind dutch die positive~ manche gerade dutch 
die negative Antwort der Untersuchung folgenschwer geworden. Gewisse 
Gedanken allgemeiner Art werden heute gem in den Vordergrund ge- 
stellt, wie das Bestreben, schon im klinischen Rahmen entzfindliche und 
nicht entziindliehe Herderkrankungen mit Riicksicht auf die anatomische 
Grundlage zu trennen, auch yon klinischen Beurteilern, die sich ihrer 
funktionellen l%ichtung ~iihmen, Wie man yon der Nephritis die Nephro- 
sen als Artcn der Pseudonephritis abgetrennt hat, seitdem man der Vi> 
ehowschen rein purenchymatSsen Entzfindung den Abschied gab 
(d. h, der Parenchymver~nderung ohne Gef~l~- und Stromareaktion), 
so fielen auch zun~chst bei der akuten Appendicitis als Pseudoappendi- 
eitis die Fglle fort, wo die Erscheinungen der 5rtlichen StSrung dutch 
nervSse Reflexe (Zusammenzlehung der Wand, yon fern her ausstrah- 
lende Schmerzen) bedingt sin& Hier wiiren die yon der Pleuropneu- 
monieaus in dem Wurmfortsatz ausgelSste Schmerzh~ftigkeit und die 
yon den in die Wand eindringenden Nematoden bedingten Spasmen 
als Belege zu nennen. Die letzte Tatsache riihr~ an die Atiologie der 
Appendicitis. Da die Angaben der medizinischen Schriftsteller in diesem 
Punkte oft unvollkommen sind, sei daran erinnert, dab Metschni/co// 
im Pariser Pasteurinstitute und der Parasitologe R. Blanchard wie seine 
Schiller zuerst fiir die gtiologische Bedentnng der Wiirmer bei der 
Entstehung der Wurmfortsatzentziindnng eingetreten sind, well sic in 
einem betrgchtlichen Tell der chirurgiseh wegen ,,Appendicitis" her- 
ausgenommenen Appendices I~undwiirmer, besonders Oxyuren, fanden. 
Noch fehlte die Stimme der pathologischen ttistologie. Sehon 1908 
hatte dann Unterberger 1 auf nnsere (A.) Veranlassnng auf den allge- 

1 Zbl. Bakter. O~'ig. 41" (1908); Virchows Arch. ~34 (1921). 
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meinen Gesiehtspunkt hingewiesen, yon dem in den Sehriften fast hie 
die l~ede ist. Die Einwanderung der Madenwfirmer in die Appendix- 
wand lies sich leieht best&tigen, aber aueh die yon uns aufgestellte 
allgemeine Regel, dab die in die I)armwand eindringenden Warmer 
ganz unbedeutende Ver&nderungen nnd nnr &ul3erst selten selbst nnr 
mikroskopisehe Entzfindungserseheinungen hervorrufen. ]:)as geht 
so weir, dal~ man zur Erkl~irung der Entzfindung der Darmwi~nde bei 
Anwesenheit yon Nematoden in ihrem Bereiche noch einen besonderen 
Faktor  braucht, wie Kappeler das fiir , ,Typhlitis" dutch Tricho- 
eephMen in dem Naehweis der dutch die Wfirmer bedingten Invagina- 
tion als Entziindungsursaehe erh&rtete. I)a man dem einen yon uns 
(A.) in Frankreieh fast den Vorwurf maehte, ,die yon uns festgestellte, 
auch pathologisch bedeutsame Invasion der Nematoden in die lebende 
Darmwand nieht his zur &tiologisehen Tragweite far die Appendicitis 
ausgenutzt zu haben, veranlal~te ich Sagredo 1 1912 zu Kontroll- 
untersuehungen an chirurgisch entfernten und der Leiche entnom- 
menen Wurm~ortsi~tzen mit der klaren Antwort, dai~ das Autopsie- 
material weniger Parasiten bzw. Eier als das Operationsmaterial ent- 
hielt. D~s letztere lies in 40% zooparasit&re Ansteekung erkennen, 
eine erhebliehe Ziffer, die etwas gr613er ist als die sp&tere yon Brauch 2 
(33 %) und W. Becket (35 %), die abet nut  als I)okument einer Pseudo- 
appendicitis gelten kann, da in den l~illen yon Sagreclo eitrige Appendi- 
citis und Wurminfektion sieh regelmi~13ig ausschlossen. Zur Erzeugung 
einer Psendoappendicitis kann ein Exemplar oder eine geringe Zah] 
yon Oxyuren geniigen. Bek~nntlich hat sich dieses Ergebnis im wesent- 
lichen hintendrein durchgesetzt, seit Ascho[/mad viele andere zum glei- 
chen Schlui3 gelangten. Wir lesen nun in einer neuen, sehr guten Ab- 
handlung fiber Appendicitis yon der Wanderung der Warmer ,,bis zu 
ihrer schliel31ichen Abkapselung in den Geweben", wozu zn bemerken 
ist, dal? KnStchenbildung trod Einkapselung in die Wand ein ziemlich 
seltenes Ereignis ist, das nur eintritt, wenn der Tod die Wfirmer im Ge- 
webe ereilt. Gerade das Fehlen der Abkapselung, die Freizfigigkeit, 
ist ffir diese Warmer Lebensbedfirfnis, also aneh diese Entzandungs- 
ursache fehlt bei dem Treiben der lebenden Warmer. Dal3 sie in gewissen 
Graden katarrhalische Vorg&nge befSrdern kSrmen, ist ffir die t L u p t -  
fragen der Appendicitis belanglos. Wenn, wie jeder erfahrene Patho- 
loge wei13, nun auch bier und d~ einmal eine eitrige W~ndappendicitis 
mit Wfirmern oder Wnrmeiern zur Beobachtung kommt, so ist dieses 

Es ist unriehtig, wenn .Rheindor] behaupteL die Untersuchung Sagredos 
ware dutch seine Arbeit veranlai3t. Rheindor/s Arbeit war noch nieht erschienen, 
als Saffredo die seinige begann. 

~Beziig]ich der hier nicht angeffihrten VerSffentlichungsstellen der Verfasser 
wird auf die Abhandlung yon E. Christe~ler und Edm. Mayer im Handbueh der 
pathologischen Anatomic und I-listologie 4, 3 (1929) verwiesen. 
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Zusammentreffen bei der H~ufigkeit beider pathologischer Erschei- 
nungen verst~ndlieh und allenfalls ffir die Frage, ob die Zooparasiten 
bakterientStende Eigenschaften besitzen, yon einem gewissen Interesse. 
Die normale Flora des Verdauungskanals ist ffir seine Schleimh~ute 
ungef~hrlich, und ein Locus minoris resistentiae wird kaum gesehaffen, 
weil die Bohrung der Wfirmer mit grol3er Vorsicht, meistens in glatt- 
wandigen Tunneln, vor sich geht. Die Wfirmer sind nun naturgem~l~ 
bei ihrer Dauerhaftigkeit und Siedelst~tte gerade aueh oft die Quelle 
der Diagnose einer ,,ehronischen Appendicitis" gewesen, mit der wir uns 
i m folgenden zu besch~ftigen haben. Der Begriff der ehronischen Wurm- 
fortsatzentzfindung ist Mteren Datums, und die Er5rterungen fiber seine 
Berechtigung einerseits, ~eine Grenzen andererseits setzen sich uncr- 
mfidlieh for~. Er ist mit klinisehen und anatomischen Beweismitteln 
verteidigt und verworfen worden, Es braueht kaum daran erinnert 
zu werden, dal~ wit unter einer bestehenden ehronisehen Entzfindung 
einen solehen entzfindlichen Vorgang zu verstehen haben, der seit vielen 
Woehen, Monaten oder Jahren begonnen hat, mit oder ohne periodische 
Versehlimmerungen (Steigerungen) einhergeht und im Augenblick der 
Untersuehung noch fortl~uft. Die an~tomische Definition mul]te sich 
hier wie bei anderen Entzfindungen (des Endokards, der ser6sen H~ute 
usf.) dazu entsehliel3en, zwisehen alter (abgelaufener) und chroniseher 
Entziindung im Prinzip seharf zu trennen, beide gegenfiber der akuten 
Entzfindung abzusondern, ohne dabei zu Vergessen, da~ auf dem Boden 
eines die Marken einer alten Entziindung tragenden Organes ein neuer 
akuter Rfickfall Platz greifen kann. Und gerade fiir die akute Appen- 
dieitis hat die Mtere Annahme ihre gewisse Bereehtigung, daI~, wie 
LetulIe sieh ausdrfiekt, die ,,ehronische Appendicitis" der akuten das 
Bert macht. Mehrere sp~tere Stimmen (Riedel, Oberndor[er, Razetti 
u. a.) driieken sieh in gleiehem Sinne aus, und aueh unsere Erf~hrungen 
lehren wenigstens so viel, da{3 akute eitrige Wandappendieitis nieht ganz 
selten in Wurmforts~tzen mit deutlichen Rfickst~nden abgeheilter 
entzfindlieher Vorg~tnge ~uftritt. Diese Erfahrung erleiehtert die 
ErSrterung fiber das Vorkommen ehronischer Appendicitiden nieht, 
ergibt Schwierigkeiten ffir solehe FMle, wo alte and frisehe Entzfindung 
sich auf dem Ful~e ~olgen. Kliniseh ist die Frage, ob es eine ehronisehe 
Wurmfortsatzentzfindung gibt, in der.Zeit, als man die namentlich nieht 
entzfindliehen Folgen noeh nieht so gut kannte wie heute, fast fiberall 
und in zu weitem Umfange bejaht worden. Das hat sieh sparer ge~ndert. 
Abet die Au~stellung der ehronisehen Formen, wie sie noeh Sprengel 
vorgenommen hat, wird immer noch Yon deutschen Chirurgen (Kuttner, 
Payr) und namentiieh yon franz6sisehen und angels~ehsischen J~rzten 
verteidigt. In der puthologisehen Anatomie fanden die gegens~tzliehen 
Ansichten, seit Oberndor]er 1906 energiseh fiir die ehr0nische Appendi- 
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citis gcgenfiber Ascho// eingetreten war, der diesen Zustand nur als 
Ausheilangsform gelten lassen wollte, Anhinger and Widersacher. 
Die abweichende Stellm~gnahme beruht ~uf versehiedener Deutung 
der histologischen Bilder und anderer grundsgtzlieher Stellungnahme. 
OberndorJe~, der in seincr Habilitationsschrift manches Neue braehte, 
z. B. in bezug auf das Verhalten des muskul6s-elastisehen Apparats 
in der erkrankten bzw. erkrankt gewesenen Wand, ging in der Abgren- 
zung des Umfangs der ehronischen Appendicitis zu weir, wobei er fibri- 
gens selbst bald anerk~nnte, den zwingenden Beweis ffir Bestehen und 
H~ufigkeit noeh nieht erbraeht zu haben. I)amals spielten die Granu- 
lationsherde in der Submueosa nut eine ganz nebensiehliehe Rolle und 
sind wohl aueh nieht immer sorgf~ltig genug yon der lymphatisehen 
Infiltration getrennt. Ascho[[, der wieder in der Betonang der Unter- 
seheidung alter und chroniseher Entzfindungsprozesse auch ftir die 
Wurmfortsatzpathologie mit Recht eintrat, ging in der Ablehnung 
~der chronisehen Appendicitis zuniehst mit der Formal zu weit, dal3 die 
Ausheilung einer akuten Wurmfortsatzentzfindung sieh fiber Jahre 
erstreeken k6nne. Das ist das Sehieksal der meisten ehronischen spezi- 
fisehen und niehtspezifisehen Entziindungen, selbst der t6dliehen, 
wenn man die Regenerations- und Vernarbungsversuehe mit in Betraeht 
zieht. Ob die Erkrankung pl6tzlieh oder sehleiehend einsetzt, ist ffir 
den Begriff der Chronizitgt belanglos. Um die anatomisehe Grenzlinie 
zwischen altar und chroniseher Appendicitis zu ziehen, die zugleieh ftir 
die klinische Beurteilung maBgebend ist, mug man sieh der Verinderun- 
gen erirmern, die eine Appendicitis gew6hnlieh hinterlil3t. Wir sagen 
,,gew6hnlieh", denn es gibt kliniseh verborgene und hervortretende 
F~lle, die ffir das bloge Auge und selbst in einzelnen Fillen mikro- 
skopiseh spurlos ausheilen k6nnen. Das gilt nieh~ nur ffir Katarrhe, die 
vielleieht aueti einmal dutch Koliken des Wurmfortsatzes verdiehtige 
Kranhkheitssymptome ausl6sen; wir denken dabei aueh an einzelne F~lle 
yon Melanosis appendieis, dig uns der Chirurg fiberlieferte. Es tdfft  
aueh fiir die oberfliehlieheren leukoeyt~tr-fibrin6sen und fibrinoid-nekro- 
tisehen Infekte zu, wenn sieh das grebe RegenerationsvermSgen der Ver- 
dauungssehleimhaut geltend gemaeht und v611ig abgewickelt hat. Unter 
den riiekbleibenden Verinderungen der alton Appendicitis darf abet 
trotz alledem die Sehleimhaut nieht, wit es oft gesehieht, ganz fiber- 
gangen werden. Ihre Verinderungen hgngen zum Tell yon der Zeit 
seit dem Ablauf der Appendicitis ab, die die Sehleimhaut ja fast immer 
an mehreren Stellen zerst6rt. Wir denken nieht an die noeh jiingeren 
Stadien der Regeneration und Vernarbtmg, in denen sieh das klassisehe 
Bild des verheilenden Darmgesehwiirs darbietet. Auf einer Granu- 
lationssehicht dehnt sieh das junge, noeh unspezifisch gestaltete kubisehe 
Epithel mit seinen hellen Kernen aus und sender junge Krypten bier 
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und du mehr oder weniger tier in das junge Stromu. Wir denken viel- 
mehr an die spgteren Stadien, in denen die Krypten die Regelmgl]igkeit 
in Form und Anordnung noeh lunge vermissen lassen und munches 
wie gegabelte Sehlguche als abnormes gegenerat lunge bestehen bleibt. 
Die Schleimhantmuskulatur kunn narbige Liicken uufweisen, die um so 
eher ins Auge fallen, wenn der (ira Querschnitt) lymphatisehe Ring 
an der gleiehen Stelle unterbrochen ist. Es ist sieher, dug dus lympha- 
tische Gewebe, june so merkw/irdige Besonderheit des Wurmfortsatzes 
(Sahlis, ,,Diekdarmtonsille"), je nach Alter und Person in seiner Menge 
in erheblichem Mage schwunken kann. Abet man darf aueh hier nicht 
so welt gehen, ggnzliehen oder hulbseitigen Mangel oder uuffullend 
unregelmgl]ig grebe Liicken im lymphutisehen Mantel des Sehleimhaut- 
grundes Ms belanglos hinzustellen, zumal wenn das sich bei nicht alten 
Personen finder. Wit teilen hierin die Ansicht Hellys. Die Sklerose der 
Submuoosu wird ebenso wie die Zunahme des Fettgewebes ziemlich 
ullgemein als Kennzeiehen der ehemaligen Appendicitis ungesehen. 
Die Zunuhme des elastischen Gewebes in ihr, die Oberndor/er zuerst 
wiirdigte, kunn noch ein Mittel abgeben, um die Sklerose nicht einmal 
mit der dureh Dehnung der Lichtung veranlaBten Zusammenpressung 
des Gewebes zu verweehsehl. Unter den beiden Muskelsehichten ist 
an der ringfSrmigen Sehieht h~ufiger die Ruhestellung der Muskelkerne 
in Form ihrer parallelen Zusammenlagerung in einer mitt]eren Achse 
der einzelnen Muskelbiindel (Oberndor]er) zu bemerken. An der L~ngs- 
fusersehicht ist die Einmuuerung der Biindel in mehr oder minder reich- 
liches Narbengewebe, neben Aufsplitterung, Verschiebungen und ver- 
sehieden breite, durch Nurbengewebe geschlossene Liicken der Musku- 
latur deutlicher festzustellen. Diese kann normale Breite zeigen, atro- 
phiseh oder hypertrophisch sein. Die Bindegewebszunahme ist fast 
immer uuch an der Serosa in Lamellen- oder F~denbildungen zu be- 
merken. Durch eingefalztes PeritoneMepithel k6nnen hier wie in anderen 
Orgunen (Milz, Adnexe) Cysten entstehen. Dus neue Bindegewebe ist 
lunge Zeit durch seinen Reichtum an neuentstandenen Gef~fien aus- 
gezeichnet, und namentlich in der Submueosu, abet auch periuppen- 
dikul~r fallen gelegentlich Arterien mit ~erdiekter Intima auf. Diese 
obliterierende Endarteriitis ist tells ein Rest der akuten Thromboarteriitis, 
die so h~ufig die phlegmon0se Appendicitis begleitet, tells Ausstrahlung 
der entziindliehen Gewebsbildung auf die Gef~gwandung, teils Anpas- 
sung an das dutch seine Ver6dung funktionslos gewordene Organ oder 
Organst/iek. Die Bindegewebsneubildung fithrt nach Zerst6rung der 
Schleimhaut zur Stenose, die sich ~ugerlieh dutch Einziehung kenntlich 
maehen kann und endlich zur Ver6dung der Lichtung fiihrt. Aueh unsure 
Erfahrungen spreehen daffir, dal3 jude Obliteration des Wurmfortsa~zes 
entziindlichen Ursprunges ist, da daneben undere Erseheinungen der 



Wurmfortsatzentztindung. 657 

alten Entzfindung oft nachweisbar sind. In diesem Sinne ist neben den 
anderen oft betonten Punkten (Zunahme der Obliteration mit dem Lebens- 
alter usw.) noeh zweierlei hervorzuheben. Einmal kennen wir eine 
physiologische Obliteration eines mit einer Schleimhaut ausgekleideten 
Kanals nicht, selbst dann nicht, wenn er funktionslos lebt, wie etwa der 
Ureter bei Agenesie der Niere. Und dann spreehen ffir den entzfindliehen 
Ursprung der VerSdungen die Neurome, die Maresch und Masson zuerst 
mit dieser Deutung verSffentlichten. Uns sind diese pathologischen 
Erzeugnisse zun~chst vor den Mitteilungen yon Maresch and Masson 
w~hrend des Weltkrieges aufgefallen, fiber deren relative HMlfigkeit 
wir uns mehr und mehr wunderten. Wir daehten bald an das Vor]iegen 
yon Neuromen, aber Mle von uns und getibten Assistenten ausgeftthrten 
spezifischen F~rbungen ffihrten zu einem negativen oder zweifelhaften 
Ergebnis. Die Deutung des auf diesem Gebiete recht verdienstvollen 
Untersuchers Masson, dab die Fasern mit den argentaffinen (chromo- 
philen) Zellen als nerv6sen Zellen in genetischer Beziehung st~nden, 
erleiehterte die Annahme des ,,Neuroms" nicht. Wir stehen trotzdem 
besonders nacli unseren Feststellungen der Neurome im chronischen 
Magengeschwfir und gewissen experimentellen Befunden nicht an, sie 
als Neurome anzusehen, und zwar aus folgenden Grfinden: Der feinere 
Bau zeigt zarte Faserbiindel, die sich wie die normalen nervSsen Plexus 
der Appendix mit H~matoxylin blau anfarben and weniger leicht Eosin 
annehmen als die anderen Fasergebilde, sich in Pikrins~ure blasser 
f~rben als Muskeln im Wurmfortsatz. Unter Umst~nden haben wir den 
Zusammenflu8 der Neurome mit den Plexus Mei[3ners beobaehten 
k6nnen. In den Biindeln der Neurome haben wir ferner bisweilen 
Ganglienzellen eingeschlossen gesehen, die noeh im Bereiche der ehe- 
maligen Submucosa lagen, also wohl sehon vorher vorhanden waren. 
Bezfiglich der negativen Silberreaktion der Achsenzylinder wird man 
vielleicht daran zu denken haben, dag die jungen Fasern bei der Nerven- 
regeneration noeh eine Zeitlang sich mit Ag nieht sehw~rzen. Diese so 
lange fibersehenen Folgen der Appendicitis obliterans sind keine Neuri- 
nome trotz der gleichen Schwierigkeit des Nerveniasernachweises in 
beiden Bildungen, sondern Narbenneurome (Bdclafd), die Virchows 
Amputationsneuromen entspreehen. Wir k6nnen gelegentlieh, wie das 
aueh Masson beschrieb, ihr Hervorgehen aus den Mlm&hlieh an Umfang zu- 
nehmenden nerv6sen Gefleeliten unter der noch nieht zerst6rten Sehleim- 
haut bei &lterer Appendicitis beobachten, m6chten sic aber im Gegen- 
satz zu diesem Autor auch aus den nerv6sen Elementen dieser Plexus 
ableiten. Es bestelien also manehe AnMogien zu dem VerhMten der 
Neurome im chronisehen Magengesehwtir, wie wir sic dort beschrieben. 
Ja, man kann fragen, ob nicht bier wie dort die Neurombildung dutch 
verzSgerte Heilung begfinstigt, also durch einen mehr chronischen 

Virchows Archly. Bd. 275. 42 
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Verlauf erleiehtert wird. I m  fibrigen ist fiir uns heute die an sieh nicht 
entziindliehe Erseheinung des Neuroms eine h/iufige Ursache der,,Pseudo- 
appendicitis chroniea", die  es erklgrlieh macht, dab ver6dete Wurm- 
fortsgtze Sehmerzen verursaehen. Eine solehe Feststellung spielt neben 
der der Wiixmer eine Hauptrolle in der chronischen Pseudoappendieitis, 
falls nicht Zerrungen dureh Verwaehsungen usw. vorliegen oder nieht 
doeh ein neuer entziindlieher Sehub selbst mit Einbeziehung des ver- 
5deten Lumens sich dahinter verbirgt. Die Neurome k6nnen sehon in 
einem ganz kernarmen narbigen Fettbindegewebe liegen. Damit herfihren 
wir die Frage der lymphocyt i ren I~eaktion in der AuBenzone des Wurm- 
Iortsatzes, indem wir auf die Sehieksale des lymphatisehen Mantels an 
der Sehleimhaut-Submueosagrenze in einem sp~teren Abschnitt zurtiek- 
zukommen gedenken. Solunge der Prozeg noeh friseheren Datums ist, 
kann die lymphocytgre diffuse und kn6tehenartige Infiltration in den 
gesamten AuBensehiehten noeh ausgesproehen sein. In einer gewissen 
Zahl yon F~llen kann es selbst, wie auch wir mehrfaeh feststellen konn- 
ten, zur Bildung yon LymphknStehen mit Keimzentren in dem Bereieh 
der iiuBeren Submucosa bis Subserosa kommen. Da wir solche Lymph- 
knStehen mit Keimzentren abet such sonst bei ehronisehen Entztindun- 
gen (Pyelitis, Plexus ehorioideus bei Hirneysticerken, Tuben) f~nden, ist 
die Grenze zwischen lymph~tiseher Hyperplasie und ehroniseher Ent- 
ziindung unsicher. Wir wissen, dag Lymphocyteninfil trate noch lange 
Zeit naeh Abklingen yon Entztindungen liegenbleiben k6nnen. Da 
nun andererseits Lymphocyten sehon in jtingeren Entziindungsst~dien 
auftreten k6nnen, ist ihr Vorhandensein an sich noeh kein Beweis ffir 
Chronizitiit. Zu den chronisehen Appendicitiden sind das Empyem und 
tIydrops bzw. Mueoeele zu z~hlen. Das anatomisch sichere Zeiehen der 
ehronisehen Entziindung des Wurmfortsatzes ist neben der kliniseh 
nieht framer leicht feststellbaren Dauer des infekti6sen Krankheits- 
vorganges die Bildung von granulierenden Herden, die sieh nieht ein- 
fach Ms l~egenerationserseheinungen des zerstSrten Wandgewebes er- 
kl~ren lassen. Wenn es sieh um abgekapselte, eitrige Ergiisse handelt, 
die in der BauehhShle oder retroperitoneM gelegen sind, wie sie heute 
bei der iiblichen Friihoperation nur selten zu Gesieht kommen, wird 
fiber die langere Verlaufszei~ oft kein Zweifel bestehen, zumM wenn es 
sehon zu sekundiren Durchbriiehen gekommen ist. Wit  teilen nun in 
folg'endem Beobaehtungen ehronischer Appendicitiden mit, wie sie aueh in 
der neuen grfindliehen kritisehen Studie yon Christeller und Mayer nicht 
verzeiehnet sind, und die klinisch wie ~n~tomisch Beachtung verdienen. 

1. Die 8]~lerosierende Appencliciti8 and Periappendicitis. 

Den ersten Fall haben wir seinerzeit zusammen mit dem beobachten- 
den Kliniker Prof. Kummer in der Genfer Medizinischen GeselIschaft 
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vorgetragen 1. Da der Bericht an einer nicht leicht zuggnglichen Stelle 
ver6ffentlicht ist und ein neuer zweiter Fall dieser Art dem ersten an 
die Seite trier, sei die erste riehtunggebende Beobachtung bier wieder- 
gegeben : 

Die 35jghrige Frau ]satte Prof. Kummer Jm II. 1913 wegen St6rungen um Rat 
gefragt, die auf eine ehronische und fortschreitende Verengerung des Darmes be- 
zogen wurden. Damit stimmte die Feststcllung eines Tumors in der Blinddarm- 
gegend fiberein, die zu einer operativen Entfernung des Coecum mit don anstoflen- 
den Teilen yon Ileum und Colon ascendens veranlaBten. Die klinische Wahrsehein- 
lichkeitsdiagnose: Careinom des Coecum schien sich durch den Operationsbefund 
zu bestgtigen. Coecum, Appendix und Beginn des Colon ascendens bildeten eine 
harte, h6ckerige ,, Geschwulstmasse" in der Fossa iliaca interna, die mit den reehts- 
seitigen Adnexen Verwachsungen eingegangen waren. Der Tumor hatte sich zum 
Tell zwischen den Blgttern des Mesoeolon der CSeMgegend entwickelt und hatte 
zu einer Sehwellung der GekrSselymptLknoten geftihrt. Far die Diagnose einer 
tuberkul6scn Bildung ergab sich kein AnhMtspunkt. Das Prgparat machte, als es 
mir (el.) abergeben wurde, in der Tat den ersten Eindruck einer Xrebsbildung 
in der Ileoc6cMgegend. Abet die Musterung der Sehleimhaut des 11 em langen 
Stack Dtinndarmes, der etwas blutigen Schleim enthielt, der Sehleimhaut des 
Dick- und des Blinddarmes, in dessen vordere Wand sieh ein mgnnlieher Peitschen- 
wurm verbissen hatte, zeigte keine Abweichungen. Etwas mtihseliger war die 
Prtifung des Wnrmfortsatzes, dessen Blinddarmmiindung schon Ieieht durch eine 
Verdiekung der Submucosa verhgrtet ist. Der erste Zentimeter seines Kanals 
6ffnet sieh noch leieht, aber der ganze iibrige Teil ist yon einem barren weflllichen 
Gewebe so lest ummauert, dab man seinen iibrigens freien Kanal nur schwierig 
freilegt, der eng und gcwunden ist. Dabei ist die Schleimhaut rosig nnd gesehmei- 
dig, aber seine Muskclwand mit dem schwielig-derben massiven Naehbargewebe 
so fest verwaehsen und verwoben, dal] seine Aul]ensehiehten sieh v/511ig in den 
harten periappendikulgren Knoten verlieren, der den Wurmfortsatz fast ganz urn- 
schlie/]t. Auf dem Durehschnitt besteht die nich~ scharf umschriebene, etwa pilau- 
mengrol3e Hauptmasse aus einem speckigen, grauweiglichen Gewebe, das einige 
l%ttgewebsinseln und an einem Yunkte eine hellbrttunliehe, schlaffere, erbsengroBe 
Stelle einsehlie/3t. Inmitten dieses Infiltrates, ganz nahe am Blinddarm, linden 
sich zwei bohnengrofte Lymphknoten yon beinahc knorpeliger Hgrte, abet auf dem 
Einschnitt zeigen sic ein rosiggraues Gewebe ohne gesehwulstiges Anssehen. Sehon 
nach diesem makroskopisehen Befunde konnte man den Gedanken eines Darm- 
krebses dcr Ileoe6cMgegend aussehlieBen, aber noeh nieht ganz das Vorliegen 
einer Metastase, die ja die Gcgend i~hnlieh umwachsen konnte. Bei der mikro- 
skopischen Un~ersuehung crgab sieh an den zahlreich gepraften Orten das ngm- 
liehe Bild einer entz/indliehen Bildung in GestMt eines gefgSreiehen Binde- bzw. 
Narbengewebes. Das ausgebildete Bindcgewebe war bald noch reich an Fibru- 
blasten, bald ~trmer, dann teilweise schon sklerosiert. An einigen Stellen trug es 
noeh die Eigenschaften des Granulationsgewebes, bier wie abet aueh sonst zumeist 
war es auSerordentlich reich an Plasmazellen. Es fanden sieh bier und d~ noeh ein 
paar Leukoeyten, h~ufiger eosinophile Zellen. An einigen Punkten, zumM in dem 
Granulationsgebiet, das dem blol3en Auge durch seine br/~unliehe Farbe auffiel, 
bestanden ganz kleine mikroskopisehe Abscesse (mit Einsehmelznng der Grund- 
substanz), die Diplokokken und Stgbehen einschlossen. Weiterab wurde das Ge- 
webe lockerer, zeigte in BlutgefgBen nnd Nerven Ngntel aus Lymphoeyten und 
Plasmazellen, einige Venen waren ver6det. Frisehe Blutungen und l~este glterer 

1 l~ev. m~d. Suisse rein., avril 1913. 
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(HAmosiderin) fehlten nieht. Unter dan lymphocyt/~ren In~iltraten dieses peri- 
appendikul~ren Knotens zeigten einige das Aussehen der LymphknStehen mit 
Keimzentren. Die Lymphdriisen enthielten ebenfalls keine Tumorelemente, ihre 
H~rte wird durch die fibr6se Kapselverdickung und die Lymphstauung in ihren 
Sinus versts Sie zeigen in ginde und Marksehicht Keimzentren, ihre Sinus 
sind erweitert, enthalten wenig Lympho- und Leukoeyten, Was die Beziehung znr 
Appendixwand anlangt, so strahlen die neugebildeten Bindegewebsmassen in Ziigen 
in die teilweise aufgesplitterte Muskulatur ein. Abet die Muskulatur ist an einer 
breiten Stelle fiberhaupt nieh~ mehr siehtbar und hier versehmilzt die im allge- 
meinen dureh neues gefaBhal~iges Bindegewebe verbreiterte Submueosa mit der 
m~ehtigen periappendikul~ren Gewebsmasse. Die Sehleimhaut des Wurmfortsatzes 
ist zumeist wohierhalten. Nur am dista]en Ende zeigt sie im Bereiche des stark ver- 
.engten Lumens streckenweise Erseheinungen der unvollkommenen Regeneration: 
das Oberfl~ehenepithel zieht als kubische Zellage ohne Drfisenbildung oder mit 
kleinen Einsenkungen fiber das erhMtene oder fehlende lymphatisehe Gewebe hin- 
weg, in den leieht erweiterten Drtisen und im Epithel steeken Leukoeyten, daneben 
Eosinophile. Einige Drfisen besitzen Bifurkation. Zur Aufk]i~rung der Patho- 
genese sind noeh 2 Befunde zu erw~hnen, die sieh im periappendikul~ren Binde- 
gewebe nieht sehr wei~ yon der Appendixmuskulatur erheben Iassen. An einer 
Stelle liegen im neugebildeten Gewebe Sehleimmassen, eingesehlossen mit allen 
morphologisehen und f~rberisehen Kennzeichen van Schleimsubstanz. Sie waren 
yon feineren Ziigen plasmazellhaltigen Bindegewebes organisatoriseh durchwaeh- 
sen. Der zweite Befund trot nut in einem Sehnitte zutage: da wurde auBerhalb 
der Muskulatur eine Gruppe yon 5 typischen Sehleimhautdrfisen (mit Zylinder- 
epithel ausgekleidet) angetroffen, die dureh wenig Sehleimhautstroma zusammen- 
gehalten im narbigen Bindegewebe eingebettet lagen, nieht weit yon dem Granu- 
]ationsgebiet mit den mikroskopischen Abscessen. 

Naeh diesen Befunden war die Diagnose einer ehronischen, veto 
Appendix ausgehenden Entztindung gesiehert, die wir (A.) 1913 als 
,,sklerosierende Periappendieitis" ver5ffentliehten. Die Bezeiehnung 
Periappendieitis nimmt auf das makroskopisehe Bild besonders Riiek- 
sicht, genau genommen liegt eine sklerosierende Appendicitis und Peri- 
appendicitis vor. Das Mikroskop deckt nieht nur die kliniseh symptom- 
los ver]aufende Appendicitis auf, die so verborgen bheb, dab der Chirurg 
an einen Tumor daehte, den der Operationsbefund zu best~tigen sehien. 
Es liegt aber eine pseudoeareinomatSse Sklerose vor, die dureh mikro- 
skopisehe Erkenntnisse welter aufgekl~rt ist. Infolge der Appendicitis 
war es zu einer Sehleimhauthernie gekommen, und in diesem Divertikel 
zu weiterem entziindlichen Durehbrueh und zur Zerst6rung seiner Wand. 
Von ihm ist nur nooh eine I~uine aus ein paar Drfisen erhalten, yon 
seinem Inhalt  der eingekapselte Sehleim. Von hier aus schlieh die Ent- 
ziindung langsam abet welt bis in die Blgtter des Mesocolon des Coeeum 
fort. Granulationsherdchen mit wenig mikroskopisehen Abseessen und 

Bakte r ien  sind noeh Zeugen des noch nieht abgelaufenen Prozesses. 
Die Entziindung, die veto Divertikel ausging, nahm den Verlauf einer 
entziindliehen Sklerose, etwa vergleiehbar den Prozessen, die sich an 
Kolondivertikel ansehlieBen, nur dug der veto Appendixdivertikel 
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ausgehende Prozeg einen besonders grogen lgmoten erzeugte. Das Bild 
dieser sklerosierenden Appendicit is  und Periappendieit is  ist selten, wenn 
man yon spezifischen Entz t indungen (wie Akt inomykose)  dieser Gegend 
absieht. 

P, HaUopeau ha t  im Dezember 1912 in den Bull. de la Soc. Anat .  
de Paris fast gleiehzeitig eine recht ~ihnliche Beobaehtung mitgeteilt.  
Fiigen wir noeh hinzu, dal3 wir das Bild yon der dureh Invagina t ion  
des C0ecum ents tandenen Typhli t is  naeh Triehocephaleneinwanderung 
abt rennen miissen, obwohl aueh in unserem Falle ein Pei tsehenwurm 
im Bl inddarm vorhanden  war!  Aber der hier gesehilderte Vorgang 
ging vom Wurmfor t sa tz  aus. Die Verwaehsungen, die nur  mit  den 
reehtsseitigen Genitalorganen bestanden,  sind sekund~r. Dag  die ehro- 
nisehe Entz i indung die W a n d  und Umgebung  des Wurmfor tsa tzes  in 
Mitleidensehsft zog, ist sehon mit  blol3em Auge erkennbar.  DaB zwisehen 
dem Entz i indungsvorgang in der W a n d  und in der Umgebung  der Appen- 
dix keine l~ngere Zeitspanne verstrieh, geht  daraus hervor,  da{3 die 
Sehleimhaut  (For tdauer  der Epithelregeneration,  Leukoeytenhaufen  
in manehen Drtisen) noeh nicht  in den Ruhes tand  zurtickgekehrt  war, 
Ein gewisser Zeituntersehied im Ablaufe der sehleiehenden Entz i indung 
zwisehen beiden Gebieten ist belanglos, denn Periodizit~t im Fortsehr i t t  
ist eine Eigenheit  vieler ehronischer Entzt indungen.  

Fall 2. Wieder handelt es sich um ein Prgparat (T. 669/27), das uns von dem 
Chirurgen (Dr. J. Baumgartner) mit der Diagnose eines Krebses .der Ileoc6cal- 
gegend, einer 40jghrigen Frau entfernt, iibergeben wurde. Die Kranke litt vor 
4--5 Monaten yore Zeitpunkt der Operation gerechnet, 8 Tage lang an Sehmerzen 
in der rechten Bauehseite mit Fieber und galligem Erbreehen. Die Erscheinungen 
gingen zungehst zuriick, traten dana 2 Wochen vor der Operation unter stgrkeren 
Schmerzen auf, bei regelmgBiger Stuhlentleerung. 2 Tage vor der Operation ge- 
sellte sich Stuhlverstopfung und Erbreehen hinzu. Der behandelnde Arzt stellte 
eine schmerzhafte Zone in der rcchten Darmbeingrube lest mit ]eichter Peritoneal- 
reizung und diagnostizierte eine leiehte Appendicitis. Bei der Operation der zu 
FuB in die Klinik gelangten Patientinfand Dr. Baumgartneretwas Serum in der Baueh- 
hShle, die ]etzte Ileumsehlinge dick and geblght wie bei einem DarmversohluB, 
wghrend der Blinddarm gesund aussah. Die Ileumschlinge ist mit einer darunter- 
liegenden Verhgrtung verschmolzen, die die Radix mesenterii infiltriert und an der 
hinteren Bauchwand festgewachsen ist. Dieser Tumor hat die GrSBe einer Apfel- 
sine, zeigt wohl an seiner Oberflgehe einige entzfindliche Vergnderungen. Der 
Chirurg beffirehtet indessen das Vorliegen eines Neoplasmas und entfernt das Ende 
des Ileums, Coecum and die I-Iglfte des aufsteigenden Kolons mit Anlegung einer 
Diinndarm-Querkolon-Anastomose. Dabei zeigte slob, dab die Mesenterialver- 
dickung his zum Duodenum reichte. Geschlechtsorgane waren gesund. Nach der 
Operation blieb eine eiternde :Fistel zuriick und ein BeekenabsceB 5ffnete sich noch 
Monate spgter, so dab fast genau 1 Jahr naeh der ersten Operation ein Colibacil/en- 
absceB im Douglasschen Ranme ge6ffnet werden muBte, was den t6dliehen knsgang 
der Infektion dureh Pleuropneumonie ~ficht abzuwende~ vermochte. 

Wir ~anden am unteren mitgenommenen Ileum an der Serosa eine gewisse 
Injektion und Verdickung, die auch das Mesenterium des Darmteils mitbetraf. 
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Ein paar winzige weiSe Punkte fielen auf dem gerOteten Boden auf. Die Diinn- 
darmsehleimhaut ist stark 6demat6s, yon beinahe gallertigem Aussehen. Diese 
Sehwellung erstreekt sieh aueh auf die Bauhinisehe Klappe, wghrend sie naeh dem 
Diekd~rm abnimmt. Rings um das Coeeum besteht eine m~tehtige Verh&rtung, 
durehweg yon sehr fester, fast knorpeliger Konsistenz, yon einem Umfange ,zon 
8 : 6 : 4 era. Der Wurmfortsatz ist vOllig in diese derbe Gewebsmasse eingemauert. 
Beim Aufsehneiden findet man, dug seine SeMeimhaut in einer Ausdehnung yon 
21/2 em gut erhalten ist. Dann versehwindet sein Kanal und seine Wand in einer 
unregelm~gig gestMteten HOMe, die 12 : 15 mm migt, yon rOtliehem Granulations- 
gewebe ausgekleidet ist und den Nit telpunkt  des gan.zen groBen Knotens darstellt 
(Abb. 1). Auf dem Quersehnitt lggt das periappendikul~re und peric6eMe Infil- 
t rat  erkennen, dab d~s subserOse Fettgewebe aufs diehteste yon zahlreiehen grau- 
weiflen Gewebsziigen yon derbem Gefiige durehsetzt ist, so dal3 das Fettgewebe 
oft nut noeh in kMnen Inseln bestehen blieb. Diese festen Massen setzen sieh bis 

Abb. 1. In der Nitre die ]=IOhle im Bereich des Wu~mfortsatzes, beiderseits die 
sklerosierenden Entziindungsfolgen. 

in die Wand der granulierenden HOMe fort; in dies Gewebe sind Gefgge und zwei 
etwas verh~rtete, bohnengroBe Lymphknoten yon rosiger Farbe eingeschlossen. 
Naeh dem Eindruck mit blogem Auge k6nnte man aueh hier zun~ehst an eine ge- 
schwulstige Infiltration denken, namentlieh mit Rtieksieht auf die aufierordent- 
liche Hgrte des pathologisehen Gewebes und das starke 0dem der nachbarliehen 
Darmw~nde. Abet der vorhergesehilderte Fall  erlaubte sehon vet  der Entfernung 
des Wurmfortsatzes die Wahrscheinlichkeitsdiagnose der sklerosierenden Entzfln- 
dung. Die umschriebene ZerstOrung des Appendix ]ie$ sehon makroskopiseh eine 
Gew~chsbildung ausschlieBen. In  der Tat  ergab die mikroskopisehe Unte~suchung 
der versehiedensten Absehnitte des verMrteten Gewebes, da[~ es sieh um eine innige 
und ausgedehnte Durchsetzung des Fettgewebes dutch breite Straiten neugebildeten, 
ziemlich gef~greichen Bindegewebes handelt, das mehrfaeh noeh reiehliche Fibro- 
blasten, verstreute oder in kleinen Gruppen vereinig~e Lymphoeyten and aueh 
Plasmazellen enth~lt. S~ellenweise sind die Fibroblasten sp~rlich und mehr platt,  
entspreehend ist die kollagene Grundsubstanz dichter und sklerotiseh geworden. 
Dieses fibrOse Gewebe umhiil]t nnd zersprengt die Fettlgppchen und reieht bis 
an die Kapsel der Lymphknoten. In  ihnen ist eine deutliehe Lymphstase zu 
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bemerken, indem die Sinus wie leer erseheinen oder nut sp/trliehe Lymphocyten in 
einem d~rftigen Reticulum einsehliel3en. Dagegen fallen im lymphatischen Paren- 
ehym mehrfach sehr groge hypertrophisehe Retieulumzellen auf, in der Mitre yon 
l~indenfollikeln zeigen sieh hier und da kleine Keimzentren in sklerosierendem 
gustande. In dem entztindliehen, indurierten Fettgewebe sind Nerven nnd Gef~ge 
eingebet~et, unter denen kleine Venen/~ste mit dutch Endophlebitis verdickter 
Wandung oder gesehlossener Liehtung auffallen. 0demat6se Stellen und Blu- 
tungen sind ebenfalls vorhanden. Aueh an den Nerven ist die Lymphstauung 
unter dem Perineurium bemerkbar. In der Naehbarsehaft der GranulationshShle 
treten in dem neugebildeten Bindegewebe mehr Zellen, nun aueh Leukoeyten in 
zunehmender Zahl im Gewebe auf, wghrend die Lymphoeyten zuraektreten. Die 
BlutgefgBe zeigen oft Leukoeytose. Fet.tzellen linden sieh nieht mehr, die ]ungen 
I-Iistoeyten werden grSger. Das die Wand der I-I6hle bildende Lager besteht aus 
einem sehr gefgflreiehen Granulationsgewebe, in dem besonders grol3e ~Iakro- 
phagen bemerkenswert sind, die kleine Zellen, aueh Leukoeyteu mit zerfMlenen 
Kernen in sieh sehlieBen. Die weigliehen K6rnchen auf der Serosa offenbaren sieh 
als kleine, stark yon Gefgf~en durehsetzte fibrSse ]~ntziindungskn6tchen. I~Iier 
sind abet an einigen Stellen der Induration noeh frisehere ganz dtinne kern- 
arme t~ibrinbelgge der freien Oberfl/tehe vorhanden. 

Der erste und zweite ]~all yon chroniseh sklerosierender Appendicitis 
und Periappendieitis zeigen viele ~hnliche Ziige untereinander, sowohl 
im klinischen Me anatomisehen Bilde. Die Appendicitis im ersten ~'alle 
hatte ohne deutliehe I~rankheitserseheinungen, die des zweiten ohne 
ernste akute Besehwerden eingesetzt und lenkte die Gedanken der 
Chirurgen bei der Operation auf eine Gesehwulstbildung der IleoeSeal- 
gegend. Das makroskopische Bild der sklerotisehen Infiltration des 
gesamten Fettzellgewebes der Gegend ist gew6hnlieh neoplastiseher Art. 
Nut  das Granulationsherdchen im ersten 1%11, das abet keinen mit 
blol3em Auge sieh~baren Niter einsehliel3t, der sich erst in wenigen mikro- 
skopisehen Abseessen darstellte, spricht dagegen. Im zweiten 1%11 
offenbart sieh in der Induration abseits yon der appendieitisehen I-IShle 
nur verh~trtetes Gewebe ohne granulierende I-Ierde. Doeh war die Patho- 
genese in dieser Beobachtung dutch den Naehweis der It6hle im Verlauf 
des Wurmfor~satzes leichter aufzuklgren als im ersten ~'alle, in demers t  
die histologisehe Priifung den kiimmerlichen Divertikelrest und die 
Sehleimeinkapselung und dgmit den ]~ntstehungsvorgang der entztind- 
lichen Sklerose klarlegte. Das Besondere in dem Vorgang liegt darin, 
dab es nicht wie in andern tP~llen zur groBen AbsceBbildung innerhalb 
oder aul3erhalb des Bauehfelles gekommen ist, sondern zu einer gus- 
gedehnten sklerosierenden Entziindung. Zur Erkl~rung dieser t~eak- 
tion kSnne folgende l~aktoren herangezogen werden. Zun~ehst hat die 
Infektion yon vornherein keinen stiirmisehen Charakter besessen, 
wie der klinisehe Verlauf anzeigte. Dann hat  sieh die Entztindung nichg 
nach der peritoneMen Seite, sondern ins extraperitoneale Fettzellgewebe 
fortgepflanzC, lm ersten t~alle bestanden allerdings Verwaehsungen 
mit den Genitalien und im zweiten einige entztindliehe K6rnchea- 
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bildm~gen auf der Serosa der IleocScalgegend, mikroskopisch an einem 
Punkte noch ein dfinner Fibrinbeschlag. Aber die Entzfindung ist im 
wesentlichen im Fettgewebe fortgeschritten, und zwar bis zwischen die 
BlOtter des Mesenteriums bzw. Mesoeolons der IleocScalgegend. 

Es ist naeh der leukocytenarmen Einkapselung des Schleimes im 
ersten Falle anzunehmen, dab die Infektiosit~t des Divertikelinhaltes 
nicht mehr so gro[~ war, und hat dann dutch VerSdung des Divergkels 
die offene Verbindung mit der Darmfloru aufgeh6rt. Die in den Ab- 
scessen noch nistenden Bakterien entsprechen den prim~ren Erregem, 
was Ascho/f wenigstens fiir diese F~lle recht gibt, dab die Appendicitis 
auch bei chronischem Verlauf, den er 1928 anerkennt, einheitlieher 
bakterieller Xtiologie ist. Ferner ist ~uf die in beiden Fgllcn durch die 
VerSdung yon Venen und Lymphgef~gen bcdingte oder mindestens be- 
giinstigte Lymphstuuung hinzuweisen, die im zweiten Falle zu einem 
sturken Schleimhaut6dem der Nachbarorgane gefiihrt hat. Auch diese 
Stase im Bereich des sklerotischen Gebietes k6nnte unmittelbar oder 
mittelbur dureh die Riickwirkung auf die aktivierten Stromazellen der 
Keimentwicklung entgegengearbeitet haben. 

Stehen diese F~lle ehronisch sklerosiercnden Wurmfortsatzentziin- 
dungen, die sich in den geschilderten Beobachtungen in besonderer 
Form durstellen, ohne ~berg~nge zu den andercn hi~ufigcrcn F~llen da ? 
Sicherlich nicht. Wit wollen die FElle mit grogen Eiteransammlungen 
beiseite lassen, mSchten abet auf gewisse Fglle yon Appendicitis mit 
starker Wandverdickung und das yon uns (A.)I als Ausnahme besehrie- 
bene Pseudomyxoma retroperitoneule hinweisen. In den erstgenannten 
Fi~llcn handelt es sieh um Wurmfortsgtze oft yon Kindern, die 2 - 3  cm 
im Durehmesser aufweisen k6nncn. In der Submucosu, Mnskulatur 
und Subserosa haben oder hatten sieh Meine Abscesse entwickelt, die 
sich unvollkommen nach der Lichtung der Appendix cntleert oder lung- 
sam resorbiert hubert und ersetzt oder umh/illt sind yon Herden, die aus 
,,verfettetem" Granulationsgewcbe bestehen. Die Fette in den Makro- 
phagen dieses Granulationsgewebes k6nnen einfach oder doppelbreehend 
sein, und die Bilder erinnern an andere alte Eiterhcrdchen, wie wir sic 
yon ,,ausheilenden" Pyelonephritiden u. ~hnl. kennen. Diese Warm- 
forts~tze sind yon einem dieken Saum neugebildeten B indegewebes 
umsehlossen und besonders nach der Seite des Mesenteriolums ghnlieh 
gebaut wie oben geschilderte Felder der sklerosierenden Appendicitis. 
Nicht selten verr~t sich unter dem Mikroskop ein Fuktor, der diese Ver- 
z6gerung der tIeilung erkl~rt, n~mlich die Einstreuung mehr oder weni- 
ger, oft sehr zahlreicher l%iesenzellen in das Grunnlationsgewebe der 
Wundschiehten yon der Submncosa bis in die subserSsen und peri- 
appendikul~ren Gewebslagen. Die aus Fibroblasten hervorgehenden 

1 l%ev. m6d. Suisse tom., juin Jg~l. 
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t~iesenzellen sehliegen zum Teil Fremdk6rperchen ein. So erinnert der 
Vorgang an das Schieksal der die Analfisteln auskleidenden Granula- 
tions- und Narbengewebe. 

Was die Beziehungen der chronischen Entziindung des Wurmfortsatzes 
zum Pseudomyxom appendikul~ren Ursprungs betrifft, so kommt hier 
nur das an diesen Darmteil 6rtlich gebundene Pesudomyxom in Frage, 
nieht die weiter abliegende Bildung. Ich (A.) habe schon in der Arbeit 
fiber das retroperitoneale Pseudomyxom bemerkt, dab leiehte Grade 
dieses Vorganges bei sorgf~ltiger, mikroskopiseher Untersuehung alter 
F/ille yon Wurmfortsatzentzfindung nieht so gelten sind. Der Schleim 
tritt  dureh die Lfieke tines kleinen Abscesses oder auf dem Wege eines 
undiehten Schleimhautdivertikels aus und wird yon jungem Bindegewebe 
umkapselt. Nach meinen Erfahrungen sind auch die Verkalkungen, 
die in der Wand yon ,,Mueoeelen" vorkommen, wenigstens zum Tell 
verkalkte Sehleimmassen, wie der Vergleieh mit den unverkalkten Naeh- 
bargeweben ergibt, indem wit noeh Inseln yon Sehleim, Pigmentk6rper- 
chenzellen, auch noch Divertikel im gleiehen Schnitt fanden. In dem yon 
mir beschriebenen retroperitonealen Pseudomyxom war die Schleim- 
produktion so weir gegangen, dal~ der Sehleim dureh eine Fistel nach 
augen entleert wurde. Klinisch hatte man an eine tuberkul6se Fistel 
gedacht. Bei allen diesen Pseudomyxombildungen liegt aueh eine Art 
niehtinfekti6ser ehroniseher Entzfindung in Form yon Organisation vor, 
abet wie unsere Beobachtung zeigte, kann das aus dem Wurmfortsatz 
explantierte Epithe] sieh auch an dem neuen Standort dutch Sehleim- 
bildung beteiligen. Dadureh kann die organisierende Entzfindung unter- 
halten werden. 

II.  Die alte Appendicitis mit ]cnotiger lymphatischer Hyperplasie. 
Die histologische Besonderheit des Wurmfortsatzes, das reichliche 

lymphatische Gewebe in seiner Wand, hat nicht nur in normal-histo- 
logischer Beziehung viel Er6rterungen hervorgerufen, sie spielt natur- 
gem~13 auch eine Rolle in der pathologischen Anatomie des Organs. Wir 
mfissen auf diesen Gegenstand hier kurz eingehen, well uns 2 eigenartige 
Beobaehtungen in dieser t{insieht zu denken geben. Sowohl bei der 
akuten als aneh bei der chronischen und alten Appendicitis hat man dem 
lymphatischen Gewebe Aufmerksamkeit geschenkt. Da uns die Frage 
der Pathogenese der frischen Wurmfortsatzentzfindung bier nicht be- 
sch~ftigt, braucht nicht darauf eingegangen zu werden, dab manche 
Untersucher den Ausgangspunkt der Entzfindung in den Lymphkn6t- 
chen gesucht haben (Dieula/oy, Delagdni~re, Kretz). Wir wissen heute, dab 
die akuten Primi~raffekte gew6hnlich ein leukocyt~ir-fibrin6ses Material 
an die Stelle der Schleimhaut setzen und auch die Lymphfollikel der 
Gegend verschwinden lassen kSnnen, ohne in ihnen zu beginnen. 
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Sodann h~t m~n das VerhMten des lymph~tischen Gewebes bei ubge- 
l~ufener Appendicitis untersucht. Weiehselbaum, Shiota, Miloslavieh, 
Liebec/c und P. Heilmann h~ben in besonderen Arbeiten den Gegenst~nd 
einer Prfifung unterzogen, ChristeIler und Mayer dus Ergebnis zus~mmen- 
zuf~ssen gesucht. Wenn ~uch beim Stutus lymphuticus der Wurm- 
forts~tz l~nger sein k~nn Ms gewShnlich (8~10 start 6 cm, Shiota, 
Miloslavieh), w~s wit auch munchmM beob~chteten, so ist eine besondere 
bevorzugte Anteiln~hme des lymph~tischen Gewebes im Wurmforts~tz 
bei der lymph~tischenKonstitution nicht festzustellen.Zugegeben ist, dM~ 
beim Lymphutismus die' Ausw~hl der Org~ne wechseln kann. Also ist 
die lymph~tische Hypcrpl~sie des Appendix in der Regel eine 5rtliche 
P~e~ktion, wie ~uch Ascho]], Christeller und Mayer erk~nnt h~ben. 

Bei Mten obliterierenden Entziindungen im Wurmforts~tz geht auch 
n~ch unseren Erfghrungen der lymphatische Ring meistens in weehseln- 
der Ausdehnung zugrunde, schw~nkend zwischen Fallen, wo noch die 
Stelle der ~lten Lichtung yon einem lymphstischen Komplex bezMchnet 
wird bis zu Resten in GestMt einzelner LymphknStchen und ihrem 
vSlligen Schwunde. Andererseits k~nn es in einzelnen F~llen zu lymphg- 
tischer Hyperpl~sie kommen, wobei m~n zwischen W~rmforts~tzen 
mit und ohne Obliteration unterscheiden kunn. Einigc Autoren hgben 
die lymph~tisehe I-Iyperplusie in nieht verSdeten Appendices fiir ein 
Zeichen chronischer Entziindung, ~ndere fiir ~ngeborene, Ms lokM 
konstitutionelle Ver~nderung, ~ndere Ms Hyperregenerution n~eh Ent- 
ziindung gehMten; in verSdeten Wurmforts~tzen ist die lymph~tische 
ttyperpl~sie eine Ausnuhme (s. u.), um so bemerkenswerter erscheinen 
unsere folgenden Beob~chtungen (FM1 3 und ~). 

Yall 3. Der 28j~hrige Kranke (T, 1065/21) hat nach der uns yon Dr. I, Reverdin 
freundliehst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte einen Bruder angeblieh 
an einer DarmmiBbildung verloren, lift seit seiner Kindheit bis vor 6 Jahren an 
Enuresis nocturna und wird seit 9 Jahren yon einem Magenarzt wegen Magenersehei- 
nungen (Appetitlosigkeit, Sehmerzen in der Magengrube) behandelt. Im letzten 
Jahre 2 Magen-Darmkrisen, 2 Grippeerkrankungen mit DiarrhSen und Schmerz- 
empfindliehkeit des aufsteigenden Dickdarms, aber keine solehe im ~acBurney- 
Punkte. - -  Dr. Reverdin stellte vor der Operation seit 10 Tagen bestehende Sehmerzen 
in der rechten Darmbeingrube lest, ohne D~mpfung, mit Gnrgelger~usch im Coe- 
cure. Der MacBurney-Punkt ist sehmerzlos, abet unterhMb yon ibm [i~hlte der 
Chirurg cleutlieh einen unter dem 2'inger rollenden, bei Beri~hrung sehr sehmerzha/ten 
Strang mit zwei verhiirteten Knoten. Im Stuhl land sieh Blur, kein Schleim, keine 
Membr~nen, abet zahlreiehe Leukocyten, keine Parasiten oder ihre Eier. Eine 
Appendicitis wurde Ms Diagnose angenommen, die abet dem Typus des Leidens 
nieht entspraeh, aueh die M6gliehkeit einer tuberkulSsen Appendicitis wurde er- 
wogen. Bei der "Operation zeigte sieh der Appendix umfangTeieh, an seiner Basis 
versehen mit einer grogen Verh~trtung, die in das Coecum hinein vorspringt. In 
seiner mittleren Gegend besteht ein zweiter verh~rteter Knoten yon I(irsehkern- 
grSl~e. Der Wurmfortsatz wurde mitsamt einer ]~linddarmkr~use (Kolerette) 
herausgesehnitten, um den ganzen verh~rteten Tumor an dem Appendixansatz 
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zu enffernen. Der Chirurg fiberzeugte sieh, dal3 beide Indurationen den Knoten 
entspraehen, die er dureh die Bauehwand hindurch geffihlt hatte, wobei aber zu 
bemerken ist, dab die ]3auchmuskulatur d~irftig entwiekelt war. Der weitere 
Krankheitsverlauf war normal. Der Kranke reiste 24 Tage naeh der Operation 
in sehr gutem Zustande nach Paris zurfiek. ])as Pr&parat wurde dem Patholo- 
gisehen Insti tut  sogleich iibergeben und schon yon dem damaligen (1921) Assistenten 
Dr. Hess eingehender untersucht, weft uns die Eigenart der Knotenbildungen 
interessant und nicht auf den ersten Hieb dentbar ersehien. Der entfernte Wurm- 
fortsatz (Abb. 2) besaB zwar die gew6hnliohe L~nge yon 6 cm, seine mittlere 
Breite war 1 era. Aber in der Mitre zwisehen den 2 Endpunkten zeigte sich 
seitlieh eine Art  Tumor, der mit dem Wurmfortsatz versehmolz und ihm da einen 
Durchmesser yon 15 mm verlieh. 

Ferner ist das proximale Ende, das mit  einer 
Krause yon Blinddarmwand endigt~ dadureh be- 
merkenswert, dab sioh unter der Sehleimhaut die- 
ser Krause gerade an der Einmfindung des Wurm- 
fortsatzes ein runder Tumor yon der GrOl]e einer 
kleinen Nul3 (WalnuI3) emporhebt, der breitgestielt 
aussieht und an der Oberfl~tehe kSrnig erseheint. 
Er ist yon ziemlich fester, elastiseher Konsistenz. 
Unmittelbar unter der Blinddarmkrause zeigt der 
Appendix eine Einsehn~irung, so dal3 sein Dureh- 
messer bier nicht 5 mm fibertrifft. Im allgemeinen 
zeigt die Serosa des Wurmfortsatzes blutgef~llte 
Gef~13e, ist etwas glanzlos, stark gespannt, gleieh- 
sam zu enge ffir den Inhalt. Auf Quersehnitten 
dutch des frische Organ zieht sie sich an beiden 
Endfl~ehen um einige Millimeter zur~iek, erkennt 
man nirgends eine Liehtung, nur die starke Ver~n- 
derung des gewShnliehen Bans des Organs. Dicht 
unterhalb der Muskulatur befindet sieh ein perl- 
mutter~hnlioh weil]es Gewebe, yon retikuliirem 
Anssehen und elastiseher Festigkeit, des den gan- 
zen Platz innerhalb des Muskelringes ausfiillt. Diese Abb. 2. 

Anordnung stellt man immer wieder lest, we man den 
Sehnitt aueh dureh das Organ legt. Auch der Tumor unter der C6ealsehleimhaut 
zeigt das gleiehe Gewebe, aber er scheint nicht mehr durch die Muskelsehieht um- 
grenzt zu sein. Auf dem L~ngssehnitt ist der Wurmfortsatz nur im Bereiehe der 
Einsehntirung nnterhalb der CScalkrause dureh ein ganz fibrSses Gewebe ver- 
sehlossen. 

Unter dem Mikroskop erscheint das Serosabindegewebe etwas verdickt und 
enth~It kleine lymphocyt~re Zellhaufehen, die oft kleine Venen umlagern. Die 
Muskelschicht ist vielfach m~Big hypertrophisch, ihre inneren Bi~nde] sind etwas 
aufgesplittert, und schon bier beginnt die lymphadeno~'de Neubildung, die einen 
m~ehtigen, soliden einheitliehen Zylinder im Wurmfortsatz bildet, der an den zwei 
makroskopiseh auffallenden Knoten grSl3eren Umfang erreieht hat. Sonst ist der 
lymphatische Zylinder im Durchschnitt  7--8 mm breit. Das lymphatisehe Paren- 
ehym ist yon wenigen ganz schmalen kernarmen kollagenen Faserbi~ndeln dureh- 
quert und sehliel3t fiberall his zum Muskelsaum zum Teil sehr grebe Keimzentren 
ein (Abb. 3). In  den Keimzentren fallen viel Mitosen in versehiedenen Phasen, 
mehrfaeh tingible KOrner, d.h. karyorrhektisehe Erzeugnisse und einige gro/3e Reti- 
eulumzellen mit  mehrfaeh vakuolisiertem Zelleib, mit groBem, blassem Kern und oft 
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mit mehreren groBen KernkOrperchen auf. Jede Spur yon Schleimhaut ist im 
Wurmfortsatz ebenso wie das Lumen verschwunden. Dagegen ist die C6ealsehleim- 
haut tiber dem ,,Lymphadenom"knoten gut erhalten, der den vOllig gleichen Bau 
zeigt wie der zentr~le Zylinder im Wurmfortsatz, nur in seiner Menge noch iippiger 
entwiekelt ist. Die der COcalschleimhaut angeh6rigen LymphknStchen sind von 
dem submue6sen Knoten vielfach durch eine sehmale Bindegewebslage der Sub- 
mucosa getrennt und kleiner, abgeplattet, nur zum Tell mit einem kleinen Keim- 
zentrum ausgest~ttet. Unter der BlinddarmschMmhaut ]iegen bis ins ]ymphatische 
Gebiet eosinophile Leukocyten. 

Abb, 3. Lymphatische Hyperplasie im kanaltosen Wurmfortsatz. 

D i e s e m  F M l e  y o n  o b l i t e r i e r e n d e r  A p p e n d i c i t i s  m i t  k n o t i g e r  l y m -  

p h a t i s c h e r  I - Iyperplas ie  schl ieBen wi r  so fo r t  d ie  z w e i t e  g l e i cha r t i ge  

B e o b a c h t u n g  an ,  u m  be ide  g e m e i n s a m  zu b e t r a c h t e n .  

Nach den uns vom behande]nden Arzte Dr. Steiner freundliehst gemaehten 
Angaben ist die 27 j/ihrige, verheiratete, sehlank gebaute Xranke zuvor nie nennens- 
weft krank gewesen, hat  auch nie an Driisenschwellungen gelitten. Die Operation 
erfolgte wegen Erscheinungen akuter Appendicitis, sie gestattete, das Fehlen yon 
peritonealen Lymphknoten festzustellen. Krankheitsverlauf ohne Besonder- 
heiten. Der dem Insti tnt  iibersandte Wurmfortsatz (T. 555/29) hat  die L/~nge yon 
6 cm, sein proximales Ende einen Durchmesser yon 6 ram. Weiterhin f/~llt aber 
zwischen dem mittleren und distalen Drittel des Organes eine knotige Anschwellung 
auf, die eine L/~ngsausdehnung yon 12 mm besitzt und dem Wurmfortsatz bier 
eine grSBte Breite yon 13 mm verleiht. Distgl yon dieser Anschwellung nimmt der 
Durchmesser wieder bis ~uf 7 mm ab. Die Oberfl/~ehe ist nur guf der H6he der Ver- 
dickung yon feinhSckerigem Anssehen, sonst ist die Serosa g]att, durch ziemlich 
s tark geftiUte Blutgef/~Be ausgczeichnet. Eine subser6se Blut~ung yon 3 : 6 mm 
Durchmesser hinter dem proximalen Abklemmungsende ist anscheinend ~rauma- 
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tisch. Mesenteriolum ohne Besonderheiten. Auf den Querschni~ten bemerk~ man 
mit b]ol~em Auge, dal~ nnr noch das proximale Stiick eine feine, spaltf6rmige, 
dreistrahlige Lichtung besitzt, die wenig graue Fliissigkeit (mikroskopisch ohne 
parasit~re Elemente) enthielt. Der ganze Rest des Wurmfortsatzes sowohl innerhalb 
der Knotenbildung wie am distalen Ende ist obliteriert. Im ]~ereich der Schwellung 
wird der gr61]te Tell des Organs durch ein ziemlich festes, grauweil]es Gewebe yon 
follikuliirem Bau eingenommen, in dern man mit der Lupe (vgl. Abb. 4) deut, 
]ich weiBliche Kn6tchen unterseheidet. Sie sind yon grauem Gewebe umfal]t nnd 
dutch solches vordringendes Gewebe wird bier auch die Serosa in weitem Umfange 
hSckerig vorgew61bt. 

Abb. 4. Lymi0hatische Hyperplasie im lichtungsfreien Wurmfortsatz und Durchwachsung 
der Wa~ld mit lymphatischem Gewebe (unten). 

Die mikroskopische Untersuchung bestatig~ am proxi~nalen Ende des Wurm- 
fortsatzes das Vorhandensein einer Lichtung, die yon einer Schleimhaut ums~umt 
wird, in der die Driisen zum Teil verschoben, gebogen, selten zweigeteilt sind. ])as 
Oberfl~chenepithel wird yon reichlichen Lymphocyten durchwandert. 

Der lymphatische Ring ist yon mittlerer Breite, nut  an einzelnen Stellen 
unterbrochen. Das Bild des obliterierten distalen Ends~ticks entspricht dem ge- 
wShnlichen VerhMten: auf der Muskulatur erhebt sich eine aus vie] Fettzel]en und 
verdichtetem ]~indegewebe aufgebaute, breite Zone, die mit einer lymphatischen 
Insel im Zentrum an der Stelle der ehemaligen Liehtung abschlie/3t. Dieses ]ym- 
phatische Gewebe ist nicht scharf yon dem fibro-adipSsen Teil abgegrenzt, sehlieSt 
wenig Keimzentren und wenig Erythrocyten, wohl traumatischen Ursprungs, ein. 
In der Muskulatur, die yon durchschnittlicher Breite ist, liegen in dieser dista]en 
Gegend des Wurmfortsatzes nur schmale Lymphocytenstreifen, in der nicht ver- 
brei~erten Serosa zahlreiche blutgeffillte Gef~l]e und in der Darmwand einige mi~ 
Lymphzellen erfiillte weite Lymphgef~Be. Je mchr man sich in den Schnitten 
dem erw~hnten Knoten n~hert, um so mehr nimmt das lymphatische Gewebe zentral 
und peripheriewi~rts an Umfang zu. Ebenso wi~chst erheblich die Zahl und Gr61]e 
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der Keimzentren, in denen man viel Mitosen, groge aktivierte basophile Retieulum- 
zellen mit hellem, grogem Kern und mehreren groBen Kernk6rperehen, ferner viel 
karyorrhektischen Partikel wahrnimmt. In dem breiten lymphatisehen Parenehym 
im allgemeinen sind bald einzelne, bald diehter gelagerte Plasmazellen vorhanden. 
Ferner fallen Endothe]sehwellungen und -proliferationen in kleinen Gef~igen auf, 
die fast ganz mit Leukoeyten erftillt sind. Das lymphatische Gewebe nimmt bald 
dermagen zu, dab es als kompakte Masse, nur yon sparliehen Bindegewebsstreif- 
chen durehzogen, bis an die nach augen versehobene Muskulatur reieht. Endlieh 
gelangt man zu Stellen, in denen das lymphatisehe Gewebe die verdiinnte Musku- 
latur dissezierend durehsetzt nnd unter der Serosa in diffusem Infiltrat fort- 
gewuehert ist (Abb. 4). So erkl~rt sich das feinwarzige Aussehen der Aul]enwand des 
Wurmfortsa~zes an der Stelle des Knotens dutch eine die ganze D~rmwand dureh- 
setzende lymphatisehe Gewebswucherung, die yore Zentrum ausgehend schlieBlieh 
quer yon Serosa zu Serosa reicht, ohne den ganzen Umfang der Serosa zu infil- 
trieren. 

Die beiden letzten Beobaehtungen (3 und 4) stimmen in allen wesent- 
lichen Punkten miteinander iiberein. In  einem grSgtcnteils dutch eine 
abgelaufene Entziindung verSdeten Wurmfortsatz hat  sich eine maehtige 
lymphatisehe Gewebswucherung eingestellt, die das Organ knotig auf- 
t reibt ;  die Knoten sind so groB, dab sie im ersten Falle sehon kliniseh 
festgestellt wurden. D~ die Knoten zum Teil gesehwulstartig aussehen 
und das lymphadenoide Gewebe im zweiten Tall stellenweise alle Wand- 
sehiehten durehsetzt, muBte die erste Frage erledigt werden, ob etwa der 
Beginn eines tllastoms (Josselin de Jong ~ hat  tin Lymphocyto  mat ignum 
der Appendix beschrieben) oder das Seitenstiick zu einem Carcinoid vor- 
liegt. Die Frage des Blastoms konnte verneint werden, da das neugebildete 
Gewebe seinen typisehen Bau beibehalten hat  und sich auch dadureh yon 
dam Blastoid der C~reinoide unterseheidet. Dar Typus i s t  namentlieh 
dureh die Entwieklung der zahlreiehen Keimzentren gewahrt. Wir wis- 
san, dab beim Lymphosarkom und bei der gesehwulstahnliehen Wuehe- 
rung des lymph~tisehen Gewebes in den Fallen leukamiseher und aleu- 
kamisaher Lymphadenosen keine Keimzentren auftreten. Wir k6nnen 
das auch itir die Anfangsstadien der lymphatisehan Leukamie selbst 
fiir ihre arsten Wueherungen im Knochenmark behaupten. Diese Tat- 
saehen sind mit  eine Grundlage Ifir die Auffassung, dab die Wucherung 
der Lymphoeyten  aueh in grSl~tem Mal3stabe nieht an die Bildung der 
Keimzentren gebundan ist. Die weitere Tatsaehe, dag man aueh unter 
anderen Bedingungen der normalan und pathologisehen Lymphocyten-  
wucherung Mitosen in Lymphzellen auBerhalb der Keimzentren nach- 
weisen kann, bildet eine weitere Stiitze fiir die Fiihigkeit der Lympho-  
eyten zur Proliferation ~n irgendeiner Stelle. Is t  diese Strang- und Kno- 
tenbildung des lymphoiden Gewebes im Wurmfortsatz keine blastom- 
artige, so fragt es sieh, wie diese diffuse und knotige lymphatische 
tIyperplasie zu deuten ist. Es wurde sehon in den einleitenden Be- 

Mitteilungen ~. d. Grenzgebieten 19@8. 
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merkungen zu diesem Abschnitt betont, dab die hyperplastische Ent- 
wicklung des lymphatisehen Gewebes im Wurmfortsatz verschiedene 
Deutungen erfahren hat. In unseren Beobaehtungen geht diese Prolifera- 
tion fiber die gewShnlichen Hyperplasien hinaus und zeichnet sich als 
fernere Besonderheit durch ihr Auftreten im obliterierten Appendix aus. 
In keinem unserer F~lle ergab sieh ein Anhalt daffir, dal3 die lympha- 
denoide Wucherung mit einem a]lgemeinen Lymphatismus in Beziehung 
steht. Sic ist 5rtlichen Ursprungs. Nun haben Weichselbaum, Milos- 
lavich und Lieblein auf die VergrS~erung des Follikularapparates in 
Wurmforts~tzen hingewiesen, die wegen appendicitischer Besehwerden 
entfernt wurden. Die Lymphfollike] erschienen nieht nur vergrSl~ert, 
sondern aueh zahlenm~l~ig vermehrt, so dab sie manchmal in zwci Reihen 
um die Liehtung angeordnet sind (Miloslavich, 1912). I)er Autor sprieht 
zunachst yon lymphatiseher Appendicitis, nachdem Weichselbaum in 
einer frfiheren Diskussionsbemerkung (1910) auf das h~ufige Zusammen- 
treffen yon Appendicitis und Status lymphatieus hingewiesen hatte. 
Den Ausdruck ver~nderte Lieblein, indem er die Bezeichnung ,,lympha- 
tische Pseudoappendicitis" anwendet, nachdem fibrigens schon Milos- 
lavich das Fehlen entziindllcher Erscheinungen betont hatte. Lieblein 
sieht das Hinausgehen des ]ymphatisehen Apparates fiber die physio- 
logische Schwankungsbreite als Quelle des klinisehen Krankheitsbildes 
an. Bemerkenswert ist indessen bei all diesen Beobaehtungen, dal~ die 
ttyperplasie sieh noch in bescheideneren Grenzen h~lt als in unseren 
Beobachtungen, indem betont wird, dal~ der verbreiterte ]ymphatisehe 
Ring etwas gegen die Schleimhaut vordringt und in allen anderen Wand- 
schichten nut die Lymphgef~e mit Lymphzellen erffillt sind. Gelegent- 
lieh sind auch noch Lymphecyten welter in der Submueosa verstreut. 
Alle diese Erseheinungen sind aber sehr h~ufig und verschiedener Deu- 
tung f~hig. Heilmann ~ greift die Frage wieder auf und hebt hervor, 
dab das Wesentliche der pathologischen Erscheinung des Lymphfollikel- 
apparates in dem Verhalten der Keimzentren l~ge. Er kafipft an die 
neueren Bestrebungen yon Hellmann und Heiberg an, den Keimzentren 
eine andere, funktione]le Bedeutung beizulegen, der sieh Dietrich und 
auch Heilmann geneigt zeigen. Leider hat man diese in gewisser Weise 
begriindete gedankliche Verschiebung der T~tigkeit in Flemmings Keim- 
zentren wieder mit einer vorzeitigen Iqamens~nderung verbunden. 
Der Name ,,Keimzentren" hat nieht nur ein historisches Reeht ffir sich, 
sondern er ist auch saehlich richtig, weil diese tterde eben so oft reich 
an Mitosen sind, w~hrend die Namen ,,l%eaktionszentren" und ,Funk- 
tionszentren" doch recht dunkel erseheinen. Die beiden Dinge, die man 
heute mehr wiirdigt als friiher, sind einmal die schon yon Flemming 
beschriebenen ,,tingib]en KSrperchen", die ffir unsere heutige patho]o- 

1 Virchows Arch..258 (1925). 



672 M. Askanazy und F. Bamatter: 

gische Histologie Erzeugnisse der Karyorrhexis sind, und dann die aktive 
oder passive Beteilignng der t~eticulnmze]len in dem Bereiche der 
Keimzentren. In der Tat  miissen wir in den Keimzentren nieht nur das 
lymphatische Element, sondern seine funktionelle Gebundenheit an das 
Retieulum in Betracht ziehen. Denn einmal geht die Neubildung yon 
Lymphocyten auch otine diesen funktionellen Dualismus in den Keim- 
zentren vor sich und dann ist die ZellstSrung durch Karyorrhexis und die 
Aufnahme der Trfimmer durch die Reticulumzellen ein zweiter. Vor- 
gang. Ob die Lymphocyten dabei primer (W~t]en)oder Sekund~r (Hei- 
berg) zerfallen, ist eine Frage zweiten Ranges, zumal beide Vorg~nge 
sehnell aufeinander folgen kSnnen. Man kann nun fiir die physiologische 
Keimzentrenbildung eine Beeinflussung durch einen Lymphstrom mit 
besonderen Stoffwechselprodukten annehmen. Ieh (A.) habe in meinem 
Leukocytenreferat yon 1904 schon auf die yon der Lymphzellausfuhr 
unabh~ngige Zunahme der Keimzentren in Lymphknoten in der Nach- 
barschaft yon Krebsen hingewiesen, Wenn sich die differenten oder 
sehl~eBlieh toxischen Stoffe mehren, k5nnen sich in Abh~ngigkeit von 
ihrer Menge der Lymphocytenzerfall  und die Re~ktion der Reticulum- 
zellen steigern. So wird man HeiImann recht geben, wenn er in Appen- 
dicitis mit Zerfallserseheinnngcn in den Keimzentren bis zur Nekrose 
und geringer Leukocyteneinwanderung ~ul]erungen ihrer pathologischen 
Funktion sieht, wobei abet von Entziindung erst die l~ede sein kann, 
wenn die letztgenannten Vorg~nge ausgesproehen sind. In unseren F~llen 
ist nun zu bemerken, dad die Diagnose der vorausgehenden Entzfindung 
durch die narbige VerSdung des Wurmfortsatzes (wie fibrigens im ersten 
Falle auch klinisch) begrfindet ist. Soweit wit sehen, hut zuerst Ribbert 
in seiner Arbeit fiber die Obliteration des Wurmfortsatzes bei seinem 
reichen Material (unter 400 Wurmforts~tzen 99 mit umschriebener 
oder g~nzlicher VerSdung der Liehtung) nur eine Ausnahme der gew6hn- 
lichen Bilder gesehen. W~hrend die Follikel sonst immer mehr oder 
weniger stark geschwunden waren, sah er bei einem 5j~hrigen Kinde 
,,die Verwaehsung unter Betei]igung der betr~chtlich vergrSgerten, 
diehtgedr~ngten Follikel erfolgt, welche ais sehr breiter, fast gleieh- 
m~gig lymphatiseher Strang den gr6Bten Tell des obliterierten Absehnit- 
tes einnahmen". Aueh dieser Grad bleibt noch welt hinter unseren Be- 
~unden zurfiek. Ist nun diese Hyperplasie des lymphatischen Gewebes 
als entziindheh zu bezeichnen ? 

In den letzten J~hren h~ben H. Lehmann ~. und E. Loe]/ler 2 unter I-tinweis 
~uf drei weitere F~lle je eine neue Beob~chtung yon polypen~hnlichen Bildungen 
lymphatischer Hyperpl~sie im Wurmfortsatz beschrieben, die unseren Befunden 
entsprechen. Lehmann und einige ~ndere Autoren sahen solche Erzeugnisse ~uch 

i Dtsch. Z. Chit. 190, 391 (1925). 
Wien. reed. Wschr. 14 (1929). 
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im Mastdarm. Lehmann wie Loe/]ler denken sieh die Kno~enbildung als Folge 
von Entwicklungss~Srungen. Der erste spricht yon geweblicher MiBbfldtmg, der 
zweite yon leiehter wucherungsf~higen, aus der Embryonalzeit erhalten geblie- 
benem lymphatischen Gewebe. In derTat kann die Anlage zu den lymphatischen 
Knoten eine besondere, auch wohl angeborene sein. Abet das Produkt spielt 
gleichwohl eine Rolle bei der Wurmfortsatzentziindung. Der Knoten kann, wie 
im Falle yon Picot 1, wo allerdings die mikroskopische Diagnose fehlt, in der 
Gerlachschen Klappe wie ein Deckel wirken, der die Cavit6 close herstellt. Er 
kann aber auch erst unter dem Einflu$ der Entztindung starker hyperplasieren. 
Die meisten Falle betrafen junge Personen, die gew6hnlich ana~omische Zeichen 
yon alter Appendicitis darboten und als solche operiert wurden. 

Fiir unseren zweiten Fall l~Bt sich die Formel der chronischen lympho- 
hyperplastischen Appendicitis vertreten, denn in dem ]ymphatischen 
Gewebe steckten noch mit  Leukocyten gefiillte Gef~Be. I m  ersten Falle 
fielen in den Keimzentrcn wohl auch aktivierte vakuolisierte Retieulum- 
zellen auf, aber eigentliche neuerlich bestehende Entzfindungsersehei- 
nungen waren nicht ausgesprochen. Fiir ihn wiirde die objektive Be- 
zeichnung ~lte Appendicitis mit  zum Teil knotiger lymphatischer Hyper-  
plasie am Platze sein. In  beiden l~l len mfissen wir aber armehmen, dab 
noch lokale Sch~dlichkeiten in dem oblitcrierten Gewebe fortspielen, die 
in ihrer Reizwirkung unter oder an der Entziindungsgrenze liegen. Es 
sind Seitenstiicke zu mancher tIyperplasie der Rachenmandel  und zu 
mancher hyperptastischen Lymphadenit is .  

1 Soo. Anat. de Paris 1905, 264. 
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