
Felnőttkori pneumococcus-peritonitis

ír ta : Izinger Endre dr. és Salamon Alajos dr.

A diplococcus pneum oniae K lebs á ltal tö rtén t felfedezése u tán  12 évvel, 
a pneum ococcus-peritonitist önálló betegségként 1885-ben Bozzolo ír ta  le, 
m iu tán  egy felnőtt peritonitises beteg hasűri váladékában a kórokozót sike­
rü lt k im utatn ia. A gyerm ekkori pneum ococcus-peritonitist ezzel szemben csak 
jóval később, 1901-ben Sevestre  ír ta  le. M athew s  szerint a betegség előfor­
dulásának arány  száma gyerm ekekre és felnőttekre vonatkoztatva 3 :1 .  Az iro ­
dalmi adatok azonban ezt nem  tám asztják  alá, m ert míg a gyerm ekkori 
pneum ococcus peritonitisrő l sok közlemény je len t meg, addig a felnőttkori 
esetekre vonatkozóan az adatok sokkal szegényesebbek. De Q uervain  úgy ta ­
lálta, hogy a nőknél átlag négyszer gyakoribb az előfordulás, m in t a férfiak ­
nál. Lavoynne-Jarriert 70 éves, W olfsohn  75 éves nőbeteget észlelt. Leonardo 
három  felnő ttrő l ír, akik közül kettő  férfi volt. Veirneil egy 19 éves fiú pneu­
mococcus peritonitiséről számol be. A m agyar irodalom ban Bartha  egy 17 éves 
h ivatalnoknő pneum onia u tán  fellépő pneum ococcus peritonitiséről, Jósa pedig 
három  felnőtt nőbetegről tesz em lítést. O sztályunkon pneum ococcus peritoni- 
tissel egy férfi és egy nőbeteg állo tt gyógykezelés alatt.

H. A. 50 éves férfibeteg 1957, decem ber 7-én kerü lt felvételre osztályunkra. Be­
tegsége bejövetele e lő tt három  nappal kezdődött erős fejfájással, szédüléssel, étvágy­
talansággal és magas lázzal (40,3 C fok). A lázas állapothoz m ásnapra ötszöri híg nyál­
kás székürítés társult, am inek alapján  a kihívott körzeti orvos gyom orrontást á lla­
píto tt meg. Rákövetkező napon változatlanul lázas volt, diffus hasi fájdalm ak léptek 
fel, és a híg, nyálkás székürítések szám a húszra em elkedett. A felvétel napján  hasi 
fájdalm ai fokozódtak, hányinger és csuklás lépett fel, a  szék-szelek egyidejű m egál­
lásával. A körzeti orvos ileus? appendicitis perforativa? dg.-vel osztályunkra utalta.

Felvételi  status:
Kp. fejlett, kissé lesoványodott férfi-beteg. Bőr és látható nyálkahártyák  hal­

ványak. Csont és izom rendszer ép. Nyelv száraz. G aratképletek m érsékelten vér- 
teltek. Temp.: 37,5 C fok. M ellkas részarányos, tüdők felett puha sejtes légzés, — 
elvétve egy-egy szörcszörej. Rekeszek jól kitérnek. Szív m indkét irányban egy-egy 
harán tu jja l nagyobb, halkabb szívhangok. P : 120/min., könnyen elnyom ható. RR: 
110/70 Hgmm. Inreflexek kp. élénkek, egyenlőek. — H asa diffuse érzékeny, a fá j­
dalom punctum  m axim um a az ileocoecalis tá jra  localizálódik. — Az egész hasra ki­
terjedő defense m usculaire, Rovsing, Blum berg tünetek  positi vak. Máj, lép nem  ta ­
pintható, vesetájak  szabadok. Douglas nem érzékeny, nem  bedomborított.

Az elvégzett laboratórium i vizsgálatok a következők:
Vérkép:

Hgb.: 85 százalék 
Vvs.: 4 400 000 
Fvs.: 6200

Süllyedés:
78 mm/óra.

Vizelet:
F: op.
G: 0  
C: 0
Ubg.: fokozott *
Bilr.: nyomokban

Üledék:
4—5 vvs. szemcsés cylinderek.



M ellkasátv ilágítás+üres hasi átv.: Szív m indkét irányban egy-másfél harán tu jja l 
nagyobb, tüdőmezők tiszták, rekeszek renyhe kitérésűek; a hasüreget egynemű ho­
mály fedi, gázos bélnívók nem láthatók. P ár órás megfigyelés, és 1000 m l 5 száza­
lékos dextrose infusiója után, tek in tette l a három napos anam nézisre és az előtérben 
álló peritoneális tünetekre, appendix vagy gyom orperforatiót tételezve fel, m űtétre  
határozzuk el magunkat.

A m űtétet csoportazonos csepptransfúsió védelm e a la tt oxigén-aether gép-narco- 
sisban végeztük el. Jobboldalt pararectalis behatolás. A hasüregből bő, szagtalan 
genny ü rü lt (kb. 3/4 liter). Á tnézve a hasüreg és kismedence szerveit, perforatióra 
utaló eltérést nem  észleltünk — az egész peritoneum  és a vékonybelek serosája hyper- 
aemiás volt, tele pontszerű bevérzésekkel. — A hasüregből bacteriológiai vizsgálatra 
és antibioticum érzékenység m eghatározásra steril kémcsőbe gennyet vettünk  le. A 
hasüregbe 1 g oldott S treptom ycint helyeztünk, és a has sebét elsődlegesen rétegesen 
zártuk.

A gennyből pneumococcus tenyészett ki, mely csak Aureom ycinre volt érzé­
keny, ezért m űtét után négy napon á t i. v. Aureomycint, m ajd  i. m. Polym yxin-B-t 
adtunk. A víz- és sóháztartás teljes egyensúlyban ta rtása  m ellett a beteg általános 
állapota fokozatosan javult. Sebe elsődlegesen gyógyult. A későbbi kórlefolyásban 
subfebrilitásait, em elkedett fvs.-számot, és a magas süllyedést részben bronchitises, 
részben localis eredetűnek tarto ttuk , ezért hosszabb időn á t felváltva Penicillin, 
Streptomycin kezelésben részesült. K ibocsátáskor, 1958. I. 7-én panaszm entes, — az 
elvégzett control! fvs.: 11 000, süllyedés: 30 m m 'óra. Egy hónap m úlva controllra 
visszakérjük. — 1958. II. 11-én elvégzett controll vizsgálatnál norm ális laboratórium i 
eredm ényeket kaptunk, subfebrilitása megszűnt, — m unkaképes.

Sz. P.-né 25 éves nőbeteg, felvéve 1958. július 29-én. Három nappal bejövetele 
előtt görcsös hasi fájdalm ai m iatt összeesett, a belgyógyászati vizsgálat epekő-görcsöt 
állapított meg, és M iravíz kú rá t ír t elő. Estére lázas lett, görcsei fokozódtak és has­
menés jelentkezett. A rákövetkező két napon a láza változatlanul m agas volt. hány­
inger, hányás jelentkezett, a híg székürítések szám a napi 10—15-re em elkedett. Fel­
vétele napján  lázas, hasi fájdalm ai fokozódtak. A beteg két hónapja szült, még szop­
tat. Az SZTK-ból appendicitis acuta perforativa dg.-vel küldték  osztályunkra.

Felvételi status: Septicus külsejű fiatal nőbeteg. Temp.: 37,3 C fok. Nyelve be­
vont, kissé szárazabb. P.: 130/min., könnyen elnyomható. RR.: 140/100 Hgmm. M ell­
kasi szerveken eltérés nem észlelhető. Has nem  puffadt, m ájtom pulat m egtartott, 
epehólyag nem tapintható, lép nem nagyobb. A has nyom ásra diffuse érzékeny, a 
has jobb felében nagyfokú fájdalom , defense musculaire, Rovsing, B lum berg tünetek 
jelzettek. Douglas érzékeny, kissé bedom boritott.

Az elvégzett laboratórium i vizsgálatok a  következők:
Vérkép:

Hgb.: 92 százalék 
Vvs.: 5 000 000 
Fvs.: 10 200

Süllyedés:
88 mm/óra.

’ Vizelet:
negatív.

M e llk a s á tv .- ( -ü r e s h a s i átv.: negatív. Nőgyógyászati vizsgálat: negatív.
P ár órás megfigyelés és az elektro lit egyensúly helyreállítása után, tek in tette l 

a hasi sta tusra  — a perforált appendicitis lehetősége m iatt, m űtétre határoztuk el 
magunkat. A m űtétet chloraethyl-aether narcosisban transfusio védelm ében végez­
tük. Ileocoecalis rácsmetszésből a peritoneum  m egnyitásakor szagtalan, fibrincafatot 
tartalm azó genny ürült, az appendix ép volt. A coecum és a vékonybelek hyper- 
aemiásak, a m esentérium on pontszerű bevérzések észlelhetők. Mivel a gennyedés 
о ía t az ileocoecalis rácsmetszésből tisztázni nem  tudjuk, á tté rünk  alsó med lapara- 
omiaia. A hasüregben a vékony és vastagbeleken az előzőhöz hasonló elváltozás ész­

lelhető, — epehólyag, gyomor, pancreas kórosat nem  m utat. Az adnexek a belekhez 
hasonlóan hyperaem iásak, fibrinlepedékkel fedettek. Perforatiós nyílást nem észlel- 
“n Á hasűii gennyből bakteriológiai vizsgálatra és antibioticum  érzékenység meg­
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határozásra vettünk  le anyagot. A genny kiita tása  u tán a hasüregbe 1 g oldott 
Streptom ycint fecskendeztünk. Réteges sebzárás A hasüregi gennyből a bacterioló- 
giai vizsgálat pneumococcust tenyésztett ki, mely Penicillin, Chlorocid, Terram ycin 
és A urecm ycinre volt érzékeny.

M űtét u tán a beteg h a t napon á t napi 3x200 000 E krist. Penicillint kapott, m ajd 
azután négy napig napi 4x2 tabl. Chiorocidot adtunk. Negyedik napon spontán szék­
ürítés. Kapocs, illetve varratszedés u tán  pp. sebgyógyulás. M űtét utáni 13. napon,
1958. VIII 11-én panaszm entesen kibocsátjuk. Az elvégzett controll fvs.-szám 7800, 
a süllyedés 40 m m /óra volt.

Kibocsátás után két hétre  controll laboratórium i vizsgálatok kóros eltérést nem 
m utattak . i : : ' 1 i

A pneumococcus peritonitis különleges helyet foglal el a diffus gennyes 
hashártyagyulladások között. Pathogenesise nem  tisztázott, the ráp iá já ra  vo­
natkozólag nincs k ialakult, egységes álláspont. A vele foglalkozó közlemények 
legnagyobb része gyakorla ti kérdéseket tárgyal, és nem  nagyszám ú m egfigye­
lésekre alapozott. A ku ta tóknak  hosszú ideig nem  sikerü lt kísérleti ú ton pneu­
mococcus periton itist előidézni. Sok kérdés m arad t tisztázatlan. A kísérleti 
m unkát hosszú ideig gátolta, hogy m ind járt a kísérleti m unka elején nehéz 
feladatokkal kellett m egbirkózniok a ku ta tóknak . A v iru lens pneum ococcus 
törzsekkel intraabdom inálisan  fertőzött nyulak és egerek sepsisben pusztu ltak  
el, m inden hasűri elváltozás nélkül. A ku tyák  tú lé lték  a fertőzést. E lőrehala­
dást je lentett, m ikor Appel, Burns és Jensen  tengeri m alacokon pneum o­
coccus periton itist tu d o tt előidézni, a fen t em líte tt módon. M’C artney  m acacus 
m ajm oknál vaginán keresztül tö rténő  fertőzés ú tjá n  idézett elő pneumococcus 
peritonitist. Sok eddig tisztázatlan  kérdésre ad tak  feleletet ezen a téren  Zaha­
rov vizsgálatai. 1951-ben m egjelent közlem ényében nyulakon végzett k ísérlet­
sorozatról számol be. Az in traabdom inálisan  és subcután  fertőzött nyulak  nála 
is sepsisben pusztu ltak  el. Az in travénásán  fertőzött és sepsisben elpusztult 
nyulak  boncolásakor csak egy állaton észlelt izzadm ány nélküli enyhe has- 
hártyagyulladást, a többi á llat hasüregében kóros elváltozás nem  volt meg­
figyelhető.

Felvetődött az a gondolat, hogy a peritonitis lé trejö ttéhez az állat reacti- 
v itásának megváltozása, a hashártyának  a fertőzés irán ti különleges érzékeny­
sége szükséges. T ehát a h ash árty á t valam ilyen m ódon sensibilisálni kell a fe r­
tőzés iránt. Ezért a kísérleti állatokat norm ál lóvérsavó ism ételt subcután 
injectiójával és annak hasüregbe fecskéndezésével sensibilisálta. Az így sensi- 
b ilisált állatokon in travénás fertőzés u tán  pneum ococcus peritonitis fejlődött 
ki, annak összes fejlődési stádium ával, egészen az eltokolt tályogig.

A nyulak  vagináiig fertőzése révén is sikerü lt pneum ococcus peritonitist 
előidéznie. Ez azt bizonyítja, hogy a pneum ococcus a nyúl vaginájában meg­
ta r t ja  életképességét, és képes a m éhen és a m éhkürtön  keresztül beju tva pe­
riton itist okozni. V ulvovaginitis nem  m inden esetben lép fel. Fennáll tehát 
annak a lehetősége is, hogy a pneumococcus bejusson a hasüregbe anélkül, 
hogy ú tjában  gyulladásos jelenséget okozna. Mivel a kü rtök  lekötése u tán  
többszöri vaginális fertőzés sem já r t  eredm énnyel, ebből azt a következtetést 
lehet levonni, hogy a pneum ococcus a vaginából a vérbe nem  szívódik fel, tehát 
a fertőzés csak vaginális, u terinális, tubaris  ú ton jöhet létre.

Zaharov annak tisztázására, hogy a fertőzés enterogen ú tja  lehetséges-e, 
a nyulak gyom rába különböző m ódszerekkel (szondán, gyomorsipolyon át, a 
hasfal átszúrása révén, injectio form ájában, közvetlenül a gyom orba stb.) erő­
sen viru lens pneumococcus bouillon-kultú rák  nagy adagjait ju tta tta . К  nyulak 
gyom or- és bélnyálkahártyája sem m iféle macroscopos elváltozást nem m u ta­
tott. H atározottan  tagadja annak  a lehetőségét, hogy a pneum ococcusnak a 
bélfalon keresztül történő hasüregbe ju tása  ú tján  fejlődhessék ki peritonitis.
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K ísérleti úton tehát a ' pneumococcus periton itis lé tre jö ttének  haem atogen 
és vaginális ú tja  bebizonyosodott. Zaharov ugyan tagad ja  az enterogén fer­
tőzés lehetőségét, de felvetődhet a kérdés, hogy sensibilisált nyulak enterogen 
fertőzése nem já rt volna-e a haem atogén útéhoz hasonló sikerrel. A kísérle­
tekben a hasüreg gyulladásos elváltozásainak foka és jellege nem  függött sem 
a ku ltú rák  mennyiségétől, sem azok v iru len tiá jának  fokától, sem a fertőzés és 
halál között eltelt időtől. A döntő szerepet lényegében a szervezet adott pil­
lanatbeli reactivitása, a szervezet egyéni sajátossága játssza.

Természetesen a kísérleteknek az em beri szervezetben lejátszódó folya­
m atokkal történő összehasonlításánál bizonyos m érték tartássa l kell eljárnunk . 
Az em beri szervezetben a helyzet sokkal bonyolultabb, és a fertőzés lé tre jö t­
tének m echanizm usát még nem  ism erjük. A kísérletekben először sepsist lé te­
sítünk és annak eredm énye a hashártyagyulladás, em bernél viszont a pneu­
mococcus peritonitis hasi jelenségekkel kezdődik és csak azután  fejlődnek ki 
esetleg az általános sepsis tünetei. A periton itis kifejlődése előtt az em bernél 
is kell lennie valam ilyen, klin ikailag  nem  észlelhető bacteriaem iás szaknak. A 
pneumococcus valam ilyen gócból, leggyakrabban a tonsillákból ju t be a vérbe. 
A betegséget angina, illetőleg nátha, bronchitis és ritkábban  pneum onia előzi 
meg. Sok esetben viszont ism eretlen a pneum ococcusok vérbe ju tásának  m ódja.

Egyes szerzők elsődleges és másodlagos pneum ococcus periton itist kü lön­
böztetnek meg aszerint, hogy a pneum ococcus behatolási k ap u já t m ás szer­
vekben meg lehet-e jelölni vagy nem.

Tünettan: A pneumococcus peritonitis legtöbbször teljes jólét közepette h irtelen, 
heves tünetekkel kezdődik. Egyesek prodrom ális szakaszát is le írják  a betegségnek, 
és étvágytalanságról, fej- és fülfájásról, végtagfájdalm akról, torokfájásról tesznek 
említést. Diffus hasi fájdalm at, ezenkívül magas lázat, szapora pulzust, hidegrázást, 
hányást észlelünk. Nem állandó, de gyakori kísérője a  betegségnek a bő, híg, néha 
kissé nyálkás széklet. A fehérvérsejtszám  rendszerin t igen magas. (20 000—70 000). A 
beteg nyelve száraz, bevont, a garatképletek  belövelltek, ön tu d a tzav a r is felléphet. 
Súlyos általános állapot, facies abdom inalis ellenére, a hasi nyom ásérzékenység 
aránylag enyhébb, m int ahogy azt várni lehetne. Az acut appendicitistől való elkülö­
nítésnél hasznosítható tünet, hogy m íg pneumococcus peritonitisnél a felültetés és 
mozgatás nem növeli a fájdalm at, addig appendicitisnél a gyulladás súlyosságának 
megfelelő a fájdalomfokozódás. K ozlovskij szerin t k im utatható  a nn. crurales fá j­
dalm assága a lágyékszalag alatt. Rem ijnse, W olfsohn, Brecot szerin t a herpes labia­
lis kórjelző lehet. K irchoff szerint „kerek m eteorism us” észlelhető.

D ifferential-diagnosticus szem pontból szóba jöhet bárm ely heveny diffus peri­
tonitis (perforatiós peritonitisek, entero- és staphylococcus, influenzás, á tté ti perito­
nitis). Hasonló tüneteket okozhat a typhus abdom inalis is, de annál a hányás ritka, 
és leucopeniát találunk. Sajnos m a még olyan diagnosticai módszerek nem  állnak 
rendelkezésünkre, m elyek segítségével a pneumococcus peritonitist a többi peritoni- 
tistől teljes bizonyossággal el tudnánk  differenciálni. Egyes szerzők punctiót a ján la­
nak, és a punctatum ban m uta tják  ki a kórokozókat. Punctió azonban csak az első 
24—48 órában végezhető, m ert később a letapadások m iatt m ár veszélyes az elvég­
zése. A biztos diagnózis felállítása felnőtteknél csak laparatom ia révén lehetséges.

Kórlefolyás: M int m ár em lítettük, a  pneumococcus peritonitis legtöbbször h irte ­
len, heves hasi fájdalm akkal kezdődik, és rövidesen k ialakul a diffus peritonitis, 
esetleg a sepsis klinikai képe. A betegség különösen súlyos esetei egy-két nap a la tt 
halálhoz is vezethetnek. Ilyenkor kectiónál a hashártyát jellegzetesen száraznak ta ­
láljuk. Ha azonban a diffus peritonitist sikerül leküzdeni, a láz leszáll, a közérzet 
megjavul, megszűnik a nyomásérzékenység, és m egindul a norm ális bélműködés. A 

napon, esetleg valam ivel később a tályogképződés szakasza kezdődik. Ilyen- 
általános állapot ismét leromlik, ugráló lázak m ellett a hasüregben, főleg a ‘ 

о ^ ü'K ta i°n . nagyobb eltokolt tályog keletkezik. Ha a tályog nem  kerül felnyitásra,
 ̂agy a külvilág, vagy a béltractus felé spontán kiürül. A sepsis, a peritonitis és a 

i- kvT” -epZ°K^S sza^ a nem m indig határolható el egymástól, de a kórlefolyásra leg- 
* ° SZOr e három szakasz a jellemző. Egyes szerzők a betegségnek különböző típ u sa it
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írják le. Ez helytelen, hiszen a leírt típusok lényegében azáltal jönnek létre, hogy a 
kórlefolyás alatt a betegségnek melyik szakasza kerül inkább előtérbe. Ritkán abortiv 
formában zajlik le a betegség.

Therápia: A pneum ococcus periton itis th e ráp iá já ra  vonatkozólag nincs 
egységesen k ia laku lt álláspont. A szerzők egyik csoportja ellenzi a m űtétet, a 
m ásik része viszont a m űtéti m egoldás m ellet tö r lándzsát. A régi sebészek 
az „ubi pus, ibi evacua” elve a lap ján  operáltak. Obredanne m ég azt m ondo tta : 
„az általános, gennyes hashártyagyulladást operálni kell, a baj eredetének tisz­
tázása későbbre m arad h at” . A m ű té t ellenzői viszont azt hangoztatják , hogy 
a pneum ococcus peritonitisnek nincsen olyan kiindulási pontja , m elyet m ű­
té ti ú ton el lehetne távolítani, teh á t m űté ti indicatio nem  állhat fenn. Az iro­
dalom ban egym ásnak ellentm ondó statisztikai ada tokat közölnek a konzervá­
lv á n  kezelt és az operált esetek halálozásáról. A gyerm ekkori pneum ococcus 
periton itisre  vonatkozólag egyre inkább a m űtét-ellenes irányzat kerekedik 
felül. Term észetesen ehhez pontos diagnosis szükséges. Ha leánygyerm eknél 
peritonitises tüne tek  m ellet vulvovaginitis is fennáll, és a kórokozó a vála­
dékban  k im utatha tó , a  diagnózis biztosra vehető. H asűri punctatum  is k izár­
h a tja  a téves diagnózist. Felnőtteknél azonban más a helyzet. A kórkép r itk a  
előfordulása, h irte len  kezdete, az anam nesis nem  jellemző volta nehézzé teszi 
a diagnosis felállítását, és biztos diagnózishoz csak laparatóm ia ú tján  ju th a ­
tunk . Laparatóm ia zárja  ki a perforatiós, vagy egyéb diffus periton itis lehető­
ségét, a bacteriológiai vizsgálat és az érzékenységi próba pedig a diagnózist és 
a célzott antibioticus kezelés lehetőségét ad ja a kezünkbe. A hasüreg drainá- 
lása felesleges. A célzott antib io ticus kezelés révén a tályogképződés k ivéd­
hető, sa já t esetünkben egyik betegnél sem a laku lt ki tályog. Egyebekben a 
the ráp ia  azonos az egyéb diffus peritonitises beteg theráp iájával. Súlyos eset­
ben a hypotherm ia is szóba jöhet. Eisem ann és m unkatársa i k im utatták , hogy 
pneum ococcus peritonitisben szenvedő egerek hypotherm ia alkalm azása ese­
tén  hosszabb ideig ta rth a tó k  életben.

összefoglalás

K ét pneum ococcus peritonitises esetünkkel kapcsolatban á ttek in te ttü k  
az irodalm at. M egállapítható, hogy a felnőttkori pneum ococcus periton itis 
igen ritka  kórkép. Pathogenesisére vonatkozólag Zaharov vizsgálatai sok 
tek in te tben  fény t derítettek , de nincs m ég m inden kérdés tisztázva. Biz­
tos m ódszerek nem  állnak rendelkezésünkre a helyes diagnózis felállítására. 
V élem ényünk szerint a pneum ococcus periton itis diagnosisa felnőtt korban 
csak akkor állítható  fel, ha a laparatóm ia az egyéb eredetű  peritonitisek  lehe­
tőségét k izárta, és a microscopos vizsgálat vagy a tenyésztés a kórokozókat 
k im utatta . F elnő ttek  esetén konservativ  álláspontra azért sem lehet helyez­
kedni, m ert nincs az a sebész, aki vállalja a felelősséget a laparatóm ia mellő­
zéséért. Az antibioticum ok b irtokában  m a m ár jobb a betegség prognosisa, 
célzott antibioticus kezeléssel pedig az azelőtt csaknem  m inden esetben kia la­
kuló tályogképződés szakasza elkerülhető.
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Д-р Эндре Изингер и д-р Алайош Шаламон.:

ПНЕВМОКОККОВЫЙ П ЕРИ ТО НИ Т ВЗРО СЛЫ Х

Авторы рассмотрели литературу в отношении 2 больных пневмококковым перито­
нитом. Они установили, что это заболевание очень резко встречается у взрослых. Ис­
следования Захарова дают объяснение некоторых вопросов Патогенеза этой болезни, 
но все они еще не решены. Не имеются надежны методы постановления правильного 
диагноза. По мнению авторов диагноз пневмококкового перитонита у взрослых может 
быть поставлен только тогда, если лапаротомия исключила возможность перитонитов 
другой этиологии и болезнетворные агенты обнаружены микроскопическим исследова­
нием, или путем разведения. У взрослых нельзя занять консервативную позицию и 
вследствие того, что нет такого хирурга который взял бы на себя ответственность за 
пропущение вскрытия брюшной полости. В настоящее время благодаря антибиотикам 
прогноз заболевания стал лучшим, а применением прицельного антибиотического лече­
ния можно избежать этапа образования абсцесса, который ранее был отмечен почти в 
каждом случае.

Dr. Е. Izinger und Dr. A. Salamon:

PNEUM OKOKKEN-PERITONITIS BEI ERWACHSENEN

Zusam m enfassung:

Im Zusam m enhang m it zwei eigenen Fällen von Pneum okokken-Peritonitis ge­
ben die Verfasser einleitend eine Ü bersicht über das Schrifttum . Sie stellen sodann 

fest, dass die Pneum okokken-Peritonitis bei Erw achsenen selten auftritt. Über ihre 
Pathogenese haben die U ntersuchungen Sacharows in vieler H insicht Aufschluss 
gegeben, doch sind bei w eitem  noch nicht alle Frage geklärt, so dass keine verläss­
liche Methoden zur A ufstellung der_ richtigen Diagnose zur Verfügung stehen. Nach 
Ansicht der Verfasser lässt sich 'd ie  Pneum okokken-Peritonitis bei Erw achsenen nur 
dann diagnostizieren, w enn die Laparotom ie die Möglichkeit einer Peritonitis ande­
ren U rsprungs bereits ausgeschlossen und die m ikroskopische U ntersuchung oder 
die B akterienkultur die K rankheitserreger schon nachgewiesen hat. Bei Erw achsenen 
darf man sich schon deshalb nicht auf den konservativen S tandpunkt stellen, weil 
es keinen C hirurgen gibt, der die V erantw ortung fü r die U nterlassung der Laparo­
tomie auf sich nehm en würde. Die A ntibiotika bieten uns heute eine bessere Hand­
habe zur Prognose der K rankheit, und durch gezielte antibiotische B ehandlung lässt 
sich der Abschnitt der früher fast unverm eidlichen Abszessbildung verm eiden.


