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XI. 

Ueber arterio-mesenterialen 
])armverschluss an der Duodeno-Jejunalgrenze 

nnd seine nrs ichliche Beziehung zur 
Magenerweiterung. 

Aus dem Leiehenhause des St. Galler Kantonspitals (Dr. l~anau) 
vi?u 

Dr. reed. P a u l  A r n o l d  A l b r e c h t ,  
pract. Arzt in Me]s (Kanton St. Gallen) 

ehemaiigem Assistenzarzt an der medicinischen Abtheilung des St. Galler Kantonspitals. 

I. Z w e i  Fi~lle au s  d e m  St.  G a l l e r  K a n t o n s s p i t a l :  

I l e u s ; M a g e n e k t a s i e ; C o m p r e s s i o n d e s D u o d e n u m s d u r c h  

d ie  A r t e r i a  m e s a r a i c a  s u p e r i o r .  

1. F a l l .  F r a u  B e r t h a  H . . . . . .  I . . . . . . .  Un-  

s t i l l b a r e s  E r b r e c h e n ,  ca. 24 S t u n d e n  n a c h  de r  O p e r a t i o n  

e i n e s M a m r n a e a ~ c i n o m s  a u f t r e t e n d .  ( T o d n a c h  2 T a g e n . )  

S e c t i o n s b e f u n d :  E k t a s i e  des  M a g e n s  u n d  D u o d e n u m s .  
K r a n k e n g e s c h i c h t e .  Aus dieser, die mir gleich derjenigen des 

zweiten Falles yon Herrn Dr. F e u r e r  giitigst fiberlassen wurde, ffihre ieh 
Folgendes an: Frau tt . . . . . .  ist 44 Jahre alt. Die Anamnese  er- 
g ieb t  n ichts ,  w a s a u f e i n e E r k r a a k u a  g d e s M a g e n s o d e r D a r m e s  
hinweist .  Patientin hat 8 Mal geboren. Seit 14 Jahren leidet sic an 
Blasenscheidenfistel. Sic trat am 7. M~rz 1892 in ~tas Spital ein wegen 
Carc inoma mammae dext rae .  (Walnussgrosser Knoten am oberen 
Rand der rechten Mamma, ]eicht mit der Hant verwachsen. Zwischen 
Mamma und Axilla dextra eine mandelgrosse, in beiden AchselhShlen 
einige erbsengrosse, derbe Drfisen.) 

Im Status vorn 15. 3I~irz wird noch erw~ihnt: belegte Zunge; Appetit 
etwas gestSrt; Stuhl regelmiissig. Patieutiu ist geistig sehr beschri~nkt. 
Tempei'atur Morgens 37,2 ~ C.; Abends 37,8 o C. - -  124 Pulse. 

In ruhiger Chloroformnarkose wird am 15. M[irz die Amputation der 
erkrankten Mamma und die Ausrgumung der entsprechenden AchselhShle 
~orgenommen. Die anatomische Untersuehung des exstirpirten Tumors 
dureh Herrn Dr. t t a n a u  bestiitigte die Diagnose auf Carcinom (,,Tubular; 
Anniiherung an Skirrhus; stellenweise Kalkeoneremente in den Krebs- 
kgrpern; Dr/isen carcinomatfs"). 
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16. Ni~rz. Patientin befindet sich verh~ltnissmi~ssig gut, hat wenig 
Sehmerzen, ist aber sehr unruhig, b r ieh t  v ie l  und k l ag t  fiber s t a rken  
Durst.  F l a t u s  abgegangen .  Temperatur]~Iorgens 37,2 ~ C.; 128 Pulse. 
Temp. Abends 37,2 0 C.; 120 Pulse. 

17. ~I~rz. Das E r b r e c h e n  h~l t  an. Verband aussen nieht blutig 
dnrchtrSnkt. Die Unruhe der Pa~ientin hat sieh vermehl~t. B e s t g n d i g e  
K lagen  fiber s t a rken  Dttrst. Palsqualit~t ziemiieh sehlecht. Ordination: 
:Klysma yon Via. malae, und Bouillon ~ 50,0. Im Lauf des Vormittags 
steigert sich die Unruhe der Patientiu noeh mehr; das Gesicht wird ein- 
gesunken, die Extremit~ten k/ihler. Puls wechselnd~ zeitweise kaum ffihl- 
bar. Abdomen etwas a u f g e t r i e b e n ,  kaum druekempf ind l i eh .  
Reehts yon der B la sengegend  e ine  z ieml ich  grosse D~mpfung.  
Leiehte Cyanese. Temp. 37~7 ~ C.; 148 Pulse. Ordination: Stimulantien, 
Champagner, Kampferinjection, N~hrkl~stire, Einwieklung der Extremit~ten, 
lauwarme Umsehl~ge atff das Abdomen. Per Klysma: Tinct. Opii simpl. 
gtts. XV. 

Nachmittags 21/4 Uhr Exitus letalis naeh erneutem Erbreehen. 

S e c t i o n s b e r i e h t  veto 18. M~rz 1892. (Dr. Hanau.) 3littelgrosser~ 
ziemlich gut gen~thrter KSrper. Fett ziemlich reiehlich; Museulatur 
dfirftig, sehr t rocken.  

Magen se~ gross,  senkr 'echt ,  s c h w a p p e n d .  Die grosse  
Curva tu r  re icht  bis 6cm fiber d i e S y m p h y s e .  Pars  d e s c e n d e n s  
duoden i  aueh s tark  ausgedehn t .  Die f ib r igen  D~rme eng ,  
n a m e n t l i c h  die Dfinnd~rme. 

Z wer ch fell beiderseits im 5. Intercostalraum. 
Die L u n g e n  retrahiren sieh wenig. Beiderseits ein paar leichte, 

bandfSrmige Verwaehsungen am Oberlappen.~ Eine geringe 5[enge klarer 
Flfissigkeit in der linken Pleura. 

Per ieard,  nichts besonderes, tterz 253 gr sehwer, fest contrahirt; 
links fast leer, rechts wenig Speekhaut und Cruor. Nusculatur fest, braun, 
atrophisch. Grosse Gef~sse und Ktappen intact. Foramen ovule reehts 
oben dutch einen sehiefen, rechts 4:, links 3 mm breiten Schlitz dureh- 
g~ngig. 

Die l i nke  Lunge  zeigt mi~ssiges diffuses Emphysem. Luftgehalt im 
Unterlappen vermindert. Oedem. Die Fl/issigkeit rieeht sauer. Auf der 
Plem'a ein fibrinbedeckter, Zweifrankenstfiek grosset, glatter, schlaffer 
Hepatisationsherd, mit dicker, weisslicher Flfissigkeit in den Bronehiolen. 
Ein Arterienast des Unterlappens zeigt einen weichen, an einem Sporn 
festsitzenden, aber nieht reitenden~ rothen Pfropf. 

Die reeh te  Lunge  ~hnlieh wie die linke. 
Bro neh ia ld  rfi sen sehwarz indurirt. 
Z u n g e n f o l l i k e l  und T o n s i l l e n  gross. - -  Deutliehe S ~ b e l -  

s c h e i d e n t r a c h e a . -  Grossknotige C o l l o i d s t r u m a  mit Verkalkungen. 
T racheob roneh i a ld r f i s en  ohne K~ise und Kalk. 
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A o r t a  i n t a c t .  
~Iilz 148 gr, z~h, scblaff, blass~ grauroth. N e b e n n i e r e n  nichts be- 

aonderes. R e c h t e  N i e r e  140gr;  l i n k e  N i e r e  122gr.; jede mit ether 
flachen, narbigen Einziehung. In der linken sitzt direct unterhalb der 
Kapsel ein kleinos~ schwefelgelbes KnStehen, das centrale Gef~sse zu ent- 
halten scheint. Die gelbe F~rbung ist e~was fleekig, tier Durchschnitt 
eiliptisch. Es springt Schwach Yor. (Ganz das Aussehen einer ~ersprengten 
Nebenniere, was die mikroskopische Untersuchung best~tigt.) 

) Iag  en mit briiun]ichem, fl[issigem Inbalt und Luft, dfinnwandig. Pylo- 
rus 8 cm Umfang. Sehleimhaut glatt, blass. 

D u o d e n u m  wel t .  Die  E r w e i t e r u n g  des  D u o d e n u m s  hSr t  an 
d e r A r t e r i a  m e s a r a i c a  s u p e r i o r  auf. E i n e  o r g a n i s c h e  S t e n o s e  
i s t  n i c h t  zu l i n d e n ,  s p e c i e l l  i s t  a u c h  das P a n k r e a s  vo l l -  
k o m m e n  i n t a c t  und  de r  K o p f  n i c h t  v e r g r S s s e r t .  M e s e n t e r i a l -  
d r [ i sen  o h n e  B e s o n d e r h e i t e n .  

BlaSe klein, leer. Eine ffir einen starken Katheter durcbg~ngige 
Blasenscheidenfiste] geht rechts vom oberen Ende der Urethra in die Va- 
gina, die sehr welt und glatt ist. U t e r u s  stark retr0flectirt, niaht ver- 
dickt. 0 v a r i e n  derb, gerunzelt, das rechte mit ether kirscbgrossen, 
schwarzen Cyste. 

R e c t u m  nichts besonderes. 
L e b e r  mittelgross~ zeigt undeutliche, kleine Acini, br~unlich. Am 

rechten Rand des rechten Lappens subperitneal ein kugeliger, 7 mm 
breiter, auf dem Scbnitt vorspringender, gelber, tr[iber~ grobkSrniger Knoten. 
(Mikroskopisch Carcinom.) Sonst keine )Ietastasen. 

D f i n n d a r m  leicht venSs-hyper~misch. D i c k d a r m  blass. 
S c h ~ d e 1 d a ch s ehr dick durch interne Hyperostosen~ mit ausgedehnter, 

grSssten Thefts mit ihm verwachsener, duraler Knochenneubildung links 
und in der Falx, rechts nicht viel. Gewicht 720 gr. 

P i a  diffus verdickt. Einfache, abet nicht verschm~lerte S t i r n -  
w i n d u n g e n .  Lokale Abflachung entsprechend den Duraknoten. G e h i r n  
sonst ohne Besonderheiten. 

Keine Spur yon Eiterung in der O p e r a t i o n s w u u d e .  Die Supra- 
claviculardrfisen sind nicht ~ergrSssert und makroskopisch krebsfrei. Ebenso 
keine Venenthromben. 

K n o c h e n  fest ffir Einstich. Im Sternum 2 cm fiber dem Processus 
xiphoideus ein rundlicher, graulich durchscheinender, 1/2 cm breiter Knoten, 
direct unter der Rinde. 0bere zwei Drittel des Femur mit dunkelrotbem, 
untere mit gelbem )lark. Im Hals sitzt direct unterhalb der oberea 
Corticalis, dicht am Kopf, ein pfefferkorngrosses, grau durehscheinendes 
KnStchen in der Spongiosa. tn einer zur Probe herausgenommenen Partie 
der unteren Bt!ust - und Lendenwirbels~ule finden sich auf der Sehnittflgche 
nahezu eines jeden Wirbels mebrere Knoten, an verschiedenen Stellen Yon 
einem Durchmesser bis zu 1 cm. Sie erweisen sich mikroskopisch als 
Carcinome. 
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Die l i n k e  Mamma stellt nur eine wenige mm dicke Sehicht dar. 
In den Weiten Milchgiingen oben in der Mamilla ist ein weisser Brei, der 
sich comedonenartig ausdriicken l~sst. Das restirende Drfisengewebe weiss- 
lich~ z~h. 

Epikrise.  
Der Fall blieb zun~ichst unaufgekl~irt. Man vermuthete 

einen causalen Zusammenbang zwischen dem Erbrechen und tier 
an der Leiche gefundenen Magenektasie. Ferner wurde yon 
ehirurgischer Seite an eine abnorme Chloroformwirkung gedacht. 
Die Thatsache der Erweiterung des Duodenums bis zur Arteria 
mesar, sup. erweckte, w~e aus dem Protocolle ersichtlich, beim 
Obducenten zwar den Verdacht einer Darmstenose odor eines 
Verschlusses an dieser Stelle, es fehlte jedoch ein organisehes 
H inde rn i s s . -  Eine Aufkli~rung ergab sich vier Jahre sp~ter, 
bei der Autopsie eines zweiten, analogen Falles. 

2. Fall. Frau Ka tha r ina  J :  . . . .  . Resee t io  eubi t i .  
Zehn Tage nach der Opera t ion  ex i tus  le ta l i s  naeh 
6 t i~g igenI leus -Ersehe inungen .  E k t a s i e d e s M a g e n s u n d  
Duodenums.  Compress ion  der D u o d e n o - J e j u n a l g r e n z e  
durch die Ar te r i a  mesa ra iea  superior.  

K r a n k e n g e s c h i c h t e. (Auszug.) Die 30ji~hrige Patientin, Nullipara, 
trat am 30. Juni 1896 wegen abscedirender Tuberculose des rechten 
Ellenbogengelenks in das Spiral ein. Sie wurde am 6. Juli mit Spaltung~ 
Auskratzung und partieller Resection behandelt und am 22. Juli Zur Nach- 
bohandlung naeh Hause entlassen. 

Am 9. December gleichen Jahres Wiederaufnahme wegen Reeidiv; am 
10. December totale Resection. Die Operation verlief glatt in ruhiger 
Chloroform-Narkose. E i n  Momen t ,  w e l c h e s  auf  e i n ~ [ a g e n -  o d e r  
D a r m l e i d e n  h i n w i e s ,  h a t t e  w e d e r  d ie  A n a m n e s e  n o c h  d ie  
B e o b a e h t u n g  e r g e b e n .  

14. Dezember" In den ersten zwei Tagen naeh der Operation m5ssige 
Scbmerzen; Patientin erhielt aber keine Narkotiea. Heute Verbandweehsel. 
Drain und N~hte entfernt. Keine Retention. Wunde per primam geheilt. 
Jodoformgaze-Collodium auf die Nahtlinie~ im Uebrigen steriler Verband. 
@ipsverband bis zur Axilla in rechtwinkliger StelIung des Arms und ieichtor 
Pronation. Patientin b r i e h t  h e u t e  oft ,  ist psyehise h deprimirt, still. 

20. Dezember. P ~ t i e n t i n  e r b r i e h t  s e i t  e i n i g e n  T a g e n  f a s t  
a l l e s .  A u c h  e ine  ] ~ I a g e n a u s s p 5 l u n g  vor  4 T a g e n ,  d i e s e h r  v i o l  
g a l l i g  g e f ~ r b t e M a s s e n  aus d e m ) I a g e n h e r a u s b e f S r d e r t e ,  h a t t e  
n u r v o r f i b e r g e h e n d e n E r f o l g ,  t teutesiehtPatientincollabirtaus. S e i t  
e i n i g e n  T a g e n  s ind  wede r  S t u h l  noch  F l a t u s  a b g e g a n g e n .  Das  
A b d o m e n  i s t  f l ach .  Patientin klagt nieht fiber Schmerzen. Puls klein 
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und flatterhaff. Es  b e s t e h t  d a s  B i l d  des  I l e u s ,  doeh  o h n e  K o t -  
b r e e h e n .  Kurz vor dem Exitus werden noch fast 2 Liter g r f i n l i c h e r ,  
flfissiger Massen erbroehen. 

Vormittags 1l Uhr Exitus lethalis. 
S e c t i o n s b e r i c h t  veto 21. Dezember 1896. (Dr. t t a n a n . )  

S c h ~ d e l  aussen nichts besonderes. u Diplo~. Sinus long. mit 
ziemlieh ~iel diekflfissigem Blur. 'Venen der Pia hinten stS, rker geffillt, 
etwas Oedem. In den Sinus der Basis ziemtieh viel dickflfissiges Blut- 
Nittlere Nenge yon Cerobrospinalflfissigkeit. Basalarterien zart~ mit ~'ersehieb- 
liehem Blur. - -  Kleinhirn ziemlieh blutreieh, t t i r n  sonst ohne Besonder- 
heiten. 

Reehter Arm in Gipsverband. Mittlerer Ernghrungszustand. L e i b  
f l aeh .  Keine Oedemeo Kein Ieterus. 

Am reehten E l l e n b o g e n  bis auf zwei kleine Stellen, aus welehen 
etwas diekliehes Blut herauskommt, verwachsener Reseetionssehnitt. Die 
Gelenkenden fehlen. Die S~geflf~ehen mit einer neugebildeten Gewebs- 
schicht fiberzogen. 

P a n n i c u l u s  und M u s c u l a t u r  gut erhalten; letztere yon guter 
Farbe, t r o c k e m  

Z w e r e h f e l l  beiderseits an der 5. Rippe. 

N a e h  O e f f n u n g  d e r  B a u c h h S h l e  l i e g t  vo r :  a u s s e r  e i n e m  
11/2em b r e i t e n  S t r e i f e n  de s  s c h a r f e n R a n d e s  des  l i n k e n  L e b e r -  
l a p p e n s  m e d i a n  veto  r e c h t e n  R i p p e n r a n d  n u r  de r  s e n k r e e h t  
g e s t e l l t e ~  m i t  d e r  P a r s  p y l o r i e a  w i e d e r  i n  d i e H S h e g e b o g e n e ,  
s e h w a p p e n d e  Magen .  Z w i s c h e n  i h m  u n d  d e r  S y m p h y s e  n u r  
e i n  S t f i ek  N e t z  u n d  r e c h t s  yon  i hm  e i n  S t f i ck  C o l o n  t r a n s -  
v e r s u m .  De r  M a g e n  r e i e h t  b i s  2 cm o b e r h a l b  d e r  S y m p h y s e .  
Die  M i t r e  d e s  P y l o r u s  l i e g t  4 cm r e e h t s  yon  d e r  M i t t e l l i n i e ,  
7 em u n t e r  dem l ~ i p p e n b o g e n .  D e r  g r o s s e n  C u r v a t u r  f o l g e n  
das  z u s a m m e n g e s c h o b e n e  N e t z  u n d  C o l o n  t r a n s v e r s u m .  Dick-  
d a r m  u n d  S r o m a n u m  m i t t e l w e i t ,  m i t  L u f t  g e f f i l l t ,  a u f  k l e i n e  
S t r e e k e n  a u e h  c o n t r a h i r t :  Auf dem Colon transversum l~ngs einer 
Taenie ein paar kleine Ecchymosen. Die  D / i n n d i ~ r m e  c o n t r a h i r t ,  
f i n g e r -  b i s  d a u m d i c k ,  im k l e i n e n  B e c k e n .  Das  o b e r e  J e j u n u m  
h a t  3�89 cm D u e h m e s s e r ,  g e g e n  das  I l e u m  w i r d  es e n g e r .  Auf-  
f a l l e n d  i s t ,  d a s s  d a s  D u o d e n u m  s c h w a p p e n d  g e f f i l l t  u n d  we i r  
i s t .  D ie  P a r s  a s e e n d e n s  u n d  d e s c e n d e n s  6�89 em; d i e  P a r s  ho r i -  
z o n t a l i s  5�89 em im D u r e h m e s s e r .  Es  l~isst  s i c h  in  s i t u  w e d e r  
d e r  I n h a l t  des  o b e r e n  J e j u n u m  i n s  D u o d e n u m  d r f i c k e n ,  n o e h  
u m g e k e h r t .  

Die L u n g e n  retrahiren sieh nieht. Die linke allseitig locker ver- 
waehsen. In der reehten Pleura stark blutig gef~rbte Flfissigkeit, 80 ecru. 

l t e r z :  Im linken Vorhof wenig, im reehten viel Cruor. Foramen ffir 
eine Sonde durehg~ngig. Linker Ventrikel leer. Nusculatur links lest, 
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rechts schlaff yon guter Farbe. Aa den Klappen and grossen Gef~ssen 
niehts besonderes. Aorta 5�89 era. Umfang, Palmonalis 6,7 cm. Coronariae 
niehts besonderes. 

Linke Lunge  m!ttelgross, lufthaltig, ziemlich blutreich; auf Druck 
ent[eert sich blutiger Schaum in mittlerer Menge. Bronehialdrfisen klein, 
schwarz, etwas indnrirt. Arterien ohne Besonderheiten. Eine Bronch ia l -  
drfise mit 2 khsigen Einlagerungen. ]~ronchien in ihren Verzweigungen 
etwas dilatirt und dfinnwandig; eyanotiseh injicirt. Kleiner Rokitansky- 
seher Spitzen-Schnfirlappen, abet ohne abnormen Verlauf der Vena 
azygos. 

Sonst rechte  L u n g e  ~hnlich wie linke, aber mit mehr Schaum. Aus 
dem Unterlappen kommt br~unliehe Flfissigkeit, das Gewebe riecht sauer, 
ist brfichig, graubrfmnlich. 

Im ganzen O e s o p h a g u s  graubraune Flfissigkeit. Das Epithel fehlt. 
Die Schleimhaut ist grau, blass, mit einigen br~unlichen Flecken. 

Auch im untern Theil des L a r y n x  etwas br~unliehe F1/issigkeit. 
Kleinev C o l l o i d k r o p f  mit ein paar Knotem 

B r u s t a o r t a  mit ein paar gerfettungen. 
Im IVlagen 1900 ccm t r f ibe r ,  z ieml ich  d f i n a f l f i s s i g e r ,  grau-  

b raune r  Inha l t  mit 3lilchbrocken, Zwetschgenschalen, Traubenhfilsen and 
1 Ascaris. Die gauze Magenschleimhaut mit Ausnahme eines 4 Finger 
breiten Lgngsstreifens in der Mitte der vorderen Wand ist in eine braune, 
erweichte Masse umgewaadelt, die sich abwischen l~isst. Die erhaltene 
Sehleimhaut ist blassroth mit ein paar hanfkorngrossen, dunkelbram~en 
Fleeken. Aehnliehe, an Erosionen erinnernde Fleeke auch in der er- 
weiebten Schleimhaut. Der Magen m i s s t  an der g ro s sen  Cur~a tur  
68 era, an der  k l e i n e n  17 era. Umfang des P y l o r u s  10era. Die 
N a g e n w a n d  is t  so dick wie in de r  Norm. 

Im Duodenum ~ihnlicher Inhalt wie im Magen und 1 Ascaris. Veto 
Duodenum kommt  man (der Magen ist entleert und der Dfinndarm 
entfernt!) ins J e j u n u m  ganz bequem m i t  3 F i n g e r n .  Umfang 
des D u o d e n u m s  12era. Der P y l o r u s  i s t  ffir 3 F i n g e r s p i t z e n  
durchgi~ngig.  K e i n e N a r b e ,  ke inGeschwf i r ,  k e i n T u m o r .  Z ieh t  
man nun das M e s e n t e r i u m  naeh u n t e n ,  so spann t  sich die 
Ar te r i a  mesa ra iea  s u p e r i o r  so p ra l l  fiber das D u o d e n u m  weg, 
dass  dasse lbe  yon vorn naeh h in t en  gegen  die W i r b e l s ~ u l e  
p la t t  g e d r f i c k t  wird. I n d e s s e n  i s t  e ine  besonde rc  Blftsse 
ge rade  d iese r  S t e l l e  n i ch t  zu sehen.  Die  gauze  Duodena l -  
S e h l e i m h a u t  is t  blass.  

Im oberen  J e j u n u m  ist  e twas  graur  F 1 / i s s i g k e i t .  Das 
I l eum is t  leer .  Im D i e k d ~ r m  oben eine  m i t t l e r e  N e n g e  
s c h m i e r i g - g r a u b r a u n e n  Kothes~im u n t e r n  The l l  wenig  f l f fss iger ,  
ge lb l i ehe r .  Das J e j u n u m  ze ig t  im o b e r e n  T h e i l ,  und s te l len-  
weise  auch im un te ren ,  e twas  c y a n o t i s e h e  I n j e c t i o n ;  ebeuso  
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das I leum und Colon. Das Colon descendens ist blass. Auch 
im Duodenum keine Narbe und kein Geschwiir. 

Die )Ill z zeigt an einze]nen Stellen verdickte Kapsel, ist z~ih, br~unlich- 
1-orb, ohne Zeichnung. 

Linke Nebenniere  ohne Besonderheiten. Die l inke Niere hat 
eine stellenweise adhaerente Kapsel, ist aber glatt. Kirsehgrosse, f~cherige~ 
graue Cyste, blassgrauroth. 

Rechte Nebenniere normal. Rechte Niere wie die linke~ aber 
ohne Cyste. 

Im Gal lengang ist viel dunkle fadenziehende Galle; er mfindet an 
der riehtigen Stelle; Umfang 18 ram. In der Ga l lenb lase  eine mitilere 
~[euge ebensolcher Guile. 

Leber  mit einem anaemischen Fleck; so,st ohne Besonderheiten. 
Pankreas ,  ~Iesenterialdrfisen,  Reeti abdominis,  Beeken- 

organe zeigen normalesVerha l ten .  
Blase leer. 
im Uteruscavum ein paar Tropfen Blur. Schleimhaut blass. 
Bauchaorta  und Vena cava wie in der Norm. 

E p i k r i s e .  

Da Magen und Duodenum dilatirt waren und die Dilatation 
am Jejunum aufhSrte, sich ausserdem durch Zug am Mesenterium 
eine Compression des Darms gegen die Wirbelsi~ule erzeugen 
liess, so w~re es denkbar, dass durch einen solchen intra 
vitam ein Versch|uss an der Grenze zwischen Duodenum und 
Jejunum zu Stande gekommen wi~re. Indessen war der Dfinn- 
darm im Becken nicht festgewachsen, auch nicht abnorm geffillt. 
Doch ist es mSglich, dass der Dfinndarm durch den Druck des 
abnorm - -  und im Leben noch st~irker als im T o d e - -  geffillten 1) 
uud das kleine Beckeu oben absperrenden Magens eine solche 
Fixation erlitten hat. Die Gastrektasie hat jedenfalls vorher be- 
standen, - - d e n n  bei akuter Ausdehnung hi~tte die Magenwand 
verdfinnt sein mfissen - -  und hat vielleieht indirect, indem sie 
die Fixation des Diinndarms im Becken bewirkte, zu einer le- 
talen Darmverschliessung gefiihrt. Ffir diese epikritische Erkli~rung 
sprechen auch noch die Bls der Duodenalmucosa gegenfiber 
tier cyanotischen RSthung des Jejunum, sowie die Verschieden- 
heit des Inhalts; ferner der Umstand, dass sich in situ der 
Inhalt des Duodenums nicht dutch Druck ins Jejunum befSrdern 

1) Erbrechen ~on 2 Liter F15ssigkeit kurz vor dem Exitus. 
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liess und ebensowenig umgekehrt. Der mangelhafte Erfolg der 
Magenausspiiluug kanu nicht gegen die bier gegebene Deutung 
angeffihrt werden, well dieselbe vielleieht eine nur ungenfigende 
Entleerung des Magens herbeiffihrte. 

Diese veto Obducenten zuerst vorsichtig ausgesprochene 
epikritische Deutung des ganzen Falles, welche auch sofort ffir 
den ersteu zu passen schien, wurde ihm bei weiterer Ueber- 
]egung zu immer griisserer Gewissheit. EL" glaubte ferner, da 
ihm friiher kein analoger Fall Vorgekommen war, und da die 
ueueren Werke fiber pathologische Auatomie uud inhere Mediciu 
nichts Einschliigiges enthielten, dass eine bisher uubekannte 
typisehe Form des Ileus vorliege. Indess stiessen wit" in Noth- 
nage l s  Arbeit fiber die Krankheiten des Darms auf eine eut- 
spreehende Stelle, an weleher er die Arbeit S e h n i t z l e r s  
citirt '). 

II. E inseh l l ig ige  L i t e r a t u r a n g a b e n .  

I~oki tausky  besehrieb sehon 1842 Iucarcerationen, die da- 
durch zu Staude kommen, dass ein Darmstfiek oder sein GekrSse 
auf einem anderen Darmstiiek lastet, bezw. dasselbe gegeu die 
starre, unnachgiebige hintere Bauehwaud hin eomprimirt. Der 
comprimirende Theil sei erfahrungsgemiiss der D/inndarm mit 
seinem langen, sehlaffen GekrSse, comprimirt werde der Dick- 
darm oder wohl auch das fixirtere Endstfick des Krummdarms. 

In aetiologischer Beziehuug werden in dieser ersten Roki- 
tansky'schen Darstellung die gleichen Momente betont, auf die 
aueh in der 3. Auflage des Lehrbuchs R o k i t a n s k y ' s  Gewieht 
gelegt wird. Jedoch unterseheidet sich diese sp~tere Darstellung 
insofern yon der friiheren, als speeiell aueh die Comp ress ion  des  
D u o d e n u m s  hervorgehoben und besehriebeu wird. Es heissthier: 

,Die Incarceration ist dutch den Druck bedingt,  welchen eine 
Darmportion und ihr GekrSse auf einDarmstfick ~us~bt, indem 
sie auf diesem lastet und dasselbe yon vorne nach der hinteru st~rren 
Bauchwand bin comprimirt. Wie die Erfahrung lehrt, so ist es der beweg- 
liche~ an einem h~ufig krankhaft verli~ngerten GekrSse nach der Becken- 
hShle herablastende D/inndarm, welcher eben mittelst seines Mesen~eriums 
ein Darmrohr zusammendrfickt. Hierher gehSrt die Compression 

1) Wir danken hier Herrn Kofrath Prof. Nothnagel besteas f~r die 
freundliche ~Iittheilung des Publicationsortes der S chnit zl e r'schen 
Arbeit. 
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des u n t e r n  Querstficks des Duodenums dureh das Dfinndarm- 
gekrSse, und zwar dureh die in die GekrSsewurze le in t re tende  
A. m e s e n t e r i c a s u p e r i o r m i F d e m s i e u m g e b e n d e u N e r v e n p l e x u s ,  
ferner die Compression der S-Schlinge odor des Eudstfieks des Ileums 
durch darfiber hingefallenen Dfinndarm. 

Diese Incarceration ereignet sich meist im hSheren Alter; eine be- 
stimmte Disposition giebt ein lunges, sehlaffes GekrSse besonders dann, 
wenn es dutch Zerrung in Folge yon Ueberffillung und Gewiehtszunahme 
und vet Allem durch Lagerung in grosse~ (Leisten, ,,Skrotal") tIernien zu 
einem Strang umgestaltet ist." 

Aehnlieh ~ussert sich t t e s eh l :  
,,Eine Darmpartie sammt ihrem GekrSse sinkt tier in den Beckenraum 

herab und bewirkt einen einfachen Druek auf eineu odor mehrere D~rm- 
theile, welehe sich an der hinteren B~uchwand befinden, indem z.B. das 
un tere  Querstfiek des Duodenum, alas untere Ende des Ileum 
gegen die Wirbels~ule angepress t  werden." 

F S r s t e r ' s  Darstellung der mesenterialen Incarceration deekt 
sieh mit dem, was in der 1. Auflage des Rok i t ansky ' s chen  
Buches darfiber gesagt wird. 

Ohne Kenntniss der bisherigen Literaturangaben kam 
G16nard,  gestfitzt auf anatomische Betraehtungen, 1885 zur Er- 
kenntniss, dass die Duodeno-Jejunalgrenze, eben infolge der MSg- 
liehkeit der Compression dutch das Mesenterium, der in seiner 
Durehg~ngigkeit am moisten bedrohte Theil des Dar/ntraetus 
sei. Indem wir bezfiglieh der Details der sonstigen interessanten 
Ausffhrungen Gl6nard ' s  auf dessen Originalarbeiten verweisen, 
wollen wir bier nur das ffir uns Wichtigste anffihren. 

G16nard betont zun~ehst, dass die Arteria mesaraiea sup. 
von Bindegewebsbfindeln begleitet sei, die parallel mit ihr yon 
der Wirbels~ule zum Mesenterium ziehen, und die ,,d~s eigent- 
lithe Aufh~ingeband des Dfinndarms" bilden. Ist der Dfinndarm 
leer und ins kleine Beckon gesunken, so hiingt ein Gewieht yon 
500 Gramm an jenem, die Duodeno-Jejunalgrenze gegen die Wirbel- 
s~ule pressenden Aufh~ngeband, und das Duodenum hat, um 
seinen Inhalt ins Jejunum zu treiben, dieses Gewieht zu fiber- 
winden. Schon unter normalen Verh~ltnissen besteht also hier 
ein Hinderniss, das bezweekt, Gallo und Pankreassaft w~hrend 
dreier, auf die Mahlzeit folgender Stunden im Duodenum zurfick- 
zuhalten. Das Hinderniss wird in der Norm fiberwunden, wenu 
21/2--3 Stunden naeh dem Essen der Magen massenhaft Chymus 
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ins Duodenum ergiesst, indem letzteres dadurch zur Contraction an- 
geregt wird. Bei der eineTheilerscheinung derEnteroptose bildenden 
Magenatonie abet tritt dann w~hrend 2--3 Stunden Chymus 
nut in kleineren Quantit~ten in das Duodenum fiber, das dutch 
diese wiederholten Reize sieh um so eher erschSpft, als bei der 
geringen Inhaltsmenge seine Contractionen, um wirksam zu sein, 
sehr stark sein m i i s s e n . -  Dass durch Beeintr~chtigung der 
Motilit~t des Magens odor durch Dilatation desselben zuletzt eine 
un i iberwindl iehe  Ver sch l i e s sung  des ZwSlffingerdarms ent- 
stehen kSnne, diesen Schluss hat G14nard, da ihm eine Kennt- 
hiss entsprechender Sectionsbefund abging, nicht gezogen. 

WBhrend nach A. Pie ausser G14nard aueh Nicaise  die 
Anspannung des Mesenteriums als Ursache einer Compression 
des Endtheils des Duodenums annimmt~ und Doyen darauf hin- 
wies~ dass auch der Anfangs~heil des Jejunums an der Ansa~z- 
stelle des Treitz 'schen Muskels betroffen sein kSnne, hat, was 
hier gleich beigeffigt werden mag, spBter G. Rosenbaum 
G14nard's diesbeziigliche Ansiehten als hinfi~llig bezeichnet, 
freilieh ohne diese seine ablehnende Haltung zu begriinden. 

1Nach Troves  nimmt auch Duchaussoy  1) an, dass, wenn 
eine grosse Diinndarmschlinge ins Beckon herabsinkt, der dann 
dureh das Mesenterium gebildete Bogen zur Darmobstruetion 
ffihren kann. Troves  selbst aber meint~ ein derartiger Umstand 
mfisse bei Abwesenheit yon Adhaesionen, die den herabh~ngenden 
Darm fixircn, ausserordentlich selten sein. Offenbar hat Troves 
die diesbezfiglichen Angaben Roki tansky ' s ,  Heschl 's und 
Gl~nard's nieht gekannt. 

Im Jahre 1891 sprach Kundra t  in der k. k. Gesellschait 
der Aerzte zu Wien ,,fiber eine seltone Form der innern In- 
carceration". Kundra t  teilte 3 FBlle yon mesenterialer Incar- 
ceration des Duodenums mit, wodurch die Lehre yon dieser [n- 
carcerationsform zum ersten Mal u. W. casuistisch belegt wurde. 

1. F a l l .  Mann in  mittleren Jahren, yon starker Constitution, aber 
d u r e h  T y p h u s  i n  s e i n e m  E r n ~ h r u n g s z u s t a n d  s t a r k  h e r u n t e r -  
g e k o m m e n .  Beim erstmaligen Yerlassen des Bettes treten furchtbare 
Schmerzen im Abdomen und Erscheinungen innerer Incarceration auf. 

1) dessen Angaben uns im Original leider n i e h t  zug~nglieh waren,  da 
wlr d e n  Pnblicationsort seiner Arbeit nicht ermittetn 'konnten.  
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Exitus letalis nach 2 Tagem Bei der Obduction fund man Magen un d 
Duodenum k o l o s s a l  e r w e i t e r t ;  der ganze  Dfinndarm lag im 
k l e inen  Becken ;  das D u o d e n u m  War dureh  das l ) [esenter ium 
wie a b g e s e h n i t t e n .  

2. Fall .  69j~hrige Frau~ die, nachdem bereits 8 Tage  l a n g  Incar-  
ce ra t ions -  E r s e h e i n u n g e n  bestanden, auf die Klinik Albe r t ' s  kommL 
Unter dem rechten Poupart'sehen Band eine haselnussgrosse e]astische 
Geschwulst. Patientin ziemlich elend, Baueh aufgetrieben, einmal Koth. 
brechen. Reposition der ffir eine tternie gehaltenen Gesehwulst dutch 
den dienstthuenden Arzt. Patientin ffihlt sich darnach erleichtert; in der- 
selben Nacht gehen Stuhl und Winde ab. Nach 3 Tagen Collaps; stinkende, 
flfissige, im Strahl ausgepresste Stuhlentleerungen. Exitus. A u t o p s i e :  
KSrper klein, wohlgen~ihrt~ blass. Todesursache war eine Embolie der 
Lungenarterie. Die klinisch als tternie angesehene Geschwulst war ein 
Varix-Knoten der thrombirten Vena saphena major. Offenbar hatte sich 
bier bei den Repositionsversuchen ein Theil des Thrombus gelSst, wo- 
dureh es zur Lungenembolie kam. - -  Das D u o d e n u m  rechts neben der 
Wirbels~ule his an das Promontorium herabsteigend nod hier yon dem 
M e s e n t e r i u m d e r  fas t  g a n z i n s k l e i n e B e c k e n h e r a b g e s u n k e n e n  
Df innda rmseh l i ngen  compr imi r t .  Im Mageu und Jejunum chymSse 
Massen. 

3. Fall .  22j~hriger Fabrikarbeiter , aufgenommen am 29. Januar 1891. 
Erkrankt am 27. Januar mit Aufstossen uud Brechreiz, was Patient selbst 
auf eine Ueberladung des Magens mit KnSdeln zurfiekffihrt. Am Abend 
des 27. Januar noch e ine  sp~r l i che  S t u h l e n t l e e r u n g .  Inderfolgen- 
den Naeht heftige, krampfartige, immer links beginnende und yon da fiber 
den ganzen Bauch ausstrahlende Leibschmerzen. Am Vormittag des 
28. danuars E r h r e c h e n  g e l b l i e h - g r f i n e r  Massen. Se i tdem bei- 
nahe c o n t i n u i r l i e h e s  E r b r e e h e n ,  S t u h l ,  und W i n d v e r h a l t u n g .  
Die Schmerzen werden bei reehter Seitenlage intensiver. 

S t a tu s  bei der Aufnahme.  Graeil gebauter; magerer, eoliabirter: 
Mann. Temperatur 36,8 ~ C. Puls 90. tteftiger S i n g u l t u s ,  hilu f iges  
E r b r e c h e n schwiirzlicher, s~uerlich riechender, flfissiger Massen: Leichte 
Bronchitis. Herzbefund normal. Abdomen  m~ssig  a u f g e t r i e b e n ,  
Bauchdecken gespannt. Die l i n k e B a u c h h ~ l f t e  und die l i n k e S e i t e  
der  u n t e r e n  B r u s t a p e r t u r  s ind s t a r k e r  v o r g e t r i e b e n  als die  
rechte .  Abdomen l inks  d r u c k e m p f i n d l i c h .  Durch die  dfinnen 
B a u e h d e c k e n  s i e h t  man ke ine  D a r m c o n t r a c t i o n e n  . . . .  

Percussionsschall vorn tympanitisch, .in den Flanken ged~impft tympa- 
nitiseh. Ein Tumor nirgends pa!pabel. Bruchpforten frei. Befund bei der 
Rectaluntersuchung negativ. 

Eine hohe Irrigation bleibt ohne Erfolg. Dureh  e ine  ~agen-i  
sp f i lung  w i r d d e r L e i b b e d e u t e n d w e i e h e r u n d  e ingesunken .  Da 
das Erbrechen trotzdem fortdauert, wird yon Dr. Hochenegg  zur Laparo- 
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tomie gesehritten, wobei sich Folgendes ergiebti Bauchdecken dfinn. 
~lagen sehr  s tark a u s g e d e h n t ,  bis h a n d b r e i t  u n t e r  den Nabel 
he r ab re i chend .  Nach Empordr~ngung desselben zeigt sich der gauze 
Diinn- und  Dickdarm leer  und con t r ah i r t .  D e r D / i n n d a r m  l i e g t  
g r S s s t e n t h e i l s  im k l e i n e n  Beckon nnd ist einmal entgegengesetzt 
der Richtung des Uhrzeigcrs um die ~Iesenterialachse gedreht. Sein 
l~Iesenterium sehr lung, dick, zwischen seinen Platten zahlreiche, erbsen- 
bis linsengrosse Lymphdrfisen. I n f o l g e  der L a g e r u n g  des Dfinn- 
darms im Becken  is t  das Mesen te r ium sehr  s tark  g e s p a n n t  
und drfiekt  auf das Duodenum,  so dass dessen  Lumen  voll-  
st '~ndig v e r s t r i c h e n  ist. Die Fossa duodeno-jejunalis sehr gross; in 
derselben 2 kleine, leere Dfinndarmschlingen. Duodenum k o l o s s a l  er- 
we i te r t .  U n m i t t e l b a r  naeh E m p o r h e b u n g  und D e t o r s i o n  der  
D f i n n d a r m s e h l i n g e n ' s t e l l t  s ich die W e g s a m k e i t  des Darmes  
her  und man b e m e r k t ,  wie sieh das J e junum nach und nach 
ffillt.  

Die in der Fossa duodeno-jejunalis liegenden Sehlingen werden heraus- 
gezogen, die Plioa eingekerbt. Reposition der D~rme. Etagennaht. Ver- 
band. Patient wird rail erhShtem Becken im Bert gelagert. Er ffihlt sieh 
nach der Operation erleichtert. 

Bis zum 30. Januar sistirte das Erbreehen. Doch gingen weder Stuhl 
noch Winde ab. Nachmittags stellten sich wieder abundantes Erbrechen 
und kolikartige Bauchschmerzen ein. Zunehmender Collaps. Exitus am 
31. Januar~ Morgens 8 Uhr. 

Bei der Sec t ion  fund K u n d r a t  den Magen enorm a u s g e d e h n t  
so dass seine Curvatur bis unter den Nabel reiehte, d i c k w a n d i g ,  
sehwappend~ wie das auf u e r w e i t e r t e  Duodenum 
mit g a l l i g e r  F l f i s s i g k e i t  geffillt. Fast der gauze Dfinndarm lag con- 
trahirt im kleinen Beeken. Das D u o d e n u m  bis in die HShe des 
~ i e r t e n  L e n d e n w i r b e l s  h e r a b r e i e h e n d ,  b i eg t  seharf  in se inen  
auf  der r e c h t e n  Se i t e  d e r W i r b e l s a u l e  a u f s t e i g e n d e n S c h e n k e l  
urn, der ,  wo er in das J e j u n u m  nach l i nks  hin f ibe rgeh t ,  durch 
die W u r z e l  des Df inndarmgekrSses  an e iner  fas t  zwei Quer- 
f i n g e r  b r e i t e n  S te l l e  bis zur U n d u r ~ h g ~ n g i g k e i t  eom pr im i r t  
ist.  E r s t  wenn man das ]~esenter ium l f i f t e t ,  l~sst  sich I n h a l t  
aus dem d i l a t i r t e n  D u o d e n u m  in das J e j u n u m  pressen .  

K u n d r a t  wies darauf hin, dass, wKhrend in zweien der 
yon ihm mitgetheilten F~lle der Darm vSllig unwegsam war, in 
zahlreiehen anderen F'~llen die Lichtung des Darmes nur theil- 
weise aufgehoben ist, so dass also das Duodenum dann nicht 
abgeschniirt, sondern'nur eomprimirt ist. Solehe Individuen 
leiden naeh Kundrat an Dilatation des Duodenums und des 
Magens; am h~iufigsten werden Frauen betroffen. Naeh Kundrat 
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liegt die Ursaehe dieses Zustandes nieht in der L~inge, sondern 
in der F o r m  des  M e s e n t e r i u m s .  Dieses babe normalerweise 
dio Form eines vollst~ndig entfalteten F/~chers. Ist  dieser F/ichor 
nut zu drei u odor zur H~ilfte often, dann ist die Zug- 
riehtung besonders auf den Wurzeltheil gerichtet und damit die 
Disposition fiir jenen Zustand gegeben. Damit  es aber zur 
wirklichen Incarceration kommt, ist noeh notwendig, dass der 
Darm ins Beckon hinabsinken kSnne. Bei straffen Bauchdecken 
ist dies nieht mfglicb. Wenn abet dureh Abmagerung odor 
durch sonst e inen Umstand~ wie naeh einer Entbindung, die 
Bauchpresse nicht mehr wirkt, odor wena sieh der Diinndarm 
sehr stark eontrahirt, dann verliert el" seinen Halt und sinkt ins 
kleine Beckon herab. So erkl~rt es sich, warum sich die 
leiehteren Grade dieser Erkrankung besonders bei Frauen finden, 
bei welchen entweder durch Geburten die Bauehpresse sehlaff 
odor dutch das Sehn/iren die Ged~rme herabgedr'~ngt werden. 

Nach K u n d r a t  unterscheidet sieh diese Ineareerationsform 
yon anderen dadurch, dass die Circulation im Darm erhalten 
bleibt. Todesursaehe ist nach diesem Autor wahrseheinlich 
eine Ptomai'nvergiftung, hervorgerufen dutch abnormeZersetzunngs- 
vorg~nge im Magen und Duodenum. In den hoehgradigen F/illen 
bringt nach K u n d r a t  einzig die G a s t r o - E n t e r o s t o m i e  dauerndo 
Hilfe. 

Ueber einen yon K e l y n a e k  1892 beschriebenen, uns im 
Original leider nicht zug~nglichen Fall referirt F. R e i e h e  "wie 
folgt: 

.Bei einem 19j:~i.hrigen )/[~dchen, das wegen tuberculSser Coxitis seit 
Wochen ia Kr~nke~lhaus-Beha~dlung war, trat ohne ~ussorn Anlass z~- 
nehmend sehweres Erbrecben ga]]ig durchmischter  Speise1"este 
auf. Gast roektas ie  wurde consta•irt. Troez Magenwaschangen u~ad aller 
aaderen therapeutischen Vevsuche starb die Kranke bereits nach yier Tagen 
an ErschSpfung. Die Untersuchung ergab eine auf jones Gelenk beschr~nkte 
Tuberculose und, neben sonst im Allgemeinen normalen Organen, eiae ganz 
enorme Dilatar des Magens mit Verdfinnung seiner Wand. Das 
Duodenum war g le ichfa l l s  bis zu dem Punkt  erwei ter t ,  wo 
Arter ia  und Vena mesara ica  super ior  es kreuzen;  die folgenden 
Darmabschnitte waren collabirt, ,,hingen gleichsam an diesen Gefiissen wie 
an einem Stiel." Eine Stenose odor innere Einklemmung fehlte. Ueber- 
m~ssige Dehnung des Magens durch Gase ist auszuschliessen. Verfasser 
sieht in dieser acuten idiopathisehen Ektasia ventliculi eine Neuroparese 

Archly L pathol. Anat. Bd. 156. Hft. 2. ~ 0  
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be! dem kraftlosen, dutch Krankheit geschwitehten M~dehen. Physiologl- 
sche Verhi~ltnisse, wie der leichte Druck j ener normaler Weise dort krouzenden 
Gefiisse, k5nnen da hinreichen, um eine Obstruction zu bewirken. ~' 

Im aahre 1895 ha t  J. 8 c h n i t z l e r  unter  eingehender Er- 

5r temng der ganzen Frage der mesenter ia len Darmincarcerat ion 

zwei neue, autopt isch verificirte F~lle mitgethei l t ,  won welchen 

jedoch nut  der eine der Duodenalincarcerat ion angehSrt l ) .  
Ein 17j~hriger Patient wird wegon hochgradiger Genua va]ga aaf die 

Klinik yon Prof, A l b e r t  aufgenommen. In C h l o r o f o r m - N a r k o s e  Re- 
dresseraent and hnlegung yon Gipsverbiinden. Nach dem Erwa'chen 
aus der  N a r k o s e  a n d a u e r n d e s  B r e c h e n  g e l b g r f i n l i c h e r ,  hie 
f a e k u l e n t  r i e c h e n d e r  ~[assen. GenosscneNahrung wird stetswieder 
erbrochen. K c i n e  auffi~ll ige A u f t r e i b u n g  des A b d o m e n s ,  nu t  
die  M a g e n g e g e n d  etwas vo rgewSlb t .  Stuhlverhaltung. Nach dre~ 
Tagen Ted im Collaps. 

Der ~ e g i n n  des B r e c h e n s  im u n r a i t t e l b a r e n  A n s c h l u s s  an 
die  N a r k o s e  h a t t e  zur A n n a h m o  gef f ihr t ,  d a s s  h ie r  e ine  dele- 
t~l:e C h l o r f o r m w i r k u n g  vor l~ge .  (Vgl. den ersten der yon uns mit~ 
getheilten FMlo.) 

S e c t i o n s b e f u n d :  Ernfihrungszustand mittelm~ssig. Magen enorm 
a u s g e d e h n t ,  ffillt alas gauze linke ttypoehondrium aus. P y l o r u s  
e b e n f a l l s  e r w e i t e r t .  Der an den P y l o r u s  s ich  a n s e h l i o s s e n d e  
Thei ]  des D u o d e n u m s  s t a r k  a u s g e d e h n t ,  D f i n n d a r m s c h l i n g e n  
wenig gcf/illt, g r S s s t e n t h e i l s  im k l e i n e u  Becken  gelagert. Das 
DfinndarmgekrSse besitzt eine sehr schmale Wurzel, um welche ein ganz 
contrahirter Darm zieht, das unterste Ileum. Coceum verh~ltnissmiissig 
hoch, gleich naeh aussen -con der GckrSsewurzel, gelagert. Es ist somit 
die GekrSsewurzel gedreht und das unterste Ileum oberhalb dos Jejunum 
um alas GekrSse gelagert. Unte r  tier G e k r S s e w u r z e l  wSIbt  s ich 
k l e i n f a u s t g r o s s  das a u s g e d o h n t e  Duodenum vet ,  und mall 
spf i r t  d e u t l i o h  den S t r a n g  der  Art. m e s e n t e r i c a ,  w e l c h e r  das  
a u s t r e t e n d e  J e j u n u m  c o m p r i m i r t .  

Sehr bemerkenswerther  Weise  ha t  S c h n i t z l e r  in einem 
andern Fal l  bereits aus den k l i n i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  die 
W a h r s c h e i n l i c h k e i t s d i a g n o s e  a u f  m e s e n t e r i a l e  I n c a r -  
c e r a t i o n  d e s  D u o d e n u m s  gestel l t  und entsprechende t h e r a -  

p e u t i s c h e  M a a s s n a h m e n  getroffen. 
Es handelt sich um einen 21j~hrigeu Mann, bet dora die Radikal- 

1) S c h n i t z l e r  ist dcr erste, welcher ausser seinen eigenen diesbe- 
zfiglichen Beobachtungen auch diejenigen Anderer erwi~hnt. Doch kannte 
er nut die Angaben Yon I=Iesch], K u n d r a t ,  T reves  (der D u c h a u s s o y  
r und den Fall Yon P e r r y  und Shaw. 
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peration eines doppelseitigen freien Leistenbruches ausgeffihrt worden war 
Am Nachmittag und in der Nacht nach der Operation mehrmaliges 
Erbrechen. Am folgenden Tage wird ausser der genossenen sp~rlichen, 
fliissigen Nahrung auch galliggef~rbto Flf iss igkei t  in kurzen Inter: 
wallen erbrocl~en. Gieichzeitig tritt Dilatat ion des )Iagens ein, der 
nunmehr einen betr~chtliehen Theil des ~Iesogastriams einnimmt. Das 
fibrige Abdomen welch, e ingesunken,  nicht druckempfindlicb. 
Stuhl- und Windverhaltung. Irrigation erfolglos. Temperatur normal, 
Puls beschleunigt. Der Kranke wird nun ffir einige Stunden aus derRfickenlage 
in die Bauchlage  gebracht. Darnach geht die ~[agendi la ta t ion 
zur f i ck ,dasErbreehen  hSrt auf, S tuh lund  Winde s~ellen sich ein. 

S c h n i t z l e r  hat es ferner als naheliegend bezeichnet, auctl 
einen Fall vou P e r r y  und Shaw,  wo nach  A n l e g u n g  e ines  
G i p s k o r s e t t s  ku rz  nach  e the r  s t a r k e n  M a h l z e i t  I l eu s -  
e r s e h e i n u n g e n  auftraten und dann bet der Section der s t a r k  
gef f i l l t e  M a g e n  e n o r m  a u f g e t r i e b e n ,  das D u o d e n u m  
z w i s c h e n  Wirbe l s i~u le  und B a u c h w a n d  g e k n i e k t  gefnnden 
wurde, als mesenteriale Incarceration aufzufassen. 

Als urs~ichliches Moment ffir das Zustandekommen dieser 
Incarcerationsform ffihrt S c h n i t z l e r ,  ausser der yon K u n d r a t  
betonten Formvedinderung des Gekr5ses~ zuni~chst eine s t ~ r k e r e  
Lordose der L e n d e n w i r b e l s i ~ u l e  an, die insbesondere bet 
R f i c k e n l a g e  das Entstehen der Einklemmung befSrdern mfisse. 
Ferner hebt S c h n i t z l e r  die in zwei Fi~llen K u n d r a t ' s  beob- 
achtete relativ t i e f e  L a g e r u n g  des D u o d e n u m s  hervor~ 
wodurch dasselbe der hSchsten Convexiti~t der Lendenwirbel- 
s~ule n~her rfickt. Ffir das Herabsinken des Darms ist nach 
S c h n i t z l e r  der Umstand am wichtigsten, dass jener keine Gase 
enth~ilt, da er in diesem Fall den intensivsten Zug auf das 
GekrSse ausfibt and an den relativ zu weiten Bauchdecken nut 
im geringsten Maasse einen Widerhalt finder. Allerdings setze 
aneh bet enorm erschlafften Bauchdecken und ganz contractem 
Darm die mesenteriale Incarceration nut bei gleichzeitig be- 
stehender individueIler Disposition ein. - -  Endlich, macht 
S c h n i t z l e r  auf Folgendes aufmerksam: Wena im 3. K u n d r a t '  
schen Fall bet der Laparatomi e und in S c h n i t z l e r ' s  Fall bet 
der Section von einer D r e h u n g  des Darmes um die Mesenterial- 
achse die Rode ist, so soil damit lediglicb gesagt seth, dass das 
Wurzelstfiek des Mesenteriums nicht sagittal gesiellt, sondern 

20* 
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nach der einen Seite umgelegt war. Es entspricht nun natiirlich 
mehr tier schief yon links oben nach rechts unten verlaufenden 
Ansatzlinie des Mesenteriums, wenn dasselbe nach links umgelegt 
wird, wi~hrend eine Drehung nach rechts eine s t~rkere  Torsion 
bedingt. Die Darstellung der Verh~ltnisse am Cadaver erweckte 
bei Schn i t z l e r  den Eindruck, eine Rechtslagerung des Mesen- 
teriums miisse leichter zur Compression des Duodenums fiihren, 
als Lagerung desselben nach links. 

In symptomatologischer Beziehung macht Schni tz le r  
darauf aufmerksam, dass bei dieser Art yon Ileus eiue Auf- 
t r e ibung  d er U n t e r b a u c h g e g e n d  fehlen kann. 

Schn i t z l e r  ,:ermuthet, dass bei der Enteroptose in manchen 
Fiillen eine Compression des untern Querschenkels des Duodenums 
stattfinde und fiir die bestehenden Magenbeschwerden verant- 
wortlich zu machen sei. 

In p r o p h y l a c t i s c h e r  Hinsicht wird yon Schni tz ler  bei 
bestehender Disposition zur fraglichen Incarcerationsform (bei 
Enteroptose und analogen Verh~ltnissen) das Tragen einer 
Bauchbinde und vorsichtige Dis empfohlen. Seine Ansichteu 
bezfiglich der Therap ie  lassen sich etwa folgendermaassen 
resumiren: Die Gastroenterostomie dfirfte unter Umst~inden die 
einzig sichere Behandlung sein. Laparotomie und momentane 
LSsung der Incarceration geniigt auch bei nachfolgender Becken- 
hochlagerung, nicht, zweckm~ssiger erscheint die Lagerung auf 
den Bauch. Hebung der Incarceration durch operative Fixation 
entsprechender Dfinndarmschlingen ist wegen der Gefahr ander- 
weitigerCirculationsstSrungen des Darminhaltes nicht zu empfehlen. 

Bezugnehmend auf die Schni tz ler ' sche  Arbeit erw~hnen 
in neuester Zeit 1Nothnagel und Albe r t  die mesenteriale 
Incarceration. Im fibrigen haben wit Angaben fiber dieselbe in 
den modernen klinischen und pathologisch-anatomischen Lehr- 
biichern nicht gefunden. Es diirfte demnach kaum Wunder 
nehmen, dass die Sache bis jetzt sehr wenig bekannt ist. 

III. En t s t ehung  de r  m e s e n t e r i a l e n I n c a r c e r a t i o n  an der 
Duodeno-  Je junalgrenze .  

Zum Verst~ndnis des Zustandekommens dieser Incarcerations- 
form thut man gut, sich vor Allem klar zu machen, class die 
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Pars aseendens duodeni, da wo die Mesenterialwurzel mit der 
Arteria mesaraica superior fiber sie wegzieht, sehon in der Norm 
nicht eia rundes, sondern ein in sagittaler Riehtung eben durch 
den Druek des GekrSses und jeaes Gefgsses stark abgeplattetes 
Lumen hat. Uebt man bei einer in Rfickenlage befind]ichea 
Leiche einea leichten Zug am Meseaterium in der Richtung der 
L:~ingsachse des KSrpers aus, so kann man sich dutch Einffihren 
eines Fingers der andern Hand ins Duodenum yore erSffneten 
Jejunum her sehr leicht yon dieser Abflachung fiberzeugen, wo- 
bei sich immer die Arteria mesar, sup. als deutlich strang- 
artiges Gebilde erkennen liisst. Zieht man start in der Liings- 
achse des KSrpers in der Richtung der Achse des kleinea 
Beckens am Meseaterium, so touchirt der vom Jejunum aus 
duodenalwiirts eingefiihrte Finger einea Blindsack, dessen Grund, 
wie man sich leicbt /iberzeagt, an Stelle der geaanntea Arterie 
]iegt. Einen solchen Zug auf das Mesenterium in der Richtung 
der Beckenaehse muss nun der Dfinndarm ausfiben, wean er 
ganz ins kleine Beckea herabgetretea ist. 

Damit der Dfinndarm in toto ira kleinen Becken Platz 
time, ist es nSthig, dass er aussergewShnlich wenig Gase und 
nicht aussergewShnlich vie] festen oder flfissigen Inhalt enthalte. 
Sind diese Bedingungea erfiillt, so wird der Diinndarm bei 
Riickenlage des KSrpers der Schwere folgend ins kleine Becken 
herabtreten, was den Versehluss des Endtheils des Duodenums 
oder der Greazpartie zwischea Duodenum und Jejunum dutch 
das GekrSse, an Stelle der Arteria mesar, sup. nach sieh zieht, 
w:~thread fiir g.ewShnlich dort die Passage zwar relativ eng, aber 
doch often ist. 

Das Zustandekommen dieses Verschlusses ist keineswegs an 
eine abnorme Liinge des Mesenteriums, an aussergewShnlich 
starke Lordose der Lendeawirbelsiiule, an abnormen Tiefstand 
des Duodenums gebundea, wenn aueh nicht geleugnet werden 
soil, dass das allfii.llige Vorhandensein dieser Verhiiltnisse ein 
begfinstigendes Moment bilden kann. 

Das tterabtreten des Dfinndarms ins kleine Beckea wird 
aber speciell noch bewirkt dureh starke Mageaektasie, indem 
der vergrSsserte Magea den oberen und mittleren Theil der Bauch- 
hShle successive yon oben nach unten ffir sich in Beschlag nimmL 
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Nicht ohne Einfluss diirfte auch das Schnfireu in der Taille 
sein, das den oberen Theil der BauehhShle verengt und die 
D~rme zum Ausweichen nach uuten zwingt, ist es doch als Ur- 
sache yon Enteroptose bekannt. Aber auch insofern kann diese 
Compression yon Bedeutung sein, als sie dutch Beeintr~ichtigung 
der Pylorusgegend zu Erweiterung und Senkung des Magens 
fiihren kann. 

Wohl nicht selten dfirfte auf die angedeutete Weise bei 
einem in Riickenlage befindlichen Menschen voriibergehend ein 
wenig fester Verschluss des Duodenums zu Stande kommen. 
Zur E r k l ~ r u n g  de r j en igen  F~ille, in welchen un te r  
hef t igen  I l euse r sche inungen  der Tod e ]n t r i t t  und die 
Sect ion Versch luss  des Duodenums durch  das Mesen- 
ter ium erg ieb t ,  geniigt ke ineswegs  die B ean t wor t ung  
der Frage,  wieso in einem gegebeneu Moment  das Duo- 
denum du tch  das Df inndarmgekr5se ,  bezw. die Ar te r i a  
mesar, sup. verschlossen  werden kann, v ie lmehr  sind 
we i t e r  d i e M o m e n t e  z u e r u i r e n ,  d u r c h w e l c h e  j ene rVer -  
sch luss ,  e inmal  vorhanden ,  zu einem d a u e r n d e n ,  
u n f i b e r w i n d l i c h e n  g i n d e r n i s s  wird. 

Diese Frage nach den fiir den Ausbruch und Fortbestand 
der Incarcerations-Erscheinungen u n m i t t el bar verantworlich zu 
machenden Verh~ltnissen, hat bis jetzt eine geniigende Beant- 
wortung nieht erfahren. 

A priori bestehen hier zwei Erkl'~rungsmSglichkeiten: 
1. E n t w e d e r  die v i s a t e r g o  is t  zu schwach,  um das 

H i n d e r n i s s z u f i b e r w i n d e n , - - e s  bes t eh t  a lso  ein Def ic i t  
an motor i scher  Leis tung oberha lb  der Compress ions -  
s te l le ;  

oder 
2. Es sind abnorme mechan i sche  Verh~ltnisse vor- 

h a n d e n ,  welche  den Zug am Dfinndarm nach abw~r ts  
nnd nach hinten  s tark s te igern  und dauernd  erha l ten ,  
so dass  se lbs t  d a s M a x i m u m  der normalen  motor i schen  
L e l s t u n g s f ~ h i g k e i t  o b e r h a l b  ungenfigend is t ,  um den 
V e r s c h l u s s  zu foreiren.  

Die unter 1)gegebene Erkl~rung scheint Ke lynack  im 
Auge zu haben, der in dem you ibm beobachteten Fall e ine  
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,,Neuroparese" des Magens ffir das Zustandekommen tier Ob- 
struction ansehuldigt. Hanau  hi~lt diese Deutung nicht ffir zu- 
treffend, auoh wenn man start yon einer Neuroparese des Magens, 
- -  einem wohl noch nicht geniigend gesicherten Begriff, - -  ein- 
fach yon einer, klinisch ja bekannten, motorischen Schwiiche odor 
mangelhaften motorisehen Leistung des Magens spricht. Da der 
Mageninhalt in kleinen Portionen in den ZwSlffingerdarm iiber- 
tritt und yon diesem alsdann welter befSrdert wird, so w/kre es 
znn~chst gar nichtSachederMagen-,sondern vielmehr der Duodenal- 
musculatur, das Hinderniss an der Duodeno-Jejunalgrenze zu 
iiberwinden. Erst, worm diese insufficient geworden w~re, k~me 
eine Rfickstauung his zum Pylorus in Frage und darauf eine 
auxili~re Betheiligung der contractilen Magenwand. Man miisste 
also auf eine Schw~che der Musculatur des Duodenums in 
erster Linie rocurriren. Ein solcher Zustand wurde abet bis 
jetzt nieht nachgewiesen; auch ist es nicht gerade wahrschein- 
lich, dass eine auf diesen kurzen oberon Darmabschnitt beschri~nkte 
motorische Leistungsunf~higkeit vorkommen dfirfte. Allerdings 
kSnnte man hier wieder sagen, dass das arterio-mesenteri- 
ale Hinderniss auch nut ffir das Duodenum, nicht fiir tiefere 
Darmabschnitte in Frage komme, dass als0 an das Duodenum 
besondere motorische Anspriiche gestellt seien. 

Es ist Hanau  auch nicht wahrscheinlieh, dass bei nicht 
im Beckon fixirtem Dfinndarm selbst bei einem zur Ueberwin- 
dung des fraglichen Hindernisses motorisch unf/~higen Magen 
die Sperre eine dauernde sein sollto. Man sollte doch denken, 
dass der Darm, weleher bei so vielon Menschen bei tier Autopsie 
grSsstentheils im Becken liegend gefunden wird, be i  Lagever- 
/inderung des ganzen K~irpers und bei peristaltischen Bewegungen 
auch wieder wenigstens so welt herauskommt, dass eine LSsung 
der Compression an der erw/~huten Stelle eintritt. Gegen die 
unter 1) gegebene Erkl~rung spricht auch das moist plStzliche 
Eintreten der neuserseheinunugen, ferner das nieht selten nach- 
gewiesene Vorhandenseiu einer bereits i~lteren Magenektasie. Im 
Allgemeinen ist man, besonders yon pathologisch-anatomischem 
Standpunkt aus, der Theorie eiues Ileus paralyticus, d.h. einer 
Insuffieientia muscularis gegenfiber einem nurrelativen Hinderniss so 
lange abgeneigt, als man in den betreffenden F/~llen eine anato- 
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mische, und zwar starke Beeintr~ichtigung des Darmlumens de- 
monstrircn kann. 

Aus diesen Grfinden ist Hanau der Ansicht, dass die 
directe Erkl~/rung dieser F~lle durch raotorische Mageninsufficienz 
ungenfigend ist;esistindessen fraglich, obnichtvon anderer, besonders 
klinischer Seite diese Deutung, vorerst noch wenigstens, als dis- 
cutabel betrachtet werden wird, und sich auch noch weiterhin 
Anh~inger der directen Ab]eitung des arterio-mesenterialen I]eus 
von motorischer Mageninsufficienz finden werden. Der Kliniker 
r~umt eben functionellen Verhiiltnissen einen gr5sseren Raum 
ein als der Anatom, der naturgeraiiss so lange raehr einer 
raechanischen Erkl~rung zuneigr als er entsprechende Befunde 
nachweisen kann. 

Hier wollen wit vorwegnehmend die Bemerkung nicht unter- 
dr/icken, dass motorische Mageninsufficienz ind i rec t  allerdings 
eine recht bedeutende Rolle spielen kann, worauf wit welter 
unten zurfiekkoraraen werden. 

Es bleibt also noch die ErSrterung der zweiten Alternative, 
dass ein mechanisches Moment den Dfinndarm dauernd und mit 
bedeutender Kraft ira kleinen Becken fixirt erh~.lt, fibrig, Eine 
Verwachsung der Diinndarmschlingen unten ist nieht beobachtet; 
eine st~rkere Ffillung, die ihr Gewicht abnorm gesteigert h~/tte, 
auch nicht, waren sic doch ira Gegenteil stets leer und contrahirt. 
Felglich bleibt nur ein Hinderniss fibrig, welches wie ein Gewicht 
oben auf ihnen liegt, sic nach unten drfickt und ihnen den Aus- 
weg aus dem kleinen Becken versperrt. Dieses b isher  ver-  
kann te  Hemmnis ,  auf  welches  Hanau z u e r s t  in der  
Epikr ise  des zwei ten  yon ihm obduei r ten  einschl/~gigen 
Fal les  aufmerksara  geraacht  hat ,  ist  tier enorra ausge-  
dehnte und rait F1/issigkeit  geffi l l te Magen, we lche r  
das ganze fibrige Abdomen erfii!lt ,  also ve r spe r r t ,  und 
ausserdera,  sich den Forraen der  Umgebung  anpassend  
als ein schwere r ,  rait F1/issigkeit  geff i l l ter  B e u t e l s i c h  
in das grosse, and yon oben her auf  den Dfinndarra in 
das kleine Beeken h ine ingelegt .  - -  Wenn auch nicht sein 
ganzes Gewieht, sondern nur eine - -  freilich recht grosse - -  
Coraponente desselben nach dem Beckenende bin zur Wirknng 
kommt, so ist doch kla 5 dass er bei seiner starken Fiillang (ira 
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zweiten der yon uns mitgetheilten Fs z. B. muss die Menge 
des Mageninhalts, da zwei Liter kurz vor dem Tode erbrochen 
und noch fastebenso viel bei der Section gefunden wurden, etwa vier 
Liter betragen haben) einen enormen Druek auf den Diinndarm 
ins Becken, also einen entsprechenden Zug am Mesenterium ausfiben 
muss. Wir iiberzeugten uns an der Leiche yon der Wirkung 
eines derartigen Zuges, indem wit einen Finger yore Duodenum 
bis gerade fiber die Duodeno-Jejunalgrenze einschoben und dann 
das Mesenterium mit der anderen Hand naeh unten und hinten 
zogen. Die Fingerspitze schnappte wie ein zwisehen Daumen 
und Zeigefinger eingepresster Zwetschgenkern zurfick und der 
Darm wurde plStzlieh yon der Arteria mesar, sup. gegen die 
Wirbelsi~ule angedriickt. Hingen wir bei detroit dem Becken 
auf den Tisehrand gelegten Leiehe ein Gewieht yon 2 kg. an 
das des Darmes beraubte Mesenterium durch Vermittlung eines 
liingeren, aus dem Becken herausgeleiteten Bindfadens, so war 
ein recht starker Drnck d e r m i t  dem Duodenum verbundenen 
Wasserleitung nSthig, um das Wasser in das Jejunum zu treiben. 
Zuerst bli~hte sich der ZwSlffingerdarm stark and dann erfolgte 
plStzlich der Durehtritt durch die yon der Arteria mesar sup. 
comprimirte Stelle, um beim :Naehlassen der Wasserzufuhr 
durch Wiedereintritt der Darmcompression alsbald aufzuhSren. 

Der typisehe Befund der MagenvergrSsserung- and Ueber- 
ffillung ist aueh bei den Seetionen immer wieder constatirt 
worden, nnd zwar in einem Grade, dass wir nieht den Eindruek 
haben, er sei lediglich Folge des hohen Darmverseh]usses. Wollte 
man die yon nns der Magenektasie zugeschriebene Schuld an 
der Darmobstruction nieht anerkennen, so fiele flit diejenigen 
jede M6glichkeit der Erkl~rung des Mechanismus fort, welche in 
Wfirdigung der oben gegen die Erkl~rung dutch motorisehe 
Mageninsufficienz angeffihrten Griinde die letztgenannte Erkl~rung 
flit ungeniigend halten. 

Darnach  is t  also die mechan i sche  Wirkung  des 
i iberfi i l l ten,  e rwe i t e r t en  Magens  als d i recte  Ursache  
der  I leusersche inungen  in den uns hier  besehi~ftigen- 
den Fiillen anzusprechen ,  insofern s i e e i n H e r a u s t r e t e n  
des Darms aus dem kle inen Becken  v e r h i n d e r t  and 
h i e rdu rch  die A b k l e m m u n g  an der Duodeno - Je j una l -  



306 

g r e n z e  d u r c h  die A r t e r i a  m e s a r a i c a  s u p e r i o r  zu e ine r  
d a u e r n d e n ,  u n f i b e r w i n d l i c h e n  m a e h t .  

Wie  a u s e i n a n d e r g e s e t z t ,  k a n n  a b e t  die E r w e i t e r u n g  
und a b n o r m e  F f i l l ung  des M a g e n s  a u e h  e ine  i n d i r e e t e ,  
v o r b e r e i ~ e n d e  U r s a c h e  ftir j e n e  K a t a s t r o p h e  s e i n ,  in-  
dam si~ die  A b w ~ r t s d r ~ n g u n g  des  D [ i n n d a r m s  i n s  
k l e i n e  B e c k e n  b e w i r k t  h a b e n  kann .  

In d r i t t e r  H i n s i c h t  i s t  a b e t  aueh  die e i n m a l  zu 
S t a n d e  g e k o m m e n e  a r ~ e r i o - m e s e n t e r i a l e  D a r m e i n -  
k l e m m u n g  i h r e r s e i t s  w i e d e r  die U r s a c h e  e i n e r  f o r t -  
w i i h r e n d e n  S t e i g e r u n g  der  M a g e n - F S l l u n g  und -Er -  
w e i t e r u n g ,  wel l  sie den A b f l u s s  des  M a g e n d u o d e n a l -  
I n h a l t e s  i n ' s  J e j u n u m  v e r h i n d e r t .  

Mit  der  Z u n a h m e  der  Magenf f i l l ung  und D i l a t a t i o n  
wi rd  a b e r  n a t f i r l i e h  die  E i n k l e m m u n g  des  D a r m e s  
f o r t s c h r e i t e n d  f e s t e r .  Es b e s t e h t  a l so  be i  e i n m a l  
p e r f e c t e r  a r t e r i o - m e s e n t e r i a l e r  D a r m c o m p r e s s i o n  de r  
a l l e r u n g f i n s t i g e  C i r c u l u s  v i t i o s u s .  

Gldnard hat bereits einen Circulus ,dtiosus auderer Art bei ehro- 
nischer 3[agenektasie angenommen, Naeh ihm bewirkt die Magenektasie 
Atonie und Senkang des Duodenums; letztere wird dureh Zerrung and 
Verengerung der Duodeno-Jejunalgranze die Entleeraag des Magens er- 
schweren, dadurch dessert Atonie vermehren und zur Dilation fl:ihren kSnnen. 
Dann wird durch Senkung des Duodenums auch eine Verschliessung des 
Ductus choledoehus erfolgen. W~hrend nun aus Mangel an v isa  tergo 
die massige,Entleerung des Chymus dutch das ,,0rificium duodeno-jejunale" 
verhindert )vird, wird letzteres~ sei es durch dan Z~lg des gesenktea Duo- 
denums~ sei es dutch den Zug des keine Gase enthaltenden und daher 
gleichfalls tiefer getreteney~ Ileums -r Oer hieraus ~-esuitirende luft- 
leere Znstancl des Dickda}ms'wird seinerseits wieder dutch Zug des latz- 
teren am ,ligament p~loro-eqlique" die Function des ohnehin atonischen 
and erschSpften Magens beeinflussen, indem nun der 5agen bei seinar 
Contraction anch noah das gesenkte Quereolon emporheben muss. 

Zu jenem ersten Circulus vitiosus dfirfte in manehen Fs 
noch ein zweiter treten, insofern a]s durch die Retention der 
genossenen Flfissigkeit in dem W a s s e r  nicht resorbirenden 
Magen Durstgeftihl erzeugt wird, das den Kranken zu fortge- 
setztem Trinken veranlasst. 

E s  eriibrigt jetzt noch fiber A r t  und  U r s a c h e  der  
M a g e n e r w e i t e r u n g  e inWor t  zu sagen. A priori  ist die An- 
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nahme mSglich, dass dieselbe eine chronische oder eine acute 
seiu kann. Beziiglich der ersteren ist daran zu erinnern, dass 
viele Fi~lle yon Erweiterung des Magens ohne erheblicho 
functionelle StSrungen verlaufen (Megagast r ie  Ewald 's ,  
Megalogast r ie  andererAutoren). Andererseits ist kaum zu be- 
zweifeln, dass indolente Menschen~ wie die schwachsinnige 
Person in unserem ersten Fall, auch bei mit FunctionsstSrung 
verlaufender Magenektasie oft erst relativ sp~t, wenn die 
Symptome schon sehr stark geworden sind, diesbezfigliche 
Klagen i~ussern. Demnach kann das Feh]en anamnestischer An- 
gabon fiber Magenbeschwerden in unseren F~llen keineswegs 
etwa dazu ffihren, eine chronischo Magenerweiterung auszuschliesen. 
Da solche Fs wo nieht anamnestisch schon der Verdacht eines 
erheblichen Magenleidens erweekt wird, zumal auf chirurgisehen 
Abtheilungen keine Indication zu einer genauen GrSssen- 
bestimmung des Magens geben, so ist in keinem Fall der sichere 
klinisehe Naehweis einer schon vor dem Eintritt der Ileus- 
Erscheinungen bestehenden chronischen Magenektasie erbracht 
worden. Immerhin erscheint es in dieser Hinsicht bemerkenswerth, 
class im Fall yon Miller und Humby (s. Kap. V.) die Toehter der 
Patientin bei dieser trotz gleichzeitiger Abmagerung ein allmi~hliges 
Anwachsen des Abdomens bemerkt hatte, wi~hrend im Gegensatz 
hierzu im Fall Schulz (Kap. V.) die klinischen Erscheinungeu 
dazu ffihren mussten, die Mageuektasie als ganz odor wenigstens 
in der gauptsaehe acut entstandon anzusehen. Wesentlich abet 
muss ftir die bisherigen Beobaehtungen der anatomische Befund 
zur Entscheidung der Frage, ob die Magenektasie acuter odor 
chronischer Natur war, herangezogen werden. Finden wir am 
erweiterten Magen: 

a) Eine unter die Norm verdiinnte Wand, so kann die 
Ektasie ganz odor doch wesentlich acut sein; es kann jedoch 
auch eine chronische Ektasie vorliegen, die dann aber mit 
Atrophie verbunden ist; 

b) Ist die Wandung mindestens normal dick, so ist die 
Ektasie in der Hauptsache als chronisch zu betrachten. 

Zur Gruppe a) gehSren ausser demFall K e l y n a e k  die im 
5. Abschnitt zu bespreehenden F~lle yon Bene t t ,  Hood,  
Brown and Sehulz.  Im Fall Sehulz spricht fibrigens, wie 
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auch in demjenigen yon Mi l le r  und H u m b y ,  in welchem fiber 
die Dicke der Magenwand nichts notirt ist, die beobaehtete 
Auseinanderzerrung der Muskelbfindel ffir acute Entstehung der 
Dilatation 1). 

Zur Gruppe b) dfirfen vor allem K u n d r a t s  3. Fall (Mageu 
,dickwandig"), der Fall yon H i l t o n  Fagge  (Magenmuscularis 
,vielleieht eher dicker als in der Norm") und unser zweiter 
Fall (Magenwand ,nieht diinner als in der Norm") gereehnet 
werden. 

In unserem ersten Fall, sowie in demjenigen yon Mo r r i s  
wird die Magenwand als dfinn bezeiehnet, ein Ausdruck, der 
nieht pr'~cis genug ist, um aus ihm siehere Sehlfisse zu ziehen. In 
den fibrigen F~llen fehlen Angaben fiber die Dicke der Magenwand. 

E wald hat wiederholt der Ansieht Ausdruek verliehen, es 
handle sieh bei den als acute Magenektasie besehriebenen F~llen 
in Wirklichkeit um eine seit l~ingerer Zeit bestehende, bisher 
ohne StSrung verlaufene Magenvergr~isserung (Megalogastrie), 
die dann bei Hinzutritt einer Compeusationsl'~hmung, z. B. in- 
folge acuten Katarrhs, das Bild dee acuten Dehnung vort~usche. 
Dass in der That in vielen~ ja vielleicht in den meisten dieser 
F~lle Megalogastrie bestand, ist zuzugeben; dass dies aber nicht 
ausnahmslos der Fall ist, zeigt namentlieh eine Beobachtung yon 
Hood,  we der Magen papierdiinn war, und der Fall yon S c h u l z ,  
bei dem klinisch, wie anatomisch alles fiir eine sehr starke acute 
Ektasie sprieht und eine irgendwie betri~chtliehe vorausgegangene 
chronische MagenvergrSsserung ausgeschlossen werden darf. 
Ferner glauben wit, dass aueh in denjenigen Fi~llen, we Megalo- 

~) In ~liller und Humby's Fall war also anatomisch dot Hinweis auf 
acute Ektasie vorhanden~ w~brend andererseits das einige Zeit -r 
den Ileus-Erscheinungen beobachtete Anschwellen des Leibes schon 
Hilton Fagge auf den @edanken brachte, die Dilatation des ~Iagens 
kSnne doch nicht so pl5tzlich erfolgt sein, wie man nach dem acuten 
Krankheitsverlauf glauben mSchte. An dem cnormen Volumen des 
Magens, wie cs hier bei der Autopsie gefunden wurde (der ~[agcn 
hielt 10�89 pints ~ etwa 6 Liter) werden ja wohl chronische~ bczw. sub- 
chronische, wie acute Dehnung ihren Antbeil gehabt haben. Ausser- 
dem kSnnte das intra ~qtam beobachtete allm~hliche Anwachsen des 
Leibes bei der gleichzeitigen Abmagerung zum Theil dnrch Gastro- 
Enteroptose bedingt gewesen sein. 
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gastrie bestand, ein Tbeil  der bet der Autopsie gefundenen 
MagenvergrSsserung auf Rechnung einer acu ten  Ste igerung 
der Magendehnung zu setzen ist. Da das Fehlen krankhafter 
Erscheinungen bet abnorm grossem Magen wohl fast immer 
das Bestehen einen hypertrophischen Magenmuscularis zur Be- 
dingung haben d/irfte, so scheint uns der Umstand, dass in den 
Sectionsprotoeol]en der einsehli~gigen Fs hSehstens eine leise 
Andeutung eines hypertropischen Verhaltens der Muskelhaut 
des Magens zu finden ist~ nur durch die Annahme erkl~rlich, dass die 
Hypertrophie des sehon zuvor abnorm grossen Magens durch eine 
acu te ,  weitere Dehnung mas kirt  wurde. 

Auf alle FS~lle dr~ingt sieh die Annahme auf, dass in den 
Fs yon ehronischer Magenerweiterung w~hrend der  fa ta len 
Per iode  d e r K r a n k h e i t  noeh eine besondere  a c u t e A e n -  
derung des mechan i schen  Missverh~iltnisses e inge t r e t en  
sein muss. Es ist freilich nicht undenkbar, dass eine 
chronische Ektasie, die zur Verengerung der Duodeno-Jejunal- 
grenze geffihrt hat, auch bet langsamer Progression in einem 
gegebenen Moment den vSl]igen Versehluss erzeugt. Das 
Analogon der HarnrShrenstrictur ist gel~iufig. MSglicherweise 
kSnnte ja aueh die Reservekrai't des Magens in einem gegebenen 
Moment zu Ende seth, wie diejenige der Blase. Wahrschein- 
licher ist aber bet plStzlichem Einsetzen des Ileus, dass eine 
acute Steigerung der Dilatation, eine rasche F/illung des er- 
weiterten Magens, namentlieh aueh eine Aenderung der Lagerung 
des ganzen KSrpers~ - -  passive Rfiekenlage, daher das plStzliehe 
Einsetzen des Ileus nach Narkose und Operation - -  die Ursaehe 
des raschen Herabsinkens des untern Theils des Magens ins 
Beckon darstellt. 

Auf die Ursachen der chroniscben Magenektasie brauchen wir bier 
wohl nicht einzugeben. Nur mSchten wit bet dieser Gelegcnheit botonen, 
dass f~r manche YSlle ~ie]Ieicht in der Fixation des herabgedr~ngten 
Dfinndarmes im Beckon dttrch den vergrSsserten and fiberffillten ]gagen 
- -  also bet einmalbestehender Dilatation - -  die Ursache fdr die weiiere Behin- 
derung der Entleerung des Mageninhalts, also ffir die der weiteren Steigerung 
der Ektasie zu suchen sein dfirfte. Bekanntlich hat K u s s m a u l  schon die 
Frage aufgeworfen und zu beantworten ~r wieso es bet starken Magen- 
erweiterungen ohne organische Pylorus-Stenose zeitweise zum Bild des g~nz- 
lichen u am Pylorus-Ende komm% ist jedoch ztt einem go- 
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sicherten und allgemein gfiltigen Ergebniss nieht gekommen. Er hatte 
zuerst eine schlitzfSrmige Yerzerrung des Pylorus durch den gesenkten 
l~Iagen angenommen; sparer fiberzeugte er sich durch Leichenversuche, 
dass das Hinderuiss im Duodenum sitze, und hielt eine Knickung zwischen 
Pars horizontalis und deseendens f(ir Wahrscheinlich. Der ersten ]:Iypo- 
these Kussmaul 's  wfirde einer der in A bschnitt V erw~hnten FMIe 
A. F,r~nkel 's nahe kommen, wo bei ~ertikal gestelltem ]~iagen eine 
anscheinend complete Knickung des Pylorus am horizontalen Sehenkel 
des Duodenums stattgefunden hatte. Es ist jedoch hierzu zu bemerken, 
dass Frank el, soweit aus den uns ~orliegenden Referaten ersiehtlich~ den 
Beweis, dass diese Knickung einem ~ollst~ndigen Verschluss gleichkam, 
nicht erbraeht hat. Sollte dies aber auch wirklich iu diesem einen Fall 
zugetroffen haben, so w~re u.E. eine gleiehzeit ige oder ~ovg'~ngige 
arterio-mesenteriale Verschliessung des Duodenums immer noc h anzunehmen, 
da der Magen bei seiner VergrSsserung und Lagever~nderung eine solche 
herbeiffihren musste. Dass in anderen F~llen yon ,acuter Magenektasie" 
~on einem vollstih~digen Versehluss im Sinne Fr~nkel 's  nicht die Rede 
sein kaun, beweist das dabei beobaehtete G-allenbrechen (Absehn. V.): 
Zur weiterea Sicherung der bier berfihrten Frage mfisste in Zukunf~ noeh 
mehr~ als bisher~ auf den Zustand des Duodenums geaehtet werden. 

Fiir die wirkliche acute Magenektasie kommen aetlologisch 
in Betracht: plStzliche, sehr starke Ueberladung mit  Flfissigkeit 
oder schwer verdaulichen Speisen, Genuss grosset Mengen 
kohlens~urehaltiger Flfissigkeit ( B e n n e t t ) ,  L~hmung, bezw. 
Schwi~chung der Magenmusculatur. Das letztgenannte Moment, 
dessen Entstehung durch verschiedene Umst~nde erkl~rt wurde, 
(s. Absch. V.) ist wohl dadurch sehr wichtig, dass es eine 
Predisposition schafft ffir einen wirkungsvollen Einfluss der 
sonstigen Ursachen. Es i s t  d e m n a c h  m o t o r i s e h e L ~ h m u n g  
o d e r  P a r e s e  des  M a g e n s ,  i n s o f e r n  sie  zur  E r w e i t e r u n g  
des  O r g a n s  f f ih ren  k a n n ,  e i n e n i c h t  z u u n t e r s c h ~ t z e n d e  
i n d i r e c t e  U r s a c h e  ffir d ie  E n t s t e h u n g  der  a r t e r i o -  
m e s e n t e r i a l e n  D u o d e n a l - I n c a r c e r a t i o n .  

Dagegen erseheinen uns die von friiheren Autoren an- 
gegebenen, in diesem Abschnitt nicht bereits (S. 301) be- 
rfihrten ursiichlichen Momente theils yon geringerer, theils ohne 
Bedeutung. 

K u n d r a t ' s  Ansicht, dass ffir das Zustandekommen der 
mesenterialen Incarceration eine Formveri~nderung des 
Mesenteriums im Sinne einer unvollst's Entfaltung desselben 
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verantwortlich zu machen sei, ist jedenfalls unriehtig. Weder 
in Kundra t ' s  eigenen F~llen, noch anderwgrts wird einFactum 
erwi~hnt, das zur Annahme n5thigte, das DiinndarmgekrSse 
habe von vorneherein nieht die normale Form gehabt. Kundra t  
hat Ursache und Wirkung verwechselt: wenn in den hierher 
gehSrigen Fi~llen das Mesenterium nicht dem Bild eines vSllig 
entfalteten F/ichers entspricht, S o ist das die Folge der Lagerung 
des Diinndarms im kleinen Becken. 

Die yore gleichen Autor iiber Geb/ihr betonte Erschlaffung 
der Bauchdecken, bezw die mangelhafte Wirkung der Bauch, 
presse kann gleichfalls nieht als wesentliehe Bedingung anerkannt 
werden, sondern dfirfte nur insofern in Betracht kommen, als 
gleichzeitig eine Erschlaffung tier Mesenterien, Tiefstand, Atonie 
und Dilatation des Magens vorhanden sind. 

Wenn Schni~zler  zur Ansicht neigt, eine Umlegung des 
Mesenteriums nach rechts m~isse die Ausbildung tier mesenterialen 
Incarceration des Duodenums begfinstigen, so ist hierzu zu be- 
merken, class allerdings in jenen F/illen sich infolge der sti~rkeren 
Torsion des GekrSses auch ein st~rkerer Strang ausbildet. Zum 
Zustandekommen einer wirksamen Compression des Duodenums 
ist dies jedoch keineswegs erforderlich und d/irfte nach der 
bisherigen Casuistik auch nut ausnahmsweise vorkommen. 

IV. Diagnose.  

Die frfihzeitige richtige Diagnose der arterio-mesenterialen 
Darmcompression ist yon allergrSsster Bedeutung, well sie allein 
die mit grosser Wahrscheinlichkeit erfolgreiche Behandlung der 
sonst binnen Kurzem tSdtlichen Affection ermSglicht. Der einzige 
bis heute richtig im Leben erkannte Fall ist der yon Schn i t z l e r  
diagnosticirte und daraufhin geheilte. 

Im Gegensatz hierzu ist, wie wir weiter unten (Abschn. V.) 
sehen werden, eine Reihe yon Kranken bisher gestorben und 
sogar  s ec i r t  worden, in welchen nicht  e inmal  die 
Diagnose  I leus  ges t e l l t  worden ist. In unserem ersten 
Fall war ja auch nur anatomisch ein schwerer Verdacht auf 
Darmverschluss vorhanden, jedoch nicht die sichere Erkenntniss. 

Diese Irrthfimer sind einmal dadurch zu Stande gekommen, 
dass im Leben das f aeca lo ide  Brechen Und die allgemeine 
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Auftreibung des Abdomens fehlte% die man bei dem gewShn- 
lichen Bilde 1) des Ileus zu sehen gewohnt ist, anderseits dadurch, 
dass intra vitam und post mortem, wie wit welter unten sehen 
werden, die Magenectasie so sehr imponirte, dass man fiilschlich 
in ihr allein die ganze Krankheit suchte. Klinisch hat ausser- 
dem noch in den nach Narkose aufgetretenen Fi~llen die An- 
nahme yon ~Chloroformbrechen ~' irre gefiihrt. 

~ o t h n a g e l  fasst nach S c h n i t z l e r  die Symptome dahin 
zusammen: Die F~ille ve r l i e f en  un te r  dem Bilde e ine r  sehr  
acuten Incarceration, mit L o c a l e r s c h e i n u n g e n  c o m b i n i r t ,  
wie sie der  D u o d e n a l v e r l e g u n g  e i g e n t h i i m l i c h  s ind :  
p ro fuses ,  ga l l i ges ,  n i c h t  f a e c u l e n t e s  E r b r e c h e n ,  Auf-  
t r e i b u n g  der  Magengegend ,  abe r  m a n g e l n d e r  Darm-  
m e t e o r i s m u s  ( N o t h n a g e l ,  die Krankheiten des Darmes, 
S. 207). 

Wenn diese Worte in nuce auch fast alles enthalten, so ist 
doch auf einige Punkte noch besonders aufmerksam zu machen. 

Es ist nach frfiher Gesagtem klar, dass eine n a c h w e i s b a r e  
M a g e n e r w e i t e r u n g  ein ~usserst wichtiges, fast pathogno- 
monisches Symptom bildet. Allein nut in wenigen F~llen finden wir 
eine isolirte Auftreibung der Magengegend verzeichnet (Fi~lle yon 
Schu lz ,  K e l y n a c k ,  A l b u  und S c h n i t z l e r ;  letzterer Autor hat 
denn aueh dieses Symptom diagnostisch {nit verwendet). In anderen 
Fitllen fand sich eine mehr oder minder starke allgemeine Auf- 
treibung des Leibes(L.M eyer ,  H u n t e r , B r o w n ) .  In noch anderen 
wird das Abdomen als flach (unser zweiter Fall) oder sogar als ein- 
gesunken bezeichnet, so im Fall yon Morris, in dem von 
H. Fagge ,  in welchem D~tmpfung zwischen Symphyse und 
Nabel bestand, und im Fall Mi l le r  und H u m b y ,  in dem aber 
das anf'~ngtich eingesunkene Abdomen sp~iter bedeutend anschwol], 
nachdem alas Erbrechen nachgelassen hatte. Bemerkenswerth 

1) Nach v. Wahl tritt das klassische Bild des Ileus, ebenso wie bei 
Brucheinklemmung, nur in den Fiillen auf, in welehen die Circa- 
lationsverhiiltnisse einer Darmschlinge und ihres ~lesenterialabschnittes 
dutch ~usseren Druek soweit alterirt sind, dass sich folgensehwere 
Ern~hrungsstSrungen -- Meteorismus~ Entzfindung, Gangriin u. s. w. 
ansehliessen. 

~Iittheilung v. Zoege-i~Ianteuffel's auf dem 8. Congress ffir 
innere Medicin in Wiesbaden 1889. Verhandlg. S. 93. 
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ist die in unserem ersten Fail, sowie in dem yon Hilton Fagge 
beobachtete D~mpfung fiber der Symphyse. Es scheint uns 
wahrseheinlich, dass eine zuniichst der normalen Magengrenze 
ann'~hernd entspreehende und yon hier aus sich welter aus- 
breitende D~mpfang fast nnr in denjenigen Fiillen vorkommen 
wird, in denen sich die Ektasie des Magens zum grossen Theil 
aeut entwiekelt. Ist der Magen yon vornherein sehr gross, so 
wird er sieh mehr den Formen der Umgebung anpassen, ttierbei 
wird eher eine Auftreibung des ganzen Abdomens eintreten, die 
zuweilen (nach reiehlichem Erbreehen) verschwinden mag, 
machma] wohl mit Hinter]assung ei,er D~mpfung in den ab- 
h~ngigsten Partien, in denen auch naeh dam Breehact noeh 
Fliissigkeit zurfickbleibt. Gerade die Schwierigkeiten, welche 
sieh bier bei der Verwerthung des physikalischen Befundes 
bieten, mfissen uns veranlassen, durch genaue und mSgl iehs t  
eon s tan te  Beobaehtung der Ver'~nderungen am Abdomen, durch 
sorgf~ltige Vergleiehung des Verhaltens vor und nach dem 
Breehen eine sichere Grundlage ffir die Diagnose zu gewinnen. 
Andererseits tritt bier natfirlich die S o n d e n- P a 1 p a tio n als werth- 
volles diagnostisehes IIiilfsmittel in ihr Reeht. Dagegen wird 
man yon kfinst]ieher Aufbl~hung des Magens absehen. 

Von g rSss t e r  W i e h t i g k e i t  i s t  sodann die Be- 
sehaf fenhe i t  des e rb roehenen  oder durch  die Sonde 
e n t lee r ten  Mageninhal ts .  Die genaueUntersuchung desselben 
diirfte in den meisten F~llen auf den Sitz der Stenose bezw. 
Yersehliessung im unterhalb des Diverticulum Vateri gelegenen 
Duodenalabschnitt mit Sicherheit hinweisen. 

Schon L e i e h t e n s t e r n  hat die Vermuthung ausgesproehen, 
dass vielleieht anhaltend Beimisehung reichlicher Gallenmengen 
zum Erbrochenen die Unterscheidung zwischen oberhalb und 
unterhalb der Einmfindungsstelle des Ductus choledochus ge- 
legenen Stenosen ermSgliehen dfirfte, was yon Cahn, Hochhaus  
und Boas best~tigt women ist. Boas hat ferner darauf auf- 
merksam gemacht, dass zugleieh mit dem Riiekfluss der Galle 
bei intacter Panereasfunction aueh ein solcher von Bauchspeiehel 
in den Magen start hat. In dem Naehweis der fettspaltenden 
Eigenschaften des Mageninhalts besitzen wir demnaeh einen 
ferneren Hinweis auf eine Verengerung oder Versehliessung des 

Archiv f. pathol. Anat. 156. Bd. Hft. 2. 2 1  
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unteren Duodenalabschnittes. Allerdings ist Pankreassaft nut bei 
nicht sauer reagirendera Mageninhalt nachweislich, da dutch S~uren 
die Paucreasferraente zerstSrt werden (Boas) .  Diese Bedingung 
d0rfte in den uns hier interessirenden F~llen nicht selten erffillt sein. 

Sehen wir yon den nicht als raesenteriale Einklerarauug 
erkannten Fi~llen hier zuniichst ab, so wird in fiinf der an- 
geffhrten Beobachtuugen, obigen Bemerkungen entsprechend, 
die gal l ige  Bescha f f enhe i t ,  bezw. die grfinliehe F~rbung des 
Erbrochenen oder Ausgeheberten hervorgehoben, in einera Fall 
ausserdem erwiihnt, dass bei der Autopsie Magen und Duodenum 
rait galliger F1/issigkeit geffillt waren. Zweifellos wiirde eine 
genaue Beobaehtung in allen F~llen die Beiraischung yon Galle 
zura Mageuinh~lt erkennen lassen. Warum dieselbe in einzelnen 
Fallen nieht so auffiillig sein raag, daffir wird sp~ter noch ein 
Grund angeffihrt werden (p. 318). 

Auf die Anwesenheit yon Pancreassaft ist das Erbrochene 
in den bisher citirteu Fiillen hie untersucht worden. In Zukunft 
abet wird man eine diesbezfigliche Untersuehung woraSglich 
nicht unterlassen, ohne sich aber dadurch in der Therapie, da 
die Diagnose wohl fast ausnahmslos anderweitig gesichert sein 
wird, aufhalten zu lassen. 

Endlich sind fiir die Diagnose noch reeht wichtig etwaige 
bisher allerdings nicht festgestellte - -  anamnestische An- 

gaben fiber frfihere Magenektasie I oder auch Magenleiden auderer 
Art, dann das Auftreten bei dutch acute oder chronische 
Kraukheiten heruntergekommenen Personen und namentlieh nach 
Operationen and Narkosen. 

Differentialdiagnostisch fallen naeh dera bisher Auseinander- 
gesetzten Versehliisse des Duodenums oberhalb der Papille and 
solche des Pylorus yon vorneherein ausser Betraeht. Des 
Weitern d/irfte auch das termina|e, unstillbare Erbreehen bei 
F~llen yon Morbus Addisonii ohne Verfiirbung, so selten such 
bei ihra die rait einer gewissen Wahrseheinliehkeit zu stellende 
Diagnose in concreto gestellt wird, leicht yon dera Bilde der 
arterio-raesenterialen Darracorapression zu trennen seiu, wenn 
man die oben angefiihrten Stigmata, besonders die Magenektasie, 
ira A:uge behiilt. Dagegen wiire eine Verweehselung rait einer 
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acuten Duodenalcompression durch Pancreasblutung denkbar, 
um so mehr als, wie eine Arbeit Ge rha rd i ' s  zeigt, Magen und 
Duodenum dabei stark dilatirt werden kSnnen, und plStzliche 
hettige Schmerzen nicht blos in diesen F~llen, sondern auch bei 
der arterio-mesenterialen Darmcompression vorkommen kSnnen. 
(Beispiele hierffir sind die Fi~lle yon L. Meyer und Schu lz ,  
deren Zugeh5rigkeit zum arterio.mesenterialen Ileus sp'~ter dar- 
gelegt wird). Im allgemeinen diirfte allerdings bei der Panereas- 
blutung der Schmerz mehr, dio Magenektasie weniger und sp~ter 
hervortreten. Allf~lliger Icterus, sowie das Fehlen yon Pancreas- 
saft im Mageninhalt trotz alkalischer Reaction dee letzteren 
wiiMen ffir Pancreasblutung sprechen. 

Es ist iibrigens weit vorzuziehgn, die Diagnose irrthiimlich 
auf arterio-mesenteriale Darmcompression zu ste]len und eine 
entsprechende Therapie einzuleiten, als umgekehrt; denn liegt 
die Darmcompression vor, so ist die riehtige Behandlung hSchst 
wahrscheinlich yon Ertolg; bei Addison ist doch nichts zu ver- 
derben, bei Pancreasblutung racist auch nicht .  

Y. Die Z u g e h S r i g k e i t  der  s c h w e r e n  Fi~lle yon , ,acuter  
M a g e n e k t a s i e "  zum a r t e r i o - m e s e n t e r i a l e n  I leus .  
Die unter dem Namen ,,acute Magenektasie" beschriebenen 

F~ille lassen sich in zwei Kategorien eintheilen. 
1. Relativ leichte Fi~lle, wie diejenigen yon E r d m a n n ,  

Boas, der eine Fall .4. Fri~nkel 's ,  die in kurzer Zeit heilen 
oder sich bessern, und in deren Verlauf Incarcerations- 
erscheinungen, namentlich aueh das f/Jr die Duodenalverschliessung 
wichtige Gallenbrechen, fehlen. 

2. Schwere, tStlieh verlaufende F/~lle, wie die yon Mil ler  
und Humby,  B e n n e t t ,  Hi l ton  Faggel),  Morris ,  Hun te r ,  
L. Meyer,  Hood, Brown,  Schulz ,  A. Fr~inkel (2. Fall) und 
Albu beschrieben ~): 

1) Der erste Fall van It i 1 t o n F a g g e,  we die Magendilatation nacb retro- 
peritonaealen Abscess auftrat, kommt hier nicht ia Betracht. 

~) Hier w[iren aach einige tier yon J. F.  G o o d h a r t  in den ,Trans -  
actions of the Pathol. See. of Londort", vol. XXXIV.  angeffihrten 
Fi~lle anzureihen. F f r  eine Verwertbung dieses Materials sind jedoch 
G o o d b a r t ' s  Angaben zu dfirftig. In No. 5 der dortigen Beebachtungen 
schlossen sich die Erscheinungen an e inen.groben DiStfehler, in No. 9, 
wahrscheinlich auch 7 und s, an die Narkose an. 

21" 
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W~hrend  die F/s der e r s ten  Gruppe  fiir uns 
ausser  Be t rach t  fa l len ,  sind wir bezfigl ieh dere r  der 
zwei ten zur Ueberzeugung  gelangt ,  dass im ge r l au f  
de r se lben  a r t e r io -m esen te r ia le  E i n k l e m m u n g  des 
Duodenums  hSchst  wahr sche in l i ch  mit  im Spiele war,  
obschon solches yon den betreffenden Autoren weder beobachtet, 
noch vermuthet wurde. Zur Begrfindung dieser Ansicht ffihren 
wit Folgendes an: 

1. Die F/file dot 2. Gruppe haben in ihrem Gesammt-  
ve r l auf  mit den friiher citirten, als mesenteriale Incarceration 
erkannten F/illen eine frappirende Aehnlichkeit, ungleich mehr 
Aehnlichkeit, als sie mit denen tier 1. Gruppe zeigen. In den 
F/~llen yon Miller  und Humby, Hilton Fagge, Morris and 
L. Meyer  wurde nach den klinischen Erscheinungen tier 
Verdach t  auf D a r m e i n k l e m m u n g  ausgesprochen, w/~hrend 
Hunte r  in seinem Fall an Peritonitis dachte. (Aueh M. Cohn 
ist die Aehnlichkeit zwischen Ke lynack ' s  und H. Schu lz '  
Fall nicht entgangen. Referat fiber Schulz,  Centralblatt fiir 
klin. Medicin, 1893). 

2. H. Fagge, Morris,  L: Meyer ,  Hood, Brown, Schulz 
und Albu beobachteten eine gallige, bezw, grf inl iche 
F~rbung des E rb rocheneu  und A u s g e h e b e r t e n ,  bezw. 
eine gri inl iche Fiirbung des Magea inha l t s  bei der  
Autopsie .  

3. Im Fall Miller und Humby waren die Diinnd~irme 
, ,sehr  c o n t r a h i r t  and vol ls t~ndig ins kle ine  Becken 
h e r a b g e s t i e g e n " ;  in dem yon Hil ton Fagge waren sie eng 
and leer ,  , ,nicht  fiber f ingerdiek" ,  die fast  ganz im 
kle inen  Beeken g e l a g e r t e n  Darmseh l ingen  lagen einander 
so dicht an, ,,dass sie ihre runden Conturen verloren batten 
hatten and ganz eckig aussahen"; im Fall Morris war der 
Dfinndarm , ,beinahe leer" ,  die Darmsehlingen lagen in 
contrahirtem Zustande hinter dem Magen, vor dessen Entfernung 
nur eine oder zwei jener sichtbar waren; nach L. Meyer 's  Be- 
obachtung befand sich ,,der g e s a m m t e  Diinndarm, ab- 
gesehen vom Duodenum,  zu einem fes ten ,  aus p l a t t en  
Schniiren b e s t e h e n d e n  Packe t  zu sammenged r i i ek t  im 
kle inen  Becken"  und war ,,v51lig leer, seine Sch|eimhaut in 
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viele das Lumen ausffillende Li~ngsfalten gelegff'; im Fall 
Brown's  waren die D~irme ,,ganz leer ,  eo l tab i r t  und in 
das Becken und die rechte  Fossa i l iaca  zusammen-  
gedr~ingt";.vou H. Sehulz wird angegeben, dass die Di~rme 
mit Ausnahme des Colon transversum voIlsti~ndig yon dem enorm 
ausgedehnten Magen bedeekt waren, es wird kaum zweifelhaft 
sein, class sie auch bier im kleinen Becken gelagert waren.  

Benet t ,  Hood, Fri~nkel und Albu ffihren ihren Sections- 
befund nur sehr kurz, auszugsweise an, so dass fiber die Lage 
des Dfinndarms nichts zu ersehen ist. 

In allen F~llen aber, wo der Diinndarm fast in seiner 
Totalit~t im kleinen Beeken lag, muss t e  das Duodenumi bezw= 
die Duodeno-Jejunalgrenze zwischen Wirbels~ule und Arteria 
mesaraica sup. zusammengepresst werden. Es bestand also ein 
Hinderniss fiir die Fortschaffung des Mageninhalts nach dem 
Darm, dessen L5sung durch das Gewicht des ektatisehen, iiber- 
ffillten Magens unmSglich gemacht wurde, wozu vielleicht auch 
noch die Insufficienz der Magenmusculatur kam. 

4. In den Fs yon Hood~ L. Meyer  und Schulz wurde 
ausser dem Magen auch dasDuodenum erwei te r t  gefunden, 
was um so mehr ins Gewicht fi~llt, als namentlieh die von den 
beiden letztgenannten Autoren beschriebenen F'~lle zu den klinisch 
und pathologisch-anatomisch am besten beobachteten zu 
rechnen sind. 

Wenn in Hood 's  Fall ausser dem Duodenum auch der 
Anfangstheil des Jejunum in der Ausdehnung yon ein paar Zoll 

erweitert gefunden wurde, so ist dies kein Grund, den Fall 
nieht den Beobachtungen fiber arterio-mesenteriale Incarceration 
der I)uodeno-Jejnnalgrenze anzureihen. In der Regel dfirfte die 
Compression wenig rechts von jener Grenze, oder ziemlich genau 
an derselben erfolgen; wird indessen dureh Zufi~lligkeiten tier 
Darm etwas mehr naeh links gelagert, so zerrt er auch den 
~esenterialstrang mit der Arteria mesar, sup. mehr nach links, 
wie denn auch in einem der Schnitzler 'schen Ffi,lle yon einer 
Compression des Jejunum (d. h. seines Anfangstheils) die Rede 
ist. Die Erseheinungen werden natfirlich durch eine so geringe 
Abweichung yon der als typisch gelten kSnnenden Localisation 
in keiner Weise ver~ndert. - -  Abgesehen hiervon besteht noch 
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die MSglichkeit, dass im Fall Hood 's  doch das Duodenum tier 
comprimirte Theil war. Es ist hinlgnglieh bekannt, wie schnell 
nach Liisung einer Incarceration an der Leiche der Darminhalt 
in das vorher leere Darmstiick jenseits des Hindernisses dringt. 
So wgre es denu mSglich, dass auch hier, nach Emporhebung 
des Diinndarms, vielleieht auch schon des Magens und damit des 
Mesenteriums, Duodenalinhalt in den angrenzenden Theil des 
Jejunums fiberging und dieser in Folge dessen gegeniiber dem 
im Allgemeinen verengten Darmstiick relativ weit erschien. 

L. Meyer erkliirt in seinem Fall die Erweiterung des 
Duodenums dadurch, dass der erheblich herabgezerrte Pylorus- 
thei] des Magens den Endtheil des Duodenums habe comprimiron 
miissen. Ohne die Mggliohkeit eines solchen Vorkommnisses 
ganz vonder Hand zu weisen, muss ich doch die welt grSssere 
Wahrscheinliehkeit einer Compression durch die Arteria mesar. 
sup. betonen. Eine solche diirfte endiich im Sehulz'schenFall 
ausser der Erweiterung des Duodenums vielleicht auch die 
,,leichte Abknickung" in dessen unterem Theil erkls welche 
nach Schulz ,,offenbar secundgr durch Zug des schweren 
Magens" bedingt gewesen sein sell. 

Morris hat auf die in seinem Fall beobaehtete Hyper-  
sec re t ion  tier Magenschleimhaut aufmerksam gemacht und in 
derselben die Ursaehe nicht bless des Brechens, sondern aueh 
tier Magendilatation erblickt. Wir sind ohne Zweifel berechtigt, 
auch in anderen F~llen, we trotz Magenwaschung und Aus- 
schaltung der Nahrungsaufnahme per os das Erbrechen immer 
wieder sich einstellt und noch bei der Autopsie der Magen 
iiberm~ssig mitFliissigkeit geffillt gefunden wird, das Vorhandensein 
einer Hypersecretion yon Magensaft anzunehmen, was auch erklgrt, 
warum in einzelnen Fiillen die Gal]enbeimischung zum Magen- 
inhalt wenig auffiillig sein mag, Doch dfirften die Fs nieht 
allzu h~ufig sein, in welchen die Menge des Secrets, die ,,acute 
Gastrorrhoe" (Morris) Ursache der Dilatation wird 1). 

Die Umstgnde endlich, unter denen die Fglle von ,,acuter 
Magenektasie" auftraten, sind dieselben wie die in den 

1) Eine genauer% besonders auch chemische Untevsuchung solcher 
Flfissigkeit in zukfinftigen Fii]len w~re yon grossem Interesse. 



319 

Beobachtungen fiber ,,mesenteriale Duodenal-Incarceration" er- 
w~hnten. Hier wie dort werden Verdauungsstfrungen durch 
Genuss schwer verdaulicher Dinge, (Leberthran, Knfde])In-  
fectionskrankheiten, sowohl acute (Typhus, septische Erkrankung, 
infectifse Gastritis [?]), wie chronische (Tnberculose) genannt. 
Endlich verdient das h~ufige Auf t re ten  der E r sche inungen  
im Anschluss  an eine Narkose Beaehtung. Die genannten 
Momente decken sieh theilweise mitdenen, welche yon zuverl~ssigen 
Autoren ffir die Entstehung yon Atonie und Dilatation des Magens 
verantwortlich gem acht geworden sin& So kfnnen naeh L e u b e acute 
und ehronische Krankheiten verschiedener Art, wie Typhus, 
Tuberculose, Pnerperalfieber, zu einer Abschw~iehung der Magen- 
wandmusculatur und in der Folge zur Magendilatation fiihren. 
Albut t ;  dem zu Folge alle abschwiiehenden Krankheiten Magen- 
erweiterungen in Folge Verminderung des Tonus herbeifiihren 
kfnnen, g]aubt, dass im Fieber mit dem Ansteigen der Temperatur 
eine Abschw~chung der Magenwi~nde erfolgt. In anderen Fitllen 
mag eine Verdauungsst5rung durch Bildung toxischer, die ~Iagen 
musculatur direct oder wie Albu annimmt, dureh Vermittelung 
des Nervensystems beeinflussender Producte zu einer Aufhebung 
oder hochgradigen tIerabsetzung der Motilitl/t, oder durch abnorme 
Gasbildung oder stark vermehrte Secretion zur Dilatation und 
L~/hmung fiihren. Bez/iglieh derjenigen Fiflle, wo die Ein- 
klemmungserscheinungen im Anschluss an die Chloroformnarkose 
auftraten, kfnnte die Annahme einer directen Schitdigung der 
Motilit//t dutch das 5~arkoticum vielleicht als das nitchstliegende 
erscheinen. Indessen halten wit die Deutung, dass die passive 
Rfickenlage w'~hrend und naeh der Narkose bei schon bestehender 
Gastrectasie die Fixirung des Dfinndarms im Becken bewirkt 
babe, wie oben auseindergesetzt, fiir die zutreffende Erkl//rung, 
ist doch yon einer Seh~/digung der glatten Museulatur durch 
Chloroform sonst nichts bekannt. Die acute Ektasie w~re als- 
dann (s. e.) nur eine acute Versehlimmernng einer chronischen, 
nnd selbst erst Folge der Darmcompression. Es ist fiberhaupt 
in dieser Hinsicht die Diagnose ,,acute" Ektasie stets mit Vor- 
sicht zu ventiliren und die Frage nieht ausser acht zu lassen, ob 
nicht ,  was man z. Z. einer  h y p o t h e t i s c h e n A u t o i n t o x i -  
ca t ion  oder u n s i c h e r e n n e r v f s e n E i n f l i i s s e n  zuschre ib t ,  
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v i e l l e i c h t  e h e r  g r e i f b a r e n  m e c h a n i s c h e n  V e r h ~ l t n i s s e n  

z u r  L a s t  g e l e g t  w e r d e n  m u s s .  

VI .  C h r o n i s c h e  Fi~l le  a r t e r i o - m e s e n t e r i a l e r  D u o d e n a l -  

C o m p r e s s i o n .  
Bei G l ~ n a r d  und K u n d r a t  is t  yon ehroaisehen,  bezw. 

leichten F~llen die Rede. Die relat ive Gutar t igkei t  derselben 

diirfte dureh die Unvollst~indigkeit des Versehlusses bedingt  sein. 

Da G l ~ n a r d  und K u n d r a t  keine entsprechenden F/file 

ci t iren,  so sei es uns ges ta t te t ,  in Kfirze zwei Beobachtungen 
anzuffihren, in denen uns die Annahme einer hochgradigen 

Verengerung,  mSglicherweise auch einer zei tweil igen,  doch rasch 

vorfibergehenden Versehliessung des Duodenums dureh das 
Mesenterium die kl inischen Erseheinungei~ in mindestens ebenso 

plausibler  Weise  zu erklitren seheint ,  wie die yon den be- 

treffenden Autoren angegebenen urs/ichlichen Momente. 
In dem einen yon ~ a l b r a n e  besehriebenen Fall handelte es sich um 

einen 47j~hrigen Mann mit bedeutender )Iagenektasie, die sich wahrsehein- 
lich im Ansehluss an ein Gesehwfir entwiekelt hatte. Das Erbrochene~ 
bezw. der am Morgen ausgeheberte Mageninhalt, 2--3 Liter an Menge~ 
war grfin]ieh gef~rbt. Die genauere Untersuchung desselben ergab die 
Anwesenheit yon Gallenfarbstoff und Galleas~uren, sowie ~on Pancreassaft. 
Es wurde rechtsseitige Wanderniere constatirt, and ~[a] b ranc  glaubte des- 
halb die Ursache des Gallenbrechens durch Druck tier dislocirten Niere auf 
den senkreehten Duodenalschenkel und durch Dislocation des Duodenums 
in Folge Zerrung durch den ]~Iagen erkl~ren zu kSnnen. 

Der zweite Fall ist yon E. Wei l l  besehrieben. Es handelte sieh um 
eine 44j~hrige Frau, bei der die Untersuehung eine Magendilatation~ aber 
keine Enteroptose ergab. Sie hatte wiihrend zwei Jahren 5fters Galle 
erbroehen; dana wurde alas Brechen heftiger, genossene Speiseu wurden 
sofort erbrochen. Leiehter Druek auf das Epigastriurn oder die Anwendung 
tier Magensonde fSrderten bis zu 500 ccm Galle heraus. Eine abnorme 
Communication zwisehen Duodenum and Magen, oder Gallenblase und Magen 
war auszuschliessen. Wei l l  nahm an, dass durch den Tiefstand des Magens 
der horizontale Ast des Duodenums so gelagert war, dass die Oeffnung des 
Ga]tenganges sich oberhalb desselben befand, und dass dann die Galle 
statt in den absteigpnden TheiI des Duodenums, direct in den Magen sieh 
ergoss. Nach Anlegung einer fest angezogenen Leibbinde besserte sieh 
der Zustand. 

VI. P r o g n o s e .  
Die Prognose der ar ter io-mesenter ialen Duodenal-Compression, 

ihre wesentliche Beeinflussung dutch die Therapie ,  ergiebt sich 
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aus frfiher Gesagtem. Dass eine Spontanheilung im Gegensatz 
zu manchen, Fi~llen anderer Incarcerationsformen hier nicht 
mSglich ist, findet seine Erkl~rung durch den frfiher besehriebenen 
Circulus vitiosus, welcher der ausgebildeten Einklemmung dieser 
Art zu Grunde liegt. 

VII. Therapie .  

In p r o p h y l a k t i s c h e r  Hinsicht ist zuniichst jede chronische 
Magenektasie sorgfiiltig nach den bekannten therapeutischen 
Grundsi~tzen zu behande]n, wodurch nicht blos die Beschwerden 
verringert oder beseitigt werden, sondern auch einer Ver- 
schlimmerung vorgebeugt~ ja 5fters selbst eine objective Besserung 
erzielt wird. 

W[inschenswerth muss es auch erscheinen, vor jeder Narkose 
oder grSsseren Operation eine Prfifung auf Magenektasie vor- 
zunehmen. Beim Bestehen einer so]chen wi~re dann, sofern der 
chirurgische Eingriff aufgesehoben werden kann, zuni~chst die 
Erkrankung des Magens zu behandeln. Wenn abet die Operation 
keinen Aufschub leidet, so soll vor derselben der Magen grfind- 
lieh durch die Sonde entleert und nach dem Erwachen der 
Patient genau beobachtet werden. So lange er im Bert liegt~ 
daft er keine zu reichlichen Mahlzeiten auf einmal nehmen, 
namentlich nicht viel Fliissigkeit. Das nSthige Wasser soll per 
Klysma~ eventuell auch durch subcutane Infusion verabreicht 
werden. Endlich soll der Kranke wenn mSglieh keine Rficken- 
lage, wenigstens keine dauernde und nicht nach der Mahlzeit, 
am besten aber, sofern dies nicht durch andere Umstiinde 
contraindicirt ist, die Bauchlage einnehmen. 

Sind einmal  die E r sche inungen  der a r t e r i o - m e s e n -  
te r ia len  Darmcompress ion  vorhanden,  so ist, dem glfick- 
lichen Beispriel Schnitzler~s folgend, der Patient sofort in die 
Bauch lage ,  oder - -  was wohl noch besser ist --  in die 
Kn ie -E l l enbogen lage  mit Unterstiitzung durch zweckm~issig 
untergelegte Kissen u. s. w. zu bringen, um die Diinndiirme im 
kleinen Becken von dem Druck des Magens zu befreien. 

Tritt nicht bald Besserung ein oder ist der Fall nieht mehr 
ganz friseh, so ist, was ja nach dem Vorgehen yon K u s s m a u l  
und Cahn bei jedem Ileus in erster Linie indicirt ist, sofort 
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der Magen mit  der Sonde viillig zu ent leeren.  Wenn 
n5thig, ist die Pumpe anzuwenden, we die einfaehe Heberwirkung 
nicht ausreicht. Zu vermeiden siad das Einlaufenlassen zu 
grosser Wassermengen und zu lunge fortgesetztes Spfilen. Die 
Entleerung muss jedoch eine vollsti~ndige sein, und die bis- 
herigen Misserfolge sind z. T. wohl auf das Zur~icklassen eines 
zu grossen Restes von Inhalt oder Spiilwasser zu beziehen. 
Zum andern Theil abet war bisher der Erfolg der Magenspfilung 
deshalb nur vorfibergehend, well offenbar, als Patient w i e d e r -  
infolge seines grossen Durstes - -  Wasser aufnahm, oder vielleicht 
auch infolge yon Hypersecretion der Magen sich wieder ffillte, 
bei fortbestehender Riickenlage das alte Spiel neuerdings begann. 
Denn die Ektasie des atonisehen Magens oder seine leichte 
Dehnungsfi~higkeit bestehen selbstverst~ndlich auch nach der 
Entleerung noch -- zun~chst wenigstens - -  fort. Um also einem 
solchen Recidiv vorzubeugen, ist auch nach der Entleerung zum 
mindesten ffir mehrere Stunden die Bauch- oder Knieellenbogen- 
]age angezeigt. Per os darf der Patient zun~ichst nichts erhalten, 
hSchstens ein Paar Eispillen, dagegen ist alsbald fiir reichliche 
Wasserzufuhr per rectum oder subcutan zu sorgen, da hierdurch 
der bei dem hohen Sitz der Darmverschliessung bestehenden 
Gefahr der Yerdurstung (J f i rgensen)  begegnet werden sell. 
(Den Einfluss der Yerdurstung bei chronischer Magenektasie 
hat bereits Kussmau l  gehSrig gewfirdigt; wir verweisen hier 
auch nochmals auf v. Mering 's  Versuehe, die den Mangel von 
Wasserresorption im Magen festgestellt hubert 1). 

Die Nahrungszufuhr muss zuni~chst, falls sie iiberhaupt als 
nothwendig erachtet wird, ebenfalls per rectum erfolgen. Nach- 
dem Besserung eingetreten ist und der Patient wieder Nahrung 
per os nehmen kann, gebe man ihm dieselbe in m5glichst ge- 
haltvoller, aber leicht verdaulieher Form, 5fters und in kleinen 
Portionen und vermeide, wie ja fiberhaupt bei Magenektasien 
fiblieh, viel Fliissigkeit. - -  In der Reconvalescenz tritt dann die 
gewShuliche Behaudlung der Magenektasie in ihre Rechte. 

Sollte dieses mechanisehe Verfahren binnen einem halben, 
h5chstens einem ganzen Tag erfolglos bleiben, so ist die sehon 

~) Vgl. auch die auffallende Trockenheit der Musculatur in unseren 
beiden F~llen. 
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yon K u n d r a t  als ultimum refugium vorgeschlagene Gastro- 
en te ros tomie  indicirt. Man kbnnte auch an die yon Bircher  
bei Magenerweiterung mit Erfolg ausgeffihrte Verkleinerung des 
Magens durch Einfalzung und Naht denken, doch is~ die ersfe 
der beiden Operationen, wenn auch wegen einer allf'~Iligen 
Peritonaealinfection gefi~hrlicher, in Bezug auf den Erfolg wohl 
sicherer. 

Die Behandlung der chronischen F/ille ist diejenige der 
chronischen Magenerweiterung und motorisehen Magenatonie; 
ausserdem diirfte, wie in dem Weill'schen Falle, die Bauch- 
binde niitzlich sein, um das Herabsinken des Magens zu ver- 
hindern. 
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