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VIII. 
Ueber Hernia retroperitonaealis duodeno- 

jejunalis (Treitzii). 
(Aus der patho]ogisch-anatomischen Anstalt des st~dtischen Krankenhauses 

Moabit in Berlin: Prof. Dr. Langerhans . )  

Von 

Adolf  Bingel,  eand. reed. aus Coblenz. 

Bei der Besprechung der Literatur fiber Hernia retroperi- 
tonaealis ist es weniger meine Absicht, genau zusammenzu- 
stellen, was bis jetzt fiber diese merkwiirdige An0malie ge- 
schrieben worden ist; ich will vielmehr etwas n~iher die streitigen 
Punkte, fiber welche die Meinungen der Autoren auseinander- 
gehen, betraehten. Die einsehl~gigen Werke sind auf das Ge- 
naueste aufgeffihrt und durchgesprochen in einer Dissertation 
yon Dr. Krauss ,  Erlangen 1884, auf die ich verweise. 

Zun~ehst mSchte ich einige Bemerkungen fiber die Nomen- 
clatur maehen. 

Im Jahre 1857 verSffentlichte Tre i tz  eine Arbeit, ,Hernia 
retroperitonaealis, ein Beitrag zur Geschichte innerer Hernien", 
in der er eigenthiimliche Lagerungs-Anomalien der D~rme als 
tIernien in normalen Bauehfelltaschen, nehmlieh 

1. in der Fossa duodeno-jejunalis, 
2. in der Fossa intersigmoidea, 
3. in der Fossa subeoeealis 

erkl~,rt. Er maehte seine Untersuchungen an 8 selbst beobaeh- 
teten F~llen, ausserdem weist er yon einer Anzahl vor ibm be- 
sehriebener, aber missdeuteter Fi~lle naeh, dass es sich am die- 
selben Lagerungs-Anomalien der D~irme handelt. Er pr~eisirt 
den Begriff ,wahre Hernien" genauer und besehr~nkt ihn auf 
die Hernien der 3 eben genannten Peritonaeal-Tasehen, w~ihrend 
bis 1857 oft Incarcerationen und Intassusceptionen als ,,innere 
Unterleibs-Hernien" bezeichnet wurden. T re i t z  reehnet die 
Hernie des Foramen Winslowii nieht zu den wahren, inneren 
Unterleibshernien, ,da sieh bier die Diirme bless in eine offene 
Spalte einsehieben, und die Bildung eines besonderen Brueh- 
sackes unterbleibt". Diese Ausscheidung der Hernie des Foramen 



126 

Winslowii maeht Tre i tz  abet wohl mit Unreeht; denn dann 
kSnnte man ja auch, wie Gruber  bemerkt, die angeborenen 
Leistenbriiehe mit genau demselben Reehte vonder Kategorie 
der /iusseren Abdominal-Hernien aussehliessen, weil sie .ja eben- 
falls in einen bereits pritformirten Bruchsaek, den Proeessus vagi- 
nalis peritonaei~ hineingleiten. Daher rechnen aueh Gruber ,  
Rokitansky,  Jonnesco und BrSsike diese Heraie unbedingt 
zu den ,Herniae internae verae':. Es sind also 4 Bauohfell- 
Tasehen zu unterseheiden, in denen innere Eingeweide-Briiche 
zur Entwieklnng kommen kSnnen. 

Tre i tz  bezeiehnet nur die Hernie der Fossa duodeno-jejunalis 
als ,Hernia retroperitonaealis"~ ~weil ihr Bruehsaek unter allen 
Umsti~nden im retroperitonaealen Bindegewebe eingebettet bleibt". 
Trotzdem haben die Forscher naeh Tre i tz  die Namen ,,Hernia 
retroperitonaealis ~ und ,Hernia interna vera ~ als gleichbedeutend 
gebraucht. 

B r5 si k e hS~lt die Bezeichnung ~Hernia retroperitonaealis" ffir 
nicht genau~ da sich ein Brueh der Fossa duodeno-jejnnalis ganz 
in das Mesocolon transversum hineinsehieben kann. Er sehlii, gt 
daher start dieser Bezeichnung und auch statt der l~ngeren 
,Hernia interna vera" den Terminus ,Hernia intraabdominalis" 
fiir die 4 vorhin genannten Arten der inneren Eingeweide- 
Briiche vor. 

Gruber bezeichnet die 4 Bauchfell-Taschen wieder anders; 
er nennt 

1. die Fossa duodeno-jejunalis Retroeversio mesogastrica, 
2. die Fossa intersigmoideaRetroeversio hypogastrica sinistra, 
3. die Fossa subcoeealis Retroeversio hypogastrica dextra, 
4. das Foramen Winslowii Retroeversio epigastrica. 

Seine Bezeichnungen haben aber nirgends Anklang gefunden. 

Wenn sehon bezfiglich der Nomenelatur einige Streitig- 
keiten und Ungenauigkeiten bestehen, so werden sie bedeutend 
grSsser betreffs der Anatomie und Entwicklungs-Geschichte. -7- 

Znniichst will ieh reich auf die Fossa duodeno- je juna l i s  
und ihre [-Iernie beschr[inken. 

Trei tz beschreibt seine Fossa duodeno-jejunalis etwa folgender- 
maassen: 
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Wenn man in einer Leiche mit normalem Poritonaeum das grosse 
Netz und das Quercolon hinaufschl~igt, so dass die untere Fl~ehe des 
Mesocolon transversum zur Ansieht kommt, und wenn man zugleich die 
gauze Masse der Dt~nndarmschlingen gegen (tie rechte Seito dr~ngt, so 
bemerkt man an der linken Seite der Uebergangsstelle des Duodenum in das 
Jejunum, tier sogenannten Flexura duodeno-jejunalis, eine Bauehfell-Falte 
yon versehiedoner GrSsse and Ges ta l t .  

Am h~ufigstou stollt sie eine balbmondfSrmige Bauchfoll-Duplicatur 
dar~ deren freier~ seharfer, concaver Rand nach reehts und etwas nach oben 
sieht and das Darmrohr an der bezeichneten Flexur umgiebt. Das obere 
Horn dieser Falte verliert sieh im unteren Blatt des Mosoco]on transversum, 
und zwar an der Stelle, we die obere GekrSsvene unter das Pankreas tritt, 
um zum Pfortader-Stamm zu gelangen. Das untere breitere Horn geht 
fiber in den Peritonaeal-Ueberzug des Endst~ekes des Duodenum, w~hrend 
der convoxe Rand der Falte sieh unmittelbar ins inhere Blatt des Mesocolon 
descendens und transversum fortsetzt. Im oberon Horn verl~uft in der 
Regel mebr oder weniger entfernt vom freien Rand die u  mesenterica 
inferior in einem naeh links und oben gewSlbten Bogen. Das untere Horn 
ist zart, bestebt bless aus den zwei Bl~ttern des Peritonaeum, und nur  
welter entfernt yon seinem freien Rand sieht man die Arteria colica sinistra 
yon reehts naeh links ziehen und sich mit der eben genannten Vene 
kreuzen. 

Die Falte wird also yon einem Gef~ssbogen umgeben, dessen oberes 
Ende die Einsenkungs-Stelle der Vena mesenteriea inferior in den Pfort- 
ader-Stamm, dessert unteres der Stature und Ursprung der gleiehnamigen 
Arterie, aus der die Arteria colica sinistra entspringt, bildet. 

Hinter dieser F a l t e ,  zwischen ihr und dem Duodenum, entsteht eine 
Bauchfell-Ausst/ilpung, weleho sich gegen das Duodenum zuspitzt. Ihre 
halbmondfSrmige Eingangs-Oeffnung wird rochts veto Darm, Flexura duo- 
deno-jejunalis, links veto freien Rande der Falte begrenzt. 

Die Peritonaeal-Grube f~l]t in der Regel an die linke Seite des dritten 
Lendenwirbels und ruht in einer veto Pankreas, dor linken Niere und der 
Aorta begrenzten Vertiefung der hinteren Bauchwand. In das sehr loekere 
retroperitonaeale Bindegewebe eingebettet, deckt sie die zur linken Niere 
ziehenden Blutgef~sse, hat somit im Verh~ltniss zu ihrer Umgebung eine 
sehr ]oekere Unterlage. 

Grube und Fa]te sind yon sehr mannigfaltiger Gestaltung. In 100 
Leiehen yon Erwachsenen fand sich die Plica duodeno-jejunalis 38real 
halbmondfSrmig gebildet, 21 real unvollkommen entwickelt, d. b. entweder 
unteres odor oberes Horn fehlten. 7 real war die Fossa duodeno-jejunalis 
durch Verwachsung ihrer Oeffnung verschlossen, 12 real war das Peritonaeum 
an der Stelle narbig geschrumpft. In 22 F~llen fehlte jede Spur de r .  
Fa]ten-Bildung. 

Bei Kindern ist das Verh~iltniss ffir die Falten-Bildung noch ein viol 
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g/instigere% da aueh die F~ille ~on Adh~renz und narbiger Schrumpfung 
zu ihren Gunsten fallen. 

Im Jahre  1859 gab Wenzel  G r u b e r  eine Arbe i t  fiber die 

Fossa duodeno-jejunalis ,  die er R e t r o e v e r M o  m e s o g a s t r i e a  

nennt, und fiber ihre Hernien heraus. In diesem Werk  beschreibt  

er schon einige Abweichtmgen im Bau der Fossa  yon der 

T r e i t z ' s e h e n .  
In  einem Fall zeigt der Grund der Tasehe 3 Verlilngerungen, in 

einem anderen ~,erl~ngerte sieh das untere Ende derselbeu in einen 
Canal, welcher yon der eigentlichen Tasche dutch eine eircul~re Fatte ge- 
trennt war. 1861 bosehreibt er eiae Tre i tz ' sche  l:[erni% in deren Bruch- 
sack sieh noch ein ,:Nebensack ~ land. t862 theilt er einen ganz ~ihnIichen 
Fall mit und MIt den ,,Nebensack" ffir die normale Retroversio meso- 
gastrica. Er glaubt also, ,,es habe sieh bei Vorkommen und Yerbleiben 
der Retroversio mesogastrica in ihrer normalen Anordnung aus dem 
zwisehen ihr und dem sie in welter Entfernung links umkreisenden Gef~iss- 
bogen gelagerten Peritonaeum der hinteren Bauchwand der Bruchsaek f/Jr 
die Hernia interna mesogastriea gebildet'% In einem 3. Fall glaubt G r u b e r, 
class die Fossa duodeno-jejunalis tiberhaupt fehlt, und dass die Hernie in 
dem Gefiissring, gebildet aus Aorta, Vena mesenterica inferior und Arteria 
colicasinistra, zur Entwickelung gekommen sei, wiihrend T re i t z  das Vor- 
handensein der Fossa duodeno-jejunalis fordert, damit fiberhaupt die Hernie 
zu Stande kommen kann. 1868 theilt er einen Fall yon Mesenterium 
commune mit, bei dem sich eine gut entwickelte getroversio mesogastrica 
~orfand, welche zwar links neben der Fossa duodenojejunalis, aber rechts 
�9 on der Wirbels~iule gelagert war. Dann beschreibt er eine rechtsseitig 
gelagerte Fossa duodenodejunalis als Ausgangspunkt einer Hernia retro- 
peritonaealis dextra~ 

( } r u b e r  beschreibt  also anatomische Verhgl tn isse ,  die 

wesentlieh yon den T r e i t z ' s e h e n  abweichen.  

Etwa gleichzeit ig mi t  dieser Arbe i t  erschien die Habi l i ta-  

t ionsschrift  W a l d e y e r ' s .  Die anatomisehe Beschreibung der 
Fossa schl iess t  sich der T r e i t z ' s c h e n  ziemlich genau an. Ueber 
ihre Ents tehuug ist er jedoeh ganz anderer  Ansieht,  wie ich 

s p ~ t e r  zeigen werde. 

E p p i n g e r ,  der 1870 eine Arhei t  herausgab,  s t i m m t  in der 

Besehreibung der Fossa mi t  T r e i t z  fiberein. 

L a n d z e r t  giebt  etwa folgendes Bild:  

Der Tre i tz ' sehe  (}ef~ssbogen hebt eine bis 9 mm hohe Peritonaeal- 
FaRe empor~ welehe den zwisehen der Pars ascendens duodeni und dem 
Colon descendens gelegenen~ oben ~om Pankreas, unten yore Ligamentum 
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mesenterico-mesocolicum begrenzten Raum in eine innere und ~ussere 
Grube theiIL Die ~ussero Grube ist zwischen dem T r e i t z ' s c h e n  Gefhss- 
bogen und dem Colon deseendens gelegen. Die inhere Grube wird somit 
innen, d.b. also medial, durch das Duodenum und die Aorta abdominalis, 
aussen und oben (lateral) dutch den Tre i t z ' s chen  Gefiissbogen, unten 
durch das Ligamentum mesenterico-mesocolicum begrenzt. Das Gerlist 
dieser Grube wird dutch den T r e i t z ' s c h e n  Gef~ssring gebildet. Dieser 
Falte und Tasche giebt L a n d z e r t  keinen besonderen Namen. Als Fossa 
duodeno-jejunalis bezeichnet er einen ganz anderen, yon der Gef~isstas~ho 
ziemlieh weit getrennten Recessus, der naeh B r S s i k e  mit dem yon 
G r u b e r  erst als ,1%bensack", dann als Retroeversio mesogastrica oder 
auch als Fossa duodeno-jejunalis bezeiehneten Recessus identisch ist. 
L a n d z e r t  glaubte mit Unrecht, dieser yon ihm Fossa duodeno-jejunalis 
bezeichne*e Recessus stelle die yon T r e i t z  ebenso genannte Bauchfell- 
Tasche dar. Die G r u b e r - L a n d z e r t ~ s c h e  Fossa liegt vielmehr bei natfir- 
licher Lage der Flexura duodeno-jejunalis hauptsfichlich hinter dem oberen 
Theil der Pars ascendens duodeni, indem sie sieh gewissermaassen ~on 
oben her zwischen der Flexur Und dem Peritonaeum parietale der hinteren 
Bauchwand nach rechts und unten hinter das Duodenum einschiebt. Be- 
grenzt wird dieser Reeessus gewShnlieh dutch 2 halbmondfSrmige F~ltchen 
(ein oberes und ein unteres), welche zuweilen zusammenfliessen, und in 
seltenen F~illen auf diese Weise eine •alte mit einem oberen and unteren 
Born bilden kSnnen. Zwischen den beiden F~ltehen liegt die Oeffnung, 
welehe in den Recessus ffihrt. Variationen in der Besehaffenheit des 
letzteren sind sehr h~iufig, ,da  sich schwerlich 2 Leiehen finden, an denen 
diese Falten gleiehm~ssig entwiekelt sind". 

Landze r t  beschreibt also wieder eine ganz andere Fossa 
duodeno-jejunalis, als T rei tz.  

Ein sehr ausfiihrliches Werk fiber retroperitonaeale Herniea 
hat Jonneseo  geschrieben. 

Er bezeichnet als Fossette duod6nojejunale ou mesoeolique wieder 
eine ganz besondere Tasehe, die oberhalb der Flexura duodeno-jejunalis 
zwischen dieser und dem Mesoeolon transversum gelegen ist. Ihr blindes 
Ende liegt naeh hinten, ihre Eingangs-Oeffnung nach vorn. Ausserdem 
uaterseheidet er noch eine Fossette duod6nale inf6rieure zwisehen der 
Pliea duodeno-jejunaIis, dem Peritonaeum parietale und dem unteren Ende der 
Pars ascendens duodeni und eine Fossette duod6nale superieure; sie wird 
begrenzt rechts veto oberen Theil des Duodenum ascendens oder auch yon 
der Flexura duodeno-jejunalis, hinten vom Peritonaeum parietale, vorn yon 
einer mit ihrem freien Rande abw~rts gerichteten Peritonaeal-Falte, welehe 
er ,Repli duod6nal sup6rieure" nennt. 

Naeh dem Gesagten ist es nieht leicht, sich duroh die ver- 
schiedenen Ansichten der Autoren hindurehzufinden, da sie sich 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 167. Hft. 1. 9 
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nicht einmal dariiber einig sind, was man eigentlich unter Fossa 
dnodeno-jejunalis zu verstehen hat. Ebenso widersprechend sind 
die Meinungen fiber die Genese dieser Tasche. 

Nach Tre i tz ,  dem sich Eppinger  anschliesst, rfickt in Folge 
der relativen Leber-Verkleinerung das Colon transversum, das 
schon fdihzeitig mittelst der Flexura cell hepatica an die Leber 
fixirt ist, yon links nach rechts. Durch den Zug des Ligamentum 
he~pato-duodenale kehrt sich das Duodenum gegen die Leberpforte, 
und dadurch riickt die Flexura duodeno-jejubalis als das andere 
Ende des bewegten Darmstiickes nothwendig bach rechts and 
unten. Die Bewegung des Duodenum erfolgt um eine Achse, 
welche im Centrum seiner Kr[immung Iiegt, beil~ufig wie ein 
End sich um seine Achse drehen kann, ohne seinen Platz zu 
veriindern, weshalb diese Bewegung auch nur bei kreisfSrmig 
gewundenen Duodena vorkommen sell. Da aber das Peritonaeum 
an der Flexura duodeno-jejunatis innig mit dem Duodenum ver- 
bunden ist, so sell es der Bewegung des Darms folgen und 
dfitenfSrmig eingestiilpt werden, wobei die Tiefe der Einstfilpung 
das Maass fiir den zuriickgelegteb Weg der Flexura angiebt. 
Die gleichzeitige Verschiebung des Mesocolon yon links nach 
rechts unterstfitzt diese Einstiilpnng noah. 

Wa ldeye r  dagegen glaubt, die Plica duodeno-jejunalis sei 
eine Gefs die sich ~hnlich bilde, wie das Ligamentum 
falciforme hepatis durch die Vena umbilicalis odor wie die Plicae 
vesicales laterales durch die Arteiiae umbilicales. Er schildert 
die Bildung der Plica duodeno-jejunalis etwa folgendermaassen. 

Die Vena mesenterica inferior sotzt 8ir zusammen aus den 
St~immen der Vena haemorrhoida|is superior und den Venue 
colicae sinistrae. Ihr Stature liegt anfangs, so lunge das Colon 
descendens ein ausgepr~igtes Mesenterium hat, in diesem Gekr5se. 
Je welter bach oben zur Einmfindungsstelle in die Vena lienalis 
odor Vena mesenterica superior die Vene zieht, desto weiter 
ebtfernt sie sich yon der hinteren Bauchwand, entsprechend der 
mehr nach vorne gerichteten Lage der Pfortader, welcher sie 
schliesslich ihr Blur fiberliefern soU. Es schwindet nun all- 
mKhlich das Mesocolon deseendens, es fiacht sich mit zunehmen- 
der Entwicklung der linken Niere mehr und mehr ab und wird 
zur Bekleidung tier hinteren Bauchwand links yon tier Wirbel- 
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s~ule verwendet. Dadurch muss naturgem~.ss der Anfangstheil 
der Vena, welcher der Vena haemorrhoidalis superior and den 
unteren Venae colicae sinistrae entspricht~ eine mehr retroperi- 
tonaeale Lage bekommen, u n d e r  liegt in der That beim Er- 
wachsenen ziemlich flach an der hinteren Bauchwand ; der Endtheil 
dagegen ist, theils dutch seine Einmiindung in die unmittelbaren 
Pfortaderwurzeln, theils dutch die im Mesocolon transversum 
verlaufenden, von vorn her kommenden Venen des Colon trans- 
versum fixirt und mehr frei innerhalb der Mesenterialplatten ge- 
halten, so dass die Vene, indem sie yon unten nach oben 
zur Pfortader verli~uft, nun noch deutlieher immer welter yon 
der hinteren Bauchwand abriickt und gleichsam als freier Strang 
dutch das Cavum abdominis zieht. Dabei hat das Endstfick 
der Vene den bekannten bogenfSrmigen Verlauf; es muss sich 
also nothwendig bei Verstreichung des Mesoeolon transversum, 
namentlich der medianen Platte desselben, um das in seiner Lage 
schwebend fixirte Endstfick der Vene, das wie eine gespannte 
Saite sich verh~lt, eine Peritonaealfalte bilden, in deren freiem 
Rande eben dieses bogenf~irmige Endstiick der Vene liegt. Diese 
Falte ist die Pliea duodeno-jejunalis. Bei Erwaehsenen sind 
diese Verh~ltnisse h~iufig verwischt; alas ist aber die Folge 
seeund~rer Ver~nderungen, die dutch abnorme Verwaehsungen 
theils im Bereich der Falte selbst, theils an entfernteren Stellen 
herbeigeffihrt werden. Daher kSnnen Untersuchungen bei Er- 
waehsenen selbstredend ffir die Entwicklung der Falte nicht 
entseheidend sein. So Waldeyer .  

BrSsike best~tigt W a l d e y e r ' s  Ansicht durch ein Ex- 
periment. Wenn er nehmlieh die Vena mesenteriea inferior 
subloeritonaeal mit dem Tenotom durchschnitt, so verstrich die 
Falte vollst~indig. 

Eppinger  schliesst sieh den Ausffihrungen yon Tre i t z  an, 
bestreitet abet Wa ldeye r ' s  Ansicht vonder Bildung der Plica 
duodeno-jejunalis dutch die Vena mesenteria inferior. Die Vene 
kSnne nut dann als faltenbildend angesehen werden, wenn sie 
immer im freien Rande der Plica verliefe; dies sei abet nicht 
der Fall. Er mSchte den Satz Waldeye r ' s :  ,Das Verhalten 
der Vena mesenterica inferior ist ffir das Verhalten der Falte.. 
und Grube maassgebend" umdrehen und sagen: ,,Die Entwieklung 

9 ~ 
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der Faite und Grube ist ffir das relative Verhalten der Vena 
mesenterica inferior maassgebend. '~ 

W a l d e y e r  bemerkt dazu, die Untersuchungen E p p i n g e r ' s  
seien nicht beweiskrMtig, da sie nut an Erwaehsenen und Neu- 
geborenen ausgefiihrt seien. Man miisse sich an Embryonen 
hMten. 

T o l d t ' s  Ansichten ~hneln denen yon Treitz. Er sagt: Die Reehts- 
wendung der gemeinschaftlichen Mesenterial-Platte bleibt nicht ohne Rfick- 
wirkung auf das Mesocolon descendens, welches ja unmittelbar mit der 
ersteren in Zusammenhang stebt. Der obere Rand der gemeinschaftlichen 
GekrSsplatte, d. h. der Theil entlang der Ansatzlinie des vorderen Dick: 
darm-Abschnittes wird in Folge der Dislocation des Coecum nach rechts 
und unten nothwendigerweise in einen grSsseren Grad yon Spannung ver- 
setzt, welche sich als Zugwirkung auf das freie Mesocolon descendens 
/ibertr~igt. In Folge dessert wird das letztere zum Theil fiber die Flexur~ 
duodeno-jejunalis weggebogen and neben derselben zu einer vorspringenden 
Falte erhobem Das Vorspringeu der Falte gerade aa dieser Stelle findet 
darin seine Erkl'~rung~ dass die Zugwirkang des gemeinsehahlichen Ge- 
krSses mit Rficksicht auf die weit nach hinten gerfickte Lage der Flexura 
coil lienalis sich nicht nut naeh rechts, sonderu auch zugleieh nach 
~r geltend machen muss. Dass eine derartige Zugwirkung in der That 
stattfindet, wird sehr schlagend erwiesen durch die eigenthfimliche Lage 
der Ftexara sigmoidea~ deren unferer Schenkel ger~de an der bescbriebenen 
Falte in die HShe gehoben erscheint. 

T o l d t  verwirft also mit  W a l d e y e r  die Ansicht yon T r e i t z ,  
dass die Fossa duodeno-jejuna]is durch eine Dehnung des Duo- 
denum zu Stande komme. Er verwirft abet auch W a l d e y e r ' s  
Ansicht yon dem Zustandekommen der Plica duodeno-jejunalis 
durch die Vena mesenterica inferior; doch giebt er zu, dass die 
Vene fiir die Gestalt uud Tiefe, welehe die Fossa sp~ter erh~ilt, 
yon wesentliehem Einfiuss ist. 

B r S s i k e ,  der sich betreffs der Entstehung der Fossa den 
Ansichten W a l d e y e r ' s  ansehliesst, bringt Klarheit in die Ana- 
tomie, indem er in der Gegend der Flexura duodeno-jejunalis 
5 versehiedene Reeessus unterscheidet, die dort entweder ab- 
wechselnd einzeln oder combinirt auftreten kSnnen. Er nennt: 

1. den Reoessus duodeuo-jejunalis sinister seu venosus, iden- 
tiseh mit dem oberen Horn der T r e i t z ' s e h e u  Tasehe, jedoeh nur 

. i n  dem Falle, dass die Vena mesenteriea inferior in dem freien 
Rande verl~uft. Die Eingangs-Oeffuung ist naoh rechts und 
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abwKrts, das linke Ende nach links und aufw~rts gerichtet. In 
ihrer reinen, typischen Form darf die Falte niemals mit tier 
freien OberfiKche der Flexura duodeno-jejunalis oder der Pars 
ascendens duodeni zusammenh~ngen, sondern sip umkreist die 
Flexur bogenf5rmig und verliert sich allmi~hlich neben der 
Wurzellinie des Mesocolon transversum. 

2. den Recessus duodeno-jejunalis posterior oder die Gruber-  
Landzert 'sehe Tasch% Gruber 's  ,Nebensack" und sp~tere 
,Fossa duodeno-jejunalis". Er liegt bei natfirlicher Lage der 
Flexura hauptsiichlich hinter ih5 indem er sich yon links und 
oben gewissermaassen zwischen das Ende des Duodenum und die 
hintere Bauchwand einschiebt. 

3. den Recessus duodeno-jejunalis superior oder Jonnesco 's  
Fossette duod~nojejunale ou mesocolique. SiP ist stets oberhalb 
der Flexur zwischen ihr und dem Mesocolon transversum gelegen. 
Ihr blindes Ende liegt nach hinten und entspricht der Wurzel 
des Mesocolon transversum, ihre EingangsSffnung sieht naeh vorn. 
Der t~ecessus hat im Wesentlichen Pine sagittale Richtung; 

4. den his jetzt noch nicht beschriebenen Recessus inter= 
mesocolicus transversus. Er schiebt sich yon rechts nach links 
in die Wurzel des Mesocolon transversum und verl~uft in trans7 
versaler Richtung. Die Eingangs5ffaung ist rechts, alas blinde 
Ende links gelegen. Die obere, bezw. hintere Wand desselben 
wird yon dem Mesocolon tran~versum und dem Pankreas~ die 
untere Wand yon dem oberen Abschnitt der Pars ascendens duo- 
deni und der Flexura duodeno-jejunalis, die vordere Wand durch 
Pine frontal gestellte Peritonaealfalte gebildet, welche die untere 
Fl~ehe des Mesocolon transversum mit der Flexur und der Wurzel-: 
linie des Meso-Jejunum verbindet. Man kSnnte diese Falte ,Plica 
inframesocolica transversa" nennen. 

5. den Recessus duodenomesocolicus ilfferior und superior. 
SiP sind mit der Fossetbe duoddnale infdrieure und supdrieure 
yon Jonnesco identisch. Der Recessus duodeno-mesoc01ieus in: 
ferior ist Pine aufw~irts offene Bauchfelltasche, welche rechts yon 
dem unteren Abschnitt der Pat's ascendens duodeni~ hinten von 
dem pri4vertebralen Peritonaeum parietale, vorn yon einer drei- 
seitigen Peritonaealfalte begrenzt wird, deren rechte SPite mit 
der Vorderfi~ehe des Duodenum~ deren linke SPite mit dem 
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Mesocolon descendens verbunden ist, und deren freier, concaver 
Rand naeh oben sieht. Diese Falte ist in ihrer reinen Form 
stets gefi/sslos, d.h. ohne ein gdisseres Gef~ss, speciell die Vena 
mesenterica inferior; sie ist identisch mit dem nnteren Horn 
der Plica duodeno-jejunalis yon Tre i tz ,  mitder Plica duodeno- 
mesocolica von Told t ,  ferner mit dem Repli duoddnal infdrieure 
yon Jonneseo.  

Der Reeessus duodeno-mesocolicus superior ist im Gegensatz 
zum vorigen links yon dem oberen Ende des Duodenum aseen- 
dens und der Flexura duodeno-jejunalis gelegen. Sein blindes 
Ende ist oben, seine Eingangs-Oeffnung unten gelegen, so dass 
sich also die beiden Reeessus bet ihrer Coexistenz entgegensehen. 
Diese Falte ist in ihrer reinen Form ebenfalls gefiisslos. 

Diese versehiedenen Recessus treten nun theils einzeln, theils 
combinirt auf, ausserdem giebt es noch zahlreiehe Variationen, 
so dass also die Umgebung der Flexura duodeno-jejunalis ein 
sehr verschiedenes Bild bieten kann. 

Br~isike hat wohl durch die Unterscheidung dieser 5 Re- 
cessus eine Art und Weise gegeben, wie man sich durch die 
abweichenden Ansichten der Autoren hindurchfinden kann. Er 
war bet seinen Deutungen nicht einmal in der Lage, an den 
thatsiichlichen Angaben eines Autors zweifeln zu miissen, wie 
dies gerade auf diesem Gebiete yon Seiten des einen Forschers 
gegeniiber dem anderen his in,die neueste Zeit oft genug ge- 
schehen ist. 

Was nun die Genese dieser 5 Recessus BrSsike 's  angeht, 
so glaubt er in Uebereinstimmung mit Waldeyer~ dass der 
erste, nehmlich der Recessus venosus, sich dadurch bilde, dass 
die Vena mesenterica inferior das parietale Peritonaeum in ether 
Falte aufhebe. Die Falten der 4 fibrigen Taschen bilden sich 
dutch VerlSthungen; aus den VerlSthungss~ellen entwickeln sich 
dann sp~iter in Folge yon Verschiebungen des Darmes durch 
Contraction, Zug u.s.w, die betreffenden Falten. Es wfirde zu welt 
ffihren, genau zu besprechen, wie BrSsike sich die VerlSthungen 
bet jedem der 4 Recessus denkt (s. BrSsike ' s  Werk dariiber). 

Von den 5 Recessus kommt nach demselben Autor abet nur 
der Recessus venosus fiir die Bildung einer Hernie in Betracht. 
Die anderen 4 sind durch ihre anatomischen VerhKltnisse nicht 
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dazu geeignet, zur Bildung einer Hernie beizutragen. In den 
Recessus venosus entwickelt sich die Hernia retroperit0naealis 
sinistra~). 

Fiir das Zustandekommen der Hernia duodeno-jejunalis 
sinistra ist das erste und wiehtigste Erforderniss das Vorhandem 
sein einer Plica, beziehungsweise eines Recessus venosus, Be- 
sonders gfinstig liegt die Saehe, wenn der freie Rand der Pliea 
der Flexura duodeno-jejunalis dieht anliegt oder sogar vor der- 
selben verlguft. Ferner ist besonders gfinstig die gleiehzeitige 
Existenz einer hohen, mit dem Rande der Plica venosa ver- 
wachsenen Plica duodeno-mesocolica inferior. Dann liegt die 
Flexur mitunter schon bei der Geburt derartig in dieser Falte, 
dass sie beim Andr~ngen tier Speisemassen nirgends ausweichen 
kann und sieh, da sie oben an das Pankreas st6sst, nach links 
in das retroperitonaeale Bindegewebe hineinsehieben muss, 

Um die Wirkung der andriingenden Speisemassen zu ver- 
anschauliehen, macht Tre i tz  einen Versuch: Er legt den Dfinn- 
darm in ein Gefiiss mit geniigend hohem Rande. Der gr6ssere 
Theil des Dfinndarms bleibt auf dem Tisch. Giesst man nun 
Wasser in den im Gef~ss liegenden Theil, so riickt der auf dem 
Tische liegende Theil in das Gef'~ss in dem Masse, als jener 
sich ffillt. Das Hineinsinken des Darms in die Schiissel kommt 
aber nach Landzer t  zu Stande dutch das Gewicht der auf dem 
Rande des Gef'~sses liegenden und sich mit Wasser immer mehr 
fiillenden Darmschlinge, ist also lediglieh eine Folge des Gesetzes 
der Sehwere. Da sich der Bruch aber nach links und oben ent- 
wickelt, so ist dieser Versueh nach Landzer t  fiir das Zustande- 
kommen der Hernie nicht zu verwerthen. Ich denke mir die 
Wirkung der andr~ingenden Speisemassen etwa folgendermaassen: 
Die aus der Pars ascendens duodeni kommenden festen oder 
fiiissigen Speisemassen suchen das Darmrohr, das an der Flexura 

1) Als Brucbpforte einer Hernia retroperitonaealis dextra, wie sie yon 
BrSsike~ Klob, Gruber, Montard-Martin~ Zwaardemaker~ 
Gu~rard-~Iarchand, Tfirk mitgetheilt Wor4en ist, beschreibt 
Br6sike eine weitere Tasche~ den Reeessus parajejunalis, s. mesen- 
terico-parietalis. Er ist nut vorhanden, wenn der Anfangsthei| des 
Jejunum kein Gekr6se besitzt. Er ]iegt rechts yon dem Uebergang 
des Jejun'am ohne GekrSse in das Jejunum mit GekrSse. 
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duodeno-jejunalis due ziemlich soharfe Krfimmung macht, zu 
streeken, wie ja auch ein in Krfimmungen liegendes biegsames 
Rohr z. B. ein herausgesohnittener Darm sioh zu strecken sucht, 
sobald Wasser in ihn einstr5mt. Diese Streckung erfolgt in der 
Richtung des vor der Krfimmung liegenden Theils des Rohres, 
also beim Duodenum nach oben und links. Ist die Streckung 
eines kleinen Theils des Darms erfolgt, so kann er nicht mehr 
z urfick, da er dutch die Plica duodeno-jejunalis und besonders 
durch die Widerstand leistendc Vene zur/ickgehalten wird. Die 
scharfe Kriimmung ist jetzt yon dem Uebergangstheil des 
Duodenum in das Jejunum in den Anfangstheil des Jejunum 
verlegt. Dasselbe Spiel kann sich jetzt yon Neuem wiederholen 
und auf diese Weise werden immer grSssere Theile des Jejunum 
in den sich natfirlich immer mehr ausweitenden Bruohsack ge- 
lagert, In den Bruehsack eintreten kSnnen die Dfinndarm- 
Schlingen ja ohne grosses Hinderniss, nur das Zurficktreten ist 
sehr erschwert. Die Gradestreckung erfolgt natfirlich immer nur 
auf relativ kurzen Darmstreeken und setzt sich nicht etwa genau 
in tier Anfangsriehtung fort. Das verhindern die anliegenden 
resistenten Theile, hinten die hintere Bauchwand, oben das 
Pankreas. Letzteres muss also bei einigermaassen grossen 
Hernien am oberen Rande derselben liegen. Die eingestfilpten 
Darmtheile legen sich also, gezwungen durch den engen Raum, 
in den sie zu liegen kommen, in Schlingen. 

Dureh die Art der Entstehung der Hernie ist es klar, dass 
in der Bruchpforte die Flexura duodeno-jejunalis und der vet der 
zuletzt eingestfilpten Partie befindliehe Dfinndarm-Theil liegen 
mfissen. :Nun finder man aber oft nut ein D/inndarm-Rohr in 
der Bruehpforte, w~hrend die Flexura duodeno-jejunalis, bezw. 
der Anfangstheil des Jejunum die rechte, obere Wand des Bruch- 
sacks durchbohrt. Die eigentliche Bruchpforte steht alsdann tier, 
gegeniiber der Einmfindungsstelle des Ileum in das Coecum. 

Die meisten Autoren beaehten dieses merkwiirdige Verhalten 
der FIexur gar nicht. Rok i tansky  sagt einfaeh: in der Bruch- 
pforte ]iegt nut ein Darmrohr, d. i. das Endstfiek des Ileum, 
da die Flexura duodeno-jejunalis innerhalb derselben, d. h. im 
Sack liegt. Wie sie aber hineingekommen, davon sprieht er 
nieht. Andere suehen das Verhalten der Flexur als ,Wanderung" 
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der Bruchpforte zu erkl~iren. Diese ,,Wanderung ~ ist nicht zu 
verstehen; denn wie sehr man auch nach BrSsike sich die 
Bruchpforte nach unten gezogen denkt, es kSnnen immer nut 
folgende MSglichkeiten in Betracht kommen: Entweder bleibt 
dam obere Ende in seiner Lage und das Orificium wird in 
longitudinaler Richtung ausgezogen, dann bleibt aber doch die 
Flexur in dem oberon Theil der Bruchpforte liegen. Odor das 
gauze Orificium wird dislocirt, und dann wfirde es sich fragen, 
ob die Flexur und das Duodenum ascendens mit nach abw/irts 
gezogen werden odor in ihrer normalen Position verbleiben. Im 
ersteren Fail wilrde der Anfangstheil des Jejunum nach, wie vor, 
in der Bruchpforte liegen bleiben. Im zweiten wfirde dieses 
Darmstfick wieder theilweise aus der Bruchpforte herausgezogen 
werden ~ uud es wiirde dann zwar nicht die Flexur, abet doch 
ein Anfangsstiick des Jejunum als zufiihrendes Rohr in der Bruch- 
pforte liegen. In allen F/illen miissen also zwei Darmrohre, ein 
zuffihrendes und ein abffihrendes, in der Bruchpforte liegen. Nach 
BrSsike kommt nun der Befund, class nur ein mehr odor weniger 
weit vom Coecum entferntes Stfick des Ileum in der Bruchpforte 
liegt, dadurch zu Stande, dass der vordere und hintere Rand 
des Bruchringes zun/ichst mit der in dem letzteren gelegenen 
Flexura duodeno-jejunalis verlSthet werden, dieFlexur also jetzt den 
oberon Pol der Bruchpforte darstellt, statt in ihr gelegen zu 
sein. Ist erst einmal die Flexur mit dem Bruchring verlSthet, 
so miissen sein vorderer und hinterer Rand sich um so mehr 
n~hern, je mehr der untere Pol der Bruchpforte durch die Last 
des Bruches nach abw~irts gezogen wird. Schliesslich kann aueh 
durch eigenes Wachsthum des Peritonaeum an den VerlSthungs- 
stellen der Abstand zwisehen der Flexur und dem freien Rand 
der Bruehpforte vergrSssert werden. Auch To ld t  h~ilt ein solches 
freies Fl/ichen-Wachsthum einer Peritonaeal-Falte fiir miiglich und 
behauptet dies speciell yon der Plica duodeno-mesoeoliea und dem 
Ligamentum hepato-colicum. Die Verl/Sthungen brauchen nicht 
immer einen physiologischen Charakter zu haben. Der Druck, 
welchem gerade das zuffihrende, in dem oberon Abschnitt des 
Bruchrings gelegene Darmrohr seitens der R/inder des letzteren 
bei griisseren Hernien ausgesetzt ist, ktinnte wohl zu peritonitischen 
Verwachsungen ffihren. Ist diese Verltithungs-Theorie richtig, so 
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mfisste in allen Fiillen, wo die Flexur nicht durch die Bruch- 
pforte, sondern direct dutch die Wand des Bruches in seine 
HShle tritt, zun~ichst die Vena mesenterica inferior vor und fiber 
der Flexur zu ihrer Einmfindungs-Stelle in die Vena lienalis, be- 
ziehungsweise die Vena mesenterica superior verlauf'en. 

Aus dem bisher Gesagten ist ersichtlich, dass fiber manche 
Punkte der Fossa duodeno-jejunalis und ihrer Hernia trotz der 
ziemlich grossen Literatur noch manche Unklarheiten bestehen. 
Wenn ich nun den bisher beschriebenen F/illen einen weiteren 
anreihe, so geschieht dies nicht in der Hoffnung, die bestehenden 
Dunkelheiten zu lichten, sondern nur, urn zu dem Material bei- 
zutragen, auf Grund dessen spiiter einmal die bis jetzt noch 
nicht erforschten Verhiiltnisse aufgekl~irt werden kSnnen. Mein 
Fall bietet noch ein besonderes Interesse, da die Hernie unter 
Incarcerations-Erseheinungen zum Tode geffihrt hat. 

Incarcerationen unserer Hernie sind sehr selten. Von den 
etwa 50 bis jetzt beobachteten sicheren F/illen zeigten nut 
wenige Einklemmungs-Erseheinungen. Es sind dies die Fiille 
yon Bordenave 1779, Hauff 1839, Biagini 1847, Peacock 
1849 (der zweite Fall des Autors), Bryk 1854, l~idge an'd 
Hilton 1854, Qn6nu 1885, S t a u d e n m a y e r  1886, St razewski  
1S88, Sonnenburg  1893. Von diesen sind jedoch mehrere zu 
streichen. Bordenave 's  Beschreibung ist zu ungenau, doch 
l~sst sie wenigstens mit ziemlicher Sicherheit eine Retroperito- 
naeal-Hernie ausschliessen. Hauff 's  Fall muss als sehr zweifel- 
haft ausgesehieden werden, ebenso der yon R i d g e a n d  Hilton;  
bei letzterem wurde nicht einmal die Section gemacht. Im 
Falle Biagini wurde die Einklemmung durch eine Pseudo- 
membran bedingt. Landzer t  rechnet ihn fiberhaupt nicht zu 
den Retroperitonaeal-Hernien. Bryk's Fall, ebenfalls sehr 
mangelhaft beschrieben, scheint vie1 eher eine entziindliche 
innere Einklemmung zu sein. Als sichere Mittheilungen fiber 
Hernia retroperitonaealis incareerata bleiben also nur die yon 
Peacock,  Qudnu, S t a u d e n m a y e r ,  St razewski  und Sonnen- 
burg; yon diesen ist der S taudenmayer ' sehe  diagnosticirt, 
der Sonnenburg'sche mit glficklichem Erfolg ]aparotomirt 
worden. 1) 

~) Es existirt noch eine Bebbachtung yon E. ~{fi l ler ,  I:[ernia retro- 
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Als Grund, weshalb die Hernie so wenig zu Einklemmung 
neigt, giebt T re i t z  folgende ungfinstige Umst~inde an: 

1. Die Bruchpforte steht nicht mit "musculSsen Apparaten in Ver- 
bindung, unterliegt daher in Form und Weite keinen namhaften Schwan- 
kungen. 

2 In der Bruchpforte liegt meist nut ein einfaches Darmrohr und 
nicht~ wie bei anderen Hernien~ eine Darmschlinge; deshalb ist eine Stauung 
des Inhaltes nicht so leicht mSglich. 

3. In den Bruchsack ist hie das Netz aufgenommen~ welches bei 
anderen Hernien bekauntlich sehr hi~ufig Einklemmungs-Anlass ist. 

(Doeh schliessen diese 3 Momente die Einklemmung nieht aus.) 

Die Frage, ob eine Incarceration fiberhaupt m/iglich sei, be- 
jaht T re i t z ,  gestiitzt allerdings nur auf die sehr zweifelha.ften 
F~lle yon B o r d e n a v e ,  Hauff ,  B iag in i ,  Bryk ,  R idge  and  
Hi l ton .  

Wie kommt nun die Incarceration bei grossen Hernien 
(denn eine solche ist die sp~iter zu besehreibende) zu Stande? 

Nach T r e i t z  erleidet beim Durehtritt dutch die Bruch- 
pforte das Darmrohr in jedem Falle eine Knickung und Com- 
pression, welche je nach der Weite und Lage der Bruchpforte 
mehr oder weniger stark ist. Die Ursachen, welche die Dnreh- 
g~ingigkeit des Darms anfheben, sind mehrfach: eine jedoch wird 
sicher mit tier Zeit zu Incarcerationen ffihren~ wenn 3 Darmrohre 
in der Bruehpforte fiber einander stehen. Die eingesehobene 
Darmschlinge kann entweder aus dem Bruchsack herausgefallen 
oder in ihn hineingerutscht s e in .  Das Erstere ist wohl das 
HKufigere (vgl. T r e i t z ,  V). Ferner, wenn die beiden Bl~itter 
des Bruchsackes eine Continuit~ts-Trennung erleiden, wfirde wohl 
der Dfinndarm dutch die Lficke vorfallen und wahrscheinlich 
eingeklemmt werden. Ein soleher Einriss ]Jesse sich denken 
bei fiberm~ssiger meteoristischer Spannung in Verbindung mit 
einer Gewalt-Einwirkung (vgl. Magenruptur, gewaltsame Berstung 
des Brnchsaekes iiusserer Hernien bei forcirter Taxis) oder bei 
entziindlichen Aufloekerungen des Bauehfelles. 

T r e i t z  selbst hat keine Einklemmung beobaehtet, doch 
stellt er ihre Erscheinungen zusammen: 

peritonaealis, innere Darm-Einklemmung, Laparotomie, Ted, Autopsie, 
Pesther med. chir. Presse, Budapest~ 1881, XVII i die ich mir abet 
nicht verschaffen konnte, 
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1. Auff~llige, hartn~ckige Koprostase. 
2. Die Incarcerations-Erscheinungen wiederholen sich anfallsweise; in 

den Zwischeupausen ffihlen sich .die Patienten ganz wohl. 
3. Die objectiveh Erscheinungen am Unterleib sind yon der Ausdehnung 

der Hernie abh~ngig. 
4. In jedem Fall ist der Unterleib im Bereich des Dickdarms zusammen- 

gefallen. 
5. Bei kleinen Hernien ist das Epigastrium aufgetrieben, schmerzhaft~ 

whhrend die untere Bauchwand auffallend eingesunken ist. Die schmerz- 
hafteste Stelle entsprieht derBruchsack-Mfindung, die links fiber den Nabel 
nach rechts und unten gegen die reehte Fossa iliaea geht. 

6. Die Prognose ist um so ungfinstiger, je kleiner die tternie ist. 
7. Das h~ufig Erbroehene ist gallig gef~rbt und kana nur bei volu- 

mlnSsen Hernien faeculente Beimischtmg haben. Das (§ wird um so 
schneller erbrochen und ist um so weniger veriindert~ je kleiner die Hernie. 

8. Die objectiven Erseheinungen am Unterleib bleiben darch den ganzen 
Verlauf des Anfalls station~,ir (Unterschied gegen Invagination). 

9. Die Lagerung des Patienten auf die reehte Seite wird unter allen 
Umstiinden die gfinstigste sein und am meisten dazu beitragen, die Ein- 
klemmung zu beheben. 

10. Enthaltung jeglieher Speise und Trankes ist nothwendig. 
11. Keine Brechmittel oder ,durchsehlagende" Mittel. 
12. Die Veri~nderungen der ttarnseeretion und die Kri~fte-Ab-nahme sind 

um so unbedeutender, je hSher die eingeklemmte Stelle, je kleiner die 
Hernie ist. 

13. Die Operation kann die Einklemmung beheben, abet niehts ffir 
die Verhfitung thun. 

Lei chte ns tern  schreibt fiber die klinischen Erscheinungen : 

Die umsehriebene kugelige Auftreibung des Mesogastriums, 
bei Eingesunkensein der dem Colon entspreehenden Bezirke, das 
bei mageren Bauchdecken deutl iehe Fiihlbarsein eines c i rcum, 

seripten, e |ast ischen, pral len,  kugeligen Tumors  yon dem Ein- 

druck einer grossen, etwas beweglichen Cyste, die sich vom Meso- 
gastr ium haupts~ichlieh nach links erstreckt,  die Eigenschaft  

dieses abgrenzbaren Tumors ,  bei Percussion stets s o n o r e n  Per- 
cussionsschall,  bei Auscul ta t ion helle Darmger~iusehe erkennen 

zu lassen, ferner H~imorrhoidal-Anschwelluugen und Mastdarm-  

Blutungen in Folge yon Compression der Vena mesenter ica in- 

ferior kSnnten im Verein mit  den subjectiven,  auf ein chronisches 
Unter le ibsleiden hinweisenden Beschwerden die Wahrsehein l ieh-  
kei ts-Diagnose stellen lassem 
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Der erste derartige Fall ist im Jahre 1849 yon Th. B. P e a c o c k  be- 
schrieben worden. 

E i n  27 Jahre alter Fuhrmann wurde am 10. April 1843 nach dem 
Frfihstfick yon heftigen Magenschmerzen und Erbrechen befallen. Am Abend 
liess er sich in das Edinburger Hospital aufnehmen. Seit dem vorigen 
Tage hatto er keinen Stuhlgang gehabt. Zwei Stunden nach Tisch klagte 
er wieder fiber Magenschmerzcn. Der Leib war aufgetrieben und schmerz- 
haft. Patient erbrach alles, was er genass, auch hatte er Kr~mpfe in  den 
BeinmuskeIn. Diese Anf~ile dauerten fort trotz sachgemfisser Behandlung. 
Auch die Verstopfung hielt an. Die erbrochcnen ])[assen nahmen bald 
faecu]enten Charakter an. Die Bein- and Baucbmuskeln waren st~ndig 
krampfhaft contrahirt, der Leib ~usserst schmerzhaft und aufgetrieben, das 
Gesicht fahl und angsterffillt, die ExtremitMen kalt, der Pals klein und 
frequent. Die AnfiiIle steigerten sich bis zum Tode, der 41 Stunden nach 
dem huftretcn der ersten Erscheinungen eintrat. 

Autopsie. Bei der ErSffnung der BauchhShle zeigte sich der mittlere 
und linke seitliehe Theil der Bauchh5hle eingenommen yon einem umfang- 
reichen Tumor~ dessen gussere dfinne und durchscheinende Wand den sehr 
geblhhten und dunkelrothen Dfinndarm durchschimmern liess. Dieser 
Tumor war ein den ganzen Diinndarm, mit Ausnahme des Duodenum~ ent- 
haltender Bruehsack innerhalb der BlOtter des Mesocolon deseendens. Das 
Jejunum trat  oben in den Sack, und das Ileum befaud sieh 2 Zoll ~ fiber 
dem Coeeum in demselben. Das Jejunum und der obere Theil des Dfinn- 
darms waren sehr gebl~ht, doch nicht h)~per~misch. Aber an der Austritts- 
stelle des Ileum aus dem Sack war die Darmwand stark entzfindet~ livide 
und fast gangr~in5s. Die Schleimhaut an der betreffenden Stelle war v511ig 
schwarz. Der Sitz der Einschnfirung lag etwa 2 Zoll oberhalb der Valvula 
ileo-coecalis. An dieser Stelle waren die Darmw~nde stark verdiekt. Die 
Entzfindung begann sofort fiber der eingeklemmten Stelle und entsprach 
dem einsehncidenden Rande, der ~om ]tlesoeolon gebildet ~urde, unterhalb 
dessen der Darm in die BauchhShle trat, Die SackSffnung war so welt, 
dass sic 4 Finger aufnehmen konnte. Ih r  unterer Rand war verdickt und 
theilweise yon einer der Arteriae mesoeolieae gebildet. Die Hernie war 
offenbar alt~ was man aus den bindogewobigen Verwachsungen schliessea 
konnte. Die vordere Wand des Sackes bildete das hintere Blatt des 5Ieso- 
colon sinistrum, seinen oberon Rand kreuzte alas Pankreas und das Duo- 
denum. Unten und links setzte sich der Sack in das Peritonaeum der 
Bauchwand und des kleinen Beckons fort. Der Sack war dSnn and durch- 
scheinend, mit Ausnahme des Abschnittes, wo er sich in das Bauchfell der 
Bauehwand fortsetzte; an dicser Stelle war er verdiekt und opak. 

Die Einklemmung war durch die Compression an den Ri~ndern des 
Bruchsackes zu 8 t a n d e  gekommen. 

Einen zweiten Fall hat Qudnu beobachtet. Jonnesco  
theilt ihn kurz mit: 
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Patient, 50j~hrig, bietet alle Symptome ether acuten Darmverschliessung. 
Da Qu6nu  keine Einklemmung in ether normalen odor anomalen Brueh- 
pforte, keine Verengerung des Rectums fund, so entschloss er sich wegen 
der Deutlichkeit der Erscheinungen and der Bedrohliehkeit des Zustandes 
zur Laparotomie. Patient starb nach 24 Stunden. 

Die Section wurde in Gegenwart yon G 4 r a r d - M a r c h a n t  gemacht, 
der constatierte, dasses  sich um eine Hernia retroperitonaealis incarcerata 
handle. Wie die Einklemmung zu Stande gekommen, ist leidor nieht mit- 
getheilt. 

S t a u d e n m a y e r  theilt einen Fall aus der Ttibinger Poli- 
klinik mit. 

Ein 7jiihriger Junge erkraakte am "27. April 1885 plStzlicb_ naeh dem 
Genuss sch~idlieher Kr~iuter unter den heftigsten Leibschmerzen. Letzter 
Stuhl vet 24 Stm~den. Am 3. Tage im linken Hypochondrium etwas 
stiirkere Spannung; am 6. daselbst ein deutlicher Tumor mit tympanitischem 
Schalt. Heftigste Schmerzen, nicht-faeeulentes Erhreehen. Kein Stuhl odor 
Flatus. Im Urin geringe Mengen Indican. In den niichsten Tagen stets 
sich wiederholende Kolikanfiille. ~Iit der Zeit wird der Tumor deutlicher 
ffihlbar; das untere Ende setzt sich gegen den Nabel hinfort. Entleerung 
geringer ~engcn Stuhl spontan und naeh Klysmata, Puls nach und nach 
beschleunigt. Temperatur Anfangs nut leicht erhSht, steigt sparer auf 
38,5 und 41,3. 

Unter zunehmendem Verfall, fortbestehenden Beschwerden, gesteigerten 
Schmerzcn tritt am 30. Mat 1885, also nach 5 Wochen seit Beginn der 
Erkrankung, der Ted ein. 

Die Diagnose lautete: 
1. Es ist ein Hiaderniss, aber kein fortdauernder Verschluss im Darm 

vorhanden. 
2. Dot Sitz des Hindernisses befindet sich in dem oberon Theile des 

DSnndarms. (Das Erbrochene enthielt hie Koth, moist galligen ~lagen- 
inhalt. Nut schwache Indican-geaction.) 

3. Der Tumor ist einige Centimeter welt nach links und aussen yea 
der Mittellinie des gippenbogens und etwas oberhalb der Nabelh5he zu 
ffihlen. 

4. Die Krankheit hat plStzlich eingesetzt. Es bes~anden keine eigent- 
lichen Einklemmungs-Erseheinungen, keine Peritonitis; dagegen wiederholte 
Kolik-Anf~Ile, wahrscheinlich bedingt durch die peristaltischen Bewegungea 
des dutch die nicht zu enge Pforte eingetretenen Darms, welcher, wenn 
er geffillt war, das Peritonaeum reizte und zerrte. 

Eine Invagination des Darms konnte bet dem langen Bestehen der 
Krankheit, bet tier wiederholt eingetretenen Stuhlentleerung, bet dem Fehlen 
ether Peritonitis~ bet dem Stabilbleiben der Lage und Gestalt des Tumors 
ausgeschlossen werden. 



143 

Die Section (Prof. Z i eg l e r )  ergab eine Hernia retroperitonaealis 
Treitzii, die nicht zur Einklemmung, sondern zur starker Darm-Verengerung 
geffibrt butte (vergl. Ziffer 4 der Diagnose), ausserdem eine Invagination 
des Endthe[ls des Ileum und des Anfangstbeils des Colon in das Colon, 
die abet offenbar erst seit einigen Tagen bestand, eine gauz frische Broncho- 
Pneumonie beider Lungen. 

Einen in vielen Beziehungen i~hnlichen Fall theilt Stra-  
zewski  mit. 

Am 25. Juni 1888 liess sich ein 55"Jahre alter Mann in das Milit~r- 
Lazarett zu Wladikawkas aufnehmen. Er klagt fiber Leibschmerzen in 
der Nabelgegend: fiber hSufige DiarrbSen, die mit hartn~ckigen Verstopf- 
ungen abwechseln~ fiber Uebelkeit, hppetitlosigkeit und Erbrechen. Krank 
ist er schon seit 6 Monaten. Naeh den Angaben des Patienten ist zu 
schliessen, dass sich die Krankheit in dieser Zeit langsam entwickelt hat. 
Frfiher will er immer gesund gewe~en sein, auch keine Infeetions-Krankheit 
gehabt haben. 

Status: Mittelgrosser, wohlgebauter~ abet sear abgemagerter Mann. 
Die gaut  hat fahles Aussehen~ sie ist trocken und gerunzelt. Starke 
Arteriosclerose. Herzd~mpfung etwas vergrSssert. Der Leib erscheint 
aufgetrieben und gespaunt in der Magen-Gegend, dagegen eingesunken in 
der Gegend des Dickdarms. Die Bauchdecken sind schlaff. In der Mitre 
des Leibes~ in der Gegend des Nabels~ siebt man einen Kindskopf-grossen~ 
unregelmi~ssigen~ etwa balbkugeligen Tumor. Er ist ziemlich gespannt, 
l~sst sicb aber leicht eindriicken. Er ist wenig beweglich, ganz unbeweg- 
lieh bei den Athembewegungen und hi~ngt nicht mit der Baucbwand zu- 
sammen. Bei Percussion und Palpation ist er schmerzhaft. Der Tumor 
ist nicht glatt, sondern leicht uneben. Bei schwaeher Percussion ist der 
Schall ged~mpft, bei starker dumpf tympanitisch. Die ganze Nabel-Gegend 
giebt tympanitischen Schall. Aus der Percussion und Palpation erkennt 
man~ dass der Tumor mehr die linke Seite des Abdomens inne hat. 

Ver]  auf :  In der Folgezeit hat Patient periodiscb unter Erbrecben und 
Verstopfung zu leiden. W~hrend dieser AnfMle vergr5ssert sich der Tumor 
und wird schmerzhaft. Zwiscben den einzelnen Anf~llen liegen Tage~ an 
denen er sieh ganz wohl ffihlt; aueh der Stuhl ist dann ganz normal. 
Diese periodischen, bald st~rker~ bald schw~icher auftretenden AnfMle 
dauern his zum 10. August. ttier treten wieder unstillbares Erbrechen~ 
Verstopfungen und stfirkere Schmerzen auf. Patient glaubt deutlich zu 
ffihlen, wie die Speisen bis zum Nabel herabsteigen, bier ein tIinderniss 
finden nnd wieder aufsteigen. Patient verfMlt sichtlich. Beim Versuch, 
Stuhl zu lassen~ entleert sieh nur Schleim und Blut. Die Temperatur war 
immer normal, eher subnormal. Der Tod erfolgte am 18. August, also 
53 Tage nach Beginn tier Erkrankung. 

A u t o p s i e :  Bei der ErSffnung des Leibes findet sich auf tier linken 
Seite tier Wirbels~ule ein halbkugeliger Tumor, der yore grossen Netz, 
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Wie yon einer Kappe fiberdeekt wird. Naeh l=[oehschlagen des Netzes 
sieht man zusammengekn~uelte Dfnndarmsehlingen zwischen dem Colon 
.transversum und descendens~ die der Geschwulst vorn, oben und rechts 
anliegen. Durch Zug an einer der Dfinndarmsehlingen kann man leicht 
den Kn';iuel entwirren. Am Duodenum bemerkt man eine trichterfSrmige 
Tasehe, die offenbar dureh eine Ausweitung des Peritonaeum nach unten, 
hinten und reehts gebildet war. ]:)arch den Saek-Eingang, der gegen die 
BauchhShle gerichtet war, konnte man die Faust einfShren. Aber in der 
Tiefe unten, rechts und hinten YergrSsserte sich der Durehmesser, so dass 
die gauze Tasche die Form einer Retorte hatte, deren Baueh der Grund~ 
deren Hals die Yerjfingte Eingangspforte bildete, in dem Sack lag der 
gauze Dfinndarm und ein Theil des Duodenum. Die Serosa der betreffenden 
Darmtheile war hyper~misch und zeigte an einzelnen Stellen weissliehe 
Flecke. 

Verwachsungen der Dfinndarmsehlingen oder des Peritonaeum be- 
standen nicht. Der Sack war ann~hernd 12 cm tier. Der Rest des D~inn- 
darms, d. h. sein unteres Ende und das Coccum waren in das Colon 
transversum eingestfilpt und bildeten so einen zweiten Tumor in der rechten 
Seite nahe dem ersten. Die Serosa der eingestfilpten Partien war Yon 
einer weisslich-gelblichen Fibrin-Sehicht bedeckt. Die Schleimhaut. des 
Dfinndarms war gesehwollen und byper~misch. 

Es bestand chronischer ~[agendarm-Katarrh~ die fibrigen Organe zeigten 
keine wesentlichen Veranderungen. 

Es handelt sich in diesem Falle offenbar um eine Hernia 
retroperitonaealis Treitzii, die bis zum 10. August Erscheinungen 
der Darm-Verengerung gemacht hatte. Am lO. August trat wohl 
die Invaginat ion ein. Bei dem ]etzten, mit  Invagina t ion  com- 

plicirten Anfall kann man nicht genau sagen, ob diese die eigent- 

liche Ursache des Ileus und des Todes abgegeben hat. Der 

Fall gleicht in vielen Bez[ehungen dem S t a u d e n m a y e r ' s c h e n .  

Die Erscheinungen sind wohl auch zu Stande gekommen dadurch, 

dass .der dutch eine an und ffir sich nicht zu enge Bruchpforte 

eingetretene Darm, wenn er geffillt odor gebl~ht war, an dem 

jetzt  zu eugen Brustring Reizungen ausgesetzt war. 

Der jfingste Fall ist von S o n n e n b u r g  beobachtet worden: 
Ein 26 j~thriger Mann erkrankte an heftigen Leibsehmerzon mit Breeh- 

neigung. Am nfiehsten Morgen starkes Erbrechen und mehrere dfinn- 
flfissige Stfih]e. Die Schmerzen im Leibe~ die spontan und auf Druek 
"~orhanden waren, traten in den ersten Tagen anfallsweise auf, sparer 
wurden sie dauernd und wurden in die Magengegend~ etwas links Yon der 
Mittellinie und ungef~hr in die ]~itte zwischen hTabe] und Sehwertfortsatz 
mit, Ausstrahlung nach dem Kreuz verlegt. Kein Fieber. 
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Leib gleiehmSssig gespannt, besonders abet im oberon Thoil~ w~thrend 
der Unterleib im Bereich des Dickdarms eher eingefallen ist. Ueberall 
gleiebmfissiger, tympanitischer Schall. Nirgends sind Resistenzen zu ffihlen. 
Das aufgetriebene Epigastrlum war sehmerzhaft, besonders in einer Linie, 
die, links veto Nabel beginnend, fiber diesen nach rechts lief. Das Er- 
brochene hatte keine flicalen Beimengungen. Das Gen0ssene wurde sehnell 
erbrochen und zeigte wenig Ver~nderung. 

D i a g n o s e :  Darm-Einknickung in Folge yon oStrang-Bildung odor 
innerer Einklemmung. Intussusception ausgeschlossen. 

Die Probe-Laparatomie ergiebt eine sehr kleine Hernia retroperitonaealis 
Treitzii incarcerata. Patient konnte nach 10 Tagen in der Gesellsehaft der 
Berliner Aerzte als genesen vorgestellt werden. 

Die klinischen Notizen fiber meinen Fall sind leider wogen 
dot Kiirze der Beobachtungszeit nur sp~irlieh, immerhin bean- 
spruchen sic so viol Intoresse, dass ich sio mittheilen mSohto. 
Ich verdanke die Krankengeschiehte Herrn Assistenzarzt Dr. 
Hirsohfeld (Abtheilung des Herrn Profi Dr. Goldseheider ,  
stgdtisches Krankenhaus Berlin-Moabit.) 

Am _9. Januar 1900 wurde in das st~dtische Krankenhaus zu Moabit 
morgens um 4 Uhr ein Patient eingeliefert, der sich im Zustande des 
Collapses, aber bei klarem Bewusstsein befand. 

Der Kranke will ausser einer Phlegmone am reehten Arm und einem 
Ohrenleiden keine Krankheiten, auch keine geschlechtlichen gehabt haben. 
In letzter Zeit klagt Patient fiber tdigen Stuhl, auch das Urinlassen war 
etwas erschwert. Am 1. Januar 1900 um 4 Uhr Nachmittags verspfirte 
Patient bei v511igem Wohlbefinden plStzlich einen heftigen Sehmerz im 
Leib; darnach sei er bald matt and kraftlos geworden. Im Laufe der Naeht 
erbraeh Patient 5fters w~sserige ]gassen. 

Patient, Johann Gummert, 59 Jahre, ist ein mittelgrosser Mann mit 
kriiftigem Knochenbau, mittelmiissiger Musculatur und geringem Fettpolster. 

Facies hippocratica. 
Die Haut ist blass und kfihl, mit kaltem Schweiss bedeckt, besonders 

an den Extremitiiten. Die Herzaction ist frequent. Der Puls klein und 
leicht unterdrfickbar. Am Herzen sonst keine Besonderheit. 

Lungen vorne ohne pathologischen Befund; etwas scharfes Athmen. 
Der Leib ist aufgetrieben, prall gespannt, diffus sehmerzhaft. Im 

unteren Theft des Leibes grenzt sieh eine VorwSlbung ab, die der der stark 
geffillten Blase sehr ~hnlich ist. Der Percussionssehall des Leibes ist fiber- 
all tympanitiseh. Die Blasen-Diimpfung reieht bis kaum Handbreit fiber die 
Symphyse, nicht so hoch, wie die entspreehoade VorwSlbung. 

Patient wird um 4 Uhr Morgens kathetorisirt. Naeh Ueborwindung 
mehrorer Strictaren gelangt man in die Blase; es werden 10 ecru Urin 
entleert, in dem sich Eiweiss findot. Die Spannung ist darnaeh nicht 

Archiv s pathol. Anat. Bd. 167. Hft. 1. 10 
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~erschwundem Der Collaps-Zustand dauert trotz Analeptiea fort. Die 
Untersuchung per rectum ist negativ. Allm~ihlich stellt sieh immer diffuseres 
Erbreehen ein, das abet nicht fficulent rieeht. Stuhl ist nicht zu erhalten. 
Der  Ted trat im Collaps ein in der Nacht vom 3. auf den 4. Jauuar um 
12 Uhr~ also 56 Stunden nach Beginn der Erscheinungen. 

Die Diagnose war auf diffuse Peritonitis gestellt worden. 
Die Behandlung war na~firlich eine symptomatische. Patient hatte er- 

halten: Analeptica~ Opium~ Morphium, heisse Umschl:~ige. 
Die Section wurde 24 Stunden nach dem Tode yon Iterrn Dr. G r a u p -  

n e r, I. Assistenten an der pathologisch-anatomischenAnstalt des st~dtischen 
Krankenhauses Berlin-~[oahit, gemacht. 

Am gerzen tlndet sich eine leichte Dilatation und Hypertrophie des 
rechten Ventrikels, sowie eine u des Annulus fibrosus der Mitralis. 

Der Unterlappen der linken Lunge weist einige obsolete Tuberkel auf. 
Die Spitze ist zum grSssten Theil indurirt und enth~lt eine wallnussgrosse 
Caverne, die mit schmierigen, gelblich-grauen Massen erffillt ist. Das luft- 
haltige Gcwebe ist roth, theilweise sehiefrig. Die rechte Lunge zeigt in 
der Spitze mehrere Narben. Im Oberlappen linden sich eine Haselnuss- 
grosse und mehrere kleinere schiefrigc Indurationen. Der Uuterlappen ist 
leieht 5dematSs. 

Die tibrigen Orgaue bieten keine nennenswerthen Ver~nderungen dar. 
Bei ErSffnung der Bauchh5hle fiicsst eine schwarzrothe Flfissigkeit in 

reiehlieher Menge ab. Das grosse Netz bedeekt den grSssten Theil der 
Vorderfl~iche der Eingeweide; es ist nirgends verwachsen, fiberallhin frei 
beweglieh~ miissig fettreieh~ an der Flexura ceil hepatica etwas zusammen- 
gerollt. 

In der rechten Unterbauchgegend quellen aufgebl~hte, dunkcl h~mor- 
rhagiseh infiltrirte Darmschlingen hervor, die fast fiberall troeken und mit 
einer dfinnen Fibrinschicht bedeckt sind. Schliigt man das Netz nach 
oben~ so sieht man in der linken Seite der BauchhShle einen fast zwei 
Mannskopf-grossen Tumor, der nach oben fast an das Zwerchfell, nach 
hinten und unten bis an das Promontorium reicht. 

Das Coecum und das Colon aseendens sind nach oben verlagert und 
dutch feste alte Verwachsungen mit dem Colon transversum verl5thet. 
Dadurch ist das Coeeum in einem spitzen Winkel, dessert Spitze nach rechts 
liegt~ abgeknickt. 

Der Proeessus vermiformis ist klein, dfinn, vollkommen frei beweglich. 
Das fast leere Colon transversum und Colon descendens sind in un- 

gefiihr normaler Richtung~ mit dora Tumor fest verwachsen~ auf seinem 
oberen Theil and an seinem linken Rande gelagert. Das S. romanum liegt 
auf dem unteren Abschnitt des Tumors und reieht bis in die rechte Unter- 
bauchgegend. Unter thin liegt~ sowohl mit ihm als mit dem Tumor lest 
verwaehsen~ eine Dfinndarmschlinge~ und zwar das unterste Ende des Ileum. 
D a s  Peritonaeum parietale sieht reehts in den abschfissigen Bauehpartien 
etwas dunkelbliiulichroth gef~rbt aus.  
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Der Tumor selbst hat eine nierenfhrmige Gestalt. ' Seine grhsste 
L~ingsaehse~ die etwa der Wirbels~ule parallel liegt, misst 25 cm, die 
Breitenaehse 15 cm, die grhsste Tiefenachse etwa 8 cm. Die Wand des 
Tumors ist elastisch, grauroth, und l~sst Darmschlingen durchsehimmern. 
Er erweisst sieh als ei~ grosser~ aus Peritonaeum gebildeter Sack~ in dem 
zahlreiche Dfinndarmschlingen mit ihrem Mesenterium liegen; 180 cm Dfinn- 
darm liegen ausserhalb des Sackes. Der Dfinndarm geh L etwa 16 cm yon 
der Bauh inFschen  Klappe entfernt~ durch eine Einmarkstfiek-grosse 
Pforte, die in der Gegend des Ansatzes der Radix mesenterii liogt~ in 
diesen Sack hineln. Das Dudenum tritt mit der Flexura duodenojejunalis 
unter dem Mesocolon transversum an normaler Stelle hervor. Das Pankreas 
liegt dem obersten Theil des Tumors auf. Im Sacke selbst ist etwas freie 
blutige Flfissigkeit enthalten. Seine Innenfl~cho erscheint gl~nzend, auch 
an der hinteren Wand. Die unten im Sack liegenden Schlingen sind 
dunkelroth~ h~morrhagiseh iniiltrirt, wie die ausserhalb liegenden. Der 
gauze Sack seheint eine peritonaeale Ausstfilpung zu sein, Beim &us- 
spfilen des Dfinndarms eutleert sich reiehlich flfissiges Blut und mit Blur 
bedeckte Bohnen. Auch der Dickdarm enthMt etwas Blur, kaum Koth. 

Die a n a t o m i s e h o  D i a g n o s e  lautete: Hernia ineareerata interna 
retroperitonaealis~ duodenojejunalis. H~morrhagia magna tractus intestini. 
Sanguis in traetu intestini. Cyanosis h~morrhagiea ilei et partis radicis 
mesenterii. Anemia uni~ersalis. Peritonitis fibrinosa. Adhaesiones non- 
nullae peritonaoi. Phthisis ehronica ulcerosa et indurativa pulmonis si- 
nistri. Tubercula obsoleta pulmonum. Emphysema alveolare pulmonum. 
Bronchitis catarrhalis chronica. Adhaesiones pleurarum. Dilatatio et hyper- 
trophia levis ventriculi dextri. Degeneratio caleulosa annuli fibrosi val- 
vulae mitralis. Cyanosis faucium. Pharyngitis follieularis. Myoearditis, 
Nephritis, Hepatitis parenchsmatosa. Gastritis chronica pigmentosa. 
Icterus levis hepatis. Hepatitis interstitialis levis portalis, l=Iypertrophia 
levis prostatae. 

Dem Sections-Protokoll habe ich auf Grund genauerer Pre- 
paration noch einige Bemerkungen anzuschliessen. 

Das Duodenum durchbohrt die mediale Wand des Sackes in ihrem 
oberen Drittel an einer Stelle, die der linken Seite der Zwisohen-Wirbel- 
seheihe des 3. und 4. Lendenwirbels entspricht. Der Bruchsack hat also 
20effnungen,  nehmlich die im Sections-Protokoll beschriebene und diese 
Eintrittsstelle des Duodenum. Der Abstand zwisehen oberer and unterer 
Oeffnung betr~gt 3~ era. Der Rand der unteren Pforte ist ziemlich stark 
verdick~, w~hrend bei der oberon die Sackwand ohne besondereVerdickung 
auf das Duodenum fibergeht. Das Duodenum verl~uft innerhalb des Sackes 
noch etwa 5 em nach aufw~rts, um dann in  den folgenden Absehnitt des 
Dfinndarms~ der, in eng aneinander liegende Schlingen gelagert~ den ganzen 
Sack anffillt, fiberzugehen, kusserhalb des Sackes ist natfirlich yon Mesen- 
terium ausser dem der in der reehten Unterbaueh-Gegend gelagerten Darm- 

10" 
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schlingen nichts zu sehen. Die Radix beginnt an der Flexura duodenojeju- 
nails, die, wie aus der Beschreibung kurz vorher hervorgeht, am medialen 
inneren Rand des Sackes gelegen ist. Sie zieht am medialen iuneren Rand 
des Sackes naeh der Austrittsstelle des Ileum. An der Aussenseite der 
~[5hle liegen in der Linie, der eutlang innen d ie  Radix eutspringt~ die 
Venue mesentericae superior trod inferior. Die Vena mesenterica inferior 
umkreist yon ihrer Eiumfinduug in die Vena lienalis unter dem Pankreas 
in ether Entfernung yon 2 cm d ie  Eintrittsstelle des Duodenum; sie ver- 
l~uft nach abw~rts bis zur unteren Bruchpforte, um sich in der Mitte des 
vorderen Randes dioser Pforte in ihre Aeste zu theilen. Die Vena mesen- 
terica superior~ ,die sehr welt ist, folgt~ unter ihr liegend~ ihrcm Verlauf bis 
etwa 2 cm oberhalb des oberen Randes der Pforte~ we sie in die Radix 
mesenterii umbiegt und sich in ihre Aeste theilt. 

Dies Verhalten der Gef~sse und der Radix, die eine Verbindungs-Linie 
der oberen mit der unteren Pforte darstellt, ist wohl ffir die sogenannte 
Wanderung der Bruchpforte zu verwerthen, die ieh fr/iher erw~ihnt babe. 
Der vordere und hiatere Rand der anffinglieh natfirlich einheitlichen Brueh- 
pforte verlSthet mit dem in ihr liegendcn Duodenum. Das Duodenum 
bildet jetzt den oberen P o l d e r  Pforte. Dana steigt unter der Flexur die 
VerlSthung allmiihlich nacb abw~rts, well die Radix und das aus dem Sack 
f/ihrende Darmrohr einen Druek auf den unteren P o l d e r  ursprfinglich ein- 
heitlichen Bruchpforte dureh sein Gewicht ausfibt. Die Lage der Radix 
und der Gef~sse giebt also den Weg an~ den die YerlSthung genommen 
hat. Zu beiden Seiten der Radix mussten also VerlSthungs-Streifen liegen. 
In der That sind an diesen Stellen zwei Streifen zu sehen, die man 
eventuell als VerlSthungs-Streifen ansehen kann 

Die Wand des Sackes ist an der Vorderfl~che bis zn der Verwachs- 
ungsstelle mit dem Colon deseendens, und auch noeh im oberen Theil bis 
zur Yerwachsung mit dem Colon trans~ersum, doppelt. Die hintere Lamelle 
ist das dutch den Brueh ausgestfilpte Peritonaeum. Die vordere Lamelle 
ist das urspriinglieh die hintere Bauehwand auskleidende Peritonaeum 
parietale oder mit andereu Worten das zum Colon descendens ziehende 
~Iesocolon deseendens und das untere Blatt des Mesocolon transversum. 
Daher die ,feste Verwaohsung des Colon mit dem Tumor" (s. Sections- 
Protokotl). Die hintere Wand ist einfaeh, sie ist das in das retroperitonaeale 
Bindegewebe dutch den Brueh ausgestfilpte Peritonaeum des Bruehsackes. 

In der unteren Bruehpforte liegen 3 Darmrohre, nehmlich der unterste 
Theil des Ileum and 2 Dfinndarm-Rohre; die ]etzteren bilden in ihrer Yer- 
l~ngerung die ,vorquellenden, dunkelrothen Dfinndarm=Schlingen", gehen 
a lso  in einander fiber. Ausserdem liegt bier noch das zu den Dfinndarm- 
seblingen gehSrige Mesenterium. Diese 3 Darmrohre und das Mesenterium 
mussten natfirlich durch den verdickten Rand d e r n u r  Einmarkstfick-grossen 
Bruchpforte stark comprimirt werden. In der That ist es unmSg]ich, an 
dem Pr~parat eine der Dfinndarm-Sehlingen aus der Bruehpforte zu ziehen 
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und so die Incarceration zu beheben; sie sind viel zu lest durch die Bruch- 
pforte comprimirt. Dadurch kam es zur Stauung in den ausserhalb des 
Sackes liegenden Dfinndarm-Partien und zu Incarcerations-Erseheinungen. 
Die 3 Darmrohre sind in die Pforte gelangt dutch Vorfall einer Darm- 
schlinge aus dem Hernia]sack; denn die beiden in der Pforte liegenden 
Darmrohre stehen ausserhalb des Sackes in continuirlicher Verbindung, was 
bei einem Hineinrutschen einer ausserhalb gelegenen Schlinge ja flieht 
denkbar wiire. 

In vorliegendem Falle handelt es sieh also um eine Hernia 
retroperitonaealis T r e i t z i i  hSehsten Grades, um ein Analogon 
der F~ille: T r e i t z V ,  VI, VII, VIII I G r u b e r I I ,  Wa l d e y e r  I, 
E p p i n g e r  I, II, L a n d z e r t  I, N e u b a n e r ,  P u y - C o o p e r ,  A s t l e y  
Cooper ,  Sover in i ,  Peacock  I, II, K r a u s s  I. 

Das Interessante dieses Falles ist, dass die Incarceration 
zu Stande gekommen ist, wie es T r e i t z  annimmt, ohne einen 
Fall beobachtet zu haben; nehmlich durch Vorfall einer Darm- 
schlinge aus dem Bruchsack. Dieser Fall ist wohl der erste, 
der die Annahme T r e i t z ' s  als riehtig bestiitigt, wenn man yon 
dem mir unzugiinglichen Fall Mii l lers  absieht. Denn bei 
Peacock  ist die Incarceration durch den engen Bruchring, der 
ein Darmrohr einsehnfirte, zu Stande gekommen. Betreffs des 
Falles Qu4nu hat Jonnesco  nieht mitgetheilt, wodurch die In- 
carceration bedingt war. Im Falle S o n n e n b u r g ' s  handelte es 
sich um eine ganz kleine beginnende Hernia, und bei den Beobacht- 
ungen S t a u d e n m a y e r s  und S t r a z e w s k i s  war es nicht zur 
eigentlichen Incarceration, Sondern nur zu Erscheinungen der 
Darm-Verengerung gekommen. Im Falle S t r a z e w s k i ' s  ist der 
Tod nicht dutch Incarceration, sondern dureh Invagination des 
unteren Ileum und des Coccum in das Colon transversum erfolgt. 

Herrn Prof. Dr. L a n g e r h a n s  spreche ich fiir die Ueber- 
weisung der Arbeit und liebenswiirdige Kritik, sowie Herrn 
Dr. G r a u p n e r  fiir seine freundliche Unterstfitzung meinen tief- 
gefiihltesten Dank aus. 
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