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ebene dieses Zugs, zum Chorion, parallelen Verlauf annehmen.
Zugleich, da sich awech ein senkrecht auf sie einwirkender
Druck, einesteils von der Eihohle her, andernteils der miitter-
liche Blutdruck geltend macht, riicken sie immer niher zu-
sammen und sind deshalb im #ltesten Abschnitte des Fibring
am dichtesten gelagert.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem hochverehrten
Lehrer, Herrn Prof. Theodor Langhans, fir die Anregung
zu dieser Arbeit, fiir seine Ratschlige bei der Ausfithrung der-
selben und fiir die giitige Uberlassung des Materials meinen
herzlichsten Dank auszusprechen.
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XXVIIL.
Intraabdominelle Hernie der Bursa omentalis

bei geschlossenem Foramen Winslowii.

(Ans dem Pathologischen Institut der Universitit Heidelberg.)
Von
Dr. Ernst Schwalbe,
a. 0. Professor und Assistenten des Instituts.
Mit 1 Figur im Text.)

In den folgenden Zeilen méchte ich her einen Fall innerer
Hernie Mitteilung machen, der wegen seiner Seltenheit be-
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merkenswert erscheint und in seiner Deutung Schwierigkeiten
darbietet. Was die Seltenheit betrifft, so ist mir bei besonders
auf den Fall gerichtetem Literaturstudium kein gleicher bekannt
geworden, auch bei meinen fritheren Untersuchungen innerer
Hernien?) habe ich nirgends von einem Befund gelesen, der dem
sofort zu beschreibenden gliche. Wer allerdings die weit ver-
streute Literatur iiber Hernien kennt, wird mir beistimmen,
dal moglicherweise eine einzelne kasuistische Mitteilung auch
eifrigem Suchen entgangen sein kann.

Der zu beschreibende Situs fand sich bei einer 84jihrigen
Frau (Sektionsprotokoll chirurg. Klinik 1903, No. 52). Aus
der Krankengeschichte habe ich nichts erfahren, was auf die
folgende Abnormitit bezogen werden konnte. Als Todesursache
ergab sich in Ubereinstimmung mit der klinischen Diagnose:
Nephritis parenchymatosa, Insuffizienz und Stenose der Aorta
und Mitralis. Dilatatio et Hypertrophia cordis praec. sin., En-
docarditis ulcerosa. Ferner Ascites etc., Befunde, die fiir die
vorliegende Beschreibung kein Interesse haben. In die chirur-
gische Klinik war Pat. wegen Neuralgien in dem Amputations-
stumpf eines Beines eingewiesen worden. Die Amputation war
auswirts vorgenommen.

Bei der Bauchsektion ergab sich ein ganz ungewdhnlicher
Situs. Man sah die Dinndirme durch eine diinne Membran
hindurchschimmern, die an manchen Stellen spinnenwebartig
und sogar durchbrochen erschien. Das Colon transversum hatte
einen ungewthnlichen Verlauf. Nach der an normaler Stelle
vorhandenen Flexura dextra bog es scharf caudalwirts um
und lief annihernd parallel dem normal gelegenen Colon
ascendens zur Beckenhghle herab. Die Kuppe des Colon trans-
versum erreichte den Eingang der Beckenhohle und zog tiber die-
selbe hinweg. Von dem Fingang der Beckenhohle stieg ein
Schenkel parallel dem Colon descendens in die Hohe, cranial-
wirts zur Flexura sinistra, die an gewdhnlicher Stelle sich
fand. Die Diinndérme lagen hinter dem zwischen Magen und

1) E. Schwalbe, Beitrige zur Morphologie und patholog. Anatomie
der Mesenterialbildungen. 1.—3. Beitrag. Zeitschr. f. Morphol. u.
Anthrop., Bd. VI. — Vergl. auch meine Referate ,MiBbildungen® in
den Jahresberichten der Anatomie 1897—1902.



563

Colon transversum ausgespannten grofen Netz bez. Ligam.
gastro-colicum, wihrend der caudale freie Abschnitt des groBien
Netzes verschiedene Beziehungen zu den wmliegenden Organen
aufwies, die sofort niher zu beschreiben sein werden. Aus
dem bisherigen Befund lieB sich schon die Diagnose einer

Schema des normalen Bauchfells im Sagittalschnitt der Bauchhohle, mit
eingetragener Bruchpforte im Mesocolon transversum.

NB. Die in unserem Falle vorliegende Tieflagerung des Colon transv., sowie
der Eintritt der Darmschlingen in die Bruchpforte ist nicht eingezeichnet.
l. == Leber, f. W. = Foramen Winslowii, g = Gallenblase,

m. == Magen, e¢.t. = Colon transv., mes. = Mesenterium mit Diinndarm,
Bpf. = Bruchpforte.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 177. Hit, 3. 39
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intrdabdominalen Hernie stellen. In der folgenden Be-
schreibung gehe ich so vor, daB ich nacheinander bespreche:
1. Bruchpforte. 2. Ausdehnung und Begrenzung des Bruch-
sacks. 8. Verhalten des iibrigen Bauchfelles. Daran soll sich
eine kurze Besprechung des Befundes schlieBen.

1. Bruchpforte. Ich stelle mit Absicht die Beschreibung
der Bruchpforte voran, weil dadurch sofort einige Klarheit in
die Beschreibung gebracht wird. Man bekommt die Bruchpforte
zu Gesicht, wenn man das Colon transversum nach oben um-
schlagt. Man sieht alsdann, daf die Dimndirme durch eine
weite, gut b em im Durchmesser haltende Offnung in die Bursa
omentalis eintreten. Die Offnung durchsetzt das Mesocolon
transversum. Am einfachsten wird der Situs durch das vor-
stehende Schema veranschaulicht.

Das Mesoceolon ist besonders in seinem linken dorsalen
Teil sehr diinn spinnwebartig, der ventrale rechte Rand der
Bruchpforte ist schirfer. Genau genommen ist die Bruchpforte
nicht einheitlich, ein ditnnes Pseudoligament spannt sich durch
dieselbe.

Bruechsack. Der Bruchsack ist durch die Bursa omentalis
gegeben. Wie ich schon erwihnte, ist die vordere Wand des
Bruchsacks — Ligam. gastro-colicum (Jossel) — an vielen Stellen
sehr diinn, ja durch Liicken durchbrochen, durch welche sich
Diinndarmsehlingen vordréingen. Der Magen, der im oberen
Teil die Vorderwand bildet, ist nach unten herabgezogen, die
Bursa omentalis ist durch das Foramen Winslowii nicht zu-
gingig. Die Bursa omentalis ist durch die sie ausfiillenden
Darmschlingen enorm ausgedehnt. Fragen wir nach ein- und
austretendem Darmschenkel, so entsprach der eintretende Darm-
schenkel dem am meisten oralwérts gelegenen Diinndarmschenkel
unmittelbar hinter der normal gelegenen Flexura duodeno-
jejunalis. Da das Mesocolon unmittelbar ventral an der
Flexur lag, so wurde diese geradezu von der Bruchpforte iiber-
deckt. Nach Herausziehen der Darmschlingen erkennt man
einen gut entwickelten Recessus duodeno-mesocolicus inf., sowie
einen schwicher entwickelten Rec. duodeno-mesoc. sup., wih-
rend der Rec. venosus nicht ausgebildet ist. Der austretende
Darmschenkel entspricht dem untersten Abschnitt des Ileums,
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einige — ca. 8-em?) vor der Valv. ileo-coecalis. Es lag daher
nahezu der ganze Diinndarm mitsamt dem Mesenterium im
Bruchsack. ’

Verhalten des iibrigen Bauchfells. Vor allem ist
das Verhalten des groBen Netzes in seinem caudal vom Colon
transversum gelegenen Abschnitt bemerkenswert. Man kann
zwei Teile unterscheiden, einen rechten und linken Teil. Der
rechte Teil nimmt von der absteigenden Strecke des Colon
transversum seinen Ursprung, die, wie beschrieben, von der
Flexura dextra zum Becken hinabsteigt. Dieser Teil ist ziem-
lich dick und fest mit der rechten Bauchwand verwachsen, nach
vorn von dem Colon ascendens. Besonders im cranialen Teil
in der Nahe der Flexura dextra ist der Abstand von Colon
transversum und rechter Bauehwand sehr kurz, beckenwérts
wird der Abstand gréfer, dementsprechend verdiinnt sich hier
das Netz auch mehr und geht allmihlich in die Beschaffenheit
des freien Netzes iiber. Durch die Verwachsung wird ein
Recessus gebildet, welcher nach vorn von der Netzplatte bezw.
Colon transversum, nach hinten vom Colon aseendens gebildet
wird. Die Kuppe ist in der Flexura dextra gegeben. Dieser
abnorme Recessus ist cranialwiirts ziemlich eng, caudalwérts
weiter, so da man — nachdem man die Schlingen des Diinn-
darms ans ihrem Bruchsack herausgenommen hat — eine ganze
Anzahl Darmschlingen auch in diesen Recessus unterbringen
kann. Doch lagen simtliche Diinndarmsehlingen — wie ich
nochmals, um Mifverstindnissen vorzubeugen, betone — bei der
Sektion in der Bursa omentalis.

Der zweite freie Teil des Omentum majus, der von dem
Beckenteil des Colon transversum — wie ich den Teil zwischen
ab- und aufsteigendem Teil des Colon transversum kurz nennen
mochte — sowie von dem aufsteigenden Teil entspringt, 146t
sich ausbreiten, ist vollig frei, an vielen Stellen durchlochert,
daneben spinnwebdiinn, leicht in zwei Lamellen spaltbar. Die
vordere Lamelle geht in die vordere Wand des Bruchsacks
iiber, die hintere inseriert am Colon transversum. Einige Diinn-

1) Es ist das natiirlich eine variable GroBe, zu verschiedenen Zeiten
wird das Darmstiick zwischen Austrittstelle und Valv. ileo-coec. ver-
schieden lang gewesen sein. ’

39*



566

darmschlingen schoben sich von oben iiber das Colon trans-
versum zwischen beide Lamellen. Eswar also die Bursa omentalis
in diesem Teil des Netzes auBlerordentlich deutlich demonstrabel
eben durch den abnormen Inhalt von Diinndarmsehlingen.

Was des Bauchfell im dbrigen betrifft, so sind mannig-
fache Adhisionen zu erwihnen. Es wurde schon gesagt, daf
das Foramen Winslowii nicht frei durchgiingig ist. In geringer
Ausdehnung konnten anBer der beschriebenen Netzadhision, Ver-
lotungen des Zwerchfells und der Leber, (Perihepatitis adhiisiva)
ebenso perilienitische Verwachsungen konstatiert werden. Eben-
so — und zwar in bedeutenderem MaBe — sind parametri-
tische Adh#sionen vorhanden.

Gehen wir nun zu Besprechung der Befunde iiber. Wie
aus der Beschreibung hervorgeht, handelt es sich um eine sehr
seltene Form intraabdomineller Hernie. Wir miissen besprechen,
wie dieselbe zu klassifizieren ist, dann vor allem wie die- Ge-
nese gedacht werden kann. Hierbei wird besonders zu beriick-
sichtigen sein, welche Zustinde als primér, welche als sekundir
anzusehen sind, inwiefern kongenitale, in welchem MaBe post-
foetal erworbene Verinderungen eine Rolle spielen.

Findet man Darmschlingen in der Bursa omentalis, so
wird man in erster Linie daran zu denken haben, daf dieselben
durch das Foramen Winslowii in den Netzbeutel gelangt sind.
Hernien des Foramen Winslowii sind zwar sehr selten, jedoch
mehrfach beschrieben. (Vergl. Literatur bei Brosike, Uber
intraabdominale [retroperitonaeale] Hernien und Bauchfelltaschen.
Berlin 1891.) In unserem Falle ist das Foramen Winslowii
vollig verschlossen. Wir miissen nach dem Befund annehmen,
da der Versechluf durch pathologische peritonitische Verkle-
bungen geschah, zum mindesten verstirkt wurde. Das Foramen
Winslowii bleibt als Bruchpforte fginzlich aufler Betracht,
wir sahen vielmehr, daB eine Liicke im Mesocolon transversum
vorhanden ist, welche den Diinndarmschlingen den Eintritt in
die Bursa omentalis erlaubt. Eine solche Hernie habe ich —
wie ich erwihnte — in der Literatur nicht gefunden. Wollen
wir daher nach nichst verwandten Erscheinungen forschen, so
konnen wir als solche entweder die Hernien der Bursa omen-
talis bezeichnen, die eine andere Eingangspforte besitzen —
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das Foramen Winslowii — oder wir miissen fragen, was be-
deutet die hier vorliegende Eingangspforte durch das Mesocolon?
Ist durch dieselbe etwa irgend eine Beziehung zu den Hernien
gegeben, welche einen der sogenannten ,retroperitonealen® Re-
cessus als Eingangspforte benutzen? Haben wir etwa einen
analogen Fall vor uns, wie ihn die linksseitigen sogenannten
Treitzschen Hernien darstellen, die den Recessus venosus als
Bruchpforte benutzen? Es konnten nur Recessus in Betracht
kommen, welche oberhalb des Duodenums gelegen sind. Der
Lage nach kéonte nur an den Recessus duodeno-jejunalis
superior bezw. den intermesocolicus transversus gedacht werde.
Doch zeigt eine einfache Uberlegung, daf eine Hernie etwa
des Recessus intermesocolicus transversus nicht vorliegen kann,
wenigstens nicht, ohne dal man sekundire Verinderungen an-
nimmt. Es mifite notwendig ein Bruchsack aus der hinteren
Wand des Recessus gebildet, die Darmschlingen umbhiillen, wie
ein solcher Bruchsack bei rechts- und linksseitigen ,retro-
peritonaealen“ Hernien vorhanden ist. Von einem solchen
Bruchsack ist hier nicht die Rede, die Darmschlingen lagen
frei in der Bursa omentalis, der , Bruchsack® wurde von Omentum
gebildet. Wollten wir die Annahme, dal der Recessus inter-
mesocolicus transversus die Bruchpforte darstellte, aufrecht er-
halten, so miibten wir ein spurloses Verschwinden des Bruch-
sackes annehmen, was etwas sehwierig sein diirfte. Fin anderer
Einwand, der gemacht werden konnte, wire nicht so schwer-
wiegend. Es sind bisher noch keine Hernien des Recessus
intermesocolicus transversus beobachtet worden und Brisike
hilt dieselben auch fiir mechanisch schwer denkbar. Hier liegt
aber eine Anomalie vor, welche eine Verschiebung des Re-
cessus hitte bedingen konnen, die Tieflagerung des Colon
transversum caudalwirts. Dieselbe werden wir weiterhin zu
besprechen haben. Kénnen wir also keinen retroperitonealen
Recessus in Anspruch nehmen, so fallt die Verwandtschaft
unseres Falles mit den sogenannten retroperitonaealen Hernien.
Tatsachlich 148t sich dieselbe nicht aufrecht erhalten. Wir
konnen nach unserem Befund nur das eine sagen, mit einer
typischen Bruchform haben wir es nicht zu tun, auch
nicht mit einer sehr selten beobachteten,
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Wir kommen nun auf die Frage, wie ist die Genese des
Bruches zu denken, zugleich, was sind pathologische Verinde-
rungen des spéteren Lebens, was ist vielleicht kongenital?

Dariiber kann wohl nach dem Mitgeteilten gar kein Zweifel
obwalten, dafi in diesem Falle hochgradige pathologische Ver-
dnderungen im Sinne einer chronischen adhisiven Peritonitis
vorliegen. Zugleich sind an vielen Stellen des Bauchfells zweifel-
los atrophische Prozesse im Gange gewesen, wir fanden an ver-
schiedenen Stellen spinnwebdiinne Beschaffenheit des Netzes sowie
Liicken, Sehen wir aber genauer zu, so finden wir diese spinnweb-
artige Beschaffenheit und Litcken nur dort, wo starke Dehnung des
Bauchfells durch die Darmschlingen vorausgesetzt werden kann,
an der vorderen Wand der Bursa omentalis. Das ist wichtig.
Wire dem nicht so, so wire es vielleicht gestattet, sich fol-
gende Vorstellung zu bilden: Durch atrophische Prozesse kam
es im Mesocolon wie an anderen Stellen zu einer Durchbrechung
desBauchfells, eine durch diese atrophischen Prozesse entstandene
Litcke im Mesocolon wurde von den Darmschlingen als Bruch-
pforte benutzt. Gegen diese Vorstellung laBt sich einwenden:
Es ist schwer zu denken, dall durch einfache Atrophie, durch
keinerlei Druck veranlaBit, im Mesocolon eine so grofie Liicke
entstehen soll, daB einer oder mehreren Darmschlingen der
Durchtritt gestattet wird. Andererseits ist ein Grund fiir Druck-
atrophie am Mesocolon transversum nicht zu finden.

Teh will hier nicht damit ermiiden, simtliche Moglichkeiten in
allen Einzelheiten vorzufithren. Ich will jetzt nur anf die Moglich-
keit noch hinweisen, die mir am wahrscheinlichsten vorkommt.
Es fand sich angeboren eine Liicke im Mesocolon transversum.
Angeboren war zugleich die abnorme Linge des Colon trans-
versum, sowie die des Mesocolon transversum. Hs fand sich
in unserem Falle eine Lage des Colon transversum, wie man
sie in geringerer Ausbildung hiufis zu beobachten Ge-
legenheit hat. Halbmondférmig mit der Konkavitit cranialwirts
wolbt sich das Colon transversum zum Becken herab. Das
setzt natiirlich ein langes Mesocolon voraus. Dieser Zustand
ist angeboren und nicht etwa erworbene Enteroptose. Davon
kann man sich leicht iiberzeugen, wenn man bei Sektionen
auf diese Verhéltnisse genau acht gibt, vor allem aber beweist
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die abnorme Liange des Colon fransversum die Tatsache der
kongenitalen Bildung. Denn will man selbst eine sehr weit-
gehende Dehnungsmaoglichkeit der Mesenterien bezw. des Meso-
colons annehmen, so wird es wohl doch nicht moglich sein,
ein Lingenwachstum des Colon transversum selbst in dieser
den normalen Verlauf weit iibertreibenden Lage im erwachsenen
Zustand anzuerkennen.

Wir nehmen also zwei kongenitale ,Dispositionsmomente®,
die Tieflage des Colon transversum, sowie einen Defekt im
Mesocolon transversum an. Fiir solche Defektbildungen der
Mesenterien existieren Analogien, wie hier nicht weiter ausge-
fithrt zo werden braucht. AuBer diesen kongenitalen Verdnde-
rungen spielen aber meiner Ansicht nach auch die pathologischen
peritonitischen Adhisionen fir das Zustandekommen der Hernie
eine bedeutende Rolle. Durch die Adhasion des Netzes an der
rechten Seite der Banchwand wurde das Colon in seiner ab-
normen Lage fixiert, die Offnung des Mesocolon transversum
dauernd tief, ventral von den Diinndarmschlingen verlagert.
Dadurch erst ist die Moglichkeit des Eintritts der Diinndarm-
schlingen durch die priformierte Bruchpforte in die Bursa
omentalis gegeben worden, dall die Bruchpforte dauernd tiefer,
mehr caudalwirts riickte, als die oberen Jejunalschlingen.
Dureh den Eintritt von Darmschlingen wurde allmihlich die
Bruchpforte erweitert, so daB nahezu der ganze Diinndarm in
den Netzbeutel gelangte, die Winde der Bursa omentalis wurden
stark gedehnt, so kam es zur Atrophie, zur Liickenbildung im
Netz. lIch glaube also, daB fir die Genese des beschriebenen
Bruches kongenitale und erworbene pathologische Veranderungen
in gleicher Weise verantwortlich gemacht werden miissen.!)

1) Nach SchluBl der Korrektur sehe ich, daf Arthur Boettcher 1878
eine Hernia bursae omentalis mit Bruchpforte im Mesocolon trans-
versum (dieses Archiv 72. Bd. S. 642) beschrieben hat.



