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Zur Frage der kongenitalen Diinndarmatresie.
" (Aus dem Institut fiir Pathologischie Anatomie der K. K. Jagellonischen
Universitit Krakau.)

Von

2.0, Prof. Dr. S. Ciechanowski
und Doz, Dr. L. K. Glifski,

: Assistenten am-Institut.?)
: (Hierzu 3 Textfiguren.)

Die Fille von kongenitaler Dinndarmatresie, welche wir in
den letzten Jahren beobachtet und teilweise im Krakauer Arzte-
verein demonstriert hatten (1902, 1903, 1906), verdienen unserer
Meinung nach verdffentlicht zu werden nicht nur deswegen, weil
die angeborene Diinndarmatresie keineswegs so haufig vorkommt
(besonders im Vergleich mit der Atresia ani), aber auch wegen
gewisser Hinzelheiten, welche unsere Kenntnisse iiber die Ent-
stehungsweise dieser Anomalie zu erweitern geeignet sind.

1) Ubersetzt von Dr. Szymanowski
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In einigen diesbeziiglichen Arbeiten kann man Zusammenstellungen
finden, aus welchen man sich einen Begriff von der relativen Seltenheit der
angeborenen Dimndarmatresie bilden kann. Miller?) hat unter 75000
Autopsien in der Kindererziehungsanstalt in Moskau nur 36 Fille von Darm-
atresie gefunden, darunter 11 im Heum, 7 im Duodenum, 5 im Jejunum; die
iibrigen Fille betrafen den Dickdarm. Theremin?) fand unter 150 000
Autopsien im St. Petersburger Findelhaus nur 15 mal eine angeborene Darm-
atresie. Leichtenstern?) berechnet, daf auf 375 Fille von angeborener
Atresia ani nur 10 Fille angeborener Afresia coli und 74 Fille
angeborener Diinndarmatresie entfallen. Ducros¢) hat 82 Fille von
-angeborener Stenose und Atresie des Diinndarmes gesammelt (die Zahl
der Stenosen betrigt 26); 7 mal war der Sitz der Anomalie am Pylorus,
27 im Duodenum, 40 im Ieum, 8 an der Valvula Bauhini und an der Grenze
zwischen dem Diinn- und Dickdarm. Silberm ann %) hat 57 Beobachtungen
gesammelt, darunter 12 Stenosen und 45 Atresien; unter diesen 57 Fillen be-
trafen 24 das Duodenum, 33 das Jejunum und Ileum. Auch die Statistik von
Hecker®) bestitigt die relative Seltenheit dieser Anomalien im Vergleich
mit der angeborenen Atresia ani; bis 1896 konnte er in der Literatur nur 82
Tille dieser Anomalien im Diinndarm finden, die 57 Fille von Silbermann
schon mitgerechnet; darunter waren 54 Fille totaler Atresie. Kuliga?) hat
in einer Arbeit, die schon nach der Verfassung unseres polnischen Aufsatzes ®)
iiber diesen Gegenstand publiziert wurde, 185 Fille von angeborener Stenose
und Atresie des Darmes auf der Strecke zwischen Pylorus und Anus gesammelt.
Davon entfallen 46 auf das Duodenum. (11 Stenosen, sonst Atresien), 18 auf das
Jejunum (3 Stenosen), 18 auf das Ileum (7 Stenosen), 11 auf die Ieozdkal-
grenze; b auf die Gastroduodenalgrenze; 15 Beohachtungen betreffen Stenosen
und Atresien des Dickdarmes (Zokum, Kolon, oberhalb vom Rektum); 37 Be-
obachtungen beziehen sich auf multiple Stenosen und Atresien, d. h. auf solche,
die zugleich an mehreren Stellen des Darmes vorkommen; in den tibrigen Féllen
betraf die Anomalie entweder den ganzen oder fast den ganzen Diinndarm,
oder es war ibr Sitz nicht ndher bestimmt, oder aber es war die Unwegsamkeit
durch alute Tnkarzeration oder Torsion usw. erzeugt. K ar p a ®) berechnet im
Jahre 1906 die Zahl der bekannten Beobachtungen von angeborener Atresie

)y Libow, Zur Lehre von den angeborenen Hypoplasien und Stenosen
des Darmkanals. (Russisch.) Wratsch 1898, Nr. 37, 38.

2y Theremin, D.Ztschr. £ Chir. Bd. VII 1, 1877.

3) Leichtenstern, in Ziemssens Handb. d. spez. Path. u. Ther.
Bd. VIII T. 2, 1876, S. 369.

9y Ducros, Thése de Paris 1895.

5) Silbermann, Jahrh. f Kinderheilk, N.F. Bd. XVIIL

§) Hecker, St. Petersh. Med. Wschr. 1896, Nr. 45 8. 399.

"y Kuliga, Zieglers Beitr. 1903, Bd. 33 H. 3 8. 483.

8y Ciechanowskii Glidski, Przeglad lekarski 1903.

%) Karpa, Dieses Arch. Bd. 182 II. 2.
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schon auf 192 Fille, welchen er zwei neue eigene Becbachtungen anschlieBt;
yon diesen 194 Fillen beziehen sich 49 Fille auf das Duodenum; der Statistik
von Kuliga schlieBt er die Félle von Braun, Heymanun, Taillens,
Voronund Spither an. Diese Zusammenstellungen sind aber noch nicht
vollstdndig; es fehlen ndmlich noch:die Beobachtungen aus der polnischen
Literatur, aus der russischen, viele franzosische (z. B. Ducros, Jabou-
lay, Maueclaire, s unten), englische (Souter!), Emanuel?),
Little und Helmholz?)) sowie eine ganze Reihe neuerer deutschen
(Lilienfeld, Preisich, Schwalbe, Schnizlein, Fuchsig,
Wernstedt). Aber auch mit allen diesen Beobachtungen zusammen wird
die Zahl der bis jetzt beschriebenen Fille von Dlmndarmatresw 200 mnicht
viel tiberschreiten. : .

Es mochte weit den Rahmen unseres Aufsatzes iiberschreiten,
wenn wir uns verleiten lieBen, eine erschopfende Statistik aus den
duflerst zerstrenten kasuistischen Einzelbeobachtungen zusammen-
gustellen; es wird geniigen, auf Grund der angefithrten groBeren
Zusammenstellungen zu konstatieren, daB die Stenose und Atresie
des Diinndarmes, namentlich die letztere, tatséchlich eine seltene
Erscheinung darstellt, und da im Dimndarm diese Anomalien am
héufigsten ihren Sitz im Heum und an der Ubergangsstelle desselben
in das Zokum haben, dann folgt das Duodenum, und am seltensten
werden die iibrigen Abschnitte des Diinndarmes befallen; dieselben
Frequenzverhiltnisse fiir die verschiedenen Teile des Darmes gibt
anch Leichtenstern?) an:

In der polnischen Literatur haben wir nur drei publizierte
Falle anfzufinden vermocht.

Der iilteste stammt von Bro d ows ki®); er betrifft einen Neﬁgeborenen,
welcher nach der Geburt kein Mekonium abgeben konnte, nach jeder Nahrungs-
aufnahme erbrach und am dritten Lebenstage verendete. Die Obduktion stellte
die Abwesenheit von Dinndarm und von entsprechendem Mesenteriumabschnitt
auf der Strecke von 1} Zoll fest; oberhalb dieser Stelle war der Darm aufge-

bliht, unterhalb war der Diinndarm bis zur B au h'in schen Klappe so wie der
Dickdarm kontrahiert, aber durchgéingig. Der zweite Fallvon Brodowski®)

" 1).8outer, Brit. med. Journ. 1904.

!y Emanuel, Lancet 1905.

*) Little u. Helmholz, Bull of the John Hopkins Hosp. 1906
vol. XVI.

%y Leichtenstern a. a. 0.

5y Brodowski, J ahrh. d. Warschauer Med. Ges. Bd. LIV 1866. Sitzung
vom 27, Febr., §.485. (Polnisch.) (Pamietnik Tow. lek. warsz, ) '

¢) Ibidem Bd. LXX, 1874 2. Sept.
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wurde in der Warschauer Medizinischen Gesellschaft am 17. Mirz 1874 vor-
gestellt und betrifft ein Kind von 4 Tagen, welches unter fortwihrendem Er-
brechen starb, ohne Stuhl gehabt zu haben. Das Hleum war in der Entfernung
von einigen Zoll von der Bauhinschen Klappe atretisch auf der Strecke
von fast einem Zoll und stellte einen diinnen Strang dar. Oberhalb der Atresie
war der Darm bedeutend aufgebliht, so daB er den doppelten Magenumfang
erreichte. Die Entstehung der Atresie filhrt Brodowski in diesem Fall
auf fotale Peritonitis zuriick, was durch ,,ringformige Pseudomembranen® be-
wiesen werden sollte, ,,welche das Darmlumen zuklemmten‘.

Der dritte Fall wurde im Institut fiir Pathologische Anatomie in Krakau
beobachtet und vom damaligen Assistenten Dr. Krokie wicz beschrieben ).
Der Dimndarm, der an einem sehr langen und beweglichen Mesenterium saf,
endigte blind 98 c¢m unterhalb vom Pylorus; von dieser Stelle ab lief lings des
Mesenteriumrandes ein Jumenloser, 1} ¢m langer Strang, dann folgte ein Stiick
Darm mit freiem Lumen, welcher 1 ¢m lang war und mit seinem trichterférmigen
Ende nach vorn gerichtet war; die weitere Fortsetzung bildete ein fiir die Sonde
durchgingiger, 2 cm langer Schlauch, welcher in den 94 ¢m langen unteren Diinn-
darmabschnitt fiberging.  Das strangformig zusammengerollte Omentum war
mit dem atretischen Darmabschnitt verwachsen in der Entfernung von 102 em
vom Pylorus. Im blinden oberen Endstiick des Diinndarmes hefand sich eine
Rupturdifnung, durch welche das Mekonium in die Periton#alhthle gelangte.
Nach einer Auseinandersetzung, daB die Atresie in diesem Falle weder auf In-
karzeration, noch auf Torsion, Intissuszeption oder Hernie zuriickzufiihren ist,
betrachtet der Autor niher die Frage, ob nicht eine Knickung infolge von Ver-
wachsung mit dem Omentum die Ursache bilden kinnte. Dazu wire aber die
Bedingung notwendig, daf die entsprechende Darmschlinge unheweglich fixiert
wire; indessen aber war sie in diesem Falle auf einem langen Mesenterium frei
beweglich. - Somit glaubt der Verfasser, die Darmatresie in seinem Falle durch
die Achsendrehung des M e ckelschen Divertikels als Folge der auf das Di-
vertikel fortgeleiteten Nabelschnurdrehung erkliren zu diirfen.

Bevor wir zur Beschreibung unserer eigenen Kille ithergehen,
wollen wir zum Zweck eines leichteren Uberblickes bemerken, daB
die Fille der angeborenen Diinndarmatresie sich in zwei Gruppen
teilen lassen, und zwar solche, wo die. Ursache ausschlieBlich in
gewissen Entwicklungsanomalien liegt, und solche, welche auf
pathologische Verinderungen zuriickzufithren sind, die in keinerlei
naherer Beziehung zu den Entwicklungsprozessen stehen und so
zu sagen nur zufilligerweise im Fotalleben vorkommen. Diese
Einteilung stimmt iibrigens fast vollstindig mit der rein anatomi-
schen iiberein nach dem Sitz der Atresie, denn die Atresie, welche

) Krokiewicz, Przeglad lekarski 1889, Nr. 12 8.142. (Polnisch.)
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durch einen abnormen Verlauf der Entwicklungsprozesse bedingt
ist, bevorzugt immer gewisse bestimmte Stellen.

 Zm solchen bevorzugten Stellen gehort in den Fillen, wo auch
die sonstigen Details- des anatomischen Bildes fiir die ursichliche
Bedeutung der reinen Entwicklungsanomalien sprechen, am haufig-
sten der untere lleumabsehnitt in der Néhe der B auhin schen
Klappe, dann genau die Grenze zwischen dem Diinn- und Dickdarm,
sehlieflich das Duodenum in der Nihe der Miindung des Ductus
choledochus und pancreaticus; seltener finden wir die Atresie an
der Ubergangsstelle des Jejunum in das Tleum, Von diesen vier
Stellen wird die Atresie an der ersten am haufigsten mit dem
Schwund des Ductus omphaloentéricus in Verbindung gesetzt, in
den drei fibrigen wird sie gewthnlich auf Bildungsanomalien der
Ringfalten des Darmes zuriickgefiihrt, und zwar auf das Ver-
wachsen entweder der abnorm hohen Falten mit der gegeniiber-
liegenden Wand oder von zwei abnorm hohen, sich gegeniiber-
liegenden Falten miteinander. AufBerdem sprechen gewisse Autoren
vom abnorm starken Zug, welcher auf die Darmwand durch die
Anlagen der Driisenorgane ausgeilbt wird, die sich an den Stellen
der spateren Atresien entwickeln; das konnte sich aber vorwiegend
auf die Duodenalatresie bezichen. Ks wurde auch die Meinung
geduBert, daB die Atresie in vielen Fillen durch Entwicklungs-
storungen der MesenterialgefiBe verursacht sein kann (Wyss?)
Jaboulay?), Little und Helmholz3).

Ohne einstweilen niher auf diese Ansichten einzugehen, welehe
die Pathogenese der angeborenen Darmatresie auf rein entwicklungs-
geschichtlicher Unterlage auf einheitliche Ursache oder wenigstens
auf hochstens einige Moglichkeiten zuriickzufithren bestrebt sind,
miissen wir bemerken, daf diese scheinbare Vereinfachung der
Frage uns leicht auf Abwege fithren konnte. Die Annahme einer
einheitlichen Ursache (d.i. der die Ringfalten betreffenden Ent-
wicklungsanomalien) fiir die an si@mtlichen drei genannten, sozu-
sagen typischen Stellen des Darmrohres vorkommenden Atresien
stiitzt sich némlich hauptsiichlich darauf, daB an den genannten

1) Wyss, s. Kuliga a. a 0. 8.503.

2) Jaboulay, Comptes rendus de I’assoc. des anat., 3e session. Lyon-
Naney 1901. (Presse méd. 1902 Nr. 35.)

) a.a. O. '
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drei Stellen angeblich in den meisten Atresieféllen die Lichtung
des Darmes durch eine membranartige Scheidewand unterbrochen
war. In der Wirklichkeit aber trifft das nicht immer zu, und es
scheint sogar ofter vorzukommen, daB die Unterbrechung des
Lumens nicht durch eine membrandse Scheidewand entsteht, son-
dern eine lingere Strecke einnimmt, auf welcher der Darm in einen
lumenlosen schmalen Strang verwandelt wird. Allesolche Félle wiren
schwer zu erkliren mit einem einfachen Verwachsen einer Ringfalte
mit der entgegengesetzten Wand oder mit einem Zusammenwachsen
von zwei gegeniiberliegenden Falten untereinander in eine membra-
nose Scheidewand. AuBerdem wire es schwer zu begreifen, warum
solch ein Verwachsen von zwei Ringfalten augschlieflich oder fast
ausschlieBlich an gewissen konstanten Stellen vorkommen miisse.
und nicht irgendwo lings des Darmes, iiberall, wo nur Falten vor-
handen sind. Aus dhnlichen Griinden wire es auch unzutreffend,
die Angicht zu verallgemeinern, daB die typisch lokalisierte und
durch Entwicklungsanomalien bedingte Atresie lediglich von
abnormer Entwicklung der Gefifle abhingig wire. Diese An-
schanung ist nur insofern begriindet, als sie gewisse genau be-
stimmte Gefizweige betrifft; sonst wire sie eher geeignet, die
Pathogenese der angeborenen Darmatresie zu verdunkeln als zu
erkliren. Karpa?) verwirft sogar iiberhaupt diese Erklarungs-
weise und betrachtet das Fehlen der Gefille in solchen Fallen als
eine Folgeerscheinung, welche erst nachtréglich und infolge der
Atresie entsteht.

Es wird vielleicht eben in den Méngeln dieser Anschauungen
die Ursache davon liegen, dall viele Autoren vollsténdig oder fast
vollstindig dic Moglichkeit einer Darmatresie auf rein entwicklungs-
geschichtlicher Basis verwerfen und- statt dessen fast alle solche
Falle auf zuféllig im Fotalleben iiberstandene pathologische Pro-
zesse zuriickfiihren, worunter die Hauptrolle der Bauchfellent-
ziindung zukommt (Miiller?), Hecker?)). Strangformige
Adhasionen, welche nach einer solchen Entziindung entstehen, knnen
zur Inkarzeration, Knickung oder Drehung des Darmes fithren;
die letztere konnte iibrigens auch ohne Mitwirkung von frither

1y Karpa, a.a 0. Fall 1T,

?) Vgl. Libow a.a. O,
3) Hecker a.a.O.
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entstandenen Peritonéialadhiisionen entstehen, lediglich infolge einer
abnormen Linge und Beweglichkeit vom Mesenterium; gleichfalls
ohne durchgemachte Peritonitis konnte die Atresie infolge von
Invagination entstehen !); schlieBlich konnte man an eine zirkum-
skripte Darmentziindung (ohne Verénderung der Lage) denken mit
nachfolgendem Verwachsen des Lumens (Ahlfeld). Zwar waren
nur wenige Autoren in der gliicklichen Lage wie Marckwald t?)
gewesen, welcher in einem Falle von angeborener Atresie von Oso-
phagus, Duodenum und Rektum nicht nur deutliche histologische
Zeichen von Entzindung im Magendarmkanal nachweisen, sondern
sogar die Anwesenheit gewisser nicht niher bestimmter Kokken
in dessen Wand feststellen konnte. s werden sich kaum mehrere
Autoren der Meinung Kuligas3) anschlieBen konnen, welcher
diesem letzten Umstande eine groBere Bedeutung zuzusehreiben
geneigt scheint.

Es unterliegt keinem Zweifel, da, wenn wir die Ursache der
angeborenen Darmatresie in jedem oder in fast jedem Falle in
zufallig im Fotalleben erworbenen Prozessen erblicken méchten,
wir ebenso einen Fehler begingen, als wenn wir sie ausschlieBlich
auf einige wenige Entwicklungsprozesse zuriickfithren mochten 4).
In der iiberwiegenden Mehrzahl der bis jetzt verdffentlichten Beob-
achtungen waren keine Spuren von im Fotalleben durchgemachten
"Entziindungsprozessen zu sehen, weswegen gewisse Autoren sogar
geneigt sind, anzunehmen, daB letztere nur sehr selten die Ur-
sache der Atresie sein kinnen (z. B. Simmonds?®). Ja sogar
in solchen Fillen, wo diese Spuren, z. B. am Bauchfell, vorgefunden
worden sind, konnen sie die Folge von einem sekundéren Prozesse
darstellen, welcher sich erst nachtriglich auf der Basis der schon
vorhandenen Atresic ausgebildet hatte.

Die extremen Widerspriiche in den Ansichten der Autoren und
die Mzngel der Theorien, welche die Pathogenese der angeborenen

1y Chiari, Verein deutscher Arzte in Prag, 20. Febr.1903. Wien. klin.
Wscehr. 1903, Nr. 18.

®y Marckwaldt, Minch. med. Wsel. 1894, Nr. 14,

3) Kuliga a.a. 0. 8. 504.

4y Kreuter, Arch f klin. Chir. Bd. 73 H. 4.

5y Simmonds, Diskussion in der Biol. Abt. d. #drztl. Ver. Hamburg,
21. Nov. Miinch. med. Wschr, Nr. 5. 1900,
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Darmatresie womoglich einheitlich zu erkliren bestrebt sind,
konnen hochstens als ein Warnungszeichen dienen, daB man in
jeder neuen Beobachtung fiir sich nach der wahrscheinlichsten Ur-
sache zu suchen hat, ohne irgendwelcher vorgefaiten Meinung zu
folgen, und darauf hinweisen, dall nur unausgesetztes Sammeln
und sorgfiltige Untersuchung neuer Fille uns mit der Zeit zu
sichereren allgemeinen Schliissen fithren kann.

Von unseren b Féllen betreffen 2 das Duodenum, 3 die iibrigen
Diinndarmabschnitte.

Fall 1. C. M., neugeborenes Midchen, 2 Tage alt. (Sekt.-Prot.
Nr. 407, 1902.) Von den Klinischen Daten wissen wir nur so viel, daf die Mutter
wihrend der Geburt starb; das Kind wurde in das Ambulatorium der Kinder-
klinik gebracht; es erbrach mit kaffeesatziihnlichen Massen, und nach Ein-
fithrung des Fingers in das Rektum gab es Mekonium ab. Bald daraut erfolgte der
Tod. Die Leiche hat die Beschaffenheit eines ausgetragenen Fotus von schméchti-
gem Korperchen. Die Mund- und Halsgegend ist mit kaffeesatzahnlichen er-
brochenen Massen, die Umgebung des Anus und die Fiifie mit Mekonium besudelt.
Die Nabelschnur ist unterbunden, der Stumpf im Austrocknen begriffen.

Der Schiidel und dessen Inhalt sowie die Thoraxcrgane (Lunge, Herz,
Kehlkopt, Trachea usw.) ohne Verinderung; nur der untere Abschnitt des Oso-
phagus ist erweitert. Sein Umfang betriigt auf der Hohe des Kehlkopfes 10 mm,
auf der Hohe der Bifurkation der Trachea 20 mm, unmittelbar oberhalb der
Kardia 27 mm; der Umfang der Kardia betrigt 26 mm. Die Osophaguswand
ist in den unteren Abschuitten deutlich verdickt.

Von den Organen der Bauchhohle bieten die Nieren, die Leber und die
Milz keine Verdinderungen. Den oberen Teil der Bauchhéhle nimmt ein Sack
von bedeutenden Dimensionen ein, welcher aus dem Magen und dem oberen
Abschnitt des Duodenum besteht und reichlich mit kaffeesatzihnlichem Inhalt
gefiillt ist. Auf den ersten Einblick scheint der obere Duodenalabschnitt mit
dem Magen ein gemeinschaftliches Ganzes zu bilden; erst bei genauerer Unter-
suchung finden wir zwischen ihnen die Grenze, welche der stark gedehnte pylori-
sche Muskelring darstellt. Der Umfang des Pylorus betriigt 65 mm, die Liinge
der Curvatura major 170, der Curvatura minor 76 mm. Awuf der Magenschleim-
haut nicht sehr zahlreiche kleine Himorrhagien. Der dilatierte obere Duodenum-
abschnitt, welcher nach der rechten Seite blind endigt und mit der langen Achse
beinahe horizontal liegt, hat in der breitesten Stelle 80 mm Umfang und ist 40 mm
lang. Die Muskelschicht des Magens und des oberen Duodenumabschnittes ist
hypertrophisch. .

Rechts von der blinden Endkuppe des oberen Duodenumabschnittes liegt
vertikal der ebenfalls blind endigende Anfang vom Diinndarm oder richtiger
vom unteren Duodenumabschnitt. Die beiden blinden Enden stehen mitein-
ander in keinem engeren Zusammenhang; es trennt sie eine mehrere Millimeter
dicke Schicht von lockerem Bindegewebe. In die blinde Kuppel des Diinndarm-
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anfanges miindet fast auf dem Gipfel etwas von hinten der Ductus choledochus
von normaler Durchgéngigkeit, aus welchem beim Driicken der Gallenblase
normale gelbe, fliissige Galle herausflieft. Unmittelbar unter der Choledochus-
miindung befindet sich die Miindung des Ductus pancreaticus, in welchen sich
eine Borste einfiihren 148t. Das sonst normale Pankreas liegt fast horizontal
unter dem Sack, welchen der aufgetriehene Magen und der obere Duodenum-
abschnitt bildet.

Der ganze untere Darmabschnitt von seinem blinden Anfangsteil, d. h.
von der Miindung des Ductus choledochus ab bis zum Rektum, sitzt auf einem
gemeinschaftlichen breiten, beweglichen Mesenterium, welches sich zu einer
gemeinsamen, lings der Wirbelsdule befestigten Radix vereinigt. Die Grenze
zwischen dem Diinn- und Dickdarm wird nur durch die gut ansgebildete Zokum-
kuppel und durch den Wurmfortsatz bezeichnet. Der Diinndarm, welcher aus
einem Knduel von kleinen Schlingen besteht, sowie der Dickdarm, welcher
mehrere geschlingelte griofere Schlingen bildet, enthilt eine miBige Menge
Mekonium, ist kontrahiert und ninimt nur wenig Platz im untersten Teil der
Bauchhéhle ein.

Das Peritondum ist iiberall diinn, glatt und glinzend; es sind nirgends
Verdickungen noch Verwachsungen zu sehen. AuBer den Verinderungen im
Mesenterium sind sonst keine Entwicklungsanomalien vorhanden.

Der Inhalt des unteren Darmabschnittes zeigt mikroskopisch die normale
Beschaffenheit vom Mekonium; im Mageninhalt finden wir neben Nahrungs-
partikeln und verindertem Blut zahlreiche Sarzinen.

Alle Einzelheiten dieses Falles, wie der Sitz der Atresie an nur
einer, aber sehr typischen Stelle, das Verbleiben des Mesenteriums .
in einem Zustande, welcher den Frithstadien seiner Entwicklung
entspricht, die Abwesenheit irgendwelcher Spuren von einer ab-
gelaufenen Peritonitis, — alles das spricht dafiir, dab die Atresie
hier eine Folge von reinen Entwicklungsstérungen darstellt. Was
die Entstehungsweise der Atresie anbetrifft, so kann man a priori
. die Entstehung infolge von Verwachsung einer abnorm hohen
Ringfalte mit der entgegengesetzten Wand ausschliefen; es fehlt
hier némlich die morphologische Eigenschaft, welche einzig und
allein fiir eine solche Annahme sprechen konnte, und zwar eine
membrandse Scheidewand, welche nach Birch-Hirsch-
feld?') iberhaupt selten, aber noch am hiufigsten im Duodenum
angetroffen wird. In unserem Falle sind die beiden blinden Enden
voneinander vollstindig getrennt. Ubrigens wire es schwer, auch
die andern Kille von Duodenalatresw welche in der letzten Zeit

1) Birch- H1rschfeld Lehrb. d. spez. path. Anat. Aufl. 1V, 1895,
Bd. IL
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zur Veroffentlichung gelangten, mit Ausnahme vielleicht des Falles
von Preisich?), durch Verwachsung von abnorm hohen Falten
mit der entgegengesetzten Wand oder untereinander zu erkldren.
Vollkommen unverstindlich mochten dann aber die Fille von
angeborener Duodenalstenose (ohne totalen Verschlufl des Lumens)
erscheinen, wie z. B. der vor einigen Jahren publizierte Fall von
E. Schwalbe?) oder die beiden ersten Beobachtungen von
Zukowskij?) und von den alteren die elf von Kuliga
(a. a. O.) zusammengestellten Beobachtungen, deren ausfiihrlichere
Betrachtung den Rahmen unseres Aufsatzes iiberschreiten mochte.
In den Fillen, welche dem unseren dhnlich sind, wie z. B. von den
neueren die zwei Beobachtungen von Sick?), ein Fall von
Simmonds?), einFall (1)von Karpa¢®) und von den alteren
die mehreren von Kuliga zusammengestellten, wire viel eher
an Anomalien zu denken, die durch die Entwicklung der Leber,
des Pankreas oder beider zusammen verursacht werden konnen,
mit Riicksicht auf die innige Beziehung der Stenosenlokalisation
zur Miindung des Ductus choledochus. Zum Beweis, wie stark der
Einfluf soleher Prozesse sein kann, mége die Entstehung von echten
Duodenaldivertikeln in Verbindung mit der Entwicklung einer
Pancreas accessoria dienen, woriiber einer von uns seinerzeit be-
richtet hatte 7). Wenn schon die verhaltnismaflig kleinen akzessori-
sehen Pankreasdriisen eine bedeutende Ausbuchtung der Darm-
wand durch Zug herbeifilhren konnen, so ist es leicht zu begreifen,
daB die Entwicklung von betréchtlich groBeren Organen (Leber,
Pankreas) durch Vorwélbung der Wand des priméren Darm-
schlauches leicht unter gewissen Umstéinden viel stirkere Storungen
verursachen kann. Wir miissen nidmlich bemerken, daB neben dem
Zug, weleher auf die Darmwand durch die in Entwicklung begriffe-
nen Ausfithrungsgénge dieser groBen Driisenorgane ausgeiibt wird,

Y Preisich, Jahrb. f Kinderheilk., Bd. 57, 1903.

2) Schwalbe, Nat.-hist.-med. Verein Heidelberg. Med. Sektion. 10. Febr.

1903. Miineh. med. Wsehr. 1903, Nr. 21 Fall I.
®y Zukowskij, Chirurgia (russische Monatsschr.) 1902, Bd. 12 S. 421.
%) Sick, Biol. Abteil. d. drztl. Vereins Hamburg, 21. Nov. 1899, Miinch.
med. Wschr. 1900, Nr. 5.

5y Simmonds, Diskussion ibidem.

®) Karpa a.a. 0.

") Glinski, Przeglad lekarski 1901 (polnisch) und dieses Arch. 1901,

Vireohws Archiv f. pathol. Anat, Bd.196. Hit. 1. 12
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auch die Drehung von Bedeutung sein kann, besonders die Drehung
von Pankreas, wenn es aus der fotalen in seine spétere Lage iiber-
geht. Eskann dabei leicht zu einer stirkeren Biegung oder Knickung
des Darmes in der Gegend der Miindung dieser Ausfithrungsginge
kommen, welche nachtriiglich unter weiteren giinstigen Umstéinden
einen totalen Verschluf einer Darmschlinge verursachen kann.

Ubrigens ist es anch moglich, daB die sich entwickelnden Leber-
und Pankreasanlagen mitunter einen Zug auf die Darmwand nach
verschiedenen Richtungen ausiiben konnen; vielleicht durch der-
artig divergente Einfliisse lieflen sich die Falle erkléren, in denen
die Duodenalatresie nicht iiber, sondern unter der Mindung
des Ductus choledochus seinen Sitz hat. In dem Falle von Hess?)
war das Duodenum in der Miindungsgegend des Ductus choledochus
und pancreaticus derartig vollkommen verschlossen, dafl der Chole-
dochus in den blind endigenden oberen Duodenalabsehnitt — also
oberhalb der Atresie, der Pankreatikus in den unteren — unterhalb
der Atresie — miindete. Dieser Fall scheint uns von besonderer
Wichtigkeit zu sein, da uns sonst keine einzige analoge Beob-
achtung in der Literatur bekannt ist; vielleicht wird die sorgfaltigere
Untersuchung der Miindung des Ductus pancreaticus in den ent-
sprechenden Fallen mit der Zeit die Anzahl solcher ungewdhnlichen,
aber mit unserer letzteren Annahme merkwurdlg iibereinstimmenden
~ Becbachtungen vermehren.

Neuere embryologisehe Untersuchungen haben noch einen Bei-
trag zur Frage von der Entstehung der angeborenen Duodenal-
atresie geliefert. Es haben zu gleicher Zeit (1900) Filimowski?)
im Krakauer Anatomischen Institut und Tandler?3) festge-
stellt, daBl in einer gewissen Periode des Fitallebens das Lumen
des' Duodenums einer physiologischen, temporiren VerschlieBung
durch das wuehernde Epithel unterliegt. Das Epithel im Darm-
traktus, welches sich aus dem Entoblast entwickelt, ist in den
ersten Entwicklungestadien einschichtig, zunichst pflasterartig und
dann zylindrisch. Aber an gewissen Stellen wuchert es spiter be-

Y Hess,¥D. med. Wschr. 1897.
2) Filimowski, Bull Akad. Krakau 1900, April
3) Tandler, Morphol. Jahrb. 1900, Bd. 29 und Erginzungsheft d. Anat.
Anz. 1900, Bd. 18 8. 42. Nach Maurers Handb. d. Entwicklungslehre d.
Wirbeltiere. Jena 1902, H. 6—8 8. 184.
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trichtlich und wird mehrschichtig (Kollmann). Solche Wucher-
ung und Verdickung der Epithelschicht beobachtete Fili-
mowski bei Hundeembryonen von 19 mm Lénge an der Grenze
zwischen Magen und Duodenum, so dafl das Duodenallumen
stark verengt wurde. Bald darauf wird an dieser Stelle im ge-
wucherten, mehrschichtigen Epithel das Zellgefiige gelockert, es
bilden sich Liicken zwischen den Zellen entweder infolge von Aus-
einanderweichen oder durch Zerfall. SchlieBlich kommt es dazu,
daB das Darmlumen von einem Netz epithelialer Stringe durch-
zogen wird, welche kein Bindegewebe enthalten und den Darm
in mehrere gesonderte Lumina teilen. Diese Stringe nehmen all-
mahlich an Zahl und an Dimensionen ab, und schlieBlich ver-
schwinden sie génzlich, so dal nur das Wandepithel zuriickbleibt;
die Grenze zwicchen dem Wandepithel und dem benachbarten
Bindegewebe bleibt wihrend dieser ganzen Zeit intakt. Nach
Filimowski kann dieser interessante Vorgang in einer ge-
wissen Bezichung zur Entstehung der Afresie stehen; Tandler
beschreibt die Verklebung vom Duodenallumen bei anderen Siugern
und beim Menschen zwischen dem 30.. und 60. Entwicklungstage
durch wucherndes Epithel mit nachtriglicher Wiederherstellung
der Durchgingigkeit und zeigt direkt, dafl, wenn die letztere nicht
physiologisch erfolgt, eine angeborene Stenose oder Atresie im Duo-
denum entsteht. Spéter wurde die tempordre Verwachsung des
Darmlumens durch wucherndes Epithel in gewissen Stadien des
fotalen Lebens von Kreuter bestitigt'), welcher ebenfalls in
diesem Vorgang die Ursache der angeborenen Darmatresie erblickt.

Man muf gestehen, daBl diese Annahme recht verlockend
erscheint; die physiologische Stenosierung oder sogar totale Ob-
literation des Duodenallumens durch wucherndes Epithel kénnte
uns sehr gut erklaren, warum es relativ leicht zur angeborenen
Atresie in diesem Darmabschnitt kommen kann unter der Ein-
wirkung der Entwicklung der benachbarten grofen Driisen (wie
oben gesagt wurde), wenn diese Einwirkung mit dem hédchsten
Grade jener physiologischen Umwandlungen des Epithels zeitlich

1) Kreuter, a.a 0. Neuerdings wird jedoch das Vorkommen einer
echten physiologischen temporiren Obliteration beim menschlichen Em-
bryo, wenigstens am Osophagus, in Abrede gestellt (Schridde, dieses
Arch. 1908). :

12#
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zusammenfallt. Die Meinung aber, dafl lediglich diese Epithel-
umwandlungen allein mitunter zu einer Duodenalatresie fiihren
konnen, scheint uns nicht geniigend begritndet; um so mehr die
Ansicht, dal alle Fille von angeborener Darmatresie die Folge
einer solchen physiologischen epithelialen VerschlieBung vom Darm-
schlauch sein sellfen (Kreuter?®); es bleibt nimlich dabei uner-
klgrt, warnm eigentlich in gewissen Féllen keine physiologische
Restitution der Durchgéngigkeit vom Darmlumen erfolgt, und
warum die vorkommende totale Duodenalatresie so oft und so
streng mit der Miindungsgegend des Ductus choledochus und
pancreaticus in Verbindung steht. Unserer Meinung nach sollte
man namentlich in den Fillen von Duodenalatresie wenigstens
an eine Mitwirkung von anderen Entwicklungsfaktoren denken,
von welchen wir oben gesprochen hatten und welche sich den
angenommenen Epithelumwandlungen hinzugesellen?).

Auf die oben genannte Art und Weise haben wir die Ent-
stehung der angeborenen Duodenalatresie schon im  Jahre 1903
erkliirt in einer Arbeit, welehe nur polnisch unter demselben Titel
in der Krakauer Arztlichen Rundsehau (,,Przeglad lekarski®)
publiziert wurde. Mit der Zeit sind wir noch einem &hnlichen
Falle begegnet, welchen wir hier anfithren und welcher indirekt
unsere Ansichten iiber die angeborene Duodenalatresie bestétigt,
§0 wie wir sie bereits im Jahre 1903 formuliert hatten.

Fall 2. Neugeborenes Midchen ven 4 Tagen. (Sekt.-Prot. Nr. 423, 1905)
Das Kind war sehr stark abgezehrt und hatte keinen Pannieulus adiposus. Der
Schidel, das Gehirn und die Brustorgane waren unverdndert, mit der einzigen
Ausnahme, daf sowohl die groberen wie die feinen Bronchien, besonders in den
Unterlappen, den beim Erbrechen aspirierten Mageninhalt enthielten. In der

Bauchhohle wurde keine freie Fliissigkeit vorgefunden; der obere Abschnitt
wurdé vom stark erweiterten Magen eingenommen, im unteren befand sich der

1) Kreuter, a. a 0. )

) Kuliga (a. a. 0.) macht noch andere Einwinde der Annahme, daB
lediglich die Epithelumwandlungen die Ursache der Duodenalatresie seien.
Vor allem bemerkt er, daB zwei Mukosaoberflichen nur dann miteinander
verwachsen konnen, wenn sie ihre epitheliale Schutzdecke eingebiiBt haben.
Somit kinnte die Ausfiillung des Darmlumens mit Epithel niemals eine
davernde Atresie herbeifiihren, wenn das Epithel nicht vollkommen durch
irgendwelchen pathologischen Vorgang zerstort wire. Dasselbe hat spiter
Karpa (a a. 0:.) hervorgehoben, indem er eine Reihe triftiger Griinde
gegeniiber der radikalen Ansicht Kreuters anfiihrte.
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fast total kontrahierte Darm (sowohl der Diinndarm wie das Kolon). Im Diinn-
darm wurde eine geringe Menge von gallig verfirbtem Schleim gefunden, der
Dickdarm war ganz leer und enthielt kein Mekonium. Bei genauerer Unter-
suchung der Bauchhthle konnte man leicht feststellen, daf der obere erweiterte
Abschnitt vom Darmtraktus, welcher auf den ersten Blick als der Magen im-
ponierte, in der Tat nicht nur aus dem Magen, sondern auch aus dem sehr stark
erweiterten oberen Duodenalast bestand; zwischen diesem oberen Duodenalast
und seinem weiteren Abschnitt, welcher der Miindung des Ductus choledochus
entsprach, war gar keine Verbindung vorhanden: die beiden sich gegen-
iiberliegenden Duodenalabschnitte endigten blind, obgleich sie sich unmittelbar
‘beriihrten.

Der obere Abschnitt, welcher dem oberen horizontalen Duodenalast ent-
sprach, bildete einen kugeligen Sack, in welchem ein Daumenglied bequem
Platz finden konnte; er war 32 mm lang, sein gréfter Umfang betrug 68 mm;
gegen den Magen war er von einer niedrigen Ringfalte abgegrenst, welche der
ziemlich stark gedehnte Sphincter pylori bildete. Dieser Duodenalabschnitt
enthielt so wie der Magen eine reichliche Menge von dunkelgrauem, dickem
Inhalt. Der Magen selbst war gleichfalls stark aufgeblaht, der Pylorusumfang
betrug 52 mm, die Linge der Curvatura major 150 mm, der Curvatura minor
65 mm; die Schleimhaut war an der hinteren Wand postmortal angedaut; un-
mittelbar am Pylorus sah man an der vorderen Wand in der Gegend der Curva-
tura major eine kleine Offnung von einem Ausfiihrungsgange, umringt von
einem niedrigen Schleimhautwall. Die nihere Betrachtung ergab, daB dies die
Miindung von einem Gange war, welcher durch die Magenwand lief in der Rich-
tung zu einem runden, abgeflachten Knotchen, welehes auf der vorderen Wand
des Magens im Winkel zwischen dem Pylorus und der Curvatura major saB.
Dieses Knotchen wolbte halbkugelig die Magenserosa hervor, hatte etwa 1 cm
im Querschnitt und bot schon makroskopisch einen lobuliren Bau dar. Die
mikroskopische Untersuchung stellte fest, daf das Knotchen die typische Pan-
kreasstruktur besaB, es war also das sogenannte Nebenpankreas, welche vor-
wiegend in der duBeren Muskelschicht des Magens saf, teilweise aber auch in
den Bereich der inneren Muskelschicht des Magens hineinragte; die oben genannte
Offnung in der Magenschleimhaut war nichts anderes als die Mindung des
Hauptausfithrungsganges von diesem Nebenpankreas.

Der untere, blind beginnende Duodenalabschnitt, welcher seinem ab-
steigenden Ast entsprach, hatte die Form eines mit der Spitze gegen die Kuppe
der Gallenblase gerichteten Trichters und war im Vergleich mit der Normallage
etwas nach rechts verschoben; er verlief zunichst vertikal und bog dann nach
links um, indem er in den unteren Horizontalast tiberging. Der Inhalt dieses
Duodenalabschnittes war deutlich mit Galle verfirbt, und die nihere Unter-
suchung ergab, daB an seiner inneren Wand unmittelbar unter der Spitze des
blinden Anfangstrichters die gemeinsame Choledochus- und Pancreaticusmiindung
sich befand; diese beiden sonst ganz normal ausgebildeten Génge vereinigen
sich miteinander dicht an ihrer Eintrittsstelle in die Duodenalwand, durch welche
sie auf einer kurzen Strecke schon in einen einzigen Gang vereinigt bis zur
Miindung liefen. i
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Das eigentliche Pankreas befand sich an seiner normalen Stelle, war
normal ausgebildet, ohne irgend welche Entwicklungsanomalien zu bieten.

In diesem Falle war der Darm so wie in dem fritheren auf seiner ganzen
Linge von der Atresiestelle ab bis zum Rektum an einem gemeinschaftlichen
hohen beweglichen Mesenterium befestigt.

Die iibrigen Organe der Bauchhhle befanden sich an normaler Stelle,
und die genaueste Untersuchung konnte in ihnen keine Entwicklungsanomalie
feststellen.

In diesem Fall weist die Anwesenheit von einem Neben-
pankreas in der Magengegend mit einem besonderen oberhalb der
Atresie miindenden Ausfithrungsgang neben dem normalen Pan-
kreas mit einem unterhalb der Atresie miindenden Gange darauf hin,
daB hier mechanische Einfliisse (Zug auf die Darmwand infolge der
Entwicklung der groBen Driisenorgane) ihre Mitwirkung aus-
iibten. Diesen Fall konnte man gewissermalen der Beobachtung
von Hess (a a. 0.) an die Seite stellen. Das Nebenpankreas
befand sich in unserem Fall, wie gesagt, in der Vorderwand des
Magens, wahrend die gemeinsame Miindung des Ductus chole-
chochus und pancreaticus wie gewdhnlich an der Hinterwand
vom Duodenum lag. Ohne niiher darauf einzugehen, welche von
den Pankreasanlagen in unserem Fall den Ursprung dem Neben-
pankreas gegeben hatte, kinnen wir schon auf Grund der Lage
des letzteren in der Vorderwand des Magens schlieBen, daB die
entsprechende Anlage im Laufe seiner Entwicklung auf die Duo-
denalwand einen Zug in entgegengesetzter Richtung ausiiben
‘muBte, als die normal sich entwickelnde Leber und Pankreas;
gerade dieser Umstand, dieser abnorme mechanische Faktor, konnte
leicht die Ursache der von uns auf dem Sektionstisch vorgefundenen
Duodenumatresie bilden.

Ebenfalls in vollkommener Ubereinstimmung mit unserer
Ansicht {iber den ganzen ProzeB, welche zugleich gewissermaBen
die Bestétigung ihrer Richtigkeit dadurch erfihrt, befindet sich
der bereits vor zwei Jahren publizierte Fall von Karpa. In
diesem Fall hat K ar p a festgestellt, daB der Ductus choledochus
in einiger Entfernung von der Miindungsstelle eine Teilung in zwei
Zweige erfuhr, von welchen der eine im Duodenum oberhalb der
Atresie, der andere unterhalb derselben miindete. Es wurden so-
mit Verhéltnisse vorgefunden, die sehr stark an das Bild aus den
Frithstadien des Fotallebens erinnerten. Die Leber entwickelt sich
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beim Menschen bekanntlich aus dem Duodenum dureh Vorwolbung
seiner Entodermalwand in der Gestalt von zwei Schliuchen, die
dicht nebeneinander liegen, aber deutlich voneinander getrennt
sind; diese zwei Schlinche wandeln sich spéter in die Ductus
hepatici dexter und sinister wm, wihrend der eigentliche Ductus
choledochus erst nachtriglich durch Vorwilbung der Duodenum-
wand an der Miindungsstelle dieser zwei priméren Schliduche ge-
bildet wird. Wir wiren geneigt, den Fall von K arpa sozu deuten,
daB8 hier diese fotalen Verhaltnisse erhalten geblieben sind, was
zur Ausbildung der Duodenalatresie genfigen konnte.

Auf Grund von dem allen, was wir gesagt haben, 140t sich
auch ungefdhr die Zeit bestimmen, zu welcher in unseren Fillen
die Duodenalatresie entstanden war. Es war jedenfalls im Frith-
stadinm des Fétallebens, hochstens im 2. bis 3. Monat der Schwan-
gersehaft, denn zu dieser Zeit werden Pankreas und Leber aus-.
gebildet, wihrend das Mesenterium noch nicht seine Entwicklung
abgeschlossen hat. Darauf weist noch ein anderer Umstand hin
und zwar die relativ starke Arbeitshypertrophie und Dilatation
des Magens, oberen Duodenalabschnittes und des Osophagus, was
iibrigens die bekannte Tatsache bestitigt, da beim Fotus schon.
im Mutterschof der ganze Magendarmkanal seine Tétigkeit beginnt.

Unsere dritte Beobachtung betrifit einen nicht ausgetragenen weiblichen
Fotus, welcher am 81. Oktober 1898 in der Frauenklinik geboren wurde. Den
Herren Klinischen Assistenten verdanken wir die ausfiihrlichen Daten, betreffend
die Mutter und das Kind, welche wir hier deswegen anfiihren, weil nach der
Ansicht gewisser Autoren die angeborene Darmatresie mitunter wiederholt bei
den Kindern einer und derselben Mutter vorkommen soll. In unserem Fall
war nichts Derartiges vorhanden, eher war es gerade umgekehrt; die Entwick-
lungsanomalie bildete eine Ausnahme unter den zahlreichen gesunden Ge-
schwistern. Die Mutter war bei der Geburt des uns gelieferten Fotus 40 Jahre
alt und hatte vorher 11 normale Geburten durchgemacht (die Kinder leben
und sind gesund) und eine, welche mit Wendung wegen Querlage endigte. Die
Geburt von dem von uns untersuchten Fotus — es war die dreizehnte — erfolgte
vorzeitig im 9. Schwangerschaftsmonat aus der schiefen Lage, wurde durch
Beinchen- und Nabelschnurvorfall kompliziert; sie begann normal und benttigte
nur zuletzt manuelle Hilfe. Der Fotus kam zur Welt leicht asphyktisch, wurde
jedoch leicht wiederbelebt; er wog 2000 g (44 em Korperlinge, 33 em Schidel-
umfang). Nach der Belebung schrie er kriftig, sog gut und bot anscheinend
nichts Abnormes seitens des Verdauungsapparates. Ein Jahr spiter hat die

Mutter noch eine 14. normale Geburt durchgemacht und brachte ein gesundes,
bis jetzt lebendes Kind zur Welt.
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Die Sektion (Sekt.-Prot. Nr. 971) des am dritten Lebenstage verstorbenen
Kindes erfolgte am 3. November 1898 mit folgendem Ergebnis: Kb‘rpergewichtv
2010 g, Bau und Erndhrungszustand gut. Haut rosa gefirbt, hie und da noch
mit Lanugo bedeckt. Die Néigel iiberragen nicht die Fingerkuppen; die Ossi-
fikationskerne in den unteren Femurepiphysen erreichen nicht 2 mm im Quer-
schnitt. Nabelschnur frisch, unverindert. Bauch leicht aufgetrieben.

Der Schidel und dessen Inhalt sowie die Brustorgane normal; die Lungen
in allen Partien lufthaltig. Das Zwerchfell etwas hoch gestellt. In der Bauch-
héhle etwa 100 g von briunlich-blutiger Fliissigkeit, in welcher unter dem
Mikroskop neben roten und weiBen Blutkérperchen Bestandteile vom Mekonium
festgestellt wurden. Das Peritondium ist injiciert, hie und da von punktférmigen
Himorrhagien besit, stellenweise getriibt. Verdickungen oder unregelméiSige
Verwachsungen am Peritondum nirgends vorhanden. Der Magen in fotaler
Lage; Leber, Pankreas und Milz normal gelagert ohne Veréinderungen, so wie die
Nieren und die iibrigen Harn- und Geschlechtsorgane. Duodenum und Jejunum
verlaufen normal, der untere Jejunumabschnitt und das Tleum nach unten immer
mehr erweitert, bis schlieBlich das Tleum in einen blinden Sack iibergeht, welcher
stark aufgetrieben und mit Mekonium gefillt ist; das Mekoninm quillt nach
auBen heraus durch eine erbsengroBe Offnung mit unebenen zackigen Rindern
die auf der Vorderwand des Blindsackes unweit von seinem Boden sitzt. Diese
ganze sackformige Endpartie vom Ilenm ist auf einem sehr langen Mesenterium
befestigt, welches zweimal um seine Achse unweit von der Wurzel gedreht ist.
Der ganze Blindsack ist stark passiv hyperimisch und dunkelbliulich verfirbt.
Zwischen dem sackformigen Ileumendabschnitt und dem unteren Abschnitt
vom Darmtraktus besteht keine Verbindung, abgesehen vom Mesenterium, das
an der Unterbrechungsstelle des Darmes mit einem freien, &uBerst diinnen,
sichelfsrmig konkaven Rand endigt; die Linge dieses sichelfsrmigen Randes
betrigt vom blinden Tlealsack bis zur Fortsetzung des Darmes 5 cm. In seinem
weiteren Verlauf ist dieser Rand unmittelbar an der Spitze eines blinden, koni-
schen, 11 ecm langen Divertikels befestigh, welches mit seiner Basis dem Ztkum
anliegt und gleich mit ihm kein Mesenterium besitzt. Die Blinddarmkuppe ist
normal ausgebildet; der Wurmfortsatz ist nicht zu sehen, und er ist nicht zu
finden, sogar nach Aufschlitzung vom Peritongum. Das Zékum liegt
so hoch unter der Leber, daf die Spitze der Zokumkuppe fast auf einer
Hohe mit der unteren Grenze vom unteren Horizontalast des Duodenums sich
befindet; dementsprechend ist auch das Colon ascendens sehr kurz und besitzt
auch kein Mesocolon. Der Peritondaliiberzug, welcher diesen Teil vom Kolon
sowie die rechte Hilfte vom Colon tramsversum bedeckt, geht nach oben auf
die Leber derartig iiber, daB die Offnung vom Omentalsacke ginzlich fehlt.
Das tibrige Kolon verliuft normal und ist fest mit der Unterlage vereinigt; das
Rektum befindet sich gleichfalls in normaler Lage; das S Romanum sitzt auf einem
hohen Mesenterium. Der ganze Dickdarm ist vollstindig kontrahiert, aber
iiberall durchgiingig, und enthilt spirlichen grunhchen Schleim (Textfig. 1).

Viel Ahnlichkeit mit dem bereits beschriebenen in bezug auf den
Sitz der Atresie im unteren Heumabschnitt bietet unser néchster Fall 4.



185

Er betraf ein neugeborenes Kind ménnlichen Geschlechtes, bei welchem
wegen Darmatresiesymptomen eine Enteroanastomose zwischen den beiden
Darmabschnitten oberhalb und unterhalb der Unterbrechungsstelle unternommen
wurde (Doz. Bossowski); das Kind starb am dritten Lebenstage. Bei
der Sektion (Sekt.-Prot. Nr. 798, 10. Okt. 1902) wurde folgendes festgestellt.
Die Leiche von einem unreifen, schwach entwickelten Fotus; in den unteren
Femurepiphysen keine Ossifikationskerne. An den Bauchdecken eine frische,

" N Byl Sa_ e

Fig. 1. Kongenitale lleumatresie (Fall 8).

durch Nihte geschlossene Laparotomiewunde. Der Schiidel und sein Inhalt
sowie die Organe der Brusthohle bieten nichts Abnormes. Die Lunge gut Iuft-
haltig. Schon auf den ersten Finblick nach der (finung der Bauchhohle er-
scheint auffilliz die gegenseitige Disproportion im Verhalten vom Diinn- und
Dickdarm. Der letztere liegt normal, bildet in seinem Verlauf normale Schlingen,
ist kontrahiert und enthilt nur eine geringe Menge weiBlichen Inhalts, welcher
makroskopisch an Schleim erinnert und mikroskopisch aus Schleim und reich-
lichen desquamierten Epithelzellen besteht. Der Dickdarm kommt zum Vor-
schein erst, wenn der aufgetriebene Diinndarm zur Seite geschoben wird. Der
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letztere ist so wie der Magen in seinem ganzen Verlauf bedeutend aufgetrieben,
und zwar nach unten zu immer stirker. Endlich in der Entfernung von 159 mm
vom Pylorus (Priparat in Formalin konserviert) geht der Dinndarm in einen
groBen, blinden Sack iiber, der teilweise mit Mekonium ausgefiillt ist. In der
Entfernung von 8 e¢m oberhalb vom blinden Diinndarmende befindet sich die
operativ angelegte Anastomose zwischen dem Diinndarm und dem Colon ascen-
dens; dieser ganze sackformig aufgetriehene Diinndarmabschnitt ist an einem
langen Mesenterium befestigh. Unterhalb von dieser sackformigen Auftreibung
erscheint auf den ersten Einblick die Kontinuitét des Darmes auf einer ziemlich
langen Streeke ginzlich unterbrochen zu sein, da wir erst 12 cm unterhalb der
blinden Endigung die Fortsetzung des Diinndarmes wieder finden, welcher nach
einem weiteren Verlauf von 8 em in das normal ausgebildete Zokum {ibergeht,
Dieser untere Ileumabschnitt fingt mit einem blinden Konus an und enthilt in
seinem Lumen weiBliche, weiche Massen. Die beiden blinden Diinndarmabschnitte
sind miteinander vereinigt durch das Mesenterium, dessen freier Rand sichel-
formig konkav und von ungleichmiBiger Dicke ist, und zwar ist er am diinnsten
in den Partien, welche den blinden Darmenden anliegen, am dicksten aber in
der Mitte; von dem blinden, dilatierten Darmabschuitte beginnend, hat dieser
Rand auf der Strecke von 2 em die Gestalt von einem starken Faden, weiter
wird er etwas dicker und bildet mehrere miteinander verwachsene Biegungen;
im weiteren Verlauf erreicht er die Dicke von 4 mm, dann wird er wieder diinner,
bis er schlieBlich in der Gestalt von einem etwa 2 em langen Faden sich an die
Spitze des unteren blinden Abschnittes anheftet. In der Partie, welche der
Unterbrechung der Kontinuitit des Darmes entspricht, ist das Mesenterjum
leicht verdickt und fibxds entartet.

Aufier den obengenannten Veréinderungen hat die Sektion sonst nichts
Abnormes im Bereich der Bauchhthle festgestellt. Das Peritondum ist diinn,
glatt, teilweise mit Blut besudelt, das bei der Operation vergossen wurde; Leber,
Milz, Pankreas, Nieren usw. an normalen Stellen, ohne Verinderungen.

Die Atresie der untersten Ieumschlinge kommt neben der
Duodenalatresie am h#ufigsten vor, vielleicht sogar haufiger als
die letztere. Die Mehrzahl der neueren Beobachtungen (Sick?),
Clarke?), Mauclaire?), Lilienfeld4), Jaboulay?5),
Chiari®), Souter?)), gehort in diese Gruppe, sowie eine be-
trichtliche Anzahl von den dlteren Fillen (Kuliga, a. a. O.).
Obgleich diese vielleicht in bezng auf den Sitz am meisten typische -

1y Sick, a. a 0. Fall IL

?) Clarke, Lancet 1899, Aug.26. Ztlbl. £ Chir. 1899, Nr. 43.
8) Mawclaire, Soc. Anat. de Paris, 21. Dez. 1900.

4y Lilienfeld, D.Zschr. £ Chir. Bd. 34, 1902.

5y Jaboulay, a.a. O.

¢y Chiari, a.a O. Fall TundIL

) Souter, aa. O.
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Anomalie von gewissen Autoren (wie wir weiter sehen werden) als
eine Folge von pathologischen Prozessen betrachtet wird, die zu-
fallig im Fotalleben erworben waren, ist dennoch die Mehrzahl der
Forscher der Ansicht, daB hier die Ursache im abnormen Verlauf
der Entwicklungsvorginge selbst, und zwar in der Riickbildung
des Ductus omphaloentericus zu suchen ist.

In einer an unseren Fall 8 sehr stark erinnernden Beobachtung
hat Jaboulay mittels GefaBinjektion naehgewiesen, daB die
Anastomose, welche normalerweise o6fters die letzten Aste der
Arteria mesaraica superior mit den ersten Asten der Arteria mesa-
raica inferior verbindet, gar nicht vorhanden war. Das Fehlen
dieser Anastomose soll nach Jaboulay die Riickbildungs-
ursache des Endabschnittes vom Ileum sein. Wir hatten sehon
erwihnt, daB Jaboulay nach unserer Meinung mit Unrecht
geneigt ist, diese Deutungsweise zu verallgemeinern, indem er
annimmt, daB in vielen Fillen von Atresie gewisser Giinge die
Ursache in mangelhafter Aushildung oder in Riiekbildung der be-
treffenden GefilBle besteht. Wir wollen nun zundchst davon ab-
sehen, daB diese Deutung nur auf gewisse streng bestimmte Gef4f3-
zweige Anwendung finden kann; ferner wollen wir absehen von der
Erage, ob im Verlauf der Entwicklung die Riickbildung gewisser
Organe. iiberhaupt von der Riickbildung der Gefile als von einer
Ursache hoherer Ordnung abhéngig sein kann, oder aber, ob die
Riickbildung des einen und der anderen eine koordinierte Er-
scheinung darstellt; aber sogar in bezug auf diesen Spezialfall
mub in uns die Anschauung von Jaboulay gewisse Bedenken
erwecken.  In allen Féllen némlich, welche mit seiner Beobachtung
verwandt sind, diirfte angenommen werden, daB sich die Atresie
im Magendarmkanal frithzeitig, ungefihr um den dritten Schwanger-
schaftsmonat ausgebildet hatte, und zwar aus dem Grunde, weil
sich in diesen Fillen im unteren Abschnitt vom Magendarmkanal
nur- Schleim, frei von Bestandteilen der Galle befand, welche im
dritten Monat noch nicht in den Darm gelangte. Nun werden zwar
die Mesenterialarterien rechtzeitig gebildet, aber die endgiiltige
Differenzierung ihrer Aste erfolgt erst im Laufe der weiteren Ent-
wicklung des Darmes; wenn wir nun von dem Zusammenhang
der Riickbildung von gewissen Darmabschritten mit derjenigen
der Gefifle ausgehen wollen, sollten wir dann nicht vielleicht die
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angeborene Atresie des Endabschnittes vom Dimndarm eher von
der Riickbildung vom Dotterkreislauf abhingig machen? Der
Dotterkreislauf verschwindet gleichzeitig mit der Verkiimmerung
des Dottersackes und des Ductus omphaloentericus gerade im
‘dritten Monate; sollte nun die Riickbildung der GefiBe die Ursache
der Riickbildung vom Dottersack und vom Duetus sein, dann

konnte sie unter gewissen Umstéinden auf dieselbe Weise auch auf
 den Darmabschnitt einwirken, welcher mit dem Darmende des
Ganges benachbart und eng mit ihm verbunden ist. Diese An-
nahme konnte eine Stiitze in der einigermaBlen reziproken Erschei-
nung finden, indem man daran denken konnte, dafl die ilbermafig
entwickelten Zweige der Mesenterialgefifie zur Aufrechterhaltung
vom Endabschnitt des Ductus omphaloentericus beitragen kénnen,
und zwar in solchen Féllen, wo der zuriickgebliebene Rest des
Ganges (der Me ¢ k e1lsehe Divertikel) ohne eigenes Mesenterium
zu besitzen die Nahrung aus den auf ihn vom Darm iibergehenden
Arterienverlingerungen schopit, oder aber, wo neben dem durch
Mesenterialarteriendste erndhrten Me c k el schen Divertikel noch
Reste von verddeten OmphaloenterialgeféiBen erhalten geblieben
gind in der Gestalt von einem homogenen bis an die Radix mesen-
terii reichenden Strang!).

Der Zusammenhang der Atresie im untersten Ileumabschnitt
mit der Riickbildung vom Ductus omphaloentericus scheint sicher
zu sein in Anbetracht vom charakteristischen Sitz der Atresie,
sowie von dem Umstand, daB sie gerade in der Zeit entsteht, wo
der Ductus verkitmmert; darauf weist, wie gesagt, das Fehlen von
Gallenbestandteilen im unteren Darmtraktusabschnitt hin. Sogar
wenn wir uns der Ansicht von Jaboulay von der Beziechung
der Riickbildung der Geféfie zu derjenigen der Organe anschliefien,
konnten wir schlieBlich auch das alles doch mit dem Schicksal des
Ductus omphaloentericus in Einklang bringen. Wenn aber von
der einen Seite der Zusammenhang der Riickbildung des Ductus
mit der Atresie im untersten Ileumabschnitt im allgemeinen fast
als sicher betrachtet werden darf, konnen wir doch von der anderen
Seite nur sehr wenig dariiber sagen, wie sich dieser Zusammenhang
in seinen Einzelheiten darstellt. Wir konnen an mehrere Ent-

1) Vgl. Leichtenstern, a a. 0. 8, 423 Text u. Fig. 6.
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stehungsweisen der Atresie an dieser Stelle denken im Zusammen-
hang mit der Riickbildung vom Dottergang; wenn wir uns aber
in der Embryologie umsehen wollen nach der Erklirung gewisser
unserer Annahmen, dann begegnen wir recht empfindlichen Liicken.

Das bezieht sich zunichst anf die Frage, ob und in welchem
MaBe der Ductus omphaloentericus zum Ausbau vom lleum bei-
trégt, wie es gewisse Forscher annehmen, und wenn es so wiére, auf
welche Weise verddet derjenige Abschnitt vom Duetus, welcher
an der Entwicklung vom Ileum keinen Anteil hatte. Nach Vir-
¢ h o ws') Untersuchungen verddet der Dottergang bei den Vigeln
gar nicht, sondern nachdem das Dotterbléschen in die Bauchhohle
gelangt, nimmt er an Dimensionen zu, verlingert und verdickt
sich und ,,zeigt sich spéiter immer mehr als dem Darme zugehorig®.
Bei den Hithnern hat der Gang gar nichts mit der Uberfithrung
des Dotters in den Darm zu tun und sein Epithel unterscheidet
sich von demjenigen des Darmes; der Dotter wird ausschlieflich
durch das Dotterbldschenepithel resorbiert und gelangt auf diesem
Wege in das Blut; das Darmepithel resorbiert ihn gar nicht. Die
Untersuchungen desselben Verfassers?) an Amphibien und Ba-
trachiern haben die Liicke in der Frage nach dem Verhalten vom
Dottergangepithel gar nicht ausgefilllt, da der Verfasser nur
Arterienreste, aber keine Spur vom Gang auffinden konnte. Es
fehlen in dieser Beziehung auch jegliche Kenntnisse iiber die
Saugetiere und den Menschen. In Anbetracht dessen harrt noch der
Lisung die Frage, ob bei der Verodung vom Dottergang bei hheren
Tieren die Beschaffenheit vom Epithel eine besondere Rolle spielt,
so wie die Frage, ob das Ubergreifen von demselben Epithel auf den
benachbarten Darmabschnitt nicht von Bedeutung sein konne
fiir die Entstehung der Atresie.

Wir besitzen zwei Theorien, welche die Atresie im unteren
Tlewmabschnitte in Beziehung mit dem Schicksal vom Dotter-
gang bringen, und welche nicht auf bloBen Annahmen gestiitzt,
sondern faktisch motiviert sind. Auf Grund einer Beobachtung,
wo die unteren Ileumschlingen beim Neugeborenen auBerhalb der
Bauchhdhle und jenseits vom Nabelring lagen, nimmt Ahl-

1) Virchow, H., Internat. Beitr. z. wissensch.-med. Festschr., R. Virchow
gewidmet zur Vollendung seines 70. Lebensjahres. Bd. I S. 223,
2) Virchow, H., Arch.f mikr. Anat. Bd. 40 S.39. -
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feld?') an, daB unter gewissen Umstéinden die Kuppe der pri-
méren Darmschlinge, weleche sonst im zweiten Schwangerschafts-
monat innerhalb der Nabelschnur zu liegen pflegt, abnorm lange
Zeit dort verbleiben kann, vielleicht zurfickgehalten durch den zu
kurzen Dottergang. Zieht sich nun der Nabelring noch mehr zu-
sammen, dann konnen die jenseits von ihm sich befindenden
Schlingen durch Abklemmung getrennt werden ; dann kann schon der
fibrige Darm wieder in die Bauchhohle zuriicktreten, nad zur Zeit
der Geburt finden wir an der Stelle der Kontinuitétsunterbrechung
keine Spur von den abgeschniirten Schlingen und die Bauchhéhle
ist schon vollkommen geschlossen. Um aber diese Deutung an-
nehmen zu diirfen, miiten wir im betreffenden Fall irgendwelchen
mittelbaren Beweis finden, wie z. B. ein abnorm langes Mesen-
terium mit freiem Rand an der Stelle, wo der Darm fehlt, oder eine
Verlagerung der Nachbarteilen, z. B. vom Coecum. Die zweite
Theorie beruht auf der Annahme, dal die Drehung der Nabel-
schnur dem Dottergang mitgeteilt wird und den benachbarten Darm-
abschnitt beeinflult (K6lliker, Leichtensterna. a. 0.);
diese Deutung palit gut auf den Fall von Krokiewicz (a. a. O.),
aber in der Mehrzahl der Fialle, wo die Atresic den unteren Ieum-
abschnitt betrifft, fehlt es nicht nur an Ubersichtlichkeit des ana-
tomischen Bildes, wie sie in der Beobachtung von Krokiewicz
besteht, sondern iiberhaupt an irgendwelchen Spuren von Drehung
des Darms sowohl in der Gestalt von Verénderungen am Mesen-
terium, wie in der Gestalt von einem Darmrohrstiick, welches
partiell oder vollstindig erhalten geblieben wére zwischen zwei
Kontinuititsunterbrechungen, welche den bei der Drehung kom-
primierten Stellen entsprechen mochten. Schlieflich konnte man
noch an Darmknickung denken, dort wo der Zug durch den Dotter-
gang ausgeiibt wird, wenn der Darm an dieser Stelle geniigend
fixiert war und kein langes frei bewegliches Mesenterium besafl.

Die im Fotalleben zufalligerweise unabhéngig vom Entwick-
lungsprozel acquirierten Vorginge werden als Ursache der Diinn-
darmatresie in erster Reihe von Autoren betrachtef, welche Fille
von multiplen Stenosen oder Atresien des Darmtraktus mit aller-
lei Lokalisation beschrieben haben. Dazu gehoren in der neueren

1) Ahlfeld, Arch.f Gyn, BV 11,2.
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Literatur die Beobachtungen von Thorel®), Schiippel?)
(an zehn verschiedenen Stellen), Marckwaldt?®) (Atresie von
Osophagus, Duodenum, Rektum), Lib o w*) (Fall 2; Atresie vom
Dimndarm an drei Stellen, sowie vom Dickdarm); Chiari?®)
(Fall 3, Afresia ilei an zwei Stellen), Schwalbe®) (Fall 2;
Multiple Diinndarmstenose), Emanuel?) (Atresie resp. Stenose
vom Diinndarm an fiinf Stellen), Wernstedt8), obgleich
auch hier nicht alle Autoren fibereinstimmend zur Annahme ge-
neigt sind, daB die Atresie vom eigentlichen Entwicklungsprozel
unabhingig und lediglich durch zufallige krankhafte Komplika-
tionen erzeugt wire. Libow und Emanuel betonen z. B.
ausdriicklich, dal in ihren Beobachtungen gar keine Anhaltspunkte
vorhanden waren fiir die Annahme einer durchgemachten Darm-
entziindung, Darmdrehung oder Peritonitis. Wiederum in anderen
Fallen erscheint die vom Autor gegebene Erklédrung nicht in allen
Punkten annehmbar; so z B. erweckt betrichtliches Bedenken
die Erkldrung von Marck waldt (entziindliche Verdnderungen),
denn gerade in diesem Fall waren die zwar multiplen Verédnder-
ungen an solchen Stellen lokalisiert, welche fiir reine Entwick-
lungsanomalien recht typisch sind (Duodenum, Rektum), dhnlich,
wie in vielen anderen Fallen von multipler Atresie (vgl. Kuliga
a. a. O., Tabelle am Schluf} der Arbeit).

Von den sozusagen zufilligen, vom Entwicklungsgang unab-
héngigen Ursachen, nennt die Mehrzahl der Autoren (z. B. Ba -
ginsky?®), Miller®?), Hecker!) usw.) an erster Stelle die
im Fotalleben durchgemachte chronische Peritonitis, verursacht
z. B. durch Lues oder Tuberkulose der Eltern, durch verschiedene
Infektionskrankheiten vom Fotus selbst usw. Die dadurch hervor-
gerufenen strangartigen Verwachsungen konnen leicht eine Ein-
klemmung, Kniekung oder Drehung des Darmes mit nachfolgender

1-5) a. a. O.

8 Schwalbe, a a. O. Diesen Fall hat ausfiilnlich Kuliga mitgeteilt
(a. a. 0.); in seiner Arbeit hat er sorgfiltig die dlteren Beobachtungen
tiber multiple Darmstenosen gesammelt, die wir hier nicht zitieren.

YEmanuel, a a O. .

8 Wernstedt, Jahrb.f Kinderbeilk. Bd. 14 H. 2.

) Baginsky, Lehrb. d. Kinderkrankh. 1883.

10), 11) a. 3. O.
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Atresie herbeifithren. Tn dieser Beziehung verdient eine beson-
dere Beachtung die Arbeit von Silbermann?), welcher im
Jahre 1882 sich sehr eingehend mit der fotalen Peritonitis besehif-
tigt hatte und zu dem Ergebnis gekommen ist, daf es zwei Haupt-
ursachen der angeborenen Dinndarmatresie gibt, und zwar:
1. eine im Fotalleben durchgemachte Peritonitis und 2. eine durch-
gemachte Darmdrehung. Welche von diesen Ursachen die ur-
springliche und welehe die sekundire ist, 148t sich nach Silber -
m ann gar nicht endgilltic entscheiden. Es ist aber leicht zu be-
greifen, dal die Darmdrehung bei abnormer Linge des Mesen

terium auch spontan entstehen kann, ohne Mitwirkung von Peri-
tondialverwachsungen, und dal sie sogar leicht eine nachfolgende
Peritonitis zu verursachen vermag. Es kénnten auch andere Darm-
verlagerungen primér und spontan entstehen. So hat z. B. Fuch -
sig?) in einem Fall von Ilealatresie einen fensterférmigen Spalt
im Mesenterium ohne Spuren von einer fritheren Peritonitis ge-
funden und er meint, daf die primére Darmeinklemmung in diesem .
Spalt die Ursache der Atresie gewesen ist. Der Rahmen unserer
Arbeit erlaubt uns nicht, néher anf die oben genannten Faktoren
einzugehen, welche iibrigens schon von einer ganzen Reihe von
Autoren besprochen worden sind und auf die wir itbrigens noch
einmal zuriickzukommen haben bei der Besprechung von unserem
letzten Fall. An dieser Stelle mochten wir nur etwas ausfithrlicher
von der Invagination (Intussuszeption) sprechen, als von einer
moglichen, aber bis jetzt wenig beriicksichtigten. Ursache der ange-
borenen Darmatresie. ;

Die Frage von der urséchlichen Bedeutung der Invagination
fiir die angeborene Darmatresie wurde zuerst von Chiari?)schon
im Jahre 1888 beriihrt. Dieser Forscher hat damals einen Fall
von angeborener Ilealatresie beschrieben in der Entfernung von
15 cm oberhalb der Heozikalklappe. Die n#here Untersuchung
ergab damals im Darmlumen unterhalb der Unterbrechungsstelle
die Anwesenheit von einem invaginierten, gut erhaltenen Diinn-
darmstiick; gleichzeitig fehlte zwischen den beiden blinden Darm-
enden am freien Mesenterialrand ein Darmstiick von entsprechen-

Y a.a. 0.

) Fuchsig, D.Zschr.f. Chir. Bd. 66 S.364.
) Chiari, Prager med. Wschr. 1888, Nr. 37.
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der Lange. Auf Grund dieser Beobachtung hatte Chiari schon
damals die Vermutung ausgesprochen, dafll die im Fotalleben er-
folgte Darminvagination eine der hdufigeren Entstehungsursachen
der angeborenen Atresie sein muf. KEs gingen aber 14 Jahre vor-
iber, ohne dall die Ansicht Chiaris -von irgend wem eine Be-
statigung erfahren hétte und sogar er selbst sah sich gendtigt, in
drei wihrend dieser Zeit beobachteten Fillen eine andere FEr-
klirung fiir die angeborene Darmatresie zu geben. Erst im Jahre
1902 hat Braun?) einen Fall von angeborener Diinndarm-
atresie verdffentlicht, welche 10 em oberhalb der B au hin schen
Klappe sal und wo makroskopisch keine Ursache zu entdecken
war; erst die mikroskopische Untersuchung stellte fest, im Darm-
abschnitt unterhalb der Unterbrechungsstelle die Anwesenheit
von einem invaginierten nekrotischen 1 ¢m langen Darmstiick,
obgleich makroskopisch daselbst nur weiBliche, kriimelige Massen
zu sehen waren. Auf Grund dieser Beobachtung ist auch Braun
der Meinung, daB die Invagination als Entstehungsursache der
angeborenen Darmatresie hiufiger vorkommt, als man im allge-
meinen anzunehmen pflegt; will man aber eine derartige Invagina-
tion feststellen, dann darf man sich nicht mit der makroskopischen
Untersuchung begniigen, sondern man muf} im Gegenteil den Darm-
abschnitt unterhalb der Unterbrechungsstelle genau mikroskopisch
untersuchen. Durch diese Beobachtung von Braun angeregt
unterzog Chiari?) einer genauen makro- und mikroskopischen
Untersuchung die drei &lteren oben erwdhnten Fille von
angeborener Diinndarmatresie, und es gelang ihm, tatsichlich
in einem Falle (Kontinuititsunterbrechung 15 em oberhalb der
Bauwhinschen Klappe), in dem unterhalb der Unterbrechungs-
stelle befindlichen Darmabschnitt die Anwesenheit von einem in-
vaginierten, zum Teil nekrotischen Darmstiick zu entdecken. In
Anbetracht dieser Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung
hebt Chiari, indem er abermals die Moglichkeit der Entstehung
der angeborenen Darmatresie infolge von Invagination betont, in
Ubereinstimmung mit Braun die Unentbehrlichkeit der mikro-
skopischen Untersuchung solcher Falle hervor, auch wenn makro-
skopisch keine Anhaltspunkte fiir die Annahme einer Invagination

1y Braun, Heinrich. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 34, 1902.

2) Chiari, Prager med. Wschr. 1903, Nr. 22.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 196. Hit. 2. 13
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vorhanden sind. Letztere kann auch die Ursache der Atresie im
Fallevon Kirechner?) sein, wenigstens sollte man daran denken
auf Grund der vom Verfasser gegebenen Darstellung, obgleich er
selbst die Ursache der Atresie in seinem Falle in der durchgemachten
Darmentziindung erblickt. Endlich betrachtet Karpa?) in
seinem Fall 2 die Invagination als die Entstehungsursache der
Atresie. '

Es ist hier zu bemerken, daB Kuliga, welcher (nach unserer
Ansicht mit Unrecht) iiberhaupt die Atiologie der angeborenen
Darmatresie auf nur wenige Ursachen zuriickzufithren sucht (pri-
miére Darmentziindung, Entwicklungsanomalie), auch die Ansieht
von Chiari bekimpft. Nach Kuliga?) widerspricht der
Annahme einer fotalen Invagination der Umstand, dal} zu dieser
Zeit die Darmperistaltik zu schwach ist, um diese Ver&nderung
herbeifithren zu konnen. Nach Kuliga ist die Invagination eine
schon nach der Geburt entstandene Folge der Atresie. Alle Griinde,
welehe gegen den von Kuliga vertretenen Standpunkt sprechen,
sind von Karpa znsammengestellt worden, auf dessen Abhand-
lung wir an dieser Stelle verweisen.

Von den sonstigen, von verschiedenen Autoren angefithrten
Entstehungsursachen der angeborenen Darmatresie und -stenose
sind noch folgende beachtenswert: 1. Zirkumskripte, im Fotalleben
durchgemachte Entziindung oder Ulzeration des Darmes (ohne
primére Verlagerung) mit nachtréiglicher Obliteration (Ahl-
feld?), Marckwaldt®), Thorel®), Kirchner(?)usw.).
Besonderes Interesse verdient in dieser Hinsicht die Beobachtung
von Kisiel?), wo angeblich die Ursache der angeborenen Darm-
atresie ein kompaktes Blutgerinnsel darstellte, welches infolge einer
Darmwandulzeration mit nachtriglicher Blutung in das Darm-
lumen entstanden war. 2. Druck auf den Darm, ausgeiibt durch
angeschwollene Driisen und Leber (van Puteren$), Kri-

1) Kirchner, Berl klin. Wschr. 1886, Nr. 27.

2) a.a. 0.
3) a.a. 0. S.484.
4), 5), ¢) a.a. 0.

7) Kisiel, Arbeiten der Petersburger Vereinigung der Kinderirzte, 1889.
(Russisch.) :

8y van Puteren, Arbeiten der Petersburger Vereinigung der Kinder-
drzte, 1891. (Russisch.)
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steller?) oder durch Neubildungen in der Bauchhohle. So z. B.
im Fall3 von Zukowskij?) war der Diinndarm betréchtlich
_verengt durch den von zwei Seiten ausgeiibten Druck von zysten-
artigen Tumoren, welche sich bei mikroskopischer Untersuchung
als Lymphangiomata erwiesen.

Wie wir aus dieser fliichtigen und tibrigens niecht vollstindigen
Zusammenstellung ersehen, sind die Ursachen der angeborenen
Darmatresie (sowohl die zufalligen, vom Entwicklungsprozefl un-
abhingigen, wie die durch gewisse Storungen des eigentlichen Ent-
wicklungsganges bedingten) sehr zahlreich und mannigfaltig, und
es mufl hervorgehoben werden, daB mitunter auch die sorg-
faltigste Untersuchung nicht imstande ist, dieselbe festzustellen.

Dem Rat von Braun und Chiari folgend und ohne
auf die theoretischen Einwinde von Kuliga Riicksicht zu
nehmen, haben wir uns im Fall 2 und 4 nicht mit der genauen
makroskopischen Untersuchung begniigt, sondern auch die mikro-
skopische unternommen, was uns um so mehr angezeigt erschien,
da sich dhnlich wie in den Fallen von den genannten Autoren un-
mittelbar unter der Kontinuitdtsunterbrechung auch in unseren
Féllen im Darmlumen weilliche, kriimelige Massen vorfanden und
die Unterbrechung selbst den unteren Ilealabschnitt betraf. In
unserem Fall 3 bestanden die im Darmlumen unterhalb der Ver-
wachsungsstelle befindlichen weilen Massen lediglich aus abgestoQe-
nem Epithel und Schleim. Um sich zu vergewissern, haben wir
auBer diesen Massen noch Querschnitte vom blinden Anfang des
unteren Tleumabschnittes und vom Cékum an der Ubergangsstelle
in das Colon ascendens untersucht. Aber auch hier bestand die im
Darmlumen befindliche (bei der fritheren Untersuchung unberiihrt
gebliebene) Masse nur aus Schleim und abgestoBenem Epithel,
und wir konnten gar nichts finden, was auf irgendwelche Weise
fiir eine durchgemachte Invagination sprechen kénnte.

Es fragt sich nun, welche Erklirung am besten fiir unseren
Fall 3 passen mochte. Es scheint in diesem Fall alles dafiir zu
sprechen, daB hier die Atresie eine Folge der Storung der eigentlichen

1) Kristeller, Monatsschr. f. Geburtsk.,, XXXI, 5.
2yZukowskij, a a. O. sowie a) Russisches Arch. f. Path. usw., 1901,
Dezember (russisch) und b) Die med. Woche 1902, Nr. 7.

13*
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JEntwicklungsvorginge darstellte und nicht durch zufillig inter-
kurrente pathologische Prozesse erzeugt war. Davon zeugen: der
typische Sitz der Atresie, der schleimige Darminhalt, welcher darauf
hinweist, dal die Atresie zur Zeit der Riickbildung des Dotter-
ganges entstanden ist, noch bevor die Galle in den Darm gelangen
konnte, d. h. in einem fiir diese Form der Atresie auch gewisser-
mafen typischen Zeitabschnitt; die Anwesenheit von anderen Ent-
_ wicklungsanomalien, wie Hochstellung vom Cékum, was einen
Entwicklungsstillstand des Darmes in einem nur wenig spéteren
Stadium, als dasjenige der Entstehung der Atresie, zu bedeuten
hat, was seinerseits die Ursache der abnormen Entwicklung vom
Mesenterium sein konnte im Bereich vom Colon transversum sowie
der Verwachsung vom Foramen Winslowi. Dafiir aber fehlen die
Spuren einer frither im Fotalleben durechgemachten Peritonitis in der
Gestalt von unregelméBigen, durch rein entwicklungsgeschichtliche
Storungen unerklérlichen Adhésionen; die am Peritonaeum vorge-
fundenen akuten entziindlichen Verdnderungen stellen offenbar eine
frische Folge der Drehung und Berstung vom blinden Ileumende
dar, was eventuell schon nach der Geburt oder wahrend derselben
vorgekommen sein konnte. Die Einzelheiten des anatomischen
Bildes sprechen gleichfalls dafiir, daB diese Entwicklungsanomalie
mit dem Schicksal vom Ductus omphaloentericus in Verbindung
gestanden hat.

Wir haben aber keinen deutlichen Beweis dafiir gefunden, daB
die Atresie in diesem Falle auf die von Ahlfeld angegebene
Weise (Trennung einer Schlinge durch den Nabelring) oder durch
Drehung der Schlinge unter der Einwirkung der Nabelschnur-
drehung entstanden sein konnte. Von den Erklarungen, welche
einer gewissen Begriindung nicht entbehren, bleibt noch die An-
nahme einer Darmknickung unter der Zugwirkung des Darmdotter-
ganges iibrig; mit dieser Annahme wire am besten im Einklang
die Fixierung vom kurzen unteren Ilealabschnitt und vom Ctkum
durch den sie bedeckenden Peritonaealiiberzug sowie die Hoeh-
stellung vom Cokum fast unmittelbar unter der Leber. Trotzdem
mochten wir es nicht wagen, eine entscheidende Meinung dariiber
auszusprechen.

Was unseren Fall 4 anbetrifft, muBten wir, da das Préparat
fiir die Kollektion konserviert werden sollte, uns mit der mikro-
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skopischen Untersuchung nur vom Ileuminhalt unterhaib der
Unterbrechungsstelle begniigen und von der Untersuchung dieses
Darmabschnittes im ganzen Abstand nehmen, Diese Untersuchung
hat aber gar keine Darmreste aufdecken kénnen; die untersuchten
Massen bestanden ausschliefilich aus Schleim und abgestoBenem
Epithel, welche mikroskopisch gar nieht zu unterscheiden waren
vom gleichzeitig untersuchten Rektalinhalt desselben Falles.

Um sich aber endgiiltig zu vergewissern, ob wir es doch in
unserem Fall 4 mit keiner Invagination zu tun haben, haben wir
mikroskopisch an Querschnitten den freien Mesenterialrand an der
Stelle der Kontinuitdtsunterbrechung des Darmes untersucht, und
zwar mit Riicksicht darauf, dafl sowohl im Falle von Braun
wie im Falle von Chiari dieser Rand ganz frei vom Darm war,
was fibrigens leicht verstéindlich ist in Anbetracht dessen, daf die
dem Mesenterlalrand entsprechende Darmpartie der Invagination
unterlag. In zwei Jiir die mikroskopische Untersuchung herans-
geschnittenen Stucken welche den Endabschnitten der Unter-
brechungsstelle entnommen waren, konnte ma{a)neben einer be-
tréichtlichen Menge von fibrosem Bindegewebe nur hie und da
vereinzelte glatte Muskelbiindel nachweisen; aber im dritten Stiick,
das ungefihr dem mittleren Teil vom (scheinbar) freien Mesenterial-
rand entstammte, haberr wir das Vorhandensein von obliteriertem
Darmschlauch festgestellt; es war nimlich unter dem Peritonaeal-
itberzug eine gut erhaltene Aulen- und Innenschicht glatten Muskel-
gewebes zu sehen mit einem fiir die Darmwand typischen Faser-
verlauf; von Schleimhaut haben wir keine Spur finden kdnnen;
das Lumen des aus den Muskelschichten bestehenden Schlanches
war mit Bindegewebe ausgefiillt, welches' in unmittelbarer Ver-
bindung stand mit der noch angedeuteten Submukosa (vgl. Text-
figur 2, van Gieson’sche Firbung). Das das Lumen ausfillende
Bindegewebe war derb, narbenartig, von Spalten durchsetzt, welche
mit einer Masse von mekoniuméhnlichem Aussehen gefilllt waren.
Auf Grund solcher Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung
muBten wir zu dem Schlul gelangen, dall der freie verdickte Mesen-
terialrand dem zuriickgebildeten Darm entsprach und dafl diese
Riickbildung ungleichmiBig erfolgte; in den Endabschnitten dieser
Mesenteriumpartie war der Darm fast génzlich verschwunden, in
den mittleren Partien war der Darmschlauch noch zu unterscheiden.
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Was war nun schliellich in diesem Falle die Ursache der Atresie
und der Riickbildung vom Darmschlauch auf einer verhaltnismiBig
langen Strecke? Wir haben schon gesehen, dafl sowohl makro- wie
mikroskopisch der Grad der Darmriickbildung im Bereich vom schein-
bar freien Mesenterialrande am gréften in den Endpartien, am ge-
ringsten in den mittleren Partien war: in den ersteren erreichte der
Mesenterialrand kaum eine Fadenstirke und bestand ausschlieBlich
aus Bindegewebe; nach der Mitte zu traten im Bindegewebe ver-

A Fig. 2. Mikr. Bild der angeborenen Darmatresie in Fall IV. (Van Gieson.)

einzelte glatte Muskelbiindel auf; endlich in den mittleren Partien
erreichte der Mesenterialrand bis 4 mm im Querschnitt, und es
lieB sich das Vorhandensein von obliteriertem Darmsehlauch nach-
weisen; somit muBte die Ursache, weleche die Riickbildung des
Darmes herbeifithrte, am stirksten. an den beiden Enden desiick-
gebildeten Abschnitts, am schwichsten in dessen Mitte gewirkt
haben. Wenn wir gleichzeitig die Lénge und die partielle narbige
Entartung vom Mesenterium an dieser Stelle sowie das Fehlen von
Adhisionen, welche durch den von ihnen ausgeiibten Druck ein dhn-
liches Bild erzeugen konnten, ins Auge fassen, dann mufl uns der
Schluf am wahrscheinlichsten erscheinen, dal die Ursache der



199

Atresie in einer Drehung (Torsion)-des unteren Ileumabschnittes
bestand, welche bedingt war durch eine abnorme Hohe des Mes-
enteriums. In den Endabschnitten des torquierten Darmes war
offenbar der Druck am stdrksten, deswegen waren hier auch die
grofiten Verdinderungen entstanden, und es kam zur vollstindigen
Darmriickbildung; in den mittleren Teilen wurde dureh Zuklemmung
der Mesenterialgefifle die Schleimhaut nekrotisiert, weil sie am
empfindlichsten gegeniiber der mangelhaften Ernihrung war; nach
der AbstoBung derselben auf einer betrichtlichen Strecke wurde
das Darmlumen ausgefilllt mit dem von der Submukosa aus wuchern-
den Bindegewebe. Als ein diese Darmdrehung begiinstigender
Faktor konnte die physiologische Nabelschnurdrehung mitwirken,
welche sekundédr (unter der Vermittlung des Dotterganges) auf den
unteren Ileumabschnitt fortgeleitet werden konnte; dieser Um-
stand aber zusammen mit der abnormen Mesenteriumhohe konnte
leicht eine Darmdrehung mit den simtlichen Folgeerscheinungen
herbeifithren, wie es Kolliker?), Leichtenstern?),
Krokiewicz®) wu. a annehmen. Ubrigens haben wir dafiir
keinen unmittelbaren Beweis finden kénnen.

Endlich der letzte von uns beobachtete Fall 5 betraf ein neugeborenes
Midchen, bei dem die Atresie schon intra vitam diagnostiziert und deswegen
Anus praeternaturalis angelegt (Doz. Bossowski) warde. Trotzdem starb
das Kind 4 Tage nach der Geburt. Die Obduktion, ausgefithrt am 7. Oktober 1902
(Sekt.-Prot. Nr. 784) ergab nichts Abnormes im Bereich vom Schiidel und dessen
Inhalt sowie an den Organen der Brusthohle. Am Bauche ist die frische La-
parotomiewunde sichtbar mit der in ihr fixierten aufgetriebenen Darmschlinge
(vgl. unten) und dem in den Zuleitungsabschnitt eingefiihrten Gummidrain.
Nachdem der letztere sowie die Nihte entfernt und die Bauchhohle weiter ge-
offnet war, hatten wir das folgende Bild vor uns. In den tiefsten Partien der
Bauchhohle ist eine geringe Menge halbgeronnenen Blutes zu sehen. In der
unteren Hilfte der Bauchhohle und auf der rechten Seite sind in regelmifigen
Windungen kontrahierte Darmschlingen zu sehen; dafiir aber befindet sich in -
der oberen Hilfte und mehr nach links ein scheinbar unentwirrbarer Kniuel
von untereinander verwachsenen, stark aufgetriebenen Darmschlingen. Nach
partieller Trennung der Adhésionen haben wir uns iiberzeugt, daB sich der Magen
und das Duodenum in normaler Lage befinden; aber schon die ersten Jejunum-
schlingen nehmen Anteil an dem obengenannten Darmknguel, indem sie mehrfach
um das Mesenterium als um eine Achse gedreht sind und 814 schneckenformige,
iibereinander gelagerte Windungen bilden. Auf dieser ganzen Strecke sind die

1, 2}, 3 a.a. 0.
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Wiande vom Jejunum sowie vom Magen und vom Duodenum betrichtlich ver-
dickt, der Magendarmkanal ist stark aufgetrieben, und zwar so, dab mit der
Entfernung vom Pylorus der Grad der Anftreibung bedeutend zunimmt, dic
letzte Windung, welche an der hiochsten Kuppe des Knzuels liegt, endigt mit
einer grofen, sackformigen, blinden Auftreibung und verliert sich scheinbar
vollstéindig unter den breiten, dort befindlichen Adh#sionen; die gegeneinander
zugewandten Darmschlingenflichen sind ebenfalls untereinander verwachsen.

Fig. 8 (halbschematisch). .
Angeborene Ditnndarmatresie infolge einer Torsion (Fall V).

-
-

Bei niherer Untersuchung gelang es uns noch, im Bereich des genannten Darm-
knjuels die Fortsetzung des Diinndarms ausiindig zu machen, und zwar haben
wir nach der Freipriparierung der Adhiisioncn auf dor Kuppe des KnHuels
bemerkt, daf in der Konkavitit der letzten dort befindlichen, sackfsrmig auf-
getrichenen Windung ein 3% em langer, an beiden Enden obliterierter Darm-
absehnitt Heat; der Umfang dieses Absehnitts betrdgt fiber 2 em; sein Lumen
ist ausgefiillt mit weiBlichem Inhalt, welcher mikroskopisch aus Schleim und
abgestoBenem Epithel besteht. Dieser Darmabschnitt war anf der Kuppe des
Kuiuels sozusagen hineingedriickt zwischen die Konkavitit der letzten aui-
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getriebenen Windung und einen dort befindlichen dicken Bindegewebsstrang?!)
derartig, daB dieser Strang die heiden obliterierten Enden des Darmabschnittes
zuklemmte. Mit diinnen, etwa 15 ¢m langen lumenlosen fadenformigen Ziigen
war dieser Darmabschnitt verbunden einerseits mit der Kuppe von der letzten
blind endigenden aufgetriebenen Windung, andererseits mit der weiteren ein-
gesunkenen Diinndarmpartie, welche zunichst im Bereich vom Darmkniuel
schneckenformig verliuft und drei Windungen bildet, welche unter den Win-
dungen des aufgetriebenen Darmabschnittes verborgen sind und von der Kniuel-
kuppe zu der Basis ziehen in umgekehrter Richtung, als die aufgetriebenen
Windungen (Fig. 3 halbschematisch). Nach dem Verlassen des Knduels Iéuft der
Diinndarm weiter in regelmiBigen Schlingen auf der Strecke von 79 e¢m (am For-
malinpriparat), er ist im allgemeinen kontrahiert und enthilt in den ersten
Schlingen nur Mekonium, in den weiteren, so wie der Dickdarm, eine geringe Menge
weiBlicher, schleimiger Masse. Mit Ausnahme der breiten verhiltnismaBig derben
Adhisionen im Bereich vom obengennanten Darmkniuel ist das Peritoneum
diinn, glatt, glinzend; nur an den dem Darmknduel anliegenden Partien war
eine diinne fadenférmige Adhfsion zwischen zwei Diinndarmschlingen zu sehen.
Die Kuppe vom COtkum steht verhidltnismiBig hoch (auf dem Niveau vom
unteren Horizontalast des Duodenum). Der Wurmfortsatz ist nach oben aufge-
schlagen und hinter dem Coecum, mit dem es verwachsen ist, versteckt. Leber,
Milz, Pankreas, Niere und die anderen Organe bieten nichts Abnormes.

Wie wir aus dieser Schilderung ersehen, unterscheidet sich
dieser Fall von den vorigen durch den Sitz der Atresie (ungefihr
an der Grenze zwischen Jejunum und Illeum), durch die doppelte
Kontinuitéitsunterbrechung und endlich durch die auBergewdhn-
liche Diinndarmkonfiguration sowie durch das Vorhandensein von
Peritondaladhésionen auf einer begrenzten Strecke. Der Sitz der
Atresie an der Grenze zwischen Jejunum und Ileum gehort zu den
groften Seltenheiten und Leichtenstern?) bemerkt richtig,
daB ,,am Ileum nur sehr selten die mittleren oder oberen Partien
der Sitz der Atresie sind*; die relative Seltenheit der angeberenen
Darmatresie an dieser Stelle ist {ibrigens leicht erklarlich, wenn
man beriicksichtigt, daf in diesem Absehnitt des primé&ren Darm-
schlauches keine so komplizierte Entwicklungsvorginge stattfinden,
wie am Duodenum (Leber- und Pankreasentwicklung durch Vor-
wolbung der Darmwand) und im unteren Ileumabschnitt (Dotter-
gangriickbildung), so daB die angeborene Afresic aus rein ent-

*) Dieser Bindegewebsstrang wurde bei der Operation durchschnitten, was
uns anfinolich bedentend das richtige Verstindnis des ganzen Bildes
erschwerte. -

2y Leichtenstern, a. a. O.
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wicklungsgeschichtlichen Ursachen in dieser Darmpartie nur aus-
nahmsweise vorkommen konnte. Also schon rein theoretische
Uberlegungen lassen uns von vornherein vermuten, da$ in unserem
Falle hochstwahrseheinlich die Ursache der Atresie ein pathologi-
scher Prozel gewesen ist, welcher im Laufe der Entwicklung auf-
getreten ist. Die erste Vermutung, welche sich uns aufdringen mus,
in Anbetracht der doppelten Kontinuititsunterbrechung des Dar-
mes sowie der breiten Adhéisionen in den oberen Partien der Bauch-
hohle auf der linken Seite, wird unwillkiirlich auf eine im Fotalleben
durchgemachte Peritonitis gelenkt; da aber solche spontane Peri-
tonitis im allgemeinen selten, besonders aber im Fotalleben nur
duBerst selten vorzukommen pflegt und da die vorhandenen Ad-
hésionen nur eine beschrinkte Partie der Bauchhéhle einnahmen,
miiBten wir zu der Uberzeugung gelangen, daB die Ursache, welche
die Peritonitis mit nachtriiglichen Adhésionen auf begrenzter Strecke
erzeugte, eher von rein lokaler als von allgemeiner Beschaffenheit
gewesen ist. In Anbetracht dessen mufiten wir vor allen Dingen
nach der Losung der ganzen Frage im Bereich von dem von Ad-
hésionen umhiillten Darmknéuel suchen. Die Forschung war in
unserem Falle auBergewshnlich erschwert, erstens wegen der aus-
giebigen und derben Adhé#sionen, zweitens dadurch, daB bei der
intra vitam vorgenommenen chirurgischen Operation ein Teil der
Adhésionen durchgeschnitten wurde, so daB man bei der Ab-
schitzung der Ergebnisse sehr vorsichtig vorzugehen gezwungen
war. Wie aber aus der gegebenen Schilderung schon zu ersehen
war, sind die Ergebnisse der minutiosen Untersuchung ziemlich
unerwartet ausgefallen, und zwar haben wir eine mehrfache Windung
vom Jejunum in der Gestalt von einer Doppelspirale gefunden und
das Vorhandensein eines Bindegewebsstranges nachgewiesen, wel-
cher die obliterierten Enden der zwischen den beiden Unterbrechungs-
stellen befindlichen Darmschlinge zuklemmte. In Anbetracht dieses
endgiiltigen Forschungsergebnisses ist die Entstehung der doppelten
Atresie in unserem Falle ziemlich einfach zu erkldren: infolge der
iibermifligen Hohe des Mesenteriums kam es zu einer mehrfachen
Jejunumdrehung; diese Drehung vermochte aber keine totale Zu-
klemmung der Mesenterialgefife herbeizufithren, welche eine Ne-
krose des ganzen Darmabschnittes erzeugen miifite, was aber tat-
sachlich nicht bestand; die Zuklemmung war aber stark genug,
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um das Peritonfium zu reizen und eine aseptische zirkumskripte
Peritonitis zu erzeugen mit nachfolgender Adhasionenbildung; die
Verwachsung der Darmschlingen untereinander hatte verursacht,
daB die Darmdrehung wihrend der weiteren Entwicklung sich nicht
mehr zuriickbilden konnte und die Zirkulation vom Darminhalt
eine Beeintrichtigung erfuhr, was eine fortwihrend zunehmende
Blahung des zuleitenden Darmabschnittes mit sich brachte; infolge
der Richtungsumkehrung des Darmes auf der Kuppe des Knéuels
konnte der Darminhalt nur mit groler Schwierigkeit in den ab-
leitenden Darmabschnitt gelangen, so daf dieser Abschnitt schon
von Anfang an keiner Aufblihung unterliegen konnte; endlich
hat der an der Kuppe des Darmknéuels neugebildete Bindegewebs-
strang durch fortwihrend zunehmende Zuklemmung eine dort be-
findliche Darmschlinge zur vollsténdigen Atresie an beiden Enden
gebracht; deswegen wurde der oberhalb der ersten Unterbrechungs-
stelle liegende Darmabschnitt immer mehr aufgetrieben, bis er die
kolossalen am Sektionstiseh vorgefundenen Dimensionen erreichte;
gleichzeitig hatte sich wegen gesteigerter Arbeit eine funktionelle
Hypertrophie der Wand vom betreffenden Darmabschnitt ausge-
bildet, was natiirlich wiederum einen Einflul auf das Duodenum und
den Magen ausiiben mufite. Nur diese Deutung kann uns Klarheit
verschaffen itber die Gesamtheit des von uns vorgefundenen Bildes.

Nach unserer Meinung 148t sich das anatomische Bild in unserem
letzten Falle mit keiner anderen Erkldrung in Einklang bringen,
und deswegen miissen wir unsere Beobachtung fiir besonders wichtig
halten, da gerade eine von den neueren Arbeiten iiber angeborene
Darmatresie mit Nachdruck die Ansicht bekampft, dall die primare
Darmdrehung die Ursache dieser Verdnderung sein konne. Wir
meinen damit die schon wiederholt zitierte Abhandlung von Xu -
liga, welcher eine Reihe von durch Darmdrehung erklérten
Fallen von angeborener Darmatresie anfithrt und jedesmal durch
sorgfaltige Analyse diese Annahme zu entkriften sucht. Er meint,
dafl in der Mehrzahl dieser Félle die Darmdrehung nicht die Ur-
sache, sondern die Folge der Atresie gewesen und daf sie erst nach
der Geburt zustande gekommen ist. Und er irrt sicher nicht in bezug
auf diejenigen Fille, wo sowohl die Drehung, wie die dieselbe be-
gleitenden Verinderungen am Peritonium die Merkmale eines
ganz frischen Prozesses bieten. Aber sogar K uliga selbst konnte
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das kaum von allen Fillen behaupten. Die Annahme einer Drehung
in denjenigen Fillen, wo die Verdnderungen am Peritonium
ilteren Datums waren, sucht Kuliga besonders dadurch zn
bekémpfen, daf hier die Drehung die Mesenterialgefife zuklemmen
und eine totale Nekrose der ganzen entsprechenden Darmschlinge
herbeifithren miiite (a.a. O. S.487). Dieser Beweis stitzt sich
aber auf Verhiltnisse, welche fiir den erwachsenen Organismus
typiseh sind. Wenn wir aber die anatomischen Verhiltnisse der
Frithstadien des Fotallebens ins Auge fassen, dann werden wir
nicht die Moglichkeit einer solchen Darmdrehung ausschlieBen
konnen, bei welcher die Mesenterialgefdfle wohl einem Druck aus-
gesetzt, aber nicht vollstindig zugeklemmt werden, so daB es zu
keiner vollstindigen Nekrose simtlicher Darmwandschichten im
Bereich der ganzen gedrehten Darmschlinge kommt, wohl aber
geringere Zirkulationsstorungen eintreten, bei welchen die Darm-
sehlinge erhalten bleibt und nur eine zirkumskripte Entziindung
mit Peritondaladhéisionen entsteht. Das wire moglich namentlich
in solchen Fillen, wo der Darm sehr hohe Schlingen bildet mit
gleichfalls relativ sehr hohem Mesenterium, welches aber an der
Basis nicht schmaler als am entgegengesetzten Iinde ist. An einem
schmalen, langen Papierstreifen, weleher der Linge nach sechnecken-
formig und gegen das Ende immer enger zusammengerollt wird,
oder an einem langen Leinwandstreifen kann man sich leicht ver-
gegenwirtigen, wie der Darm, welcher entlang der beiden langen
und der einen kurzen Seite vom Mesenterium verldnft, mehrfach
gedreht werden kann, ohne daB die im Mesenterium verlaufenden
Gefale vollsténdig zugeklemmt wiren. Damit kann der theoretische
Einwand von Kuliga keine a priori entscheidende Bedeutung
haben. Ubrigens wenn zwischen den von Kuliga angefithrten
Fallen von Darmdrehung mit #lteren Verfinderungen am Peri-
tondum kein einziger zu finden ist, wo die Atresie unmoglich anders
als durch Darmdrehung zu erkléren wire, dann scheint uns gerade
unsere Beobachtung geeignet, diese Liicke auszufiillen und den
schlagenden Beweis dafiir zu geben, welcher eine grofiere Bedeutung
besitzt, als eine ganze Reihe negativer Ergebnisse.

Aber auch in unserem Falle bleibt noch ein Umstand uner-
klart, namlich die endgiiltize Ursache der Darmdrehung, und zwar
von so eigentiimlicher Gestaltung.
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Die Darmdrehung bei angeborener Darmatresie kommt in der
Literatur nichts weniger als ausnahmsweise vor; unter den von
Kuliga zusammengestellten, aber anders gedeuteten Féllen
finden wir doch einige, wo die von ihm gegebene, von der unseren
abweichende Erklirung der Entstehung der Atresie uns weniger
berechtigt erscheint, als die Annahme einer priméren Darmdrehung.
Noch unldngst ist von Sehnizlein?), der die Arbeit Ku -
ligas gar nicht zitiert, eine Beobachtung publiziert worden, die
der unserigen #hnlich ist, wo neben angeborener Duodenalatresie
eine spiralige Darmdrehung besteht, die schwer als eine Folge
der Atresie aufzufassen wire. Ohne nzher auf die endgiiltige Ent-
scheidung der oben gestellten Frage nach der priméren Ursache
der Darmdrehung im Fotalleben einzugehen, miissen wir doch be-
merken, da8 schon im Laufe der physiologischen Entwicklung des
Yotus, der priméar gerade lings der Wirbelséiule verlaufende Darm-
schlauch mit zunehmender Linge anfangs die erste hohe und
sechmale Schlinge bildet und nachher die mannigfaltigen weiteren
Windungen. Unter solchen Umstéinden kann es leicht zu einer
abnormen Darmdrehung kommen; natiirlich konnen dabei wie bei
der Entstehung von Entwicklungsanomalien iiberhaupt mechani-
sche und thermische Faktoren eine gewisse Rolle spielen, welchen
manche Autoren itberhaupt sehr wichtigen Einfluf auf die Ent-
stehung der angeborenen Darmatresie zuzuschreiben pflegen.

Gleichfalls beachtenswert ist der Umstand, daf8l eine schnecken-
formige Lagerung der Diinndarmschlingen, so wie sie in unserem
Fall vorhanden war, konstant bei allen Amphibien auf einer be-
stimmten Entwicklungsstufe vorgefunden wird. ,,Bei diesen Tieren®,
sagt Maurer?), ,stellt der Mitteldarm auf der Hohe seiner
Ausbildung eine Doppelspirale dar, die in 2% bis 3 Windungen
vom Pylorus aus von rechts nach links sich windet. Diese Windungen
liegen nicht in einer Ebene, sondern steigen ventralwirts auf. Von
da an verlaufen ebenso viele Windungen in umgekehrter Richtung
zwischen den ersteren und gehen in den Enddarm iiber*.

Diese schneckenférmige Darmdrehung, welche physiologisch im
Laufe der Entwicklung bei gewissen niederen Tieren aufzutreten

Y Schnizlein, Beitr. z klin. Chir. Bd. 86 H. 2.
?) Maurer, in Hertwigs Handb. d. vergleich. u. experim. Entwicklungs-
lehre der Wirbeltiere Bd. IT S. 163—164. Fischer, Jena 1902.
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pllegt, beweist gleichfalls, dall der Haupteinwand Kuligas
gegen die primére Darmdrehung beim Fétus nicht dasjenige Ge-
wicht besitzt, welches ihr der Verfasser zuschreiben méchte. Wie
wire denn sonst die sechneckenformige Drehung des Amphibien-
darmes mit der weiteren physiologischen Entwicklung in Einklang
zu bringen, wenn sie jedesmal den der Pathologie des erwachsenen
Menschen entnommenen Gesetzen folgen und mit vollstindiger
Nekrose der gedrehten Schlinge endigen miilite?

Die Atresie (nicht die Drehung) des Darmes in unserem Fall 5
muflte auf einer relativ spiten Entwicklungsstufe erfolgt sein, nicht
frither als im dritten bis vierten Monat des Fotallebens, worauf die
Anwesenheit von Mekonium im Ileuminhalt unterhalb der Atresie
hinweist. Die Drehung muBte offenbar viel frither erfolgt sein, wie
das nach dem schon oben Gesagten anzunehmen ist.

Wir haben nicht die Absicht, aus den von uns angegebenen wenigen
Einzelbeobachtungen irgendwelehe allgemeine weitgehende Schliisse
zu ziehen. Aber schon diese wenigen Fille weisen darauf hin, daf
hochst mannigfache Ursachen eine angeborene Darmatresie herbei-
fithren konnen und daB 6fters iibereinstimmende Bilder der ange-
borenen Darmatresie unter der Einwirkung voneinander abweichen-
der Ursachen entstehen konnen; deswegen mull man bei der Ab-
schitzung der Ursache, welche in dem gegebenen Falle die Darm-
atresie erzeugt hatte, stets jede aprioristische Voreingenommenheit
vermeiden und im Gegenteil das Urteil ausschlieBlich auf die sorg-
filtigste Untersuchung des Falles griinden, wozu ofters die ein-
gehende mikroskopische Untersuchung ganz unumgénglich erscheint.
‘Wie vorsichtig man bei der Abschétzung der auf dem Sektionstische
vorgefundenen Verdnderungen vorzugehen hat, lehrt namentlich
unsere letzte Beobachtung in Fall 5: auf den ersten Anblick schien
uns dieser Fall die vielfach verbreitete Ansicht zu bestétigen, daB
eine der hiufigsten Entstehungsursachen der angeborenen Darm-
atresie die im Fotalleben durchgemachte primére Peritonitis wire;
aber die genauere Untersuchung hat es als zweifellos ergeben, daf
in diesem Falle (und wahrscheinlich amch in vielen andern) die
Peritonitis erst sekundéirer Natur sein miiBlte, und daB die Bedeutung
der primiren, spiralformigen Darmdrehung zuk#me, welche erst
.die Veranlassung zu einer Peritonitis mit nachfo]gender Atresie
des Darmlumens gegeben hatte.




