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Uber die anatomischen Verhiiltnisse des 
Darmes beim echten Megakolon gegeniiber 

dem l seudomegakolon. 
(Aus dem pathologischen Inst i tut  der Universit~it StraSburg.) 

Von 

H e i n r i c h  Z o e p f f e l ,  

I t i lhassistenten am Institut.  

(Hierzu 2 Textfiguren.) 

T r o t z  de r  b e d e u t e n d e n  Z a h l  de r  Ver ( i f f en t l i chungen ,  die s ich  

m i t  d e m  ~ e g a c o l o n  i d i o p a t h i c u m  be fas sen ,  i s t  d o c h  die K r a n k h e i t  

d u r c h a u s  n o c h  n i c h t  in  a l len  i h r e n  Te i l en  gekl i i r t  u n d  g e k a n n t .  

G a n z  b e s o n d e r s  die P a t h o g e n e s e  w a r  s t e t s  u n d  i s t  n o c h  h e u t e  e in  

G e g e n s t a n d  l e b h a f t e r  K o n t r o v e r s e .  D a s  K r a n k h e i t s b i l d  als so lches  

i s t  wohl ,  se i t  H i r s c h s p r u n g i i b e r h a u p t  au f  se ine  E i g e n a r t  



120 

die Aufmerksamkei t  gelenkt  hat ,  in seinen Hauptumr i s sen  schar~ 

gezeichnet.  

,,Kil/lder oder Er~vachsene" - -  ich folge hier dem Sammeh'eferat L 5 w e n - 
s t e i n s - -  ,erkranken an Verstopfung, die l~ngere Zeit anh~ilt. Der Leib 
wird aufgetrieben, oft au~erordentlich hochgradig, Winde und Stuhl gehea nut 
in geringer ~enge ab. Vielfach haben die Kranken anfangs keine weiteren Be- 
schwerden. Iniolge Zwerchfellhochstandes tritt  sp~terhin Atembehinderung ein. 
Daza kommen Schmerzen im Leib und Druckschmerzhaftigkeit. Trotzdem kann 
der Ern~hrungszustaad noch gut bleiben. Die Beschwerden fiihren, da sie nicht 
yon selbst oder dutch einfache ~ittel vergehen, den Kranken zum Arzt. Dieser 
findet~ att~er den erw~ihnten Zeichen gespannte Bauchdecken, Venenfiillung aui 
ihnen, sieht dicke Darmschlingen in kr~ftiger Peristaltik sich unter der Haul 
bewegen oder fiihlt sie. Die Perkussion ergibt fiberall tympanitischen Schall, 
bin und wieder D~impiung, verursacht darch ffihlbare Kotansammlungem 
Aszites iehlt~ Im Mastdarm sitzen ieste Kotballen, bei deren Ent~ernung ~assen 
stinkender Gase entweichen. Die Kranken ffih!en darauf Erleichterung, doch 
setzen sehr bald die alten Beschwerden wieder e~,. Die Behandhmg besteht 
dan~ in wiederholten Ausr~umangen des Darmes, Ablassen der Gase mit dem 
Darmrohr, Eingiei~ungen, Abifikrmittel werden angewand~, eine Anzahl tier 
Kranken wird chirargisch behandelt. Die Attssichten ffir die Heilung sind nicht 
besonders gfinstig. H~uiig treten nach kurzdauernder Besserung Verschlimmer- 
ungen oder Riickf~lle ein, die Verstopfung wechselt ]etzt mit profusen Durch- 
fiillen ab und die Kranken gehen unter den Erscheinungen des Ileus oder der 
Periorationsperitonitis zugrunde, oder an interkurrenten Erkranktmgen, die 
kleineren Kinder besonders unter Lungenerscheinungen. In einer kleineren 
Aaz~l  tritt  vSllige I~eilu~g ein, die w~hrend mehrerer Jabre kontrblliert 
worden ist." 

Diese Erseheinungen finden sieh mi t  mehr  oder m i n d e r  groGen 

Ausnahmen  in alien Fii l len wieder. Dagegen s tanden  sieh h ins ieht -  

l ieh der Deu tung  des ana tomisehen  Befundes und der Pathogenese  

der Krankhe i t  die Meinungen in frfiherer Zeit  meis t  schroff gegen- 

fiber. 

Der  anatomisehe  Befund ist  gewShnlich kurz  folgender (nach 

L S w e n s t e i n ) :  

,,B~i der Obduktion finder man die mit Gas und halbfliissigem Kot ge- 
ifiltten, aufgetriebenen und in ihrer Wand yerdickten Darmabschnitte, die oft 
den ganzen Bauchraum auszuffillen scheinen. Weder yon au6en, noch am auf- 
geschnittenen Darm ist ein den Eintritt der Kotstauung und ihre Folgen crklar- 
endes mechanisches Hindernis zu finden, das ist charakteristisch flit die 
Krankheit." 

Nun hande l te  es sich um die Erkl~rung der D i l a t a t i o n  und 

Hyper t roph ie  der W a n d u n g :  
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Nach der einen Theorie, haupts~chlieh vertrcten yon H i r s c h s p r u n g,  
l ~ y a ,  K r e d e l ,  G e n e r s i c h ,  S t i r i m m a n n ,  N e u g e b a t t e r  u.a .  
ist die Dilatation mud Hypertrophie selbst eine kongenitale Mifibildung, nach der 
zweiten, die vor allen M a r f a n ~  J a c o b i ,  N e t e r ,  J o h a n n e s s e n  
ver~echten, ist eine angeborene abnorme L~inge lind Schlingenbildung die Ur= 
sache der Krankheit, indem sie ztt Kotansammlung uad dieso wieder zar Er- 
weiterung des Darmes fiihrt. Dal~ die Grtmdlage des Leidens angeboren ist, 
darin sind sieh also alle Autoren einig. Diese beiden Anschauungen finden sich 
in der Literatur am h~uligsten vertreten. Eine dritte, die jedoch weniger An: 
h~inger z~hlt, geht dahin, dal~ eine Erkrankung des Nervensystems die primiire 
Ursaehe des Leidens sei ( B i n g ,  F i t z ,  L e n n a n d e r  u. a.). F e n -  
w i c k glaubt aus einem Krampf des Sphincter ani alle Ver~nderungen ableiten 
zu kSnnen. W i I m s behaup~et sogaa', die meisten F~lle yon Hi r  s c h s p r u n g : 
scher Krankheit beruhten auf einem ,,funktionellen Spasmus". Er versteht 
darunter eine Kontraktion des Sphinkter ani, die infolge einer gewissen Inko- 
ordination des Nervensystems gerade dann eintritt, wenn dieser zur Defakation 
erschlaffen sollte. 

Gegeniiber  diesen so verschiedenen,  sich gegenseit ig beki impfen-  

den  Ans ieh ten  mach t  sich in der  L i t e r a tu r  der  le tz ten  Zeit  e ine 

ve rmi t t e lnde  Tendenz bemerkbar .  Es k o m m t  dar in  die Ansehauung 

zum Ausdruek,  dal~ nieht  alle Fiille des Megakolon sich naeh ein 

und demselben Ma~stab  bemessen lassen, dal~ dessen kl inischem 

Bilde sehr wohl ganz verschiedenart ige,  pa thologisch-anatomische  

Befunde zugrunde liegen kSnnen. Mit  anderen Wor ten :  es wird  

die 7Notwendigkeit anerkannt ,  die Gesamthe i t  der  Fa l le  in 

Gruppen zu tei len nach ihrer  Pathogenese.  Und  zwar werden 

j e t z t  gew6hnlieh zwei F o r m e n  unterschieden (nach L 6 w e n - 

s t e i n ) :  

1. ,,Eigentliches Megaeolon congenitum idiopathicum, eigentliche 
H i r s c h s p r u n g s c h e  Krankheit. Die Erkrankung beruht auf einer 
kongenitalen Ektasie und (?) Hypertrophie des ganzen Dickdarms oder eines oder 
mehrerer Abschnitte. Das Rektum kaml beteiligt sein. Die Krankheit ist sehr 
selten, beginnt meistens sofort mit der Geburt und gibt eine wenig giinstige 
Pr0gnose. 

2. Pseudomegakolon, hervorgerufen dutch abnorme L~nge und Schlingen- 
bildung des Diekdarms, besonders der Flexura sigmoidea. Letztere wird oft 
gegen das Rektum abgekniekt and es bildet sich Bin VentilverschluB (wie indes 
auch bei Form 1). Auch das ~esokolon kann abnorm lang sein. Die Erkrankung 
beginnt gleich nach der Gebnrt oder spi~ter. Die Prognose ist giinstiger. Es 
gibt ~berg~nge zur chronischen ein~achen Obstipation der S~uglinge aus anderen 
Ursachen ( K a r I a n ). Die Erl~-ankung wird o~t dutch besondere Umst~nde, 
vor allem Nahrungswechsel ( N e t e r ) aasgelSst." 
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L 5 w e n s t e i n lehnt sich mit seiner Auff~ssung an die Einteilung yon 
H i r s c h s p r u n g ,  G r a ~ n b o o m  und P f i s t e r e r  an. 

Auch I t o and S o y e s i m a trennen scharf die eigentliche It ir s c h - 
s p r u n g sche Krankheit yon dem durch abnorme Lange des Dickdarms er- 
zeugten )Segakolon ab. 

Ebenso anterscheidet P e t r i v a 1 s k y ein ,,echOes Megakoloa '~ yon einem 
,,symlotomatisehen Megako]on", die sich mit den beiden Gruppen der Einteilung 
L 5 w e n s t e i n s i m  wesentlichen decken. In seiner anatomischen Auffassung 
des echten.Megakolon weicht er allerdings bedeutend ab ~ on alleu vorhergehenden 
Autoren. Er behauptet ni~mlich, dab ,,die Krankheit dutch einen Ent~icklu~gs- 
~ehler des ganzen gastro-in~estinalen Tractus und vielleicht auch der zugehSrigen 
Driisen0rgane und nicht blo~ eines Teiles des Dickdarms, wie bisher angenommen 
Wttrde, hervorgerufen wird. Der Darmtraktus ist im Vergleich zur gallzen 
K51oergrSfie des Kranken um die ttalfte kiirzer als gewShn]ic]l und sein ~esen- 
terium ist mit den Gef~l~en histogenetisch geschwi~cht, d~, diese n~tmlich nicht 
hinreichend Elastika besitzen. ~ Darch die darans entstehenden StSrungen der 
Zirkulation des Darmes sollen sich dann Hypoplasie des e!astischen Gewebes 
de r Darmwa~ld, sowie Hyperplasie des interstitiellen Gewebes einstellen. Da- 
dm'ch erschlafft die Peristaltik, es tritt Stanung der Kotmassen ein, die zur 
Detmu~g des widerstandsunfiihigen Darmes ffihrt mid zur funktionellen Hyper- 
trophie tier Kuskelelemente der belasteten Wand, 

Der Grund,  der eigentlich zur Aniiahme einer besonderen 

Gruppe des echten,  angeborenen Megakolon zwingt, Iiegt darin, 

dab eine Reihe yon Fiillen jeder anderen Erk!iiruiigsmSglichkeit 

t rotzt ,  speziell .eben der durch eiiie abnorme Li~nge und  Schlingen- 

b i ldung des Darmes, und  nur  versti~ndlich wird uiiter der Voraus- 

setzung einer kongeiiitalen Migbildung, bestehend in der Di la ta t ion 

und  Hypertrophie des Darmes. Hierher gehSren erstens die Fiille, 

in denen der Darm in Situs und  Lange durchaus normale Verh~lt- 

nisse aufweist, zweitens die, in denen das Rectum an der Veri~nder- 

uiig beteil igt  ist. Eine  Erwei terung des Rectums kann  offenbar 

n icht  yon einem abnormen Verhalten des Dickdarms abh~iigig 

gemacht  werden. Es ki~me da hSchstens noch als Urs~che ein Krampf 
r 

des Sphinkter  in Betracht.  E in  solcher ist aber nur  sehr selteii, 

wie z. B. im Fall  yon B e r t e 1 s m a n n einwandsfrei festgestellt, 

in den meisten Fglleii ware seine Aniiahme eine willkiirliche. 

L 5 w e n s t e i n gibt sieben FMle ans der Literatur an, in denen der Darm 
norm~le Liinge mid Schlingenbildung zeig~e, n~mlich die yon B e r n h e i m-  
K a r r e r ,  G o u r @ v i t s h ,  G r a a n b o o m ,  B a r o n ,  B j o r k s t 6 n ,  
P f i s t e r e r ,  B i n g. Abet selbst diese Fii]le sind, wie ich glanben mSchte, 
nicht a!le ganz sicher dem echten ~egakolon zuzuz~hlen. So zeig~e sich im Falle 
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G o u r  ~ v i t c h s gelegentlich der Laparotomie die Flcxur stark geschlfingelt 
and bei der Sektion das Mesosigmoideum abnorm lang. Auch B a r o n nimmt 
in seinem Falle eine ungewShnliche L~nge des Darmes als Grandlage an. 

In sechs F~llen war ferner nach L 5 W e n s t e i n das Rectum an der 
Erweiterung beteiligt. 

P f i s t o r e r rechnet unter das echte Megakolon die Fi~lle yon G r a a n - 
b o o m ,  G a u m e ,  R a m p o l d  ( B r i s t o w e ) ,  eventuellanch G e n e r -  
s i c h. Abet auch diese lassen teilweise Zweifel an ihrer Zugeh5rigkcit zu dieser 
Gruppe anfkommen, wie eine genauere Darchsicht der Falle ergibt. 

E i n  Versuch,  die  Fii l le ech ten  Megakolons aus der  L i t e r a t u r  

zusammenzus t e l l en ,  stSl~t y o n  ~o rnhe re in  auf  die Sehwierigkei t ,  

dal3 me i s t ens  genauere  an a t o mi s e h e  Angabef i  fehlen, Diese al le in  

e rmSgl iehen  die E n f s e h e i d u n g  , wie aueh  P f i s t e r e r he rvo r -  

hebt ,  zwischen echter  u n d  falscher H i r s c h s p r u n g seher 

K r a n k h e i t .  I n  der  groi~en Mehrzahl  der  Fi~lle liil~t sieh eine Ver-  

l i ingerung  u n d  a b n o r m e  S c h t i n g e n b i l d u n g  des D a r m e s  als Ursache  

des Le idens  n i ch t  aussehl ie~en.  ~Nur wenige lassen sich m i t  einiger  

S ieherhe i t  dem echten  Megakolon  zuzi~hlen. Mir sehienen folgende 

h ie rher  zu gehSren :  

1. v. A m m o n. 7 Monate alter FStus. Erweiterung des Kolon, der 
Flexura sigmoidea and des Rectum. 

2. B i ng.  5 Wochen altes Mi~dchen. Der Vater litt seit friihester Jugend 
an hartni~ckiger Stuhlverstopfung. Zwei Geschwister der Kranken batten bald 
nach der Geburt einen dicken Leib and litten an starker Obstipation. Auch 
dieses Kind zeigte gleich nach der Geburt einen dicken Leib.. Abgang yon Me- 
conium erst am vierten Tage. Von da an erfolgte kaum noch Stuhl. Leibes= 
umfang fiber dem Nabel 41 cm. 

Sektion: Das gauze Colon machtig anfgetrieben. Seine Lage normal. 
Das S romanum zeigt kaum eine Windang, sondern Colon descendens und 
Flexura sigmoidea ziehen fast gerade heranter zum Eingang des kleinen Beckens. 
Die L~nge des ganzen Kolon 42 cm; Umfang desKolon im allgemeinen 8--9 cm, 
des Colon transversum 11 cm; Umfang der Stelle des Ubergangs der Flexur 
in das Rectum 6 cm. Diinndarm ohne pathologische Ver~inderung. Keine 
Knickung oder Einschniirung am Darm zu erkennen. Das Mesenterium nirgends 
abnorm lang.  Das Mesosigmoideum 4,5 cm lang. Die Wand des Kolon iiberall 
gleichmi~l~ig dick und derb. In ibr mehrere Ulzerationen. Ira Ileum starke 
katarrhalisehe Entziindang. Die Ringmuslcalatur des Dickdarms stark ver- 
breitert. Die L~ngsmusku!atar kaum hypertrophisch, in ihr wie in der Ring- 
muskulatur wenig Bindegewebe. Die Muscularis mucosae nnd Submukosa nicht 
ver~ndert. 

3. B J o r k s t ~ n. 3 ~  j~hriges M~idchen. Sofort naeh der Geburt be- 
merkte die ~[utter die abnorme Dickc des Bauches. In den ersten 4 Tagen 
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keine Entleerung. Stets hartniickige Obstipation. Bauchumfang 67 cm. Anlage 
eines Anus praeternaturalis an einer enorm dilatierten Darmsehlinge, deren 
Darehmesser etwa 12 cm betr~tgt. Darauf Anastomose zwischen dem Beginn 
des Colon transversum and dem Ende der Flexur. Endlich Resectio coli, und 
zwar eines 15 cm langen Darmstiickes unmittelbar oberhalb des Anus praeter~ 
naturalis. DiarrhSe. Exitus. 

Sektion: Die L~nge des K01on einschlieB!ieh des resezierten Stiickes 
57 cm. Lageanomalien, iiberhanpt ]edes mechanische Hindernis ausgeschlosse~. 
Die versehiedenen Schichten der Daxmwand erscheinen hypertrophisch, beson- 
ders die Ringmusk~flatur. In der lV[uskulatur ungewShnlich ~iel Bindegewebe. 
Die einzelaen lV[uskelfibrillen erschsinen normal. In der Mukosa nur etwas klein- 
zellige Infiltration, keine Ulzerationen. Die st~rkste Verdiekung der Wand 
im resezierten oberen Tell des Colon sigmoideum (durchschnittlieh)i 

Epithel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34 Ft 
Musculaxis mucosae .. : . . . . . . . . . .  94 F~ 
Gesamte Mueosa . . . . . . . . . . . . . . . .  765 Ft 
Submucosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  533 [z 
l~uscularis interna . . . . . . . . . . . . . .  2426 F~ 
5{uscularis externa . . . . . . . . . . . . . .  1250 
Serosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  128 Ft 

Gesamte Wanddicke . . . . . . . . . . . .  5122 Ft. 

Im aUgemeinen zeigt die Wand des Dickdarms nach dem Coecum hin 
kontinuierlich abnehmende Dicke. Ferner nimmt aber auch die Hypertrophie 
naeh den verschiedenen operativ erzeugten 0ffnungen des Darmes bin ab, dutch 
die sich der Darminhalt  entleeren konnte. 

4. G e e S a m u e 1 4 �89  j~hriger Knabe. Seit seinem drit ten ~[onat 
Verstopfung. Mit 12 ~ona ten  Meteorismus. Vor dem Tode DiarrhSe. 

Sektion: Flexm'a sigmoidea und Rectum erweitert. GrS~ter Durch- 
schni t t  des S romanum 10 cm. Zwischen beiden dilatierten Teilen ein engeres 
Darmstiick. Die 5[uskulatnr der Wand ist stark hypertrophisch, ebenso die 
Nerven. 

5. G r a a n b o om. 4 ~onate  altes Kind. Seit der Geburt besteht chroni- 
sche Obstipation. Im Alter yon 4 Wochen macht sieh die Auftreibung des Leibes 
bemerkbar, Da die Verstopfung immer zunimmt, schreitet man zur Operation: 
Anastomose zwisehen Ileum und S romanum. Bei der Laparotomie zeig~ 
sich das Kolon enorm ausgedehnt. Naeh dem Eingriff t r i t t  aber Peritonitis 
auf, an der das Kind stirbt. Die Sektion ergibt keine abnorme Sehlingen- 
bildung des Kolon. Seine Li~nge betrggt 67 era, die Lgnge des Diinndarlns 

245 cm. 

Ich glanbe, attch die F~lle H i r s c h s p r u n g s hierher rechnen zu 
kSnnen, da der Autor ia gerade auf Grund des anatomischen Befundes dieser 
Fi~lle die ]~nts~ehunog der Krankheit aus abnormer L~nge und Schlingenbildung 
der Flexur zuriickweist. 
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6. t t i r s c h s p r u n g .  11 Monate alter Knabe. Seit Geburt Ver- 
stop'fung. Abdomen anfangs m~13ig, sparer stark ausgedehnt. In letzter Zeit 
Durchfall. 

Sektion: S romanum und Colon transversum stark gebl~ht, das letztere 
am st~trksten, weniger die iibrigen Teile des Diekdarms. Rectum normal. Nir- 
gends eine Verengerung. Die Waaldung der ausgedehnten Tefle, besondors die 
~uscularis, bedeutend verdickt. In der Sehleimhaut Ulzerationen. Meso- 
sigmoideum hoch, breit, mit hyperplastischen Driisen. 

7. H i r s c h s p r u n g .  7 Monate alter Knabe. Seit Geburt Stuhl= 
triigheit. Abdomen aufgetrieben. Umfang des Unterleibes 56 cm. 

Sektion: Colon sigmoideum und transversum erweitert. Die Darmwand 
hypertrophisch. In der Schleimhaut Ulzerationen. 

8. H i r s e h s p r u ng .  3 Tage alter Knabe. 8eit Gebur~ keine Ent- 
ieeru~g yon ~oconium. Abdomen groB, etwas gospannt. Exitus nach 
3 Monaten. 

Sektion: Erweiterang des Diekdarmes bis zum Rectum. Zwei relativ 
engere Partien an Flezura eoli dextra und sinistra. Auch tier Blinddarm ist etwas 
erweitert. Die Wand des Colon und S roma~mm sowie die des unteren Ileum 
hypertrophiseh, im S romanum Wanddicke 3 ram. Keine Ulzerationen. Breite 
des geSffneten Ileums 3 cm, dos geSffneten Colon transversum 11 era, des ge- 
5ffneten S romanum 7 ore; Liinge des Colon transversum 17 cm, des S. romanum 
24 ore. 

9. I t o und S o y e s i m a. 14 jiihriger Knabe. Seit Geburt besteht 
Ineontiaentia alvi. Der Bunch m ~ i g  stark aufgetrieben. Der Bauchnmfang 
fiber dem )~abel 70 cm. Die obere Partie dos Rectum erweitert, mit teigigen 
Kotmassen angeffillt. In abdomine ein Kottamor fiihlbar. Laparotomie: Darm 
yore Colon deseendens bis Rectum abnorm dilatiert and etwas verdiekt. Breite 
des (platt zusammengelegten) S romanum 11 cm. Die T~hlien sind nicht deutlich 
sichtbar. Mesocolon deseendens mid ~esosigmoideum normal lang. Einige 
~esenterialdriisen leicht angeschwollen. Colon ascendens und transversum 
nieht merklich ausgedehnt. Anastomose zwisohen unterstem Ileum und Rectum. 
Coliplicatio. Keine anhaltende Besserung: der Kottumor bildet sich yon neuem. 
Zweite Laparotomie: das Ileum wird analwgrts yon der Stelle der Anastomose 
quer durchtrennt, dadurch der Dickdarm vSllig ausgesehaltet. Danaeh trit t  
Besserung ein. Der Baueh ist nm" noch leieht aufgetrieben, kein Kottnmor mehr 
ifihlbar, Der Patient klagt nut noch dariiber, dab er den Stuhl nicht lange 
zurfiekhalten kann. 

10. 1~ e u g e b a u e r. 11 jghriger Knabe. Nie spontane Entleerung. 
Colon transversum, S romanum and Rectum erweitert. Laparotomie: Ana- 
stomose zwischen dem Anfang des Colon transvorsum und dem obersten Rectum. 
Danach trit t  vSllige Heilung ein. 

11. P e t r i v a 1 s k y. 5 j~hriger" Knabe. Kurz nach der Geburt fielder 
~Iutter die Bl~hung des Bauches auf. Dauernde Stubl~erstopfung. Der gr(i~te 
Unlfang dos Bunches 84 em. Die Untersuchung per rectum erweist die Amputle 
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bedeutend erweitert .  Laparotomie: Anastomose zwisehen dem unteren Ende 
des Ileum and dem distalen Tell des Colon sigmoideum. Peritonitis. Exitus. 

Sektion: Fast die ganze BaachhShle seheint yon dem abnorm erweiterten 
Dickdarm eingenommen zu sein. Seine LUnge veto Fundus coeei bis zum Rectum 
betri~gt 110 cm. Das Verhaltnis der KSrperli~nge zur Li~nge des ganzen Darm- 
trakts 4 ,5 :1  (st.art normalerweise 7 - -8 :1 ) .  Die Flexura sigmoidea nicht 
merklich ,~erl~ngert. An der Stelle des ~Jberganges des Colon deseendens in 
die Flexur ist der Darm winkelig gebogen, so dab ein Klappenversehlufi zustande 
kommt. Gerade zu dieser Stelle zieht eine starke peritoneale Falte des ~Ieso- 
sigmoideum, das 10 cm lung ist. Das Colon descendens auffallend frei beweglieh. 
Die Arteria mesaraica inferior, haemorrhoidalis superior und media, ferner die 
Arteria colica mit ihren Vergstelungen verlaufen in eigenen Duplikaturen des 
Peritoneums. Die Wgnde des Diekdarms hypertrophisch, und zwar bis in dus 
Colon peNinum hinab. Aueh im Diinndarm die Ringmuskelsehicht mi~chtiger 
als normal. Die gesamte h[uskulatur des Dickdarms nimmt an StErke zu nach 
der Ubergangsstelle des Colon descendens in die Flexur hin, wird dann plStzlieh 
diinner, zeigt abet im Colon pelvinum st/irkere Hypertrophie. Das gleiehe Yer- 
hiiltnis der Ab- und Zunahme zeigen die einzelnen Elemente der Ringmuskulatur, 
w~hrend die der Li~ngsmuskulatur gerade an der Ubergangsstelle an GrSl~e ~och 
waehseu, am dann im Colon pelvinum sehw~cher zu werden. Es besteht ferner 
ix1 der Darmwand Hyperplasie des Bindeg6webes, am bedeutendsten ausgebildet 
in der L~izlgsmuskelschicht des DEnn- und Dickdarmes. Das elastisehe Gewebe 
in den ~[esenterialgeii~$en und in der Da~mwand selbst erschein~ hypoplastisch, 
desgleichen auch in tier Leber und tier l~ilz. Die Sehleimhaut des Darmes ist 
fibera!l mehr oder minder katarrhaliseh affiziert. Die 5~aSe sind ~olgende: 
L~nge der Curvatura major des ~agens 38 cm, der Curvatura minor des ~agens 
10 cm; Umfang des ~agens dieht unter der Cardia 6 cm, im Ftmdus 22 cm, 
im Antr. praepylorieum 13 era, dieht am Pylorus 6-cm; Li~nge des Diinndarms 
346 era; Unffang des Jejunum (60 em yon der Flica duoden.-jejunalis) 7--8 era; 
Umfang des Ileum (20 em vor tier B a u h i n sehen Klappe) 9 cm; L~nge des 
Diekdarmes bis zum Ende der Flexar 110 era; Umfang des Coecum 14 em, des 
Colon ascendens (in der I~[itte) 8 cm, des Colon transversam 24 cm, des Colon 
deseendens 18 cm, des Colon am Ubergang in die Flexllr 18 cm, der Flexura 
sigmoidea 8 era. Der Ubergang des dilatierten Teiles in die Flexur zeigt ehle 
trichter~Srmige Gestalt und betr~gt aa tier konkaven Seite 65 cm, an. tier kon- 
vexen Seite 10 era. Die Liinge der Flex~ara sigmoidea 29 cm; Umfang der Flexura 
sigmoidea 9--10 cm, des Colon pelvinum 11 era; L~nge des Rectum 7--8 cm. 

~al~e der Elemente der zirkul~ren und 

im Jejunum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--5 
im Ilemn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4--5 
im Colon descendens . . . . . . . . . . . . .  5,5--6,5 
ha Ubergang in Flexttra . . . . . . . .  2,2--3,3 
im Colon pelvinum . . . . . . . . . . . . .  4,5 

longitudinalen ~uskulatur 

4--5 
5 

6,6--8,8 
3,4. 
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Je innum . . . 

Ileum . . . . . .  

Colon ascen- 
dens . . . . . .  

Colon trans- 
versum . . .  

Colon des~en- 
dens . . . . . .  

Ubergang in 
Flexur . . . .  

Flexura 
sigmoidea. 

Colon pel- 
vinum . . . .  

~essungen der Darmwand 

160 

43--45 

166 

373 

426 

581 
Mu- 

c o s a  

angegeben in ~). 

33 66--83 257 205 50 
33 224 207 

16--25 395--456 291--332 

15 85--90 l 600 

50--83 290--415 i 996 

41 166--207 622--680 

25--33 199--215 290 

68--83 913 [ 

Musc. Sub- Muse. ~use. 
muc. mukosa circ. ~longit. 

183 

!--411 

120 

207 

498 

166 

688 1581--664 

43 

100 

149--160 

116 

1037--116i 

332--664 

124 

Sub- 
serosa 

16 
~--16 

3--16 

3--16 

3--16 

24 

24 

24 

Se- 
r o s a  

622--735 
481--830 

1327--1504 

380--1056 

L833--2241 

2761--3901 

1462--1826 

2573--3077 

Gesamt- 
dieke 

12. P f i s t e r e r. 6 Wochen alter Knabe. Obstipation seit der 4. Woche, 
zusammenfallend mit  der EntwShnung des Kindes. Das Abdomen ist stark 
aafgetrieben. Das Rectum normal weir. Der Sphinkter leicht zu fiberwinden. 
Ehl groBer Kottumor fiihlbar. Konvulsionen und f~kulentes Erbreehen treten 
auL Trotz Anlage eines Anus praeternaturalis effolgt der Exitus. 

Sektion: Das ganze Colon cinsehlieBlich Coeeum zeigt sieh dilatiert bis 
zum Rectum, gegen das das noeh erweiterte S. romanum ziemlieh plStz]ieh ab- 
gesetzt und auch abgeknickt ist. Die Li~nge des Colon bis zum Rectum normal: 
45 cm. Die grS]te Zirkumferenz betr~gt 13 cm. Darehmesser des Colon trans- 
versum 4,5 cm, des Rectum in seinem unteren Teile 2,5 cm breit. 10 cm ober- 
halb des Anus wird das Darmlumen plStzlich welter: 5 cm, n immt nach auf- 
wi~rts noch zu bis 6--7 cm und erreicht stellenweise einen Durchmesser yon 
10 cm. An den am sti~rksten dila~ierten Partien des Dickdarmes finder sich in 
der Schleimhaut Ulzeration. Der Diinndarm ist 180 em lang, sein Umfang betr~gt 
2,5--3 cm. Die Wand des Diekdarms ist hypertrophisch, bis zu 3 mm dick, 
haupts~chlieh auf Kosten der Muskulatur. Die ~aBe sind folgende: 

!V~ucos~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Muscularis mucosae . . . . . . . . . . . . . .  
Submucosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Muscularis transversa . . . . . . . . . . . .  
~Muscularis longitudinalis . . . . . . . . .  
Serosa . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .  

Erweiterter 
Darmteil 

y. 

270--405 
40 
70 

360--450 
270-360  

26--40 

Knickungs- 
stelle 

270--405 
40--80 

70 
270--630 
180--270 
50--80 

Rectmn 

270--405 
40 
70 

180--540 
180--360 

50 
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13. T i t t e l. 15 5[on~te alter Knabe. Schon in den ersten 8 Tagen 
war die Zunahme des Bauchumfanges auffi~llig, zugleich bestand Stuhlver- 
stopfung, mehrmals ~bwechseind mit Durchfall. Es traten Krampfe trod Er- 
brechen ~u~. Exitus. 

Sektion: Der gauze Diekdarm dilatiert, besonders die obere Hglite des 
Rectum mad die Flexara sigmoidea. Im Rectum keine Stenose wahrzunehmen. 
Die ~uscularis des Dickdm-mos, aber auch die des unteren Ileums ist hyper- 
trophisch. Die 5[ucosa zeigt sich stellenweise kleinzellig infiltriert. Die Mus- 
cularis mucosae des Dickdarmes, ausgenommen des Colon ascendens, verdickt. 
Die Serosa erscheint normal. Die einzelnen ~Iuskelfasern yon gew5hnticher 
GrS]]e, olme auffallende Dickenuntersehiede. Die Gangliengeflechte des Plexus 
myentericus sind sehr sp~rlich. Umfang des Colon ascendens in der unteren 
H~lfte 16,3 cm, des Colon transversum in der Mitre 10,8 era, des Colon de- 
scendens in der Mitre 14,5 cm, des Colon am Ubergang in die Flexur 12,5--13,4 cm, 
Unffang der FJexura sigmoidea 19,1--21,3 cm, des Ileum an der ileo-zSkalen 
Klappe 7,6 cm; LEnge des Colon bis zur Flexara sigmoidea 66 cm, der Flexur~ 
sigmoide~ 41 cm. Die MaSe der einzelnen Darmwandschichten sind: 

Ileum . . . . . . . . . . . . .  
Colon ascendens . . . .  
Colon transversum . 
Colon descendens... 
i)bergang zur Flexur 
Fle~car . . . . . . . . . . . .  
Rectum . . . . . . . . . . .  

~[ucosa 

mm 

0,33 
0,16 
0,15 

O 

0,34 
p 

0,44 

3Iusc. 
m u -  

c o s a ~  

Sub- 
m u -  

COSa 

~Iusc. 
l n -  

ternu 

~USC. 
ex- 

terna 

mm 
0,041 
0,013 
0,061 
0,05 
0,027 
0,068 
0,06 

mm 

0,205 
0,123 
0,164 
0,205 
0,315 
0,191 
0,194 

mm 
0,49 
0,20 
0,37 
0,51 
0,49 
0,534 
0,33 

mm 
5,37 
0,082 
o,178 
0,275 
0,287 
0,315 
0,22 

Serosa 

mm 
0,106 
0,068 
0,08 

0,150 
0,064 
0,09 
0,07 ? 

Wenn ieh kurz das Wesentliche dieser Fi~lle zusammenfasse, 

ergibt sieh folgendes Bild des eehten Megakolons: 
In  friihester Jugend, zum Teil unmittelbar nach der Geburt,  

stellt Sieh hartni~ckige Verstopfung und starke Auftreibung des 
Abdomens ein, die beide im allgemeinen sti~ndig zunehmen, falls 
nieht die Therapie bessernd eingreift. Aber weder chirurgisehe, 
noch interne Behandlung ist auf die Dauer fiihig, das Leiden hint -  
anzuhalten. Fas t  in allen Fi~llen er~olgt der Tod im friihesten 
Kindesalter. (~ur  in zwei Fi~llen seheint Heilung erfolgt zu sein.) 
Meistens ist es eine Diarrhoe, die bei den sehon stark marant ischen 
Kindern den Tod herbeifiihrt. Oder es t r i t t  im Ansehlu8 an eine 
Laparotomie Peritonitis auf mit  t(idliehem Ausgang. 

Die pathologischen Veri~nderungen, die dem Leiden zugrnnde 
liegen, bestehen in einer Dilatation und Wandhypertrophie des 
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Diekdarms, die einzelnen Absehnitte desselben sind in weehselnder 
Zusammenstellung beteilig~; ein bestimmter Modus lal3t sieh darin 
nieht feststellen: 

Col. ~cransv. mid Flex. sigm. 
Gauzes Kol. und Flex. sigm. 
Flex. sigm. und Rec'cum 
Col. transv., Flex. sigm. und Rectum 
Col. descend., Flex. sigm. und Rectum 
Ganzes Kol., Flex. sigm. und Rectum 

2 real 
4 mal 
I real 
1 mal 
1 mal 
1 mal. 

Die ttypertrophie der Darmwand besteht hauptsi~chlich auf 
Kosten der Muskula~ur. In einzelnen FNlen erseheint auch das 
Bindegewebe vermehrt ( B j o r k s t 6 n ,  P e t r i v a l s k y ) .  In 
einem Fall ( P e t r i v a 1 s k y ) ist das elastische Gewebe des 
Darmes und der MesenterialgefN3e hypoplastisch. 

Aber all diese Erscheinungen sind nieht aussehlaggebend. 
Charakteristiseh ftir das eehte Negakolon im Gegensatz zum Pseudo- 
megakolon ist allein der Umstand, dag sich weder am gesehlossenen, 
noeh am aufgesehnittenen Darm irgendwelehe mechanisehe Hinder- 
nisse finden, die die Dilatation und Itypertrophie des Darmes er- 
kl~ren k6nnten. (Die Abkniekung der Flexur gegen das Rectum 
in den FNlen P e t r i v a 1 s k y s und P f i s t e r e r s ist zweifellos 
sekund~rer Natur.) Speziell yon einer abnormen Li~nge und Schlin- 
genbildung der Flexura sigmoidea k6nnen in all diesen FNlen die 
Ver~nderungen nieht abhi~ngig gemacht werden. Das ist selbst- 
versti~ndlich da, we der Darm, abgesehen yon der Erweiterung 
und Wandverdiekung, durehaus normale Bildung und Li~nge zeigt, 
so bei B i n g, bei dem sogar das Colon descendens und die Flexura 
sigmoidea auffallend gestreckt zum kMnen Beeken hinabziehen, 
bei B j o r k s t 6 n ,  G r a a n b o o m ,  den FNlen H i r s e h -  
s p r u n g s ,  bei P f i s t e r e r  und P e t r i v a l s k y .  Das ist 
aber aueh da der Fall, we das Rectum an der Erkrankung teil- 
nimmt. (v. A m m o  n,  G e e ,  N e u g e b a u e r ,  I r e  und 
S o y e s i m a ,  T i t t e l , P e t r i v a l s k y . )  VoneinemKrampf 
des Sphinkter, der bier noeh als i~tiologischer Faktor in Betracht 
kommen k0nnte, ist in keinem dieser Fi~lle etwas verzeiehnet. In 
dem Falle yon I t o und S o y e s i m a bestand im Gegenteil Li~h- 
mung des Sphinkter. 

Virehows Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 198. ttf~. 1. 9 
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For die Gesamtheit dieser Fhlle hat immer noeh die urspri~ng- 
liehe Ansieht H i r s c h s p r u n g s das meiste fOr sich, der in 
der Dilatation und Hypertrophie des Dickdarms eine prim~re an- 
geborene Entwieklungsa~omalie sieht, analog denen, wie sie sieh 
aueh im 0sophagus und Magen finden. Far  diese Auffassung 
seheint aueh der Fall v. A m m o n s zu spreehen , bei dem sieh 
die Vergnderung sehon bei einem F6tus yon 7 Monaten fund. 

(Betreffs der Theorie P e t r i v a 1 s k y s ,  tier in einer I-Iypo- 
plasie des elastisehen Gewebes der Darmwand das Wesen des 
eehten Megakolon erkennen will, verweise ieh auf meinen Fall.) 

Diesen Beobaehtungen sehliegt sieh nun ein Fall an, der am 
8. Januar 1908 yon der Kinderklinik des t terrn Prof. K o h t s 
zur Sektion kam. Er wurde yon Herrn Prof. K o h t s in tier 
Sitzung des unterels~ssisehen Xrztevereins am 25. Januar 1~08 
kliniseh besprochen und im AnseMuB daran das Darmpr~parat 
yon Herrn Prof. It. C h i a r i demonstriert. Die klinisehe Seite 
des Falles wurde yon Herrn Prof. K o h t s selbst ausffihrlieh be- 
handelt in seiner VerSffentliehung: ,,Uber einige F~lle yon H i r s e h- 
s p r u n g sober Krankheit im Kindesalter" in der Therapie der 
Gegenwart (Mai 1908), sowie in der Inaugural-Dissertation des 
Herrn Dr. L u e. F u e h s (Stragburg 1908). Ieh kann mieh daher 
fiber das Klinisehe des Falles kurz fassen. Aus der Kranken- 
geschichte, die ich der Gate des Herrn Prof. K o h t s verdanke, 
entnehme ieh folgendes: 

Anamnese. 

Oskar :~I., 3 Jahre alter Knabe. 

Im ifiniten Lebensmonat des Kindes zugMeh mit der EntwShnmlg yon 
der ~[utterbrust machte sich Obs~ipation und Auftreibung des Leibes bemerkbar. 
Die Stutllverstopfung dauerte oit ~ 5  Tage und li~nger an. Def~Lkation erfolgte 
nut auf Abffihrmittel. Vet der Aufnahme in die Klinik butte der Knabe 3 Woehen 
keinen Stuhlgang gehabt. 

Bei der am 26. November 1907 erfolgten Aufnahme des Patienten in die 
Klinik wurde ~olgender S ~ a t u s p r a e s e n s erhoben: 

]:)as Kind ist !~iftig gebaut. In der Jugular- und Inguinalgegend Driisen= 
sehwellung bemerkbar. Am Thorax und don Epiphysen Zeiehen einer alton 
Rachitis. Der Kopf grofl. Die Organe des Thorax erseheinen gesund. 

Das Abdomen stark aufgetrieben. Sein Umfang in NabelhShe 62 era. 
t3berall, auch fiber den abhiingigen Partien holler, tympanitischer Perkussions- 
sehall. Bei der Reetaluntersuehung erweist sieh das Rectum stark erweitert. 
Der Finger erreicht ziemlich hoch im Rectum harte Kotmassen. 
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Im Urin Indikan. 
D e k u r s u s: Unter der Einwirkung yon 01einl/iufen mi~ lauwarmem 

Wasser, teilweise unter Zusatz yon Glyzerin, und unter Anwendung der Bauch- 
massage erfolgen reichliche Stuhlg~nge. Die Verdauungsverhiiitnisse bessern 
sich, der Umfang des Leibes nimmt ab auf 52 cm. Am 29. Dezember 1907 stellt 
sich jedoch Diarrhoe ein unter ansteigender Temperatm" bis zu 39,6 o. Daneben 
besteht eine m~Sig starke Angina. Die Peristaltik der Darmsehlinge n sehr 
deutlieh dm-ch die Bauchdecken sichtbar. Erbrechen und Nackenstarre treten 
auf. ])as T r o u s s e a u sche Ph~nomen ist stark ausgepr~gt. Am 7. Januar 
1908 9. ~ h. a. m. erfolgte der Exitus !e~alis. 

Die S e k t i o n ,  die 24 Stunden naeh dem Tode yon t te rm Prof. C h i a r i 
ausgefiihrt ~nlrde, ergab folgenden Befimd: 

Der K 5 r p e r 86 cm lang', schwiichlich gebaut, mit sehr schwaeher 
~uskulatur  und wenig Pannieulus. Allgemeine Decke biaS. An der Vorderseite 
des Rumples verstreut his �89 qcm groBe Exkoriationen. (Pruritus-Ekzem.) 
Haar rStlich blond. P~pillen eng, gMch. I-Ials d/inn. Thorax in der unteren 
Apertm" ausgeweitet dutch die st~rkere Ausdehnung des UnterMbes, dessen 
Querumfang in NabelhShe 49 cm mist.  Der Querumfang des Rumpfes in der 
I-IShe der unteren Brustapertur 55 era. Die beiden Hoden im Skrotum. 

Die w e i e h e n  S c h ~ d e l d e c k e n  ganz blaB. Der S c h a d e l  
48 em im horizontalen Umfang messend, gewShnlich di&, symmetriseh kon- 
figuriert. Fontanellen geschlossen. P a e h y m e n i n x der Lamina vitrea 
fest adhiirent. In ihren Sinus reiehlichcs, dunkles, fliissiges Blur. Die i n n e r e n 

e n i n g e n zart, ziemlieh blutreich and deutlich 5dematSs. Die Windungen 
des G e h i r n s wie gewShnlich gebildet. Die Seitenventrikel Mcht  erweitert, 
in ihnen klares Serum. Die tI imsubstanz blutreich, etwas 5dematSs. 

Das Z w e r e h f e 11 rechts an tier dritten, links an der vierten Rippe. 
S e h i 1 d - und T h y m u s d r ii s e dem Alter entsprechend grog, ziemlieh 
blaB. SchMmhaut tier H a I s o r g a n e Mcht  gerStet. Reehte L u n g e frei. 
Ihr Unterlappen in beginnender Atelektase, alas Parenchym der Lunge iiber- 
haupt  ziemlich blaB. Linke Lunge stellenweise angewachsen, sonst ebenso be- 
schaffen wie die reehte. Ira H e r z b e u t e 1 ein KaffeelSffel roll klaren, gelb- 
lichen Serums. t I  e r z ge~vShnlich grog. In seinen I-IShlen flfissiges und friseh 
geronnenes Blur. Seine Klappen zart. Sein FMsch blaB. Die grof~en GefaSe 
normal. Schleimhaut des 0 s o p h a g u s gerStet. 

Bei tier Betrachtung des S i t u s  v i s e e r u m  a b d o m i n a l i u m  
auffiillig die starke Ausdehnung des Diekdarmes, zumal des Colon transversum 
und der Flexura sigmoidea. Das Colon ascendens, deseendens und das Coeeum 
wcniger dilatiert. Alle Teile des Dickda~'mes bis auf das Colon aseendens und 
alas Coecum dabei in ihrer Wand deuflich dicker anzufiihlen. Der Magen ziemlich 
stark, tier Diinndarm m~Big stark ausgedehnt. Die Lag'e aller tier genannten 
Darmteile und des ~agens die gewShnliche. Das P e r i t 6 n ~ u m i m  allge- 
meinen blaB, nur entspreehend der linken I-Iiilfte des Colon transversum, der 
Flexura eoli sinistra und der oberen H~tlfte des Colon descendens gerStet. 
O m e n t u m in a j u s und m i n u s normal. In der 13auchhi)hle nirgends 
abnormer Inhalt. L e b e r gewShnlieh grog, blal3. Das linke Ende ihres 

9* 
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linken Lappens mit  der IXilz verwaehsen. In ihrer Blase dunkle, klare Galle. 
Die ~ukosa derselben normal besehaffen. Die M i 1 Z mit  der unteren Zwerch- 
fellh~lfte lest verwaehsen, gewShnlich gro~. Ihr Pareneh)nn yon mittlerem Blut- 
gehalt. N i e r e n und N e b e n n i e r e n ohne patho!ogisehe Vergnderungen. 
Inder  H a r n b l a s e  sp~rlicher, klarert tarn.  S a m e n b l a s e n  und H o d e n  
gewShnlich beschaffen. Ira Ig a g e n gallig gefgrbte, wgssrig-sehleimige Fliissig- 
keit. Seine Sehleimhaut bla6. Im D ii n n d a r m hellgelber, schleimiger Inhalt. 
Seine ~fukosa unvergndert. Im D i c k d a r m diinnbreiiger, gelbgefgrbter 
/~ot. Die Sehleimhaut des Coecmn und des Colon ascendens blal~. Die Mucosa 
des Colon transversum und deseendens gerStet, gesehwol!en und in ausgedehn~em 
Ma~e fieekig und streifig, nekrotisch. Diese nekrotischen Stellen vielfach unter- 
einander zusammengeflossen. Im Colon deseendens einzelne Sehorfe bereits 
abgelSst. Die Mueosa des S romanum blab, ebenso die des Rectum. Im Rectum 
in der Mucosa einzelne Ekchymosen. Die Muscularis des ganzen Dickdarmes 
dicker, am geringsten ist diese Yerdickung im Coecum mud im Colon ascendens, 
sehr vie] stKrker ist dieselbe im Colon transversum, Colon deseendens, S romanum 
und Rectum. 

Die ~:e  s s u n g der versehiedenen Darmabsehnitte ergab folgende 
GrSfien: Durehmesser des Colon transversum in situ 6 cm, der Flexura sig- 
moidea in situ 6,5 cm. Die Innenzirkumferenz des Dickdarmes: an der Grenze 
des Coeenm und Colon ascendens 6 cm, an der Flexura cell dextra 8 cm, in der 
Mitre des Colon transversum 12,5 cm, in der ~Iitte des Colon descendens 6 cm, 
in der ~ i t t e  der Flexura sigmoidea 12 cm, in der ~ i t t e  des Rectum 11 era. Die 
Lgnge des Dickdarmes x~on der Insertion des Proeessus vermiformis his zum 
An as gemessen 90 era; Lgnge des Diinndarmes 460 cm; die Curvatura maior des 
3~agens 23 cm, die Curvatura minor des ~agens 7,5 cm. An den mesenterialen 
Lymphdriisen keine pathologisehen VerEnderungen. Pankreas blaB. 

B a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u e h u n g .  

1. Galle aus C-allenblase, Deckglaspr~t)arat: mgBig reichliche, G r a m -  
negative, mittellange, mitteldicke Bazillen. 

2. Agarstrieh yon I (am 8. Januar), Deckglasprgparat: G r a m - negative 
Bakterien mit lebhafter Eigenbewegung. Uppiges, opakes Wachstum. Agglutina- 
tion mit  Typhus-Immunserum: in Verdiinnung yon 1 : 1 0  deutlieh sofort 
positiv, in Verdtinnung yon 1 : 100 und I : 1000 negativ. 

3. Endoplatte yon 2 (am 9. Januar). Naeh 24 h. keine Rotfgrbung. 
Gleichfalls Beweglichkeit. 

4. G~rungsr5hrchenvon3 (am l0. Jan. ). Naeh 24h. etwa 4ccm Gasbildung. 
5. Milch yon 3 (am 10. Januar). Naeh 24 h. keine Gerinmmg. 
6. Kartoffel yon 3 (am 10. Ja~mar)? 
7. Lakmusmolke yon 3 (am 10. Januar). Leichte Blauung und Trfibm~g. 
8. Bouillon ~/on 7 (am 11. Januar). ~Nach 24 h. fioekige Trtibung and 

einzelne Fgden. 
9. Agarstrieh yon 8 (am 12. Januar). Kontinuierlicher grauer Rasen. 

Agglutination mit  Paraty-phus-B-Immunserum in Verdtinnung yon 1 : 1 0 ,  
1 : 100, 1 : 1000 positiv. 
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10. Endoplatte von 8 (am 14. Januar). Nach 24 h. reichliche, distinkte, 
graue, durchscheinende Kolonieen. Ihr Durchmesser im Zentrum der Platte 
0,5--1 ram, am Rande 1--2 mm, scharf, kreisrund, iiberall farblos. 

11. Gelatine yon 8. (am 15. Januar). Naeh 24 h. Gelatine nicht verfltissigt- 
Fast durchsichtiger sp~rlieher Rasen gewachsen. 

B a k t e r i o l o g i s c h e D i a g n o s e :  B a c i l l u s  p a r a t y p h u s  B. 

Nach diesem Sektionsbefund wurde d i e p a t h o 1 o g ] s c h - a I1 a t o m i - 
s c h e  D i a g n o s e  a u f  D y s e n t e r i a  n e e r o t i s a n s  p a r a t y p h o s a ~  
H y p e r t r o p h i a  e x c e n t r i e a  ( c o n g e n i t a )  c o l ~ , i t r a n s v e r s i  e t  
d e s c e n d e n t i s ,  f l e x u r a e  s i g m o i d e a e  e t  r e c t i  gestellt. 

Der Darm wird unter I~r. 4730 im hiesigen Museum aufbewahrt. 
Zwecks m i k r o s k o p i s c h e r  U n t e r s u c h u n g  entnahmich dem 

Darmstiicke aus dem Fundus and der Pars pyloriea des Magens, dem Duodenum, 
Jejunum und Ileum, ferner vom Coeeum, der ~ i t te  des Colon ascendens, tier 
Flexttra coli dextxa, der Mitre des Colon transversum, des Colon descendens, 
der Flexura sigmoidea mid des Rectum, aul~erdeni Stficke des )~esenterinms 
des Diinn- und Dickdarmes saint den zugehSrigen Lymphdrtisen. Sie wurden 
in 10 prozentigem Formalin, dann in.steigendem Alkohol geh~rtet, darauf tells 
in Zelloidin~ tells in Paraffin eingebettet. Die Schnitte wurden gef~rbt mit 
It~matoxylin-Eosin, Eisenh~tmatoxylin: ~ a n  G i ~ e s o n  ( W e i g e r t )  und 
mittels der W e i g e r t schen Elastikai~rbung. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergab folgenden 
Befund: 

Das gauze Intestinum crassum einsehlie~lieh Rectum ist in seinerWand hyper- 
trophiseh (Fig. 1), trod zwar in so hohem ~a~e, dal~ dieWerte im Kolon die doppelte, 
im Rectum sogar die dreifache GrSl~e des ~Normalen (Fig.2) en-eichen. Die Ver- 
dicktmg beginnt im Coeeum, nimmt im Colon ascendens etwas ab, iibertrifft abet 
schon wieder an der Flexura eoli dextra dieWanddicke des Coecum und w~ehst dann 
im allgemeinen kontinuierlich naeh dem Anus hin. Im Colon transversum steigt 
sie allerdings plStzlich an, allein das hat seine Ursache in der au~erordentlich 
starken Entziindung, die sich hier in der Wand finder, und der dadurch be- 
dingten bedeutenden Anschwellung derselben. Die lV[ucosa ist hier vSllig nekro- 
tisch; sie besteht nur noch aus einem Detritus, in dem blo6 noch vereinzelte 
t(erntrfimmer gefgrbt erscheinen. Die Nekrose erstreckt sieh aueh auf die 
Submucosa und setzt sieh s~ellenweise bis tief in die ~r hinein fort. 
Im tibrigen sind s~mtliehe Schichten tier Darmwand hochgradig kleinzellig 
infiltriert und au~erordentlieh stark hyper~misch. Das Bindegewebe erseheint 
gelockert. An der Flexura coli dextra und in der Mitre des Colon descendens 
finder sieh rim- noeh m~l~ig reiehliehe kleinzellige Infiltration in der Mueosa 
und geringgradige Hyper~imie in der Submueosa. Im Colon aseendens und 
Coecum, im S romanum und Rectum fehlen entztindliche Ver~nderungen ganz. 

Die durchsehnittliehe D i c k e d e r D a r m w a n d betr~gt: im Coecum 
2096 D, im Colon ascendens 1~19 ,Us an der Flexttra coli dextra 2181 ~, im Colon 
transversum 2725 B, im Colon descendens 2626 ,tt, in der Flexura sigmoidea 
2794 ~, im Rectum 5768 ~. 
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In mehreren Serien yon Pr&paraten normalen Darmes gleichaltriger Kinder 
land ich die durehschnittliche Wanddicke des Colon und S romanum = 1100 ~, 
die des Rectum = 1500~1700 I~. ~aeh  M y a betr~gt  die Wanddicke des 

Fig. 1. Qnerschnit t  des Megacolon. 

Colon bei Kindern yon 1- -2  Jahren 1,2 ram, naeh B e a u n i s - B o u e h a r d 
bei Erwachsenen 1,5 ram, nach V i e r o r d ~ 1--1,5 ram. 

An dieser Wandverdickung nehmen nun mehr oder weniger a 11 e Sehichten 
der Darmwand teil. 

Fig. 2. Querschnit t  eines en t sprechenden  normalen  Colon. 

Die M u e o s a zeigt aueh in den yon Entziindung ireien Darmteilen, 
besonders in der Flexura sigmoidea and  im Rectum, in geringerem ~al]e im 
Coecum grSBere Stiirke als normal. Im Colon ascendens dagegen ist sie atro- 
phisch, sehr dfinn und nut  mi t  sp~rlichen L i e b e r k ii h n schen Drfisen ~Ter- 
sehen. Dadurch wird teilweise die auffallende Abnahme der Wandverdickung 
in diesem Teil des Darmes bewirkt. Die Dieke der ~ueosa  betr~gt (in Mikren): 
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im Coecum . . . . . . . . . . . . . . . .  260~398,  durchschni t t l ich  . .  329 

im Colon aseendens : :  ~ , i . . , , : ~ 6 ~ : 1 5 3 "  :,~ 107 

in Flex.  co l  d . . . . . .  . . . . . . .  . 1 9 9 : 5 0 5  ,, 352 

im Colon t r ansve r sum . . . . . .  398--520 ,, 459 

im Colon deseendens . . . . . . .  367--689 ,, 528 
in Flexure  s igmoidea . . . . . . .  610--765 ,, 688 

im Rec tum . . . . . . . . . . . . . . .  459--811 ,, 635 

(Normal  durchsehni t t l ich  im Colon und  in der Flexura  sigmoidea 300 g, 

im Rec tum 400 p.) 

Die ~ u s c u 1 a r i s m u c o s a e  n i m m t  ebenfalls an  der Hyper t rophic  

tail, die im S r o m a n u m  und  R ec t um augerordent l ich hohe Werte  erreicht 

(in ~{ikren): 

Coecum . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  76, durchschnit~lich . . .  ~ 76 

Colon ascendens . . . . . . . . . . .  31--61 ,, 46 

Flex. col. d . . . . . . . . . . . . . . . .  31--61 ,, 46 

Colon t r ansve r sum . . . . . . . . . .  61 ,, 61 

Colon descendens . . . . . . . . . .  61--153 ,, 107 

Flexure  s igmoidea . . . . . . . . .  92--184 ,, 138 

Rec tum . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  153--321 ,, 237. 

(Normal  durehsehni t t l ich  30- -40  g, im R ec t um 80 g.) 

Die S u b m u c o s a sctzt  sieh ans  einem derben, grobfaserigen Binde-  

gewebe zusammen.  Ihre Dieke ist  sehr sehwankend in den versehiedeuen Da rm-  

absehni t ten,  is t  aber ebenfalls m~ichtiger als gewShnlieh. Sic mil]~ (in Mikren): 

im eoeeum . . . . . . . . . . . . . . . .  765--918, durchschni t t l ieh  . .  842 

im Colon ascendens . . . . . . . . .  321--490 ,, 406 

--in Flex. eoli d . . . . . . . . . . . . .  597--1056 ,, 826 

im Colon t r ansve r sum . . . . . .  398--1071 ,, 735 

im Colon deseendens . . . . . . . .  153--796 ,, 475 

in F lexura  s igmoidea . . . . . . .  306--505 ,, 406 

im R e c t u m  . . . . . . . . . . . . . . .  918--1148 ,, 1033. 

(Normal  durehschni t t l ieh  300--400 g, im R ec t um 600 ~.) 

Auffal lend ist  die au6erordentl iche St~trke der Gef/il~wendm~gen in der 
Submueosa ,  die im  Rec tum des l~{ehrfaehe des Normalen erreieht. Veto Coecum 

bis zur Flexura  s igmoidea steig~ die GrSBe an his zu 45 g, in der Flexur  bis zu 

75 ~ und  im Ree tmn  bis zu 115 u. (Normal  im R ec t um ungefithr bis zu 30 g.) 

Sowohl die L i ~ n g s -  a l s  a u e h  d i e  R i n g m u s k u l a t u r  is t  
s tark  hyper t rophisch,  und  zwar in ellen Absehn i t t en  des Diekdarmes  v o m  

Coecum bis zum Anus.  Re la t iv  am  sehwgehsten  is t  sie im Colon aseendens,  
im tibrigen n i m m t  sie nach  dem R ec t um bin, we sie die grSfiten Werte  erreieht, 

an  Stgrke zu. Diesem Anste igen tier Dicke der gesamten  ~uske l l agen  en t -  

spr ieht  n u n  vo l lkommen die GrSl~enzunahme der einzelnen ~f~'u s k e 1 e 1 e - 
m e n t e  in den verschiedenen Darmabsehn i t t en :  im Colon ascendens  die 

schwiiehsten~ im Rec tum die dicksten N[uskelfasern, dazwischen wachsende Werte.  
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Auch itn-e absolute GrSf3e erschien ira Vergleich mi t  Pr~paraten entsprechenden 

normalen  Darmes  bedeutender  als in diesen. (lJ'ber diesen Punk t  shld die An-  

gaben der Li teratm'  sehr spiirlieh: T i t t e 1, B a r t t l .  B j o r k s t 5 n fanden 

die einzelnen 3{uskelfasern normal  grol3, wiihrend G o u r 6 v i t c h und  P e t r i - 

v a 1 s k y eine VergrSl3erung derselben festste!len konnten . )  Aus diesen Ver- 

h~ltnissen l~gt sich der SehluB ziehen, dag die t Iypert rophie  der Muskelschiehten 

hervorgerufen ist  durch eine Massenzunahme der einzelnen Elemente,  dag es 

sich also u m  eine Hyper t rophie  im engeren Sinne, u m  eine wahre t typer t rophie  

handelt .  

Dieke der 

~uscu la r i s  in~erna Museularis externa  

Coecum . . . . . . . . . . . .  

Colon aseendens . . . . .  

Flexara coli dex t r a . .  

Colon t r ansve r sum . .  

Colon deseendens . . . .  

F lexura  s ig rao idea . . .  

Ree t ran  . . . . . . . . . . . .  

Grenzwert Durchschni t t  G r e n z w e r t  Durchschni t t  

306--520 

184--291 

382--673 

765--1102 

673--1148 

734--1193 

1300--1836 

413 

238 

528 

934 
911 

964 

1568 

306--382 

230--367 

230--382 
275--428 

382--566 

382--551 

1759--2831 

344 

299 

306 
352 

474 

467 

2295 

(Normal Ringmuslmlatur 160--250 ,u, norraal L~ngsnmskulatur 60--240 g.) 

Dicke der ~{uskeMemente im Coecum 5,6 ~t, im Colon ascendens 3,7 ,u, im Colon 

t ransversum,  Colon descendens und  Flexura  sigmoidea 7,4 ,u und  im Rec tum 9,3 ~. 

Das in den Muskellagen sieh findende Bindegewebe erseheiut  nu t  insoweit  

hyper t rophier t ,  als es dem Zweeke, der verraehr ten hIuskulatm" als Stiitze zu 

dienen, entspricht .  Eine dariiber h inausgehende selbst~indige Hyper t rophie  

desselben bes teh t  nicht.  

Aueh  die S e r o s a is t  in allen Absehni t ten  des Colon verdiekt.  Ihr  

Bindegewebe ist  zart. Dieke derselben (in 3'[ikren): 

im Coecum . . . . . . . . . . . . . .  76--107, durehschni t t l ieh  . .  92 

im Colon ascendens . . . . . . . .  92--153,  ,, !23 
in Flex. col. d . . . . . . . . . . . . .  92--153, ,, 123 

im Colon t r ansv  . . . . . . . . . . . .  107--260, ,, 184 

im Colon descendens . . . . . . .  77--184, , 131 
in F lexura  sigmoidea . . . . . . .  77--184 , 131. 

(Normal  durchsehni t t l ieh  50--60 ~.) 

Die N e r v e n des Dickdarmes und  des R ec t um zeigen den gewShnliehen 

Aufbau.  Ihr  Bindegewebe erscheint  n icht  vermehrt .  Sie nehmen  ebenfalls 

naeh dem Rec tum hin parallel der GrSl~enzunahme tier andern  Wandbes t and -  
teile an  Dieke zu. Im Rec tmn weisen sie Werte  auf his zu 120 u im Quersehnit t ,  
im Diekdarm bis zu 70--90 u aul~er im Colon ascendens, we sie nur  bis zu 50 ,u 

messen, 
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Das e l a s t i s c h e  G e w e b e  der Darmwand ist sehr ka'gftig ent- 
wickelt. Es macht ganz entschieden den Eindruck, dab es auch an der allge- 
meinen Hypertrophic teilgenommen hat. Die Verteilung und ~gchtigkeit des 
elastische~t Gewebes in der Darmwand entspricht eigentlich ganz dem Bilde 
in der Darmwand eines Erwachsenen, wie es z. B. F i s e h 1 beschreibt. Ganz 
besonders auffallend ist das dichte Netz yon elastischen Fasern in der lV[useularis 
mucosae. In die Ringmuskulatur strahlen aus der 8ubmucosa lange, siarke 
Biindel ein, die sieh in feinste Fasern auflSsen, welche sich ihrerseits wieder 
zwischen die kleinsten lguskelbtindel .verteilen. Auch das elas~ische Gewebe 
der L~tngsmuskulatur sowie das der gefgl~e der Darmwand ist sehr reichlich 
gebildet. 

Die mikroskopische Untersuchung des Xg a g e n s and D [i n n d a r m e s 
ergiebt durchaus normale Verhgl{nisse. 

Auch das ~ e s e n ~ e r i u m weist keh~e Besonderheiten auf. 8ein 
elastisches Gewebe sowie das seiner Gefg~e ist t~tftig entwiGkelt. 

Die m e s e n t e r i a 1 e n L y m p h d r ti s e n weisen gleichfalls mikro- 
skopisch keine Vergnderung auf. 

Wem~ ich das gesent l iche  des Falles kurz zusammenfasse, 

ergibt sieh folgendes: 

Ein Knabe erkrankt im Alter yon 5 Monaten an ehronischer 

0bst ipat ion und Auftreibung des Leibes. (Auch hier scheint wieder 

die EntwShnung des Kindes yon der Mutterbrust  und der Uber- 

gang zur kiinstlichen Ernghrung eine Rolle als auslOsendes Moment 

gespielt zu haben, wie z. B. auch in den Fallen yon B a g i n s k y ,  

G u i n o n  et R e u b s a e t ,  N e t e r ,  P f i s t e r e r  u. a. m.) 
Die interne Behandlung bringt  nur  vor~bergehende Besserung. 

Im Alter yon 3 Jahren erfolgt im Anschlug an eine DiarrhOe, als 

deren E~Teger sich der Bacillus paratyphus B. feststellen lief~, 

unter  meningealen Symptomen der Exitus. 

Die pathologiseh-anatomisehe Untersuchung ergibt eine auger- 

ordentlieh starke Dilatation und Hypertrophie des gesamten Xolon, 

der Flexura sigmoidea und des l~eetum. Die topographisehen 

VerMltnisse des Darmes sind die gewShnliehen. Von einer ab- 

normen Schlingenbildung ist niehts wahrzunehmen. Die Lgnge 
des Diekdarms mit  90 em vom Coeeum bis zum Anus liegt durehaus 
im Bereieh des Normalen, ebenso das VerhNtnis yon Darmlgnge 
zur K6rpergr6ge = 6,4 : 1. Da nun aueh ftir das Vorhandensein 
eines Sphincterkrampfes durehaus kein Anhal tspunkt  gegeben ist, 
fallt jede Mgglichkeit einer Erkliirung der Dilatation und t typer-  

trophie aus einem meehanisehen I-Iindernis, welcher Art  es auch 
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sein mag, weg. Aber aueh die Erklfirung P e t r i v a l s k y s ,  
der yon einer JcIypoplasie des elastischen Gewebes alle anderen 
Ver~inderungen beim echten Megakolon ableitet, kann auf diesen 
Fall keine Anwendung findem Von einer Verminderung des elasti- 
sehen Gewebes kann da gar keine Rede sein, im Gegenteil, es nimmt 
ebefifalls an der allgemeinen Hypertrophie teil. Der Befund P e - 
t r i v a 1 s k y s l~igt sieh also zum mindesten nieht verallge- 
meinern. Aueh auf eine Sti~rung des nerv6sen Apparates der 
Darmwand weist niehts hin und war aueh kliniseh diesbezgglieh, 
namentlieh aueh yon einem Spasmus des Sphincter ani niehts 
bemerkt worden. 

Es bleibt also sehliel31ieh nur noch die Annahme einer a n -  
g e b o r e n e n Dilatation und ttypertrophie des Darmes, eines 
kongenitalen ,,Riesenwuehses" im Sinne K r  e d e 1 s. Dafter 
sprieht aueh die Hypertrophies ~ m t 1 i e h e r konstituierender 
Elemente der Darmwand, im Gegensatz zu der grogen Zahl der 
Fglle, in denen im wesentliehen nur die Nuskulatur verdickt er- 
sehien. 

Es seheint mir demnaeh dieser Fall ein ausgezeiehnetes Beispiet 
fiir ein eehtes Megakolon, ein Megaeolon eongenitum idiopathieum 
im Sinne L ~ w e n s t e i n s  zu sein. 

Im Gegensatz zu diesem Falle steht ein zweiter, der sieh auf 
ein Nuskelpr~i.parat der hiesigen Sammlung bezieht. Der Fall hat 
haupts~tehlieh fi]r den Kliniker, den Chirurgen Interesse, well er 
ein weiteres BeispM eines dureh Resektion geheilten Negakolon 
bildet. Pathologiseh-anatomiseh bietet er wenig Bemerkenswertes. 
Ieh will ihn daher nut kurz anhangsweise behandeln. 

Der Fall stammt yon der ehirurgisehen Abteilung des Herrn Dr. 
I. B o e e k e I. Dieser beriehtete darfiber in der ,,Gazette m~tlieale de Stras- 
bourg" unter dem Titel: ,,Volvulus eong@ital de l'anse sigmoide ehez un enfant 
de deux ans et demi. Laparotomie et r6seetion de eette arise. Gu6rison." Ieh 
enmehme dieser Arbeit die wesentliehsten Daten: 

2 � 8 9  K n a b e .  Die A n a m n e s e  ergibt, dal~ den Eltern 
all dem Kinde sehon in iriihestem Alter der grol3e Umfang des Leibes aufge- 
fallen war. Die Verdauung war zeitweise unregehng13ig, es {rat Obstipation 
auf, manehmal zugleieh galliges Erbreehen. Diese Erseheinungen hat ten aber 
auf Einliiufe immer ~aehgelassen. Seit der 6. Lebenswoehe hat ten sieh die 
Besehwerden gesteigert. Der Allgemeinzustand des Kindes war dabei gut. Von 
Raehitis oder andern organisehen Felfiern war niehts wahrzunehmen. Eltern 
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und Gro$eltern waren gesund. Seit dem 3. Monat erhielt das Kind kiinstliehe 
Nahrung. In den letzten Wochan vor der Aufnahme trat Versehlimmerung 
der Symptome ein unter Aufstoflen und hiiufigem, manchmal fi~kulentem Er- 
breehen. 

Bei der Aufnahme am 16. Miirz 1903 ergab sich folgender S t a t u s 
p r a e s e n s: Das Abdomen ist gleichmi~l~ig aufgetrieben, die untere Brust- 
apertur erweitert. Der Umfang des Bauehes in NabelhShe betd~gt 74 cm. Die 
Entfernung yore Proeessus xiphoideus zum Nabel' betri~g~ 14 era, vom Nabel 
zur Symphyse 35 cm. Der SchaU fiber dem Abdomen ist fiberall tympanitiseh. 
Die Darmschlingan erscheinen gleichmi~$ig ausgedehnt. Aszites liil~t sieh nich~ 
nachweisen. Die Hau~venen des Bauches sind dilatiert. Der RektalkathaterismuS 
ergibt kain Rasultat, obgleich sich die Sonde sehr hoch hinaufsehieben li~$t. 
Das Zwerchfell steht hoch. A~em- oder Herzbeschwerden bestehen jedoch nicht. 
Von einem Tumor der Leber, dar ~ilz oder tier Nieren ist niches zu konstatieren. 
Der Harn ist normal. 

Auf diesen Befund hin wird ein Hindernis im Darmtractus angenommen, 
das seit den ersten Lebenswoahen, vielleicht schon seit der FStalperiode, bes~eht. 

D e e u r s u s: Da eine Punktion des Abdomens mit einem diinnen Traikar, 
die vial Gas enCleerte, keinen bleibenden Erfolg braehte, warde am 19. Mih-z 1903 
die Laparotomie zweeks Anlage einas Anus praatern~turalis ausgeffihrt. Dabei 
zeig~ sich, da$ d~s S romamun ganz enorm ausgedehnt ist, as bedeekt ,~511ig 
die iibrigen 0rgane tier Leibeshfhle. Ihr Umfang ist gleieh dem des Obersehenkels 
eines Erwaehsenen, 40--50 cm. Die Liinge betri~gC 25--30 em. Sie reicht bis 
in die Fossa iliaca dextra und is~ beweglieh. Ein Schnitt in die Sehlinge antleert 
groSe Gasmengen m~d reiehliche Kotmassen in halbweichem Zustande. Es 
zeigt sich nun, dal~ die Flexttra sigmoidea um ihr ~esosigmoideum als Aehse 
um 180 o gedreht ist. Dadureh wird hier eine Zusammenschnfirung des Darmes 
bewirkt. Der Verschlu~ ist abet kein vollsti~ndiger. ~Naeh der Aufdrehung der 
Flexur entleeren sieh raiehliehe, ilfissige Kotmassen durehs Rectum. Der anal- 
wi~rts yon diesem Hindernis gelegene Darm ist eng, er mi~t im Umfang kaum 
2--3 cm. Das gauze Kolou dagegen is~ ausgedehnt, am sti~rksten die Flexta'a 
sigmoidea. Diese zeigt gegeniiber der Insertion des Mesosigmoideum eine Ver- 
iinderung der Wand in der Art, da$ diese hi airier Ausdehnu~g yon 18--20.  
2,5--3 em grauwei$ verfiirbt, fibrSs, yon speekigem Aussehen und troekan 
erseheint. Die 5~uskulatur ist ansaheinend hier gasehwunden. Trotz der Ent- 
leerung fiillt die Sehlinge nicht zusammen. Das Xesosigmoideum ist sahr bruit. 

Vou der Flexura sigmoidea werden 29 em reseziert. Die beiden Enden 
werden dutch Entero-Anastomose vereinigt. Naeh einigen Tagen strenger Diii~ 
arfolgt am 23. iVfiirz 1903 auf Rizinus Stuhlgang. Die Heilung geht weiter ohna 
StSrung vor sieh. Am 11. April 1903 wird der Patient entlassen bei vorziiglichem 
.4dlgemehlbefinden. Der giitigen ~itteilung des Harm Dr. B o e e k e I zufolge 
erireut sich der Patient aueh jetzt noeh einer ausgezeichneten Gesundheit. Die 
Verdauung ist vSllig normal. 

Naeh der Ansieht des Herrn Dr. B o e c k e 1 handeIt es sich um ainen 
ehro~4ischen, paa'tiellen Darmverschlu$ dm'ch Achsendrehung des S romanum 
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und  seines ~r und  zwar auf Grund einer angeborenen abnormen L~nge 

der Flexura  sigmoidea mid des I~[esosigmoideums. 

Das resezierte Darmst i iek  (MuseamPr~parat  Nr.3700) ist  in der Form eines 

Homes  gekri immt,  dessen innerer, dem ){esenterialansatz entsprechender  Bogen 

25 era, dessen ~ugerer Bogen 60 em mig~. Der Umfang  des Darmsti ickes n immg 

yon einem bis zum andern Ende yon 15 cm big auf  35 em allm/~hlieh zu. Die 

Da rmwand  erschei~.t sehr dick und steif. Von der oben erw/thnten wie fibr6sen 

Par t ie  der Wand  ist  am gel:t~rteten Pr~para~ nichts  mehr  zu bemerken.  Die 

S e h M m h a u t  ise sehr dfinn und  atrophisch.  

Fiir die m i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u c h u n g  wurden Stticke 

des ])armes in Zelloidin und  Paraffin eingebettet ,  dann  die Sclmitte m i t  It~tmat- 

oxylin-Eosin,  Eisenlfiimatoxylhl - v a n G i e s o n (W e i g e r t )  und  mittels  

der W e i g e r t sehen Elas t ikaf~rbung behandel t .  Es ergab sich folgendes 

t lesnl ta t :  

Die D a r m w a n d is~ in to~o verdickg, und  zwar haupts~chl ieh  dutch  

eine Hyper t rophic  der ~ u s k n l a t u r .  Die 3/[ u k o s a is t  s tark  atrophiseh.  Sic 

wird nur  noch gebildet aus  einem zargen, kernreiehen Bindegewebe, in das sp~r- 

l i the kleine Driisen eingelagert  sind. Auch  die Solit~rfollikel sind wenig zahlreieh 

und  s tark rednziert.  Die l~i u s c u 1 a r i s m u c o s a e is t  dicker als gewShnlich. 

Die S u b m u c o s a erscheint  wieder eher diinner aIs normal.  Sic setzt  sich 

aus einem derben, ziemlieh ke rnarmen  Bindegewebe zusammen.  In ihr  s ind  nur  

wenige dtinnwandige Gefi~Be sichtbar.  Die ~ u s o  u 1 a r i s i n t e r n a is t  

s tark  hyper t rophier t .  Das Bindegewebe in ihr ist  n ich t  bcsonders reiehlich eng- 

wickelt. Dagegen ist  die gleichfalls hyper t rophische  }I u s c u 1 a r i s e x t e r n a 

yon dieken Bindegewebsbiindeln dm'ehzogen, die an  einzelnen Stellen fas t  die 

t t~lf te der Dicke der L~ngsmnsku ia tu r  ausmachen.  Die E 1 e m e n t e d e r 

)'I u s k u 1 a ~ u r erscheinen gegeniiber Vergleichsobjekten entspreehenden nor-  

m~len Darmes  etwas dicker zu scin. Die S e r o s a is t  sehr m~tehtig entwickelg. 
Sic setzt  sieh aus einem sehr derben, ke rnarmen  Bindegewebe z u s a ~ m e n .  Die 

N e r v e n sind nich~ verdiekg mtd zeigen normale  S~ruktur. D a s e 1 a s t i - 
s c h e G e w e b e ist  im allgemeinen kr~ftig gebildet, besonders in der 5fus- 

cularis mucosae nnd  in der L~ngsmuskNatm' ,  wo es sehr dichte nnd  feine Netze 

bildet. 111 der l~lukosa dagegen und  in der Wand  der Gef/~ge ist  es nu r  spgrlich 

vertreten.  Die M e s s u ' n g e n der Darmwand  ergaben folgende Grgl~en 

(in Nikren):  

3s . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  61--168, dm'chschni t t l ich  115 

~fuscularis mucosae . . . . . . . .  31--92,  ,, 62 
Submucosa  . . . . . . . . . . . . . . . .  138--337, ,, 238 

]~Iuseularis in terna  . . . . . . . . .  581--811, ,, 696 

~{useularis externa  . . . . . . . . .  275--505, ,, 390 
Serosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  153--337, ,, 245  

Gesamtdicke der Darmwand  . . . . . . . . . . . . .  1,746. 

Die efi~zelnen ~uske le lemente  maf~en bis zu 7,4 ~ in der Dicke. 
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Es handelt sieh in diesem Falle wohl zweifellos um ein Mega- 
kolon. Die Krankengeschiehte mit dem Einsetzen des Leidens 
bald naeh der Geb,art, der langsamen Steigerung der Symptome, 
ferner der Befund der starken I)ilatation und Hypertrophie des 
Kolon sind typisch ffir diese Krankheit. Wir haben hier ein Beispiel 
der zweiten, grSBeren Gruppe der H i r s e h s p r u n g s e h e n  
Ki"ankheit, des Pseudomegakolon vor uns, bei dem die abnorme 
L~inge des S Romanum und des h{esosigmoideum die primate, 
kongenitale ~{iBbildung darstellt. Diese ftihrt zur Kotstauung 
und dadureh zur I)ilatation und reaktiven Hypertrophie. In einem 
Cireulus vitiosus steigern sich die Erscheimmgen. I)er leicht be- 
wegliehe, obere Tell der Sehlinge fiillt infolge seiner dureh die Kot- 
ansammlung bedingten Sehwere t'lber den unteren Absehnitt und 
bewirkt dadureh die Aehsendrehung, die ein neues !tindernis ftir 
die Fortbewegung des I)arminhalts bildet und wieder ihrerseits 
zur Dilatation und tIypertrophie des hSher ge]egenen I)armes bei- 
tr~tgt. Die krhftige Peristaltik der hypertrophisehen Muskulatur 
und aueh die aufbl~hende Wirkung des gasfSrmigen Inhalts kSnnen 
wie N e t e r es besehreibt, die Drehung wieder ausgleiehen und 
die Wegsamkeit wiederherstellen. Die Disposition zur Wiederkehr 
einer Aehsendrehung bMbt aber bestehen, und endlieh steigem 
sieh, naehdem eine Reihe yon solehen Anfiillen iiberstanden ist, 
die Symptome zu einer das Leben unmittelbar bedrohenden HShe. 

Der reine Volvulus ohne Negakolon ist nach N e t e r i m  
Kindesalter hul~erst selten. Er fiihrt nur einen Fall an. Nach 
S a m s o n liegt das daran, dab der tIaftwinkel des Mesosigmoi- 
deum der kindliehen Flexur sehr hoeh gelegen ist, so dag eine 
Umdrehung der Sehlinge nieht so leieht erfolgen kann. 

Dagegen findet sieh dieser sekund~re Volvulus bei der H i r s e h- 
s p r u n g sehen Kr~nkheit relativ h~ufig, wenn allerdings aueh 
seltener, als die Abkniekung der Flexura sigmoidea gegen das Rek- 
turn, so bei B a r o n ,  B a r t h ,  B e s s e l - H a g e n ,  B o s -  
s o w s k i ,  D e l k e s k a m p ,  F r o m m e r ,  H a w k i n s ,  
S t e i n t h a l ,  T s e h e r n o w ,  T u f f i e r .  Zumal der Fall 
yon B e s s e 1 - H a g e n zeigt mit dem unsrigen die grSl~te Uber- 
einstimmung. Er wurde aueh dureh Resektion des S Romanum 
geheilt. Resektionen wurden mit Erfolg ausgeft~hrt (naeh I t o -  
S o y e s i m a )  yon: v. F r e y - W S l f l e r ,  R i c h a r d s o n ,  
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C l u t t o n ,  F i t z - R i e h a r d s o n ,  M u r r a y ,  K r e d e l ,  

B o r e l i u s ,  P e r t h e s ,  R o t h ,  K r a s k e ,  H a w k i n s -  

M a k i n s ,  B o s s o w s k i  (2 rea l ) .  D a z u  k o m m e n  n o c h  d ie  

g l t i c k l i e h e n  O p e r a t i o n e n  v o n  B e s s e 1 - H a g e n ,  S t e i n t h a 1 

u n d  e n d l i e h  a l s  s e c h z e h n t e r  d e r  y o n  m i r  e b e n  r e f e r i e r t e  F a l l ,  d e n  

H e r r  D r .  B o e c k e 1 o p e r i e r t  h a t .  

M i t  u n g t i n s t i g e m  E r f o ] g  w u r d e  d ie  R e s e k t i o n  a u s g e f t i h r t  y o n  

H a r r i n g t o n ,  E s c h e r i c h ,  K S n i g ,  v .  B e r g m a n n ,  

Z e n o n i  u n d  B r a u n .  

I n  d e m  y o n  m i r  e b e n  g e s c h i l d e r t e n  F a l l e  w a r  d e r  E r f o l g  d e r  

O p e r a t i o n  Bin a u s g e z e i c h n e t e r ,  vS l l i g  e n t s p r e c h e n d  d e m  B i l d e  d e s  

P s e u d o m e g a k o l o n s ,  d a s  i m  a l l g e m e i n e n  e i n e  g t i n s t i g e r e  P r o g n o s e  

a u f w e i s t ,  a l s  d a s  e c h t e  M e g a k o l o n .  

Die L i t e r a t u r tiber die H i r s e h s p r u n g sehe Krankhe i t  f indet  
sieh ausfiihrlich bei C. L 5 w e n s t e i n ,  Uber  die t I i rsehsprungsche Krankhei t .  
Sammelreferat .  Ztlbl. f. a!lg. Pa th .  u. path .  Anat .  1907 Nr. 23 S. 929. 

X l t e r e  F g l ! e ,  y o n  L S w e n s t e i n  n i c h t  z i t i e r t ,  

teilweise unsicherer  5~atur: 

A 1 g 1 a v e ,  Un  cas de m6gaeaecum cons@, g une dispos, vicieuse du  
c61on ascendant ,  elle-m~me provoqu6e par  une ectopie r6n. fix6e. Lull .  et 
m6m. de la see. anat .  de Paris  1904 S. 443. - -  B a n k s ,  zit. bei Ffitterer.  - -  
B a s t i a n e 11 i ,  zit. bei Concerti. - -  B e i g h i n g ,  Megaeolon cong. La clin. 
reed. Ital.  XV. Ref. im Jahrb .  f. Kinderhei lk.  Bd. 54, 1901 S. 777. - -  B o e c k e 1, 
Volvulus cong6n, de l 'anse  sigmoide chez tm enfant  de deux ans et demi. Gaz. 
m6d. de St rasbourg 1903 No. 11. - -  C a d e t ,  Di la ta t ion idiopath, du gros 
intest in .  Lyon  M6d. 1905 S. 578. - -  C h a m b e r s ,  1856 zit. bei Frommer.  - -  
C r u v e i 1 h i e r ,  1856 zit. bei Frommer.  - -  D a p 1 e i x ,  Di la ta t ion 6aortae 
de I'S. iliaque. Lull .  de la See. anat .  de Paris  1877 S. 493. - -  E b e r s ,  zit. 
bei GSppert. - -  F e d e r n ,  Wien. klin. Wsehr.  1901 S. 173. - -  H a u s h a 1 t e r ,  
Di la ta t ion du cS]on t ransverse  chez un  enfant  de 11 reels. Revue m6d. de l 'E s t  
1904 S. 275. - -  J o n k o w s k y ,  zit. bei Cheinisse. - -  P e v e r e 11 1898 zit. 
bei Frommer .  - -  - -  P o 1 i s u. R o e r s c h (zit. bei Frey),  Jahrb .  f. alas J ah r  
1892 d. chir. Kl inik  zu Liittich. - -  P o r r o zit. bei Kredel. - -  P o z z i ,  Contrib. 
au  t r a i t emen t  op6r. de certaines tumeurs  st6rcorales avec 6norme di la tat ion 
du gros intest in.  Congr~s de Chir. Paris  1905 S. 782. - -  R e h n zit. bei F rommer  
- -  t% e v i 11 o u d ,  V., Gaz. des ]-I6p. 1877 1~o. 75. - -  R o t c h zit. bei Con- 
cetti.  - -  S h u k o w s k y zit. bei Tschernow. - -  V u 1 p i a n ,  Vireh. Arch. 
Bd. 106 S. 566. - -  W a 11 m a r~ n ,  Divert ikelbi ldung.  Virch. Arch. 1858, Bd. 14 
Si 202. - -  Z e s a s ,  Die Hirsehsprungsehe  Krankh.  Fortsehr .  d. 5(ed. 1906 S. 37. 

F ~ i l l e  a u s  n e u e r e r  Z e i t ,  n a c h  d e r V e r S f f e n t l i c h u n g  d e s  
S a m m e l r e f e r a t s  L 5 w e n s t e i n s .  

* B a u m g a r t e n ,  Le m6gaeoton. Presse m6d. de Paris  1907 S. 634. - -  
B e s s e 1 - H a g e n ,  Z. Pathol .  der Hh 'schsprungschen Krankh .  D. reed, 
Woch. 34. No. 34 S. 1490. - -  *B 1 a n c u. C h a r 1 o t ,  Di la ta t ion  de l ' in tes t in  



143  

Loire m~d. St. Etienne 1907 S. 283 u. 324. - -  C 1 e m e n s ,  ~b.  d. ttirschsprung- 
sehe Krankh. iV[finch, reed. Woch. 1907 S. 2502. - -  F u c h s ,  Drei F~lle yon 
Hirsehsprungscher Krankh. Dissert. Stra~bm'g 1908. - -  *F u z i r o ,  A case 
of Hirsehsprung disease. Iji  Shinbun. Tokio 1907 S. 1545. - -  G e r m e r ,  Ein 
Fall ~on Hirsehsprungseher Krankh., dutch Entero-anastomose geheilt. D. 
Ztschr. L Chit. 1907 8 . 3 8 5 . - - G u i n o n  u. R e u b s a e t ,  U n e a s d e m a ] .  
de ttirschsprung (dilat. cong~n, du cSlon). Bull. et m~m. de la Soe. m~d. des 
h(~p. de Paris 1907 S. 1542. - -  K o e p p e ,  Z. Kenntn. der Hirsehsprungsehen 
Krkht. Monatssehr. f. Kinderhlk. 1908 S. 496. - -  K o h t s, Ub, einige F~ille yon 
Hirsehsprungseher Krankh. im Kindesalter. Tl~erap. d. Gegenwart. Mai 1908. - -  
I t o u. S o y e s i m a,  Beitr. z. Behandl. d. Hirsehsprungsehen Krankh. D. Ztschr. 
f. Chit. 1907 S. 459. - -  L e J a r s ,  Bull. et m~m. de la soe. de Chir. de Paris 
1907 S. 1180. - -  P e t r i v a 1 s k y ,  Z. Hirschsprungschen Krankh. Arch. f. 
klin. Chit. 1908 Bd. 86 S. 318. - -  S c h w a r t z ,  Bull. et m4m. de la soc. de Chit. 
de Paris 1907 Bd. 33 S. 900. - -  *S k e 1 d i n g ,  A case of congen, dilat, of the 
colon. Brit. J. Child. Diss. London 1907 S. 526. - -  T u f f i e r ,  Dilat. du 
cSlon pelvien, ma]. de Hirsehsprung. Bull. et m~m. de la soc. de chit. de Paris 
1907 S. 906. Dilat. cong. dire idiopath, du cSlon (m~gacolon). Bull. et m~m. 
de la soe. de chir. de Paris 1907 S. 1068. - -  *W a g n e r ,  Hirsehsprungs disease 
Surg. Gynec. u. Obst. Chicago 1908 S. 44. - -  F i s c h 1, i3b. d. Elastingewebe 
des S~uglingsdarmes. Jahrb. f. Kinderhlk. 1903 S. 439. 

Anm.: Die mit einem * versehenen F~lle konnte ich mir nieht zugiinglich 
maehen. 

chronisch 

(Aus dem Laboratorium 

VI. 

Uber 
entstehendes Gasbl schenemphysem 
(Pneumatosis cystoides).9 

des Pathologisch-a~atomischen Instituts der Uni- 

versit~t Lemberg.) 

Von 

W. 5T o w i c k i ,  

Assistenten des Institutes. 

(Hierzu 11 Textfiguren.) 

P rozesse ,  we lche  au f  G a s a n s a m m l u n g  in  G e w e b e n  de r  t i e r i s c h e n  

ode r  m e n s e h l i c h e n  O r g a n e  b e r u h e n ,  k S n n e n  e n t w e d e r  p o s t m o r t a l e  

ode r  i n t r a v i t a l e  E r s e h e i n u n g e n  sein.  D as  p o s t m o r t a l e  V o r k o m m e n  

v o n  Gas  in  de r  Lebe r ,  in  Gedi~rmen,  i m  B l u t e  usw. i s t  die F o l g e  

de r  E i n w i r k u n g  gewisser  M i l ~ ' o o r g a n i s m e n ,  h a u p t s i i c h l i c h  A n a ~ r o b e n ,  

we lche  s ich  hi~ufig n o c h  wi~hrend des  L e b e n s  des  b e t r e f f e n d e n  I n -  

d i v i d u u m s  i m  B l u t w e g e  i m  g a n z e n  K S r p e r  v e r b r e i t e n  u n d  d a n n  

1) In polnischer Spraehe bereits im Tygodnik lekarski 1908 verSffentlieht. 


