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XI.
Ein Fall von Duodenumatresie in Kombination
mit Defekt des mittleren Osophagus und des
untersten Rektum sowie mehrfachen anderen
MiBbildungen.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der k. k. Universitit Innsbruck.)
Von
Dr. Kurt Meusburger,
ehemaligem II. Assistenten des Instituts, derzeit Assistenten der Neurologisch-
psychiatrischen Universititsklinik Innsbruck.
(Hierzu Tafel VIIL)

Die Anzahl der Fille von Diinndarmatresie, die bisher in der
Literatur verdffentlicht sind, ist keineswegs gering, obwohl diese
angeborenen MiBbildungen immerhin relativ seltene Befunde dar-
stellen.

So fand z. B. Theremin?in den Aufzeichnungen des Wiener Findel-
hauses innerhalb eines Zeitraumes von 11 Jahren blo8 zwei Fille von ange-
borener Diinndarmokklusion angegeben. Wihrend dieses Zeitraumes waren
111 451 Kinder zur Aufnahme gelangt. Im St. Petersburger Findelhause, wo
fast ausnahmslos jede Leiche obduziert wird, sind nach Theremins An-
gabe unter etwa 150 000 aufgenommenen Kindern nur 9 solcher Fille verzeichnet,
und- derselbe Verfasser konnte in den Journalen groBer anderer Findelhauser,
wie ‘der von Moskau und Prag, iiberhaupt keine derartigen MiBbildungen ver-
zeichnet finden. k

Im Laufe der Zeit aber erreichte bei alledem die Literatur iiber die an-
geborenen Atresien des Darms einen betrichtlichen Umfang.

Tandler? zufolge zihlte

im Jahre 1861 Hirschsprung 24 Fille
s . 1864 Fiedler 28 ,,
s 5 1882 Silbermann YR
s 5, 1883 Gartner 63 .
» s 1891 Schlegel 89 ,,
s 4 1896 Hecker 82 .
Tandler selbst konnte bis zu seiner Versffentlichung im Jahre 1902

94 Fille zusammenstellen und benutzte die Statistik, um das Haufigkeits-
verhiiltnis zu ermitteln, das beziiglich des Vorkommens von Atresien in den
verschiedenen Darmabschnitten besteht. Bei den 94 von ihm hierbei iiber-
blickten Fillen liegt die Atresie 33 mal im Duodenum, 55 mal im Jejuno-Ileam
und 6 mal im Kolon; daraus ergibt sich das Verhiltnis derart (S. 212), ,,daB
nach Abrechnung der 6 den Dickdarm betreffenden Fille 37,5 %, aller den
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Diinndarm treffenden Atresien im Duodenum lokalisiert sind, wihrend auf
den gesamten iibrigen Diinndarm, das ist Jejuno-Ileum, 62,5 %, entfallen. Dem-
nach wire die Wahrscheinlichkeit, daf eine im Diinndarm vorhandene Atresie
ihren Sitz im Duodenum hat, etwas mehr als 1 : 2%

Tandler geht nun in der Berechnung weiter, indem er Duodenum
und Jejuno-Lleum auf eine Grofe reduziext. Nach Vierordt betrage die
Linge des ganzen Diinndarms 53 m. Tandler konnte auf Grund der an
mehreren Duodenis Neungeborener vorgenommenen Messungen die Durch-
schnittslinge von etwa 15 cm feststellen. Indem nun Tandler diese rela-
tive Kiirze des Duodenum und die Lingenaunsdehnung des fibrigen Diinn-
darmabschnittes in Betracht zieht, kommt er zum Ergebnis, daB die Wahr-
scheinlichkeit des Sitzes der Afresie im Duodenum 39,6 mal gréBer ist als die
der Lokalisation im Jejuno-Ileum.

Aus alledem folgert Tandler, daf das Duodenum fir die
atretische Abschliefung besonders préadisponiert ist, worauf auch
schon Theremin hingewiesen hat.

In einer nach dem Erscheinen der Arbeit Tandlers von Kuliga?®
verfaBten Abhandlung findet sich eine von dieserm Autor zusammengestellte
Tabelle, enthaltend 185 Fille und unter diesen 51 Falle von Atresie bzw. Stenose
des Duodenum, so daf dieselben mehr als ein Viertel der Gesamtzah! ausmachen.
Dieser auffallende Umstand, daB Tan dlerim Jahre 1902 94 Fslle von Darm-
okklusion geziihlt hat, wihrend Kuliga das Jahr darauf 185 solcher Fille
zusammenstellte, 148t schlieflen, daB die einsehlfigige Literatur sehr zerstreut
und schwer zuginglich ist.

' Die seit der Arbeit Kuligas erschienenen Abhandlungen iiber Darm-
atresie und zwar die von Spirlas4 (1 Fall), von Braun3 (1 Fall), von
Schnitzlein® (1 Fall), von Karpa® (2 Fille), welch letzterer noch
Fille von Haymann® Taillenns® Voron? und Spaether™
anfithrt, vergriBern die Zahl der bekannten Fille bei Zugrundelegung der Zu-
sammenstellung Kuligas auf beiljufiz 195.

Allen diesen Verdffentlichungen liegt die Absicht zugrunde, die Genese
dieser angeborenen Mifbildungen aufzukliren. Es wurden bierfiir aber nur
in seltenen Fillen Anhaltspunkte gefunden, indem man z. B. den VerschiuB
auf hypertrophische Schleimhauntfalten zurtickfihren konnte, wie es Ham -
mer’?, Wyss®, Schnitzlein® u a gelang. Chiari', Braun?
und K a r p a 7 konnten in ihren betreffenden Fiillen intrauterine Intussuszeption
fiir die Entstehung der Atresie verantwortlich machen. Andere Autoren haben
Beziehungen zwischen der Atresiestelle und einem M e ¢k e1schen Divertikel
oder dem Ansatze des Ductus omphalomesentericus finden konnen usw.

Tandler? und nach ihm Kreuter?s dirften wohl die ersten ge-
wesen sein, die die embryonalen Verhiltnisse wihrend der Entwicklung des
Darmes zur Erkldrung der Atresien heranzuziehen versuchten, wobei Tand -
ler sein Augenmerk besonders auf die Entwicklung des menschlichen Duo-
denum richtete. Sein Versuch, auf dieser Basis eine Erklarung der Duodenal-
atresie zu gewinnen, erweist sich, wie noch zu erdrtern sein wird, als sehr be-
langreich.
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Bei alledem diirfte die Verdffentlichung einschligiger Félle immerhin noch
einiges Interesse beanspruchen und zwar um so mehr, wenn der Erdrterung
eines Falles eine mikroskopische Untersuchung zugrunde gelegt ist. Unter
allen Umstéinden miite und muB angestrebt werden, durch histologische Unter-
suchung eine Aufklirung zu gewinnen. Eine solche Untersuchung ist bisher
aber nur in verhiltnismiBig seltenen Fallen vorgenommen worden, wohl zu-
meist aus dem Grunde, weil man die betrefienden Museumpriiparate zu schonen
wiinschte.

In der mir zur Verfigung stehenden Literatur finde ich nur beiliufig
20 Fille, denen ein histologischer Befund beigefiigt ist. Es sind dies die schon
erwihnten Fille von Chiari?”, Braun? Schnitzlein® Spirlasy,
Tandler? Karpa” und auch die nach Kuliga anzufiihrenden Fille
von Bretschneider, Bagourd, Fischer,Griineberg, Mar-
tens, Marckwald, Thorel, Tobnitz, Weber, Wyss u a.

Dieser Gruppe kann ich nun den folgenden Fall anreihen, dessen mikro-
skopische Untersuchung mir ermoglicht wurde: Herr Professor Pommer
hat dem Museumspriiparate, nachdem ich von den betreffenden Priparatteilen
eine genaue Beschreibung entworfen hatte und auch Zeichnungen angefertigt
waren, mehrere Stiicke entnommen und mir zur Einbettung und Untersuchung
iibergeben. Nebenbei sei bemerkt, daB durch die Entnahme der erst spiter
zu bezeichnenden Stiicke das Priparat keinen wesentlichen Schaden gelitten hat.

Eigener Fall

Wir wollen uns hier zunéchst den Angaben iiber die allge -
meinen und itber die makroskopischen Verhdlt-
nisse des vorliegenden Falles zuwenden.

Es handelt sich um ein Madchen, das am 21. Juli 1891 in der Landes-
gebéranstalt zu Innsbruck geboren wurde und nach 10 Minuten starb.

Aus den Protokollangaben dieser Anstalt entnehme ich mit Bewilligung
ihres Vorstandes, des Herrn Hofrates Prof. Ehrendorfer, folgendes: Mutter
des Kindes 20 Jahre alt. I para. AuBer geringer Vermehrung des Frucht-
wassers nichts Abnormes. Geburtsverlauf: spontan, zweite Schidellage. Das
Kind atmet sofort nach der Geburt, nach 10 Minuten Exitus. Die Obduktion
nahm Herr Professor P o mm e 1 seinerzeit selbst vor, der hierbei folgenden
kurzen Befund ins Sektionsprotokoll einschrieb: 2856/90 am 24. J uli 1891.
1700 g schwere, 41 em lange weibliche Frucht.

. Defectus partis mediae oesophagi. Atresia duo-
deni Dilatatio ventriculi eximia cum hypertrophia
et tumore magnitudine pisi parietisanterioris. Atre-
sia ani et defectus intestini infimi Diverticulum
tracheae posterius. Foramen ovale apertum et atre-
sia ostii atrioventricularis sinistri. Hexadaktylia
manus dext. (Digitus primus duplex). Aplasia arteriae um-
bilicalis sinistrae. Hydrocephalus int. Oedema meningum,

26*



404

Haemorrhagiae pericranii, meningum et sub ependymate ventriculorum cerebri-
Oedema pulmonum.

Das Priparat (Katalog Nr. Vw 44 b) besteht aus den im Zusammenhang
belassenen Hals-, Brust- und Baucheingeweiden und ist in Alkohol aufgestellt.

Bei seiner niheren Betrachtung zeigt sich zuniehst, daB, wihrend im
Rachen nichts Auffilliges zu bemerken ist, der Osophagus, welcher im
iuleren Durchmesser 83 mm mift, in einer Entfernung von 4 em vom Zungen-
grunde aus gemessen spitzkegelie in Form eines Blindsackes endigt. Erst 2,5 cm
oberhalb des Durchtrittes durchs Zwerchfell beginnt sein zweiter Teil mit einem
stumpfkonischen nach oben gerichteten Abschlusse, auf den sich die Nerven-
biindel des Nervus vagus hin erstrecken. Es besteht somit ein Defekt des
Osophagus auf einer Strecke von 4 ¢m, ohne daf hier mit freiem Auge irgendein
die blinden Usophagusenden verbindender Strang auch sichtbar wire (Fig. 1,
Taf. VIII). Verfolgt man das untere Osophagusstiick, das einen duBeren Durch-
messer von 12 mm besitzt, so zeigt sich, daB dasselbe durch den Hiatus oeso-
phageus des Zwerchfells hindurchgeht, wobei es sich hier wieder anf 9 mm ver-
engt. Unterhalb des Zwerchfells fiihrt dieses Rohrstiick in ein weites, groBes
S-formig gekriimmtes Sackgebilde iber, das sich vom linken
Hypochondrium naeh rechts hiniiber bis vor die rechte Niere hin erstreckt,
deren unteren Pol es um 1,5 em iiberragt, um hier blind zu enden. 2 ¢m nach
links von der Mittellinie zeigt sich die Wand des Sackes an der Vorderfliche
iiberragt von einer iiber erbsengrofien Vorwdlbung, die gegen die Nachbar-
schaft allméhlich abfillt. Eine etwas rechts von der Mittellinie, entsprechend
der Gallenblaseninzisur des rechten Leberlappens gelegene, seichte Einschniirung
verleiht dem Sacke eine deutliche Sanduhrform. Schon dem #ufBeren Anblicke
nach entspricht der links von dieser Einschniirung gelegene Teil des Hohl-
raumes dem Ma gen, wihrend der rechte dem michtig erweiterten Duo -
denum angehort. Der vorderen Serosafliche des letzteren liegt, mit seinem
blinden Ende nach oben gewendet, der Processus vermiformis auf und auBer-
dem das an ein kurzes Mesenterium geheftete Zokum und Colon
ascendens, welch letzteres schriig nach links und aufwirts bis zur oben ge-
schilderten seichten Einschniirung hinzieht, die sichtlich dem Pylo -
ru s entspricht. Hier erfahrt das bis hierher ziemlich weite Kolon an der Kriim-
mungsstelle der Flexura coli dextra eine geringe Verengerung und erstreekt
sich dann als Colon transversum der grofen Kurvatur des Magens
innig angeschmiegt, wieder sich erweiternd, bis zur Milz hiniiber, wo es die
Flexura coli sinistra bildend vor der linken Niere in gewthnlicher Weise, jedoch,
unter allmihlicher Erweiterung, in die Flexura sigmoidea tibergeht (Fig. 2.
Taf. VIII). Letzteres Darmgebiet besitzt einen Durchmesser von iiber 1,6 cm
und fihrt in das auf 2,7 em erweiterte Rektum, das sich plotzlich 2,5 em ober-
halb des Afters, der durch ein lingliches, seichtes Hautgriibchen
angedeuntet ist, sehr verjiingt und blind hinter der riickwértigen Vaginalwand
endet.

Erginzend ist noch anzugeben, daB erst in der Gegend der Flexura coli
sinistra das bis hierher dem Magen angeschmiegt liegende Kolon durch Ent-
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wicklung eines bis zu 1,5 ¢cm langen vorderen Mesokolonblattes
von ihm abgehoben erscheint: In der Gegend der Flexura coli dextra wird
nach Loslosung des Kolons vom Magen ein viel kiirzeres kaum £ bis 1 cm langes
hinteres Mesokolonblatt siehtbar. Diese Loslosung erdffnet zu-
gleich den Blick in eine weite Bursa, in der das Pankreas etwa § cm
unter dem Magen in gewohnlicher Lage sichtbar wird; es reicht von der Milz
bis zum Duodenumteile des grofien Sackes heran, dem es sich mit seinem Kopf-
teile knapp anlagert. AuBer dem Pankreas erblickt man noch im Grunde dieser
Bursa den Lobulus caudatus Spigeli.

Unter dem Colon frangversum, an dem sich kein freies Omen -
tum maiws nachweisen 14Bt, liegen, daher unbedeckt, die Mitte des Bauch-
raumes einnehmend die diinnen Dadrme in kurze Windungen gelegt ent-
sprechend der Kiirze ihres Mesenteriums, das im Maximum nur bis
3,6 em lan g ist, und sich allmihlich in seinem obern und in seinem untersten
Teile (also entsprechend dem obersten Jejunum- und den untersten Ileum-
gebieten) bis auf 1,56 cm bzw. 0,5 em verkiirzt. Dieser letztere, dem untern
Ileum angehdorende Teil des Gekroses wurzelt medianwirts
vom Zokum bzw. vom Colon ascendens, und zwar am untersten Teile der
vorderen Flachedes DuodenumteilesdesgroBen Sack-
gebildes. Die oberen Teile des Dinndarmgekréses ent-
springen aber an der medialen Fliche dieses Duodenumsackes; ihr
Grenzkamm trégt hier den blind beginnenden Ursprungsteil
des unter bzw. hinter der Atresiestelle folzenden Diinndarmes, dessen
Blindsack linkerseits von der Mesenterialplatte etwa 1,5 em oberhalb der tiefsten
Kuppe dés Duodenumsackes liegt; dabel ist dieser blindbuchtige Anfangsteil,
der einen Durchmesser von 7 mm besitzt und durch seine Diinnwandigkeit
gegeniiber dem auch im Duodenumteile bis auf 2 mm in seiner Wand ver-
dickten, grofen Magenduodenumsacke auffillt, innig dem Duodenumsacke
angelagert.

Das Gewebe des Gekroses ist duBerst zart, jedoch fallen zahlreiche hirse-
korn- bis hanfkorngroBe Lymphdriisen auf, die teils in Gruppen, teils radiir
angeordnet sind. Jejunum und Ileum zeigen auf der ganzen Strecke ihres Ver-
laufes gleichmaBiges Kaliber und keinerlei Veridnderungen in der Serosa.

Nachdem durch einen Frontalschnitt die vorderen Gebiete der
beiden aneinanderstoBenden Blindsidcke — des grofen
Magenduodenumsackes und des blind beginnenden Ursprungsteiles des Diinne
darms — abgetragen sind, zeigt sich — soweit sich dies mitfreiem Aug -
beurteilen 1i8t —, daf jeder derselben, sowohl der oberhalb als der unterhalb
der Atresiestelle gelegene Darmabschnitt in seiner Wand vollig ausgebildet
ist. Es bildet also nicht wie in anderen Fillen, z. B. in einem von Wy ss 2,
in dem vorn Davies Colley (zit. bei Kuliga), von Bednar (zit. bei
Kuliga), von Sehnitzlein® u. a. eine das Darmlumen vollig durch-
setzende Membran den VerschluB, sondern beide Darmabschnitte stellen v 011 -
kommen getrennte, nur mit ihrer AuBlenfliche ver-
wachsene Gebilde dar. Es liegen die Verhiltnisse demnach so, wie
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sie Theremin?® bei seinen Untersuchungen vorfand. Dieser Autor schreibt
am Schlusse seiner Abhandlung wie folgt: ,,In den von mir untersuchten Fillen
habe ich eine Abschniirung des Darmrohres vorgefunden, und beim Aufblasen
des unterhalb der Atresie liegenden Darmteiles, zwei mit der Spitze ihrer Kuppeln
sich beriihrende Blindsicke angetroffen, aber gewil keine Anordnung, welche
als eine membranise Scheidewand angesprochen werden kénnte.*

Von einer, wenn auch noch so feinen Verbindungsliicke im Bereiche der
Berithrungsfliche ist nicht die geringste Andéutung vorhanden.

‘ Was die Schleimhaut des Magenduodenumsackes
anlangt, so ist dieselbe sowohl im Bereiche des Magens als auch im Duodenum-
teile, besonders aber im ersteren fein griesig verdickt, ortlich-auch drusig ge-
feldert. Sie trigt im Bereiche der hinteren oberen Magenwand nahe dem Py-
lorus drei kleine etwa 1 bis 2,5 mm im Durchmesser messende, scharf begrenzte
Substanzverluste, deren Grund faserige Ziige erkennen 146t und demnach augen-
seheinlich von der Muskelhaut gebildet ist. Ahmliche, aber kleinere und seich-
tere geschwiirige Substanzverluste finden sich auch am oberen Teile der late-
ralen Wand des Duodenumteiles des Sackes.

Dieser grofie S-formig gekriimmte Magenduodenumsack lie§
bei seiner Erdffnung zur Zeit der Obduktion, wie im Sektionsprotokolle ver-
merkt ist, 164 cem einer — zufolge der seinerzeit vom damaligen Assistenten
des Institutes fiir angewandte medizinische ‘Chemie Herrn Dr. Hans Mal-
tatti ausgefithrten Untersuchung — albuminésen, neutral reagieren-
den, sehwach peptisch wirkenden Fliissigkeit entleeren, wihrend
der unterhalb der Atresiestelle folgende Darm, dessen
Schleimhautauskleidung iiberall zart und glatt ist, laut Angabe
mit mekoniumartigem Inhalte erfilllt war.

Es ist noch zu erwihnen, daB die Geschwulstvorwélbungan
der Vorderfliche des Magens am Durchschnitt aus einem in die Muskelschicht
der Wand eingelagerten, schon dem freien Auge driisenartig erscheinenden
Gewebe besteht. Die Schleimhaut dieses Gebietes des Magensackes zeigt eine
der Geschwulst zugewendete feine, etwa stecknadelkopigrofie Einsenkung.

Die Leber, die den geschilderten Magenduodenumsack zum groBten
Teil nach oben zu iiberdeckt, mifit an der oberen Fliche in transversaler Rich-
tung im rechten Lappen 8 cm, im linken 3,5 em, der Dicke nach bis zu 2,5 cm.
Ihre Oberfliche zeigt keine auffilliven Verdnderungen, ihre Rinder sind schasf.
Die Gallenblase findet sich vollig kollabiert und klein.

Die Milz, 2 cm der Linge und 1 cm der Breite nach messend, ist an
ihrer diaphragmalen Fliche von einer der Lénge nach verlaufenden Einschniirung
durchzogen. Sie ist mit dem Magenfundus durch ein zartes Ligamentum gastro-
lienale verbunden, in dessen Gewebe die Gefife deutlich sichtbar sind. Thr
Parenchym ist schlaff.

Die Nier en sind von gewohnlicher Grofe, an der Oberfliche mit embryo-
nalen Furchen versehen und ohne Besonderheiten.

Nach dem Plane der vorliegenden Mitteilung sehe ich von einer
niaheren Erorterung der in der Diagnose des Falles angefithrten
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MiBbildungen (des Osophagus, des Rektum, der Trachea sowie des
Herzens, der Nabelarterie und der rechten Hand) ab, die sich neben
den im vorausgehenden ausfithrlich geschilderten Mifbildungen
vorfinden. Die in letzterer Beziehung mitgeteilten Befunde be-
diirfen aber in gewisser Hinsicht noch einiger Ergiinzung; so betreffs
der Frage nach der Einmindungsstelle des
Ductus choledochusund des Duetus pancrea-
ticus.

Die daraufhin durchgefiihrte makroskopische Be-
sichtigung des Duodenumanteiles des grofen S-formig gekriimmten
Sackes hatte in dieser Beziehung keinen Erfolg: Es lieB sich hier
kein Frenulum Vateri erkennen und auch die Sonde konnte von
keinem Griibchen der im allgemeinen ziemlich glatten Duodenal-
sechleimhaut aus in einen Kanal gelangen, der dem Ductus chole-
dochus entsprochen hiitte. Mit diesem Umstande lieB sich leicht in
Einklang bringen, daf der Inhalt des Magenduodenumsackes —
wie schon angegeben — frei von Gallenbeimengung, wasserhell und
klar war.

Hingegen muBte wohl das mekoniumartige Verhalten des In-
haltes, der den unter der Duodenumatresiestelle gelegenen, bis zur
Atresiestelle des Rektum reichenden Darmabschnitt erfilllte, die
Annahme nahelegen, da8 in dem blindbuchtigen oberen Anfangs-
teile des unter der Atresiestelle folgenden Diinndarmes die Ein-
miindung des Ductus choledochus zu suchen wire.

Mit freiem Auge war aber hierfiir allerdings auch an der Wand-
auskleidung dieses Gebietes der Nachweis nicht zu erbringen. Er
konnte nur von einer mikroskopischen Untersuchung erwartet
werden, von der demnach auch die nihere Bestimmung der Lage
der Atresiestelle im Bereiche des Duodenum abhing.

Es wurde aus dem rechtsseitigen untern, d. h. aus dem Duo-
denalteile des groBen Sackes ein etwas weiter vorne liegendes Stiick
samt dem ihm anliegenden und mit ihm durch faseriges Gewebe
verbundenen Gebiete des blindbuchtigen Anfangsteiles des unter
der Atresiestelle folgenden Diinndarms herausgeschnitten und zur
mikroskopischen Untersuchung in Zelloidin ein-
gebettet. AuBerdem wurde noch eine ulzerose Wandstelle des
Duodenumsackes zur Untersuchung gewéhlt, um iiber die Natur
dieser oben geschilderten Substanzverluste Aufklirung zu gewinnen.
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Von einer mikroskopischen Untersuchung der grofen, an der hinteren
Magenwand sich vorfindenden Ulzerationen mufte mit Riicksicht aunf
die Erhaltung des Priparates Abstand genommen werden — eine Verzicht-
leistung, die jedenfalls berechtigt erscheint, da ja von vornherein durch eine
Untersuchung der besagten Magenulzera fiir die Kenntnis der Genese der Mifi-
bildung kein Gewinn zu erwarten war. Nach dem makroskopischen Verhalten
dieser Substanzverluste, welches sehr an das peptischer Geschwiire erinnert,
wird unmittelbar die Annahme nahegelegt, daf dieselben sekundérer Natur
seien und erst spiter sich ausbildeten, als durch den Bestand der Duodenum-
atresie und durch die anhaltende Sekretanh#ufung im Magenduodenumsacke
die Ausdehnung desselben eine besondere Steigerung erfuhr, und damit Zir-
kulationsstorungen gegeben waven, die ortliche Verinderungen durch Selbst-
verdanung ermdglichen konnten.

Endlich wurde zur Vervollstandigung der Untersuchung je
ein Stiick vom Ligamentum hepatoduodenale und vom Kopfgebiet
des Pankreas entnommen sowie ein Stiick der Gallenblase und
Leber. Auch ein Teil der Geschwulst, dic im Magengebiete der
vorderen Wand des groBen Sackes aufsitzt und bereits bei dessen
Schilderung erwahnt ist, gelangte samt der von ihr eingenommenen
Magenwandstrecke zur Untersuchung.

Es soll nun im folgenden iiber die Befunde berichtet
werden, die sich bei diesen mikroskopischen Un-
tersuchungen ergaben:

Was zundchst die von der Atresiestelle angefertigten (teils mit
Himatoxylin-Eosin, teils nach der van Giesonschen Methode gefidrbten)
Schnitte anlangt, so ergab sich dabei der sehr wichtige Nachweis, daB der blind-
buchtig unter der Atvesie beginnende Darmabschnitt nicht, wie es bei ober-
flichlicher Betrachtung erscheinen konnte, dem Jejunum, sondern jedenfalls
noch dem Duodenum angehdrt, und daB es demnach im Bereiche des
Duodenum selbst und zwar knapp oberhalb der Gegend
des Diverticulum duodenale Vateri zur atretischen
Unterbrechung des Duodenum gekommen war.

In einer ganzen Serie von Schnitten findet sich nimlich in der Schleim-
haut des unter der Atresiestelle gelegenen blindbuchtigen Anfangsstiickes des
Dinndarms eine bis auf 0,8 mm Tiefe durch die Submukosa vordringende
Bucht,in die man an einer Anzahl von Schnitten z we i G & n g e znsammen-
naiinden sieht (Fig. 8, Taf. VIII). In den, den Beginn bzw. das Ende der Serie
bildenden Schnitten trifft man hingegen anch andere Anschnittbilder der Bucht
und der ihr benachbarten Ganggebiete (Fig. 4, Taf. VIII).

Wie ohne weiteres naheliegt, handelt es sich bei dieser Bucht um das
Diverticulum Vateribzw. um das Einmiindungsgebietdes
Ductus choledochus und des Ductus pancreaticus im Be-
reiche des Duodenum, Der Mangel eines ausgesprochenen, zu einer
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vorragenden Falte ausgebildeten Frenulum macht es erkldrlich, daB bei der
makroskopischen Besichtigung die Einmiindungsstelle der beiden Ginge, die
die Form einer kleinen, von zarten Schleimhautfiltchen begrenzten Bucht
besitzt, nicht erkannt werden konnte.

Beziiglich des niheren Verhaltens des Diverticulum Vateri und der beiden
einmiindenden Génge wire noch hervorzuheben, dafl der eine derselben groBten-
teils mit Reihen von desquamierten; gut gefarbten Zylinderepithelien,
daneben aber auch mit amorphen, kernlosen Massen erfiillt ist, wihrend sich
im Inhalte des andern nur spéliche, rundliche Zellreste, die ebenfalls von
amorphen, farblosen Massen umgeben sind, jedoch keine gut erhaltenen Epithel-
zellen nachweisen lassen. k

Ich glaube, daB es sich bei dem lefzteren Gange um den Duectus chole-
dochus handelt: hierfiir spricht nicht nur seine Verlaufsrichtung — er miindet
namlich unter einem schwach stumpfen Winkel in bezug auf den andern, von
der Pankreasgegend kommenden Gang in die Bucht ein — sondern auch der .
Umstand, daB iiberhaupt iiberall dort, wo sich Galle oder zallehaltige Massen
befanden, die Kernfirbbarkeit des Epithels sehr verindert oder ganz verloren
gegangen ist und die Zellen mehr minder zu amorphen Massen verdindert
oder villig aufgelost sind. Derartige Verdnderungen bieten, wie hier gleich
eingeschaltet werden kann, sowohl die Schnitte der Gallenblase, als auch die
des Ductus choledochus im Bereiche deés Ligamentum hepatoduodenale. Auch
die Schleimhaut in dem blindbuchtigen Teile des unterhalb der Atresie gelegenen
Duodenalgebietes zeigt die erwdhnten Verdinderungen und sie ist bei weitem
nicht so gut fiibbar wie die Schleimhaut im oberen Duodenumteile bzw. im
Magenduodenumsacke, wo ibrigens der Erhaltungszustand des Epithels doch
anch als ein sehr mangelhafter bezeichnet werden muB; es fehlt ja durchgehends
das Oberflichenepithel, und nur in wenigen tieferen Driisenbuchten ist deren
Epithel noch erhalten. Als Erklirung dieses Umstandes sei hier bemerkt, daB,
wie aus den Angaben auf S. 403 erhellt, sich die Vornahme der Obduktion sehr
verzogerte.

Beztiglich der Bueht des Diverticulum Vateri und der in
sie einmiindenden Génge ist weiters anzugeben, daB die exrstereim Bereiche
der Schleimhautliegt, zumTeil aber, die Muscularis mucosae
hierbei durchbrechend, in die Submukosa reicht.

Die Ginge jedoch lassen sich in das tiefer liegende Ge-
webe hinein verfolgen, das hier von zerstreuten Biindeln glatter
Muskulatur reichlich durchsetzt ist. Diese glatten Muskelbiindel in dex
Nachbarschaft der Génge konnen mit einiger Wahrscheinlichkeit — wenigstens
zum grofern Teile — als Bestandteile der Wand der Géange,
insbesondere des Ductus choledochus betrachtet werden, der ja, wie bekannt
— ich verweise z. B. auf die Darstellungen v. Ebners® und Toldts®™ —,
in seiner Wand mit Muskelbiindeln ausgestattet ist. Es liegt diese Auffassung
néiher als jene, dafl es sich etwa bei den Muskelbiindeln der Nachbarschaft
der Géinge um Teile der Muskularis des unteren uns hier beschiftigenden
Duodenumgebietes handelt, Denn die beiden Muskelhautschich-
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tendiesesletzteren Darmabschnittes, die Muscularis interna
und externa, lassen sichnichtbiszuden G&ngen hin verfolgen, sondern
biegen in einer Entfernung von 1,0 bis 1,2 mm beiderseits von denselben (das
ist also wohl ringsherum) und zwar in hyperbeldhnlichem Ver-
lTaufe ab und nehmen in dieser Verlaufsrichtung ihre Fortsetzung in die
Muskelhaut des anstoBenden Duodenumteiles des Sackes (Fig. 3 und 4, Taf. VIII).

Auf das iibrige Verhalten der Muskularis des Sackes werde ich noch spéiter
niher eingehen. Hier sei aber gleich angefiihrt, daf sichim Bereiche der
Atresie in dieser Beziehung folgender eigenartiger Befund
darbietet:

Es ist nimlich nicht mdglich, die erwihnten Muskelbiindel, welche
die Nachbarschaft namentlich eines der Gange auszeichnen, von den zerstreut
liegenden und hier weit auseinanderweichenden Biindeln der
Muscularis externa des anstofSenden Duodenumge-
bietes des grofen Sackes abzusondern; dadurch gewinnt
demnach die Auffassung Berechtigung, daB die die Génge begleitenden Muskel-
biindel zum Teil doch der Darmwandmuskelhaut und zwar der Muscularis
externa des obern Duodenumgebietes im Bereiche der Atresie-
stelle angehoren. Im Gegensatz zu dem geschilderten Verhalten der Muscularis
externa dieses Gebietes 148t sich die Muscularisinterna als eine ge -
schlossene, je nach der Schnittlage mehr minder dick erscheinende
Schicht unter der Swubmukosa dieses Duodenumteiles des Sackes dahin ver-
folgen. Die besprochenen Ganggebiete reichen nirgends zwischen ihre Biindel
hinein, sondern kommen héchstens ihrer AufBlenseite stellenweise etwas niher.

Bevor ich die Beschreibung der Atresiestelle verlasse, ist noch hervorzu-
heben, daf der eine der beiden im Diverticulum Vateri ausmiindenden Génge
vielfache Vortreibungen seiner Wand zeigt, so daB zahlreiche ins Lumen ein-
miindende Kanilchen und blischenartige Buchten entstehen, welche die dem
Ductus choledochus zukommenden Wanddriisen beherbergt haben diirften.
Derartiges Verhalten 148t der andere Gang vollstindig vermissen. Fiir die
Auffassung des ersterwihnten Ganges als Ductus choledochus ist dies noch
eine weitere Stiitze, da ja bekanntlich, um mit v. Ebner (8. 234) zu sprechen,
die sogenannten Gallengangdriisen in der Wand des Ductus choledochus recht
zahlreich sind. Auch Told+t (S. 491) fithrt bereits an, daf die Hauptstdmme,
sowie die groferen Aste und Zweige der Gallenwege in ihren Wandungen driisige
Einlagerungen enthalten, welche sich als kurze Schlduche oder kleine gestielte
Blaschen présentieven, wihrend sich iiber das Verhalten der Ausfilhrungs-
ginge der Speicheldriisen im allgemeinen bei T o1d ¢ (8. 478) die Angabe findet,
daf muskultse Elemente ihren Ausfithrungsgéingen fehlen.

Endlich wire zur Vervollstindigung der Beschreibung noeh zu erwihnen,
daB die von der Atresie betroffenen Darmwinde auBlerhalb des Bezirkes der-
selben ringsherum von der Serosa iiberzogen sind. Die Serosa ist hierbei im
Bereiche des unter der Atresie gelegenen Duodenumteiles der Muscularis externa
angeschmiegt, wobei ihre beiden Blitter und zwar nur im lateralen Nachbar-
gebiete der Atresiestelle auf etwa 5 mm hin von der Umbiegungsstelle gemessen,



411

durch lockeres bindegewebiges Maschenwerk verbunden sind. Am medialen,
dem Pankreas zugewendeten Nachbargebiete der Atresiestelle biegt das Peri-
tondum von der Muscularis externa in der Weise ab, daB zwischen beiden ein
von Pankreasgewebe eingenommenes Gebiet Platz findet.

Ich wende mich nun zur Mitteilung der mikroskopischen Be-
funde, dieich an dem Magenduodenumsacke aufnahm.

Wihrend die Schleimhaut des unteren Duodenumabschnittes keine anf-
falligen Befunde beztiglich ihrer Dickenausdehnung darbietet und in zahlreiche
kleine Zotten auslduft, ist die Mukosadesiiberder Atresiestelle
gelegenen Duodenumabschnittes und des Magens dahin
vertindert, daf sie eine auffallende Verdinnungund Gli tte, sowie nebst
ortlicher Rundzelleninfiltration deutliche Auseinanderdringung der Driisen
zeigt. Die Mukosa ist im Magen durchschnittlich 0,2 mm, im Duodenumteile
des Sackes sogar nur 0,05 bis 0,08 mm hoch, ja drtlich, und zwar im untersten
Sackgebiete, wohl durch Dehnung bis anf 0,03 mm verdiinnt. Uberall zeigt
ihr spindelzellenhaltiges Stroma mehr oder minder hochgradige Leukozyten-
infiltration, welche sich auch auf die Muscularis mucosae erstreckt. Das ober-
flichliche Zylinderepithel fehlt auch hier fast durchwegs, und es ist dasselbe
sogar in den Grundbuchten der Lieb e rk it h n schen Krypten des Duodenum-
teiles nur mehr hier und da gut erhalten. Betreffs der Schleimhaut im Duo-
denumgebiete des Sackes ist noch hinzuzufiigen, dafi ihre Follikel duBexst spir-
lich entwickelt und da Brunmnersche Driisen fast nirgends zu sehen sind.
Dieser aunffallige Befund ist, wie schon Wy ss® bemerkt hat, wohl auf die
starke Dehnung der Wand zurfickzuffihren, durch welche einerseits Druck-
atrophie der Driisen bedingt, anderseits zwischen den einzelnen bestehenblei-
benden Driisen der Abstand bedeutend vergroBert werden muB. Besziiglich
der Submuk osa fillt am Magenduodenumsacke auf, dafl dieselbe in ganzer
Ausdehnung infolge 6dematoser Schwellung sebr verbreitert
erscheint (s. besonders Fig. 4, Taf. VIII). Verdickung ist auch an der Mus-
cularis mucosae bzw. an der eigentlichen Muskelhaut bemerkbar. Was die
Muscularis mucosae anlangt, so ist sie besonders im Magenbe -
reiche verdickt, indem sie hier etwa den vierten Teil des ganzen Dicken-
durchmessers der Wand fiir sich beansprucht. Die Magenwand hat einen Gesamt-
durchmesser von 1,77 mm, wobei auf die Muscularis mucosae 0,4 mm fallen.
ImDuodenumteilejedoch zeigh sich die eigentliche Muskelhaut selbst
von der Hypertrophie betroffen: denn hier erreicht die Muscularis mu-
cosae hochstens eine Dicke von 0,07 bis 0,09 mm, die Muscularis inferna hin-
gegen ist auf 0,76 mm, die Muscularis externa auf durchschnittlich 0,36 mm
verbreitert. Vergleichsweise sei hier angefithit, da hingegen in dem unter der
Atresie gelegenen Duodenumabschnitte die Muscularis interna etwa 0,05, die
Muscularis externa 0,08 mm der Dicke nach mift (Fig. 3 u. 4, Taf. VIII),

Offenbar haben wir es bei dieser ausgesprochenen Muskelverdickung ober-
halb des atretischen Verschlusses mit einer Wirkung zu tun, die durch die An-
hiufung des Tnhaltes und durch die vorhandene Behinderung seines Ab-
flusses ausgelost wurde; also mit funktioneller Proliferation
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und Hypertrophie der Muskelelemente der Muscularis mu-
cosae bzw. der eigentlichen Muskelhaut selbst.

Die Exklirung fir die Dickwandigkeit des Magenduodenumsackes liegt
aber jedenfalls nicht allein in der Hypertrophie seiner Muskelschichten, sondern
es ist jene wohl auch durch die schon oben erwéhnte 6dematoseSchwel-
lung der Submucosa wesentlich mitbedingt und gesteigert. Diese
Submukosa zeigt ja im Magenteile des Sackes eine Breite von durchschnittlich
0,21 bis 0,28 mm, im Duodenumteile schwankt sie zwischen 0,16 und 0,2 mm.

Beziiglich der Submukosa ist auch bemerkenswert, da8 sich in ihrem Be-
reiche Durchschnitte durch Lumina finden, deren Wand von stellenweise ab-
gehobenem Endothel ausgekleidet ist und die wohl nach ihrer Weite und Zart-
wandigkeit und nach dem Mangel an Blutinhalt fir erweiterte Lymphbahnen
anzusehen sind.

Endlich diirfte zur Schwellung der Darmwand oberhalb der Atresie noch
die hypersimische Erfiillung der MukosagefiBie beigetragen haben, auf die die
Befunde hier und da deutlich hinweisen.

Es eriibrigt jetzt noch, hinsichtlich der untersuchten Ulzevrations -
stelledes Duodenumteilesdes Magenduodenumsackes
anzufiithren, daB sich dieser Substanzverlust in der Tiefe seines Grundes der
Serosa bis auf 0,13 mm nihert. Diese Wandstelle erscheint hier um so zarter,
als an der ihr entsprechenden Serosafliche eine leichte, flachmuldige, 0,11 mm
tiefe Einziehung besteht, ohne daf hier das Peritonium merklich veriindert
wiire. Durch den Grund dieses Substanzverlustes, dessen Rinder ziemlich
steil abfallen und nur ortlich von diinnen Restteilen rundzellig infiltrierter
Schleimhaut gebildet sind, werden die duSersten Schichten der Muscularis
externa freigelegt. Anzeichen von AbszeBbildung oder von diphtheritischen
Verdnderungen sind nirgends gegeben, und es diirfte daher fiir die erwihnten
Substanzverluste des Magenduodenumsackes die bereits ausgesprochene An-
nahme, daB es sich hierbei um peptische Ulzerationen handelt, als die am nichsten
liegende erscheinen.

Was schlieflich das Ergebnis der Untersuchung in betreff der
Geschwulstbildung an der vorderen Magenwand anlangt, so ergab
sich der Befund eines Pankreas accessorium. Das in beide
Schichten der Muskularis eingelagerte, bis an die Serosa
reichende, driisenartige Gewebe 148t in alveoldrer Anordnung gelagerte Epithel-
zellen, in groBeren und kleineren Herden zerstreut, zwischen den Feldern der
glatten Muskulatur erkennen. Daneben bemerkt man mehr minder zablreiche
quer- und langsgetroffene z. T. verzweigte tubuldse Ginge von verschiedener
Weite, die mit Zylinderepithel ausgekleidet sind und abgestoBene Epithelien
nebst Wanderzellen enthalten. Die bald runde, bald mehr ovale oder streifige
Felder bildenden Parenchymbezirke sind der Hauptsache nach direkt in die
Muskulatur eingebettet, im fibrigen aber auch von geféiBfiihrendem Bindegewebe
umschlossen. Rundzelliges Infiltrat durchsetzt fast das ganze Parenchym der
Geschwulst; seine Zellen lassen sich sehr deuflich von den verschieden ge-
stalteten, dunkel granulierten Epithelzellen der Driisenlippchen unterscheiden.



413

Erwihnt sei noch, daB man am Rande des Geschwulstgewebes in der Muskel-
schicht alleinliegende Ausfithrungsgiinge in Bezirken findet, wo von Driisen-
gewebe nichts zu bemerken ist. Auch wiire hervorzuheben, da nur aneiner
einzigen Stelle und zwar neben einem grofen Driisengang das Parenchym-
gewebe bis an die lockere Submuk osa heranreicht, wihrend es sonst fast
allenthalben durch eine mehr weniger dicke Muskelschicht von derselben
getrennt ist. Ob eine freie Ausmiindung der erwihnten Driisengéinge an der
Schleimhaut des Magensackes besteht, ist im Bereiche der untersuchten Ge-
schwulstteile nicht entscheidbar. Vielleicht stellt das bei der makroskopischen
Beschreibung erwihnte Gritbchen eine solche Einmiindungsstelle dar. Dieses
Gebiet war jedoch nicht in die Untersuchung einbezogen worden.

Weitere Ausfithrungen iiber die besagte Geschwulst erscheinen wohl
iiberfliissig. Es kann ja in bezug auf die in der Literatur bekannten Fille von
akzessorischem Pankreas auf die Arbeit T h orels 20 verwiesen werden, welcher
den schon bekannten Fillen sieben weitere, selbst untersuchte anreihte.

Wenden wir uns nun auf Grund der oben mitgeteilten Befunde,
die die Atresiestelle darbietet, der Frage zu, wie etwa die Entstehung
der Duodenalatresie zu erkliren wire, so bleibt uns wohl, wie ich
schon eingangs hervorgehoben habe, nur wenig Wahl. Jedenfalls
sind keine Anhaltspunkte geboten, es sind keine pathologischen
Verdnderungen nachweisbar, welche die Atresie als eine hierdurch
bedingte, sekundér entstandene auffassen lieBen.

Wir miissen wohl daran denken, dal in ihr eine selbstdndige
Bildungsanomalie vorliegt; womit aber nicht gesagt sein
soll, daf wir uns nicht bemiifigt fithlen, der Erorterung der Frage
nachzugehen, auf Grund welcher Bedingungen diese Bildungs-
anomalie entstanden sein mag. o

Fir diese Auffassung spricht schon an und fiir sich das gleich-
zeitige kombinierte Vorkommen so vieler anderer MiBbildungen,
da ja zugleich nicht nur im Osophagus und am Rektum ein Defekt
besteht, sondern Lageanomalien des Mesenterium, vor allem aber
Bildungshemmungen im Bereiche des Herzens und der Arterien,
andererseits aber ein Bildungsiiberschuf3 im Gebiete einer Extremitéit
den beschriebenen Fall auszeichnen.

Es sei gleich hier hervorgehoben, daB dieser Fall insofern auch
eine besondere Stelle in der einschligigen Literatur einnimmt, als
ereine so reiche Kombinationvon MiBbildungen
in sich schlieft, und zwar ist meines Wissens auller ihm nur noch
im Falle Marckwalds? die Duodenumatresie mit Defekt-
bildung des Osophagus und mit Atresie des Rektum kombiniert.
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An Anhaltspunkten zu Vermutungen in betreff der Bedin -
gungen, die zur Entstehung der atretischen
Bildungsanomalie des Duodenum fiihren, fehlt
es seit der schon angefiihrten Untersuchung Tandlers?
nicht, und es sind auch seitdem bereits in einigen anderen einschligi-
gen Veroffentlichungen, so in der ebenfalls schon erwihnten Kreu -
ters'® und, in letzter Zeit, in der inhaltsreichen, weitausgreifen-
den Abbandlung Benekes?? mancherlei Gesichtspunkte
erortert, durch die Annahmen iiber die Entstehungsbedingungen
der Duodenalatresien nahegelegt erscheinen.

Was zuniichst Tandler anlangt, ist hervorzuheben, daf von ihm
speziell die Entwicklungsverhiltnisse im Bereiche des menschlichen
Duodenum ermittelt wurden. Tandler konnte auf Grund von an 11
menschlichen Embryonen in verschiedenen Stadien erhobenen Befunden nach-
weisen, ,,daf es vom 30. Tage der Entwicklung im Bereiche des menschlichen
Duodenum zu einer Neubildung der Epithelien komme, welche, immer
weiter fortschreitend, schlieBlich zu mehr oder minder vollkommenem Ver-
schlusse des Darmlumens fithre. Dieser Verschlaf ist in der Mitte des Spatiums
zwisehen 80 und 60 Tagen am vollkommensten und bildet sich von diesem
Zeitpunkte an wieder zuriick. Mit dem 60. Tage der Entwicklung ist der Proze8
abgelanfen. (8. 208.)

Diese interessanten Ergebnisse veranlassen Tandler zur Annahme,
daB vielleicht diese epitheliale Okklusion des Duodenum,
die ein normales Vorkommnis darstellt, beim Zustandekommen
der pathologisehen angeborenen Okklusion des Duodenum eine ursichliche
Rolle spiele. (8. 214.) Kreuter fand an 10 menschlichen Embryonen die
von Tandler beziiglich des Duodenum erhobenen Befunde bestdtigt und
zeigte in seiner sehr ergebnisreichen, griimdlichen Arbeit, daf die Untersuchungs-
ergebnisse Tandlers nicht allein fiirs Duodenum Geltung haben, sondern
daB sich dhnliche Vorgiinge in der Zeit etwa zwischen der fiinften und zehnten
Schwangerschaftswoche auch im Osophagus (S. 16) und im Rektum
(S. 18) des menschlichen Embryo abspielen. Interessant ist hierbei, daB, wie
Kreuter in einem seiner SchluBsiitze (5. 59) feststellt, ,mit diesem Ver-
schluf die epitheliale Anordnung des entodermalen
Darmrohres verloren geht und die Elemente den Charakter von Rund-
zellen annehmen®; das bleibende Darmlumen ~entsteht durch Zusammen-
flieflen und durch VergroSefung der innerhalb dieser Rundzellen auftretenden
Lichtungen, unter Bildung von Vakuolen.

Es handelt sich hier — nebenbei bemerkt — um Vorgéinge, die nichts
tiir den Menschen Spezifisches sind, sondern sich fast bei allen Wirbeltierklassen
in gleicher Form nachweisen lassen. Vgl die Untersuchungen Baliours,
Ollachers,Oppelsu a, diea. a. 0. Kreuter anfihrt (S. 19 bis 25).
Beneke endlich weist gelegentlich eines von seinem Schiller Karpa? un-
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tersuchiten Falles (ebenso wie Spirlas? [S. 495] und andere Untersucher)
darauf hin (8. 24), daB ein auffallend hoher Prozentsatz simtlicher Darmatresien
geradedas Duodenum,undzwarjene Stelletrife, vonderdieLeber -
sprossung ausgehe. Als Analogon wire die Usophagusatresie an der Stelle
der Lungenabspaltung anzusehen. Nach Beneke deutet diese Tatsache
offenkundig darauf hin, ,,daB die besonderen Wachstumserregungen derartiger
Stellen, an welchen neue Organbildungen dureh Differenzierung des
Epithels sich einleiten, eine maBgebende Rolle fiir die Genese der Ab-
sehniirungen spielen miissen.*

Vielleicht lassen sich iibrigens auch jene Vermutungen, die Beneke
zur Erklirung der Atresie der Gallengéinge am Schlusse seiner Abhandlung
aufgestellt hat, hier ebenfalls verwerten und zu den Anschauungen Tand -
lers und Kreuters in Beziehung bringen: Vergegenwértigen wir uns mit
Beneke, dafi es sich bei der von der Atresie betroffenen Duodenumstelle
tatséichlich um ein Gebiet handelt, in welchemungleiehmédBige Wachs-
tumsvorginge im Mesothel physiologischerweise vor-
ansgesetzt werden miissen, so ist die Annahme wohl umso néher geriickt, daB
hier leicht unter abnormen Bedingungen Differenzen in der Wachstumsinten-
sitdt Platz greifen konnen. Tatsichlich ist ja mit Beneke vorauszusetzen,
dafi der vom Duodenumteile des Entodermrohres ausgehenden betrichtlichen
Zellwucherung der Leberausstiilpung normalerweise eine relativ geringe Zell-
vermehrung innerhalb des zum Lebergang werdenden Teiles gegeniibersteht.
Daher liegt die Annahme nahe, dafl gelegentlich auch
an einer anderen Stelle des Epithels dieses ento-
dermalen Rohrteiles eine besondere Abnahme der
WachstumsgroBe Platz greifen konnte — zu der ja, wie die
Bilder Tandlers zeigen, tatsiichlich unter allen Verhiltnissen Neigung vor-
handen ist — und daB dabei eine solche Abnahme der Wachstumsintensitit
eine hochgradigere Steigerung bis zur villigen Unterbrechung des Epithels,
also bis zur Atresie erfahren wiirde.

Die Umstinde, welche in dieser Hinsicht solchen Bildungsanomalien
forderlich sein konnen, wurden ebenfalls bereits von Kreuter bzw. von
Beneke in Erwigung gezogen. So weist Beneke an einer anderen Stelle
(8. 21) auf die Moglichkeit hin, dal etwa eine Zerrung seitens der michtigen
Leberanlage in Betracht kommen kénnte, welche sich ja nicht nur im Bereiche
des Leberganges, sondern auch unterhalb desselben bemerkbar machen kénnte

Fine auf eine solche Zerrung hinweisende Lageverinderung der ILeber
ist in dem von mir geschilderten Falle allerdings nicht vorhanden, es kann
aber in der Beziehung nicht unterschétzt werden, da$ wir ja die Leber geradezu
durch den grofen S-formig gekriimmten Sack emporgehoben finden und wir
nicht dariiber entscheiden konnen, ob nicht vor dem Zustandekommen der
michtigen Ausdehnung des Magenduodenumsackes eine derartige Einwirkung
bestanden hahen konnte.

Auch kinnte man die Moglichkeit in Erwigung ziehen, daB etwa die
Anomalie der Gekrosentwicklung, die sich im vorliegenden Falle in so auf-
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fallender Weise darbietet, bei der Entstehung der Atresie im gemeinten Sinne
eine Rolle gespielt hitte.

Als priadisponierendes Moment fir die Ausbildung von
Epithelanomalien im Duodenumteile des Entodermrohres kinnte iibrigens auch
der Umstand in Betracht kommen, daB, worauf auch schon Beneke (S. 22)
hinweist, gegenitber den weniger fixierten Teilen des Entodermrohres die aus
seinem Duodenumgebiete hervorsprossende Pankreasanlage durch be-
sonders innige Anheftunginsubperitontialer Lage ausgezeich-
net ist und dadurch in besagtem Sinne einen Einfluf nehmen konnte.

Auch ein anderer fiir die gemeinte Frage beriicksichtigenswerter Umstand
findet sich in Benekes Arbeit in Erwigung gezogen: B. hebt hervor (8. 57)
wie unverhiltnismifig rasch und ausgiebig das Wachstum dos sogenannten
sinterkalierenden Duodenumgebietes® sei, nimlich jenes
Gebietes, das sich vom Diverticulum Vateri nach aufwirts bis zum Pylorus
erstreckt, welch letzterer anfinglich knapp am Ursprung des Leberganges
liegt. — Wollte man unter Beriicksichtigung dieses Umstandes an die Exklirung
der vorliegenden Duodenalatresie herantreten, so wire man zur Annahme
gendtigt, daB innerhalb dieses physiologischerweise be-
sonders raseh und ausgiebig wachsenden Gebietes —
zwischen Pylorus und Lebergangursprung — abnormer-
weise eine bis zur Atresie gedeihende Wachstumseinschrinkung
des Entodermrohres aufgetreten wire. Nachtriglich wire ibrigens
noch anzufithren, daB schon Spirlas?, dem ja die neueren entwicklungs-
geschichtlichen Forschungsergebnisse nicht bekannt waren, den Satz aussprach:
.8 liege den angeborenen Stenosen und Atresien des Darmes eine auf frith-
zeitige Schidigung der Fiorganisation zuriickzufiihrende Entwicklungsstorung
(primidre Hemmung und sekundire Riickbildung) zugrunde”. Spirlas ist
damit der richtigen Erkenntnis der Sachlage wesentlich nihergetreten.

SchlieBlich verdient noch ein Punkt im aufgenommenen mikro-
skopischen Befunde der Duodenumatresiestelle eine nahere Kr-
wihnung. Ich meine ndmlich das Verhalten der dem
Darmfaserblatt entstammenden Wandschich-
ten der beiden an der Atresiestelle aneinanderstoBenden Duode-
numteile. Die vorne geschilderte Einheitlichkeit der
dubBersten dieser Wandschichten, nimlich der
Muscularis externa sowie der Subserosa und der Serosa im Bereiche
der Atresiestelle riickt ohne weiteres die Annahme niher, daf die
Ausbildung dieses Teiles des Darmfaserblattes unter dem Kinflusse
der sich entwickelnden oder bereits bestehenden atretischen Ab-
schlieBung erfolgte.

Daraus konnten wir mit Recht schliefen, daB der Zeit-
punktdes Zustandekommens dieser Bildungs-
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anomalien im Duodenumteile des Entoderm,
welche, wie wir annehmen, der Atresie zugrunde liegt, ein verhéltnis-
méBig sehr friher war. Wir wissen ja, dal} bereits im 2. Em-
bryonalmonat beim Menschen die Mesenchymentwicklung bezw. die
Ausbildung des Darmfaserblattes bis zur volligen UmschlieBung des
Entodermrohres  vorgeschritten und die Differenzierung des
Darmrohres ziemlich weit ausgebildet ist (vgl. Kolliker 2,
Minot®24). '

Soweit mir die Literatur zur Verfiigung steht, sind nur in weni-
gen Fillen iber die mikroskopischen Befunde der Atresiestelle
hinsichtlich des genaueren Verhaltens der Darmfaserblattgebilde
Angaben vorhanden. Ich weise darauf hin, daf W yss?®3 bei
der Beschreibung seines zweiten Falles ausdriicklich erwahnt, ,,da
die Muscularis externa und interna an der Bildung der Atresie unbe-
teiligt sind“. Schiippel?® sagt in der Beschreibung eines
Falles von vielfachen Atresien des Diinndarms, es bestéinden Ver-
schliisse, an denen keine Muskelfasern nachgewiesen werden konnen.
Baron?2® berichtet von seinem (allerdings nicht mikroskopisch
untersuchten) Fall: ,,Die Obliteration des Duodenum schien durch
die Membrana mucosa allein gebildet zu sein, denn die anderen
beiden Hiute setzten sich ohne Unterbrechung in den Diinndarm
fort. Thorel? erwiahnt in der Beschreibung, daf an den
Atresiestellen die Schleimhaut aufhore, wihrend die andern Schichten
durchlanfend vorhanden sind.

Solche Befunde diirften wohl in mehreren Fillen zu erheben
sein, aber es haben leider in den meisten Mitteilungen in der Literatur
diese Verhéltnisse iiberhaupt keine nihere Erdrterung erfahren.

Vielleicht wird von der Untersuchung analoger Falle von
Duodenalatresie in Zukunft eine genauere Kenntnis der ortlichen
Umstinde erwartet werden konnen, die hierbei als ursichliches
Moment in Betracht kommen bezw. sich hinsichtlich des- Ver-
haltens zwischen Entoderm und Darmfaserblatt geltend machen, —
Es gibe wohl auch noch manche andere Frage, auf die der Befund
des hier beschriebenen Falles speziell im Gebiete des Magens und
Darmes hinleitet, aber die Erorterung bzw. Untersuchung der-
selben konnte nicht in Betracht kommen, da, wie bereits hervor-
gehoben wurde, in dem Untersuchungsobjekt dieser Mitteilung
die Leichenverinderungen sich so weit vorgeschritten fanden, da

Virchows Archiv f. pathol. Anat, Bd. 199. Hit. 3. 27
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nur sehr dirftige Epithel- und Driisenbefunde, keineswegs aber
solche aufgenommen werden konnten, welche fiir ihre Beurteilung
in funktioneller Beziehung und in betreff der feineren mikrosko-
pischen Verhéltnisse besonders wiinschenswert wéren.
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Erklarung der Abbildungen auf Tatel VIIL

Fig. 1. Ansicht des Defektgebietes des Osophagus von
riickwarts. Nacheiner Zeichnung photographiert, {4 der natiir-
lichen GroBe. o. BL = oberes Blindsackstiick des Osophagus; u. BL
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=unteres Blindsackstiick desselben durchs Zwerchfell =z hin-
durchtretend. An seinér Auflenfliche Vagusistchen sichtbar; a = die
auf die Seite gezogene Aorta descemdens; I. L. = linke Lunge, r. L.
= rechte Lunge.

Fig. 2. Ansicht der Bauchorgane von vorn und unten

bei Emporhebung der Diinndarmschlingen. Nach einer Zeichnung
photographiert. 1 der natiirlichen Grofie. Das blinde Anfangsstiick
des Diinndarms, das ist das unter der Atresiestelle gelegene Duodenum-
gebiet, durch das Fenster = f ertffnet. Das dem grofen S-formigen
Magenduodenumsacke anliegende Kolon 148t unterscheiden: a
= Wurmfortsatz; c¢. a. = Colon ascendens; c¢. tr. = Colon trans-
versum; ¢. d. = Colon descendens, das in Schlingen gelegt ist und
sich gegen die (nicht in die Zeichnung mit aufgenommene) Verschluf-
stelle des Rektum zu allméhlich erweitert; v = Magengebiet; p. a.
== Als Geschwulst in die vordere Magenwand eingelagertes akzes-
sorisches Pankreas; m = Pylorus; 1= Leber; Bei d. = Stelle, an
welcher Dbei mikvoskopischer Untersuchung (Fig. 3 u. 4) das
Diverticulum Vateri sich fand.

Frontaldurchschnitt durch die Atresiestelle
im Gebiete des Diverticulum Vateri mit der
Einmindungsstelle des Ductus choledochus
und pancreaticus. Photographie einer mittels des Projek-
tionsapparates entworfenen und mit der Lupe ausgefiihrten Zeichnung
eines mit Himatoxylin-Eosin gefirbten Schnittes. 7fache Ver-
groBerung. o. D.==oberes Duodenumgebiet; u. D. = unteres Duo-
denumgebiet (unterhalb der Atresie gelegen); D. V.= Diverticulum
Vateri; d. ch. = Ductus choledochus; d. p. = Ductus pancreaticus;
p = Pankreaslippchen; m. e. = Muscularis externa; m. i =—mus-
cularis interna; m == Schleimhaut des @iber der Atresie gelegenen
Duodenumabschnittes (atrophisch und infiltriert); m. e; = Muscu-
laris externa; m. i, ==Muscularis interna; m, = Schleimhaut des
unter der Atresie gelegenen Duodenumabschnittes, deren Zotten
deutlich erhalten sind.

Fig. 4. Photographische Aufnahme eines nach der van

Giesonschen Methode differentiell gefirbten Schnittes,
der im Bereiche der Atresiestelle das Diver-
ticolum Vateri und dessen Ginge tangential
trifft. 6fache VergroBerung. Dieselben Bezeichnungen wie Fig. 3,

27*



Virechows Arehiv Bd. CXCIX. Taf. VII1

Fig. 1.

. Bl

Fig. 3.

o. 1.

m. ¢
m. iy
m,
by
m. i.
m. e.
m. &
mdy o, u. .
m. e
. m. iy
m,

m.ey m.ip oy

Photograph. von Priiparator N. Bock.



